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LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  1  (2  Janvier  1937) 


NOUVELLES 


Académie  de  médecliH'. —  M.  le  Professeur  Hezauçoii,  a 
été  élu  vice-président  {)our  1937  et  passera  ainsi  à  la  présidence 
en  1938. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  -  Clinicat  de  la  tuberculose 

—  Sont  nommés  chefs  de  clinique  titulaires  :  IVIM.  Pergola. 
Robert  (P.). 

Clinicat  de  cardiologie.  --  Chefs  de  clinique  titulaires  :  Mlle 
Landowski,  .M.  lÆblanc  ISI..  Mde  Brosse  Th.,  M.  Boyer  de 
Véricourt. 

— •  La  chaire  de  pathologie  médicale  et  générale  de  la  Faculté 
de  médecine  de  l’Université  de  Paris  est  transformée  en  chaire 
de  pathologie  et  thérapeutique  générales  (titulaire  :  M.  Bau¬ 
douin). 

Faculté  de  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  Mercredi  h  janvier. 
M.  Mader  ;  Etude  radiologique  de  la  maladie  de  Paget.  —  M. 
Strel  :  Les  ostéo-orthospathies  consécutives  aux  fractures  arti¬ 
culaires.  —  Mme  Caire  :  Etude  des  causes,  d’échec  de  ta  grelTe 
d’Atbee  dans  le  mal  de  Pott  chez  l’adulte. 

Clinique  médicale  des  enfants  (Professeur  :  M.  Xobé- 
court).  --  Cours  d’hygiène  infantile  et  d’éducation  physique.  -  - 
Ce  cours  s’adresse  aux  personnes  s’intéressant  à  l'hygiène  in¬ 
fantile,  à  l’hygiène  scolaire  et  à  l’éducation  physique.  Durée 
du  cours  :  I.3'janvier  au  1.7  .juin. 

Les  leçons  théoriques  ont  lieu  à  la  clinique  médicale  de  Thù- 
pital  des  Enfants-Malades,  les  mercredis  et  vendredis  de  17  à  19 
heures. 

Les  stages  pratiques  ont  lieu  le  matiuà  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  et  l’après-midi  dans  les  squares  d’enfants  et  œuvres 
de  l’enfance. 

Sont  admises  à  s’inscrire  les  jeunes  tilles  et  femmes  françaises 
et  étrangères  âgées  de  17  ans  au  moins. 

Un  certificat  peut  être  délivré  à  la  fin  du  cours  après  examen. 
Le  montant  des  droits  (immatriculation  comprise)  est  de  110 
francs. 

Directeur  du  cours  :  Docteur  M.  Maillet,  ancien  clief  de  cii- 
nic|ue  infantile  à  la  Faculté.  Pour  tous  renseignements,  s’adres¬ 
ser  de  9  heures  à  12  heures  à  Mme  Gamble,  secrétaire  générale, 
hôpital  des  Enfants-Malades,  1 19,  rue  de  .Sèvres  à  Paris  (XV''). 

Clinique  olo-rhino-laryngoloqique  (Prof.  :  M.  F.  Lemaî¬ 
tre).  Enseignenietd  théorique.  .M.  E.  IIaepuen,  agrégé, 
commencera  une  série  de  conférences  sur  les  affections  du 
larynx,dupharynxet  de  Lœsophage,  le  vendredi  8  janvier  1937, 
à  18  iieujces  (salle  de  thèses  n"  2)  et  les  continuera  les  vendredi 
et  lundi  à  la  même  heure. 

Pkouhammk.  —  1"  Vendredi  8  janvier  :  Laryngites  aiguës. 

-  2"  Lundi  11  janvier  :  Laryngites  chroniques.  -  -  3«  Vendredi 
17  janvier  :  Tuberculose  du  larynx.  -  4”  Lundi  18  janvier  : 
Tuberculose  du  larynx  (suite).  5"  \'endredi  22  janvier  :  Syphi¬ 
lis  du  larynx,  —  (U  Lundi  25  janvier  :  Cancer  du  larviix. 

7"  Vendredi  29  janvier  :  Cancer  du  larynx  (.suf/c). -  - 8"  Lundi 
P'*'  février  :  d'unieurs  bénignes  du  larynx.  —  9»  Vendredi  7  lé¬ 
vrier  :  Traumalismes  du  larynx  et  rétrécissements.  10"  Ven¬ 
dredi  12.  févriec:  Paralysies  laryngées.—  11"  Lundi  17  léiriir  : 


Siiasnies  du  larynx.  -  12"  Vendredi  19  février  :  Corps  étrangeçs- 
des  voies  aériennes.  13"  Lundi  22  février  :  Cancer  de  l'ce.Sd^', 
phage.  -  11"  M'iulredi  20  lévrier  :  Rétrécissements  de  l’œso-' 

pliage.  17"  Lundi  1"'  mars  :  Corps  étrangers  des  voies  diges¬ 
tives.  10"  Vendredi  7  mars  :  Diverticules  et  méga-œsophage. 

17" Lundi  8  mars:  Phlegmon  de  l'amygdale.—  18"  Vendredi 
12  mars  :  Cancer  de  l’amygdale.  -  19"  Lundi  15  mars  :  Syphilis 
pharyngée.  20"  Vendredi  19  mars  :  Crénolhérapie  en  laryn- 
gologie,  par  le  Docteur  Henri  Fm  iun,  membre  corrc.spondanf 
de  rVcadémie  de  médecine. 

l'alhologio  inédieale  (l’rofes.seur  :  M.  Pierre  Abrami. 
Deuxième  série,  .janvier-février  :  M.  Etienne  Bernard, agrégé, 
Tuberculose  pulmonaire  :  M.  Paul  Chevallier,  agrégé.  Mala¬ 
dies  du  sang.)  M.  Etienne  BeIixard,  commencera  ses  leçons 
le  mercredi  13  janvier  1937,  à  18  heures,  et  les  continuera  les 
vendredis,  lundis  et  mercredis  .suivants,  à  la  même  heure, 
au  petit  Amphithéâtre. 

M.  Paul  Chevam.ikr,  commencera  ses  leçons  le  jeudi  14  .fah- 
vier  1!)37.  à  18  iieures,  et  les  continuera  lés  samedis,  mardis  et 
.jeudis  suivants  à  la  même  heure,  à  l’amphithéâtre  Xuîpîan. 

Clinique ophtaimoloqiquecïe  Tlfôteï  l>len.  — Cohfëréft- 
ces  de  neurologie  oculaire.  .MM.  Tourxay  et  Velter  commeh- 
ceront  te  mardi  19  janvier  1937,  à  18  heures,  à  rHôtel-Dteu 
(Amphithéâtre  Dnpuytren),  une  s'érie  do  conférences  de  neuro¬ 
logie  ocidaire. 

Ces  conférences,  publiques  ef  gratuites,  se  continueront  à  la 
meme  heure,  du  19  janvier  au  25-  février,  selon  le  programme 
suivant  : 

1»  Mardi  19  janvier  1937.  M.  Tournay  :  Ce  que  là  neurolog'ié 
oculaire  doit  à  quinze  ans  d’oto-neuro-ophtal’mologie  ;  introduc¬ 
tion  générale,  historique,  principes  (P®  partie).  —  2"  Jeu-d’i  21 
janvier.  M.  Vf.i.ter  :  Les  altérations  des  Voies  optiques  anté¬ 
rieures  d'ans  leurs  rapports  avec  les  affections  sinusiennes.-  — ■ 
3»  Samedi  23  janvier.  M.  Tournay  :  Ce  que  la  neiiroloigie' 6Cü- 
iaire  doit  à  quinze  ans  d'oto-nenro-ophfalmologie  (2'^  partie)-.  — ■ 
4"  Mardi  2b  janvier.  M.  Vrlter  :  Diagnostic  des  affections  de  la 
région  chiasmatique,  P«  partie  :  tumeurs.  -  5"  .Jeudi  28  janvier. 
m'  Verter  :  Diag-nostie  des  affections  de  la  région' chiasmatique, 
(2"  partie)  :  affections  non  tumorales-  ,  araehnoïdites  opto^ 
chiasmatiques.  b"  Samedi  30  janvier.  M.  Tourn-vy  :  La 
liaison  O.X.O.  par  les  liquides  stagnants  et  circulants  (1^®  pai- 

7"  Mardi  2  tévricr  .  M.  Vei.ter  :  Syndromes  cliniques  des 
lésions  des  voies  optiques  postérieures  et  des  centres. —  8"  Jeudi 
4  février.  M.  Tourn.ay  :  I.a  liaison  O.  X.  O.  par  les  ikjuides  sta¬ 
gnants  et  cirenlants  (2"  partie).  9"  Samedi  0  lévrier.  M. 
Vei.ter  :  Symptômes  oculaires  dans  lès  hyperJcnsioiiS  intra- 
eranienne.sv'  10"  .beudi  11  février.  .Ml- Tourn'ay  :  La- liaison 
0-.  X.  O;  par  la  eontimiit é  du  système  nerveux  cérébro-spinal 
(P®  partie).  1  !'"  Saiivdi  13  février,  M.  Tournay  :  La’ liaison 
()'.  X.  O;  par  la  cont-nmilé  du  svslème  n.-rveux  cérébro-spinal 
CP  partie)..  1-2"  Mio-cli  tO  fèvi-itr.  M.  Vei.ter  :  Symptômes 
oenlaims- dans- les  lésions  du  Ironc  cérél)ral.  Kl"  .lèudi  18 
févrii  r.  M.  Vi-.i.ier  :  .Manilestalions  oculaires  des  abcès  entépha- 
liques.  14"  Samedi  20  février.  M.  Tournay  :  La'liaisdh  O.X. 


QvonnnT  nyr'PT'D'P'  ^  mesuré  totale  en 

O  1  O  1  UJ_liVlJll  1  £\£j’  ïBilliHiètres  d’eau  et'  Centimè¬ 
tres  de  mercure  pour  la  mesurer  la  tension'  artérielle. 
Prix  :  575  fr.  port  :  30  fl-r.  —  Ü'  WAüï^ÉUl  9;  i^e  des 
Orchidées  (pl.  Rungis),  RàrîS-lfîîP'.  GoK.  TO-T9;  lîotice 


LA  BOURBOULE  AUVERGNE 

Altitude  :  850  mètres 

TOUTES  LES  iNDICATiONS  DE  LARSENIC 

MJUOIES  DES  EltfWTS  -  VOIES  RESPIRUTOIRES  II  CURE  D’ENTRETIEN  A  DOMICILE 
AHÉIfflE  -  PE»Ü  -  DIABÈTE  -  PALUDISME  | 

Sur  simple  demande  :  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 

lU'iisi'igiioinenIs.  I{rm'liiin‘s  et  (,'oiiiiiiaiides  :  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARIS-ô^* 

I  I  11  Odéon  37.91  -  37.92  (,  C.  P.  Paris  8U.8Ü 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N«  1  (2  .li 


Docteur  ROUSSEL 


MICROVAXn^  1 
MICROVAX  N°  2 
MICROVAX  N°  3 
MICROVAX  N°  4 
MICROVAX  N°  5 


Anlislaphylococcique 

Anhipyogène 

Génito-Urinaire 

Antigrippal  g  Antipneumococcique 

Infections  O  R  L 


VACCINS 

INJECTABLES 


BOUILLONS 

VACCINS 


MICROVAX  N"IO 
MICROVAX  N  i  I 
MICROVAX  n-12 


Antistaphylococcique 
Antipyogène 
Infections  O.R.L 


VACCINS 

INGÈRABLES 


MICROVAX  n?20 
MICROVAX  k2  I 
MICROVAX  n-22 


Antistophylococcique 

Anticolibocillaire 

Antipyogène 


BACÎERIOPHAGES 

INGÈRABLES 


MICROVAX  n-30 
MICROVAX  k3  I 
MICROVAX  «32 


Anticolibocillaire 

Antipyogéne 

Antistaphylococciqi 


prix:  ISf'':®  la  boite 
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NOUVELLES 


Académie  de  médecine.  M.  le  Professeur  Hezançon,  a 
été  élu  vice-président  pour  1937  et  passera  ainsi  à  la  présidence 
en  1938. 

Faculté  de  médecine  de.  Paris.  •  Clinicat  de  la  tuberculose 
--  Sont  nommés  chefs  de  clinique  titulaires  :  MM.  Pergola. 
Robert  (P.). 

Clinicat  de  cardiologie.  —  Chefs  de  clinique  titulaires  :  .Mlle 
Landowski,  M.  Leblanc  M.,  Mde  Brosse  Th.,  M.  Boyer  de 
Véricourt. 

—  La  chaire  de  pathologie  médicale  et  générale  de  la  Faculté 
de  médecine  de  l'Université  de  Paris  est  transformée  en  chaire 
de  pathologie  et  thérapeutique  générales  (titulaire  :  M.  Bau¬ 
douin). 

Faculté  de  Paris,  —  Thèses  de  médecine.  Men-redi  6  janvier. 
M.  Mader  :  Etude  radiologique  de  la  maladie  de  Paget.  —  M. 
Stree  :  Les  ostéo-orthospathies  consécutives  aux  fractures  arti¬ 
culaires.  —  Mme  Caire  :  Etude  des  causes  d’échec  de  la  grctîe 
d’Albee  dans  le  mal  de  Pott  chez  l’adulte. 

Clinique  médicale  des  enfants  (Professeur  :  M.  Xobé- 
court).  -  -  Cours  d’hygiène  in[anlile  et  d’éducation  physique.  -  - 
Ce  cours  s’adresse  aux  personnes  s’intéressant  à  l'hygiène  in¬ 
fantile,  à  l’hygiène  scolaire  et  à  l’éducation  physique.  Durée 
du  cours  :  îô'janvier  au  15  juin.. 

Les  leçons  théoriques  ont  lieu  à  la  clinique  médicale  de  l’hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades,  les  mercrectis  et  vendredis  de  17  à  19 
heures. 

Les  stages  pratiques  ont  lieu  le  matin  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  et  l’après-midi  dans  les  squares  d’enfants  et  œuvres 
de  l’enfance. 

Sont  admises  à  s’inscrire  les  jeunes  tilles  et  femmes  françaises 
et  étrangères  âgées  de  17  ans  au  moins. 

Un  certificat  peut  être  délivré  à  la  fin  du  cours  après  examen. 
Le  montant  des  droits  (immatriculation  comprise)  est  de  410 
francs. 

Directeur  du  cours  :  Docteur  M.  Maillet,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique  infantile  à  la  Faculté.  Pour  tous  renseignements,  s’adres¬ 
ser  de  9  heures  à  12  heures  à  Mme  Gamble,  secrétaire  générale, 
hôpital  des  Enfants- Malades,  149,  rue  de  Sèvres  à  Paris  (XV«). 

Clinique  olo-rhino-laryngologique  (Prof.  :  .M.  F.  Lkmai- 
■i  iii;).  -  Enseignement  théorique.  M.  E.  II.\ephl.;x,  agrégé, 
commencera  une  série  de  conférences  sur  les  affections  du 
larynx,  du  pharynx  et  de  l’œsophage,  le  vendredi  8  janvier  1937. 
à  18  heuix's  (salle  de  thèses  n»  2)  et  les  continuera  les  vendred. i 
et  lundi  à  la  même  heure. 

Prouramme.  —  l"  Vendredi  8  janvier  :  Laryngites  aiguës. 
■■  2"  Lundi  11  janvier  :  Laryngites  chroni([ues.  —  3"  Vendredi 
15  janvier  :  Tuberculose  dû  larynx.  -  4'’  Lundi  18  janvier  ; 
Tubercuiose  du  larynx  {suite).  —  5“  Vendredi  22  janvier  :  Syphi¬ 
lis  du  larynx.  -  B»  Lundi  25  janvier  :  Cancer  du  larynx. 

7"  \'endredi  29  janvier  :  Cancer  du  larynx  (sizzïc).  -  8»  Lundi 

1“  février  :  'fumeurs  bénignes  du  larynx.  —  O®  Vendredi  5  fé¬ 
vrier  :  'fraumatismes  du  larynx  el  rétrécissements.  -  10"  \'en- 

dredi  12,  févirier:  Paralysies  laryngées. —  11"  I.undi  15  lé\  rier  : 


Spasmes  du  larynx.  -  12"  Vendredi  19  février  :  Corps  zHrangeçs- 
des  voi;  s  aériennes.  13"  Lundi  22  février  ;  Caïu'er  de  l'cesdH^ 
phage,  14"  \'endredT  2fi  l'éVrh  r  :  Rétrécissemenls  de  l’œso^‘ 
jzhage.  15"  Lundi  1"''  mars  :  Cortzs  étrangers  des  voies  dige.s- 
ti\cs.  lli"  \'endredi  5  mars  :  Divt  riieides  et  inéga-œsopbage. 

17"I.iindi  8  mars:  i'iilegmon  de  l'îunygztaie. —  18°  Vendredi 
12  mars  :  Cancer  de  l'amygdale.  —  19"  Lnndi  15  zhars  :  Syphilis 
[zbarvngée.  20"  Vendredi  19  mar.s  :  Crénothérapie  en  laryn- 
gologie.  (zar  le  Docteur  Henri  Fm-uin,  membre  correspondant 
de  l’.Veadémie  de  médecine. 

l’atbologie  médicale  (Professeur  :  M.  Pierre  Abranii. 
Deuxième  série,  janvier-février  :  M.  Etienne  Bernard, agrégé, 
Tuberculose  puimonaire  ;  M.  Paul  Chevallier,  agrégé,  Mala¬ 
dies  du  sang.)  M.  Elienbe  BkRxard.  commencera  ses  leçons 
le  mercredi  13  janvier  1937,  à  18  heures,  et  les  continuera  tes 
vendredis,  lundis  el  merevedis  suivants,  à  la  même  heure, 
au  pclit  .\mphilhéi\lre. 

M.  Paul  CiiEvALi.iKR,  commencera  ses  leçons  le  jeudi  14  ,fàh- 
vler  1937,  à  18  heures,  et  les  continuera  les  samedis,  mardis  et 
jeudis  suivants  zi  la  même  heure,  à  l’amphithéâtre  Ÿulpîart. 

Clinique  ophlalniologiquz'de  f’flôfeî  l>ieu.  -Cohférétt- 
ces  de  neurologie  oculaire.-  5IM.  'foi'RXAY  et  "S'elter  eômw-eh- 
ceront  te  mardi  19  janvier  1937,  à  18  heures,  à  t’Hôtel-Dîeu 
(.Vmphithéàlre  Dupuytren),  une  série  de  conférences  de  neuro¬ 
logie  oculaire. 

Ces  conférences,  publiques  ef  gratuites,  se  continueront  à  la 
meme  heure ,  du  19  janvier  au  2.5-  février,  selon  le  programme 
suivant  : 

1"  Mardi  19  janvier  1937.  .M.  Toernay  :  Ce  que  la  heufologié 
oculaire  doit  à  quinze  ans  d’oto-neuro-ophtal’mologie  ;  introduc¬ 
tion  générale,  historique,  principes-  (R®  partie)'.  ^  2"  Jeudi  21 
janvier.  M.  Velter  :  Les  altérations  des  A’-oies  optiques  anté¬ 
rieures  d'ans  leurs  rapports  avec  les  alfeetions  sinusiennes,  — ■ 
3"  .“temedi  23  janvier.  M.  Tourxay  :  Ce  ([ue  la  neurologie'  Ocu¬ 
laire  doit  à  quinze  ans  d’oto-neni-o-nphtalmulogie  (2°  partie)'.  — 
4"  .Mardi  29  janvier.  M.  Velter  :  Diagnostic  des  affections  de  la- 
région  chiasmatique,  pe  partie  :  tumeurs.  —  5<>  Jeudi  28  janvier. 
M.  Vf.i.ter  :  Diagnostic  des  affections  de  la  région- chiasmatique, 
(2°  partie)  :  affections  non  tumorales  ,  araehnoïdi-tes  opto’- 
ehiasmatiques-,  -  9“  Samedf  30  janvier.  M.  Toervay  :  La 
liaison  O.X.O.  izar  les  liquides  stagnants  et  circulants  (1^°  par- 
tie.) 

7°  .Mardi  2  février  .  M.  Vkt.ti-r  :  Syndromes  cliniques  des 
lésions  des  voies  opti([ues  postérieures  et  de.s  centres. —  8"  Jeudi 
4  février.  M.  'foruxAV  :  La  liaison  O.  X.  O.  par  les  liipiides  sta¬ 
gnants  et  circulants  (2°  (zartie).  -  9"  Samedi  (z  février.  M. 

\’i-;ltkr  :  Symptômes  oculaires  dans  l'es*  hypertensions  intra- 
eraniemies>.'  _  lo»  Jeudi  11  février.  .Mf 'l’oi-RX.Av  :  La' liaison 
O;  X.  O.  par  la  eontinui'ié  du  système  nerveüx  cérébro'-spinai 
(P'°  pzzi-tie).  —  11"  Sam."di  13  février.  M.  Tourxay  :  La'iiaison 
O.  Xk  O;  par  la  eontimUté  ziu  .svstèim  lurveux  c<>rébro^spiiial 
(2"  pai-tie).  12"  Mardi'  W  février.  M.  Velter  :  Symptônies 
oe.ulaitv.s'-  dmis--  les  léshzus  dU  IToiie  cérébral.  1-3"  Jetidi  18 
févrii  r.  M.  \'i:i.TKR  :  Mani l'est atizzns  (zeiilaires  des  abcès  eutépha- 
liques.  14"  Samedi  20  février.  M.  'Pouhxay  :  La'liaisdU  O.X. 


CVQTnT  M'PTPP  ^  MEStJRï!  totale  en 
ib  1  O  1  ULliVlJlj  1  rlJu’  millimètres  d’eau  et'  Centimè¬ 
tres  de  mercure  pour  la  mesuré"  ctè^  la  tension  arférielle . 
Prix  '.  575  fr.  port  :  20  fl<.  —  ^1  éUe  des 

Orchidées  (pl.  Rungis),  Phrls-Xllît'.  Gob.  l'e-lO;  îîotice 


LA  BOURBOULE 

Altitude  :  850  mètres 

TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  LARSENIC 

«ULMltS  DES  EltfWITS  -  VOIES  RESPIRlTOmES  II  GORE  D’ENTRETIEN  A  DOMICILE 
iHÉIHIE  -  PEAU  -  DIABÈTE  -  PALUDISME  | 

Sur  simple  demande  :  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 

l{tMisi‘igiipm('nls,  l!r()cliiiiTs  et  Coiiiiiiaiides  :  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARIS-ô'^ 

Tuli-uliuiie  :  Odéon  37.91  -  37.92  u  L,  P.  Pan-  S".S" 
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liquides  et  Viscères  de  l’organisme.  Les  conférences  complé¬ 
mentaires  des  deux  enseignements  susdits  seront  annoncées  par 
une  affîdie  spéciale. 

CoNDirioNs  POUR  i.’obtentioN  du  dipi.ômk  du  l’Institut. — 
L’obtention  du  diplôme  de  l’Institut  d’hygiène  industrielle  et 
médecine  du  Travail  est  subordonnée  à  la  réussite  aux  examens 
qui  auront  lieu  à  la  fin  des  deux  cours. 

Pour  faciliter  aux  candidats,  notamment  aux  médecins  établis 
en  province,  la  préparation  de  ce  diplôme,  les  deux  cours  ne  sont 
pas  donnés  simultanément  ;  mais  l’inscription  aux  deux  cours  est 
unique. 

Les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers,  les  étudiants 
en  médecine  français  et  étrangers  (pourvus  de  16  Inscriptions 
A.  R.  ou  20  N.  R.’),  peuvent  postuler  le  diplôme.  Les  titres  et 
diplômes  et,  de  plus,  l’acte  de  naissance,  doivent  être  produits 
au  moment  de  l’inscription. 

Les  droits  à  verser  sont  de  un  droit  d’immatriculation  :  150 
francs  :  un  droit  de  bibliothèque  :  60  francs  ;  deux  droits  fri- 
mestrleis  de  laboratoire  à  200  francs  soit  400  francs  ;  un  droit 
d’examen  :  20  francs. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  nn  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16 
heures. 

Prix  FillloiiX,  —  En  conformité  du  legs  fait  à  l’Administra¬ 
tion  générale  de  l’Assistance  publique  parle  Docteur Fillioux,  un 
concours  doit  être  ouvert  chaque  année,  pour  l'attribution  de 
deux  prix  de  même  valeur,  à  décerner  :  l’un  à  l'interne,  l’autre  à 
rexterne  des  hôiiituux  (pii  auront  fait  le  meilleur  mémoire  ci  le 
mcilicur  concours  sur  les  maladies  de  l'oreille.  Le  moiUant  de 
chacun  de  ces  prix  est  fixé,  chaque  année,  à  la  fui  du  concours, 

Exceptionnellcnieiit.  eu  1037,  il  sera  décerné  deux  jirix  aux 
candidats  internes,  deux  prix  aux  candidats  externes. 

Pour  l'année  R), 37,  le  concours  sera  ouvert  le  hindi  S  mars 
1937.  Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  pari  seront  admis  à 
se  faire  inscrire  à  l’Adniinistratien  centrale  (Service  rie  santé), 
tons  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  quatorze  heu¬ 
res  à  dix-sept  heures,  du  5  au  15  janvier  1937  ineliisivemcnt. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  coucour.s  devra  être 
déposé  avant  le  vendredi  15  janvier,  dernier  délai.  Ce  mémoire 
devra  être  manuscrit  et  inédit, 

l’rix  Civiale.—  En  concours  est  ouvert  en  1937,  entre  les 
internes  en  médecine  et  externes  en  premier,  pour  l’attribution 
du  jirix  fondé  par  feu  le  Docteur  C.ivialc  au  profit  de  l’éiève  qui 
aura  présenté  le  travail  jugé  le  meilleur  sur  les  Maladies  des 
voies  urinaires.  Ce  prix  aura  une  valeur  de  1.000  francs. 

Ce  travail  devra  être  déposé  à  l’Administration  centrale  (Bu¬ 
reau  du  Service  de  santé)  le  15  janvier  1937,  au  pius  tard. 

MJI,  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  (iestinés  à 
être  présentés  pour  le  concours  des  prix  de  l’internat  (médaille 
d’or)  ne  pourront  pas  être  admis  pour  le  prix  Civiale. 

Association  d’enseignement  médical  des  Inipitaux  de 
Paris.  (Année  1936-1937).  Conférences  du  dimanche.  — 
L’Asssociation  d’enseignement  médical  des  hôpitaux  de  Paris 
a  organisé,  pendant  l’année  scolaire  1036-1937,  une  série  de 
conférences  hebdom.adaires.  Elles  auront  lien  tous  les  diman¬ 
ches  (sauf  pendant  les  vacances  et  les  jours  fériés),  à  10  heures, 
Petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  rue  de 
l’Ecole-de-.Méd?cine.  Ces  conférences  sont  publiques  et  gratui¬ 
tes. 

Programme  pour  le  deuxieme  trimestre  1936-1937. 

10  janvier.  M.  Chabrol  :  Le  sel  biliaire  en  thérapcuticiue. 

17  janvier.  M.  de  Seze  ;  Diagnostic  et  traitement  des  sciatiques 
rhumatismales.  —  24  janvier.  M.  Ameuille  :  Limites  de  l’ex¬ 
ploration  radiologique  du  poumon  (projections).  31  janvier. 


M.  Julien  Marie  :  Considérations  sur  le  syndrome  cholériforme 
du  nourrisson  et  son  traitement.  —  7  février.  M.  Babonneix  : 
Conception  actuelle  de  «a  chorée  de  Sydenham  (projections).  — 
14  février.  M.  Chevalley  :  Primo-infection  tuberculeuse  à 
Brévanne.s.  —  21  février.  M.  Sureau  :  Diagnostic  biologique  de 
la  grossesse.  —  28  février  .  M.  Sainton  :  Les  psychoses  des  thy- 
ro'ldiens.  —  7  mars.  M.  Benda  ;  Sur  l’à-propos  de  quelques  re¬ 
cherches  récentes  en  radiologie  pulmonaire  (projections). 

Commission  d’étude  des  accidents  d’anesthésie.  —  La 

Société  française  d’anesthésie  a  créé  une  Commission  perma¬ 
nente  chargée  d’étudier  les  accidents  d’anesthésie  cfui  lui  seront 
soumis  et  d’arbitrer  les  questions  litigieuses,  d’un  point  de  vue 
purement  scientifuiue. 

Cette  Commission  est  composée  du  Bureau  de  la  Société,  de 
MM.  Léon  Binet,  .  Cordier,  Ch.  Flandin,  E.  Fourneau,  F. 
Lemaitre,  M.  Sureau,  51.  Tiffeneau  et  d’un  juriste,  5F  Adrien 
Peytel. 

Permanence  d’anesthésistes.  —  La  Société  française  d’a¬ 
nesthésie  vient  de  créer  un  service  de  garde  d’anesthésistes,  cpii 
fonctionnera  à  partir  du  2  janvier  193'7. 

En  téléphonant  à  Trocadéro  69-87,  les  chirurgiens  et  spécialis¬ 
tes  auront  à  leur  disposition,  jour  et  nuit,  un  anesthésiste  qua¬ 
lifié. 

Légion  d’iionneur.  —  Guerre.  (Active).  Officier  :  5151. 
Romain,  Ferry,  Blazy,  Pierron,  Giraud,  Bouchard,  Magnenot, 
Montels.  Gosswiller,  Le  Lyonnais,  Codvellc,  Volf,  (îirod,  Gail¬ 
lard,  Richard,  Toureng.  Thirion,  5[artinet,  Le  Rouge,  Raynaud 
Poirier. 

Troupes  coloniales  :  5151.  Arlo,  Colin,  Conil,  Lacommère, 
Cloue  t. 

Chevalier  :  M.  Lachaise,  Courriei,  Roques,  Rone,  Garrie, 
Desfour,  Guérin. 

Troiqies  coloniales  :  5151.  Grinsard  et  F'ournials. 

Guerre.  -  Sont  nommés  professeurs  agrégés  du  5’a!-de- 
Gràce  : 

Médecine  :  5151.  Hamon  (chaire  de  neuro-psychiatrie),  Aujaleu 
(chaire  des  maladies  et  épidémies  des  armées),  Sohier  (même 
chaire). 

Pharmacie  :  5151.  Griffon  (chaire  de  chimie  appliquée  à  la 
biologie). 

.\mphi(héà Ire  d’anatomie  (51.  le  Docteur  51aurice  Robi¬ 
neau,  directeur  des  travaux  scientifiques.)  —  Un  cours  d’opéra¬ 
tions  chirurgicales  (chirurgie  ophtalmologique),  en  dix  leçons, 
par  5151.  les  Docteurs  5Iagitot,  Bollack  et  E.  Hartm.ann, 
ophtalmologistes  des  hôpitaux,  commencera  le  lundi  25  janvier 
1937,  à  14' heures  et  continuera  les  jours  suivants  à  la  même 
heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations  sur 
l’oeil  humain  et  l’œil  animal.  Droit  d’inscription  :  350  francs.  Se 
faire  inscrire  ;  17,  rue  du  Fer-à-5Iou]in,  Paris  (Y®). 

Le  registre  d’inscriptions  est  clos  deux  jours  avant  l’ouverture 
du  cours.  Ce  cours  r 'aura  lieu  que  s’il  réunit  un  minimum  de  six 
inscriptions. 

Programme  du  cours.  -  -  I.  Opérations  sur  les  muscles  ocu¬ 
laires.  —  II.  Opérations  sur  la  conjonctive  et  la  cornée.  —  III. 
Opérations  sur  les  paupières.  Opération  du  ptosis.  -  15'.  Opéra¬ 

tions  sur  les  voies  lacrymales.  -  5’.  Opérations  antiglaucoma- 
teuses,  —  5’I.  Opérations  palpébrales.  Autoplasties.  —  5'II.  Opé¬ 
rations  sur  les  nerfs  de  l’orbite  et  de  la  face.  —  5'II1.  Opérations 
sur  les  paupières.  5Iarginoplasties.  —  IX.  Opérations  sur  le 
cristallin.  —  X.  Opérations  sur  l’orbite. 


Oésinfoxicafion 
gasfroinfesfinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


Bf EN -ÊTRE  STOMACAL 


DOSE: 

4à  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexes  Mancano  ^ Magnésien 

Laborafôire  SOHMIT,^7l,  Rue  S Anne, PARIS <2% 
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M  E  D I C  AT  I  O  N  BSiaKBaæBHS 

EUPEPTiQUE 

PANCREPAR 


MANIFESTATIONS  DIGESTIVES 

DUES  A  UN  TROUBLE 
D'  ASS  I  M  I  LATl  O  N 

DVSPEPSIES 
INSUFFISANCE 
H  É  P  A  T  I  Q  UE 


REGULARISE  LES  FONCTIONS 

H  É  PATO-B!Li  AIRES 
PANCRÉATIQUES 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  SCIENTrA,2l,RueCtxip[Ql,PARiSO'-) 


C  O  N  s  Tl  P  AT  I  O  N 
D  ^  O  R  I  G  I  N  E 
H  EPATI  OU  E 
ANAPHYLAXIE 
D  I  G  E''  S  T  I  V  E 


ADOPTE  PAR  LES  HOPITAUX 


Dans  la  Syphilis  est  l’Arsénobenzène 

LE  PLUS  COMMODE  -  LE  PLUS  EFFICACE  -  LE  MOINS  DANGEREUX 

Traitement  de  choix  des  Nourrissons,  des  Enfants  et  des  Femmes  enceintes 


ARSENOS-SOLVANf 

ADOPTÉ  PAR  LES  HOPITAUX 

Pour  injections  intra-musculaires  ou  sous-cutanées  d’arsénobenzènes  —  Indolores  — 
(Sérum  glucosé  avec  addition  de  gaïacoi  et  de  chloretone)  —  Présentation  :  Boîtes  de  1  —  6  —  12  ampoules 

EKTOPHANOL 

Sel  de  Lithium  de  l’acide  phénylqulnolélne-carbonlque.  —  Corps  pur  sans  association  médicamenteuse 
1»  Fortement  diurétique.  /  INDICATIONS 

2®  Puissant  mobilisateur  et  solvant  de  l’acide  urique.  j 

3®  De  réaction  légèrement  alcaline,  d’où  excellente  tolérance  j  PRÉSENTATION 

gastrique  et  inutilité  de  l'administration  d’alcalins.  V  - 


:  Rhumatismes  musculaires  ou  articulaires 
aigus  ou  chroniques,  goutte,  sciatique, 
lumbago,  etc. 

:  Boite  G.  M.  (4  tubes,  soit  32  cachets). 

■  Boite  P.  M.  (2  —  ,  soit  16  cachets). 


LABORATOIRES  DE  BIOCHIMIE  MEDICALE  —  Ch.  DESGREZ  Docteur  en  Pharmacie 

d9-2-1  rue  Van-Loo  —  Paris  XVI'  —  Téléphone  :  Auteuil  26-62  —  04-30. 
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Cafélnée 


1  à  2  grammes 


Uricémie 


Lb  plus  Puissant  Reconstituant  général 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


NOUVELLE  ÉMULSION 
A  50  °/o  D’HUILE  DE  PARAFFINE 
GOÛT  TRÈS  AGRÉABLE 

POSOLOGIE.  —  ADULTES  :  1  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour 

1  cuillérée  au  milieu  ou  après  le  repas, 
ENFANTS  :  Moitié  ou  tiers  de  ces  doses. 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  rOrganismr»  'débilité 
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DIURETIQU 


Û’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithinée 


Cachets  dosés 


0  gramme  50 


0  gramme  25 
de  Théosalvose 


Ne  se  délivrent 


qu’en  cachets 


THÉ0BP\03VHN^E  lr^'±rUA.IVÇJ A.ISE  garantie  chimiquement  pure 


Artériosclérose  —  Afiections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  inlectieuses 


Laboratoires  André  QUiLLAUMIN,  13,  Rue  du  Gherche-Midi,  PARIS  t 
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KliiQAL>B  R  U.N 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 


REMPLACE  TOUJOURS 

DOSES  QUOTIDIENNES  :  5  A  20  C 


Fondé  en  1873 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Influence  des  chocs  affectifs 
sur  le  psychisme  des  enfants 


Par  les  Docteurs 


G.  l'Al  L-BO.XCOI  It  et 

Professeur 

à  l’Ecole  (l’anthropologie 
Directeur  médicüdel’Iiislitut 
médico-pédagogique  de  Vitry 


G. 

Ancien  médecin-assistant 
des  Hôpitaux  de  Paris 
Directeur  médical  de  l’Institut 
médico-pédagogique  de  Berck 


Avant  tout  il  ne  faut  pas  d’équivoque  ;  l’émotion  est  un 
phénomène  normal.  La  réaction  qui  suit  un  choc  ou  une  série 
de  chocs  mineurs,  se  montre  chez  tous  les  êtres  sains  :  elle  a 
donc  la  constance  d’un  réflexe,  l’oute  émotion  est  en  effet  utile 
puisque  l’ébranlement  qu’elle  suscite  produit  une  stimulation 
nerveuse  permettant  à  l’organisme  de  s’adapter  aux  circons¬ 
tances  inaccoutumées  causes  du  phénomène.  Mais  si  la  réac¬ 
tion  dépasse  la  mesure  et  surtout  si  elle  se  prolonge  elle  rentre 
dans  le  domaine  pathologique.  Certes  existent  des  cas  limites, 
mais  d’une  façon  générale  ne  surgit  aucune  dilliculté  pour 
poser  une  étiquette  pathologique  sur  un  grand  nombre  de  cas, 
ceux  qui  nous  intéressent  et  sont  envisagés  dans  cet  article. 

L’expression  l’intensité  et  la  durée  de  l’émotion  varient 
suivant  les  individus  et  dépendent  de  causes  multiples  :  1°  de 
la  force  du  choc  et  de  sa  qualité  ;  2°  de  l’état  mental  ;  il  est 
certain  qu’un  être  plein  de  jugement,  ayant  l’habitude  de  la 
réflexion  saura  se  dominer,  ce  qui  n’existe  pas  chez  un  être 
superficiel  et  incapable  dans  la  vie  courante  de  se  maîtriser. 
Un  sot  a  parfois  des  réactions  exagérées  même  à  la  suite  d’un 
choc  minime,  il  existe  chez  lui  une  sorte  de  prolongement 
émotif  et  une  multiplication  du  retentissement  ;  3“  du  carac¬ 
tère  des  individus.  A  ce  propos  rappelons  l’importance  de  cette 
cause  essentielle  mise  en  valeur  par  Dupré  :  la  constitution 
émotive  qu’il  serait  logique  de  nommer  constitution  hyperémo- 
tive  :  beaucoup  de  gens  sont  affectés  d’un  système  nerveux 
vibrant  avec  réactions  fortes  :  ce  ne  sont  pas  des  hyperémotifs 
mais  des  émotifs.  L’émotivité  est  chose  normale  et  nécessaire  ; 
un  être  inémotif  est  un  anormal.  Au  contraire  l’émotivité  exa¬ 
gérée  (V hyperémotivité)  est  une  tare  constitutionnelle  ou 
acquise  se  traduisant  par  des  phénomènes  biopsychiques. 

L’est  sur  ce  terrain  de  culture  que  se  développent  les  ano¬ 
malies  ou  maladies  de  l’émotivité. 


Tout  ce  qui  précède  concerne  les  adultes  aussi  bien  que  les 
enfants,  or  comme  notre  étude  ne  porte  que  sur  ces  derniers,  il 
est  bon  de  remarquer  que  chez  eux  l’émotivité  joue  un  rôle 
plus  considérable  encore.  Du  moment  que  l’émotivité  est  la 
faculté  de  ressentir  une  émotion,  une  aptitude  à  réagir  dont  ne 
peut  se  passer  un  être  humain,  et  qui,  du  point  de  vue  évolutif, 
est  antérieure  à  l’intelligence,  à  plus  forte  raison  l’émotivité 
est-elle  plus  puissante  chez  un  individu  en  voie,  de  croissance. 
Chez  un  enfant  une  réaction  émotive,  qui  nous  paraît  à  nous 
adultes  nullement  proportionnée  à  sa  cause,  ne  constitue  pas 
systématiquement  une  anomalie.  iMais  sa  prolongation 
démesurée  et  ses  transforimations  sont  toujours  à  redouter, 
d’autant  que  le  jugement  d’un  enfant  est  débile  :  celui-ci  ne 
possède  pas  un  frein  volontaire  reprenant  aisément  et  rapide¬ 
ment  le  dessus.  En  outre  l’enfant  a  communément  des  réac¬ 


tions  spécifiques  :  peur  de  tout,  crainte  de  l'obscurité,  souve¬ 
nirs  angoissants  de  spectacles,  il  est  imaginatif  (la  mytho¬ 
manie  étant  une  hypertrojihie  de  l’imagination,  n’est-elle  jias 
un  caractère  normal  chez  le  jeune  enfant  ?)  ;  il  exagère  ce 
qu'il  a  vu  et  entendu  et  de  là  une  perturbation  de  sa  mentalité 
non  encore  évoluée.  Il  n’est  donc  pas  surprenant  qu’un  choc 
émotif  réagisse  plus  fortement. 

Quoiqu’il  en  soit  que  ces  phénomènes  ne  soient  (jue  transi¬ 
toires  ou  qu’ils  fassent  craindre  une  installation  de  troubles 
nerveux  il  importe  de  les  traiter  et  pour  cela  il  faut  tenir 
compte  de  la  nature  du  sujet  de  ses  tendances,  de  sa  mentalité  ; 
il  existe  chez  l’enfant  victime  d’un  choc  un  polymorphisme 
des  réactions  méritant  d’être  analysé  ;  nous  en  donnerons 
quelques  exemples  tirés  de  notre  pratique.  Entre  l’enfant 
qui  choqué  n’a  qu’une  réaction  brève  et  sans  lendemain  et 
celui  qui  en  souffre  pendant  de  longs  mois  s’intercalent  une 
infinité  de  nuances  ;  cela  dépend  certes  de  l'intensité  du  choc, 
mais  aussi  de  la  variété  d'hyperémotivité.  Or  Godet  excellent 
observateur,  distingue  deux  types  :  l'émotil  et  Vimpression- 
nable  ;  le  premier  est  caractérisé  par  des  réactions  immédiates 
et  extérieures  ;  l’émotion  est  vive  et  les  manifestations  bruyan¬ 
tes  mais  atteignant  de  suite  leur  maximum  :  dans  ce  cas  il  y  a 
comme  une  décharge  et  les  phénomènes  ont  des  chances  de 
s’atténuer  rapidement.  Les  sujets  sont  en  général  des  sympa- 
thicotoniques.  Au  contraire  l’impressionnable,  qui  est  un 
vagotonique,  n’a  pas  de  réactions  démonstratives  au  premier 
abord  :  au  lieu  de  rougir,  de  se  débattre,  de  s’agiter,  l’impres¬ 
sionnable  pâlit,  peut  s’évanouir.  On  croit  l’émotion  oubliée  en 
raison  de  sa  faible  extériorisation,  alors  qu’elle  n’est  que  refou¬ 
lée  sans  être  épuisée.  Elle  demeure  dans  le  subconscient  et 
peut  se  manifester  ultérieurement  par  des  phénomènes  divers, 
souvent  frustes  et  sans  relation  apparente  avec  la  cause  ini¬ 
tiale.  Les  éducateurs  et  surtout  les  médecins  neuro-pyschia- 
tres  ont  donc  le  devoir  de  se  souvenir  que  les  conséquences 
d’un  choc  ont  plus  de  chances  d’être  sérieuses  chez  un  impres¬ 
sionnable.  En  somme  il  existe  trois  catégories  de  sujets  : 
1°  ceux  qui  se  révoltent,  réagissent  avec  intensité  mais  oublient 
l’émotion  quitte  à  renouveler  à  la  moindre  occasion  leur  réac¬ 
tion  violente  ;  2°  ceux  qui  dociles  et  calmes  en  apparence 
acceptent  le  choc  mais  ne  l’oublient  pas  et  en  souffrent  lon¬ 
guement  :  ils  se  réfugient  dans  l’isolement  ;  3»  ceux  qui  sont 
de  faux-dociles,  malins,  hypocrites,  et  dissimulent  leur  émo¬ 
tion  mais  qui  méditent  une  vengeance  :  d’ou  des  sabotages, 
des  actes  nocifs,  des  tendances  à  la  destructivité.  Evidem¬ 
ment  dans  ce  dernier  cas  il  y  a  une  alliance  de  te  mpéraments  ; 
souvent  la  complexité  est  remarquable  mais  nous  insistons 
justement  sur  le  polymorphisme  des  réactions  hyperémotives. 

Ces  dernières  résultent  également  de  la  formule  endocri¬ 
nienne  ;  un  hyperthyroïdien  réagit  autrement  qu’un  hypothy- 
roïdien,  les  glandes  surrénales  troublées  exercent  aussi  leur 
action.  L’influence  endocrinienne,  se  manifeste  particulière- 
mnent  à  certains  moments  de  la  croissance  :  notamment  à  la 
puberté,  sous  l’action  du  testicule  ou  de  l’ovaire,  apparaît 
une  recrudescence  de  l’émotivité.  Certaines  psychoses  de  la 
puberté  peuvent  avoir  pour  origine  un  choc  affectif  qui  à  une 
autre  époque  n’aurait  eu  aucun  effet  durable. 

A  ce  point  de  vue  signalons  l’influence  des  pubertés  précoces  : 
chez  certaines  filles  cette  précocité  n’a  aucune  action,  mais 
plus  souvent  elle  provoque  des  troubles  que  ne  s’expliquent  pas 
les  praticiens  ne  songeant  pas  à  examiner  le  degré  de  dévelop¬ 
pement  ])ubertaire.  Devant  une  fillette  de  10  ans  et  demi  ils 
s’étonnent  de  manifestations  anormales,  ils  parlent  de  jierver- 
sités,  de  viciations  !  Or  si  cette  enfant  n’a  que  10  ans  et  demi 
d’âge  chronologique,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  son  âge 
biologique  est  de  13  ans  et  alors  certaines  manifestations 
sexuelles,  certains  modes  de  comportement  ne  sont  plus  des 
anomalies.  C’est  le  cas  d’une  de  nos  pensionnaires  Elise  B . . . 
qui  fût  renvoyée  de  l’Institution  où  elle  était  placée  parce 
qu’elle  répondait  aux  lettres  que  lui  écrivaient  des  jeunes 
gens  qui  la  croyaient  plus  âgée  en  raison  de  son  évolution  mor- 
phologique  également  précoce.  Les  parents  parlaient  devant 
elle  trop  librement  de  choses  sexuelles  et  toutes  ces  circons¬ 
tances  avaient  provoqué  le  comportement  de  l’enfant.  A 
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la  suite  du  renvoi  de  l'institution  le  père  donna  à  sa  fille  une 
fessée  et  la  mit  au  pain  sec  durant  quarante-huit  heures  :  ce 
choc  provoqua  chez  l'enfant  une  déj)ression,  des  insomnies,  des 
rêves  où  elle  se  voyait  battue  de  verges,  etc...  Par  instants  elle 
avait  des  réactions  coléreuses  et  déclarait  qu’elle  quitterait  ses 
parents  et  se  suiciderait.  Devant  ces  manifestations  la  famille 
décida  de  la  confier  à  un  établissement  médical  et  là  après  un 
examen  morphologique  et  une  analyse  scrupuleuse  des  faits,  il 
fût  aisé  d’expliquer  les  troubles  et  de  les  rapporter  à  leurs 
véritables  causes. 

D’autres  tendances  constitutionnelles  peuvent  figurer  dans 
le  complexe  étiologique.  Telle  la  constitution  schizoïde  qui 
donne  au  choc  une  forme  particulière.  L’enfant  schizoïde  vit 
replié  sur  lui-même,  aime  la  solitude,  n’a  pas  d’amis,  est  dis¬ 
trait,  rêveur,  dans  la  lune.  Le  Docteur  Borel,  dans  un  article 
intitulé  «  rêveurs  et  boudeurs  morbides  »  a  cité  des  cas  où 
sous  l’influence  d’un  choc  affectif  la  tendance  précédente 
s’accentue  et  suscite  un  état  de  distraction  et  de  rêverie  don¬ 
nant  l’impression  d’une  démence  commençante  et  pouvant 
aboutir  à  ce  que  le  Docteur  Heuyer  a  appelé  le  délire  de  rêve¬ 
rie.  L’union  d’une  constitution  hyperémotive  et  paranoïaque 
donne  à  la  réaction  une  direction  caractéristique.  L’uii  de 
nous  a  eu  dans  son  établissement  un  écolier  de  12  ans.  Lucien 
R . . .  qui  habituellement  quatrième  ou  cinquième  dans  les 
compositions  eut  une  défaillance  ;  or  le  maître  maladroite¬ 
ment  se  moqua  de  lui  et  lut  le  devoir  en  le  commentant  ironi¬ 
quement  7  L’enfant  déjà  vexé  de  sa  mauvaise  place  fut  très 
mortifié  de  l’attitude  du  maître  et  dès  lors  il  travailla  mal  et  se 
montra  à  l'égard  de  ses  camarades  et  surtout  des  bons  élèves 
d’une  méchanceté  non  dissimulée.  Il  les  frappait,  déchirait  leur 
livres  et  les  accusait  de  copier  au  cours  des  compositions.  A 
la  suite  d’une  réponse  insolente  il  fut  congédié.  Très  aisément 
fût  mise  en  lumière  la  cause  de  ces  réactions.  On  se  doute  de 
ce  que  peuvent  être  les  effets  d’un  choc  affectif  chez  les  sujets 
porteurs  d’une  constitution  perverse.  Du  jour  où  un  pervers- 
éprouve  un  désagrément  il  est  naturel  que  sa  réaction  soit 
dirigée  sur  des  actes  nocifs  :  agressivité,  mensonges,  vols,  vio¬ 
lences.  Avant  le  choc  l’enfant  a  certes  des  attitudes  blâmables, 
mais  supportables  :  après  le  choc  la  tendance  perverse  s’in- 
tensifte  et  nécessite  des  mesures  médico-pédagogiques  appro¬ 
priées.  L’effet  d’un  choc  affectif  sur  un  être,  prédisposé  à  la 
perversité  a  un  intérêt  pratique  considérable.  Certains  psy¬ 
chiatres  posent  aisément  le  diagnostic  de  perversité  des  instincts 
sans  en  indiquer  le  degré  ;  ils  ne  tiennent  pas  compte  des 
variétés  correspondant  aux  stades  de  l’évolution  de  la  sociabilité 
que  l’un  de  nous  a  mis  en  lumière  ;  stade  égoïste,  stade  égo- 
altruiste,  stade  de  maturité  morale.  Il  est  évidentque  l’atrophié 
moral  (fixé  au  stade  égoïste)  est  un  être  inamendable  et  dont 
les  réactions  antisociales  ne  peuvent  guère  être  maîtrisées. 
Mais  le  sujet  fixé  au  stade  égo-altruiste  (à  ce  stade  où  la  mora¬ 
lité  est  instable)  peut  être  adapté  à  la  vie  sociale  :  seulement 
en  cas  de  choc  affectif  les  tendances  altruistes  s’effacent 
dominées  par  les  instincts  égoïstes  et  l’apparence  est  celle 
d’un  atrophié  moral.  Il  importe  donc  avant  d’émettre  un 
diagnostic  définitif  d’être  renseigné  sur  l’état  antérieur  et 
habituel  de  la  moralité  et  de  rechercher  si  des  circonstances 
provocatrices  d’émotion  n’ont  pas  engendré  une  accumulation 
des  tendances  nocives.  Certaines  perversités  périodiques  dépen¬ 
dent  également  de  ce  mécanisme.  Quand  il  s’agit  de  mineurs 
délinquants  la  méconnaissance  de  ces  faits  est  grosse  de  con¬ 
séquences,  car  elle  tend  à  prendre  une  mesure  qui  au  lieu 
d’amender  l’enfant  ne  fera  que  le  maintenir  dans  une  mau¬ 
vaise  direction. 


Le  niveau  mental  se  repercute  également  sur  les  réactions 
émotives.  Un  débile  est  plus  émotif  (lu’un  normal  ou  mieux 
son  émotivité  non  maîtrisée  par  le  jugement  est  plus  apte  à 
subir  une  défaillance.  La  cure  d’un  débile  est  jiar  contre  plus 
aisée  en  raison  de  sa  suggestibilité.  Sans  parler  de  débilité 
psychiciue  il  est  clair  qu’au  fur  et  à  mesure  c|ue  grandit  l’en¬ 
fant  les  tendances  émotives  diminuent  :  il  est  plus  maître  de 
lui  et  son  jugement  est  plus  ferme.  A  moins  d’un  état  névro¬ 


pathique  accentué,  un  choc  émotif  plus  violent  ou  plus  pro¬ 
longé  est  nécessaire  pour  engendrer  une  réaction  morbide. 
N’oublions  pas  cependant  qu’il  existe  des  arriérations  affec¬ 
tives  et  c[uc  des  adolescents  intelligents  ont  une  émotivité  de 
type  infantile  :  leur  réaction  n’est  en  rapport  ni  avec  l’.àge  ni 
avec  le  développement  mental,  ün  voit  ces  adolescents  pleu¬ 
rer  aisément,  manifester  des  craintes  puériles,  au  point  qu’on 
les  considère  après  un  examen  superficiel  ou  trop  bref,  comme 
des  niais  ou  des  débiles,  l.es  émotifs  sont  en  somme  comme 
l’a  montré  le  Docteur  Gilbert  Robin  des  retardés  de  l’affecti¬ 
vité  :  leur  évolution  de  ce  point  de  vue  limité  a  été  incomplète. 
Cette  situation  est  celle  des  hystériques  qui  sont  eux  aussi  des 
retardés  de  l’affectivité.  Ce  retard  affectif  se  rencontre  chez 
les  arriérés  psychiques,  mais  dans  ce  cas  le  niveau  affectif  cor¬ 
respond  au  niveau  mental  et  ne  présente  pas  le  caractère  dis¬ 
cordant  du  type  précédent. 

Cet  exposé  n’a  pas  la  prétention  d’avoir  mis  en  lumière  tou¬ 
tes  les  formes  de  réactions  émotives  :  nous  avons  tenu  surtout 
à  signaler  quelques-uns  des  éléments  qui  interviennent  j'.our 
expliquer  le  polym-orphisme  des  phénomènes  et  qui  se  mélan¬ 
gent  constamment.  De  môme  il  est  très  difficile  de  passer  en 
revue  toutes  les  circonstances  susceptibles  de  provoquer  un 
choc  :  ce  qui  suit  tend  à  prouver  le  rôle  et  souvent  la  mala¬ 
dresse  de  tous  ceux  qui  sont  à  un  degré  quelconque  chargés  de 
l’éducation  de  l’enfant  (maîtres,  parents,  chefs  d’atelier). 

11  ne  faut  faire  à  l’enfant  «  nulle  peine,  même  légère,  a-t-on 
dit  avec  attendrissement  ».  Pourtant,  c’est  continuellement, 
même  dans  les  familles  les  plus  attentives,  que  l’enfant  est 
exposé  à  des  chocs  affectifs  aussi  .graves  que  ceux  qui  peuvent 
frajjper  les  adultes  eux-mêmes. 

Comme  nous  l’avons  dit,  il  convient  de  remarquer  que  les 
événements  ne  sont  pas  ressentis  par  l’enfant  avec  la  même 
intensité  que  par  l’adulte.  Certains  de  ces  événements,  qui 
troublent  l’adulte,  qui  frappent  sa  sensibilité  au  plus  haut 
point,  ne  rencontrent  que  peu  de  résonance  chez  l’enfant  ; 
d’autres,  au  contraire,  que  notre  psychisme  d’adulte  considère 
comme  négligeables,  atteignent  chez  lui  une  intensité  dra¬ 
matique  considérable.  Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  la  des¬ 
cription  de  ces  différentes  qualités  d’émotion,  aussi  bien,  les 
ouvrages  de  psychologie  sont-ils  sur  ce  sujet  abondants  et 
quelques-uns  remarquables,  nous  ne  voulons  tenter  ici  que 
l’étude  de  ces  chocs  affectifs  sur  le  psychisme  de  l’enfant,  effets 
soit  immédiats,  soit  à  longue  échéance. 

Pour  la  commodité  de  l’exposition,  nous  envisagerons  suc¬ 
cessivement  ; 

fo  Les  chocs  affectifs  évidents. 

2°  Les  chocs  affectifs  à  rechercher. 

P’  Chocs  affectifs  évidents.  —  Il  existe  des  émotions,  des 
peurs,  que  nous  ne  pouvons  éviter  à  l’enfant  ;  ce  sont  celles 
qui  se  produisent  lors  d’accidents  automobiles,  chemin  de  fer, 
incendie,  par  exemple.  La  durée  des  troubles  à  la  suite  d’un 
choc  de  cet  ordre  est  en  général  peu  considérable  ;  il  s’agit 
le  plus  souvent  de  troubles  du  sommeil  :  cauchemars  pendant 
lesquels  l’accidenté  revit  son  accident. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits  la  responsabilité  du  milieu  : 
famille,  maîtres,  camarades,  est  évidente. 

C’est  ainsi  que  des  discussions  familiales  peuvent  avoir  sur 
le  psychisme  de  l’enfant  les  plus  graves  répercussions  ;  l’ob¬ 
servation  suivante  est  un  exemple  assez  démonstratif  de  ces 
cas. 

Ma . . .  An. ,  10  ans  1 12.  Le  père  est  représentant  en  vins,  alcoolique , 
la  mère  très  émotive.  Au  cours  d’une  scène  particulièrement  vio¬ 
lente,  lamère  est  menacée  de  mort  par  son  mari.  L’enfant,  très  intel¬ 
ligent,  premier  de  sa  classe,  qui  avait  assisté  à  toute  la  scène,  mani¬ 
feste  deux  jours  après  une  extrême  agitation,  phénomènes  de 
frayeur,  insomnie  avec  cauchemars.  Une  hallucination  visuelle  ;  voit 
un  bandit  armé  de  revolver.  Examiné  par  le  médecin,  il  commence 
(far  l’accueillir  assez  mal,  lui  lançant  à  la  tête  toutes  les  jiièces  de  sa 
literie,  refuse  de  prendre  les  médicaments  prescrits  car  «  ils  l’empoi¬ 
sonneraient  »,  puis  assez  rafùdement  se  calme,  et  explique  «  du  ton 
d’un  adulte  bien  élevé  :  Vous  comprenez,  Monsieur,  on  essaie  de 
tout  concilier,  et  on  ne  peut  pas,  c’est  bien  triste.  Quelques  jours 
après,  l’enfant  était  à  nouveau  tout  à  fait  normal,  très  bon  élève,  il 
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était  retourné  en  classe.  Les  difficultés  familiales  avaient  paru 
s’aplanir,  le  père  effrayé  ayant  promis  (?)  d’être  sobre  à  l’avenir. 

Des  conversations  imprudentes  tenues  devant  les  enfants 
peuvent  avoir  les  plus  graves  conséquences  ;  c’est  le  devoir 
des  médecinset  des  éducateurs  de  prévenir  de  ce  fait  les  familles. 
Trop  souvent  les  parents  parlent  devant  leurs  enfants,  surtout 
au  moment  des  repas  de  leurs  préoccupations  de  tous  ordres  : 
crainte  de  guerre,  récits  de  crimes  lus  dans  les  journaux, 
actuellement  préoccupations  financières  graves  nées  de  la 
période  critique  présente,  et  se  laissent  aller  à  des  paroles 
imprudentes  que  l’enfant  avec  sa  logique,  interprète  dans  le 
sens  le  plus  dramatique. 

C’est  ainsi  que  l’enfant  : 

Pa.  .  .  R.,  5  ans,  intelligent,  mais  très  émotif,  inquiétait  depuis 
une  huitaine  de  jours  ses  parents  par  des  préoccupations  anxieuses 
presques  toutes  à  base  monétaire  :  il  refusait  de  manger,  ou  ne  man¬ 
geait  que  très  peu,  parce  qu’il  ne  voulait  pas  faire  dépenser  d’argent 
à  ses  parents,  s’inquiétait  de  ce  qui  arriverait  s’il  était  malade.  «  Le 
médecin  est  cher,  les  médicaments  sont  chers,  et  si  on  me  met  è  l’hô¬ 
pital,  est-ce  que  papa  pourra  payer  ?  »  Interrogé,  le  père,  qui  jouit 
d’ailleurs  d’une  situation  de  fortune  enviable,  se  souvint  avoir  laissé 
échapper  à  table  en  lisant  le  journal,  des  réflexions  désabusées  :  «  Si 
cela  continue,  il  n’y  aura  plus  moyen  de  vivre,  la  crise  est  terrible, 
on  n’aura  bientôt  plus  à  manger  »  ou  quelque  chose  d’approchant. 
Cet  état  s’atténue  progressivement,  et  le  retour  à  la  normale  se  fait  en 
une  quinzaine  de  jours  environ  ;  les  parents  surveillent  depuis  leurs 
conversations  quand  ils  sont  en  présence  de  leur  fils. 

Des  récits,  des  contes  fantastiques  peuvent  aboutir  aux  mêmes 
fâcheux  résultats.  L’un  de  nous  a  observé  un  enfant  de  10  ans 
qui  avait  séjourné  de  longues  années  en  Indochine  avec  ses 
parents  qui  avaient  ramené  avec  eux  une  servante  indochi¬ 
noise,  l’enfant  présenta  à  la  suite  d’un  conte  de  sa  nourrice 
indochinoise  un  syndrome  confusionnel  qui  dura  plusieurs  jours 
et  au  cours  duquel  il  se  croyait  poursuivi  par  les  «  Makouis  » 
(démons  malfaisants  de  la  religion  indochinoise). 

La  crainte  du  maître  ou  de  l’autorité  sous  toutes  ses  formes 
est  retrouvée  également  très  souvent  à  l’origine  de  chocs 
alïectifs  graves.  L’observation  inédite  suivante  que  nous 
publions  avec  l’aimable  autorisation  du  Docteur  Ileuyer 
provient  de  la  riche  collection  des  archives  de  la  Clinique 
annexe  de  neuro-psychiatrie  infantile  (Obs.  3). 

An...  Le.,  11  ans.  Père  décédé.  Mère  remariée,  le  beau-père 
paraît  normal,  la  mère  est  très  sévère  avec  l’enfant.  A  la  suite  de 
divers  incidents,  il  fut  décidé  de  séparer  l’enfant  de  son  milieu  fami¬ 
lial,  et  de  le  placer  à  la  campagne  par  l’intermédiaire  d’un  patronage. 
Il  était  depuis  quelques  jours  dans  une  famille  quand  le  feu  prit  la 
nuit  à  une  meule.  Un  paysan  lui  dit  avec  brutalité,  qu’il  devait  être 
l’incendiaire  et  que  les  gendarmes  allaient  sûrement  l’arrêter.  Une 
véritable  panique  se  déclara  alors  (quoique  l’enquête  à  laquelle  se 
livra  par  la  suite  le  délégué  du  patronage  ait  montré,  non  seulement 
que  l’enfant  était  innocent,  mais  que  la  réflexion  lui  aurait  montré 
qu’il  ne  pouvait  être  soupçonné).  An.  .  .  se  sauva  à  travers  champs, 
et  fut  retrouvé  une  heure  après,  alors  qu’il  tentait  de  s’étrangler  avec 
son  foulard.  Ramené  à  Paris,  au  centre  d’observation  de  la  Clinique 
annexe  deneuro-psychitarie  infantile,  il  présenta  pendant  deux  jours, 
un  état  anxieux  très  intense,  se  croyant  poursuivi  pardes  gendarmes, 
avec  hallucinations  auditives  et  visuelles,  au  cours  desquelles,  il  fait 
d’innombrables  tentatives  de  suicide  :  veut  se  jeter  du  haut  d’un 
escalier,  essaye  de  s’étrangler  avec  un  mouchoir,  de  se  pendre  avec  un 
cordon  de  tablier  à  un  bouton  de  porte  ;  il  doit  être  interné  d’office 
à  l’infirmerie  spéciale. 

Les  camarades  de  l’enfant  peuvent  également  causer  des 
peurs  à  conséquences  très  graves.  Ce  qui  montre  bien  à  quel 
point  l’enfant  est  sensible  aux  excitations  de  ses  compagnons 
de  jeu,  c’est  la  fréquence  avec  laquelle  les  enfants  aiment  à 
jouer  à  se  faire  peur,  puis  souvent,  pris  au  jeu  sont  en  proie  à 
de  véritables  terreurs  paniques  ;  nous  en  avons  observé  des  cas 
fréquents  en  voyant  des  enfants  jouer  au  jeu  à  la  mode  «  les 
gangsters  ». 

Tout  récemment,  l’un  de  nous  avait  à  examiner  un  enfant 
qui  inquiétait  depuis  un  mois  le  médecin-chef  d’un  établisse¬ 
ment  hospitalier.  Cet  enfant,  en  état  de  bonne  santé  physique, 
intelligent,  et  gai,  était  devenu  presque  subitement  triste, 


refusait  de  manger  ou  mangeait  très  peu  ;  au  dortoir  restait 
toujours  couché,  la  tête  contre  le  mur.  Le  personne,  le  chan¬ 
gea  de  dortoir  et  constata  que  la  gaieté  de  l’enfant  revenait  ; 
mais  dès  qu’il  y  fut  à  nouveau  replacé,  il  reprit  la  même  atti¬ 
tude.  Notre  enquête  nous  révéla  rapidement  que  l’enfant 
s’étant  pris  de  querelle  avec  un  de  ses  camarades  plus  âgés, 
celui-ci  l’avait  menacé  de  le  battre  ;  il  n’avait  jamais  osé  se 
plaindre,  mais  vivait  depuis  ce  temps  dans  une  terreur  pani¬ 
que  absolument  disproportionnée  à  la  cause. 

On  doit  également  recommander  aux  parents  d’éviter  de 
conduire  leurs  enfants  à  des  spectacles  générateurs  d’émotions, 
tels  que  les  trapézistes  surtout  s’ils  travaillent  sans  filet,  les 
courses  d’automobiles,  les  courses  de  motocyclettes,  le  cinéma. 
Doit-on  mener  les  enfants  au  cinéma  ?  En  Belgique  même  où  la 
législation  est  plus  sévère  que  la  nôtre,  de  bons  esprits,  et 
parmi  eux  Rouvroy  estiment  que  sa  sévérité  est  insuffisante, 
et  qu’il  vaut  mieux  l’interdire  complètement.  En  dehors, 
disent-ils  en  elfet,  des  fraudes  toujours  possibles  concernant 
l’âge,  même  les  films  censurés  ne  nous  satisfont  pas,  car  dans  sa 
rapidité,  dans  sa  façon  forcément  brutale  et  violente  de  pré¬ 
senter  les  faits,  le  cinéma,  indépendamment  de  la  fatigue  ocu¬ 
laire  qu’il  provoque  est  fatalement  un  mauvais  éducateur.  En 
France,  il  nous  a  été  donné  à  plusieurs  reprises  de  voir  à  quel 
point  des  patronages,  même  religieux,  pouvaient  commettre 
de  redoulables  erreurs,  coupant  impitoyablement  tous  les  pas¬ 
sages  où  le  plus  léger  érotisme  pouvait  se  laisser  apercevoir  ou 
seulement  deviner  ;  mais  laissant  passer  par  contre  des  films 
pouvant  déclencher  chez  l’enfant  les  plus  graves  réactions 
émotives.  Par  exemple  le  film  ;  Poil  de  Carotte  ou  David  Col- 
der.  A  propos  du  premier  film,  nous  mentionnerions  que  nous- 
mêmes  avons  vu  trois  tentatives  de  suicide  survenir  chez  les 
enfants  dans  les  jours  qui  ont  suivi  la  vue  de  ce  film,  ainsi 
que  des  fugues  et  des  réactions  anxieuses. 

2°  Chocs  affectifs  a  rechercher.  —  11  est  certain  que  les 
familles  ont  toujours  tendance  à  rechercher  pour  expliquer  une 
affecition  psychique  de  leur  enfant  et  surtout  un  retard  intel¬ 
lectuel  un  facteur  émotionnel  quelconque,  particulièrement 
une  peur,  soit  de  l’enfant,  soit  de  la  mère  pendant  la  grossesse. 

Si  dans  ce  domaine  les  parents  ont  toujours  exagéré,  et 
exagéreront  vraisemblablement  toujours,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  que  les  médecins  n’ont  pas  toujours  recherché  avec  assez  de 
soin  les  chocs  émotifs  de  l’enfance.  C’est  un  grand  mérite  de  la 
psychanalyse  que  d’avoir  peut-être  réappris  à  certains  à  exa¬ 
miner  leurs  petits  malades  avec  patience  et  longueur  de 
temps.  Les  psychanalystes  ont  toujours  avec  Freud  insisté 
sur  le  fait  que  les  chocs  effectifs  responsables  des  névroses 
infantiles  étaient  le  plus  souvent  très  précoces,  et  modifiés  par 
la  censure  au  point  qu’ils  en  étaient  méconnaissables. 

Une  des  observations  les  plus  démonstratives  que  l’on  puisse 
citer  à  ce  point  de  vue  est  celle  de  Mme  Morgenstern  «  Obser¬ 
vation  d’un  mutisme  psychogène  »  dans  laquelle  l’auteur 
raconte  avec  la  sagacité  fine  et  précise  qui  lui  est  habituelle  le 
cas  d’un  enfant  qui  présenta  pendant  plusieurs  mois  un  mutisme 
complet.  I.’analyse  qui  utilisa  avec  un  rare  bonheur  le  goût 
que  l’enfant  manife.stait  pour  le  dessin,  guérit  le  mutisme  en 
mettant  à  nu  des  processus  véritablement  schématiques  au 
point  de  vue  de  la  doctrine  psychanalytique.  Le  mutisme  était 
ici  une  punition  que  l’enfant  s’infligeait  à  lui-même  pour  évi¬ 
ter  un  châtiment  redoutable  qu’il  se  croyait  mériter.  Or,  ce 
châtiment  dont  le  père  l’avait  menacé  trois  ans  auparavant 
et  pour  un  autre  motif,  n’était  autre  que  la  «  castration  ».  A 
noter  que  pour  les  psychanalystes  ces  chocs  doivent  être  consi¬ 
dérés  comme  étant  dans  la  règle  extrêmement  précoces.  Y 
a-t-il  exagération  ?  Ce  n’est  pas  dans  le  cadre  de  cette  brève 
étude  que  nous  pourrions  prendre  parti  ;  mais  pour  montrer 
jusqu’où  l’on  peut  faire  remonter  la  précocité  des  traumatis¬ 
mes  affectifs  chez  le  nourrisson,  citons  cette  observation  d’un 
pédiatre  non-psychanalyste,  le  Docteur  Stirniman,  de  Lucerne. 
Un  nourrisson  devenait  inquiet  chaque  fois  qu’il  entendait  le 
son  d’une  voix  d’homme  ;  l’auteur  qui  n’avait  jamais  fait  subir 
ni  traitement,  ni  intervention  douloureuse  à  l’enfant  en  était 
étonné  ;  la  mère  lui  raconta  que  pendant  sa  grossesse,  elle  avait 
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été  très  souvent  menacée  par  son  mari.  Par  la  suite,  cet  enfant 
montrait  une  antipathie  nette  pour  tous  les  hommes  et  se 
mettait  à  crier  rien  qu’en  les  voyant. 

Si  ces  recherches  psychanalytiques  ou  tout  au  moins  inspi¬ 
rées  de  la  psychanalyse  doivent  en  tout  état  de  cause  rester 
l’exception,  il  convient  en  tout  cas  de  tenir  grand  compte  dans 
tout  examen  d’enfant  de  la  possibilité  de  ces  chocs  alféctifs 
non-évidents,  et  on  se  trouvera  toujours  bien  si  on  le  peut,  et 
on  le  peut  presque  toujours  quand  on  le  veut,  de  se  documen¬ 
ter  sur  le  climat  émotif  dans  lequel  vit  l’enfant,  ambiance 
familiale  scolaire,  présente  et  passée  ;  bien  des  résultats  en 
seront  obtenus,  bien  des  erreurs  de  pronostics  évitées. 


La  conclusion  s'impose  :  il  convient  de  prévenir  les  chocs 
émotifs  et  nous  avons  donné  un  aperçu  rapide  des  causes 
individuelles  et  mésologiques  qui  les  provoquent.  Certes  on 
pourrait  non  reprocher,  après  avoir  iu  ce  qui  précède,  de 
vouloir  rendre  la  tâche  des  éducateurs  par  trop  diflicile  et 
délicate,  et  de  faire  aux  parents  attentifs,  et  ils  sont  nom¬ 
breux,  une  vie  véritablement  intenable.  Car,  si  l’on  veut  écar¬ 
ter  de  l’enfant  tous  les  chocs  émotifs,  une  surveillance  de  tous 
les  instants  est  nécessaire.  Les  parents  de  Montaigne,  pour  lui 
éviter  même  le  choc  pénible  d’un  réveil  brutal  le,  faisaient 
réveiller  dans  sa  prime  enfance,  par  le  son  mélodieux  d’ins¬ 
truments  de  musique  jouant  en  sourdine  ;  devons-nous  trou¬ 
ver  une  telle  attitude  obligatoire,  ou  même  possible  et  rai¬ 
sonnable  et  maintenir  toujours  autour  de  ce  précieux  objet  la 
même  ouate  morale,  éviter  toute  émotion,  tout  spectacle  sus¬ 
ceptible  de  provoquer  frayeur  ou  crainte. 

Il  faut  bien  convenir  qu’une  telle  surveillance  est  inappli¬ 
cable,  et  que  si  tout  choc  émotif  devait  toujours  avoir  des 
résultats  fâcheux,  aucune  éducation  ne  serait  possible  ;  mais, 
de  même  qu’il  existe  des  enfants  hémophiles  qui  doivent  être 
soigneusement  protégés  de  tout  choc,  il  y  a  des  enfants  pour 
lesquels  on  doit  redouter  tout  choc  moral  insignifiant.  Ce  sont 
les  enfants  à  tempérament  émotif  «  tout  leur  est  peine  et 
martyr,  l’enfance  est  trop  lourde  pour  eux  ». 

Pxeconnaître  ces  enfants  émotifs  et  savoir  demander  aux 
parents  d’adopter  l’attitude  convenable  est  la  tâche  difficile 
du  médecin  de  famille,  le  premier  et  souvent  le  seul  consulté. 
C’est  surtout  à  lui  que  nous  avons  pensé  en  écrivant  cet  essai, 
et  nous  serions  heureux  si  nous  avons  pu  l’aider. 


«  Une  médecin’’ praticien,  dans  le  sens  traditionnel  de  la 
profession  médicale,  est  un  homme  libre  ;  il  n’a  pas  d’autres  obli¬ 
gations  que  celles  d’exercer  honorablement  sa  profession,  en  se 
soumettant  aux  principes  déontologiques  qui  en  définissent  les 
devoirs  et  les  droits.  De  quel  droit  —  à  moins  que  nous  ne  tom¬ 
bions  dans  les  bas-fonds  d’une  oppression  aveugle  —  un  Etat, 
conscient  de  sa  mission, pourrait-il  priver  des  individus  libres  de 
recourir  à  l’expérience  d’un  médecin  dont  la  valeur  morale  et 
scientifique  est  reconnue  de  tous  ?  (Prof.  E.  Sergent.  La 
médecine  sociale  ne  doit  pas  mener  à  une  étatisation  abusive. 
Le  Flambeau,  21  oct.  1936,  cité  par  le  Journal  des  Praticiens, 
21  nov.) 


«  Si  la  profession  médicale  veut  lutter  efficacement  contre  les 
dangers  qui  la  menacent  dans  ses  bases  fondamentales  d’hono¬ 
rabilité,  d’indépendance  et  de  bienfaisance  sociale,  il  faut  ([ue 
tous  ses  membres  s’unissent  dans  une  organisation  nettement 
corporative. 

«  La  Corporation  médicale  doit  avoir,  pour  l’avenir  social  qui 
s’annonce,  des  statuts  logiquement  et  solidement  établis.  Elle 
doit  chercher  la  meilleure  manière  de  réaliser  ce  plan  initial  et 
fondamental  en  prenant  pour  base  le  respect  des  principes  d’hon¬ 
neur  et  des  traditions  qui  ont  assuré  son  prestige,  le  maintien  de 
son  caractère  libéral  et  indépendant,  les  réformes  rendues  néces¬ 
saires  dans  les  programmes  d’enseignement.  »  (Professeur  E. 
Sergent.  —  Le  Flambeau,  21  octobre  1936.  Cité  par  le  Journal 
des  Praticiens,  21  novembre  1936.) 
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Maladie  de  Nicolas-Favre  ’’ 
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En  1913,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
MM.  Nicolas,  Favre  et  Durand,  individualisaient  forte¬ 
ment,  dans  le  groupe  disparate  des  bubons  de  l’aine,  une 
variété  spéciale  d'adénopathies  d’origine  vénérienne  (qua¬ 
trième  maladie  vénérienne),  distincte  des  autres  adénopa¬ 
thies  spécifiques  :  syphilitique,  chancrellcuse,  bacillaire 
ou  pesteuse. 

Leur  élève  Gâté,  la  même  année,  consacrait  sa  thèse 
inaugurale  à  l’affection  désignée  parles  auteurs  lyonnais 
sous  le  nom  (d'ailleurs  mal  choisi  car  il  prête  à  confusion 
avec  la  maladie  de  Paltauf-Sternberg  de  lymphogranu¬ 
lomatose  inguinale  suhaiguë. 

Après  quelques  vicissitudes, l’entité  nouvelle  a  définiti¬ 
vement  acquis  droit  de  cité.  Les  cas  typiques  s’en  sont 
multipliés.  Les  formes  atypiques  aussi, et  l’extension  de 
la  maladie  apparaît  grande,  ses  limites  étant  encore  su¬ 
jettes  à  variation . 

Une  riche  synonymie  la  désigne.  Les  auteurs  lyonnais, 
récemment,  ont  adopté  le  nom  proposé  par  N.  Fiessinger, 
de  “  poradénite  ».  Mais  il  est  sans  doute  préférable,  et  il 
n’est  que  juste, de  l’appeler  maladie  de  NicolasetFavre,  du 
nom  des  auteurs  qui,  véritablement  les  premiers,  la  cons¬ 
tituèrent  en  une  solide  entité  . 

Du  point  de  vue  historique  eneffetnousne  rappellerons 
que  pour  mémoire  les  travaux  fragmentaires  de  Ghassai- 
gnac,  de  Velpeau,  de  Nélaton,  de  Lejars,  de  Marion  et 
Gandy. . . 

La  thèse  de  Phylactos  (1922),  le  mémoire  de  Ravaut, 
Boulin  et  Raheau  (19/4)  ont  complété  la  description  ana¬ 
tomo-clinique  des  auteurs  lyonnais. 

Mais  si  la  maladie  avait  une  individualité  clinique  assu¬ 
rée,  encore  que  certains  et  non  des  moindres. la  missent 
en  doute,  elle  ne  pouvait  inscrire  à  preuve  aucun  argu¬ 
ment  décisif.  L’histologie  en  particulier  n’emportait  pas 
la  conviction.  La  présence  de  cellules  géantes  sur  les 
coupes  avait  conduit  nombre  de  bons  esprits  à  faire  des 
rapprochements  erronés  avec  la  bacillose. 

En  1925, Prei  montre  que  le  pus  ganglionnaire,  conve¬ 
nablement  dilué  et  tyndallisé,  constitue  un  antigène  sus¬ 
ceptible  par  intradermo  réaction  de  révéler  l’allergie  spé¬ 
cifique  déterminée  par  la  maladie.  Du  coup  elle  y  trouve 
ses  lettres  de  noblesse  et  ses  frontières  vont  s’étendre. 

En  1930,  llellerstrüm  et  Wassen,  inoculant  au  cerveau 
du  singe  du  pus  ganglionnaire  de  maladie  de  Nicolas- 
Favre,  obtiennent  une  encéphalite  spécifique  transmis¬ 
sible  en  série. 

Dès  1920,  Jersild  pensa  que  le  «  syphiloine  ano-rectal » 
de  Fournier,  certains  rétrécissements  du  rectum,  certains 
éléphantiasis  périnéaux,  certains  esthiomènes  vulvaires, 
ressortissaient  à  une  infection  commune  lymphotrope  . 


(1)  Leçon  faite  le  19  mai  1936. 
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En  1928,  la  réaction  de  Frei  est  pratiquée  chez  des  sujets 
porteurs  de  telles  affections.  Elle  est  positive- 

En  1932,  Ravaut,  Levaditi,  Lambling  et  Cachera,  à  par¬ 
tir  d’un  rétrécissement  du  rectum,  réussissent  à  obtenir 
l’encéphalite  spécifique  du  singe. 

Telles  sont  les  grandes  dates  qui  jalonnent  cette  courte 
et  brillante  période  de  moins  de  vingt  ans  durant  laquelle 
l’affection  qui  nous  occupe  fut  tirée  d’abord  d’une  mé¬ 
connaissance  quasi-totale  puis  étudiée  avec  une  précision 
et  un  bonheur  singuliers. 


La  maladie  de  Nicolas-Favre  estune  maladie  infectieuse, 
spécifique,  contagieuse,  due  à  un  virus  filtrant,  pathogène 
pour  l’homme  et  certains  animau.x,  transmissible  en  série. 

Elle  n’est  pas  auto-inoculable,  au  sens  où  on  l’entend 
en  ce  qui  concerne  la  chancrelle. 

Pour  l’étude  des  propriétés  expérimentales  du  virus,  le 
singe  est  l’animal  de  choix  (llellerstrôm)  :  après  une  in¬ 
cubation  silencieuse  desixà  douzejoursl’animal  (macacus 
rhésus  ou  cynomolgus),  inoculé  par  voie  intracérébrale, 
présente  de  la  somnolence,  de  l’asthénie,  parfois  des  con¬ 
vulsions.  Parfois  au  contraire  la  maladie  demeure  inap¬ 
parente. 

Les  lésions  histologiques  frappent  surtout  le  mésoderme. 
11  s’agit  d’une  mésodermose  neurotrope  (Levaditi'  . 

La  virulence  des  souches  (entretenue  par  les  passages 
intracérébraux)  est  très  variable  :  tantôt  2  à  3  passages 
possibles,  tantôt  jusqu’à  37. 

On  retrouve  ces  variations  dans  le  pouvoir  antigénique 
de  l’antigène  humain  ou  simien,  d’où  la  nécessité  de  mé¬ 
langer  plusieurs  antigènes  etdelesétalonneravantusage- 

L'infection  du  singe  peut  ne  pas  se  localiserau  cerveau, 
mais  être  généralisée  :on  a  retrouvé  le  virus  dans  diffé¬ 
rents  parenchymes,  voire  dans  le  sang  dont  le  sérum  en 
tout  cas,  commccelui  del’hornmeatteintdeNicolas  Favre, 
présente  des  propriétés  virulicides. 

L’inoculation  est  d’ailleurs  possible  sous-préputiale, 
intrapéritonéale,  intratesticulaii-e,  intraganglionnaire . . . 

Les  preuves  delà  nature  spécifique  de  la  maladie  expé¬ 
rimentale  sont  : 

—  la  structure  histologique  des  lésions  ganglionnaires 
et  cérébro-méningées  du  singe,  identique  à  celle  des 
lésions  humaines  ; 

—  la  reproduction  en  série  par  des  passages  en  série  ; 

—  la  possibilité  d’inoculer  à  l’homme  la  maladie  de 
Nicolas-Favre  en  partant  du  matériel  simien  (Levatidi, 
Lépine  et  A.  Marie,  Chevallier  et  Bernard)  ; 

—  le  fait  que  le  virus  simien  permet  la  fabrication  d’un 
antigène  qui  donne  des  résultats  identiques  à  ceux  de 
l’antigène  de  provenance  humaine  :Ravaut,  Levaditi;  ; 

—  les  propriétés  virulicides  identiques  des  sérums 
simiens  et  humains  : 

—  le  fait  enfin  qu’aucun  autre  matériel  n’a  permis  de 
reproduire  chez  le  singe  les  mêmes  lésions. 

D’autres  animaux  que  le  singe  sont  utilisables  :  la  sou¬ 
ris,  très  bonne  (infection  inapparente)  ;  le  lapin,  discuté 
(oui  pour  Chevallier  et  ses  élèves,  pour  Phylactos)  ;  le 
cobaye.  Ce  dernier  constitue  un  «animal  sélecteur»  de 
choix.  C’est  lui  qui  apermisàRa vaut, Levaditi,  Lambling 
et  Cachera,  puis  ultérieurement  à  Lœderich,  Levaditi, 
Mamou  et  Reauchène,  de  séparer  le  virus  delà  maladie  de 
Nicolas-Favre  des  germes  banaux  associés.  Lorsqu'on  a 
la  certitude,  ou  la  crainte,  d’une  telle  association,  l’injec¬ 
tion  au  cobaye  donne,  dans  un  premier  temps,  un  abcès 
d’aspect  banal  qui  va  guérir  en  laissant  à  sa  suite  des 
adénopathies  dont  la  nature  pourra  être  mise  en  évidence 
par  l’inoculation  au  singe. 

Les  autres  propriétés  du  virus  sont  les  suivantes  :  il 
s'agit  d’un  virus  filtrable  à  travers  les  bougies  Ghamber- 
land  et  Berkefeld  V,  mais  non  à  travers  les  ultra-filtres 
en  collodion  (contrairement  aux  virus  de  l’herpès  ou  de 
la  rage  par  exemple).  11  résiste  au  moins  dix  jours  à — 3°, 


perd  son  activité  par  30  minutes  de  chauffage  à  60°, 
mais,  dans  cedernier cas,  conserve  sonpouvoir  antigénique. 
Non  modifié  par  la  bile,  par  l’eau  oxygénée,  l’iodediluée, 
il  est  détruit  par  le  formol  à  1  pour  1.000.  On  ne  l’a 
jamais  pu  cultiver,  même  en  sacs  de  collodion  dans  le 
péritoine  du  lapin . 

La  maladie  de  Nicolas  Favre  est  relativement  fréquente. 
Cette  fréquence  augmente  depuis  quelques  années.  Elle 
atteint,  dit-on,  plus  souvent  les  hommes.  Ce  n’est  vrai 
que  des  formes  inguinales  typiques.  Chez  les  femmes, 
souvent,  il  s’agit  de  ganglions  profonds  ou  de  formes 
légères.  Les  formes  inapparentes  de  même  doiA^ent  être 
fréquentes.  La  contamination  est  en  règle  vénérienne  et 
le  plus  souvent  génitale,  mais  souvent  aussi  paragénitale. 
Rarementelleest  accidentelle  comme  chez  le  chirurgien 
dont  Nicolas  et  Favre  ont  rapporté  l’observation. 

Le  virus  suit  les  lymphatiques.  Il  est  essentiellement 
lymphotrope. 

En  ce  qui  concerne  lesformes  ano-rectales  on  a  incri¬ 
miné  suivant  les  cas  : 

—  l’inoculation  directe  (sodomie  :  Ravaut,  Bensaude) 
qui  paraît  le  plus  souvent  en  cause  ; 

—  le  blocage  des  ganglions  prérectauxpar  lymphan¬ 
gite  rétrograde  (Jersild)  ; 

—  l’infection  cellulitique  périlymphatique  tendant  vers 
la  sclérose  comme  toutes  les  lésions  de  la  maladie  (Nico¬ 
las  et  Favre). 

L'anatomie  pathologique  étudie  les  lésions  ganglion¬ 
naires  et  les  lésions  ano-rectales. 

a)  Lésions  ganglionnaires  : 

Audébut  les  ganglions  atteints  sont  simplement  gros 
et  congestionnés.  Très  vite  leur  coupe  va  montrer  un  ou 
plusieurs  îlots  de  nécrose  qui  se  multiplient,  fusionnent 
de  façon  serpigineuse,  transformant  le  ganglion  en  guê¬ 
pier. 

D’abord  isolés,  les  ganglions  s’accolent,  formant  des 
masses  plus  ou  moins  volumineuses,  non  seulement 
inguinales  superficielles,  mais  profondes,  iliaques  exter¬ 
nes,  où  se  développe  une  adénomégalie  généralement 
volumineuse. 

La  périadénite  est  constante,  présentant  des  abcès  ana¬ 
logues  aux  abcès  ganglionnaires. 

Ce  clapier  purulent,  dans  son  ensemble,  va  évoluer 
progressivement  vers  la  sclérose. 

Histologiquement,  on  note  un  bouleversement  du  tissu 
lympho'ide  par  un  processus  inilamrnatoire  qui  dépasse 
les  limites  du  ganglion. 

Au  début,  l’abcès  intraganglionnaire  se  présente  sous 
l’aspect  d’un  petit  nodule  montrant  en  son  centre  une 
plage  de  nécrose  entourée  par  une  zone  de  cellules  épi- 
thélio'ides  en  palissade  au  delà  desquelles  on  note  le  plus 
souvent  des  cellules  géantes. 

Plus  tard,  le  centre  nécrosé  s’infiltre  de  polynucléaires 
neutrophiles  d’où  micro-abcès  qui  va  conffuer  avec  les 
voisins. 

Souvent,  à  côté  de  ces  lésions  typiques,  on  note  une 
réaction  polymorphe  à  plasmocytes,  éosinophiles,  mono¬ 
cytes. 

Ce  lissude  granulome  va  évoluer  vers  la  sclérose  :  sclé¬ 
rose  fibreuse  apparaissant  sous  forme  de  fibres  conjonc¬ 
tives  gagnant  de  tout  côté  et  noyant  tout  :  ganglions, 
V  oies  lymphatiques,  tissu  cellulaire  voisin.  Des  micro- 
abcès  persistent  d’ailleurs  souvent  et  fort  longtemps  au 
sein  de  cette  sclérose. 

b)  Lésions  ano-rectales  : 

Nous  ne  pouvons  ici  faire  toute  l’anatomie  patho¬ 
logique  des  rétrécissements  du  rectum.  On  a  retrouvé 
(Jersild  1920,  Nicolas  et  Fabre),  les  lésions  précédentes 
(sclérose,  granulomatose,  micro-abcès). 

♦♦ 
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La  sclérose  de  la  sous-muqueuse  s’étend  très  loin,  à 
distance  de  la  stricture. 

L’atmosphère  périrectale  est  intéressée  très  àdistance, 
formant  un  bloc,  une  véritable  <  coulée  de  ciment» 
(Gatelier  et  Weiss)  contenant  souvent  de  petits  abcès, 
point  de  départ  de  fistules  anales  et  périnéales. 

Gagnant  les  plans  superficiels,  consolidant  l’œdème 
périnéal  dû  à  la  stase  lymphatique,  cette  sclérose  va  for¬ 
mer  l’armature  définitive  des  lésions  anorecto-périnéo - 
vulvaires. 


Nous  commencerons  l'étude  clinique  par  la  descrip¬ 
tion  de  la  forme  inguinale  typique. 

Elle  se  voit  en  général  chez  un  adulte  jeune,  du  sexe 
masculin,  10  à  35  jours  après  le  coït  présumé  infectant- 
Il  s’agit  d’une  adénopathie  inguinale  unilatérale  qui 
débute  insidieusement,  sans  signes  inflammatoires  locaux 
ou  généraux  bien  accusés. 

On  pense  d’emblée  à  chercher  une  porte  d’entrée  géni¬ 
tale  :  bien  souvent  on  ne  trouve  pas  le  chancre  (encore 
que,  depuis  qu’on  le  sait  mieux  chercher,  on  le  trouve 
beaucoup  plus  souveni).  Parfois  il  existe,  ouil  a  existé  les 
jours  précédents,  sous  la  forme  d’une  érosion  grande 
comme  une  tête  d’épingle,  indolente, éphémère,  occupant 
le  sillon  balano-préputial,  évoluant  en  quelques  jours 
sans  laisser  de  traces-  Rarement,  mais  cela  existe,  appa- 
rait-elle  après  l’adénopathie- 

Le  bubon  est  d’emblée  polyganglionnaire,  atteignant, 
outre  les  inguinaux,  les  ganglionsiliaques,  quel'on  peut, 
en  palpant  profondément  dans  la  fosse  iliaque,  au  dessus 
de  l’arcade  crurale,  sentir  gros  comme  une  noix  ou  une 
petite  mandarine.  Cette  extension  ne  manque  pratique¬ 
ment  jamais,  au  moins  à  la  période ‘d’état.  Elle  a  une 
valeur  diagnostique  de  premier  ordre-  Plus  rarement  les 
cruraux  sont  pris. 

Pendant  les  dix  à  quinze  premiersjours  de  la  maladie  les 
ganglions  sont  d’aspect  lymphomateux,  bien  isolés, 
mobiles  sur  les  plans  profonds,  recouverts  d’une  peau 
blanche,  normale.  Us  sont  de  consistance  ferme,  élasti¬ 
que.  Us  sont  indolents.  La  palpation  est  rarement  très 
sensible.  Mais  bientôt  la  périadénite  devient  manisfeste. 
Les  ganglions  inguinaux,  se  soudent  en  un  bloc,  se 
fixent  aux  plans  profonds,  adhèrent  à  la  peau.  On  ne 
peut  plus  que  pratiquer»  l’ébranlement  en  bloc  ».  La 
peau  va  s’œdématiser,  s’infiltrer,  devenir  rouge  violacée. 
La  fluctuation  apparaît,  par  petits  foyers  isolés  oii  la 
peau  va  s’ouvrir  et  laisser  écouler  une  petite  quantité  de 
pus  gris  jaunâtre  et  visqueux. 

Ces  orifices  ne  se  ferment  pas.  D’autres  vont  s’ou¬ 
vrir.  Pendant  des  semaines  ce  sera  le  très  classique 
aspect  en  <(  pomme  d'arrosoir  ».  Les  ganglions  iliaques 
par  contre  ne  suppurent  jamais . 

L’évolution  est  désespérément  longue,  la  cicatrisation 
ne  survenant,  en  dehors  de  toute  thérapeutique,  qu’après 
des  mois.  Parfois  le  deuxième  côté  se  prend  à  son  tour 
et  la  durée  en  est  prolongée. 

Après  guérison  on  doit  craindre  la  récidive  in  situ  ou 
du  côté  opposé. 

En  tout  cas,  il  persiste  un  placard  fibreux,  fixant  la 
peau  aux  plans  profonds. 

Cette  adénopathie  tenace  s’accompagne  assez  souvent 
de  fièvre,  en  règle  légère  etcontinue,  parfois  plus  élevée, 
procédant  par  ondes  au  moment  des  poussées. 

L’examen  du  sang  ne  montre  qu’une  hyperleucocytose 
modérée,  banale,  avec  polynucléose  neutrophile. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est,  dans  la  règle,  nor¬ 
mal  à  tous  égards  (Sézary). 

On  peut  décrire  comme  formes  cliniques  ou  formes  aty¬ 
piques  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre  : 

1°  Les  vari.vtions  de  la  forme  inguinale  : 


a)  —  Le  chancre  est  beaucoup  plus  fréquent  qu'on  ne  l'a 
dit  : 

Ilellerstôm,  Sézary,  le  décèlent  dans  53  %  des  cas. 

Mais  son  polymorphisme  est  grand.  Avec  Sézary,  on 
peut  décrire  cinq  types  : 

—  herpétiforme,  dans  73  %des  cas  (c’est  celui  quenous 
avons  signalé  dans  notre  talileau  clinique  habituel)  ; 

—  chancrelliforme,  dans  6  %des  cas,  pouvant  simuler 
au  maximun  la  chancrelle  ; 

—  syphiloïde,  dans  12  %  des  cas,  comme  nous  l’avons 
observé,  après  Bory,  avec  notre  maître  Sézary  dans  deux 
cas  très  démonstratifs  ; 

—  nodulaire,  dans  9  %  des  cas,  avec  ses  trois  aspect  : 
folliculaire,  nodulaire,  ulcéré. 

Infiltré  en  nappe  enfin,  dans  3  %  des  cas. 

Il  faut  ajouter,  pour  Gâté  et  Phylactos,  ïuréthrite  lym- 
phog ranulomateuse  initiale,  d’ailleurs  exceptionnelle. 

b)  Selon  l’aspect  des  adénopathies  : 

—  une  forme  sans  adénopathie,  réduite  au  chancre  ;  elle 
est  très  rare  ; 

—  une  forme  à  suppuration  large  (Pautrier,  Gougerot) 
pseudo-chancielleuse  : 

—  une  forme  où  l’adénopathie  s’accompagne  d’œdème 
volumineux  et  mou  gagnant  la  cuisse  et  les  bourses 
(forme  œdémateuse  de  Chavanne)  ; 

—  une  forme  à  adénopathies  d’aspect  banal  (Ravaut, 
Chevallier). 

Toutes  CCS  formes  frustes  sont  fréquentes  chez  la 
femme  'qui  peut  d’ailleurs  présenter  parfaitement  une 
forme  typique). 

Signalons  enfin  à  propos  des  formes  frustes,  les  formes 
inapparentes  (forme  conjugale  parfois,  forme  des  pros¬ 
tituées)  qui  ne  sont  décelées  que  par  la  positivité  de  la 
réaction  de  Frei,  et,  d’une  façon  plus  assurée,  parla  mise 
en  évidence  du  virus. 

c)  Les  formes  associées  : 

—  avec  le  chancre  mou  (Nicolas,  Gâté,  Charpy,  Ravaut 
Frei),  qui  généralement  est  le  premier  en  date  ; 

—  avec  la  syphilis. 

—  avec  la  blennorragie. 

d)  Les  formes  avec  complications  : 

—  locales  :  Téléphantiasis  du  M.  I.  ne  survient  guère 
qu’après  évidement  chirurgical  large  et  intempestif, 
(î’est  dire  qu’on  ne  doit  plus  l’observer  : 

—  générales  :  Ravaut  (1922)  a  décrit  dans  certains  cas 
un  aspect  septicémique  avec  fièvre,  troubles  digestifs, 
spténomégalie,  qui  est  rare  et  généralement  transitoire; 

—  on  a  également  décrit  une  forme  pseudo-rhumatis¬ 
male  (Nicolas,  Durand,  Favre,  Gâté)  avec  arthralgies 
plus  ou  moins  généralisées  et  tenaces  ; 

—  signalonsenfin  lesmanifestations  cutanées  :  érythème 
polymorphe  ou  érythème  noueux  qui  posent  le  problème 
d'une  variation  de  l’al'ergie  tuberculeuse  si  l’on  doit 
croire  que  l’érythème  noueux  a  toujours  partie  liée  avec 
la  bacillose. 

2°  Formes  ano-périnéo-rectales  ; 

Elles  sont  rapportées  à  la  maladie  de  Nicolas-Favre 
parla  positivité  de  la  réaction  de  Frei  et  authentiquées 
dans  quelques  cas  par  l’inoculation  au  singe.  Leur 
aboutissant  est  le  rétrécissement  inflammatoire  du  rec¬ 
tum,  ancien  rétrécissement  vénérien  des  auteurs. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  l’étiologie  du  rétrécisse¬ 
ment  du  rectum  non-cancéreux  donnait  lieu  à  des  dis¬ 
cussions  infinies.  Nombre  d’auteurs,  avec  Fournier,  rele¬ 
vaient  la  fréquence  de  la  syphilis  dans  les  antécédents 
des  malades  et  en  faisaient  avec  lui  un  «  syphilome  ano- 
rectal  ».  Certains  faits  paraissaient  relever  de  la  blen- 
noi’ragie,  de  la  chancrelle,  de  la  tuberculose,  de  myco¬ 
ses  même  II  est  possible,  il  est  vraisemblable,  que  des 
cas  déterminés  et  rares  soient  imputables  à  ces  différen- 
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Les  dents  humaines.  Morphologie,  par  E.  Marseillier.  Un  volume 
in-8  (25  X  16)  de  XII-140  pages,  68  planches,  35  francs.  Lihraicie- 
Imp.  Gauthier-Villars,  55,  <iuai  des  Grands-Augustins,  Paris  (VP). 
Ce  livre,  exclusivement  réservé  à  l’étude  de  la  Morphologie  dentaire  : 
Humaine,  normale,  moyenne,  s'adresse  à  tous  les  praticiens.  Toutefois,  il 
est  plus  particulièrement  destiné  aux  étudiants. 

Dans  la  première  partie  sont  exposées  les  lois  qui  régissent  les  caractè¬ 
res  généraux  communs  à  tontes  les  couronnes  et  les  caractères  particuliers 
i  chacune  de  celtes-ci. 

Les  explications  sont  rendues  compréhensibles  par  de  nombreux 
schémas  au  trait,  dont  quelques-uns  sont  en  deux  couleurs. 

Cette  première  partie  est  totalement  originale,  les  développements 
qu'elle  comporte  ne  se  rencontrent  dans  aucun  autre  ouvrage. 

La  deuxième  partie  contient  la  description  complète  et  détaillée  de 
toutes  les  dents  permanentes,  leur  agencement  entre  elles  et  sur  les 
maxillaires. 

La  troisième  ]iartie  est  réservée  aux  dents  temporaires. 

La  tabeiculose  intestinale  des  tuberculeux  pulmonaires.  Etude 
médicale  '•t  pratique,  par  le  Docteur  Léon  Bonafé.  Un  vol.  Prix  ; 
50  francs.  Edit  ions  de  la  S.  E.  P.,  16,  rue  Pavée,  Paris. 

Voici  un  livre  qui  s’imposait ,  qui  n'a  pas,  peut-on  dire,  de  prédécesseur 
direct,  et  dont  l’originalité  profonde  est,  s’adressant  à  une  question 
entre  toutes  banale,  de  la  présenter  sous  un  jour  tel  que  le  lecteur  a  le 
sentiment  d’explorer  un  terrain  nouveau.  Ainsi  écrit  le  Docteur  Bouchut 
dans  la  préface  de  ce  livre. 

Les  courants  de  haute  fréquence.  Application  de  tension  (Cou¬ 
rants  de  résonance),  par  le  Docteur  G.  Ronn'EAUX.  Un  vol.  30  francs. 
Gauthier-Villars,  éditeurs,  Paris,  1937. 

Mise  au  point  d’un  sujet  que  l'auteur  connaît  particulièrement  bien 
et  a  enrichi  de  notions  nouvelles. 

Histoire  de  la  pharmacie  en  France  des  origines  à  nos  jours,  par 
Maurice  Bouvet.  Un  vol.  in-l»,  450  pages.  Nombreuses  illustrations, 
hors-texte  en  couleurs.  Prix  :  80  francs.  Editions  Occitania,  6,  passage 
Verdeau.  Paris. 

Ce  volume  résume  tous  les  travaux  antérieurs  de  même  nature.  Il 
représente  une  véritable  somme  qui.  de  longtemps,  ne  sera  pas  égalée. 


Atlas  de  vingt  repères  d'injections  locales  utilisables  pour  le 
traitement  de  la  douleur  rhumatismale,  in-8°.  Edition  des  labo¬ 
ratoires  Midy,  67,  avenue  de  Wagram,  Paris. 

Les  succès  obtenus  en  traitant  les  algies  rhumatismales  par  les  injec¬ 
tions  locales  s’affirmant  de  plus  en  i)lu.s,  il  importe  de  connaître  de  façon 
précise  les  techniques  qui  permettent  de  déposer  la  solution  calmante  au 
contact  immédiat  des  troncs  nerveux  ou  des  tissus  musculaires  ou  liga¬ 
menteux  dont  émane  la  douieui-.  Cet  atlas,  parfaitement  conçu  et  présenté, 
en  donnera  la  possibilité. 

Divers 

Précis  des  Assurances  sociales  à  l’usage  des  médecins,  par  le  Doc¬ 
teur  Eylaud.  Un  vol.  in-12.  Edition  des  laboratoires  Midy,  67,  avenue 
de  Wagram,  Paris. 

Ce  précis  n’a  d’autre  but  que  de  faciliter  le  travail  des  praticiens  dans 
leurs  rapports  avec  les  Assurances  sociales. 

Ils  trouveront  au  début  un  index  alphabétique  pour  les  grandes  ques¬ 
tions  susceptibles  de  demander  une  réponse  dans  l’exercice  quotidien 
de  la  médecine.  Ces  grandes  questions  sont  traitées  par  la  suite  en  peu  de 
mots.  La  reproduction  des  imprimés  les  plus  souvent  utilisés  termine  ce 
petit  volume  très  pratique. 

Une  ville  sur  la  montagne,  par  le  Docteur  René  Burn.and,  avec  un 
bois  gravé  parP.-C.  Vibert.  Un  vol.  in-8  couronne,  br.  :  20  francs. 
Editions  Victor  Attinger,  4,  rue  Le  Goff,  Paris  (Vf). 

M.  René  Burnand  n’en  est  pa.s  à  son  premier  volume  littéraire.  A 
coté  de  son  activité  médicale  très  intense,  il  a  consacré  ses  rares  loisirs  à 
composer  des  livres  qui  ont  rencontré  auprès  du  public  romand  un 
accueil  admiratif.  Ecrits  dans  un  style  ferme  et  coloré,  tous  ont  été 
rapidement  épuisés  en  librairie.  Rappelons  entre  autres  œuvres  la 
Bibliographie  du  peintre  Eugène  Burnand,  Regards  sur  la  vie.  Terre  où 
j’ai  vécu,  volume  descriptif  offrant  au  lecteur  des  scènes  du  vieux  pays 
vaudois. 

T.  B.  C.  ces  trois  lettres  fatidiques  qui  surgissent  dans  la  vie  d’un 
homme  marquant  son  cœur  d’un  cruel  stigmate.  Le  Docteur  Burnand  ne 
pouvait  manquer,  tôt  ou  tard,  de  puiser  dans  ses  souvenirs  et  les  émo¬ 
tions  de  sa  vie  professionnelle  la  matière  d’un  volume.  On  sait  qu’il  a  été 
pendant  trente  années  médecin  de  sanatorium,  en  Suisse  d’abord,  puis  en 
Egypte.  Profondément  attaché  à  sa  mission,  psychologue  pénétrant, 
observateur  avisé  des  caractères  et  des  types,  il  üest  penché  avec  une 
sollicitude  affectueuse  sur  les  réactions  d’âme  des  mala'des  confiés  à  ses 
soins.  Le  volume  qu’il  vient  d’écrire  complète  et  couronne  les  travaux 
purement  scientifiques  qu’il  a  publiés  ailleurs  sur  la  maladie  tuberculeuse 
des  poumons.  L’homme  instruit  et  éclairé  par  l’exercice  constant  du 
diagnostic,  succède  au  médecin,  et  ce  n’est  pas  seulement  l’organe  qu’il 


non  toxique,  aucune  action  nocive 
sur  l’appareil  rénal  ou  respiratoire, 
ni  accumulation,  ni  accoutumance. 

en  tubes  de  10  comprimés  6  0  gr.  20 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N®  1  (2  Janvier  1937) 


21 


éludie,  c’est  l’être  moriil  sensible  et  douloureux  qu’est  le  patient.  Beau¬ 
coup  de  livres  ont  paru  naguère  —  en  France,  en  Allemagne,  en  Suisse  — 
qui  traitaient  tous  en  tonne  plus  ou  moins  romancée,  de  la  vie  des  sana- 
toria.  Quelques-uns  sont  d’une  noble  admiration.  D’autres  sont  injustes 
ou  inexacts.  Quelques-uns  ont  fait  scandale. 

C’est  la  première  fois,  à  notre  connaissance,  qu’un  médecin  s’attache  à 
cette  captivante  analyse.  Nous  avons  tout  lieu  de  penser  que  le  tableau 
tracé  est  plus  adéquat  à  la  réalité  qiv'  ceux  rapportés  par  des  observa¬ 
teurs  occasionnels.  Le  livre  de  M.  U.  Burnand  n’est  ni  un  roman  ni  une 
étude  savante.  Tl  comporte  une  série  de  chapitres  qui  sont  les  notations 
quotidiennes  d’un  témoin  :  témoin  de  la  troublante  expérience  même 
pour  les  malades  atteints  de  cette  redoutable  T.  B.  C.  On  y  trouvera 
des  portraits,  des  tableaux  de  nature,  des  épisodes  souvent  poignants. 
Mais  ce  volume  austère  et  grave  n’est  jamais  amer.  Aucun  de  ses  chapitres 
n’est  exempt  de  quelque  remarque  souriante  qui  l’allège  et  qui  l’égaie. 
L’homme  malade  ne  cesse  pas  pour  autant,  écrit  l’auteur,  de  jouer  son  rôle 
dans  la  comédie  humaine. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  M.  Burnand  s’est  gardé  avec  le  plus  scru¬ 
puleux  souci  de  toute  <■  indiscrétion  professionnelle)'.  Les  personnes  qu’il 
met  en  scène  doivent,  comme  il  l’écrit,  être  «  portés  disparus  »  depuis 
de  longues  années  ;  les  circonstances  i-a])portées  sont  souvent  imaginaires 
ou  assez  difformes  pour  rendre  impossible  toute  identification.  ÎI.  Bur¬ 
nand  a  traité  son  sujet  avec  un  profond  respect  et  une  ardente  sympathie. 

Sans  rien  cacher  des  tristesses  de  la  maladie  «  Une  ville  sur  la  mon¬ 
tagne  »  est  un  livre  fort,  un  livre  d’optimisme.  Comme  tel,  il  est  suscep¬ 
tible  de  communiquer  à  tous  les  lecteurs  —  bien  portants  ou  malades  — 
une  ferme  confiance  dans  l’issue  de  la  lutte  générale  engagée  contre  le, 
fléau  tuberculeux  qui  n’est  plus  de  nos  jours  la  terrifiante  phtisie  d’au¬ 
trefois.  Il  apporte  un  chaleureux  hommage  à  nos  stations  de  cure,  et  à 
la  gloire  de  nos  Alpes. 

.Mais  ce  livre  n’est  pas  seulement  l’œuvre  d'un  médecin  phtisiologue. 
Débordant  le  cadre  de  la  seule  tuberculose,  il  pénètre  très  profondément 
dans  ce  que  l’on  pourrait  appeler  là  philosophie  de  l’àme.  Après  avoir 
lucidement  et  sans  ménagement  débridé  la  plaie  —  c’est  le  premier 
devoir  d’un  médecin  —  et  reconnu  l’universalité  et  la  cuisante  horreur  de 
la  souffrance  sous  laquelle  l’humanité  se  débat,  il  indique  la  voie  de  la 
délivrance,  et  montre  les  merveilleux  secours  que  les  cœurs  éprouvés 
reçoivent  de  la  nature  et  de  Dieu. 

-V.  B.  —  Les  bénéfices  d’auteur  résultant  de  la  première  édition  de  ce 
volume  seront  intégralement  versés  à  des  œuvres  d’assistance  aux  tubercu- 

Serpent  de  Mer  et  C'-,  par  Fernand  Fluüret.  Un  vol.,  15  fr.  Mercure 

de  France,  26,  rue  de  Condé,  Paris. 

L’érudit  qu’est  Fernand  Fleuret  a  réuni  dans  ce  livre  diverses  études 
ayant  trait  pour  la  plupart  à  des  énigmes  ou  des  mystifications  comme 
les  fameux  serpents  de  mer  qui  réapparaissent  tous  les  étés  au  moment  où 


les  journaux  manquent  de  copie  mais  dont  les  premières  apparitions 
datent  du  temps  deXite-Live,  ou  comme  la  fameuse  lettre  du  Prêtre- Jean. 
Avec  non  moins  d’esprit  et  de  charme,  Fernand  Fleuret  nous  parle  tour 
à  tour  de  Crébillon  fils,  de  Restif  de  la  Bretonne,  de  Désaugiers,  d’Henry 
.Monnier  et  des  livres  de  cuisine. 

Revue  des  cours  et  couférenoes.  Abt  :  France  :  70  francs.  Paraît 
le  15  et  le  30  de  chaque  mois  du  15  décembre  au  30  juillet.  Boivin, 
édit.,  3  et  5,  rue  Palatine,  Paris. 

Sommaire  du  n°  du  15  décembre  1936  :  G.  Pagès  :  Le  gouvernement 
et  l’administration  monarchique  en  France  à  la  fin  du  règne  de  Louis 
XIV  (Ij.  —  A.  Feugère  :  Le  mouvement  religieux  dans  la  littérature  du 
XVIF  siècle  (1).  Saint  Françoisde  Sales.  —  H.  Gouhier:  Introduction  à 
une  philosophie  du  beau  (1;.  Introduction.  —  J.  Cous  in  ;  Le  groupe 
mission  du  poète  dans  la  poésie  latine  (1).  —  R.  Guignard  :  Nature  et 
romantique  de  Heidelberg  (I). -Antécédents  et  formation.  —  E.-J  Tan- 
querey  :  Le  Jansénisme  et  la  tragédie  de  Racine  (I).  Introduction.  — 
P.Jourda.  L’exotisme  dans  la  litérature  française  depuis  le  roman¬ 
tisme  (IV).  L’Allemagne. 


Le  brasier  des  sens,  par  J.  Rateau-L.xndeville.  Nouvelle  édition 
Argo,  Paris  1936. 

C’est  un  beau  livre  où  jouent  l’impulsion  sexuelle  et  les  pensées  d’amour 
et  c’est  aussi  une  œuvre  riche  de  métaphysique  sur  les  confins  de  l’empire 
du  Boudha  et  du  royaume  du  Christ,  iffaut  louer  de  son  réel  talent  le 
confrère  qui  a  écrit  cet  intéressant  ouvrage.  II.  V. 

Pieds  nus.  par  Hélène  de  Montag.xac.  Editions  de  la  N.  R.  F.,  Galli¬ 
mard,  éditeur,  Paris. 

Que  cette  histoire  s’apparente  à  l'intrigue  de  Phèdre,  qu’elle  soit 
composée  avec  une  extrême  habilité,  qu’elle  s’agrémente  d'un  don 
raffiné  d’observation,  tout  cela  est  indéniable. 

L’intérêt  quasi-médical  qu’elle  présente  est  d’être  une  «  observation 
clinique»  bien  prise  d’un  cas  sexuel  et  sensuel  quotidien.  Mais,  aussi 
un  autre  intérêt  est  de  deviner,  derrière  les  pages  de  ce  livre  aimable, 
on  ne  sait  quelle  amazone  souple  ou  crispée,  mystérieuse  ou  réticente, 
inquiète  ou  parvenue  à  la  sagesse,  une  Marie  Bashkirtcheff,  une  Renée 
Vivien  et,  pour  tout  dire,  de  repenser  aux  vers  d’un  étudiant  en  médecine 
de  ma  génération  qui  a  quitté  la  Faculté  pour  aller  à  son  destin  des 
lettres  et  des  arts  ; 

Docteur  Faust,  j’entends  une  voix, 

«  On  ne  cesse  jamais  de  désirer  Hélène  », 

Docteur  Faust,  une  voix  menaçante  et  lointaine, 

«  on  ne  possède  point  Hélène  ». 

Henri  Vignes. 
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tes  causes.  Mais,  aujourd’hui,  le  rétrécissement  du  rec¬ 
tum.  inflammatoire  ou  vénérien,  paraît,  dans  la  généra¬ 
lité  des  cas,  du  à  la  maladie  de  Nicolas-Favre. 

C’est  en  1928que  Freiet  tvoppel  obtinrent  des  réactions 
positives  chez  des  sujets  atteints  d’eslhiomène  vulvaire, 
de  soi-disant  syphilome  anoreclal,  de  syndrome  génito- 
anorectal  de  Jersild. 

Ces  résultats  furent  confirmés  par  Jersild,  Barihels  et 
Bilberstein,  Nicolas-Favre,  Massia  et  Lebeuf,  Ravaut, 
Bensaude. 

On  peut  distinguer  trois  formes  de  rétrécissement  du 
rectum  : 

a)  Le  syndrome  de  .lersild  ; 

b)  Le  rétrécissement  du  rectum  dit  inflammatoire  sim¬ 
ple  ; 

(')  Le  rétrécissement  du  rectum  associé  à  la  cellulite 
étendue  à  tout  Je  petit  bassin. 

a)  Le  siindrome  de  Jersild  se  définit  par  l’association 
du  rétrécissement  du  rectum  à  des  lésions  génitales  ou 
anales,  ou  aux  deux  à  la  fois. 

Il  est  en  ettet  caractérisé  par  la  coexistence  d’un  rétré¬ 
cissement  du  rectum  avec  un  œdème  éléphantiasique 
siégeant  soit  dans  la  région  vulvaire  forme  génilo-rec- 
tale),  soit  dans  la  région  ano-périnéalc  (forme  ano-rectale), 
soit  dans  les  deux  (forme  génito-ano  rectale). 

Généralement,  la  sténose  rectale  s'accompagne  de  con¬ 
dylomes  périanaux,  et  souvent  de  fistules  multiples  Jer¬ 
sild  avait  signalé  que  le  début  de  ces  lésions  pouvait  sc 
faire  par  une  érosion  anale  ou  génitale,  et  qu’il  pouvait 
exister  une  adénite  inguinale.  Certaines  observations  de 
Fournier  relataient  les  memes  faits .  Donc  ressemblance 
et  rapprochement  déjà  par  la  clinique  avec  la  maladie 
de  Nicolas-Favre  typique.  D'ailleurs  la  réaction  de  Frei 
est  pratiquement  toujours  positive.  Enfin  la  preuve  bac¬ 
tériologique  fut  administrée  par  les  observations  de  Ra¬ 
vaut,  Levaditi,  Lambling  et  Cachera  d’une  part,  Lœde- 
rich,  Levaditi,  Mamou  et  Beauebène  d’autre  part.  La  pre¬ 
mière  concernait  une  ano-rectite  aiguë  ulcéro  végétante, 
non  encore  au  stade  de  sténose.  La  seconde,  un  rétré¬ 
cissement  inflammatoire  pur,  chronique. 

Du  point  de  vue  de  la  pathogénie,  l'intérêt  de  ces  deux 
observations  est  important.  En  effet  Jersild  pense  que 
l’infiltration  des  parois  rectales  est  secondaire  au  blocage 
du  ganglion  deCérota.  Or,  dans  ces  cas,  le  virus  était 
bien  in  situ  (pratiques  sodomiques)  et  il  semble  qu’il  y 
persiste  longtemps,  d’où  la  conception  d'une  rectite 
inflammatoire  primitive  avec  périrectite  secondaire. 

b)  Rétrécissement  infletmmatoire  simple.  —  Clinique-^ 
ment,  rien  ne  se  distingue  du  rétrécissement  ressortis¬ 
sant  à  la  maladie  de  Nicolas-Favre  des  autres  rétrécisse¬ 
ments  du  rectum  inflammatoires  simples  supposés  dus  à 
une  autre  cause.  Or,  dans  la  statistique  de  Bensaude  et 
Lambling,  sur  24  cas,  il  y  en  avait  13  où  la  réaction  de 
Frei  fut  trouvée  positive. 

c)  Rétrécissement  lissocié  à  la  cellulite  étendue  à  tout  le 
petit  bassin.  —  Barthels  et  Bilberstein  ont  les  premiers 
obtenu  dans  de  tels  cas  des  réactions  de  Frei  positives.  Il 
s’agit  d’une  cellulite  diffuse  cartonnant  fout  le  petit  bas¬ 
sin  avec  périmétrite  et  périsalpingite  En  France,  de 
semblables  observations  ont  été  signalées  par  Ravaut, 
par  Sénèque  et  Cachera. 

d)  Ravaut  et  Lambling  ont  pensé  en  outre  pouvoir 
incorporer  à  la  maladie  de  Nicolas-Favre  certaines  redi¬ 
tes  subaiguës  sans  sténose,  certains  abcès  fistulisés  de  la 
marge  de  l’anus,  généralement  imputés  à  la  tuberculose. 

Enfin  il  semble  qu’une  partie  importante  des  esthio- 
iiiènes  de  la  vulce  (Iluguier-  1348),  ulcère  chronique  de 
la  vulve  associé  à  la  sclérose  et  l'infiltration  élépbantia- 
sique  vulvo-périnéale,  puissent  être  rangés  dans  le  cadre 
de  la  maladie  de  Nicolas-Favre. 

3°  Les  autres  fur.mes,  rares  ou  exceptionnelles,  consis¬ 


tent  en  adénopathies  non-inguinales  :  rarement  généra¬ 
lisées,  plus  souvent  cervicales  ou  axillaires  (tout  dépend 
de  la  porte  d’entrée)  ;  forme  cutanée  (Chevallier)  assez 
rare  :  nodules  cutanés  :  forme  méningée  très  exception¬ 
nelle  :  un  cas  de  Chevallier  et  Bernard. 

Signalons  pour  mémoire  les  travaux  de  Jonesco, 
Mihaiesli,  l'upa,  Wismer  et  Badenski.qui  pensèrent  avoir 
reproduit  chez  le  singe  les  lésions  du  tabès  et  ont  obtenu 
des  réactions  de  Frei  positive  chez  des  tabétiques  -  On 
sait  du  reste  quelles  critiques  sévères  (Levaditi)  ont  sus¬ 
cité  de  telles  assertions. 

Enfin  il  est  aujourd’hui  hors  de  doute  (auteurs  lyon¬ 
nais,  'fourrainc  et  Hesse)  qu’il  y  a  identité  absolue  entre 
la  maladie  de  Nicolas-Favrc  et  le  '  bubon  climatique  ». 


Le  diagnostic  peut  recevoir  secours  de  trois  procédés 
biologiques  :  l’inoculation  intracérébrale  (ou  lympha¬ 
tique  ou  testiculaire)  au  singe  catarrhinien  (ou  à  la  sou¬ 
ris  et  môme  à  d’autres  animaux  :  lapin,  jeune  chat, 
cobaye)  ;  l’étude  des  propriétés  virulicides  du  sérum  ; 
l’intradermo-réaction  de  Frei  ou  l’hcmo-réaction  de 
Bavaut  et  Maislcr- 

C’est  la  réaction  de  Frei  qui  est  de  pratique  courante. 

Frei  (de  Brcslau),  1925  ;  Dind  l’année  suivante,  Ilellcrs- 
tr(">m.  Jersild,  Nicolas,  Ravaut,  Bensaude...  ont  vulgarisé 
la  méthode,  en  ont  précisé  la  technique  et  la  valeur. 

L’antigène  est  constitué  par  du  pus  prélevé,  sur  plu¬ 
sieurs  malades,  avant  ouverture  du  bubon.  .Vprès  dilu¬ 
tion  au  1 /5,  tyndallisation,  conservation  à  la  glacière, 
on  en  peut  faire  usage  pendant  deux  à  quatre  mois.  On 
a  vérifié  bien  entendu  la  stérilitéet  la  valeur  antigènique. 
Levaditi  délivre  de  l’antigène  simien  qui  donnerait  des 
résultats  identiques  (Ravaut  et  ses  élèves;. 

La  technique  est  simple.  Il  s’agit  d’une  intra-dermo- 
réaction  comme  celle  <à  la  tuberculine. 

Pour  lire  les  résultats  il  ne  faut  pas  tenir  compte  des 
réactions  précoces. 

Seules  sont  valables  les  réactions  commençant  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  après.  Elles  sont  très 
durables  :  papule  très  fortement  infiltrée,  durant  de  huit 
à  quinze  jours,  avec  légère  desquamation  à  sa  suite. 

Si  l’allergie  est  très  marquée,  ou  l’antigène  très  actif, 
on  peut  avoir  une  inflammation  plus  vive  et  production 
d’un  micro-abcès.  Si  l’épreuve  est  douteuse  il  convient 
de  la  recommencer.  Souvent  la  deuxième,  quand  elle 
est  positive,  réactive  la  première. 

La  valeur  critériale  est  considérable.  Il  s’agit  d’une 
réaction  fidèle.  Elle  n’est  pas  immédiate  mais  peut  être 
obtenue  après  dix,  quinze,  vingt  jours,  parfois  deux  mois. 
Pour  Nicolas  et  Favre,  elle  ne  devient  positive  que  quand 
la  peau  participe  à  l’inflammation  de  l’adénopathie. 

L’allergie  de  la  maladie  de  Nicolas-Favrc  est  très  dura¬ 
ble,  donc  la  positivité  de  la  réaction  de  Frei  également. 
Donc  attention  :  tout  ce  qui  existe  actuellement  chez  un 
sujet  donné  n’est  pas  fatalement  dù  à  la  maladie  de  Nico¬ 
las-Favre  parce  que  ce  sujet  présente  une  réaction  de 
Frei  positive.  La  réaction  de  Frei  a  une  valeur  pratique¬ 
ment  pathognomonique,  mais  sa  positivité  signifie  seu¬ 
lement  que  le  sujet  a  ou  aeu,  à  un  moment  donné,  une 
maladie  de  Nicolas-Favre. 

Pour  quelques  auteurs  il  y  a  possibilité  que  l’allergie 
de  la  maladie  de  Nicolas  Favre  soit  masquée  par  l’aller¬ 
gie  chancrelleuse,  par  la  syphilis  secondaire,  de  même 
qu’en  réciprocité  on  pourrait  noter  un  Bordet- Wasser¬ 
mann  positif,  sans  syphilis  associée,  dans  certains  cas. 

Nous  croyons,  avec  Sézary,  que  la  réaction  de  Frei  est 
très  fidèle.  On  pratique  d'ailleurs  toujours  parallèlement 
Frei  et  Ito-Beenstierna.  Mais  il  faut  toujours  songer  à  la 
possibilité  d’infections  mixtes  avec  la  chancrelle  ou  la 
syphilis. 

Accessoirement  on  recourra  à  l’hémo-réaction  de  Ravaut 
et  Maisler  (Thèse  Maisler)  :  injection  intraveineuse  d'an¬ 
tigène  dilué  donnant  une  réaction  générale  (thermique). 
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Elle  est  plus  sensible  que  l’intradermo-réaction.  Il 
faut  ne  l’employer  que  si  cette  dernière  est  négative  ou 
au  moins  très  faible.  Autrement,  gare  au  choc. 


Le  pronostic  de  la  maladie  de  Nicolas- Eavre  est  assom¬ 
bri  par  la  longue  durée  habituelle  de  raflèclion  qui 
entrave  bien  souvenllouteactivilé  sociale.  D’autre  part, si 
la  maladie  ne  tue  pas,  il  faut  convenir  que^  dans  ses 
formes  ano-rectales  elle  constitue  une  infirmité  des  plus 
redoutables. 


Le  traitement  de  la  maladie  de  Nicolas- Favre  reste, 
dans  l’étal  actuel  de  nos  connaissances,  plutôt  décevant. 
Peul-cire,  cependant,  peut  on  abréger  l’évolution  si  lon¬ 
gue  et  traînante  de  la  maladie  dans  un  certain  nombre 
de  cas. 

Les  thérapeutiques  d’inspiration  biologique,  par  l’anti¬ 
gène  dilué  intraveineux  (Ravaut  et  Maisler),  par  le  sérum 
de  Levaditi  et  Ravaut,  n’ont  pas  donné  de  résultat  pro¬ 
bant. 

Diverses  chimiothérapies  ont  échoué.  Les  interventions 
sanglantes  sont  à  rejeter  :  le  curage  large  et  intempestif 
des  ganglions  pouvant  aboutir  à  Féléphantiasis  du  mem¬ 
bre  inférieur.  L'injection  glycérinée  locale  a  paru  utile 
(M.  Pinard). 

A  l’heure  actuelle  il  semble  bien  que  deux  thérapeu¬ 
tiques  surtout  donnent  des  résultats  «  encourageants  »  : 
la  radiothérapie  et  le  traitement  par  les  antimoniaux. 

La  rodiothérapie  (Nicolas  cl  Favre)  peut  être  employée 
seule  ou  associée  au  traitement  stibié.  Les  auteurs  lyon¬ 
nais  la  prescrivent  très  tôt.  Notre  maître  Sézary  au  con¬ 
traire,  assez  tardivement,  après  la  stibiolhérapie  dont 
elle  complète  les  effets  si  besoin  en  est. 

En  ce  qui  concerne  la  stibiolhérapie,  Sézary,  après 
avoir  au  début  de  ses  essais  utilisé  l’émétique  de  soude, 
donne  la  préférence  actuellement  à  «  un  sel  organique 
d’antimoine  tout  à  la  fois  très  actif  et  peu  toxique  »,  Fan- 
limonio-lhiomalate  de  lithium  (du  Professeur  Launoy). 

Celte  dernière  drogue  est  administrable  par  voie  intra¬ 
musculaire.  Sézary  et  Bolgert  indiquent  la  posologie  sui¬ 
vante  :  on  peut  commencer  par  une  dose  de  6  centi¬ 
grammes,  continuer  par  12,  puis  18  centigrammes,  à  rai¬ 
son  de  trois  injectionsparsemaine.etatteindreleplussou- 
vent  21,  24,  27  et  même  30  centigrammes  par  injection. 
A  ces  doses  rnaxima  qu’on  peut  répéter  pendant  plusieurs 
semaines,  l’antimonio-thiomalale  de  lithium  n’a  pas 
d'action  toxique  importante.  Ce  qui  peut  gêner  le  traite¬ 
ment,  c’est  l’apparition  de  douleurs  rhumato'ides, à  partir 
d’une  certaine  dose,  d'ailleurs  variable  d’un  sujet  à 
l’autre,  et  parfoischez  lemêmesujel, d’une  série  à  l’autre. 
On  répétera  la  dose  rnaxima  ne  provoquant  pas  de  myal- 
gies  importantes,  de  façon  que  la  dose  totale  administrée 
dans  une  série  aille  de  2  à  4  gi-ammes.  \près  un  inter¬ 
valle  de  trois  à  quatre  semaines,  on  peut  reprendre,  si 
besoin,  le  traitement.  En  dehors  de  ce  rhumatisme  stibié, 
que  ne  préviennent  pas  les  «désensibilisants  »  habituels, 
auto-hémolhérapie  ou  hyposulfile  de  soude  par  exemple, 
les  inconvénients  de  la  drogue  semblent  négligeables  : 
asthénie  et  anorexie  légères,  anémie  passagère. 

En  ce  qui  concerne  les  déterminations  recto-pelviennes, 
le  traitement  est  particulièrement  décevant.  Pas  de  chi¬ 
rurgie  (Calellier  et  Weiss).  En  dehors  des  traitements 
étiologiques, la  diathermie  dilatante, Félectro-coagulation 
sur  les  condylomes  pourront  rendre  des  services  mo¬ 
destes.  Dans  les  cas  sévères,  l’anus  iliaque  sera  bien 
souvent  nécessaire. 


Vous  voyez  donc  que  le  chapitre  de  la  thérapeutique 
est  beaucoup  moins  satisfaisant  que  les  autres.  Mais,  du 
moins,  devons-nous  admirer,  qu'en  moins  de  vingt  ans, 
une  maladie,  individualisée  d’abord  selon  la  vieille  mé¬ 


thode  anatomo-clinique  (laquelle,  quoiqu’en  puissent 
penser  certains,  est  encore  riche  de  possibilités),  ait  pu 
recevoir  ses  preuves  baetériologiques  et  biologiques  de 
telle  sorte,  qu’à  l’heure  actuelle,  elle  soit  parmi  les  affec¬ 
tions  que  nous  diagnostiquons  le  plus  facilement,  quelle 
qu’en  soit  la  révélation  symptomatique. 


ACTUALITÉS 


Considérations  sur  certains  points  relatifs 
aux  études  de  médecine 


Par  l'r.  MKRKLErV 

l’rofesseuv  à  la  Faculté  de  médeci.ne  de  Strasbourg 


Dans  les  articles  ci-dessous  sont  exposées  certaines  des 
idées  auxquelles  m'ont  amené  la  constatation  de  faits 
pour  ainsi  dire  quotidiens  et  les  rétlexions  qui  s'en¬ 
suivent. 

Le  terrain  esfplutôl  brûlant.  Mais  il  estdeceux  où  les  mé¬ 
decins  s'engagent  le  plus  volontiers,  et  c'est  tout  à  leur 
honneur.  Ils  montrent  par  là  l’intérêt  légitime  qu’ils 
attachent  à  la  formation  de  ceux  qui  demain  occuperont 
leurs  places  et  à  la  valeur  de  la  médecine  française. 

Plusieurs  des  points  de  vue  ici  défendus  soulèveront 
de  fortes  objections,  souvent  aisées  à  prévoies  ;  ils  n’en 
sont  pas  moins  justes  à  mes  yeux.  Au  surplus  divers 
d'entre  eux  ont  déjà  été  développés  au  cours  d’articles 
parus  dans  le  Paris  Médical,  en  novembre-décembre  1926, 
inspirés  pour  beaucoup  par  le  même  esprit  que  ceux-ci. 

I.  Le  bachotage. 

Les  deux  diplômes  de  médecine 

Le  bachotage  est  toujours  attaqué  et  jamais  défendu. 
Il  ne  s’en  porte  pas  plus  mal. 

C’est  que  ses  plus  fidèles  détracteurs  ne  le  détestent  pas. 
A  la  grande  majorité  des  gens  il  apprend  en  effet  avec 
quels  instruments  travailler  et  sur  quelles  voies  s’enga¬ 
ger  :  il  leur  apparaît  comme  le  moyen  le  plus  commode 
d’atteindre  le  but.  Combien  sont-ils  ceux  qui  ontla  faculté 
de  s’orienter  sûrement  par  eux-mêmes  .' 

Le  gros  reproche  adressé  au  bachotage  consiste  dans  la 
tension  qu’il  exerce  sur  la  mémoire  sans  profit  corrélatif 
pour  le  jugement.  La  mémoire  est  cependant  à  ta  base 
de  toute  acquisition,  et  le  jugement  se  façonne  pour  une 
bonne  part  à  l’expérience  des  faits  retenus.  , l’entends 
l'objection:  mémoire  oui, mais  non  livresque;  par  contre 
mémoire  des  faits,  mémoire  des  sens.  Soit,  mais  pour  que 
l’objectivité  s’enregistre  avec  fruit,  il  faut  que  le  cerveau 
soit  apteàen  saisirla  signification  gràceà  ses  connaissan¬ 
ces  théoriques  antérieures.  Seul  tire  tous  avantages  de  la 
constatation  d’un  souffle  d’endocardite  l’étudiantqui  a  lu 
et  s’est  assimilé  les  chapitres  des  insulRsances  et  rétrécis¬ 
sements. 

Puisque  par  bachotage  on  entend  le  remplissage  de  la 
mémoire,  force  est  donc  de  conclure  qu’il  y  a  un  bacho¬ 
tage  nécessaire,  ne  serait-ce  que  celui  des  vérités  pre¬ 
mières. 
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AeeCHOLlMB 

DU  d:  zizime 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  4-  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques^ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d'origine 

^  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  '  hépato  biliaire 

^  Posologie:  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d'eau  chaude 

^  LABORATOIRES  du  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (12*} 

^  En  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizine 


Opinisn  da  R'  GRIJ 
(Le  Havre) 


D'un  goût  délicieux  le  «  Jus  de  viande 
'alenline  »  est  pris  avec  plaisir  par 
)s  personnes  les  plus  délicates  et  par¬ 
ti  tentent  supporté  par  les  estomacs 
SS  plus  mauvais.  D’autre  part,  il  cons- 
tue,  sous  un  petit  volume,  un  fortl- 
ant  do  premier  ordre. 


Ecbantillon 


demande 


MEATn  .HTTCK. 


Dépôt  Général 

Pharmacie  Anglaise 

des  Champs-Elysées 

0a,  Avenue  des  Champs-Elysées 


de  la 


PARIAX 


Reine  des  Huiles  de  paraffine 


VALENTINE’SMEATJUICE 


la  plus  pure 

la  plus  haute  viscosité  connue 
sans  odeur,  sans  saveur 
pour  l’usage  interne  prolongé 


PARIS  (8*) 


Laboratoire  F.  LATOUR  Pharmacien  Droguiste 
71,  rue  Douy-Oeleupe,  à  Montreuil  s/  Bois  (Seine) 


RECONSTITUANT  k  FORTIFIANT 


SIROP  DU  D'  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliospliate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

DOSES  ;  2  d  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge  PtOÎ, 

ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEWANDE 

prescrire  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 

— SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS 
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Le  malaise  sur  cette  question  n’est  pas  là  en  réalité.  Il 
provient  de  l’extension  considérable  prise  depuis  cin¬ 
quante  ans  par  toutes  les  branches  de  l’activité  humaine. 
Le  bachotage  s’accroît  et  s’accroîtra  d’autant  ;  il  aboutit 
et  aboutira  de  plus  en  plus  à  la  surcharge  cérébrale.  On 
finit  par  demander  à  la  mémoire  plus  qu’elle  ne  peut 
enregistrer  et  conserver,  sans  songer  assez  que,  gavée, 
elle  devient  impuissante  à  ordonner  et  à  apprécier  les  élé¬ 
ments  indispensables  à  l’élaboration  du  Jugement. 

Il  est  effrayantde  voir  la  masse  des  cahiers  de  cours  des 
candidats  auxbaccalauréats,  aux  examens  et  concours  ul¬ 
térieurs,  de  ceux  des  élèves  des  grandes  écoles, etc... C’est 
une  expérience  massive  d'entraînement  soutenu  de  la 
mémoire,  et  il  serait  du  plus  haut  intérêt  de  mesurer 
physiologiquement  le  travail  ainsi  effectué  par  le  cerveau. 
Cette  mise  à  l’épreuve  donne  aux  intéressés,  dit-on,  des 
vues  générales  sur  toute  espèce  de  choses  et  leur  fournit 
les  matériaux  avec  lesquels  ils  pourront  bâtir.  Il  y  a 
certes  un  réel  vrai  dans  ces  principes,  qui  s’accordent 
avec  l’idée  que  l’essentiel  des  études  est  d’apprendre  com¬ 
ment  travailler  par  la  suite,  une  fois  livré  à  soi-même. 
Ln  tel  effort  ne  saurait  cependant  convenir  qu’à  des  cer¬ 
veaux  assez  solides  pour  ne  pas  avoir  donné  leur  plein 
après  quelques  années.  Impossible  de  se  défendre  de  pitié 
pour  ceux  qui  ont  été  mis  à  bout  de  souffle. 

En  médecine  la  progression  des  connaissances  n’a  pas 
été  moins  brillante  que  dans  les  autres  sciences.  Il  fut 
un  temps  où  les  candidats  à  l’examen  de  pathologie 
étaient  poui’vus  avec  l’excellente  Pathologie  interne  en 
deux  volumes  de  Dieulafoy.  Aujourd’hui  il  leur  en  faut 
évidemment  beaucoup  davantage.  Qu’en  sera-t-ildemain  ? 
La  question  ne  laisse  pas  que  d’être  inquiétante.  Le  cer¬ 
veau  del’homme  n’étant  extensible  que  dans  une  mesure 
relative,  comment  arriver  à  l’adapter  aux  principales 
données  de  la  science  médicale,  extensible  sans  limites;' 

Lne  des  raisons  d’être  de  la  spécialisation  se  trouve 
dans  la  tendance  de  certains  esprits  à  reculer  devant  les 
larges  horizons  indécis  dans  leurs  contours,  dont  ne 
seront  jamais  parcourus  dans  tous  les  sentiers,  pour 
approfondir  comme  il  convient  les  saillies  et  les  creux 
de  la  vallée.  Bonne  manière  de  limiter  le  stade  du 
bachotage. 

A  cet  égard  les  omnipraticiens  sont  moins  favorisés  ; 
ils  doivent  être  partout.  On  en  rencontre  cependant  beau¬ 
coup  qui  ont  étudié  et  continuent  à  étudier  avec  prédi¬ 
lection  certaines  branches  de  l’art  ;  rien  de  plus  naturel. 

Pour  se  rendre  compte  de  tout  ce  que  le  médecin  doit 
savoir,  il  suffit  de  s’interroger  et  de  considérer  ses  propres 
lacunes.  On  apprend  à  devenir  indulgent  pour  autrui 
puisqu’on  n’hésite  pas  à  l’être  pour  soi-même.  La  matière 
continuant  de  son  côté  à  s’accumuler,  un  moment  vien¬ 
dra  où  il  faudra  mettre  de  l’ordre  dans  les  choses. 

La  solution  sage  n'est  autre  que  celle  qui  jadis  fit  couler 
beaucoup  d’encre  et  proférer  beaucoup  de  cris  :  la  recon¬ 
naissance  de  deux  diplômes  médicaux  superposés.  Elle  a 
sombré  au  nom  de  l’égalité  devant  le  doctorat,  .l’avoue 
ne  pas  comprendre.  L’existence  des  deux  diplômes  obli¬ 
gerait  tous  les  médecins,  truisme  dont  je  m’excuse,  à 
obtenir  d’abord  le  premier.  Que  veut-on  de  plus?  L’égalité 
serait  sauvegardée  à  la  base. 

J’entends  bien  que,  malgré  tout,  sorUrait  l’ancien  et 
puissant  argument  des  deux  classes  de  tnédecins.  'Mais  il 
y  aurait  simplement  des  médecins  qui  auraient  pour¬ 
suivi  des  études  moins  ou  plus  longues,  et  voilà  tout. 
N’en  est-il  pas  déjà  ainsi,  et  depuis  longtemps  ?  Alors 
pourquoi  n'avoir  pas  le  courage  de  la  reconnaissance 
officielle  V  Elle  aurait  du  moins  deux  effets  heureux  : 
clarté  dans  la  situation  médicale  actuelle,  recrutement 
de  travailleurs  de  laboratoire  plus  que  partout  déficients 
en  France. 

Une  parenthèse  pour  insister  sur  ce  dernier  point.  II 
est  indispensable  d’éveiller  les  curiosités  et  d’allumer  les 
feux  sacrés.  On  ne  répète  pas  assez  que  l’activité  scienti¬ 
fique  de  notre  pays  est  très  distancée  par  celle  d’autres 


nations.  L’enjeu  est  gros:  sous  une  de  ses  formes  les  plus 
tangibles  l’avenir  de  la  France  est  en  cause. 

Voici,  pour  fixer  les  choses,  comment  je  conçois  les 
lignes  générales. 

Etudes  du  ■premier  degré,  purement  personnelles,  char¬ 
gées  d’enseigner  au  médecin  son  métier  aussi  à  fond  que 
possible.  Etudes  d’école  à  proprement  parler,  avec  les 
thèmes  ci-dessous. 

1“  Faire  beaucoup  de  clinique.  De  la  clinique  médicale, 
pédiatrie  comprise,  sans  restrictions  ;  chirurgicale  jus¬ 
qu’à  la  technique  opératoire  ;  obstétricale,  soit  accouche¬ 
ments  et  interventions  courantes.  Clinique  des  spécialités 
visant  les  états  à  portée  du  praticien  et  ceux  où  lui 
revient  un  rôle  d’orientation.  Insister  sur  les  urgences 
de  tous  ordres  :  sur  les  interventions  de  tous  les  jours, 
ponctions,  injections  intraveineuses,  etc.  .  Stages  fré¬ 
quents  dans  les  Cliniques  des  l’acultés,  Ecoles  et  dans  les 
diver.«  hôpitaux. 

2°  Se  rappeler  que  la  valeur  des  symptômes  ne  se  perçoit 
qu’à  la  lueur  de  la  pathologie  et  obliger  l’étudiant  à  la 
double  mise  en  jeu  simultanée  de  la  mémoire  qui  évoque 
la  pathologie, du  jugement  qui  en  appliquée!  en  critique 
les  données  devant  le  malade.  Le  forcer  d’autre  part  à 
rechercher  les  signes  physiques  et  ne  pasle  laisser  simple 
spectateur  d'investigations  pratiquées  par  autrui. 

3°  Ne  soumettre  à  la  mémoire  et  au  bachotage  que  des 
propositions  précises  et  bien  assises,  qui  sont  comme  la 
grammaire  de  chacune  des  disciplines  à  assimiler.  Une 
fois  ancrées  dans  l’esprit,  elles  constituent  des  bases  soli¬ 
des,  grâce  auxquelles  seules  l’étudiant  peut  réfléchir,  com¬ 
prendre  et  augmenter  son  acquis.  Ne  pas  craindre  que 
cette  forme  d’éducation  ne  pousse  pas  au  développement 
de  l’intelligence  médicale  ;  au  contraire,  pour  peu  qu’on 
y  aide,  le  groupement  de  concepts  justes  conduit  sans 
peine  aux  vues  d’ensemble. 

4°  Limiter  le  temps  consacré  aux  sciences  paramédi¬ 
cales  et  en  alléger  les  programmes.  Le  médecin  a  besoin 
d’en  connaître  surtout  ce  qui  intervientdirectement  dans 
la  pratique  médicale.  Le  reste  a  sa  place  ailleurs.  Ne  pas 
se  laisser  abuser  par  l'idée  d  imposer  au  praticien  le  tour 
complet  du  propriétaire,  sous  le  prétexte  qu'émergeront 
quelques  notions  générales  durables.  Combien  et  com¬ 
ment  !'  Ici,  plus  qu’ailleurs,  il  s’agit  de  meubler  et  non 
de  surcharger  ;  un  salon  surchargé  est  d’ordinaire  mal 
meublé. 

D’une  interview  du  Professeur  Hartmann  {L’I'nforma.- 
leur  médical,  décembre  1929)  sont  à  détacher  les  lignes 
suivantes  : 

«  On  a  bien  souvent  réformé  les  éludes  médicales.  Mais  ces 
réformes  n’ont  jamais  lait  qu’ajouter  quelque  chose  à  ce  qui 
existait  antérieurement.  Et  cela  découle  naturellement  de  l’in¬ 
cessante  multiplication  des  connaissances  médicales.  Le  résul¬ 
tat  en  est  que  les  programmes  actuels  sont  terriblement  char¬ 
gés  et  que  les  étudiants  d’aujourd’hui,  obligés  d’apprendre  tout, 
ne  savent  rien. 

«  11  semble  donc  qu’une  réforme  s’impose,  dont  le  principal 
objet  serait  de  simplifier  l’enseignement  médical  de  telle  façon 
que  t’étudiant  n’ait  à  apprendre  à  la  Faculté  que  le  minimum 
absolument  indispensable  à  tous  les  médecins  pour  exercer  la 
médecine. 

«  Il  n’y  aurait  pour  cela  qu’à  retrancher  de  nos  programmes 
tout  ce  qui  ne  fait  pas  partie  de  ces  notions  fondamentales  sans 
lesquelles  on  ne  saurait  concevoir  qu’un  médecin,  quel  qu’il 
soit,  spécialiste  ou  non,  puisse  avoir  le  droit  de  soigner  son 
prochain.  On  pourrait  fort  bien  se  passer,  pour  ne  citer  qu’un 
exemple,  d’apprendre  aux  étudiants  à  effectuer  le  dosage  de 
l'acide  phosphorique  dans  les  urines,  cela  ne  pouvant  leur  être 
d’auenne  utilité  pour  leur  pratique  médicale.  Mais  on  doit  exiger 
d'eux  de  savoir  y  rechercher  les  pigments  biliaires,  l’albumine 
ou  le  sucre,  opérations  qui  pourront  être  pour  eux  d’un  usage 
courant.  Et  il  devrait  en  être  de  même  pour  toutes  les  branches 
de  notre  enseignement  médical.  » 

De  même  René  Mainot  {La  Vie  médicale,  10  juin  1931) 
écrit  justement  : 
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«  Il  n’est  pas  nécessaire  d’avoir  l’esprit  farci  de  formules 
chimiques  pour  posséder  les  notions  essentielles  qui  sont  indis 
pensables  dans  1  exercice  courant  de  la  médecine.  >< 

Les  études  du  second  degré  n’ont  plus  l'uniformité  des 
précédentes  :  c’est  leur  caractère  fondamental.  Avec  elles 
les  limites  de  l’école  sont  franchies  ;  elles  mènent  en 
pleine  faculté.  Elles  font  une  très  large  part  aux  travaux 
de  laboratoire.  Elles  sont  sanctionnées  par  un  diplôme 
spécial  obtenu  en  un  minimum  d’un  an  après  un  examen 
de  travaux  pratique  et  un  examen  théorique.  Elles  com¬ 
portent  plusieurs  sections  ou  complexes  qui  s’offrent  au 
choix  des  candidats. 

Chaque  section  ou  complexe  représente  l'agrégat  d’un 
certain  nombre  de  disciplines  qui  tirent  leur  cohésion 
d’orientations  analogues  et  sont  groupées  suivant  une 
même  idée  directrice.  Elles  offrent  ce  but  commun  d’ap¬ 
porter  chacune  leur  part  contributive  à  l’étude  poussée 
d'une  des  parties  delà  médecine-  La  formule  des  com¬ 
plexes  est  évidemment  à  étudier  de  près.  Voici  des  exem¬ 
ples  à  titre  indicatif  : 

Physiologie,  chimie,  histologie,  bactériologie,  clinique 
médicale. 

Anatomie,  histologie,  physiologie,  clinique  chirur¬ 
gicale. 

Physique,  anatomie  et  physiologie  des  centres  nerveux, 
clinique  ophtalmologique. 

Physiologie,  histologie,  bactériologie,  clinique  derma- 
tologique-syphilitique,  maladies  exotiques 

Chimie,  physique,  matière  médicale,  hygiène,  théra¬ 
peutique. 

Parmi  ces  complexes  les  candidats  au  diplôme  du  second 
degré  choisissent  celui  ou  ceux  qui  ont  leur  préférence  ; 
le  diplôme  en  porte  naturellement  mention. 

On  voit  la  grande  place  qui  revient  ici  aux  sciences 
paramédicales  ;  leurs  riches  enseignements  donneront 
tous  leurs  fruits  dans  des  cerveaux  déjà  mi'irs.bien  autre- 
meut  que  chez  les  jeunes  étudiants  à  qui  est  surtout 
nécessaire  la  connaissance  de  leurs  principes  fonda¬ 
mentaux. 

Ces  études  supérieures  existent  déjà  en  germe  dans 
notre  organisation.  Ce  sont  elles  qui  percent  sous  le  cou¬ 
vert  des  divers  cours  de  perfectionnement,  munis  ou 
non  de  diplômes,  à  travers  les  séries  de  conférences  qui 
détaillent  tels  ou  tels  sujets  dans  l’enseignement  donné 
par  des  Instituts  spéciaux,  etc.. .  Ce  genre  de  travail  est 
maintes  fois  des  plus  prisés,  preuve  que  le  médecin  se 
rend  compte  que  ses  études  régulières  sont  dépassées  par 
l’extension  rapide  du  mouvement  scientifique. 

Aussi  bien  pourrait-on  dire  que  les  certificats  actuels, 
fondés  par  diverses  chaires  sous  l’égide  de  leur  Faculté 
et  sanctionnés  par  des  examens,  rendent  inutile  l’insti¬ 
tution  d’un  second  diplôme  médical.  Mais  entre  les  certi¬ 
ficats  d’origine  universitaire  et  le  diplôme  émané  de  l’Etat 
il  y  a  la  différence  que  l’on  sent,  et  le  labeur  fourni  après 
le  premier  doctorat  gagnera  à  tous  égards  à  se  prévaloir 
de  l’estampille  ministérielle  ;  il  n’y  a  rien  là  qui  soit 
négligeable.  De  plus,  et  ceci  est  très  important, le  second 
doctorat  n’a  pas  à  consacrer  le  perfectionnement  dans 
une  matière  donnée,  mais  bien  l’effort  poursuivi  sur  un 
ensemble  cohérent,  d’où  le  nom  de  complexe  ;  son  titu¬ 
laire  n'est  pas  un  spécialiste  qui  s’est  perfectionné  dans 
sa  branche  comme  l’est  le  titulaire  actuel  d'un  certificat, 
mais  bien  un  médecin  qui  a  creusél'étude  des  disciplines 
qui  par  leur  agrégation  sont  capables  d’arriver  à  la  con¬ 
naissance  plus  approfondie  de  telle  branche  de  la  science 
médicale. 

Le  second  diplôme  devrait  conférer  des  droits  à  leurs 
possesseurs,  cela  va  de  soi.  Non  seulement  il  serait  exigé 
à  l’entrée  des  concours,  mais  il  aurait  seul  la  faculté 
d’ouvrir  certaines  situations  officielles  ;  il  aiderait  à  l’ac¬ 
cession  de  fonctions  publiques  telles  que  médecin  d’hô¬ 
pital,  directeur  de  laboratoires  communaux,  etc. 


Comment  ne  pas  indiquer  que  son  institution  semble 
devoir  être  facilitée  par  la  récente  création  d’une  sixième 
année  d’études  médicales  ?  Le  rapprochement  s’impose. 

,1e  me  permets  de  remarquer  en  terminant  qu’une 
réflexion  impartiale  m’a  mené  là  où  d’autres  avaient  été 
déjà  conduits,  ce  qui,  sans  même  invoquer  l’autorité  de 
Bouchard,  n’est  sans  doute  pas  l’indice  d’une  mauvaise 
façon  de  comprendre  les  choses. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  15  décembre  1936 

Mission  en  Afrique  occidentale  française. —  M.  Charles 
Achard  rend  compte  de  sa  recente  mission  en  A. O.  F. 

l.e  service  sanitaire  de  l’Afrique  occidentale  française  se 
compose  d’un  centre,  Dakar,  et  d’un  vaste  système  de  postes 
dissémines  dans  toute  l’étendue  de  la  Fédération. 

Dakar  est  pourvu  de  toutes  les  installations  nécessaires  et, 
en  particulier,  de  services  de  spécialités.  Partout  ailleurs,  le 
médecin,  comme  naguère  dans  nos  campagnes,  doit  tout  faire 
par  lui  même,  sans  l’aide  de  spécialistes. 

Des  postes  principaux  comprennent  hôpitaux,  ambulances, 
dispensaires,  maternités.  Dans  des  postes  secondaires  se  font 
des  consultations  hebdomadaires. 

De  plus,  des  équipes  mobiles  vont  chercher  l’indigène  jus¬ 
que  dans  ses  villages  et  dans  la  brousse. 

Le  médecin  européen  des  postes  est  l’animateur  de  toute 
faction  sanitaire.  Sa  vie  est  rude,  et  M.  Achard  en  fait  un 
tableau  sai.sissant. 

Des  médecins  indigènes,  ayant  le  titre  de  médecins  auxi¬ 
liaires,  secondent  le  médecin  européen.  Ils  sont  formés  à 
l’Ecole  de  médecine  de  Dakar,  où  leurs  quatre  années  d’études 
se  passent  surtout  dans  les  salles  de  malades.  Ils  apprennent 
avec  une  remarquable  facilité  à  observer  et  à  drerire  tous  les 
symptômes.  Mais  on  ne  leur  demande  que  d’être  les  informa¬ 
teurs  du  médecin  et  les  exécuteurs  de  ses  prescriptions. 

Des  sages-femmes  indigènes  sont  instruites  pendant  deux 
ans  à  Dakar. 

Enfin,  des  infirmiers  indigènes  et  des  infirmières  visiteuses 
complètent  le  personnel  sanitaire. 

On  peut  dire  que  les  résultats  de  cette  organisation  sont 
excellents.  La  maladie  du  sommeil,  dont  les  effets  sont  d’ail¬ 
leurs  moindres  qu’en  Afrique  équatoriale  et  au  Cameroun,  est 
activement  combattue.  Un  Institut  de  la  lèpre,  à  Barmako, 
véritable  modèle,  contient  350  malades  et  est  un  centre  o’études. 
Beaucoup  de  léproseries  plus  modestes  ont  des  installations 
confortables.  La  lièvre  jaune,  toujours  à  craindre,  n’existe  plus 
que  sous  forme  de  petites  épidémies  rapidement  enrayees. 

Mais  l’œuvre  sanitaire  est  une  création  continue.  Il  faut 
constamment  augmenter  le  nombre  et  l’importance  des  postes. 
C'est  donc  à  la  métropole  de  faire  son  devoir,  en  accordant 
les  fonds  nécessaires. 

En  somme,  les  perspectives  d'avenir  sont  bonnes.  La  sécu- 
lite  est  parfaite  dans  ces  vastes  territoires  que  garde  une 
o'gnée  de  tirailleurs  ;  la  prospérité  agricole  se  développe  et 
ientôt  l’alimentation  et  les  conditions  de  travail  seront  plus 
satisfaisantes  pour  l’indigène. 

Outre  les  progrès  accomplis  dans  l’état  sanitaire,  le  service 
de  santé  a  encore  à  son  actif  d’avoir  gagné  la  confiance  de 
l’indigène. 

Bien  dirigé,  le  Service  de  santé  poursuit  courageusement  et 
obscurément  son  œuvre.  En  appelant  à  collaborer  avec  lui 
des  médecins  indigènes,  il  pénètre  plus  avant  dans  l’affection 
de  la  population,  à  laquelle  il  apporte  la  civilisation  sous  la 
figure  de  la  science  et  de  la  bonté.  Son  idéal  est  double,  huma¬ 
nitaire  et  français,  deux  mots  qui  vont  souvent  ensemble. 

I.a  peste  à  Paris  de  lî)17  à  ItLlT.  -  -  M.  E.  Joltrain.  — 
La  petite  épidémie  (51  cas)  constatée  en  1917  a  rapidement  dé- 


es  d’environ 
50  grammes 
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Une  combinaison  stan¬ 
dardisée  des  Vitamines 
A,  B  et  D  avec  le  îer,  le 
manganèse  et  Tcxtrait 

de  malt. 


n  stan- 
tamines 

-yiTAMINE  A.  L’activil 
^  est  au  moins  égale  à  cel’ 


■^^ITAMINE  A.  L’activité  vitaminique  A  de  l’Irradex 
^  est  au  moins  égale  à  celle  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Vitamine  B.  L'Irradex  contient  un  extrait,  standardisé 
biologiquement,  provenant  d’embryons  de  froment. 

Vitamine  D.  La  teneur  vitaminique  D  de  l’Irradex  est 
cinq  fois  celle  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Fer  et  manganèse.  Ces  ingrédients  favorisent  l’emploi  de 
l’Irradex  dans  la  prophylaxie  de  l’anémie. 


INDICATIONS: 

Dénutrition,  pendant  la  convalescence  des  maladies 
infectieuses  ou  après  les  interventions  chirurgicales,  dans 
l’anémie  secondaire  et  au  cours  de  la  grossesse  et  de 
la  lactation. 


PARKE.  D/li/IS  Y  Ca  LOS/DRES 
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Entérites 

prescrivez  : 


PAIN  DE  VIGHT 

Pain  profondément  dextrinifié,  enrichi  en  éléments 
azotés  du  lait  et  additionné  de  sels  naturels  de  Vichy. 


PAIM 

BISCOTTES  -  LONGUETS  -  GRESSINS 
préparés  uniquement  avec  des  farines  de  blé  dur  pour, 
répondre  aux  exigences  de  la  prescriphon  médicale. 


Le  Régime  des  Maladies 
du  Tube  Digestif 

deux  volumes  (affections  gas¬ 
triques  -  affections  intestinales), 
contenant  100  pages  de  conseils 
pratiques,  liste  d'aliments,  recettes’ 
culinaires,  permet  l'observation 
rigoureuse  du  régime,  sans  lassi¬ 
tude  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  Messieurs  les 
Docteurs,  sur  demande  adressée  à 
HEUDEBERT 

85,  rue  St-Germain,  NANTERRE 
(Seine). 


OLÊOOHRYSOS  LUE^IERE 

SUSPENSION  DANS  L’HUILE  D'AUROTHIOPROPANOL  SULFONATE  DE  STRONTIUM 

LE  SEL  AUREUX  DES  GRANDES  IMPRÉGNATIONS  D’OR 
J  dosages  :  1 25  milligr.  or  métal  50  milligr.  or  métal  -  1 00  milligr.  or  métal 

OLÉOCHRYSiPIE  LyPHIÈRE 


EN  SUSPENSION  HUILEUSE  IMPRÉGN 


RHUMATISMES  —  DERMATOSES 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  îacile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUB  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 
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clinée.  Dans  les  années  suivantes,  on  constata  seulement  des 
cas  isolés.  Depuis  1934,  on  n’a  observé  aucun  cas. 

Action  du  tabîxc  sur  l’homme.  —  MM.  Euzière,  Casta- 
gné,  LafonetBeaedittinUde  Montpellier)  étudient  sur  une  cen¬ 
taine  de  sujets,  et  avec  divers  tabacs,  les  actions  angio-car- 
dio  sympathiques  de  la  fumée  de  tabac  sur  l'homme.  Ils  mon¬ 
trent  les  modiflcations,  sous  cette  influence,  des  oscillations 
artérielles,  de  la  circulation  capillaire,  du  rythme  cardiaque 
et  des  réflexes  sympathiques.  Ceux  ci  sont  profondément 
affectés  dans  le  sens  d’un  déséquilibre,  pendant  que  le  sujet 
fume. 

Au  sujet  de  l’action  des  sels  de  magnésium  sur  le 
cancer  expérimental  du  goudron,  —  MM.  Kreyberg  et 
Nielsea. 

L’hormone  de  croissance.  —  M.  Doubovik. 

Contribution  à  l’étude  du  choc.  -  M.  Violle. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  4  décembre  1936 

Accidents  nerveux  graves  et  troul)les  profonds  de  la 
glyco  régulation  chez  l’enfant.  —  MM.  Robert  Debré, 
H.  Milbit,  Julien  Marie,  D.  Nacbmansohn  et  P.  de  Font- 
Béaulx,  ont  observé  chez  une  enfant  de  trois  ans  et  demi,  de 
brusques  accidents  nerveux.  En  effet,  à  son  réveil,  l’enfant 
est  decouverte  en  plein  coma.  La  perte  de  conscience  se  pro¬ 
longe  plusieurs  heures  et  s’accompagne  d’abolition  des  réflexes 
tendineux  et  d’un  signe  de  Babinski  bilatéral.  En  revenant 
à  elle,  l’enfant  est  agitée  et  trémulante  :  puis  elle  retombe  à 
nouveau  dans  une  torpeur  profonde.  L’odeur  acétonique  de 
l’haleine  attire  l’attention  et  permet  de  déceler  une  acétonurie 
se  traduisant  par  une  réaction  de  Legal  fortement  positive. 
L’étude  biologique  a  été  poursuivie  en  soumettant  l’enfant 
pendant  plusieurs  jours  à  divers  régimes  et  en  répétant  les 
courbes  de  glycémie.  Les  auteurs  ont  mis  ainsi  en  évidence 
un  trouble  profond  de  la  glyco-régulation,  se  traduisant  après 
un  régime  pauvre  en  hydrates  de  carbone,  par  une  courbe  du 
type  diabétique  et  après  un  régime  riche  en  glucides  par  une 
courbe  présentant  une  hypoglycémie  secondaire  extrêmement 
basse  (0  gr.  32  et  0  gr.  40j.  Pour  expliquer  ces  faits,  on  peut 
admettre  l’hypothèse  d’un  déséquilibre  glyco-régulateur  résul¬ 
tant  d’une  production  d’insuline  mal  adaptée  à  son  rôle  de 
stabilisation  du  sucre  sanguin.  Tout  se  passe  comme  si  la 
sécrétion  d’insuline  ne  s’établissait  pas  suivant  les  besoins 
immédiats  de  l’organisme  mais  d’une  façon  en  quelque  sorte 
routinière,  suivant  le  rythme  des  jours  précédents.  Insuffi¬ 
sante  quand  un  brusque  apport  hydrocarboné  succède  à  un 
régime  pruvre  en  glucides  ;  c’est  l’hyperglycémie.  Exagérée 
quand  le  même  apport  hydrocarboné  survient  au  cours  d’un 
régime  riche  en  glucides  :  on  observe  alors  une  hypoglycémie. 

Du  point  de  vue  pratique,  les  auteurs  insistent  sur  cette 
notion  qu’il  ne  faut  jamais  se  laisser  guider  par  l'acétonurie 
pour  prescrire  l’injection  d’insuline  au  cours  des  comas  de 
l’enfant  s’accompagnant  d’odeur  acétonique  de  l’haleine  et 
d’une  réaction  de  Legal  positive  dans  l’urine.  Il  faut  connaître 
d’abord  le  taux  de  la  glycémie,  souvent  très  abaissé  dans  ces 
faits,  d’où  le  danger  de  déterminer  par  l’injection  intempes¬ 
tive  d’insuline,  un  coma  hypoglycémique  grave,  voire  parfois 
mortel . 

Scorbut  chez  un  sujet  soumis  à  une  intoxication  ben- 
zolique  professionnelle.  —  MM.  Catbala,  Bolzert  et  Grenet 
rapportent  un  cas  de  scorbut  typique,  ayant  guéri  par  le  trai¬ 
tement  habituel,  observé  chez  un  sujet  dont  la  carence  ali¬ 
mentaire,  contrairement  à  la  règle,  était  des  plus  modérées  ; 
une  intoxication  professionnelle  chronique  d’origine  benzo- 
lique  aurait  joué  le  rôle  déclenchant. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteuteurs  insistent  sur  la  fréquence 
d'une  Intoxication  d’ordre  professionnel  à  l’origine  de  nom¬ 
breux  syndrome  sanguins  observés  actuellement. 

L’hématexodie,  processus  de  désintégration  de  l'hé 
matie.  -  M.  B.  Waitz,  sous  le  nom  djhématexodie,  résumé 
les  caractères  d’un  processus  de  désintégration  de  l’hématie 
différent  de  l’hémolyse  et  de  la  globuloclasie  et  caractérisé 


par  l’expulsion  de  substances  hors  de  l’hématie.  L’auteur 
projette  un  film  de  microcinématographie  sur  fond  noir  qui  en 
montre  les  diverses  étapes  :  aspect  crénelé,  puis  épineux  des 
hématies  ;  issue  par  les  épines  de  granules  et  de  filaments 
spirochétoïdes  réfringents  et  incolores  donnant  à  l’hématie  un 
aspect  de  tôle  de  Méduse.  A  un  stade  ultérieur,  les  granules 
et  les  filaments  se  libèrent  et  présentent  dans  le  liquide  am¬ 
biant  des  mouvements  divers .  Quant  aux  hématies,  leur  con¬ 
tour  reprend  après  l’expulsion  des  granules  et  des  filaments 
un  aspect  circulaire,  mais  leur  diamètre  est  intérieur  au  dia¬ 
mètre  primitif. 

L'hématexodie  est  facilement  reproduite  expérimentalement. 

L’inierêt  de  ce  ce  phénomène  est  grand.  Il  est  biologique, 
car  l’hématexodie  apporte  un  mode  de  clivage  particulier  de 
l’hématie  et  permet  l’élude  biochimique  de  celle-ci, — clinique 
p  itsque  granules  et  filaments  s’observent  chez  l'homme  prin¬ 
cipalement  au  cours  de  certaines  affections,  leucémies,  anémies, 
ictères,  etc.,  dans  le  sang  et  les  épanchements  séreux  ;  ils  ne 
doivent  pas  être  confondus  avec  des  formations  bactériennes 
ou  parasitaires.  Enfin,  il  faut  tenir  compte  de  l'hématexodie 
dans  l’appréciation  de  la  valeur  des  divers  sangs  transfusés. 

M.  Troisier  fait  remarquer  que  l'existence  de  filaments 
spirochétoïdes  émanés  des  hématies  est  bien  connue.  La  diffé¬ 
rence  de  réfringence  permet  de  les  distinguer  des  vrais  spiro¬ 
chètes  que  l’on  peut  rencontrer  dans  le  sang. 

M.  Mollaret  souligne  l’intérêt  qu’il  y  a  à  bien  connaître  ces 
faits  quand  on  étudie  les  spirochètes  et  quand  on  examine  le 
sang  d'animaux  infectés.  Leur  méconnaissance  peut  entraîner 
des  erreurs  grossières  telle  que  la  soi-disant  découverte  du 
spirochète  responsable  de  la  sclérose  en  plaques. 

M.  tVaitz  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  Troisier  en  ce  qui 
concerne  l’aspect  des  filaments  qu’il  décrit.  Ceux-ci  peuvent 
présenterla  même  réfringence  que  les  spirochètes  vrais;  il  vaut 
mieux  se  baser  pour  les  distinguer  sur  la  manière  dont  ils  se 
déplacent. 

M.  Mollaret  insiste  sur  ce  fait  que  les  phénomènes  n’appa¬ 
raissent  qu’au  bout  d’une  dizaine  de  minutes  quand  on  exa¬ 
mine  le  sang  entra  lame  et  lamelle  ;  par  contre,  ils  peuvent 
être  observés  immédiatement  dans  les  liquides  pleuraux  et 
péritonéaux. 

Spirochétose  ictéro  hémorragique  avec  bactériémie. 
Anurie  précoce.  Virulence  du  1^.  C.Il.  sans  réaction  cel¬ 
lulaire.  Augmentation  considérable  de  la  lipidémie. 
Modifications  dans  le  rapport.  Cholestérol,  lipides  totaux 
du  sang.  —  MM.  P.Nicaud  M.  Laudat,  J.  Gerbeaux  et  P. 
Paillas,  ont  observé  une  spirochétose  ictéro-hémorragique 
grave  qui  a  évolué  très  rapidement  en  dix  jours. 

L’anurie  totale  très  précoce,  au  quatrième  jour,  a  persisté 
iusqu’à  la  mort.  Trois  hémocultures  ont  permis  de  déceler 
une  bactériémie  à  bacille  mobile, Gram  négatif,  d’identification 
difficile,  du  groupe  des  Salmonella.  Il  n’existait  associes  aux 
signes  de  spirochétose,  aucun  signede  septicémie  typho-para- 
lyphi()ue. 

L’examen  du  L.  G.  R.  ne  montra  aucune  réaction  cellulaire 
et  pourtant  le  L.  G-  R.  fut  virulent  pour  le  cobaye  :  l’inocu¬ 
lation  du  L.  G.  R.  au  septième  jour  a  provoqué  une  spiroché¬ 
tose  expérimentale  typique,  comme  d’ailleurs  l’inoculation  du 
sang  à  la  inôme  époque. 

Le  séro-diagnostic,  positif  dans  le  sang,  s’est  montré  égale¬ 
ment  positif  dans  le  L.  G.  R.  mais  à  un  taux  très  inférieur 
comme  le  fait  a  déjà  été  signalé  dans  des  cas  analogues. 

Enfin,  le  chiffre  de  la  lipidémie  s’éleva  rapidement  attei¬ 
gnant  13  gr.  05  puis  18  gr.  73  alors  que  la  cholestérinémie 
restait  à  1  gr.  70  puis  2  gr.  10. 

Les  auteurs  pensent  que  cette  élévation  de  la  lipidémie  et 
cette  dissociation  dans  le  rapport  de  ses  constituants  serait 
plutôt  due  à  la  gravité  de  l’atteinte  hépatique  qu’à  la  spiro¬ 
chétose  elle-même. 

Présentation  de  clichés  raciiotomiques.  —  M.  H.  Tbiel 
présente  une  série  de  clichés  pulmonaires  en  coupe  mince 
obtenus  par  le  planigraphe.  La  méthode  consiste  à  faire  un 
repérage  préalable  de  la  profondeur  à  laquelle  on  doit  faire  la 
radiotomie  ;  dans  ce  but  est  pris  un  couple  stéréographique 
et  à  partir  de  ce  double  cliché  est  construite  une  coupe  selon 
le  plan  choisi.  Un  dispositif  simple  permet  de  réaliser  sans 
calculs  Tépure  de  tous  les  points  essentiels  de  la  coupe.  Le 
planigraphe  intervient  ensuite  comme  moyen  de  contrôle  et 
permet  de  pratiquer  le  cliché  en  coupe  mince  à  la  distance 
indiquée  par  l’épure.  Gette  méthode  radiologique  nouvelle 
permet  le  repérage  des  abcès,  cavernes,  brides  pleurales,  etc., 
et  paraît  féconde  en  enseignements. 
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Séance  du  11  décembre  1936 

Poussée  aifjuë  et  hémorragique  au  cours  d'une  leu¬ 
cémie  myéloïde  méconnue.  Hémoptysies.  Pleurésie 
hémorragique.  Syndrome  péritonéal  terminal  avec 
ascite  sanglante.  MM.  P.  Jacquet,  Alain  Rubens-Duval 
et  Jude  Turiaf  ont  observé  un  malade  qui,  au  décours  d  une 
hémoptysie  ayant  duréhuitjours  et  qui  ne  tut  pas  tout  d'abord 
rattachée  à  sa  cause,  succomba  en  quarante-huit  heures,  à  un 
épisode  abdominal  dramatique  au  cours  duquel  les  auteurs 
virent  se  développer  sous  leurs  yeux,  en  liaison  avec  une  pleu¬ 
résie  hémorragique,  une  énorme  hépato-splénomégalie. 

Il  s’agissait  d’une  ascite  hémorragique  sans  rupture  de  la 
rate,  au  cours  d’une  poussée  aiguë  et  terminale  de  leucémie 
myéloïde.  La  formule  sanguine  était,  pour  la  série  blanche,  à 
prépondérance  granuleuse  (27  %  de  polynucléaires  adultes, 
57  %  de  myélocytes  et  de  promyélocytes,  7  %  de  cellules  sou 
ches)  pour  un  chiffre  total  considérable  de  9.58  000  leucocytes 
par  millimètre  cube.  Hémati-s  :  1.980.000.  Temps  de  saigne¬ 
ment  :  6  minutes.  Temps  de  coagulition  :  12  minutes  1/2. 
Caillot  complètement  irrétractile  en  vingt-quatre  heures. 

Les  auteur.s  insistent  sur  le  caractère  véritablement  suraigu 
de  cette  poussée  hép  <to-splénomégalique  terminale  au  cours 
d’une  leucémie  myéloïde  très  certainement  préexistante  mais 
non  diagnostiquée,  ainsi  que  sur  le  syndrome  péritonéal 
avec  ascite  sanglante  dont  ils  n’ont  pas  trouvé  de  cas  rapporté 
dans  de  semblables  circonstances. 

Deux  cas  d’atélectasie  lohaire  massive.  —  M.  Cardis 
(de  Leysin)  présente  deux  cas  d  atelectasie  pulmonaire  lobaire 
massive.  L'un  affecte  le  lobe  supérieur  droit  et  est  d’un  dia¬ 
gnostic  facile,  la  migration  scissurale  des  phénomènes  de 
rétraction  étant  manifeste.  L’intérêt  de  l’observation  est 
qu’une  caverne  s’est  creusée  en  l’espace  d’un  an  au  sein  du 
bloc  opaque  ;  l’atélectasie,  si  elle  est  souvent  une  réaction  de 
défense,  n’est  cependant  pas  un  traitement. 

La  deuxième  observation  est  plus  curieuse,  car  elle  atteint 
le  lobe  supérieur  gauche  ;  sur  la  radiographie  de  face,  l’image 
est  floue  et  ne  peut  guère  être  identiflee  :  par  contre,  le  film 
tiré  en  lardose  est  tout  à  fait  caractéristique,  cette  position 
modifiant  les  rapports  entre  les  lobes  supéro-antérieur  et 
inféro-postérieur.  Le  lipiodol  n’a  pas  injecté  le  lobe  supérieur 
qui  n’aspire  pas  l’huile  iodée.  La  bronchoscopie  révèle  un 
rétrécissement  bronchique,  montrant  que  cette  atélectasie 
n’est  due  ni  à  la  compression,  ni  à  l'obstruction  bronchique, 
mais  relève  probablement  de  la  contraction  pulmonaire. 

Les  souffles  extra-cardiaques  chez  les  tuberculeux. 
--  M.  H.  Descomps  décrit  les  souffles  extra  cardiaques  que 
l’on  peut  entendre  chez  les  tuberculeux  et  tente  d’en  expliquer 
le  mécanisme  en  se  basant  sur  les  rapports  anatomiques 
qu’affectent  les  lésions  avec  le  cœur  et  les  vaisseaux  de  la 
base. 

M.  Laubry  fait  des  réserves  sur  l’existence  et  l'interpréta¬ 
tion  de  ces  souffles  et  regrette  qu’aucune  constatation  nécrop¬ 
sique  ne  vienne  appuyer  les  hypothèses  formulées. 

Gangrènes  cutanées  chez  une  Israélite  marocaine. 
Etiologie  exanthématique.  Sérothérajïie  par  sérum  de 
convalescent.  Guérison. —  MM.  P.-E.  Fly  Sainte-Marie 
et  A.  Clarg. 

Intoxication  oxycarbonée  professionnelle.  —  MM. 
Loeper,  Gilbrin  et  Signier  précisent  les  symptômes  de  l’intoxi¬ 
cation  oxycarbonée  chronique  et  insistent  sur  la  valeur  de  la 
céphalalgie,  des  troubles  digestifs,  de  1  hypotension  artérielle 
et  de  l’anémie  pour  la  dépister.  Ils  ont  mis  au  point  une  mé¬ 
thode  de  dosage  qui  remplace  avantageusement  la  spectro- 
scopie,  cette  dernière  se  révélant  insuffisante  et  inexacte.  Leur 
méthode  consiste  à  faire  dégager  les  gaz  du  sang  et  à  doser  le 
CO  préalablement  transformé  en  GO“.  Ils  ont  pu  alors  étudier 
l’oxycarbonémie  chez  des  sujets  normaux  et  chez  des  malades 
divers.  La  méthode,  très  sensible,  a  permis  de  déceler  chez  les 
sujets  normaux  et  non  intoxiqués  des  doses  appréciables  de 
CO  allant  jusqu’à  1  ou  2  c.  c.  par  litre  de  sang.  L’oxycarbo¬ 
némie  toujours  notable,  atteint  des  chiffres  de  l’ordre  de  10 
à  12  %ochez  les  intoxiqués  professionnels.  Fait  curieux,  ces 
chiffres  peuvent  être  largement  dépassés  dans  un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  pathologiques  observés  chez  des  sujets  ne  présen¬ 
tant  aucun  signe  d’intoxication  oxycarbonée,  à  savoir  :  de 
grands  anémiques,  des  asystoliques,  des  hépatiques,  des  épi¬ 
leptiques,  des  malades  intoxiqués  par  les  barbituriques  (véro- 
nal,  gardénal),  des  diabétiques  nettement  hyperglycémiques, 
des  oxalémiques. 


Sans  vouloir  tirer  de  ces  constatations  des  conclusions 
trop  hâtives,  les  auteurs  pensent  que  leur  méthode  permet  de 
mettre  en  évidence  l’oxycarbonémie  normale  et  celle  des 
sujets  non  intoxiqués.  L’oxyde  de  carbone  est  peut-être  l’in¬ 
termédiaire  entre  la  maladie  causale  etl’anémle.  Il  est  possible 
que  la  combustion  incomplète  des  glucides  et  la  transforma¬ 
tion  de  l’acide  oxalique  expliquent  l’oxycarbonémie. 

Un  nouveau  cas  de  chorée  lihrillaire  de  Morvan.  — 
MM.  René  Martin  et  A.  Delaunay  rapportent  un  nouveau 
cas  de  cette  maladie  exceptionnelle  survenue  trois  semaines 
après  une  injection  de  sérum  antitétanique. 

Tableau  clinique  caractérisé  par  des  algies  surtout  mar¬ 
quées  aux  membres  inférieurs,  empêchant  la  marche  et  entraî¬ 
nant  une  insomnie  complète,  des  contractions  flbrillaires  dis¬ 
séminées,  asynchrones,  un  psychisme  particulier,  des  crises 
sudorales  et  autres  troubles  vaso-moteurs  ayant  entraîné  à 
l'extrémité  des  membres  une  légère  desquamation,  l’abolition 
des  réflexes  rotuliens  et  médio  pubiens,  une  albuminurie 
importante  avec  légère  hypertension.  Tous  ces  symptômes 
permettent  d’affirmer  le  diagnostic  de  chorée  flbrillaire  de 
Morvan,  maladie  rare,  mais  ayant  une  autonomie  bien  parti¬ 
culière. 

Si  le  siège  anatomique  de  cette  affection,  due  vraisembla¬ 
blement  à  un  virus  filtrant,  reste  aujourd  hui  encore  des  plus 
discutés,  ses  analogies  cliniques  avec  l’acrodynie  tendent  à  la 
faire  rapprocher  de  cette  maladie  infantile. 

Michelle  Zagdoun-'Valentin. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  décembre  1936 

Volvulus  du  testicule.  — M.  Pétrignagni  (La  Rochelle) 
a  observé  une  torsion  aiguë  du  testicule  droit  suivie  d’atro¬ 
phie  complète.  Le  côté  gauche  fut  atteint  aussi  d’une  torsion. 
L’opération  fut  une  détorsion  avec  retournement  de  la  vagi¬ 
nale  et  fixation  de  celle-ci  aux  piliers  de  l’anneau  inguinal. 
11  s’agirait  donc  d’un  volvulus  bilatéral  du  testicule,  intrava- 
ginal (Rapport  de  M.  Mouchet). 

Thyroïdectomies  totales  pour  insuffisance  cardiaque. 
—  m\  Roux-Berger  fait  un  rapport  sur  quatre  observations 
de  MM.  Santy  et  ttérard.  Il  s’agit  de  cardiopathies  mal  com- 
pen-ées,  irréductibles.  Dans  tous  ces  cas,  l’amélioration  fut 
immédiate  après  l’opération.  Mais  une  seule  malade  (cardio¬ 
pathie  rhumatismale)  eut  un  résultat  favorable  à  longue  dis 
tance  de  l’opération.  Deux  améliorations  ne  persistèrent  pas  ; 
une  opération  fut  suivie  de  mort.  Les  auteurs  n’ont  jamais 
obtenu  un  gros  abaissement  du  métabolisme  basal.  A.  l'heure 
actuelle  donc  on  ne  peut  pas  de  façon  précise  dire  quelles 
sont  les  indications  de  la  thyroïdectomie  dans  les  cardiopa¬ 
thies. 

M.  Desmarets  a  fait  une  thyroïdectomie  totale  pour  hypo- 
systolie  persistante  et  récidivante  au  moindre  effort.  Le  résul¬ 
tat  fut  remarquable. 

Uessoiirces  de  la  pyélographie.  —  M.  Heitz-Boyer 
montre  1  utilisation  de  la  pyélographie  sous  diverses  inciden¬ 
ces,  par  les  deux  voies  ascendante  et  veineuse.  L’urographie 
veineuse  a  deux  grands  avantages  :  sa  simplicité  qui  la  met 
à  portée  de  tout  le  monde,  son  intérêt  lorsque  la  pyélographie 
estimpossible,  par  suite  de  lésions  réno-urétérales  accentuées 
et  très  graves.  Trois  radiographies  suffisent  après  qu’on  ait 
fait  une  radiographie  préalable  avant  l’injection.  11  faut  cepen¬ 
dant  reconnaître  que  l'urographie  veineuse  ne  peut  toujours 
donner  des  renseignements  certains.  Mais  quand  on  voit  un 
rein  nettement,  l’autre  n’étant  pas  injecté,  le  diagnostic  peut 
être  évident.  L’urographie  veineuse  peut  montrer  encore  des 
anomalies  inattendues  :  absence  du  rein,  bifldité  de  l’uretère 
par  exemple. 

L’urographie  encore  est  seule  susceptible  de  dessiner  le  tra¬ 
jet  de  l’uretère  au-dessus  d’un  calcul.  Dans  certains  cas  oppo¬ 
sés,  le  rein  malade  peut  donner  avec  l’urographie  la  meilleure 
image.  Dans  d’autres  les  reins  ne  s’injectent  pas.  Un  film  des¬ 
tiné  à  confronter  les  résultats  de  la  pyélographie  et  ceux  de 
l’acte  opératoire  est  ensuite  présenté. 

élection  d’associés  parisiens  de  l’Académie  de  chirur¬ 
gie.  —  M.M.  Cnovis  Vincent,  Févre,  IIuard,  Pasteau  sont 
élus  associés  parisiens  de  l’Académie. 

J.  Calvet. 
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L/\BOR/ITOIRE  LAINCELOT 

lOO*®’’,  Avenue  de  Saint-Mandé,  PARIS  (12®)  -  Téléphone  :  DIDEROT  49-04 


ASTHME  -  EMPHYSEME 


ASTHME  DES  FOINS 
CORYZA  SPASMODIQUE 
TOUX  SPASMODIQUE 
GAZÉS  DE  GUERRE 


SUPPRESSION  DES  CRISES 
SOULAGEMENT  IMMÉDIAT 

PAR  LE 

SPECIFIQUE  UNCELOT 

L’usage  de  l’ APPAREIL  et  du  SPECIFIQUE  LANCELOT  est,  en  somme,  une  modification  avantageuse  de 
l’inhalation  de  la  fumée  des  poudres  anti-asthmatiques.  Le  malade  inhale  une  buée  produite  par  l’appareil  et 
contenant  les  mêmes  principes  calmants,  on  a  donc  tous  les  avantages  sans  aucun  des  inconvénients  que  les 
asthmatiques  connaissent  bien.  Le  SPECIFIQUE  contient,  en  outre,  un  principe  qui  traite  les  muqueuses  et  les  rend 
moins  sensibles  aux  actions  nuisibles  extérieures  (vent,  poussières,  etc.). 


BON  pour  un  appareil  et  spécifique  LANCELOT  (contre  l’asthme) 
ou  par  demande  sur  lettre  en  se  recommandant  du  journal,  à  prix  spécial  pour  premier  essai. 


Spécifique  (15  fr  )  à  litre  iracieux. 

Appareil  (42  fr.)  25  «/o  net  ;  31  fr.  50.  '' 

Franco  contre  remboursement  ou  mandat  à  la  lettre  de  commande  en  France 
8  fr.  en  sus  pour  l’Etranger  (paiement  préalable). 


Ce  bon  n’est  offert  « 
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HUILEdeFOIE 
DE  HORUE 
SURACTIYEE 


RHONE-POULENC 

POSOLOGIE  RÉDUITE 


UNITÉS  INTERNATIONALES 
VITAMINE  A  ; 
UNITÉS  INTERNATIONALES 
VITAMINE  0 


SOCIÉTÉ  PARISIENNÉ  D'EXPANSIOK  CHIMIQUE 


SPECIA  MARQUES  POULENC  FRÈRESî^USINES  DURHONE 


\  \  \\\\%M21,kue  Jean  Goujon* Pari 
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EcKos  et  Glanufes 


Savoir  opérer.  —  Soiia  ce  titre  te  Professeur  Jean-Louis 
Faure  vient  de  puhtier  (Albin  Michel  édit),,  un  maître  livre,  dont 
voici  le  dernier  chapitre  : 

■Savoir  bien  oj)érer  !  Que  faut-il  donc  entendre  aux  jours  où 
nous  vivons  par  ces  mots  qui  paraissent  si  simples  et  si  clairs  ? 
Est-ce  opérer  de  telle  façon  cpie  le  malade  en  retire  le  maximum 
d’avantages  ?  Est-ce  opérer  avec  sûreté,  élégance  et  rapidité  ? 
A  coup  sûr,  mieux  vaut  obtenir  un  bon  résultat  thérapeutique 
au  prix  d’une  oliération  lente,  pénible  et  même  parfois  mala¬ 
droite,  qu’obtenir  un  résultat  médiocre  ou  même  mauvais  avec 
une  opération  brillante,  rapide,  impeccable  en  apparence,  mais 
qui  porte  en  elle  quelque  tare  cachée.  La  question  ne  se  pose 
même  pas,  et  d’ailleurs  c’est  parfois  ainsi  que  les  choses  se  pas¬ 
sent  . 

Mais  Je  pensequ’il  vaut  mieux,  pour  un  chirurgien,  s’il  veut 
approcher  de  la  perfection  opératoire,  agir  de  telle  sorte  qu’il 
puisse  réunir  ces  deux  qualités,  et  opérer  bien, en  même  temps 
qu’il  opère  vite.  Et  si  je  soutiens  ici  cette  question  c’est  parce 
(tue  des  discussions  graves  ont  eu  lieu  à  ce  sujet  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  et  je  tiens  à  m’expliquer.  .T'ai  pendant  toute  ma 
vie,  prêché  par  la  parole  et  par  l’exemple  cette  vérité  d’évidence 
qu’à  valeur  égale  au  point  de  vue  des  résultats  thérapeutiques, 
il  valait  mieux,  beaucoup  mieux, des  opérations  rapides,  élégantes 
et  correctes,  qui  ne  sont  d’ailleurs  rapides  que  parce  ([u’elles  sont 
élégantes  et  correctes,  exécutées  par  de  bonnes  méthodes  et 
avec  de  bons  instruments,  que  des  opérations  lentes,  disgra¬ 
cieuses  et  souvent  médiocres  parce  que  le  chirurgien  cjui  les  en¬ 
treprend  ne  connaît  niles  bonnes  méthodes,  ni  les  bons  instru¬ 
ments.  Cette  ignorance  n’a  d’ailleurs  rien  de  surprenant  parce 
que,  comme  les  autres  hommes,  les  chirurgiens  ne  peuvent  bien 
savoir  que  ce  qu’ils  ont  été  à  même  de  bien  apprendre,  et  ciue  les 
circonstances  qui  leur  permettent  de  tout  apprendre  et  de  tout 
savoir  ne  se  présentent  jamais.  Cida  est  si  vrai  que  la  nécessité 
d’une  spécialité  assez  étroite  se  fait  de  plus  en  plus  sentir. 

Je  me  suis  déjà  expliqué  sur  ce  point,  et  je  tiens  à  répéter  ici 
ce  que  j’ai  déjà  dit  ailleurs  parce  cfue,  en  le  répétant,  je  reste 
pleinement  dans  mon  sujet. 

On  parle  beaucoup,  en  ce  moment,  des  tendances  physiolo¬ 
giques  de  la  chirurgie.  De  grandes  voix  se  sont  élevées,  avec  élo- 
cjnence,  pour  dire  qu’il  fallait  maintenant  tout  subordonner  à 
la  recherche  du  rétablissement  aussi  complet  ejue possible  delà 
fonction,  et  ([ue  le  grand  art  de  l’opérateur  était  beaucoup  moins 
de  faire  une  intervention  brillante  que  de  réaliser  une  opération 
utile,  et  qui  rétablira  le  malade  dans  des  fonctions  aussi  nor¬ 
males  que  possible.  Nul  ne  saurait  contredire  à  cet  avis,  et  il  ne 
semble  pas  douteux  cpie  l’imanimité  des  chirurgiens  ne  se  ren¬ 
contre  sur  ce  point. 

Mais  je  ne  vois  pas  bien,  en  vérité,  ce  que  ce  conseil  présente 
de  particulièrement  nouveau.  Il  est  certain  c[ue,  depuis  qu’il  y 
a  des  chirurgiens,  et  qui  opèrent,  c’est  dans  l’intention  de  guérir 
leurs  malades  et  de  les  guérir  le  mieux  possible.  Que  n’avons 
nous  pas  entendu  dire, dans  notre  jeunesse,  alors  qu’aux  yeux 
de  maîtres,  les  amputations  demeuraient  encore  comme  une 
sorte  de  symbole  de  la  grande  chirurgie,  sur  l’obligation  de  choi¬ 
sir  son  procédé  opératoire  suivant  les  nécessités  de  fonctionne¬ 
ment  du  moignon  futur. 

Les  choses  sont  aujourd’hui  moins  élémentaires,  et  il  est  par¬ 
faitement  vrai  (pie, particulièrement  dans  la  chirurgie  gastro-intes¬ 
tinale,  il  y  a  dans  tout  ce  qui  touche  à  la  localisation  des  sécré¬ 
tions  gastriques  ou  glandulaires,  des  notions  précises  dont  ceux 
qui  entreprennent  ces  opérations  doivent  se  pénétrer,  s’ils  veu¬ 
lent  que  les  résultats  soient  favorables.  Il  y  a  là  des  conseils 
excellents,  etquipeuvent  être  étendus  à  la  chirurgie  toute  entière. 
Il  est  bien  évident  quel’idéal  d’une  opération,  quelle  qu’elle  soit, 
en  dehors  de  celle  qui  commande,  pour  sauver  la  vie,  un  sacri¬ 
fice  définitif,  comme  l’amputation  d’un  membre  gangréné,  doit 
être  de  rétablir,  autant  que  possible,  les  choses  dans  leur  situa¬ 
tion  et  leur  fonctionnemi'Ut  primitifs.  li  est  bien  clair  (pie  la 


restilulio  ad  integrum  doit  toujours  être  le  but  idéal  de  la  chirur¬ 
gie.  En  gynécoiogie,  en  particulier,  c’est  tout  le  problème  des 
opérations  conservatrices,  dont  tout  le  monde  est  partisan,  en 
théorie,  mais  cpie  tous  ne  pratiquent  pas  avec  la  même  fréquence, 
ni  avec  la  môme  confiance,  parce  que  leur  expérience  leur  a  mon¬ 
tré  (pi’en  voulant  un  organe,  on  conserve  trop  souvent  la  souf¬ 
france  et  la  maladie. 

En  sorte  que,  en  réalité,  le  programme  qui  consiste  à  recom¬ 
mander  de  faire  une  chirurgie  physiologique,  quelque  justifié 
qu'il  soit,  ne  me  paraît  pas  changer  grand’chose  à  ce  qui  existe 
aujourd’hui,  où  nous  nous  efïorçons,  tant  (pic  nous  sommes,  de 
guérirnos  malades  le  mieux  possible  et  de  telle  façon  qu’ils  ne  re¬ 
grettent  pas  de  s’être  décidés  à  tenter  la  dure  épreuve  d’une 
opération. 

Raisons  donc,  dans  la  mesura  des  possibilités,  de  la  chirurgie 
physiologiepie.  Abandonnons,  dans  la  mesure  où  nous  le  pour¬ 
rons,  la  chirurgie  d’exérèse  pour  la  chirurgie  conservatrice,  en 
prenant  cependant  garde,  je  le  répète,  de  ne  pas  aller  trop  loin 
dans  cette  voie.  Car  lorsqu’un  organe  est  malade,  (fu’on  l’a  sous 
les  yeux,  et  qu’on  est  tenu  de  prendre,  sur  sa  conservation  par¬ 
tielle,  une  décision  instantanée,  il  est  souvent  bien  difficile  de 
savoir  au  premier  coup  d’œil, et  même  en  s’aidant  d’un  examen 
microscopique  extemporané,  où  commence  et  où  finit  ce  que  l’on 
juge  pouvoir  conserver  et  ce  qu’il  est  indispensable  de  suppri- 

Mais  je  ne  pense  pas  qu’il  soit  nécessaire,  pour  cela,  d’obliger 
les  futurs  chirurgiens  à  passer  deux  ans  dans  un  laboratoire  de 
physiologie,  comme  on  l’a  proposé.  Je  demeure  convaincu  que 
ces  (leux  années  seront  mieux  employées  pour  eux,  sous  la  direc¬ 
tion  d’un  bon  maître,  dans  une  salle  d’opérations  qui  reste  tou¬ 
jours,  à  mes  yeux,  le  véritable  laboratoire  du  chirurgien  ! 

Encore  une  fois,  je  le  dis  sans  craindre  de  me  répéter,  où  cela 
nous  conduira-t-il  ?  Quel  avenir  est  réservé,  dans  cette  voie, 
aux  chirurgiens  qui  déjà  viennent  après  nous  ?  Combien  d’entre 
eux  trouveront-ils,  dans  c?  domaine  dit  physiologique,  et  ([ui 
ressemble  beaucoup  àce  que  nous  faisonsaujourd’hui.un  aliment 
nouveau  nécessaire  à  leur  travail,  à  leur  talent,  peut-être  même 
à  leur  génie,  si  quelqu’un  parmi  eux  sent  en  lui  jaillirl’étincelle  ? 

Quels  horizons  auront-ils  devant  eux,  à  côté  des  espaces  sans 
fin  qui  s’ouvrirent  devant  nos  yeux,  quand  se  déploya  devant 
nous  l’immense  et  magnifique  empire  de  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale,  que  depuis  ciiupiante  ans  nous  avons  parcouru  ? 

Faut-il  compter  parmi  les  tendances  des  chirurgiens  moder¬ 
nes  cette  sorte  de  fétichisme  de  la  lenteur,  qui  semble  s’être  em¬ 
paré  de  certains  d’entre  eux,  et  dont  il  faut  sans  doute  chercher 
l’origine  danslcs  beaux  succès  obtenus  par  Cushing  en  chirurgie 
cérébrale.  Car  ce  grand  maître  ne  recule  pas  devant  des  inter¬ 
ventions  de  trois,  cinq,  six,  huit  heures  et  même  davantage  ! 
Sans  doute,  il  nous  a  montré  que  les  opérations  sur  les  centres 
nerveux  doivent  être  conduites  avec  la  plus  extrême  minutie. 
Mais  je  demeure  convaincu,  d’après  ce  ([ue  j’ai  vu  faire  par  des 
hommes  habitués  à  cette  chirurgie  difficile,  à  commencer  par  de 
Martel,  et  d’après  ce  que  j’ai  fait  moi-même,  il  y  a  une  quaran¬ 
taine  d’années,  ainsi  (fue  jjendant  la  guerre,  où  l’ai  vu  quehpies 
malades  soumis  à  des  opérations  intra-rachicliennes  et  céré¬ 
brales  guérir  parfaitement  après  des  opérations  de  peu  de  durée, 
je  demeure  convaincu,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  que  les 
malades  du  maître  américain  guériraient  tout  aussi  bien,  et 
mieux  peut-être  encore  s’il  s’appliquait  à  réduire,  en  quelque 
mesure,  la  durée  de  ses  interventions.  Je  me  suis  même  laissé 
dire,  sans  pouvoir  d’ailleurs  rien  affirmer  sur  ce  poinf.quç  des 
malades  comiiarables,  qui  guérissent  à  Boston  après  une  inter¬ 
vention  de  très  longue  durée,  guérissent,  de  même  ailleurs, 
après  une  intervention  de  durée  moitié  moindre  ! 

Sans  aucune  doute,  mieux  vaut,  au  cours  d’une  intervention, 
cpielle  qu’elle  soit,  opérer  trop  lentement  (S’opérer  trop  vite. 
A  opérer  trop  lentement,  on  ne  risque  que  la  fatigue  du  malade, 
([uand  il  ne  dort  pas,  ou  la  dépression  de  l’anesthésie,  quand  il 
dort,  et  aussi,  ta  multiplication  des  possibilités  d’infection.  A 
opérer  trop  vite,  on  risque  l’accident  et  quelquefois  l’accident 
grave  ! 

Mais  les  mots  de  .  rapidité  »  et  de  «  lenteur  »  ne  signifient 
rien  par  eux-mêmes.  Telle  opération  peut  être  rapide  alors 
(|U’elle  demande  une  heure,  et  telle  autre  trop  longue,  quand 
elle  dure^vingt  minutes. 


ANIODOI. 


LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  -  NON  TOXIQUE 
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Hg  vif  siiperactivé  par  îe  foie  n’a  aucun  des  inconvé¬ 
nients  des  sels  mercuriaux  ou  des  arsenobenzols. 


Hémoglobine  et  Extrait  de  Foie 


la  SUPERACTIVATION  de  H  g  vif 

ABSORPTION  RAPIDE 
Vitalisation  par  le  FOIE 


Dragées  et  Sirop 


Pas  de  phénomènes  de  shock  ou  d’intoh 


Aucun  inconvénient  des  sels 


PARIS 


TISSOT,  Ph« 


PARIS 


LA  MEDICATION  BROMUREE 
DE  CHOIX 


Laboratoire  des  Produits  iu  D'  GIGON 


MEDICÂTION  I 

CRÉOSO-PHOSPI^ÂTÉE 


Au  Chlorydro-Phosphate  de  chaux  créosoté. 

Anticatarrhale  et  Antiseptique 

Eupeptique  et  Reconstituante 

Toutes  les  Affections  des  Poumons  et  des  Bronches. 

L.  PAUTAUBERGE,  10,  Rue  de  Constantinople 
PARIS  (8') 


Villa  PENTHIEVRE  ' 

^  Téléphone  12 

rSŸOHOSES  —  NEVROSES  —  INTOXICATIONS 


1  SOURCE  PAVILLON 

lÂ  SAUVEGARDE  DU  REIN 
Eau  de  Régime  la  pins  active  des  Vosges  . 

GOUTTE  GRAVELUES  ARTHRITISME  I 


GRIPPE 


MCHITISMf 
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Ce  qu'il  faut  avant  tout  —  ce  que  je  prêche  depuis  quarante 
ans,  ce  que  je  me  suis  efîorcéde  montrer  par  l’exemple  pendant 
toute  ma  vie  —  c’est  de  ne  pas  perdre  son  temps  à  des  tentatives 
superflues,  à  des  manœuvres  inutiles,  c’est  connaître  les  bonnes 
méthodes,  suivre  les  bons  principes,  employer  les  bons  instru¬ 
ments.  C’est  ainsi,  et  ainsi  seulement,  que,  sans  se  presser,  mais 
sans  faire  un  geste  inutile,  le  chirurgien  prendrarhabitude  des 
opérations  rapides,  et  ses  malades  s’en  trouveront  mieux. 

,J'ai  lu  quelque  part  que  l’exemple  donné  par  la  rapidité  de 
certaines  opérations  gynécologiques,  et  en  particulier  des  hys¬ 
térectomies,  avait  été  «  néfaste  ».  C’est  un  bien  gros  mot,  et 
grave  !  J’estime,  moi,  que  cet  exemple  a  été  salutaire.  Sicertains 
chirurgiens  jugent  bon  de  perdre  leur  temps  à  ne  rien  faire, 
au  cours  d'une  opération,  libre  à  eux.  Mais  ils  ne  seront  pas 
seuls  à  en  souffrir.  Au  surplus,  chacun  fait  ce  qu’il  peut,  et  tra¬ 
vaille  à  sa  mesure. 

Il  faut  choisir,  a  dit  encore  le  même  apôtre,  fervent  de  la  len¬ 
teur  opératoire,  il  faut  choisir  «  entre  la  technique  du  joaillier 
et  celle  du  charron  ».  Il  semble  ignorer  qu’entre  la  technique  du 
joaillier  et  celle  du  charron,  il  y  a  la  technique  du  mécanicien. 
C’est  celle  à  laquelle  je  me  suis  efforcé  d’obéir  pendant  toute 
ma  carrière.  C’est  celle  à  laquelle  je  continuerai  à  sacrifier  tant 
que  le  bistouri  ne  tombera  pas  de  mes  mains. 

J’espère  donc  profondément,  pour  le  bien  des  malades,  et 
aussi  pour  la  beauté,  la  grandeur  et  la  gloire  de  la  chirurgie, 
que  ce  mysticisme  des  opérations  interminables  ne  fera  pas  d’au¬ 
tres  prosélytes  que  ceux  qui  ne  se  sentent  pas  dans  le  cœur,  dans 
les  muscles  et  dans  le  cerveau  la  puissance  de  faire  autrement, 
et  que  les  chirurges  de  l’avenir  s’efforceront  de  faire  ce  que  nous 
avons  fait  nous-mêmes,  en  essayant  d’adapter  ies  qualités  de 
nos  vieux  maîtres  aux  exigences  de  la  chirurgie  renouvelée  : 
opérer  simplement,  posément,  sans  hâte  comme  sans  lenteur  : 
Cüo,  tuto  et  jucunde  !  C’est  le  meilleur  souhait  qu’un  vieux  chi¬ 
rurgien  puisse  faire  pour  ceux  cpii  viendront  après  lui. 

Et  je  ne  saurais  mieux  terminer  les  conseils  que  j’ai  donnés 
ici  qu’en  reproduisant  les  quelques  mots  que  j’ai  prononcés  il  y  a 
quarante  ans  lors  de  ma  première  clinique, lorsque  j’avais  l’hon¬ 
neur  de  suppléer  à  l’Hôtel-Dieu,  le  Prof.  S.  Duplay  ; 

<1  L’art  et  la  beauté  sont  des  puissances  souveraines  qui  trans¬ 
figurent  tout  ce  qu’elles  touchent.  Et  s’il  est  de  notre  pouvoir 
de  faire  passer  dans  la  chirurgie  un  peu  de  cette  flamme  éternelle 
qui  illumine  lesbelles  œuvres  elles  grandes  actions, nousn’avons 
pas  le  droit  de  priver  cette  noble  science  de  ce  surcroît  de  splen¬ 
deur.  Nous  n’avons  pas  le  droit  de  laisser  s’éteindre  l’étincelle 
sacrée  qui  seule  peut  faire  d’une  opération  sanglante  un  acte 
vraiment  grand  et  qui  s’élève  bien  haut  au-dessus  de  l’œuvre 
commune.  » 

Sanatorium. —  Voici,  publié  sous  le  titre  Riondaz,  un  des  cha¬ 
pitres  du  livre  de  M.  Burnand  ;  Une  Ville  sous  la  montagne,  que 
nous  avons  signalé  par  ailleurs  (Attinger,  édit.) 

Cité  douloureuse,  Riondaz,  cette  ville  située  sur  la  montagne? 

Si  l’on  ne  savait  rien  de  ce  qui  s’y  passe,  on  la  croirait  fondée 
pour  exalter  le  bonheur  des  hommes,  comme  ces  cités  de  féé.ic 
édifiées  sur  le  rivage  des  mers  étincelantes,  et  dont  les  cons¬ 
tructions  n’ont  pour  style  que  la  fantaisie  :  balcons  tendus  en 
plein  soleil,  pignons  et  tourelles  flottant  dans  le  bleu  comme 
dans  un  mirage,  terrasses  blanches  surgissant  comme  par  mi¬ 
racle  dans  l’éblouissement  des  façades. 


.Mais  Riondazestbàtic  sur  le  roc,  el  non  pas  sur  le  sable.  On  voit 
à  la  solidité  de  ses  maisons  installées  sur  des  assises  de  pierre, 
qu’elle  r’est  pas  une  création  capricieuse  appelant  au  plaisir  une 
foule  de  désœuvrés  ;  qu’elle  remplit  un  devoir.  Rien  dans  son 
aspect  n’évoque  la  douleur.  Une  cité  de  souffrance,  on  l’ima¬ 
ginerait  enceinte  de  murailles,  comme  les  bastilles  féodales,  ou 
comme  ces  vieux  Hôtels-Dieu,  renfrognés,  pleins  de  relents  si¬ 
nistres,  d’ombres  errantes,  savateuses,cntorchonnées  d’une  dé¬ 
froque  d’hôpital. 

Je  suis  arrivé  à  Riondaz  un  jour  de  janvier,  jour  de  diamant. 
Brusquement  révélée  après  un  contour  de  la  route,  je  l'ai  vue 
dans  sa  gloire,  regardée  toute  entière  d’un  coup  d’œil. 

.\u  pied  de  la  station,  sur  un  replat  de  la  pente,  se  tapit  le 
vieux  village,  tout  en  bois.  Ses  antiques  chalets  n’ont  cure  de 
la  lumière.  Ce  qu’ils  veulent,  c’est  mettre  de  la  chaleur  en  con¬ 
serve  pour  les  mois  de  neige  et  de  froidure.  Ils  se  calfeutrent, se 
terrent  sous  les  deux  pans  de  leurs  toits  de  bardeaux,  repliés, 
comme  deux  élytres.  Ils  n’offrent  au  midi  que  le  triange  de  leur 
façade  avare,  brunie  et  comme  calcinée  par  les  brûlures  du  gel 
et  du  soleil.  La  station,  elle,  n’a  pas  peur  du  froid  ;  l’industrie 
moderne  la  protège  contre  lui.  Elle  n’a  qu’une  ambition,  qu’une 
volonté  :  absorber  la  lumière  et  boire  l’espace.  Toutes  les  demeu¬ 
res  sont  dressées  ;  elles  s’épanouissent,  ouvrent  grande  leur  poi¬ 
trine.  Leurs  toits  sont  des  terrasses  largement  dégagées. Sana¬ 
toriums  érigés  comme  de  hautes  falaises  de  pierre,  pensions,  vil¬ 
las,  sont  debout, en  hauteur,  s’étageant lesuns  au-dessus  des  au¬ 
tres,  réclamant  tout  leur  droit  au  soleil,  n’acceptant  pas  qu’une 
construction  voisine,  leur  fass  '  l’injure  du  moindre  pan  d’ombre. 
Chacune  de  ces  demmres  se  tend  de  toute  son  avidité  vers  la  sour¬ 
ce  torrentielle,  intarissable,  de  la  lumière.  Le  soleil  d’hiver, 
comme  le  soleil  d’été,  prodigue,  les  inonde  de  ses  chauds  effluves, 
les  mitraille  sans  cesse  de  ses  flèches  éblouissantes. 

J’écris  sur  ma  terrasse,  et  je  regarde  cette  vue,  devant  laquelle 
Riondaz  est  installée,  contemplative.  La  neige  règne  partout, 
miroitante,  et  Tœil  se  repose  de  sa  blancheur  en  se  levant  vers  le 
bleu  du  ciel,  sombre  comme  une  eau  d’océan. 

Quel  spectacle  !  En  face,  l’immense  cirque  des  Alpes  ;  deux 
chaînes  irrégulières  qui  s’appuient,  de  part  et  d’autre  de  la  val¬ 
lée  insinuée  entre  elles,  sur  deux  bastions  prodigieux  :  masses 
géantes  qui  s’affrontent,  ou  plutôt  se  regardent. 

Deux  masses  ?  Ce  terme  est  impropre  ;  il  sug  ^re  l’image 
d’une  forme  sans  élégance.  Je  ne  trouve  point  de  mot'  nniir.  dé- 
peindre  en  bref  une  haute  montagne  que  l’œil  embrasse  toute 
;  entière  de  la  base  au  sommet  :  ces  assises  herbei;'.,es  large- 
I  ment  implantées  sur  la  plaine,  creusées  de  ravins  sans  fond, 
ces  contreforts  bossués  que  tapissent  des  forêts,  ces  pentes  dé¬ 
chirées  de  couloirs,  striées  de  roches  à  nu,  et  qui  montent,  et 
qui,  en  s’élevant,  s’épurent,  s’aflinent,  s’idéalisent,  se  dépouil- 
I  lent  graduellement  de  toutes  les  formes  incertaines  et  molles, 
des  couleurs  sombres,  de  la  végétation,  de  la  terre,  pour  s’ache¬ 
ver  au  bord  du  ciel  en  pierre  et  en  glace,  en  découpures  acérées 
dont  l’architecture  a  la  majesté  d’une  création  géante  cl 
grâce  d’une  ciselure. 

La  symétrie  des  deux  montagnes  sœurs  —  les  Roches  blan¬ 
ches,  la  Dent  de  Marsens  —  qui  se  font  face  depuis  l’éternité 
n’estpasune  symétrie  exacte  etfroide.  C’est  l’équilibre  de  deux 
cimes  inégales  qui  ont  chacune  leur  beauté,  leur  dignité  :  l'une, 
reine  en  pleine  gloire,  parée  de  neige  et  de  glaciers  étincelants 
comme  des  joyaux,  crêtée  de  sept  pointes  ;  l’autre  plus  effilée. 
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étroite,  purement  rocheuse,  dont  le  faîte  dresse  ses  deux  pointes 
comme  des  cornes  de  chamois. 

La  vallée  les  sépare,  pavs  parfaitement  plat,  parcouru  d’un 
réseau  de  routes,  de  voies  ferrées,  de  bois,  de  peupliers  en  lignes, 
où  des  champs  nets  inscrivent  leurs  rectangles.  Letto  plaine 
s’étire  en  lentes  sinuosités  dont  le  fleuve  aux  eaux  grises  forme 
l’axe  brillant,  et,  par  places,  réfléchit  le  soleil  en  éclats  miroitant  s. 

Certains  jours  d’hiver  une  harmonie  de  lumière  confond  ces 
deux  mondes  voisins.  La  vallée  se  comble  d’azur  juscpi’au  bord 
du  circ(ue  gigantesque  dont  les  arêtes  des  montagnes  esquissent 
les  limites.  Les  cimes  des  glaciers  luisent  doucement,  les  formes 
s’estompent  dans  un  total  éblouissement  ;  les  jirofds  des  hau¬ 
tes  roches  adoucissent  leurs  découpures.  Il  n’y  a  plus^  alors  ni 
plaine  ni  montagnes,  ni  couleurs;  il  n’y  a  plus  qu’un  abîme  plein 
de  ciel  qui  se  confond  avec  le  ciel. 

Lee  site  est  immobile,  mais  l’œil  qui  le  scrute,  qui  s’y  plonge 
pendant  des  heures,  y  perçoit  un  mouvement  qui  ne  cesse  ja¬ 
mais.  11  en  est  comme  de  ces  jeux  de  lumière  dans  les  salles  de 
spectacles,  où  les  rayons  des  projecteurs  modifient  par  lentes 
transitions  l’aspect  dë  la  scène,  sans  que  l’œil  ait  conscience  de 
leurs  mutations.  Il  ne  passe  pas  deux  heures  absolunient  sem¬ 
blables,  dans  cette  scène  démesurée  et  pourtant  limitée,  dont, 
peu  à  peu,  tous  les  détails  deviennent  familiers  à  l’œil  qui  s’y 
absorbe.  Les  saisons  et  les  heures,  les  ombres,  les  nuées,  les 
orages,  les  aubes  rosées  caressant  les  cimes,  l’embrasement  des 
soirs  qui  projettent  un  feu  pourpré  sur  les  arêtes  -  et  le  vol 
nonchalant  des  buses,  les  criaillements  des  corneilles  qui  sur¬ 
volent  l’abîme,  modifient  sans  une  minute  d’entr’acte  le  décor 
du  paysage,' Mais  le  rythme  de  ces  beautés  changeantes  est  si 
nuance,  si  harmonieux  que  le  regard  et  l’àmeles  suivent  .sans 
lassitude  et  se  reposent  dans  leur  apparente  immobilité. 

Immobilité  et  silence.  Le  silence,  ici,  n’est  pas  un  silence 
étouffé  assuré  par  des  barrières  jalouses.  C’est  le  silence  majes¬ 
tueux  de  l’infini  qui  descend  sur  la  terre. 

Tel  est  le  paysage  devant  lequel  Hiondaz  rêve  et  médite. 
Etagée  sur  sonlargç  amphithéâtre, mais  quiètement  blottie  con¬ 
tre  les  àpretés  du  nord,  à  l’abri  de  la  pente  qui  descend  vers  la 
vallée,  elle  n’apparaît  pas  comme  une  cité  de  vivants.  Que  fe¬ 
raient  dans  ce  lieu  retiré  les  agités  de  notre  siècle,  les  capitaines 
d’industrie,  les  affairistes  frénétiques  qui  besognent  dans  le 
monde  où  les  hommes  luttent  ? 

C’est  un  refuge  pour  les  cœurs  blessés  et  pour  les  corps  ma- 
lad.es.  venus  de  la  grande  mêlée,  et  plongés  directement  dans 
ia  paix  Ux'  ciel.  C’est  dans  de  pareils  sites  que  le  Créateur  a 
concentré  ks  grandes  forces  cosmiques  capables  de  faire  renaî¬ 
tre  chez  les  êtres  épuisésle.s  énergies  défaillantes,  d’intensifier  le 
miracle  de  la  vie  luttant  contre  les  puissances  occultes  de  la 
mort.  L’instinct  sécul'.ure  des  hommes  lésa  désignés  et  choisis. 
L’industri  '  a  suivi  les  indications  de  cet  instinct.  Elle  a  organisé 
ces  lieux  off.-rts  par  la  Oivinilé  ;  elle  les  a  rendus  habitables. 

L»s  hommes  qui  dispei.  ,ent  de  telles  forces  aux  malades  de¬ 
vraient  avoir  conscitnee  de  leur  sacerdoce,  et  jusque  dans  les 
gestes  nécessaires  de  l’exploitation  coinmt rciale,  ikmeurer 
pénétrés  de  leur  rôle  humain.  Quelciucs-uns  y  pensent,  pour  beau¬ 
coup  qui  l’oublient. 

Riondaz,  cité  douloureuse  ?  Les  puissances  de  régénération 
que  la  nature  offre  à  riiomme  malade  et  qui  suffisent  à  les  faire 
revivre  ne  sont-elles  pas  de  taille  à  soulager  aussi  lesdésesjioirs 

Et  la  maladie  est-elle  la  pire  et  la  plus  inconsolable  des  dis¬ 
grâces  ?  Je  ne  sais.  Je  vais  travailler  en  ami  parmi  les  tuber¬ 
culeux.  J’attends  de  les  voir  vivre. 

Rites  ouliliés.  —  M.  Yergely  évoque  (Journ.  de  médecine 
DK  Bordeaux,  20  déc.  1930.)  ce  qu’il  appelle  justement  des 
rites  oubliés,  quelques-uns  fastidieux,  mais  d’autres  infiniment 
utiles,  comme  les  séances  solennelles  de  rentrée  de  la  Faculté 
qui  ont  cessédepuis  longtemps  à  Paris, depuis  le  chahut  gigan¬ 
tesque  qui  marqua  la  nomination  de  Rayer. 

11  n’en  est  pas  de  même  de  la  rentrée  solennelle  de  l'Univer¬ 
sité  et  de  celle  des  Facultés.  Il  y  aurait,  semble-t-il,  intérêt  à 
faire  revivre  ces  cérémonies  qui  ne  manquaient  pas  de  grandeur, 
et  qui  célébraient  dignement  la  reprise  de  contact  annuel  du 
corps  professoral  avec  l’ensemble  des  étudiants.  Beaucoup 
d’Uiiiversités  ;  Lyon,  Toulouse,  Montpellier,  ont  gardé  celle 
cérémonie  de  la  rentrée  de  l’Université,  et  je  ne  sache  pas  qu’au¬ 
cune  d’entre  elles  s’en  soit  mal  trouvé.  A  Toulouse,  cette  rciirise 
de  contact  a  lieu  au  Capitole  et  nous  aurions,  il  me  semble,  à 
Bordeaux,  un  lieu  tout  désigné  pour  cette  célébration,  c’est 
l’admirable  salle  du  Cirand-Théàire.  Le  monument  de  Louis 
fournirait  a  l’Univ.'rsité  un  cadr.'  digne  de  son  importance. 

Il  n’est  pas  contestai)?  ([u?  des  manifestations  de  ce  genre 
ont  un?  porté?  sur  les  jeuii  's  esprits.  La  réunion  autour  du  rec¬ 


teur,  des  professeur  des  diverses  Facultés,  pourrait  donnerlieu 
à  des  réfl'xions  peut-être  salutaires,  et  nous  ne  devons  pas  mé¬ 
priser  h  l’heure  actuelle  ce  qui  peut  donner  lieu  à  Paffir  mation 
de  la  solidarité,  de  la  puissance  et  de  la  force.  Il  est  bon  que  les 
jeunes  connaissent  leurs  maîtres  et  le  chef  direct  de  ceux-ci  : 
beucoup  d’étudiants  ignorent  le  recteur  et  ce  serait  une  occasion  de 
le  leur  faire  connaître. 

Pource  qui  est  de  la  rentrée  des  Facultés  prises  individuelle- 
ment,  elle  n’a  pas  disparu  pourtant  et  persiste  encore,  je  crois,  à 
la  Faculté  de  droit, au  moins,  dans  notre  ville.  Cette  Faculté, où 
les  professeurs  font  leur  cours  en  robe  (on  a  le  tort  de  trop  né¬ 
gliger  la  robe  professorale),  opère  chaque  année  .sa  rentrée  so¬ 
lennelle.  Pourquoi  la  Faculté  de  médecine,  dans  le  cadre  admi¬ 
rable  de  son  atrium,  qu’il  serait  on  ne  peut  plus  facile  de  disposer 
dans  ce  but,  ne  ferait-elle  pas  aussi  sa  rentrée  solennelle  ?  Il  ne 
faut  encore  un?  fois  rien  négliger  d  ce  qui  peut  rapprocher  les 
étudiants  de  leurs  maîtres,  et,  bien  qu'en  médecine  et  en  phar¬ 
macie  le  besoin  s’en  fait  peut-être  moins  sentir  ciu’ailleurs,  il  y 
aurait  là,  je  crois,  avantage  à  se  souvenir  des  rites  oubliés  et  à 
les  faire  revivre  au  grand  jour. 


NOUVELLES 


Société  européenne  d’orthodontie.  —  La  prochaine 
réunion  de  la  Société  européenne  d’orthodontîe  se  tiendra  à 
Bruxelles,  les  17  et  18  mai  1937,  sous  la  présidence,  de  M.  le 
Docteur  de  Coster  (Bruxelles).  Les  médecins  désirant  faire  une 
communication  ou  obtenir  des  renseignements  sont  priés  de  se 
mettre  en  rapport  avec  le  secrétaire  M.  G.  F.  Cale-Matthews, 
95,  Xewhall  Street,  Birminghi  m,  Grande-Bretagne. 

Gongrés  internationul  pour  les  maladies  rhumatis¬ 
males.  Le  \’F  Congrès  international  pour  les  recherches  et 
la  lutte  contre  le  rhumatisme  de  la  Ligue  internationale  contre 
le  rhumatisme  se  tiendra  iin  mars  1938  à  l’Université  d’Oxford 
et  il  sera  célébré  ensuite  le  dixième  anniversaire  du  Bureau 
de  la  Ligue  internationale  en  môme  temps  que  le  Deux  cen¬ 
tième  anniversaire  de  la  station  thermale  Bath.  Les  sujets  à 
traiter  et  les  noms  des  rapiiorteurs  seront  communiqués 
ultérieurement. 

IMurtous  renseignements  s’adresser  au  secrétariat  de  la  Ligue 
internationale  contre  le  rhumatisme  .-Docteur  J.  van  Brecinen. 
Keizersgracht  489 /-Ibl,  Amsterdam. 
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VICHY-ÉTAT 


Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

GRIINDE-GRILLE  ■  HOPITtL  ■  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence; 

CÉLESTINS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  rAPPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION  5  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-méme  une  eau  alcaline 

PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRIMÉS  VIC4Y  ETAT  pour  le  voyage 


INSÏIÏUÏ  MEDICO-PÉDAGOGPE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint  Aubin,  Vitry-snr-Scine (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VI II*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
relardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  #  et  G.  Albouy. 


ULCtRÊ 

GASTROPATHIES 


TABLETTE 


MUQUEUSE 

CaIcTRO- INTESTINALE 


EchriLiHerL*  Lab'J  PERROUD  J.Rue Sébastien  6ryphe  -  Lr  ON 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne -Nouvelle,  12  —  PARIS 

TRAÏriiviENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l’homme  et  chez  la  femme 

Par  l’AOrTOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  ■■  Tétrachlorure  de  Carbone  Sulîure  de  Carbone  Souîre  précipité) 

Savon  Gifler  â  l'Essense  ds  Cadisr  Savoa  Vigier  â  llssesce  d'OiycOdre 

ECHANTILLONS  RT  LITI'RRA TURF  SUR  DEMANDE 
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LABORATOIRES  ROBiN,  13.  Rue  de  Poissy.  PARIS 


AFFECTIONS  NERVEUSES 
TRAITEMENT  de  l’INSOMNIE  NERVEUSE 


LE  PREHIER  VACCIN  CHIMIQUE 


Produit  chimique  dé|ini 

Acide  ac8tyl-(Odo-S3licylique 

(Brevets  E  VIEU 
(Iode  aloiique  électro-chimique  . 

combiné  à  l’acide  salicyliqne  acétjlé) 


LiODÉOPlRINE  possède  : 

L’activité  anti-algique,  anti-rhumatismale 
et  antipyrétique  de  l’ion  salicylé. 

Les  propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
l'iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol) 

Le  mode  d’action  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 


:ryptoto: 


d’antieène  provoque  la  formation  d’anticorps  immunisants) 

(Professeur  G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  2^  mai  1936) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  -  Tolérance  illimitée  (100 gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 
(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

’É  D’ACTION.  —  Due  à  l’extrême  diffusibilité  de  l’iode  otoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
se  fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

I  O  X  G  -A.  T  I  O  X’T  S  T  H  É  R.  A.  F  E  XJ  T  I  Q  XJ  E  S 

;CTIEUX  (Spécifique  ou  non)  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX  : 

mifestations .  RHUMATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 

RES  aiguës  ou  traînantes.  RHUMATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 

IS  I grippe,  typhoïde,  éri.ypél^  septicémi.8,  etc.i  SCIATIQUE  et  autres  névralgies. 

2  à  10  eoniprinu^s  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à,  obtention  du  résultat  cherché) 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C'“,  37,  Avenue  de  I  Opéra,  PARIS  Tél-  Opéra  66-55  et  67-18 


LEUMONT  (OISE). 


Le  Gérant  :  D--  Victor  GENTY 


N' 


PARAIT  LE  SAMEDI 


Rédacteui 


A.  BRÉCHO^ 


H.  BOURGEOIS 

Oto-Rhino-Laryngologiste 


H.  GODET 


l’Académi 


Médeci 


Rédaction 


SECRÉTAIRE 


Félix  RAMOND 

Médecin  honoraire 
des  Hôpitaux 


Echos  et  Glanures 


R.  MERCIER  :  L’cxtraordi 
de  Pierre-Fidèle  Bretoi 


ASCEINE 


(àcêtyl-sottqrl-«ôt-phêneticfIne-cofélne) 

MIGRAINE  -  RHUMATISME ,  GRIPPE 


I  Agent  de  drainage  biliaire  névralgies  -  grippe  -  rhumatismes 

AGOCHOLINE  0  P I  R  I  N  E 

i  du  ZIZINE  V  I  C  A  R  I  0 


HD,  10?.tî3,  Boul.  delà  Parr-Diep,  lYOM  j  i  à  3  C,  à  café  de  granulé  le  matin  à  feun  |  Pharmacie  VIGARIO,  17.  Bd  Haussmann,  PARIS 


GLYGO-THYMOLINE 


Pansement  intégral  de  la  muqueuse  gastrique 


GASTROFANSEMENT 


VANADARSINE 


du  ZIZINE 


GOUTTES  -  AMPOULES 

STIlSÆXJL^TSrT  G-ÉISTÉR-A-L 


1.  73-1 2  I  Un  paquet  le  matin  à  jeun,  et  au  besoin  le  k 


DIRECTION  SCIENTIFIQUE 


Sociétés  savantes 

Société  Médicale  des  Hôpitaux  :  18  dé¬ 
cembre  1936 . 

Revue  de  Presse  départementale 
et  coloniale,  par  J.  Lapont . 

Nouvelles . . 

Nécrologie 

Paul  Le  Gendre.  —  Louis  de  Ribier. .  . . 

Il  y  a  cent  ans . 


R.  LERIGHE  :  Traitement  des  douleurs 
dues  à  des  cicatrice.s  cutanées  ......  4g 

H.  BOURGEOIS  :  La  paralysie  du  VP 
au  cours  des  otites  et  mastoïdites.  . .  58 

Actualités 

J.-V.  HUET  :  L’Art  médical  en  Russie 

igSe .  64 


ADMINISTRATION 


A.  ROUZAUD 

41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-Ve 

Chèque  Postal  Paris  357-81 
Téléphone  :  Odéon  30-03 


RÉDACTION 


SOMMAIRE 

Travaux  originaux 


Ch.  LENORMANT 

Professeur  de  Clinique 
chirurgicale  à  Cochln 
Membre  de  l’Acad.  de  Médeci 


G.  PAUL-BONCOUR 

Professeur 
à  l’Ecole 

3  d’Anthropologie 


A.  PHILIBERT 

Professeur 
agrégé 
à  la  Faculté 


L’être  humain  vu  par  la  médecine.  — 
L’opinion  de  Schopenhauer  sur  l’uti¬ 
lité  de  publier  les  portraits  de  sa¬ 
vants.  —  Histoire  d’une  maladie.  — 
Moscou  vu  par  Céline . 


Bibliographie. 


Supplément  illustré 


A.  SÉZARY  Henri  VIGNES 

Professeur  agrégé  Professeur  agrégé 

Médecin  de  l’Hôpital  St-Louis  Accoucheur  des  Hôpitaux 


LIPO-VACCINS 


Vaccins  hypo-toxiqui 


euse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B.  Lipo-Taccia  T  i  B  ) 
Vaccin  antigonoccique  **  Lipognon  ” 

Vaccin  anti-staphylo-strepto“  pyocyanique  ”  Lipo-Taccin  antlpjogène  j 
Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire  i 


Lipo- Vaccin  anti-grippal.  (Pneamo-Pfeiffer  pjocjaDtque) 
Lipo-tuberculine 

lolutlon  hnilsDis  et  tnbtreollDi  lo  1  /lO,  1  /6,  1  /a,  1  mllllgr.  (par  een».  cube) 

-  ■  ■■  ililé  et  1,  Boulevard  Cheuvelot,  PARIS  (XV») 

rdSl-Sa  —  Adresse  télégr.  :  LiioJtuisui-rua 
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AeèCHOLlMB 

DU  d:  zizihe 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  mejithe) 

Peptone  sèche  purifiée  4-  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire,  ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d'origine 
Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  '  hépafo  -  biliaire 

Posologie:  1  à  3cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  urt  demi  verre  d’eau  chaude 

LABORATOIRËS  du  D"  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (i2  ) 

En  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l’Agocholine  s'appelle  Agozizine 
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NOUVELLES 


Ifô|)itaux  de  Paris.  —  Le  jury  du  concours  de  l’internat 
(oral)  est  définitivement  composé  de  :  MM.  Fiessinger,  Pérou, 
Courcoux,  Milhit,  Haguenau,  Jean  Berger,  Boppe,  Redon, 
Küss,  Jeannin. 

Lyon.  Le  concours  ouvert  pour  la  nomination  d’un 
médecin  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  désignation  de  M. 
le  Docteur  Henri  Thiers. 

Gliniquo  médicale  de  l’Hôtel-Dieu. (Professeur:  M.  Paul 
Carnot).  —  Réunions  du  dimanche  pour  les  médecins  praticiens, 
tous  les  dimanches  du  Jour  de  l’An  à  la  Pentecôte  1937,  à 
l’Amphithéâtre  Trousseau. 

Programme.  —  Dimanche  10  janvier,  à  9  heures,  assemblée 
française  de  médecine  générale,  sous  la  présidence  du  Profes¬ 
seur  Fernand  Bezançon  :  La  primo-infection  tuberculeuse  de 
l’adolescent  et  de  l’adulte. 

Dimanche  17  janvier,  à  ID  h.  30,  Professeur  Paul  Carnot. 
professeur  de  clinique  médicale  à  l’Hôtel-Dieu  :  Sur  les  néoplas¬ 
mes  recto-sigmoïdiens. 

Dimanche  24  janvier,  a  10  b.  30,  Docteur  Bariéty,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux  :  L’érythème  noueux. 

Dimanche  31  janvier,  à  10  n.  30,  Docteur  Halbron,  méde¬ 
cin  de  l’Hôtel-Dicu  :  Les  intoxications  digitalicjucs. 

Dimanche  7  février,  à  10  h.  30,  Docteur  Sainton,  médecin 
honoraire  de  l’Hôtel-Dieu  :  Les  formations  glandulaires  aber¬ 
rantes  en  endocrinologie. 

Dimanche  14  février,  à  10  h. 30,  Docteur  Rachet,  médecin  des 
hôpitaux  :  Les  colites  ulcéro-hémorragique=. 

Dimanche  21  février,  à  10  h.  30,  Docteur  Cachera,  médecin 
de-  hôpitaux  :  Les  embolies  gazeuses. 

Dimanche  28  février,  à  10  h.  30.  Docteur  Carou,  médecin  des 
hôpitaux  :  Le  diagnostic  et  le  traiLcmen..  des  angiocholites  icté- 
rigènes. 

Dimanche  7  mars,  à  9  heures,  Assemblée  française  de  méde¬ 
cine  générale,  sous  la  présidence  du  Docteur  SirÊdey,  membre 
de  l’Académie  de  médecine  :  La  nataiiié  (étude  régionale). 

Dimanche  14  mars,  à  10  h.  30,  Professeur  Baudouin,  méde¬ 
cin  de  l’Hôtel-Dieu  :  Physio-pathologie  de  la  douleur. 

Dimanche  11  avril,  à  10  h.  30,  Docteur  H.  Bénard,  agrégé 
médecin  de  l’Hôtel-Dieu  :  L’intoxication  cyanhydrique.  Physio¬ 
pathologie  et  thérapeutique. 

Dimancne  18  avril,  à  10  h.  30,  Docteur  Gutmann,  médecin 
des  hôpitaux  ;  Le  cancer  ulcériforme  de  l’estomac.  Diagnostic 
cliniciue  et  radiologique  . 

Dimanche  25  avril,  à  10  h.  30,  Docteur  Justin  Bezançon, 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux  :  Le  traitement  des  embolies 
pulmonaires. 

Dimanche  2  mai,  à  10  h.  30,  Docteur  Lévy-Valensi,  agrégé, 
médecin  de  l’Hotel-Dieu  :  Guy  Patin. 

Dimanche  9  mai,  à  9  heures.  Assemblée  fiançaise  de  méde¬ 
cine  générale,  sous  la  présidence  du  Professeur  LL  Vincent, 


Pour  Sana  ou  m.  de  repos  B.-Pyr.  à  v.  ou  1.  Ig  bail  vaste  m. 
campagne  sit.  incompar.  parc  ?  hect.  dépendances.  Avec  ou 
sans  ferme  attenante.  Ecrire  IIAGENOT  HAVAS  PAU. 


membre  de  rinslitut  :  La  fièvre  typhoïde.  Répartition.  Pro- 
rJiylaxie.  Traitement  actuel. 

.Vides  d’analoniie  à  la  Faculté  de  Paris.  —  Par  arrêté 
en  date  du  28  décembre, 

«  Le  nombre  des  aides  d'anatomie  est  fixé  à  quinze.  Aucun 
candidat  ne  pourra  s’inscrire  s’il  n’est  interne  des  hôpitaux  de 
l’Assistance  publicpie  de  Paris  de  de  2®  ou  de  3®  année  et 
s’il  n’a  déposé  un  certain  nombre  de  pièces  dont  le  nombre  et  la 
nature  seront  fixés  chaque  année  par  laFaciiltétrois  miis  avant 
l’ouverture  du  concours. 

«  Les  aides  d’anatomie  sont  nommés  pour  un  an,  après  un 
concours  qui  a  lieu  chaque  année  à  une  date  fixée  au  début  de 
l’année  scolaire  par  le  Conseil  de  la  Faculté. 

<(  Ils  peuvent  être  maintenus  dans  leurs  fonctions  pendant 
deux  autres  années  consécutives,  par  voie  de  renouvellement 
annuel,  sur  la  proposition  du  doyen,  après  avis  du  chef  des  tra¬ 
vaux  anatomiques.  » 

Art.  2.  —  Le  premier  paragraphe  dp  l’article  14  dudit  arrêté 
est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

"  Les  prosecteurs  sont  nommés,  pour  un  an,  a  la  suite  d’un 
concours  ciui  a  lieu  chaque  année  à  une  date  fixée  au  début  de 
l’année  scolaire  par  le  Conseil  de  la  Faculté.  » 

Pour  une  statue  de  Laënnec  à  Paris.  —  L’Assemblée 
française  de  médecine  générale  a  décidé  en  juin  dernier  défaire 
élever  une  statue  de  Laënnec  dans  le  square  de  la  Charité. 

Un  Comité  provisoire  d’organisation  ejue  préside  le  Profes¬ 
seur  Sergent  a  été  constitué. 

Les  souscriptions  doivent  être  adressées  au  trésorier  du  Comité, 
le  Docteur  Gabriel  Doury,  4,  rue  de  la  Muette,  Paris  (compte 
courant  postal  1006-02,  Paris). 

Légion  d’honneur.  —  Ministère  de  la  Santé  publique.  — ■ 
Sont  promus  : 

Officiers  :  MM.  Calmettes,  sous-directeur  de  l’Administration  ; 
Cavaillon,  chef  de  service  au  ministère  de  la  Santé  publique  ; 
Dienert,  membre  du  Conseil  supérieur  d’hygiène  de  France,  à 
Paris  ;  Netter,  médecin  de  l’Assistance  médicale  à  domicile, 
médecin  inspecteur  des  écoles. 

Chevaliers  :  Sont  nommés  :  MM.  Aubertot,  médecin  cardiolo¬ 
gue  accrédité  au  Sénat  ;  Chalier,  président  de  la  Confédération 
des  Syndicats  médicaux  français,  midecin  des  hôpitaux  de 
Lyon';  MM.  Combeleraii,  médecin  chef  de  rhôpital  de  Carcas¬ 
sonne  ;  Demantke,  médecin  chef  honoraire  de  l’hôpital  de 
Dreux; Fontaine,  docteur  en  médecine  à  Saint-Paul-Trois-Châ- 
teaux  (Drôme)  ;  Gros,  médecin  du  dispensaire  du  bureau  de 
bienfaisance  de  Vienne  (Isère)  ;  Guri,  docteur  en  médecine  à 
Urmatt  (Bas-Rhin),  médecin  inspecteur  des  écoles  ;  Janvier, 
chirurgien  adjoint  de  l’hôpital  d’Epernay,  médecin  du  dispen¬ 
saire  antituberculeux  ;  Lasserre,  pharmacien  à  Caussade  (Tarn- 
et-Garonne)  ;  Lemaire,  docteur  en  médecine,  à  Paris  ;  de  Léo- 


M.  H. -R.  WILLIAMS,  résidant  aux  États-Unis  d’Amérique, 
titulaire  du  brevet  français  688.138  du  H  janvier  1930  pour 
8  pracétié  et  appareil  de  fabrication  de  ser¬ 
viettes  hygiéniques  »  serait  désireux  de  traiter  pour  la 
vente  de  ce  brevet  ou  pour  la  concession  de  licences  d’exploi¬ 
tation. 

Pour  renseignement  techniques,  s’adresser  à  MM.  Lavoix, 
Gf.het  et  Colas,  Ingénieurs-Conseiis,  2,  rue  Blanche,  à  Paris. 


Conrenor'- 


■  ,  de  ' 


ccHANTiuQN/  tr  uirERAiuRti  1AV‘ ÛU  DOCK  JR  LAJMJL  QNGUJ  PARU.  14  ' 
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bardy,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Limoges,  médecin  du 
dispensaire  antituberculeux  ;  Pélissier,  directeur,  médecin  chef 
de  l’Asile  d’aliénés  de  Lafond,  à  I,a  Roch.  Ile  ;  Pruvost,  docteur 
en  médecine  chirurgien  de  l’hôpilal  de  Cannes;  Robert,  direc¬ 
teur,  médecin  en  chef  de  la  maison  de  santé  départementale  du 
Gers  ;  Valmyre,  médecin  chef  des  hospices  civils  d’Hyères  ; 
Seron,  médecin  inspecteur  des  écoles,  médecin  des  enfants  du 
premier  âge  à  Verberie  (Oise). 

—  Ministère  de  la  Marine.  —  Grand  officier.  —  Médecin  géné¬ 
ral  de  fr®  classe  Autric. 

Commandeur.  —  Médecin  général  de  2®  classe  Cazamian. 

Service  de  Santé.  —  Promotions.  —  Au  grade  de  médecin 
colonel.  —  Les  médecins  lieutenants-colonels  Jeandin,  de  l’hô¬ 
pital  de  Metz  ;  Moy,  de  la  dir.  du  Serv.  de  santé  de  la  11®  région, 
au  ,Serv.  de  santé  de  la  11®  région  ;  D.dacroix,  de  l’hosp.  mixte 
de  Nice  ;  Le  Bourdellès,  de  l’Ecole  d’applic.  du  Serv.  de  santé, 
Paris  ;  Fribourg-Blanc,  de  l’hôp.  Bégin,  Saint-Mandé. 

Au  grade  de  médecin  lieulenant-cnlonel.  —  Les  médecins  com¬ 
mandants  Guilmain,  de  l’hôp.  Robert -Picoué,  à  Villenave- 
d’Ornon  ;  Brugeas,  de  l’hôp.  Scrive,  à  Lille  ;  Adde.  du  1,57®  d’art., 
à  l’hôp.  Maillot,  Alger  ;  Poy,  de  l’Ecole  d’applic.  du  Serv.  de 
santé,  Paris  ;  Roy,  de  l’hosp.  mixte  de  Reims  ;  Debord,  de  l’Ecole 
prép.  technique  de  Tulle  ;  Benazet  la  Carre,  de  l’hôp.  du  camp  de 
Mailly. 

Au  grade  de  médecin  commandant.  —  Les  médecins  capitaines 
Magnier,  du  Centre  de  réf.  de  Lille  ;  Weiss,  du  51®  d’inf.  ;  Le  Mer, 
de  l’hôp.  de  Rennes  ;  Bastouil,  de  l’hôp.  de  Nantes  ;  Stibio,  du 
99®  d’inf.  ;  Gautroi,  de  l’hôp.  Gama,  Tout  ;  Fontaine,  du  26® 
d’inf.  ;  Lacaze,  du  60®  d’inf.  ;  Mathieu,  du  5®  d’inf.  ;  Grimaldi,  du 
19®  C.  A.  ;  Vandier,  de  l’inf.  hôp.  du  camp  de  Sissonne. 

Au  grade  de  médecin  capitaine.  —  Les  médecins  lieutenants 
Gamelin,  de  l’inf.  hôp.  du  camp  de  Valbonne  ;  Clément,  du  372® 
d’art.  ;  Gonnet,  des  troupes  du  Maroc  :  Minot,  du  35®  d’inf.  ; 
Laborderie,  du  19®  C.  A.  ;  Couche,  du  19®  C.  A.  ;  Marty,  du  109® 
d’art.  ;  Morand,  du  19®  C.  A.  ;  Buresté,  des  troupes  du  ]Maroc  ; 
Pervèd,  du  19®  C.  -A..  ;  Nahonne,  du  2®  génie  ;  Laugier,  du  508® 
chars  ;  Germain,  du  28®  d’art.  ;  Bécani,  de  la  base  aérienne  de 
Châteaudun  ;  Maclou,  du  26®  d’inf.  ;  ChifYlot,  du  73®  bat.  alpin 
de  fort.  ;  Grémillct,  du  39®  d’art.  ;  Esparrac,  du  19®  C.  A.  ; 
Vidailhet,  de  la  base  aérienne  de  Pau  ;  Bertier,  du  19®  C.  A.,  ; 
Martin,  de  l’Ecole  prépar.  technique  de  Tulle. 

Mutations  semi-mensuelles.  —  Le  médecin  commandant 
Morand,  du  153®  d’inf.,  au  157®  d’art. 

Troupes  coloniales.  —  Sont  affectés  : 

En  A.  O.  F.  —  Le  médecin  commandant  Vendran,  du  2®  d’art, 
col. 

En  A.  E.  F.  —  Le  médecin  lieutenant-colonel  Dodoz,du  dépôt 
des  isolés  (annexe  de  Bordeaux). 

Au  Cameroun.  —  1.?  médecin  commandant  Lavergne,  du  rég. 
d’inf.  d’inf.  col.  du  Maroc. 

Aux  établissements  français  de  T  Inde.  —  Le  médecin  comman¬ 
dant  Basset,  du  centre  de  transit,  des  troupes  indig.  de  Fréjus. 

Au  2®  d’infanterie  coloniale.  —  Le  médecin  colonel  Salomon, 
rentré  du  Dahomey. 

Au  21®  d’infanterie  coloniale.  -  Le  médecin  commandant 
Girard,  rentré  de  Madagascar. 

Au  12®  tirailleurs  sénégalais.  —  Le  médecin  commandant 
Lesconec,  rentré  du  Togo. 

Au  11®  d’arlillerie  coloniale.  —  Le  médecin  commandant 
Urvois,  rentré  du  Togo. 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales.  -  Les  médecins  colo¬ 
nels  Sice,  Arlo*  Rouzoul,  le  méd.  command.  Bordes. 

A  l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé  des  troupes  colonia¬ 
les.  —  Le  médecin  colonel  Martin,  du  3®  d’inf.  col.  ;  les  médecins 
commandants  Duga,  du  16®  tirailleurs  sénégalais  ;  Bajolet,  du 
dépôt  des  isolés  des  troupes  col.  ;  Rivoalen,  du  21®  d’inf.  col.  ; 
.\dvier,  attendu  des  Antilles. 


Société  d’iiisloire  de  la  médecine  liébraïqiie.  —  La 

réunion  de  la  .Société  aura  lieu  le  jeudi  14  janvier  1937,  à  21 
heures,  60,  rue  de  Monceau,  Paris,  avec  l’ordre  du  jour  suivant  : 

1®  Professeur  Reichert  :  La  mycologie  palestinienne  avec 
une  étude  historique  sur  la  mycologie  chez  les  Juifs.  2®  Docteur 
I.  .Simon  :  Les  plantes  médicinales  chez  les  Juifs  à  la  période 
biblique,  talmudique  et  rabbinicjue. 

Société  française  d’iiistoire  de  la  médecine.  —  L’As¬ 
semblée  mensuelle  de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  9  janvier 
1937,  à  17  heures,  à  la  Faculté  de  médecine  (foyer  des  profes¬ 
seurs). 

Ordre  du  joxm  :  Professeur  Latgnel-Lavastine  :  aean- 
selme,  historien  de  la  médecine  (Suite  et  fin). 

Docteur  Tricot-Royer  ;  Le  Lint  historien  de  la  médecine. 

Docteur  Vannier:  L’œuvre  du  Docteur  Peczely  et  le  Diagnos¬ 
tic  des  maladies  par  l’examen  de  l’iris. 

Docteur  R.  Neveu  :  Les  observations  médicales  de  Regnard  en 
Laponie  (1643). 

Docteur  L.  Brodif.r  :  La  maladie  et  la  mort  de  Bossuet. 

J.  Hériss.vy  ;  Un  traitement  médical  par  correspondance 
sous  la  Terreur. 

Le  banquet  annuel  de  la  .Société  aura  lieu  le  même  jou; 
au  C'Mclc  de  la  Renaissance,  12,  rue  de  Poitiers,  à  20  heures. 
Prix  :  40  francs,  service  compris.  S’inscrire  chez  le  Trésorier, 
M.  Boulanger,  4,  rue  Aubriot,  Paris  (IV®).  'Pél.  :  Turbigo  63-40 
et  la  suite. 

Deuxième  Con(jpè.s  international  des  sanatoria  et 
maisons  de  santé  privées. —  Ce  Congrès  qui  fait  suite  à  celui 
([ui  a  eu  lieu  à  Budapest  en  .septem.bre  1936,  se  tiendra  en 
1937  à  Paris,  du  12  au  17  juillet.  Il  a  pour  but  l’étude  des 
questions  d’ordre  médical,  administratif  et  économique  intéres¬ 
sant  particulièrement  les  établissements  privés  de  cure  :  sana¬ 
toria,  cliniques  médicales,  chirurgicales,  obstétricales,  maisons 
de  santé  destinées  au  traitement  des  maladies  nerveuses  ou 
mentales.  Il  est  organisé  par  la  Fédération  des  Maisons  de  santé 
de  France,  avec  l’appui  de  diflérents  groupements  étrangers. 

Au  cours  de  ce  Congrès,  une  Union  internationale  des  Mai¬ 
sons  de  santé  privées,  actuellement  à  l’étude,  sera  définitive¬ 
ment  constituée. 

Les  personnes  désireuses  de  participer  à  ce  Congrès  pourront 
dès  maintenant  obtenir  des  renseignements  en  s’adressant  au 
secrétaire  général,  le  Docteur  Bussard,  8,  avenue  du  11  Novem¬ 
bre,  à  Bellevue  (Seine-et-Oise). 

Académie  de  médecine. —  Commissions  permanentes  1937. 

-  Hygiène  et  maladies  contagieuses.  —  MM.  Vincent,  Bezan- 
çon,  Dopter,  Martin,  Balthazard,  Renault,  Marchoux,  Brouar- 
del,  Lesage,  Lesné,  Lemirrre,  Ramon,  Tanon. 

Eaux  minérales.  —  MM.  Pouchet,  Siredey,  Desgrez,  Labbé, 
Carnot,  Radais.  Le  Noir,  Rathery,  Loeper. 

Remèdes  secrets.  —  MM.  Fourneau,  Carnot,  Perrot,  Delépine, 
Radais,  Bougault. 

Vaccine.  —  MM.  Martin,  Petit,  Nobécourt,  Renault,  Couve- 
laire,  Lercboullet,  Ramon,  Brindeau,  Tanon. 

Ffygiène  de  l’enfance.—  MM.  Marfan,  Nobécourt,  Renault, 
Marchoux.  Couvelaire,  Lesage,  Lesné. 

Sérums.  —  MM.  Martin,  Renault,  Radais,  Ramon,  Weinberg. 

Tuberculose.  —  MM.  Marfan,  Bezançon,  Sergent,  Darier, 
Renault.  ;Mauclaire,  Brouardel,  Rist,  Guérin. 

Institut  supérieur  de  vaccine.  —  Le  Consil  et  la  Commission 
de  la  vaccine. 

Laboratoire  de  contrôle  des  médicaments  antisyphilitiques. 

Le  Conseil  et  MM.  Pouchet,  Darier,  Tiffeneau. 

Laboratoire  des  contrôles  chimiques,  microbiologiques  et 
lihysiologiques.  ■  Le  Conseil  et  MM.  Pouchet,  Martin,  Carnot, 
Radais,  Portier,  Ramon,  Mayer. 


BÎEN-ÊTRE  STOMACAL 

Désintoxicafion 
gasfrointestinaîe 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

CoMPL^xe  Mangano  ‘Magnésien 

Laboratoire  SCHMIT-71. Rue  S‘.® Anne . PARIS i25) 
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Comité  de  publication,  —  MM.  Martel,  Bezançon,  Acharcl, 
Renault,  Brouardel,  Roussy,  Brumpt,  Lcgueu. 

Commission  du  dictionnaire.  —  MM.  Roger,  Achard,  Sou- 
(jues,  Hartmann,  Darier,  Faure,  Dumas,  Laigucl-Lavastine. 

Commission  des  membres  libres.  —  MM.  les  membres  de  la 
section  et  MM.  Barrier,  Vincent,  Roger,  Hartmann, Lapiccpie, 
Radais. 

Commission  des  associés.  —  MM.  Barrier,  Vincent.  Roger, 
Hartmann,  Sergent,  Faure,  Regaud,  Lapiccpie, Duval,TifIeneau, 
Roussy,  Bertrand. 

WIF  Salon  des  médecins  dentistes,  phaïunaciens  et 
vétérinaires.  —  Le  XVIF  salon  des  médecins  et  du  Corps 
médical  aura  lieu  du  14  au  21  mars  1937,  galerie  Bernheim  jeune, 
83,  faubourg  Saint-Honoré,  Paris.  Les  exposants  ont  pu  appré¬ 
cier  l’année  dernière  tout  le  succès  recueilli  par  cette  manifesta¬ 
tion  et  juger  de  l’intérêt  que  lui  ont  porté  Presse  et  visiteurs 
après  un  vernissage  présidé  par  le  Ministre  de  la  Santé  publicpie 
et  les  maîtres  de  l'Académie. 

Nous  rappelons  que  les  sections  peinture,  sculpture,  art 
décoratif  et  applicjué  seront  présentées  dans  l’une  des  toutes 
premières  galeries  d’art  de  Paris.  D’autre  part,  il  faut  que  cette 
année  la  section  de  photographie  soit  particulièrement  bril¬ 
lante  car  une  salle  spéciale  lui  sera  réservée.  Enfin,  comme 
l’année  dernière,  une  section  de  l’art  dans  les  Revues  médicales 
réunira  au  salon  toute  la  littérature  corporative  dont  l’esprit 
est  empreint  d’une  note  artistique. 

Aussi  faut-il  que  tous  les  confrères  qui  ont  participé  irré¬ 
gulièrement  aux  expositions  antérieures,  répordent  cette  année 
par  leur  adhésion. 

La  clôture  des  inscriptions  est  fixée  au  10  lévrier. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  au  secrétaire  générai  :  Doc¬ 
teur  Pierre  Bernard  Malet,  46,  rue  Lecourbe,  Paris  (XV®). 

Association  des  internes  ét  anciens  internes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  -  -  Nous  rappelons  que  les  médecins  désirant 
se  faire  remplacer  par  un  interne  des  hôpitaux  de  Paris  (méde¬ 
cine.  chirurgie,  et  toutes  spécialités)  doivent  adresser  leur  de¬ 
mande  au  Secrétariat  de  l’Association,  2,  rue  Casimir-Delavignc, 
Paris  (6®).  Tel.  Danton  09.60. 


Conférences  promenades.  —  Le  Professeur  T^aignel-La- 
VASTINE  inaugurera  la  série  des  conférences-promenades  de 
1937  par  la  visite  delà  F’acultéde  médecine  et  du  Musée  d’his¬ 
toire  de  la  médecine  le  dimanche  10  janvier,  à  10  heures.  Réu¬ 
nion  dans  la  salle  des  Pas-Perdus. 


NÉCROLOGIE 


Docteur  Paul  Le  Gendre.  —  Le  Docteur  Paul  Le  Gendre 
est  mort  à  Paris,  le  31  décembre,  dans  sa  84®  année.  Suivant 
sa  volonté  expresse  quelques  amis  seulement  furent  admis 
à  assister  à  son  incinération  qui  a  eu  lieu  le  2  janvier. 

«  Avec  le  Docteur  Paul  Le  Gendre,  écrit  Claude  Imforet  (1), 
pseudonyme  d’un  disciple  aimé  du  Maitre,  disparaît  un  des 
derniers  médecins  humanistes  qui  ont  fait  le  prestige  de  la 
médecine  française. 

«  Ses  goûts  et  ses  aptitudes  l’orientaient  vers  l’Ecole  nor¬ 
male,  à  la  tête  de  laquelle  il  devait  voir  plus  tard  son  beau- 
frère  Gustave  Lanson,  mais  la  guerre  de  1870  décida  de  sa 
vocation  médicale  en  associant  l’adolescent  qu’il  était  alors 
aux  soins  que  recevaient  les  blessés  à  l’hôpital  maritime  de 
Rochefort.  Il  fit  ses  études  en  poursuivant,  au  Quartier  Latin, 
les  meilleures  fréquentations  littéraires,  mais  quand,  à  vingt- 
quatre  an.s,  eut  sonné  l’heure  de  l’installation,  il  s’aperçut  que 
son  bagage  était  bien  mince  et  courageusement  recommença 
sa  médecine.  Il  entra  délibérément  dans  la  voie  des  concours, 
devint  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  puis  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine. 


(1)  Journal  des  Débats,  2  janvier  1936. 


VACCINS  CLIN 

ANTICOQUELUCHEUX 

ANTIGONOCOCCIQUE 

I.  MONOMIOROBIEN  et  IL  POLYMICROBIEN 

ANTISTAPHYLOCOCCIQUE  ANTISTREPTOCOCCIQUE 
COLI-ENTÉRO-VACCIN 

I.  BUCCAL  IL  INJECTABLE 

Boîtes  de  6  ampoules  de  5  c.c.  Boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 

de  forte  concentration  uniforme.  à  concentrations  croissantes 

PNEUMO-BRONCHO-VACCIN 

ADULTES  -  ENFANTS 

Concentration  élevée  en  microbes  —  Tolérance  parfaite  —  Conservation  illimitée 
Injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires 
Les  Vaccins  Clin  injectables  sont  délivrés  en  boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 

.A.XJ 

COLLOIDO-VACOIN  CLIN 

ARGENTIQUE  ANTIPYOGENE 

DOTIR  HAlSrSEMENTS  des  plaies  infectées  et  suppurations  locales 

Laboratoires  Clin.  —  Comar  et  G''",  20,  rue  des  F  os  ses -Saint- Jacques^  Paris 
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«  Une  belle  carrière  professionnelle,  des  travaux  originaux, 
un  enseignement  particulièrement  apprécié  de  la  clinique  et 
de  la  déontologie,  qui  est  la  science  des  devoirs  du  médecin,  ne 
le  détournèrent  jamais  des  belles-lettres.  Dans  la  retraite  où 
le  confina,  ii  y  a  une  dizaine  d’années  une  maladie  contractée 
au  chevet  des  tuberculeux  de  guerre,  en  1918,  il  entreprit  des 
traductions  que  sa  vaste  érudition  lui  rendait  ahsées  :  <-  Küs- 
maul  »,  de  l’allemand  ;  «  Leopardi  »,  de  l'italien,  et  c  Cardan  », 
du  latin. 

«  Ce  beau  vieillard,  disert  et  cultivé,  garda  jusqu’aux  der¬ 
niers  jours  son  intégrité  intellectuelle.  Ses  disciples  et  ses  amis 
venaient  chercher  auprès  de  lui  des  leçons  de  sérénité  et 
d’équilibre.  Ils  se  réchauffaient  à  cette  flamme  touj  ours  ardente 
qu’entretenaient  une  magnifique  culture,  un  jugement  sain  et 
une  haute  valeur  morale.  Ils  garderont  ]iieusement  son  sou¬ 
venir.  » 

Doeteiu-  Louis  de  Itiluer.  -  -  On  annonce  du  Cantal  la 
mort  du  Docteur  Louis  de  Ribier.  X'é  à  Champagnac  (Cantal) 
le  24  février  1876,  externe  des  hôpitaux  de  Paris,  reçu  docteur 
en  1901  avec  une  thèse  sur  les  eaux  minérales  d’Ydes,  Louis 
de  Ribier,  avait  exercé  pendant  de  nombreuses  années  à 
Châtel-Guyon.  On  lui  doit  de  nombreux  et  intéressants  tra¬ 
vaux  sur  l’histoire  de  son  pays,  sur  les  médecins  de  l’Kinpire 
et  de  la  Restauration  parus  ici-mème  et  dans  la  France  médi¬ 
cale. 


IL  Y  A  CENT  ANS 

Exercice  de  la  médecine.  -  Depuis  longtemps  on  se  plai¬ 
gnait  de  la  facilité  avec  taquelle  étaient  accordées  des  permissions 
d'e.vercer  la  médecine  en  France  à  des  médecins  étrangers,  tandis 
([lie  cette  faculté  nous  est  à  peu  près  refusée  hors  de  nos  frontières. 

Un  fournal  nous  apprend  que  le  ministère  n’accorde  plus  ces 
permissions  qu’à  des  médecins  qui  se  sont  distingués  par  leurs 
travaux  ,et  que  depuis  deux  ans,  qucüre  vingt  médecins  étrangers 
l’ayant  sotlicitée,  le  Docteur  H ahnemann  est  le  seul  qui  l’ait  obtenue 
(Journ.  de  Méd.  et  de  chir.  pratiques,  janvier  1837). 


»  Comme  la  pluparl  des  médecins  seraient  reconnaissants  aux 
fabricants  et  aux  vulgarisateurs  de  travaux  nouveaux  clone  pas 
transformer  notre  courrier  cpiotidien  en  un  amas  de  papier 
où  se  perdent  les  lettres  personnelles.  Nous  avons  déjà  poussé 
ce  cri  de  douleur  et  nous  ne  craignons  pas  de  le  répéter. 

«  Nous  arrivons  à  ne  plus  nous  y  reconnaître.  Un  courrier  de 
médecin  est  un  courrier  qui  doit  être  respecté.  Il  ne  l’est  plus 
pour  le  moment.  Il  y  a  pourtant  bien  d’autres  moyens  d’attirer 
notre  attention  de  prescriveurs  de  médicaments  que  de  noyer 
cet  élément  de  vie  intime  ou  professionnelle  sous  un  déluge 
d’enveloppes,  de  buvards  et  d’imprimés.  » 

(Léon  Bruel.  —  Lettre  d’un  médecin  de  province.  L’infor¬ 
mateur  médical,  20  décembre  1936.) 


BIBLIOGRAPHIE 


Divers 

A  propos  d'un  argus  Irès  utile 

J’Analyse  va  entrer  dans  sa  dixième  année.  C’est  une  publication 
présentée  sous  forme  d’argus  citant  150  journaux  et  revues  de  langue 
franêaise.  Elle  rend  de  grands  services  au  praticien,  au  médecin  préparant 
des  concours  ainsi  qu’au  spécialiste,  en  leur  apportant  chaque  mois 
une  bibliographie  bien  faite. 

Le  coût  de  l’abonnement  est  minime  :  20  francs,  France,  Belgique  et 
leurs  colonies  ;  30  francs.  Union  postale  ;  40  francs.  Autres  pays.  Lhi 
numéro  spécimen  sera  envoyé  sur  demande  adressée  au  Docteur  Crouzat, 
84,  boulevard  Richard-Lenoir,  Paris. 

Collection  des  Universités  de  France.  —  Viennent  de  paraître  : 
Cicéron  :  Correspondance,  tome  III,  1  vol.  30  francs.  -  -  César  Lu 
guerre  civile,  texte  établi  et  traduit  par  Pierre  Fabre.  Livre  I-II,  1  vol. 
20  francs  ;  livre  III,  1  vol.  20  francs.  —  Homère  :  Hymnes,  texte  établi 
et  traduit  par  Jean  Humbert,  1  vol.  30  francs.  -  IIiîrodote  :  Ilisloi- 
res,  livre  H,  1  vol.  30  francs.  .Société  d’F.dition  Le,s  Belles-Lettres,  9b, 
büutevard  Raspail,  Paris. 

Saint-Just  (1764-1794), par  l).  Centore-Bineau.  Préface  de  Gérard 
AV.alter.  lui  vol.  in-8  de  la  Bibtiothèque  Historique,  avec  un  fac-similé 
et  12  gravures  hors  texte,  25  francs.  Payot,  100,  boulevard  Saint -Ger¬ 
main,  Paris. 

Dans  cette  Bibliothèque  Historique  où  ont  paru  déjà  des  biographies  de 
Marat,  Duport,  Danton,  Robespierre,  Barnave  parmi  de  nombreuses  autres 
études  consacrées  à  l’histoire  de  la  Révolution  française,  jiaraît  aujour¬ 
d’hui  une  biographie  remarquablement  vivante  du  jeune  révolution¬ 
naire  qu’on  a  appelé  «  l’Archange  de  la  Terreur  »,  Saint-Just. 

<!  La  biographie  de  Saint-Just  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  aujour¬ 
d’hui  au  lecteur,  écrit  M.  Gérard  Walter,  offre  cet  avantage  considérable 
d'avoir  pour  base  des  travaux  récents  qui  n’ont  pa.s  pu  être  utilisés  par  les 
précédentes.  En  effet, grâce  aux  patientes  recherches  de  deux  érudits  émi¬ 
nents,  O.  Boutanquoi  (1927)  et  M.  Jean  Hauoteau  (1935),  une  grave 
lacune,  qui  se  faisait  sentir  dans  les  biographies  de  Saint-Just,  désormais 
périmées,  d’Ernest  Hamel,  ’  d’Edouard  Fleury  et  de  leurs  imitateurs 
plus  ou  moins  adroits,  se  trouve  très  heureusement  comblée.  M.  Jean 
Hanoleau,  plus  praticulièreraent,  dans  son  récent  travail  sur  les  Origines 
nivernaises  de  Saint-Jusl,  a  dressé  un  tableau  extrêmement  précis  et 
aussi  complet  que  possible  de  la  famille  de  Saint-Just  et  a  donné  sur  ses 
années  d’enfauce  des  renseignements  abondantsinfmiment  précieux. 

Il  D’autre  part,  le  remarquable  travail  de  M,  Arne  Ording  sur  Le 
Bureau  de  police  générale  (1930)  exécuté,  avec  une  rare  conscience, d’après 
les  conseils  et  les  indications  d’Albert  Mathiez,  a  permis  d’éclairer  un 
domaine  important  de  l’activité  de  Saint-Just  qui  n’a  pas  pu  être  mis 
sulTisaminent  en  lumière  jusqu’ici. 

Il  Tous  ces  différents  travaux  ont  permis  à  l’auteur  du  présent  ouvrage 
d’apporter  dans  son  récit  une  information  vaste  et  sûre  qui  lui  donne  une 
réelle  valeur.  Il  y  a  lieu  cependant  de  noter  qu’il  ne  s’agit  pas  dans  l’oc¬ 
currence  d’une  œuvre  d’érudition  pure.  L’auteur  de  ce  Saint-Just  ne 
cache  pas  .sa  profonde  admiration  pour  son  personnage  et  il  ne  fait 
pas  de  difficulté  d’avouer  qu’il  éprouve  un  plaisir  particulier  à  exal¬ 
ter  la  grandeur  de  cette  âme  ardemment  révolutionnaire.  Son  exposé, 
sans  trahir  la  vérité  historique,  est  loin  d’être  impassible.  D’un  bout  à 
l’autre  du  récit,  il  vit  en  étroite  communion  avec  son  héros.  Il  y  a  entre 
eux,  par  delà  les  cent  cinquante  années  qui  les  séparent,  une  sorte  de 
lien  psychologique  poussé  si  loin  qu’on  a  parfois  l’impression  d’écouter 
un  ancien  compagnon  ou  collaborateur  de  Saint-Just  qui  fonce,  agres¬ 
sif,  sur  ies  adversaires  de  son  ami,  prêt  à  se  dévouer  corps  et  âme  à  la 
défense  d’une  mémoire  chère  entre  toutes.  » 


FARINES  MALTEES  JAMMET 


d.e  la.  Société  d.’Alim.èïi.tation  diététici-CLe 

RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 


Farines  très  légères 

RIZINE 

Crème  de  riz  maltêe 

ARISTOSE 

1  ftase  de  farine  roaltée  de  blé  et  d'^volne 

CÉRÉMAjLTINE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  maïs) 

CACAOS,  MALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spéoiaiement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 


Farines  légères 

ORGÉOSE 

Crème  d’orge  maltce 

GRAMENOSE 

(Awoine,  blé,  orge,  maïs) 

B  RÉOSE 

Blé  préparé  et  maltê 


Farines  plus  substantielles 

A  VENOSE 

Farine  d'avoine  maltée 

CA STANOSE 

à  base  de  farine  de  châtaignes  maltêe 

LENTIROSE 

Farine  de  lentilles  maltée 


Usine  et  Laboratoires  à  LEVALLOIS-PERRET.  —  Brochure  et  Échantillons  S 
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IWÉDICATION  RATIONNELLE  DES  * 

Syndromes  Anémiques 

et  des 

Déchéances  organiques 


othérapie 

Hématique  To/a/e 


Traitement  du  Parasitisme  intestinal 

par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthre) 

{  G.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923. 
\  G.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928. 
(  G.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928. 

CHRYSÉMINE 

PYRETHRINES  CARTERET 

I  PERLES  I 

AUCUNE  TOXICITÉ 

SANS  CONTRE-INDICATIONS  |  GOUTTES  | 

ASCARIS,  OXYURES  ET  TOUS  HELMINTHES  OU  PROTOZOAIRES  “  trois  perles  glutlnlsées  ou  eent  elnquante  gouttes  par  Jour. 
fRICHOCÉPHALES  ET  TÆNIAS  =  douze  perles  glutlnlsées  ou  trois  eents  gouttes  par  Jour. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ces  doses  suivant  l’âge  en  commençant  par  cinquante  gouttes 
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MOUNEYRAT 


HÉRAPIE  ORGANIQUE 


VITAMINES  ALIMENTAIRES 
ET  DES  DIASTASES  INTRACELLULAIRES 


LITTÉRATURE  ET  ÉCH'ANTILLONS:  -ÉTABLISSEMENTS  MOUNEYRAT  j 
12,  RUE  DU  éhhEMLN-VERT  A  VILIENEUVE-LA-GARENNE  (SEINE) 


:halones  testiculaires 

PROSTATOLYTIQUES 


[  préventif 
TRAITEMEtin  et 


(de  I  hypertrophie  de  la  prostate 


J^mpoules  buvables:  une  ampoule  chaque  jour 
Vih.ayant  le  petit  dé  jeûner,  dans  b  verre  d'eau  sucrée 

- LABORATOIRES  DAUSSE_4RUE  AUBRIOT.PARIS  - — > 

LE  SEDO-HYPOTENSEUR  DAUSSE 

SÉDATIF -  HYPOTENSEUR  -TO  h  IGAR  D I AQUE 
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ÛOSES  QUOTIDIENNES  : 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Traitement  des  douleurs 
dues  à  des  cicatrices  cutanées  " 


Par  lUiié  LElSIt.lII': 


Avec  les  cicatrices,  nous  quittons  le  terrain  des  grandes 
douleurs  pour  le  domaine  des  troubles  mineurs,  dont  la  chi¬ 
rurgie  ne  s’occupe  guère,  malgré  les  incommodités  de  toutes 
sortes  et  la  gêne  grave  qui  en  résultent  parfois. 

Leur  étude  est  pleine  d’intérêt.  Elle  conduit  à  des  sanctions 
pratiques,  utiles  à  connaître. 

C’est  un  fait  que  beaucoup  de  cicatrices  sont  douloureuses, 
aussi  bien  celles  qui  résultent  de  plaies  accidentelles,  que  cel¬ 
les  qui  succèdent  à  des  opérations,  même  aseptiques. 

Je  ne  veux  pas  parler  des  minimes  douleurs,  des  agacements 
qui  y  surviennent  si  fréquemment,  surtout  lors  des  variations 
atmosphériques,  mais  des  douleurs  réelles,  qui  s’observent  soit 
au  repos,  soit  dans  les  mouvements.  Quelquefois,  elles  se  pro¬ 
duisent  peu  après  l’achèvement  de  la  cicatrisation.  Plus  sou¬ 
vent  peut-être,  elles  n’apparaissent  qu’assez  longtemps  après. 
Presque  toujours,  elles  s’accompagnent  d’une  sensation  de 
faiblesse  du  membre  atteint,  de  dérobement  d’une  jambe,  si 
la  cicatrice  est  à  la  cuisse,  d’impossibilité  de  fermer  le  poing, 
si  elle  siège  au  membre  supérieur.  Le  bras  ou  la  jambe  retombe 
plus  vite  que  du  côté  sain,  si  on  les  fait  mettre  dans  la  verti¬ 
cale.  On  trouve  d’ailleurs,  lors  de  l’examen,  qu’il  y  a  un  peu 
d’atrophie  musculaire.  Mais  cette  atrophie  n’est  jamais  suffi¬ 
sante  pour  expliquer  l’impotence. 

La  douleur,  au  reste,  est  vive.  C’est  généralement  une  dou¬ 
leur  de  brûlure,  de  cuisson,  une  causalgie  a  minima,  avec, 
quelquefois,  la  sensation  de  striction,  d’étau. 

Les  faits 

En  voici  deux  exemples  ; 

Un  homme  de  45  ans  tombe  un  jour  en  montagne  et  se  fait  au 
niveau  du  mollet  droit, tout  près  de  la  terminaison  de  la  masse  des 
jumeaux,  une  déchirure  musculaire  compliquée  d’une  plaie  de  4  à 
5  centimètres  de  long.  Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  eu  communica¬ 
tion  entre  la  déchirure  musculaire  et  la  plaie  cutanée.  La  cicatrisation 
se  fit  sans  incident.  Mais,  dès  les  premiers  jours,  le  malade  éprouva 
une  sensation  profonde  de  brûlure,  à  laquelle  ni  lui,  ni  son  chirurgien 
n’attachèrent  d’importance.  Au  bout  d’une  quinzaine,  la  marche  fut 
reprise,  Mais,  contrairement  à  ce  que  l’on  avait  annoncé,  elle  ag¬ 
grava  la  sensation  douloureuse.  Et  depuis  lors,  les  choses  sont  allées 
sans  cesse  en  empirant.  Evidemment,  de  nombreux  médecins  ont  élé 
vus.  Toutes  sortes  de  traitements  ont  été  institués.  Aucun  n’a  eu 
la  moindre  efficacité.  On  a  parlé  de  névrite,  injecté  de  la  naiodine, 
du  lipiodol,  puis  fait  des  rayons  infra-rouges,  de  l’ionisation  calcique, 
puis  de  la  radiothérapie  lombaire,  mais  sans  succès. 

Au  bout  de  18  mois,  le  malade  souffre  toujours.  Il  est  devenu  ner¬ 
veux,  tachycardique,  se  plaint  de  vertiges,  et  on  commence  à  le  trai¬ 
ter  d’exagérateur,  sinon  de  simulateur.  C’est  dans  ces  conditions  qu’il 
vient  me  trouver  dans  mon  service  de  Grange-Branche  à  Lyon. 

A  l’examen,  voici  ce  que  je  constate  : 

Dans  l’ensemble,  le  membre  inférieur  droit  a  une  certaine  atrophie 
globale,  très  visible  dans  le  domaine  du  quadriceps,  et  au  niveau  de 
la  fesse  qui  est  atonique. 

Tous  les  mouvements  y  sont  possibles.  Il  n’y  a  aucune  limitation. 
Sur  le  bord  interne  du  mollet,  au-dessous  du  milieu  de  la  jambe,  on 
note  une  cicatrice  de  4  à  5  cm.  de  long,  un  peu  étalée,  plongeant 


dans  la  profondeur.  Quand  on  fait  contracter  les  jumeaux,  on  voit 
qu’elle  leur  adhère.  Mais,  elle  tient  surtout  au  tendon  d’Achille  qui 
commence  là.  Elle  n’est  sur  le  trajet  d’aucun  nerf.  A  la  palpation,  il 
n’y  a  pas  de  sensibilité  superficielle  anormale.  La  pression  profonde 
éveille  un  peu  de  douleur,  assez  localisée,  mais  peu  de  chose  au  fond . 
Par  contre,  dès  qu’on  fait  mouvoir  la  jambe,  si  l’on  fait  marcher  le 
malade,  la  douleur  apparaît  descendant  le  long  du  tendon  d’Achille, 
comme  une  coulée  d’huile  bouillante.  Le  repos  la  calme.  La  chaleur 
du  lit  ne  la  provoque  pas,  et  le  malade  dort  bien.  Il  est  à  noter  que 
le  réflexe  pilo-moteur  est  intense  pendant  tout  l’examen,  et  du  côté 
malade  seulement. 

Il  n’y  a  hors  cela  aucun  trouble  nerveux  apparent.  Les  réflexes 
sont  normaux.  Le  poi  Is  est  bien  perçu  derrière  la  malléole  interne, 
à  la  pédieuse.  Il  n’y  a  pas  de  varices.  L’oscillomètre  donne  une  courbe 
sensiblement  identique  sur  les  deux  jambes.  Mais,  sil’on  met  lesdeux 
membres  inférieurs  dans  de  l’eau  froide,  la  courbe  du  côté  malade, 
s’aplatit  beaucoup  plus  que  l’autre.  Il  y  a  certainement  une  hyper¬ 
tonie  des  vaso-constricteurs  de  ce  côté. 

Cet  examen  permet  d’éliminer  tout  diagnostic  de  névrite.  Il  s’agit 
simplement  d’une  cicatrice  douloureuse,  et,  de  fait,  une  large  infil¬ 
tration  de  novocaïne  sur  le  pourtour  de  la  cicatrice  et  en  profondeur, 
empêche  la  douleur  à  la  marche  d’apparaître. 

Et  cet  autre  cas  : 

Un  homme  de  29  ans  fait  une  chute  sur  le  genou  gauche.  On  le 
radiographie  à  cette  occasion,  et  l’on  découvre  avec  stupéfaction 
qu’il  y  a  un  corps  étranger  articulaire  libre,  certainement  antérieur  à 
l’accident.  Comme  il  gêne  le  mouvement,  on  l’enlève  peu  de  jours 
après,  par  une  petite  arthrotomie  dont  les  suites  sont  très  simples. 
La  guérison  opératoire  a  lieu  sans  incident,  mais  quand  il  s’agit  de 
reprendre  les  mouvements,  la  mobilisation  est  rendue  impossible 
par  la  douleur  ;  le  genou  reste  gros,  chaud  et  douloureux.  En  fait, 
aucun  mouvement  actif  n’est  possible,  et  on  emploie  vainement,  pour 
assouplir  l’articulation,  massage,  mécanothérapie,  héliothérapie,  injec¬ 
tions  variées  à  distance.  Rien  n’y  fait.  Neuf  mois  après  l’opération,  le 
malade  m’est  adressé  à  Lyon,  avec  un  genou  raide,  pour  opération 
sympathique.  I'  marche  avec  des  béquilles.  Le  genou  est  bloqué.  Tout 
effort  spontané  éveille  des  douleurs  très  violentes.  Cependant  la  mobi¬ 
lité  passive  est  normale.  Le  quadriceps  est  très  hypertonique,  non  atro¬ 
phié.  Il  n’y  a  aucun  trouble  sensitif  et  les  réflexes  sont  normaux.  La 
radiographie  ne  montre  aucun  obstacle. 

On  infiltre  de  novocaïne  la  cicatrice  opératoire.  La  transformation 
est  instantanée  :  aussitôt,  les  mouvements  actifs  deviennent  pos¬ 
sibles.  Ils  sont  indolores.  Le  malade  descend  lui-même  de  la  table 
d’opération.  Il  ne  souffre  plus,  laisse  ses  béquilles,  et  rentre  triom¬ 
phant  dans  la  salle  où  il  est  hospitalisé. 

Voici  les  faits.  Je  laisse  de  côté  les  suites  dans  ces  deux  cas. 
Elles  sont  complexes,  et  je  veux  seulement  mettre  en  évidence 
le  fait  même  des  troubles  dépendant  d’une  cicatrice. 

A  quoi  cet  état  de  choses  correspond-il  ? 

Il  faut  évidemment  en  chercher  la  cause  dans  la  cicatrice 
même. 

Pour  le  bien  comprendre,  il  nous  faut  partir  de  l’étude  de 
phénomènes  normaux  de  la  cicatrisation  d’une  plaie. 

Comment  et  pourquoi  se  fait  la  cicatrisation 
d’une  plaie  ? 

C’est  un  thème  bien  ancien  que  celui  de  lu  réparation  des 
plaies  accidentelles  et  chirurgicales. 

Comment  se  fait-elle  7 

Nous  le  savons  assez  bien.  Tous  les  détails  histologieiues  du 
lïhénornène  ont  été  étudiés  avec  précision  et  depuis  longtemps. 
Et  comme  toujours  en  médecine,  ce  qui  est  pure  morphologie, 
est  parfaitement  connu. 

La  réparation  d’une  plaie  se  fait  par  une  série  de  modifica¬ 
tions  conjonctives  qui  coïncident  avec  une  intense  congestion 
active.  Tandis  que  du  sérum  et  de  la  lymphe  exsudent,  que 
de  la  filirinc  se  dépose,  des  leucocytes  sortent  des  vaisseaux  ; 
les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif  voisin  changent  de  forme, 
se  mulitiplient  ;  des  bourgeons  vasculaires  naissent  sur  les 
capillaires  locaux,  et  bientôt,  dans  ce  milieu  conjonctif  trans¬ 
formé,  devenu  neuf,  embryonnaire  suivant  le  terme  classique, 
des  fibrilles  conjonctives  apparaissent  autour  des  cellules. 
Bientôt  sur  place,  il  y  a,  en  somme,  à  l’état  naissant,  ce  qui  va 
devenir  la  cicatrice  conjonctive,  comblant  la  perte  de  sub¬ 
stance.  Quand  celle-ci  est  comlilée,  les  cellules  épithéliales 


(1)  Conférence  faite  au  Collège  de  France,  le  4  mai  1936. 


50 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N®  2  (9  Janvier  1937) 


épidermiques  des  bords  de  la  plaie  s’éboulenl  et  recouvrent 
le  tout,  aidées,  si  la  plaie  est  un  peu  étendue,  par  la  miiltijili- 
cation  des  cellules  basales  do  l’épiderme. 

En  somme,  la  réparation  est  un  phénomène  essentiellement 
conjonctivo-vasculaire,  arrêté  par  une  coulée  des  cellules  épi¬ 
dermiques. 

Si,  dans  le  fond  de  la  plaie,  du  muscle  a  été  déchiré,  s’il  y  a 
une  articulation  ouverte,  s'il  y  a  une  déchirure  viscérale,  c’est 
toujours  de  même  le  tissu  conjonctif  qui  répare  la  perte  de 
substance.  Il  n’y  a  de  cicatrice  que  des  cicatrices  conjonctives. 

Le  motif  secret  de  la  réparation  d’une  plaie 

Pourquoi  en  est-il  ainsi  ?  Pourquoi  y  a-t-il  cicatrisation  et 
non  régénération  des  tissus  spécifiques,  comme  cela  existe  chez 
certains  animaux  ? 

Les  biologistes  contemporains  ont  montré  la  possibilité, 
dans  certaines  espèces,  de  régénérations  complexes,  et  en  ont 
déterminé  les  conditions  favorisantes. 

Pourquoi  n'en  est-il  pas  de  même  chez  l’homme?  C’est  pro¬ 
bablement  une  rançon  de  l’extraordinaire  activité  de  son  tissu 
conjonctif.  Dans  des  travaux  très  intéressants,  le  chirurgien 
berlinois  Bier  a  montré,  il  y  a  quelques  années,  qu’il  y  a,  chez 
riiomnie,  des  ébauches  de  régénération  de  tissus  complexes, 
que  la  régénération  s’amorce,  mais  que  la  croissance  conjonc¬ 
tive,  plus  vigoureuse,  l’étouffe,  et  l’arrête. 

Il  y  a  une  sorte  d’antagonisme  entre  régénération  et  cica¬ 
trisation. 

Les  cultures  de  tissus,  en  nous  montrant  à  l'état  jnir  la  sin¬ 
gulière  vitalité  reproductrice  du  fibroblaste,  nous  maté¬ 
rialisent  les  choses.  Et  l’on  comprend  comment  il  se  fait  que, 
chez  l’homme,  il  n’y  a  que  des  cicatrisations  conjonctives. 

Mais,  pourquoi  cette  vigueur  conjonctive,  normalement 
éteinte,  quiescente  dans  nos  tissus  depuis  le  jour  où  la  crois¬ 
sance  est  terminée,  prend-elle  soudain  de  semblables  valeurs 
quand  il  y  a  une  plaie  ? 

Weigert  avait  pensé  autrefois  que,  par  suite  des  modifica¬ 
tions  que  toute  plaie  apporte  aux  résistances  et  aux  tensions 
danslestissus,  les  cellules  retrouvaient  soudain  leurs  lois  natu¬ 
relles  et  leurs  possibilités  de  croissance  jusqu’au  moment  du 
rétablissement  intégral  de  l'équilibre  de  résistance  et  de  ten¬ 
sion.  En  somme,  à  l’origine  de  toutes  les  réparations,  il  ne  voyait 
qu’un  simple  phhmmfne  physique. 

Il  y  a,  dans  cette  vue  de  '\Veigert,  une  part  de  vérité.  Très 
certainement,  les  phénomènes  mécaniques  jouent  un  grand 
rôle  dans  la  croissance  des  tissus  et  dans  sa  limitation,  l’n 
tissu  ne  peut  croître  que  s’il  a  place  pour  s’étendre.  Quand  les 
cellules  s’épaulent  les  unes  contre  les  autres,  elles  linùtent 
mécaniquement  leur  propre  développement,  ('.'est  ainsi  que 
tout  tissu  atteint  un  jour  cet  état  statique  qui  caractérise  l’àge 
adulte,  où  il  y  a  bien  encore  des  renouvellements  cellulaires,  des 
changements  d’unités,  pièce  à  pièce,  pour  ainsi  dire,  mais  où 
il  n’y  a  plus  croissance.  Que  la  rupture  d’équilibre  modifie  les 
états  cellulaires,  que,  par  exemple,  les  rajrports  changent 
entre  les  volumes  normalement  é(|uilibrés  du  contenu  jjrolo- 
plasmique  et  du  noyau,  c’est  liien  i^robable.  Mais,  est-il  permis 
de  penser  que  cela  suffise  à  conditionner  les  modifications  tis¬ 
sulaires  considérables  qui  se  trouvent  à  l’origine  du  phénomène 
cicatrisation,  et  qui  s’éteudent  à  distance  même  de  la  brèche  ? 
11  ne  le  send)!e  ])a.s.  On  a  peine  à  admettre  qu’une  sim])le  mo¬ 
dification  des  tensions  intracellulaires  soit  capable  de  ramener 
des  tissus  conjonctifs  depuis  longtemps  stabilisés  à  ce  que 
l’on  appelle  souvent  le  stade  embryonnaire.  Il  faut  d’ailleurs 
noter  que  si  l’individu  est  cachectique,  s’il  subit,  dans  un  ter¬ 
ritoire  voisin  ou  di.stant,  une  forte  vaso-dilatation  avec  hyi)er~ 
thermie  générale  comme  celle  {(ui  accompagne  une  compli¬ 
cation  pulmonaire  par  exemple,  les  modifications  tissulaires 
locales  ne  se  produisent  pas,  et  la  réparation  cicatricielle  n’a 
pas  lieu,  bien  ([u’il  y  ait  brèche. 

Que  la  brèche  soit  necessaire  à  l’expansion  de  la  poussée  de 
croissance,  c’est  certain.  Chez  Icstritons qui  régénèrent  un  mem¬ 
bre  amputé,  la  régénération  n’a  pas  lieu,  si  on  suture  la  })eau 
au-devant  de  la  perte  de  substance.  Mais  que  la  brèche  soit  la 


raison  même  de  la  poussée  de  croissance,  qu’elle  détermine  les 
conditions  trophiques  qui  sont  nécessaires,  cela  paraît  peu 
vraisemblable.  Accouchement  nest  pas  fécondation.  On  ne 
doit  pas  conlondre  la  condition  spatiale  de  la  croisssance  avec 
sa  condition  nutritive,  d  outes  deux  sont  nécessaires  au  rythme 
de  la  croissance.  Mais,  dans  la  mesure  où  il  y  a  une  hiérarchie 
dans  de  tels  processus,  la  condition  nutritive  prime  certaine¬ 
ment  la  condition  d’espace. 

L’hypothèse  de  Weigert  ne  peut  donc  être  retenue,  malgré 
la  part  de  vérité  qu’elle  renferme. 

En  fait,  elle  est  depuis  longtemps  oubliée.  Pendant  la  longue 
période  des  recherches  histologiques  sur  les  étapes  des  diverses 
cicatrisations,  il  nen  a  plus  été  question.  Et,  les  anatomo¬ 
pathologistes  se  sont  détournés  du  problème  d’origine, 
auquel  Weigert  avait  voulu  donner  une  solution.  Sastisfaits 
d’enregistrer  les  aspects  morphologicjues  des  phénomènes,  ils 
n’ont  pas  abordé  le  fond  de  la  question.  Leurs  examens  mon¬ 
trant  que  presque  toutes  les  réparations  sont  conjonctives 
qu’à  leur  niveau,  les  phénomènes  vasculaires  sont  toujours 
très  manifestes,  que,  dans  toutes  les  cicatrisai  ions  conjonctives, 
il  y  a  des  signes  d’inilamraation,  même  quand  les  plaies  n’ont 
aucune  évidence  microbienne,  ils  se  sont  généralement  conten¬ 
tés  de  parler  {Y injlammation  traumatique.  Au  reste,  avec  le 
déveloi)pement  de  la  bactériologie  qui  faisait  trouver  des 
microbes  sans  virulence  clinique,  dans  eles  plaies  réunies  par 
première  intention,  on  tendait  de  plus  en  plus  à  confondre 
inllammation  et  infection,  et  c’est  presque  à  regret  que  les 
classiques  prononcent  les  mots  d’inflammation  traumatique. 
Quelques-uns,  au  reste,  s’hypnotisant  sur  les  l'ares  cas  où  la 
vaso-dilatation  et  les  leucocytes  semblent  n’avoir  aucune 
part,  invoquaient,  comme  Letulle,  une  suractivité  fonction¬ 
nelle  des  cellules  connectives  ayant  pour  but  la  restitution  ad 
inteqriim  des  parties  traumatisées.  Autant  vaudrait  dire,  ainsi 
que  Bier  le  faisait  récemment  à  propos  des  processus  de  gué¬ 
rison  de  maladies,  qu’il  faut  revenir  à  la  philosophie  d’Héra- 
clite  que,  dans  son  active  retraite,  il  a  longuement  étudiée, 
et  admettre  que  l’organisme  se  «  conduit  comme  une  person¬ 
nalité  agissante,  tendant  toujours  vers  un  but  définitif. 

ùlais  peut-on  retenir  cetle  explication  paresseuse  ?  .Si  l’on 
veut  résoudre  pareil  problème,  il  ne  faut  pas  se  payer  de  mots, 
c’est  dans  les  tissus  eux-mêmes,  dans  les  mécanismes  normaux 
de  leur  vie  régulière,  que  nous  devons  chercher  la  solution. 

C’est  ce  qu’a  fait  Xageotte  dans  ses  pénétrantes  études  sur 
la  genèse  du  tissu  conjonctif.  Sans  aborder  le  point  précis  ici 
examiné,  il  a  montré,  en  partant  de  plaies  expérimentales 
aseptiques,  que  si  un  caillot  se  trouve  au  contact  du  tissu 
vivant,  son  réseau  fibrineux,  substance  inerte  et  non-vivante, 
croît  et  se  modèle  en  prenant  des  dispositions  qui  rappellent 
toujours  et  souvent  reproduisent  exactement  ceux  du  tissu 
cünjon<  tif  modèle.  11  y  apparaît  des  systèmes  irréguliers  de 
feuillets  ondulés,  le  long  desquels  s’engagenl  les  cellules  con¬ 
jonctives  et  les  capillaires  sanguins.  Mais  ce  ne  sont  pas  les 
éléments  vivants  qui  dirigent  ce  modelage  fibrineux.  Nulle 
action  protoplasmitpie  n’y  préside.  11  est  déjà  amorcé  au  delà 
du  point  c|ue  les  fibroblastes  atteignent.  Par  pure  métamor- 
j)hie,  des  fibres  collagènes,  de  l’hyaline  s’y  individualisent  et, 
de  même,  les  fil)res  synaptiques  de  llanvier.  Si  j’ai  bien  lu 
Xageotte,  il  n’y  a  là  que  jeu  des  propriétés  de  la  matière,  et  la 
structure  définitive  dutissude  cicatrice  ne  dépend  que  desinter¬ 
actions  des  cellules  et  de  la  trame. 

Xageotte  ne  traite  nulle  part,  expressément,  de  la  question 
posée  en  tète  de  cet  article.  Le  problème  ([u’il  étudie  est  plus 
élevé  et  plus  général,  ('.est  celui  de  l’organisation  de  la  matière 
dans  ses  rapports  avec  la  vie.  Implicitement,  la  cjuestion  du 
poinl  de  départ  des  cicatrisalions  chirurgicales  s’y  trouve 
bien  contenue.  Mais,  en  fait,  Xageotte,  cherchant  à  suivre 
la  formation  de  la  substance  inlercellulaire  conjoiicüve,  ne  se 
place  nulle  part  au  point  de  vue  des  réactions  physiologiques 
qui  aecompagnent  toutes  plaies  et  sont  les  satellites  oliliga- 
toires  de  la  réparation.  On  conçoit' qu’il  ne  soit  pas  dès  lors 
)ossible  d’isoler  dans  sa  conception  biologi(|ue  générale,  une 
ormule  particulière  qui  n’y  est  pas  énoncée  touchant  la  cica¬ 
trisation.  Ce  serait  trahir  sa  pensée.  Retenons  donc  les  faits 
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très  importants  mis  par  lui  en  évidence,  sans  en  rien  conclure 
pour  ce  qui  nous  intéresse. 

A  certain  moment  de  son  activité  scientifique,  Carrel  a 
étudié  très  explicitement  la  question  des  facteurs  déterminant 
la  régénération  sur  des  plaies  abandonnées  à  la  cicatrisation 
naturelle,  en  considérant  que  la  cicatrisation  est  une  propriété 
londamentnie  de  la  matière  vivante,  et  qu’il  est  aussi  impos¬ 
sible  de  connaître  son  essence,  que  de  connaître  l’essence  de  la 
vie. 

Il  est  bien  certain  qu’il  y  a  un  suprême  pourquoi,  auquel  nul 
recherche  biologique  ne  peut  répondre,  car  ce  n’est  pas  de  son 
domaine  à  proprement  parler.  Mais,  il  y  a  un  pourquoi  immé¬ 
diat,  qui  est  une  variété  du  commun  physiologique  que  nous  pou¬ 
vons  aborder,  et  que  Carrel  lui-même  a  étudié. 

Dans  des  études  menées  surtout  avec  Lecomte,  du  Noiiy, 
il  en  a  donc  déterminé  certaines  conditions  extrinsèques  de  la 
cicatrisation.  Finalement  il  s’est  trouvé  conduit  à  une  for¬ 
mule  mathématique  delà  vitesse  de  cicatrisation,  qui  dépend, 
dans  une  certaine  mesure,  de  l’âge  de  l’individu. 

Mais,  pris  par  d’autres  soucis  scientifiques,  Carrel  a  laissé 
de  côté  l’étude  des  conditions  biologiques  déterminantes.  Et, 
après  lui,  la  question  ici  posée  est  demeurée  eutière. 

Si  l’on  veut  lui  chercher  une  réponse,  il  faut,  s’efforcer  de  bien 
poser  le  prolilèmc,  et  pour  cela  n’examiner  que  des  cas  purs, 
oii  lesfacteurssusceptiblesd’agirsontaussiréduits  que  possible. 

Dans  les  plaies  étendues,  avec  destruction  tissulaire  et  pos¬ 
sibilité  d’infection,  les  phénomènes  sont  trop  complexes.  Il  y 
a  des  modifications  chimiques  locales  dues  à  la  protéolyse,  le 
pll  en  est  changé.  On  ne  sait  plus. 

Il  faut  chercher  avec  un  objectif  limité  et  précis,  n’exa¬ 
miner  que  des  plaies  linéaires,  aseptiques,  ou  évoluant 
aseptiquement. 

()r,  si  l’on  procède  de  cette  façon,  il  semble  que  certaines  ac- 
c[uisitions  récentes  en  physiologie  et  en  pathologie  peuvent 
nous  orienter  et  nous  douuer  une  idée  du  mécanisme  déchaî¬ 
nant  la  cicatrisation. 

Un  premier  fait  domine  la  question.  L’est  le  suivant,  expé¬ 
rimentalement  et  cliniquement  certain  :  toute  section  sym¬ 
pathique,  quel  que  soit  son  siège,  qu’elle  porte  sur  les  gros 
rameaux,  sur  les  centres  ganglionnaires  ou  sur  les  fines  fibres 
périphériques,  produit  toujours  une  vaso-dilatation  active, 
que  traduisent  objectivement  l’hyperthermie  locale,  l’augmen¬ 
tation  d’amplitude  des  oscillations,  et  une  hyperleucocytose 
locale. 

Unsecondfait  est  que  tout  traumatisme  produit,  toujours, 
après  une  vaso-constriction  passagère  ([ui  peut  passer  inaper¬ 
çue,  une  vaso-dilatation  active,  accompagnée  d’hyperther¬ 
mie  et  d’une  augmentation  d’amplitude  des  oscillations.  On 
peut  donc  considérer  que  tout  traumatisme,  que  toute  plaie 
fait  toujours  un  traumatisme  sympathiipie,  un  traumatisme  de 
la  vaso-motricité. 

Or,  l’étude  des  suites  de  certains  traumatismes  montre  que 
cette  réaction  hyperhémique  est  susceptible  d’avoir  des  consé¬ 
quences  conjonctives,  qui  revêtent  les  apparences  de  rinflam- 
mation  aseptique. 

On  peut  donc  se  demander  si,  quand  une  brèche  est  faite 
dans  les  tissus  et  crée  la  condition  spatiale  de  Weigert, 
nécessaire  à  la  poussée  conjonctive,  ce  n’est  pas  V hyperhémie 
active  produite  par  le  traumatisme  qui  déclenche  les  modifications 
tissulaires  qui  sont  à  l’origine  de  la  réparation  aseptique. 

Du  fait  d’un  apport  sanguin  plus  actif,  les  conditions  chi¬ 
miques  et  nutritiv'es  de  la  croissance  conjonctive  sont  réali¬ 
sées,  et  dès  lors,  toutes  les  étapes  de  la  cicatrisation  se  déclen¬ 
chent  automatiquement. 

Mais,  il  est  possilne  aussi  que  la  question  soit  plus  complexe, 
et  qu’il  faille  faire  jouer  un  rôle  aux  déchets  defaut  olyse  locale 
post-traumatique.  Certains  faits  donnent  à  penser  que  la 
désintéqration  azotée  d’une  plaie  joue  un  rôle  dans  la  réparation 
mêrne  de  cette  plaie.  Il  ne  serait  pas  impossible  que  certains  ma¬ 
tériaux  chimiques  détruits,  réduits  à  leurs  éléments  simples, 
soient  utilisés  sur  place  pour  la  reconstruction.  Quoiqu’il  en 
soit  du  sort  de  cette  hypothèse  qui  nécessiterait  de  longues 
recherches,  de  toutes  façons  le  déterminisme  de  la  réparation, 


son  mécanisme  de  mise  entrain,  paraît  bien  être  vaso-moteur. 

Il  y  a  là  une  question  de  biologie  chirurgicale  qui  ne  devrait 
plus  nous  laisser  indifférents. 

Du  dynamisme  intrinsèque  d’une  cicatrice 

lîevenons-en  à  la  cicatrice  organisée.  Quand  la  cicatrisation 
est  en  apparence  achevée,  en  fait,  le  nouvel  ordre  du  tissu 
néoformé  n’est  pas  établi  pour  toujours.  La  cicatrice  n’est  pas 
un  astre  éteint,  une  production  sans  vie  personnelle.  Elle  garde 
dans  toutes  ses  parties,  et  surtout  dans  sa  partie  conjonctive 
profonde,  un  dynamisme  intrinsèque,  qui  lui  confère  une  réelle 
activité  que  rien  ne  limite  dans  le  temps.  Parmi  les  manifes¬ 
tations  morphologiques  les  plus  intéressantes  de  cette  activité, 
il  y  a  l’organisation  nerveuse  dn  tissu  nouveau. 

L’organisation  nerveuse  d’une  cicatrice 

Il  y  a  quelques  années,  avec.  E.-L.  Howes,  de  New-Haven, 
j’avais  étudié  cette  organisation,  llowes  était  une.  sorte  de 
spécialiste  en  matière  d’études  analytiques  des  plaies.  Avec 
son  maître  Harvey  il  en  avait  déjà  consciencieusement  ana¬ 
lysé  la  plupart  des  particularités.  J’y  insiste,  parce  que,  je 
crois,  ([UC  n’importe  qui  ne  peut  pas  du  jour  au  lendemain 
aborder  ces  questions  délicates.  II  y  fait  une  préparation,  une 
expérience,  si  l’on  veut  que  les  conclusions  soient  impeccables. 

Donc,  Howes  sur  des  cicatrices  que  j’enlevais,  m’a  montré, 
au  bout  de  trois  semaines,  à  la  périphérie  de  la  portion  fibreuse 
des  fibres  amyéliniques.  .4u  bout  de  six  mois,  il  en  a 
trouvé  un  peupartout,en  assez  grand  nombre.  Destibresmyé- 
liniques  ont  été  rencontrées  à  la  périphérie  au  cours  de  la  cin¬ 
quième  semaine,  et  trouvées  dans  toute  la  cicatrice  après  le 
septième  mois. 

Les  fibres  myéliniques  régénérées  sont  tortueuses,  plus 
épaisses  que  les  fibres  normales,  et,  dans  certains  cas,  jiresque. 
nodulaires.  Myéliniques  et  amyéliniques,  toutes  suivent  les  fais¬ 
ceaux  collagènes.  Celles  qui  se  trouvent  immédiatement  sous 
l’épithélium,  lui  sont  parallèles  et  lui  envoient  des  faisceaux 
gros  et  courts.  Cet  arrangement  contraste  beaucoup  avec  la 
structure  normale,  oü  de  longues  libres  amyéliniques  et  par¬ 
fois  myéliniques  montent  sur  l’épithélium  entre  les  papilles, 
pour  s’épanouir  en  un  réseau  fibrillaire  délicat  ou  en  fins 
organes  terminaux.  Parfois  les  fibres  myéliniques  sont  bien  plus 
nombreuses  et  bien  ])lus  épaisses  que  d’habitude.  Beaucoup  se 
terminent  en  massue,  .feu  ai  vu  en  tourbillons  ;  nous  en  avons 
figuré,  Howes  et  moi,  dans  un  article  de  la  Presse  médicale. 

Parfois  enfin,  on  trouve  de  véritables  petits  névromes  dans 
le  tissu  de  sclérose.  Nous  en  avons,  Howes  et  moi,  compté  plu¬ 
sieurs  dans  une  cicatrice  cutanée  d’amputation. 

Est-ce  très  étonnant  ? 

La  section,  l’infection  coupent  ou  détruisent  de  nombreu¬ 
ses  petites  terminaisons  nerveuses.  Leur  extrémité  évolue 
comme  le  fait  celle  de  tous  les  nerfs  coupés.  Il  s’y  développe 
un  névrome  de  régénération  identique  à  ceux  qui  se  font  sur 
les  gros  troncs  nerveux,  et  plus  encore  à  ceux  que  nous  avons 
vus,  R.  Fontaine  et  moi,  après  les  sections  sympathiques.  Et  en 
fait  beaucoup,  la  plupart  peut-être  ont  des  allures  de  névro¬ 
mes  sympathiques. 

.Si  l’on  veut  bien,  en  outre,  se  souvenir  que  l’on  ne  trouve  pas 
de  corpuscules  du  tact  dans  les  tissus  de  cicatrice,  on  est  conduit  à 
penser  que  .si  les  cicatrices  et  les  tissus  de  sclérose  .sous-jacents 
ont  une  riche  organisation  nerveuse,  c’est  par  des  éléments  irré¬ 
guliers,  nus  la  plupart  du  temps,  prêts  à  toutes  les  excitations 
normales  et  anormales,  qui  ne  manc[uent  jamais  dans  un  bloc 
cicatriciel  exposé. 

Physiopathologie  de  l’organisation  nerveuse 
des  cicatrices 

On  comprend  dèslors  que  beaucoup  de  cicatrices  soient  dou¬ 
loureuses.  La  douleur  y  est  la  conséquence  même  de  ce  que 
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nous  appelons  la  régénéraüon  nerveuse,  processus  pliysiolo- 
logiquement  très  imparfait.  Mais,  du  point  de  vue  de  l’ana¬ 
lyse  pathologique,  la  douleur  est  ce  qu’il  y  a  de  moins  impor¬ 
tant  dans  ce  qni  peut  naître  par  excitation  des  terminaisons 
nerveuses  d’une  cicatrice.  La  douleur  n’est  inq)orlante  que 
cliniquement.  Traduction  cérébrale  d’une  excitation  forte, 
elle  naît  en  dérivation  sur  un  cycle  réflexe,  dont  l’aboutis¬ 
sant  ultime  est  toujours  une  action  motrice,  portant  soit  sur 
le  muscle  lisse,  soit  sur  les  glandes  d'innervation  sympathique, 
soit  sur  le  muscle  strié,  soit  sur  les  trois  en  association. 

Dans  le  muscle  strié, elles  produisent  desseconsscs  toniques 
ou  cloniciues,  des  contractures  |)assagères.  fréijuentes  dans 
les  muscles  du  visage  après  des  plaies  cervico-faciales,  et  dans 
les  muscles  (les  moignons  d'amputation,  où  elles  vont  juscpi’à 
l’épilepsie  du  moignon,  phénomène  bien  moins  rare  qu’on  ne  le 
croirait  à  en  juger  par  la  littérature.  Elles  produisent  surtout  des 
hypotonies  musculaires  cpii  troublent  l’activité  de  tant  d’hom¬ 
mes  blessés,  auxquels  il  semble  que  leur  volonté  est  devenue 
désormais  impuissante  à  accomplir  tels  ou  tels  mouvements. 
Dans  le  muscle  lisse,  ellessont  bien  plus  importantes  encore  et 
j)lus  habituelles.  Elles  se  traduisent  jiar  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  péri|ihéric[ues,  du  spasme  artériolaire.  de  la  cyanose, 
des  troubles  de  nutrition  de  la  peau,  des  ongles,  du  tissu 
conjonctif  sous-jacent  dont  l’évolution  fibreuse  est  un  bon  lest. 
En  même  temps,  il  y  a  des  signes  d'hyperactivité  sécrétoire, 
une.  sudation  abondante,  une  moiteur  continuelle. 

Tout  ceci  n’apparaît  ])as  toujours  aussitôt  a])rès  la  cicatrisa¬ 
tion.  Et  cela  se  con(,-oit.  A  ce  moment  la  colonisation  nerveuse 
de  la  cicatrice  n’est  pas  faite.  Et  cpiand  elle  a  commencé  il  est 
probable  qu’elle  nese  poursuit  longtemps.  En  tout  cas,  les  trou¬ 
bles  engendrés  à  distance  par  des  cicatrices  peuvent  n’apparaître 
qu’après  des  années  de  vie  silencieuse.  Et  c’est  cela  même  qui 
prouve  que  la  vie  tissulaire  de  la  sclérose  n’est  pas  une  vie 
ralentie  dans  des  tissus  physiologiquement  morts,  comme  on 
a  trop  tendance  à  le  penser. 

De  mîme  que  l’épilepsie  traumatique  ne  survient  parfois 
que  six,  huit  ans  après  l’accident,  de  même  qu’un  moignon 
d’amputation  ne  devient  souvent  douloureux  qu’après  des 
années  de  comportement  satisfaisant,  de  même  une  cicatrice 
peut  créer  des  inconvénients  graves  après  une  longue  période 
de  vie  satisfaisante  et  je  crois  ce  fait  d’une  grande  impor¬ 
tance  sociale  et  iirHlico-légale,  car  il  tend  à  lever  sur  beau¬ 
coup  d’accidentés  le  lourd  liandicap  du  pithiatisme  et  de 
l’exagération. 

On  dira  peut-être  que  ces  troubles  à  distance  sont  en  fait 
bien  insignitiants,  et  ne  méritent  guère  qu’ou  s’en  occupe. 
C’est  souvent  le  point  de  vue  de  certains  médecins  experts. 
Ce  n’est  pas  l’avis  do  ceux  qui  les  supportent,  même  quand  ils 
sont  médecins.  Ces  troul)les  peuvent  d’ailleurs  être  assez 
accentués  ixuir  créer  l’apparence  d’une  maladie  grave.  En  de 
mes  malades  ayant  des  troubes  vaso-moteurs  importants, 
avec  cyanose,  refroidissement  et  impotence  musculaire,  me 
fut  adressé  comme  artéritique. 

Un  autre  portait  un  grand  appareil  orthopédique  prenant 
le  bassin  et  tout  le  membre  inférieur,  et  ne  pouvait  marcher 
([U’avec  peine. 

Et  nous  ne  sommes  i)us  encore  entrés,  à  cause  des  diflicultés 
de  l’analyse,  dans  l’étude  des  retentissements  viscéraux.  .le 
suis  à  peu  près  certain  d’avoir  observé  des  cicatrices  extracra- 
niennes  épile))togènes,  et  d’autres  qui  étaient  arrivées  à  pro¬ 
duire  un  véritable  syndrome  angineux. 

Les  troubles  nerveux  produits  par  les  cicatrices  sont  parti¬ 
culièrement  accentués  quand  la  cicatrice  siège  dans  une 
région  où,  normalement,  la  peau  a  ]Km  de  souplesse,  est  fixée 
aiix  plans  profonds,  et  surtout  là  où  elle  est  juste  suffisante 
pour  assurer  la  souplesse  et  le  glissement.  Il  en  est  ainsi  à  la 
face  antéro-externe  dans  la  région  malléolaire  de  la  jambe, 
dans  la  région  fessière,  à  la  face  postérieure  de  l’avant-bras. 
Dans  toutes  ces  régions,  dès  que  la  plaie  a  créé  une  certaine  perte 
de  substance  cutanée,  si  on  l’a  abandonnée  à  la  cicatrisation 
naturelle,  si  l’on  n’a  pas  remplacé  la  peau  manquante  par  des 
greffes,  la  cicatrice  est  fréquemment  de  médiocre  qualité,  très 
souvent  devient  pathologique  et  surtout  douloureuse.  11  se 


produit  alors  ce.  que  j’appelle  familièrement  dans  mon  service 
le  syndrome  de  la  peau  trop  courte. 

Le  syndrome  de  la  peau  trop  courte 

En  voulez-vous  un  exemple  ?  Le  suivant  va  nous  faire  com¬ 
prendre  de  suite  ce  que  je  veux  dire. 

L’automne  dernier,  un  homme  de  40  ans  m’est  adressé  pour  des 
douleurs  de  plus  en  plus  intolérables  dans  la  région  do  la  fesse,  à  la 
bu  e  pnslérû'ure  ih'  la  eui.s.se  (d  du  mollet.  Des  traitements  variés  ont 
été  faits  avec  le  diagno.stic  de  sciuliijue  :  iuliltralions  du  sciatique, 
injections  variées,  rayons  X,  diathermie,  ete...  Rien  ne  l’a  soulagé. 
On  me  demande  de  voir  si  une  intervention  radi(’ulalre  ne  serait  pas 
indiquée,  parce  que  cet  homme  ne  peut  plus  rien  taire. 

Je  l’interroge  ;  il  me  raconte  le  détail  de  sa  douleur,  qui  a  bien  une 
allure  de  douleur  sciatique,  qui  augmente  pendant  la  marche,  et 
qu’exaspèrent  la  flexion  de  la  ('uisse  sur  le  bassin,  et  le  relèvement  du 
membre  intérieur  en  l’air. 

En  l’examinant,  je  suis  frappé  par  la  présence  d’une  cicatrice  de 
briihire  en  apparence  superficielle  sur  la  fesse  droite,  empiétant  sur  la 
fesse  gauche,  et  descendant  légèrement  sur  la  cuisse,  l/homme  a  été 
brûlé  ])ur  un  fer  rouge,  dans  son  travail  en  1917.  Il  a  cicatrisé  lente- 
ment,  en  7  à  H  mois,  puis  lia  rP]>ris  son  travail.  .Et  jusqn’enl9J4,iln’a 
jamais  l'dé  inromimnié.  Sa  sciatiqne,  pense-t-il,  n’a  rien  à  faire  avec 
cela. 

,lt!  fien.se  autrement,  et  fais  au.ssitôt  des  exf)lorations  en  consé- 
(fuence.  Au  repos,  dans  la  verticale,  l’étoffe  est  assez  bonne  et  il  y  en  a 
a.ssez.  .Mais,  manifestement ,  dès  que  l’on  fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin, 
ia  pean  de  la  fes.se  se  tend,  blanchit,  et  comprime  ce  qui  est  sous- 
jac(uit.  11  e.st  donc  fiermis  de  penser  queles  douleurs  tiennent  à  ce  que 
la  peau  est  réellement  trop  courte,  et  au  lieu  d’une  radicotomie,  je 
tais  faire  chez  cet  homme  l’excision  de  sa  cicatrice,  et  quelques  jours 
après  une  greffe. 

Au  bout  de  deux  mois,  il  est  complètement  guéri.  II  peut  fléchir 
la  cuisse  sans  éprouver  de  tiraillements  dans  la  fesse.  Les  douleurs 
ont  disparu,  complètement,  et  quelques  mois  plus  tard,  il  revient  nou.s 
voir,  complètement  guéri. 

Dans  la  cicatrice  enlevée,  il  y  avait  histologiquement  de  nombreux 
filaments  nerveux  très  fins,  isolés  dans  les  couches  du  derme. 

Syndrome  de  la  peau  trop  courte  et  chirurgie  de  la  douleur. 


Analyse  de  la  douleur  des  cicatrices  à  l’aide 
de  l’infiltration 

Je  crois  que  pareille  interprétation  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  relevant  d’une  cicatrice  doit  souvent  être,  admise,  du 
moins  faut-il  y  panser  systématiquement  dans  certaines 
régions,  à  la  fesse,  à  l’avant-bras,  à  la  jambe,  partout  où  la  peau 
est  tendue  et  peu  molnle. 

Ailleurs,  môme  si  la  cicatrice  est  régulière,  ou  paraît  ni  indu¬ 
rée,  ni  extensive,  il  faut  s’aider  de  V infiltration  avant  de  prendre, 
n’ importe  quelle  décision  opératoire. 

Le  cas  suivant  montre  bien  la  façon  dont  il  faut  procéder  ; 

Un  blessé  de  1916  m’est  adressé  en  Janvier  1934,  parce  que  depuis 
quatre  ans,  il  ne  peut  plus  marcher. 

Eu  1916,  une  balle  entrant  par  la  fesse  gauche,  est  ressortie  par  la 
face  externe  de  la  cuisse,  en  faisant  de  gros  dégâts  musculaires.  La 
cicatrisation  demanda  huit  mois,  et  le  malade,  bien  remis,  put,  de 
1918  à  1930,  être  mécanicien  sans  trop  de  gêne  :  de  temps  en  temps, 
un  peu  de  douleur  avec  sensation  de  faiblesse.  Au  début  de  1930,  les 
douleurs  deviennent  plus  vives,  plus  fréquentes.  Il  sent  la  cuisse  se 
dérober  sous  lui,  et  il  fit  plusieurs  chutes  au  cours  de  son  travail.  Les 
douleurs  et  l’impotence  croissant,  on  lui  fit  porter  un  grand  appareil 
orthopédique,  avec  ceinture  et  cuissard.  Malgré  cela,  les  douleurs 
crois.sent,  et  en  1932,  il  dut  interrompre  son  travail. 

Les  douleurs  naissent  dans  la  cicatrice  et  s’irradient  à  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse.  Elles  s’exagèrent  par  la  fatigue  et  par  temps  froid  ; 
elles  sont  comme  une  déchirure,  comme  une  brûlure.  Et  c’est  dans  ces 
conditions  qu’on  me  l’envoie  au  début  de  l’année  1934. 

Je  constate  une  grande  cicatrice  irrégulière,  occupant  toute  la  par¬ 
tie  antéro-externe  de  la  cuisse  depuis  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  jusqu  ’au  tiers  inférieur.  Il  y  a  au-dessous  une  pert  e  de  substance 
musculaire  considérable  :  la  cicati'ice  est  plaquée  sur  l’ôs.  L’atrophie 
est  considérable.  Le  moindre  contact  est  douloureux  :  la  palpation, 
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l’effleurage,  éveillent  exagérément  des  douleurs  qui  existent  même  au 
repos.  L’impotence  est  absolue.  Ce  n’est  qu’avec  grande  peine  que  le 
malade  étendu  à  plat  peut  soulever  la  cuisse  du  plan  du  lit.  La  marche 
est  pénible,  très  douloureuse,  même  avec  l’appareil.  A  l’exploration, 
tous  les  mouvements  passifs  sont  cependant  possibles. 

L’oscillomètre  montre  un  indice  un  peu  intérieur  à  celui  du  côté 
sain. 

Les  troubles  sont  si  intenses,  que  je  songe  d’abord  à  faire  une  arthro¬ 
dèse  de  la  hanche,  pour  permettre  la  marche  sans  douleur  ;  puis,  je 
me  décide  a  essayer  d’une  infiltration  novocaïnique. 

Celle-ci  est  laite  le  23  février,  par  mon  aide  Van  der  Linden,  dans 
le  tissu  sous-jacent  à  la  cicatrice.  Les  douleurs  disparaissent  instan¬ 
tanément.  Je  demande  au  malade  de  faire  des  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  de  la  cuisse.  A  sa  grande  surprise,  tous  se  font  bien, 
sans  douleur  et  sans  limitation. 

Je  l’invite  à  descendre  seul  de  la  table,  sur  laquelle  on  l’a  pénible¬ 
ment  porté.  Il  descend  sans  aide,  esaie  quelques  pas  d’abord  timi¬ 
dement,  puis  plus  franchement,  rentre  à  pied  danssa  salle,  ayant  sur 
le  bras  son  appareil  orthopédique.  Puis  il  sort  dans  le  jardin,  se 
promène  autour  du  pavillon.  Au  cours  de  l’après-midi,  survient  une 
réaction  douloureuse,  comme  cela  est  assez  fréquent  dans  les  heures  qui 
•suivent  les  grandes  infiltrations.  Pendant  deux  heures,  les  mouve¬ 
ments  actifs  furent  denouveau  impossibles,  puis  la  douleur  cessa  et 
la  motilité  réapparut.  Le  lendemain,  elle  persistait,  et  le  malade  put 
circuler  sans  douleur  et  sans  appareil.  Le  troisième  jour,  il  fallut 
refaire  une  injection  quelques  douleurs  étaient  réapparues.  Le  calme 
complet  fut  obtenu  pendant  cinq  jours.  On  refit  encore  deux  injec¬ 
tions,  et  deux  mois  après,  la  guérison  persistait. 

A-t-elle  été  définitive  ?  Je  ne  sais  pas.  Ayant  quitté  Lyon, 
j’ai  perdu  de  vue  ce  malade.  Mais,  je  pense  cjue  même  s’il 
avait  récidivé,  on  savait  désormais  ce  qu’il  fallait  faire.  Il  était 
évident  que  les  douleurs  et  l’impotence  n’étaient  ni  de  la  simu¬ 
lation,  ni  de  l’exagération,  que  les  unes  et  l’autre  naissaient 
sur  place  par  l’effet  de  l’irritation  s’exerçant  dans  les  mouve¬ 
ments  sur  les  terminaisons  nerveuses  mal  formées,  exposées  et 
nues,  de  la  cicatrice.  Dès  lors,  ou  on  doit  arriver  à  une  guérison 
complète,  par  des  infiltrations  répétées,  ou  bien  il  faut  exciser 
largement  la  cicatrice  et  faire  une  grande  autoplast'e  qui, 
remplaçant  la  cicatrice  par  de  la  peau  saine,  ne  permettra  plus 
aux  réflexes  douloureux  et  à  l’impotence  réflexe  de  se  produire. 

Depuis  quelques  années,  j’ai  recueilli  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  faits  de  ce  genre.  J’ai  vu  d'assez  nombreuses  cicatrices 
douloureuses,  en  toutes  régions,  devenir  indolores  après  quel¬ 
ques  infiltrations,  cicatrices  de  plaies  accidentelles,  et  cica¬ 
trices  opératoires. 

De  la  douleur  des  cicatrices  opératoires 

Est-il  besoin  de  dire  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  il 
n’y  a  en  fait  aucune  dilîérence  entre  les  unes  et  les  autres  ? 
La  nature  ne  connaît  pas  la  doctrine  de  l’intention. 

En  1931,  une  dame  vient  me  trouver,  parce  que  opérée  six  ans 
auparavant  d’appendicite,  elle  a  depuis  peu  de  pénibles  sensations 
de  brûlures  dans  la  paroi  abdominale,  avec  de  brusques  dérobements 
de  la  jambe  droite.  L’état  général  est  parfait.  Il  n’y  a  aucun  signe  de 
maladie  nerveuse.  La  cicatrice  est  petite,  régulière.  Je  l’infiltre  de 
novocaïne.  Tout  disparaît.  Je  répète  les  infiltrations.  Après  chaque 
infiltration,  la  sédation  est  de  plus  longue  durée,  et  les  phénomènes 
sont  moins  intenses.  Au  bout  de  huii  infiltrations  en  un  mois,  la  gué¬ 
rison  est  complète,  et  deux  mois  après,  aucune  douleur  n’est  apparue 

J’ai  vu  des  phénomènes  de  même  ordre  avec  des  cicatrices 
de  néphrectomie  et  de  hernie.  11  et  certain  que  le  fait  est  d’or¬ 
dre  général,  car  l’organisation  de  la  cicatrice  est  la  même 
partout. 

Mais,  pour  un  motif  qui  se  comprend  bien,  l’importance  de 
la  gêne  fonctionnelle  se  voit  surtout  au  niveau  des  zones  de 
mouvement  et  c’est  après  des  arthrotomies  du  genou  que  j’ai 
vu  plus  spécialement  le  syndrome  douleur  et  impotence 
tenant  à  la  cicatrice. 

En  voici  brièvement  un  exemple  : 

Un  hommede  oOans  vient  me  trouver  dans  mon  service  à  I.yon, 
parce  que  depuis  près  de  deux  ans,  il  ne  marche  qu’avec  peine  et 
douleur.  En  1931,  il  a  eut  dans  un  accident  d’auiomobile,  une 
fraciure  fermée  de  la  roiule  Immédiatement  opéré  par  un  excellent 


chirurgien,  dans  l’hôpital  voisin  du  lieu  de  son  accident,  il  a  guéri 
sans  incident.  Mais,  quand  il  s’est  agi  de  marcher,  il  n’a  pas  pu.  Et 
depuis,  il  n’a  fait  que  de  minimes  progrès,  malgré  tous  les  traitements 
habituels.  II  marche  le  genou  raide,  avec  une  canne,  et  très  pénible¬ 
ment.  Il  souffre  presque  aussitôt,  et  au  bout  d’un  instant,  la  douleur 
le  force  à  s’arrêter.  Tout  son  caractère  s’est  modifié  non  pas  seulement 
par  le  fait  du  souci,  mais,  dit-il,  en  lui-même.  Il  est  devenu  irritable, 
s’exaspère  pour  un  rien. 

A  l’examen,  je  note  une  atrophie  énorme  de  tout  le  membre  infé¬ 
rieur.  Un  genou  d’apparence  normale,  sans  liquide,  sans  gonflement, 
qui  passivement  a  des  mouvements  normaux,  mais  qui  n’obéit  plus  à 
la  volonté.  S’il  s’agit  de  faire  quitter  le  talon  au  plan  du  lit,  le  malade 
y  parvient  à  peine,  avec  d’énormes  efforts,  et  avec  de  vives  douleurs. 
Et  cela  provoque  aussitôt  des  myoclonies  considérables.  La  flexion 
active  est  impossible. 

Séance  tenante,  j’infiltre  la  cicatrice  opératoire,  qui  est  fine,  régu¬ 
lière,  sans  la  moindre  particularité  apparente. 

Aussitôt,  le  malade  d’un  seul  coup  peut  lever  la  jambe  en  l’air,  et 
peut  la  fléchir.  II  se  lève,  et  marche  sans  canne.  Il  est  étoné  de  ne  plus 
souffrir,  et  se  trouve  déjà  transformé.  Pendant  deux  mois,  il  vient  se 
taire  infiltrer  une  dizaine  de  fois.  Le  gain  a  régulièrement  progressé. 
Les  douleurs  ont  complètement  disparu.  Lfimpotence  a  considérable¬ 
ment  diminué.  Le  gain,  me  dit  cet  homme,  et  de  50  %. 

Du  mécanisme  réflexe  et  de  la  part  du  sympathique 
dans  les  accidents 

En  présence  de  tels  faits  une  question  se  pose  ;  Comment  se 
réalise  ce  mélange  de  douleurs  et  d’impotence  ? 

J’ai,  aux  fins  d’anal3^se,  substitué  parfois  à  l’infiltration 
locale,  l’infiltration  à  distance  du  .sympathique,  fait  l’anesthésie 
stellaire  ou  l’anesthésie  du  sympathique  lombaire,  et  les  résul¬ 
tats  ont  été  identiques. 

On  peut  donc  penser  que  c’est  surtout  dans  le  sympathique 
que  se  consomment  les  actions  nerveuses. 

Un  jeune  homme,  il  y  a  huit  mois,  a  passé  la  main  dans  une  vitre, 
ce  qui  lui  a  occasionné  diverses  sections  tendineuses  au  niveau  des  flé¬ 
chisseurs.  Il  a  été  immédiatement  opéré.  Il  y  a  eu  un  peu  d’intection. 
Bref,  il  se  présente  avec  une  cicatrice  dure,  épaissi  au  niveau  du  poi¬ 
gnet,  qui  lui  fait  mal  et  qui  gêne  tous  ses  mouvements.  Le  fait  est  que 
l’impotence  de  la  main  est  presque  complète, bierrquernanifestement, 
il  n’y  ait  pas  eu  section  nerveu.se  :  il  n’y  a  pas  de  troubes  sensitifs. 
Passivement,  on  fléchit  bien  les  doigts,  sans  trop  de  peine.  Sil’on  com¬ 
mande  un  mouvement  isolé  d’un  doigt,  le  malade  n’arrive  qu’à  ébau¬ 
cher  péniblement,  avec  des  efforts  ridicules  et  excessifs,  La  main  est 
froide,  moite,  un  peu  cyanosée.  Les  oscillations  y  sont  très  diminuées. 

On  infiltre  le  stellaire  :  aussitôt  la  main  se  réchauffe.  Tous  les  mou¬ 
vements  deviennent  possibles  sans  effort.  Les  doigts  bougent  presque 
normalement  ;  les  phalanges  sont  encore  un  peu  enraidies,  mais  beau¬ 
coup  moins  qu’on  ne  le  pouvait  craindre. 

Il  a  été  fait  six  infiltrations.  Tous  les  mouvementsont  été  récupérés. 

J’avais  autrefois,  dans  des  cas  de  ce  genre,  fait  des  sym¬ 
pathectomies  périartérielles  avec  d’assez  l)ons  résultats.  Toute 
opération  me  paraît  aujourd’hui  inutile,  au  m.oins  d’emblée. 
Avec  des  infiltrations,  on  olctient  souvent  une  guérison  de 
même  qualité  et  plus  aisément. 

Conduite  générale  du  traitement  des  cicatrices 
douloureuses 

En  somme,  on  peut  aujourd’hui  comprendre  d’une  façon  toute 
nouvelle,  le  traitement  des  cicatrices  qui  provoquent  des  dou¬ 
leurs  et  de  la  gêne  fonctionnelle,  sans  ètre])ar  elles-mêmes  un 
obstacle  anatomique  à  la  fonction. 

Infiltration  locale  ou  à  distance  du  sympathique  ganglion¬ 
naire  régional,  avec  de  la  novocaine  sans  adrénaline. 

Répétition  de  l’infiltration  tous  les  trois  ou  quatre  jours, 
suivant  les  nécessités. 

S’arrêter  dès  que  le  résultat  paraît  acquis.  Recommencer 
s’il  y  a  rechute. 

Si  la  sédation  ne  dure  que  quelques  heures  avec  retour 
rapide  des  accidents,  s’il  n’y  a  pas  diminution  réelle  d’in¬ 
tensité  des  troubles  au  bout  de  quatre  ou  cinq  essais,  il  vaut 
mieux  ne  pas  s’entêter,  et  changer  de  méthode.  C’est  alors, 
mais  alors  seulement  qu’il  faut  chercher  du  côté  des  causes 
générales,  de  la  sx'philis,  des  insuffisances  ovariennes,  etc... 

♦♦ 
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Chez  une  femme  qui  a  été  castrée  ou  qui  est  au  moment  de 
la  ménopause,  il  faut  toujours  essayer  d’un  traitement  par 
la  folliculine.  On  peut  avoir  ainsi  des  résultats  inespérés. 

Au  contraire,  si  la  sédation  est  bonne,  mais  ne  tient  pas, 
l’infiltration  indique  le  sens  de  la  thérapeutique  :  la  cause  est 
locale  et  attingible.  Il  faut  exciser  la  cicatrice  et  réparer  la 
région  par  la  méthode  autoplastique,  la  greffe  italienne  étant 
préférable  à  ta  greffe  cutanée  totale  fragmentaire,  parce  que 
généralement,  on  est  mal  étoffé  par-dessous  et  que  la  greffe 
d^rm:)-épidermique  ne  matelasse  pas  assez. 

On  ne  saurait  vraiment  s’étonner  de  voir  de  temps  en  temps 
l’amélioration  ne  pas  persister  au  delà  de  quelques  heures.  La 
novocaïne  n’oppo.se  jamais  qu’une  action  fonctionnelle  à  ce 
qui  dépend  d’une  cause  anatomique  permanente. 

Il  est  déjà  assez  surprenant  qu’elle  puisse  avoir  parfois  son 
extraordinaire  efficacité  pendant  des  mois,  et  quelquefois  pour 
toujours,  montrant  ainsi  que  nos  maladies  sont  moins  ana¬ 
tomiques  que  fonctionnelles  dans  nombre  de  circonstances. 

En  tout  cas,  les  résultats  de  l’infiltration  sont  tels  qu’il  y  a 
avantage  à  étendre  le  champ  d’application  d’une  méthode 
aussi  simple. 

Et  voici  des  conditions  dans  lesquelles  cette  extension  est 
possible. 

Il  y  a  des  cicatrices  douloureuses  sans  cicatrice,  si  l'on  peut 
ainsi  parler.  Il  y  a  des  malades  quiont  eu  des  traumatismes  plus 
ou  mois  sévères,  n’ayant  pas  fait  de  plaie,  mais  ayant  causé  des 
déchirures  ou  des  contusions  profondes  qui  laissent  de  la  dou¬ 
leur  et  de  l’impotence.  Il  y  a  lieu  de  les  infiltrer.  On  obtient 
ainsi  parfois  des  résultats  immédiats  surprenants,  qui  peuvent 
fixer  une  orientation  thérapeutique  difficile.  J’en  ai  vu  plu¬ 
sieurs  après  des  traumatismes  du  poignet,  avec  ou  sans  frac¬ 
ture  du  scaphoïde. 

Un  homme  d’une  soi-vantaine  d’années,  dans  une  excursion  de 
montagne,  en  sautant  d’un  rocher  à  un  autre,  perçoit  une  brusque  et 
violente  douleur  au  voisinage  du  genou  droit.  Il  tombe,  a  de  la  peine 
à  se  relever.  On  le  ramène  péniblement  chez  lui.  Il  est  laissé  au  lit,  im¬ 
mobilisé  ;  puis,  quand  il  essaie  de  reprendre  la  marche,  est  arrêté  par 
de  vives  douleurs  dans  la  région  traumatisée.  Bientôt  ils’y  adjoint 
des  mouvements  cloniques  de  tour  e  la  cuisse,  extrêmement  douloureux 
qui  se  répètent  de  plus  en  plus.  Bref,  la  situation  empire  et  devient 
intolérable  au  point  que  le  malade  songe  à  se  faire  amputer.  On  lui 
conseillé  de  porter  un  grand  appareil  orthopédique,  avec  lequel  il 
marche,  le  genou  raide,  avec  beaucoup  de  peine.  L'éiat  morales! 
épouvantable.  Le  malade,  inquiet,  préoccupé,  ayant  renoncéàtoutes 
ses  occupations,  ne  dort  plus.  C’est  un  vrai  psychique. 

Je  le  vois  au  bout  de  deux  ans  :  manifestement  il  y  a  eu  déchirure 
incomplète  du  tendon  rotulien.  Le  doigt  trouve  une  encoche,  une 
dépression  nette  dans  le  tendon.  Les  ligaments  articulaires  latéraux 
paraissent  intacts.  Il  n’y  a  pas  deliquide.  L’atrophie  musculaire  delà 
jouisse  est  considérable.  L’exploration  provoque  les  secousses  toni¬ 
ques  :  toute  la  cuisse  est  soulevée  par  de  violentes  et  brèves  con¬ 
tractions  du  quadriceps,  et  cela  est  très  douloureux.  J’examine 
avec  soin,  et  trouve  sur  le  tendon  rotulien  un  point  où  la  pression 
provoque  immédiatement  la  douleur  et  le  clonus. 

Une  infiltration  est  faite  le  lendemain  de  tout  le  tendon  et  des  liga¬ 
ments  péri-articulaires  :  la  pression  sur  le  tendon  devient  indolore 
La  marche  a  lieu  sans  provoquer  rien  d’anormal.  L’effet  dure  trois 
jours,  pendant  lesquels  le  malade  délivré,  repose  vraiment. 

Je  conseille  de  la  reiouveler.  Puis,  si  l’effet  n’est  pas  suffisant, 
d’intervenir  et  de  réparer  les  tendo  :s.  Il  semble  certain  qu’il  y  a  au 
niveau  de  la  déchirure  tendineuse  un  état  anormal  des  terminaisons 
sensitives.  Les  tendons  ont  une  riche  innervation  sensitive.  Ils  ont  des 
corpuscules  de  Golgi,  très  nombreux,  des  corpuscules  de  Vater  Pac- 
cini.  Une  blessure  tendineuse  comporte  toujours  avec  elle  une  bles¬ 
sure  nerveuse,  et  on  doit,  dans  le  cas  particuiier,  pouvoir  considérer 
l’opération  éventuellement  nécessaire  comme  une  opération  nerveuse 
autant  que  tendineuse. 

Je  n’ai  pas  revu  le  malade.  J’ai  cru  savoir  que  des  infiltra¬ 
tions  ultérieures  l’avaient  considérablement  amélioré,  puisqu’il 
y  avait  eu  rechute,  et  que  l’on  n’avait  pas  cru  devoir  suivre 
mon  conseil  d’iutervention.  J’imagine  que  le  pauvre  homme 
est  devenu  la  proie  de  tous  les  ‘guérisseurs  qui  exploitent 
actuellement  l’étei’nelle  foi  des  hommes  dans  l’irrationnel, 
à  moins  qu’il  n’ait  été  amputé,  ce  qui  en  toutes  circonstances 
est  la  pire  des  solutions,  car  dans  ces  cas,  une  amputation 


aggrave  presque  toujours  la  douleur  et  ne  diminue  jamais 
l’impotence. 

En  tout  cas,  dans  un  cas  de  ce  genre,  aucune  opération 
sympathique  ne  peut  être  efficace.  C’est  à  l’action  directe  qu’il 
faut  recourir.  On  ne  saurait  trop  y  insister.  Beaucoup  d’échecs 
de  la  sympathectomie  sont  dus  à  ce  que  les  chrurgiens  n’ont 
pas  compris  que  toujours,  quand  il  y  a  une  lésion  attingible, 
c’est  à  elle  qu’il  faut  aller,  d’abord,  si  c’est  possible. 

De  l’infiltation  prophylactique  dans  les  premiers  âges 
d’une  cicatrisation 

L’infiltration  locale  ou  sympathique  ne  doit  pas  être  réservée 
aux  seules  cicatrices  établies  depuis  longtemps,  et  depuis  long¬ 
temps  douloureuses.  Elle  peut  être  utile  au  stade  même  de  la  cica¬ 
trisation.  En  provoquant  de  l’hyperhémie,  en  supprimant  les 
petites  douleurs,  en  aidant  aux  reprises  fonctionnelles,  elle  aide 
à  la  formation  d’une  cicatrice  souple  et  indolore.  Elle  paraît 
s’opposer  à  la  sclérose.  Elle  est  particulièrement  utilepourles 
plaies  des  extrémités  et  des  articulations,  pour  les  traumatismes 
des  doigts,  de  la  main,  des  tendons,  depuis  des  années.  Nous 
l’employons  couramment  à  la  clinique  chirurgicale  de  Stras¬ 
bourg  et  mes  élèves  de  Lyon  en  font  autant. 

Les  chirurgiens  qui  ne  l’utilisent  pas,  ne  savent  pas  de  quelles 
ressources  ils  se  privent.  Je  sais  bien  qu’ilsn’y  croient  pas.  Ils 
demeurent  dominés  par  la  morphologie,  et  restent  des  mécani¬ 
ciens.  S'ils  songeaient  à  ce  que  c’est  que  la  fonction,  ils  essaie¬ 
raient  et  seraient  vite  convaincus.  La  pensée  de  la  fonction, 
la  pensée  physiologique  ne  nous  inspire  pas  encore.  Elle  n’est 
dans  la  chirurgie  qu’au  stade  verbal.  La  plupart  des  chirur¬ 
giens  s’imaginent  qu’avoir  une  orientation  physiologique,  cela 
consiste  q  opérer  des  chiens.  Il  s'agit  bien  de  cela  !  Penser  phy¬ 
siologiquement,  c’est  penser  à  la  vie  et  non  au  cadavre,  à  la  fonc¬ 
tion  non  pas  seulement  à  la  forme. 

Les  résultats  extraordinaires  des  infiltrations  locales  et 
sympathiques  dans  le  syndrome  douleur  et  impotence  causé 
par  les  cicatrices,  peuvent  aider  à  l’évolution  des  idées  en  ce  sens. 
Il  est  ceTtain  qu’ils  ont  une  valeur  d’éducation  générale. 


La  paralysie  du  VI 

au  cours  des  oUles  et  masîoïdites 


Par  iSOUR<iE()IS 


L’apparition  d’une  paralysie  du  VP  au  cours  d’une  otite 
aiguë  semble  à  première  vue  d’un  fâcheux  augure  ;  en 
réalité  le  pronostic  en  est  aggravé,  mais  moins  qu’on  ne 
saurait  le  croire  car  il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  compli¬ 
cation  à  la  vérité  endooranienne  mais  extraméningée. 

Rappel  anatomique.  —  La  VI®  naît  souvent  du  sillon 
bulbo-protubérantiel,  se  dirige  dansl’espace  sous-arachno'i- 
dien  en  avant  et  en  dehors  vers  la  face  postérieure  du 
rocher  ;  avant  de  l’atteindre,  il  perfore  la  dure-mère  à  3 
ou  4  millimètres  delà  crête  pétreuse,  puis  entre  en  contact 
intime  avec  la  pointe  du  rocher  fixé  à  l’os  par  des  trous¬ 
seaux  fibreux  denses,  s’engage  sous  le  ligament  pétro-sphé- 
no'idal  et  se  jette  dans  la  paroi  externe  du  sinus  caver¬ 
neux. 

Pathogénie.  —  Le  nerf  peut  être  atteint  par  une  plaque 
de  méningite  dans  la  première  partie  de  son  trajet.  Là 
encore  il  s’expose  à  être  comprimé  par  une  hydropisie  mé¬ 
ningée,  il  est  de  tous  les  nerfs  crâniens  le  plus  sensible  à 
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la  méningite  hypertensive  ;  c’est  relativement  peu  fré¬ 
quent  et  cela  n’est  pas  très  grave.  Dans  sa  deuxième  partie, 
celle  où  il  s’applique  contre  la  pointe  du  rocher,  il  réagit  à 
toutes  les  altérations  de  cet  os  ;  ici  gît  le  point  important 
de  la  question. 

Enfin  dans  la  paroi  du  sinus  caverneux  thrombosé,  il 
participe  à  l’ophtalmoplégie  totale  et  son  atteinte  particu¬ 
lière  n’offre  aucun  intérêt  clinique. 

Ostéite  de  la  pointe  du  rocher.  —  Voie  de  l'infection.  — 

L’ostéite  de  la  pointe  du  rocher  est  donc  à  l’origine  du 
plus  grand  nombre  des  paralysies  otitiques  du  VD.  Voyons 
comment  l'infection  se  propage  depuis  l'oreille  jusqu’à 
l’apex. 

Et  d’abord  cette  pointe  menacera  d’autant  plus  le  nerf 
qu’elle  sera  moins  compacte,  plus  pneumatique.  Rarement 
l’infection  se  propage  par  le  diploë  ou  le  canal  carotidien, 
presque  toujours  par  les  travées  cellulaires  qui  de  proche 
en  proche  vont  de  l’oreille  à  la  pointe. 

Il  arrive  qu’une  mince  coque  osseuse  sépare  une  grande 
cellule  apexienne  du  pério>te  et  du  tronc  nerveux.  D’autre 
part  ces  cellules  sont  reliées  à  des  groupes  cellulaires 
pôrilabyrinthiques  bien  connus  surtout  depuis  le  bel  atlas 
de  Girard. 

Il  faut  les  distinguer  en  deux  groupes  :  les  antérieurs 
qui  correspondent  à  la  caisse  du  tympan,  les  postérieurs 
qui  aboutissent  aux  cellules  de  la  mastoïde. 

Tous  ces  groupes  cellulaires  dont  l’amplitude  varie  à 
l’infini  convergent  vers  la  pointe  du  rocher,  ou  bien  ils  se 
terminent  en  cul-de-sac  sans  l’atteindre,  ou  bien  ils  se 
continuent  avec  les  cellules  apexiennes,  elles-mêmes  émi¬ 
nemment  variables. 

Si  petites,  si  éloignées  que  soient  les  cellules  du  tempo¬ 
ral,  elles  communiquent  toutes  entre  elles  avec  l’antre  et 
la  caisse  ;  toutes  sont  tapissées  d’une  muqueuse  qui  est  le 
prolongement  de  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne. 

Il  arrive  cependant  que  cliniquement  et  chirurgicalement 
la  continuité  de  l’infection  échappe  à  la  vue  en  raison  de 
l’étroitesse  du  trajet  suivi  par  elle,  il  y  a  des  pétrosites 
cliniquement  «  fermées  ». 

Anatomie  pathologique.  —  L’ostéite  de  la  pointe  du  ro¬ 
cher,  appelée  le  plus  souvent  pétrosite,  mais  aussi  apexite, 
rocherite,  est  d’abord  congestive  et  peut  s’en  tenir  là  ;  l’os 
est  congestionné,  la  muqueuse  des  cellules  est  gonflée  et 
la  cavité  contient  un  exsudât  séreux  d’abord,  puis  purulent. 
A  un  stade  plus  avancé  les  cloisons  intracellulaires  se  décal¬ 
cifient,  puis  se  détruisent,  et  la  réunion  de  plusieurs  cellu¬ 
les  forme  des  cavités  pathologiques,  des  géodes  à  l’entour 
desquels  on  peut  voir  des  séquestres.  L’inflammation  gagne 
la  périphérie  ;  la  partie  inférieure  de  Tapex  regarde  le 
cou,  les  abcès  sous-périostés  s’y  continuent  par  des  abcès 
latéro-pharyngiens  ;  du  côté  de  l’endocrâue  le  nerf  VL  est 
tout  disposé  à  être  atteint  sur  la  face  postérieure  du  rocher. 
Le  nerf  trijumeau  a  perforé  la  dure-mère  au  niveau  du 
bord  supérieur  du  rocher  pour  gagner  la  fossette  de  Mec- 
kel  sur  la  face  antérieure  où  son  ganglion  de  Gasser  repose 
dans  un  dédoublement  de  la  dure-mère  ;  aussi  est-il  sou¬ 
vent  lésé  en  même  temps  que  le  VL  ;  on  peut  voir  la  dure- 
mère  soulevée  par  un  abcès  extradural . 

Symptômes.  —  J’opère  un  enfant  d’une  double  masto’i- 
dite,  suites  d’abord  normales,  puis  l’oreille  droite  se  sèche, 
la  masto’ide  se  comble,  tandis  qu’à  gauche  si  la  plaie  mas¬ 
toïdienne  évolue  favorablement,  l’oreille  se  reprend  à  don¬ 
ner  issue  à  un  écoulement  abondant  et  franchement  puru¬ 
lent  ;  en  même  temps  l’enfant  souffre  d’une  manière  per¬ 
sistante  de  la  tempe  droite,  de  la  joue  droite,  des  dents  ; 
l’apeiite  me  paraît  probable  quand  un  beau  jour  on  me  dit 
que  l’enfant  a  vu  double  ;  la  paralysie  du  VL  assure  le 
diagnostic. 

Ramadier  appelé  pratique  son  évidement  élargi,  tré¬ 
pane  le  canal  carotidien,  pénètre  jusqu’à  la  pointe,  ramène 


quelques  fongosités,  un  peu  de  pus,  draine  et  sauve  le 
petit  malade. 

Cette  observation  représente  un  cas  typique  de  syndrome 
de  Gradenigo.  Cet  auteur  a  observé  que  la  paralysie  du 
VL  survenant  au  cours  d’une  otite  coïncidait  souvent  avec 
une  douleur  importante  dans  la  région  temporo-pariétale  ; 
il  attribua  le  syndrome  qui  porte  son  nom  à  un  loyer  de 
méningite  péri-apexienne  susceptible  de  guérir  ou  de  se 
transformer  en  une  méningite  généralisée  mortelle.  En 
réalité  la  méningite  est  rare. 

Habermann,  Citeili,  Lombard.  Baldenweck  montrèrent  le 
rôle  de  l’ostéite  apexienne  et  ses  lésions. 

Ramadier  a  insisté  dans  son  rapport  sur  un  troisième 
signe  capital  de  pétrosite.  c’est  la  persistance  ou  le  retour 
de  la  suppuration  après  une  ma.sto’idectomie  correcte,  sup¬ 
puration  qui  dénonce  un  foyer  plus  profond. 

La  suppuration  est  habituellement  le  premier  symptôme 
en  date  ;  c’est  un  écoulement  franchement  purulent,  abon¬ 
dant,  quelquefois  intermittent,  qui  se  forme  soit  au  niveau 
de  l’oreille,  soit  au  niveau  de  la  masto’ïde  ;  il  importe  alors 
de  préciser  l’endroit  précis  d’où  il  sourd  par  des  examens 
répétés  de  la  cavité  opératoire. 

Ce  signe  si  important  manque  quelquefois,  la  communi¬ 
cation  entre  l’apex  et  la  cavité  auriculo-mastoïdienne  étant 
trop  étroite  ou  interrompue  ;  on  dit  la  pétrosite  fermée. 
Envoie!  unbel  exemple  empruntéàSargnonet  Jousseaume; 
malade  opéré  d’une  masto’ïdito  avec  suppuration  abon¬ 
dante  et  névralgie  du  trijumeau  ;  disparition  des  douleurs, 
mais  apparition  quinze  jours  après  d’une  paralysie  contro¬ 
latérale  du  VL  ;  cicatrisation  de  la  plaie  et  du  tympan,  mais 
persistance  de  la  paralysie  ;  guérison  apparente  sauf  alté¬ 
ration  mal  définie  de  l’état  général  qui  conduit  le  malade  à 
une  convalescence  dans  le  Midi.  Il  quitte  sa  Normandie  par 
le  train,  mais  doit  s’arrêter  à  Lyon  à  cause  d’un  malaise 
subit.  Il  y  meurt  do  méningite  aiguë.  Ramadier  estime 
qu’il  s’agit  d’une  pétrosite  fermée  avec  abcès  extradural 
étendu  jusqu’au  VL  du  côté  opposé. 

La  douleur  manque  très  rarement.  Elle  est  tenace  et 
intense,  le  plus  souvent  continue,  elle  offre  quelquefois  le 
caractère  d’élancements  de  la  névralgie.  Elle  siège  à  la 
tempe,  à  la  mâchoire,  dans  l’hémiface.  Ortmann  et  Moulon- 
guet  ont  insisté  sur  la  douleur  de  l’œil,  tantôt  superficielle, 
tantôt  profonde,  rétroculaire. 

La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  apparaît  géné¬ 
ralement  après  le  symptôme  douleur  ;  elle  est  aussi  plus 
longue  à  disparaître  quand  le  malade  guérit.  Elle  siège 
bien  entendu  sur  le  VL  correspondant  à  l’oreille  malade. 
Exceptionnellement  Malan  l’a  observée  du  côté  opposé  par 
extension  de  l’ostéite  au  delà  de  la  ligne  médiane.  Nous 
verrons  que  dans  la  méningite  séreuse  le  nerf  du  côté 
opposé  est  assez  souvent  pris. 

Cette  paralysie  est  moins  constante  que  la  névralgie, 
moins  caractéristique  d’apexite  (Ramadier),  moins  grave 
aussi. 

Pour  nous  une  névralgie  sans  paralysie  est  d’un  pronostic 
beaucoup  plus  sombre  qu’une  paralysie  sans  névralgie. 
Car,  cela  peut  surprendre  au  premier  abord,  une  paralysie 
du  "VL  qu’on  a  toute  raison  d’attribuer  à  une  apexite  peut 
guérir  sans  intervention  directe  sur  l’apex. 

En  effet  des  trois  signes  d’alarme,  elle  peut  exister 
seule;  on  croit  qu’il  s’agit  alors  d’uue  simple  congestion  du 
rocher  au  voisinage  de  la  mastoïdite. 

Dans  ces  cas  le  drainage  à  distance  a  suffi  ;  on  a  pratiqué 
un  évidement  de  la  caisse  et  ouvert  quelques  cellules  péri- 
labyrinthiques  antérieures,  ou  bien  on  a  repris  la  cavité 
mastoïdienne  et  découvert  des  cellules  péril abyrinthiques 
postérieures. 

Tout  de  même  il  faut  penser  aux  pétrosites  fermées,  ne 
pas  se  fier  trop  longtemps  à  une  intervention  trop  superfi¬ 
cielle,  car  le  pronostic  du  syndrome  de  Gradenico  avant 
les  dernières  techniques  chirurgicales  était  assez  grave  ■. 
6  morts  sur  36  cas  (Lombard)  ;  12,36  %  (Pagano)  :  18  % 
(Seats). 

La  mort  survient  habituellement  par  le  fait  d’une  ménin- 
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gîte  suppurée  qai  éclate  d’une  manière  foudroyante,^  plus 
rarement  par  phlébite  du  sinus  caverneux  ou  abcès  cérébral. 

Méningite  séreuse.  — Nous  n’avons  pas  à  décrire  les 
réactions  de  méningite  hypertensive  aseptique  dont  la  fré¬ 
quence  paraît  de  plus  en  plus  grande  et  qui  sont  de  plus 
en  plus  étudiées  sous  les  noms  d’hydropisie  méningée, 
d’hydrocéphalée  otitique,  d’arachnoïdite. 

Oes  méningites  séreuses  à  liquide  habituellement  clair, 
et  généralement  hypertendu  à  la  ponction  lombaire,  pro¬ 
duisent  dans  la  fosse  cérébelleuse  une  hypertension  d’où 
résulte  la  paralysie  du  VP. 

Cette  éventualité  ne  se  réalise  que  six  fois  sur  61  cas 
(Robert  Bourgeois).  Cette  pathogénie  ne  repose  pas  sur  une 
simple  hypothèse  mais  sur  des  faits  précis,  comme  la  dis¬ 
parition  brusque  de  la  paralysie  après  une  évacuation  de 
liquide  céphalo-rachidien  (Henri  Bourgeois) . 

Il  ne  s’agit  plus  ici  de  pètrosite,  mais  d’une  simple  otite 
ou  oto-mastoïdite  ;  et  même  l’infection  auriculaire  peut  être 
relativement  bénigne. 

L’otite  n’est  pas  toujours  une  otite  aiguë,  comme  c’est  la 
règle  pour  la  pètrosite  ;  mais  ce  peut  être  un  processus 
chronique  réchauffé. 

La  symptomatologie  diffère  du  tout  au  tout  ; 

1°  La  paralysie  frappe  assez  souvent  le  nerf  du  côté 
opposé,  quelquefois  les  deux  ; 

2»  Au  syndrome  de  Gradenigo  on  doit  en  opposer  un 
autre:  paralysie  du  VP,  céphalée  diffuse  s’accompagnant 
souvent  de  stase  papillaire  et  de  l’issue  d'un  liquide  clair, 
normal,  hypertendu  à  la  ponction  lombaire. 

L  V  guérison  de  la  paralysie  survient  rapidement  quand 
on  met  fin  à  l’hypertension  ;  la  stase  papillaire  disparaît 
beaucoup  plus  lentement. 

Le  pronostic  quoad  vitarn  est  généralement  bénin  ;  le 
danger  réside  dans  la  stase  papillaire,  susceptible  d'engen¬ 
drer  l’amaurose  si  on  diffère  l’intervention. 

Méningite  localisée.  — Gradenigo  supposait  que  l’atteinte 
nerveuse  provenait  d’une  plaque  de  méningite  susceptible 
de  guérir  dans  les  formes  bénignes,  de  devenir  méningite 
généralisée  dans  les  cas  mortels.  Cette  hypothèse  a  été 
renversée  par  les  partisans  de  l’apexite,  peut-être  d'une 
manière  trop  absolue. 

D’autre  part,  nous  pourrions  imaginer  des  processus 
d’archnoïdito  aseptique  hyperplastique,  mais  cette  hypo¬ 
thèse  s’accorderait  mal  avec  la  guérison  sans  intervention 
sur  les  adhérences. 

Méningite  supputée.  Abcès  du  cervelet.  Phlébite  du  sinus 
caverneux.  —  Très  rare  dans  la  méningite  suppurée.  rare 
dans  l’abcès  du  cervelet,  participant  toujours  à  Tophtal- 
moplégie  dans  la  phlébite  caverneuse  la  paralysie  n’offre 
ici  aucun  intérêt  clinique. 

Conclusions  pratiques 

La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  au  cours  d’une 
otite  constitue  un  avertissement  sérieux. 

Son  pronostic  dépend  delà  lésion  qui  l’a  créée.  Et  sa 
cause  se  reconnaît  aux  symptômes  qui  lui  sont  associés. 

Elle  succède  le  plus  souvent  à  une  pètrosite  suppurée  ou 
simplement  congestive. 

La  radiographie  de  la  pointedu  rocher  apporte  une  impor¬ 
tante  contribution  à  ce  diagnostic.  Pour  Ramadier  la  radio¬ 
graphie  permet  parfois  d’éliminer  nettement  Thypothèse 
d’une  pètrosite  ;  mais  une  radiographie  positive  n’entraîne 
pas  nécessairement  une  indication  opératoire  sur  Tapex  ; 
c’est  un  argument  important  à  confronter  avec  les  autres 
renseignements  cliniques. 

Voyons  maintenant  les  divers  ensembles  cliniques  qui  se 
présentent  à  nous  et  leurs  indications  respectives. 

Paralysie  du  VI®. névralgie  du  III®,  suppuration  delacaisse 
ou  de  l’apophyse  :  apexite  certaine  ;  radiographie,  pour¬ 


suite  de  la  suppuration  soit  en  partant  de  la  masto’ïde,  soit 
en  partant  de  la  caisse  et  là  s’il  le  faut  aller  jusqu’à  Tapex 
par  la  voie  carotidienne  de  Ramadier. 

Paralysie  du  VI®,  névralgie  du  III®,  absence  de  suppura¬ 
tion:  hypothèse  d’apexite  congestive,  se  contenter  d’abord, 
d’un  évidement  pétro-mastoïdien  avec  vérification  detoutes 
les  cellules  profondes,  puis  attendre,  mais  se  méfier  de  la 
pètrosite  fermée  et  de  son  pronostic  très  grave.  Ici  la  radio¬ 
graphie  présente  une  grande  importance. 

Paralysie  du  VI®  sans  névralgie  ni  céphalée.  S’il  y  a  sup¬ 
puration  craindre  la  pètrosite,  sinon  envisager  Tapexite 
congestive.  Radiographie.  Vérification  soigneuse,  au  besoin 
extension  de  la  mastoïdectomie.  Pronostic  favorable. 

Paralysie  du  VI®  homologue  ou  quelquefois  contro-latérale, 
avec  céphalée  diffuse,  stase  papillaire,  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  clair  hypertendu  :  méningite  séreuse.  Pronostic  favo 
rable.  Ponction  lombaire,  méningée  ou  ventriculaire  selon 
les  cas. 

Paralysie  du  VI®,  céphalée,  liquide  céphalo-rachidien 
altéré  mais  aseptique,  craindre  une  plaque  de  méningite, 
un  abcès  encéphalique,  espérer  qu’il  s’agit  seulement  d’un 
processus  méningée  aseptique.  Radiographie,  vérification 
de  la  cavité  mastoïdienne. 


ACTUALITÉS 


«  L’art  Médical  en  Russie  1936  »  '' 


Parle  Docteur  ,I.-V,  lU  liT 


Le  Erançais  est  comblé.  Il  a  le  bonheur  de  trouver 
tout  en  soi,  tout  au  moins,  il  en  a  l’impression.  L’intel¬ 
lectuel  étranger  voyage.  (’nethe  se  rendit  en  Italie,  pour 
se  trouver  lui-même.  Taine  abeaucoup  voyagé  et  Mme  de 
Staël  s’est  vivement  intéressée  aux  cultures  étrangères. 
Mais  en  France  toute  recherche  de  la  vérité  dans  la  cul¬ 
ture  étrangère  est  tenue  pour  suspecte  et  pour  une  injure 
à  la  culture  nationale.  J’ai  souffert  particulièrement  sou¬ 
vent  de  cette  méfiance  partisane  qui  voisine  avec  Tobs- 
curantisme.  Cela  ne  m’empêche  pas  de  voyager  et  de  lire 
les  auteurs  étrangers,  et  c’est  pourquoi,  je  suis  allé  cette 
année  en  Russie  Soviétique. 

J’y  suis  allé  en  mission  officielle,  délégué  parle  Gouver¬ 
nement  français  et  invité  par  les  Autorités  soviétiques. 
Néanmoins,  je  crois  pouvoir  atteindre  à  l’éclectisme  en 
ne  vous  représentant  que  des  faits  observés  d’une  part, 
pendant  la  première  partie  de  mon  séjour  qui  fut  officiel, 
d’autre  part,  la  tin  de  ce  séjour  qui  fut  absolument  libre. 

Si  j’aiintitulécette  causerie«rArtmédlcalenRussie  1936» 
c’est  que  j’estime  qu  elle  n’est  que  l’observation  d’un  mo¬ 
ment  dans  le  temps  et  que  ce  qui  est  vrai  aujourd'hui  ne 
le  sera  pas  demain  tant  la  civilisation  soviétique  est  en 
pleine  période  degestation,  et  mobile  d’un  jour  à  l’autre. 
C’est  un  documentaire  sur  une  région  aussi  incompré¬ 
hensible  pour  un  Français  que  pourrait  Têtre  la  planète 
Mars. 

Je  vous  parlerai  successivement  de  la  vie  matérielle  de 
l’ouvrier  médical,  de  sa  \ie  scientifique,  de  sa  vie  spiri¬ 
tuelle,  et  je  me  permettrai  d’en  tirer  quelques  conclu¬ 
sions. 


Il)  Conférence  fuite  à  l’Hôpital  Saint-.^ntoine,  service  du  Professeur 
Lœper;,  le  5  décembre  lt)3(3. 
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La  vie  matérielle  de  l’ouvrier  médical 

Il  faut  bien  différencier  le  médecin  praticien  du  scienti¬ 
fique. 

Il  existe  deux  classes  de  médecins  praticiens. 

Les  aides  médecins  qui  doivent  faire  sept  ans  d’école 
unique  et  trois  ans  d’institut  de  médecine  ; 

Les  médecins  :  dix  ans  d’école  unique,  cinq  ans  d’ins¬ 
titut  de  médecine. 

On  tend  de  plus  en  plus  à  obliger  les  jeunes  gens  à  adopter 
la  seconde  alternative.  Cela  demande  un  certain  effort 
prolongé  matériel  et  spirituel  de  la  part  des  étudiants  et 
de  leurs  familles  car  si  tous  sont  boursiers,  il  n’en  faut 
pas  moins  vivre  et  se  vêtir  et  le  salaire  moyen  d’un  étu¬ 
diant  est  de  110  à  120  roubles  par  mois  ;  il  varie  suivant 
les  résultats  des  examens.  Chaque  année,  ils  sont  envoyés 
dans  la  campagne  comme  assistants  de  médecins  déjà 
installés.  Le  programme  des  études  paraît  calqué  sur  le 
programme  d’études  allemand.  Lorsque  le  jeune  docteur 
en  médecine  a  passé  sa  thèse- suivant  ses  aptitudes  et  ses 
succès  universitaires  et  peut-être  son  activité  politique, 
il  est  dirigé  vers  la  campagne  ou  vers  la  ville.  A  la  cam¬ 
pagne,  il  sera  le  médecin  d’un  centre  de  Kolkhozes  (fer¬ 
mes  collectives)  ofi  la  vie  est  très  dure  et  mal  rétribuée  du 
fait  de  l’impossibilité  de  cumuler  comme  le  font  ses  con¬ 
frères  de  la  ville.  Le  salaire  minimum  est  4  à  500  roubles 
par  mois,  le  rouble  valant  actuellement  3  francs  et  sa 
puissance  d’achat  équivalant  à  1  franc  environ. 

Æ  la  ville,  le  médecin  est  plus  heureux  caril  peut  cumu¬ 
ler  plusieurs  fonctions  et  totaliser  deux  et  parfois  même, 
trois  salaires,  ce  qui  lui  permet  suivant  sa  valeur  de 
gagner  de  1  000  à  2.000  roubles  par  mois.  En  principe, 
l’omnipraticien  est  rattaché  à  un  hôpital,  à  une  usine, 
à  un  dispensaire  ;  il  ne  fait  de  visites  en  ville  que  sur  la 
demande  transmise  par  le  directeur  de  l’hôpital,  doit  tra¬ 
vailler  six  heures  parjour  et  cinq  jours  par  semaine  avec  un 
roulement  de  garde  le  sixièmejour  qui  est  le  jour  de  repos. 
Les  spécialistes  ne  travaillent  que  cinq  heures  par  jour  et 
quatre  heures  quand  il  s’agit  de  spéeialités  dangereuses, 
telle  laradiologie.  Les  médecins  ont  un  mois  de  congé 
payé.  Les  professeurs  prica  docent  et  radiologistes,  un 
mois  et  demi  ou  deux  mois.  L’omnipraticien  doit  voir 
environ  24  malades  par  jour  de  travail.  Le  médecin  de 
district  doit  en  visiter  approximativement  quinze  à  dix- 
huit.  11  existe  un  cahier  de  réclamations  sur  lequel  le 
client  consigne  ses  plaintes  vis-à-vis  du  médecin. 

Quand  les  plaintes  sont  trop  fréquentes,  le  médecin  est 
déplacé.  H  n’y  a  pratiquement,  pas  de  médecins  libres, 
le  prix  exorbitant  des  patentes  et  des  impôts,  l’empêchant 
d’exercer  à  son  propre  compte.  Seuls,  quelques  profes¬ 
seurs,  donnent  des  consultations  à  leurs  cabinet  et  à 
Liningrad  les  homœopathes  ont  une  situation  libre 
et  privilégiée.  Leur  succès  est  si  grand  qu’ils  peuvent  se 
rire  des  règlements  draconiens.  Quand  on  demande  aux 
médecins  non-conformistes,  et  de  plus  de  50  ans,  si  la 
situation  actuelle  des  jeunes  médecinsen  général,  estplus 
heui-euse  que  du  temps  de  l’ancien  régime,  ils  sont  una¬ 
nimes  à  reconnaître  que  sauf  pour  la  liberté  d'exprimer 
sa  pensée  si  elle  n’est  pas  conforme  à  la  ligne,  le  jeune 
médecin  d’aujoui’d’hui  a  une  situation  plus  heureuse 
que  celle  de  son  camarade  du  même  âge  avant  la  Révolu¬ 
tion. 

La  vie  scientifique  du  travailleur  médical 

L’homme  de  science  pure  a  une  situation  privilégiée 
en  L’.R.S.S.  Qui  n’a  admiré  ces  splendides  V-I  E-M. 
(Institut  de  médecine  expérirnentak,  véritables  monastè¬ 
res  scientifiques  qui  existent  dans  ehaque  grande  ville 
de  rUnionCLà,  tout  est  science. opulence,  recueillement. 
Que  l’on  se  sent  loin  de  la  foule  et  de  l'esprit  qui  l’anime 
quand  on  pénètre  dans  ces  sanctuaires  ou  tout  au  moins 
à  première  vue,  on  ne  trouve  que  travail  scientifique  et 
désintéressé.  Cette  restriction,  je  me  la  suis  faite  de  retour 


ici  car  là-bas  je  ne  me  sentais  plus  individualiste  fran¬ 
çais,  mais  un  collectiviste  international.  Comme  Gide, 
je  pense  que  trop  souvent  la  vérité  sur  l'U.R.S.S.  «  est 
dite  avec  haine  et  le  mensonge  avec  amour».  Comme  lui, 
je  pense  que  ces  immenses  accomplissements  qu’on 
admire  à  chaque  pas  m’emplissaient  le  cœur  d’exigences 
irréalisables  «  la  vérité  fùt-elle  douloureuse  ne  peut  bles¬ 
ser  que  pour  guérir  » . 

Aussi  mes  amis  russes  qui  m'ont  reçu  avec  une  cor¬ 
dialité  que  je  n’oublierai  jamais,  ne  m’en  voudront-ils  pas 
si  je  leur  dis  que  mon  interprétation  occidentale  de  la 
liberté  de  la  culture,  a  été  choquée  par  les  règles  de  tra¬ 
vail  et  la  direction  imposée  à  la  conscience  par  des  hom¬ 
mes  qui  n’étaient  pas  des  scientifiques,  pas  des  médecins 
et  encore  moins  des  artistes. 

11  existe  une  hiérarchie  dans  ce  VM.E.M.,  Le  jeune 
médecin  qui  par  ses  aptitudes  et  ses  succès  et  son  orien¬ 
tation  spirituelle  et  professionnelle  se  sent  attiré  par  la 
vie  du  monastère  scientifique,  passe  un  concours  pour 
devenir  assistant  technique,  puis  de  deuxième  classe  (50 
places  par  an,  5  à  600  candidats,,  gagne  400  roubles  par 
mois.  Après  quelques  années,  trois  ans  s’il  est  assidu,  si 
ces  travaux  sont  conformes  à  l’esprit  politique  ;  si  le  ren¬ 
dement  scientifique  utile  de  la  propagande  est  satisfai¬ 
sant,  il  est  nommé  assislantde  1'®  classe  (agrégé  chargé  de 
cours)  et  gagne  de  5à  600  roubles  par  mois.  Puis,  avec  les 
années  et  les  litres  et  les  travaux,  il  devient  priva  docent 
assistant,  professeur,'  puis  professeur  sous-chef  de  ser¬ 
vice,  puis  chef  de  service. 

Je  vous  projetterai  tout  à  l’heure,  le  schéma  de  l’orga¬ 
nisation  d'un  V.I.E  M.  Vous  verrez  qu’à  la  tête  de  tout 
V  I  E.M.,  se  trouve  un  directeur,  généralement  un  pro¬ 
fesseur,  et  sur  le  pied  d'égalité,  un  secrétaire  politique, 
délégué  du  Soviet,  et  un  secrétaire  technique  comptable. 
Permettez  moi  de  vous  énumérer  les  différents  services 
qui  forment  le  grand  V.l.E.M.  de  Moscou  et  qui  est  na¬ 
turellement  le  modèle  du  genre  . 

1°  Un  département  de  patho-physiologie  humaine  com¬ 
prenant  : 

Une  section  de  physiologie. 

Une  section  de  physiologie  du  système  nerveux  supé¬ 
rieur. 

Une  section  de  physiologie  générale  et  de  biochimie. 

Une  section  de  physiologie  de  l’évolution. 

Une  section  de  pathologie. 

2“  Un  département  de  morphologie  et  de  patho-mor¬ 
phologie  comprenant  ; 

Une  section  de  morphologie  humaine. 

Une  section  de  patho-morphologie. 

30  Un  département  de  biologie,  comprenant  : 

Une  section  de  biologie  générale  (chimique,  physique, 
électrique). 

Une  section  de  morphologie  générale  etcomparée. 

Une  section  de  microbiologie  générale. 

45  Lu  département  de  chimie  comprenant  ; 

Une  section  de  chimie  organique. 

Une  section  de  bio-chimie. 

Une  section  de  chimie-physique. 

50  Un  département  de  physique,  comprenant  : 

Une  section  de  biophysique. 

Une  section  debiologie  lumineuse  et  spectroscopique. 

Une  section  d’électro-biologie. 

Une  section  de  chimie  bio  physique. 

Une  section  de  techniques  scientifiques. 

6“  Un  département  d’hygiène,  comprenant  : 

l  ne  section  pour  l’organisation  de  l’hygiène. 

Une  section  pour  l’hygiène  des  milieux  surpeuplés. 
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Une  section  d’hygiène  personnelle  et  de  la  vie  cou¬ 
rante. 

Une  section  d’hygiène  du  travail, 

Une  section  d'hygiène  sociale, 

7°  l  n  département  d’épidémiologie,  comprenant  : 

l  ne  section  d'épidémiologie  et  d’infections  spéciali- 
sées. 

l  ne  section  de  microbiologie  médicale. 

Lne  section  de  parasitologie. 

8°  Un  département  clinique  comprenant  ; 

1  ne  section  de  clinique  somatique  pouvant  recevoir 
70  enfants  ou  adultes  sains  et  290  malades,  et  compre¬ 
nant  tous  les  laboratoires  d’investigation  auxquels  on 
peut  penser  dans  un  hôpital  moderne. 

Une  section  de  clinique  pour  les  enfants  sains  et  ma¬ 
lades  de  120  lits. 

l  ne  section  de  polyclinique  pouvant  recevoir  500 
malades  quotidiens. 

9°  Enfin  : 

Un  département  vétérinaire  pouvant  recevoir  30.000 
animaux  divers  :  chiens,  chats,  rats,  souris,  oiseaux, gre¬ 
nouilles. 

Le  nombre  des  chambres  est  de  4.264. 

Le  personnel  scientifique  sera  de  5.000personnes  envi¬ 
ron. 

Ce  V.I.E.M.  modèle  est  en  voie  de  construction  et  sera 
achevé  l’an  prochain.  Sa  conception  est  grandiose  et 
admirable  au  point  de  vue  technique.  11  serait  osé  de 
parler  aujourd’hui  delà  qualité  des  travaux  qui  pourront 
en  sortir,  ais  les  Russes  posséderont  là  le  plus  bel 
instrument  scientifique  qu’on  ait  jamais  mis  à  la  dispo¬ 
sition  de  l’homme. 

Quel  est  le  but  des  V.I.E.M.  ?  Il  est  nettement  défini  : 
il  s  agit  de  poursuivre  aussi  loin  que  possible  sur  1  ani¬ 
mal,  puis  sur  l’homme,  l’expérimentation  médicale  per¬ 
mettant  d’aboutir  à  une  amélioration  de  la  condition 
humaine.  Si  les  travaux  issus  de  ces  merveilleuses  écoles 
de  perfectionnement  permettent,  comme  on  l’espère,  de 
détruire  quelques  uns  des  grands  Iléaux  qui  dévastent 
l’humanité,  ils  auront  servi  une  cause  scientifique  et 
humanitaire,  et  la  cause  de  propagande  de  El  .R  S. S. 
dont  ils  ne  sont  pas  une  des  moins  admirables  manifes¬ 
tations. 

Une  critique  cependant,  \insi  que  je  l’ai  dit  tout  à 
l’heure,  les  problèmes  soumis  à  l’étude  sont  choisis  par 
des  personnalités  politiques.  Il  y  a  une  réunion  au  mois 
de  décembre  de  chaque  année  qui  décide  des  travaux 
qui  devront  être  faits  pendant  l’année  suivante.  Dans 
cette  commission  se  trouvent,  certes,  des  chefs  de  ser¬ 
vice,  mais  l’esprit  politique  prime,  car  il  importe  que 
tout  travail  scientifique  aussi  désintéressé  qu’il  puisse 
paraître  à  première  vue,  puisse  aboutir  à  des  réalisations 
concrètes  et  pratiques  susceptibles  d’améliorer  la  condi¬ 
tion  humaine  et  par  là-même  de  servir  la  propagande 
d  une  cause  politique.  Les  problèmes  à  traiter  en  1936 
étaient  les  suivants  : 

Problème  du  système  nerveux  central. 

Action  trophique  du  système  nerveux. 

Problème  du  cancer. 

Problème  du  vieillissement. 

La  matière  vivante. 

Ces  sujets  peuvent  vous  sembler  très  vastes,  mais  cha¬ 
cun  d’eux  est  réparti  dans  un  grand  nombre  de  labora¬ 
toires.  C’est  ainsi  que  l’action  trophique  du  système  ner¬ 
veux  devait  être  traitée  sous  la  direction  de  l’éminent 
Professeur  Speransky  auquel  je  dois  tant  de  gratitude 
pour  le  chaleureux  accueil  qu  il  m’a  fait  dans  son  ser¬ 
vice,  ainsi  qu’au  Professeur  Lawrentjew.  L’étude  de  la 
matière  vivante  était  divisée  de  la  façon  suivante  : 


Structure  micellaire,  Professeur  Bauer. 

Effets  de  cette  structure.  Professeur  Gurwitch. 
Evolution  de  la  matière  vivante. 

Histologie  comparative  au  cours  de  l’évolution  de  la 
matière  vivante. 

Les  différents  laboratoires  se  réunissent  d’une  façon 
sporadique.  Chaque  année,  en  décembre,  les  chefs  de 
service  se  réunissent  en  un  bureau,  et  discutent  des  tra¬ 
vaux  de  l’année  suivante.  Tous  les  mois  paraît  un  bulle¬ 
tin  des  détails  des  travaux  et  quatre  fois  par  an,  une  im¬ 
portante  publication  :  Les  iirchives  des  sciences  biologi- 
<[Ues. 

Les  maîtres  les  plus  éminents  dirigent  les  laboratoires 
des  V.I.E.M.  Je  ne  citerai  pour  mémoire  que  les  Profes¬ 
seurs  Speransky,  Gurwitch,  Bauer,  Zawarguine,  Nasso- 
noff,  Chopine,  Lawrentjew,  Ivanoff,  Orbelli,  Lina  Stern, 
ByUoff,  Razenkow,  Zelinsky,  London,  Andreiew,  Abri- 
cossof,  Lazareff. 

J’ai  pu  visiterles  services  d’un  certain  nombre  d’entre 
eux.  Tous  m’ont  accueilli  avec  la  plus  grande  cordialité 
et  tous  ont  déploré  le  manque  de  relations  scientifiques 
et  culturelles  existant  entre  la  France  et  l’U.R.S.S. 

Les  résultats  obtenus  à  ce  jour  sont  immenses  étant 
donné  le  court  laps  de  temps  depuis  lequel  ces  instituts 
fonctionnent.  La  disparition  presque  totale  du  typhus,  de 
la  fièvre  typho'ide,  régression  de  la  tuberculose.  Les  tra¬ 
vaux  de  Spéransky  sur  la  pathologie  nerveuse,  les  tra¬ 
vaux  de  Gurwitch  sur  les  rayons  mytogénétiques,  les 
travaux  d’Orbelli,  de  Lazarefl'.  de  Judine,  ont  propagé 
dans  le  monde  la  valeur  des  résultats  obtenus  par  les 
médecins  russes. 

Qu’on  me  permette  de  faire  une  incidente  intéressée. 
Je  m’occupe  personnellement  plus  particulièrement  de 
physiothérapie  endocrinienne.  En  dehors  du  grand  et 
beau  service  du  Professeur  Tcherechevsky,  à  Moscou,  et 
de  l'admirable  organisation  du  Professeur  Kogan-Yasny 
qui  m’a,  ainsi  que  Mme  Kogan-Vasny,  si  aimablement 
reçu  à  Ivharkow,  il  n’existe  pas  d’autregrand  service  spé¬ 
cialisé  en  endocrinologie 

La  mono-hormonothérapie  est  peu  employée.  Les  pro¬ 
duits  cristallisés  n’existent  pour  ainsi  dire  pas  par  suite 
des  difficultés  matérielles  de  fabrication.  Par  contre,  la 
lysatothérapie  m’a  parue  fort  en  honneur  et  les  résultats 
que  l’on  m’a  montré  m’ont  paru  excellents. 

8i  l’endocrinologie  ne  connaît  pas  un  aussi  grand 
développement  qu’on  pourrait  s’y  attendre,  la  physio¬ 
thérapie,  par  contre,  connaît  une  vogue  extraordinaire. 
Permettez-moi  de  vous  citer  quelques  chiffres  relevés 
par  mon  savant  confrère,  le  Docteur  Denier,  de  la  Tour- 
du-Pin  à  l’hôpital  Botkin,  à  Moscou,  hôpital  de  2.000 
lits.  La  physiothérapie  règne  sous  la  haute  direction  du 
Professeur  Anikin,  sur  9  pavillons- On  y  traite  les  mala¬ 
dies  aiguës,  pneumonies  par  exemple,  par  les  ultra-vio¬ 
lets  et  la  diathermie. 

On  y  traite  également  le  typhus,  la  scarlatine,  la 
diphtérie.  14.000  cas  d’érysipèle  ont  été  traités  par  les 
ultra-violets  à  dose  érythémateuse  locale  et  dans  60  % 
des  cas,  la  température  tombe  définitivement  après  la 
première  séance. 

Dans  les  glomérulo  néphrites,  on  pratique  pendant 
deux  heures  et  plus  une  séance  de  diathermie  sur  la  région 
rénale  jusqu'à  cessation  de  l’anurie. 

Dans  le  typhus  exanthématique,  l’érythème  actinique 
sur  le  cou,  sur  la  région  dorsale,  fait  disparaître  la 
céphalée  et  évite  la  chute  tensionnelle  habituelle. 

Je  ne  m’étendrai  pas  ici  sur  les  nombreux  travaux 
expérimentaux  avec  les  ondes  ultra-courtes  de  80  cm.  à 
10  mètres  en  particulier  à  l’Institut  de  diagnostic  fonc¬ 
tionnel  Pletniof. 

A  l’Institut  de  physiothérapie  de  Leningrad  dirigé  par 
le  Professeur  Zalkinson,  j’ai  pu  suivre  une  série  de  tra¬ 
vaux  fort  intéressants  sur  les  mesures  de  résistivité  de 
la  peau  et  sa  diminution  particulière  dans  les  territoires 
douloureux. 
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La  mesure  depolarisation  qui  est  toujours  plus  rapide 
du  côté  malade. 

La  modification  du  réllexe  cutané  sous  l’effet  de  l’ioni¬ 
sation  à  la  novocaïne. 

Je  pourrais  continuer  pendant  longtemps  cette  énumé¬ 
ration  des  travaux  inédits,  tous  plus  intéressants  lesuns 
que  les  autres,  dans  tous  les  domaines  de  l’esprit  médical 
et  scientifique. 

Mais  le  temps  nous  manque  et  le  but  de  cette  causerie 
est,  non  pas  d’analyser  tels  ou  tels  travaux  intéressant 
tel  ou  tel  domaine  particulier,  mais  d’envisager  dans  son 
ensemble  l’état  actuel  de  la  médecine  en  Russie. 

Et  nous  en  venons  à  un  des  côtés  les  plus  intéressants 
de  la  vie  du  médecin  en  L  R  S. S.  :  sa  vie  spirituelle  ;  et 
là  il  faut  évidemment  nettement  diflérencierles  médecins 
scientifiques  des  N  .LE. M.  qui  réalisent  leur  rêve  inté¬ 
rieur  et  qui  acceptent  une  vie  monastique  du  fait  qu’on 
leur  donne  des  millions  (18  millions  de  roubles  au  seul 
V.l  E.M.  de  Moscou,  soit  60  millions  de  francs  en  1936) 
pour  pouvoir  mener  à  bien  leurs  travaux,  des  médecins 
praticiens.  Il  semble  bien  que,  en  générai,  la  plupartdes 
jeunes  omnipraticiens  ne  soient  pas  très  préoccupés  de 
la  culture  générale.  Gomment  le  pourraient-ils,  en  effet, 
dans  ce  pays  où  l’organisation  de  la  société  nouvelle  ne 
date  que  de  trois  ans  et  où.  forcément,  le  matériel  prend 
le  pas  sur  le  spirituel  1  Lejeune  médecin  est  troj)  attaché 
à  la  défense  de  sa  subsistance  quotidienne  pour  pouvoir 
se  soucier  du  mouvement  littéraire  ou  artistique.  I,  in¬ 
fluence  germano-américaine  prédomine. On  ne  parle  que 
l’anglais  et  l’allemand  dans  les  écoles.  Le  français  est 
honni  comme  une  langue  inutile,  de  salon,  de  jolies 
femmes  :  langue  ancien  régime.  Ce  qui  frappe  plus 
encore,  c’est  l’absence  de  toute  auto  critique.  Je  sais  bien 
qu’il  s’agit  là  d’une  société  encore  très  jeune  dont  le  pre¬ 
mier  souci  peut  bien  être  de  se  contempler  et  de  s’admi¬ 
rer.  Mais  comme  l'écrit  Gide  «  il  serait  fort  regrettable 
que  ce  premier  souci  fut  aussi  bien  le  seul,  le  dernier  ■  . 

J’ai  visité  successivement  Leningrad,  la  plus  belle  des 
villes  russes  où  l’admirable  ^éva  donne  un  cadre  gran¬ 
diose  aux  harmonieuses  fiançailles  de  la  pierre  et  du 
métal  dont  parle  le  poète.  Ce  ne  sont  que  vastes  avenues, 
larges  esplanades,  élégantes  coupoles  se  dessinant  dans 
un  ciel  pur.  Moscou,  village  médiéval  et  chaotiqueaurait 
l’aspect  d’une  banlieue  de  grande  ville  moderne  sans  le 
kremlin,  laplace  Rouge,  Saint-llasileetcequirestedecette 
étonnante  muraille  de  Chine.  Cette  ville,  actuellement 
laide,  mais  dont  l’admirable  plan  de  reconstruction  per¬ 
met  d’augurer  qu  elle  sera  une  des  plus  belles  villes  du 
monde,  vit  puissamment.  Le  souflle  révolutionnaire  le 
plus  pur  l'anime. 

C’est  là  ([u’existc  le  plus  grand  V.l.ll.M.  de  l’Ünion. 
C’est  là  qu’on  peut  voir  les  plus  beaux  hôpitaux,  un 
sanatorium  extraordinaire  parles  installations  toutes  plus 
ingénieuses  lesunes  que  lesautres.  avec  sallesde  climats 
artificiels.  I.es  malades  sont,  suivant  les  cas,  placés  dans 
des  salles  où  tout  :  lumière,  parfums,  chaleur,  étal  hygro 
métrique  de  l’air,  concourt  à  le  placer  dans  les  mêmes 
conditions  que  s'il  était  dans  un  climat  maritime  ou 
alpestre.  C’est  à  Moscou  qu’on  voit  les  plus  beaux  dis¬ 
pensaires,  dispensaires  de  la  femme  et  de  l'enfant,  dis¬ 
pensaires  d’usines,  organisés  avec  un  soin  etune  minutie 
ext  r  êmes. 

Moscou  est  la  capitale  politique,  commerciale  et  spiri¬ 
tuelle  de  ri  nion.  (i'est  là  qu'on  élabore  les  théories,  les 
plans  dont  on  devra  réaliser  les  détails  à  r(înlour,  par  la 
suite.  C’est  là  qu’on  a  conçu  les  idées  directrices  delà 
médecine  soviétique  actuelle.  Le  plan  général  est  le  sui¬ 
vant  :  un  étage  supérieur  constitué  par  les  \  .1  fi  M.,  la 
cellule-mère  étant  le  V.l.E  M.  de  àloscou  ;  à  un  degré 
au-dessous,  les  hôpitaux  avec  leurs  services  généraux  et 
spécialisés  :  à  un  troisième  degré,  enfit).  la  médecine 
sociale  qui  comprend,  d'une  part,  une  organisation  s'oc¬ 
cupant  de  la  médecine  du  travail  ;  chaque  usine,  chaque 
parc  de  culture,  chaque  stade  a  un  service  médical  com¬ 


plet  comprenant  toutes  les  spécialités,  la  radiologie  et 
un  petit  service  de  chirurgie  d'urgence.  Puis,  à  un  der¬ 
nier  degré,  la  médecine  de  prévention  qui  est  extrême¬ 
ment  développée  en  Russie  et  qui  est  répartie  sur  tout  le 
territoire  entre  un  grand  nombre  d'organisations  médi¬ 
cales  et  para-médicales. 

Les  grands  travaux  scientifiques  dont  le  plan  général 
est  donné  par  la  Commission  des  Soviets  une  fois  par 
an,  sont  conçus  dans  leur  ligne  générale  et  déeidés  dans 
lesdifférentslaboratoiresdes  V.l.E.M.  Ceux-ci  transmettent 
leurs  travaux  d’observation  qui  sont  centralisés.  Les 
résultats  sont  transmis  dans  les  hôpitaux  pour  essais 
cliniques.  Les  résultats  doivent  être  donnés  en  fin  d’an¬ 
née,  à  propos  de  chaque  nouvelle  méthode  thérapeutique 
ou  diagnostique.  Les  résultats  une  fois  confirmés  sont 
transmis  aux  médecins  d’organisation  sociale  pour  expé¬ 
rimentation  et  investigation.  Ces  médecins,  en  fin  d’an¬ 
née,  transmettent  au  ComitécentraLles  résultats  de  leurs 
observations.  Il  existe  un  vaste  organisme  central  de 
coordination  des  travaux  et  ce  ne  sont  que  les  résultats 
délinitifsqui  sont  livrés  au  public  par  l'intermédiaire  des 
agents  médicaux  cl  para-médicaux  du  dernier  échelon, 
chargés  d’assurer  la  diffusion  des  principes  d'hygiène  et 
de  thérapeutique  par  les  moyens  de  propagande  les  plus 
divers. 

Je  n'ai  pas  parlé  jusqu’ici  des  médicaments.  Ils  étaient, 
jadis,  distribués  gratuitement.  Du  fait  des  abus,  ils  ne 
sont  maintenant  délivrés  que  contre  paiement,  ce  qui  a 
considérablement  diminué  leur  emploi.  Le  commerce 
est  prospère.  On  voit  que  tout  dérive  d’un  plan  général. 
11  y  a  centralisation,  décentralisation  et  recentralisation 
des  documents concernantuneexpérimentation  preraière- 
Cela  permet  étant  donnée  l'immensité  du  champ  d’expé¬ 
rimentation  et  du  grand  nombre  d’observations  recueil, 
lies,  d’avoir  très  rapidement  une  documentation  com¬ 
plète.  Ce  que  je  viens  de  dire  pour  les  médecins,  m’a 
paru  être  exact  dans  tous  les  domaines  de  l’activité  sovié¬ 
tique,  tant  dans  le  domaine  industriel  que  dans  le  do- 
rnaine  artistique  où  la  Russie  reste  le  maître  incontesté. 
J'étais  à  Moscou  pendant  le  Festival  de  théâtre  et  de  mu¬ 
sique.  Je  doisavouer  que  dans  1  ensemble  ce  fut  ungrand 
succès  et  un  vrai  régal  pour  les  amateurs  de  théâtre  et 
de  musique. 

De  Moscou,  je  fus  à  kharkovv.  .Ey  tus  très  aimable¬ 
ment  reçu  par  le  Professeur  Ivogan  'i  asny  et  Mme  Kogan 
àasny.  C’est  là  que  je  pus  admirer  ce  grand  institut 
d'Endocrinologie, unique  en  son  genre,  dans  l’I  nion  des 
Républiques  soviétiques,  dont  j’ai  déjà  parlé,  ainsi  que  le 
Y.  1.  E.  AL  de  Kharkow,  qui  est  un  modèle  du  genre. 
K harkow  ne  fait  pas  partie  de  l’Union  au  point  de  vue 
politique,  mais  au  point  de  vue  médical  et  social,  elle  est 
rattachécà  l’Union.  Kbarkow  est  une  villeindustriellede 
800. dO'i  habitants,  extrêmement  fortunée.  t)n  y  fait  des 
tracteurs  suivant  les  meilleures  méthodes  américaines  et 
le  rendement  du  travail  de  l’ouvrier  m’a  paru  extra¬ 
ordinaire.  Je  ne  crois  pas  que  des  ouvriers  tels  que  les 
Stalhkanovviiz,  qui  sont  des  ouvriers  distingués  ou  de 
première  classe,  puissent  physiologiquement  résister 
très  longtemps  au  surmenage  physique  et  intellectuel 
auquel  ils  s’aireignentavec  un  enthousiasme  etun  allant 
en  tous  points  admirables.  Les  médecins  d’usines  que 
j'ai  consulté  à  ce  sujet  m’ontréponduquece  n’étaitqu’un 
moment  à  passer,  qu’ils  seraient  encore,  cependant, 
pendant  plusieurs  années  obligés  de  demander  aux 
ouvriers  ce  rendement  record,  mais  que  par  la  suite,  on 
réduirait  le  standard  actuel  deces  ouvriers.  De  là.  j’allais 
à  Kiew .  belle  ville  riante,  aux  grandes  allées  ombragées, 
aux  collines  nombreuses,  s’étageant  au  dessus  du  Dnie¬ 
per.  qui  vous  invite  au  voyage  vers  le  Sud. 

Voilà  mon  voyage  terminé.  (Quelles  conclusions  en 
ai  je  tirées  !'  (hnd  est  l’état  d’esprit  du  médecin  russe  J 
Est-il  heureux  de  son  sort  ?  Quels  sont  les  résultats  maté¬ 
riels  obtenus  par  l’application  stricte  de  nouvelles  disci¬ 
plines  sociales?  Pouvons-nous  en  tirer  un  enseignement? 
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En  résumé,  la  médecine  sociale  pratiquée  en  Russie, 
médecine  de  prévention,  de  dépistage,  est  un  succès  ;  la 
médecine  de  la  mère  et  de  l’enfant  en  particulier,  et  la 
médecine  du  travail.  La  médecine  purement  scientifique 
des  Instituts  de  médecine  expérimentale,  est  également 
un  succès.  Elle  est  riche  de  promesses  et  donnera  des 
résultats  éclatants  dans  un  quart  de  siècle  si  des  cata¬ 
clysmes  mondiaux  ne  surviennent  pas  avant.  Quant  à  la 
médecine  tout  court,  la  médecine  de  chaque  jour  telle 
qu’on  l’applique  chez  nous,  on  la  jugerait  difficilement 
puisqu’elle  n’existe  pas,  et  c’est  très  regrettable  tant  pour 
les  malades  que  pour  les  médecins  II  n’y  a  pas  d’art 
médical  en  Russie.  Il  n’y  a  qu’une  science  car  ce  que  la 
Révolution  triomphante  peut  et  doit  oITrir  à  l’artiste, 
c'est  avant  tout,  la  liberté  Sans  elle,  l’art  pert  significa¬ 
tion  et  valeur  (Gide) .  Or  le  médecin  russe  n’est  pas  un 
homme  libre.  Le  médecin  russe  est-il  heureux  ?  Oui, 
quand  il  a  moins  de  40  ans.  Non,  s’il  est  plus  âgé  et  s’il 
a  pu  comparer  la  liberté  d’esprit  qu’il  a  aujourd’hui,  à 
celle  qu’il  avait  autrefois  .  La  libertéesf  un  mot  qui  change 
de  sens  avec  les  latitudes,  les  climats,  la  lumière.  11  nous 
est  impossible,  à  nous  autres  Français,  de  comprendre 
et  d’admirer  la  liberté  suivant  les  Russes,  pas  plus  que 
nous  ne  comprendrions  celle  admise  par  les  Allemands 
ou  par  les  Italiens.  Sauf  l’homme  de  science  pure  qui 
mène  la  même  vie  monastique  dans  tout  le  monde  entier, 
aucun  de  nous  ne  pourrait  accepter  les  conditions  ac¬ 
tuelles  de  l’omnipraticien  russe. 

Mais  il  nous  est  impossible  de  parler  du  bonheur  d’au¬ 
trui  à  nous  qui  sommes  comblés  de  tout.  La  Russie  sort 
d’une  époque  tragique,  chaotique,  où.  guerres,  révolu¬ 
tions,  famines,  se  sont  succédées  sans  arrêt.  «  On  a  si 
longtemps  manqué  de  tout  qu’on  est  content  de  peu  de 
chose  ».  «  Quand  le  voisin  n’a  pas  davantage  on  est  con¬ 
tent  de  ce  qu’on  a  »  Gide).  La  Révolution  russe  ne  s’est 
organisée  que  depuis  cinq  ans.  Les  Russes  n’en  sentent 
les  bienfaits  que  depuis  trois  ans.  11  est  donc  injuste  de 
parler  actuellement  des  résultats  de  la  Révolution  russe. 

Permettez-moi  de  faire  une  incidente  et  de  vous  parler 
de  ce  conformisme  qui  est  un  de  ces  mots  à  la  mode, 
saisonnier,  dont  les  Parisiens  aiment  à  se  gargariser.  Et 
là,  il  me  faut  citer  encore  Gide  dont  la  courte  monogra¬ 
phie  «Retour  de  EU.  R.  S.  S.  «sert  d’argument  dans 
chaque  conversation  sur  la  Russie. 

Gide  est  un  de  ces  grands  hommes,  de  ces  grands 
penseurs  de  plus  de  50  ans,  ce  qui  représente  le  com- 
mencementdela  vie  pour  le  Français.  11  a  écrit  son  livre, 
une  fois  rentré  en  France,  étant  redevenu  strictement 
Français.  Gide  a  vivement  critiqué  la  Russie,  et  surtout 
le  conformisme  des  esprit®,  n  Pour  être  heureux,  soyez 
conforme  •  écrit-il  ;  mais  n’est-ce  pas  le  fait  de  toutes 
les  sociétés  civilisées.  «  Les  fronts  n’ont  jamais  été  plus 
courbés  »  écrit-il  ailleurs.  Pour  ma  part,  j'ai  vu  tant  de 
beaux  enthousiasmes  juvéniles,  tant  d’hommes  regarder 
l’avenir  avec  confiance,  le  front  haut  et  le  regard  clair, 
que  je  n’ai  pas  prêté  une  oreille  trop  complaisante  aux 
doléances  de  mes  bons  amis,  lésés  par  l’état  actuel  des 
choses.  Une  société  en  gestation  est  une  société  qui  souf¬ 
fre  ;  la  conception  est  toujours  douloureuse  et  seuls  les 
résultats  comptent.  L’œuvre  d’art  ne  s’adresse  pas  au 
présent  mais  au  futur. 

Mais  citant  encore  Gide,  voici  ce  qu’il  écrit  plus  loin; 
«  ce  qui  me  plaît  en  U  .R.  S.  S.,  c’est  l’extraordinaire  pro¬ 
longement  de  la  jeunesse.  Ce  à  quoi  particulièrement 
en  France  (mais  je  crois  bien  dans  tous  nos  pays  latins) 
nous  sommes  si  peu  habitués  ». 

La  jeunesse  est  riche  de  promesses.  Un  adolescent  de 
chez  nous  cesse  vite  de  promettre  pour  tenir.  Dès  14  ans 
déjà,  tout  s’est  figé.  L’étonnement  devant  la  vie  ne  se  lit 
plus  sur  le  visage,  ni  plus  la  moindre  naïveté.  L’enfant 
devient  presque  aussitôt  jeune  homme  :  les  yeux  sont 
faits.  Eh  bien  la  révolution  russe  est  jeune  ;  elle  a  fait 
des  hommes  jeunes  ;  elle  leur  a  donné  des  instruments 
de  travail  magnifiques.  \e  les  jugeons  pas  en  vieillards 


que  nous  sommes.  Certes,  ce  sont  encore  des  enfants  qui 
ont  peur.  Que  nous  soyons  insuffisamment  renseignés 
sur  leur  mérite  ;  leur  bonheur  est  fait  de  naïveté,  de  con¬ 
fiance,  d’espoir  et  parfois  d’ignorance  aussi.  Mais  je  pré¬ 
tends  que  nous  devons  leur  faire  crédit  et  pour  ma  part, 
je  ne  serais  pas  malheureux  si  je  voyais  plus  de  jeunes 
l’rançais  atteints  de  ce  mal  mondial  qu’est  le  confor¬ 
misme.  s’ils  s’y  pliaient  avec  le  même  ardeur,  avec  la 
même  foi,  avec  la  même  méthode,  avec  le  môme  enthou¬ 
siasme  que  j’ai  vu  dans  lesyeux  delà  Jeunesse  du  Monde. 
Voilà  comment  je  jugeais  les  choses,  lorsqu’en  sortant 
de  voir  les  admirables  ballets  des  fontaines  de  Ralatches- 
caraï  à  l’Opéra  de  Moscou,  je  me  retrouvais  à  table  avec 
une  âme  collectiviste  internationaliste  érasmienne,  en 
un  mot,  discutant  de  l’avenir  de  la  société,  avec  un  Chi¬ 
nois,  un  Australien  et  un  Américain.  Alais  quand  j’ai  eu 
quitté  la  Russie,  et  quand,  de  mon  avion,  j’ai  relrouvé 
ces  eaux  et  ces  forêts,  ces  vallons  ordonnés,  ces  terres 
de  France  riches  d’un  avenir  prochain,  doucement 
estompées  par  la  lumière  de  septembre,  je  me  suis  senti 
redevenir  un  F’rançais  individualiste,  xénophobe,  cham¬ 
pion  exubérant  d’une  liberté  désordonnée,  critiquant 
âprement  ce  qui  se  faisait  hors  de  mon  pays  etparaphra- 
sant  la  pensée  de  Sieburg,  je  me  suis  félicité  de  faire 
partie  de  cette  L’rance  qui  «suspendue  aux  basques  de 
l’humanité,  ralentit  une  course  dont  on  ne  sait  si  elle 
doit  mener  le  monde  vers  les  étoiles  ou  vers  l’abîme  ». 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  décembre  1936 

Nécrologie. —  M.  Gantier,  secrétaire  général,  prononce 
l’éloge  funèbre  des  membres  de  la  Société  disparus  au  cours 
de  l’année  1936:  MM.  Arnold  Nettkr,  Théophile  Lf.gky,  Eu¬ 
gène  Aviragnet,  Henri  Vaquez,  Jacques  Rouillard,  André 
Petit,  Jules  Rouget  et  Lucien  Gaillard. 

Election  des  membres  du  lîureau  pour  1J)R7.  —  Pré¬ 
sident  :  M.  Milian  ;  vice-président  :  .M.  Guillain  ;  secrétaire 
général  ;  M.  Gautier  ;  trésorier  :  M,  Debray  ;  secrétaires 
annuels  ;  MM.  Mollaret  et  Cachera. 

Election  de  membres  correspondants.  —  Membres  na¬ 
tionaux  :  MM.  Dalous  Dereux  et  Riseb.  Membres  étrangers: 
MM.  Van  den  Bergii,  Jacobaens  et  Morelli. 

Michelle  Zagdoun- Valentin. 


NOTES  CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 


\aleur  diagnostic  de  la  réaction  de  Henry 
en  olistétrique  et  en  gynécologie 

La  réaction  de  Henry,  dit  R.  Reniger-Areschian  (Rev.  franc, 
de  gynécül.  et  d’obst.,  nov.  1936)  est  d’une  grande  valeur  comme 
méthode  sérologique  de  diagnostic  quand  il  faut  dépister  le 
paludisme  peiulant  la  grossesse,  dans  les  suites  de  couches  et 
clans  les  dilïérentes  affections  inflammatoires  de  l'appareil 
génital. 

Elle  est  négative  chez  les  sujets  indemnes  de  loiile  affection 
palustre.  F.lle  est  constamment  positive  chez  les  paludéennes 
chronicfues  non  traitées.  Les  paludéennes  chroniques  traitées 
dont  les  sérums  donnent  la  réaction  de  Henry  négative,  doivent 
être  considérées  comme  guéries. 
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Emulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
et  d'agar-agar  avec  phénolphfaléine 


Régiilaieur  physiologique  de  Fintesim 

S'incorpore  intimemeni  au  contenu  inlesiinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


INDICATIONS  :  Toutes  formes  de  constipation  et 
à  tout  âge.  —  Paresse  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse  et  pendant  la  période  de  lactation.  — 
Atonie  intesliriaie  des  vieillards. 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


[TTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS 


M.  GUÉROULT,  Pharmacien 


SURESNES  (Seine) 
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PGUP  LE  TPAJTEMENT 
DE  TOUTES  AFFECTIONS 

à  STREPTOCOQUES 
etàSmPHYlOCOQÜES 

PLAIE/  ÎNFECTÉEA,  A.BCÈA 
\  f-  U  R  O  N  C  L  E/L  ETC. 


LAIT  SUCRÉ 


SINLAC 


PÉIARGON 


décoctior 


■F»  O  iVï  E3  ^  ^ 

NON  GRASSE' 

RICHE  EN  ANTIVmüS 

UTTÊRA  TURE  et  ECHANTiiLOmSURStMÂlWE 
H.VlLLETTe,  P/iarmacsôfv 
131.  Rue  Cambroma,  PARIS- 151 
TéL  Vaugitan:  11-23 


PRODIÉTON  (ex-Milû) 

prototypedela  bouillie 


iLÉDON 

babeurr 


Société  NESTLl,  6,  Avenue  César-Caire  -  PARIS  (8” 
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REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 

ET  COLONIALE 


Clinique  médicale 

ÏÆs  formes  anormales  des  maladies  infectieuses  ne 
sont  pas  si  rares  qu’on  le  croit  trop  souvent  et  il  est  impor¬ 
tant  de  les  signaler  à  l’attention  des  clinif  iens. 

Barraud  et  Torlais  rapportent  quatre  cas  de  grippeéruptive, 
forme  qui  a  été  signalée  par  Récamier  en  1837  ;  on  est  natu¬ 
rellement  appelé  à  se  demander  s’il  s’agit  d’une  extériori¬ 
sation  de  dermatose  à  l’occasion  de  l’anergie  grippale  ou 
d’une  éruption  nettement  grippale.  Le  diagnosticse  pose  aussi 
avec  la  quatrième  et  la  cinquième  maladie.  La  notion  d’épidé¬ 
micité  et  le  tableau  clinique  permellent  en  général  de  donner 
à  la  grippe  la  place  qui  lui  revient.  (Barraud  et  Torlais. 
Grippes  éruptives.  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie  de  la  Rochelle,  août  1936.) 

Les  fièvres  éberthiennes  autochtones  de  la  réqion  de 
Nancy,  relativement  peu  frequentes  en  comparaison  des  para¬ 
typhoïdes  B,  sont  en  générai  assez  typiques  et  d’une  gravité 
moyenne;  A.  Michon  et  >1. Tarte  viennent  d’observer  plusieurs 
cas  féminins  d’une  exceptionnelle  gravité  et  d’une  allure 
clinique  assez  anormale,  faisant  partie  d’une  épidémie  d’im¬ 
portation,  ayant  pris  naissance  au  cours  d’un  lointain  voyage 
en  chemin  de  fer,  les  derniers  jours  d’août  1935.  V'oici  ces 
cinq  cas  résumés  ; 

1“  Escarre  gangréneuse  de  la  fourchette,  fièvre  élevée  avec 
état  infectieux  et  prostration.  Guérison  sans  séquelles. 

2®  Syndrome  hémorragique  :  purpura,  épistaxis,  hématurie, 
entérorragie.  Décès. 

3®  Hémorragies  intestinales  profuses  (deux  litres  en  une 
seule  émission),  tuphos  prononcé,  perforation  intestinale. 
Décès. 

4“  Début  algique  (lumbago,  sciatique  double,  céphalées 
intenses), longue  durée,  caractère  hyperthermique,  prostration 
intense,  persistance  d’une  poussée  inflammatoire  iléo-cæcale 
avec  douleurs  et  ballonnement  en  dépit  d’applications  de  glace 
continuelles.  Guérison. 

5®  Héascension  fébrile  le  dix-huitième  jour  ;  périphlébite  avec 
fébricule  le  vingt-huitième  jour.  Guérison. 

La  virulence  du  germe  d’importation,  responsable  de  ces 
divers  cas,  a  paru  particulièrement  frappante.  (A.  Michon  et 
M.  Tarte.  Fièvres  éberthiennes  anormales.  Revue  médicale  de 
Nancy,  15  janvier  1936.) 

Par  cardiopathies  d’origine  périphérique  il  faut  enten¬ 
dre  des  troubles  cardiaques  motivés  par  des  réactions  de 
compensation  dues  elles-mêmes  à  des  perturbations  de  la 
circulation  périphérique.  Ce  sont  des  troubles  cardiaques 
secondaires.  On  élimine  le  syndrome  cardio-rénal  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  et  les  accidents  d’origine  névrosique  pour 
ne  retenir  que  les  troubles  commandés  par  des  perturbations 
préexistantes  de  la  circulation  périphérique. 

Les  cardiopathies  d’origine  périphérique  obéissent  à  un 
mécanisme  pathogène  commun  ;  il  s’agit  chaque  fois  de  la 
mise  en  jeu  d’une  hyperactivité  cardiaque  motivée  par  la 
nécessité  où  se  trouve  le  cœur  de  compenser  un  trouble  circu¬ 
latoire  ou  d’entretenir  une  fonclion  déficiente. 

L’auteur  étudie  successivement  les  états  comportant  des 
pertes  da  tension  (états  de  laxité  artérielle  au  conrs  des  chocs, 
certains  états  d’insuffisance  glandulaire,  syndromes  d’hyper¬ 


trophie  cardiaque  de  croissance,  troubles  cardiaques  observés 
dans  la  convalescence  des  maladies  infectieuses,  troubles 
observés  au  cours  des  anévrismes  artério-veineux;,  les  états 
comportant  des  pertes  sanguines,  les  états  anémiques  et  les 
états  comportant  des  déperditions  séreuses. 

Cette  conception  du  retentissement  sur  le  cœur  de  troubles 
circulatoires  périphériques  n’est  pas  sans  intérêt  thérapeu¬ 
tique.  Dans  de  telles  conditions,  ce  n’est  pas  la  médication 
cardiaque  qui  sera  susceptible  d’enrayer  les  troubles,  mais 
bien  le  traitement  de  l’affection  en  cause. 

(A.  Dumas.  Cardiopathies  d’origine  périphérique.  Journal 
de  médecine  de  Lyon,  20  septembre  1936.) 

Ophtalmologie 

Les  i)laies  perforantes  de  l’œil  exposent  au  double  dan¬ 
ger  d’itifection  du  globe  et  d’ophtalmie  sympathique.  Le  pra¬ 
ticien  sera  sagement  inspiré  en  les  aiguillant  d’urgence  chez 
l’oculiste. 

Un  œil  perforé  est  toujours  mou,  disentles  livres  classiques; 
dans  la  pratique  les  choses  ne  sont  pas  aussi  simples.  Dans 
les  cas  douteux  il  faut  agir  comme  si  la  plaie  était  perfo¬ 
rante. 

(P.  Canque.  Les  plaies  de  l’œil  et  le  praticien.  Clermont- 
médical,  15  novembre  19J6.) 

Médecine  légale 

Le  droit  commun  et  la  loi  do  1898  n’assurent  pas  la 
réparation  du  même  dommage  ou  la  même  réparation  du 
dommage.  Après  un  accident  du  travail,  seule  est  forfaitai¬ 
rement  réparée,  pour  partie,  l’atteinte  de  la  capacité  de  tra¬ 
vail  ;  un  accident  de  droit  commun  ouvre  droit  à  la  répa¬ 
ration  intégrale. 

En  pratique  cette  différence  joue  pour  la  période  de  traite¬ 
ment  actif  ;  la  loi  de  1898  n’admet  d’incapacité  temporaire  que 
totale  ;  le  droit  commun  accepte  l’incapacité  temporaire 
partielle. 

La  distinction  devient  essentielle  si  l'on  envisaget  les  consé¬ 
quences  dftinitives  de  la  blessure.  Quand  il  ne  s’agit  pas  d'un 
travailleur  manuel,  la  fixation  d’un  taux  d’incapacié  profes¬ 
sionnelle  comporte  plus  d’inconvénients  que  d’avantages. 
L’expert  fera  mieux  de  préciser  quels  actes  professionnels  se 
trouverontgênésou  totalement  empêchés  par  les  conséquences 
des  blessures,  quels  autres  demeureront  permis. 

L’expertise  de  droit  commun  présente  un  certain  nombre  de 
difficultés,  dont  les  plus  importantes  sont  soulevées  par  la 
prévision  de  l’avenir  éloigné.  On  peut  distinguer  deux  groupes 
de  faits  : 

1*  Les  faits  classiques,  fréquents  dans  la  pratique  médico- 
légale  et  pour  lesquels  l’évolution  ultérieurs,  très  habituel¬ 
lement  favorable,  peut  être  à  l’avance  assez  exactement 
appréciée. 

2»  Les  faits  plus  rares,  dans  lesquels  des  changements  sont 
vraisemblables,  sans  qu’il  soit  possible  de  prévoir  à  l’avance 
leur  importance  et  même  leur  sens. 

(B.  Mazel.  Réflexions  sur  l’expertise  médico-légale  dans 
l’accident  de  droit  commun.  Journal  de  médecine  de  Lyon, 
2u  novembre  1936.  ) 

Petite  chirurgie 

f.a  ponction  sous  occipitale  peut-elle  rendre  des  services 
en  pédiatrie  et  supplanter  la  ponction  lombaire  ? 

Non,  parce  que  l’enfant  ne  doit  faire  aucun  mouvement 
brusque  delà  tête,  ce  qui  est  beaucoup  exiger  de  lui. 

De  plus  la  ponction  sous-occipitale  ne  fournit  pas  plus  de 
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renseignements  que  la  ponction  lombaire  et  elle  comporte 
plus  de  risques. 

(A.  Breton.  Réflexions  sur  les  inconvénients  de  la  ponction 
sous-occipitale  chez  l’enfant.  L’Echo  médical  du  Nord,  17  mai 
1936.) 

Les  injections  intramuscuiaires  ne  sont  pas  danger. 

Une  allaire  récente  nous  met  en  garde  contre  l’injection 
d’adrénaline  :  gangrène  gazeuse,  mort. 

Au  point  de  vue  logique  on  peut  admettre  quatre  hypothè¬ 
ses  différentes,  qui  sont  soit  isolées  soit  combinées:  1“  ampoule 
septique  ;  2°  matériel  (seringue,  aiguille,  mains  de  l’opéra¬ 
teur)  septique  ;  3“  peau  infectée  ou  non  suffisamment  désin¬ 
fectée  ;  4»  organisme  porteur  de  germes  latents. 

Ce  quatrième  mécanisme  jouerait  particulièrement  pour 
l’adrénaline  à  cause  de  l’altération  locale  des  tissus. 

(M.  Hautefeuille.  Des  accidents  consécutifs  aux  injections 
d’adrénaline.  Gazelle  médicale  de  Picardie,  novembre  1936.) 

Cette  importante  communication  à  la  Société  médicale 
d’Amiens  a  donné  lieu  à  une  discussion  dont  voici  quelques 
extraits  : 

M.  Labarrière  rapporte  deux  accidents  de  gangrène  cellulo- 
musculaire. 

M.  Musln  insiste  sur  la  stérilisation  des  instruments  et  se 
méfie  des  Injections  intramusculaires. 

M.  G.  Perdu  précise  la  différence  capitale  entre  linjection 
sous-cutanée  et  l'injection  sous-aponévrotique  ;  l'infection 
donne  dans  le  premier  cas  un  simple  abcès  superficiel  et 
dans  le  second  un  phlegmon  profond  grave. 

M.  Massonnaud  signale  SO  abcès  à  pus  stérile  au  cours  d’une 
vaccination  antityphoïdique  dans  un  régiment  de  tirailleurs. 

Médecine  sociale 

Peut-on  espérer  une  action  sociale  prophylactique  de 
la  syphilis  en  utilisant  la  bismutho-preveniion  1 

Les  premiers  essais  ont  permis  d’établir  les  faits  suivants  : 

1°  Une  imprégnation  bismuthée  paraît,  dans  certains  cas, 
empêcher  l’éclosion  d’une  syphilis,  mais  l’action  neutrali¬ 
sante  du  bismuth  a  une  durée  limitée  à  un  maximum  de 
vingt  jours. 

2®  Au  delà  de  ces  vingt  jours,  les  manifestations  cliniques 
(avec  tréponèmes)  des  syphilis  contractées  sont  constantes, 
mais  le  bismnth  a  cependant  une  influence  sur  l'évolution 
des  tréponèmes  et  des  accidents  puisque,  dans  tous  les  cas, 
les  chancres  n’apparaissent  jamais  dans  les  délais  normaux, 
mais  toujours  à  retardement. 

Il  résulte  de  ces  faits  que,  si  l’on  veut  appliquer  la  bismu- 
tho-prévention  avec  quelque  chance  de  succès,  il  faut  même 
avec  des  doses  fortes  de  bismuth  métai  qu’on  ne  peut  dépasser 
sans  danger,  renouveler  les  injections  de  bismuth  au  moins 
tous  les  quinze  jours,  mais  que  ces  fortes  doses  ne  sont  peut- 
être  pas  nécessaires,  puisqu’à  partir  d’un  certain  stade 
d’enkystement  elles  ne  paraissent  pius  posséder  leur  pouvoir 
préventif.  Enfin  on  note  qu’il  est  indispensable  de  procéder  à 
une  imprégnation  continue. 

En  attendant  une  nouvelie  expérimentation,  on  doit  se  mon¬ 
trer  très  réservé  dans  les  appréciations  sur  la  valeur  des  mé¬ 
thodes  actuelles  de  bismutho-prévention. 

(E.  Lépinay.  Essais  de  préservation  de  la  syphilis  par  bis¬ 
mutho-prévention  chez  les  prostituées  d’un  quartier  réservé. 
Maroc  médical,  15  novembre  1936.) 

Varia 

Il  existe  des  utérus  rétrodéviés  qui  ne  font  parler  d’eux  ni 
de  près  ni  de  loin  (Macrez,  de  Saint-Sauveur). 

Il  n’est  pas  douteux  qu’on  a  laissé  évoluer  beaucoup  plus 
d’appendicites  non  diagnostiquées  qu’on  n’a  enlevé  inutile¬ 
ment  d’appendices  chez  des  typhiques,  des  calculeux  ou  des 
pneumoniques.  (Botreau-Roussel,  du  Service  de  Santé  colo¬ 
nial,  i 

J.  Lafont. 


Echos  et  Glanufes 


L’ètre  humain  vu  par  la  médecine.  M.  Guy  Laborde  pré¬ 
sente  dans  le  Temps  (20  décembre  1936)  le  nouveau  volume  de 
/’Encvclopédie  française  :  L’être  humain  :  Santé  et  Maladie. 

La  cinquième  livraison  de  V Encyclopédie  française  est  consa¬ 
crée  à  l’étude  des  problèmes  que  l’homme  pose  à  la  médecine. 
C’est  donc  un  volume  des  plus  importants  qui  vient  s’ajouter 
aux  quatre  ouvrages  déjà  parus  sous  l’impulsion  vigilante  de 
M.  de  Monzie,  président  du  comité  de  l’Encyclopédie,  —  et 
qui  traitaient,  on  le  sait,  des  Arts  et  littératures  (2  tomes),  de 
l'Etal  moderne  et  de  l’Espèce  humaine. 

L’ouvrage  cpii  vient  de  sortir  en  librairie  s’intule  l’Etre  hu¬ 
main  :  Santé  et  maladie.  Il  a  été  dirigé  pr  M.  René  Leriche  qui, 
professeur  à  la  faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  promoteur 
de  la  chirurgiedela  circulation, des  glandes  endocrines,  du  sym¬ 
pathique, est  aussi  un  écrivain  scientifique  au  style  clair  et  un 
esprit  largement  ouvert  à  tous  les  grands  problèmes. 

M.  René  Leriche  a  groupé  autour  de  lui  pour  écrire  cette 
«  somme  de  l’école  médicale  française  »  les  noms  les  plus  incon¬ 
testés  de  nos  facultés  et  de  nos  hôpitaux.  Sans  donner  une  liste 
détaillée  de  ces  collaborateurs  signalons  seulement  parmi  les 
noms  les  plus  représentatifs  ceux  de  Pasteur- Vallery-Radot  et 
Mondor,  professeurs  agrégés  à  la  faculté  de  médecine  ;  Apert, 
médecin  honoraire  des  hôpitaux  ;  Levaditi,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  professeur  à  l’Institut  Pasteur. 

Présentant  le  volume  au  cours  d’un  récent  jeudi  de  l’Ency¬ 
clopédie,  le  professeur  Leriche  faisait  part  de  l’intention  qui 
l’avait  guidée  tout  d’abord  et  qui  était  de  s’adresser  non  seule¬ 
ment  au  médecin,  mais  d’une  façon  plus  générale  à  l’honnête 
homme,  au  sens  classique  du  mot,  c’est-à-dire  au  lecteur  qui, 
désirant  sortir  de  son  horizon  habituel,  a  le  souci  de  la  connais¬ 
sance  synthétique. 

Le  sujet  du  livre  ?  Un  inventaire  critique  de  ce  que  nous  sa¬ 
vons,  croyons  savoir  ou  ignorons  sur  tout  ce  que  pose  le  pro¬ 
blème  de  la  vie  physique  de  l’homme,  sa  vie  normale  et  sa  vie 
pathologique,  son  état  de  santé  et  de  maladie. 

Quelques  idées  fondamentales  dominent  l'ouvrage.  La  plus 
importante  est  peut-être  ce  sens  de  la  complexité  de  l’organisme 
humain,  dont  les  fonctions  ne  se  dissocient  qu’artiflciellemcnt 
pour  les  nécessités  de  l’analyse,  mais  sont  dans  la  réalité  étroite¬ 
ment  solidaires. 

On  en  retire  aussi  ce  sentiment  (ou  plutôt  cct  enseignement 
précieux  dans  un  temps  où  l’on  est  tenté  de  n’envisager  l’hom¬ 
me  que  comme  représentant  du  groupe)  que  les  tempéraments 
et  par  la  suite  les  maladies  sont  choses  essentiellement  indivi¬ 
duelles. 

La  médecine  vient  de  la  sorte  nous  mettre  en  garde  contre  le 
vieil  esprit  de  généralisationet  restitue  à  l’individu  toute  sa  va¬ 
leur  et  son  importance,  ce  qui  n’est  pas  l’un  des  plus  curieux 
attendus  de  ce  volume. 

Cette  esquisse  générale  étant  définie,  comment  est  divisé  le  vo¬ 
lume  ?  Il  compoi’te  deux  grandes  parties  : 

La  première  est  consacrée  à  l’homme  normal.  On  le  suit  dans 
les  différentes  étapes  de  sa  vie  :  naissance,  enfance,  adolescence, 
âge  adulte  et  vieillesse.  Dans  ces  chapitres  comme  dans  les  au¬ 
tres,  la  lumière  est  surtout  projetée  sur  les  questions  les  plus  ré¬ 
centes,  pr  exemple,  le  rôle  des  vitamines  dans  la  nutrition  ou 
les  régulations  neuro-hormonales. 

La  partie  du  livre  ayant  trait  aux  maladies  tient,  bien  en¬ 
tendu,  la  place  essentielle.  Il  y  est  traité,  tout  d’abord,  des  cau¬ 
ses  générales  ;  troubles  de  développement,  actions  physiques, 
infections,  parasites,  traumatismes,  intoxications,  troubles  hor¬ 
monaux,  etc. 

On  étudie  ensuite  les  méthodes  de  traitement,  et  dans  une 
introduction  à  cette  section,  le  docteur  Leriche  soutient  le  point 
de  vue  de  la  science. 

Si  le  professeur  Leriche  prend  naturellement  ses  assises  les 
jilus  fermes  sur  la  médecine  traditionnelle,  il  n’en  pense  pas 
moins  que  le  devoir  de  cette  médecine  traditionnelle  n’est 
pourtant  pas  d’ignorer  les  pratiques  hermétiques  qui  affectent 
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des  aspects  mystérieux  et  irrationnels,  mais  au  contraire  de  les 
étudier  avec  soin  et  de  les  soumettre  au  contrôle  de  l’expé¬ 
rience. 

Une  fidélité  absolue  aux  principes  de  la  médecine  expérimen¬ 
tale,  tels  que  les  a  enseignés  Claude  Bernard,  anime  d’ailleurs 
tout  le  volume  et  lui  donne  sa  profonde  unité  intérieure. 

Une  série  de  monographies  passe  en  revue  l’état  actuel  des 
grandes  disciplines  et  se  double  d’une  série  consacrée  à  la  chi¬ 
rurgie. 

Enfin,  une  dernière  partie  concerne  les  problèmes  se  rappor¬ 
tant  au  travail  du  médecin,  notamment  l’exercice  delaprofes- 
sion,  la  médmine  sociale  et  les  différentes  disciplines  de  la  re¬ 
cherche  scientifique  :  anatomie  pathologique,  histologie,  bacté¬ 
riologie,  etc. 

Ainsi  se  présente,  sans  comiiter  une  illustration  abondante, 
l’œuvre,  riche  en  faits  et  on  idées,  et  que  les  auteurs  travaillent 
déjà  à  enrichir  selon  la  formule  employée  pour  les  autres 
volumes. 

L’ouvrage  se  présente  pour  l’instant,  nos  l’avons  dit,  comme 
une  somm?  de  l’école  médicale  française.  Le  professeur  Leriche 
a  annoncé,  pour  une  prochaine  «  mise  au  courant  »,  une  série 
d’articles  de  médecins  étrangers,  chacun  devant  donner,  en  quel¬ 
ques  pages,  une  synthèse  de  l’apport  de  son  pays  à  l’élaboration 
internationale  de  la  science  médicale. 


Ifopinion  de  Schopenhaiier  sur  l’iitililé  de  pul)lier 
les  |)orlraits  de  savants.  —  C’est  la  mode  aujourd’hui  d'ac¬ 
compagner  un  texte  du  portrait  de  son  auteur.  Mode  infiniment 
louable  puisqu’elle  permettra  à  ceux  qui  feront  de  l’histoire  en 
2036  de  retrouver  trace  corporelle  du  sujet  qui  les  occupe. 

C’est  peut-être  ce  qu'avait  dit  Schopenhauer,  sous  une  forme 
détournée  et  acerbe,  dont  nous  lui  laissons  la  responsabilité, 
quand  il  écrivait  : 

«  Ces  messieurs  des  sciences  positives  ne  valent  vraiment  pas 
la  peine  que  les  traits  de  leurs  visages  soient  reproduits  et 
conservés  ;  encore  que,  d’autre  iiart,  on  ne  puisse  leur  en  vouloir 
de  cela,  puisque  rien  d’autre  d’eux  nefpassera  certainement  à  la 
postérité.  » 


Histoire  d’une  maladie.  —  M.  Ji.  Steiger  vient  de  consa¬ 
crer  sa  thèse  (1)  à  l’histoire  de  la  Igmphogranulomatose  inguinale 
subaiguë  dont  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique  d’abord,  puis 
l’expérimentation  ont  solidement  établi  les  titres,  qui  ne  sont  plus 
contestés. 

Cette  maladie, écrit  l’A.,estfréquenteauxpays  chauds, oùclle 
a  été  étudiée  par  les  médecins  de  la  Marine  et  par  les  médecins 
coloniaux,  qui  l’ont  décrite  sous  les  noms  de  bubons  tropicaux  et 
surtout  sous  celui  d’adénites  'dimatériques,  tant  l’apparition  de 
la  maladie,  cjudls  croyaient  cantonnée  aux  régions  tropicales, 
iCur  paraissait  étroitement  dépendante  de  conditions  inhéren¬ 
tes  au  climat  de  ces  contrées. 

D’autre  part,  dans  nos  régions  tempérées,  des  médecins  et  chi¬ 
rurgiens  avaient  observé  des  adénites  inguinales  subaiguës  dont 
la  localisation  élective,  la  curieuse  symptomatologie, la  torpidité, 
la  longue  durée,  avaient  retenu  leur  attention. 

Une  des  singularités  de  l’histoire  de  la  maladie,  et  dont  on 
retrouverait  dans  la  littérature  médicale  ailficilement  d’autres 
exemples,  est  donc  qu’elle  a  eu  deux  foyers  distincts  d’étude,  et 
que  les  deux  groupes  d’observateurs  ont  longtemps  ignoré  les 
travaux  les  uns  des  autres.  Il  est  par  suite  d’un  vif  intérêt  de 
comparer  leurs  conceptions,  jusqu’au  moment  où  la  notion  est 
définitivement  établie  que  la  maladie  tropicale  et  celle  de  nos 
climats  ne  sont  qu’une  seule  et  meme  grande  maladie  ubiqui¬ 
taire. 

Il  est  intéressait  de  noter  que  les  conceptions  étiologiques  ont 
été  dans  les  deux  champs  de  prospection  le  reflet  des  dominantes 
pathologiques.  Aux  pays  chauds,  la  maladie  a  été  attribuée  aux 
infections  ies  plus  communes,  paludisme,  peste,  filariose,  mala¬ 
dies  infestinales,  infections  septiques  banales  favorisées  par  des 
conditions  générales  et  locales  relevant  du  climat.  En  France, 
malgré  les  premiers  soupçons  des  vénéréologues  et  les  prudentes 
réserves  de  Nélaton,  la  torpidité  de  la  maladie  et  les  caractères 
histologiques  de  ses  lésions  la  font  rattacher  à  la  tuberculose  qui, 
vers  1900,  est  tenuejpour  la  cause  la  pms  fréquente  des  adénites 
subaiguës. 


(l)lLyon,  1936. 
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Dans  cet  historique,  certaines  (tates  sont  i)arti<'n!ières.  En 
1913,  M.  Favre  exposait,  dans  un?  communication  à  !a  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  le  résultat  de  recherches  pour¬ 
suivies  depuis  plusieurs  années  en  collaboration  avec  J.  Nicolas 
et  M.  Durand. 

Les  autres  Lyonnais,  rompant  avec  les  conceptions  antérieu¬ 
res,  établissaient  que  l’affection,  à  laquelle  ils  donnaient  pour 
des  raisons  histologiques  parfaitement  valables  le  nom  de  lym¬ 
phogranulomatose  inguinale  subaiguë  devait  être  distinguée  de 
toutes  les  autres  variétés  d’adénites  inguinales  décrites  dans  nos 
régions,  qu’elle  était  de  nature  vénérienne,  et  ejne  cette  maladie 
vénérienne  avait  les  caractères  d’une  maladie  autonome  spécifi¬ 
que. 

A  cette  date,  paiini  les  très  nombreuses  étiologies  attribuées 
aux  adénites  tropicales,  aux  bubons  climatériques,  l’interpréta¬ 
tion  vénérienne,  le  plus  souvent  rejetée  après  examen  (Guénin, 
Godding.  Nagei,  Ferraro-Dante.  Clayton,  Lop),  à  plus  forte  rai¬ 
son  la  spécificité  de  la  maladie  ne  sont  établies  par  aucun  tra¬ 
vail.  Cette  affirmation  vise  tout  particulièrement  la  lettre  de 
Steudei  à  Scheube  et  la  courte  intervention  de  quatre  lignes  de 
Cameron  Rlair  au  Meeting  d’Oxford.  On  ne  saurait  en  tout  cas 
faire  état  de  ces  deux  auteurs  sans  connaître  exactement  ce 
qii  ils  ont  écrit  et  sans  citer  les  textes. 

Quant  à  Rost,  son  mémoire  paraît  en  1912  à  une  période  où 
la  nature  vénérienne  de  la  lymphogranulomatose  inguinale  est 
reconnue  à  Lyon  depuis  plusieurs  années.  L’interprétation  véné¬ 
rienne,  qu’il  donne  des  bubons  climatériques,  n’est  admise  par 
lui  qu’à  titre  d’hypothèse  et  par  voie  d’exclusion.  Elle  ne  trouve 
sa  démonstration  qu’en  1914  par  le  travail  capital  de  Muller  et 
.Justi.  Cette  date  de  1914  est  encore  une  de  celles  qui  marquent 
dans  l’histoire  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre. 

A  partir  de  1914  et  jusqu’en  1921,  bubon  climatérique  et 
lymphogranulomatose  inguinale  continuent  d’être  décrits  sépa¬ 
rément.  C’est  en  1922,  dans  la  thèse  de  son  élève  Phylactos,  que 
le  Professeur  Favre  établit  par  un  ensemble  ed  preuves  conver¬ 
gentes  et  par  un  rigoureux  parallèle  que,  sous  deux  noms  diffé¬ 
rents,  il  n’y  a  qu’une  maladie,  qu’une  affection  vénérienne  spé¬ 
cifique  très  largement  répandue. 

En  1925,  Frei  dote  le  diagnostic  de  la  maladie  d’une  épreuve 
biologique  de  haute  valeur,  grâce  à  laquelle  d’autres  détermina¬ 
tions  viennent  prendre  place  à  côté  du  syndrome  ganglionnaire 
inguinal.  La  réaction  de  Frei  ne  tarde  pas  à  apporter  de  surcroît 
un  nouvel  argument  à  la  thèse  de  l’unicité,  déjà  solidement  fon¬ 
dée  en  1922  par  M.  Favre  sur  des  arguments  anatomo-cliniques. 

La  nouvelle  maladie  vénérienne  suscite  un  intérêt  grandis¬ 
sant.  On  la  signale  en  tous  pays,  et  le  nombre  des  travaux  qui  lui 
sont  consacrés  et  qui  se  réclament  du  premier  mémoire  de  1913 
va  croissant  avec  une  rapidité  dont  il  y  a  peu  d’exemples. 

En  1930,  l’ère  des  importantes  recherches  expéiimentales 
s’ouvre  grâce  à  Hellerstrôm  et  Wassen,  à  Levaditi  et  à  ses  colla¬ 
borateurs,  à  Findlay. 

M.  Steiger  fait  l’exposé  précis  et  impartial  des  nombreuses  va¬ 
riations  des  interprétations  auxquelles  la  maladie  a  donné  lieu 
avant  que,  sa  véritable  étiologie  ait  été  précisée.  - 

On  ne  doit  pas  dit-il,  opposer  sur  la  question  médecins  colo¬ 
niaux  et  médecins  de  nos  contrées,  mais  reconnaître  la  valeur 
des  apports  des  uns  et  des  autres.  Pendant  longtemps,  on  n’a 
pas  attribué  leur  vraie  valeur  aux  recherches  poursuivies  en 
France  sur  l’affection  quiallait  devenirlalymphogranulomatose 
nguinale,  la  poradénite  inguinale. 

G?s  singulières  adénites  ont  été  entrevues  très  tôt  en  France. 
On  en  retrouve  quelques  traits  dans  les  descriptions  que  les 
anci(  ns  vénéréologues  donnent  des  bubons  d’emblée,  des  bubons 
sympathiques,  des  bubons  du  coït,  tous  termes  qui  nous  parais¬ 
sent  aujourd’hui  singuliers. 

Dès  1870,  leurs  caractères  cliniques  et  leur  évolution  sont  nel- 
tement  dégagés  en|France  parJNélaton  qui  les  dit  fréquentes. 
Avant  même  qu’apparaisse  dans  la  littérature  le  terme  «  bubon 
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climatérique  (1896),  Nélaton  donne  à  l’affection,  en  1890,  les 
deux  titres  majeurs  qui  font  d’elle  une  entité  morbide  :  i]  piî  re¬ 
connaît  un  aspect  clinique  différent  de  celui  des  autres  adénites 
et  une  lésion  anatomique  propre,  la  multiplicité  des  foyers  puru¬ 
lents  intraganglionnaires. 

C’est  en  France  que  le  premier  cas  de  contagion  conjugale  est 
signalé  par  L’FTardy,  élève  de  Nélaton,  qui  ne  l’interprète  pas. 
On  n’a  rien  ajouté  à  la  description  clinique  cpi’il  donne  de  la 
maladie  ganglionnaire  observée  par  son  maître. 

C’est  également  en  France  qu’en  1901  l’anatomie  pathologi¬ 
que  de  ces  adénites  est  pour  la  première  fois  soigneusement  étu¬ 
diée  par  Marion  et  Gandy,  et  que  paraissent  les  travaux  de 
Lejars,  de  Brault . 

Il  est  juste  de  rapprocher  du  nom  de  Nélaton  celui  de  l’Alle¬ 
mand  Klotz.  Les  deux  mémoires,  parus  la  même  année,  sont 
également  remarquables.  I.’Ecole  allemande,  compte  le  travail 
de  Klotz  sur  les  adénites  de  nos  pays,  et  le  travail  magistral 
de  Millier  et  Justi  sur  les  bubons  tropicaux. 

I.es  nombreux  travaux  parus  en  tous  pays  sur  la  lymphogra¬ 
nulomatose  inguinale  attestent  l’extrême  diffusion  de  la  mala¬ 
die,  dont  les  fovers  autochtones  existent  en  tous  pays,  sous  tous 
les  climats,  et  à  laquelle  on  ne  saurait  sans  injus.Jce  donner  le 
nom.  d’ailleurs  très  vague  et  dépourvu  de  toute  signification,  de 
«  bubon  climatérique  »,  dont  certains  observateurs  des  régions 
tropicales  avaient  déjà  signalé  l’insuffisance  et  le  caractère  pro¬ 
visoire.  Ce  qualificatif  méconnaîtrait  l’importance  de  travaux 
parus  en  France  en  particulier,  et  dont  notre  Histoire  médicale 
peut  à  juste  titre  se  montrer  fière. 

Moscou  vu  par  Céline. --L’aufenr  de  Mort  a  crkdit  a  rap¬ 
porté  de  son  voyage,  en  U.  R.  S.  S.  un  livre  qu’il  intituleMnA  Culpa. 
On  n’y  trouvera  pas  de  jugements  nuancés  ni  de  réserves  savantes. 
Avec  son  habituelle  brutalité,  L.-F.  Céline  déclare  qu’il  s’est  trompé 
du  tout  au  tout  sur  le  communisme  : 

«  Le  communisme  matérialiste,  écrit-il,  c’est  la  Matière  avant 
tout,  et  quand  il  s’agit  de  matière,  c’est  jamais  le  meilleur  qui 
triomphe,  c’est  toujours  le  plus  cynique,  le  plus  rusé,  le  plus  bru¬ 
tal.  » 

Ce  qui  a  indigné  M.  Céline,  c’est  de  voir  à  ciuel  point  on  s’y 
moque  du  peuple  : 

«  Pourquoi  ce  bel  ingénieur,  il  gagne  des  7.000  roubles  par 
mois  ?  Je  parle  de  là-bas  en  Russie,  la  femme  de  ménage  50. 
Magie  !  Magie  .  .  .  '  Pourquoi  la  paire  de  tatanes  (comprenez  : 
chaussures),  elle  coûte  déjà  900  francs  ?  et  un  ressemelage  bien 
précaire  (j’ai  vu)  dans  les  80  ?..  .  Et  les  hôpitaux  ?...  Celui,  le 
beau  du  Kremlin  à  part  et  les  salles  pour  «  l’Entourisme  ».  Les 
autres  sont  franchement  sordides  !  Ils  ne  vivent  guère  qu’au 
1/10®  d’un  budget.  Toute  la  Russie  vit  diEdixième  du  budget 
normal,  sauf  Police,  Propagande,  Armée. . .  ». 
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NOUVELLES 


Faculté  de  Paris.  —  Thèse  de  médecine.  —  14  janvier 
M.  Chevassu  :  Rachianesthésie  à  la  percaïne. 

19  janvier.  —  M.  Soulignac  :  Asthme  et  sympalhicotomie. 
-  M.  M.  TmiiAiiD  :  Cavernes  superficielles  et  traitement  par 
le  pneumothorax.  -  M.  Hertz  ;  Le  rôle  du  vague  dans  les 
complications  pulmonaires.  -  INI.  Scheefler  ;  Valeur  pro¬ 
nostique  de  nettoyages  radiologiques  chezles  tuberculeux-pul¬ 
monaires.  —  .AI.  Bassot  :  Les  famines  et  disettes  dans  l’Iiistoirc 
de  la  France.  M.  IlinscH  :  Examen  radiologique  de  la  vési¬ 
cule  et  des  voies  biliaires.  —  Mlle  Le  Baccon  :  Géographie 
médicale  dé  la  Bretagne.  —  M.  Schmitt  :  Etude  des  accidents 
dans  l’industrie  de  l’aniline  et  de  ses  dérivés. 

20  janvier.  M.  Godouèche  :  La  mort  in  utero  d’un  (}es 
fpetus  dans,  la  grossesse  génicllaire.  —  Mlle  Leiiaire  ;  Instabi¬ 
lité  organique  chez  les  jeunes  enfants  tuberculisés.  AI. 
Foeiei.qy  :  Tableaux  abdominaux  au  cours  des  affections  tho¬ 
raciques  chez  l’adulte.  -  Al.  Levokqwicz  :  Etude  du  cancer 
du  pylore  âi  forme  ascitique.  —  M.  Qqy  NTcaise  :  Action  thé¬ 
rapeutique  de  l'association  créosote-camphre  par  voie  rectale. 
--  Aille  Tsiricas  :  Etude  du  traitement  radiothérapique  du 
zona. 

21  janvier.  —  AI.  A’ial  :  Résultats  éloignés  de  la  maiarialhé- 
rapie  dans  la  paralysie  générale.  —  M.  Démangé  :  Etude  de  la 
lipodystrophie  dite  progressive.  --  AI.  Syndey  Dixke  :  Les 
méningiomes  en  plaques  entre  l’étage  supérieur  et  moyen.  - 
M.  Deroide  :  Etude  clinique  des  encéphalites  et  de  la  coquelu¬ 
che.  —  M.  Lemoine  ;  Les  néphrites  aiguës  hématuriques  chez 
les  enfants. 

23  janvier.  AL  Fernandez  Gonzalez  :  Etude  des  hémorra¬ 
gies  rétro-placentaires.  —  AI.  Sauvan  :  L’espace  ponto-rétro- 
cérébelleux.  -  AI.  Desvignes  :  Syndrome  de  compression  du 
nerf  optique  intracrânien.  -  AI.  S.\Rni  Ai.i  :  Fièvre  isolée  chro¬ 
nique  d’origine  dentaire.  —  M.  Klotz  :  I-a  ])olvnévrite  alcooli¬ 
que. 

Thèses  vétérinaires.  —  21  janvier.  -  -  AI.  Ranouel  ;  l'en- 
dances  actuelles  de  l’élevage  ovin  au  Maroc. 

—  Examens  du  nouveau  régime.  Session  de  février  1937. 
L’affichage  pour  la  session  de  réparation  aura  lieu  le  mercredi 
27  janvier  1937. 

Ouverture  de  la  session  le  lundi  Rr  février  1937. 

AL  Desgrez  est  nommé  professeur  honoraire. 

Faculté  d’Alger.  —  AL  'foulant  est  nommé  iirofesscur  de 
clinique  ophtalmologique  à  la  Faculté  mixte  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  l’Université  d’Alger  (dernier  titulaire  delà 
chaire  :  M.  Courant). 

Création  d’une  classe  exceptionnelle  pour  les  pro¬ 
fesseurs  titulaires  de  Faculté.  —  Le  Journal  officiel  a 
publié  (8  janvier,  page  171)  le  décret  suivant  : 

Article  premier.  —  Il  est  créé  une  classe  exceptionnelle  pour 
l’enseinhledes  profes.seurs  titulaires  des  Facultés  des  Universités' 
de  Paris  et  des  départements,  y  compris  l’LTiiversité  d’Alger. 


I  Art.  2.  Les  professeurs  de  classe  exceptionnelle  sont  nom¬ 
més  par  décret  pris  en  Conseil  des  ministres.  Ils  sont  choisis  sur 
une  double  liste  de  présentation  établie  dans  les  conditions 
ci-après. 

.Art.  3.  Les  propositions  de  nomination  à  la  classe  excep¬ 
tionnelle  sont  établies  chaque  année  entre,  le  Dr  octobre  et  le 
31  décembre  par  les  Conseils  des  Universités. 

Chaque  candidature  donne  lieu  à  un  scrutin  unic[ue,  distinct 
et  secret. 

Pour  être  proposé,  il  faut  obtenir  un  nombre  de  voix  au  moins 
égal  aux  deux  tiers  de  i’elîectif  total  du  Conseil, 

Une  candidature  écartée  ne  peut  être  reprise  avant  l’année 
suivante. 

(.Suivent  les  conditions  d’application  de  ce  décret). 

Acatléniie  de  médecine. —  L’Académie  décernera,  en  1937, 
le  ]irix  Albcrt-pr,  de  Alonaco. 

Concours  pour  la  nomination  à  quatre  places  de  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  de  Paris.  Ce  concours  sera  ouvert  le 
lundi  22  février  1937,  à  8  h.  30,  les  candidats  seront  avisés 
ultérieurement  du  lieu  de  l’éprcuvé  écrite  anonyme. 

AIAI.  les  doc, leurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  devront 
se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  santé  de  l’Admi¬ 
nistration  de  l’Assistance  publique,  de  14  heures  à  17  heures, 
du  lundi  18  janvier  au  lundi  l®'  février  1937,  inclusivement. 

Concours  pour  la  nomination  à  quatre  places  de  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  -  Ce  concours  sera  ouvert 
le  lundi  8  février  1937,  à  9  heures  du  matin,  dans  la  salle  des 
concours  de  l’Administration,  rue  des  .Saints-Pères,  n»  49. 

AIAI.  les  Docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  de¬ 
vront  se  faire  inscrire,  à  l’Auministration  centrale,  3,  avenue 
Victoria  (Bureau  du  Service  de  santé),  de  14  à  17  heures,  du 
lundi  11  au  mercredi  20  janvier  1937  inclusivement. 

Technique  physiologique  appliquée  à  l’animai,  sous  la 
direction  de  ,J.  Gautrelet,  directeur  du  I.aboratoire  de  biologie 
expérimentale,  avec  le  concour.s  de  Aille  E.  Corteggiani, 
Halpern,  AIcntzer. 

Programme.  —  Les  divers  procédés  d’anestbésie  et  d’injec¬ 
tion  chez  l’animal.  —  Cardiographie,  électrocardiographie, 
mesure  de  la  pression  artérielle,  (chien).  —  Organes  isolés  : 
cœur  de  tortue,  grenouille,  escargot  ;  intestin  de  lapin  et  utérus 
de  cobaye  ;  muscle  de  sangsue.  —  Anastomoses  vasculaires.  — 
Sang  :  'mesures  éleclrométriiiue  et  culorimétrique  du  pH, 
réserve  alcaline,  dosage  de  l’acide  carbonique  et  de  l’oxygène.  — 
Pneumograpnie.  Gaz  respiratoires  :  métabolisme  de  basv  (çudio- 
métrie).  —  Fistules  digestives  (pancréatique,  salivaire,  cholé¬ 
doque,  etc.).  —  Ablation  d’organes  (pancréas,  surrénales,  etc.). 

Pléthysmographie  de  la  rate  et  du  rein,  Alyographie. 
Alesure  de  la  chronaxie.  Exploration  de  l’ap|iareil  nerveux 
du  chien  et  du  lapin  (pneumogastïiqiH ,  sympathique,  cardia¬ 
que,  splanchnicpie,  sinus  carotidien,  etc.). 

Le  cours  comprendra  douze  séances  de  manipulations  indivi' 
duedes,  l’après-midi,  du  8  au  20  mars  1937,  au  laboratoire  de 


LABOHATOIKE  SPECIALITES  demande  dans  chaque  dépar- 
t  ement  médecin  installé  depuis  plusieurs  années  comme  repré 
sentant  sans  apport  financier.  Ecrire  à  COMTANT  n“  222.182, 
rue  Advienne,  17,  Paris. 


GLYCO-THYMOLINE 


(KRESS  &  OWEN) 

^ITTISEFTIQ-LTE  EXOSIvÆOTIQXJE 

DÉCONGESTIONNE  -  DÉSODORISÉ 

TRAITEMENT  des  AFFECTIONS 
DE  TOUTES  LES  MUQUEUSES 

Un  flacon  d’un  i/2  litre  est  envoyé  gratuitement  sur  demande  à  Messieurs  les  Médecins 

Etablissements  WEBER,  5  xi»,  Rue  des  Haudriettes  —  PARIS  (III') 

_ A.  GUILLAUME,  Pharmacien  —  Téléphone  :  Archives  73-12 
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biologie  expérimentale  des  Hautes-Etudes,  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  21,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine. 

N.  B.  —  S’inscrire  au  laboratoire  (l’après-midi).  Nombre  de 
places  limité. 

Cours  d’histoire  de  ia  médecine.  —  M.  Lévy-Valensi, 
agrégé,  fera  le  lundi  18  janvier  à  16  heures,  au  Petit  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté,  une  leçon  sur  le  rhumatisme  avant 
Bouillaud  (projections). 

Prix  Saiiitour  i937  (7.400  francs).  —  Le  .sujet  désigné  par 
la  Faculté,  pour  l’année  1937,  est  le  suivant  :  Résultats  éloignés 
des  opérations  pour  goitres  (goitre  exophtalmique  excepté). 

Les  mémoires  doivent  être  déposés  au  secrétariat  de  la 
Faculté  avant  le  juin  1937,  dernier  délai,  sans  désignation 
d’auteur. 

Chaque  mémoire  devra  porter  une  épigraphe  ou  devise  appa¬ 
rente  qui  sera  rappelée  sur  i)li  cacheté  contenant  le  nom  et 
l’adresse  de  l’auteur. 

Fondation  Sergène-Henry  Salie.  —  Prix  de  180  francs 
destiné  à  l’achat  d’ouvrages  se  rapportant  aux  Sciences  médica¬ 
les  devant  être  attribué  à  un  externe  de  l’hôpital  Broussais  ou 
du  nouvel  hôpital  Beaujon. 

Les  demandes  établies  sur  papier  timbré  doivent  être  adres¬ 
sées  à  M.  le  Doyen  avant  le  R''  mars  1937. 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Prix  de  médecine 
coloniale  et  d’études  exotiques.  —  Les  travaux  présentés  avant 
le  15  juillet  1937  seront  seuls  examinés  pour  les  prix  de  cette 
année.  Ceux  qui  seront  déposés  après  cette  date  ne  pourront 
être  présentés  que  pour  les  prix  de  1938. 

—  Prix  Le  Dantec  de  médecine  tropicale.  —  Ce  prix  de  1.500 
francs,  sera  décerné  tous  les  ans  à  l’étudiant  en  médecine  pourvu 
du  certificat  d’aptitude,  ou  au  docteur  en  médecine  pourvu  du 
diplôme  de  médecin  colonial  de  l’Université  de  Bordeaux  qui 
aura  écrit  le  meilleur  travail  sur  un  sujet  de  médecine  tropicale. 

Les  travaux  présentés  avant  le  31  décembre  de  l’année  du 
concours,  seront  seuls  examinés. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  hors  série  d’opé¬ 
rations  chirurgicales  (chirurgie  gynécologique  et  chirurgie  sîié- 
ciale  des  voies  urinaires  chez  la  femme),  en  Sept  leçons,  par 
MM.  les  Docteurs  P.  Aboulker  et  J.-C.  Rudler,  prosecteurs, 
commencera  le  lundi  25  janvier  1937,  à  14  heures,  et  continuera 
les  jours  suivants,  à  la  même  heure.  Droit  d’inscription  :  300 
francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (Ve), 
jusqu’au  samedi  23  janvier.  Ce  cours  n’aura  lieu  que  s’il  réunit 
un  minimum  de  six  inscriptions. 


Programme  du  cours.  —  I.  Chirurgie  des  prolapsus  géni¬ 
taux  :  Colporraphie  antérieure,  colpopérinéorraphie,  sutuic  des 
releveurs.  —  Ponction  du  cul-de-sac  de  Douglas.  Colpotomie.  — 
Les  assistants  répéteront  :  la  colporraphie  antérieure,  la  colpo¬ 
périnéorraphie  postérieure,  la  suture  des  releveurs. 

IL  La  laparotomie  en  gynécologie  :  Les  incisions  médiane  et 
transversale.  La  fermeture  de  la  paroi.  Indications  et  pratique 
du  drainage.  Chirurgie  des  déviations  utérines:  l’hystéropexie 
isthmique,  la  ligamentopexie.  L’oblitération  du  cul-de-sac  de 
Douglas.  —  Les  assistants  répéteront  :  l’incision  transversale 
dite  de  Pfannenstiel,  l’hystéropexie  isthmique,  la  ligamento¬ 
pexie,  l’oblitération  de  Douglas. 

III.  Chirurgie  des  affections  aseptiques  des  annexes  :  Castra¬ 
tion  unilatérale.  Résection  des  nerfs  présacrés.— Les  assistants 
répéteront  :  la  castration  unilatérale,  la  résection  des  nerfs  pré¬ 
sacrés. 

IV.  L’ hystérectomie  fundique:  L’hystérectomie  subtotale  :  le 
choix  du  procédé  opératoire  et  indications  du  drainage.  —  Les 
assistants  répéteront  :  l’hystérectomie  fundique. 

V.  L’hystérectomie  totale  :  l’echnique  et  indication  des  procé¬ 
dés  opératoires.  Indications  et  pratique  du  drainage  ;  vaginal, 
abdominal, àla  Mickulicz. Le,. cloisonnement  du  pelvis.  —  Les 
assistants  répéteront  ;  i’hystérectomie  totale,  le  cloisonnement 
du  bassin,  le  drainage  à  la  Mickulicz. 

VL  L’hystérectomie  vaginale  :  Indications  et  technique.  — 
Névrotomie  du  nerf  honteux  interne. 

VIL  Ablation  du  sein  pour  cancer.  —  Les  assistants  répéteront  • 
l’amputation  du  sein  avec  curage  ganglionnaire  du  creux  axil¬ 
laire. 

Fravaux  pratiques  de  médecine  opératoire  spéciale 

(Professeur  :  M.  Pierre  Duval).  —  Urotogie.  —  Premier  cours  : 
par  M.  Y. -J.  Longuet,  prosecteur,  sous  la  direction  de  MM.  les 
Professeurs  Marion  et  Chevassu.  Ouverture  du  cours  le  mardi 
2  mars  1937,  à  14  heures. 

A)  Chirurgie  du  rein  et  de  l’uretère.  —  l»  Découverte  du  rein 
par  voie  lombaire.  Ouverture  des  abcès  périnéphrétiques. 
Néphrectomie  lombaire. —  2o  Chirurgie  de  la  lithiase  rénale. 
Pyélotomie.  Pyélotomie  élargie.  Petite  néphrotomie.  Grande 
néphrotomie.  —  3®  Néphrostomie.  Néphropexie.  Décapsula¬ 
tion  des  reins.  —  4®  Néphrectomies  trans  et  para-péritonéales.  — 


A  PROFITER  D’URGENCE,  cause  déménag  ,cède  cabinet  médi¬ 
cal,  fondé  1927,  près  Laval.  Région  indnst.  et  agric.  Pavillon  6 
pièces,  jardin,  terrasse,  garage,  loyer  4.500  fr.  Chiffre  d’aff, 
65.000  à  dépasser  Prix  demandé  18.000  installation  comprise 
avec  8.000  comptant.  Ecrire  ARY,  23,  Faub.  St  Honoré,  Paris. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE: 

4à  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


ÇOMfiùÆXe  MANGANO  ‘MaGNÈSUN 

Laboratoire  SCWMIT^7l,Rue  SL®Anne,PARlSt2î) 
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5®  Découverte  de  l’uretère.  Ablation  des  calculs  de  l’uretère. 
Urétéro-cysto-néostomie. 

B)  Chirurgie  de  la  vessie,  de  la  prostate,  de  l’urètre  et  des  orga¬ 
nes  génitaux  de  l’homme.  —  1®  La  cystostomie.  Les  voies  d’abord 
de  la  vessie.  —  2®  Chirurgie  des  tumeurs  vésicales.  Les  cystecto¬ 
mies  partielles  et  totales.  —  3®  Chirurgie  de  la  prostate.  Ouver¬ 
ture  des  abcès  de  la  prostate.  Prostatectomies  transvésicale  et 
périnéale.  —  4®  Chirurgie  de  l’urètre.  LTrétrotomie.  Chirurgie 
des  ruptures  traumatiques  de  l’urètre.  Autoplasties  de  l’urètre. 

• —  5®  Cure  des  hypospadias.  Epididymectomie.  Castration. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répéteront  eux- 
mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du  prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité.  Seront  seuls 
admis  :  Les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers,  ainsi 
que  les  étudiants  immatriculés.  Le  droit  à  verser  est  de  300 
francs,  pour  ce  cours. 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  médecine  ou  bien  au  secrétariat,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  (guichet  n®  4  de  9  à  11  heures  et 
de  14  à  16  heures)  ;  ou  bien  tous  les  jours  de  9  à  11  heures  et  de 
14  à  17  heures  (sauf  le  samedi),  à  la  salle  Béclard  (A.  D.  R.  I\I.). 

— ■  Chirurgie  d’urgence.  —  Deuxième  cours  ;  par  M.  A.  Mou- 
CHET,  prosecteur, sousla  direction  de  M.  le  Professeur  Grégoire. 
Ouverture  du  cours  le  lundi  5  avril  1937,  à  14  heures. 

Première  série  ;  Membres,  crâne,  cou,  thorax.  —  1®  Plaies 
accidentelles.  Sutures  des  muscles,  tendons,  nerfs,  vaisseaux.  — 
2®  Abcès  et  phlegmons  en  général.  Phlegmons  de  la  main.  Pana¬ 
ris.  Ostéomyélite  aiguë.  ■ —  3®  Amputation  des  membres  pour 
lésions  traumatiques.  Arthrotomies.  Traitement  des  fractures 
ouvertes.  —  4®  Traumatismes  du  crâne.  Trépanations.  Opéra¬ 
tion  d’Ody.  —  5®  Trachéotomie.  Plaies  du  larynx  et  de  la  tra¬ 
chée.  Phlegmons  du  cou.  Pleurésies  purulentes.  Plaies  de  poi¬ 
trine. 

Deuxième  partie.  —  Abdomen.  —  1®  Hernies  étranglées 
(inguinale,  crurale,  ombilicale).  —  2®  Appendicite.  Ulcère  per¬ 
foré.  Gastro-entérostomie.  Sutures  intestinales.  —  3®  Splénec¬ 
tomie.  Gastrostomie.  Gholécystectomie.  Cholécystostomie.  Trai¬ 
tement  des  pancréatites  aiguës. —  4®  Anus  cœcal,  anus  iliaque. 
Iléosigmoïdostomie.  —  5®  Phlegmon  périnéphrétique.  Néphros¬ 
tomie.  Néphrectomie.  Cystostomie. 


Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répéteront 
eux-mêmes  les  opérations  sous  la  direction  du  prosecteur. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ce  cours  est  limité.  Seront  seuls 
admis  :  Les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés.  Le  droit  à  verser  est  de  300  francs, 
pour  ce  cours. 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  médecine  ou  bien  au  secrétariat,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  (guichet  n®  4  de  9  à  11  heures  et 
de  14  à  18  heures)  ;  ou  bien  tous  les  Jours  de  9  à  11  heures  etde 
14  à  17  heures  (sauf  le  samedi),  à  la  salle  Béclard  (D.  D.R.M.). 

Service  de  santé  de  la  Marine. —  Liste  des  élèves  versés 
au  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  pour  compter  du  31 
décembre  1936,  et  désignés  pour  suivre  les  cours  de  l’Ecole  d’ap¬ 
plication  de  Marseille. 

Promotion  1932.  —  Médecins  :  MM.  Ouary,  Pruvost,  de 
Lostalot  de  Bachoue,  Richard,  Planques,  Rolland,  Finance, 
Richard-Nicolas,  Guillon,  Linhard,  Crozafon,  Grimaud,  Chau¬ 
vin,  Blin,  Lasvaladas,  Dilasser,  Laurent,  Ollivier,  Breteau^ 
Charrançon,  Pellegrino,  Marinkovitch,  Vincent,  Chauderon’ 
Ljunggren,  Le  Guillou,  Poyet,  Ros,  Kcrignard,  Carsus,  Audhuy’ 
Gentile,  Peyron,  Bellon,  Chavenon,  Gras,  Arvor,  Marjou,  de 
Berail,  Depoutre,  Moevus,  Faure,  FVsquet,  Kerneis,  Beon, 
Chauliac,  Bordenave,  Capponi,  Roger,  Bonniol,  Jaubertie, 
Bouche,  Duchesnes,  Miniconi,  Aggery,  Bareille,  Bretillot,  Cap¬ 
deville,  Bomfacino. 

Pharmaciens  :  MM.  Servant,  Queran. 

Association  française  des  femmes  médecins.  — Lapro- 
chalne  réunion  se  tiendra  le  mardi  26  janvier  1937,  à  21  heures, 
4,  rue  de  Chevreuse,  Paris  (VI®). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  secrétaiie  générale, 
Mlle  Serin,  11.  boulevard  de  Port-Royal,  Paris  (XIII®), 

Institut  Océonographique,  (19.7,  rue  Saint-Jacques).  — 
Le  samedi  30  janvier,  à  21  heures,  le  Docteur  Chauvois,  y  trai¬ 
tera  ce  sujet  inédit  :  «  La  part  de  l’Océanographie  dans  la 
découverte  de  la  circulation  du  sang  »,  avec  projections  et  films. 

On  peut  se  procurer  cartes  d'invitation  gratuite  au  secré¬ 
tariat  de  l’Institut  océanographique,  195,  rue  .Saint-Jacques 
Tél.  :  Od,  16-07, 


OPOTHÉRAPiE  ASSOCIÉE 


PANCRÉPATINE 

LALEUF 

CAPSULES  GLUTINISÉES 

DIABÈTE 

6A12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  œURS  DES  REPAS  ) 

.SUH.MNT  dqescription  Médicale 


ÉCHANTILLONS.  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51.  RUE  NICOLO.  PARIS-lé® 
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l'-'-  Congrès  international  de  l'Union  thérapeutique 

(Renie,  du  19  au  22  mai  1937).  —  Programmk  provisoire. 
Mercredi  19  mai,  à  21  heures  :  Réception  des  congressistes,  au 
Kursaal  liu  Schanzii.  par  la  Faculté  de  médecine  et  la  Société 
des  médecins  du  canton  et  de  la  ville  de  Hcrne  (Hufîet  froid). 

•Jeudi  20  mai.  à  9  heures  précises  :  Séance  solennelle.  Ouver¬ 
ture  du  Congrès  jiar  le  reiiréseirtant  du  Oouvernement  M.  le 
Conseiller  fédéral  Htter.  Allocution  du  représentant  du  Couver- 
ilement  hernois.  Allocution  de  M.  le  Recteur  de  l'I'niversité  de 
Rerne,  Allocution  de  M.  le  Doyen  de  la  Faculté  de  médecine. 
Allocution  du  Président  du  Congrès.  .M.  le  Professeur  Ruergi. 
A  10  heures  :  M.  If.  Meyer.  Vienne  ;  .Mlgemeiiie  Kausalitats- 
Irageh  in  der  biologi  de  10  li.  30  à  midi  30  et  de  l.")  lieures  à 
18  h.  30  : 

Premier  sujet  principal  :  Pathogénie  et  thérapie  de  l’arté¬ 
riosclérose.  Rapiiorteürs  :  M.M.  von  Rergm.Ann;  Rerlin,  et 
I.AUBRV,  Paris  ;  .M.  Lkrichk,  Strashourg  :  Lé  traitement  chi- 
rurgiéal  des  maladies  vasculaires. 

Commlmicàtions.  —  .M.  Ri  rger.  R  itin  ;  Di 'physiologischen 
AltersveranderUngen  der  aorta  ;  M.  R-\.vh,  \  iennp  :  Ernahrung 
und  Gefassystem  ;  .M.  H.vndovski  et  Goormaghtigh,  Gand  : 
La  vitamine  D.  glande  thyroïde  et  artério.selér0se. 

Discussion  générale. 

20  heures  :  Réception  par  le  Gouvernement  heriiois  et  par  les 
autorités  de. la  ville  de  Renie,  au  Casino. 

Vendredi  21  mai  et  samedi  22  mai,  de  !)  à  12  h.  30,  et  de  1  a 
lieures  à  18  heures,  séances  de  sections. 

Section  de  chirurgie.  Président  :  M.  le  Professeur  de  Quervain, 
Hefne.  Sujet  jirihciiial  :  Anesthésie  générale  par  des  matières 
volatiles  et  hon-volàtiles.  Introduction  par  M.  de  Quervain. 

Communications .  M.  (juGGisRERG,  Renie  :  Ueberdeh  Düm- 
iti'’rschlaf.  —  Üf.  Mageli,  Ronii  Moderne  Narcotica. 

Section  de  pharmacothérapie.  —  Président  :  ^I.  le  Prof.  I.oeper, 
Paris.  Sujet  principal  :  M.  Rickel,  Genève  :  Les  hormones  en 
thérapeutique  cardio-vasculaire. 

Communications.  —  .M.  Goi.dstei.n  Hyiuan  ,J.  (Camden  N. 
Y.)  :  Antisiiasmodic  therapy  iii  spasmodic  of  thecardiovascular 
and  gastrointestinal  Systems  ;  M.  Grkppi  Siena  :  Orientamenti 
terapeütici  iieiripcrtesnsione  e  arteriosclerosi  associate  ;  M. 
M.artin'etti,  Siena  :  Coiisiderazioni  suit’  eflicacia  farniaco- 
dinamica  su!  circolo  artérioso  di  alcuni  zucclieri  (glucosio,  ga- 
lattosio,  saccarosio)  introdotti  per  via  endoveiiosa  ;  M. 
Martinetti,  Siena  :  Asioni  farmacodinami  che  dei  derivati  pu- 
rinici  (cafîeina  eufillina)  nel  soggetto  normale  e  nell  ipertoso  : 
M.  Guggisberg,  Rerne  :  Ueber  die  interne  thérapie  der  funk- 
tionellen  uteriisblutungeii  ;  M.  Goldstein,  Hyman  ,J.  (Cani- 
den,  N.  Y.)  :  Liverterapy  in  anémias  and  acute  infections  ; 
M.  Meyer.  Rerlin  :  Die  ‘moderne  Rehandlung  des  Rauschgift- 
kranken  ;  MM.  Leven  Gabriel  et  Roland,  i’aris  :  Un  traite¬ 
ment  des  constipations  fonctionnelles. 

Section  de  pharmacodynamie .  —  Président  :  M.  le  I^rofesseur 
Tifi'enean,  Paris.  Sujets  principaux  :  M.  I'reund,  Münster 
(sur  invitation)  :  Organextrakte  und  vasculiires  System  ;  M. 
Hki  bner.  Rerlin  :  Kumulation  und  Allobiose  ;  .M.  Pick, 
\'icnne  (sujet  sera  annoncé  plus  tard). 

Communications  :  M.  Gunn,  O.xl'ord  (sujet  annoncé  iilus 
tard)  ;  .M.  Hey.mans,  Gand  :  .Vu  sujet  d’anakqitiques  circula¬ 
toires  (avec  projections)  ;  .M.  Hey.mans.  Gand  :  La  ranima¬ 
tion  des  centres  nerveux  après  anémie  aiguë  (avec  projections; 
.M.  Zr.Nz,  Rruxelles  :  Sur  les  effets  des  alcaloïdes  de  l’ergot 


sur  la  diurèse  ;  M.  Handovsky,  Gand  :  Die  insnlinsparende 
VVirkung  des  Kupfers  ;  ÂI.  Démoli-:.  Riile  ;  Deux  rapports  (les 
sujets  seront  annoncés  plus  tard)  ;  M.  Régnier,  Paris  :  De  Fiin- 
poriaiice  de  l'acide  salifiant  les  hases  alcaloïdiques  et  de  l'acti- 
vation  qui  en  résulte  ;  M.  Rothlin,  Rfile  :  Ueber  Wechselbe- 
ziehungen  vegetativer  Pharmaka. 

Section  de  hutnco-climatologic  :  Président,  INI.  le  Professeur 
Flciscli.  Lausanne. 

Sujets  principaux  :  .M.  Rollier,  Leysin  :  Traitement  hélio- 
climatique  d’altitude  de  la  tuberculok*  :  M.  Loewy,  Davos  : 
Ilonenliniawirkung  und  pharmaka  ;  M.  de  Mlralt,  Rerne  : 
Hoenklinia  und  végétative  Funktionen. 

Conninmicaiioiis  :  .M.  Groenevei.d,  Amsterdam  :  Sur  les 
facteurs  psychiques  dans  les  cures  somato-thérapeutiques  ; 
-M,  Urbàn,  Vienne  :  Die  Unterwasserbehand  lung  von 
Reweglingsstorungen. 

Vendredi  21  mai,  à  20  heures  :  Ran([uet  dans  lés  salles  du 
Rellevue-Î’alace  (avec  les  dames),  --  Le  dimanche  23  mai,  aura 
lieu  une  excursion  par  chemin  de  fer  au  Jungfraujoch,  avec 
visite  de  la  station  scientifique  du  Jungfraujoch. 

Loti.satlort  pour  les  membres  de  l’Union  thérapeutique, 
20  franc.s,  pour  les  non-membres  30  francs  (suisses;. 

Pour  les  dames  üli  progfalntne  spécial  est  prévu  pour  les 
journées  du  Loligrès  i  il  sera  publié  avec  le  prochain  communi¬ 
qué.  En  oiitrCi  les  dames  seront  toujours  reçues  au  Glub  du 
Lycéllm.  Les  Lollègues  voulant  (larticiper  au  Gongrès  sont  priés 
de  s’inscrire  à  temps  aiqirès  du  secrétariat  général,  afin  qu’ils 
puissent  recevoir  le  programme  définitif  complet,  ainsi  que  les 
modifications  qui  pourraient  être  apportées  à  celui-ci. 

Les  collègues  qui  désirent  annoncer  encore  d’autres  discours 
ou  comminiications  sont  priés  d’en  communiquer  le  sujet,  le 
plus  tôt  possible  au  secrétaire  général. 

Pendant  le  Gongrès  aura  lieu  une  exposition  de  produits 
pharmaceutiques  et  d’appareils  médicaux.  Secrétariat  général  : 
D’  'f.  Gordonoff,  Monbijoustrasse,  97,  Rerne. 

1\  '  Congrès  national  des  médecins  amis  des  vins  de 
France.  —  Les  médecins  amis  des  vins  de  France  informent 
iours  confrères  désireux  de  participer  aux  travaux  de  leur  IV« 
Gongrès  national  que  le  sujet  du  rapport  général  est  le  vin  et 
le  jus  de  raisin  dans  la  diététique  et  la  thérapeutique  des  affec¬ 
tions  gastro-intestinales. 

Toutes  les  communications  devront  être  adressées  avant  le 
15  février  prochain  au  Commissariat  général  du  Congrès,  57 
Cours  Georges-Clemenceau,  Rordeaux. 

Ces  communications  seront  imprimées  et  distribuées  au 
moment  du  Congrès. 


NÉCROLOGIE 


Le  Professeur  Pliocas.  -  On  annonce  de  l’île  de  Céphalo- 
nie,  son  pays  natal,  la  mort  de  Gérasinie  Pliocas.  Xé  le  19  août 
1 8(il,  interne  des  hôpitaux  de  Paris  en  1881,  dans  la  même  pro¬ 
motion  que  les  l>rofesseurs  Hartmann  et  Marfan  ;  agrégé,  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux  de  IJIle  en  1889,  Pliocas,  avait  été  nommé 
professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  d'Athènes  en 
1902  et  correspondant  de  l’Académie  de  Médecine  le  2  juillet 
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NALINE 


Lb  plus  Puissant  Reconstituant  général 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


NOUVELLE  ÉMULSION 
A  50  °/o  D’HUILE  DE  PARAFFINE 
GOÛT  TRÈS  AGRÉABLE 

POSOLOGIE.  -  ADULTES  ;  1  à  3 


par  leur 
après  le  repas. 


PROSTHÉNASE  GAUBRUM 


SOLUTION  ORGANIQUE  TITRÉE  DE  FER  ET  DE  MANGANÈSE 

AINTÉMIE  —  CHLOROSE  —  DÉBILITiÉ  —  COISTVALESCENGE 

DOSES  QUOTIDIENNES  :  5  A  20  GOUTTES  POUR  LES  ENFANTS;  20  A  40  GOUTTES  POUR 


LES- ADULTES 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  traitement  des  brûlures 
par  les  applications  de  vitamines  A' 


Par  MM.  ALLIKlt,  i  .  carcasso.x.m;  et  i.n:f:io.\i 


La  question  du  traitement  des  brûlures  graves  est  à  l’or¬ 
dre  du  jour.  Un  brûlé  n’est  pas  seulement  un  blessé,  mais 
c’est  également  un  malade  en  danger  du  fait  des  phéno¬ 
mènes  de  résorption  et  des  troubles  provoqués  par  la  des¬ 
truction  étendue  d’une  surface  cutanée.  La  blessure  en  elle- 
même  est  très  douloureuse,  et  surtout  les  possibilités  de 
réparations  épidermiques  sont  entravées  par  les  conditions 
locales  et  générales.  La  régénération  cellulaire  est  particu¬ 
lièrement  lente.  Les  cicatrices  obtenues  sont  mauvaises  en 
général  et  les  diverses  thérapeutiques  employées  n’atté¬ 
nuent  ni  la  douleur  de  telles  blessures  ni  la  réparation 
vicieuse  des  tissus. 

Ayant  eu  l’occasion  d’étudier  par  ailleurs  les  effets  de  la 
vitamine  A  sur  la  cicatrisation  des  plaies  larges  et  ayant 
constatéles  bons  résultats  quel’on  obtient,  nous  avons  appli¬ 
qué  ce  mode  de  traitement  à  plusieurs  brûlés  que  nous 
avons  eu  l'occasion  d’observer  dans  le  service  de  M.  le 
Professeur  Fiolle.  D’emblée,  nous  tenons  à  signaler  qu’il 
s’agit  de  brûlures  graves,  très  étendues,  provoquées  sou¬ 
vent  par  des  jets  de  vapeur  et  que  cinq  de  nos  blessés 
étaient,  à  leur  arrivée  dans  le  service,  dans  des  conditions 
générales  particulièrement  précaires.  Nous  résumons  ci- 
dessous  ces  observations. 

Observation  I.  —  Mor. . 28  ans.  Marin  espagnol  brûlé  par 
des  jets  de  vapeur  sur  toute  la  partie  droite  du  dos.  La  brûlure 
intéresse  tout  l’hémithorax  droit,  le  creux  de  l’aisselle  et  toute 
la  face  dorsale  du  membre  supérieur  droit.  Une  autre  brûlure 
s’étend  sur  la  face  externe  de  la  jambe  et  du  pied  droit.  Les 
brûlures  sont  profondes  avec  état  général  grave  :  température 
à  39-’. 

Oligurie:  Un  litre  par  vingt-quatre  heures. 

Le  premier  pansement  est  fait  le  Ur  octobre  1936. 

On  enlève  par  plaques  la  peau  qui  a  été  calcinée.  La  plaie 
suppure  d'ailleurs.  On  étend  sur  la  surface  brûlée  une  solution 
de  vitamine  A  dans  l’huile  de  foie  de  morue.  Maintien  à  l'air 
sur  des  draps  stérilisés.  Les  pansements  suivants  comprennent 
des  attouchements  au  bleu  de  méthylène  0,25/l.ÜOO  alternant 
avec  des  applications  de  vitamine  A  diluée  dans  l’huile  de  foie 
de  morue.  Les  pansements  ont  lieu  tous  les  deux  jours. 

Au  quinzième  jour  :  cicatrisation  complète.  Cicatrice  souple, 
indolore.  A  souligner  : 

1“  La  disparition  des  douleurs  après  les  attouchements  ; 

2“  L’évolution  de  la  courbe  thermique  atteignant  37°  au  neu¬ 
vième  jour  ; 

3°  La  récupération  rapide  d’un  bon  état  général  et  d’une 
diurèse  normale . 

Observation  IL  —  Antonio  L.  ..,  26  ans,  marin  espagnol. 
Brûlures  par  jet  de  vapeur  des  deuxième  et  troisième  degrés 
intéressant  la  face  dorsale  et  les  extrémités  inférieures  des 
avants-bras,  des  mains  et  des  doigts. 

1  "■  octobre  1936.  Premier  pansement  :  trois  jours  après  l’acci¬ 
dent,  nettoyage,  ébarbage,  décapage  de  la  plaie,  attouchement 
à  la  solution  huileuse  de  vitamine  A.  Plaie  à  l’air. 

Température  à39®4. 

Pansement  bi-hebdomadaire  :  attouchement  de  bleu  de  méthy¬ 
lène  alternant  avec  les  applications  de  vitamine  A. 


(1)  Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Conee])tion  el  du  Labora¬ 
toire  de  Physique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Marseille. 


La  fièvre  tombe  le  cinquième  jour. 

Au  quinzième  jour,  il  persiste  deux  petits  îlots  sur  la  face 
dorsale  de  l’avant-bras,  grands  comme  une  pièce  de  vingt  sous. 
Au  dixième  jour,  le  blessé  retourne  en  Espagne,  cicatrisé.  Tous 
les  .Tiouveraents  des  doigts  étaient  possibles.  Aucune  douleur, 
aucune  rétraction. 

Observation  III  — X.  .,  3,3  ans,  marin  espagnol.  Brûlure 
du  deuxième  et  du  troisième  degré  intéressant  la  face  dorsale 
de  la  main  et  des  doigts  du  côté  droit.  Vu  trois  jours  après 
l’accident. 

1"  octobre  1936.  Premier  pansement  :  décapage  chirurgical 
de  la  plaie.  Application  de  vitamine  A. 

Par  la  suite,  suppuration  assez  abondante.  Attouchement  au 
bleu  de  méthylène  à  0,25  1 .000,  alternant  avec  les  applications 
d’huile  de  foie  de  morue  et  de  vitamine  A. 

Au  quinzième  jour  ;  cicatrisation  complète,  aucune  gêne  dans 
les  mouvements. 

Observation  IV.  —  And  res  M. . .,  marin  espagnol,  28  ans. 

Brûlures  très  graves  par  jet  de  vapeur,  intéressant  les  deux 
membres  supérieurs  (au  niveau  desquels  les  tendons  extenseurs 
sont  complètement  à  nu),  la  face  et  le  crâne  ;  de  larges  îlots  au 
niveau  de  la  face  postérieure  du  thorax. 

A  l’arrivée  (trois  jours  après  l’accident)  les  plaies  suppurent 
et  sont  recouvertes  d'un  peau  calcinée  sous  laquelle  il  y  a  de 
véritables  clapiers. 

Etat  général  très  grave.  Température  à  40°.  Oligurie:  400  c.  c. 
par  vingt-quatre  heures. 

l  '  octolire  1936.  Décapage  chirurgical  de  toutes  les  plaies. 
Badigeonnage  au  bleu  de  méthylène.  Mise  à  Pair.  Application 
d’huile  de  foie  de  morue  +  vitamine  A,  continué  tous  les  deux 
jours. 

Signes  nets  de  broncho-pneumonie. 

Au  quinzième  jour  la  température  qui  était  tomliée  reprend 
mais  l’état  pulmonaire  l’explique  facilement.  Cependant,  quel¬ 
ques  jours  plus  tard,  l'état  général  est  transformé.  La  cicatri¬ 
sation  est  parfaite  à  la  face  et  au  dos.  Au  niveau  des  membres 
supérieurs,  la  cicatrice  recouvre  un  tiers  de  l’étendue  des 
brûlures . 

Au  vingt-huitième  jour,  elle  est  achevée.  Les  mouvements 
des  doigts  sont  tous  possibles  . 

Observation  V.  —  Francesco  Vill. . marin  espagnol,  36 
ans.  Brûlures  au  troisième  degré  par  éclatement  de  chaudière, 
étendues,  sur  le  dos  de  la  nuque  à  la  région  lombaire,  et  d’une 
ligne  axillaire  à  l’autre.  Par  ailleurs,  brûlure  profonde  des  deux 
membres  supérieurs  de  l’épaule  au  bras 

Au  troisième  jour,  on  fait  une  toilette  chirurgicale  de  la  plaie, 
qui  consiste  à  enlever  de  larges  tragments  de  la  iieau  mortifiée. 
Application  d’huile  de  foie  de  morue  et  de  vitamine  A, 

Etat  général  très  grave.  Délire.  Température  ;  39  8.  Oligurie  : 
400  c.c.  par  jour. 

Pendant  deux  jours,  on  continue  à  nettoyer  les  plaies  par  des 
attouchements  au  bleu  de  méthylène  à  0,25  /1 .000.  Applications 
alternées  de  vitamine  A  diluée  dans  l’huile  de  loie  de  morue. 

Bourgeonnement  très  rapide  et  intense  des  pLies  en  même 
temps  que  la  diurèse  s’améliore  et  que  l’état  général  devient 
bon. 

Au  bout  d’une  semaine  :  bourgeonnement  actif  et  vraiment 
remarquable. 

Au  quinzième  jour  8/10-  des  plaies  sont  cicatrisées,  ia  tempé¬ 
rature  est  à  37 “5 . 

Etat  général  bon. 

Au  vingt-cinqutème  jour,  la  cicatrisation  souple  est  obtenue. 

A  noter  que  ces  cinq  blessés  avaient  subi  des  injections 
de  sérum  antitétanique  avant  leur  arrivée  dans  le  service. 

Cette  série  de  cinq  blessés  illustre.croyons-nous,  la  valeur 
de  la  thérapeutique  que  nous  avons  instituée. 

Trois  faits  sont  à  souligner  : 

La  rapidité  de  la  cicatrisation  ; 

La  qualité  de  la  cicatrice  ; 

L'action  indéniable  sur  l'état  général  et  sur  la  courbe 
thermique. 

La  rapidité  de  la  cicatrisation  est  indiscutable.  Tous  ceux 
qui  ont  pu  observer  ces  malades  à  leur  arrivée  ont  été 
frappés  pp  la  brièveté  du  temps  de  cicatrisation.  Nous 
avions  d’ailleurs  pour  d’autres  cas  de  plaies  atones  souligné 
ce  fait  important,  et  déjà  chez  deux  brûlés  graves  où  le 
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traitement  avait  été  appliqué  tardivement,  nous  avions  jugé 
de  ses  bons  effets.  Le  bourgeonnement  de  la  plaie  est  très 
intense  et  le  fait  se  caractérise  nettement,  lorsqu’on  observe 
au  bout  de  deux  applications  une  zone  cruentée  livrée  à 
elle-même  et  une  surlace  voisine  traitée  par  la  vitamine  A. 
D’autre  part,  la  cicatrisation  paraît  accélérée,  tout  en  res¬ 
tant  parfaitement  ordonnée,  alors  que  la  surface  témoin 
reste  atone  et  sans  tendance  au  bourgeonnement.  Et  plus 
encore  que  ce  bourgeonnement,  s’accuse  la  rapidité  de 
l’épidermisation.  Le  fait  a  été  très  caractéristique  chez  nos 
brûlés  où  à  partir  du  douzième  jour  nous  avons  pu  suivre 
une  extension  de  la  cicatrice  particulièrement  accélérée. 

Or,  la  qualité  de  la  cicatrice  est  une  des  choses  les  plus 
remarquables  observées  après  application  de  vitamine  A 
sur  les  brûlures. La  parfaite  souplesse  delà  peau  de  rempla¬ 
cement  —  et  ceci  à  brève  échéance  —  n’entraîne  aucune 
gêne  fonctionnelle.  Nos  brûlés  de  la  main  bougeaient  par¬ 
faitement  leurs  doigts.  Au  niveau  de  leurs  dos,  la  peau 
était  relativement  mobile,  et  on  peut  dire  qu’en  réalité  en 
dehors  de  la  pigmentation  différente  il  n’y  avait  pas  de 
véritable  tissus  de  cicatrice.  Ce  fait,  nous  l’avions  d’ail¬ 
leurs  observé  déjà,  en  traitant  des  plaies  larges  par  la 
vitamine  A. 

Enfin  nous  voudrious  souligner  le  retentissement  sur 
l’état  général  d’une  telle  thérapeutique.  Déjà  nous  avions 
remarqué  les  effets  indéniables  des  applications  de  vita¬ 
mine  A  chez  certains  blessés  à  l’état  général  déficient.  Chez 
nos  brûlés,  et  sur  une  série  simultanée  de  cinq  malades,  les 
résultats  ont  été  encore  plus  appréciables. 

Les  brûlés  sont  des  intoxiqués  plus  que  des  blessés.  La 
vitamine  A  dont  nous  avons  expérimenté  les  effets  sur  cer¬ 
tains  malades  affaiblis,  semble  être  absorbée  en  grande 
partie  par  les  surfaces  à  vif.  De  ce  fait,  le  traitement  local 
est  aussi  un  traitement  général.  D’autres  auteurs  avaient 
d’ailleurs  souligné  l’efficacité  des  applications  d’huile  de 
foie  de  morue.  Pourquoi  ne  pas  admettre  que  le  principe 
actif  de  celle-ci  n’ait  pas  une  action  remarquable  sur  la 
récupération  rapide  d’un  bon  état  général  ?  Nos  blessés, 
en  tout  cas,  ont  très  rapidement  récupéré  une  diurèse 
normale  et  régularisé  leur  température. 

Nous  ajouterons  enfin  que  le  pansement  est  réduit  à  la 

lus  simple  expression  et  —  conséquence  à  souligner  —  les 

ouleurs  s’atténuent  après  la  première  application. 

Après  avoir  utilisé  les  différentes  méthodes  de  traitement 
des  brûlures,  nous  sommes  persuadés  qu’aucune  ne  nous  a 
jamais  assuré  les  résultats  que  nous  ont  donné  les  appli¬ 
cations  de  vitamine  A.  Nous  n’avons  d’ailleurs  utilisé  cette 
technique  qu’après  une  longue  expérimentation  qui  se 
poursuit  dans  le  Laboratoire  de  physique  de  la  Faculté,  et 
une  série  de  succès  à  la  Clinique  chirurgicale  de  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Piolle.  Nous  avions  déjà  apprécié  sur  des  cas  isolés,  ] 
publiés  par  ailleurs,  les  résultats  remarquables  que  l’on 
obtient,  mais  nous  estimons  que  sur  une  telle  série  de 
malades,  la  constance  des  succès  obtenus  nous  autorise  à 
affirmer  l’efficacité  de  la  méthode  et  l’intérêt  certain  de 
son  utilisation. 


«  Il  n’est  pas  de  |)lus  belle  profession  que  la  nôtre,  parce  que 
nous  n'avons  d’autre  idéal  que  la  victoire  sur  la  souffrance  et  sur 
la  maladie.  Dans  les  temps  'ruels  que  traverse  l'huinanité. 
quand  les  races,  les  religions,  les  dogmes  politiques  et  sociaux 
dressent  les  hommes  les  uns  contre  les  autres,  tpiand  les  scien¬ 
ces,  la  mécanique,  la  physicfue,  la  chimie,  la  bactériologie,  four¬ 
nissent  aux  peuples  des  armes  j)aur  se  détruire,  j)uisse  la  méde¬ 
cine  rester  éternellement  ce  ((u’elle  atoujours  étédans  lepassé  : 
lerefugc  de  toutesles  bellesdisciplines  de  l'espritet  ducœur,  le 
sanctuaire  j)our  lequel  Hippocrate  avait  écrit  -  Tout  ce  qui  est 
nécessaire  à  la  sagesse  est  dans  la  médecine  .  L'homme  n'a 
d'ami  véritable,  que  le  médecin.  (Pr  P.  Abh.vmi.  -  Leçon  d’ou¬ 
verture  du  cours  de  pathologie  médicale.  La  Presse  Médicale, 
23  décembre  1926.) 


Les  obésités  chez  Tenfant  ' 

(A  propos  de  117  observations) 


Par  le  D'  Soliris  15.  l5niSK.\S 

.\ssistant  hellène  de  la  (’.Hniqiio  médicale  des  Enfants 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ^ 


L’obésité  constitue  un  symptôme  fréquent  chez  l’enfant  ; 
on  la  rencontre  aussi  bien  dans  la  petite  que  dans  la  grande 
enfance.  Très  souvent,  pendant  la  période  prépubère,  la 
famille  s’inquiète  et  attire  l’attention  du  médecin  à  la  fois 
sur  cette  obésité  et  sur  le  retard  des  caractères  sexuels 
secondaires. 

Un  problème  se  pose  alors  :  Quel  est  le  facteur  causal  de 
cette  affection  ?  Traduit-elle  une  lésion  endocrinienne,  ner¬ 
veuse  ou  autre  ‘f  Est-elle  la  conséquence  d’une  suralimen¬ 
tation  ou  d’une  diminution  des  dépenses  d’énergie  ? 

Pour  qu’on  puisse  éclaircir  ces  divers  problèmes,  il  faut 
faire  une  étude  précise  et  minutieuse  de  chacun  des  symp¬ 
tômes  cliniques  présentés  par  un  enfant  obèse.  Etudions 
d’une  part,  les  obésités  passagères  delà  période  prépubère, 
indépendante  de  toute  atteinte  organique  sérieuse  ;  d’autre 
part,  l’obésité  accompagnée  d’un  retard  génital  et  celles  qui 
traduisent  une  lésion  grave  de  la  région  neuro  hypophy¬ 
saire,  surrénale  ou  autre.  Enfin,  essayons  d’assurer  à  Ten- 
fant  un  développement  normal  et  un  équilibre  nutritif. 


Un  enfant  est  obèse  quand  son  poids  est  supérieur  à 
celui  de  son  âge.  D'après  notre  maître  M.  Nobôcourt,  pour 
apprécier  les  données  pondérales,  il  ne  suffit  pas  d’envi¬ 
sager  isolément  le  poids,  mais  il  faut  l’apprécier  eu  fonc¬ 
tion  de  la  taille  et  du  périmètre  thoracique  ;  c’est-à-dire  il 
faut  calculer  le  rapport  du  poids  à  la  taille,  le  rapport  du 
périmètre  thoracique  à  la  taille  et  rechercher  le  coefficient 
de  Pignet,  qui  permet  d’évaluer  la  corpulence  de  l’enfant. 

Suivant  le  degré  de  la  surcharge  graisseuse,  on  distingue 
trois  formes  d’obésité  : 

a)  Petite  obésité,  quand  le  poids  ne  dépasse  que  de  150à 
20  %  le  poids  idéal  : 

b)  Obésité  moyenne  quand  le  poids  est  supérieur  de  20  à 
40  %  au  poids  idéal  ; 

c)  Grande  obésité  qui  dépasse  de  70  %  et  plus  le  poids 
idéal.  Cette  dernière  forme  est  très  rare  chez  l’enfant. 

Pour  comprendre  ce  retard  du  développement  puber¬ 
taire,  il  faut  connaître  les  diverses  phases  physiologiques 
des  périodes  prépubertaires  et  pubertaires  à  l’état  normal. 
Elles  se  caractérisent  par  une  accélération  de  la  croissance 
et  le  développement  génital. 

La  période  prépubère  commence  à  douze  ans  chez  le  gar¬ 
çon,  à  neuf  ans  chez  la  fille  ; 

(liiez  le  «lareoii,  la  période  pubertaire  commence  à  qua¬ 
torze  ansetdemi  ;  vers  la  quinzième  année,  (es  jmUs  axillaires 
apparaissent,  la  mue  de  la  voix  se  produit,  te  pénis  et  les 
testicules  atteignent  leur  volume  définitif  ;  les  testicules  en 
particulier  ne  commencent  à  augmenter  de  volume  qu’à 
partir  de  douze  ans. 

D’après  Rek  ii,  les  testicules  chez  le  nouveau-né  varient 
de  1,7  à  0,7  millimètres,  et  n’augmentent  de  volume  qu’à 
l’âge  de  douze  ans. 

D’après  Lm  vi;t.  les  testicules  augmentent  de  volume  après 
treize  ans  ;  voici  les  constatations  faites  par  cet  auteur  : 


(1)  Leçon  de  le  Clinique  médicale  des  entants,  hôpital  des  Enfants- 
-Malades,  service  du  Professeur  P.  NofiiicouRT,  du  23  juin  1930. 
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jyDOCHOLI  HE 

DU  DSZlZINE 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  \  d'origine 

Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  '  hôpato  biliaire 

V  Posologie:  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 

I' 

I  LABORATOIRES  du  D**  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (i2*) 

En  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizine 
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INDICATIONS 


DRAGEES 


AUX  CHOCS 


PEPTA 


MIGRAINES 

TROUBLES  DIGESTIF?: 
PÂRASSIMiLATiOM  DÉFECTUEUSE 


e  des  Pi'oduits  SClENTiA,2l,Rue  Chapta 
Paris. IX^ 


GRANULES 


NE 

URTICAIRE 

STROPMULUS 
PRU  RITS  .  ECZEMAS 


Parke- Davis 


60  fois  supérieur  à  l’huile  de  foie  de  morue 
en  vitamine  “A”  et  250  fois  en  vitamin  “D”. 

3  gouttes  sont  l’équivalent  d’une  cuillerée 
à  café  d’huile  de  foie  de  morue. 

Titré  physiologiquement  j 


Dénutrition,  rachitisme,  carie 
dentaire,  pour  augmenter  la 
résistance  aux  infections,  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  la  lactation,  etc. 


PARKE,DAVIS&C0., LONDRES 


En  flacons  de  5  c.c.  avec 
compte-iouttes  et  de  25 
capsules. 


LE  VALËRIANATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive 

résumant  tous  les  principes  sédatifs  et  nàvfosthànitiues  de  la  VALÉRIANE  officinale 
—O—  H.  RIVXER,  Pharmacien,  26  et  28,  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — o—  R.  C.  Seine  :  88.30 
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Age  Longueur  en  mm.  Largeur  en  mm. 

G- 11  ans  1,7  0, 8-0,9 

11-15  ans  2,3-2, 8  0,9-1, 5 

15-16  ans  3,5  2,0 

On  voit  donc  qu’il  y  a  une  différence  de  volume  suivant 
les  âges  et  ceci  est  très  important,  car  nous  devons  être  très 
réservés  avant  de  prononcer  le  terme  «  adiposo-génital  »  ou 
"  hypogénitalisme  »  chez  un  enfant  obèse  qui  n’a  pas  encore 
atteint  l’âge  de  la  puberté. 

Chez  la  fille,  la  période  pubertaire  commence  à  l’âge  de 
onze  ans  et  demi  ou  douze  ans  ;  les  seins  augmentent  de 
volume,  les  premiers  poils  pubiens  apparaissent,  les  orga¬ 
nes  génitaux  externes  se  développent,  les  poils  axillaires 
ainsi  que  les  premières  règles  n’apparaissent  qu'à  l'âge  de 
treize  ans,  parfois  ces  dernières  sont  retardées  et  ne  font 
leur  apparition  qu’à  l'âge  de  quatorze  ou  quinze  ans. 

D’ailleurs  on  constate  souvent  un  retard  physiologique 
du  développement  des  organes  génitaux  et  de  l'apparition 
des  caractères  sexuels  secondaires  dans  les  deux  sexes. 

Après  avoir  rappelé  brièvement  ces  notions  physiolo¬ 
giques,  étudions  l’obésité  d'après  les  notions  bibliogra¬ 
phiques  et  les  données  de  117  obésités  que  nous  avons  sui¬ 
vies  et  étudiées  depuis  longtemps  dans  le  service  de  notre 
maître,  M.  Lesné,  à  l'hôpital  Trousseau. 

Nous  avons  classé  ainsi  nos  cas. 

Sur  117  enfants  : 

A.  Dans  93  cas,  soit  79,4  %,  l’obésité  est  indépendante  de 
toute  lésion  endocrinienne  ;  dans  celle-ci  nous  observons 
62  garçons,  soit  66,6  %  et  31  filles,  soit  33,3  %. 

It.  Dans  24  cas,  soit  20,5  %,  l’obésité  traduit  une  lésion 
endocrinienne  ;  dans  celle-ci  nous  observons  8  garçons, 
soit  33,3  %  et  16  filles,  soit  66,6  %. 

Sur  ces  24  cas  : 

Dans  22  cas,  soit  18,8  %,  l’obésité  est  due  à  une  insuffi¬ 
sance  thyro'idienne. 

Dans  2  autres  cas,  soit  1,8  %,  l’obésité  est  due  à  une 
lésion  de  la  région  neuro -hypophysaire. 

A.  Obésité  indépendante 
de  toute  lésion  endocrinienne 

Obésité  si.viple,  b.4xale.  —  Quels  sont  les  symptômes  cli¬ 
niques  de  l’obésité  simple  ?  La  surcharge,  graisseuse  exces¬ 
sive  en  est  l’unique  symptôme  clinique.  Elle  est  souvent 
harmonique,  également,  répartie  sur  tout  le  corps  de  l’en¬ 
fant  ;  le  tronc  est  uniformément  volumineux  ;  les  bras,  les 
fesses,  les  cuisses  sont  gros.  Les  joues  sont  arrondies,  le 
visage  est  coloré. 

Sur  93  obèses,  71,  soit  76,3  %,  présentent  cette  forme 
harmonique. 

Dans  ringt-deux  cas,  soit  23,6  %,  la  répartition  de  graisse 
est  élective. 

Dans  cinq  cas,  le  ventre  est  gros  et  la  peau  forme  une 
sorte  de  tablier  qui  retombe  sur  les  plis  inguinaux  et  lepubis. 

Dans  trois  cas,  nous  avons  constaté  une  obésité  troncu- 
laire,  forme  d’obésité,  sur  laquelle  Boulenger-Pilet  a  attiré 
l'attention  ;  les  enfants  présentant  ce  type  d’obésité  ont  le 
visage  et  le  cou  fins,  leurs  membres  sont  normaux,  contras¬ 
tant  avec  le  volume  exagéré  du  tronc. 

Dans  quatorze  cas,  l’obésité  est  localisée  sur  une  partie  du 
corps  :  thorax,  hanches,  fesses,  région  mammaire.  M.  Lou¬ 
vet  rapporte  des  cas  d’obésité  élective  prédominant  sur 
telle  ou  telle  région. 

La  taille,  dans  la  majorité  des  cas  est  normale.  Toutefois 
dans  trente-six  cas,  soit  38  %,  nous  avons  trouvé  une 
coexistence  d’obésité  et  d’hypertrophie  staturale,  l’excès 
variant  de  5  à  26  centimètres.  Cette  coexistence  a  été  observée 
par  plusieurs  auteurs;  MM.  Nobécourt, Lereboullet,  Lnuvet, 
Gardiner,  Hill,  Jones,  Forest,  Smith,  Le  Grand,  Calvet,  Bony. 

Chez,  le  c|areoii,  le  développement  génital  est  normal. 
Souvent  chez  les  enfants  gros  ayant  une  taille  exagérée,  les 
testicules  paraissent  petits,  mais  si  on  les  examine  avec 
soin,  on  voit  qu'en  réalité  ils  sont  en  rapport  avec  l’âge  et 


le  poids  de  l’enfant,  non  avec  la  taille  et  nous  n  avons  aucun 
droit  de  classer  ces  cas  parmi  les  adiposo-génitaux. 

Dans  huit  cas  nous  avons  constaté  un  retard  du  dévelop¬ 
pement  génital,  pénis  et  testicules  petits,  mais  ce  retard 
n’était  que  passager,  car  après  la  période  de  puberté  les 
organes  génitaux  sont  devenus  normaux. 

Dans  trois  cas  nous  avons  trouvé  une  ectopie  testiculaire 
bilatérale  avec  un  petit  pénis,  dans  un  cas  une  cryptor¬ 
chidie  bilatérale  chez  un  garçon  de  14  ans  avec  une  verge 
bien  développée. 

Chez  la  fille,  l’évolution  pubertaire  est  normale,  les 
règles  sont  régulières  ;  dans  quatre  cas,  la  puberté  est 
retardée,  nous  avons  noté  deux  fois  de  la  dysménorrhée,  et 
deux  fois  une  aménorrhée  passagère. 

Il  fmit  donc  que,  dans  la  période  prépubertaire  ne  poser 
qu'avec  grande  prudence  le  diagnostic  de  syndrome  adi¬ 
poso-génital,  car  dans  l’immense  majorité  des  cas  l’évolu¬ 
tion  génitale  sera  normale  et  rte  justifiera  nullement  le 
diagnostic  invoqué  de  ce  syndrome . 

La  peau  n’est  pas  sèche  mais  plutôt  humide.  Parfois,  on 
constate  la  présence  de  furoncles  ou  d’acnée,  d’eczéma, 
d'intertrigo;  (on  attribue  ces  phénomènes  à  une  élimination 
exagérée  par  la  peau  des  acides  gras  volatils). 

Les  grands  enfants  présentent  souvent  du  livedo  annu¬ 
laire  (Nobécourt),  de  Vacrocyanose  ;  ce  dernier  symptôme 
a  été  constaté  par  nous  dans  treize  cas  ;  il  disparaît  souvent 
pendant  l'adolescence. 

La  chaire  est  ferme,  les  muscles  sont  forts  et  bien  déve¬ 
loppés. 

Le  squelette  est  normal,  mais  dans  quelques  cas  nous 
trouvons  une  cypho-scoliose.  Sur  93  cas,  15  fois,  soit  16  %, 
nous  constatons  un  genu  valgum. 

La  radiographie  du  crâne  ne  nous  révèle  aucun  signe 
anormal. 

L'activité  physique  est  normale  dans  75  %  des  cas  ;  ces 
enfants  sont  vifs,  agiles,  vigoureux,  batailleurs,  dissipés. 
Les  25  %  ont  une  activité  médiocre  ;  ils  refusent  de  parti¬ 
ciper  aux  jeux  ;  passent  leur  récréation  à  l’étude  ou  à  la 
conversation.  M.  Nobécourt  estime  que  cette  inertie  phy¬ 
sique  est  due  à  des  facteurs  qui  ne  sont  pas  liés  directe¬ 
ment  à  l’obésité. 

Le  développement  intellectuel  est  souvent  supérieur  à  la 
normale.  Ils  ont  un  tempérament  spécial,  ce  sont  des  enfants 
affectueux,  raisonnables,  appliqués,  studieux,  souvent  ils 
sont  les  premiers  à  l’école. 


Quelles  sont  l’étiologie  et  l.a  p.athogénie  de  cette  obé¬ 
sité  ?  Peut-on  découvrir  une  cause  précise  ? 

Dans  la  majorité  des  cas  l’obésité  simple  apparaît  à  la 
naissance,  elle  disparaît  parfois  pendant  l’enfance  ou  per¬ 
siste  indéfiniment.  Dans  d’autres  cas  au  contraire,  l’obésité 
simple  s’installe  à  la  fin  de  la  deuxième  ou  pendant  la  troi¬ 
sième  enfance.  Plus  rarement,  elle  fait  son  apparition  à  la 
période  prépubère  ou  pubère,  enfin,  dans  d'autres  cas,  rares 
également,  elle  ne  s’installe  qu’après  la  puberté. 

Sur  93  enfants  20,  soit  21,5  %)  sont  nés  avec  un  poids 
supérieur  à  la  normale  de  un  ou  deux  kgr. 

Chez  73  l’obésité  est  apparue  pendant  la  seconde  ou  la 
grande  enfance.  v 

Voici  la  répartition  suivant  l’âge  de  93  cas. 


Dans  20  cas 

Tobéfité  est  apparue  à  la  naissance 

),  29  » 

»  »  »  entre  4  à  7  ans 

»  21  ,, 

1)  »  .)  a  la  période  prépubertaire 

r.  8  » 

»  »  »  »  pubertaire 

»  7  » 

»  1)  .)  après  des  maladies  infectieuses 

8  .) 

nous  n'avons  pas  pu  définir  la  date  de  l’apparition  de  l’obésité 

93 

Gomment  explique-t-on  ces  variations  des  conditions  d’ap¬ 
parition  de  l’obésité  ?  Quels  sont  les  facteurs  qui  la  déter¬ 
minent  ?  On  a  incriminé  la  suralimentation,  l’hérédité,  les 
maladies  infectieuses. 


94 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  3  (16  Janvier  1937) 


Analysons  d'abord  la  suralimentation. 

Les  enfants  obèses  sont  très  souvent  suralimentés  pen¬ 
dant  la  première  année  de  la  vie  par  une  quantité  de  lait 
excessive  ou  d’un  autre  aliment  non  réglé.  A  la  fin  de  la 
première  année  et  dans  la  deuxième  enfance  l’excès  des 
farines  aggrave  leur  obésité.  Par  la  suite,  la  table  familiale, 
la  suralimentation  en  commun  laissent  persister  l’obésité 
de  la  première  enfance. 

On  sait  quela  ration  alimentaire  du  nourrisson  évaluée  en 
calories  et  calculée  d’après  la  valeur  thermique  des  ingosta 
est  relativement,  à  son  poids,  beaucoup  plus  grande  que 
celle  de  l’adulte. 

Si  V homme  normal  consomme  au  repos  35  calories  par 
kilogramme  et  par  jour  pour  son  entretien,  le  nourrisson  a 
besoin  d'une  quantité  triple  des  calories  et  pour  Rubner  la 
ration  alimentaire  de  nourrisson  est  ; 
à  la  naissance...  90  à  100  calories  par  kgr.  et  par  jour  : 

à  l'âge  de  6  ans.  70  »  »  » 

à  l’âge  de  10  ans.  55  »  »  )> 

à  l’âge  de  16  ans  .52  »  »  » 

Ces  quantités  de  calories  sont  nécessaires  pour  maintenir 
l’équilibre  nutritif  ;  si  les  apports  alimentaires  sont  supé¬ 
rieurs  aux  dépenses  de  l’organisme,  l’enfant  ou  l’adulte 
font  un  gain  et  s’engraissent,  dans  ce  cas  l’équilibre  nutri¬ 
tif  est  rompu.  (MM.  Labbé  et  Stévenin). 

L’excès  des  apports  alimentaires  peut  s’expliquer  par  la 
conception  suivante  :  un  enfant  fait  une  dépense  de  2.000 
calories  dont  1.500  pour  le  maintien  de  la  chaleur  corpo¬ 
relle  et  500  pour  l’énergie  du  travail  musculaire  ;  s’il  reçoit 
2.300  calories,  il  reste  en  état  d'équilibre  nutritif  et  n’en¬ 
graisse  pas.  Ce  fait  prouve  qu’il  est  capable  d’une  consom¬ 
mation  de  luxe  de  300 calories  aumaximum.  Sionlui  donne 
une  alimentation  régulière  de  2. 500  calories,  celle-ci  dépasse 
sa  consommation  de  luxe  de  200  calories  qui  sont  retenues 
par  l’organisme  sous  forme  de  réserves  graisseuses  non 
brûlées  ;  ces  200  calories  sont  équivalentes  à  11  gr.  5  de 
graisses,  ce  qui  fait  au  bout  d’un  mois  654  gr.  et  au  bout 
d'un  an  7  kgr.  85  et  en  tenant  compte  de  l’eau  retenue  dans 
les  tissus  graisseux,  10  kgr.  205  gr.  (M.  Labbé). 

Pour  apprécier  davantage  ce  fait,  nous  avons  étudié  tous 
nos  cas  non  seulement  au  point  de  vue  de  l’excès  des  apports 
alimentaires,  mais  aussi  au  point  de  vue  de  l’insuffisance 
de  dépense  d’énergie. 

En  effet,  sur-  93  cas,  61  enfants,  soit  65,5  %,  étaient  vo¬ 
races  ;  la  valeur  calorique  de  leur  alimentation  variait  de 
2.500  à  3.500  calories  par  jour,  soit  une  ration  alimentaire 
supérieure  à  la  normale  de  20  à  50  calories  par  kilogramme 
et  par  jour.  Ces  enfants  étaient  déjà  dans  la  troisième 
enfance  et  dans  la  période  pubaire;  leur  ration  alimentaire 
normale  et  devant  être  50  à  53  calories  par  jour  et  par  kilo¬ 
gramme.  On  constate  dans  ces  cas  un  excès  très  net  des 
apports  alimentaires. 

Dans  vingt-quatre  cas,  soit  25,8  %,  il  s’agissait  de  bons 
mangeurs  ;  la  valeur  calorique  de  leur  alimentation  ne  dé¬ 
passait  pas  2.500  calories  par  jour,  mais  l’activité  physique 
de  ces  enfants  était  nulle;  ils  menaient  une  vie  sédentaire  et 
restaientlaplus  grande  partie  de  la  journée  dans  lachambre. 

Dans  six  cas,  soit  6,4  %,  la  valeur  calorique  de  l’alimen¬ 
tation  était  normale  ainsi  que  l’activité  physique  ;  et  l’obé¬ 
sité  apparut  pendant  la  période  prépubère. 

La  pathogénie  de  cette  obésité  est  interprétée  comme 
physiologique  par  Le  Gendre  :  «  l’organisme  accumule  les 
substances  de  réserve  qui  vont  bientôt  suffire  aux  besoins 
de  la  transformation  qui  se  prépare  .D'après  M  Nobécourt, 
cette  obésité  ne  constitue  pas  un  phénomène  pathologique 
lorsqu’elle  reste  dans  certaines  limites.  Cette  opinion  est 
justifiée  ;  l’obésité  de  ces  entants  disparaissant  après  une 
période  plus  ou  moins  longue. 

"L’hérédité,  joue-t-elle  un  rôle  ?  Certains  auteurs  admet¬ 
tent  que  Vobésité  héréditaire  n’est  pas  très  fréquente  chez 
l’enfant,  pour  d’autres  elle  n’existe.point. 

On  peut  aussi  invoquer  l'obésité  familiale  ou  similaire. 


qui  semble  être  très  fréquente  chez  l’enfant.  Après  une 
enquête  familiale  minutieuse  nous  avons  fait  les  constatations 
suivantes  : 

Dans  soixante-treize  cas,  les  enfants  étaient  nés  avec  un 
poids  normal  ;  et  dans  soixante-neuf  de  ces  cas  les  parents 
ou  les  ascendants  étaient  obèses. 

Dans  vingt  cas,  le  poids  de  naissance  était  supérieur  à  la 
normale  ;  dans  traize  de  ces  cas,  un  des  parents  ou  les  deux 
étaient  obèses. 

Ces  constatations  nous  permettent  de  supposer  que  l’hé¬ 
rédité  joue  ûn  certain  rôle  dans  l’apparition  de  l’obésité. 

L’obésité  peut  apparaître  à  la  suite  des  maladies  infec¬ 
tieuses  aiguës  :  fièvre  typhoïde,  oreillons,  rougeole,  diph¬ 
térie,  coqueluche,  etc. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  ; 

3  cas  d’obésité  apparue  après  la  fièvre  typho’ide  ; 

2  cas  après  les  oreillons  ; 

2  cas  après  la  maladie  de  Bouillaud. 

L’obésité  dans  tous  ces  cas  s’est  constituée  pendant  la 
convalescence  et  peut  être  expliquée  par  l’apparition  de 
l’appétit  féroce  qui  suit  habituellement  une  affection  longue 
et  grave.  L’obésité  apparaissant  après  lesoreillons,peutfaire 
supposer  une  atteinte  endocrinienne.  Nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  un  cas,  qui  fut  d’ailleurs  publié  par  MM. 
Lesné,  Mlle  Dreyfus-Sée  et  Lièvre,  d’une  obésité  post-our- 
lienne  considérable  qui  s’accompagnait  d’un  syndrome 
d’hirsutisme  traduisant  l’atteinte  des  surrénales. 

Sauf  cet  unique  cas  avec  atteinte  endocrinienne,  nous 
considérons  que  l’obésité  apparue  après  les  maladies  infec¬ 
tieuses  est  due  à  la  suralimentation. 

Certains  auteurs,  Leven  en  particulier,  ont  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  l’obésité  apparaissant  après  les  affections  de  l’ap¬ 
pareil  digestif.  D'autres  auteurs  attribuent  un  rôle  aux 
troubles  hépatiques  et  pancréatiques.  Pour  MM.  Roger  et 
Binet,  l’insuffisance  respiratoire,  entraîne  une  mauvaise 
combustion  des  graisses  et  par  conséquent,  l’organisme  les 
met  en  réserve.  Nous  n’avons  constaté  aucun  trouble  viscé¬ 
ral  digestif  ou  autre  dans  aucune  de  nos  observations. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  négative  dans 
tous  nos  cas.  La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est  positive 
dans  16  cas  sur  93. 

L’examen  des  yeux,  et  la  radiographie  du  crâne  n’ont 
montré  aucun  signe  anormal. 

Le  métabolisme  basal  est  variable,  tantôt  moins  de  15  % 
sur  9  cas,  tantôt  supérieur  de  15  %  sur  5  cas,  est  normal 
dans  79  cas. 

La  cholestérinémie  et  V hyper glucosurie  provoquées  sont 
normaux  dans  tous  nos  cas. 

V^oilà,  en  somme  l’étiopathogénie  de  l  obésité  simple. 
Après  avoir  étudié  les  systèmes  nerveux  et  les  régions 
glandulaires,  il  nous  semble  que  la  suralimentation  est  la 
cause  la  plus  fréquente. 

Cette  suralimentation  est  favorisée  dans  la  plupart  des 
cas  par  l’éducation  morbide  (d’après  l’expression  de 
M.  Labbé)  donnée  par  les  parents;  la  vie  sédentaire,  plutôt 
rare  chez  l’enfant,  diminue  les  dépenses  énergétiques  et 
l’activité  de  la  nutrition.  Les  différentes  affections  ou  les 
maladies  infectieuses  constituent  des  causes  moins  fréquen¬ 
tes  dans  l’étiologie  de  1  obésité.  L’obésité  d’apparence  héré¬ 
ditaire  est  la  conséquence  des  habitudes  de  suralimentation 
et  de  la  sédentarité  qui  sont  imposées  aux  enfants  dans  les 
familles  d’obèses  et  de  gros  mangeurs. 

B.  -  Obésités  endocriniennes 

OliÉSITÉ  THVHO'lDIENM-: 

Dans  ce  chapitre  il  nest  pas  ciuestion  du  myxcedème 
franc.  Nous  étudierons  surtout  l’obésité  hypothyroïdienne 
associée  ou  non  à  quelques  petits  signes  d’hypothyro'idie 
avec  un  cholestérol  sanguin  augmenté  et  un  métabolisme 
basal  abaissé.  Le  traitement  thyro'idien  associé  à  un  régime 
approprié  améliore  l’état  de  ces  malades. 
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Dans  les  premières  années  de  la  vie  ces  troubles  ne  sont 
pas  accentués  et  les  parents  ne  commencent  à  s’en  aperce¬ 
voir  qu’au  moment  où  l’enfant  va  à  l’école  ;  pendant  la 
période  scolaire,  le  retard  mental  do  l’enfant  devient  évident. 

Sur  117  obèses  22,  soit  18,7  %,  sont  atteints  d’obésité 
hypothyroïdienne.  Sur  22, 15,  présentent  des  signes  d'hypo¬ 
thyroïdie  nets  ou  discrets  et  7,  présentent  seulement  une 
obésité  et  des  troubles  génitaux. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  enfants  nypothyroïdlens 
présentent  une  absence  de  sourcils,  une  peau  sèche  rude 
au  toucher,  parfois  même  ichtyosique.  Hertogue  signala 
la  présence  de  prurigo  chez  ces  enfants.  Nous-même 
chez  une  fille  de  treize  ans  nous  avons  constaté  de  l’eczéma 
récidivant  humide  au  menton  ;  cette  affection  apparaissant 
dix  jours  avant  les  règles  et  ayant  guéri  par  le  traitement 
thyroïdien. 

L'obésité  est  harmonique  ou  élective.  Dans  ce  dernier 
cas,  elle  prédomine  sur  une  région  du  corps  :  hanches, 
abdomen,  surtout  la  région  sus-claviculaire. 

Le  système  pileux  est  souvent  anormal  ;  les  cheveux  sont 
secs,  clairsemés,  il  en  est  parfois  de  même  pour  les  poils 
pubiens  et  axillaires. 

Les  téguments  sont  pâles  ;  les  mains  sont  souvent  moites 
et  cyanosées.  Les  engelures  des  extrémités  des  membres 
sont  fréquentes. 

Ces  enfants  présentent  des  troubles  nerveux  qui  se  tra¬ 
duisent  par  des  maux  de  tête  parfois  tenaces. 

Le  caractère  est  nonchalant,  l’intelligence  diminuée. 

Il  n’est  pas  rare,  de  constater  des  dystrophies  osseuses. 

Dans  14  cas,  soit,  63  %  on  constata  un  genu  valgum, 
pieds  plats,  scoliose. 

Chez  sept  enfantsnousn'avonstrouvéd’autres  symptômes 
d’hypothyroïdie,  que  l'adiposité  et  les  troubles  génitaux, 
constituant  le  syndrome  d’hypothyroïdie  de  la  puberté 
de  M.  Janet. 

Le  développement  génital  est  normal  dans  15  cas,  irré¬ 
gulier  dans  7  autres.  Une  fois  nous  avons  constaté  une 
cryptorchidie.  Dans  quatre  cas,  des  troubles  des  règles  : 
dysménorrhée  et  règles  douloureuses  dont  un  cas  l’obésité 
était  associée  à  un  eczéma  du  menton.  Dans  trois  cas,  chez 
deux  filles  et  un  garçon,  nous  avons  noté  le  retard  d’appa¬ 
rition  des  poils  pubiens  et  axillaires. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  négative  dans 
22  cas.  La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est  positive  quatre 
fois  sur  22  cas. 

L’examen  ophtalmologi()[ue  et  la  radiographie  du  crâne 
n’ont  montré  aucun  signe  anormal. 

Le  métabolisme  basal  est,  dans  la  plupart  des  cas  abaissé, 
mais  bien  que  cette  épreuve  soit  de  valeur,  elle  donne  sou¬ 
vent  des  résultats  dissemblables  chez  l’enfant  ;  malgré 
toutes  les  précautions  prises  et  les  épreuves  répétées,  les 
erreurs  sont  très  fréquentes  ;  d’ailleurs  non  seulement  chez 
les  myxœdémateux  et  les  Insuffisants  thyroïdiens,  mais 
aussi  chez  les  enfants  normaux. 

Sur  22  cas  la  mesure  du  métabolisme  basal  nous  a  donné 
les  résultats  suivants  : 

Dans  cinq  cas  le  métabolisme  basal  a  été  normal. 

Dans  deux  cas  le  métabolisme  basal  est  moins  de  12  %  . 

Dans  dix  cas  le  métabolisme  basal  est  moins  de  25  %. 

Dans  cinq  cas  le  métabolisme  basal  est  moins  de  30  % . 

La  cholestérolémie.  —  Avec  M.  Lesné  (1)  nous  avons  prati¬ 
qué  le  dosage  du  cholestérol  chez  des  enfants  obèses.  Ce 
dosage  est  fait  suivant  la  méthode  de  Grigaut.  Chez  les  en¬ 
fants  normaux  au-dessous  de  15  ans,  le  taux  du  cholestérol 
varie  suivant  l’âge. 

De  0  gr.  60  à  0  gr.  80  p.  1000  chez  les  entants  de  moins  de 
douze  mois. 

De  0  gr.  80  à  1  gr.  30  pour  1000  chez  les  enfants  de  moins 
de  trois  ans. 

(Il  IC.  I.iisNï;,  Brisk.vs,  I.\RDÉ.  Etude  df  la  cholesléroléniie  chez 
les  enfants  hvpothyroïdiens.  Hev.  Française  de  Pédiatrie,  Toni.  XI,  p. 
loi,  1935. 


De  1  gr.  30  à  1  gr.  60  pour  1000  chez  les  enfants  plus 
grands. 

Chez  nos  22  hypothyroïdiens,  il  est  augmenté  et  varie  : 

Dans  dix  cas  de  3  grammes  à  4  gr.  50  par  litre. 

Dans  donrecas  de  2  gr.  75  à  3  grammes  par  litre. 

Dans  toutes  les  autres  obésités,  le  cholestérol  ne  dépasse 
pas  les  chiffres  normaux  ;  lorsqu’il  est  supérieur  à  la  nor¬ 
male  on  doit  suspecter  une  légère  insuffisance  thyroïdienne 
malgré  l’absence  de  manifestations  cliniques. 

Sous  l’influence  de  l’opothérapie,  le  cholestérol  sanguin 
s’abaisse. 

En  somme  la  mesure  de  la  cholestérolémie  constitue  un 
dosage  précis  et  simple  qui  permet  de  confirmer  le  diagnos¬ 
tic  clinique  dans  les  cas  d’insuffisance  thyroïdienne  légère 
et  d’en  diriger  le  traitement. 

Ledosage  de  V hyperglycémie  alimentaire  chez  les  hypo¬ 
thyroïdiens  n’a  donné  aucun  résultat  précis. 

L’évolution  de  cette  obésité  hypothyroïdienne  est  plutôt 
favorable.  Les  22  cas  que  nous  avons  suivi  pendant  plu¬ 
sieurs  années  ont  été  pour  la  plupart  considérablement 
améliorés;  certains  même  ont  complètement  guéri  grâce  au 
traitement  thyroïdien  et  au  régime  alimentaire  approprié. 

Le  PRONOSTIC  immédiat,  de  l’obésité  simple,  et  hypothy¬ 
roïdienne.  dans  l’immense  majorité  des  cas  est  bon. 

Le  pronostic  lointain,  n’est  pas  toujours  très  facile.  Il  est 
impossible  de  prévoir  l’avenir  de  l’enfant  obèse.  Pendant, 
ou  après  la  puberté,  les  uns  maigrissent  spontanément, 
s’allongent  et  deviennent  des  adolescents  normaux.  D’autres 
restent  obèses -.leur  puberté  s'eflectuera  souvent  arec  quel¬ 
que  retard-,  leur  accroissement  statural  restera  médiocre, le 
trouble  nutritif  ne  fera  que  s’accroître  au  cours  de  l’âge 
adulte.  Pour  modifier  ce  fâcheux  pronostic  lointain,  le 
médecin  ne  doit  pas  se  préoccuper  du  retard  pubéral,  qui 
tôt  ou  tard  s’effectuera,  mais  il  faut,  par  un  examen  minu¬ 
tieux,  en  préciser  la  cause,  assurer  à  l’enfant  une  bonne 
santé  générale,  mettre  le  tube  digestif  en  parfait  état, 
développer  la  force  musculaire  qui  est  le  meilleur  facteur 
de  résistance  aux  infections  si  défectueuses  chez  les  enfants 
obèses 

Quels  sont  les  moyens  dont  nous  disposons  pour  com¬ 
battre  l’obésité  ? 

L'obésité  elle-même  n’est  pas  toujours  facile  à  corriger  : 
la  suppression  de  tous  accès  et  de  toute  anomalie  dans  la 
ration  alimentaire  ne  suffit  généralement  pas  à  amener  le 
poids  à  la  normale.  Une  restriction  sévère  est  efficace, 
mais  il  ne  faut  pas  qu’elle  soit  prolongée.  Il  faut  une  ali¬ 
mentation  quantitative  et  qualitative,  équilibrée  pour  que 
la  croissance  puisse  être  assurée. 

La  ration  quantitative,  pour  certains  auteurs  doit  être 
très  diminuée  au  début  du  traitement  (25  à  30  calories  par 
kilogramme  et  par  jour)  ;  pour  d’autres  elle  est  normale  et 
calculée  en  tenant  compte,  non  du  poids  réel  qui  est  très 
élevé,  mais  du  poids  moyen  pour  l’âge,  ou  si  l’enfant  pré¬ 
sente  soit  do  l’hypotrophie,  soit  de  l’hypertrophie  statu¬ 
rale  du  poids  moyen  des  sujets  plus  jeunes  ou  plus  âgés  de 
même  taille  (Nobécourt). 

La  ration  qualitative  doit  être  constituée  par  :  des  albu¬ 
mines  évaluées  à  2  grammes,  des  hj'^drates  de  carbone  à 
7-8  grammes,  des  graisses  à  1,5  grammes  par  kilog.  et  par 
jour.  Mais  dans  la  pratique,  ces  règles  ne  sont  pas  stricte 
ment  employées.  Il  faut  donc  surtout  une  ration  non  caren¬ 
cée,  équilibrée,  car  nous  n’avons  pas  le  droit  de  priver  ces 
enfants  des  aliments  nécessaires  à  leur  croissance. 

Nous  devons  donner  des  vitamines,  facteurs  indispensa¬ 
bles  pour  la  croissance  et  en  particulier  une  large  alimenta¬ 
tion  en  albuminoïdes,  aliments  plastiques  pour  les  tissus 
et  facteurs  de  croissance,  des  hydrates  de  carbone  néces¬ 
saires  pour  l’exercice  musculaire  et  même  une  petite  quan¬ 
tité  de  graisses.  Assurer  cet  équilibre  et  corriger  l'alimen¬ 
tation  on  proscrivant,  quelques  aliments  que  les  enfants 
préfèrent  et  dont  ils  abusent,  en  particulier  le  i*.4in,  les  pâles, 
les  entremets  ^-arineux,  les  sucres,  et  parmi  les  boissons, 
le  vin.  la  bière,  l’alcool. 
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L'exercice  physi<[ue  doit  être  modéré  de  façon  à  ne  pas 
amener  de  fatigue,  les  exercices,  n’agissent  pas  directe¬ 
ment  sur  l’abaissement  du  poids,  mais  favorisent  le  déve¬ 
loppement  général  de  l’enfant.  Le  meilleur  exercice  est  la 
gymnastique  respiratoire  contrôlée,  c’est-à-dire  faite  au 
spiromètres  ;  ces  exercices  qui  accélèrent  la  ventilation 
pulmonaire  et  la  circulation,  sont  souvent  défectueux  chez 
les  obèses. 

Pour  éviter  la  sédentarité  et  les  rnawaises  habitudes  fa¬ 
miliales,  il  faut  changer  l’enfant  de  milieu,  l’envoyer  à  la 
campagne,  à  la  mer,  à  la  montagne,  et  souvent  on  en 
obtient  de  bons  résultats. 

Le  traitement  de  choix  dans  l’obésité  thyroïdienne  et 
même  dans  l’obésité  alimentaire  est  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  per  ns  aux  doses  progressives  ;  elle  est  efficace  dans 
la  majorité  des  cas.  Nous  l’employons,  souvent  associé  avec 
un  régime  alimentaire,  pendant  longtemps  et  nous  n’avons 
jamais  eu  d’accident. 

L’opothérapie  thymique  hypophysaire  testiculaire  ou 
ovarienne  peut  être  utile  dans  certains  cas  de  retard  de  la 
croissance  ou  du  développement  génital. 


ACTUALITÉS 


Considérations  sur  certains  points  relatifs 
auK  études  de  médecine  ’ 


Par  Pi-, 

Pi-if  ■  :iu-  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg 


II.  La  thèse 

fja  thèse  a  été  l’objet  de  débats  multiples. 

Kn  sa  faveur  plaident  la  tradition,  —  une  tradition  res¬ 
pectable  entre  toutes  ;  l’occasion  qu’elle  offre  à  des  recher¬ 
ches  précieuses,  —  les  exemples  ne  manquent  pas  ;  la 
consécration  qu  elle  apporte  avec  quelque  solennité  tant 
à  la  fin  des  études  qu’à  l’entrée  dans  la  carrière,  —  une 
certaine  allure  ne  messied  pas  à  la  transition  entre  le 
béret  de  l’étudiant  et  le  bonnet  du  docteur. 

Contre  la  thèse  plaident  son  inutilité  habituelle,  —  car 
on  pourrait  sans  elle  devenir  un  excellent„médecin  ;  l’e.v- 
Irùme  banalité  deson  texte,  — qui  bien  souventseborneà 
compiler  des  textes  déjà  plusieurs  fois  réédités  ;  la  rareté 
relative  des  véritables  travaux  de  valeur  qu’elle  suscite, 
—  dont  la  somme  ne  laisse  en  effet  que  d’être  modeste  ; 
Vencombren'eut  qu’elle  apporte  à  des  bibliothèques  qui 
succombent  sous  le  faix,  —  que  dès  maintenant  on  réduit 
en  n’ordonnant  plus  un  échange  systématique  entre 
l’acultés  :  la  dépense  qu’entraîne  son  impression,  —  qui 
grève  lourdement  plusieurs  jeunes  budgets. 

Les  arguments  sont  si  bons  de  part  et  d’autre  qu’on  s’en 
tient  aux  premiers  pour  n’avoir  pas  à  envisager  les 
seconds. 

Et  cependant  une  solution  serait  la  bienvenue.  Elle  ne 
peut  être  dans  la  suppression  radicale.  Les  raisons  favo¬ 
rables  ne  désarmeraient  pas  ;  vu  leur  \alenr  intrinsèque 
et  de  par  le  jeu  de  balance  qui  commande  si  souvent  aux 
actes  des  hommes,  elles  répareraient  bientôt  leur  échec 
en  gagnant  en  autorité  ;  au  bout  de  quelques  années  la 
thèse  serait  rétablie. 


(1)  Voir  Pr-.qr:-.  médical,  2  jonvier  H'O/. 


Le  problème  revient  donc  à  modifier,  en  le  conservant' 
l’état  de  choses  actuel.  Ce  n’est  pas  impossible. 

Le  point  de  départ  serait  de  rendre  facultative  la  thèse 
actuelle.  L’idée  n’est  pas  nouvelle.  On  lui  a  objecté  qu’elle 
créerait  des  médecins  à  thèse  et  d’autres  sans  thèse,  d’où 
atteinte  à  l’uniformité  des  études.  C’est  juste. 

Mais  on  pourrait  ériger  d’autres  épreuves  de  même 
signification  administrative  pour  les  candidats  qui  répu¬ 
gnent  à  la  thèse  écrite,  et  qui  n’écriront  en  effet  jamais 
rien  de  fameux. 

1°  Thèse  orale.  Je  ne  verrais  pas  d’inconvénients  à 
ce  que  l’intéressé  vienne  exposer  devant  les  juges  son 
sujet  afférent  à  telles  ou  telles  observations  cliniques,  à 
des  réflexions  ou  remarques  variées,  en  se  tenant  prêt  à 
répondre  à  leurs  objections.  .\fin  de  leur  faciliter  la  tàche^ 
il  se  bornerait  à  leur  remettre  sur  une  ou  deux  feuilles 
lapées  à  la  machine  la  substance  de  son  travail.  Inutile 
en  effet  qu'il  ait  noirci  50  à  60  pages  que  personne  ne  lira. 
Pour  le  niveau  ordinaire  des  thèses,  qui  n’ont  aucune 
prétention  à  la  nouveauté  ou  à  l’originalité,  l’épreuve 
serait  bien  suffisante. 

2- Cette  épreuve  terminale  pourrait  consister  aussi  à 
demander  au  candidat  d’étudier  convenablement  telle 
question  doctrinale  qu’il  aurait  choisie  et  d’en  faire  un 
exposé  oral  d'ensemble  devant  le  jury,  sous  forme  de 
revue  générale  ou  de  revue  critique.  On  resterait  dans 
l’esprit  de  la  thèse,  qui  vise  à  creuser  plus  ou  moins  un 
sujet  délimité. 

Lne  troisième  alternative  consisterait  à  faire  passer 
à  l’impétrant  un  examen  portant  sur  telle  branche  de  la 
médecine  qu’il  désirerait,  disposition  avantageuse  pour 
les  spécialistes.  Nous  tomberions  ici  dans  le  principe 
opposé  au  précédent  :  champ  plus  ou  moins  étendu  où 
aucun  chapitre  déterminé  ne  s’offre  à  méditations.  Mais 
il  y  aurait  acquisition  appréciable  d’un  surplus  de  con¬ 
naissances, etl’on  ne  serait  plus  autoriséàregardercomme 
superflu  le  dernier  eontact  de  l’étudiant  avec  la  Faculté. 

A  ces  propositions  ou  à  d’autres  de  même  ordre  les 
esprits  hantés  de  symétrie  pourront  répondre  en  invo¬ 
quant  encore  une  entorse  à  l’uniformité  des  épreuves.  Il 
serait  aisé  de  leur  suggérer  que  depuis  longtemps  celle- 
ci  n’est  dans  la  thèse  que  de  surface  :  quels  rapports 
entre  la  thèse  qui  condense  deux  ans  de  travail  et  celle 
bâclée  en  quinze  jours  ?  Elles  confèrent  cependant  toutes 
deux  les  mêmes  droits,  ce  qui  constitue  bien  une  des 
l)lus  belles  inégalités  qu’on  puisse  imaginer.  Alors  ?... 

Le  problème  de  la  thèse  flotte  depuis  longtemps  dans 
l’air.  De  temps  à  autre  quelques  ondes  le  captent  et  le 
mènent  à  terre  pour  la  reprise  stérile  de  discussions  hier 
déjà  entendues.  Mais  nul  doute  qu’un  jour  il  ne  faille 
aboutir.  On  fera  bien  d’y  penser  auparavant  pour  se  garer 
de  l’improvisation. 

Ht.  Spécialités  et  stages 

La  question  des  spécialités  a  fait  de  grands  pas  ces  der¬ 
nières  années;  elle  n’est  cependantpas  résolue  sous  toutes 
ses  faces. 

Pendant  longtemps  les  stages  n’étaient  que  médicaux, 
chirurgicaux,  obstétricaux. 

Le  règlement  des  études  médicales  reconnaît  en  outre 
aujourd'hui  six  spécialités  avec  enseignement  clinique  : 
dermatologie  et  syphiligraphie,  psychiatrie,  ophtalmo¬ 
logie,  oto  rhino  laryngologie,  clinique  médicale  infan¬ 
tile,  maladie  contagieuses.  Il  y  a  cependant  entre  elles 
une  grande  différence  dans  la  pratique  le  médecin  doit 
savoir  soigner  la  majorité  des  cas  afférents  aux  deux 
dernières  ;  il  peut  traiter  les  cas  simples  d’œil  et  d’oto 
rhino-laryngologie.  mais  il  ne  doit  pas  manquer  de  recon¬ 
naître  ceux  qui  sont  à  envoyer  aux  spécialistes  ;  en  psy¬ 
chiatrie  il  mène  toutauplusà  bien  certains  délires  infec¬ 
tieux  et  toxiques  à  évolution  rapide,  ayant  pour  les  autres 
états  à  en  discerner  plus  l’existence  que  le  diagnostic  ; 
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Ultra-sons  et  biologie,  par  MM.  A.  Dognon’,  E.  el  H.  Htanc.vni.  Un 
volume  in-8  (2.8  x  17,5)  de  80  pages,  avec  22  flgure.s.  25  francs.  Librai¬ 
rie  Gauthier- Villars.  55.  quai  des  Grands-Augiistins,  Paris  (VU). 

Ce  petit  volume,  qui  inaugure  la  Collection  des  Actualitcs  radiobiolo- 
giques  est  consacré  à  l’exposé  des  actions  biologiques  des  ultra  sons. 

MM.  Dognon  et  Biancani  ont  longuement  expérimenté  les  actions 
de  ces  vibrations.  Pour  l'ouvrage  présent,  ils  ont  joint  les  résultats  de 
leurs  recherches  aux  travaux  qu’ils  ont  trouvés  dans  la  littérature  mon- 


Exerclces  pratiques  coordonnés  de  sciences  naturelles,  par 
M.  Chadef.aud  et  V.  P>égxier.  Tome  I.  Géologie.  Botanique  descrip¬ 
tive.  Biologie  végétale.  Librairie  Delagrave,  15,  rue  Soufflot,  Paris. 

Ce  livre  sera  particulièrement  utile  aux  étudiants  du  P.  C.  B.  Il  réalise 
pour  les  sciences  naturelles  un  outil  de  bon  usage  qui  guidera  les  jeunes 
élèves  dans  un  monde  riche  de  faits,  parfois  complexes,  mais  toujours 
éducatifs  pour  qui  sait  les  interpréter. 


L’aurqre  do  l’esprit  humain,  par  R. -R.  Schmidt.  Traduction  de 
Joseph  Nippgen.  Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  Scientijique,  avec,  102 
ligures,  cartes,  graphiques  dans  le  texte  et  50  planches  hors  texte, 
32  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

L’auteur,  professeur  de  préhistoire  à  l’Université  de  Tubingue,  après 
des  touilles  personnelles,  principalement  dans  des  stations  mésolithiques 
et  néolithiques  en  Allemagne,  en  Angleterre,  en  France,  en  Espagne,  en 
Russie,  aussi  bien  qu’en  Asie  et  en  Amérique,  s’est  voué  à  un  problème 
Bouveau  en  préhistoire  :  l’étude  du  développement  de  ta  psyché  humaine 
à  travers  les  âges.  Partant  de  la  loi  générale  selon  laquelle  l’enfant  ne  fait 
que  récapituler  les  stades  parcourus  par  les  niveaux  antérieurs,  il  fait 
correspondre  anx  diverses  étapes  de  la  pensée  humaine,  de  l’étape  du 
prélogisme  à  celle  du  raisonnement  moderne,  les  grands  niveaux  par¬ 
courus  par  la  préhumanité  et  la  première  humanité.  Cette  couvre,  qui 
peut  être  dite  de  psychobiogénèse.  représente  donc  une  manière  encore 


inédite  d’affronter  les  grands  problèmes  que  pose  la  préhistoire.  Ajoutons 
que  des  tableaux  finaux  minutieux  mettent  en  parallèle  non  seulement 
les  phénomènes  géologiques,  zoologiques,  raciologiques,  archéologiques, 
mais  avant  tout  les  contingences  psychologiques  des  niveaux  successifs. 

1  La  préhi.stoire,  dit  le  Professeur  Schmidt,  est  douée,  aujourd’hui, 
d’une  vision  profonde  de  la  structure  «  stratifiée  »  de  l’espèce  humaine. 
C’est  la  raison  pour  laquelle  mes  recherches  relatives  à  l’évolution  psvcho 
intellectuelle  ont  pour  point  de  départ  terrestre  qui- régla  les  phénomènes 
de  la  préhistoire.  Ce  livre  est  donc  le  premier  essai  d’une  histoire  évolu¬ 
tive  de  notre  psychologie  préhistorique.  Il  constitue  une  branche  nouvelle 
dans  la  connaissance  de  l’homme. 

<t  Celui  qui,  avec  foi,  se  replie  sur  lui-même,  pour  descendre  dans  la 
simplicité  de  la  pensée  et  de  la  croyance  primordiales,  celui-là  entendra 
la  voix  de  son  sang  :  car  l’esprit  de  la  préhistoire  vit  en  nous  tous.  Notre 
vie  inconsciente  a  ses  raisons  dans  le  déterminisme  psychologique.  Par 
une  soliarité  que  règle  la  fatalité,  une  génération  tend  à  l’autre  le  flam- 

«  C’est  au  cours  de  ces  dernières  années  que  cette  pensée  directrice  a 
mûri  en  moi.  Elle  s’est  trouvée  associée  intimement  aux  conférences  que 
j’ai  données  sur  la  civilisation  intellectuelle  de  la  préhistoire,  à  mes 
recherches  et  aux  fouilles  auxquelles  j’ai  pris  part,  activités  que  m'im¬ 
posaient  la  création  et  l’organisation  d’un  Institut  de  préhistoire. 

«  La  nécessité  à  laquelle  nous  avons  été  contraints  d’entrer  dans  cer¬ 
tains  détails  scientifiques,  ne  doit  pas  faire  perdre  de  vue  le  but  essentiel 
de  ce  livre.  Ce  but  est  de  rechercher  ce  qu’il  y  a  de  vivant  dans  l’évolution 
de  l’espèce  humaine,  aussi  bien  que  dans  le  phénomène  mythique.  » 


Les  grands  penseurs  de  l’Inde.  Etude  de  philosophie  comparée,  par 
Albert  Schweitzeü.  Un  vol.  in-fi»  de  la  Bibliothèque  Scientifique,20 
francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint -Germain,  Paris. 

Ce  livre  est  une  analyse  lumineuse  et  nouvelle  de  l’évolution  de  la 
pensée  de  l’Inde,  depuis  les  commencements  jnsqu’à  nos  jours,  en  meme 
temp  qu’un  examen  de  ses  rapports  avec  la  pensée  européenne. 

Albert  Schweitzer  explique  lui-même,  dans  sa  préface,  l’origine  de  son 

«  Depuis,  dit-il,  que  Schopenhauer  m’a,  dans  ma  jeunesse,  révélé  la 
pensée  de  l’Inde,  celle-ci  n’a  cessé  d’exercer  sur  mon  esprit  une  forte 
attraction.  J’ai  toujours  été  convaincu  que  toute  pensée  philosophique 
doit  s’attaquer  au  grand  problème  de  l’union  spiritueile  de  l’homme  avec 
l’Univers.  Si  mon  attention  s’est  portée  vers  la  pensée  de  l’Inde,  c’est , 
que  celle-ci  s’est  avant  tout  préoccupée  de  ce  problème  et  qu’elle  est 
par  sa  nature  même,  mystique.  De  plus,  j’ai  toujours  éprouvé  une 
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sympathie  particulière  pour  l'éthique  indienne  parce  qu’elle  ne  se  soucie 
pas  seulement  des  relations  de  l’homme  avec  son  semblable  et  avec  la 
société,  mais  aussi  de  son  attitude  envers  tous  les  êtres. 

'  Cependant,  plus  je  tne  familiarisais  avec  les  documents  delà  pensée 
indienne,  plus  je  me  prenais  à  douter  de  l’exactitude  de  l’interprétation 
que  nous  en  ont  donnée  Schopenhauer  et  d’autres  et  qui,  aujourd’hui 
encore,  a  cours  en  Europe.  A  en  croire  ces  philosophes,  la  pensée  indienne 
est  dominée  tout  entière  par  l’idée  de  la  négation  du  monde.  Or,  j’ai  cons¬ 
taté  que,  de  tout  temps,  elle  a  renfermé  aussi  des  éléments  d’affirmation. 
Cette  coexistence  de  l’affirmation  et  de  la  négation  du  monde  constitue 
précisément  son  originalité  et  détermine  son  évolution. 

■<  Je  me  propose  donc  non  seulement  de  retracer  le.,  grandes  lignes  de 
révolution  de  cette  pensée,  mais  de  la  discuter  pour  elle-même.  Pour 
autant  que  j’en  puis  juger,  on  n’a  jamais  formulé  clairement  les  termes 
du  débat  entre  la  pensée  européenne  et  la  pensée  indienne.  Ou  bien  les 
Occidentaux  renient  la  pensée  occidentale  et  adoptent  le  point  de  vue 
indien  ;  ou  bien,  estimant  que  la  pensée  de  l’Inde  leur  est  essentiellement 
étrangère,  ils  n’ont  pour  elle  qu’incompréhension  et  aversion.  Les  pen¬ 
seurs  de  l’Inde,  eux  non  plus,  n’ont  jamais  tenté  de  scruter  à  fond  la  pen¬ 
sée  occidentale,  qui  ieur  paraît  un  chaos  des  systèmes  philosophiques 
les  plus  divers. 

'<  I,a  philosophie,  celte  de  l’Erurope  comme  celle  de  l’Inde,  se  trouve 
en  face  de  deux  problèmes  fondamentaux  :  celui  de  l’attitude  affirmative 
on  négative  vis-à-vis  de  la  vie  et  du  monde,  et  celui  de  l’éthique. 

«  C’est  du  point  de  vue  de  ces  deux  problèmes  essentiels  que  j’essaie  de 
comprendre  et  de  juger  aussi  bien  la  pensée  de  l’Occident  que  celle  de 
l’Inde.  » 


Collection  des  Univeiîsités  de  France.  -  Xénophon  Helléniques. 
Tome  I  (I-III),  texte  établi  et  traduit  par  J.  H.atzfei.d.  Exem¬ 
plaire  sur  velin,  25  francs.  Les  Belles  Lettres,  95,  boutev.  Ras- 
pail,  Paris. 

Le  présent  volume  comporte  les  livres  I  à  III  ;  Complément  à  l’Histoire 
de  Thucydide  et  débuts  des  Helléniques  proprement  dites,.  A  la  fois  histo¬ 
rien  et  philologue,  M.  J.  Hatzfeld  a  donné  de  ce  texte  une  traduction 
élégante  et  précise,  accompagnée  d’un  commentaire  aussi  utile  aux 
chercheurs  qu’intéressant  pour  le  grand  public  cultivé. 

L'influence  française  en  Espagne  au  XtriIP  siècle,  par  P.  Méri¬ 
mée.  38®  Collection  d’études  françaises.  Les  Belles-Lettres, 95,  boni 
Raspall,  Paris,  9  francs. 

Dans  ce  volume,  M.  Paul  Mérimée  examine  tour  à  tour  les  influences 
pilitiques  et  leurs  conséquences  littéraires,  les  contacts  directs  entre 


Espagnols  et  Français  et  l’influence  de  la  civilisation  française,  la  diffu¬ 
sion  du  français  en  Esuagne  et  celle  des  œuvres  françaises,  l’influence  de  la 
pensée  et  enfin  les  réactions  de  l’Espagne. 

Un  index  des  noms  de  personnes  complète  ce  volume  indispensable  à 
tous  ceux  qui  s’intéressent  à  l’évolution  de  l’Espagne  et  à  l’influence 
française  au  XVIII^  siècle. 


Revue  des  cours  et  conférences,  .\bonnement  :  France  :  70  fraijcs. 

Le  numéro  5  francs.  Boivin,  éditeur,  3  et  5  rue  Palatine,  Paris. 

Sommaire  du  numéro  du  30  décembre  1936  ;  A.  Grenier  ;  Les  siècles 
heureux  et  la  déchéance  de  la  Gaule  romaine  (I)  :  La  Gaule  indépen¬ 
dante  et  la  Gaule  romaine.  —  E.  Carcassonne  :  Sur  les  corrections  de 
Lamartine  :  à  propos  de  a  Jéhovah).  —  Ch.  Verlinden  ;  L’Espagne  au 
X®  siècle  (1)  ;  L’Espagne  chrétienne.  —  H.  Gonhier  :  Introduction  à  une 
philosophie  du  Beau  fil)  :  L’Univers  esthétique  et  la  fausse  trinité.  — 
F.-.I.  Tanquery  :  Le  jansénisme  et  les  tragédies  de  Racine  (II)  :L’amour- 
proprc.  —  .1.  Cousin  :  Nature  et  mission  du  poète  dans  la  poésie  latine 
(11)  :  I.es  auteurs  dramatiques.  —  R.  Guignard  :  Le  groupe  romantique  de 
Heidelberg  (II)  :  Le  premier  volume  du  a  Cor  enchanté  ».  ' — 


«  Il  est  (les  erreurs  d’asepsie  que  j’ai  parfois  notées  ;  et  que  je 
crois  utile  de  rappeler,  au  risque  (ie  paraître  vouloir  enfoncer 
des  portes  ouvertes. 

n  II  »e  faut  pas  commencer  par  savonner  et  se  brosser  les  mains 
et  les  avant-bras  jusqu’au-dessus  du  coude,  puis  rincer  le  tout 
sous  l’eau  courante  en  laissant  ielle-ci  tomber  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  bras  sur  la  main.  Elle  vient  d’une  zone  qui  n’est  pas 
aseptique  et  infecte  la  main  sur  laquelie  elle  passe. 

«  li  faut  commencer  parsavonner  lamain  et  l’avant-bras,  en 
ne  remontant  pas  jusqu’au  coude,  puis  procéder  à  un  premier 
rinçage  sous  l’eau  courante  et  recommencer  un  brossage  et  un 
savonnage,  en  les  limitant  cette  fois,  à  la  main  et  au  poignet. 
Ainsi  l’eau  qui  enlèvera  le  savon  n’entrera  pas  en  contact  avec- 
une  peau  non  lavée. 

(Il  est  certain  que  depuis  l’usage  des  gants,  le  lavage  des  mains 
a  perdu  un  peu,  théoriquement,  de  son  importance.) 

(Jean  Berger.  —  Gestes  et  procédés  techniques  de  chirur¬ 
gie  générale.  Masson,  édit.,  1936.) 


La  psychologie  des  CARDIAQUES 


est  le  reflet  de  leur  oppression  et  de  leurs  sensotions 
douloureuses.  L’aortique,  l'hypertendu  décompensé 
sont  hantés  du  souvenir  de  la  crise  d’œdème  aigu 
ou  d’asthme  cardiaque.  L’angineux  craint  sa  crise  : 
il  sait  qu’il  est  6  la  merci  d'un  effort,  d’une  émotion. 

En  écartant  le  spectre  des  accidents  pénibles, 
l’aminophyiline  ramène  le  cardiaque  au  calme  et  à 
la  sérénité,  le  rend  6  ses  occupations,  lui  donne 
confiance  en  soi  et  en  son  médecin. 


RELÈVE  LE  MORAL  DES  CARDIAQUES 

DILATE  LES  VAISSEAUX  CORONAIRES 
SOUTIENT  LE  TONUS  RESPIRATOIRE 
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quant  à  la  dermatologie  et  à  la  syphiligraphie,  c’est 
affaire  individuelle  autant  pour  le  médecin  que  pour  le 
cas  du  malade. 

L’uniformité  entre  les  spécialités  est  donc  plus  de  théo¬ 
rie  que  de  réalisation.  Certainement  elle  offre  matière  à 
discussion  pour  ceux  surtout  qui  se  placent  au  point  de 
vuetrèslogiquedela  clientèle.  Ainsi  rougeole  et  scarlatine 
y  sont  du  domaine  commun,  tandis  qu’en  sort  la  sclérose 
latérale  amyotrophique,  au  contraire  du  règlement  qui 
fait  des  deux  premières  des  maladies  de  spécialités  et  pas 
de  la  seconde.  Sans  doute  a-t  il  tenu  compte  avant  tout 
de  la  constitution  des  services  hospitaliers,  qui  sont  maté¬ 
riellement  à  la  base  de  tout  enseignement.  11  a  jugé  que, 
si  les  élèves  ne  sont  pas  dirigés  vers  des  services  spécia¬ 
lisés,  beaucoup  d’entre  eux  termineront  leurs  études  sans 
n’avoirjamaiseu  l’occasion  d’observer  certaines  affections 
courantes.  Et  il  a  eu  raison.  Notons  d’ailleurs  que  les 
bonnes  intentions  peuvent  n’obtenir  ici  ou  là  qu’un 
succès  relatif  ;  des  stages  de  deux  eu  trois  mois  tombant, 
par  un  effet  du  hasard,  sur  des  périodes  à  roulement  de 
malades  insuffisant,  au  détriment  des  stagiaires.  Mais 
existent,  dira  t-on,  des  services  isolés  pour  maladies 
nerveuses  (1)  comme  il  en  existe  pour  tuberculose,  et  cela 
sans  stage  officiel  reconnu.  Est-ce  que  l’on  compte  sur  la 
présence  éventuelle  de  certains  de  leurs  malades  dans  des 
services  généraux  ?  Ou  plus  simplement  n’a-t  il  pas  été 
possible  de  multiplier  outre  mesure  les  stages  et  le  temps 
qu’ils  demandent  !'  En  pratique  je  crois  que  les  Facultés 
arrangent  les  choses  pour  le  mieux  dans  la  mesure  où 
elles  le  peuvent.  Et  le  nouveau  décret,  celui  de  1934,  ayant 
devant  lui  une  sixième  année,  s’est  montré  aussi  libéral 
que  possible,  en  laissant  durant  ce  temps  les  stages  au 
choix  de  l  étudiant,  ajoutant  même  qu'ils  peuvent  porter 
sur  des  spécialités  (sans  la  moindre  restriction)  ou  des 
sciences  de  laboratoires.  Il  y  a  là  de  quoi  donner  satis¬ 
faction  aux  médecins  qui,  de-cidc-làet  sans  convaincante 
documentation,  réclament  l’institution  de  stages  nou¬ 
veaux  en  faveur  de  leur  pratique. 

Force  est  de  remarquer  à  ce  propos  qu’on  doit  distin¬ 
guer  les  élèves  qui  «  se  débrouillent  »  pour  aboutir  à  tout 
le  nécessaire  et  les  autres.  Il  est  facile  d’annoncer  aux 
premiers  qu’ils  ont  l’étoffe  de  la  réussite  ;  il  est  utile 
d’avertir  les  seconds  qu’un  règlement  est  fait  pour  édicter 
les  obligations  indispensables  et  non,  quoiqu’on  le  répète 
volontiers,  pour  entraver  les  initiatives. 

On  a  craint  que  les  stages  ne  soient  trop  courts  pour 
que  s’en  retire  tout  le  bénétiee  exigible.  Il  me  semble 
qu’il  y  a  là  une  question  d’espèce.  Le  stage  vaut  ce  que 
vaut  son  organisation.  Cette  dernière,  bien  conçue,  incite 
l’élève  à  travailler  et  permet  que  tout  son  temps  soit  uti¬ 
lement  employé.  Les  résultats  sont  dès  lors  satisfaisants. 

Tout  n’est  cependant  pas  parfait.  Pour  l’instant  ce  sont 
les  stages  dans  les  services  généraux  qui  nie  paraissent 
les  sacrifiés.  \  oyons  les  choses  de  près. 

L’article  12  du  règlement  dit  que  la  période  de  stage 
est  de  neuf  mois.  Comptons  comme  tel  l’enseignement 
séméiologique  de  première  année  ;  avec  le  stage  de  la 
deuxième  nous  arrivons  à  dix-huit  mois,  soit  neuf  de 
médecine  et  neuf  de  chirurgie  ;  un  semestre  restreint 
s’ajoute,  au  milieu  des  stages  de  spécialités,  soit  en  tout 
treize  à  quatorze  mois  de  médecineetautantdechirurgie. 
Les  cinq  années  à  examen  faisant  4.5  mois  de  stages,  il  y 
en  a  un  peu  plus  de  quinze  pour  les  spécialités,  auxquel¬ 
les  doit  s’adjoindre  l'obstétrique.  Les  médecins  ont  vrai¬ 
ment  quelque  raison  d’étonnement  s’ils  songent  que 
treize  à  quatorze  mois  de  médecine  autorisent  l’exercice 
professionnel.  Heureusement  interviendra  la  sixième 
année  :  bien  utilisée,  elle  pourra  fournir  la  compensa¬ 
tion  nécessaire  à  la  surcharge  des  précédentes. 


(1)  Fait  bizarre  :  dans  le  tableau  delà  répartilion  des  enseignements 
le  règlemenl  accole  <à  la  psychiatrie  la  neurologie,  dont  i.l  ne  parle  pas 
ailleurs,  comme  s’d  était  habituel  que  les  deu.x  disciplines  fussent  réu¬ 
nies  sous  uue  même  direction. 


Certains  professeurs  de  spécialités  se  plaignent  de  voir 
les  internes  et  externes,  retenus  par  leurs  lonctiions, 
hors  d'état  de  participer  aux  stages  de  spécialités.  Le 
règlement,  après  avoir  reconnu  Einternat  et  l’externat 
comme  équivalents  des  stages  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie,  n’écrit  que  deux  lignes  (en  italiques,  il  est  vrai) 
pour  dlreque  dès  facilités  seront  accordées  en  vue  de  l’ac¬ 
complissement  des  stages  spéciaux  et  du  stage  obstétri¬ 
cal  ;  c’est  proprement  éluder  la  solution.  Le  Professeur 
Jacques, émudecetétatde  choses, s’est  attaqué  llerueMédi- 
cale  de  l'Est,  15  avril  1928)  «  à  la  situation  faite  aux  élè¬ 
ves  pourtant  sélectionnés,  que,  dès  la  deuxième  année, 
l’externat  soustrait  aux  obligations  du  stage  ».  De  même 
le  Doyen  Spillmann  Ueeue Médicale  deNancy,  août  1936), 
soulignait  "  l’extraordinaire  privilège  accordé  aux  exter¬ 
nes  de  ne  pas  faire  leurs  études  complètes  »  ;  il  conseille 
de  charger  lesstagiaires  du  métier  d’externes.  Personnel¬ 
lement  il  me  semble  que  les  externes  feraient  bien  de 
s’intéresser  à  cette  question  qui  tôt  ou  tard  sera  mise  en 
chanlier,  de  façon  à  n’être  pas  pris  au  dépourvu. 

Nos  connaissances  plus  poussées  nous  ont  amenés  les 
uns  ou  les  autres  à  nous  occuper  avec  prédilection  de 
telles  alï’cetions.de  tel  organe,  etc...  Si  bien  que  se  sont  peu 
à  peu  dessinées  des  sortes  de  spécialités  d’un  nouveau 
genre  dans  le  cadre  de  la  clinique  générale,  dans  le  cadre 
même  de  chaque  spécialité  (1).  Un  autre  mot,  à  trouver, 
serait  préférable  ici  à  celui  de  spécialités.  Les  médecins 
qui  les  pratiquent  tiennent  en  effet  à  rester  attachés  à  la 
clinique  générale  ou  à  leur  spécialité  reconnue  ;  ife  en 
conservent  les  disciplines  et  en  appliquent  les  principes 
dans  leurs  sphères  ;  il  n’y  a  pas  détachement  et  autono¬ 
mie.  Ayant  creusé  le  sillon,  ils  sont  arrivés  à  une  maî¬ 
trise  qui  justifie  les  administrationshospitalières  d’avoir 
créé  pour  eux  des  consultations  ou  des  services  réservés 
aux  malades  de  leur  ressort.  Il  y  a  là  un  morcellement 
qui  est  dans  I  évolution  des  choses  et  qui  offre  une  uti¬ 
lité  incontestable  ;  il  s'olficialise  de  plus  en  plus  et,  si  les 
programmes  l'ignorent,  l'Etat  le  reconnaît  en  lui  consa¬ 
crant  des  chaires.  Dans  cet  ordre  de  faits  du  nouveau  est 
encore  à  prévoir.  On  devra  toujours  veiller,  et  c’est  là 
où  je  veux  en  venir,  à  ce  que  cette  multiplication  ne 
nuise  pas  à  l'enseignement  d’ensemble  de  la  jeunesse  ; 
l’antinomie  est  évidente  entre  le  chercheur  qui  pénètre 
et  le  praticien  qui  a  besoin  de  notions  éparses.  11  faudra 
peut-être  un  jour  protéger  les  services  ordinaires,  qu’on 
définira  en  les  disant  ouverts  aux  malades  qui  ne  relè¬ 
vent  d’aucune  sorte  de  spécialisation  :  resteront  tou¬ 
jours  la  méningite  tuberculeuse,  tout  désignée  pour  la 
thérapeutique  clinique,  et  la  broncho-pneumonie  nOE 
compliquée  d’abcès. 

Est-il  besoin  de  rappeler  par  ailleurs  que  pour  l'har¬ 
monie  de  leur  éducation  les  débutants,  devant  l’accrois¬ 
sement  des  services  orientés  selon  les  aptitudes  elles  tra¬ 
vaux  du  chef,  doivent  d’autant  plus  fréquenter  les  ser¬ 
vices  généraux  V 


(1)  Daii.ssa  leçon  inaugurale  (Pressa  MiUi, 2H  novembre  1936, n°  96), 
le  Professeur  Laubry  dit  fort  bien  :  :  Que  ceux  qui  dans  cette  évolution 
craignent  un  appauvrissement  delà  culture  générale  se  rassurent.  La 
spécialité  n’est  pas  une  tayio-risation  avec  des  ouvriers  qui  accomplissent 
un  travail  machinal.  Elle  est  une  façon  nouvelle  de  concevoir  l’ensem¬ 
ble,  de  l’étudier  en  déplaçant  le  point  d’observation  ». 


.  h  l'c  l'aut  point  s'arrêter  longucinciit  à  l'argument 

([ui  consiste  à  dire  que  le  1‘.  C.  B.  doit  être  conservé  pour  ftiire- 
vivre  les  Faeultês  tics  sciences.  Celles-ci  subissent  le  contre¬ 
coup  de  la  pléthore  générale.  Le  nomltre  de  leurs  étudiants,  en 
dehors  du  P.  C.  B.  est  sunisaiumciit  élevé  pour  sutiire  aux  pro¬ 
fesseurs.  l'ist-il  bien  sûr  au  reste  que  ceux-ci  ne  préféreraient 
enscifiner  des  étudiants  rendus  plus  réceptifs  par  une  jtréparr- 
tion  scientili([iie  poussée  et  une  orientation  déjà  Itien  détermi¬ 
née  et  spéfialisée.  (1)'' Georges  L.vi-fittk.  Le  médecin.  Sa  formr- 
lion,  son  rôle  dans  la  Société  Moderne.  Un  vol.  Editions  IX  lmas.) 


104 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  :i  (16  Janvier  1937) 


DIÉTÉTIQUE 


Grossesse  et  régime  déchloruré 


Le  poids  de  la  femme  augmente  au  cours  de  la  grossesse  ;  une 
partie  de  cet  accroissement  s’explique  par  la  présence  du  fœtus 
et  de  ses  annexes  ;  mais  cette  augmentation  pondérale  est  due 
également  à  la  constitution  de  réserves  dans  l’organisme  mater¬ 
nel.  Les  expériences  de  Har  indiquent  que  la  femme  gravide 
stocke  de  l’azote,  certains  sels,  etc.  .  .. 

J.-L.  Wodom  {Brux.  Méd.,  1935)  dans  un  intéressant  article 
rapporté  par  Vignes  (Presse  Méd.,  1935)  expose  les  chiffres 
admis  pour  ce  gain  par  les  divers  auteurs.  Selon  Wodom, 
raccroissemenl  maximum,  au  cours  d’une  grossesse  normale, 
est  d’environ  2.000  grammes  pour  quatre  semaines. 

L’augmentation  pondérale  semble  être  plus  marciuée  à 
mesure  que  la  femme  a  présenté  plus  de  grossesses  (Frillat  et 
Pons,  Progr.  Méd.,  1928)  et  que  la  femme  est  plus  jeune  (Siddall 
et  Mack,  Am.  Journ.  Obsl.,  1933). 

Le  repos,  une  alimentation  copieuse,  interviennent  dans  ces 
modifications  :  mais  le  cliniciin  doit  en  surveiller  avec  rigueur 
le  développement,  l’accroissement  pondéra]  étant  susceptible 
de  dégénérer  en  une  véritable  obésité  gravidicjue. 

Outre  cpie  cette  alimentation  excessive  entraîne  des  phéno¬ 
mènes  dyspeptiques  (brûlures,  crampes,  oppressions  post¬ 
prandiales)  elle  prédispose  à  l’acidose  qui  est  un  premier  pas 
vers  l’éclampsie.  De  même,  l’exagération  alimentaire  peut 
entraîner  de  l’hypertension  légère  ou  élevée,  de  l’albuminurie, 
des  crises  convulsives,  des  œdèmes. 

Ces  œdèmes  sont  extrêmement  fréquents  et  certains  auteurs 
(E.  Levy-Solal  et  M.  Laudat)  estiment  que  l’on  trouve  94  %  des 
femmes  enceintes  atteintes  d’œdème  manifeste  ou  latent. 

Ce  dernier,  surtout,  est  intéressant  ;  il  existe  chez  la  femme 
enceinte  normale  une  rétention  chlorurée  plus  importante  que 
chez  la  femme  normale  ;  on  peut  le  mettre  en  évidence  par  les 
épreuves  de  déchloruration  et  de  rechloruration.  Il  n’y  a  pas 
de  véritable  hyperchlorémie  gravidique,  par  contre,  il  existe 
une  rétention  e'hlorurée  tissulaire. 

On  a  étudié  les  diverses  causes  qui  peuvent  intervenir  dans 
cette  rétention  chlorurée  :  rétention  rénale  (ejui  n’existe  que 
chez  les  brightiques),  déséquilibre  protidique  (hypoprotidémie), 
déséquilibre  lipidique  (qui  ne  semble  pas  jouer  de  rôle  chez  la 
femme  enceinte),  etc.  .  .  E.  Levy-Solal  et  M.  Laudat  attribuent 
une  forte  i)art  des  œdèmes  gravidiques  aune  hyper  activité  du 
lobe  postérieur  de  l’hypophyse  et  du  tuber  cinereum.  On  a 
constaté  expérimentalement  '  cpie  l’injection  d’extrait  post- 
hypoi)hysaire  élève  le  taux  des  chlorures  sanguins  dans  une 
proportion  notable  ;  cette  rétention  chlorurée  entraîne  à  son 
tour  une  rétention  aqueuse,  mais  il  est  probable  ^ue  l'hypo- 
jihy'se  intervient  également  dans  la  rétention  de  l’eau  elle-même. 

Clinicjuement,  on  constate,  au  moment  de  l’accouchement 
une  brusque  décharge  d’hormones  post-hypophysaires  avec 
ses  principes  dynamic(ues  et  antidiurétiejues.  Le  premier  agit 
sur  la  musculature  utérine,  l'autre  produit  une  rétention  d’eau 
qui  est  destinée  vraistmblabh ment  à  la  constitution  d’une 
réserve  :  cette  réserve  a  jieut-être  pour  but  de  compenser  les 
hémorragies  qui  accomiiagnent  l’accouchement  et  d’assurer 
les  premiers  besoins  de  la  sécrétion  lactée. 

Suivant  les  cas,  l’accumulation  d’eau  se  fait  progressivement 
jiendaut  la  grossesse  (œdème  latent  iihysiologique)  ou  au  con¬ 
traire  d’un  seul  coup  et  se  manifeste  alors  (lar  Tœdème  a[)pa- 
rent.  Dans  le  premier  cas,  l’hypojihyse  assure  sa  fonction  avec 
régularité  et  douceur,  dans  le  second,  une  décharge  hormo¬ 
nale  brutale  produit  le  déséquilibre  aiiparcnt  (Levv-Solal  et 
Laudat,  Presse  Méd.,  13  avril  1935). 

Nous  avons  vu,  précédemment,  les  inconvénients  de  cette 
rétention  hydro-chlorurée  ;  il  en  est  un  auquel  l'obstétricien 
doit  songer  plus  j)articuiièrement  :  c'est  l’hydratation  excessive 
du  corps  et  du  col  de  l’utérus.  Cette  rétention  a([ueuse  dans  ces 
tissus  entraîne  une  diminution  d’élasticité  notable  et  affaiblit, 
lorsqu’elle  est  excessive,  la  ])uissance  de  contractivité  utérine. 

Dans  ces  conditions,  on  a  naturellement  songé  à  i)rescrire 
le  régime  déchloruré  (en  réalité  :  achloruré)  aux  femmes  encein¬ 
tes  :  mais  cette  façon  de  j)rocéder  comporte  de  multiples  incon¬ 
vénients  :  dilliculté  de  faire  accepter  ce  régime  à  une  femme  qui 
ne  présente  jias  de  troubles  apparents,  inappétence  due  à  ce 
régime  dans  un  moment  où  la  femme  a  au  contraire  tendance 
à  désirer  des  aliments  à  saveur  forte,  enfin  danger  possible  à  la 


longue  d’une  déchloruration  excessive  qui  est  antiphysiologi¬ 
que,  pendant  la  gestation  tout  particulièrement,  et  qui  peut 
retentir  sur  le  fœtus  et  le  liquide  amniotique. 

On  a  cependant  appliqué  ce  régime  sans  sel  et  l’on  a  cons¬ 
taté  manifestement  un  accouchement  beaucoup  plus  rapide 
et  moins  douloureux. 

M.  Reeb  et  Léon  Israël  (Gi/néco/ogie  ef  obstétrique,  \.  27,  n"  3, 
mars  1933)  exposent  un  certain  nombre  d’observations  de  primi¬ 
pares  et  de  multipares  qui  ont  été  mises  au  régime  déchloruré  et 
dont  la  dilatation  a  été  rapide  et  quelquefois  ultra-rapide 
(moins  de  7  heures,  2  heures  parfois).  Parallèlement,  les  con¬ 
tractions  qui  assurent  tout  le  début  de  la  dilatation  peuvent 
être  complètement  indolores.  Le  spasme  utérin  ne  se  produit 
pas  (douleurs  lombaires,  douleurs  trop  rapprochées  et  trop 
longues,  rupture  prématurée  de  la  poche  des  eaux,  etc.). 

Karpabi  (Gynécologie  et  Obstétrique,  2  février  1935)  conclut 
dans  un  sens  équivalent  :  il  admet  que  une  à  deux  semaines  de 
régime  déchloruré  strict  peuvent  donner  un  résultat  sulli- 
sant,  mais  que  l’on  peut  se  contenter  d’un  régime  hypo-chloruré 
à  condition  d’en  prolonger  l’administration.  • 

11  nous  semble  qu’il  convient  de  faire  une  distinction  entre 
un  régime  simplement  achloruré,  donc  ])rivé  de  sel,  et  les  véri¬ 
tables  cures  de  déchloruration  que  l'on  peut  obtenir  par  des 
moyens  appropriés.  Il  est  des  cas  où  le  seul  régime  achloruré 
n’enlève  pratiquement  pas  de  chlorure  de  sodium  à  l’orga¬ 
nisme  :  cela  se  présente  lorsque  l’avidité  des  tissus  pour  ce  sel 
est  augmentée.  Nous  avons  vu  que  c’était  le  cas  au  cours  de 
la  grossesse.  Sans  doute,  en  prolongeant  fort  longtemps  le 
régime  achloruré,  finit-on  en  généra]  par  obtenir  des  résultats, 
mais  cette  achloruratiou  prolongée  présente  aussi  des  incon¬ 
vénients. 

L'idéal,  semble-t-il,  en  particulier  chez  la  femme  enceinte, 
est  de  faire  des  séries  de  déchloruration  active  de  courte  durée, 
mais  assez  fréquentes,  surtout  dans  la  période  terminale  de 
la  gestation,  où,  nous  l’avons  vu,  la  tendance  des  tissus  à 
retenir  le  chlorure  de  sodium  augmente.  11  faut  donc  trouver 
un  agent  de  déchloruration  active,  énergique,  d’action  rapiele 
et  qui  ne  présente  aucun  caractère  toxique  pour  la  mère  et  i)our 
le  fœtus. 

Des  expériences  cliniques  récentes,  mais  déjà  nombreuses, 
ont  permis  de  reconnaître  que  le  lait  déchloruré  (1)  répond 
exactement  à  ces  besoins.  Ce  lait,  agent  diuréticiue  énergique, 
privé  dans  une  très  forte  proportion  de  ses  chlorures,  présente 
pour  eux  une  grande  avidité.  11  permet  de  réaliser  dans  les 
meilleures  conditions  ces  cures  successives  de  déchloruration. 
Il  va  de  soi  qu’il  est  parfaitement  toléré  et  ne  présente  aucun 
danger. 

L’expéi’ience  a  permis  de  constater  qu’il  donne  des  résultats 
extrêmement  intéressants  chez  toutes  les  femmes  enceintes  qui 
ont  une  tendance  quelconque  à  faire  de  l’œdème  apparent.  Il 
représente  aussi  un  moyen  remarciuablc  de  cure  dans  les  albu¬ 
minuries  gravidiques,  dans  les  menaces  d’éclampsie,  l’hydram¬ 
nios  et  l’anasarque  fœtale.  Il  permet  de  réaliser  facileineiit  un 
régime  hypochloruré  avec  l’avantage  des  petites  cures  de 
déchloruration  successives. 

Il  répond  également  à  toutes  les  espérances  qu’on  ])ouvait 
fonder  sur  lui  ])Our  réaliser  la  déchloruration  tissulaire  que 
nous  avons  soulignée  tout  à  l’heure  comme  étant  particulière¬ 
ment  avantageuse,  tant  pour  la  puissance  de  la  contraction 
utérine  (jue  pour  l’élasticité  des  tissus,  la  facilité  de  la  dilata¬ 
tion  et  la  considérable  diminution  des  doideurs  qui  en  résulte. 

Eu  pratique,  il  suflil  que  l’on  fasse  prendre  à  la  femme  dans 
les  deux  on  trois  dernières  semaines  cpii  précèdent  la  date  ])ré- 
sumée  de  l’accouchement  un  demi  litre  environ  de  lait  déchloruré, 
le  matin,  par  exemple,  en  ayant  soin,  naturellement,  d’inter¬ 
dire  l’absorjjtion  simultanée  de  tout  aliment  quelque  peu 
chloruré  (il  faut  notamment  penser  au  pain,  surtout  au  pain 
de  luxe).  On  réalise  ainsi  pendant  quelques  heures  une  déchlo¬ 
ruration  active,  d’ailleurs  accompagnée  d’une  considérable 
élimination,  urinaire  cpii  se  montre  réellement  très  efficace.  Le 
reste  de  la  journée,  la  femme  peut  recevoir  une  alimentation 
normale,  en  évitant,  naturellement,  de  prendre  des  aliments 
trop  salés.  Cela  est  facile  à  appliquer  en  pratique  et  les  résul¬ 
tats  sont  surprenants. 

En  rai.son  de  la  simplicité  d’un  tel  traitement  et  des  ré.sul- 
tats  jnatiques  rapides  et  incontestables  qu’il  comporte,  on 
doit  conseiller  sans  hésiter  à  tous  ceux  qui  ont  à  diriger  le 
régime  de  la  femme  enceinte,  en  particulier  à  l’approche  de 
l’accouchement,  de  recourir  au  lait  déchloruré  pour  toutes 
les  raisons  que  l’on  vient  d’étudier. 

Docteur  A.  Akthus. 


(1)  Les  essais  ont  été  réalisés  avec  le  «  L.\it  déchloruré  Guigoz  - . 
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Trailement  du  PSORIASIS  par  un  composé  arséno-bismulhique  soluble 

PSOTHANOX. 

Inlectlom  intramasculalret  —  Inleetions  tntraDeineuse*  Laboratoire  G.  FERMÉ,  22,  Rue  de  Turin,  Paris-8^ 


Villa  PENTHIEVRE  ‘S: 

PSYCHOSES  —  NEVROSES  —  INTOXICATIONS 

Directeur  ;  D-  BONHOMME 

Assistant  :  D  H.  CODET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  te  Paris 


INSTITUT  HEOICO-PÉOAGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint- Aubin,  Vitry-sur-Soine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII®),  chez 
le  D"  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc.< 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois, 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  #  et  G.  Albouy. 


~TERCINDL~ 

Véritable  Phenosalyl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  Médecine) 

PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

S’oppose  ou  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 

Applications  classiques  : 


ANGINES  -  LARYNGITES 
STOMATITES  -  SINUSITES 

1/2  cuillerée  à  café  par  verre  d’eau 
chaude  en  gargarismes  et  lavages. 


DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES 

anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique 
1  à  2  cuill.  à  soupe  de  Tercinol  par  litre  d’eau  en  lotions  chaudes  répétées 

EFFICACITÉ  -  REMARQUABLE 


MÉTRITES  -  PERTES 
VAGINITES 

1  cuit,  à  soupe  pour  1  à  2  litres  d’eau 
chaude  en  injections  ou  lavages. 


,  Littérature  et  Echantillons  :  Laboratoire  R  LEMAITRE,  247'’*®,  rue  des  Pyrénées,  Paris  , 
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STOMATOLOGIE 


Régime  alimentaire  et  carie  dentaire 

Contrairement  aux  autres  organes  du  corps  humain,  les 
dents  ne  sont  pas  a  formation  constante.  La  formation  du 
germe  dentaire,  le  développement  de  la  dent,  sa  calcification 
sont  des  stades  cpii  correspondent  à  quelcpies  années  seulement 
de  l’être.  Passé  ces  quelques  années  les  dents  restent,  au  point 
de  vue  structure,  ce  qu’elles  ont  été  pendant  la  période  corres¬ 
pondant  à  ces  quelques  années,  à  bien  peu  de  modifications  près. 
La  mauvaise  hygiène  buccale  a  été  longtemps  incriminée  comme 
principale  cause  de  carie  dentaire.  Le  manque  de  soins  influe 
certes  sur  la  marche  de  cette  maladie,  mais  n’a  qu’un  rôle  secon¬ 
daire,  la  cause  initiale  étant  indiscutablement  une  imperfection 
de  structure  originelle,  celle-ci  étant  sous  la  dépendance  des 
influences  nutritives  pendant  la  formation  anté-natale  et  post¬ 
natale.  Il  est  établi  par  quantité  d’expériences  que  les  dents 
ont  besoin  d’un  apport  convenable  de  calcium,  de  phosphore  et 
de  vitamine  D,  aussi  bien  dans  la  période  de  formation  des 
dents,  que  pendant  toute  leur  vie.  Il  est  facile  alors  de  conclure 
que  la  perfection  de  structure,  sera  sous  la  dépendance  d’une 
nutrition  convenablement  choisie  et  que  la  résistance  à  la  carie 
en  dépendra  également,  surtout  si  le  régime  diététique  a  été 
convenablement  établi  dès  la  prime  jeunesse  et  continué  un  cer¬ 
tain  nombre  d’années. 

Mrs  May  Mellanby’s  qui  s’est  particulièrement  adonnée  à 
l’étude  de  l’action  des  vitamines  sur  les  dents,  s’est  livrée  à  Bir¬ 
mingham  à  une  expérience  des  plus  concluantes.  Elle  porta  sur 
des  enfants  pauvres  de  cette  région  ayant  de  5  à  14  ans.  Bien 
soignés  et  bien  nourris  ils  furent  divisés  en  trois  groupes,  aux¬ 
quels  une  addition  de  substances  au  régime  de  base  fut  faite. 
Respectivement  chacun  de  ces  groupes  reçut  une  addition  de 
mélasse,  d’huile  d’olives  et  d’huiie  de  foie  de  morue,  la  quantité 
variant  avec  l’âge.  Ainsi  pour  les  enfants  de  5  à  8  ans,  la  cpian- 
tité  de  mélasse  variait  de  28  à  42  grammes,  celle  d’huile  d'olives 
de  14  à  21  c.  c.  et  l’huile  de  l'oie  de  morue  de  14  à  21  c.  c.  La  fré- 
ciuence  de  carie  dans  les  dents  ayant  fait  récemment  leur  érup¬ 
tion,  était  de  12  %  dans  le  groupe  huile  de  foie  de  morue, 
50  %  dans  le  groupe  mélasse  et  75  %  dans  le  groupe  huile 
d'olive.  Dans  les  dents  temporaires  l’action  protectrice  de 
l’huile  de  foie  de  morue,  n’était  pas  aussi  marquée.  Ces  recher¬ 
ches  minutieusement  exécutées  montrent  d’une  manière  con- 
ciuante  qu’une  quantité  relativement  éievée  de  vitamine  i) 
incluse  dans  la  nourriture,  est  très  elTicace  ])our  diminuer  la 
fréquence  de  la  carie,  si  elle  est  donnée  iiendant  le  développe¬ 
ment  des  dents  ;  puisqu’on  peut  encore  tirer  profit  si  la  vitamine 
est  donnée  à  un  âge  plus  tardif  du  développement  et  tjue  même 
si  elle  est  donnée  après  l’éruption  des  dents,  l’attaque  de  lacarie 
et  son  extension  sont  différées. 

A.  WiLGKEN  (de  Paris). 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Médecine 

Il  existe  quatre  variétés  d’œdèmes  chez  les  hépa¬ 
tiques  .  les  uns  mécaniques  se  produisant  dans  les  cirrhoses 
ou  les  scléroses  hépatiques,  quand  il  y  a  augmentation  du 
volume  du  ventre  et  compression  ou  reflux  du  sang  dans  les 
veines  du  membre  inférieur  ; 

Les  œdèmes  cardiaques  qui  peuvent  être  dus  à  une  fatigue 
cardio-vasculaire  qui  s'ajoute  à  l’élément  abdominal  ; 

D’autres  œdèmes  encore  qui  peuvent  être  dus  à  des  lésions 
concomitantes  des  glandes  endocrines  et  du  rein.  Ce  sont  les 
les  œdèmes  surtout  des  cirrhotiques  ; 

Enfin  il  e.^iste  des  œdèmes  qui  surviennent  dans  les  hépatites 
aiguës,  ictérigènes,  et  qui  caractérisent  cette  forme  d’hépatites 
ictériques  et  œdémateuses,  le  syndrome  ictéro- œdémateux.  Ils 
ne  sont  pas  dus  à  la  stase  ou  à  la  compression  veineuse,  non 
plus  qu’à  des  phénomènes  cardio-vasculaii  es  ou  à  des  phéno¬ 
mènes  endocriniens,  ils  sont  à  la  fois  des  (cdèmes  de  carence, 
et  aussi  des  œdèmes  toxiques,  et  ils  sont  dus  le  plus  souvent  à 


l’absence  de  substances  indispensables  ou  à  la  mise  en  liberté 
de  produits  de  désintégration  hépatique,  voisins  de  l’histamine. 

(M.  Loeper  et  F.  Siguier.  —  Les  œdèmes  des  hépatiques. 
Paris  Médical,  14  novembre  1936.) 

I,a  coexistence  d’une  hémiplégie  avec  amaurose  uni¬ 
latérale  par  embolie  de  i’artère  centrale  de  la  rétine 
constitue  une  éventuaiité  des  plus  rare. 

Dans  l’observation  rapportée,  il  sagit  d’un  jeune  homme  de 
vingt-sept  ans,  qui  n'a  eu  aucune  maladie  infectieuse,  la  sj-phi- 
lis,  ou  uue  autre  cause,  capable  d’expliquer  sa  maladie  mitrale 
(insufTisance  avec  stricture;.  Gomme  il  a  fait  son  service  mili¬ 
taire,  il  résulte  qu’il  n'avait  cette  maladie  ni  à  l’incorporation, 
ni  pendant  son  service.  Il  a  donc  contracté  la  maladie  mitrale 
après  le  service  militaire,  et  comme  la  blennorragie  est  la  seule 
maladie  infectieuse  qu’il  a  eue  dans  sa  vie  à  l’âge  de  vingt- 
cinq  ans,  on  doit  admettre,  par  exclusion  et  par  déduction 
logique,  que  c’est  la  blennorragie  qui  doit  être  incriminée  avec 
la  plus  grande  probabilité  à  l’origine  de  sa  cardiopathie. 

Cette  maladie  a  pris  une  forme  silencieuse  et  a  évolué  sans 
attirer  l’attention  du  malade,  et  à  un  moment  donné,  à  la  faveur 
peut  être  de  la  fatigue  d’une  partie  de  chasse,  il  a  fait  deux 
embolies  concomitantes  :  une  embolie  dans  l'artère  centrale 
de  la  rétine  gauche  et  une  autre  dans  la  sylvienne  avec  hémi¬ 
plégie  et  aphasie. 

(C.-I.  Urechia  et  L,  Dragomir.  —  Hémiplégie  avec  amaurose 
unilatérale  concomitante  chez  un  cardiaque.  Paris  Médical,  15 
août  1936.) 

Syphilis 

Il  apparait  urgent  d’éduquer  le  public  et  même...  les 
médecins  qui  ne  connaissent  pas  la  syphilis  déformée 
par  les  traitements  préventifs. 

Une  propagande  patiente,  répétée,  doit  apprendre  les  trois 
indications  des  traitements  préventifs  : 

a)  Prouver  que  le  risque  a  pu  contaminer,  donc  connaître  les 
nom  et  adresse  du  contamineur  ou  de  la  contaminatrice  éven¬ 
tuelle  afin  de  faire  la  confrontation  ; 

b)  Consulter  le  médecin  aussitôt  que  possible  afin  que  les 
délais  permettent  au  traitement  d’agir  ; 

c)  Ne  pas  commencer  un  traitement  préventif  si  le  sujet  ne 
s’engage  pas  à  le  faire  réellement  ; 

I.e  traitement,  sauf  contre-indications,  devra  être  mixte:arsé- 
nobenzolique  et  bismuthique,  durer  un  an  et  être  suivi  d’une 
surveillance  de  quatre  ans  au  moins  ; 

Il  faut  connaître  les  nombreuses  déformations  de  la  syphilis 
sous  l’influence  des  traitements  préventifs  et  trop  tardifs,  trop 
faibles,  trop  courts,  en  particulier  les  syphilis  sans  ehancre  ; 
notamment  se  rappeler  que  des  ganglions  froids,  indolents, 
peuvent  être  les  premiers  signes  d’une  syphilis  défigurée  :  d’où 
la  nécessité  d’une  surveillance  périodique  d’un  an  au  moins, 
clinique  et  sérologique,  et  d’une  réactivation  finale  des  B.-'W.  ; 

Il  faut  insister  sur  les  dangers  des  traitements  préventifs 
insuflisamment  indiqués,  insuflisamment  poursuivis  ; 

Dans  le  doute,  après  un  de  ces  traitements  insutlisants,  on 
ne  peut  pas  s’abstenir,  on  doit  faire  du  bismuth  pendant  un  an 
et  surveiller  le  sujet  quatre  ans  au  moins. 

(Prof.  11.  Gougerot.  —  Des  difficultés  des  traitements  pré¬ 
ventifs.  La  Presse  Médicale,  31  octobre  1936.) 

Mal  de  Pott 

I.’o|)ératioii  d’,\lhee  est  une  excellente  opération.  Dans  le 
cas  où  deux  vertèbres  au  plus  sont  atteintes,  elle  donne  des 
résultats  éloignés  qui  ne  s’affaiblissent  pas  beaucoup  avec  le 
temps,  ùu-dessus  de  deux  vertèbres  le  résultat  est  plus  aléatoire 

11  faut  pratiquer  l’opération  le  plus  tôt  possible,  à  partir  de 
la  deuxième  année  d’évolution. 

11  faut  prendre  les  plus  grandes  précautions  pour  que  le  gref¬ 
fon  soit  mis  en  bonne  place  et  même  s’il  y  a  une  gibbosité,  faire 
un  repérage  radiographique  minutieux. 

L’immobilisation  post  opératoire  dépend  de  la  période  où  en 
est  arrivée  la  lésion,  mais  elle  doit  durer  au  moins  un  an. 

Lorsque  le  malade  est  autorisé  à  se  lever,  il  ne  faut  pas  le 
considérer  comme  guéri.  Il  faut  prolonger  le  traitement  hygié¬ 
nique  et  local.  11  faut  surveiller  l’évolution  des  lésions  par  des 
radiographies  fréquentes  et  ne  prononcer  le  mot  de  guérison 
qu’avec  circonspection. 

Sans  doute,  la  plupart  des  chirurgiens  pensent  ainsi,  mais 
les  résultats  de  l’opération  ont  autorisé  des  enthousiasmes  exa- 
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gérés  que  les  malades  ont  trop  tendance  à  partager  et  qu’il 
semble  utile  de  réduire  quelque  peu. 

(Georges  Leclerc,  Dijon. —  Les  résultats  éloignés  de  l’opéra¬ 
tion  d’Albee  dans  le  mal  de  Pott  de  l’adulte.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  38  octobre  1936.) 

Thérapeutique  clinique 

La  thérapeutique  de  la  maladie  d’Addison  doit  con¬ 
sister  : 

1°  Dans  les  accidents  aigus  (coma,  convulsions,  vomisse¬ 
ments),  en  injection  intraveineuse  d’extrait  cortico-surrénal  à 
doses  massives,  variables  suivant  l’extrait  employé  ou  même 
en  Injection  intramusculaire. 

On  peut  y  joindre  l’injection  de  sérum  chloruré  hypertoni¬ 
que  ou  isotonique. 

2“  Dans  les  formes  lentes,  dans  l’emploi  de  la  médication 
salée  à  la  dose,  en  ingestion,  de  10  grammes  par  jour  par  doses 
de  1  gramme  prises  avec  du  lait,  d’avoir  recours  à  la  combi¬ 
naison  avec  l’injection  d’hormone  cortico-surrénale  ou  avec 
l’injection  de  cystéine. 

L’alimentation  sera  riche  en  graisses,  en  vitamines,  en 
substances  calorigènes . 

Le  malade  sera  mis  au  repos. 

3®  Dans  les  formes  frustes,  il  faut  rechercher  tous  les  petits 
signes  cliniques,  ne  pas  hésiter  à  pratiquer  un  examen  radio¬ 
graphique  pour  rechercher  une  calcification  surrénale  ;  les  exa¬ 
mens  de  laboratoire  doivent  consister  dans  la  recherche  de 
l’hypoglycémie,  de  la  cholestérinémie,  de  l’hypochlorémie,  de 
l’hyponatrémie  et  de  l’hypercalcémie.  Ces  derniers  termes 
caractérisant  les  modifications  du  métabolisme  minéral. 

(Paul  Sainton.  —  Les  traitements  actuels  du  syndrome  addi- 
sonnien.  Le  Bulletin  Médical,  31  octobre  1936.) 

L’injection  intraveineuse  de  15  cmc.  delà  solution 
saturée  d’alcool  oclylique  primaire  dans  l’alcool  éthyli¬ 
que  à  10  pour  100,  inoîienslve  en  elle-même,  est  indi¬ 
quée  dans  les  états  hémorragiques  ;  neuf  fois  sur  dix, 
il  en  est  résulté  un  raccourcissement  rapide  et  notable  du 
temps  de  coagulation,  et,  une  fois,  celui  du  temps  de  saigne¬ 
ment  ;  simultanément  s’amendaient  des  phénomènes  hémorra¬ 
giques,  immédiatement  graves  sans  que,  pourtant,  les  troubles 
étrangers  au  syndrome  sanguin  fussent  influencés.  De  toute 
manière  les  modifications  cliniques  de  la  crase  sanguine  se 
sont  montrées  telles  que  l’expérimentation  permettait  de  les 
prévoir.  Aussi,  bien  que  de  nouvelles  recherches  soient  néces¬ 
saires,  il  est  intéressant  de  signaler  les  résultats  obtenus. 

(A.  Clerc.  J.  Sterne,  Jean  Delamare  et  R.  Paris,  —  Sur  les 
effets  coagulants  et  hémostatiques  de  l’alcool  octylique  primaire 
au  cours  des  syndromes  hémorragiques.  La  Presse  Médicale, 
28  octobre  1936.) 

La  thyroïdectomie  totale  ppati((uée  chez  huit  malades 
pour  insiiitisance  cardiaque  et  angine  de  poitrine,  en 
dehors  de  la  maladie  de  Basedow,  a  été  parfaitement 
tolérée  et  les  résultats  à  distance  ont  été,  dans  l'ensemble, 
satisfaisants.  Trois  constatations  méritent  d’être  mises  en  évi¬ 
dence. 

1"  L’opération  ne  doit  être  envisagée  que  dans  des  cas  rares 
et  après  une  étude  minutieuse  du  malade.  S’écarter  de  cette 
ligne  de  conduite,  c’est  s’exposer  à,  d’inutiles  interventions  qui 
discréditeraient  rapidement  une  méthode  intéressante  dans  des 
circonstances  particulières. 

2®  La  thyroïdectomie  totale  pour  insuffisance  cardiaque  et 
angine  de  poitrine  chez  des  malades  à  corps  thyroïde  normal, 
c’est-à  dire  non  basedowien,  n’est  qu’une  intervention  pallia¬ 
tive  :  elle  est  sans  influence  sur  la  cause  même  des  troubles  car¬ 
diaques  et  n’agit  qu’en  plaçant  les  malades  dans  des  conditions 
plus  favorables.  Aussi,  ses  résultats  ne  sauraient  êti'e  compa¬ 
rés  aux  résultats  si  souvent  remarquables  des  thyroïdectomies 
subtotales  pour  maladie  de  Basedow  avec  insuffisance  cardia¬ 
que.  En  effet,  dans  ce  dernier  cas,  l’intervention  supprime  la 
cause  de  la  maladie  ; 

3®  La  thyroïdectomie  totale  dans  le  traitement  de  l’insufiisance 
cardiaque  en  dehors  de  l’hyperthyroïdie,  si  elle  ne  présente  que 
de  rares  Indications,  n’en  comporte  pas  moins  et  à  diflérents 
points  de  vue  d'utiles  enseignements. 

En  particulier,  en  ce  qui  concerne  les  cardiothyréoses,  cette 
tentative  thérapeutique  permet  de  mieux  comprendre  la  gravité 
pour  le  cœur  des  basedowiens  de  thyréotoxicoses  même  légè¬ 
res,  d’où  l’intérêt  d'un  traitement  rationnel  et  en  particulier  de 


thyroïdectomies  exécutées  précocement  avant  l’apparition  de 
graves  complications  cardiaques.  D’autre  part,  les  huit  obser¬ 
vations  rapportées  montrent  que  chez  les  basedowiens,  lorsque 
les  accidents  de  décompensation  cardiaque  surviennent,  la 
thyroïdectomie,  tout  en  restant  subtotale,  doit  être  large  et  cela 
même  lorsque  les  accidents  thyréotoxiques  semblent  par  ailleurs 
relativement  peu  importants. 

En  effet,  des  thpoïdectomies  totales  sont  nécessaires  dans 
l’Insuffisance  cardiaque  non  basedowienne  pour  obtenir  un  ré¬ 
sultat.  Dans  la  maladie  de  Basedow,  la  résection  totale  du 
corps  thyroïde  avec  ses  risques  pour  les  parathyroïdes  et  le 
récurrent,  avec  ses  accidents  d’insuffisance  thyroïdienne  est 
inutile  et  la  thyroïdectomie  subtotale  suffît  pour  assurer  la  gué¬ 
rison. 

On  ne  saurait  oublier  que]  la  thyroïdectomie  subtotale  a  été 
un  progrès  des  plus  importants  en  chirurgie  thyroïdienne.  En 
se  substituant  aux  thyroïdectomies  totales  des  premiers  chirur¬ 
giens  du  goitre,  elle  a  permis  d’éviter  la  tétanie  et  lemyxœ- 
dème. 

Mais  la  thyroïdectomie,  si  elle  doit  rester  subtotale  n’en  doit 
pas  moins  être  suffisamment  large. 

(Camille  Lian,  H.  Welti  et  J.  Eacquet.  --  La  thyroïdectomie 
totale  dans  l’insuffisance  cardiaque  non  basedowienne  et  l’angine 
de  poitrine.  Le  Bulletin  Médical,  31  octobre  1936.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  22  décembre  1936 

Les  accidents  du  chrome,  l’rotection  des  ouvriers. 

—  M.  Leroux-Robert  rend  compte  de  la  mission  à  l’étranger 
dont  Ta  chargé  le  ministre  du  Travail  pour  rechercher  les 
conditions  de  travail  des  ouvriers  fabriquant  ou  utilisant  des 
sels  de  chrome  qui  s’avèrent  encore  très  nocifs,  moins  pour  le 
chronaage  électrolytique  des  métaux,  depuis  l’emploi  de  la 
cuve  aspiratrice  à  double  paroi,  et  le  tannage  des  cuirs  au 
chrome,  que  dans  les  usines  qui  doivent  lutter  contre  les 
émanations  de  poussières  (fabrication  des  chromâtes  alcalins 
et  des  couleurs  de  chrome  en  poudre).  Le  chrome  pénètre  par 
deux  voies  ;  la  peau  et  les  voies  respiratoires.  La  perforation 
de  la  cloison  nasale,  souvent  observée,  facilite  sa  progression 
ultérieure  dans  l’organisme.  Le  port  de  gants  en  caoutchouc 
moulé,  transparent,  souple,  de  masques  non-rigides.  La  neu¬ 
tralisation  des  sels  de  chrome  après  le  travail  sont  des  mesu¬ 
res  individuelles.  Les  mesures  générales  doivent  s’inspirer 
du  travail  en  vase  clos,  de  collecteurs  de  poussières,  d’un 
système  de  canalisations  avec  pavillons  d’aspirations  extrême¬ 
ment  multipliés  et,  là  où  le  danger  persiste  encore,  d’un  tra¬ 
vail  par  roulement  d’équipe. 

I^es  anomalies  du  métaholismede  base  chez  l’enfant. 

—  M.  G.  taouriquand,  Mme  J.  Anselme  et  M.  Anselme 
rapportent  les  résultats  statistiques  de  plus  de  deux  cents 
observations  avec  métabolisme  de  base,  d’enfants  hyperthy- 
roïdiens  ou  hypophysaires. 

Ils  indiquent  pour  chaque  catégorie  les  modifications  du 
métabolisme  de  base  observée  et  l’effet  des  thérapeutiques 
endocriniennes  sur  ce  métabolisme  de  base.  Ils  montrent 
l’importance  de  la  recherche  de  ce  métabolisme  de  base  dans 
nombre  de  dystrophies  et  il  peut  être  le  seul  indice  du  trou¬ 
ble  endocrinien. 

Le  pouvoir  infectieux  du  sang  chez  les  souris  infec¬ 
tées  par  ((  Tr.  congolense  »  et  traitées  par  le  205-305). 
(Moraiiyl).  — M.  L.  Launoy. 

Etude  sur  une  épidémie  de  coqueluche  traitée  par  le 
paraoxyhenzoate  de  méthyl-propyl  diphénol.  -  M.  Liè¬ 
vre  Brizard.  —  Le  fait  de  placer  un  malade  atteint  de  coque¬ 
luche  dans  une  atmosphère  chargée  d’une  solution  huileuse  à 
40  p.  100  de  para-oxybenzoate  de  méthyl-propyl-diphénol,  et 
de  Ty  maintenir  une  demi-heure  matin  et  soir,  c’est  diminuer 
de  beaucoup  la  durée  de  la  maladie,  et  diminuer  la  fréquence 
des  quintes  de  toux. 

En  outre,  la  solution  vaporisée  dans  la  chambre  d’un  malade 
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UN  NOUVEAU  COMPOSÉ  INJECTABLE  SULFOIODÉ 

THIONAlODIME 

LOGEAIS 


INTRAMUSCULAIRE 


TOUTES  ALGIES  RHUMATISMALES 
TOUS  SYNDROMES  DOULOUREUX 


PRODUITS  ATOXIOUES 
INJECTIONS  INDOLORES 


ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 


intraveineuse 

NEVRAXITES 

ET  LEURS  SEQUELLES 

TOUTES  ALGIES 
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VIV^ISTTE 

CH^RiCIl^n 

-  BONNE  FONTAINE  à  LAPRUGNE  (ALLIER)  - 

Autorisation  de  l’Etat  :  17  Juin  1933 


Eau  froide  -  pure  -  légère  .  -  -  . 
super  radio>active 

Agréable  à  boire  à  jeun  et  aux  repas 
Ne  ressemble  à  aucune  autre  -  •  -  - 
eau  minérale 


Unique  par  sa  composition  et  son  action 
Arthritisme  —  Goutte  —  Rhumatismes 
Colibacillose 

Artério-Sclérose  -  Voies  Urinaires  -  Intestins 
Désintoxicatio|n  Générale 


Dans  la  Syphilis  est  l’Arsénobenzène 

LE  PLUS  COMMODE  -  LE  PLUS  EFFICACE  -  LE  MOINS  DANGEREUX 

Traitement  de  choix  des 'Nourrissons,  des  (Enfants  et  des  Femmes  enceintes 

ARSENOS-SOLVANT 

ADOPTÉ  PAR  i_ES  HOPITAUX 

Pour  injections  intra-muscuiaires  ou  sous-cutanées  d’arsénobenzènes  —  Indolores  — 

(Sérum  glncosé  avec  addition  de  gaïacol  et  de  chloretone)  —  Présentation  :  Boîtes  de  1  —  6  —  12  ampoules 

EKTOPHANOL 

Sel  de  Lithium  de  l’acide  phénylqulnolélne-carbonique.  —  Corps  pur  sans  association  médicamenteuse 

lo  Fortement  diurétique.  f  INDICATIONS:  Rhumatismes  musealatres  ou  articulaires 

„  „  .  .  1  -  aigus  ou  chroniques,  goutte,  seiatiqae, 

2"  Puissant  mobilisateur  et  suivant  de  l’acide  urique.  \  lumbago,  etc. 

3®  De  réaction  légèrement  alcaline,  d’où  excellente  tolérance  )  PRÉSENTATION  :  Boite  G.  M.  (4  tubes,  soit  32  cachets), 

gastrique  et  inutilité  de  l’administration  d’alcalins.  (  -  Botte  P.  M.  (2  —  ,  soit  16  cachets). 

LABORATOIRES  DE  BIOCHIMIE  MEDICALE  —  Ch.  DESGREZ  Docteur  en  Pharmacie 
rue  Van-Loo  —  Paris  XVI“  —  Téléphone  :  Auteuil  26-62  —  04-30. 


LA  BOURBOULE 


AUVERGNE 


TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L’ARSENIC 

«ALtOIES  DES  ENFJNTS  -  VOIES  RtSPIRiTOIRES  II  CURE  D’ENTRETIEN  A  DOMICILE 
INÉiniE  -  PEAU  -  DIABÈTE  -  PHLÜDISIIIE  i 

Sur  simple  demande  :  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 

Renseigiieiiienls,  Brdcliures  et  toiiiiiiaiides  :  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARIS-6® 
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atteint  d'affection  pulmonaire  avec  hyperthermie,  semble 
avoir  une  action  très  nette  sur  celle-ci. 

La  protection  contre  l’oxyde  de  carbone  des  occu¬ 
pants  d’abris  souterrains  aménagés  en  vue  de  la  défense 
passive.  —  M.  Kling  attire  l’aitention  sur  les  dangers 
auxquels  peuvent  être  exposés  des  sujets  réfugiés  dans  les 
caves  aménagées  en  abris,  ou  même  dans  des  abris  spéciale¬ 
ment  construits,  du  fait  d’infiltrations  dbxyde  de  carbone,  qui 
peuvent  être  produites  lorsque  dans  ces  abris,  ou  même  à 
une  distance  olus  ou  moins  grande  de  ceux-ci,  une  bombe 
explosive  déflagrrant  à  une  certaine  profondeur  dans  le  sol, 
disloque  celui-ci,  crée  des  fissures  par  lesquelles  se  produi¬ 
sent  des  infiltrations  plus  ou  moins  importantes  d’oxyde  de 
carbone. 

On  sait,  en  effet,  que  les  explosifs  brisants,  utilisés  en 
général  dans  les  projectiles,  dégagent  des  quantités  fort 
importantes  d’oxyde  de  carbone  (parfois  deux  tiers  de  leur 
poids).  Etant  donné  que  les  atmosphères  d'oxyde  de  carbone 
sont  rapidement  mortellement  toxiques  lorsqu’elles  atteignent 
des  taux  voisins  du  1/1. 000^  on  peut  calculer  qu’une  bombe 
de  100  kg.  renfermant  53  kg.  d’explosifs,  est  susceptible  de 
rendre  mortelle  l’atmosphère  d'une  galerie  ayant  4  mètres  de 
haut,  8  mètres  de  large  et  1  kilomètre  de  long.  Aussi,  pour  se 
protéger  contre  ces  infiltrations  possibles,  que  rien  ne  décèle 
aux  occupants  d’un  abri,  est-il  indispensable  d’avoir,  dans  les 
abris  un  peu  importants,  des  appareils  de  détection  de  l’oxyde 
de  carbone. 

M.  Kling  indique  quels  sont  ceux,  qu’en  collaboration 
avec  plusieurs  de  ses  assistants,  il  a  imaginés,  en  même  temps 
que  d’autres  appareils  permettant  d’effectuer  dans  les  abris, 
le  dosage  de  l’acide  carbonique,  de  l’oxygène,  et  d’effectuer 
également  la  détection  de  gaz  de  guerre  qui  pourraient  les 
envahir. 

L’action  des  ondes  ultra-courtes  sur  les  cultures  mi¬ 
crobiennes.  —  MM.  Dem.  Paulian  et  I.  Bistriceano.  — •  Les 
ondes  courtes  de  15  mètres,  exercent  une  action  eutrophique 
manifeste  sur  les  cultures  de  coli,  pyocyanique  et  staphylo¬ 
coque  doré  et  que  les  ondes  de  6  mètres  exercent  une  action 
abiotique  microbicide  incontestable  après  neuf  irradiations  à 
30  minutes. 

Séance  du  5  janvier  1937 

Produits  radioactifs.  —  L’inscription  des  produits  radio¬ 
actifs  au  tableau  prévu  par  le  décret  du  14  septembre  1916, 
fait  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Bougault.  En  voici  les  conclu¬ 
sions  : 

I  L’Académie  de  Médecine,  en  présence  des  dangers  qui  peu¬ 
vent  résulter,  dans  l’application  au  corps  humain,  de  l’emploi 
non  surveillé  des  produits  radioactifs,  estime  qu’il  importe  de 
protéger  la  santé  publique,  en  appliquant  à  ces  produits  la 
réglementation  fixée  par  le  décret  du  14  septembre  1916  pour 
les  substances  inscrites  au  tableau  A. 

En  conséquence,  elle  demande  l’inscription  au  tableau  A  des 
produits  suivants  : 

1»  Les  radio-éléments  :  de  la  série  de  l’uranium  et  du 
radium,  de  la  série  de  l’actinium,  de  la  série  du  thorium,  et 
leurs  sels  ; 

Les  produits  intermédiaires  ou  résidus  radioactifs  de  la  pré¬ 
paration  de  ces  sels  ; 

Les  préparations  de  toute  nature  rendues  radioactives 
par  incorporation  de  radio-éléments  ou  par  tous  autres  pro¬ 
cédés. 

Toutefois  les  eaux  naturelles  radioactives  et  les  boues  natu¬ 
relles  radioactives  ne  devront  pas  être  inscrites  au  tableau 
A  ». 

l  ne  nouvelle  méthode  de  prise  de  la  pression  san¬ 
guine  chez  l’homme.  —  M.  Pierre  Ménard  utilise  pour 
la  mesure  des  pressions  artérielles  deux  brassards.  Le  pre¬ 
mier,  compresseur  de  grand  volume,  est  relié  à  un  manomètre 
à  mercure  inversable  à  oscillations  amorties.  L’inversabilité 
et  l’amortissementsont  obtenus  par  l’adjonction  dans  les  réser¬ 
voirs  terminaux  du  tube  à  mercure  de  crochets  en  verre  à  ori¬ 
fices  rétrécis.  Le  second  brassard,  détecteur  du  petit  volume, 
est  appliqué  au  pli  du  coude.  Dans  ce  brassard,  la  quantité 
d’air  et  la  nression  (4  centimètres  de  mercure)  resteront  cons¬ 
tantes  pendant  toute  la  durée  de  la  mesure.  Ce  brassard  est 
relié  à  un  oscillomètre  de  construction  spéciale,  à  oscillations 
libres,  grâce  à  des  chambres  de  détente  surajoutées. 

Avec  les  instruments  nouveaux  utilisés  et  les  dispositifs 
décrits,  la  mesure  des  pressions  artérielles  est  simple  et  à  la 


portée  de  toute  personne  instruite.  Le  coefficient  personnel  est 
.supprimé.  Les  chiffres  trouvés  sont  justes.  Il  n’y  a  pas  d’oscil¬ 
lations  supra-maximales. 

La  première  oscillation  de  l’aiguille  de  l’oscillomètre  donne 
le  chiffre  de  la  pression  maximum  vraie.  La  plus  grande  oscil¬ 
lation  donne  celui  de  la  pression  moyenne  dynamique  Cette 
détermination  ne  présente  pas  de  difficultés  par  suite  de  l’ab¬ 
sence  du  plateau  des  oscillations  due  à  la  construction  spé¬ 
ciale  de  l’oscillomètre.  Elle  est  en  outre  facilitée  par  le  fait 
que  l’on  peut  suivre  le  rythme  du  pouls,  qu’on  peut  recom¬ 
mencer  la  manœuvre  du  gonflement  et  du  dégonflement  de 
l’air  du  grand  brassard  sans  modifier  celui  du  petit  brassard. 
La  sensibilité  de  l’oscillomètre,  en  outre,  est  telle  qu’elle 
traduit  fidèlement  la  vibrance  spéciale  de  la  pulsation  arté¬ 
rielle,  caractéristique  de  la  pression  moyenne. 

Immunisation  par  la  voie  aérienne.  — M.  TrilJat  rap¬ 
pelle  ses  expériences  sur  la  contagion  par  voie  aérienne  et 
explique  ainsi,  pour  une  partie,  le  mécanisme  si  obscur  de 
la  contagion  des  maladies  transmissibles  par  l’air.  M.  Trillat 
fait  ressortir  l’importance  de  l’extrême  division  des  goutte¬ 
lettes  microbiennes  qui  doivent  être,  à  l’état  nébulisé,  condi¬ 
tion  indispensable  pour  la  réussite  des  essais.  C’est  ainsi  qu’il 
a  pu  observer  la  guérison  du  choléra  des  poules  et  de  la  try- 
ponosomiase  chez  la  souris. 

Procédé  pratique  nouveau  pour  la  conservation  des 
liquides  fermentescibles  et  plus  spécialement  du  lait. 

—  MM.  Galaine  et  Houlbert.  —Ce  procédé  consiste  à  pasteu¬ 
riser  les  liquides  dans  une  bouteille  genre  thermos.  La  conser¬ 
vation  en  est  parfaite  pendant  36  à  50  heures. 

L’emploi  rationnel  des  venins  en  thérapeutique.  — 
Mme  Phisalix ,  après  avoir  rappelé  que  les  venins  ont  été  em¬ 
ployés  dans  le  traitement  des  affections  microbiennes,  du 
rhumatisme  chronique,  de  certaines  affections  nerveuses,  des 
algies  rebelles,  etc.,  conclut  que  ce  sont  les  doses  faibles  de 
venins,  et  elles  seules,  qui  sont  médicamenteuses,  et  que  cette 
action  des  venins  correspond  tantôt  au  principe  de  similitude, 
tantôt  au  principe  des  contraires. 

Fixation  du  virus  morbilleux  aux  leucocytes  du  sang 
dès  la  période  d’incubation  de  la  maladie.  —  Mme  Karola 
Popp. 

Séance  du  12  janvier  1937 

Hygiène  du  réveil  et  exercice.  —  M.  Maurice  Boigey. 

—  11  existe  une  hygiène  du  réveil  dont  l’importance  s’accroît 
à  mesure  qu’on  avance  en  âge.  Se  lever  rapidement,  en  sor¬ 
tant  du  sommeil,  passer  sans  transition  de  l’état  d’inertie 
complète  à  une  activité  musculaire  généralisée  est  un  acte 
imprudent,  passé  la  cinquantaine.  Bien  plus,  adopter  le  décu¬ 
bitus  dorsal  pour  effectuer  de  tels  exercices  est  particulière¬ 
ment  dangereux.  La  seule  élévation  des  jambes  dans  cette  po¬ 
sition,  provoque  un  véritable  coup  de  bélier  sur  les  parois  des 
vaisseaux  intra-cérébraux.  Pour  peu  qu’ils  présentent  des 
points  faibles,  on  peut  voir  survenir  des  accidents  redouta¬ 
bles. 

II  peut  se  produire  des  vertiges  et  même  un  état  syncopal 
qui  traduisent  les  effets  d’une  véritable  commotion  cérébrale 
et  ont,  dans  certains  cas,  entraîné  la  mort. 

Il  importe,  après  le  réveil,  de  demeurer  d’abord  au  lit,  et 
d’y  séjourner  assez  longtemps  pour  que  la  circulation  rede¬ 
vienne  normale  dans  toutes  les  parties  de  l’économie.  Ce 
n’est  qu’après  ce  délai  que  l’on  peut  évaluer,  en  moyenne,  à 
une  vingtaine  de  minutes,  que  les  quinquagénaires  et  les 
hypertendus  se  lèveront. 

Ce  n’est  pas  le  matin,  au  réveil,  que  l’exercice  est  le  plus 
salutaire,  à  l'ège  mûr.  C’est  à  la  fin  de  l’après-midi,  entre  16  et 
18  heures,  à  cette  période  de  la  journée  où  la  température 
organique,  la  force  musculaire  et  la  vitalité  sont  à  leur  apogée. 
C’est  à  ce  moment  que  l’on  doit  faire,  de  préférence,  une 
séance  quotidienne  d’exercice,  si  l’on  en  a  le  loisir. 

.Vction  des  ions  Pb  et  Lu  sur  les  fibroblastes  surco- 
inateux  eu  culture.  —  MM.  J.  Verne  et  C.  Sannie  rappel¬ 
lent  leurs  recherches  précédentes  relatives  à  l'action  des  ions 
métalliques  sur  les  cultures  in  vitro  des  cellules  du  tissu  con¬ 
jonctif  du  foie,  du  rein  et  du  tissu  nerveux.  Ils  ont,  à  l’aide 
des  mêmes  techniques,  étudié  l’action  des  sels  de  cuivre  et  de 
plomb  sur  les  cellules  du  sarcome  de  Jensen  :  ces  dernières 
ne  sont  pas  particulièremenl  sensibles  à  ces  deux  métaux; 
en  tout  cas  elles  le  sont  bien  moins  que  les  cellules  hépati¬ 
ques,  les  cellules  rénales  ou  les  cellules  nerveuses. 
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De  telles  recherches  peuvent  donner  des  indications  inté¬ 
ressantes  sur  la  valeur  thérapeutique  des  métaux  lourds  dans 
le  traitement  du  cancer. 

Action  locale  de  la  folliculine  sur  la  mamelle  du 
cobaye  mâle.  -  MM.  J.-C.  Mussio-Fonrnier,  A.  Albrfeux 
et  W.  Bruno.  . —  La  folliculine  exerce  une  action  locale  sur 
la  glande  mammaire,  qu’elle  soit  administrée  par  injections 
ou  par  frictions  sur  la  mamelle  elle-même. 

L’origine  hyppocratique  du  mot  hormone.  —  M.  Jayle. 
attiré  par  l’étymologie  grecque  du  mot  hormone  propose  par 
Starling  en  11)05  ei  devenu  d’un  usage  courant,  s’est  demandé 
si  ce  mot  n’avait  pas  déjà  été  utilisé.  Il  l’a  trouvé  dans  Hippo¬ 
crate  qui  le  donne  dans  un  aphorisme  avec  le  sens  de  sécré¬ 
tion.  D’autre  part,  l’idée  que  certains  organes,  en  particulier 
le  foie  et  les  glandes  génitales,  élaborent  des  produits  qui  se 
répandent  dans  tout  l’organisme  et  que  nous  appelons  sécré¬ 
tions  internes,  est  d’origine  antique. 

M.  Jayle  cite,  en  particulier,  un  passage  de  Galien. 

En  France,  le  mot  hormonta  se  trouve  dans  un  livre  très 
répandu  au  XVII®  siècle  :  les  Œuvres  d’André  Du  Laurens  et 
la  lecture  du  passage  où  il  est  cité,  à  propos  du  foie,  permet 
de  conclure  qu’il  est  usité  couramment 

Le  mot  grec  signifie  sécrétion,  tant  interne  qu’externe.  Nous 
lui  donnons  le  sens  restreint  de  sécrétion  interne,  comme 
André  Du  Laurens,  nous  accordant  toujours  avec  Hippocrate. 

Rapport  des  courbes  respiratoires  du  cœur  avec  le 
synchronisme  pneumo-cardiaque  chez  le  chien. —  M.  de 
Somer. 

Nécessité  de  l’union  des  autorités  centrales  et  provin¬ 
ciales  pour  l’assainissement  régional.  —  MM.  Loir,  Sana- 
rens  et  Legangncux  (du  Havre),  au  moment  où  l’on  envisage 
l’exécution  de  grands  travaux  d’intérêt  général  dont  beaucoup 
se  rapporteront  à  l’assainissement  des  villes  et  des  communes, 
jugent  utile  de  jeter  un  cri  d’alarme  et  de  répéter  que  les 
projets  qu’il  s’agisse  d’adductions  d’eau  ou  d’assainissement 
établis  en  détail  sans  plan  d’ensemble  général,  communal, 
intercommunal  ou  interdépartemental,  donnaient  des  résultats 
médiocres,  quand  ils  n’étaient  pas  nuis  ou  négatifs. 
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De  la  biopsie  dans  le  cancer  de  l’oesophage.  -  M.  J. 
Guisez  nous  dit  que  la  biopsie  dans  le  cancer  de  l’œsophage 
n’a  de  réelle  valeur  que  lorsqu'elle  est  nettement  positive.  Or, 
elle  est  très  difficile  à  effectuer  à  l’extrémité  du  tube  en  bonne 
place  et  les  résultats  qu’elle  donne  peuvent  être  contradictoi¬ 
res  avec  ceux  de  l’endoscopie  qui  sont  toujours  caractéristi¬ 
ques.  L’aspect  infiltré,  figé  de  la  paroi  sur  laquelle  s’insère 
le  cancer,  l’hémorragie  facile  sont  des  signes  qui  ne  trompent 
jamais  un  œil  exercé.  Le  traumatisme  occasionné  par  la  prise 
d’un  fragment  dans  la  tumeur  en  milieu  infecté  comme  la 
cavité  œsophagienne  peut  lui  donner  un  véritable  coup  de  fouet. 
Elle  n’estdonc  pas  sans  inconvénients,  et  Fauteur  a  remarqué 
que  les  résultats  radiumthérapiques  sont  moins  bons  lors¬ 
qu’elle  a  été  effectuée.  Il  ne  faut  donc  strictement  y  avoir 
recours  que  lorsqu’elle  est  indispensable  pour  le  diagnostic 
lorsqu’il  y  a  doute  pour  l’endoscopie 

Colibacillose  aigiié  colibacillose  chronique  :  amé¬ 
liorations  notables,  par  un  traitement  d’ozone.  — 
M.  Aubourg  montre  Faction  énergique  clinique  et  bactériolo¬ 
gique  de  l’ozone  sur  les  colibacilles  et  leurs  toxines,  sous 
réserve  de  titrer  le  volume  du  mélange  oxygène  ozoné  et  de 
vérifier,  sous  contrôle  des  rayons  X,  le  remplissage  du  cœjum 
par  lavement  ou  de  la  fin  de  l'iléum  par  voie  duodénale. 

L’hémolhérapie  dans  les  escarri's  et  dans  la  gangrène 
des  extrémités.  -  M.  H.  Tissier  soumet  la  méthode  ttéra- 
peutique  issue  de  la  d’Arsonvalisation,  Fhémolhermie  tend  à 
régulariser  le  passage  du  sang  dans  le  réseau  capillaire.  Elle 
calme  les  algies  les  plus  rebelles,  elle  favorise  la  cicatrisation 
des  plaies,  des  fistules  et  des  escarres.  Elle  peut,  dans  certains 
cas,  ramener  la  vitalité  dans  un  membre  atteint  d’artérite  obli¬ 
térante  et  permettre  de  renoncer  ou  tout  au  moins  de  surseoir 
à  une  amputation  qui  semblait  s’imposer. 


NOTES  CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 


l.c  diagnostic  de  la  pleurésie  interlobaire 

Sauf  dans  de  rares  cas.  dit  M.  F.  i )\vel.shau\vcrs  (Revue  hetge 
de.'i  science.<<  médicales,  octobre  19.36)  on  ne  peut  pas  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  pleurésie  interlobaire  sur  l’image  radiologique  seule. 

Il  est  nécessaire  de  se  rapi)oi'ter  à  tous  les  examens  possibles  et, 
bien  souvent,  ce  ne  sera  que  la  vérification  nécropsique  minu¬ 
tieuse  qui  emportera  la  conviction. 

Deux  cas  d’oiigurie 

Deux  observations  assez  typiques  de  deux  cas  différents 
(Foliguric  incitent  M.  l'ournicr  (Journal  de  'Médecine  de  Paris, 
22  octobre  1936)  à  rappeler  les  propriétés  diurétiques  intéres¬ 
santes  d'un  corps  de  la  série  xanthique  récemment  introduit  en 
France  :  Faminophyliine. 

La  première  observation  montre  une  action  diurétique  nette 
dans  un  cas  assez  grave  d'oligurie  grippale  avec  épisode  pul¬ 
monaire  inquiétant. 

L’obsorption  d’aminophylline  pure,  Caréna,  déclenche  une 
diurèse  précoce  abondante  qui  abrège  le  syndrome  infeccieux 
et  arrête  la  localisation  pulmonaire. 

La  deuxième  observation  se  rapporte  à  une  cirrhoticpie, 
cuisinière,  éthylique  avérée,  ejui  présente  une  ascite  à  son  début  ; 
avec  Caréna  oh  voit  les  œdèmes  se  résorber  et  l’ascite  disparaî¬ 
tre  presque  complètement  au  bout  de  vingt  jours  de  traitement. 

Ainsi  donc  dans  ces  deux  cas,  Faminophyliine  a  eu  un  pouvoir 
diurétictue  vraiment  puissant. 

Caréna  est  surtout  un  diurétique  déchlorurant,  augmentant 
la  diurèse  aqueuse,  c[ui  atteint  facilement  deux  litres. 

Fournier  estime  que  c’est  à  la  très  grande  solubilité  de  ce 
corps  qu’il  faut  attribuer  son  efficacité,  la  rapidité  de  son  action, 
l’absence  de  toute  réaction  secondaire  et  la  parfaite  tolérance. 
Des  doses  variant  entre  5  à  8  comprimés  lui  ont  toujours  paru 
suffisantes. 

Caréna  lui  paraît  donc  un  diurétique  atoxique  d’une  efficacité 
éprouvée. 

La  pratique  du  cautère  se  défend-elle  à  la  lumière 
des  connaissances  actuelles  ? 

M.  R.  Patry  et  Naz  le  montrent  dans  une  communication 
faite  à  la  Société  médicale  de  Genève  (Schw.  medizin.  Wochens¬ 
chrift,  26  décembre  1936). 

Cette  pratique  jouissait  d’une  grande  vogue  au  siècle  passé 
jusqu’au  début  de  Fère  pastorienne  ;  à  ce  moment  la  connais¬ 
sance  des  microbes  a  entraîné  leur  crainte  ;  avec  l’antisepsie  et 
l’asepsie,  le  cautère  est  tombé  dans  l’oubli.  Actuellement  on 
attache  une  grande  importance  aux  troubles  fonctionnels  des 
inflammations,  aux  troubles  trophiques  ou  physiopathiques 
des  lésions.  On  commence  à  connaître  l’effet  et  l’importance  des 
substances  issues  du  métabolisme  (acétylcholine,  histamine, 
acédosine  phos])horique,  acides  aminés,  etc.),  produits  de 
désintégration  cellulaire.  C’est  la  justification  «  moderne»  de  la 
réintroduction  du  cautère  en  thérapeutique  :  une  source  pro¬ 
longée  de  produits  de  désintégration  métabolique  pour  l’orga¬ 
nisme.  Pratiquement,  les  auteurs  ont  appliqué  la  pâte  de 
Vienne,  pour  créer  une  escarre  chez  divers  malades  atteints 
de  troubles  variés  ;  phénomènes  douloureux  et  diminution  fonc¬ 
tionnelle  chez  des  fracturés,  dans  des  lésions  articulaires,  etc., 
avec  de  bons  résultats  et  aucun  inconvénient.  Le  cautère  ne 
doit  être  appliqué  que  si  la  lésion  initiale  est  peu  importante 
et  si  l’état  général  est  bon. 

Lu  moyeu  ellicace  et  jiratique  de  compenser  les  effets 
secondaires  de  l’adrénaline  des  solutions  anesthésiques 

L’adrénaline  renforce  le  pouvoir  insensibilisant  des  solutions 
anesthésiques  et  prolonge  la  durée  de  leur  action  par  une  vaso¬ 
constriction  qui  s’oppose  à  leur  rapide  diffusion.  Mais  la  pré¬ 
sence  de  l’adrénaline  favorise  les  hémorragies  post-opératoires, 
à  son  action  vaso-constrictive  succédant  une  vaso-dilatation 
secondaire.  Contre  ces  accidents  hémorragiques  le  pansement 
compressif  est  d’un  faible  secours  et  le  drainage  delajilaie  n’est 
([ue  palliatif.  Pour  compenser  la  tendance  à  l’hémorragie  secon¬ 
daire  post-adrénalinique,  M.  üuigold  (La  Clinique,  mai  1936)em- 
ploie  le  coagulène,  extrait  hématicpie  renfermant  les  jirincipes 
coagulants  du  sang  et  notamment  des  plaquettes.  Son  utilisa¬ 
tion  systématieiue  i)our  chacune  de  ses  interventions,  soit  jiré- 
ventivement  par  ingestion  de  coagulène  ou  injections  d’hémo- 
coagulène,  soit  in  situ  jiar  injection  entre  deux  points  de  suture 
de  quelques  centicubes  d'hémo-coagulène,  lui  a  donnéunc  entière 
sécurité  quant  aux  suites  opératoires. 


G.  Luquf.t. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  3  (16  Janvier  1937) 


113 


CARENCES., ETATSd,PRECARENCE 
^VITAMINE  A 


PÔSOL0GIÈ  : 

(IHFANTS  de  moins  de  5  ans  : 

I  à  V-  gouttes  par  jour* 
de  plus  de  5  ans  : 

V  à  X  gouttes  par  jour-,> 

ADULTES:  X  à  XXV  gouttes  par  joyr. 


SQLUTION  HUILEUSE 

titrée  à 

25.000  UNITÉS  INTERNATIONALES 
DE  VITAMINE  A  PAR  CC. 

'  spit  I.OCX)  unités  par  goutte 


Flacon  de  10  cc. 


PARISTENM  D’EXPANSION  CHIMIQUE 

SPECIA 

MaïqiîlI'BQULENC  FRÈRES  et  USINES  DU  RHONE 

;2'L  Q  QïwijtcSa  PARIS  (8=) 


'Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  â  café  de  Sirop  Amylodiastaso 

après  les  repas. 


»  dit  keuillisi:  ■  délaye/'  ■ 


-.afé  de  Sirov  Àmylodiastase  dam  la  bouillie  très  chaude  mais  nen  bouillante^ 


Préparés  par  le  “laboratoire  des  Ferments”  du  Docteur  THfPÉNIER,  iO  et  12, rue  Clapeyron, PARIS 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétai 


GASTRO-ENTÉR!  TES  7/  ZTAduUe! 

DIARRHÉES,  COÎVSTIPATIOIVS 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  InuJiale) 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GIN 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE 


RHINITES,  OZENES 
GRIPPES,  ANGINES 
PANSEMENTS  DES  PLAIES 
GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  â  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarlne 
,  une  demi-heure  avant  ie  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  h  fois  par  jour. 


ENTÉRITES  eï  DYSPEPSIES  SURALIMENTATION 

PALPITATIONS  d’origine  digestioe  REPHOSPHATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT  TERERCULOSES,  AACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTEES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  tes  FÉCULENTS 
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EcKos  et  Glanufes 


Rimes  d’arrière-saison.  Quelques  jours  avant  sa  mort,  le 
Docteur  Paul  Le  Gendre  corrigeait  encore  les  épreuves  d'une  pla¬ 
quette  qui  va  paraître  prochainement  (Le  F'rançois,  édit.),  et  qu’il 
avait  intitulée  Rimes  d’arrière  raison.  En  voici  la  dernière 
pièce  que  beaucoup  ne  liront  pas  sans  émotion  : 

l'i.TiMA  Verüa 

Lecteur,  sois  indulgent  pour  mon  triste  poème, 

.Mon  voyage  ici-bas  étant  presque  accompli, 

.le  veux  dire  à  tous  ceux  qui  m’aiment  et  que  j’aime 
«  Quand  vous  aurez  de  moi  reçu  l’adieu  suprême, 

.<  Ecartez  le  chagrin  d’abord,  jilus  tard  l’oubli. 

«  Et  pour  vous  demander  cette  double  ])romesse, 

<i  Je  choisis  le  rondeau,  qui  bannit  la  tristesse  ». 

1.  —  Pas  de,  chagrin 
Ne  me  pleui'ez  pas,  quand  je  partirai 
Sans  avoir  conquis  ici-bas  la  gloire. 

Arrivé  là-haut,  quand  je  subirai 
Du  juge  devin  l’interrogatoire. 

De  tous  mes  péchés  je  m’accuserai. 

Etant  médecin  —  c’est  un  fait  notoire  — 

J’ai  connu  l’Enfer.  Si  du  Purgatoire 
11  me  faut  tâter.  Dieu  je  bénirai. 

Comme  on  dit,  ce  n’est  pas  «  la  mer  à  boire  ». 

Ne  me  pleurez  pas  ! 

Hors  de  mon  chemin,  j’ai  toujours  bouté 
La  Dichotomie  et  ses  noirs  mystères. 

Je  ne  suis  pas  riche,  ayant  moins  traité 
De  gros  financiers  que  de  pauvres  hères. 

De  tous,  j’ai  voulu  sauver  la  santé, 

En  prescrivant  moins  poisons  que  clystères. 

Si,  dans  mon  metier,  parfo's  j’ai  fauté, 

Que  Dieu  me  pardonne  !  Amis  et  confrères. 

Ne  me  pleurez  pas  ! 

II.  —  Pas  dé  oubli 

Mais  ne  m’oubliez  pas,  quoique  sans  me  pleurer. 

Je  n’ai  jamais  cessé  pendant  toute  ma  vie 
De  chercher  avec  soin  et  j’ai  pu  rencontrer  - 
Quelques  êtres  de  cnoix,  qui  m’ont  donné  l’envie 
D’obtenir  leur  estime  avec  leur  amitié. 

Vous  tous  qui  m’en  avez  jusqu’ici  jugé  digne. 

Après  ma  mort  pensez  à  moi  :  car  c’est  pitié 
De  mépriser  le  vin,  lorsque  morte  est  la  vigne. 

.\h  !  ne  m’oubliez  pas  ! 

Que  cett?  allusion  par  un  vieux  buveur  d’eau 
Ne  vous  paraisse  pas  comique  ou  singulière, 

Puisque  toujours,  il  faut  dans  un  sombre  tableau 
Réserver  une  place  au  rayon  de  lumière. 

Jeune  j’aimai.s  le  vin,  mais  j’ai  dû  évité 
L’abus.  Je  ne  suis  pa.s  non  jiîus  le  fou  qu’enivre 
L’espoir  d’être  connu  de  la  postérité. 

Je  voudrais  seulement  en  mes  amis  survivre. 

Ne  m’oubliez  dons  pas  ! 


Au  temps  de  l’hôpital  de  la  (lharité. ...  —  Le  Docteur 
Cornilleau  évoque  dans  le  Journal  du  Sixième  (Rr  janvier 
1937),  Cl  propos  de  la  »  première  coulée  de  béton  »  de  la  nouvelle 
Faculté,  quelques  souvenirs  où,  comme  de  juste,  le  Projesseur 
Sergent  lient  une  bonne  place  ; 

. A  l'endroit  même  où  s’élevaient  les  tribunes  pour  la 

cérémonie,  je  me  rappelais  le  service  de  Sergent,  avec  les  deux 
salles  Cruveilhier  et  Corvisart.  Quelle  vie  intense,  quelle  anima¬ 
tion,  c’était  alors  !  Le  Professeur  Sergent  n’était  pas  encore  titu¬ 
laire  de  la  chaire  de  Clinicjue  propédeutique  et  la  troupe  de 
«  roupiots  »,  de  stagiaires  et  d’externes,  attachés  à  son  service, 
était  loin  d’atteindre  les  effectifs  imposants  qui  se  pressent  main¬ 
tenant  à  Rroussais. 

C’était  au  lendemain  de  la  guerre.  Nombre,  d’étudiants, 
non  démobilisés,  portaient  fièrement  l’uniforme  de  médecin 
auxiliaire  ou  d’aide-major.  Sergent  aimait  bien  ses  élèves, 
mais  il  les  rudoyait  souvent,  et  d’autant  plus  qu’il  avait  de 
l’afl’ection  pour  eux.  Car  il  a  la  violence  des  grands  sensibles, 
luii  qui  avait  connu  les  temps  héro'iques  où  les  patrons  arri¬ 
vaient  dans  le  service  à  7  heures  du  matin  n’admettait  pas 
qu’on  fût  en  retard.  Et  pas  davantage  que,  jiendant  la  visite,  on 
'  fît  soviet  »,  comme  il  disait,  entre  les  lits  des  malades. 

Parfois,  il  se  taisait  un  malin  jilaisir  de  prendre  la  liste  des  sta¬ 
giaires  et  de  faire  lui-même  l’appel.  Malheur  aux  retardataires  ! 
A  leur  arrivée,  ils  étaient  foudroyés  du  regard  et  de  la  voix  par 
le  '<  patron  »  et,  pendant  la  visite,  mis  sur  la  sellette,  tournés, 
retournés,  interrogés... 

--  -  Ausculte  ce  cœur.  .  .  Qn’est-ce  que  tu  entends  ? 

—  Rien,  naturellement.  T’es  troj)  bête  !  Et  tu  veux  devénif 
médecin.  . .  Tu  ferais  mieux  d’aller  pêcher  à  la  ligne,  le  long 
de  la  Seine ...  Et  toi  ?.. . 

—  J’entends  un  troisième  bruit .  .  . 

. —  Bon  !  Et  comment  cela  s’appelle  ? 

. —  S’pèce  de  cancre  !  .Je  l’ai  déjà  expliqué  vingt  fois.  .Je  le  redis 
pour  les  imbéciles  comme  ton  voisin  qui,  d’ailleurs,  ne  m’écoute 
pas  :  c’est  le  bruit  que  fait  le  cheval  du  garde  républicain  qui 
galope  pour  aller  remettre  un  pli  officiel ...  Le  bruit  de  galop  ! 

Et  Sergent  continuait,  de  lit  en  lit.  vrillant  dans  les  têtes  les 
plus  étourdies,  le  mot,  l’image,  qui  obligeait  à  retenir  le  signe 
clinique. 

—  Si  vous  ne  reteniez  qu’une  chose  par  jour,  avait-il  coutume 
de  dire,  au  bout  de  plusieurs  années,  vous  seriez  des  savants  ! 
.Mais,  cette  chose,  il  faut  l’ajiprendre,  la  voir,  la  fixer  dans  votre 
esprit,  afin  de  pouvoir  l’utiliser  ensuite. 

Ah  !  le  merveilleux  clinicien  et  admirable  enseigneur  !  J’ai 
entendu  de  nombreux  orateurs.  Je  n’en  connais  pas  qui  possède, 
au  même  degré  que  Sergent,  le  talent  d’exposer  une  question, 
de  l’inonder  de  clarté,  d’en  préciser  les  termes  avec  autant  de 
netteté  et  de  relief. 

11  faisait  ses  leçons  dans  le  petit  amphithéâtre,  semblable  à  un 
cirque  en  réduction,  qui  portait  le  nom  de  l’otain,  l’illustre  car¬ 
diologue  de  la  Charité.  Atix  murs,  étaient  inscrits  d’autres  noms 
de  médecins  célèbres  qui  avaient  professé  dans  cette  modeste 
enceinte.  Sergent  s’asseyait  au  centre,  dans  la  piste.  De  son 
regard  pénétrant,  il  fixait  l’auditoire,  «  reconnaissait  les  siens  »  ; 
puis,  avec  un  rien  de  gouaille  jiarisienne  dans  la  voix,  i!  vous 


Granules  de 

CÜTZLLCN 


à  o.ooj  Extrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


ASrSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES.  CARDIOPATHIES  i»  ENFANTS  et  dei  VIEILLARDS. 


Granules  de  CATILLOIT  ' 


STROPHANTINE 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE 

it  Immédiat,  innooulté,  —  ni  intolérance  ni  Tasooonatriotlon,  —  on  peut  an  faire  u 


^rix  dt  Fi^udimii  dt  ^ideeine  poar  **  Strophantus  et  Strophantine  i^édaille  d’gr  ^xpa,  aaiT.  1900. 
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SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 


SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64,  Rue  de  U  Rocliefoae.uld,  paris 


Hémoglobine  et  Extrait  de  Foie 

(Méthode  de  Wîpples  complétée  et  activée)  ® 


riNf 


Hg  vif  superactivé  par  le  foie  n’a  aucun  des  inconvé-  • 
nients  des  sels  mercuriaux  ou  des  arsenobenzols.  • 


REALISENT 


la  SUPERACTIVATION  Je  Hg  vif 

ABSORPTION  RAPIDE 
Vitalisation  par  le  FOIE 


Pas  de  phénomènes  de  shock  ou  d’intolérance 
Aucun  Inconvénient  des  sels 

C'est  Vinjection  intra-veineuse  par  Voie  Rectale  tolérée 
à  tous  les  âges  sous  la  (orme  simple  d’un  médicament  simple 

I  JAMAIS  D’INTOLÉRANCE  | 

Même  chez  les  nourrissons,  les  enfants  et  les  femmes 


7>é6l£S  ck>u£ouneuJe^ 
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faisait  passer  une  heure  (jui  était  un  enchantement  pour  l’es¬ 
prit  :  la  main,  longue  et  fine,  habituée  aux  {)alpers  délicats  et 
aux  percussions  subtiles,  soulignait  certains  passages,  comme  si 
elle  faisait  voir  la  lésion  décrite  par  l’organe  souffrant.  Et  le 
geste  ajoutait  de  la  lumière  et  de  l’autorité  à  la  leçon.  .  .  C’était 
le  maître,  dans  tout  le  prestige  d’une  personnalité  qui  s’impo¬ 
sait  à  nous  avec  sa  vigueur  originale  et  dominatrice. 

Il  avait  alors  pour  interne  Henri  Charjjin,  un  Provençal 
Intelligent  et  distingué,  dont  l’un  des  frères,  Frédéric  Charpin, 
écrivain  de  talent,  avait  dirigé  te  BulMin  de  la  Semaine  avec 
Imbart  de  la  Tour  et  Raoul  Narsy,  et  fut  tué  à  la  guerre.  Puis, 
Francis  Bordet,  ([ui  est  resté  l’un  des  fidèles  collaborateurs 
de  Sergent  à  l'hôpital  Broussais.  Puis,  .Jacques  de  Massary, 
neveu  du  «patron  »  bie  n  connu  et  lui-même  spécialiste  de  neu¬ 
rologie.  Que  d’agréables  conversations,  d’échanges  d’idées  et 
d’impressions  entre  les  visites  !  Impatiente  de  vie  et  d’avenir, 
toute  une  jeunesse  montait,  qui  avait  l’illusion  que  l’après- 
guerre  lui  offrirait  une  existence  plus  facile  et  des  i)erspectives 
séduisantes...  Un  peu  âjjre,  mais  clairvoyant.  Sergent  s’effor¬ 
çait  de  redresser  bien  des  idées  fausses  et  des  jugements  ine¬ 
xacts.  Car  il  est  de  ces  maîtres  de  la  grande  tradition  médi¬ 
cale  qui  ne  conçoivent  pas  seulement  le  médecin  comme  un 
technicien,  même  supérieur,  mais  comme  un  homme,  au  sens  le 
plus  humaniste  du  mot. 


Les  pharmaciens  et  le  nouveau  Codex.  Aux  termes 
des  articles  32  et  38  de  la  loi  du  21  germinal  an  XI,  les  pharma¬ 
ciens  doivent  se  conformer  aux  formules  du  Codex.  Des  éditions 
nouvelles  du  Codex  ont  été  plusieurs  fois  publiées  depuis  l’an 
XI  ;  la  dernière  édition  est  de  1935. 

Par  arrêté  du  14  novembre  1935,  le  ministre  de  l’Education 
nationale  a  décidé  que  les  pharmaciens  et  les  médecins  autori¬ 
sés  à  délivrer  des  médicaments  seraient  tenus  de  se  pourvoir  de 
la  nouvelle  pharmacopée  dans  un  délai  de  six  mois  après  sa 
publication.  Mais  un  pharmacien  a  déféré  l’arrêté  ministériel  au 
Conseil  d’Etat  pour  excès  de  pouvoir.  Il  a  allégué  qu’en  obli¬ 
geant  ses  confrères  et  lui-même  à  acheter  le  nouveau  Codex  — 
qui  coûte  200  francs  —  le  ministre  a  pris  une  mesure  excessive 
qu’il  appartiendrait  au  législateur  seul  d’édicter.  11  a  ajouté  que 
cette  mesure  serait  d’ailleurs  entachée  de  détournement  de 
pouvoirs,  par  le  motif  qu’elle  aurait  pour  objet  réel  d’assurer 
la  vente  du  codex. 

Mais  le  Conseil  d’Etat,  sur  le  rapport  de  M.  Olivier  de  Sardan 
et  conformément  aux  conclusions  du  commissaire  du  gouver¬ 
nement  Detton,  a  rejeté  le  pourvoi.  Il  a  estimé  que  la  prescrip¬ 
tion  de  la  loi  de  l’an  XI  implique  par  eîîe-mwne  l’obligation  pour 
les  pharmaciens  de  se  pouvoir  du  codex,  dont  ils  doivent  obser¬ 
ver  les  formules.  Toutefois  l’arrêt  contient  une  disposition  qui 
intéresse  particulièrement  l’ensemble  de  la  corporation,  car  il 
déclare  que  l’arrêté  ministériel  attaqué  ne  comporte  par  l’obli¬ 
gation  d’acheter  le  nouveau  codex,  mais  seulement  celle  d’être 
muni  d’un  codex  mis  au  courant  des  nouvelles  formules.  (Le 
Temps). 


Bilan  de  l'action  médicale  pendant  la  campagne  d’Afri¬ 
que  orientale.  —  Le  Professeur  Aldo  Castellani  l'établit  dans 
un  article  publié  par  le  Bruxelles-Médical  (27  décembre  1936). 
Voici  ses  conclusions  : 

Pendant  la  guerre  itaio-éthiopienne,  comme  avant  et  après 
cette  période,  l’état  de  santé  de  la  la  troupe  a  été  constamment 
brillant. 

En  effet,  —  ce  qui,  à  première  vue  pourrait  paraître  incroya¬ 
ble  —  la  morbidité  et  la  mortalité  totales  parmi  les  soldats  de 
l’armée  d’Afrique  orientale,  ont  été  inférieures  à  ia  morbidité  et 
à  la  mortalité  des  troupes  restées  dans  la  métropole. 

Ce  fait  est  remarquable  et  peut-être  unique  dans  Thistoirc,  si 
l’on  songe  que  généralement  les  événements  ont  surabondam¬ 
ment  prouvé  que  les  troupes  de  race  blanche  sont  très  sensibles 
aux  épidémies  tropicales  et  que  la  mortalité,  en  général  très 
forte  dans  le  passé,  fut  due  bien  plus  aux  affections  à  protozoai¬ 
res  et  à  parasites  qu’au  feu  de  l’ennemi. 

En  1890,  au  Tonkin,  l’armée  française,  sur  un  total  de  8.505 
combattants,  a'perdu, 1.125  hommes  par  maladie. 


Lors  de  j 'expédition  à  l’île  de  Madagascar,  en  1895,  du  mois  de 
mars  au  mois  de  décembre  (dix  mois),  un  tiers  des  combattants 
de  race  blanche  a  trouvé  la  mort  à  la  suire  d’affections  tropica¬ 
les.  Sur  un  total  de  9.600  hommes  l’on  a  dû  enregistrer  3.417 
décès  par  maladie.  Parmi  les  effectifs  de  la  Marine,  sur  un  total 
de  3.2.50  hommes,  le  nombre  des  décès  s’est  élevé  à  772. 

Pendant  les  opérations  militaires  au  Cameroun,  les  Allemands 
enregistrèrent  une  mortalité, due  auxaffcctions  tropicaies, supé¬ 
rieure  à  112  jiour  mille,  tandis  (pie  dans  la  métropole,  la  morta¬ 
lité  n’était  ([ue  de  5  pour  mille  (3). 

Lors  de  la  guerre  contre  les  Boers,  le  nombre  des  décès  dus 
aux  maladies,  a  été  le  double  de  celui  des  moits  à  l’ennemi. 

Pendant  la  guerre  italo-éthiopiennc  le  nombre  des  décès  par 
maladie  a  été  bien  inférieur  au  total  des  décès  dus  au  fait  de 
guerre. 

C’est  ainsi  que,  du  3  octobre  1935  au  10  mai  1936,  on  relève  : 

Tombes  à  l’ennemi  ou  décédés  des  suites  de  blessures  : 

Officiers .  =  119 

Troujie .  =  980 

Total .  =  1.099 

Décès  par  maladies  : 

Officiers .  =  22 

Troupe .  =  577 

Total .  =  599 

A  noter  encore  que,  suivant  les  statlsticjucs  de  l’Etat-Major 
italien,  les  décès  dus  aux  traumatismes  et  aux  accidents,  hors 
le  fait  des  combats  proprement  dits,  ont  été  complés  dans  la 
rubrique  des  décès  aux  maladies  en  effet,  le  nombre  exact  de 
décès  dus  aux  maladies  est  de  516  ;  les  83  autres  sont  dus  à  des 
accidents  et  à  des  traumatismes  survenus  en  dehors  des  com¬ 
bats. 

Qu’il  soit  permis, en  terminant, de  citer  le  compte  rendu  lait 
par  le  correspondant  de  l’Unitcd  Press,  Mr.  James  L.  Rohrbaugh 
(United  Press  Red  Letter,  New-York,  July,  11-1936)  : 

«  Dans  les  armées  abyssines,  les  malades  étaient  extrêmement 
nombreux  :  les  dysentériques  dépassaient  la  moitié  du  chiffre 
des  effectifs.  Le  scorbut  ravageait  l’armée  du  secteur  Sud  ;  la 
variole,  décimait  l’armée  du  Ras  Mulughietà  sur  le  front  nord. 
A  Dessié,  la  pneumonie  faisait  rage  parmi  la  troupe.  Le  typhus 
exanthématique  se  transportait  d’un  camp  à  l’autre  et  faisait 
de  nombreuses  victimes,  en  peu  de  temps.  Le  paludisme  et  la 
fièvre  récurrente  étaient  généralisés  partout.  Des  femmes  et  des 
enfants  partirent  par  milliers  avec  les  soldats  pour  le  front,  mais 
bien  peu  d’entre  eux  ont  regagné  leurs  foyers,  parce  qu’ayant 
succombé  à  la  maladie.  » 

L’article  de  M.  James  L.  Rohébaugh  se  terminait  par  ia  con¬ 
clusion  suivante  : 

«  Il  n’est  pas  exagéré  d’affirmer  que  parmi  les  causes  qui  ont 
contribué  le  plus  au  grand  succès  de  l’armée  italienne,  doit  figu¬ 
rer  l’état  de  santé  des  troupes,  état  de  santé  dû,  en  ordie  prin¬ 
cipal,  à  l’organisation  parfaite  du  service  médical. 

"  La  science  médicale  a  pu  amener  des' contingents  extraor¬ 
dinairement  nombreux  de  soldats  de  race  blanche  à  supporter 
les  attaques  d’un  climat  malsain,  dans  les  plus  mauvaises  condi¬ 
tions,  tout  en  restant  dans  un  état  sanitaire  de  loin  supérieur 
à  celui  des  indigènes  acclimatés  pourtant  en  ce  milieu  depuis 
des  centaines  d’années. 


La  niohilisatioii  civile  des  médecins  eu  .Vllemagne.  — 

Dans  le  cadre  de  la  mobilisation  civile,  les  médecins  allemands 
devront  désormais  acquérir  toutes  les  connaissances  qui  seront 
exigées  d’eux  en  cas  de  guerre.  A  cet  effet,  des  centres  d’ins¬ 
truction  ixnir  les  médecins  des  grandes  villes  seront  créés  en  1937. 
Pour  Berlin,  ces  centres  seront  à  Rostock,  üreifswald  et 
Lubeck. 

De  même,  les  médecins  de  Hambourg  feront  leur  stage  à 
Steltin  et  ceux  de  Stettin  à  Hambourg.  Les  médecins  qui  sui¬ 
vront  ces  cours  de  perfectionnements  seront  logés  dans  des 


Chirurgie -Obitétriqua 
Gynécologie 
Hygiène  Privée 


ANIODOb 


LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  -  NON  TOXIQUE 

aux  MAriacim  êur  demanda  —  Laboratoires  de  l'ANlOOOL,  3  à  9,  Rue  des  Alouettes  —  NANTERRE  (Selni 


ANIODOLl 
INTERNE  I 

Gastro-Entérite 
Fièvre  Typhoïde 
litllhi  TtfK  du  llgiiriil»|  . 
Furonculose 
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«  maisons  de  médecins  »  dont  on  va  commencer  incessamment 
la  construction. 

On  étudie  des  mesures  analogues  pour  les  médecins  des  peti¬ 
tes  villes  et  de  la  campagne.  (Le  Temps). 

Le  déclin  démographique  des  civilisés  en  Europe  et 
hors  d’Europe.  —  Sous  ce  titre,  un  article  de  M.  G.  Mesnard 
dans  La  Nature  janvier  1936).  En  voici  un  extrait  : 

Tous  les  pays  de  civilisation  dite  européenne  ou  occidentale, 
c’est-à-dire  industrielle,  du  monde  entier,  quelle  que  soit  la  cou¬ 
leur  de  Tépiderme  de  leurs  habitants,  sont  en  déclin  démogra¬ 
phique  plus  ou  moins  avancé. 

Ce  fait  démontré  plus  loin,  peut  paraître  d’autant  plus  sur¬ 
prenant  que,  à  part  le  Japon  surpeuplé,  il  s’agit  le  plus  souvent 
de  pays  neufs,  à  très  faible  densité  démographique  (celle  de 
l’Australie  n’est  que  le  double  de  celle  du  Sahara,  malgré  la 
présence  de  deux  très  grandes  villes,  Sydney  et  Melbourne  !) 
et,  à  part  les  Etats-Unis  et  ce  même  Japon,  non  surindustriali- 

Ainsi  donc  les  deux  grandes  raisons  qui,  tn  Europe  sont  cause 
de  la  dénatalité  —  la  surpopulation,  causée  elle-même  par  la 
surindustrialisation,  laquelle  n’ptait  Jqstiflée  que  lorsqu’un  petit 
nombre  de  pays  européens  approvisionnaient  le  monde  entier  en 
produits  fabriqués  —  ne  jouent  pas,  à  une  ou  deux  exceptions 
près,  hors  d’Europe. 

Mais  deux  autres,  au  moins  aussi  puissantes,  interviennent  : 
la  sururbanisation  et  la  socialisation. 


Qu’est-ce  que  la  dénatalité  au  sens  démographique  ? 

Dans  le  jargon  du  démographe  —  lequel,  mathématicien  de 
profession,  est,  presque  toujours,  soucieux  d’exactitude  tant 
verbale  que  de  compte  —  ce  terme  désigne  très  précisément 
la  diminution  de  la  natalité.  Il  faut  ajouter  immédiatement 
que,  dans  l’esprit  dudit  démographe,  il  s’agit  d’une  diminution 
permanente,  ou  au  moins  de  longue  durée,  et  non  pas  d’une 
diminution  accidentelle,  passagère,  comme  il  s’en  produit  cons¬ 
tamment  au  cours  de  la  vie  d’un  groupement  humain. 

Mais,  ce  n’est  là  que  déplacer  Iq  question  :  qu’est  donc  la  nata¬ 
lité,  au  sens  démographique  de  ce  terme  ?  L’interrogation  n’est 
pas,  hélas,  superflue,  certains  démographes  —  appuyés  d’ail¬ 
leurs  par  le  Larousse  —  donnant  à  cette  expression,  le  sens  de 
«  rapport  entre  le  nombre  des  naissances  et  le  chiffre  de  la  popu¬ 
lation  pendant  un  temps  déterminé  ».  Cela  n’empêche  d’ail¬ 
leurs  pas  ces  mêmes  démographes  de  désigner  dans  le  même 
temps  ce  même  concept  par  l’expression  plus  longue,  mais  plus 
exacte  de  «  taux  de  natalité  ». 

Sans  insister  sur  l’incomplet  et  l’imprécisipn  de  la  définition 
récitée,  il  est  cependant  permis  de  regretter  que  le  vocabulaire 
e  cette  science,  dans  la  patrie  de  Descartes  et  de  Deparcieux  (1), 
ne  soit  pas  fixé  — ■  nettement  et  commodément  —  précisément 
sur  l’objet  fondamental  de  la  science  démographique. 

Aussi,  pour  éviter,  d’une  part  une  dualité  d’expression  inu¬ 
tile,  de  l’autre,  l’absence  d’un  vocab}e  court  et  commode  pour 
désigner  un  nombre  dont  il  sera  souvent  question  dans  cette 
étude,  celui  des  naissances  annuelles,  il  sera  fait  ci-après,  en 
attendant,  qu’un  congrès  le  ratifie  ou  le  modifie,  qsage  des 
mots  définis  ainsi. 

Natalité.  —  Nombre  de  naissances  unitaires  (2)  vivantes  (3) 
du  groupement  humain  considéré  pendant  l’année  considérée. 
Exemple  :  la  natalité’  de  la  France  métropolitaine  (Corse  com¬ 
prise)  est  en  1935  de  639.000  (aux  unités  près). 

Dénatalité.  —  Diminution  de  la  natalité. 

Nativité.  —  Quotient,  rapporté  à  1.000,  de  la  natalité  par  la 
population  moyenne  (ou  celle  au  30  juin),  du  groupe  considéré 
en  l’année  considérée.  Ainsi, la  nativité  française  a  été  de  15,2 
pour  1.000  en  1935. 

Denativ'té.  —  Diminution  de  la  nativité. 

Dépopulation  (naturelle).  —  Déficit  de  la  natalité  par  rapport 
à  la  mortalité,  celle-ci  étant  le  nombre  de  décès  du  groupe 
humain  considéré  pendant  l’année  sous  revue  (3). 


(f  )  Créateur,  au  XVUIe  siècle,  de  la  première  table  de  mortalité  difme 

(2)  Quelques  pays  enregistrent  dans  leurs  statistiques  les  accouche¬ 
ments  .1  qu’ils  soient  simples  ou  multiples. 

(3)  Il  peut  y  avoir  dépopulation  ae  fait  pour  d'aptres  causes  ;  guerres, 
épidémies,  émigration. 


Ainsi  un  examen  un  peu  plus  serré  du  phénomène  de  dénata¬ 
lité  révèle  trois  ([uantités  différentes  au  lieu  d’une  seule  : 

La  dénatalité  commence  par  la  dénativité,  se  continue  par  la 
dénatalité  proprement  dite  et  aboutit  à  la  dépopulation. 


Encore  un  témoignage  de  médecin  sur  l’LI.R.  is.S. — 

G.  de  la  Foiichardière  rapporte  dans  /'Œuvre  (9  janvier  1937), 
un  autre  témoignage  de  médecin,  le  Docteur  Gabelle  qui,  lui  aussi, 
est  allé  en  Russie  : 

. Je  n’ai  pas  la  prétention  de  connaître  l’U.  R.  S.  .S.  et 

je  ne  tirerai  pas  de  conclusions  définitives  à  la  Gide  ou  à  Ih 
Céline.  Je  dis  simplement  qu’étant  donné  ce  que  j’ai  vu  là-bas, 
personne  n’a  le  droit  de  nier  qu’il  s’y  construit  quelque  chose  de 
très  beau  et  de  très  grand.  M’attachant  particulièrement  à  des 
œuvres  sociales,  j’ai  visité  des  hôpitaux,  des  polycliniques,  des 
crèches,  des  maisons  de  relèvement  de  prostituées  et  cet  admi¬ 
rable  Rolchevo. 

Polycliniques,  hôpitaux, crèches, où  tous  les  soins  sont  gratuits 
assurés  par  un  Corps  médical  ef  des  infirmières  admirablement 
éduquées.  .  .  Maisons  de  relèvement  de  prostituées,  où  j'ai  vu 
des  femmes  travaillant  dans  upe  atmosphère  de  douceur  et  de 
bonté,  et  dont  quelques-unes  sont  devenues  depuis  lepr  renais¬ 
sance  à  la  vie  normale  médecins  ou  ingénieurs...  Rolchevo, 
village  de  prisonniers  libres,  dirigé  parim  soviet  d’anciens  con¬ 
damnés  de  droit  commun  réhabilités. 

Et  puis,  vous  qui  aimez  les  enfants,  vous  auriez  admiré  comrne 
moi  ces  splendides  œuvres  de  l’enfance,  crèches  et  parcs,  d’en¬ 
fants  où,  dans  la  joie,  vivent  de  magnifiques  petits  êtres  dont 
je  ne  veux  pas  savoir  s’ils  sont  bolcheviks  ou  bourgeois,  mais  qui 
pour  moi  sont  l’image  de  l’enfance  heureuse.  Tous  les  enfants 
sont  heureux  en  Ü.  R.  S.  S.,  La  Fouchardière,  comprenez  bien 
ce  que  cela  veut  dire,  vous  qui  les  aimez .  . . 


Les  Livres  de  la  semaine 


Ombhedanne  (L.)  el  Mathieu  (P.).  —  Traité  de  rhirHryir,  orlhoi>é- 
diquo.  T.  I.  fPliysioloy ie,  Patlioloyir  rt  Tliérapeiiliqur  jjéné- 
ralr).  902  p.  433  fig.  Br.  :  270  fr.  Rel.  :  300  fr.  (Masson  et  Cie). 

Lapicque  (Louis).  —  I.’exeitabilité  Itéraüve.  F'  partie.  Coll.  Actua¬ 
lités  scientifiques  et  industrielles  11“  416,  68  p.  Br.  :  18  fr.  (Hermann 
et  Cie). 


«  Il  est  curieux  de  constater  que  malgé  la  législation  révolu¬ 
tionnaire  et  celle  qui  en  découle,  la  médecine  chez  nous  conserve 
beaucoup  des  traditions  ei  des  règles  héritées  çje  l’ancienne  cor¬ 
poration. 

La  méthode  clinique,  base  de  notre  enseignement,  le  çQ4e 
déontologique,  guide  de  la  pratique  médicale,  constituent  les 
caractères  spéciaux  de  la  ipédecipe  française  qui  lui  donnent 
sa  valeur  et  qui  h  font  respecter  sinon  envier  de  nos  voisins.  » 
(Dr  Georges  Laffitte.  —  Le  médecin.  S  formation,  son  rôle 
dans  ta  société  moderne.  1  vol.  Editions  Delmas). 


I  VOMISSEMENTS 

rti  Vomissements  de  la  Grossesse 


Mal  de  mer 
Etats  nauséeux 
ATONIE  GASTRIQUE 


d’eau,  dose  pouvant  ^ 
être  répétée  plusieurs  5 

gouttes  par  §4  heures  ^ 


Laboratoire  des  Produits  du  D'  GI60N 

A.  FABRE,  Pharmacien,  25,  Bd  Baismuohùs  -  PéBlS 


s  PHARMACIE  VIGIER  &  HUERRE  Dnoteur  ès  -ci.  .  ho-iU-varr!  Honu..N..uvclle.  P4KiS  § 

I  8 AV  OS!  S  ANTISEPTIQUES  VIQIEE  | 

I  hygiéniques  (St  MÉDlCaiVIENTBUX  | 


Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  3.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufré, 
S  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriqué,  S.  Gréoline,  3.  Résorcine,  S.  Salioylé.  —  Savon  à  l’Iohthyol  S.  Panama  et  lohthyol. 
S.  Sulfureux,  S.  à  l’huile  de  Cade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


Traltemani  dos  Donmatoses  et  des  Alopécies 

CEDROCADINOL  VICIER 


Tnaitameni  de»  Sôbot^rhées  dépliantes  du  cuir 
chevelu  pan  le 


Sace(Manè  de  l’hoile  de  (tade 

Ethers  de  Phénols  de  l’Huile  de  Cada 
Huiles  essentielles  de  Cadler  et  de  Gè 
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Laboratoires^ROBIN^  13,  Rue  dePoissy,  PARIS 


INJECTABLE 


DONNE  LE  COUP  DE  FOUET  A  L'ORGANISME  ta  ks 
AFFAIBLISSEMENTS  NERVEUX,  PARALYSIE, 


LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIODE 


Produit  chimique  dé|ini 

Acide  acétyl-iodo-salicylique 

(Brevets  E.  VIEL) 

(Iode  atoîique  électro-chimique  ^ 

combiné  à  l’acide  salicylique  acétylé) 


L'IODEOPIRINE  possède  ; 

L'activité  anti-algique,  anti-rhumatismale 
et  antipyrétique  de  l'ion  salicylé. 

Les  propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
l’iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol) . 
e  d’action  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 


cryptoto: 


provoque  la  formation  d’anticorps  immunisants) 


(Professeur  G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  -  Tolérance  illimitée  (100 gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 
^  (aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

RAPIDITÉ  D’ACTION.  —  Due  à  l’extrême  diffusibilité  de  l’iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
se  fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 
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NOUVELLES 


Faculté  de  Paris.  —  M.  Polonowski,  professeur  de  chi¬ 
mie  organique  et  biologique  à  la  Faculté  de  Lille  (R»  classe) 
est  transféré,  à  compter  du  janvier  1937,  dans  la  chaire 
de  chimie  médicale  de  la  Faculté  de  Paris  (dernier  titulaire, 
M.  Desgrez). 

—  Thèses  de  médecine.  26  janvier.  —  M.  .Mignon.  Les  mé¬ 
ningites  à  pneumocoques  IIl.  -  M.  Lachin.  L'intervalle  libre 
dans  les  contusions  à  la  raie. 

27  janvier.  M.  Mkhciek.  L’anatoxine  sta|)hylococcique  et 
le  traitement  des  affections  à  staphylocoques.  —  M.  Maurice 
André.  Etude  de  l’appendicite  sous-hépatique  avec  cæcum 
recurvatiun.  -  H.  Tcherrakhovsky.  Etude  de  la  fonction 
soufrée  des  glandes  surrénales. 

28  janvier.  M.  Le  Moual.  Etude  de  primo-infection  tuber¬ 
culeuse  de  l’adulte  de  race  blanche.  -  M.  Rasamoc:lyi.ai,a. 
Les  ravons  de  grandes  longueurs  d'onde  et  leur  action  sur 
l’œil. 

Clinique  obstétricale  lîauflelocqiie  (121,  boulevard  de 
Port-Royal.  Ih’ofesseur  ;  M.  Couvelaire).  —  Stage  et  cours  de 
perlectionnemenl  du  février  au  VS  mars. — Ce  cours  dirigé  par 
Professeur  Couvelaire  avec  la  collaboration  de  MM.  Rudaux, 
Dsvraigne,  Le  Lorier,  Levy-Solal,  Levant,  Guéniot  et  l’assis¬ 
tance  de  MM.  Portes,  Desnoyers,  Ravina,  Lacomme,  Digonnet, 
Sureau,  Marcel  Pinard  et  Laporte,  Aurousseau,  Powilewicz, 
Chabrun,  Mme  Anchel-Bach  et  Fayot-Petit-Maire,  MM.  R.  Cou¬ 
velaire,  Lepage  et  Coen,  François  et  Leblanc,  Mme  Kreis  et 
Landrieu,  MM.  Grasset  et  Hanoun,  Mouchotte,  est  réservé 
aux  étudiants  et  médecins  français  et  étrangers  ayant  déjà 
une  certaine  instruction  obstétricale  et  désireux  de  se  perfec¬ 
tionner  au  point  de  vue  scientifique  et  pratique. 

A)  Stage  clinique.  — *  Le  stage  comporte  ;  a)  des  exercices  cli¬ 
niques  individuels  (examen  des  femmes  gravides,  parturientes 
ou  accouchées,  avec  discussion  du  diagnostic  et  du  traitement)  ; 
l’assistance  aux  accouchements  et  opérations  de  la  policlinique 
et  du  dispensaire  antisyphilitique.  —  b)  L’assistance  aux  pré¬ 
sentations  de  malades  et  aux  discussions  d’observations  clini¬ 
ques  par  le  Professeur  Couvelaire. 

B)  Conférences.  —  Technique  générale  de  l’accouchement  et 
de  la  délivrance  (M.  Lepage).  —  Diagnostic  de  la  gestation 
pendant  les  premiers  mois  (M.  Digonnet).  —  Hémorragies 
au  cours  de  la  période  de  délivrance  (M.  Le  Lorier).  —  Avor¬ 
tement  (Mme  Fayot-Petit-Maire).  —  Le  colibacille  en  obsté¬ 
trique  (M.  Rudaux).  —  Môle  vésiculaire  et  chorio-épithéliome 
(M.  Digonnet).  —  Physiologie  et  pathologie  de  l’appareil  uri¬ 
naire  pendant  la  gestation  (M.  R.  Couvelaire).  —  Albuminu¬ 
rie  ;  hypertension,  rétention  chlorurée  au  cours  de  la  gestation 
(M.  Levy  Solal).  —  Eclampsie  à  forme  convulsive  et  à  forme 
hémorragique  (M.  Levy-Solal).  —  Vomissements  graves 
(M.  Digonnet).  —  Pathologie  de  la  contraction  utérine.  Ano¬ 
malies  de  la  d Halation  du  coi  utérin  (M.  Sureau).  —  Hémorra¬ 
gies  par  insertion  vicieuse  du  placenta  (M.  Ravina).  —  Diagnos¬ 
tic  des  viciations  pelviemiens  (M.  Desnoyers).  —  Thérapeu¬ 
tique  de  viciations  pelviennes  (M.  Desnoyers).  —  Anomalies 
de  situation  de  l’utérus  gravide  (M.  Sureau).  —  Ruptures  uté¬ 
rines  (M.  Devraigne).  —  Suites  obstétricales  des  opérations 


gynécologiques  (M.  Gi:kniot).  -  Trailcment  des  infections 
puerpérales  (M.  SrRi';Ai').  --  Gestations  mulliiiles  (]\I.  Ravina). 

—  Tuberculose  et  fonction  de  reproduction  (M.  Lacomme).  — 
Gonococci  et  fonction  de  rejiroduction  (Mme  Anchel-Bach). 

—  Syphilis  et  fonction  de  reproduction  (diagnostic  clinique  et 
sérologique  ;  prophylaxie  et  traitement  (M.  Marcel  Pinard).  . — 
Causes  essentielles  de  la  mortalité  infantile.  Proiihylaxie  des 
morts  fœtales  pendant  la  gestation  (M.  Lacomme).  —  Prophy¬ 
laxie  des  causes  de  mort  du  nouveau-né  après  la  naissance 
(M.  Lacomme).  —  Traumatismes  fœtaux.  Mort  aiiparcntc  du 
nouveau-né  (Mme  Anchel-Bach).  —  Indications  opératoires 
chez  les  nouveau-nés  (M.  Aurousseau).  •  Allaitement  au  sein 
des  entants  normaux  et  luématurés  (M.  Polwii.ewicz).  — 
Allaitement  artificiel  (M.  Chabrun).  -  Obstétricie  sociale, 
(.M,  le  Prof.  Couvelaire). 

C)  Opérations  obstétricales.  (Démonslrations  ;  Rxerclces  pra¬ 
tiques  individuels  ;  Présentations  de  films  cinématogra])hi- 
ques).  —  Indications  des  applications  de  forceps  (M.  Sureau). 

—  Forceps  dans  les  variétés  directes  (O.  P. -O.  S.)  (M.  Coen).  — 

Forceps  dans  les  variétés  obliques  antérieures  (M.  Coen).  — 
Forceps  dans  les  variétés  transverses  et  obliques  postérieures 
(M.  Coen).  — -  Forceps  dans  les  présentations  de  la  face  et  du 
front  (M.  Coen).  --  Prési  ntation  du  siège  et  extraction  (M.  Gras¬ 
set).  —  Présentation  de  l’épaule  et  version  par  manœuvres 
internes  (M.  Grasset).  .  Basiotripsie  (M.  Lepage).  —  Em¬ 

bryotomie  rachidienne  (M.  Lepage).  Dilatation  artificielle 
du  col  (M.  Landrieu).  -  Hystérotomies  par  vole  vaginale 
(M.  Digonnet).  -  Césarienne  corporéale  (M.  Sureau).  — 
Césarienne  basse  (.M.  Portes).  Césarienne  suivie  d’extério¬ 
risation  temporaire  de  l'utérus  (M.  Portes).  -  -  Hystérectomies 
intra  et  post-partum  (M.  Portes).  —  Pelvitomies  (M.  Des¬ 
noyers).  —  Délivrance  artificielle.  Traitement  de  l’inversion 
utérine  (M.  Digonnet).  —  Réparation  des  déchirures  vagi¬ 
nales,  périnéales  et  cervicales  (M.  Sureau).  —  Chirurgie  des 
tumeurs  compliquant  la  gestation  et  la  parturition  (M.  Sureau). 

—  Chirurgie  des  gestations  ectopiciues  (M.  Sureau). 

Droit  d’inscription  :  300  francs.  Pour  tous  renseignements, 
s'adresser  à  M.  le  chef  de  clinique.  S’inscrire  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n»  4)  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de. 
14  heures  à  16  heures. 

Travaux  pratiques  de  médecine  opératoire  spéciale. 

Chirurgie  de  la  têle  et  du  cou.  —  Troisiè.me  cours,  par 
M.  Bauman,  prosectcur,  avec  la  collaboration  de  M.  F.  Bérard, 
chef  de  clinique  oto-rhino-laryngologique,  sous  la  direction  de 
M  le  Professeur  F.  Lemaître.  Ouverture  du  cours  le  lundi 
19  avril  1937,  à  14  heures. 

Première  leçon  :  Chirurgie  des  oto-mastoidites  et  de  leurs 
complications  encéphaliques.  —  Deuxième  leçon  :  Complications 
veineuses  des  oto-masto'idites.  Ligature  de  la  jugulaire  interne. 
Ligature  de  la  carotide  externe.  —  Troisième  leçon  :  Chirurgie 
des  sinus  de  la  face.  Rhinotomies.  Résection  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  -  Quatrième  leçon  :  Chirurgie  du  maxillaire  inférieur 
et  de  l’articulation  tcmporo-maxillaire.  —  Cinquième  leçon  :  Chi¬ 
rurgie  des  glandes  parotide  et  sous-maxillaire.  —  Sixième  leçon  : 
Trachéotomies  et  laryngectomies.  —  Septième  leçon  :  Pharyngo¬ 
tomies.  Œsophagotomies  externes.  --  Huitième  leçon  :  Chirurgie 
de  la  langue.  Curage  ganglionnaire  du  cou.  —  Neuvième  leçon  : 
Chirurgie  du  corps  thyroïde.  Dixième  leçon  :  Chirurgie  du 
sympathique  cervical.  Neurotomie  rétro-gasséric une. 

—  Chirurgie  du  thorax,  de  la  glande  mammaire  et  de  Tappareil 
génital  de  la  femme.  —  (Quatrième  cours,  par  MM.  Hepp  et 
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PoiLLEux,  prosecteurs,  SOUS  la  direction  de  M.  le  Professeur 
Grégoire.  Ouverture  du  cours  le  lundi  3  mai  1937,  à  14  heures. 

Première  série.  —  1°  Ablation  des  tumeurs  bénignes  du 
sein.  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  sein.  —  2”  Pleuroto¬ 
mie  avec  ou  sans  résection  costale.  Phrénicectomic.  — 3°  Thora- 
coplasties  partielles  (ablation  de  la  première  côte)  et  totales. 
Voies  d’abord  du  cœur.  —  4°  Chirurgie  thoraco-abdominale. 
Traitement  des  hernies  diaphragmatiques.  Thoracophréno- 
laparatomie.  —  5°  Traitement  chirurgical  des  déviations  uté- 
,  rines.  Périnéorraphie.  Colpectomies. 

Deuxième  série.  —  1°  Traitement  des  fistules  vésico-vagi- 
nales  et  urétéro-vaginales.  Hystérectomie  vaginale.  —  2°  Hys¬ 
térectomie  fundic}ue.  Myomectomie.  Ablation  unilatérale  des 
annexes.  —  3°  Hystérectomie  supra-vaginale  :  ses  différents 
procédés.  —  4°  Hystérectomie  totale.  —  5°  Colpo-hystérectomie 
j)our  cancer  utérin. 

—  Chirurgie  du  tube  digestif.  —  Cinquième  cours,  par  M.  H. 
Billet,  prosecteur  sous  la  direction  de  MM.  les  Professeurs 
A.  Gosset  et  Pierre  Duval.  Ouverture  du  cours  le  mardi 
18  mai  1937,  à  14  heures. 

Première  partie.  —  1»  Chirurgie  de  l’œsojihage.  Œsopha¬ 
gotomie.  Traitement  des  diverticules  et  du  méga-œsophage.  — 
2°  Voies  d’abord  et  d’exploration  de  l’estomac.  Gastrostomie  ; 
méthodes  de  Fontan  et  de  Witzel.  Gastropexie.  —  3°  La  gastro- 
entérostomie.  —  4°  Les  résections  partielles  pour  ulcère  de 
l’estomac  et  du  duodénum.  Traitement  des  sténoses  médio- 
gastricpics.  —  5°  Des  gastrectomies  pour  ulcère  et  pour  cancer 
(le  l’estomac  :  opérations  de  Péan,  Billroth,  Rocher,  Polya, 
Finsterer. 

Deuxième  série.  — ■  1°  Anastomoses  intestinales  :  duodéno- 
jéjunostomie,  iléocolostomie.  —  2°  Résections  intestinales. 
Appendicectomie.  Colopexies.  —  3°  Chirurgie  du  côlon  droit  et 
du  côlon  transverse  ;  cæcostomie,  hémicolcctomie  droite.  — 
l»  Chirurgie  du  côlon  gauche.  Colectomies  en  un  ou  deux  temps. 
Fermeture  des  anus  artificiels.  —  5«  Ablation  abdominale  des 
cancers  recto-sigmoïdiens.  Ablation  périnéale  du  rectum. 

—  Chirurgie  des  membres.  —  Sixième  cours,  par  ]\I.  J. 
VuiLLiÈME,  prosecteur,  sous  la  direction  de  INI.  Mathieu,  profes¬ 
seur.  Ouverture  du  cours  le  lundi  31  mai  1937,  à  14  heures. 

1°  Chirurgie  vasculaire.  —  Ligatures  artérielles.  Sympathi¬ 
cectomie.  Artériectomie.  Traitement  des  anévrysmes  artériels  et 
artério-veineux. 

2®  Traitement  des  plaies  des  tendons  (tendons  extenseurs  et 
fléchisseurs).  Sutures  et  greffes  tendineuses. 

3°  Voies  d’abord  de  l’avant-bras  et  du  poignet.  —  Traitement 
opératoire  des  fractures  des  deux  os  de  Tavant-hras  et  des  trau¬ 
matismes  du  carpe.  Résection  du  poignet. 

4®  Voies  d’abord  du  coude.  —  Traitement  opératoire  des  frac¬ 
tures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  de  l’olécrâne  et  de 
l’extrémité  supérieure  du  radius.  Résection  du  coude. 

5®  Voies  d’abord  de  la  diaphyse  humorale  et  du  nerf  radial. 
Plaies  des  nerfs.  —  Sutures  et  greffes  nerveuses. 

6®  Voies  d’abord  de  l’épaule.  —  Traitement  opératoire  des 
fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  Résection  de 
l’épaule.  Traitement  des  luxations  récidivantes  et  des  luxa¬ 
tions  anciennes  de  l’épaule.  Traitement  de  la  luxation  acromio- 
claviculaire. 

7®  Voies  d’abord  du  cou-de-pied  et  du  calcanéum.  —  Traite¬ 
ment  des  fractures  récentes  et  des  cals  vicieux  du  cou-de-pied. 
Astragalectomie.  Traitement  des  fractures  du  calcanéum. 

8®  Voies  d’abord  de  la  diaphyse  fémorale  et  du  genou.  -  -  Traite¬ 
ment  opératoire  des  fractures  de  la  diaphyse  fémurale  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur  et  de  la  rotule.  iSIéniscectomie. 
Résection  du  genou.  | 


9®  Voies  d’abord  de  la  hanche.  —  Butée.  Arthrodèses.  Résec¬ 
tions  arthroiilasfiques.  Traitement  opératoire  des  fractures  et 
des  pseudarthroses  du  col  du  fémur. 

10®  Traitement  des  pseudarthroses  et  des  cals  vicieux  en  géné¬ 
ral.  Traitement  des  fistules  osseuses. 

—  Chirurgie  d’urgence.  --  Septième  cours  :  par  M.  ,1.  Bou- 
DREAUx,  prosecteur,  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur 
Grégoire.  Ouverture  du  cours  le  lundi  14  juin  1937,  à  14  heures. 

Première  série.  Membres,  crâne,  cou,  thorax.  —  1®  Plaies 
accidentelles.  Sutures  des  muscles,  tendons,  nerfs,  vaisseaux.  — 
2®  Abcès  et  phlegmons  en  général.  Phlegmons  de  la  main.  Pana¬ 
ris.  Ostéomyélite  aiguë.  • —  3®  Amputation  des  membres  pour 
lésions  traumatiques.  Arthrotomies.  Traitement  des  fractures 
ouvertes.  —  4®  Traumatismes  du  crâne.  Trépanations.  Opéra¬ 
tion  d’Ody.  —  5®  Trachéotomie.  Plaies  du  larynx  et  de  la  tra¬ 
chée.  Phlegmons  du  cou.  Pleurésies  purulentes.  Plaies  de  poi¬ 
trine.  — 

Deuxième  série.  Abdomen.  —  1®  Hernies  étranglées  (ingui¬ 
nale,  crurale,  ombilicale).  —  2°  Appendicite.  Ulcère  perforé. 
Gastro-entérostomie.  Sutures  intestinales.  —  3®  Splénectomie. 
Gastrostomie.  Gholécystectomie.  Traitement  des  pancréatites 
aiguës.  —  4»  Anus  cæcal,  anus  iliaque.  Iléosigmo’idostomie. 

—  5°  Phlegmon  périnéphrétique.  Néphrostomie.  Néphrectomie. 
Cystostomie. 

Les  cours  auront  lieu  tous  les  jours.  Les  élèves  répéteront  eux- 
mêmes  les  opérations  sous  la  direction  des  prosecteurs. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  ces  cours  est  limité.  Seront  seuls 
admis  :  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés.  Le  droit  à  verser  est  de  300  francs, 
pour  chacun  de  ces  cours. 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  médecine  ou  bien  au  secrétariat,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  (guichet  n®  4  de  9  à  11  heures  et 
de  14  à  16  heures)  ;  ou  bien  tous  les  jours  de  9  à  11  heures  et  de 
14  à  17  heures  (sauf  le  samedi),  à  la  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.). 

Société  (le  Sfomatoloqie  de  Paris.  —  Election  du  bureau 
pour  1937  :  président.  Docteur  Régis  ;  vice-présidents.  Docteur 
Gornouec  (Paris),  Docteur  Duclos  (Lyon)  ;  secrétaire  général. 
Docteur  Lacaisse  ;  secrétaires  annuels.  Docteur  Friez,  Docteur 
Normand  ;  archiviste.  Docteur  J.  Chatellier  ;  trésorier.  Docteur 
A. -J.  Martin  ;  commission  des  candidatures.  Docteurs  Lacroni- 
que,  Dauguet,  Psaume. 

Société  d’iiydroloçjie  médicale  de  Paris. —  Prix  Albert- 
Robin.  —  Le  prix  AlbcTt-Robin,  d’une  valeur  de  2,7.000  francs, 
fondé  par  M.  André  Robin,  en  souvenir  de  son  père  le  Professeur 
Albert-Robin,  est  destiné  à  réeompenscr  un  travail  ou  un 
ensemble  de  travaux  d’un  auteur  français  concernant  l’hydro¬ 
logie  ou  la  climatologie  médicales  et  paru  dans  les  huit  années 
précédentes. 

G?  jirix  sera  décerné  pour  la  première  fois  à  la  deuxième 
séance  de  décembre  1938. 

Les  candidats  sont  priés  d'adresser  leurs  travaux  en  double 
ex  mplaire  avant  le  30  juin  1938,  au  secrétaire  général  de  la 
Société  d’hydrologie.  Docteur  Sérane,  40,  rue  Jasmin,  Paris 
(XVF)  et  sàint-Nectairc. 

S('rvice  de  Santé.  —  Mutations  semi-mensuelles.  —  Les 
médecins  capitaines  :  Hubert,  de  la  base  d’aér.  d’Epinal,  à  la 
base  d’aér.  de  INIetz  ;  Devy,  de  la  base  d’aér.  de  Metz,  au  81® 
d’inf.  ;  Rumeau  du  117®  d’art.,  à  l’hôp.  du  camp  de  Mailly  ; 
Rouquet,  du  501®  chars,  au  3®  hussards. 

Conqrés  international  de  haute  culture  médicale. 

—  Le  Huitième  congrès  international  de  haute  culture  médi¬ 
cale  aura  lieu  à  Alger  du  2)  mars  au  6  avril. 
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Les  sujets  traités  seront  les  suivants:  maladies  tropicales, 
subtropicales,  infectieuses  ;  syphiligraphie  ;  affections  cardio- 
vasculaires,  maladies  du  sang"  ;  médecine  générale  ;  médecine 
sociale. 

Le  bureau  est  ainsi  composé  :  président,  Professeur  Hardy, 
recteur  de  l’Académie  d’Alger  ;  vice-président  d'honneur,  Pro¬ 
fesseur  Leblanc,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  d'Alger  ;  pré¬ 
sident  de  la  section  scientifique,  Professeur  Brumpt  ;  vice- 
président,  Professeur  Dustin  (Bruxelles).  Les  présidents  de  sec¬ 
tion  seront  le  sénateur  Maragliano  (Gênes)  ;  le  Docteur  Milian, 
le  Professeur  Levaditi,  le  Professeur  Laubry,  lord  Moy- 
nisham  of  Leeds  (Londres),  le  Docteur  Hazemann.  Les  Univer¬ 
sités  représentées  sont  au  nombre  de  cinquante. 

Tous  renseignements  peuvent  être  obtenus  à  la  Société  inter¬ 
nationale  des  wagons-lits  ou  au  secrétariat  du  Congrès  (L.  W. 
Tomarkin,  secrétaire,  institut  Alfred-Fournier,  25,  boulevard 
Saint-Jacques,  Paris  (XIV«). 

Cercle  Grasset.  Le  Cercle  Grasset  groupe  des  médecins 
et  des  membres  de  la  Famille  médicale  qui  veulent  réaliser  sur 
le  terrain  qui  leur  est  propre  les  aspirations  vers  un  renouvelle¬ 
ment  des  choses  de  la  cité  et  vers  une  renaissance  spirituelle. 

Pour  adhérer  au  Cercle  Grasset,  adresser  une  demande  à  l’un, 
des  secrétaires  :  le  Docteur  Etienne  de  Yéricourt,  7,  rue  de 
Lesdiguières,  Paris  (IV®)  ou  le  Docteur  Robert  Cornilleau,  62, 
rue  Madame,  Paris  (VF).  Cotisation  :  20  francs  par  an. 

Le  prochain  dîner-causerie  du  Cercle  Grasset  se  tiendra  le 
samedi  23  janvier,  à  19  h.  30,  à  l’Escalope  Milanaise,  9  èfs, 
boulevard  du  Montparnasse,  sous  la  présidence  de  M.  Raymond- 
Laurent. 

Le  Docteur  René  Barthe  parlera  des  problèmes  médicaux  des 
grandes  entreprises  et  notamment  du  Médecin  d’usine.  Prix 
du  dîner,  22  francs.  Service  compris. 

Association  française  des  médecins  amis  du  miel  et 
des  produits  de  l’apiculture.  —  Sous  la  présidence  du 
Docteur  René  Moreaux,  directeur  du  laboratoire  de  recherches 
apicoles  de  l’Université  de  Nancy,  un  groupement  médical  se 
forme  destiné  à  répandre  dans  le  Corps  médical  et  le  grand 
public  «  la  juste  compréhension  de  la  haute  valeur  alimentaire, 
voire  thérapeuticiue  du  miel  pur  »,  à  lutter  contre  les  falsifica-  j 


lions  de  ce  produit,  à  collaborer  par  scs  travaux  à  toutes  les 
questions  scientifiques,  provoquées  par  la  culture  des  abeilles, 
le  miel,  et  les  produits  divers  de  l’apiculture. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  général  : 
Docteur  Henry  Chaumartin,  1,  Port  de  l'Ecu,  à  Vienne  (Isère). 

.Vssociation  jioiir  le  développement  des  relations 
amicales  (A.  D.  IS.  M.).^ — L’Assemblée  générale  annuelle  de 
r.\.  D.  R.  M.  aura  lieu  le  vendredi  29  janvier,  à  17  heures, 
salle  du  Conseil,  Faculté  de  Médecine,  sous  la  présidence  de 
M.  le  D''  Moukikr,  directeur  général  de  l’Assistance  publique. 


IL  Y  A  CENT  ANS 


Une  leçon  de  Broussais  sur  la  çjrippe.  On  parle  de 
grippe.  Au  début  de  1837,  on  en  i)arlail  aussi,  l’épidémie  avait 
clébuté  en  Angleterre  fin  décembre  et  avait  gagné  d’autres 
pays.  Si  bien  cjue  tous  les  journaux  de  l’époque  font  allusion  à 
cefte  maladie,  en  discutent.  Parmi  tous  ces  écrits  où  apparais¬ 
sent  souvent  des  idées  cocasses,  le  moins  curieux  n’est  i)as  celui 
de  Broussais,  texte  d’une  leçon  cju'il  lit  à  l’Ecole  et  dont  voici 
la  partie  Traitement,  d’après  la  Gazette  des  Hôpitaux  du  14 
mars  1937  : 

L'a-t-on  traitée  ?  On  l’a  traitée  conformément  à  la  manière 
dont  on  l’avait  diagnostiquée.  Dans  les  cas  les  plus  légers,  on  avait 
obtenu  de  bons  effets  des  diaphorétiqiies,  de  l’infusion  de  bourra¬ 
che.  de  coquelicots,  etc.,  remèdes  qui  ont  un  effet  salutaire  lors¬ 
qu’une  maladie  tend  «  se  terminer  par  les  .sueurs  ;  remèdes  qui  por- 
ienl  vers  la  peau.  Quand  l’estomac  est  sensible,  il  ne  faut  pas 
donner  de  sudorifiques,  mais  bien  des  ailoucissements.  Comme 
les  sudorifiques  n’élaient  pas  forts,  il  n’y  a  pas  trop  de  reproches 
ù  faire  à  ces  messieurs.  Seulement,  il  faut  leur  adresser  le  reproche 
d’avoir  dit  qu’il  ne  faut  jamais  saigner  la  grippe. 

Ensuite  sont  venus  les  accidents  graves.  Quelques  autopsies 
alors  ont  démontré  les  lésions,  et  ils  ont  été  obligés,  en  se  rappelant 
te  mot  complication,  d’avouer  que  quelquefois  la  saignée  est  néces- 
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saire.  Mais  voici  comment  ils  s’en  tirent  :  ce  n’est  pas  pour  ta 
grippe  qu’il  faut  saigner  :  jamais  on  ne  saigne  pour  la  grippe  ; 
c’est  pour  les  complications.  Voilà  comme  on  trompe  le  malheu¬ 
reux  jeune  homme  qui  écoute  ces  leçons.  On  lui  dit  :  vous  ne  sai¬ 
gnerez  que  quand  la  grippe  aura  dt’générc  en  une  maladie  plus 
grave.  Cela  veut  dire,  vous  attendrez  que  le  malade  soit  en  danger 
pour  le  traiter  ;  vous  attendrez  que  le  mal  soit  irrémédiable  pour 
vous  g  opposer. 

On  a  fini  par  convenir  qu’il  jallait  traiter  suivant  les  sijmptô- 
mes.  Et  pourquoi  est-on  convenu  de  cela  ?  Parce  qu’il  y  avait  beau¬ 
coup  de  morts  ;  parce  que  les  corbillards  se  sont  multipliés  dans  les 
rues  de  Paris,  et  cela  parce  que  l’on  n’a  pas  vu  que  l’inflammation 
superficielle,  la  grippe,  devenait  plus  grave  ;  on  a  été  obligé  de 
changer  de  langage. 

Les  uns,  les  plus  antagonistes,  disent  :  la  grippe  ne  tue  pas,  ce 
.sont  les  complications  qui  tuent  ;  les  autres,  de  meilleure  foi, 
disent  :  oui,  la  grippe  peut  dégénérer  et  peut  devenir  mortelle. 

Il  y  a,  en  général,  en  médecine,  des  e.vclusifs  et  des  éclectiques. 
Ecartez,  s’il  vous  plaît.  Messieurs,  toute  idée  d’application.  Je 
.suis  parfois  un  peu  vif,  un  peu  violent  lorsque  mon  sujet  m’en¬ 
traîne  ;  mais  je  suis  très  doux,  très  philanthrope  ;  je  n’ai  aucune 
haine  contre  ceux  que  je  combats  dans  mes  leçons.  Voici  les  dis¬ 
tinctions  que  je  crois  devoir  faire. 

Les  exclusifs  sont  de  deux  sortes. 

Les  uns  ont  saigné  quand  il  y  avait  fièvre  ;  les  autres  n’ont 
jamais  saigné. 

Ceux  qui  ont  saigné  ont  toujours  guéri  ;  mais  quelquefois,  ils 
ont  saigné  sans  nécessité  ;  la  maladie  se  .serait  terminée  sans  le 
secours  de  la  saignée,  dans  la  majeure  partie  des  cas.  Mais  enfin, 
en  saignant,  ils  ont  prévenu  les  cas  funestes  qui  auraient  pu  suivre. 

Les  autres  n'ont  jamais  saigné,  et  quand  il  a  été  question  de  met¬ 
tre  en  doute  si  leur  pratique  avait  été  bonne,  il  n’était  plus  temps 
d’essayer.  J'ai  été  appelé  en  consultation  pour  des  cas  semblables, 
et  j’ai  dit  :  pourquoi  n’avez-vous  pas  saigné  ?  Ah  !  c’e.st  que  le  sujet 
e.sl  faible  ;  c’est  que  c’est  un  vieillard.  --  Quel  âge  a-t-il  donc  ?  54 
ans  :  et  vous  appelez  cela  un  vieillard  ?  et  vous  n'osez  pas  le  sai¬ 
gner  ?  Mais  nous  saignons  des  hommes  de  90  ans  ;  nous  sai¬ 
gnerions  des  hommes  de  100  ans,  s’il  le  fallait. 

Vous  jugerez  d’après  cela  quel  dut  être  le  résultat  de  ces  deux 
systèmes  exclusifs.  Ceux  qui  ont  saigné  tout  le  monde  ont  saigné 
inutilement,  ont  saigné  beaucoup  trop,  mais  leurs  malades  ont  guéri. 
Les  autres  n’ont  voulu  saigner  personne,  et  ont  eu  beaucoup  de  vic¬ 
times.  Voilà  la  cause  de  ces  promenades  de  corbillards  que  vous 
avez  vues  dans  Paris  ;  c’est  le  jugement  prématuré. 

Maintenons  passons  aux  éclectiques. 

Qu'ont-ils  jait,  les  éclectiques  ?  Ils  aiment  le  mélange.  Ce  sont 
des  jaiseurs  d' amalgames  et  de  macédoines.  Ils  aiment  le  mélange 
des  herbes  avec  assaisonnement.  Ils  n’aiment  pas  le  mot  inflamma¬ 
tion  qui  leur  donne  des  suffocations.  Ils  n’ont  pas  caractérisé  la 
grippe  ;  ils  ont  aimé  mieux  un  assemblage.  Ils  ont  fait  une  entité 
composée  d’éléments  divers,  d’éléments  morbides.  Qu’appellent-ils 
éléments  morbides  ?  C’est  ce  qui  fournit  l’indication  d’un  tredte- 
ment  :  un  élément  morbide  n’est  autre  chose  que  l’indication  d’un 
traitement,  l’indication  à  l’antique,  bien  entendu.  Coloration  vive 
de  la  langue  ;  chaleur  de  la  peau  ;  indication  d’une  saignée.  Enduit 
muqueux  de  la  langue  ;  indication  d’un.vomilif.  Sentiment  de  fai¬ 
blesse  ;  indication  de  tonification. 

Voilà  ce  que  c’est  que  la  médecine  éclectique.  Les  éclectiques  ne 
sont  pas  la  même  chose  que  les  e.rclusifs  ;  ils  ont  dit  :  couleur  rouge, 
couleur  jaune,  couleur  orangée  ;  vomitif,  saignée,  tonifiants,  adou¬ 
cissants,  etc...  Aller  plus  loin,  ajoutent-ils,  ce  ne  serait  jms  j>hiloso- 
j>hique.  C’est  là.  Messieurs,  la  vieille  routine,  la  vieille  école  de 
Montjndlier. 

Aujourd’hui,  le  malade  est  jaune  ?  Purgez,  faites  évacuer  la 
bile  1  Demain,  il  a  été  trop  e.vcité  ?  Saignez  !  //  ne  va  pets  à  la  selle  ? 
Purgez  !  Il  a  été  agité  '?  AntisjHismodiques  !  Il  a  été  tourmenté  ?  Un 
vésicatoire  !  Il  a  eu  des  soubresauts  '?  Calmez  !  C’est  là  cette  méde¬ 
cine  jmurrie,  moisie,  qui  veut  se  rajeunir  ;  ces  hommes  tirent  la 
science  par  la  queue  I 

Allez-vous  y  reconnaître  si  vous  voulez  ;  pour  le  nom  d’inflam¬ 
mation,  il  ne  faut  pas  le  proscrire  complètement.  On  peut  s’en  ser¬ 
vir  ;  mais  pas  trop  souvent.  Quand  on  est  éclectique,  on  doit  tou¬ 
jours  être  sur  ses  gardes  ;  on  doit  prendre  toutes  les  précautions 
jwssibles  jjour  ne  pas  jmraitre  avoir  d'ordre,  de  manière  à  effrayer 
le  jKuwre  étudiant,  qui  ne  conçoit  point  comment  on  j>eut  .se  fourrer 
tout  ce  fatras  dans  ta  mémoire. 

Maintenant  qu’ont  fait  et  que  font  les  j>hysiologistes  ? 

Ils  ont  été  terre  à  terre.  Ils  ont  d’abord  diagnostiqué  ce  qu'ils  ont 
vu;  ils  ont  vu,  comme  je  l’ai  annoncé,  un  état  catarrhal,  un  état 
cedarrhed  de  la  muqueuse  respiratoire,  qui  élail  quelqucjois  partagé 


par  la  surface  interne  des  voies  gastriques.  Ils  n’ont  pas  jprécipité 
leur  jugement.  Ils  ont  vu  que  quelquefois  cela  se  termine  bien  (pre¬ 
mier  mode,  de  terminaison)  ;  cela  n’est  pas  étonnant,  se  .sont-ils  dit. 
Ne  nous  hâtons  pas  de  juger  la  maladie  sur  quelques  cas  qui  ont  eu 
une  bonne  terminaison.  Ne  donnons  pas  de  stimulants  ;  voyons 
marcher. 

Quant  aux  causes,  ils  ont  saisi  la  première  cause  évidente,  qui 
est  l’influence  de  la  saison  froide.  Ils  ont  dit  :  nous  observons  main¬ 
tenant  des  catarrhes.  Qu’y  a-t-it  de  surprenant  ?  Nous  sommes 
dans  la  saison  froide. 

Chez  quelques  individus,  on  a  vu  que  l’inflammation  pénétrait 
dans  les  bronches  jusque  dans  les  dernières  ramifications,  allait 
jusqu’à  la  plèvre  ;  ils  se  sont  dit  :  «  Voilà  une  inflammation  qui 
entre.  Celle-ci  ne  se  terminera  certainement  pas  comme  l’autre  ;  car, 
lorsqu’une  inflammation  n’est  pas  superficielle  dans  une  muqueuse, 
elle  est  plus  grave,  beaucoup  j)lus  grave.  Je  vais  saigner. 

Quand  ils  ont  vu  que  la  fluxion  gastrique  était  légère,  ils  ont  dit  : 
c’est  bon  :  la  diète.  Mais  quand  ils  ont  vu  ensuite  que  l’épigastre  se 
tendait,  ils  ont  soupçonné  que  l’inflammation  prenait  un  caractère 
plus  grave  ;  ils  ont  dit  alors  ;  je  vais  mettre  des  sangsues  ou  des 
ventouses  scarifiées  à  l’épigastre.  Ils  l’ont  fait.  Quand  ils  ont  vu 
l’inflammation  menacer  d’edtaquer  le  tube  digestif,  ils  ont  saisi  les 
points  où  elle  tendait  à  se  développer,  et  ils  l’ont  arrêtée  sur-le- 
champ. 

Les  médecins  onlologistes  ont  dans  l’idée  l’entité  qui  est  néces¬ 
sairement  légère  et  doit  être  traitée  d’une  certaine  manière.  Ils 
associent  des  .symptômes  avec  des  médicaments,  dans  leur  façon . 
d’agir. 

Les  physiologistes  ont  dans  leur  tête  les  phénomènes  inflamma¬ 
toires  ;  ils  n’ont  pas  là  l’inflammation  coirune  les  onlologistes  ont 
leur  entité.  Non  1  je  vois  l’inflammation,  je  vais  la  suivre,  la  traiter 
à  mesure  que  les  symptômes  se  montreront.  Les  médecins  physio¬ 
logistes  n’ont  pas  écrit  que  la  grippe  était  une  maladie  légère, 
qu’elle  ne  tuait  personne  ;  ils  n’ont  pas  écrit  le  vague  des  éclectiques  ; 
ils  ont  eu  en  vue  les  phénomènes  de  V inflammation  ;  de  là  dépen¬ 
daient  les  résultats. 

Le  sentiment  de  fatigue  n’annonce  pas  une  affection  générale, 
mais  une  affection  du  système  céphalo-rachidien,  à  la  suite  d’une 
affection  des  princijutux  organes.  Pourquoi  conclure  qu’il  y  a  une 
affection  générale,  une  affection  du  sang,  de  ce  qu’il  y  a  fatigue. 
Vous  n’en  .savez  rien.  Ce  malaise  vient  de  l’influence  du  système 
cérébro-spinal  qui  est  partout  ;  la  fatique  générale  n’est  qu’une 
affection  du  système  nerveux  prolongé  par  les  nerfs  dans  le  tissu 
musculaire  de  toutes  les  parties  du  corps.  Cette  fatigue  n’atteste 
aucune  affection  des  séreuses,  ni  des  muqueuses,  etc...  Mais  on 
est  tellement  jaloux  d’empêcher  la  médecine  d’observation  de  pren¬ 
dre  son  essor,  que  l’on  donne  contre  elle  une  masse  d’objections 
absurdes,  ineptes,  sans  s’apercevoir  qu’elles  le  sont. 

On  a  jugé  la  maladie  d’après  les  ressemblances  ;  elle  ressemble 
à  l’inflammation  ;  et,  d’après  son  siège.  Quand  ils  ont  vu  l’in¬ 
flammation  prédominer  dans  les  bronches,  ils  ont  saigné  locale¬ 
ment  ;  dans  la  plèvre  ?  .Sur  le  point  de  la  jAèvrc  le  plus  nudade. 
Quand  ils  l’ont  vue  dans  l’estomac,  dans  les  intestins,  ils  l’ont  trai¬ 
tée  là  d’après  les  jmincipes  généraux  qu’ils  avaient  de  la  marche  de 
la  maladie.  Eh  !  Messieurs,  ne  vous  y  trompez  pas,  voir  une 
inflammation  ou  une  entité,  c’est  tout  autre  chose. 

■l’ai  vu  dans  les  hôpitaux  militaires  les  résultats  du  traitement. 
Mais  vous  me  direz  :  vous  êtes  exclusif  ;  ah  !  j’en  suis  bien  con¬ 
tent  :  ah  !  je  te  jirends  là,  mon  Broussais  !  Non,  nous  ne  sommes 
pas  exclusif.  Quand  ils  ont  vu  que  cela  ne  cédait  jyas  aux  antiphlo¬ 
gistiques,  les  médecins  physiologistes  ont  créé  une  révulsion,  ont 
jmovoqué  des  sécrétions.  Casimir  Broussais,  au  Vul-de-Grâce,  a 
trouvé  des  péripneiimonies  qui  ne  cédaient  jms  à  la  saignée  ;  il  a 
mis  des  vésicatoires  ;  il  en  a  eu  de  bons  effets,  et  il  a  voulu  persister 
dans  cette  médication  quand  la  maladie  s’est  prolongée.  Au  bout 
d’un  certain  temps,  il  a  été  forcé  de  revenir  à  la  saignée.  Les  physio¬ 
logistes  ne  se  conduisent  pas  comme  le  disent  les  gens  de  mauvaise 
foi  et  comme  le  croient  les  nigauds,  convne  on  veut  persuader  aux 
malheureux  jeunes  gens  jiour  les  éjmuvanter  ;  ils  ne  se  contentent 
pas  toujours  de  saigner  eide  faire  boire  de  l’eau  de  gomme.  Ce  n'e.st 
pas  vrai.  Casimir  Broussais  est  revenu  aux  saignées,  parce  que 
ce  n’est  pas  un  entêté  pour  un  système  plutôt  que  jwur  un  autre. 
Il  agit  suivant  les  indications  :  il  n’a  pas  fait  d’autre  serment  que 
celui  d’observer  et  de  se  conduire  selon  les  symptômes.  On  vous  dit 
cela  jHtr  mauvaise,  foi,  par  j)erfidie.  .  .  Non  ',  je  me  trompe  ;  on  vous 
dit  cela  par  ignorance,  parce  que  l’homme  ne  veut  pas  s’instruire 
et  convenir  qu’il  ne  sait  pas. 

Les  otonlogistes.  Messieurs,  sont  doctrinaires  dans  le  .sens  que 
l’on  attache  à  ce  mot  en  politique  ;  ils  partagent  tout  à  fait  les  doc¬ 
trines  jésuitiques.  .  . 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  obésités  chez  l'enfant 

Les  syndromes  adiposo-génitaux 


Par  le  Docteur  SDTIRür  15.  IsniSKAS 

Asststaiit  hellène  de  la  Clinique  médicale  des  l-lntants 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 


Depuis  les  descriptions  anatomo-cliniques  de  Babinski  en 
1900  et  Frohlich  en  1901, des syndromesconstitués  par  l’obé¬ 
sité,  à  l’absence  du  développement  sexuel,  des  symptômes 
encéphaliques  et  hypophysaires,  les  observations  cliniques 
et  expérimentales  du  syndrome  adiposo-génital,  se  sont 
multipliées . 

Les  opinions  sur  la  pathogénie  de  ce  syndrome  sont  très 
diverses. 

Les  uns  admettent  que  le  syndrome  de  Babinski-Frohlich , 
est  dû  à  des  lésions  hypophysaires  ;  pour  d’autres,  il  est 
causé  par  des  altérations  du  diencéphale  et  plus  particuliè¬ 
rement  de  l’hypothalamus.  D’autres  enfin  défendent  une 
théorie  mixte,  d’après  laquelle  le  syndrome  est  sous  la  dé¬ 
pendance  des  troubles  intriqués  du  système  nerveux  et  de 
l’hypophyse  (syndrome  neuro-hypophysaire) . 

De  même  la  dénomination  de  syndrome  adiposo-génital 
a  subi  des  critiques,  car  il  ne  correspond  pas  toujours  aux 
données  cliniques  et  expérimentales.  M.  Langeron  dit,  qu’il 
serait  plus  exact  de  parler  des  symptômes  adiposo-géni¬ 
taux  celte  commune  séméiologie  découle  de  pathogénies 
et  d'étiologies  différenls,  dont  l'évolution  et  la  gravité 
sont  dissemblables . 

Tout  récemment,  M.  le  Professeur  Nobécourt,  a  rejeté  le 
terme  de  syndrome  adiposo-génital  et  admet  le  syndrome 
de  Babinski-Frohlich  pour  les  raisons  suivantes: 

1°  L’intrication  de  l’obésité  et  de  troubles  sexuels  est  fré¬ 
quente  et  relève  de  processus  différents,  il  n’y  a  pas  un, 
mais  des  syndromes  adiposo-génitaux  ;  2“  le  terme  de  syn¬ 
drome  adiposo-génital  ne  tient  pas  compte  des  symptômes 
encéphaliques  et  hypophysaires  ;  3°  il  ne  peut  être  appli¬ 
qué  qu’aux  sujets  ayant  atteint  ou  dépassé  l’âge  de  la  pu¬ 
berté.  Par  contre  il  préfère  le  terme  de  syndrome  de 
Babinski-Fr(»hlich,car  il  implique,  d’une  part,  i’obésité  et,  à 
partir  d’un  certain  âge,  l’absence  du  développement  sexuel, 
d’autre  part,  des  symptômes  révélant  une  lésion  de  l’hypo¬ 
physe  ou  de  l’encéphale. 

Le  syndrome  de  Babinski-Frohlich  apparaît  chez  les 
les  enfants  de  différents  âges  et  dans  les  deux  sexes,  il  est 
observé  dans  la  majorité  des  cas  pendant  la  période  pré- 
pubère. 

Cliniquement,  le  syndrome  adiposo-génital  est  caracté¬ 
risé  par  : 

L’obésité  progressive,  prédominant  suivant  les  cas,  au 
tronc,  à  l’abdomen,  aux  hanches,  aux  fesses,  à  la  racine  des 
membres  inférieurs.  On  note  souvent  des  vergetures  blan¬ 
ches  ou  violacées,  qu’on  attribue  à  la  rupture  des  fibres 
élastiques  du  derme.  La  partie  supérieure  du  thorax  est 
peu  adipeuse  mais  les  seins  sont  gros  chez  les  garçons  et 
surtout  chez  les  filles. 

L’insuffisance  sexuelle  est  observée,  chez  les  enfants  ayant 


Leçon  delà  clinique  médicale  des  Enfants. 

B.  Brisk.\s.  —  Les  obésités  chez  l’enfant  (à  propos  de  117  obser¬ 
vations),  Le  Progrès  Médical,  n"  3,  16  janvier  1937 . 


atteint  ou  dépassél’àge  delà  puberté; les  caractères  sexuels 
secondaires  n’apparaissent  pas,  les  poils  pubiens  sont  ab¬ 
sents  et  les  glandes  mammairesn’augmententpas  de  volume. 
Les  organes  génitaux  restent  atrophiques,  les  règles  font 
défaut. 

La  croissance  staturale  et  la  taille  d’après  M.  Nobécourt, 
diffèrent  suivant  l’âge  et  la  variété  étiologique  ;  tan¬ 
tôt,  elles  sont  normales,  tantôt  on  observe  une  hypotro¬ 
phie  staturale  allant  dans  certains  cas  rares  jusqu’au  ma- 
nisme  ;  plus  rarement,  on  note  une  hypertrophie  staturale. 

Un  retard  du  développement  intellectuel  accompagne 
très  souvent  le  syndrome  adiposo-génital. 

On  observe  aussi  chez  ces  malades,  des  symptômesneuro- 
hypophysaires  et  encéphaliques,  qui  sont  tantôt  occultes,  et 
ne  sont  découverts  que  par  la  radiographie  du  crâne,  ou  à 
l’examen  des  yeux  ;  tantôt  avérés,  se  manifestant  clinique¬ 
ment  par  le  syndrome  d’hypertension  intra-cranienne , 
avec  des  accès  de  céphalée  et  des  vomissements. 


a)  Obésité  hypophysaire 

Quelle  est  la  pathogénie  de  I'obésité  hypophys.vire  ? 

Certains  auteurs,  après  des  observations  anatomo-clini¬ 
ques  ont  attribué  les  symptômes  hypophysaires  et  encépha¬ 
liques  aune  tumeur  de  l’hypophyse.  Cette  tumeur  peut  être 
de  nature  variée  ;  suivant  les  différentes  constatations,  il  peut 
s’agir,  d’un épithélioma,  dans  le  cas  de  Babinski; d’un  car¬ 
cinome,  dans  ceux  de  Frühlich  et  von  Eiselberg  ;  d’un  sar¬ 
come,  dans  ceux  de  Pechkrantz  et  Cushing;  on  a  aussi  trouvé 
un  kyste  dans  ceux  de  Parhon  et  Golstein,  de  von  Eisels- 
berg,  de  Kéreval. 

Le  syndrome  peut  apparaître  après  une  lésion  traumati¬ 
que  de  la  région  hypophysaire  ( Cushing) . 

Parmi  d’autres  tumeurs  on  distingue  :  les  cranio-pharyn¬ 
giomes  et  les  adénomes. 

Les  cranio-pharyngiomes,  sont  les  tumeurs  les  plus  fré¬ 
quentes  chez  l’enfant.  Ils  sont  congénitaux  et  se  dévelop¬ 
pent  au  dépens  de  résidus  de  la  poche  de  Rathke.  Des 
observations  de  ce  genre  ont  été  rapportées  par  :  M.  Nobé¬ 
court,  un  cas  de  tumeur  de  la  poche  de  Rathke,  opéré  avec 
succès,  ceux  de  Mlle  Vogt,  de  MM.  Roussy,  Guillain. 

Les  adénomes,  sont  des  tumeurs  moins  fréquentes  chez 
l’enfant  et  ils  naissent  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse. 

La  TUMEUR  HYPOPHYSAIRE  peut  être  INTRA-SELLAIRE  ;  elle  se 

traduit,  cliniquement, pav  des  signes  physiologiques  varia¬ 
bles  ;  anatomiquement,  la  selle  turcique  est  altérée,  dans  la 
plupart  des  cas  on  a  noté  du  ballonnement  ou  un  éclatement 
delà  tumeur  avec  l’usure  et  la  disparition  des  apophyses  cli- 
noïdes. 

Les  tumeurs  intra-sellaires  se  développent  parfois  au- 
dessus  de  l’hypophyse  et  deviennent  extra-sellaires,  ou 
envahissent  le  IID  ventricule,  à  partir  de  ce  moment  on 
constate  un  ,s;/»d/-o/uer/u,ismatique  à  évolution  progressive. 
Histologiquement,  on  distingue  trois  variétés  de  tumeurs: 

а)  Un  adénome  chromophile,  très  rare  chez  l’enfant,  qui 
se  traduit  par  l’acromégalie. 

б)  Un  adénome  basoiihile,  dans  ce  cas,  l’adiposité  est  un 
symptôme  capital,  et  réalise  la  maladie  de  Cushing  de 
laquelle  nous  parlons  plus  loin. 

0  Un  adénome  chromophobe,  est  très  fréquent  chez 
l’adulte  et  qui  réalise  une  adiposité  modérée,  prédominant 
au  tronc  qui  évolue  par  brusques  et  inexpliquées  varia¬ 
tions  de  poids  (Puech) . 

La  tumeur  peut  être  supra- sellaire,  dans  ce  cas,  elle  est 
extraglandulaire  et  réalise  le  cranio-pharyngiome  qui  com¬ 
prime  le  chiasma  optique  ou  les  nerfs  optiques;  il  s’en  suit 
une  atrophie  optique  primitive  sans  hypertension  intra-cra¬ 
nienne  et  sans  stase  préalable,  la  selle  turcique  étant  intacte. 
Dans  certains  cas,  la  tumeur  supra-sellaire  peut  provo¬ 
quer  les  diverses  modalités  du  syndrome  adiposo-génital  ; 
l’hypertension  crânienne,  stase  et  œdème  papillaire  (cas 
M.  Roussy,  Mlle  Vogt). 
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Histologiquemüiil,  on  trouve  que  les  adénomes,  tumeurs 
intra-sellaires,  peuvent  devenir  extra-sellaires,  et  les  cranio¬ 
pharyngiomes  peuvent  également  devenir  intra-sellaires. 

Expérimentalement,  les  opinions  sont  discordantes. 

D’après  Livon  en  1908,  Cro-we,  Cushing  et  Homans  1910, 
Aschner  1912,  les  hypophysectomies  totales  entraînent  l’in¬ 
suffisance  de  la  croissance  staturale,  l’absence  du  dévelop¬ 
pement  sexuel,  une  surcharge  graisseuse  et  non  une  vraie 
obésité. 

Par  contre,  d’après  MM.  J.  Camus  et  Roussy,  Bailey  et  Bre- 
mer.  Dandy  et  Reichert,  ces  hypophysectomies,  n’entraînent 
pas  de  surcharge  graisseuse,  mais  celle-ci  apparaît,  causée 
par  la  lésion  difficile  à  éviter  de  la  région  infundibulaire. 

L’ablationdu  lobe  postérieur, entraîne  l’adiposité  suivant 
Cushing,  mais  suivant  Aschner  le  lobe  antérieur  est  res¬ 
ponsable  et  non  le  lobe  postérieur. 

On  voit  donc,  que  d’après  les  constatations  anatomo-cli¬ 
niques  et  expérimentales,  il  est  difficile  d’attribuer  à  l'hypo¬ 
physe  la  genèse  de  ce  syndrome. 

b)  Obésité  d'origine  encéphalique 

Les  relations  de  l’obésité  avec  des  lésions  du  diencéphale 
et  plus  particulièrement  de  l’hypothalamus,  présentent  un 
problème  nouveau,  dans  la  pathogénie  de  l’obésité.  L’ob¬ 
servation  d'une  fille  obèse  présentant  le  syndrome  chias¬ 
matique  à  laquelle  notre  maître  M.  le  Professeur  Nobécourt 
a  consacré  deux  leçons,  et  que  nous  avons  suivie  dans  son 
service,  correspond  à  une  lésion  hypothalamique. 

Voici  rapidement  le  résumé  de  cette  observation  (1). 

Il  s’agit  d’une  fille  de  12  ans  et  4  mois  qui,  à  l’âge  de  6  ans, 
a  fait  la  coqueluche,  la  scarlatine  et  la  rougeole,  depuis  cet 
âge,  après  une  bronchite,  elle  fait  des  accès  d’asthme  qui  se 
répètent  tous  les  mois. 

Depuis  l’âge  de  8  ou  9  ans,  elle  grossit  beaucoup.  Elle  entre 
à  l’hôpital  le  26  novembre  1931,  pour  des  crises  d’asthme.  Elle 
pèse  40  kgr.  800  et  mesure  149  cm.  5. 

A  son  entrée  on  est  en  presence  d’une  fille  qui  présente  une 
obésité  isolé,  sans  troubles  de  croissance,  sans  signes  d’insuffi¬ 
sance  sexuelle,  et  une  absence  de  tous  signes  cliniques  et  radio¬ 
logiques  de  tumeur  de  l’hypophyse. 

Elle  n’a  pas  de  céphalée. 

A  l’examen  des  yeux,  on  trouve  de  l’œdème  et  de  la  stase  des 
papilles  et  un  léger  rétrécissement  du  champ  visuel  bitemporal, 
pour  le  vert,  c’est-à-dire  un  début  de  l’hémianopsie  bitempo. 
raie,  qui  caractérise,  le  syndrome  chiasmatique . 

Le  métabolisme  de  base  est  iégèrement  abaissé. 

L  épreuve  de  l’hyperglycosurie  provoquée  ne  montre  rien 
d’anormal. 

Les  examens  du  sang  montrent  : 


Le  21  décembre  Le  24  janvier 

Protides  totaux .  99,60  %,  96,40  %o 

Sérine .  18,80  %o  32,32  %„ 

Globuline .  80,80  %o  61,08 

Cholestérine .  2,  0  2,10  %„ 

Lip.  totaux  .  lOgr.  %a  Hgr.  "o» 


Il  y  a  donc  une  forte  dimunition  de  la  sérine,  et  légère  aug¬ 
mentation  de  la  cholestérine  sanguine. 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculose,  le  Wassermann  et  le  Kahn 
sont  négatives. 

On  institue  un  traitement  par  ie  cyanure  de  mercure  et  une 
alimentation  normale. 

L’enfant  est  suivie  de  très  près  depuis  son  départ  de  l’hôpital. 
Actuellement,  âgée  de  14  ais,  elle  pèse  64  kgr.  300  et  mesure 
160  cm.  5,  elle  a  grossi  de  16  kgr.  et  a  grandi  de  11  cm. 
L’examen  des  yeux  montrent,  les  bords  papillaires  fioux 
surtout  à  l’œil  droit. 

Elle  a  très  bon  appétit,  son  état  général  est  très  bon,  son 
développement  génital  est  normal. 

D’ailleurs  les  observations  anatomo-cliniques  et  les  recher¬ 
ches  expérimentales  depuis  quelques  années  apportent  des 


(1)  Professeur  Nobécourt.  Le  syndrome  chiasmatique  et  ses  causes. 
Le  Concours  Médical,  14  avril,  n”  15  p.  1,099,  1935. 


arguments  nouveaux  à  la  théorie  nerveuse  de  cette  obé¬ 
sité. 

Dans  l’expérimentation,  M.  Aschner  a.  le  premier,  montré 
que  la  compression  sur  le  plancer  du  III®  ventricule,  pou¬ 
vait  produire  l’arrêt  de  la  croissance,  du  développement 
sexuel  et  la  constitution  d’obésité. 

MM.  J.  Camus  et  Roussy,  Bailley,  Bremer,  Houssey  et 
Guisti,  réalisent  chez  les  animaux,  des  lésions  de  la  région 
infundibulo-tubérienne,  par  traumatisme,  cautérisation,  in¬ 
jection  de  paraflne  qui  produit  non  seulement  des  diabètes 
insipides  et  des  glycosuries,  mais  aussi  d’une  obésité 
rapide.  On  observe,  lecasd’un  chien,  dont  le  poids  en  trois 
semaines  passe  de  18à25kgr.  Celuid’un  autre  dont  le  poids 
en  quatre  ans  passe  de  14  à  33  kgr. 

Ces  obésités  s’accompagnent  souvent  d’une  absence  de 
développement  génital  fonctionnelle  et  anatomique  :  atro¬ 
phie  desorganes  génitaux  externes  chez  les  animaux  mâles, 
impossibilité  de  la  conception,  avortement  chez  les  femelles. 
Mais  ces  troubles  ne  sont  pas  toujours  associés  à  l’obésité. 
MM.  Grafe  et  Grunthal  et  P.  Smith  ont  obtenu  des  obési¬ 
tés  sans  atrophie  génitale. 

Les  taiis  anatomo  cliniques.  L’obésité  s’observe  dans  les 
tumeurs  de  l’encéphale,  dans  les  hydrocéphalies,  dans  les 
encéphalopathies  diverses,  dans  des  encéphalites  épidé¬ 
miques  et  la  maladie  de  Ileine-Medin. 

Les  observations  d’obésité  par  les  tumeurs  de  l’encé¬ 
phale  ont  été  rapportées  par  MM.  Berger  (1902),  Cushing 
(1912) ,  Lereboullet,  Mouzon  et  Cathala  ( 1920) ,  Psfeiffer  fl920) , 
Ley  (1922),  Roussy  et  Lermitte  (1924),  Nobécourt  et  Lebée 
(1927). 

Il  s’agit  d’enfants  et  jeunes  gens  atteints  de  tumeurs 
diverses,  épithélioma,  gliome,  kyste. 

L’obésité  débute  aux  divers  âges  à  7  et  19  ans.  Dans  la 
majorité  des  cas  l’intégrité  macroscopique  et  microscopique 
delà  tige  pituitaire  et  de  l’hypophyse  est  nettement  spécifié. 

L’obésité  est  un  élément  du  syndrome  infunâibulo- 
tubérien  de  MM.  Claude  et  Lhermitte,  de  Camus  et  Roussy. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  trouve  une  obésité 

ui  s’accompagne  de  polyurie,  de  glycosurie,  hypersomnie, 

U  syndrome  chiasmatique. 

Dans  l’hydrocéphalie,  l’obésité  a  été  signalée  par  MM.  Bour- 
neville  et  Noir  (1893),  Marbourg  (1908)  qui  signale  un  cas 
d’hydrocéphalie  sans  lésions  hypophysaires  le  développe¬ 
ment  d’une  adiposité,  Marinesco  et  Goldstein  (1909),  Naeto 
a  rapporté  l’histoire  d’un  homme  atteint  d’une  obésité 
monstrueuse  ("poids  181  kgr.  depuis  l’âge  de  18  ans)  dont 
l’autopsie  faite  à  40  ans  montra  l’existence  d’une  hydrocé¬ 
phalie  congénitale  du  troisiè.-ne  ventricule  avec  sclérose 
névrolgique  du  tuber  et  de  l’infundibulum, Cette  obésité  est 
bien  étudiée  par  MM.  Barbonneix  et  Dénoyelle(1922)  et  aussi 
par  MM.  Bonnet,  Babonneix  et  Carette.  Pour  M.  Babon- 
neix  l’obésité  se  réalise,  s’il  y  a  oblitération  de  l’aqueduc 
de  Sylvius.  Si,  au  contraire,  les  trous  de  Monro  sont  obli¬ 
térés,  le  liquide  reste  dans  les  ventricules  latéraux  et  ne 
peut  venir  distendre  le  troisième  ventricule. 

On  a  observé  également  l'obésité  comme  conséquence  de 
l’hydrocéphalie  infantile,  de  lésions  syphilitiques  de  la 
base  de  l’encéphale  (MM.  Bonnet,  Babonneix  et  Carette) . 

Les  encéphalopathies  chroniques,  avec  leur  hydrocépha¬ 
lie  peuvent  s’accompagner  d’obésité  (MM.  Nobécourt,  Janet 
et  Lebet  ;  Boulenger-Pilet,  thèse  1924). 

E encéphalite  épidémique,  peut  provoquer  une  obésité 
qu'on  montrée  M.  Nobécourt  (1921),  M.  Livet,  MM.  Roger 
et  Aymes. 

La  maladie  de  Heine-Medin  : 

M.  Nobécourt  (1925)  a  observé  une  obésité  chez  un  garçon  de 
14  ans,  atteint  à  10  ans  de  poliomyélite  qn’avait  présenté  en  même 
temps  des  symptômes  d’encépalite. 

MM.  Lhermitte  et  Pagniez  (1934)  publient  l'histoire  d’une  femme 
qui  ayant  été  atteinte  dans  l’enfance  d’une  poliomyélite  avec 
encéphalite,  à  l’âge  de  40  ans  est  atteinte  d'une  paralysie  fa¬ 
ciale  et  hémiplégie  croisée,  deux  ans  après  présente  du  diabète 
et  obésité  progressive,  troubles  des  règles  et  de  crises  épilepti¬ 
ques  frustes.  La  malade  meurt  d’une  apoplexie  foudroyante, 
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l’autopsie  montre  une  altération  des  centres  nerveux  hypotha¬ 
lamiques  par  un  processus  infectieux  :  le  noyau  paraventricu- 
laire  était  lésé.  Par  ailleurs  Phypophyse  et  la  selle  turcique 
sont  normales. 

En  somme,  l’obésité  d’origine  encéphalique  est  démontrée 
par  les  travaux  anatomo-cliniques  et  expérimentaux .  Elle 
peut  s'accompagner  d’insuffisance  sexuelle  ;  elle  réalise 
alors  le  syndrome  de  Babinsky-Frohlich,  qui  d’après  MM. 
Claude  et  Lhermitte,  Camus  et  Roussy  est  un  syndrome 
infundibulo-tubérien. 

c)  Théorie  neuro-hypophysaire.  —  Certains  auteurs  et  en 
particulierMM.Mariano  Castex  et  Mario  Schteingard  (1),  se 
basant  sur  Vembryologie,  et  les  corrélations  nerveuses  et 
humorales  défendent  une  théorie  mixte,  d’après  laquelle  le 
syndrome  du  Babinski-Prohlich  dépend  de  troubles  intri¬ 
qués  de  l'appareil  nerveux  et  de  l'hypophyse.  Mais  cette 
théorie  neuro-hypophysaire  est  encore  discutable,  les 
mêmes  auteurs,  reconnaissent  que,  malgré  les  corrélations 
hypophyso-diencéphaliques,  il  est  difficile  d’expliquer  le 
mécanisme  de  l’obésité  neuro-hypophysaire.  M.  Lher¬ 
mitte  (2)  écrit  :  «  Ne  mêlons  pas  le  problème  physio-patho¬ 
logique...  avec  le  problème  anatomo-clinique...  Pour  tout 
médecin  thérapeute  ce  qui  importe,  n’est-ce  pas,  avant  toute 
explication  physio-pathologique  incertaine  ou  hasardée,  de 
savoir  quel  est  le  siège  du  processus  morbide  et  quelle  est 
sa  nature  ?  puisque  c’est  de  l’appréciation  de  ces  deux  élé¬ 
ments  que  découlent,  tout  ensemble,  le  diagnostic,  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement  ». 

d)  Le  syndrome  neuro-hypophysaire  de  Lawrence-Bardet 
ou  le  syndrome  de  Lawrence-Bidl  ;  constitue  une  obésité 

héréditaire  et  familiale  avec  une  rétinite  pigmentaire. Nous 
avons  eu  l’occasion  de  suivre  deux  de  ces  cas,  soignés  par 
mon  ami  Launay  à  Trousseau  et  analysés  dans  la  thèse  de 
Mlle  ^Veisberg  (3).  En  voici  le  résumé  : 

La  première  observation.  Il  s’agit  d’un  garçon  de  13  ans  qui 
présente  à  la  naissance  une  malformation  congénitale  (doigts 
supplémentaires)  ;  Vobésilé  s’installe  à  deux  ans  ;  à  cinq  ans 
on  voit  apparaître  deux  ordres  de  manifestations  pathologiques: 
une  amblgopie  crépusculaire  évolutive,  en  rapport  avec  une  dégé¬ 
nérescence  de  la  rétine,  l'obésité  a  été  en  s’aggravant  et  l’enfant 
a  présenté  un  retard  sexuel  passager.  Le  psychisme  et  le 
développement  intellectuel  sont  normaux  L’examen  général 
montre  que  les  viscères  sont  normaux.  L’examen  neurologique 
ne  décèle  aucun  signe  d’hypertension  intracrânienne.  On  ne 
trouve  aucun  stigmate  delà  syphilis, le  Bordet- Wassermann  est 
négatif.  Les  examens  humoraux  sont  négatifs.  L’épreuve  d’hj'- 
perglycéraie  provoqué  e  est  normal,  le  métabolisme  basal  est 
abaissé  de  26  %,  la  re  cherche  de  l’action  spécifique  dynami¬ 
que  des  protéines  ne  montre  rien  d’anormal. 

La  radiographie  du  crâne  montre  une  selle  turcique  normale. 

La  seconde  observation,  est  celle  d’un  enfant  de  14  ans,  fils 
unique,  qui  est  atteint  d’une  héméralopie  depuis  l'enfance  avec 
une  rétinite  pigmentaire, une  polydactylie  et  une  obésité  congé¬ 
nitales  ;  l’enfant  présente  des  signes  du  syndrome  de  Babinsky- 
Frohlich,  avec  hypo-génitalisme  passager.  De  plus,  il  est 
atteint  d’un  diabète  insipide,  avec  polyurie,  polyphagie.  Il  a 
une  constipation  opiniâtre.  On  constate  un  retard  intellectuel 
très  important.  Le  métabolisme  basal  est  normal,  l’action 
spécifique  dynamique  des  protéines  est  abaissée.  L’interféro- 
métrie,  l’hyperglycosurie  provoquée,  la  radiographie  du  crâne 
sont  normales. 

Ce  syndrome  est  caractérisé  par  la  symptomatologie  sui¬ 
vante  : 

1'’  Rétinite  pigmentaire  avec  héméralopie  et  atrophie  du 
nerf  optique  ; 


(1)  Mariano-R.  Castex  et  Marki  Sc.itTEiNOAP.r.  — Oliésité  neuro- 
hypophysaire.  Revue  sud-américaine  de  médecine  et  dechirurgie,  mai  1U33. 

(2)  Lhermitte.  Les  svndromcs  anatomo-cliniques  dépendant  de 
i’appareilvégétatif  hypothatàmlque.XIV'  Réunion  neurologique  interna¬ 
tionale  annuelle,  5-6  juin  1934. 

(3)  Mlle  Weishebg.  —  Thèse  Paris,  19,36. 


2°  Obésité  réguiière,  rappelant  celle  du  type  diencépha- 
lo-hypophysaire  ; 

3°  Les  organes  génitaux  pendant  la  puberté  se  dévelop¬ 
pent  plus  ou  moins  bien  ; 

4°  Le  déficit  intellectuel  varie  du  simple  retard  à  l'ar¬ 
riération  mentale  et  au  crétinisme  ; 

5°  La  polydactylie,  signe  inconstant,  peut  s’associer  à  la 
syndactylie  ou  être  remplacée  par  celle-ci. 

La  définition  du  syndrome  de  Lawrence-Bardet  doit 
être  réservée  à  l’association  obligatoire  d  une  rétinite  pig¬ 
mentaire  et  d’un  ou  plusieurs  signes  diencéphalo-hypo- 
physaires  cliniquement  authentiques  :  obésité,  dystrophie 
génitale,  diabète  insipide.  Pour  Mlle  Welsberg,  c’est  une 
maladie  familiale  des  centres  nerveux  avec  agénésie  élective 
de  certaines  cellulesnerveuses,traductionlogiqued’unecon- 
nexion  embryologique  hypothalamo-optique  ;  elle  tire  son 
origine  vraisemblablement  d’un  vice  du  développement 
héréditaire  qui  frappe  certaines  cellules  du  diencéphale  et 
de  la  rétine. 

e)  Obésité  polyglandulaire 

(Maladie  de  Cushing) 

La  m.vladie  de  Cushing,  est  un  syndrome  polyglandu¬ 
laire,  secondaire  selon  Cushing,  à  une  altération  primitive 
de  l’hypophyse. 

C’est  en  1932-1933  que  Cushing  a  donné  une  description 
complète  de  cette  maladie,  caractérisée  par  l'obésité, 
l'ostéoporose,  V hyper trichose  et  l’aménorrhée.  L’affection 
frappe  les  deux  sexes,  avec  une  prédilection  pour  le  sexe 
féminin.  Elle  peut  se  manifester  chez  des  jeunes  enfants  ; 
Oppenheimer  et  Pischberg  rapportent  un  cas  de  maladie 
de  Cushing  chez  un  enfant  de  6  ans  ;  Clifford  et  Wright, 
chez  des  enfants  de  2  et  3  ans.  Cette  maladie  s’observe  à 
la  puberté  et  surtout  à  l’âge  adulte. 

La  maladie  de  Cushing  est  caractérisée  par  les  signes 
cliniques  suivants  :  l’apparition  de  l’obésité  qui  s’installe 
rapidement  ou  progressivement  ;  elle  gagne  le  visage,  le 
tronc,  l’abdomen  ;  très  souvent  on  observe  des  vergetures. 
Les  membres  sont  habituellement  respectés  et  contrastent 
avec  les  parties  du  corps  engraissées. 

Chez  les  filles,  l’aménorrhée  s’installe  brusquement,  avec 
une  absence  totale  des  hormones  folliculaires  et  gonado¬ 
tropes  dans  l’urine.  Il  existe  une  frigidité  sexuelle  particu¬ 
lière. 

A  côté  de  tous  ces  symptômes  s’ajoutent  les  troubles  des 
phanères,  hyperpygmentation  et  en  particulier l’hyperfn- 
chose,  c’est-à-dire  l’apparition  des  poils  chez  la  femme  sur 
les  régions  où  il  n’en  existe  pas  normalement  (visage, 
thorax,  abdomen,  membres).  Cet  hirsutisme  féminin  fut 
décrit  en  1910  par  M.  Apert  sous  le  nom  d’hirsutisme  sur¬ 
rénal. 

Les  symptômes  cliniques  sont  souvent  associés  àd’autres. 
Fardée  a  décrit  sous  le  nom  de  syndrome  mixte  l’associa¬ 
tion,  maladie  de  Cushing  et  acromégalie.  MM.  Abrami  et 
Frumusan  relatent  une  observation  où  l’obésité  est  associée 
à  l’hirsutisme,  à  l’acromégalie  et  à  l’hypertension  artérielle, 
mais  l’ostéoporose  manque. 1  Cette  observation  si  intéres¬ 
sante  a  été  développée  dans  la  thèse  de  M.  Michælides. 

Les  formes  prépubertaires  et  pubertaires  de  cette  affec¬ 
tion  se  traduisent  par  l’f  ssociation  du  syndrome  décrit  et 
par  les  troubles  du  développement  sexuel,  qui  sont  parfois 
très  précoces. 

Mais  M.  Cushing,  estime  qu’il  ne  faut  pas  multiplier  les  des¬ 
criptions  cliniques  mais  les  dissocier  :  obésité  avec  ostéo¬ 
porose,  hirsutisme  et  aménorrhée  qui  évoluent  vers  la 
mort  dans  un  délai  de  quatre  à  cinq  ans  ;  à  l’autopsie  on 
trouve  souvent  un  adénome  basophile  de  l’hypophyse. 

Quelle  est  donc  la  pathogénie  de  cette  maladie  ?  L’hir¬ 
sutisme  est-il  dii  aux  cellules  basophiles  de  l’hypophyse  ou 
à  une  lésion  cortico-surrénale  ? 

M.  Ct  sHiNG  admet  que  la  sécrétion  interne  de  l’adénome 
basophile  agit  sur  la  région  tubérienne  et  produit  ainsi 
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l'obésité  ;  or  cela  est  d  autant  plus  improbable  que  cette  j 
obésité  si  spéciale  est  bien  différente  de  celle  que  l’on  voit  j 
par  exempte  dans  le  syndrome  adiposo-génital  et  qu’elle 
ne  diffère  en  rien  de  celle  qui  peut  se  voir  dans  le  surréna- 
tlsme. 

Certains  auteurs  pensent,  que  les  cellules  basophiles  règlent 
le  fonctionnement  des  autres  glandes.  Dans  le  syndrome  de 
Cushing,  l'ainrnorrhée,  l’impuissance,  sont  les  résultats 
d’un  hyperfonctionnement  prolongé  qui  aboutit  à  la  sup¬ 
pression.  U  hypertension,  V  hyper  trichose,  Vhyperylycérnie 
et  la  pigmentation  seraient  dues  à  une  intervention  sur¬ 
rénale,  phénomène  secondaire  à  l’hyperfonctionnement 
hypophysaire  qui  est  à  son  tour  sous  l’inhuence  des  cellu¬ 
les  basophiles. 

f)  Obésité  surrénale 

Cette  affection  fut  décrite  par  MM.  Apert  et  dallais  en 
1910,  elle  est  due  à  une  tumeur  surrénale. 

Les  symptômes  cliniques  de  cette  maladie  sont  :  uneohé- 
sité  considérable  et  une  hypertrichose  se  révélant  chez  la 
femme  sous  une  topographie  masculine. 

Quelques  observations  ont  été  rapportées  sur  l’obésité 
chez  l'homme  par  MM.  Linger,  Cuthirie,  Adams, Lannois  et 
Claude.  Ces  cas  ne  présentent  pas  l’unité  des  observations 
féminines.  Dans  les  cas  observés  chez  l  adulte,  on  note  une 
hypertrophie  mammaire,  s'accompagnant  parfois  d’une 
sécrétion  lactée  (Weber,  Mathias). 

L’apparition  de  cette  maladie  a  lieu  le  plus  souvent  dans 
la  première  enfance  ;  on  observe  un  développement  géni¬ 
tal  précoce. 

D’autres  cas  surviennent  à  la  période  prépubère —  obser¬ 
vation  de  MM .  Apert,  Stévenin  et  Broca  en  1922  :  l’obésité, 
l’arrêt  de  croissance,  l’hypertrichose  survenant  chez  un 

arçon  de  12  ans.  MM.  Lesné,  Dreyfus-Sée  et  Lièvre  pu- 

lient  l’observation  d'une  fille  de  10  ans,  chez  qui  le  déve¬ 
loppement  d’un  syndrome  d’hirsutisme  est  apparu  après 
les  oreillons  ;  la  radiothérapie  des  régions  surrénales  a 
donné  des  résultats  favorables. 

Le  diagnostic  d’une  tumeur  des  surrénales  est  posé  par 
la  palpation  minutieuse  des  régions  surrénales.  La  radio¬ 
graphie  dans  de  rares  cas  (Sézary  et  Lormon,  Apert  et  Du- 
boit)  confirme  le  diagnostic  clinique. 


Nous  venons  d’étudier  les  syndromes  adiposo-génitaux 
et  les  syndromes  de  Cushing,  Lawrence-Bardet-Biedl  et 
l’obésité  surrénale. 

Nous  avons  vu  que,  d’après  les  constatations  cliniques  et 
expérimentales,  il  est  difficile  d’attribuer  à  l’hypophyse 
seulelagenèsedeces  syndromes.  Par  contre,  les  observations 
anatomo-cliniques  et  expérimentales  montrent,  que  des  lé¬ 
sions  du  système  nerveux  de  la  région  hypothalamique  réa¬ 
lisent  ce  syndrome.  En  plus,  dans  des  cas  très  rares  ilcxiste 
une  relation  étroite  de  l’hypophyse  et  des  surrénales,  mais 
cette  obésité  est  spéciale. 

Dans  la  pratique  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  facile. 
Les  affections  de  l’hypothalamus  et  de  l’hypophyse  présen¬ 
tent  de  nombreux  points  communs,  mais  chacun  d’eux  a 
une  morphologie  différente. 

A  l’heure  actuelle  on  peut  distinguer  d’après  mon  maître 
M,  Nobécourt  (1)  ; 

1°  Des  cas  où  l’obésité  est  très  marquée  avec  soit  un 
retard  ou  une  insuffisance  de  développement,  soit  une 
régression  des  organes  et  des  fonctions  sexuelles  relative¬ 
ment  modérées  ;  ces  cas  paraissent  relever  des  affections 
d’hypothalamus. 

2°  Des  cas  où  il  n’y  a  que  peu  d'obésité,  mais  les  troubles 
sexuels  sont  importants  et  la  croissance  staturale  souvent 


(It  P.  XouKr.ouRT.  Clinique  métiieale  des  F.nfants  :  Troubles  de  la 
croissance,  de  la  nutrition  et  des  glandes  endocrines.  Masson  et  (lie 
p.398,  la'îfi. 


insuffisante  ;  ces  cas  paraissent  relever  des  affections  inté 
cessant  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse. 

3"  Des  cas  où  l’intrication  de  l’adiposité  et  des  troubles 
sexuels  réalisele  syndrome  de  Babinski-Frôhlich,  ils  parais¬ 
sent  relever  des  lésions  intriquées  de  l’hypothalamus  ou 
du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse. 

4°  Des  cas  où  l’obésité  s’accompagne  des  divers  symptô¬ 
mes  :  hirsutisme,  rétinite  pigmentaire,  polydactilie,  le  dia¬ 
gnostic  est  moins  difficile. 

Pour  constater  ces  lésions,  il  faut  un  examen  complet, 
clinique,  examen  des  yeux,  et  la  radiographie  de  la  selle 
turcique. 

Possédons-nous  des  tests  physiologiques  pour  compléter 
le  diagnostic  clinique  des  lésions  f 

I.  Le  métahniisme  basai  n’a  pratiquement  aucune  valeur 
démonstrative  ; 

II.  L’interférométrie  possède  une  valeur  plus  incertaine 
encore  ; 

III.  Les  épreuves  glandulaires. 

A)  La  réaction  d’Aao.v  permet  de  mettre  en  évidence  une 
atteinte  hypophysaire;  la  technique  de  cette  réaction  est  la 
suivante  :  on  injecte  trois  jours  consécutifs  5  centimètres 
d’urine  fraîche  du  sujet  à  examiner  dans  la  thyro'ide  encore 
peu  active  des  cobayes  femelles  âgées  de  trois  semaines 
environ  et  pesant  160  à  200  grammes.  Si  l’urine  provient 
d’un  sujet  normal  on  constate  à  l’examen  histologique  une 
légère  excitation  de  l’activité  thyro'i’dienne  et  ovarienne.  Si 
l'urine  provient  des  sujets  hypopituitaires  la  thyro'ide  et 
l’ovaire  du  cobaye  demeurent  sans  modification.  Si  le  sujet 
est  atteint  d’hyperpituiturisme,  l’activité  de  ces  organes  du 
cobaye  est  exagérée  en  proportion  variable,  suivant  les 
cas. 

Nous  n'avons  pas  eu  l’occasion  d’appliquer  cette  méthode 
si  intéressante. 

B)  Un  autre  test  des  fonctions  hypophysaires  est  consti¬ 
tué  par  Vaction  spécifique  dynamique  des  protéines  sur  les 
échanges  gazeux.  Cette  méthode  a  été  étudiée  par  Rubner 
en  1910  ;  tandis  que  le  corps  thyro'ide  réglerait  le  métabo¬ 
lisme  basal,  à  jeun,  l’hypophyse  serait  l’organe  de  régu¬ 
lation  des  consommations  de  luxe  ;  l’atteinte  de  cotte  fonc¬ 
tion  métabolique  de  l’hypophyse  déterminerait  les  obésités 
d’origine  hypophysaire,  l’adipose  dusyndrome  deBabinski- 

On  a  constaté  l’abaissement  de  l’A.  D.  S.  chez  le  chien  à 
la  suite  de  l’hypophysectomie  (Kestner),  chez  l’homme  dans 
l'infantilisme  hypophysaire  (Knipping).  dans  les  obésités 
constitutionnelles  (Jacquet  et  Svenson),  les  obésités  non- 
thyro'idiennes  (Plaut,  Kestner,  Liebsehvtz-Plaut  et  Schadow), 
le  syndrome  adiposo-génital  et  le  nanisme  hypophysaire 
(Kansey  et  Hara,  Liebesny)  serait  au  contraire  élevée  dans 
l’acromégalie. 

Par  contre,  selon  d’autres  auteurs,  l’ hypophysectomie 
expérimentale  est  sans  action  (Forster  et  Smith,  Gaibly). 
L’A.  D.  S.  est  diminuée  dans  les  affections  nombreuses  et 
diverses  et  par  conséquent  sans  valeur  diagnostique  (Lie¬ 
besny). 

La  technique  de  ce  test  est  la  suivante  :  le  métabolisme 
basal  est  mesuré  à  jeun  avec  l’appareil  deBenedictdans  les 
conditions  habituelles.  Le  sujet  ingère  le  repas  composé  de 
200  grammes  de  beafsteck,25  grammes  de  beurre, 50  gram¬ 
mes  de  pain,  un  bol  de  thé.  Le  métabolisme  basal  est  me¬ 
suré  de  nouveau  une  heure  et  demie  après  la  fin  du  repas  : 
les  valeurs  obtenues  par  MM.  Lesné,  Lièvre  et  Dubois  sont 
contradictoires  et  échappent  à  toutesystématisation,  et  ces 
auteurs  concluent  ;  «  l’épreuve  de  la  mesure  de  A.  D.  S. 
ne  comporte  pas  de  conclusions  pratiques»,  Nous-même 
dans  plusieurs  recherches  que  nous  avons  effectué  dans  le 
laboratoire  de  M.  H.  Bernard  (1).  n’avons  obtenu  que  des 
résultats  sans  valeur. 


(Tl  Nous  remercions  Mlle  Poiissol  de  nous  avoir  prêté  son  concours  à 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL  " 


Traitement  de  la  Jicvre  typhoïde 
chez  l’enfant 

Le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l’enfant  doit 
être  extrêmement  sobre  :  on  évitera  tous  les  médicaments 
réputés  toniques  et  surtout  tous  les  antithermiques  médi¬ 
camenteux.  L’antipyrine,  l’aspirine,  sont  nocives.  11  faut 
les  proscrire  absolument. 

La  vaccinothérapie,  la  sérothérapie,  les  méthodes  de 
choc,  n’ont  pas  fait  leurs  preuves.  La  chimiothérapie, 
par  le  jaune  d’acridine,  les  arsénobenzènes,  les  métaux  col¬ 
loïdaux,  l’iodo-bismuthate  de  quinine,  semblent  n’apporter 
q  ue  des  dangers  supplémentaires.  Les  transfusions  sim¬ 
ples  ou  les  immuno-transfusions  ne  sont  pas  recomman¬ 
dables  chez  l’enfant  dans  les  formes  non-compliquées. 
L’antisepsie  intestinale  est  fondée  sur  des  hypothèses 
discutables. 

A.  En  somme,  dans  les  formes  moyennes  et  bénignes, 
qui  sont  d’ailleurs  ici  la  règle,  il  faut  laisser  guérir  son 
malade  en  appliquant  ; 

1.  Une  diététique  convenable:  alimentation  liquide,  mais 
substantielle  :  boissons  sucrées,  bouillon  de  légumes,  lait 
dilué  (s’il  est  toléré),  jus  de  fruits.  On  veillera  soigneuse¬ 
ment  à  éviter  la  sous-alimentation.  A  l’opposé,  au  moment 
de  la  convalescence,  la  reprise  de  l’alimentation  sera  très 
progressive  et  très  prudente  ; 

2.  Des  soins  de  propreté  cutanéo-muqueuse  minutieux  : 
on  veillera  à  la  moindre  rougeur  de  la  peau.  On  sait  en  effet 
avec  quelle  facilité,  se  produisent  des  abcès  sous-cutanés. 

3.  Une  médication  antithermique  externe  :  balnéation 
tiède  de  préférence,  mais  cette  méthode  réclame  d'élre 
appliquée  par  un  personnel  très  expérimenté,  faTite  de 
qxioi  elle  comporte  plus  d’inconvénients  que  d’avantages. 
Il  faut  la  réserver  aux  formes  graves  hyperpyrétiqiios  et 
préférer  les  envelojqiements  frais  du  corps,  la  glace  en  j)er- 
manence  sur  l’abdomen  et  sur  le  cœur.  C’est  là  une  pratique 
excellente  et  tout  à  fait  suffisante  dans  les  formes  moyen¬ 
nes.  On  pourra  avantageusement  en  outre  donner  chaque 
jour  un  lavement  frais  à  basse  pression,  et  de  faible  volume. 

B.  Quand  il  s’agit  d’une  forme  grave,  hyperpyrétique, 
les  bains  tièdes  à  35°,  ou,  exceptionnellement,  frais  à  32°, 
sont  tout  à  fait  indiqués.  Comme  dans  les  formes  compli¬ 
quées,  et  suivant  les  accidents  en  cause,  on  sera  amené  là  à 
user  de  certains  médicaments  cardiotoniques,  strychnine, 
adrénaline  (contre  le  collapsus). 

C.  Au  cas  d’hémorragies  intestinales  graves,  on  recourra 
à  la  transfusion  sanguine,  ou,  mieux,  pour  certains,  à 
Vimmuno-transjusion.  Pour  notre  part  il  ne  nous  paraît 
pas  démontré  sans  conteste  que  cette  dernière  soit  supé¬ 
rieure  à  la  transfusion  simple. 

D.  La  perforation  intestinale  réclame  l’intervention 
chirurgicale  d’extrême  urgence. 

E.  Contre  la  tendance  au  collapsus,  il  y  a  lieu,  outre 
l’administration  d’adrénaline  (substance  antagoiiiste  de 
l’histamine),  de  donner  des  alcalins  (craie)  et  du  charbon 
pour  neutraliser  et  adsorber  les  substances  imidazoliques 
intestinales  an  lieu  même  de  leur  production  (Loeper  et  son 
Ecole). 

F.  La  prophylaxie  de.  la  fièvre  typhoïde  de  V enfant  obéit  aux 
mêmes  règles  que  celle  visant  la  fièvre  typhoïde  de  l’adulLe  : 
mesures  générales  d’hygiène  •  t  vaccination  préventive.  La 
vaccination  préventive  antityphoparatyphique  (T.  A.  B.) 


I  est  formellement  indiquée  chez  l’enfant.  Elle  n’est  pas  dan¬ 
gereuse.  Elle  est  efficace,  l.es  réactions  qu’elle  détermine 
sont  plutôt  moins  vives  que  chez  l’adulte.  On  peut  l’asso¬ 
cier  aux  autres  vaccinations  par  les  anatoxines  diphtérique 
et  tétanique  (vaccinations  associées  de  Ramon  et  Zœller). 
On  peut  vacciner  dès  l’âge  de  18  mois  à  2  ans.  Il  existe  d’ex¬ 
cellents  vaccins  chauffés  (comme  celui  de  Pasteur),  iodés,  ou 
à  l’éther,  en  suspension  aqueuse  ou  huileuse.  Il  faut  de 
toute  sorte  au  moins  deux  injections  à  doses  suffisantes, 
mais  trois  sont  mieux  et  quatre  l’idéal.  Les  intervalles  doi¬ 
vent  être  d'au  moins  quinze  jours.  On  peut  les  allonger  sans 
dommage.  Si  l’on  pratique  la  vaccination  associée  à  l’ana¬ 
toxine  diphtérique,  l’espacement  des  injections  sera  celui 
ufilisé  pour  cette  dernière.  A  titre  d’indication,  avec  le  vac¬ 
cin  T.  A.  B.  de  Pasteur,  on  peut  injecter  (Lesné)  chez  le 
petit  enfant  (18  mois  à  3  ans)  :  1  /4,  1  /3  et  1  /2  c.  c.,  chez 
l’enfant  plus  grand  (5  à  6  ans)  doubler  les  doses.  On  fera  tous 
les  quatre  ans  une  injection  dite  «  de  rappel  ».  Les  réactions 
locales  et  générales  sont  en  règle  insignifiantes. 

D^'  Marcel  Perrault 
Chef  de  clinique  à  ia  Facuité 


La  rœiitjieiifhérajjie  des  furon«Ies  et  anfhi’ax  de  la 
lat*e.  —  Ciiuiquement,  les  résultats  de  la  rœntgenthéra- 
pie  sont  meilleurs  au  stade  le  plus  précoce,  pré-suppuratif, 
la  résorption  simple  est  alors  fréquente.  Mise  en  œuvre 
plus  tardivement,  la  méthode  doit  souvent  être  complétée 
par  une  incision  libératrice. 

Les  résultats  de  la  rœntgenthéraple  semblent  varier 
avec  la  région  et  sont  peu  manifestés  sur  les  furoncles  et 
anthrax  du  tronc  et  des  membres.  Dans  ceux  de  la  nuque, 
les  résultats  sont  meilleurs. 

Mais  c’est  surtout  dans  ces  anthrax  et  furoncles  de  la 
face,  aux  complications  fréquentes  et  souvent  mortelles,  et 
où  le  traitement  chirurgical,  de  moins  en  moins  utilisé 
présente  de  graves  dangers,  que  l’action  thérapeutique  des 
rayons  est  la  plus  nette  et  la  plus  indiscutable. 

ii semble,  dit  M.  Malice,  qui  a  consacré  sa  thèse  (Lille, 
1936)  à  la  question,  que,  dans  le  cas  tout  particulier  de  la 
localisation  médio-faciale,  la  rœntgenthéraple  soit  le  trai¬ 
tement  de  choix  à  conseiller  systématiquement  et  précoce¬ 
ment;  traitement  cornplètementindolore,  dépourvu  de  dan¬ 
gers  et  aux  résultats  esthétiques  incomparables.  On  le  com¬ 
plétera  parfois  par  une  petite  intervention  chirurgicale  éva. 
cuatrice. 

L’appendieile  chrouique  à  syiiiptoinalologic  urinaire. 

—  Le  syndrome  urinaire  est  un  des  syndromes  cliniques 
présentés  par  l’appendicite  chronique,  ce  qu’expliquent  les 
rapports  étroits  entre  l’appendice  rétro-eæcal  ou  pelvien  et 
l’arbre  urinaire. 

C’est  presque  toujours  l’appendicite  rétro-cæcale  ou  pel¬ 
vienne  qui  donne  lieu  à  une  symptomatologie  urinaire. 

Les  troubles  présentés  peuvent  revêtir  plusieurs  types, 
dont  les  principaux  sont  :  hématuriques  pyuriques,  algi¬ 
ques  et  vésicaux. 

Le  diagnostic  repose  essentiellement  sur  un  examen  cli¬ 
que  complet,  où  l'examen  de  l’arbre  urinaire  par  le  spécia¬ 
liste  et  par  la  radioscopie  du  tube  digestif  jouent  un  grand 
rôle. 

Dans  ces  formes,  dit  M.  Aubat  (Thèse  de  Montpellier, 
1393),  l'appendicectomie  seule  est  curatrice  des  troubles 
urinaires  observés. 

L'a<‘i«lose  dans  les  voinissenienfs  graves  de  la  gesta¬ 
tion.  —  Toute  vomisseuse,  dit  Mme  Y.  Gaillard  (Thèse  de 
Lyon,  1936i  chez  quil’on  ne  constate  pas  d’acidose,  ne  pré¬ 
sente  pasoune  présenté  pas  encore  un  syndrome  de  vomis¬ 
sements  graves  de  la  gestation.  L’étude  de  l'acidose  pré¬ 
sente  donc  un  intérêt  pronostic  de  premier  ordre. 
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Pour  le  moment  nous  n’avons  pas  d’autres  tests  pour 
explorer  les  fonctions  hypophysaires.  L’examen  radio¬ 
logique  et  l’examen  ophtalmologique  peuvent  nous  donner 
des  renseignements  intéressants  dans  certains  cas  douteux. 

IV.  La  thérapeutique  :  la  chirurgie  possède  une  impor¬ 
tance  indéniable  ;  si  l’extirpation  d’une  tumeur  fait  dispa¬ 
raître  les  troubles  il  est  clair  qu’elle  en  était  la  cause.  La 
radiothérapie  peut  nous  rendre  service  dans  certains  cas. 

Pour  le  retard  delà  croissance  et  du  développment  génital 
on  prescrit  l’opothérapie  ;  lobe  antérieur  d’hypophyse, 
extrait  orchitique  ovarien  ou  thymique,  ce  dernier  a  été 
préconisé  par  MM.  Lereboullet  et  Gournay. 

En  somme,  parmi  les  obésités  que  nous  avons  étudiées, 
l’obésité  d’origine  alimentaire  est  laplus fréquente (79,4%). 

Parmi  les  obésités  d’origine  endocrinienne,  l’obésité 
hypothyroïdienne  constitue  la  cinquième  de  nos  obser¬ 
vations  (18,7  %). 

Il  existe  des  obésités  par  lésions  de  l’hypophyse  et  du 
système  nerveux,  ainsi  que  par  lésion  de  la  glande  surrénale, 
mais  celles-ci  sont  très  rares  et  ne  constituent  que  1,8  %  de 
nos  cas. 

En  général,  tous  les  obèses,  qu’il  s’agisse  d’une  obésité 
simple  ou  endocriniene.il  faut  assurer  avant  tout  une  bonne 
hygiène  générale  pour  les  préserver  des  diverses  maladies, 
car  leur  résistance  aux  infections  est  très  diminuée. 

Soigner  l’obésité  sans  troubler  la  croissance  soit  en  éta¬ 
blissant  une  cure  alimentaire  intense  de  courte  durée,  soit 
en  corrigeant  les  erreurs  alimentaires  après  avoir  fixé  un 
bilan  exact  du  régime. 

On  sera  amene  ainsi  dans  la  majorité  des  cas  à  obtenir 
un  équilibre  physique  harmonieux. 


Remarques  sur  l’appendicite 


Par  George  PASCALIS 


Je  viens  de  relire  un  très  grand  nombre  d’observations 
concernant  des  malades  suivis  et  opérés  par  moi  pour 
appendicite  soit  aiguë,  soit  chroniq|ue.  H  m’a  semblé  que 
certains  faits  méritaient  d’être  soulignés. 

Un  premier  peut  apporter  quelque  appoint  à  la  patho¬ 
génie  de  l’affection,  le  second  concerne  sa  symptomatologie, 
le  troisième  ses  rapports  avec  l’appareil  génital  de  la  femme. 

Enfin,  la  récente  communication  de  Métivet  sur  le  traite- 
tement  des  formes  aiguës  m’a  incité  à  faire  connaître  cer¬ 
tains  chiffres  qui  viendront  s’ajouter  à  ceux  déjà  donnés 
ailleurs. 

La  discussion  sur  la  pathogénie  de  la  crise  d’appendicite 
est  toujours  ouverte.  Faut-il  rappeler  ici  des  théories 
connues  de  tous  ? 

On  sait  que,  pour  Dieulafoy,  la  crise  appendiculaire  est 
la  conséquence  de  l’oblitération  du  conduit,  soit  par  un 
corps  étranger,  soit  par  un  gonflement  delà  muqueuse,  soit 
par  une  cause  extérieure  ;  bride  ou  torsion.  Dans  la  cavité 
close  ainsi  formée  les  microbes  exaltent  leur  virulence  et 
se  multiplient,  créant  un  foyer  de  toxi-infection . 

Reclus,  comparant  l'organe  à  une  fistule  borgne  interne, 
véritable  tube  à  culture  plein  de  germes  et  maintenu  à  la 
température  optima,  conclut  qu’il  est  dans  les  meilleures 
conditions  pour  la  pullulation  des  microbes  et  l’exaspé¬ 
ration  de  leur  virulence. 

Passons  aux  faits  : 

Dans  les  appendicites  aiguës  avec  perforation  j’ai  noté 
83  %  des  cas  où  un  corps  étranger  —  calcul  fécal  presque 
toujours  —  était  engagé  et  bloqué  dans  l’appendicite,  le 
plus  souvent  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur, 


plus  rarement  à  la  pointe  même.  La  paroi,  soulevée  et 
distendue  à  ce  niveau,  était  noire,  violacée  avec  une  plaque 
verdâtre  ou  sphacélée  au  centre.  Au  niveau  de  cette  plaque 
une  perforation  de  dimensions  variables  avait  laissé  échapper 
des  sécrétions  septiques,  voire  le  calcul  fécal.  Je  laisse  de 
côté  les  lésions  périphériques  connues  de  tous.  La  portion 
sous-jacente  de  l’appendice,  plus  ou  moins  noire,  était 
toujours  remplie  d’un  liquide  visqueux  et  nauséabond. 
Dans  17  %  des  cas  il  n’y  avait  pas  de  corps  étranger,  mais 
un  étranglement  à  l’implantation  cæcale,  la  muqueuse 
tuméfiée  fermant  plus  ou  moins  la  lumière  du  vermis.Il  est 
difficile  de  dire  si  le  gonflement  était  primitif  ou  secondaire. 

Dans  les  formes  chroniques  ou  subaiguës  j’ai  été  frappé 
par  l’existence  relativement  fréquente  (10  %)  de  lésions 
assez  particulières  qui  étaient  la  cause  de  la  fermeture  par¬ 
tielle  ou  totale  delà  cavité.  Il  s’agit  de  brides  de  méso 
appendicite  rétractile  faisant  corps  avec  le  péritoine  et 
provenant  évidemment  de  lymphangites  anciennes  orga¬ 
nisées.  Toujours  plus  marquées  à  la  partie  moyenne  du 
méso,  elles  coudent  le  vermis  en  V,  en  U,  en  hameçon.  Si 
l’on  tente  de  soulever  celui-ci  au  moyen  de  deux  pinces,  de 
s’étendre  pour  étaler  son  méso  au  moment  de  le  lier,  on  les 
voit  se  tendre  et  s’opposer  à  la  manœuvre.  Il  faut  les 
sectionner  de  quelques  coups  de  ciseaux  pour  pouvoir 
redresser  l’organe  et  lier  graisse  et  vaisseaux  en  toute 
sécurité.  Ces  brides  sont  évidemment  la  conséquence  de 
poussées  de  folliculité.  Letulle,  dès  1887,  d’autres  depuis, 
ont  soutenu  que  des  poussées  de  folliculite  chronique 
précédaient  l’appendicite  aiguë. 

Il  y  a  là  quelque  chose  qui  rappelle  le  mécanisme  de  la 
mésosigmoïdite  rétractile  qui  accole  les  deux  anses  d’un 
sigmo'ïde  trop  long,  entravant  leur  pied,  préparant  le  capo¬ 
tage,  premier  temps  du  volvulus.  Même  début  par  follicu¬ 
lite  chronique  provoquée  par  ia  stase  et  l’infection,  même 
lymphangite  seconde  à  transformation  fibreuse  et  rétrac¬ 
tile  préparant  les  accidents  aigus.  Porgue  a  clairement 
montré  cette  filiation  avec  sa  coutumière  précision  (Volvulus 
du  sigmoïde.  Presse  Médicale). 

Aussi  n’est-il  pas  illogique  de  penser  que  l’introduction 
de  corps  étrangers,  de  matières  (Dieulafoy),  la  stagnation 
de  mucus  septique  (Reclus)  provoque  ces  poussées  de  folli¬ 
culite  chronique,  que  ces  folliculites  donnent  lieu  à  des 
lymphangites  dont  l’atteinte  des  ganglions  du  méso  est  la 
preuve,  qu'avec  le  temps  ces  lymphangites  s’éteignent  et 
laissent  comme  séquelles  ces  brides  qui  rétractent  le  péri¬ 
toine  et  coudent  le  vermis,  créant  ou  augmentant  la  cavité 
close  qui  vient  encore  aggraver  les  choses. 

Il  semble  que  Dieulafoy  et  Reclus  aient  tous  deux  raison. 
Reclus  d’abord,  puisque  la  stagnation  prépare  la  cavité 
close  par  la  liaison  folliculite  méso-appendicite  et  permet 
aux  lésions  premières  de  s’établir.  Dieulafoy  ensuite,  puis¬ 
que  la  cavité  close  permettant  la  multiplication  et  la  viru¬ 
lence  exagérée  des  germes  déclenche  les  accidents  aigus  qui 
aboutissent  au  sphacèle  et  à  la  perforation. 

Cliniquement  il  en  est  de  l’appendice  comme  de  la  cho¬ 
lécystite  :  la  crise  aigue  est  un  accident  qui  survient  au 
cours  d’une  infection  chronique. 

La  symptomatologie  de  l’appendicite  aiguë  peut  être 
extrêmement  fruste.  J’ai  eu  l’occasion  de  voir  dans  les  48 
premières  heures  un  certain  nombre  de  malades  chez  qui 
une  douleur  modérée,  avec  légère  défense  au  point  de  Mac 
Kurney  constituaient  toute  l’histoireclinique  ;  pas  de  tem¬ 
pérature,  pouls  normal,  pas  de  nausées.  Et  cependant  à 
l’opération  j’ai  trouvé  du  pus  non  collecté  dans  le  ventre, 
un  appendice  prêt  à  se  rompre.  En  voici  un  exemple  tout 
récent  : 

Un  homme  de  27  ans.  robuste,  est  pris  vers  midi  de  dou¬ 
leurs  abdominales  et.  habitué  à  s’observer,  va  voir  son 
médecin  qui  fait  le  diagnostic  d’appendicite  et  lui  conseille 
une  intervention .  La  douleur  passée  le  malade  va  à  ses 
affaires,  mais,  pendant  la  nuit,  sentant  encore  quelques 
coliques,  vient  me  trouver  le  lendemain  matin  vers  11  heures. 

Rien  d’autre  qu’une  douleur  avec  petite  défense  au  point 
classique.  Je  conseille  une  intervention  pour  couper  court 
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à  une  crise  dont  on  ignore  ce  qu’elle  sera.  J’opère  immé¬ 
diatement  et  je  trouve  un  abondant  liquide  purulent  libre 
dans  la  fosse  iliaque  droite  et  le  Douglas  et  un  vermis  gros 
comme  le  doigt  d’un  homme  adulte  prêt  à  se  rompre.  Au 
laboratoire  il  apparait  plein  de  pus  et  sa  paroi  à  demi-per- 
forée  de  dedans  en  dehors  au  centre  d’une  zoneatélectasiée. 
Il  était  évident  que  la  perforation  se  serait  complétée  en 
quelques  heures  et  qu’on  se  serait  trouvé  en  présence  d’une 
situation  plus  grave.  Il  me  serait  facile  de  multiplier  les 
exemples.  La  discrétion  des  symptômes  n’implique  pas 
fatalement  celle  des  lésions.  Je  me  suis  fié  longtemps  à  la 
règle  qui  consiste  à  mettre  le  malade  au  lit,  glace  sur  le 
ventre,  à  la  diète  hydrique  et  le  revoir  de  4  heures  en  4 
heures,  toute  accélération  du  pouls  devant  emporter  la 
décision  opératoire.  Je  l’ai  trouvée  en  défaut.  Aussi  n’hé- 
sitè-je  point  à  conclure  que  ,  seule,  l’intervention  systéma¬ 
tique  au  début  d’une  crise  d'appendicite  aigüe  peut  appor¬ 
ter  une  garantie  de  sécurité.  Il  n'est  pas  douteux  que  les 
lésions  sont  toujours  en  avance  de  48  heures  sur  les  symp¬ 
tômes. 

Dans  les  formes  rétro-cæcales,  le  signe  de  Kérangal  que 
j’ai  fait  connaître  et  que  je  recherche  systématiquement  ne 
m’a  jamais  trompé  et  m’a  permis  d’être  affirmatif  dans  des 
cas  en  apparence  douteux.  Je  rappelle  qu’il  consiste  à  cou¬ 
cher  le  malade  sur  le  côté  gauche.  La  masse  grêle  passe  à 
gauche,  entraîne  avec  elle  le  cæcum.  L’appendice  est  direc¬ 
tement  sous  la  main  qui  le  palpe. 

L’influence  d’un  appendice  malade  sur  l’appareil  génital 
de  la  femme  m’a  paru  mériter  d’être  à  nouveau  signalée. 

Il  y  a  longtemps  que  mon  maître  Paul  Segond  a  insisté 
sur  ce  flirt  appendiculo-ovarien. 

L’action  de  l’appendice  malade  sur  l’ovaire  se  manifeste 
aussi  bien  dans  la  forme  chronique  que  dans  les  formes 
aiguës.  J’ai  un  certain  nombre  d’observations  concernant 
des  Ailettes  dont  la  formation  était  influencée  par  une  appen¬ 
dicite  chronique,  chez  qui  les  règles  apparaissaient  avec 
une  fantaisie  incompatible  avec  un  bon  équilibre  physique 
et  moral.  L’ablation  du  vermis  a  remis  tout  en  ordre  et, 
dans  plusieurs  cas,  le  retour  du  flux  menstruel  se  notait 
dans  les  48  heures. 

D’autre  part  j’ai  observé  fréquemment  l’action  d’un 
trouble  utéro-ovarien  venant  réchauffer  une  appendicite  à 
peu  près  silencieuse.  Chez  des  femmes  curettées  à  la  suite 
d’une  fausse  couche  septique  ou  hémorragique  il  n’est  pas 
rare  de  voir  survenir  une  poussée  aiguë  du  côté  de  l’appen¬ 
dice  dans  les  jours  qui  suivent  l’intervention.  Il  n’en  faut 
pas  tant  et  j’ai  dû  intervenir  chez  des  jeunes  femmes,  venues 
à  Paris  en  voyages  de  noces,  chez  qui  les  fatigues  conju¬ 
gales  avaient  réveillé  une  lésion  en  sommeil.  Une  récente 
communication  de  Métivet  a  voulu  remettre  en  question  la 
règle  «  sacro  sainte  »  de  l’opération  dans  les  48  premières 
heures  de  la  crise  d’appendicite  aiguë.  Des  voix  autorisées 
ont  répondu.  Je  crois  qu’on  n’insistera  jamais  trop. 

Pendant  de  longues  années  j’ai  suivi  scrupuleusement 
cette  règle,  n’intervenant  après  la  48^  heure  que  pour  éva¬ 
cuer  un  abcès,  et  n’enlevant  l’appendice  que  lorsqu’il  venait 
sous  la  main . 

Depuis  dix  ans  j’opère  à  toute  heure  de  la  crise  et  j’en¬ 
lève  toujours  le  vermis.  Ceci  est,  à  mon  sens,  capital. 

Ma  mortalité  est  de  0,74  %. 

Les  chiffres  n’ont  qu’une  valeur  relative. 

Parmi  mes  malades  je  ne  compte  plus  ceux,  tarés,  obèses 
opérés  en  plein  pus.  l’appendice  perforé  ayant  laissé  passer 
son  contenu  dans  la  fosse  iliaque  et  qui  ont  guéri  contrai¬ 
rement  à  toute  attente,  alors  que  j’avais  porté  le  plus  sombre 

ronostic.  Peut-être  à  cause  de  la  mise  en  œuvre  de  toutes 

îs  ressources  que  la  médecine  offre  aux  chirurgiens,  peut- 
être  à  cause  du  dévouement  et  du  savoir  d’excellentes  infir¬ 
mières  ;  sûrement  aussi  parce  que  l'appendice  a  toujours 
été  so'i’ti,  la  protection  et  le  drainage  associés  le  plus  large¬ 
ment. 

Et  si  je  compare  mes  chiffres  des  deux  périodes,  ils  sont 
meilleurs  depuis  que  j’opère  à  toute  heure,  qu’au  temps  où 
je  me  limitais  aux  48  heures. 


ACTUALITÉS 


Considérations  sur  certains  points  relatifs 
aux  études  de  médecine  ’ 


Par  Pr.  MERKLEiV 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg 


IV.  L’internat 

Il  y  a  une  question  de  l’internat  qui  ne  saurait  rester 
longtemps  méconnue  sans  dommage.  Sur  les  inconvé¬ 
nients  du  concours  actuel  tout  a  été  si  bien  et  si  souvent 
dit  qu’il  est  superflu  d’y  revenir  ;  le  psittacisme  y  occupe 
une  place  dominante  avec  tous  les  inconvénients  qu’il 
comporte,  et  ceux-ci,  on  le  sait,  se  montrent  assez  inquié¬ 
tants.  Mais  les  plaintes  seraient  vaines  s’il  n’était  essayé 
d’y  remédier. 

Deux  éléments  sont  à  envisager.  L’un  demande  que 
soit  gardé  le  bon  de  la  copie,  l’autre  que  le  concours  ne 
reste  pas  inférieur  au  niveau  de  l’évolution  médicale 
actuelle. 

Si  les  compositions  d  internat  ont  été  passées  au  crible 
d’une  juste  critique,  elles  ont  cependant  de  quoi  se  défen¬ 
dre.  Nul  doute  que  grâce  à  elles  ne  soient  emmagasinées 
de  nombreuses  notions  qui  augmentent  sérieusement  le 
bagage  de  leurs  possesseurs,  qu’elles  ne  mènent  à  consi¬ 
dérer  un  sujet  dans  son  ensemble  et  dans  ses  incidences, 
qu’elles  n’apprennent  à  comprendre  et  à  exposer  claire¬ 
ment.  L’arbre  est  fécond.  Il  le  serait  bien  davantage  si 
on  lui  infusait  un  suc  nouveau  et  si  à  l’effort  de  mémoire 
se  joignait  un  effort  de  construction  personnelle.  Mais  il 
me  semble  chimérique  d’espérer  que  le  modus  faciendi 
qui  s’est  installé  dans  la  préparation  de  l’internat  varie 
de  si  tôt;  tâchons  donc  de  lui  trouver  atténuation. 

Celle-ci  s’obtiendrait  en  rapprochant  le  concours  des 
besoins  de  plus  en  plus  impérieux  de  la  médecine.  II 
est  vraiment  inacceptable  qu’un  étudiant  puisse  arrivera 
l’internat  sans  s’être  préoccupé  d’études  de  laboratoire, 
comme  si  l’examen  du  malade  était  terminé  une  fois  ter¬ 
minée  la  visite.  Combien  y  a-t-il  de  jeunes  gens  parmi 
les  reçus  à  l’internat  capable  de  doser  l’urée  ou  le  sucre 
du  sang  ?  Ils  en  savent  ce  qu’ils  ont  gardé  de  leurs  tra¬ 
vaux  pratiques  de  chimie,  et  j’ai  bien  peur  que  ce  soit  plus 
que  maigre.  Mais,  ai-je  entendu  dire,  ils  sont  internes  pour 
en  faire  l’apprentissage.  Pardon  ;  dans  notre  médecine 
actuelle  l’internat  ne  saurait  s’aborder  sans  un  certain 
acquis  biologique.  Noël  Fiessinger  écrit  excellemment 
(Journal des  Praticiens, 26 septembre  1936, p.  1916j:  «  Dépro¬ 
grammé  actuel  de  l’internat  est  un  programme  suranné  ; 
il  faut  le  changer,  l’adapter,  le  moderniser.  La  médecine 
fait  tout  de  même  des  progrès  et  les  internes  doivent  les 
connaître.  Il  me  semble  que  ce  n'est  pas  trop  demander 
d'une  élite,  qui  un  jonr  doit  prendre  la  tête  des  anima¬ 
teurs  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  françaises  ». 

Convient-il  donc  d’introduire  dans  l’internat  des  ques¬ 
tions  de  laboratoire  ?  Je  n’en  crois  rien.  Je  crois  même 
que  ce  serait  encore  aggraver  la  sitnation-  Qu’en  serait-il 
en  effet!  Il  en  serait  que  les  candidats  apprendraient  par 
cœur  les  questionsde  biologie  comme  ils  le  font  desques¬ 
tions  cliniques,  et  ce  serait  tout.  Il  y  aurait  même  cette 


(1)  Voir  Progrès  médical,  2  et  16  janvier  1937. 
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lODAMÉLIS 

lodotanin  complexe  libère,  lentemenf  et  sans  into¬ 
lérance,  la  totalité  de  son  iode  dans  l'organisme. 

Grâce  à  sa  combinaison  Lugol-Hamamélidine  il 
possède  une  action  synergique  sur  la  fibre  mus¬ 
culaire  utérine  et  sur  la  circulation  artérioveineuse 

qui  en  fait  la 

MÉDICATION  ÉLECTIVE 

dans  le  traitement  des 

VERTIGES  -  BOURDONNEMENTS  D'OREILLES 
BOUFFEES  DE  CHALEUR  -  TROUBLES  UTÉRO- 
OVARIENS  -  TROUBLES  CARDIO- VASCULAIRES 

OBÉSITÉ  ET  HYPERTENSION 

de  la 

MENOPAUSE 

'LABORATOIRES  JACQUES  LOGEAIS 

ANCIENNEMENT  A  BO  U  LOG  NE  SUR  -  S  El  N  E 

ISSY-LES-MOULINEAUX 
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RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAQNESIB 

TONIQUE  -  RECONSTITUANT  -  RECALCIFIANT 


Reminéraiisation  intégrale 


OPOCAUlUM 

Du  Doc+eur  Guersanf 

IRRADIÉ  avec  VITAMINE  D  pure  cristallisée 

Parathyroïde  (exfrai  f-  titré  en  unités  Coiiip^ 


^  A  ,  cacliels .  comprimés ,  gronulé 

w  I M  PLE  :  cachefs ,  comprimés ,  granulé 


Gaîacoié  :  cachets 
Arsénié  :  cachets 


A.Ranson 
Docteur  en  pharmacie 
96,  rue  Orfila 
Paris  (xx?) 


SANALCINC 


VALS-SAINT-JEANir^ 


LE  SPECIFIQUE  CONTRE  LES 

M I G  R  Al  N  ES,  MAUX  D  E  T  ETE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  ÈVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MÉDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUITDE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

LETUSt  DE  DIX  COMPRIMÉS  6  Fr  75  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE100  COMPRIMES 
A  PRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  AU 
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aggravation  que  l’hôpital  leur  montre  les  maladies  sur 
lesquelles  ils  écrivent,  tandis  que  rien  ne  les  forcerait  à 
pénétrer  dans  un  laboratoire. 

A  mes  yeux  il  n'est  qu’une  modalité  possible,  l'épreuve 
pratique.  On  ne  me  dira  peut-être  pas  non.  Mais  on  invo¬ 
quera  une  impossibilité  dont  je  ne  suis  pas  persuadé. 

Cette  épreuve  remplacerait  l’oral,  qui  n’est  qu’un  con¬ 
cours  de  pathologie  renouvelant  et  prolongeant  celui  de 
l’écrit  et  se  poursuivant  selon  le  même  processus.  Cet 
oral  est  loin  de  se  montrer  indispensable.  Je  ne  suis  pas 
le  premier  à  ne  pas  le  considérer  comme  intangible  ; 
Maurice  Renaud  notamment  a  défendu  ce  même  point  du 
vue. 

Substituer  le  pratique  à  l’oral  n’est  pas  faciliter  le  con¬ 
cours,  puisque  c’est  y  introduire  une  formule  nouvelle. 
Or  là  apparaît  précisément  l’avantage  ;  un  autre  effort 
serait  exigé  du  cerveau  que  celui  de  la  rédaction,  un  effort 
auquel  la  main  aurait  sa  part  que  tous  lesjours  la  méde¬ 
cine  exige  plus  large. 

Pour  chaque  séance  seraient  convoqués  un  certain 
nombre  de  candidats  dans  un  laboratoire  où  tout  serait 
préparé. 

l  n  jour  on  leur  demanderait  de  pratiquer  un  dosage 
d’urée  de  l’urine,  un  examen  cytologique  du  culot,  un 
examen  de  suc  gastrique,  etc..  . 

Un  autre  jour  ils  trouveraient  des  préparations  histo¬ 
logiques  à  colorer  et  à  interpréter. 

I  n  troisième  jourils  auraient  recherchersides crachats 
contiennent  des  bacilles  de  Roch,  quels  sontles  microbes 
de  tels  pus  . 

Ou  bien  ilsdétermlneraient  le  ou  les  microbes  présents 
dans  telle  culture. 

Ou  bien  ils  établiraient  la  cytologie  d'un  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  ou  ils  liraient  la  formule  sanguine  d’un 
sang  sur  lame. 

Tout  cela  dans  les  limites  de  ce  que  Ton  peut  deman¬ 
der  à  des  jeunes  gens  de  l’âge  des  aspirants  à  l’internat 
Sans  doute  de  ce  dernier  la  préparation  se  montrerait 
assez  modifiée  ;  mais  les  intéressés  se  plaindraient-ils 
d’être  mis  en  contact  avec  des  réalités  ? 

Le  concours  en  serait-il  allongé  ?  Guère  par  rapport  à 
l’oral  actuel,  pour  peu  que  le  jury  ait  acquis  l’expérience 
de  l’organisation  nécessaire.  Plusieurs  candidats  pour¬ 
raient  au  surplus  poursuivre  les  mêmes  épreuves  simulla- 
nément.  Et  aussi  avec  de  la  bonne  volonté  réglerait-on 
les  questions  matérielles  de  façon  à  ne  pas  se  laisser 
déborder  par  elles.  Y  eût  il  même  pour  eux  quelques 
inconvénients,  les  jurys  les  accepteraient  à  coup  sûr  une 
fois  persuadés  de  l’utilité  de  la  réforme. 

Je  ne  présente  bien  entendu  ici  qu’un  plan  général  à 
étudier  et  à  creuser.  Mais  je  demande  instamment  à  ceux 
qui  ont  charge  de  l’avenir  de  l’internat  d’étudier  et  de 
creuser  au  plus  tôt,  sans  continuer  à  se  laisser  distan¬ 
cer  par  la  marche  en  avant  de  la  médecine:  il  pourrait 
être  dangereux  de  tergiverser.  Dangereux  aussi  que  le 
principe  de  l  anonymat  servit  à  maintenir  ce  qui  est 
errement. 

Un  mot  encore.  Je  n’ai  visé,  en  écrivant  ces  lignes, 
que  l’internat  de  Paris  dont  on  sait  l’importance  et  sur 
lequelles  autres  se  modèlent  de  plus  ou  moins  près.  Mais 
je  dois  ajouter  que  parmi  ceux-ci  il  en  est  différents  qui 
■ont  le  mérite  d’avoir  introduit  dans  leurs  programmes 
des  épreuves  dites  de  garde  ou  autres  de  ce  genre.  Paris 
admet  que  le  nombre  de  ses  candidats  lui  est  à  cet  égard 
une  entrave.  On  a  vu  que  je  ne  le  crois  pas  :  tant  de 
choses  ont  été  dites  inexécutables  qui  nousparaissentplus 
tard  naturelles. 


('  Les  étudiants,  dit-on,  sont  moins  attentifs  qu'autrefois  (  t 
moins  travailleurs.  Le  reproché  est  sans  doute  vieux  comme 
le  temps.  La  paresse  est  inhérente  à  l'humaine  nature.»  (Doc¬ 
teur  Georges  Laffitte.  -  Le  médecin.  Sa  formation.  Son  rôle 
dans  la  société  moderne.  Editions  Delmas.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  janvier  1937 

La  thoracoplastie,  médication  équilibrante  de  l’ap- 
(lareil  circulaire  et  accessoirement  de  l’appareil  diges¬ 
tif),  —  M,  Maurice  Perrin  (de  Nancj)  a  fad  pratiquer  la 
thoracoplastie  chez  une  jeune  femme  ponr  remédier  aux  dévia¬ 
tions  provoquées  par  un  fibrothorax  gauche,  consécutif  à  on 
neumothorax  et  à  une  pleurésie  purulente,  opérée  et  guérie, 
es  déviations  viscérales  considérables  entraînaient  des  trou¬ 
bles  circulatoires  graves  et  des  troubles  digestifs  importants; 
la  malade  était  condamnée  à  l'inaction  et  dépérissait. 

La  thoracoplastie,  qui  n’avait  alors  aucune  indication  pul¬ 
monaire  ou  pleurale,  fut  utilisée  comme  médication  équili. 
brante  de  l’appareil  circulatoire,  et  accessoirement  des  fonc¬ 
tions  digestives.  Elle  fut  faite  il  y  a  deux  ans,  etprodnisitl'effct 
désiré,  c’est-à-dire  le  retour  du  cœur,  du  médiaslin  et  de  l’hé- 
midiaphragme  en  position  normale.  Les  résultats, rapidement 
excellents,  se  sont  maintenus. 

Sels  lialogénés  de  maî(nésium  et  anaphylaxie.  — 
M.  Delbet, 

L’inliuence  du  magnésium  sur  le  cancer  expérimen¬ 
tal.  —  M.  Serhescu. 

Election  de  deux  correspondants  étrangers  dans  la 
division  de  médecine  vétérinaire  —  Classement  des  can¬ 
didats  ;  en  première  ligne  :  MM.  Rubay,  de  Bruxelles  et 
ÜERLACH,  de  Vienne  ;  en  seconde  ligne,  ex-sequo,  et  par  ordre 
alphabétique  : 

MM.  Lanfhanchi,  de  Boulogne,  Marek,  de  Budapest, 
Mohlf.r,  de  Washington,  Nowak,  de  Gracovie,  Udriski,  de 
Bucarest. 

MM.  Rubay  et  Gerlach  sont  élus. 

M.  Pierre.loseph  Rubay,  né  à  Saint-Amand  (Hainaul)  le  l®' 
mai  1868,  est  recteur  de'  l’Eoole  de  médecine  vétérinaire  de 
Bruxelles.  M.  François  Gerlach,  né  le  H  janvier  1891  à  Vienne, 
est  directeurdel’lnstitut  fédéral  ponr  la  lutte  contrôles  mala¬ 
dies  infectieuses  du  bétail. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  H  janvier  1937 

Uemarques  sur  deux  observations  de  néphrite  chro 
nique  de  l’enfance  avec  troubles  du  développement 
(nanisme  rénal).  -  MM.  Robert  Debré,  D.  Naebmansobn, 
Julien  Marie  el  Bidou  rapportent  deux  observations  de  néphrite 
chronique  de  l’enianco  remarquables  par  leur  latence,  l’im¬ 
portance  de  la  polydipsie  et  de  la  polyurie,  les  troubles  des 
glucides,  l’arrêt  du  développement. 

La  latence  de  la  néphrite  est  telle  que  pendant  plusieurs 
années  les  analyses  d’urines  répétéps  n’^ont  pas  révélé  la  pré¬ 
sence  d’albumine,  la  tension  artérielle  fut  toulonrs  normale. 
Le  deuxième  fait  remarquable  est  le  caractère  de  la  polydipsie 
et  de  la  polyurie. 

En  effet,  la  part  prépondérante  de  ce  symptôme  et  surtout 
sa  précocité  inhabituelle  à  ce  degré  dans  les  néphrites  chroni¬ 
ques  ordinaires  risque  d’entraîner  une  confusion  avec  la  polyu¬ 
rie  insipide.  Ce  diagnostic  fut  d’abord  posé  dans  ces  deux 
cas.  Les  auteurs  insistent  sur  les  caractères  permettant  de 
différencier  la  polyurie  de  ces  néphrites  de  celle  du  diabète 
insipide.  Les  troubles  des  glucides  constatés  chez  l’un  des 
enfants  consistent  en  glycosurie  peu  abondante  el  intermit¬ 
tente  avec  une  courbe  d’hyperglycémie  comparable  à  celle 
constatée  dans  le  diabète  vrai.  Enfin,  l’arrêt  de  la  croissance 
est  très  remarquable  chez  ces  deux  enfants. 

Ainsi  ces  variétés  de  néphrites  chroniques  de  l’enfance  sont 
accompagnées  de  nanisme,  de  polydipsie  et  de  polyurie  pré¬ 
coce  rappelant  celle  du  diabète  insipide.  D’autres  manifesta 
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tions,  inconstantes  celles-là,  peuvent  s’observer  :  troubles  du 
métabolisme,  des  glucides,  troubles  des  lipides  avec  une 
obésité  particulière  et  enfin  troubles  minéraux  avec  rachitisme 
tardif.  L’ensemble  de  ces  troubles  traduit  bien  un  dérèglement 
du  système  endocrinien. 

Envisageant  les  rapports  entre  ces  troubles  et  la  néphrite 
chronique,  les  auteurs  se  demandent  si  la  cause  de  la  néphrite 
et  celle  des  troubles  endocriniens  sont  identiques  et  émettent 
l’hypothèse  de  l’origine  centrale  de  la  néphrite. 

M.  Et.  Bernard  croirait  volontiers  à  l’origine  toxique  ou 
infectieuse  de  ce  double  syndrome. 

Allocution  de  M.  Rist,  président  sortant. 

Allocution  de  M.  Milian,  président  pour  Rannée  1937. 

Caverne  cancéreuse  du  poumon  révélée  par  l’injec¬ 
tion  de  lipiodol.  —  MM.  Ch.  Flandin,  M.  Parai,  C.  Pau- 
meaa-Delille  et  P.  Auzépy  rapportent  l’observation  anatomo¬ 
clinique  d’un  cancer  primitif  du  poumon.  La  caverne  invisible 
au  centre  du  néoplasme  a  été  mise  en  évidence  par  le  lipiodol 
injecté  par  voie  haute  ;  l’imageobtenue  fut  celle  d’un  lac  lipio¬ 
dolé  à  contours  irréguliers. 

L’examen  anatomique  de  la  pièce  fournit  une  ejplication  de 
ce  fait  exceptionnel  :  le  lipiodol  a  pénétré  dans  la  caverne  à 
la  faveur  d’une  dilatation  strictement  localisée  de  la  bronche 
de  drainage. 

Ceite  dilatation  localisée  de  la  bronche  de  drainage  semble 
due  à  l’hypertrophie  bénigne  mais  considérable  des  glandes 
bronchiques. 

Gros  ventre,  aménorrhée  etmastiiie  pigmentaire  chez 
une  jeune  iemme  atteinte  de  Kala- Azar  autochtone.  — 
MM.  d’Œlnitz,  L.  Vian  et  B.  liarbe  .  —  L’examen  d  une  jeune 
femme  se  croyant  en  état  de  grossesse  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  leishmaniose  viscérale,  diagnostic  confirmé  parune  série 
d'épreuves  biologiques. 

Les  auteurs  donnent  la  préférence  à  la  recherche  des  para¬ 
sites  par  ponction  sternale  et  à  la  photométrie  défloculation 
du  sérum  par  les  sels  d’antimoine  permettant  de  surveiller 
l’évolution  de  l’infection.  La  guérison  fut  obtenue  par  le  trai¬ 
tement  stibié. 

A  propos  des  tuberculoses  mixtes.  M.  Marfan  mon¬ 
tre  que  les  observations  apportées  par  M.  Bourgeois  à  une  pré¬ 
cédente  séance  ne  sont  nullement  en  contradiction  avec  les 
faits  observés  par  lui  autrefois. 

S’il  est  exceptionnel  de  constater  des  lésions  de  tuberculose 
pulmonaire  évolutive  chez  des  sujets  porteurs  d’écrouelles  gué¬ 
ries  avant  l'àge  de  15  ans,  il  est  fréquent  que  la  tuberculose 
pulmonaire  survenant  chez  des  malades  porteurs  de  lésions 
ostéo  articulaires  évolue  favorablement. 

Diagnostic  du  siège  et  de  l’étendue  des  cavernes 
l)ulmouaipes  par  la  tomographie.  —  MM.  Bernard  et 
Æfc  Dougall  montrent  1  intérêt  de  la  tomographie  (radiogra¬ 
phie  limitée  à  un  plan)  pour  le  diagnostic  précis  des  cavernes 
pulmonaires.  Certaines  cavernes  sont  une  surprise  de  la 
tomographie,  soit  que  les  ra  iiographies  habituelles  aient  mon¬ 
tré  des  ombres  homogènes  non  excavées,  soit  qu’elles  aient 
révélé  seulement  un  épaississement  de  la  trame,  soit  même 
qu’elles  n’aient  pas  permis  de  conclure  à  un  aspect  nettement 
pathologique.  Gela  s’observe  notamment  quand  la  lésion  siège 
dans  une  zone  de  lecture  habituellement  difficile  :  entrecroise¬ 
ment  de  côtes,  etc. .  Par  ailleurs  dans  un  hémithorax  sombre, 
là  où  on  pourrait  croire  à  un  fibrothorax  cicatriciel,  le  tomo- 
gramme  peut  révéler  la  présence  d’une  caverne. 

Les  tomogrammes  en  série,  c’est-à-dire  pratiqués  pour  le  tho¬ 
rax  à  des  profondeurs  différentes,  permettent  de  situer  exacte¬ 
ment  le  siège  d’une  caverne  et  son  volume  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur.  Il  faut  noter  à  ce  sujet  la  fréquence  du  siège  pos¬ 
térieur  des  cavernes. 

La  chirurgie  pulmonaire  est  destinée  à  bénéficier  largement 
de  cette  nouvelle  méthode  tant  dans  la  précision  du  diagnostic 
topographique  avant  l’intervention  que  dans  1  étude  de  l’as¬ 
pect  des  lésions  après  les  temps  opératoires.  Dans  ce  dernier 
cas  en  particulier,  là  où  une  radiographie  ordinaire  ne  montre 
souvent  qu’une  obscurité  diffuse,  difficile  à  interpréter,  le  tomo- 
gramme  peut  révéler  la  persistance  d’une  caverne  et  amener 
ainsi  à  poser  les  indications  d  une  résection  costale  supplé¬ 
mentaire. 

Michelle  Zagdoun- Valentin. 


NOTES  CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 


l'ne  formule  simple  pour  le  traitement  des  brûlures 

MM.  Monnerot-Dumaine  et  Gaëtanopoulos  préconisent  (Soc. 
de  thérapeutique,  4  novembre  1936)  une  colle  dont  la  formule 


Tannin  . 

Eau  chaude . 

sans  adjonction  d’aucun  excipient. 


P.  E. 


Avec  cette  colle,  ne  traiter  que  des  brûlures  récentes  ne  datant 
pas  de  plus  de  quarante-huit  heures. 

Toute  la  surface  de  la  brûlure  est  nettoyée,  par  exemple  avec 
des  boules  de  coton  imbibées  d’eau  savonneuse,  puis  rincée  à 
l’eau  pure,  les  phlyctènes  sont  ouvertes  et  leur  pellicule  soigneu¬ 
sement  découpée  aux  ciseaux.  La  solution  tannicpie  est  alors 
appliquée  largement,  soit  avec  un  pinceau,  soit  avec  une  com¬ 
presse  tenue  avec  une  pince.  Les  surfaces  cruentées  deviennent 
blanchâtres.  On  laisse  sécher,  ce  qui  est  rapide,  surtout  si  on 
évente  un  peu.  II  n’y  a  aucun  pansement  à  faire. 

Les  jours  suivants,  s’il  y  a  de  nouvelles  phlyctènes,  on  les 
ouvre  et  on  y  applique  la  solution  tanniciue.  Une  meilleure 
technique  consiste  à  laver  les  brûlures  à  l’eau  tiède  pour  dissou¬ 
dre  le  lannin,  et  à  réappliquer  une  couche.  Cela  permet  de  dépis¬ 
ter  (le  petits  foyers  infectés  qui  seraient  formés  sous  la  pellicule 
tannique  malgré  la  désinfection. 

Au  bout  de  ((uelques  jours,  les  croûtes  tanniques  tombent 
laissant  apparaître  un  jeune  épiderme.  Les  cicatrices  sont 
réduites  au  minimum. 


IVein  cardia(iue  et  cœur  rénal 

On  use  volontiers,  en  clinic[iie,  du  terme  cardio-rénal,  embras¬ 
sant  soit  la  défaillance  cardiaque  consécutive  à  une  néphrite 
chronique,  soit  la  congestion  rénale  passive  au  cours  d’une  car¬ 
diopathie. 

Si,  du  point  de  vue  clinique,  cœur  rénal  et  rein  cardiaque  méri¬ 
tent  d’être  opposés,  il  n’en  demeure  pas  moins  vrai  c^c,  du 
point  de  vue  thérapeutique,  ils  relèvent  d’une  même  médication 
diuréticjue  et  cardio-tonique. 

Cette  double  médication  peut  dit  M.  J.  Bonnet  (Science 
médicale  pratique,  I.  15.  VIL  1936,  p.  426)  être  réalisée  aisément 
par  l’emploi  de  i’amiuophylline  (Caréna)  ainsi  que  l'on  monlré 
rexpérimentation  et  la  clinique.  On  peut,  grâce  à  elle,  réaliser 
une  véritable  prophylaxie  du  fléchissement  du  myocarde.  Mais, 
lorsque  ces  signes  seront  nettement  apparus,  sont  association 
aux  toni-cardiaques  usuels  en  potentialisera  les  effets. 

On  obtient  en  effet,  par  son  emploi  (0  gr.  50  à  1  gr.  par  la  bou¬ 
che,  en  trois  ou  quatre  fois), un  accroissement  de  l’irrigation 
propre  du  cœur  par  dilatation  des  vaisseaux  coronaires;  il  en 
résulte  un  accroissement  du  débit  systolique  indépendamment 
de  toute  accélération  cardiaque.  Le  tonus  général  circulatoire  se 
trouve  donc  amélioré  et  il  en  résulte  un  effet  diurétique  indirect 
important. 

En  même  temps,  par  les  propriétés  réno-dilatatrices  et  diuréti¬ 
ques  que  l’aminophylline  possède  en  commun  avec  tout  le 
groupe  des  xanthines,  elle  augmente  la  diurèse  (qui  atteint  faci¬ 
lement  deux  litres)  et  contribue  au  maintien  de  la  réserve  alca¬ 
line  du  sang  par  élimination  urinaire  des  acides. 

Chez  l’asystolique  qui  congestionne  son  rein,  Caréna  va  déclen¬ 
cher  la  diurèse  et  contribue  à  «  lever  les  barrages  »et  à  dégager  les 
stases  viscérales.  On  l’administrera  par  la  bouche  en  compri¬ 
més  ou  en  gouttes  (0  gr.  50  à  1  gr.  par  jour,  en  plusieurs  fois, 
après  le  repas).  On  peut  encore,  pour  ménager  l’estomac  de  tels 
malades,  la  prescrire  en  petits  lavements  à  garder. 

«  L’aminophylline  présente  donc  l’énorme  avantage  pour  le 
praticien  d’être  totalement  atoxique,  extrêmement  efficace  et 
facile  à  manier,  de  n’avoir  aucune  contre-indication,  d’être 
en  fin  de  compte,  une  médication  cardio-rénale  éprouvée  «. 

Traitement  de  la  cystite  tuberculeuse 
par  l’antigène  méthylique 

Parmi  toutes  les  thérapeutiques  employées,  c’est  l’antigène 
méthvtique  qui  a  fourni  à  M.  E.  Chauvin,  de  Marseille  (Congr. 
d'urologie,  octobre  1936)  les  résultats  les  plus  constants  et  les 
jdus  nets,  soulageant  de  façon  marquée  et  jiarfois  complète  les 
troubles  de  la  cystite  bacillaire  Mes  douleurs  se  calment,  les 
mictions  s’espacent,  le  sommeil  redevient  possible  et  l’état  géné¬ 
ral  se  remonte. 

On  peut  obtenir,  sinon  une  guérison  réelle  de  la  tuberculose 
rénale,  ce  ((ui  est  souvent  impossible,  du  moins  une  guérison 
fonctionnelle,  ce  qui  est  toujours  hautement  appréciable. 
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AUXOTHÉRAPIE  CARDIO-RÉNALE 


THËOCARDDIE 

lAlEUF 

DRAGÉES  A  NOYAU  GLUTINISÉ 


THÉOBROMINE  &  CRINOCARDINE 


REMÈDE  DE  CHOIX 

DU 

CARDIO-RÉNAL 


DE  2  A  8  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 
SUIVANT  AVIS  DU  MÉDECIN  TRAITANT 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 

LABOR.ATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO-PARIS  16S 
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Tout  DÉPRIMÉ 
-  SURMENÉ 

Tout  CÉRÉBRAL 
-  INTELLECTUEL 

Tout  CONVALESCENT 

-  NEURASTHÉNIQUE 


NÉVROSTHÊNINE  FREYSSIN6E 


GOUTTES  DE  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS  t0.40  CENTIGR.  PAH  XX  GOUTTES) 

XP  i  A-X  goulk.  à  chaque  rcaay  Aucune  conlre-indicalion. 

Grand  Prix  6,  Rue  AbeU 

Strasbourg  1923  PARIS  (12-) 


La  NÉVROSTHÉNiNE,  nervin  parfait,  est  indis¬ 
pensable  à  tous  ceux  qui  veulent  fournir,  sans 
fatigue,  un  effort  cérébral  intense. 
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VARIÉTÉS 


Paul  LE  GENDRE 

Quelques  souvenirs 

J’étais  externe  du  Professeur  Grancher  lorsque  je  connus 
Le  Gendre.  C’était  aux  Enfants-Malades  en  1891.  Il  était  chef 
de  Clinique  du  service.  Autour  de  lui  et  du  Maître  travaillait 
une  équipe  de  jeunes  médecins  peu  connus  alors,  mais  qui  devin¬ 
rent  des  maîtres  à  leur  tour,  Queyrat,  Morax,  Ernest  Gaucher, 
de  qui  je  me  rappelle  les  «  sorties  »  originales  et  véhémentes. 
Grancher  qui  pressentait  déjà  à  cette  époque  éloignée  l’impor¬ 
tance  des  spécialités  avait  organisé  les  choses  ainsi,  et  faisait 
profiter  ses  petits  malades  de  ce  qui  était  alors  une  innovation. 
En  fait.  Le  Gendre,  de  qui  le  maître  préféré  fut  Bouchard,  dont 
il  recueillit  les  leçons  magistrales  à  la  Faculté,  s’intéressa  tou¬ 
jours  à  l’enfance,  à  la  pédiatrie.  Il  avait  primitivement  songé  à 
se  préparer  à  l’enseignement  en  entrant  à  l’Ecole  normale  supé¬ 
rieure.  Cette  préoccupation  ne  le  cfuitta  jamais,  l'étude  de  la 
pédiatrie  le  conduisit  naturellement  à  la  pédagogie  et  aux  ques¬ 
tions  d’hygiène  scolaire.  Il  fonda  avec  Albert  Mathieu  la  «  Ligue, 
des  médecins  et  des  familles  pour  l’hygiène  scolaire  ».  Cette  asso¬ 
ciation  fut  prospère  et  féconde,  elle  existe  encore.  Les  actuelles 
associations  de  parents  d’élèves  en  sont  une  émanation,  déjà 
ancienne  et  fort  utile.  Dans  ce  domaine,  l’initiative  de  Paul 
Le  Gendre  fut  très  remarquable  et  ne  doit  pas  être  oubliée.  Plus 
tard,  l’Académie  de  médecine  lui  permit,  chaque  fois  que  la 
docte  assemblée  fut  consultée  sur  les  questions  de  surmenage 
scolaire,  de  programmes,  etc.,  de  prendre  part  aux  discussions, 
de  les  orienter  avec  toute  sa  compétence,  et  de  leur  donner  un 
heureux  aboutissement. 

Entre  temps.  Le  Gendre  s’occupa  — -  de  quoi  ne  s’occupa-t-il 
l)as  ?  — tout  imprégné  qu’il  était  de  l’enseignement  du  Profes¬ 
seur  Bouchard,  des  maladies  de  la  nutrition  et  des  voies  diges- 

Comment  ne  se  fût-il  pas  intéressé  également  au  problème  de 
la  tuberculose  qui  se  renouvelait  alors,  avec  les  travaux  de 
à'illcmin,  de  Koch  et  les  nouvelles  méthodes  de  traitement  en 
sanatorium  instaurées  en  Allemagne  dès  1890.  Il  suivit  de  près 
le  nouveau  mouvement  de  thérapeuticjue  antitidjerculeuse  qui 
se  produisit  en  France  avec  Armaingaud,  Sabourin,  il  en  com¬ 
prit  toute  la  portée  praticpie  individuelle,  collective  et  sociale. 
Atteint  plus  tard  dans  sa  santé  personnelle,  il  prêcha  d’exemple, 
en  se  traitant  opportunément  et  efïicacemcnt,  quittant  Paris 
pour  vivre  temporairement  sous  un  climat  mieux  approprié  à 
son  état,  et  il  put  ainsi  guérir,  et  atteindre  un  grand  âge,  sans 
que  ses  facultés  intellectuelles,  son  activité  fussent  le  moins  du 
monde  diminuées. 

Il  était  disert,  c’est-à-dire  qu’il  parlait,  qu’il  causait,  avec 
abondance,  facilité  et  non  sans  élégance  ni  esprit  ;  et  il  écrivait 
de  même. 

Les  médecins  feront  de  Paul  Le  Gendre,  un  suprême  éloge 
lorscju’ils  diront  qu’ils  j)erdcnt  en  lui  celui  d’entre  leurs  confrè¬ 
res  qui,  toute  sa  vie,  se  montra,  en  les  éclairant,  en  les  guidant, 
en  les  appuyant,  en  les  défendant  au  besoin,  leur  plus  grand 
ami.  D’abord,  il  leur  donna  l’exemple  du  travail  désintéressé 
utile  aux  malades,  il  leur  apprit  leur  art,  avec  la  meilleure  façon 
de  l’exercer,  de  le  pratiquer,  de  comprendre  et  d’accomplir  leur 
tâche,  de  faire  leur  devoir.  .  .  Non  seulement.  Le  Gendre  fut 
un  inlassable  professeur  de  déontologie,  mais  il  ne  dédaigna 
jamais  d’entrer  dans  l'examen  et  la  discussion  des  cas  particu¬ 
liers.  Ses  articles  du  Concours  Médical  en  témoignent.  Il  fut  tou¬ 
jours  le  grand  avocat  des  médecins,  il  sut,  dans  les  cas  de  con¬ 
testation  les  plus  épineux,  plaider  leur  cause  avec  sagesse  et 
modération,  et  conclure  avec  équité.  Il  fut  donc  le  grand 
tuteur,  le  grand  défenseur,  le  grand  ami  des  médecins.  Il  les 
engagea  sans  cesse  à  s’unir,  leur  prêcha  la  concorde,  l’union 
fécond  et  l’amitié.  Son  grand  cœur  ne  pouvait  admettre  ni 
même  comprendre  l’invidia.  Il  la  repoussa  toujours.  Certes,  il 
eût  approuvé  pleinement  ce  que  m'écrivait  ces  jours-ci,  en 


réponse  à  mon  envoi  de  vœux,  mon  grand  ami  marseillais,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  à  l’Hôtel-Dieu,  qui  soulignait  toute  la  valeur 
de  Vamicitia  medicoriim  formule  inusitée,  ajoutait-il,  la  seule 
vraie  cependant  ». 

li  était,  il  va  sans  dire,  un  apôtre  fervent,  un  serviteur  zélé, 
ardent  et  dévoué  du  syndicalisme  médical  bien  compris.  Sur  ce 
terrain,  ii  fut  un  précurseur  éclairé  et  un  des  premiers  pion¬ 
niers.  La  bonté,  est-ii  besoin  de  le  souligner,  était  sa  vertu  car¬ 
dinale,  il  savait  cju’elle  doit  être  celle  du  médecin  et  toute  sa 
vie  professionnelle  ne  fut,  pour  scs  malades,  pour  scs  élèves, 
pour  ses  confrères  qu’une  longue  illustration  de  cette  vérité. 

Bonté  agissante  et  méticuleuse  peut-on  dire,  se  traduisant  par 
les  procédés  obligeants  les  plus  délicats,  dans  chaque  occasion. 
Les  nombreux  correspondants  de  Le  Gendre  peuvent  dire  qu'il 
ne  laissait  jamais  une  de  leurs  lettres  sans  une  réponse,  où  se 
marquait  toujours  son  souci  d’être  mieux  que  poli,  agréable, 
serviable  et  compréhensif  ;  exemple  à  proposer  aux  jeunes  d’au¬ 
jourd'hui.  Dans  notre  carrière,  je  ne  vois  guère  que  mon  regretté 
maître  Louis  Brocq  ejui  fut,  pour  sa  correspondance,  d’une  ponc¬ 
tualité  aussi  rare. 

Tel  fut,  à  mes  yeux,  sous  quelques  aspects,  le  grand  confrère 
que  nous  venons'de  perdre.  Loin  de  moi  la  prétention  d’avoir 
voulu  dire  tout  ce  cju’il  fit,  de  bien,  de  bon  et  d’utile  ;  des  pages 
et  des  pages  n’y  sufliraient  pas  (1). 

Dans  ce  journal  auquel  collaborait  souvent  Paul  Le  Gendre 
et  qu’il  aimait,  je  ne  fais  que  retracer  à  grands  traits  la  belle 
figure  d’un  homme  éminent  qui  voulut  bien  m’honorer  de  son 
amitié  bienveillante.  Je  remercie  d’autant  plus  vivement  le 
Progrès  Médical  de  m’y  voir  autorisé  que  je  m’en  sens  moins 
digne. 

D’’  René  Matton.  , 


Eclios  et  Glanufes 


Impressions  de  malade.  —  Quelques  semaines  avant  sa 
mort,  René  Puaux  avait  dicté  un  article  qui,  paru  d’abord  dans  la 
Neuk  Frkik  Presse,  vient  d’êlre  publié  par  Aux  Ecoutes  (9  jan¬ 
vier  1937).  Pages  singulièrement  émouvantes  qui  pourraient  pren¬ 
dre  place  dans  un  livre,  toujours  ci  écrire,  sur  la  psychologie  des 
malades. 

Les  trois  docteurs  sont  encore  restés  terriblement  long¬ 
temps  seuls  dans  mon  bureau  à  délibérer  sur  mon  état,  sur  ce 
qu’ils  me  diraient  et  sur  le  traitement  à  suivre.  Cette  attente  est 
pour  le  malade  l’équivalent  de  ce  cjue  doit  être  la  délibération 
du  jury  pour  l’accusé  en  cours  d’assises.  Quel  verdict  va-t-on 
rapporter  ? 

Il  devrait  y  avoirdansles  Facultés  des  leçons  de  psychologie 
et  d’art  oratoire.  On  ne  peut  pas  parler  de  la  même  façon  à 
tous  les  malades.  11  y  a  l’orgueilleux  à  qui  on  peut  dire  :  «  Vous 
avez  quatre-vingts  chances  sur  cent  de  ne  pas  guérir.  Si  vous 
vous  en  sortez,  ce  sera  par  le  miracle  de  votre  tempérament  et 
de  votre  volonté  )■.  Il  y  a  le  craintif  pessimiste  auquel  on  peut 
carrément  affirmer  :  «  Vous  n’avez  rien  du  tout,  nous  ne  vous 
gardons  au  iit  epic  pour  vous  forcer  à  prendre  un  rcjios  bien 
mérité  et  (pie  vous  n’oscricz  pas  vous  olïrir  ». 

11  y  a  l’esprit  fort  auquel  il  faut  avouer  au  moins  une  jiartie 
de  la' vérité,  car  trop  d’optimisme  révolterait  son  sens  critique 
et  lui  ferait  douter  de  tout. 

Il  y  a  bien  d’autres  caractères  vis-à-vis  desquels  les  nuances 
sont  obligatoires,  ,1e  ne  sais  pas  à  quelie  catégorie  j’appartiens. 
J’aimerais  tout  à  la  fois  savoir  exactement  ce  qui  m’attend  et  il 
ne  me  déjilaît  pas  en  même  temps  cpie  Ton  me  mente  et  l’on  doit 
me  mentir. 


tl)  Les  lîiographies  Médicales.  Le  IT  Paul  Le  Gendre  par  le  Dr  Pierre 
Maurel.  Paris,  J. -13.  Baillière,  fév.  1935. 
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Je  fais  confiance  à  la  science  et  voilà  tout. 

On  a  fait  des  prises  de  sang,  on  m’a  ausculté  sur  toutes  les 
coutures,  on  a  pris  d’impressionnantes  images  aux  rayons  X  de 
mon  crâne,  ces  clichés  feraient  de  belles  illustrations  pour  une 
interprétation  up  io  date  du  poor  Yorick  des  fossoyeurs  d’Ham- 
let  et  je  m’étonne  eju'un  de  nos  jeunes  auteurs,  “épris  de  psy¬ 
chanalyse,  n’ait  pas  orné  d’une  photo  de  ce  genre  le  frontispice 
d’un  de  scs  plus  récents  ouvrages.  Un  ophtalmologiste  de  la 
Facultéa  examiné  mes  yeux  avec  des  instrumenft;  compliqués. 
Un  médecin  électricien  m’a  promené  sur  le  corjis  des  petites 
baguettes  lançant  des  étincelles,  et  s’est  amusé  à  faire  remuer  les 
muscles  de  la  main  gauche  en  touchant  les  nerfs  de  la  main 
droite.  J’ai  eu  comme  cela,  autrefois,  un  petit  jeu  de  correspon¬ 
dance  géographi((ue  qui  me  fut  donné  pour  mes  étrennes.  Mon 
dentiste  a  pris  des  radios  de  ma  mâchoire.  Le  plus  savant  des 
neurologues  m’a  frappé  les  jointures  avec  un  petit  marteau  de 
caoutchouc  comme  en  ont  les  prestidigitateurs. 

De  tout  cela,  il  ressort  que  mon  intelligence  est  intacte,  mais 
qu’une  Infection  dentaire  trouvant  un  terrain  favorable  du  fait 
du  surmenage,  a  provoqué  un  arrêt  du  fonctionnement  des  nerfs 
moteurs  du  côté  droit  et  une  insensibilité  faciale  du  côté  gau¬ 
che. 

Ce  n’est  pas  une  attaque,  car  la  maladie  s’est  manifestée  et 
développée  lentement,  progressivement,  mais  les  résultats  sont 
les  mêmes  :  impossibilité  d’écrire  et  de  marcher,  diplopie  qui 
rend  la  lecture  difficile  et  intense  lassitude.  A  cela,  on  remédie 
par  des  injections  intraveineusse,  ponction  lombaire  et  repos 
absolu. 

Ma  fille  cadette,  qui  est  fort  pieuse  et  étudie  la  philosophie, 
m’a  relu  la  célèbre  prière  de  Pascal  sur  «  le  bon  usage  des  mala¬ 
dies...  ».  Je  l’ai  arrêtée  à  mi-lecture.  Je  veux  accepter  sto’i- 
quement  et  chrétiennement  les  maux  qui  m’accablent,  mais  je 
ne  saurais  atteindre  le  sublime  de  remercier  le  Très-Haut  de 
cette  épreuve.  Je  ne  peux  croire  qu’il  s’intéresse  si  personnelle¬ 
ment  à  moi  pour  attaquer  mon  système  nerveux  en  vue  de 
mon  élévation  spirituelle.  Il  y  a  certes  un  «  bon  usage  des  mala¬ 
dies  »,  mais  il  est  autre  que  de  préparer  spirituellement  à  la 
mort.  Elles  nous  donnent  sur  notre  activité  passée,  comme  sur 
le  reste  du  chemin  à  parcourir,  certaines  lumières  bienfaisantes. 
Elles  nous  permettent  aussi  de  juger  de  la  place  que  nous  tenons 
dans  le  cœur  de  ceux  qui  nous  entourent,  de  nos  collaborateurs 
immédiats,  de  nos  amis  proches  ou  lointains,  de  nous  rendre 
compte  de  la  dépendance  dans  laquelle  nous  sommes  vis-à-vis 
des  autres  humains. 

Un  centre  nerveux  atteint  et  nous  voilà- immobilisés,  obligés 
de  dicter  au  lieu  d’écrire,  de  tout  demander,  ne  pouvant  plus 
rien  faire  nous-même,  de  supprimer  toute  une  série  de  compar¬ 
timents  de  notre  activité,  de  modifier  même  les  plans  généraux  de 
notre  action  intellectuelle  ou  sociale. 

Tous  ceux  qui  ont  une  tâche  régulière  et  doivent  se  lever 
chaque  matin  de  bonne  heure  ont  rêvé  «  une  bonne  petite  mala¬ 
die  »  qui  leur  permettrait  de  faire  la  grasse  matinée,  de  chausser 
des  pantoufles  et  de  revêtir  une  robe  de  chambre,  d’aller  s’as¬ 
seoir  dans  un  fauteuil  près  de  la  fenêtre  et  de  ne  rien  faire,  avec 
la  bonne  conscience  d’y  être  obligé  par  l’état  de  santé.  Ils  se 
souvenaient  des  maladies  éruptives  de  leur  jeunesse,  des  rougeo¬ 
les  et  des  scarlatines,  de  la  chambre  bien  chauffée,  doucement 
éclairée  avec  les  cadeaux  qu’on  leur  apportait,  y  compris  peut- 
être  des  poissons  rouges  dans  un  bocal.  C’était  le  bon  temps. 
On  n’allait  pas  au  lycée.  On  n’avait  pas  de  devoirs  à  faire.  On 
était  entouré,  dorloté,  choyé.  Hélas  !  les  maladies  de  l’àgc  mûr 
peuvent  ne  pas  avoir  ce  délicieux  caractère  et  une  fois  que  Ton 


est  dans  le  fond  de  son  lit,  l’on  regrette  les  contraintes  matina¬ 
les  qui,  la  veille,  paraissaient  si  fatigantes  et  ennuyeuses. 

Ceux  qui  protestent  contre  cet  apparent  esclavage  du  travail 
moderne  ne  savent  pas  ce  que  c’est  que  d’être  plus  ou  moins 
paralysé  et  d’être  prisonnier  entre  des  draps. 

Depuis  plus  de  quinze  jours  que  j’attends  la  venue  de  la  nuit 
avec  la  môme  lassitude  désabusée,' je  récapitule  les  choses  que 
j’ai  faites  et  que  je  ne  pourrai  plus  faire. 

Evidemment,  on  est  charmant  pour  moi,  on  m’envoie  des 
fleurs,  on  m’apporte  des  pâtisseries  fines,  des  fruits  magnificjues, 
du  caviar  gris  arrivé  le  matin  même  par  avion  des  rives  de  la 
llaltique.  De  jolies  visiteuses  assises  à  mon  chevet  déclarent 
que  j’ai  très  bonne  mine  et  que  le  bandeau  sur  mon  œil  gauche 
me  donne  une  des  séductions  du  comte  de  Neiperg.  Je  préférerais 
à  toutes  ces  gâteries  et  tous  ces  compliments  l’indépendance  de 
mes  mouvements  et  la  liberté  de  mes  actes.  Bonnes  gens  cpii 
vous  promenez  dans  les  rues,  qui  courez  après  l’autobus,  qui 
dépliez  votre  journal,  vous  asseyez  à  votre  table,  ([ui  pouvez 
griffonner  un  mot  affectueux  à  un‘'ami  ou  une  amie  dans  la  peine 
ou  dans  la  joie,  qui  vous  servez  de  vos  deux  mains  en  déjeunant 
et  en  dînant,  vous  ne  savez  pas  combien  toutes  ces  choses  qui 
vous  paraissent  normales  sont,  au  fond,  un  extraordinaire  pri¬ 
vilège  !  Vous  pouvez  et  vous  devez,  à  chaque  minute  en  remer¬ 
cier  le  ciel.  Du  fond  de  mon  lit  de  malade,  je  vous  crie  avec 
une  sincérité  passionnée  ;  jouissez  de  la  vie  dans  ses  manifesta¬ 
tions  les  plus  ordinaires,  on  n’en  comprend  la  beauté  que  lors¬ 
que  Ton  en  est  privé.  Ne  remettez  pas  à  plus  tard  ce  que  vous 
])Ouvez  faire  aujourd’hui  et  si  vous  êtes  un  jour  atteint  comme 
moi  d’incapacité,  préparez  pour  l’instant  de  la  guérison  un 
hosanna  frénétique  dont  la  clameur  couvrira  toutes  les  autres 
petites  misères  cj;ui  ne  comptent  pas. 

«  Le  bon  usage  des  maladies  »  est  de  faire  apprécier  le  prix 
de  la  simple  santé,  même  médiocre,  et  de  donner  aux  ennuis  de 
l’existence  une  place  de  tout  dernier  ordre. 
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Les  enfants  des  tuberculeux.  Contamination  familiate,  prophylaxie, 
par  Chri.sUan  P.4.UI..  «  Les  cahiers  de  la  tuberculose  ».  En  volume  m-8“ 
de  226  pages,  avec  ligures,  35  francs.  Gaston  Doin  et  Cie,  éditeurs, 
8,  place  de  TÔdéon,  Paris  (VP). 

Le  Docteur  Christian  Paul  met  en  évidence  Textrême  variabilité  des 
manifestations  pathologiques  rencontrées  chez  ces  enfants.  Ces  réactions 
vont  depuis  le  simple  état  allergiques  latent  révélé  par  une  cuti-réaction 
à  la  tuberculine  positive  jusqu'aux  poussées  congestives  graves  et  aux 
formes  ulcéro-caséeuses. 

Les  enfants  les  plus  jeunes,  ceux  qui  ont  été  le  plus  en  contact  avec  le 
sujet  infectant  ne  sont  pas  nécessairement  ceux  qui  présentent  les  lésions 
les  plus  nettes  et  les  plus  évolutives. 

Christian  Paul  insiste  sur  l’importance  des  «  causes  secondes  »  qui 
jouent  dans  le  déterminisme  des  accidents  tuberculeux  un  rôle  essentiel 
(surmenage,  conifits  familiaux,  émotions,  etc.). 

Du  point  de  vue  pathologie  générale,  l’auteur  expose  les  idées  de 
Bezançon  et  Braum  sur  les  aspects  radio-cliniques  de  la  primo-infection 
tuberculeuse  ou  ylus  exactement  de  ses  reliquats. 

Si  dans  certains  cas  on  retrouve  la  trace  du  chancre  d’inoculation 
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l’hydioplsle.f urémie.  mie  et  les  convalescences.  '  cours  du  sang  les  acides  url  lires 

_ DOSES  I  2  à  4  eechet»  per  Jour.  —  CeS  oaohets  SOnten  forme  de  oœur  et  8»  ppéeenfnt  en  boîte»  de  24. _ 
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Pancréïne,  Pulmine 


ees  pop  jour 
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l’occasion  de  faire  connaissance  a'' 
IX  ;  de  temps  en  temps  même,  à  f 
ne  et  à  demi-voix,  que  chantent  t 


oY  (Paul),  lîiuuN'GER  (t;.),  L’risvni  (A.).  ( 
(J  ).  l)iclioiiiiîih-<‘  des  buctéi'ics  p 

avec  5  grands  tableaux  dépliants.  Rel,  :  1  P 
.U  (E.),  SÉNÈguE  (J.),  Fèvre  (.M,),  Tixier 
de  chiriu-qic.-iie.  T.  VI  :  I 

loqiiisesi  et  eimyciiilak's  des  iiieinbi-es 
Rel.  :  lÜO  fr.  Masson  cl  de. 


Kopaczewski  (\V.,).  Traité  de  biocoll 
(25  /16)„  166  p.  Br.  :  35  fr.  Gauthier-Villa 

Les  Livres  de  la  semaine  Mauriac  (Pierre).  -  I.a  palh«c,èiiic  des 


ports.  185  p.  Br.  :  35  fr.  Masse 

iso  de  l’édiatrie  (.Xeuvièii 
1-1),  360  p.  2-1  fig.  Br.  :  45  fr.  M< 
ie  et  Diatheriiiotbcrapie.  15 


),  208  p.  36flg.  et  graphiques. Br.  :  36 fr.  Mas- 


JLa  wunji£  de  travm£ 


La  LAMPE  DE  TRAVAIL 
V  n’est  pas  une  lampe 

portative  ordinaire. 
Conforme  aux  re- 
commandafions  de 
l'Association  des  In- 
\  génieurs  del'ÉclairQ- 
ge,  elle  fournit  un 
éclairage  intense  e*- 
de  qualité,  épargnant  aux 
yeux  les  fatigues  d'un  travail 
prolongé. 

MM.  les  Ophtalmologiste;? 


COMPAGNIE  DES  LAMpfsi 

1  29 /RUE  DE  LISBONNE  -  PA  R  I  S  -  (  Vil  m*  | 


Actualité  sur  1rs  ulcères  et  la  palliulujjir  é 
Nutrition  (16  /2 1,5,  106  p.  Br.  :  20  fr,  G.  Doin  et  C 

Paillard,  --  Ourlqiies  furinrs  cliiiiqiirs  de 
(16  /21),  95  p.  B,  ;  25  fr,  J. -B.  Baillière  et  Fils. 

PiETTRE.  -  lüoc.liimir  des  protéines,  (16,5  125),  3 
Baillière  et  Fils. 

PoucEL,  -  .Aatiirisiiie,  (Une  base,  iiii  proqraiii 

thérapeutique  par  les  méthodes  naturelles.  (1 1  /2 
J. -B.  Baillière  et  Fils. 

Rathery(F,),  --  Quelques  vérités  premières  (o 
sur  les  Iiiahulies  de  la  iiutritiuii.  (16,5/21),  6 
Masson  et  Cie. 

Sergent  (Emile).  -  Quelques  vérités  premiére.s  ( 
en  pneuiiiouoloyie  clinique.  (16,5 /24).  81  p.  C 
et  Cie. 

Stephani  (J.).  SéJiiioloqie  radioyrapJiiqiie  p 
120  p,  Br.  :  36  fr.  G.  Doin  et  Cie. 

UZAC.  —  .Vccideuts  produits  par  l'électricitc 
chemins  de  fer  électrifié  (15 /23),  68  p.  10  fr. 

Weinberg  (M.),  Xativelle  (R.)  et  Prévôt  (.4. -R 
iuiaérobies.  (16,5/25,5),  1.186  p.  161  fig.  et  10  pl 
fr.  Masson  et  Cie. 

(D’après  lalBibliograpb 


quotidien  du 


fl» 


dentifrice  à  base  d’arsenic 
organique  et  de  seis  de 
fluor,  répond  à  toutes 
les  indications  de  la 
prophylaxie  buccale 
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CHLORX-CKPUNE 

I  MÉDICATION  NOUVELLE 

DANS  L.A 

TUBERCULOSE 

Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  0^/  01  de  Chlorhydrate  de  Choline  puriFié 

(  dilution  optima  )  j 


Laboratoire  J.  b6i4-LOT  8c  :Ciî|.  ,  Morère  -  PARIS 


'^rjAr^OUATAPLASmE 

da  Doctear  Eh  LANQLEBSRT 


»"«!  =  ELIXIR  GREZI 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne -Nouvelle,  12  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 


Et  surtout  do  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  i’homme  et  che: 


I ACETOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  Tétrachlorure  de  Carbone  -  Suliure  de  Carbone  —  Souîre  précipité) 

Savon  Vigier  a  l'Easenee  de  Gadier  -  Savon  Vigier  i  l’Essence  d’Osjeèdre 


ECHANTILLONS  ET  LITl'ERATURE  SUR  DEMANDE 


OPflUSINE 


M 

E. 

N 

O 

J 

U 


Règles  insuffisantes,  Puberté,  Hémorroïdes 


H  MARTINET,  16,  Rue  du  Pet.f  Musc,  PARIS  IV*, 
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POSOLOGIE  : 


î  Après  les  repas  et 
Granulé  :  I  cuilleréi 
Comprimés  :  2  à  4 


au  moment  des  douleurs 
ï  à  café 
jusqu'à  sédation 


LABORATOIRES  DU  D^ZIZINE 

2-+.  Rue  de  Fécamp.  Paris 


(OtSE).  - 


Le  Gérant  :  D'  Victor  GENTŸ 


CLEBUONT 


lliiPBllilERlB  TBIRON  GIS 


Fondé  en  1873  par  Bourneville 
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A.  ROUZAUD 
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Chèque  Postal  Paris  367-81 
Téléphone 


n  30-03 


ABONNEMENTS 

Avec  le  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ 
Lesabonnementspartentdu  !•' de  ehaque  mois 
France  et  Colonies .  40  fr. 


Etudiants. . 

Belgique . 

Etranger 

Les  demandes  de 
du  journal  etde\ 
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A.  BRÉCHOT 
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Oto-Rhino-Laryngologiste 

Chirurgien 

Chirurgien 

Maurice  LOEPER 

lion,  des  Hôpitaux 

de  l’Hôpital  St-Antoine 

hon.  des  Hôpitaux 

Professeur  de  Clinique  Médicale 

A.  CLERC 

H.  CODEX 

C.  JEANNIN 

à  Saint-Antoine 

Professeurde  Clinique  médicale 

Ancien  Chef 

Professeur  de  Clinique 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine 

à  la  Pitié 

de 
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Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 

Clinique  psychiatrique  Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 

Secrétaire  de  la  Rédaction 

Ch.  LENORMANT  G 

PAUL-BONCOUR 

A.  PHILIBERT 

Maurice  GENTY 

Professeur  de  Clinique 

Professeur 

Professeur 

chirurgicale  à  Cochin 

à  l’Ecole 

agrégé 

Le  Vendredi  à  17  heures 

Membre  de  TAcad.  de  Médecine 

d’Anthropologie 

à  la  Faculté 

Félix  RAMOND 

A.  SÉZARY 

Henri  VIGNES 

Médecin  honoraire 

Professeur  agrégé 

Professeur  agrégé 

Les  manuscrits  non  insérés 

1  des  Hôpitaux  Médecin  de  l’Hôpital  St-Louis 

Accoucheur  des  Hôpitaux 

ne  sont  pas  rendus 

SOMMAIRE 

Etudes  cliniques  et  thérapeutiques 
sur  Thistamine 

M.  PERRAULT:  L'histamine.  Sa  cons¬ 
titution.  Ses  origines.  Son  action,.  i6i 

Ed.  JOLTR.MN  :  Histamine  et  urticaire  i64 

D.  M.AHOUDE.AU  :  L’histamine  dans 
les  syndromes  intestinaux .  i68 


A.  JAGQUELIN  :  Asthme  et  iiistamine  170 
A.  GAJDÜS  :  Peut-on  désensibiliser  à 

l’histamine!' .  176 

L.  PERLÉS  :  L’emploi  des  injections 
intra-dermiques  d’histamine  dans  la 
thérapeutique  des  rhumatismes.. .  .  178 

Sociétés  savantes 

Académie  de  Médecine  (26  janvier  1937). 

—  Société  Médicale  des  Hôpitaux  (i5 
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(8  janvier  1987) .  181 
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PHVTINE 

Laborafoirer  1 — yon  — 

Tonique  et  Recon/tituant 

103  ô  117,  Bou  levo  rd  de  la  Port  -  Dieu  -  1— O  M 

BISMUTH  DESLEAUX 

P.\NSEWte.qASTRO  INTESm*ft  IDÉAL 

POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

CALOMEL 

VICARIO 

Un  milligramme,  quart  et  deml-centigrainme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 
LABORATOIRE  VICARIO,  17.  BJ  Haussmann,  PARIS 

Huile  de  Haarlem  de  qualité  incomparable 

GAPARLEM 

1  à  2  capsules  à  chaque  repas 

L»boratoires  LORRAINS 

Foie,  Reins.  ÉTAINS  (Meuse) 

APPAREILS  ET  FERMENTS 

Y  AL ACTA 

POUR  LA  PRÉPARATION  HYGIÉNIQUE  ET 
ECONOMIQUE  CHEZ  SOI  DU  YAOURT  BULGARE 
Laboratoires  YALACTA 
ADOPTÉS  PAR  19,  avenue  Trudaine 

7.000  MÉDECINS  "  PARIS 

Agent  de  drainage  biliaire 

AGOGHOLINE 

du  D'  ZIZINE 

1  à  3  c.  à  café  de  granulé  le  matin  à  jeun 

ATOPHAN 

Rhumatismes  -  Goutte  -  Névralgies 

CONSTIPATION 

LORAGA 

Emulsion  d'Huile  de  Parafrmo-.tgar-.tgar-Phénolphtaléine 

Laboratolree  Substantla 

18,  rue  Pagès,  Suresnes. 

l'aasenieut  iotégral  de  la  muqueuse  gastrique 

GASTROFANSEHENT 

du  D'  ZIZINE 

Un  paquet  le  matin  à  jeun,  et  au  besoin  le  soir 
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MICROVAX  N°  2 
MICROVAX  N°  3 
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Anl-islaphylococcique 

Anhipyogène 

Génito-Urinaire 

Anfigrippal  s  Antipneumococcique 

Infections  O. R  L  ^ 


VACCINS 

INJECTABLES 


BOUILLONS 
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MICROVAX  N"  10 
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MICROVAX  r  12 


Antistaphylococcique 
Antipyogène 
Infections  O.R.L 


If  VACCINS 

I  INGÈRÂBLES 


MICROVAX  nî20 
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MICROVAX  «22 


BACTERIOPHAGES  MICROVAX  «30 
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Antipyogène 

Antistaphylococcique 
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NOUVELLES 


Faculté  de  Paris. —  Thèses.-  -  2  février.  —  MM.  Sambrojv  ; 
Les  chéilites  glandulaires. —  M.  Touati;  A  propos  d’un  cas  de 
septicémie  avec  endocardite  et  infarctus  pulmonaires  chez  un 
nourrisson  de  trois  mois. 

3  février. — ^MM.  Meurin  :  Etude  clinique  de  la  leptospirose 
méningée.  —  M.  Bertin  ;  L.es  kystes  hydatiques  calcifiés  du 
foie.  —  Mlle  Langi.é  :  Etude  des  endocardites'  malignes.  — 
M.  Guérin  ;  L’opothérapie  thymique  (état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances).  —  M.  ScHMiTT  ;  Etude  des  accidents  dans  l’indus- 
tric  de  l’aniline  et  ses  dérivés. 

4  février. —  M.Becuve  :  Etude  de  l’anesthésie  péridurale  seg¬ 
mentaire  dans  les  thoracoplasties  pour  tuberculose  pulmonaire. 
—  M.  Mekdjean  ;  Etude  de  la  migraine  ophtalmique.  — 
M.  Rathi.e  :  Etude  d’un  traitement  du  trachome. 

6  février.  —  M.  Renaud  :  Utilité  et  possibilité  d’adjoindre 
dans  tout  hôpital  un  service  d’héliothérapie  au  service  de  chi¬ 
rurgie  osseuse  pour  le  traitement  des  tuberculoses  ostéo-arti- 
culaires.  — M.  Bardin  :  L'embolie  pulmonaire. 

—  M.le  Docteur  André  Hahn, bibliothécaire  enchef  de  l’Uni¬ 
versité  de  Bordeaux,  est  nommé,  à  partir  du  1*’'  janvier  1937, 
bibliothécaire  en  chef  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  tn 
remplacement  du  Docteur  Lucien  Hahn,  admis  à  faire  valoir  scs 
droits  à  la  retraite. 

Chaire  de  clinique  cardiologque  (Hôpital  Broussais, 
96,  rue  Didot,  Paris-XIV«.  Professeur  :  M.  Ch.  Laubry.)  — 
Maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux.  —  Cours  complémentaire  du 
lundi  15  février  au  samedi  27  février  1937.  Objet  du  cours  :  Les 
grands  syndromes  cardio-vasculaires.  Questions  à  l’étude  dans 
le  service. 

Les  leçons  seront  faites  par  M.  le  Professeur  Ch.  Laubry, 
avec  le  concours  de  M.  le  Docteur  Caussade,  de  MM.  les  Profes¬ 
seurs  Pezzl  (Milan),  Doumer  (Lille)  ;  de  MM.  les  Docteurs 
G.  Marchai,  P.  Soulié,  A.  van  Bocaërt  (Anvers),  J.  Lequime 
(Bruxelles)  et  Aïtoff  (Paris)  ;  de  MM.  les  Docteurs  D.  Routier 
et  J.  Walser,  A.  Jaubert,  L.  Deglaude,  J.  Lenègre  et  R.  Heim 
de  Balsac,  Th.  Brosse,  P.  Landowski,E.  de  Véricourt,  de  MM. 
Leblanc,  M.  Poumailloux,  F.  Joly,  J.  Louvel,  J.  Cottet,  L. 
Dugas,  J.  Scheid  et  A.  Malinsky. 

Horaire  et  programme  du  cours.  —  Lundi  15  février, 

9  h.  30,  Professeur  Ch.  Laubry  :  Le  syndrome  objectif  de 
l’insuffisance  aortique.  ■ —  11  heures.  Docteur  Marchal  : 
Rhumatisme  cardiaque.  . —  15  heures.  Docteur  Heim  de  Bal- 
sac  :  Anatomie  et  radiologie  de  l’oreillette  gauche. 

Mardi  16  février,  9  h.  30,  Professeur  Laubry  :  Pathogénie  de 
l’insuffisance  cardiaque.  • —  11  heures.  Professeur  Pezzi  :  Rétré¬ 
cissement  de  l’isthme  de  l’aorte.  —  15  heures.  Docteur  Deglau¬ 
de  :  Conceptions  générales  et  applications  pratiques  de  l’élec¬ 
trocardiographie  . 

Mercredi  17  février,  9  h.  30,  Docteur  Doumer  :  L’hyperten¬ 
sion  de  la  quarantaine.  —  11  heures.  Docteur  Routier  ;  Les 
modes  évolutifs  du  rétrécissement  mitral.  —  15  heures.  Docteur 
Lequime  :  Le  débit  cardiaque  et  ses  applications  en  clinique. 

Jeuvi  18  février,  10  heures.  Professeur  Laubry  :  Consulta¬ 
tion  clinique.  —  15  heures.  Docteur  Landowskii:  Insuffisance 
ventriculaire  droite. 

Vendredi  19  février,  9  h.» 30.  Professeur^ Laubry  :  Examen 


radiologique  des  malades  vus  à  la  consultation  du  jeudi. 

11  heures,  Docteur  Lubi.anc  :  Les  réactions  pleurales  des  car¬ 
diaques.  -  15  heures,  Docteur  Scheid  :  L’hypertension  paroxys¬ 
tique. 

Samedi  20  février,  9  h.  30,  Docteur  CotTet  :  Le  foie  car¬ 
diaque.  11  heures,  Docteur  Caussade  :  Les  cardiaques 
tuberculeux. 

Lundi  22  février,  9 -h.  30,  Docteur  A.  Van  Bogaert  :  Les 
cyanoses  congénitales.  —  11  heures.  Docteur  Soulié  :  Les 
accidents  cardiaques  dans  la  maladie  de  Basedow.  —  15  heu¬ 
res,  Docteur  Jaubert  :  Considérations  bactériologiciues  sur  la 
maladie  rhumatismale  et  l’endocardite  secondaire  lente  à 
streptocoques. 

Mardi  23  février,  9  h.  30,  Docteur  Aïtoff  :  L’insuffisance 
tricuspielicnne.  —  11  heures,  Docteur  Walser  :  Les  aortites.  -— 
15  heures,  Docteur  Louvel  ;  Les  acquisitions  récentes  sUr  les 
embolies  pulmonaires.  —  16  heures.  Docteur  Poumailloux  ï 
La  maladie  de  Roger. 

Mercredi  24  février,  9  h.  30,  Docteur  Lenègre  :  Insuffisance 
ventriculaire  gauche.  ■ —  11  heures,  Professeur  Laubry  ;  Patho¬ 
génie  des  thromboses  vasculaires.  —  15  heures.  Docteur 
Malinsky  :  Le  traitement  des  péricardites.  • —  16  heures.  Doc¬ 
teur  Royer  de  Véricourt  :  L’hypertrophie  cardiaque  congé¬ 
nitale. 

Jeudi  25  février,  10  heures.  Professeur  Laubry  :  Consultation 
clinique.  . —  15  heures,  Docteur  Dugas  :  La  thyroïdectomie 
dans  les  cardiopathies. 

Vendredi  26  février,  9  h.  30,  Professeur  Laubry  ;  Examen 
radiologique  des  malades  vus  à  la  consultation  du  jeudi.  — 
11  heures.  Docteur  Walser  ;  Persistance  du  canal  artériel. 

15  heures,  Docteur  Routier  :  Quelques  aspects  du  fond  d’œil 
au  cours  des  cardiopathies.  —  16  heures.  Docteur  F.  Joly  : 
Les  manifestations  pleuro-pulmonaircs  de  la  thrombose  coro¬ 
narienne. 

Samedi  27  février,  9  h.  30,  Docteur  l'h.  Brosse  :  Le  système 
artériel  dans  l’hypertension.  —  11  heures.  Professeur  Laubry  : 
Le  traitement  électrique  des  affections  cardio-vasculaires. 

Tous  les  jours  à  17  heures,  examen  dans  les  salles  sous  la 
direction  des  chefs  de  clinique  et  des  internes  du  service  : 
Travaux  pratiques  (radiologie,  électro-cardiographie, mesure 
du  métabolisme  basal). 

Droit  d’inscription  :  250  francs.  Les  inscriptions  sont  reçues 
à  la  Faculté  de  médecine,  au  secrétariat  (guichet  n°  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures,  et  au  B.R.M.E. 
(salle  Béclard)  tous  les  jours,  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heu¬ 
res  (sauf  le  samedi  après-midi). 

Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pourront, 
sur  leur  demande,  recevoir  à  la  fin  du  cours  un  certificat. 

Ensoiqiiement  clinique  d’hydrologie  et  de  climatolo¬ 
gie  thérapeutiques  (Centre  d’hydrologie  et  de  climatologie 
des  hôpilaux  de  Paris.  Hôpital  Necker,  salle  Renon.) -— Ce 
cours  commencera  le  lundi  l^r  février  1937,  et  sera  fait  avec 
la  collaboration  de  MM.  Haguenau  et  J.  Justin-Besançon, 
René  Cachera,  Henry  Bith,  François  Moutier,  Brin,  Saint- 
Girons,  R.  Wahl,  Jean  Bourgeois  et  Roger  Even,  R.  Wallich, 
R.  Fauvert  et  Quirin. 

Programme  des  leçons.  —  Tous  les  matins,  de  11  heures 
à  11  h.  30  :  Leçon  clinique  avec  présentation  de  malades  sur 
les  sujets  suivants  : 

Les  indications  créno-climatothérapiques  dans  :  Les  mala¬ 
dies  du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles  (lundi  février)  ;  Les 
maladies  du  cœur  (mardi  2  février)  ;  Les  maladies  des  reins 
(mercredi  3  février)  ;  Les  affections  dermato-vénéréologiques 


LA  BOURBOULE  AUVERGNE 

Altitude  :  850  mètres 

TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L’ARSENIC 

«ULADIES  DES  ENFANTS  -  VOIES  RESPIRATOIRES  II  CURE  D’ENTRETIEN  A  DOMICILE 
ANÉMIE  -  PEAU  -  DIABÈTE  -  PALUDISME  || 

Sur  simple  demande  ;  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 

Reusfigiienients,  Bntchurt’s  et  Coiiiniiiiides  :  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARIS-6® 

Téléphone  ;  Odéon  37.91  -  37.92  C.  C.  P.  Paris  80.80 


156 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  5  (30  Janvier  1937) 


et  la  gynécologie  médicale  (jeudi  4  février)  ;  Les  maladies  du 
foie  et  des  voies  biliaires  (vendredi  5  février)  ;  Les  rhumatismes 
(samedi  6  février)  ;  Les  maladies  des  enfants  (lundi  8  février)  ; 
Les  maladies  des  vaisseaux  (mercredi  10  février)  ;  Le  diabète 
(jeudi  11  février)  ;  La  tuberculose  (vendredi  12  février)  ;  La 
goutte  et  l’obésité  (samedi  13  février)  :  Les  maladies  de  l’esto¬ 
mac  (lundi  15  février)  ;  Les  maladies  de  l’intestin  (mardi  16  fé¬ 
vrier)  ;  Les  maladies  de  l’apj'areil  respiratoire  (mercredi  17  fé¬ 
vrier)  ;  Les  maladies  du  système  nerveux  central  et  périphéri¬ 
que  et  les  troubles  psychiques  (jeudi  18  février)  ;  Les  maladies 
des  glandes  endocrines  et  de  l’appareil  vago-sympathique  (ven¬ 
dredi  19  février). 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  Depuis  le  22  janvier  1937 
ont  lieu  à  l’Hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  du  Doc¬ 
teur  Mathieu-Pierre  Weil,  les  vendredis  à  10  h.  1  2,  des  con¬ 
férences  cliniques  de  3  1  d’heure  de  durée,  avec  présentation 
de  documents  originaux,  suivies  de  discussion  et  portant  sur  la 

PATHOLOGIE  OSTÉO-ARTICULAIRE. 

Les  sujets  traités  dans  le  premier  trimestre  seront  les  sui¬ 
vants  : 

Vendredi  22  janvier  :  L'ostéo-chondrite  disséquante  (M. 
Vidal-Naquet).  —  Vendredi  29  janvier  :  Généralités  sur  la 
physiologie  vertébrale  (.M.  Oumansky).  -  Vendredi  5  février  : 
Physiologie  lombo-sacrée  (M.  Oumansky).  —  Vendredi  12  fé¬ 
vrier  :  La  vie  des  ligaments  (M.  Massart).  —  Vendredi  19  fé¬ 
vrier  :  Les  traumatismes  méconnus  de  la  colonne  vertébrale 
(M.  Langlois).  — ■  Vendredi  26  février  :  Les  techniques  du 
massage  (M.  Casalonga).  —  Vendredi  5  mars  ;  Le  mal  de  Poil 
de  l’adulte  (M.  Trêves).  —  Vendredi  12  mars  :  La  spondylo¬ 
lyse  (M.  Rœderer). 

Les  prix  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 

—  1°  Prix  Gingeot  (1.500  francs,  triennal).  Le  concours  pour 
ce  prix  doit  avoir  lieu  à  la  fin  de  l’année  1939.  Le  sujet  mis  au 
concours  est  le  suivant  :  «  Etude  fonctionnelle  du  foie  au  point 
de  vue  du  pronostic  opératoire  dans  les  interventions  hépato¬ 
biliaires  ». 

Le  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  devront  être  déposés 
sur  le  bureau  de  la  Société,  12,  rue  de  Seine,  le  premier  vendredi 
de  novembre_1939. 


Les  arrérages  iicrmettronl,  s’il  y  a  lieu,  de  décerner  plusieurs 
prix. 

2'’  Prix  Paul  Le  Gendre  (3.000  francs,  triennal).  Le  concours 
liour  ce  prix  doit  avoir  lieu  à  la  fin  de  l’i  nnéc  1939.  Le  sujet  mis 
au  concours  est  le  suivant  :  ^  Influence  de  la  publicité  lontcm- 
Iioraine  sur  la  moralité  professionnelle  et  le  discrédit  médii  al  ». 

Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  devront  Dre  déposé 
sur  le  bureau  de  la  Société,  12,  rue  de  Seine,  le  premier  vendredi 
de  novembre  1939. 

Conférences  préiiaratoires  an  concours  d’admission 
à  l'Ecole  du  Servieetle  santé  militaire  (candidats  à  quatre 
inscriptions  de  médecine). 

Une  série  de  conférences  d’anatomie, d’histologie  et  de  phy¬ 
siologie  destinées  exclusivement  :i  la  préparation  du  concours 
(l’admission  à  l’Ecole  du  Service  de  santé  militaire  en  1937  est 
organisée  au  Val-de-Grâce,  à  partir  du  féviier  prochain. 

Les  auditeurs  seront  exercés  à  faire  des  compositions  écrites 
et  à  subir  des  interrogations  orales. 

Les  inscriptions  sont  gratuites.  Ellles  seront  reçues  .au  début 
de  la  première  séance  qui  aura  lieu  au  Val-de-Grâce  (petit  , 
ampnithéàtre  de  l’Ecoie  d’application),  le  lundi  l‘’«'  février,  a 
20  n.  30. 

(Ghèque  postai,  Paris  599)  ou  mandat  au  trésorier,  M.  Georges 
Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (VP). 

Médaille  du  Docteur  E.  Lesné.  —  I,cs  élèves  et  les  amis 
de  M.  Eldmond  Lesné,  mem.bre  de  l’Académie  de  médecine, 
médecin  de  l’hôpital  Trousseau,  ont  décidé,  en  témoignage  de 
leur  affection  et  de  leur  reconnaissance,  de  lui  offrir  une  méclaille 
dont  l’exécution  a  été  confiée  au  maître  graveur  Armel  P>eaufils. 

Toute  souscription  de  100  francs  donnera  droit  à  une  repro¬ 
duction  de  la  médaille. 

Prière  d’envoyer  les  souscriptions  par  chèque  (chèque  postal, 
Paris  599)  ou  mandat  au  tré.sorier,  .M.  Georges  Masson,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris  (VI'^). 

I,a  biologie  aérienne.  —  Un  Comité  consultatif  de  biologie 
aérienne  est  institué  auprès  du  ministre  de  l’Air,  pour  les 
besoins  de  l’armée  de  l’air,  pour  aider  à  poursuivre  la  meilleure 
adaptation  possible  de  l’organisme  humain,  à  la  navigation 


lliMBySOLUBË.£ 

INDOLORE-INCOLORE  PROPRE -INJECTION  FACILE 

hInbit  EST  EGALEMENT  EEFICACE 
CONTRE  LA 

VHMBir  EST  ENCORE  IKDIQUÉ  CONTRE 
LA  FIÈVRE  CE 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  5  (30  Janvier  1937) 


157 


aérienne  militaire  et  accroître,  ainsi,  la  sécurité  et  le  rendement 
du  personnel  navigant. 

Ce  Comité  est  composé  de  mem.bres  titulaires  et  de  membres 
consultants  choisis  par  le  ministre  et  désignés  par  lui  chaque 
année. 

Les  membres  titulaires  comprennent  :  le  médecin  général, 
inspecteur  des  services  médico-physiologiques  de  l’armée  de  l’air 
qui  préside  le  Comité, et  diverses  personnalités  scientifiques  qui 
seront  désignées  ultérieurement. 

Assistance  publique. —  M.  Lauzier,  médecin-chef  à  l’Asile 
d’aliénés  de  Clermont,  a  été  nommé  secrétaire  rapporteur  au 
Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique. 

Lyon.  —  La  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  comptait  l’an 
dernier,  990  étudiants.  Elle  en  a  inscrit  cette  année  1.082,  soit 
92  de  plus.  A  remarquer  toutefois  que  le  nombre  des  élèves 
admis  cette  année  à  l’Ecole  du  Service  de  santé  militaire  est 
plus  élevé  que  celui  des  années  précédentes. 

— ■  Les  étudiants  en  pharmacie  étaient  280  en  1936,  ils 
sont  320  en  1937,  soit  40  de  plus. 

Sanatoriums  publics. —  M.  le  Docteur  Nauwelaerts  a  été 
nommé  médecin  directeur  stagiaire  du  sanatorium  Etienne- 
Clémentel,  à  Saint-.Jean-d’En-Haut  (Puy-de-Dôme). 

Sanatorium  départemental  de  Capbreton  (l,andes) 

250  lits  pour  rachitiques  et  tuberculeux  chirurgicaux,  enfants 
et  adultes. 

La  place  de  médecin-directeur  sera  vacante  au  cours  de 
l’année  1937.  Un  concours  sur  titres  et  sur  épreuves  est  de  droit, 
pourvu  qu’il  soit  réclamé  par  au  moins  un  des  candidats. 

Les  docteurs  en  médecine  français,  pourvus  du  diplôme 
d’Etat,  désirant  que  ce  concours  ait  lieu  et  ayant  l’intention 
d’y  prendre  part,  devront  dès  maintenant  en  faire  la  demande 
expresse  à  M.  le  Préfet  des  Landes  par  lettre  recommandée 
avec  accusé  de  réception,  celui-ci  faisant  la  preuve  de  la  candi¬ 
dature. 

Cette  demande  devra  être  accompagnée  de  l’exposé  succinct 
des  titres  hospitaliers  et  scientifiques  du  candidat.  1 


Le  titulaire  actuel  est  logé,  défrayé  et  touche  un  traitement 
annuel  de  36.000  francs.  Il  peut  faire  de  la  clientèle  particu- 


Marine  marchande.  —  Un  examen  d’aptitude  aux  fonc¬ 
tions  de  médecin  sanitaire  maritime,  réiervé  aux  docteurs  en 
médecine  français,  aura  lieu  à  Marseille  les  16  et  17  mars  1937. 

S’inscrire  auprès  du  directeur  de  l’Inscription  maritime  à 
Marseille. 

Asiles  d’aliénés.  —  M.  le  Docteur  Lerat,  médecin  chef  de 
service  à  l’Asile  d’aliénés  de  Lafond  (Charente-Inférieure),  est 
nommé  médecin  directeur  de  cet  établissement,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  Docteur  Pélissier. 

M.  le  Docteur  Lasalle,  médecin  directeur  de  l’Asile  de  Saint- 
Lizier  (Ariège),  est  nommé  médecin  directeur  de  l’Asile  d’aliénés 
d’Auch  (Gers),  en  remplacement  de  M.  le  Docteur  Robert. 

M.  le  Docteur  Lauzier,  médecin  chef  de  service  à  l’Asile 
public  d’aliénés  de  Clermont  (Oise),  est  nommé  médecin  direc¬ 
teur  de  l’Asile  de  la  Chartreuse-de-Dijon  (Côle-d’Oi),  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  Docteur  Castin. 

M.  le  Docteur  Rénaux,  médecin  chef  de  service  à  l’Asile 
public  d’aliénés  de  Sainte-Gemmes  (Maine-et-Loire),  est 
nommé  médecin  directeur  de  cet  établissement,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  Docteur  Raruk. 

X®  Congrès  des  gynécologues  et  obstétriciens  de  lan¬ 
gue  française.  —  Le  X«'  Congrès  se  tiendra  à  Paris,  les  30 
septembre,  Rr  et  2«  octobre  1937  sous  la  présidence  du  Profes¬ 
seur  Mocquot. 

I.es  questions  à  l’ordre  du  jour  seront  les  suivantes  : 

1.  Traitement  de  l’incontinence  d’urine  chez  la  femme.  —  1°  Trai¬ 
tement  de  l’incontinence.  Rapporteurs  :  MM.  Muret  et  R.\pin 
(Genève).  —  2°  Traitement  des  fistules  vésico-vaginales.  Rap¬ 
porteur  :  M.  André  (Nancy). 

IL  Pathogénie  et  traitement  de  l’apoplexie  utéro-placenlaire.  — 
1°  Pathogénie.  Rapporteur  :  M.  Couvei.aire  (Paris).  —  2°  Trai- 
tem.ent  ;  MM.  Weymeersh  et  Snœck  (Bruxelles). 

III.  Traitement  du  prurit  vulvaire.  —  1»  Traitement  médical  : 
M.  Vayssière  (Marseille)  .  —  2°  Traitement  chirurgical  ;  M. 
Cotte  (Lyon). 


NÉVROSES  .  INSOMNIES 

LOBÉLIANE 

LALEÜF 

ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGREABLES 

ATOXIQUE 


DOSE  CALMANTE 

2  a  3  CUILLERéES  â  CAFé  PAR  JOUR 
ou  4  à  6  COMPRIMÉS  PAR  JOUR 


DOSE  HYPNOTIQUE 

1  ou  2  CUILLERÉES  à  CAFÉ  APRÈS  LE  PiPAS  DU  501R 
ou  2  i  4  COMPRIMÉS  APRÈS  LE  P.EPA5  DU  SOIR 


ECHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO-  PARIS-16? 
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Journées  Inlernationafes  de  la  santé  publique  (1"  au 
10  juillet  1937).  Dix  sections  :  1.  Journées  de  la  maternité  et 
de,  l’enfanee  ;  2.  Journées  de  la  médecine  scolaire  organisées  par 
la  Société  des  médecins  inspecteurs  des  écoles  ;  3.  Journées 
d’hygiêne  de  médecine  et  de  pharmacie  militaire,  organisées  par 
le  Service  de  santé  de  l’armée  ;  4.  .Tournées  de  la  marine  mili¬ 
taire  par  le  service  de  santé  de  la  marine  ;  .5.  Journées  médicales 
coloniales,  par  le  Service  de  santé  des  Colonies  ;  6.  Journées  de 
la  marine  marchande  ;  7.  Journées  médico-sociales,  organisées 
parla  Confédération  des  Syndicats  médicaux  français  ;  8.  Jour¬ 
nées  d'hygiène  dentaire,  par  la  Confédération  nationale  des 
Syndicats  dentaires  ;  9.  Journées  d’hygiène  urbaine,  rurale  et 
sociale  ;  10.  Journées  de  l’aviation  sanitaire,  qui  étudieront, 
chacune  chez  elle,  les  questions  de  médecine  et  d'hygiène  les 
concernant  plus  spécialement,  et  en  séance  plénière  (toutes 
sections  réunies)  les  cinq  questions  à  l’ordre  du  jour  :  1.  Le 
vêtement  ;  2.  L’alimentation  ;  3.  L’habitation  ;  4.  Les  trans¬ 
ports  ;  D.  L’éducation  i)hysique,  les  jeux,  les  sports  et  tout  ce 
«  qui  assure  l’équilibre  physique  et  moral  et  apporte  la  meil¬ 
leure  contribution  à  cette  évolution  harmonieuse  du  corps  et  de 
l’esprit»,  et  les  maladies  qui,  dans  ce  domaine,  résultent  de 
l’inobservation  des  lois  de  l’hygiène. 

Tous  ces  travaux  seront  condensés  et  la  synthèse  en  sera  faite 
par  les  Etats  généraux  de  la  santé  publique  qui  clôtureront  ces 
Journées. 

Les  projections  cinématogra^rhiques  joueront  un  grand  rôle 
pendant  les  Journées  internationales  de  la  Santé  publique.  Un 
Comité  est  spécialement  créé  à  cet  effet. 

Des  démonstrations  seront  faites  dans  les  pavillons  de  l’Expo¬ 
sition.  Le  côté  artistique  ne  sera  pas  négligé  et  une  Exposition 
«  Art  ;  Technique  ;  Hygiène  ;  Médecine»  est  prévue,  ainsi  qu’une 
Exposition  de  produits  pharmaceutiques  d’hygiène,  de  régime, 
etc. .  d’instruments,  d’appareils,  etc.,  dont  on  fera  connaître 
ultérieurement  les  modalités. 

Le  Comité  d’organisation  a  comme  président  le  Professeur 
Tanon  et  comme  secrétaire  général,  le  Docteur  Georges  Boyé. 

A  ces  Journées  sont  conviés  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la 
Santé  publique  et  qui  en  sont  les  artisans  :  médecins,  pharma¬ 
ciens,  dentistes,  vétérinaires,  architectes,  urbanistes,  ingénieurs, 
techniciens,  sanitaires,  sages-femmes,  travailleuses  sociales, 
infirmiers  et  infirmières,  surintendantes  d’usine,  etc...  De 
leurs  représentants  qualifiés  ont  bien  voulu  accepter  de  faire 
partie  du  Comité  d’honneur  et  du  Comité  d’organisation. 

L’inscription  dans  une  section  quelconque  donne  droit  à 
assister  à  tous  les  travaux  des  sections,  des  Journées  interna¬ 
tionales  et  des  Etats  généraux  de  la  Santé  publique. 

Reconnaissant  l’importance  de  ces  Journées,  les  ministres 
de  la  Défense  nationale  et  de  la  Marine  ont  accordé  que  soit 
comptée  pour  une  période  d’instruction  la  présence,  à  ces  mani¬ 
festations,  des  officiers  du  Service  de  santé,  de  l’armée,  des  colo¬ 
nies  et  de  la  marine. 

Les  congressistes  participeront  à  toutes  les  fêtes,  visites, 
réceptions,  etc.,  profiteront  de  tous  les  avantages  obtenus  : 
réductions  sur  les  prix  des  voyages,  entrées  gratuites  à  l’Expo¬ 
sition,  où  se  tiendront  les  séances,  conditions  spéciales  dans  les 
hôtels,  etc.,  et  recevront  gracieusement  en  1936  et  1937  la 
revue  L’hygiène  sociale,  qui  s’est  mise  à  la  disposition  du  Comité 
d’organisation  des  .Journées  pour  publier,  dès  maintenant,  pro¬ 
grammes,  communications,  renseignements,  rapports,  comptes 
rendus,  etc. . . 

Renseignements  et  inscriptions  au  secrétariat  général  :  2,  rue 
Chauchat,  Paris.  Provence  76-74,  76-75. 

Congressistes  :  100  francs  ;  familles  de  congressistes,  étu¬ 
diants,  personnel  des  Œuvres  médico-sociales  :  50  francs  (Chè¬ 
ques,  mandats,  chèques  postaux  au  nom  du  Docteur  Plason, 
trésorier,  164,  rue  de  Corcelles,  Paris.  Compte  chèques  pos¬ 
taux.  Paris  1781-39). 

Les  voj^ages  Duchemin-Exprinter,  26.  avenue  de  l’Opéra, 


Paris.  Tél.  :  56-41,  sont  ofriciclhmcnt  chargés  de  s’occuperlde 
questions  de  voyage  et  séjour  à  Paris  des  participants  aux 
Journées  internationales  dé  la  Santé  publique  et  d’organiser 
les  excursions  ])révue.s  par  le  Comité. 

l'remier  Coiiyrès  international  de  pyrélothêrapie.  — 

il  se  tiendra  à  Columbia  universily,  à  New-York,  les  29,  30  et 
31  mars  prochain.  Le  déplacement  Vo’îneidcra  avec  les  vacances 
de  Pâques  des  Facultés. 

Les  communications  dont  les  auteurs  ne  participent  pas 
au  voyage  et  qui  seront  reçues  avant  le  1®’'  mars  1937  seront  pré¬ 
sentées  à  New-York  par  chacpie  rapporteur  selon  sa  spécialisa¬ 
tion. 

Pour  qu’un  grand  nombre  de  congressistes  européens  puis¬ 
sent  faire  le  déplacement  de  New-York  à  l’occasion  de  ce  Congrès 
les  wagons-lits  Cook,  en  collaboration  avec  la  Compagnie 
générale  transatlantique  organisent  un  voyage  forfaitaire. 

Départ  du  Havre,  par  le  Paris,  le  17  mars.  Arrivée  à  New- 
York,  le  24  (hôtel  Waldorf  Astoria),  le  25,  visite  de  Philadel¬ 
phie,  les  26  et  27,  Washington,  excursions  et  réception  par  le 
président  Roosevelt.  Retour  à  New-York  le  28.  Le  1®’’  avril 
départ  par  File  de  France  cfui  arrive  au  Havre  le  7  avril.  Prix 
du  voyage  ;  environ  310  dollars  tout  compris  (classe  touriste 
sur  les  paquebots). 

La  cotisation  pour  l’inscription  au  Congrès  est  de  5  dollars 
(100  francs). 

La  cotisation  pour  les  congressistes  qui  feront  le  voyage  de 
New-York  et  profiteront  des  avantages  multiples  inhérents 
est  de  15  dollars  (300  francs). 

Les  parents  des  congressistes  devront  payer  un  droit  d’ins¬ 
cription  de  5  dollars  (100  francs). 

Les  adhésions  ainsi  que  les  communications  et  le  montant 
des  cotisations  doivent  être  adressés  au  plus  tôt  au  secrétariat 
général  :  Docteurs  André  Halphen  et  J.  Auclair,  222  bis,  rue 
Marcadet,  Paris  (XY’IIP). 

29  mars  1937  :  Adresse  de  bienvenue.  —  Pyrétothérapie  : 
MM.  Abrami  et  Lichtwiïz  ;  posologie  de  la  fièvre  :  M.  Ch.  Ri- 
ciiKT  fils  ;  physiologie  :  MM.  Binet  et  Gernez  ;  pathologie 
expérimentale  :  ÎN/’M.  Levaditi  et  Bessemans. 

30  mars  1937  :  Psychiatrie  :  MM.  Claude  et  Rubenovitch  ; 
neurologie  :  MM  Alajouanine  et  Mauric  ;  syphilis  :  syphilis 
primaire,  B.  W.  irréductibles,  peau  :  MM.  Gougerot  et  Durer. 

31  mars  1937  :  Endocrinologie  nutrition  :  M.  I^ayani  ;  car¬ 
diologie  ;  M.  Laubry  ;  pédiatrie  :  M.  Blechmann  ;  chirurgie  : 
M.  Lardennois  ;  gynécologie  :  M.  Jean  Dalsace  ;  associations 
thérapeutiques  :  M.  J.  M.  Auclair  ;  ophtalmologie  :  M.Ham- 
BRESiN  ;  oto-rhino-laryngologie  :MM.  Le  Mée  et  L.apine  ;  afïee- 
Rpus  gonococciques  :  MM.  Janet  et  M.-R.  Dreyfus. 


IL  Y  A  CENT  ANS 


.MortdeDesqenelles. —  Desgenettes était  mort  le  3  février. 

Le  7,  écrit  le  rédacteur  de  la  Gazette  des  Hôpitaux,  chargé 
du  compte  rendu  des  séances  de  V Académie  de  médecine,  M.  le 
président  fait  part  à  l’Académie  de  la  perte  douloureuse  qu’elle 
vient  de  faire  en  la  personne  du  célèbre  Desgenetles. 

Id Académie,  n’a  pas  omis,  dans  celte  inconstance,  d’accomplir  son 
irisle  devoir  en  nommant  une  Cotmnission  qui  s’est  rendue  au 
cortège  funèbre  de  l’illustre  défunt  et  l’a  accompagné  fusqu'ci  sa 
dernière  demeure.  Trois  discours  ont  été  prononces  sur  la  tombe 
de  Desgenettes,  Tun  par  la  voir  enchanteresse  de  M.  Pariset 
(au  nom  de  l’Académie),  l’autre  par  le  noble  et  robuste,  organe  de. 
Toralciir  du  V nl-de.-Grâce ,  M.  Broussais  (au  nom  des  médecins 
mililaires)  ;  le  troisième  par  l'éloquence  mâle  de  M.  Bouillaud 
(au  nom  de  la  Faculté)). 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


CoMPLEx,e  Mancano‘ Magnésien 


DOSE: 

4é  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Loborofoire  SOHMlT*7l,  Rue  S ‘I  An  ne,  PARI  S  (28» 
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RECALCIFICATiON 
DE  L'ORGANISME 


TUBERCULOSE  ALLAITEMENT 

FRACTURES-ANÉMIE  CROISSANCE 

SCROFULOSE  ^^^°2TRueThopfarPan7s^"x?'"^"'^  GROSSESSE 


La  Néotropine  est  le  médicament  de  choix 
de  toutes  les  maladies  infectieuses  et 
tnficmmatoires  de  l’appareil  uro- génital, 
grâce  à  son  pouvoir  antisepiique,  sa  foP-e 
de  pénétration,  et  son  action  sédative,  qui 
se  manifestent  en  comolète  indépendance 
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Médication  Arsénlo 
Phosphoréa  Organiqi 


INDICATIONS 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE 
CONVALESCENCES 

DIFFICILES 
TUBERCULOSE 
BRONCHITES 
ASTHME  -  DIABÈTE  g 


POSOLOGIE. 


rORBES  :  Élixir 

LUtératurt 


Échantillons  :  Ét»  MOUNEYRAT, 
n-Vitl,  à  VILLENEUVE-la-GAREHNE  {Seins) 


ENFANTS  :  Moitié 


Cachets  dosés 


0  gramme  50 


0  gramme  25 
de  Théosalvose 


Cafélnée 


Dose  moyenne  i 
1  à  2  grammes 


Uricémie 


4.o<H>oooooooooo-ooooooooo-aoooooooooooooooooooooo  O  O  OOOOOO  4- 

_  _  _  _ _  _  O 


DIURETIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithlnée 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


THEOBROMIISTE  EBAINrÇ  AISE  garantie  chimiquement  pure 


Artériosclérose  —  Aiiections  cardiaqu 
Goutte  —  Gravelle  - 


i  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie 
Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  iniectieuses 


S  Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Gherchs-Midi,  PARIS  o 

(J)  R.  G.  Seine  2.160.  (J) 
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lOD ALOSE  GALBRUN 


IODE  PHYSIOLOGIQUE.  SOLUBLE,  ASSIMILABLE 

REMPLACE  TOUJOURS  IODE  ET  iODURES  SANS  IODISME 

DOSES  QUOTIDIENNES  :  5  A  20  GOUTTES  POUR  LES  ENFANTS  ;  I  0  A  50  GOUTTES  POUR  LES  ADULTES 


Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


NALINEI 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  rOrganism'»  '^^bilité 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


NOUVELLE  EMULSION 
A  50  °/o  D’HUILE  DE  PARAFFINE 
GOÛT  TRÈS  AGRÉABLE 


Fondé  en  1873 
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Etudes  cliniques  et  thérapeutiques  sur  l'Histamine 


INTRODUCTION 

On  parlait  fort  peu  de  Vhistairdne  il  y  a  quelques  années. 
Elle  n'était  guère  qu'une  CMriosité  chimique  et  physiologique. 
Née  de  substances  protéiques,  caractérisée  comme  irni- 
dazol-éthylamine,  elle  possédait  cette  curieuse  propriété  de 
dilater  les  capillaires  «  iii  vivo  »  et  de  contracter  les  parois 
vasculaires  «  in  vitro  ».  On  s'aperçut  bientôt  qu’elle  provo¬ 
quait  aussi  la  sécrétion  gastrique  et  Carnot  et  Libert  songè¬ 
rent  Cl  l'utiliser  dans  l' exploration  de  l’estomac.  De  cette  épo¬ 
que  date  son  étude  clinique,  mais  aussi  la  connaissance  de  son 
rôle  en  pathologie  humaine.  On  la  trouva  d'abord  dans  la 
mortification  des  tissus,  dans  les  cultures  microbiennes  et 
dans  l’intestin.  On  en  présuma  l'action  dans  le  choc,  l'urti¬ 
caire,  voire  dans  V hypotension,  les  hémorragies,  les  spasmes 
de  l’estomac  ou  de  l’intestin.  On  pensa  qu'dle  pouvait  inter¬ 
venir  dans  la  genèse  d'accidents  presque  spécifiques  au  cours 
des  états  les  plus  variés.  Et  l'on  s'en  servit  même  comme 
«  réactogène  »  et  désensibilisant. 

On  la  dosa  dans  les  tissus,  dans  les  organes,  dans  les  ali¬ 
ments  et  l'on  vit  que  cette  base  dangereuse  naissait  aisément, 
simplement  et  prescjue  fatalement,  d'une  décarboxylation 
d'un  acide  aminé  ataxique  et  constant  dans  notre  organisme, 
l'histidine. 


Les  recherches  de  Eeldberg  et  Schiff,  de  Dale,  de  Hanke  et 
Kœssler,  de  Lee,  sont  à  ce  sujet  bien  instructives  et  leur  font 
le  plus  grand  honneur. 

Depuis  cinq  ans, dans  rnonlaboratoire  de  la  Pitié  aussi  bien 
qu'à  la  Eaculté  ou  à  Saint- Antoine,  avec  la  collaboration  de 
mes  élèves  Lemaire,  Lesure,  M ahoudeau,  Perrault,  que  je 
ne  saurais  trop  remercier  de  leur  labeur,  je  me  suis  attaché  à 
son  étude  expérimentale  et  clinique,  à  sa  reconnaissance  dans 
les  humeurs  et  à  sa  signification  pathogénique.  L'étude  est 
difficile,  la  reconnaissance  encore  approximative  mais  Ici  si¬ 
gnification  pathogénique  considérable.  J'ai  pensé  que  l'heure 
était  venue  de  faire  connaître  aux  médecins  ce  qu’ils  doivent 
savoir  de  l’histamine  dont  Taction  en  séméiologie  est  si  fran¬ 
chement  spécifique.  Et  fai  demandé  à  mes  collaborateurs  et  à 
queUjues  collègues  de  mettre  la  (question  au  point  pour  les  lec¬ 
teurs  du  Progrès  médical. 

Je  suis  convaincu  que  ces  recherches  et  ces  études  intéres¬ 
seront  autant  le  praticien  (qui  y  trouvera  un  élément  nouveau 
de  thérapeutique  (que  le  travailleur  (qui  y  verra  l' explication 
parfois  frappante  de  certains  des  syndromes  qu’il  observe 
quotidiennement. 

Maurice  Loeper 


L’histamine  —  Sa  constitution 
Scs  origines  —  Son  action 

Par  Maiiol  pEUnAULT 
Ancien  interne,  médaille  d’Or  des  Hôpitaux 
Chef  de  clinique  à  la  Faculté 


Depuis  deux  ans,  le  Professeur  IMaurice  Loeper  et  ses  collabo¬ 
rateurs  ont  repris  systématiquement  l'étude  de  certaines  ma¬ 
nifestations  pathologiques  et  ils  ont  pu  en  démontrer  l’origine 
histami nique  ou  imidazolique. 

L’intérêt  de  cette  dérnonslralion  est  grand.  D'abord  elle 
a  mené  à  des  thérapeuütjues  rationnelles  ou  a  démontré  le 
bien-fondé  de  thérapeutiques  jusciu’alors  empiriques  et  peu 
sûres  d’elles-mèmes.  Mais  surtout,  à  notre  sens,  elle  a,  pour 
tout  un  groupe  de,  faits  iiathologiques,  substitué  à  des  exjili- 
cations  purement  verbales,  et,  de  dire  le  vrai,  entachées  de 
métaphysique,  la  responsabilité  précise  et  mesurable  de  toxi- 
([ues  définis.  Elle  a  ainsi  délivré  la  médecine  de  ce  temps 
d’un  fatras  qui  l’étouffait.  A  nouveau  l’espace  est  libre.  Déjà 
d’autres  syndromes  toxiques  sont  à  l’étude  et  déjà  les  hypo¬ 
thèses  de  travail  là  aussi  se  vérifient. 


Le  toxi([ue  incriminé  dans  les  dilïérents  syndromes  imida- 
zoliques  étudiés  est  vraisemblablement  très  proche  de  l’iiisla- 
mine,  sinon  identique  entièrement  à  cette  dernière  base  ami¬ 
née.  Et,  dans  le  cadre  très  général  de  cet  article,  c’est  sur¬ 
tout  à  l'histamine,  en  tout  cas  aux  substances  «  Il-like»  pour 
employer  la  terminologie  de  Lewis,  que  nous  ferons  allusion. 

Mais  le  terme  d'imidazols  est  beaucou])  plus  large  et  si,  dans 
le  langage  usuel,  il  tend  à  être  employé  couramment  cela  lient 
surtout  à  ce  que  la  technique  de  détection  et  de  dosage  dans  les 
différentes  humeurs  (sang,  urine,  liquide  céphalo-rachidien, 


épanchements,  œdèmes,  etc.)  s’applique  aux  imidazols  en 
général  et  non  à  l’histamine  seule. 

Or,  il  s’agit  d’un  groupe  de  corps  très  nombreux.  On  dési¬ 
gne  sous  ce  nom  générique  les  composés  qui  renferment  dans 
leur  formule  le  noyau  imidazol,  ou  gîyoxaline,  qui  s’écrit  ainsi  : 


HQ 

|2) 


NH— CH 

ir 

"N  -  CH 

éh  f-i.' 


cl  constitue  un  élément  indispensable  de  lu  medière  vivante. 
Les  plantes  à  coup  sûr,  les  animaux  peut-être,  sont  capables 
d'en  réaliser  la  synthèse.  L’organisme  peut  le  copuler  de  façon 
très  diverse.  Les  chimistes  n’ont  pas  manqué  d’en  faire  autant. 
C’est  ainsi  que  notre  ami  et  collaborateur  .Jacques  Parrod  en  a 
créé  par  synthèses  de  fort  curieux,  non  seulement  du  point  de 
vue  chimique  pur  mais  de  celui  de  leurs  propriétés  jihysiolo- 
giques. 

Parmi  les  imidazols  naturels  citons  seulement  l’histidine  ou 
acide  iumidazol-2-aminopropionique,  constamment  obtenu 
par  hydrolyse  des  protéines,  et  l’histamine  ou  Mmidazol- 
étliylamine,  qui  ne  diffère  du  précédent  que  par  l’absence  d’un 
groupement  -CO—  O — . 

dette  (lécarboxijlutiun  est  le  processus  très  .simple,  très  facile¬ 
ment  réalisé  dans  ceffinnes  conditions  favorables,  par  lequel  un 
acide  aminé  indispensable  à  l'édi  fication  de  la  molécule  protéique, 
ritislidine,  se  transforme  en  une  buse  aminée  de  toxicité  redouta¬ 
ble,  riiistamine. 

L’histamine  peut  certainement  reconnaître  d’autres  pro¬ 
cessus  de  formation,  mais  de  tous  le  plus  certain,  le  plus  sûr, 
le  plus  banal,  est  à  n’en  pas  douter  cette  issue  sans  ccinplexité 
de  l’hLstidine  qui  en  est  ainsi  la  source. 

Or,  l’histidine  elle-même  est  extrêmement  réjîandue  dans 
la  nature.  Elle  est  indispensable  à  la  ration  alimentaire  et  on  la 
trouve  en  (juantité  dans  la  sérum-albumine/  et  la  sérum- 
globuline,  dans  la  globine  de  l'hémoglobine  (11  pour  1(10), 
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dans  le  tissu  musculaire  (1  à  5  pour  100),  dans  la  caséine,  la 
gélatine,  etc.  . . 

Ainsi  la  , 3-11111  dazol-éthylamine  reconnaît  le  plus  souvent 
pour  substance  mère  l’iiistidine.  Klle  prend  naissance  à  partir 
de  cette  dernière  sous  l’action  de  micro-organismes  et  en 
particulier  de  certaines  bactéries  (1). 

La  décarboxylation  bactérienne  de  l’iiistidine  a  été  réalisée 
pour  la  première  fois  en  1910  par  Ackermann.  Mais  c’est  sur¬ 
tout  A.  Berthelot  et  D.  Bertrand  qui,  dès  1911,  isolèrent,  à 
l’aide  de  cultures  en  milieu  synthétique,  des  germes  attaquant 
spécialement  l’histidine  :  bacillus  aminophylius,  très  voisin  du 
lactis  aérogènes  et,  par  conséquent,  du  pneumobacille  de 
Friedlander.  Mellanby  et  Twort  ont,  postérieurement,  en 
suivant  une  technique  analogue,  isolé  des  races  de  bacilles  du 
côlon  également  douées  d’aptitudes  décarboxylantes. 

A.  Berthelot  s’est  demandé  si  cette  décarboxylation  de 
l’histidine  ne  se  produisait  pas  dans  les  plaies  de  guerre  à  anaé¬ 
robies.  Il  en  démontra  la  théorique  vraisemblance.  Cette  hista- 
minogénese,  conforme  aux  vues  de,  Dale  sur  la  pathogénic  des 
phénomènes  de  choc  observés  chez  les  grands  blessés,  fut  con¬ 
firmée  de  manière  décisive  par  Zunz. 

On  a  ainsi  décrit  un  grand  nombre  de  germes  décarboxylants. 
Ce  qui  est  capital,  et  ressort  des  travaux  de  Ifanke  cl  Kassler, 
c’est  que  cette  décarboxylation  réclame  pour  se  produire  un 
milieu  neltement  acide.  R  est  même  indispensalile,  in  vitro,  que 
le  milieu  contienne,  en  jdus  d’une  source  d’azote  ciuelcoïKjue, 
des  glucides  ou  polyalcools  générateurs  d’acitle. 

Cette  décarboxylation  de  l’histidine  peut  se  produire  dans 
certains  aliments  avant  leur  adaptation  :  ils  sont  devenus 
hislaminophores  et  leur  ingestion  est  susceptible  de  déterminer 
des  effets  histaminiques  clans  la  mesure  où  la  base  aminée  toxi¬ 
que  sera  résorbée  et  susceptilile  d’être  introduite  dans  la  cir¬ 
culation  générale.  Klle  iicut  se  produire  aussi  dans  nombre 
d’extraits  d’organe  (hypophyse,  muqueuse  intestinale,  fuie...) 
dont  l’administration,  parentérale  surtout,  pourra  ainsi  déter¬ 
miner  également  des  effets  histaminiques. 

La  décarboxylation  peut  se  jiroduire  dans  l’intestin  sous 
l’influence  des  germes  décarboxylants,  et  en  milieu  favorable 
c’est-à-dire  acide.  Les  aliments  seront,  dans  ce  cas,  seulement 
histaminogènes,  et,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  le  seront 
plus  ou  moins  selon  qu’il  seront  plus  ou  moins  riches  en  his- 
tidine. 

Enfin  la  décarboxylation  peut  se  produire  dans  l’intimité 
même  des  tissus,  quand  il  existe  un  certain  degré  d’acidose 
locale  ou  générale,  comme  l’ont  montré  les  travaux  du  Pro¬ 
fesseur  Loeper  et  de  .ses  collaborateurs. 

En  tout  dernier  lieu,  il  importe  de  souligner  qu'e  la  libération 
terminale  d’histamine  à  titre  de  «  transmetteur  chimique  »  des 
incitations  nerveuses  semble  bien  démontrée.  Certaines  fibres 
du  système  autonome  sont  ainsi  histaminergiques,  comme  il 
on  est  d'adrénergiques  et  de  cholinergiques,  selon  c[u’il  ressort 
des  remarquables  travaux  de  I)ali>  et  de  Leewy.  Comme  en  ce 
qui  concerne  les  deux  dernières  variétés,  il  existe  une  affinité 
élective  dans  les  chuix  sens  entre  l;i  fibre  nerveuse  et  la  drogue. 
Les  fibres  histaminergique.s  reconnaissent  comme  excitant 
électif  l’histamine  qui.  par  ailleurs  reproduit  par  action  directe 
la  plupart  de  leurs  effets,  de  même  ([ue  l’adrénaline  est  le  «  sym- 
pathomiméticpie  parfait».  Les  exjiériences  de  Dale  et"  ses 
collaborateurs  ont  montré  (}ue  l’iiistamine  (à  doses  très  faibles) 
est  très  répandue  dans  tes  tissus  des  mammifères,  ce  qui 
cadre  l)ien  avec  l’hypolhèse  de  son  rôle  i)hy.si()togi{[ue  actif. 


Quelle  est  donc  ruetton  pharmaco(tyn;nni(|iie  de  la  ,-imi- 
dazol  ethylamiiie  EJie  a  été,  nu  le  |)ense,  ires  (dtidiée.  Selon 
d'adleurs  qu’on  .s’adresse  a  un  animal  ou  a  un  autre,  à  un 


(1)  ïüutefws,  il  semble  que  certains  cbampifinons  sont  également  ca¬ 
pables  d"  décarboxyler  racide  Unidaztil-amino  propionique.  La  présence 
d' rhistainiuc  dans  (Vrgof  de  .seigle  oii  celte  base  fut  découverte  tRarger 
et  Dale).  plaide  en  faveur  rte  celte  hypothèse  (Guegeulieirn). 


organe  en  place  ou  à  un  organe  isolé,  on  obtient  des  résultats 
assez  différents.  Nous  ne  jiouvons  ici  entrer  dans  le  détail 
et  nous  nous  bornerons  à  signaler  les  effets  les  plus  constants 
et  assurés,  et  surtout  identiques  ou  très  comparables  à  ceux 
que  l’on  obtient  chez  l’homme. 

La  réaction  cutanée  locale,  à  la  suite  de  la  puncture  épider¬ 
mique  au  travers  d’une  goutte  de  solution  de  bichlorhydrate 
d’histamine,  ou  à  la  suite  de  rinjcction  intradermique  de 
1/10  c.  c.  d’une  solution  à  1  pour  1.000  ou  même  1  pour 
10.000  (et  moins  chez  certains  sujets),  consiste  en  une  triade, 
dite  (•  triade  réactionnelle»  de  Lewis,  bien  étudiée  dès  1913 
par  Eppinger  etGuttmann,  puis  par  de  nombreux  auteurs,  eu 
particulier  .Schenk,  Lewis,  Krogh,et  dont  Roussy  et  Mosinger, 
en  19.33,  ont  donné  une  remarquable  étude.  Les  éléments  de  la 
triade  sont  ; 

P  Une  rougeur  locale  plus  ou  moinsétendue,  quiapparaît 
au  lieu  même  delà  piqûre,  dix  à  vingt  seconde  s  après  celle-ci; 

2“  Une  réaction  érythémateuse,  dite  réflexe,  encore  appelée 
aréole  rouge,  de  3  à  7  centimètres  de  diamètre,  à  limites 
irrégulières  et  sou\'ent  entourée  de  taches  érythémateuses 
alierrantes  ; 

3“^  Une  boule  d'f«lème,plus  ou  moins  saillante  et  étendue, 
au  point  de  l’injection,  au  lioui  de  deux  à  trois  minutes. 

L’ensemble  accompagné  d’une  sensation  plus  ou  moins 
accusée  de  démangeaison,  dure  de  10  à  40  minutes,  ayant  réa¬ 
lisé  au  complet  le  tableau  d’un  élément  d'urticaire. 

La  piqûre  n’est  pas  essentielle.  Quand  on  introduit  locale¬ 
ment  riiistamine  par  ionisation  la  réaction  est  identique,  la 
rougeur  locale  ayant  alors  l’étendue  même  de  l’électrode. 

Dans  ces  conditions  rinjection  d'histamine  n’a  que  peu 
ou  pas  de  retentissement  général  ou  viscéral  (gastrique  en 
particulier  comme  l'oiiL  l)ien  montré  Eiessingor  el  Gajdos). 

Le  mécanisme  de  la  réaction  de  Lewis  n’estpas  simple.  Il  faut 
invoquer  au  moins  la  vaso-dilatation  active  des  capillaires  (sup¬ 
primée  par  l’action  antagoniste  de  r'adréiialine)  pour  expliquer 
la  rougeur,  et  l’augmentation  de  la  perméabilité  pariétale  des 
capillaires  (qui  se  produit  même  dans  un  territoire  anémié  par 
l’adrénaline)  pour  expliquer  l’œdème,  qui  est  sans  doute  d’ail¬ 
leurs  l’effet  le  plus  spécial  de  la  drogue. 

Envisageons  maintenant  l’effet  général  chez  l’homme.  En 
quelques  minutes,  l’injection  sous-cutanée  d’une  forte  dose 
de  bichlorhydrate  d’histamine  produit  une  chute  tensionnelle 
marquée  avec  tachycardie.  En  même  temps  apparaissent  de  la 
rougeur  et  de  la  chaleur  des  téguments,  surtout  à  la  face.  De  ia 
céphalée  intense  est  habituelle  (chez  les  migraineux  et  les 
asthmatiques  on  déclenche  l'accès).  On  note  des  vertiges,  des 
nausées,  de  l’hypersécrétion  lacrj'male  et  salivaire,  rhi no- 
bronchique  parfois.  Plus  rarement  de  la  dyspnée.  I^a  perte  de 
connaissance  est  possible. 

La  voie  intraveineuse  est  plus  rapide,  plus  brutale.  Elle 
poun'ait  déterminer  comme  chez  l’animal  un  tableau  de  coL 
fai>sus  ou  de  grand  choc  dramatique.  On  comprend  que  ni  le 
patient  ni  le  médecin  ne  soient  très  tentés  par  ces  démonslra- 
îroiis  chez  l’homme. 

Ohez  l’anitiial,  racliou  est  as.sez  variable  .suivaul  les  espèces, 
maïs,  chez  les  animaux  caj/aldes  de  faire  iiti  choc,  on  réalise 
l’image  même  du  choc  anaphylactique,  y  compris  les  variations 
humorales,  en  |ïarticiilier  de  la  glycémie  (Zunz),  fin  choles¬ 
térol  et  de  l’hémogramme. 

.Si  raction  est  très  brutale  (grosse  dose  par  voie  veineu.se,  par 
exemple,  comme  nous  l’avons  fait  chez  le  lapin,  2  à  1  milli¬ 
grammes),  il  se  produit  une  immédiate  et  intense  vaso-dilata¬ 
tion  dans  l’aire  splanduiiciue  et.  comme  l’écrit  Zunz,  la  plus 
grande  masse  du  sang  pouvant  .s'y  trouver,  <(  le  cœur,  bien  qu'il 
t'oHctioFuic  jmrfatlement,  tinit  par  battre  sans  utiUté  et  le 
collafisus  se  produit  ». 

L'ensemble  des  symptômes  détermiiiés  par  rinjection  d'his¬ 
tamine  est  de  nature  complexe.  Dale  pense  qu'il  faut  incri¬ 
miner  une  action  directe  sur  les  muscles  lisses  tfui,  suivant  la 
dose  injectée,  se  contractent  plus  fréquemment  et  plus  forte¬ 
ment  ou  même  se  mettent  en  contracture  complète.  A  côté  de 
celte  action  élective  sur  la  fibre  lisse  certains  effets  indiqueni 
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l’excitation  de  fibres  du  système  autonome.  Enfin  la  dilatation 
des  capillaires  semble  indépendante  de  l'innervation.  11 
faut  de  fortes  doses  pour  noter  une  action  sur  le  système  ner¬ 
veux  central  (myosis). 

Schenk  a  établi  ([ue,  entre  les  propriétés  pharmaeo-dynami- 
ques  de  rhistamine  d’une  part,  et  celles  de  l’adrénaline  et  de  la 
tyramine  d’autre,  part,  existe  un  antagonisme  marqué.  Les 
animaux  décapsulés  sont  beaucoup  plus  sensibles  au  choc  ' 
histaminique  comme  au  choc  anai)liylactique  (Kellaway  et 
Cowcll,  Dœrr).  Pour  Schenk,  si  l’on  injecte  simultanément 

I  milligramme  5  d’adrénaline  et  jusqu’à  35  milligrammes  d’his¬ 
tamine  (ce  qui  est  une  dose  énorme)  on  ne  constate  aucune 
action  nocive  chez  l’homme. 

L’adrénaline,  qui  contracte  les  vaisseaux  capillaires,  qui 
dilate  les  bronches,  qui  élève  la  tension  artérielle,  qui  dilate  la 
pupille,  antidote  remarquablement  l’histamine,  (i'est  là  une 
notion  capitale  à  retenir  du  point  de  vue  thérapeutique.  Rap¬ 
pelons  que  c’est  également  le  médicament  du  choc  anaphylac¬ 
tique.  Tout  rapproche,  jusqu’à  les  identifier,  chocs  anaphy¬ 
lactique  et  histaminique  ou  pour  mieux  dire,  rhistamine,  cons¬ 
tamment  présente,  libérée  localement  ou  dans  lacirculation 
générale,  au  cours  des  j)hénomènes  anaj)hylacüques  ou  «aller¬ 
giques»  (asthme,  rhume  des  foins,  urticaire...)  ajjparaît 
comme  le  substratum  chimique  toxique  de  tout  cet  ensemble 
de  manifestations  morbides  très  particulières  rangées  dans  la 
classe  des  intolérances. 

Cela  n’enlève  rien  au  fait  que  certains  sujets  et  non  d'autres 
sont  des  hypersensibles.  C’est  là  le  problème  du  terrain,  mais 
il  est  au  fond  assez  dépourvu  de  mystère.  On  sait  que,  chez 
l’homme  comme  chez  l’animal,  ce  sont  les  insullisants  surré¬ 
naux  (et  thyroïdiens)  qui  surtout  sont  aptes  à  faire  des 
«  chocs»  :  ils  libèrent  facilement  de  rhistamine  et  il  l'anti- 
dotent  mal  puisque  leur  adrénalino-sécrétion  est  déficiente. 
On  con(,'oit  que  les  malades  au  foie  «  insuflisant  »  soient  souvent 
«  hypersensibles»  eux  aussi  puisque  c'est  dans  le  foie  que  se 
détruit  très  vraisemblablement  l'iiistamine  jiar  le  procédé 
de  l’acétification,  donnant  naissance  à  l’acide  imidazol-acéti- 
que  (Dalc  et  Laidlaw),  produit  irnidazolique  sans  action 
pharmacodynamique  perceptible.  Cette  fonction  de  neutralisa¬ 
tion  du  foie  pouvant  aussi  être  une  «  fonction  d'arrêt  »  quand 
l’intoxication  histaminique  est  d'origine  intestinale  (intoxi¬ 
cation  alimentaire). 

L'irüérct  général  de  rcs  conclusions,  r'e.sl  girrnlrc  un  individu 

II  normal'^  eï  un  ■<  ligpcrscnsible »  {un  <■  inlolérunl  r.)  il  n'ii  a  pus 
une  dillérence  essenïieUe mais  seulernenl  conlingenlc.  C.'esï  af luire 
quantilalive,  donc  compréhensible  cl  raisonnable. 

Xous  n’cuvisagc'rous  pas  l'action  de  rhistamine  sur  les 
ditlérents  organes  pris  séi)aréineiit .  Nous  l'avons  signalée 
chemin  faisant.  Rappelons  l'action  broncho-constrictrice 
énergique,  et  que  certains  auteurs  admettent  une  jjathogénie 
histaminique  de  l'asthme,  de  certains  asthmes  tout  au  moins. 
Signalons  l’action  sur  la  libre  utérine.  Citons  ])our  mémoire 
l’action  bien  connue  sur  la  sécrétion  gastricjue  (jui,  i)ar  injec¬ 
tion  sous-cutanée  d’un  centimètre  cube  de  solution  aqueuse 
de  bichlorhydrate  d’hislamine  à  1  pour  1.000,  est  très  nota¬ 
blement  accrue  chez  l’homme  normal,  commençant  après 
10  à  15  minutes,  atteignant  son  maximum  au  bout  d'une 
demi-heure  environ,  se  ])rolongcant  souvent  une  heure,  deux 
heures,  et  parfois  plus,  donnant  ainsi  de  150  à  300  c.  c.  de 
liquide.  Ce  suc  est  limpide  ou  légèrement  opalescent,  très 
acidi'.  riche  enacide  chlorhydtmpie,  de  li’neum'levé'ecn  i)e])sine. 

élu  sait  (pie  l'i'qii’cuvc  à  riiislamiiie.  siii'  la  pro|)osili(m  (h' 
Carnot,  est  ciilrée  dans  le  domaine  de  la  pratiipie  journalière 
en  gastrologie. 

Envisageons  maintenant  dans  le  domaine  de  la  pathologie 
le  rôle  de  rhistamine  ou  des  substances  histaminiques. 
.1  priori  unies  pouvait,  d'après  ce  (|ui  précède,  incriminer  dans 
les  états  ■  anaphylactiques»,  i.  allergEjues  ■,  "  d’intolérance 
'■  de  sursensibilité  »  :  dans  les  états  de  collajisus  ;  dam  la  genèse 
de  certains  icilcmes.  Les  faits  sont  venus  conlirmer  l'Iiypo- 
thèse. 


Cependant,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  niellmde  de 
détection  et  de  dosage  s'adresse  aux  imidazols  en  général  et  non 
à  la  seule  histamine.  C’est  en  elle!  la  diazo-réaction  de 
Rauly,  rendue  ([uantitative  par  titrage  colorimétricjue  en 
comparaison  avec  un  étalon  au  rouge  cougo-méthyl-orange,  lui 
même  ajusté  au  moyen  d'une  solution  titrée  de  chlorhytirate 
d’histamine  (technique  de  àl.M.  Loeper,  Lesure  et  Thomas, 
d’après  la  techniciue  antérieure  modifiée  de  I  lanke  et  Koessler). 

Xormalemcnt,  on  ne  trouve  pas  de  corps  irnidazolique  (ou 
des  traces  infimes)  dans  le.i-'  différentes  humeurs.  Dans  certains 
états  pathologiques  que  nous  allons  succinctement  énumérer, 
le  Professeur  Loeper  et  scs  élèves  ont  jui  noter  de  plus  ou 
moins  grandes  quantités  d'imidazols  dans  le  sang  (imidazo- 
lémie),  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (imidazolorachie), 
dans  l’urine  |imidazolurie  (l)j,  dans  les  li(juides  d’épanche¬ 
ments  ou  d’mdème,  dans  les  fèces. . . 

Dans  certains  cas,  les  épreuves  physiologi({ucs  ont  montré, 
en  conformité  avec  ce  que  pouvait  faire  présumer  la  clinique, 
que  tout  ou  partie  des  imidazols  dosés  était  de  nature  hista¬ 
minique.  àlais  on  ne  saurait  jiréjuger  de  celte  nature.  Il  est 
donc  plus  juste  de  parler  de  syndromes  imidazoliipu's,  puis- 
(lu’à  dire  vrai  on  dose  lous  les  imidazols  et  (pic  l'on  sait  (pi’il  en 
est  de  fort  différents,  et  ([ue,  là  comme  ailleurs,  un  changement 
infime  dans  la  molécule  est  capable  d’exercer  une  énorme 
influence  sur  l'action  jiharmaco-dynamiipie.  Nous  y  avons  déjà 
insisté. 


La  responsabilité  exclusive  ou  très  dominante  de  l’inloxi- 
cation  histaminique  est  certaine,  ou  très  vraisemblable,  au 
cours  ds's  phénomènes  de  schock  (jiar  gangrène  gazeuse  : 
Zunz  ;  post-opératoire  ;  Michalowski)  ;  de  collapsus  et  d'hy])o- 
tension  au  cours  des  typhoïdes  graves  (Loeper,  Lema're, 
Mahoudeau  et  Lesure)  ;  des  urticaires  et  des  (edèmes  de 
(Jluincke  ;  de  certains  oulèmes  (Loeper  et  s(  n  Ecole)  chez  des 
rénaux,  des  hépatiques,  des  néoplasiques,  des  suppurants  ;  de 
certaines  méningites  «  séreuses  »  ;  de  certains  ictères  catarrhaux 
(Eppinger)  ;  de  neuf  sur  dix  enfin  des  cas  d’intoxication  ali¬ 
mentaire  ;  ceux,  précisément,  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
«d'intolérances  alimentaires»  (Loeper  et  ses  élève;).  Le 
tableau  clinique  des  étals  que,  dans  leur  remarquable  rapport 
au  dernier  C.ongrcs  de  médecine,  May  et  (îallot  onl  désigné 
sous  le  nom d’endo-sympathoscs  d’inhibition  présente  avec 
celui  de  l’intoxication  histaminique  des  ressemblances  très 
accusées. 


Nous  ne  saurions  ici  nous  étendre  sur  la  thérapeutique 
des  états  histaminicpies  ni  :-;ur  l'utilisation  de  rhistamine 
comme  agent  Ihérapeutiipie.  (les  jioiuts  smont  traités  par 
d’autres  auteurs.  De  ce  ipii  précède,  on  jieut  conclure,  d’une, 
façon  tout  à  fait  générale,  ipie  rhistamine  jieut  être  utilisée, 
à  doses  moyennes  ou  faibles,  comme  agent  de  révul.^ion  locale 
et  de  vaso-dilatation  dans  le  traitement  ch'  nombreux  états 
douloureux  nerveux,  articulaires  et  musculaires  «  rhumatis¬ 
maux».  Elle  peut  être  utilisée  à  titre  de  méthode  n  de  désen¬ 
sibilisation  »  ou  mieux  «  d’accoutumance»,  à  doses  iiilinitési- 
males,  «  homéopathiques  >,  dans  le  traitement  des  états  dits 
»  allergiques». 

Plus  souvent,  et  plus  eflicaci'inein,  on  aura  à  mettre  en  iruvre 
une  thérapeiitifiue  jiar  le  contraire,  l'ar  l’antidote,  tpii  est 
l'adréiialiii!'.  La  prophylaxie  de  l'intoxication  histaminique 
sera  souvmit  suirisante  et  de  réalisation  assez  simple  :  sup¬ 
pression  stricte  de  tout  a|)j)oii  histamiiiiipie  ;  restriction  des 
ajiports  histidini(|ues  ;  alcalinisation  jiour  enqicchcr  ou  dimi¬ 
nuer  le  ])lus  possible  la  décarboxylation  ;  restauration  du 
fonctionnement  hépatique  id  surrénal .  .  .  toutes  notions  faciles 
à  déduirt'  de  ce  ((ue  nous  avons  écrit  jilus  haut,  et  ipii  seront 
dévelopjiées  par  ailleurs. 

(1)  Le  rapport  (-'titre  t'imutiizoléiiiu-'  »!  C imulazuliii ic  ("-1  iiihac'-sool  a 
cou.sidérer.  (liuiiul  il  evisie  de  riiiipeniji'oliilil  (•  i  rmile  par  iicpliiile  il  \  a 
rétention  des  imidazols.  Dans  cei  laines  imdadii  s  an  peut  'loltr  des 
'  crises  d’imidazols  i. 


164 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N«  5  (30  Janvier  1037) 


Nous  voici,  au  terme  de  cette  esquisse,  à  grands  traits,  du 
rôle  physio-pathologique  del’histamine.  Les  résultats  acquis  à 
cet  égard  sont  un  enseignement,  un  encouragement,  et  une  déli¬ 
vrance.  Ils  nous  montrent  que  l’espoir  n’est  pas  vain  d’arriver  à 
incriminer  dans  la  genèse  de  manifestations  cliniques  définies 
des  toxiques  définis,  en  un  mot  de  démontrer  le  hien-fondé  de 
ce  que  notre  maître  i\I.  Loeper  dans  sa  leçon  inaugurale  a 
nommé  «  la  spécificité  chimique  en  séméiologie  ». 

Certes  les  choses  ne  sont  pas  simples  e  t  la  biochimie  n’est  pas 
le  domaine  de  la  facilité.  Si  déjà  les  symptômes  et  syndromes 
cliniques  manquent  parfois  à  la  belle  shnplicité  et  au  carac¬ 
tère  schématique  que  nous  désirerions  qu’ils  eussent,  que 
dire  de  cette  chimie  mouvante  et  incertaine,  sans  cesse  chan¬ 
geante  autour  de  cet  état  d’équilibre  moyen  nécessaire  à  la  vie, 
qu’est  la  chimie  des  humeurs. 

Comme  entre  ciel  et  terre,  il  y  a  là  troj)  de  choses  que  nous' 
ignorons  encore,  et  plus,  sans  doute,  que  nous  n’en  pouvons 
concevoir. 

Mais  la  plus  peüle  iiarcelle  de  certi Lude  nous  paraît  préféra¬ 
ble  au  pernicieux  attrait  du  mystère. 
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tribution  à  l’étude  du  dosage  des  imidazols  dans  les  urines,  les  selles 
et  les  sérums.  Bull,  de  la  Soc.  de  chim.  biol.,  novembre  1934.  M. 
Loeper,  M.  Perrault  et  A.  Lesure  :  Rétention  des  imidazols  dans 
les  affections  cardio-rénales.  C.  R.  Biol.,  25  octobre  1934.  —  M.  Lof.-. 
PER,  Perrault  et  Lesure  :  Iinida.-.olémie  d’origine  parentérale. 
C.  R.  RioL,  10 novembre  1934.  —  M.  Loeper,  M.  Perrault,  Bioy  et 
Lesure  :  Présence  de  composés  imidazoliques  dans  certains  liquides 
rachidiens.  C.  R.  RtoZ.,  10  novembre  1934.  —  .M.  Loeper,  M.  Perrault 
et  Lesure  :  Syndromes  histaminiques  d’origine  intestinale.  Acad,  de 
Méd.,  27  novembre  1934  et  Prog-rès  Médicaî,  28  novembre  1934.  - 
M.  Loeper,  M.  Perrault  et  E.  Bioy  :  La  crise  d’imidazols  à  la 
période  critique  de  certaines  maladies.  Presse  Médicale,  8  décembre 
1934.  —  M.  Loeper,  A.  Lesure,  A.  Mougeot  et  J.  Parrod  :  Recher¬ 
ches  sur  les  imidazols.  Progrès  Médical,  23  mars  1935.  —  M.  Loeper, 

E.  Bioy,  M.  Perrault  et  A.  Varay  :  CEdèmes  et  imidazols.  Presse 
Médicale,  1«  mai  1935.  —  M.  Loeper,  A.  Lesure  et  A.  Mougeot  : 
Les  imidazols  de  quelques  aliments.  C.  R.  Biol.,  11  moi  1935.  —  M. 
Loeper,  Mille  Rio.m,  MM.  Roy  et  Perreau  :  Le  déclenchement 
de  certaines  intoxications  alimentaires.  Bull,  de  l’.Ac.  de  Méd.,  31 
mars  1936  et  Progrès  Médical,  18  avril  1936.  --  M.  Loeper  :  Thé¬ 
rapeutique  des  intoxications  alimentaires.  Presse  Médicale,  31  octobre 
1936.  —  M.  Loeper  et  F.  Biguier  :  Les  œdèmes  des  hépatiques. 
Paris  Médical,  14  novembre  1936. 


«  N’oublions  pas  que  la  chirurgie  e.st  un  traumatisme  et 
qu’il  dépend  de  nous  que  ce  soit  un  traumatisme  réglé,  donc 
en  partie  neutrali.sé  dans  ses  effets,  si  nous  eu  restons  m  îtres, 
et  si  nous  concourons  préventivement  à  sa  réparation.  - 

(J.  Okinczyc.  —  Les  petites  règles  de  la  chirurgie  imrfaite. 
Un  vol.,  Masson,  édit.) 


Histamine  et  urticaire 


Par  lOd.  JOr.THAIN 

Ancien  directeur  de  l’Institut  de  Recherches  F.  Widal 
à  TFIopital  Cochin. 


C’est  en  1913  que  MM.  Widal,  Abrami,  Brissaud  et  nous- 
même  avons  décrit  la  «  crise  hémoclasique  ».  Ce  bouleverse¬ 
ment  sanguin  est  caractérisé  par  de  la  leucopénie  avec  inver¬ 
sion  de  la  formule  leucocytaire  et  éosinophilie,  une  chute  de 
la  pres.sion  artérielle,  de  l’hypereoagulabilité,  un  abaissement 
de  l’index  réfraclométrique,  la  présence  dans  le  sérum  d’albu¬ 
mines  dialysables,  le  passage  d’albumine  dans  les  urines  et 
l’élévation  de  la  température.  On  se  rappelle  les  faits  ;  cette, 
crise  hémoclasique  ou  rupture  de  l’cquilibre  physico-chimique 
du  sang  apparaît  comme  prélude  aux  accidents  cliniques 
dans  riiémoglobinurie  paroxystique  sous  rinflucnce  du  froid, 
dans  l’asthme  chez  un  marchand  de  moutons  sensibilisé  au 
suint  de  ces  animaux  dès  qu’on  le  met  en  contact  des  mou¬ 
tons,  et  dans  l’urticaire  alimentaire  chez  un  homme  sensibilisé 
aux  albumines  animales. 

Une  série  de  faits  sont  venus  compléter  ces  recherches.  Le 
choc  hémoclasique  se  traduit  encore  par  des  modifications  dans 
le  sang  de. la  sédimentation  des  hématies,  de  la  teneur  en  ions 
calcium,  de  la  réserve  alcaline,  du  pH,  de  la  glycémie. 

Le  choc  hémoclasique  a  des  caractères  communs  avec  le 
choc  anaphylactique  de  Ch.  Richet  et  Portier  et  depuis  les 
études  de  Ch.  Richet,  Biedl  et  Kraus,  fCrthus,  on  sait  que  les 
états  anaphylactiques  s’accompagnent  de  chute  de  pression 
sanguine  leucopénie  et  troubles  cle  la  coagulation.  Le  choc 
hémoclasique  relève  d’un  brusque  déséquilibre  survenu  dans 
l’état  physique  du  plasma  sanguin,  d’où  le  nom  de  «  colloïdo- 
clasie  »  que  lui  donne  Widal  et  Abrami,  on  dirait  peut-être 
aujourd’hui  «  moléculo,  atomo  ou  électronoclasique"». 

Non  seulement  l’attaque  d’hémoglobinurie  paroxystique 
a  jrigore,  la  crise  d’asthme  ou  d'urticaire  sont  précédées  par  ce 
c-hoc,  mais  Tœdème  de  Quincke,  la  migraine,  certaines  varié¬ 
tés  d’eczéma,  le  coryza  spasmodique  et  le  rhume  des  foins, 
la  crise  de  tachycardie  paroxystique,  l’attaque  de  goutte  peu¬ 
vent  rentrer  dans  le  même  groupe. 

13e  nouvelles  observations  montrent  que  des  accidents  iden¬ 
tiques  à  ceux  des  chocs  anaphylactiques  peuvent  être  réalisés 
cninjectionspremièreschezdesindividusaptesau  choc  à  l’aide 
de  substances  qui  ne  sont  pas  colloïdes  et  dont  on  ne  saurait 
incriminer  la  toxicité.  Avec  MÎM.  Widal,  Alirami,  et  René 
Bénard  nous  réalisons,  en  injectant  du  bicarbonate  de  soude, 
de  l’hyposulfite,  du  chlorure  de  sodium  dans  les  veines  des 
chocs  indifférenciables  de  l’anaphylaxie  vraie.  Des  corps 
comme,  le  Salvarsan  et  certains  médicaments  produisent  Je 
choc  hémoclasique  dans  certaines  circonstances. 

Enfin  plus  tard,  nous  montrons  qu’à  côté  du  froid,  certains 
agents  physiques  comme  la  chaleur,  les  rayons  ultra-violets, 
les  rayons  X  et  le  radium  peuvent  provoquer  chez  certains  indi¬ 
vidus  hypersensibles  la  crise  hémoclasique. 

Bien  plus,  nous  montrons  avec  de  Gennes  et  O.  Brien  et 
peu  de  temps  après  Pasteur  Valléry-Radot,  Blamoutier  et 
I-audat  confirment  qu’il  existe  une  urticaire  à  l’elîort  ou  à 
la  fatigue  musculaire  précédée  d’une  crise  vasculo-sanguine. 

Le  sérum  de  ces  malades  est  capable  de  provoquer  de  nou¬ 
velles  crises  d’urticaire  si  on  leurréinocule  sans  faire  intervenir 
la  fatigue. 

Nous  avons  enfin  démontré  que  le  «  choc  éniolif  »  à  lui  seul 
pouvait  provoquer  un  choc  hémoclasique  suivi  d'urticaire  ou 
d’asthme  (Joltrain  et  R.  Bénard). 

Tout  se  pa.sse,  disions-nous  à  cette  époque  comme  si  l’émo- 
lioii  était  susceptible  de  déterminer  dans  un  organisme  ajile 
au  choc  la  brusque  transformation  dans  les  tiisus  et  le  passage 
dans  le  sang  de  certaines  substances  devenues  hétérogènes. 


Cholécystites  chroniques^ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d’origine 
Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  '  hépato  biliaire 

Posologie:  I  à 3 cuillerées  à  café  le  matin  6  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 


LABORATOIRES  du  0“  2IZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (12  ) 

En  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s’appelle  Agozizine 
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LABORATOIRES  da» 

LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiques  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux, 

V^iccin  antityphique  et  antiparatyphique  A.  et  B  Lipo-Vaccin  T  A  B 
Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

V  accin  anti-staphylo-strepto  “  pyocyanique  ”  Lipo-Vaccin  antipyogène 
Hiipo- V accin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo-Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiffer  pyocyanique) 

Ijipo- tuberculine  solution  huileuse  de  tuberculine  au  1/10, 1/5,  1/2, 1  milligramme  (par  centimètre  cube) 

8S,  rue  de  Vonillé  et  1  Bonlevard  Ghanvelot,  PABM  (XV*)  Til.  :  Vauglrard  21-32  -  Adreae  tiligr.  :  Upovaeolna-Parla 


10  à  40  gouttes  y  ^ 

1  à  Sfois  par*  joue  ^ 

7/////////////////////////////^^^ 


=  LACON  COMPTE-GOUTTES 

SPECIAL  ET  BREVETE. 


LABORATOIRES 
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Widal,  Ahrami  et  de  Gennes  ont  montré  que  la  '•  diathèse 
colloïdoclasique  »  comme  ils  l’ont  appelée  avait  presque  tou¬ 
jours  à  sa  base  un  déséquilibre  endocrino-neurotonique. 


Le  fait  le  plus  remar([unl)le  esl  que  le  sérum  recueilli  chez 
noire  premier  malade  alleinl  d'iirl  ieaire  alimenlaire  élnit 
capable  lorsqu’on  l’introduisait  dans  son  organisme,  en  dehors 
des  repas,  de  provoquer  un  choc  hémoclasique  et  une  crise 
d’urticaire.  (',e  fui  l’origine  de  l’aulo-sérolhérapie  comme 
méthode  dedésensihilisationousi  l’on  préfère  comme  méthode 
de  modifications  humorales.  En  injectant  dans  les  veines 
de  ces  malades  de  petites  doses  d’aulo-sérum  et  en  quantités 
croissantes,  la  crise  vasculo-sanguine  se  réduisait  à  une  leucopé¬ 
nie  légère,  l’urticaire  ne  faisait  plusson apparition.  Lesellets 
de  l’injection  de  l’auto-.sérum  étaient  comme  pour  les  injections 
d’albumines  hétérogènes  supprimées  par  la  skeptophylaxie. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  théories  émises  depuis  cette 
découverte  de  F.  Widal  pour  expliquer  ces  faits,  t'n  grand 
nombre  d’auteurs  pensent  que  la  crise  hémoclasique  ne  pré¬ 
sente  qu’un  cas  particulier  du  choc  antigènique  ou  peptonique 
et  n’est  qu’une  perturbation  humorale  manifestation  de  phé¬ 
nomènes  de  choc  quelle  qu’en  soit  l’origine  (PasteurValléry- 
Radot  et  Rouquès).  Les  cellules  des  organes  et  non  le  plasma 
sont  le  siège  du  conflit  antigène-anticorps.  Les  théories  sont  du 
domaine  spéculatif,  les  faits  seuls  comptent  en  pratique. 


Dans  le  domaine  des  faits  un  certain  nombre  ont  été,  depuis 
quelques  années,  mis  en  lumière  qui  ont  la  plus  grande  impor¬ 
tance.  Ce  fut  d’abord  la  découverte  de  l’histamine  dans  l’ergot 
du  seigle  par  Barger  et  Dale,  en  1909,  bientôt  suivie  des  tra¬ 
vaux  d’Ackermanu  en  1910,  deBerthelot  et  Bertrand,  en  1911, 
quimontrent  la  formation  de  riiistamine  en  partant  de  l'iiisti- 
dinepar  décarboxylation  bactérienne. 

Mellanby  et  Twort  isolent  des  matières  fécales  un  microbe 
du  groupe  colibacille  qui  est  capable  de  décarboxylerl’histi- 
dine.  O.  Brien  constate  que  trente  espèces  microbiennes  peu¬ 
vent  produire  ce  phénomène.  Zunz  montre  la  formation  d’his¬ 
tamine  dans  les  gangrènes  gazeuses. 

Les  études  et  travaux  se  font  de  plus  en  plus  nombreux, 
l’historique  en  a  été  fait  maintes  fois.  Nous  nous  attacherons 
seulement  à  ceux  qui  ont  apporté  des  notions  susceptibles 
d’éclairer  le  passionnant  problème  ijui  nous  occupe,  celui 
des  rapports  entre  riiistamine  et  l’urticaire. 

Voici  à  notre  avis  les  principaux  : 

L’hisiaminc  se  forme  facilement  et  rapidement  à  partir  des 
protéines  contenant  de  Vhistidine.  Des  extraits  d’organes,  mu¬ 
queuse  gastrique  et  intestinale  (Bayliss  et  Starling),  des  hor¬ 
mones  cardiaques  ou  circulatoires  (Haberland,  Zulzer),  le  foie 
(Abclous  et  Bardier),  les  urines  et  le  sang  (Kraut  et  Frey)  en 
contiennent. 

On  peut  reconnaître  et  même  doser  riiistamine  dans  les  organes 
et  les  humeurs  par  des  procédés  biologiques  ;  contraction  des 
muscles  lisses  de  l’intestin  et  de  l’utérus,  chute  de  la  tension 
artérielle  chez  le  chat  atropinisé  (atropine  inhibiteur  de  l’acé¬ 
tylcholine  antagoniste  de  l’histamine),  sécrétion  gastrique 
après  injection  sous-cutanée  (Carnot),  hypertension  chez  le 
lapin  atropinisé.  On  peut  également  employer  des  méthodes 
chimiques,  coloration  rouge  cerise  d’une  solution  alcaline, 
d’acide  sulfanylique  diazotée  en  présence  de  dérivés  imidazo- 
liques  (réaction  de  Pauly). 

La  réaction  cutanée  locale  à  riiistamine  chez  un  individu  nor¬ 
mal  est  la  production  d’un  placard  urticarien.  —  Qu’on  applique 
une  solution  de  chlorhydrate  d’histamine  à  1  , 1.000  sur  une 
scarification  superficielle  de  la  peau  comme  nous  l’avons  main¬ 
tes  fois  pratiquée  (cuti-réaction)  qu’on  dépose  sur  la  peau  en 
ponctionnant  la  peau  avec  une  aiguille  à  travers  la  goutte 
(Lewis  et  Grant)  qu’on  utilise  l’ionisation  à  l’histamine 
(Ebbeke,  Delherm  et  Gajdos),  qu’on  fasse  une  intradermo- 
réaction  (Roussy  et  Mosinger),  on  voit  toujours  se  produire  la 


triade  réactionnelle  de  Lewis,  lèlle  est  caractérisée  par  une  rou¬ 
geur  locale  plus  ou  moins  éfendue,  une  réaction  érythéma¬ 
teuse  réflexe  ou  aréole  rouge,  une  boule  d’iedème  (pii  se  forme 
au  poinf  même  d’introduction  au  bout  de  deux  à  trois  minutes. 

micpies  au  tour  de  l'aréole  rouge  (anémies réfh'xes)  sui  louf  visi¬ 
bles  dans  cerlaiiies  myélites  et  radiculites. 

Il  est  donc  évident  que  riiistamine  sur  la  peau  détermine 
de  r urticaire. 

Fn  autre  fait  important  et  que  nous  avons  pu  véritier  cà  dif¬ 
férentes  reprises,  c’est  cpie  riiistamine  injectée  à  doses  élevées 
chez  un  individu  normal  ou  à  des  doses  plus  faibles  chez  un 
individu  qu'on  a  sensibilisé  (Lehner  et  Rajka)  ou  qui  est  spon¬ 
tanément  hypersensible  détermine  un  choc. 

Or,  le  choc  histaminique  se  rajiproche  dans  ses  modifications 
vasculo-sangiiines  du  choc  hémoclasique,  que  iMM.  Widal, 
Abrami,  Brissaud  et  nous-même  avons  décrit  avant  l’appari¬ 
tion  de  l’urticaire  dans  l’anaphylaxie  alimentaire. 

Dzsinich  (de  Budapest),  a  trouvé  de  la  leucopénie,  des  trou¬ 
bles  de  la  coagulation  dans  le  choc  histaminique.  On  note  éga¬ 
lement  une  chute  de  la  pression  artérielle  (Delherm  et  Gajdos), 
une  élévation  de  la  température  locale  (Bettmann)  et  de  l’hy¬ 
perglycémie  (Dzsinich  et  Pely). 

Nous  n’avons  pas  trouvé  de  renseignements  sur  les  modifica¬ 
tions  de  la  réserve  alcaline,  du  pH,  de  la  sédimentation  des  hé¬ 
maties  et  ne  pouvons  donc  à  ce  sujet  établir  de  nouvelles  ana¬ 
logies  entre  les  deux  chocs. 

Nous  n’avons  pas  vu  de  leucopénie  ni  de  chute  de  pression 
avec  la  simple  cuti  ou  intra-dermo-réaction  à  l’histamine 
comme  on  le  voit  par  exemple  après  une  cuti-réaction  aux 
pollens  dans  le  rhume  des  foins,  après  une  cuti-réaction  aux 
vins  de  Bourgogne,  chez  un  goutteux  sen.sibilisé,  ou  après  une 
cuti-réaction  d’albumine  d’œuf  chez  un  enfant  anaphylactisé 
et  urticarien.  Ces  faits  demandent  de  nouvelles  confirmations 
et  des  études  complémentaires. 

Ce  qui  est  évident  c’est  l’anuloqie  du  choc  histaminique  et 
du  choc  anaphylactique  chez  l’animal.  On  observe  dans  les 
deux  cas,  chez  le  cobaye  un  spasme  bronchique,  chez  le  lapin 
un  spasme  des  vaisseaux  pulmonaires,  chez  le  chat  et  le  rat 
une  chute  de  la  tension  artérielle,  chez  le  chien  des  phénomènes 
hépatiques. 

(iette  ressemblance  entre  le  choc  histaminique  et  le  choc  ana¬ 
phylactique  devait  amener  les  auteurs  à  se  demander  si,  dans 
le  mécanisme  de  l’anaphylaxie,  l’histamine  ne  jouait  pas  le 
rôle  primordial. 

Lewis  et  Grant  avaient  noté  l’identité  des  cuti-réactions  spé¬ 
cifiques  chez  des  sujets  sensibles  avec  la  triade  réactionnelle 
cutanée  d’origine  histaminique. 

Slorm,  Van  Leeuwen  et  Zeutner  ont  trouvé  dans  le  sang  des 
malades  atteints  d’urticaire  des  substances  donnant  les  réac¬ 
tions  biologiques  de  rhistamine. 

Tinel,  Fngar  et  Zerling  constatent  que  l’injection  d’argent 
colloïdal  provoque  une  augmentation  de  la  sécrétion  gastrique 
en  même  temps  que  des  phénomènes  de  choc.  Ils  montrent 
qu’un  poumon  de  cobaye  contient  plus  d’histamine  chez  l’ani¬ 
mal  sen.sibilisé  que  chez  l’animal  neuf,  d’où  l’idée  que  la  sensi¬ 
bilisation  est  une  accumulation  d’histamine  dans  certains  orga¬ 
nes,  ([ue  l’injection  déchaînante  libère  l’histamine  et  que  le 
choc  anaphylactique  esl,  en  réalité  un  choc  histaminique. 

Manwaring  j/ar  des  exiH'nences  analogues  à  celles  de  Widal, 
Abrami  et  lancovesco  pour  la  recherche  du  choc  protéopexique 
montre  le  déversement  par  le  foie,  au  cours  du  choc  chez  le 
chien,  de  corps  histaminiques. 

Watanabe,  Bartosch,  Tinel  et  Fngar  montrent  que  le  pou¬ 
mon  du  cobaye  sensibilisé  à  l’albumine  d’ccuf  puis  perfusé,  se 
spasme  dès  ([u’on  ajoute  de  l'albumine  au  liquide  perfusant 
et  qu’il  y  a  identification  chimi(|ue  et  pharmacologique  de  la 
substance  libérée  au  cours  du  choc  avec  riiistamine. 

.\insi  on  conçoit  (pie  l'urticaire  ait  été  considérée  par  ces 
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auteurs  comme  le  résultat  d'une  lil)ération  de  corps  liistamini- 
(jues  au  niveau  de  la  peau  ;  celte  libération  d’histamine  dans 
les  tissus  se  produisant  d’après  Tinel  et  l’ngar  par  l’intermé¬ 
diaire  d’éléments  nerveux. 

L’histamine  pourrait  enfin  être  détruite  jjar  certains  organes 
ayant  un  pouvoir  histaminolytic|ue  (Léon  Binet  et  iNlarquis). 


La  théorie  histaminique  de  rurticairc  laisse  sans  explica¬ 
tions  un  certain  nombre  de  problèmes. 

Par  quel  mécanisme  l’injection  d’une  quantité  minime 
d’antigène  détermine-t-elle  la  libération  d’une  substance 
aussi  active  ? 

N’y  a-t-il  pas,  d’autre  part,  une  série  de  sub.stances  analo¬ 
gues  mais  de  structure  atomique  légèrement  différente  ayant 
une  certaine  spécificité  pour  la  production  de  tel  ou  tclaccident 
anaphylactique  ? 

Ne  savons-nous  [ms,  depuis  les  remarquables  travaux  de 
Loeper  et  de  ses  élèves,  le  rôle  (|ue  peuvent  jouer  les  imidazols 
dans  la  production  des  cedèmes. 

Pourquoi  la  libération  de  corps  hislaminiques  peut-elle  faire 
défaut  dans  des  conditions  eu  apparence  identiques  et  surtout 
comment  se.  fait-il  qu’il  existe  des  topographies  électives  qui 
sont  la  règle  en  matière  de  choc  s’il  s’agit  de  la  libération  d’une 
même  substance  ? 

Il  faut  évidemment  tenir  compte  de  Faction  si  intéressante 
du  système  neurotonique  puisque,  de  nombreuses  expériences 
sur  lesquelles  nous  n’avons  pas  à  revenir  dans  cet  article  prou¬ 
vent  Faction  du  système  nerveux  et  la  tran.smission  neuro¬ 
humorale  histaminergique  (Ungar). 


Il  était  naturel  que  Fon  essayât  dans  des  maladies  précé¬ 
dées  par  un  choc  d’ordre  anaphylactique  et  probablement  pro¬ 
duit  par  la  libération  de  corps  histaminiques  d’agir  sur  ces 
affections  par  une  thérapeutique  à  base  d’histamine. 

La  migraine  avait  été  améliorée  par  des  injections  de 
0  mgr.  1  à  1  milligramme  de  chlorhydrate  d’histamine  (Petow 
et  Friedlander). 

Carnot  avait  praticjué  à  l’aide  de  l’histamine,  l’épreuve 
fonctionnelle  de  FcsLomac.  Dcutsch  avait  démontré  Faction 
analgésique  de.  l’histamine  liée  à  la  réaction  urticarienne  de  la 
peau  qu’elle  produit. 

Ramirez  et  Georges  avaient  obtenu  des  améliorations  même 
des  guérisons  de  l’asthme  par  injections  sous-cutanées  d’hista¬ 
mine,  fait  confirmé  par  Piquet. 

Bien  que  Laqueur  ait  considéré  la  tendance  aux  éruptions 
urticariennes  comme  une  contre-indication  aux  applications 
cutanées  de  l’histamine,  il  était  logicjue  de  penser  qu’en  provo¬ 
quant  une  série  de  petits  chocs  histaminiques  dans  l’orga¬ 
nisme,  on  iiouvait  agir  sur  Furticaire.  d’origine,  anaphylactique 
et  même  le  guérir  par  une  sorte  de  désensibilisation  ou  de,  vac¬ 
cination.  C’est  ce  que  firent  surtout  Fiessinger  et  Gajdos.  Ils 
ont  exposé  les  résultats  remar([uables  qu’ils  ont  obtenus  dans 
plusieurs  cas  d’unlème  do  (juincke  et  d’urticaire  par  l’ionisa¬ 
tion  à  l’hislamine. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  faits  qui  ont  été  exposés. 
Notons  seulcnu'iit  cpie  comme  Dzsinich,  Millet  et  Brown, 
Israël  et  .Jacob  ils  olitiennent  des  guérisons  d’urticaire  d’ordre 
anaphylactiipie  quels  qu’aient  été  la  cause  et  le  mode  de  la 
sensibilisation.  La  désensibilisation  fut  obtenue,  dans  un  cas 
d’urticaire  dû  aux  rayons  ultra-violets  (Fie.ssinger  et  Gajdos), 
dans  un  cas  d’oedème  de  Quincke  dû  à  la  chaleur  (Millet  et 
Brown),  dans  un  cas  d’urticaire  médicamenteuse  (Israël  et 
•Jacob)  et  dans  un  cas  d’urticaire  par  substance  alimentaire 
(Fiessinger  l't  Gajdos). 

Les  modes  d’administration  de  Fhistamine  sont  nombreux, 
mais  il  semble  qu’à  l’injection  sous-cutanée  on  préfère  actuelle¬ 
ment  la  cuti-réaction  (.Stahl  et  Ma.sson),  Fintradermo-réaction, 
les  bains  électriques  à  Fhistamine  (Bettmann)  et  surtout  l’ioni¬ 
sation  à  Fhistamine  (Delherm  et  (iajdos)  qui  jiaraît  la  meil¬ 
leure  méthode. 


On  voit  incontestablement  se  produire  immédiatement  après 
l’application  un  véritable  placard  urticarien.  Cette  méthode, 
thérapeutique  a  déjà  donné  à  Delherm  et  Gajdos,  d’excellents 
résultats  dans  les  myalgies,  les  névralgies,  les  arthrites,  le  rhu¬ 
matisme  chronique  déformant,  les  prurits  et  la  migraine. 


Ces  procédés  thérapeutiques  demandent  encore  de  nom- 
lireuses  recherches. 

Il  faut  examiner  dans  quelles  conditions  le  choc  histamini¬ 
que  peut  empêcher  le  choc  hémoclasique  et  les  accidents  cli¬ 
niques  qui  le  suivent;  il  faut  faire  des  dosages  précis  de  Fhista¬ 
mine  avant  et  après  le  traitement. 

Ondcitarriveràdoserl’histamine  dans  le  liquide  de  l’œdème 
urticarien  ;  ou  ce  qui  nous  paraitrait  plus  facile  dans  le  liquide 
d’hydrorrhée  nasale  produite  expérimentalement  par  une 
goutte  d’une  dilution  d’un  pollen  déterminé  sur  la  muqueuse 
nasale  d’un  individu  atteint  de  rhume  des  foins  et  sensibilité, 
à  ce  pollen.  II  faudrait  enfin  faire  de  nombreuses  expériences 
chezl’hommeetchezl’animal.  Nous  en  avons  déjà  entrepris 
quelques-unes  avec  René  Renard  et  Gajdos,  chez  des  malades 
atteints  de  Dermographisme,  autrefois  appelé  urticaire  factice 
et  dans  toute  une  série,  de  dermatoses  de  sensibilisation.  Nous 
publierons  ultérieurement  les  résultats . 

Une  nouvelle  voie  est  en  tout  cas  ouverte  aux  chercheurs, 
phy.siologistes,  chimistes  et  médecins.  Elle  peut  être  riche  en 
découvertes  nouvelles  et  nous  permettra  peut-être  d’éclairer 
d’un  jour  nouveau  la  pathogénie  et  la  thérapeutique  de  ces 
affections  souvent  si  décevantes  pour  le  praticien  ;  l’urticaire 
et  la  maladie  de  Quincke. 


L’histamine  dans  les  syndromes 
intestinaux 


Par  !>.  M.MIOI 


De  nombreuses  recherches  et  sjiécialement  celles  de  M.  Loe¬ 
per  et  de  ses  collaborateurs,  ont  montré  que  Fhistamine  joue 
parfois  un  rôle  important  en  physiopathologie  digestive.  Le 
moment  est  venu,  semble-t-il,  d’appliquer  à  la  pratique  médi- 
cle  ces  acquisitions  de  la  chimie  biologique  et  de  l’expérimen¬ 
tation.  Nous  allons  donc  tenter  de  préciser  quelles  circons- 
tainces  président  à  l’apparition  des  phénomènes  provoqués  par 
l’histamine  dans  les  syndromes  intestinaux  ;  quelles  manifes¬ 
tations  cliniques,  quelles  épreuves  pratiques  mettent  en  évi¬ 
dence  le  rôle  de  Fhistamine;  quelles  conclusions  thérajieutiques 
découlent  de  ces  considérations. 


Il  importe  d’abord  de  préciser  dans  quels  syndromes  intes¬ 
tinaux  Fhistamine  est  susceptible  de  jouer  un  rôle. M. Loeper 
y  a  longuement  insisté.  Nous  en  distinguerons  avec,  lui  deux 
grand.'  groupes  : 

Dans  le  premier,  le  syndrome  (F  «  intoxication  imidazolée  » 
survient  au  cours  d’infections  à  localisation  intestinale, avec 
lésion  anatomique  de  la  muqueuse,  telles,  par  exemple,  la  fièvre 
typhoïde  ;  et  aussi  la  dysenterie,  certaines  entérites,  aiguës 
ou  tuberculeuses. 

Dans  le  second  groupe,  le  syndrome  intestinal  dépend  delà 
nature  même  des  aliments  ingérés.  Il  ne  s’agit  pas  ici  de  ces 
intoxications,  par  certains  chamjiignons  par  exemple,  où  le 
produit  toxique  introduit  dans  l’organisme  exerce  son  action 
dansions  les  cas.  Au  contraire,  les  aliments  dont  nous  voulons 
parlersont  généralement  inoffensifs  dans  les  conditions  habituel¬ 
les  ;  ils  ne.  deviennent  toxiques  que  sous  certaines  influences 


169 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  5  (30  Janvier  1937) 


qui  seront  citées  plus  loin.  A  ce  point  de  vue,  les  aliments 
riches  en  protides,  et  particulièrement  en  acides  aminés  sont 
les  plus  importants  à  considérer.  L'abondance  de  ces  sul)stances 
peut  croître  a\'ec  l’Age  de  l'aliment  et  dépendre  de  son  mode 
de  conservation.  On  a  vu  ailleurs  quelle  était  la  teneur  de 
différents  aliments  eu  histidine  ou  histamine. 


Quelles  manifestations  cliniques  provoquera  le  passage  de 
l’histamine  dans  l’organisme,  et  permettront,  le  cas  échéant, 
d’en  soupçonner  le  rôle  ? 

Il  faut  signaler  d’abord  certains  troubles  locaux,  ou  tout 
au  moins  digestifs,  tels  que  les  douleurs  intestinales  accom¬ 
pagnées  de  diarrhée  muqueuse,  ou  des  douleurs  gastriques. 

Mais  plus  importantes  sont  les  manifestations  générales  :  elles 
sont  esseiitie\lement  vago-sympathiques  et  cardio-vasculaires. 

De  tels  ma  lades  présentent  parfois  de  la  sialorrhée  (plus 
frécpiente  que  la  sécheresse  de  la  bouche),  ou  des  transpira¬ 
tions  abondantes  auxquelles  Troiusseaudonnaittrès  justement  le 
nom  de  sueurs  intestinales.  On  peut  encore  voir  survenir  des 
poussées  vaso-motrices  de  la  face,  des  érythèmes  fugaces  ou  de 
l’urticaire  ;  ou  encore  di's  œdèmes  localisés  par  exemple  à  la 
face.  Oertains  malades  se  plaignent  de  céphalée,  d’état  verti¬ 
gineux,  de  troubles  oculaires.  Les  pupilles  sont  généralement 
en  myosis.  Le  réflexe  oculo-cardiaque,  les  épreuves  pharmaco¬ 
dynamiques  peuvent  mettre  en  évidence  les  réactions  anor¬ 
males  du  vague  et  du  sympathique,  souvent  bien  caractérisées 
mais  parfois  intriquées. 

A  côté  de  ces  troubles  nerveux,  il  faut  réserver  une  place 
importante  aux  manifestations  cardio-vasculaires  ;  presque 
toujours  on  constate  de  l’hypotension  artérielle.  On  peut 
noter  encore  de  la  liradycardie,  des  troubles  du  rythme. 

En  résumé,  les  principaux  éléments  cliniques  du  syndrome 
provoqué  par  l’histamine  sont  l’hypotension  artérielle,  le  myo¬ 
sis,  les  sueurs  abondantes,  les  manifestations  vaso-motrices 
cutanées. 

Telles  sont  les  constatations  que  nous  avons  pu  faire  avec 
M.  Loeper  chez  des  malades  présentant  un  taux  d’imidazo- 
lémie  et  d’imidazolurie  nettement  excessif. 

Ces  faits  ont  déjà  été  publiés  en  détail  et  nous  n’y  revien¬ 
drons  pas.  Mais  on  doit  remarquer  que  ces  signes  cliniques 
permettent  seulement  de  soupçonner  le  rôle  de  l’iiistamine 
dans  les  syndromes  intestinaux,  et  que  les  dosages  sanguins 
et  urinaires,  qui  en  fournissent  la  preuve,  ne  sont  guère  utili¬ 
sables  en  pratique  courante. 

Nos  recherches  nous  ont  permis  de  nous  convaincre  que  la 
mesure  de  l’imidazolurie  était  pratiquement  suffisante  quand  les 
reins  ont  un  fonctionnement  normal.  Cette  recherche  s’elîectue 
au  moyen  de  la  réaction  de  Pauly. 

La  réaction  de  Pauly  n’est  autre  que  la  diazo-réaction 
d’Ehrlich  modifiée.  C’est  une  réaction  simple  et  aisément  appli¬ 
cable  à  l’urine.  La  coloration  qui  varie  du  rouge  orangé  au 
rouge  et  au  rouge  cerise  est  d’autant  plus  intense  que  la  quantité 
d’imidazols  contenue  dans  l’urine  est  plus  considérable.  Il  y  a  cer¬ 
tes  des  causes  d’erreur,  erreur  de  coloration,  à  peine  rouge  ou 
rouge  orange,  mais  la  réaction  peut,  en  pratujue,  servir  à  une 
estimation  approximative  et  suffisante. 

Rappelons  que  la  diazo-réaction  d’Ehrlich  a  été  attribuée  à 
tortàlabilirubine,tout  au  moins  dans  sa  coloration  cerise  ty])i- 
que;  e'ie  est  due  en  réalité  à  la  présence  d’imidazol,  et  en  par¬ 
ticulier  d’histamine.  Elle  avait  été  considérée  tout  d’abord 
comme  assez  spéciale  à  la  fièvre  typhoïde,  y  paraissant  d’autant 
plus  intense  que  la  maladie  était  plus  grave.  Or  nous  avons 
remarqué  un  parallélisme  évident  entre  l’intensité  de  la 
réaction  d’Ehrlich  et  l’abondance  des  imidazols  dans  les  uri¬ 
nes  de  nos  typhiques. 

La  réaction  de  Pauly  doit  donc  être  systématiquement  em¬ 
ployée  dans  ces  différents  cas.  Elle  est  un  moyen  facile  et  pra¬ 
tique  d’en  reconnaître  l’origine. 

Malgré  l’opinion  contraire  de  Meakins  et  Harrington,  nous 
pensons  que  les  imidazols,  et  en  particulier  rhistamine,  exis¬ 


tent  môme  dans  les  selles  normales,  chez  l’homme.  En  grand 
nombre  d’auteurs  les  ont  signalées  dans  le  contenu  du  grêle 
et  du  cæcum  chez  l’animal.  11  reste  donc  à  expliquer  j)ourquoi 
l’histamine  peut  jouer  un  rôle  dans  certains  états  j)atholo- 
giques  de  l’intestin. 

Pour  cela  il  nous  faut  revenir  à  la  distinction  que  nous  avons 
faite  i)lus  haut  entre  les  intoxications  alimentaires  sans 
lé.sions  importantes  de  la  muqueuse,  et  les  infections  à  locali¬ 
sation  intestinale. 

Dans  le  groupe  des  intoxications  alimentaires,  le  rôle  de 
l’histamine  vient  d’un  excès  dans  rajiport  ou  dans  la  forma¬ 
tion  de  ce  corps  à  l’intérieur  du  tube  digestif. 

Parmi  les  aliments  contenant  des  protides,  les  uns  sont 
histaminophores,  les  autres  histaminogènes.  Les  histamino- 
phores  apportent  l’histamine  en  nature  et  toute  formée  ;  ce 
sont  le  foie,  peut-être  le  poumon,  la  trij)erie  et  même,  d’après 
Dale,  d’autres  tissus  encore.  La  projmrtion  d’histamine  n’y 
est  pas  très  grande,  mais  non  négligeable  ;  et  elle  s’accroît 
encore  par  autolyse  dans  des  aliments  conservés.  Dans  ce  cas,  il 
y  a  excès  d’apport  en  histamine. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  d’aliments  histaminogènes  :  tous 
les  éléments  protidiques  en  effet  se  sont  édifiés  à  partir  de  dif¬ 
férents  acides  aminés,  et  en  particulier  l’histidine.  Celle-ci 
est  par  elle-même  inoffensive  ;  mais  elle  ])eut  se  transformer 
dans  l’intestin  en  histamine  par  décarboxylation.  Cette  trans¬ 
formation  de  l’histidine  en  une  base  aminée  toxique  est  favo¬ 
risée  par  l’acidité  ou  la  légère  alcalinité  du  milieu  intestinal, 
résultant  elle-même  de  l’action  de  la  flore  intestinale,  si  nom¬ 
breuse  et  si  variée,  sur  les  glucides. 

Tels  sont  les  facteurs  grâce  auxquels  il  peut  y  avoir,  dans 
l’intestin,  excès  de  formation  de  l’histamine. 

L’explication  des  faits  est  toute  différente  pour  le  groupe  des 
maladies  infectieuses  à  localisation  intestinale.  Prenons  par 
exemple  le  cas  de  la  fièvre  typhoïde  que  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  d’étudier  : 

Dans  cette  maladie,  où  les  lésions  essentielles  atteignent 
l’intestin  et  son  appareil  folliculaire,  il  semble  bien  probable 
que  la  toxine  et  le  l)acille  ne  sont  pas  les  seuls  agents  d’intoxi¬ 
cation  ;  d’autres  substances  doivent  entrer  en  jeu,  nées  des 
altérations  mêmes  des  organes  et  surtout  de  la  paroi  intestinale , 

Certes,  comme  le  soutiennent  certains  auteurs,  le  bacille 
typhique,  de  même  que  le  colibacille,  est  peu  favorable  à  la 
formation  de  l’histamine.  Et  en  outre  l’alimentation  généra¬ 
lement  restreinte  des  typhiques  ne  fournit  guère  les  éléments 
de  cette  formation,  .\ussi,  plutôt  que  l’apport  en  matériaux 
constitutifs  de  l’hi.stamine  ou  que  l’excès  de  formation  dans 
le  tube  digestif,  faut-il  faire  jouer,  croyons-nous,  un  rôle 
essentiel  à  deux  autres  facteurs  :  le  trouble  de  résor])tion,  la 
formation  in  situ  dans  la  paroi  de  l’intestin. 

En  effet  l’intestin  en  écumoire  des  typhiques  doit  être  à 
coup  sûr  plus  perméable  que  celui  des  sujets  normaux, et  une 
résorption  plus  importante  d’imidazols  peut  en  être  la  con¬ 
séquence,  malgré  une  formation  minime. 

De  plus,  la  lésion  infectante  et  nécrosante  de  la  jiaroi  doit 
jouer  un  rôle  capital  dans  la  formation  sur  place  de  ces  imi¬ 
dazols  ;  et  ceux-ci  se  résorbent  plus  aisément,  car  ils  ne  subis¬ 
sent  pas,  en  traversant  l’intestin  malade,  la  destruction  nor¬ 
male. 

Enfin,  rhistamine  qui  passe  ainsi  dans  l’organisme  n’est  peut- 
être  pas  auss-i  complètement  détruite  chez  ces  malades  infec¬ 
tés  que  dans  un  organisme  normal,  comme  l’ont  établi  llanke  et 
Kœssler. 

* 

Des  notions  qui  précèdent  découlent  quelques  déductions 
thérapeutiques. 

Tout  d’abord  il  convient  de  supprimer  autant  que  possible 
les  aliments  reconnus  nocifs,  \ialheiireusement,  le  malade 
peut  être  sensible  à  ])lusieurs  substances  et  une  enquête  peue 
être  nécessaire  pour  établir  la  catégorie  d’aliments  nocifs.  Ens 
longue  mastication  est  souvent  indispensable.  L’étude  aprèt 
tubage  de  la  sécrétion gastriquepermettra  de  corriger  celle-ci 
dans  le  sens  voulu  pour  assurer  une  meilleure  digestion  des 
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aliments.  On  pourra  chercher  encore  à  exciter  la  leucopédèse 
et  la  mucorrhée  gastrique  par  différents  produits  (peptone  et 
pepsine,  sucre). 

La  thérapeutique  doit  encore  s’attaquer  à  la  production 
même  des  corps  toxiques  aux  dépens  des  aliments.  Certes  les 
microbes,  agissent  déjà  surlessubstances  qui  naissent  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale,  le  mucus  et  l'albumine  ;  mais  ils  agissent 
surtout  sur  les  résidus  alimentaires.  Plus  ceux-ci  sont  abon¬ 
dants,  jilus  la  flore  microbienne  se  développe.  Et  nous  avons 
\'u  que  les  microbes  créent  l’acidité  à  partir  des  glucides.  11 
faut  donc  réduire  les  résidus  alimentaires.  Les  meilleurs  médi¬ 
caments  sont  d’abord  la  diastase  amylacée  dont  l’action  est 
limitée,  ensuite  les  extraits  pancréatiques  dont  l’action  est  plus 
complète  :  ils  aident  à  la  digestion  à  la  fois  des  protides,  des 
graisses  et  des  farineux,  et  ils  réduisent  ainsi  la  pullulation 
de  microbes  dans  le  milieu  intestinal. 

Ou  peut  tenter  aussi  d’agir  directement  sur  les  éléments 
microbiens  par  certains  antiseptiques  comme  l’iodol,  la  chlo¬ 
ramine.  Le  charbon,  cpii  diminue  lallore  intestinale,  fixeaussi 
les  jiroduits  toxiques  de  façon  élective. 

Il  faut  encore  alcaliniser  le  milieu,  au  moyen  de  la  craie,  de 
la  magnésie  et  du  charbon.  Cette  alcalinisation  est  indispen¬ 
sable  pour  empêcher  la  décarboxylation  de  l’histidine,  c’est-à- 
dire  la  production  d’histamine. 

Enfin  il  faut  réduire  si  pos.sible  la  perméabilité  intestinale 
aux  substances  toxiques.  Réduire  la  traversée  des  substances 
à  grosses  molécules  est  facile,  le  kaolin,  etlaparafTine  y  suffi¬ 
sent.  Réduire  la  perméaliilité  aux  bases  aminées  est  impos¬ 
sible  et  illusoire  ;  le  charbon,  les  alcalins  et  l’eau  de  Vichy  pour¬ 
ront  seulement  la  rendre  moins  dangereuse  ou  moins  massive. 

11  ne  faut  pas  oublier  en  outre  ([uele  passage  dans  l’organis¬ 
me  de  substances  toxiques  ne  dépend  pas  seulement  de  la  per¬ 
méabilité  intestinale,  mais  du  pouvoir  d’arrêt,  de  fixation,  de 
transformation  du  foie.  Si  celui-ci  ne  semble  pas  fonctionner 
normalement,  on  associera  avec  avantage  les  mélanges  du 
type  Bourget,  de  bicarbonate,  phosphate  et  sulfate  de  soude. 

Toutes  ces  prescriptions  thérapeutiques  visent  à  empêcher 
lepassge  deriiistamine  dans  la  circulation  générale.  Si  celui-ci 
vient  à  se  produire,  il  convient  d’en  traiter  les  effets  dont  on  a 
vu  que  le  principal  était  l'hypotension  artérielle.  Aussi  l’adréna¬ 
line  est-elle  donc  utile  et  apparaît  presque  comme  un  antidote 
de  l’histamine.  Elle  doit  être  administrée  à  la  dose  de  quelques 
gouttes  sur  un  morceau  de  sucre  qu'on  laisse  fondre  dans  la 
bouche. 

Si  le  sujet  paraît  sensibilisé  à  certains  ahments,  on  pourra 
tenter  une  cure  de  désensibilisation  par  la  peptone,  le  lait  en 
injections  intra  dermiques,  des  intradermo-réactions  avec 
une  goutte  de  solution  très  cbliiée  d’histamine  (1  °  Uo)- 

Enfin  l'injection  dans  la  veine  de  carbonate  de  soude  (Sicard 
et  Paraf),  de  bicarbonate,  d’hyposulfite  de  soude  (Ravaut)  sem¬ 
ble  agir  plus  par  alcalinisation  ou  conjugaison  avec  la  sub¬ 
stance  toxique  que  par  désensibilisation  vraie. 

En  somme,  le  traitement  doit  viser  avant  tout  à  la  réduc¬ 
tion  des  résidus  du  milieu  intestinal,  à  l'excitation  de  la  fonc¬ 
tion  hépatique,  à  l’alcalinisation  même  du  milieu  humoral. 

Voir  :  Loeper,  Lesi  ue  et  Thomas  :  Contribution  à  l’étude  du 
dosage  des  imidazols.  Bulletin  de  la  Société  de  chimie  biologique, 
tome  XVI,  n»  9,  nov.  1934.  —  Loeper,  Mahoudeau,  Lescre  et 
(liuAux  :  Imidazolurie  après  administration  d’extraits  de  foie. 
Bulletin  de  la.  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  18  mai  1934,  n°  17  ;  et  Fièvre 
typhoïde  et  imidazols,  Id.,  février  1934.  —  Loeper,  Perrault  et 
Lesure  ;  Syndromes  histaminiques  d’origine  intestinale.  Bulletin 
de  V Académie  de  médecine,  27  nov.  1934,  tome  CXII,  n“  38.  —  Loeper, 
Lemaire,  Mahoudeau  et  Lesire  ;  Hypotension  des  typhiques  et 
imidazols.  Bull,  de  la  Soc.  med.  des  hôpitaux,  2  février  1934,  n»  4.  — 
M.  Loeper  :  Thérapeutique  des  intoxications  alimentaires.  Presse 
Médicale,  31  oct.  1934,  n»  88.  —  Loeper,  Lesure  et  Mougeot  ;  Les 
imidazols  de  quelques  aliments.  Progrès  Médical,  1«  juin  1935,  n"  22. 
et  C.  R.  de  la  Satiété  de  Biologie,  passim,  1934,  1935,  1936. 


Asthme  et  histamine 

Par  .Viulrè  .I.VCOl  KI.I.X 

Médecin  de  rHôpilal  liroussais 


Ce  qui  frappe,  dan;:  l'asthme,  c'est,  contrastant  avec  la  mul¬ 
tiplicité  et  la  diversité  de  ses  causes,  l'uniformité  sympto¬ 
matique  relative  de  ses  accès  :  le;'  facteurs  étiologiquesles plus 
variés  —  pollens,  allergènes  de  maison  ou  d'appartement,  pro¬ 
téines  alimentaires,  agents  chimicpies,  chocs  émotifs —  abou¬ 
tissent  tous  à  un  paroxysme  dyspnéique  assez  identique  à 
lui-même,  dans  la  majorité  des  cas,  pour  (pie  son  diagnostic 
s’impose. 

On  jieut  donc  supposer  qu'un  mécanisme  pathogénique 
commun  unifie  et  uniformise  l’action  de  ces  nombreux  fac¬ 
teurs.  Poussée  de  vagotonie  primitive  ?  C’est  l’explication 
classique  à  l’égard  do  laquelle  j’a'  cru  bon  dans  plusieurs  pu¬ 
blications  de  formuler  maintes  réserves.  Choc  histamimque? 
C’est  l’hypothèse  —  au  moins  vraisemblable  —  qui,  certes, 
appelle  encore  diverses  recherches  de  contrôle,  mais  à  laquelle 
conduisent  eertaines  constatations  récentes. 


Voyons  d’abord  les  faits  expérimentaux  qui  plaident  en  sa 
faveur  : 

1°  1, 'injection  sous-cutanée  ou  intra-veineuse  d'histamine 
réalise  exactement  le  tableau  du  choc  colloïdoclasique  :  vaso¬ 
dilatation  intense  et  généralisée  expliquant  la  chute  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  la  leucopénie,  l'inversion  delà  formule  leuco¬ 
cytaire,  et  dans  certains  cas,  les  éruptions  cutanées,  feedème 
des  muqueuses,  les  vomissements,  la  diarrhée  (d’autant  qu'il  y 
a  excitation  des  fibres  lisses  de  l’intestin),  la  congestion  liron- 
chique  et  bronchiolique,  l'œdème  jiulmonaire  même  (1). 

2“  tVinjection  intradermique  de  quelques  gouttes  d'une 
solution  très  diluée  d'tiisf amine,  son  application  transépider¬ 
mique  —  en  cuti-réactions  par  exemple  —  produisent  les 
mêmes  effets  congestifs  et  œdémateux,  mais  localisésau  point 
d’injection  ou  de  pénétration,  donnant  lieu  à  une  pajiule  d'ur¬ 
ticaire  ; 

3°  La  médication  curatrice  de  l’intoxication  histaminic|ue 
et  des  états  de  choc  est  identique  :  l’adrénaline,  dont  l'action 
vaso-constrictive  et  de  relâchement  des  fibres  musculaires 
lisses  s’oppose  presque  complètement  aux  perturbations  vaso¬ 
motrices  qu’ils  entraînent  et  les  neutralise  efficacement 
(Schenck)  ; 

1”  Ces  résultats  expérimentaux  et  cette  épreuve  fhérapeu- 
tique  ont  conduit  à  se  demander  si  ce  n'est  pas  par  uiu'  libéra¬ 
tion  liistaminique  que  s’expliquent  les  manifestations  géné¬ 
rales  et  locales  du  choc  anaphylactique.  Kfïectivement,  on  a 
pu  déceler  dans  le  sang,  les  urines  et  certains  viscères  des  ani¬ 
maux  soumis  à  de  tels  chocs,  des  taux  anormalement  élevés 
d'histamine  j  l  fois  supérieurs  à  ceux  des  animaux  témoins, 
pour  Dzoinich  (2)\ 

La  pathogénie  colloïdocla.siquc  de  nombreux  cas  d’asthme 
devait  y  faire  soupçonner  et  rechercher  le  même  facteur  his- 
taminique,  d’autant  plus  que  ; 

a)  Les  injections  d’histamine  chez  l'homme  produisent  une 
éosinophilie  locale  et  santjuine  constante  et  importante  jP. 
Moretti  (3),  P.  Berri  et  ^1.  Weinberger  Giorn  (4).  Flattoxv  et 


Il  expérimentale  e,st  décrite  d'une  façon  très  complète 
e  de  Guaaenlieim  :  Les  amines  biologiques.  Baillière, 


(1)  Cette  _ _ 

dans  le  beau  livre  de  Guggenlieim  :  Les  a 
1934,  p.  312. 

t)  A  Dzoinich.—  Traitemenl  des  états  allergiques  par  l’histamine. 


;i  iletilap,  t.  79,  ii°  ,51,  déc.  1935,  et  KUnisrhe  Woch,  9  n 
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Sédatif^ii  iiiiiuédiate  de  la  Doaleiir 

HISTACLARTYL 

(précédemment  Tiistasédine) 

Histaiiiine  indolore  sans  anestliésiqxae 

TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L’HISTAMINE 

Traitement  de  choix  de  la  douleur 
et  de  la  contracture  dans  les 

RHUMATISMES 
NÉVRALGIES- MYALGIES 
TROUBLES  ANAPHYLACTIQUES 
DERMATOLOGIE 
MALADIES  DE  LA  CIRCULATION 

Le  traitement  par  injections  intradermiques  ou  profondes 
doit  être  fait  exclusivement  par  le  médecin 


LABORATOIRE  CLARTYL 

BAPAUME,  Ph«"  "1^"  Cl.,  85,  Ave»^e  de  Neuilly  -  NEUIL.L Y-sur-SEINE 


172 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  5  (30  Janvier  1937) 


BIBLIOGRAPHIE 


Médecine 


Essai  sur  l’exercice  de  la  pharmacie  appliqué  à  l’industrie 

pharmaceutique,  par  François  Prevkt.  Préface  d’Albert  Buisson. 

Librairie  du  Recueil  Sire V,  22,  rueSoulflot,  Paris,  1937;  1  vol.  in-8°, 

178  p.  Prix  :  25  fr. 

La  loi  de  Germinal  an  XI  constitue  encore  la  charte  fondamentale  et 
unique  de  la  profession  de  pharmacien.  Malgré  les  critiques  qu’elle 
a  dû  subir  depuis  plus  de  cent  ans,  elle  a  subsisté  sans  changements. 
Gomme  il  arrive  en  pareil  cas,  la  jurisprudence  s’est  efforcée  d’en  assou¬ 
plir  les  dispositions  ;  elle  s’esi  ingéniée  à  en  limiter  les  rigueurs.  Les  pra¬ 
ticiens  ont  trouvé  les  formules  efficaces  pour  permettre  aux  industriels 
de  la  spécialité  pharmaceutique  d’utiliser  d’autres  lois,  telles  que  celles 
qui  visent  les  marques  de  fabrique,  les  sociétés  anonymes,  sans  contre¬ 
venir  en  rien  aux  prescriptions  de  la  loi  de  Germinal”.  Ces  «  composés  » 
juridiques  ont  permis  à  la  profession  pliarmacentique  d’évoluer  et  de  se 
développer. 

.\ussi  certains  esprits,  partisans  du  qaieta  non  moaere,  considèrent-ils 
avec  appréhension  toute  tentative  pour  modifier  un  régime  à  l’abri 
duquel,  malgré  ses  inconvénients,  a  pu  prospérer  l’industrie  nouvelle 
des  produit.s  pharmaceutiques. 

M.  Prevet  n’est  pas  de  ceux-là.  Technicien  et  juriste  • —  un  homme 
qui  est  à  la  fois  docteur  ès  sciences  physiques,  docteur  en  droit  et  docteur 
en  pharmacie  mérite  ces  titres  —  il  ne  déclare  pas  mauvais  tout  le  régime 
de  l’an  XI  et  ne  veut  pas  tout  reformer.  Son  esprit  judicieux  et  docu¬ 
menté  l’amène  à  conserver  les  principes  tutélaires  posés  par  le  législateur 
d’autrefois,  tels  que  le  monopole  du  diplôme,  l’unité  du  diplôme  et  de 
l’officine,  la  séparation  entre  la  gestion  technique  et  commerciale  des 
entreprises  pharmaceutiques,  d’une  part,  et  les  concours  financiers 
qu’elles  exigent,  d’autre  part,  et  qui  doivent  pouvoir  émaner  de  non- 
diplômés. 

M.  Prevet  se  détend  de  vouloir  proposer  des  textes,  afin  de  ne  pas 
empiéter  sur  le,  domaine  des  législateurs,  et  se  borne  à  poser  les  principes 
généraux  d’une  réforme  du  régime  actuel.  Il  demande  que  les  règles 
légales  soient  à  la  fois  assouplies  et  précisées  par  un  décret  ou  mieux 
par  une  loi  qui  porterait  sur  les  points  suivants  ; 

1®  Les  conditions  dans  lesquelles  seront  liciter  les  contrats  de  gérance 
libre  ou  salariée  du  fonds  de  commerce  de  pharmacie. 

2“  Les  conditions  dans  lesquelles  plusieurs  diplômés  peuvent  s’associer 
pour  exploiter  plusieurs  officines. 


3»  Les  clauses  statutaires  requises  de  chaque  type  de  société  entre 
diplômés. 

■4“  La  faculté  qu’auront  les  cohéritiers  dans  l’indivision  de  donner  à 
bail  pendant  -Six  ans  l’oflieiiic  de  leur  auteur  ou  de  la  conserver  pendant 
six^iis^M  l’un  d’eux  est  au  moins  inscrit  comme  stagiaire  eu  pharmacie 

5“  Les  formes  que  doivent  revêtir  les  créances  de  béiiéfieices  sur  uii 
diplômé  ou  sur  une  société  pharmaceutique. 

Sur  toutes  ces  questions,  traitées  avec  une  grande  sobriété  de  dis¬ 
cours,  mais  éclairées  par  des  arguments  précis  et  par  un  judicieux 
emploi  de  la  jurisprudence,  M.  Prevet  apporte  des  lumières  vives 
et  neuves. 

Si,  quelque  jour,  le  Parlement  entreprenait  de  donner  à  cette  grande 
industrie  nationale  qu’est  la  spécialité  pharmaceutique  et  dont  il  mécon¬ 
naît  le  rôle  économique  autant  que  l’influence  sur  la  diffusion  de  la  pen¬ 
sée  médicale  française,  un  statut  adapté  aii,y  nécessités  d’aujourd’hui, 
l’ouvrage  de  M.  Prevet  pourrait  lui  servir  de  guide  et  lui  aurait  large¬ 
ment  ouvert  et  défriché  la  voie. 


L'Année  pédiatrique,  (Deuxième  année),  publiée  en  1936,  par  Robert 
Bkoca  et  Ju,Ueu  Marie,  (Préface  du  Professeur  Robert  Debré).  Un 
volume  de  264  pages  avec  78  figures,  32  francs ,  Masson  et  Cie,  éditeurs, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  ,ï'aris. 

L’Année  pédiatrique  ne  présente  pas  tous  les  faits  nouveaux  sous  un 
aspect  ce  nomenclature.  Les  auteurs  apportent  sur  chacune  des  ques¬ 
tions  envisagées  un  exposé  fidèle  et  pratique  des  seuls  faits  solidement 
établis,  ils  visent  à  faire  connaître  au  médecin  des  notions  précises  et 


Manuel  de  Puériculture,  par  P.  Lerebouli.et,  avec  la  collaboratioii 
de  E.  Saint-Girons  et  A.  Zitbe.r.  Deuxième  édition  revue  et  corrigée. 
Un  volume  de  230  pages  avec  56  figures,  22  francs,  Masson  et  Cie,  édi¬ 
teurs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Bien  que  le  rapide  épuisement  de  ce  volume  ait  laisse  [leu  de  temps 
s’écouler  avant  la  mise  en  vente  de  cette  nouvelle  édition,  l’auteur  l’a 
révisé  soigneusement  et  a  tenu  compte,  notamment,  des  changements 
récemment  apportés  à  la  direction  de  l’alimentation  du  premier  âge.  Les 
multiples  remaniements  £.es  lois  et  décrets  concernant  l’assistance  médico¬ 
sociale  de  la  jeune  enfance  ont  amené  à  modifier  également  les  derniers 
chapitres.  Enfin  l’illustration  a  été  complétée. 

Rappelons  qu’oii  trouve  dans  ce  manuel  bien  connu  les  règles  de  l’hy¬ 
giène  des  tout-petits,  leur  justification  et  réiiumération  aes  moyens  pra¬ 
tiques  susceptibles  d’être  employés  pour  les  mettre  en  œuvre.  Tout  en  se 
bornant  a  l’étude  de  l’enfant  normal  et  sans  empiéter  sur  la  pédiatrie 


AVANT  lORAGE 

dans  i'angine  de  poitrine,  avant  la  crise  hyperalgique, 
avant  l’attaque  angoissante  et  ses  irradiations  douloureuses, 
il  faut  dilater  les  vaisseaux  coronaires  et  en  prévenir  le  spasme. 
L’aminophylline  écarte  le  retour  des  crises. 
Son  emploi  réduit  la  fréquence  et  la  gravité  des  attaques. 


PROPHYLAXIE  DES  CRISES  ANGINEUSES 


ANTALGIQUE  CARDIAQUE  -  DIURÉTIQUE 
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IMIDO  “ROCHE” 

Solution  de  bichlorhydrate  d’histamine  à  un  pour  mille 

Ampoules  de  I  cc  (boîte  de  6) 

Coxarthries 

1/2  à  1  ampoule  en  injection  péri-ariiciilav  c 

/\rthralgies  -  Asthme 
Angi  ne  de  Poitrine 

I  l  à  1/2  ampoule  en  injection 
intradermique  ou  scarifications 

Epreuve  Gastrique 

1  ampoule  en  injection  sous-cutanée 

Produits  F.  HOFFMANN -LA  ROCHE  et  Cie 

io,  rue  Crillon  ~  Paris-tV^ 


CAMPHYDRYL  ROBIN 


Dérivé  camphré  en  solution  aqueuse  -  Solution  à  S  ®jo 

TOUTES  APPLICATIONS  DU  CAMPHRE,  ’dÊ  L’HÜTlE  ET  DE  L’ALCOOL  CAMPHRÉS 


ABSORPTION  IMMÉDIATE  -  INDOLORE  -  ABSENCE  DE  VISCOSITÉ 
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H.  Huttel  (1)  ,  dont  le  rapprochement  s'impose  avec  la  cyto¬ 
logie  des  crachats,  la  formule  leucocytaire  des  asthmatiques, 
et  la  constance  de  l’éosinophilie  bronchique  constatée  aux 
autopsies  de  ceux  de  ces  malades  morts  en  crise  ; 

b)  L’histamine  exerce  sur  les  muscles  bronchiques  comme 
sur  la  musculature  lisse  de  l’utérus  et  de  l’intestin  une  forte 
action  constrictive  (Bal,  Weber)  par  excitation  parasympathique  : 
la  caféine,  l'atropine  et  l'adrénaline  inhibent  cette  action  (Pal, 
Chance,  Oliver  et  .lackson).  Le  bronchospasme  de  l’asthme 
peut  donc  résulter  très  vraisemblablement  d’une  pathogénie 
histaminique  ; 

r)  On  sait  l’importance  des  écarts  de  régime  et  des  trou¬ 
bles  digestifs  dans  l’aggrarrntion  d('  l’asthme.  Or,  le  Prof. 
Loeper  (2)  a  montré,  à  propos  du  syndrome  »  intoxication  ali¬ 
mentaire  »  le  rôle  capital  qui  revient  dans  ce  syndrome  aux 
pénétrations  massives  d'histidin('  et  d’histamine  à  travers  les 
voies  digestives,  et  à  une  insuffisance  de  la  fonction  «  protéo- 
pexique  »  du  foie. 

Kammerer  (3),  Storni  van  Leeuwen  (1),  Knott  et  Oriel  (5), 
Piquet  (6),  Thiberge  (7)  se  sont  efforcés  de  préciser  ce  rôle  de 
riiistaminémic  dans  l’asthme,  en  recherchant  et  en  démon¬ 
trant  la  présence  de  cette  amine,  soit  dans  le  sang,  soit  dans 
l’urine,  soit  même  dans  les  crachats  des  malades  qui  en  sont 
atteints. 

Nous-même,  grâce  à  l’obligeance  de  M.  Lngar,  qui  a  bien 
voulu  se  charger  de  les  efFectuer,  avons  pu  obtenir  quelques 
dosages  d’histamine  chez  nos  asthmatiques  (8). 

1"  Entre  les  crises.  Nous  avons  trouvé  dans  le  sang  des  taux 
normaux  d'histamine  (.55  à  65  y  par  litre  de  sang  en  moyenne), 
dan.<  les  urines,  une  absence  complète  de  corps  de  la  série  his¬ 
taminique,  et  dans  les  crachats  des  taux  faibles  aillant  de 
0  y  05  à  0  y  15  et  0  y  75  par  10  c.  c.  ; 

2®  Au  moment  d'une  crise.  Nous  avons  relevé  chez  un  ma¬ 
lade  dans  le  sang  le  chiffre  de  110  y  par  litre,  et  chez  deux 
autres  malades,  dans  les  crachats  rejetés  à  la  fin  d’une  crise 
'5  et  4  y  par  10  c,  c. 

Nous  devons  notrer  que  ces  crachats  étaient  particulière¬ 
ment  riches  en  éosinophiles  et  que  l’éosinophilie  sanguine 
atteignait  13  et  11  %. 

Ces  dosages  sont  trop  peu  noni!)reux  pour  que  nous  en  fas¬ 
sions  état.  Us  semblent  néanmoins  démontrer  que,  chez 
l’asthmatique,  l’hyperlustaminurie  est  toute  passagère, 
coïncide  avec  l’état  de  crise,  ou  plus  exactement,  avec  l’accès 
j)aroxystique,  et  qu’elle  peut  êti'e  générale  et  locale. 

a)  Génér.xle.  Les  notions  que  nous  avons  rappelées  plus  haut 
permettent  de  l’expliquer  selon  les  cas  : 

Ou  bien  par  un  choc  collo'idoclasique  général,  donnant  l'eu 
à  l’asthme,  soit  pur,  soit  plus  souvent  associé  à  d’autres  ma¬ 
nifestations  :  urticaire,  surtout,  ou  migraines. 

Ou  bien  par  une  intoxication  d’origine  digestive,  l’histamine 
pénétrant  toute  formée  ou  à  l’étaf  d’histidine  à  travers  la 
muqueuse  digestive,  insuffisamment  arrêtée  par  un  foie  défi¬ 
cient,  et  envahissant  le  sang  circulant  pour  réaliser  ces  mêmes 
(roubles  ; 

h)  Locai.k,  produite  au  niveau  même  des  muqueuses 
aériennes  —  nasale,  trachéale,  bronchique — par  les  substan¬ 
ces  inhalées  (pollens  ou  poussières  diverses),  responsables 
de  la  sensibilisation  directe  de  ces  muqueuses  et  de  l’anapliv- 
îaxie  locale  qui  en  découle. 


tn  K.  Fi.attow  et  Huttel,  in  Feedberc,  et  Schii.f. 

{2s  M.  I.oEPER.  —  Thérapeutique  des  intoxications  alimentaires. 
Presse  Med.,  ii“  88,  31  oct.  19.36,  p.  1705. 

(3)  K.ammerer.  --  .Wlergische  Diathesen.  Munich  1926,  p.  122,  131  et 
132. 

(4)  W.  Storm  'Vax  Leeuwen  et  Zeydner.  -  Britisch  Joiirn.  Exp. 
Palh.,  1922-23,  p,  232. 

(5)  F.-A.  Knott  et  G.-II.  Oriel.  —  J.  of  Phys.,  1930,  70,  31. 

(6)  E.  Piquet.  —  .Asthme  et  histamine.  Thèse  Strasbourg,  1934. 

(7)  N. -F.  Thiberge.  —  Histamine  and  proteine  compared  in  control 
of  .Asthme.  J.  Allergij,  6  inarch  1935,  pp,  282-287. 

(8)  Nous  ne  pouvons  détailler  ici  la  technique  de  ces  dosages,  basés 
sur  la  comparaison  entre  la  contraction  de  l’intestin  isolé  du  cobaye  obte¬ 
nue  par  un?  solution  connue  d’histamine  et  ta  courbe  de  contraction 
fournie  par  le  produit  examiné. 


Mais  cetto  libération  locale  d’histamine  chez  l’asthmatique 
au  niveau  de  l’appareil  broncho-pulmonaire  est  probablement 
beaucoup  plus  complexe,  si  l’on  fait  état  des  très  récents  tra¬ 
vaux  de  MM.  Tinel  et  G.  t'ngar  et  de  leurs  collaborateurs  (1) 
sur  les  rapports  des  appareils  périphériques  vaso-dilatateurs 
avec  les  terminaisons  nerveuses  sen.sitives,  et  surle  phrénique, 
nerf  vaso-moteur  histaminergique  du  poumon.  (Cette  impor¬ 
tante  découverte  vient  opportunément  s’intégrer  dans  la 
théorie  générale  de  la  transmission  humorale  histaminique  de 
l’influx  antidromique  vaso-dilatateur.) 

Nous  ne  pouvons  développer  ici  autant  qu’elles  le  mérite¬ 
raient  les  données  fournies  par  ces  belles  recherches.  Qu’il  nous 
suffise  de  rappeler  que,  à  la  suite  des  travaux  antérieurs  de 
Bayliss,  de  Dale,  on  admet  une  conception  neuro-humorale 
du  fonctionnement  du  système  nerveux  neuro-végétatif. 

1°  Le  vague  agirait  par  l’intermédiaire  d’une  substance 
cholinique  inhibée  par  l’atropine.  Ce  serait  le  système  choli- 
nergique  ; 

2° Le  sympathique  représenterait  le  système  inverse  ;  adré¬ 
nergique,  inhibé  par  le  tartrate  d’ergotamine  ; 

3°  Un  troisième  système  représenté  par  les  fibres  .sens'tives 
donnerait  lieu,  indépendamment  de  l’influx  centripète  clas¬ 
sique,  à  un  inllux  centrifuge,  dit  «  antidromique  »,  dont  l’effet 
vaso-dilatateur,  vu  déjà  par  Stricker.  serait  lié  à  la  production 
d’histamine  au  niveau  des  terminaisons  nerveuses  sensitives. 
Pour  le  poumon,  ces  fibres  passeraient  par  le  phrénique  I  üngar 

(2)5 

C’est  a  ce  dernier  système  histaminergique  qu’appartiendrait 
en  outre  la  production  périphérique  des  «  réflexes  d’axone  », 
producteurs  d’une  vaso-dilatation  locale,  sans  intervention 
des  voies  sensitives  longues,  responsables,  nous  venons  de  le 
voir,  de  la  vaso-dilatation  antidromique  (Tinel  et  Ungar) 

Or  n’aperçoit-on  pas  imméditement  le  lien  possible,  le  lien 
vraisemblable  de  l’accès  d’asthme  et  de  cette  fonction  hista¬ 
minergique  que  les  travaux  les  plus  récents  nous  révèlent 
basée  sur  l’irritation  des  voies  sensitives  d’une  part,  sur  les 
réflexes  d’axone  d’autre  part  ? 

C’est,  précisé  et  confirmé,  le  rôle  asthmatogène  des  lésions 
irritatives  broncho-pu'monaires  —  scléroses  pulmonaires, 
tuberculose  fibreuse,  bronchite  chronique  —  (Bezançon  et  de 
Jong),  le  jeu  des  réflexes  courts  «  broncho-bronchiques  » 
invoqués  par  Damelopolu  pour  expliquer  la  persistance  de 
l’état  de  mal  asthmatique. 

.\insi  donc,  il  semble  qu’on  puisse  invoejuer  à  l’iiistaminémie 
locale  asthmatogène  une  double  origine  : 

Colloïdoclasique,  relativement  banale  (anaphylaxie  locale). 

Histaminergique,  par  irritation  mécanique  toxique  ou 
infectieuse  des  voies  sensitives  du  poumon  et  des  ganglions 
intra-muraux. 

lést-il  besoin  de  rappeler  que  cette  libération  locale  d’his- 
tamme  sera  asthmatogène  par  deux  mécanismes  principaux  • 

Mécanisme  de  vaso-dilatation  capillaire,  bronchiqueet  bron- 
chiol'que,  plus  rarement  alvéolaire,  facteur  essentiel  (3). 

Mécanisme  de  broncho-constriction,  facteur  qui  nous  sem¬ 
ble  plus  accessoire  : 

Que,  par  elle,  on  comprend  aiséraeiif  réo.sinophibe  locale 
prédominanle,  el  sanguine,  contingente  ; 

Qu’enfin  elle  rend  compte  de  l’action  curatrice  de  l’adréna¬ 
line,  substance  qui,  pharmacologiquement,  apparaît  comme 
son  antagoniste  presque  complet. 


Quelles  possibilités  cette  conception  histaminémique  de 
l’asthme  ouvre-t-elle  au  point  de  vue  thérapeutique  ?  Peut-on 


(1)  J.  Tinel  et  G.  Ungar.  —  Vaso-dilatation  el  libération  locale  de 
substances  histaininiques.  C.  R.  Soc.  Biol.,  1935,  t.  118,  p.  1148. 

(2)  G.  U.NGAR,  A.  Grossiord  et  J.  Brincourt.  —  Le  phrénique,  nerf 
vaso-moteur  histaminergique  du  poumon. Ann.  Anat.  Path..  t.  13,  n»  2, 
février  1936. 

(3)  A.  Jacquelin.  —  ^Manifestations  broncho-pulmonaires  des  rénau.x 
et  des  cardio-rénaux.  Thèse,  Paris,  1922,  p.  81.  —  Asthme  et  troubles 
vasomoteurs.  Congrès  de  l’asthme  AIont-Dorc,  1932,  t.  II,  p.  4U. 
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espérer  désensibiliser  les  asthmatiques  à  l’égard  de  l'histamine, 
et,  par  cette  voie,  influencer  leur  état  ? 

Divers  auteurs  l’ont  tenté  'Ramirez  et  Georges  (l),Stahl 
et  Masson,  Dzoinich  (2),  E.  Piquet  (3),  Israël  et  Jacob  (1)|. 
Résumons  leur  technique  et  leurs  résultats. 

Deux  points  essentiels  : 

1°  Utiliser  la  voie  dermo-épidermique,  soit  en  déposant 
sur  des  scarificati  n  1  3  d’ampoule  de  chlorhydrate  d’his- 
mine  (Piquet),  soit  en  injectant  dans  l'épaisseur  du  derme 
0,1  à  0,3  mgr.  (Stahl  et  Masson),  ou  seulement  de  0,00001 
mgr.  à  0,01  (Dzoinich)  ; 

2“  Utiliser  des  doses  extrêmement  faibles  et  progressive¬ 
ment  croissantes. 

La  voie  hypodermique,  la  voie  intramusculaire,  les  doses 
trop  fortes  provoquent  une  aggravation  des  crises. 

Les  résultats  :  Ramirez  et  George.*;,  sur  10  cas  traités,  accu¬ 
sent  8  aggravations  pour  2  sédations  (sans  doute  par  l’emploi 
de  doses  massives).  Stahl  et  Masson  dans  19  cas  obtiennent 
Lô  fois  un  résultat  favorable  .“ur  la  crise  en  cours.  Dzoinich,  sur 
1.)  cas, note  12  <i  guérisons»  et  3  insuccès.  Piquet  dans  26  cas 
obtient  souvent  une  cessation  de  la  crise  et  une diminutioude 
la  dyspnée  entre  les  crises. 

Nous  n’avons  pas,  quant  à  nou.s,  une  expérience  assez  éten¬ 
due,  ni  surtout  assez  ancienne  de  cette  méthode  pour  porter 
dès  maintenant  un  jugement  précis  sur  sa  valeur.  Il  nous  sem¬ 
ble  seulem.ent  qu’elle  convient  surtout  aux  cas  comportant 
une  forte  éosinophilie  sanguine,  et  intriqués  d’urticaire.  Elle 
ne  nous  paraît  guère  supérieure  àl’auto-hémothérapieetnous 
semble  inférieure  à  l’auto-sérothérapieintramuqueuse  que  nous 
avons  proposée  (5).  Ce  fait  nous  engage  à  en  poursuivre  l’essai 
par  la  voie  intramuqueuse,  rationnellement  plus  efficace  pour 
l’asthme  que  la  voie  intradermique,  mais  non  encore  utilisée. 

.\u  surplus,  nous  ne  croyons  pas  que  l’on  puisse  demander  à 
ce  traitement  autre  chose  qu’une  désensibilisation  momen¬ 
tanée  du  malade.  C’est  sans  doute  plus  une  médication  de  l'état 
de  crise,  qu'une  médication  de  fond  de  l'asthme  capable  de  mo¬ 
difier  durablement  le  terrain  asthmatique. 

Il  suffît,  pour  aboutir  à  cette  conclusion  modeste,  de  com¬ 
prendre  que  le  processus  histaminique  n’est  qu'une  phase  de 
l’état  de  choc,  et  que  nous  avons  déjà  fait  de  l’histaminothé- 
rapie  avant  la  lettre,  quand  nous  avons  mis  en  (euvre,  avec 
.\chard  et  Flandin  l’autosérum,  avec  Jausion,  l’auto-urine, 
avec  Oreil,  une  »  protéose  »  urinaire. 

Cette  réserve  posée,  nous  devons  tendre  à  perfectionner  les 
techniques  encore  embryonnaires  de  ce  traitement  histami¬ 
nique,  étudier  les  voies  d’introduction  (lavoieendo-muqueuse 
particulièrement),  la  fréquence  des  injections,  la  répétition 
des  cures,  les  indications  de  la  méthode. 

Mais  nul  doute  qu’il  ne  faille  poursuivre  plus  haut  et  plus 
loin  la  prévention  ou  l’atténuation  de  cet  état  de  déséquilibre 
vaso-moteur  foncier,  de  diathèse  auto-toxi([ue  et  exsudative 
([ui  est  la  base  même  de  l’asthme. 


Cl)  Ramibez  et  A,  Georges.  —  Traitement  de  Tasthine  par rhi.st amine. 
Med.  .J.  andRec.,  192t,  t.  119,  p.  71. 

(2)  Dzoinich.  —  Loc.  cil. 

(.3)  E.  Diguet.  —  Loc.  cil. 

(1)  tsR.AEL  et  Jacob.  —  Arrêt  de  la  crise  d’asthme  à  Taide  d’urticaire 
provoquée  par  des  scarifications  d’histidine.  Soc.  Tliérap.,  12  juin  1 9,35. 

(5)  A.  Jacquelin,  Turiaf,  D.avous  et  Reveilland.  —  Sur  un  nou¬ 
veau  mode  d’auto-sérothérapie  dans  les  asthmes  graves.  Soc.  méd.  llôp., 
12  avril  1932. 


'<  .J'éprouve  toujours,  je  l’avoue,  un  malaise,  quand  j’entends 
l'un  des  nôtres  déclarer,  au  cours  d’une  communication  : 
«  j’emploie  systématiquement.  .  .  »,  ou  :  «  je  fais  systématique¬ 
ment  ...  ».  Je  veux  bien  que  ce  soit  une  formule  pour  exprimer 
avec  plus  de  force  le  sens  de  «  habituellement  »  ou  «  ordinaire¬ 
ment  ».  Mais  cette  formule  est  malheureuse  et  rien  ne  nous 
dispense  de  parler  exactement  français.  » 

(J.  Okinczyc.  —  Les  petites  règles  de  la  chirurgie  parfaite, 
vol.,  Masson,  édit.). 


Peut-on  désensibiliser  à  Thislamine  ? 


Par  AUTed  A.IDOS 


Les  résultats  thérapeutiques  obtenus  par  l’administration 
de  petites  doses  d’histamine  dans  les  maladies  allergiques  d’une 
part,  lerôlequecettesubstancesemblejoucr  dans  les  phénomè¬ 
nes  anaphylactiques  d’autre  jiart,  justifient  la  question  ; 
peut-on  désensibiliser  à  rhistamine  ? 

Dans  Vasthme,  les  iiremièrcs  observations  sur  l’action  théra¬ 
peutique  de  rhistamine  ont  été  faites  par  Ramirez  et  Georges  (1) 
en  1921.  Le  problème  a  été  repris  et  développé  par  l’école  stras¬ 
bourgeoise.  Stahl  et  Masson  (2)  relatent,  en  1932,  les  obser¬ 
vations  de  19  malades  soignés  en  partie  par  des  injections 
sous-cutanées  d’histamine,  mais  surtout  par  la  méthode  de 
scarification,  préconisée  par  les  auteurs.  Chez  l,i  malades,  ils 
constatent  une  amélioration  satisfaisante.  Piquet  (3),  qui  a 
consacré  sa  thèse  à  cette  indication  de  l’histaminothérapie, 
rapporte  26  observations  de  différentes  catégories  d’asthma¬ 
tiques.  Cet  auteur  a  vu  disparaître  la  grande  crise  dix  fois  sur 
11  cas  :  les  dyspnées  asthmatiformes  moins  intenses  ont  été 
améliorées  dans  8  cas  sur  12.  Israël,  Jacob  et  iMeyer  (4)  ont 
observé  également  des  résultats  remarquables.  Dzsinieh,  (.'i) 
pratiquant  des  injections  sous-cutanées  de  très  petites  doses 
d’histamine,  a  obtenu  la  disjfarition  des  symptômes  dans  12 
cas  sur  1 5. 

Friedlander  et  Petow  (6)  emploient  l’histamine  dans  le 
traitement  de  la  mujraine.  Injectant  0  mgr.  001  à  0  mgr.  01 
d’histamine  par  voie  sous-cutanée  tous  les  deux  jours,  ils  ont 
pu  obtenir  la  guérison  dans  plusieurs  cas,  sans  récidives  pen¬ 
dant  trois  à  neuf  mois. 

Dans  l'urticaire,  nous  avons  préconisé,  avec  notre  maître, 
M.  le  Professeur  X.  Fiessinger  (7,  8)  l’histaminothérapie  en 
1931.  Faisant  l’ionisation  à  rhistamine  tous  les  deux  jours, 
nous  avons  obtenu  des  résultats  remarquables  ;  guérison  dans 
11  cas  sur  13.  Plusieurs  parmi  ces  malades,  atteints  d’urti¬ 
caire  depuis  des  années,  ont  été  soignés  par  les  traitements  les 
plus  variés  sans  aucun  effet.  La  guérison,  obtenue  parl’histami- 
nothérapie,  a  été  le  plus  souvent  très  durable  ;  la  plupart  de 
nos  malades  sont  restés  sans  récidive  jusqu’à  ces  jours.  Par 
contre,  nous  n’avons  obtenu  aucun  résultat  par  ce  traitement 
dans  le  prurit  lijmphogranulomaleu.v,  ni  dans  les  eczémas 
aigus  ou  chroniques. 

Millet  et  Brown  (9)  observent  l’amélioration  notable  d’un 
cas  d’a'dème  de  Quincke  à  répétition  par  le  traitement  à  l’his¬ 
tamine.  Ernstene  et  Banks  (10)  emploient  fliistaminc  dans 
le  traitement  du  jirurit  accomiiagné  ou  non  d’urticaire  ;  sur 
six  malades,  ayant  de  l’urticaire,  trois  ont  été  guéris.  Israël, 
•lacob  et  Meyer  rapportent  l’observation  de  deux  malades 
atteints  d’urticaire  récidivante,  rebelle  jusqu’alors  àtouttrai- 
tement  et  guérie  par  l’histamine.  Dzsinieh  obtient  la  guérison 
dans  deux  cas  d’urticaires  sur  trois. 

Peut-on  parler  dans  le  traitement  des  medadies  allergiques  par 
l'hislamine  d'une  véritable  désensibilisation  ?  La  réponse  de  la 
clinique  est  entièrement  affirmative.  En  effet,  la  désen.sibilisaüon 
s'est  produite  vi.s-ét-vis  de  différents  facteurs  de  sensibilisation. 

L’observation  personnelle  suivante  est  un  bel  exemple  de  la 
dé.sensibilisation  par  l’histamine  vis-à-vis  de  la  lumière  riche  en 
ragons  ultra-violets. 

Mlle  B. . .,  âgée  de  24  ans,  soulïre  depuis  deux  ans  d’une 
urticaire  récidivante,  survenant  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
localisée  surtout  au  visage,  accompagnée  d’un  gros  a-dème  des 
paupières  et  de  violents  maux  de  tète.  La  durée  des  poussées 
est  variable,  de  six  heures  à  quarante-huit  heures,  mais  d’une 
intensité  toujours  violente,  défigurant  le  visage,  et  rendant  la 


(])  Travail  du  .service  et  du  laboratoire  de  pathologie  expérimentale 
et  comparée  ;  Prof.  Noël  Fiessinger. 
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vie  très  pénible.  Les  médications  les  plus  variées,  prescrites  par 
les  meilleurs  spécialistes  et  le  régime  le  plus  sévère,  suivi  dès  le 
début  de  la  maladie,  ne  sont  pas  capables  d’améliorer  l’état 
de  cette  jeune  fdle. 

En  1934,  M.  le  Professeur  Noël  Fiessinger,  au  cours  d’une 
croisière,  a  pu  établir,  d’une  façon  indiscutable,  la  cause  pro¬ 
vocatrice  de  cette  urticaire.  En  effet,  les  accidents  cutanés  se 
produisent  si  la  malade  s’est  exposée  à  la  lumière  solaire,  sur¬ 
tout  à  la  lumière  réfléchissant  sur  la  surface  d’eau.  L’éruption 
a  pu  être  provoquée  ainsi  à  souhait,  tandis  qu’elle  ne  s’est  pas 
produite,  si  la  malade  est  restée  dans  sa  cabine.  En  traitement 
histaminique  est  conseillé  dès  son  retour  à  Paris. 

La  malade  se  présente  dans  le  serv'ce  le  10  mai  1935.  L’exa¬ 
men  somatique  est  entièrement  négatif.  Les  urines  ne  con¬ 
tiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Les  antécédents  personnels 
sont  excellents.  Par  contre,  les  maladies  allergiques  ne  sont 
pas  rares  dans  sa  famille.  Sa  mère  souffre  de  migraine,  son 
oncle  d’asthme. 

L’exposition  de  la  peau  à  la  lampe  aux  rayons  ultra-violets 
montre  l’extrême  photo-sensibilité  de  la  peau(M.  .Jean  Meyer). 

Nous  pratiquons  l’ionisation  à  l’histamine  tous  les  deux 
jours.  Nous  autorisons  un  régime  normal.  Aucun  autre  médi- 
ment. 

L’effet  du  traitement  est  des  plus  heureux. 

Les  deux  premières  séances,  pratiquées  le  10  et  le  12  mai, 
atténuent  sensiblement  les  deux  poussées  qui  suivent  l’ioni¬ 
sation.  Les  maux  de  tête  sont  moins  violents,  l’œdème  des 
paupières  est  insignifiant. 

Après  la  troisième  séance,  nous  conseillons  à  la  malade  de 
s’exposer  pendant  une  demi-heure  aux  rayons  solaires.  Cette 
expérience  montre  nettement  la  diminution  de  la  photo-sensibilité. 
Alors  qu’auparavant  une  pareille  insolation  a  infailliblement 
déclenché  une  poussée  violente,  cette  fois  elle  est  suivie  d’une 
poussée  ortiée  insignifiante,  sans  œdème  et  sans  mal  de  tête. 

Après  la  cinquième  séance,  l’urticaire  ne  s’étant  pas  repro¬ 
duite,  nous  autorisons  la  malade  à  faire  du  canotage  au  grand 
soleil.  Elle  fait  cette,  expérience  sans  aucune  éruption  urtica- 
rienne  consécutive.  Sa  peau  s'est  montrée  désensibilisée. 

Nous  pratiquons  encore  trois  séances  d’ionisation  et  arrê¬ 
tons  le  traitement  le  26  mai  1935.  Depuis  cette  époque,  la 
malade,  que  nous  revoyons  à  plusieurs  reprises,  se  porte  par¬ 
faitement  bien,  son  urticaire  n’a  jamais  récidivé,  même  pas  à 
l’occasion  d’un  sport  d’hiver,  quand  la  malade  a  été  abondam¬ 
ment  exposée  aux  rayons  ultra-violets. 

L’œdème  de  Quincke  du  malade  de  Millet  et  Brown  a  été 
déterminée  par  une  liypersensibilité  à  la  chaleur,  vérifiée  expé¬ 
rimentalement.  Le  traitement  à  l’histamine  améliore  notable¬ 
ment  l’œdème  de  Quincke  avec  diminution  définitive  de  l’hy¬ 
persensibilité  thermique. 

La  belle  oliservation  d’Israël,  .Jacob  et  Meyer  montre  la 
désensibilisation  vis-à-vis  de  certains  aliments  et  de  certaines 
substances  médicamenteuses.  11  s’agissait  d’une  jeune  femme 
ayant  subi  une  première  crise  d’urticaire  à  la  suite  de  l’absorp¬ 
tion  d’un  antinévralgique,  contenant  de  la  quinine.  A  partir 
de  ce  moment,  l’anaphylaxie  s’est  installée  :  l’absorption  d’un 
antinévraigique  quel  qu’il  soit  (aspirine,  pyramidon,  asciatine, 
etc.)  réalise  de  l’urticaire.  Bien  plus,  un  régime  alimentaire 
ayant  été  institué,  chaque  écart  de  régime  est  suivi  d’une  crise 
d’urticaire.  I.e  traitement  à  l’histamine  détermine  la  guérison. 

«  Depuis,  la  malade  mange  de  tout,  et  peut  absorber  tous  les 
antialgiques  sans  la  moindre  réaction.  Les  résultats  persistent 
depuis  plus  d’un  an». 

î)eux  ob.servations  de  Dzsinich  apportent  également  les 
exemples  de  la  désensibilisation  vis-à-vis  des  substances  ali¬ 
mentaires,  par  l’histaminotliérapie. 

La  preuve  expérimentede  de  la  désensibilisation  par  l’hista¬ 
mine  a  été  apportée  par  Lehner  et  Bajka  (11).  Ces  auteurs  ont 
obtenu,  chez  l’homme,  par  des  injections  intradermiques 
répétées  de  sérum  sanguin  additionné  d’une  petite  quantité 
d’iiistamine,  un  état  de  sensibilisation  des  plus  nettes.  Conti¬ 
nuant  ensuite  les  injections  intradermiques  d’histamine  seule, 
ils  ont  observé  une  désensibilisation  complète  vis-à-vis  de  mé¬ 
lange  sérum-histannne. 


Quelle  est  le  mécanisme  d’action  de  cette  désensibilisation  à 
l’histamine  ? 

Pour  expliquer  les  résultats  heureux  de  l’histaminothérapie, 
dans  les  urticaires,  nous  avons  écrit  avec  M.  le  Professeur 
N.  Fiessinger  : 

«  L’organisme  semble  contenir  toujours  des  imidazols  et 
parmi  eux  l’histamine,  soit  d’origine  exogène,  alimentaire, 
soit  endogène,  formée  par  les  organes  ou  au  niveau  de  la  peau. 
Cette  histamine,  substance  essentiellement  vaso-dilatatrice  et 
exsudative,  est  normalement  neutralisée  et  éliminée,  en  tout 
cas,  elle  ne  détermine  aucune  réaction  cutanée,  peut-être  en 
raison  de  la  non-sensibilité  de  la  peau.  L’importance  de  défaut 
de  ce  processus  de  neutralisation  dans  les  divers  états  patho¬ 
logiques  est  particulirement  soutenue  par  le  Professeur  Loeper 
et  ses  élèves.  Mais  en  fait  d’urticaire,  il  faut  certainement,  en 
plus,  intervenir  une  réaction  particulièrement  anormale  de  la 
peau  que  traite  l’ionisation  à  l’histamine  par  une  espèce  de 
vaccination  à  distance.  Il  est  vraisemblable  que  certaines  pé¬ 
riodes  ultérieures  des  poussées  histamino -toxiques  puissent  se 
produire,  mais  la  peau  ne  réagit  plus  comme  elle  réagissait 
antérieurement  ». 

Cette  interprétation,  envisageant  l’histaminothérapie  comme 
une  sorte  de  vaccination  dirigée  contre  les  poussées  histami- 
notoxiques,  n’explique  la  désensibilisation  vis-à-vis  des  dif¬ 
férents  facteurs  énumérés  qu’en  admettant  l’importance  de 
cette  substance  dans  les  phénomènes  anaphylactiques. 

En  effet,  nombreuses  observations  plaident  en  faveur  d’une 
pareille  hypothèse. 

L’étendue  limitée  de  notre  article  ne  nous  permet  pas  d’ana¬ 
lyser  ce  problème  à  fond.  Nous  nous  bornons  à  signaler  seule¬ 
ment  les  faits  les  plus  importants. 

Nombreux  travaux  insistent  sur  la  grande  analogie  entre  le 
choc  histaminique  et  le  choc  anaphylactique  (12).  Les  deux 
chocs  présentent  la  même  symptomatologie  chez  les  différentes 
espèces  animales.  On  constate  les  mêmes  modifications  humo¬ 
rales,  les  mêmes  lésions  histologiques. 

Les  recherches  des  dernières  années  apportent  des  argu- 
ments  encore  plus  probants,  mettant  en  évidence  la  libération 
de  l’histamine  lors  du  choc  anaphylactique.  Chez  le  cobaye  sen¬ 
sibilisé,  on  détermine  le  choc  par  l’injection  déchaînante  et 
on  recueillit  le  sang  veineux  pulmonaire  (le  poumon  étant 
l’organe  de  choc  chez  cet  animal).  Ce  sang  injecté  à  un  cobaye 
non  sensibilisé,  déclenche  le  spasme  pulmonaire  caractéristi¬ 
que  de  choc  anaphylactique.  D’autre  part,  dans  ce  «  liquide 
de  choc  »  on  a  pu  établir,  par  des  moyens  chimiques  et  pharma- 
co-dynamiques,  la  présence  d’histamine  [Bartosch  et  ses 
élèves  (13),  Dragstedt  et  Gebauer-Fuelnegg  (14),  Burgh  Daly 
Beat  et  Schild  (i5),  etc.].  Selon  ces  auteurs,  le  conflit  antigène- 
anticorps  met  en  liberté  l’histamine,  substance  dont  l’action 
pharmaco  dynamique  expliquerait  les  symptômes  du  choc  ana¬ 
phylactique. 

C.es  recherches  expérimentales  montrent  le  rôle  important 
que  l’histamine  peut  jouer  dans  le  déterminisme  des  maladies 
allergiques.  Pour  l’urticaire  spécialement,  ce  rôle  est  soutenu 
depuis  longtemps  (8)  (Dale,  Lewis,  Ebbecke,  Torok,  etc.).  Qu’il 
nous  suffise  de  rappeler  l’identité  d’aspect  de  la  réaction  cuta¬ 
née  à  l’histamine  et  des  éruptions  urticariennes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  observations  cliniques  d’une  part, 
l’expérimentation  d’autre  part,  apportent  les  preuves  péremptoi¬ 
res  de  la  désensibilisation  à  l’histamine.  Elle  réussit  vis-à-vis 
des  facteurs  les  plus  divers  et  elle  est  souvent  remarquable¬ 
ment  durable.  Elle  constitue  la  base  biologique  du  traitement 
des  maladies  allergiques  par  l’histamine. 
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L’emploi  des  injections  intra-dermiques 
d’histamine 

dans  la  thérapeutique  des  rhumatismes 


Par  le  D'-  Louis  PF.HLÊS 
Chef  de  laboratoire  à  l’Hôpital  Saint-Louis 


Des  différents  moyens  employés  pour  lutter  contre  la  dou¬ 
leur  et  la  contracture  dans  les  rhumatismes  aigiis  et  chroni¬ 
ques  et  contre  certaines  névralgies,  les  injections  intrader¬ 
miques  d’histamine  donnent,  à  notre  avis,  les  résultats  les 
plus  intéressants. 

Lors  de  nos  premiers  travaux  (1)  avec  notre  maître  M.-J. 
Weissenbach,  nous  avons  été  frappés  d’emblée  par  le  pour¬ 
centage  élevé  et  la  rapidité  des  bons  résultats  obtenus. 

Depuis  plus  d’un  an  nous  employons  cette  méthode  ;  nous 
pouvons  maintenant  la  juger  avec  plus  de  recul  et  d’expé¬ 
rience  critique  :  elle  confirme  en  tous  points  ses  promesses 
et  se  montre  un  remarquable  procédé  de  tlu.'rapeutique  par 
son  activité  et  la  simplicité  de  son  application. 

Rappelons  brièvement  tout  d’abord  que  l’iiistamine  est 
(uitrée  dans  la  thérapeutique  des  rhumatismes  il  y  a  quelques 
années,  à  la  suite  des  travaux  de  Deutsch. 

L’ionisation  avait  été  surtout  préconisée  (Deutsch,  .lac- 
chia,  Burckhardt,  Delherm  et  Gajdos)  mais  la  complication 
relative  du  procédé,  la  nécessité  d’avoir  recours  à  un  électro- 
thérapeute,  n’en  font  pas  une  méthode  de  pratique  médicale 
courante. 

Les  injections  profondes  périarticulaires  conseillées  par 
Coste  dans  la  coxarthrie  sont  douloureuses  et  déterminent 
parfois  des  chocs  accentués,  avec  chute  brusque  de  la  tension 
artérielle  qui  rendent ,  à  notre  sens ,  cette  méthode  peu  maniable. 

L’ionisation  n’étant  cju’ime  modalité  particulière  de  la 
pénétration  médicamenteuse  percutanée,  nous  avons  utilisé 
les  injections  intradermiques,  délaissées  ])ar  les  difi'érents  aii- 


a)  L“.s  injections  intraclprniiciues  tt’histaniine  clans  le  Iraitement  de 
la  douleur  el  d“  la  contracture,  au  cours  des  rhumatismes  ai.yus  et  chro¬ 
niques.  (Bull,  et  Mêm.  Soc.  mi’d.  hôp.  Paris,  D''  mai  1936,  n“  15.) 

b)  Les  iujectinns  intradermiques  d’hi.stamine  (tant  Je  traitement  des 
rhumatismes  aigii.s  et  chroniques  et  de  certaine.s  névralgies.  {Jnurnal  des 
Praticiens,  n“  42,  17  oct.  1936.) 

c)  Les  injections  intradermiques  d’histamine,  traitement  de  choix  de 
la  douleur  et  de  la  contracture  dans  les  rhumatismes  aigus  et  chroniques 
et  dans  certaines  névralgies.  (L’Hôpital,  sept.  1936  (B)  n”  415.) 


leurs,  à  cause  de  la  douleur  qu’elles  entraînent,  en  rendant 
ce  mode  d'emploi  inodore  par  l’association  au  chlorhydrate 
d’Jiistamine  d’un  analgésique,  à  l’action  locale  qui  ii’en  mo- 
dilie  pas  les  elîets  pharmacodynamiques. 

Nous  allons  exposer  la  technique,  le.s  indications  et  les  con- 
tre-indieations  de  la  méthode. 

I.  Technique 

a)  Sournox.  -  1”  Nous  nous  servons  d’une  solution  de 

hichlorhydr.ate  d’hisiamine  au  laux  de  1  ,9  milligramme  jiar 
centimètre  cube. 

A  la  solution  d’histamine,  nous  avons  adjoint,  après  de 
nombreux  essais,  un  anesthésique  local,  venant  masquer  la 
douleur  due  à  l’iiistamine,  le  jjhénylpropionate  de  para-amiho- 
henzoïl-amino-tétlianol,  à  la  dose  de  1  /2  centigramme  pour 
1  /2  milligramme  d’histamine. 

h)  Instrumentation.  —  Nous  nous  servons  d’une  seringue 
d’un  centimètre  cube  divisée  en  1  /20«,  très  étanche  et  dont  le 
piston  joue  très  facilement  dans  le  corps  de  la  seringue. 

Les  aiguille.s  doivent  être  courtes  et  très  fines  (1  cm.  de  long, 
1/10^  de  mm.  de  diamètre). 

c)  Doses.  —  Nous  utilisons  en  moyenne,  par  séance  de 
traitement,  de  1  /I  à  1  /2  milligramme  de  biehlorhydrate 
d'histamine  ;  nous  avons  rarement  eu  l’oeeasion  de  dépasser 
1  milligramme. 

d)  Prépar.ation  du  malade.  —  Après  lavage  à  l’alcool 
des  téguments  de  la  région  à  traiter,  on  pourra  compléter  la 
jiréparation  du  malade  par  l’application  locale  d’une  solution 
de  2,5  %  de  scuroforme  ou  d’anesthésine  dans  l’éther. 

On  aura  soin  toutefois  de  laver,  après  le  traitement,  la  région 
à  l’alcool,  de  manière  à  retirer  toute  trace  de  scuroforme  ou 
d'anesthesine  qui  pourrait  gêner  r.aetion  de  l’histamine. 

e)  Les  in.iections  intradermiques.  -  -  Celles-ci  seront 
jiratiquées  exactement  sur  le  trajet  douloureux  indiqué  par 
le  malade  ou  la  région  contracturée. 

Chaque  injection  sera  d’environ  1  /SO*’  à  1  ,'50®  de  centi¬ 
mètre  cube  ;  elles  seront  séparées  les  unes  des  autres  de  un 
centimètre  environ. 

La  technique  des  injections  est  très  importante.  Celles-ci 
doivent  être  exécutées  très  rapidement.  Elles  ne  sont  ainsi 
absolument  pas  douloureuses  et  ne  lassent  pas  le  malade,  un 
grand  nombre  d'injections  étant  pratiquées  généralement 
dans  une  séance. 

Nous  allons  illustrer  ces  données  générales  par  quelques 
exemples  ; 

Traitement  d'une  lombalgie.  —  Repérer  exactement  la  région 
douloureuse  et  contracturée  ;  jiratiquer  sur  toute. sa  hauteur  une 
série  d’injeelionsde  manière  à  couvrir  toute  la  région  conlrac- 
turée. 

Traitement  d’une  névralgie  .sciatique.  —  Rechercher  les  ré¬ 
gions  où  la  douleur  est  la  plus  marquée  et  répartir  les  injec- 
sions  à  ces  endroits.  En  cas  de  syndrome  siégeant  sur  tout  le 
sciatique,  relier  ces  «  nids  »  d'injections  jiar  une  série  d’in¬ 
jections  qui  suivront  le  trajet  douloureux. 

Traitement  d’une  co.mrib.rie.  -  Lieu  des  injections  ;  moitié 
externe  de  la  cuisse  et  de  lafesse,  région  inguino-erurale.  jrar- 
tic  supérieure  et  interne  de  la  cuisse. 

Traitement  d’une  périartiirite  scapulo-humérale.  —  Lieu  des 
injections  ;  région  dcltoïdienne,  partie  externe  des  fosses  sus 
et  sous-épineuses,  partie  supérieure  du  triceps. 

/)  Rytii.ue  des  séance.s  d’injections.  —  Les  trois  ou 
quatre  premières  séances  d'injections  seront  quotidiennes, 
jniis  on  les  esjiacera,  suivant  la  manière  dont  réagira  le 
malade.deunoudouxjours.  On  s’eiïorceia  d'intervenir  avant 
la  réapparition  de  la  douleur  tout  en  écartant,  de  plus  en 
plus,  les  séances  de  traitement. 

g)  Nombre  des  séances. —  Le  nombre  des  séances  de 
traitement  est  variable  suivant  les  cas. 

Dans  les  névralgies  aiguës  (lumbagos,  torticolis),  p.9rfois 
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TRAITEMENT  DES  TROUBLES  FONCTIONNELS 
DU  SYSTÈME  SYMPATHIQUE 


BOUFFÉES  CONGESTIVES  -  VERTIGES 
INSOMNIES  TENACES  -  ÉMOTIVITÉ 
HYPEREXCITABILITÉ  -  ANGOISSE 
ARYTHMIE-TROUBLESdeL’HYPERTENSION 
TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 


LABORATOIRES  ou  NEUROTENSYL 

72,  BOULEVARD  DAVOUT  -  PARIS  (XX') 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

tIePATROL 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  5  (30  Janvier  1937) 


181 


une  ou  deux  séances  suflisent  pour  juguler  définitivement  la 
crise. 

Dans  les  cas  chroniques,  il  faut  faire  des  traitements 
plus  prolongés. 

S’il  n’y  a  pas  eu  de  résultat  après  dix  séances,  il  n’y  a  pas  lieu 
de  continuer  le  traitement. 


II.  Actions  déterminées  par  le  traitement 

Celles-ci  sont  de  trois  sortes  ; 

—  Réactions  locales. 

—  Réactions  générales. 

—  Action  sur  la  douleur. 

Réactions  locales.  —  On  observe  localement  une  réac¬ 
tion  urticarienne  ;  la  plaque  blanche  répond  à  l’aire  infiltrée  dont 
le  volume  est  coiisidérablemenL  accru  par  un  œdème  qui  se 
produit  immédiatement  ;  l’aréole  rouge  est  constituée  par 
une  réaction  érythémateuse  assez  étendue  mais  dont  le 
degré  et  la  diffusion  varient  suivant  les  sujets. 

Réaction  générale.  —  La  réaction  générale  est  minime, 
une.  sensation  de  bouffée  de  chaleur  accompagnée  de  rougeur 
de  la  face  et  une'  très  légère  céphalée  se  bornant  le  plus  sou¬ 
vent,  à  une  impression  de  serrement  des  tempes. 

Ces  réactions  disparaissent  très  rapidement  en  deux  à 
vingt  minutes. 

Ac'tion  sur  la  douleur. — I.’action  sur  la  douleur  est  im¬ 
médiate.  Celle-ci  disparaît,  en  général,  en  deux  à  trois  minutes, 
en  même  temps  que  le  malade  accuse  une  impression  de  cha¬ 
leur  locale  et  de  léger  prurit.  Parfois  il  n’y  a  que  diminution. 

Tantôt  la  disparition  de  la  douleur  est  définitive,  tantôt 
la  douleur  réapparaît  progressivement  au  bout  de  six  à  dix- 
huit  heures. 

La  répétition  des  injections  paraît  produire  un  effet  cumu¬ 
latif. 

En  même  temps  que  la  douleur,  disparaissent  l’impotence 
et  la  contracture. 


III.  Avantages  de  la  méthode 

Elle  est  tout  d’abord  facile  et  pratique. 

Elle  est  précise  et  souple.  Elle  permet,  en  elfet,  de  localiser 
ou  d’étendre  à  volonté  l’application  du  traitement  et  de 
l’adapter  intimement  à  chaque  cas  particulier  tout  en  fixant 
d’avance  la  dose  de  médicament  que  l’on  désire  utiliser. 

En  outre,  son  efficacité  (nous  avons  relevé  une  moyenne 
de  plus  de  85  %  de  succès),  sa  rapidité  d’action,  les  malades 
accusant  une  amélioration  presque  immédiate,  sont  des 
qualités  particulièrement  intéressantes  qui  mettent  d’emblée 
cette  inétîiode  théraneutiqiie  au  jiremier  jilan. 

IV.  Indications  et  contre-indications 
du  traitement 

1)  Indications.  -  Elles  sont  très  étendues. 

a)  Algies  rhlm.viismales  d'origine  musculaire. 

L'  RhuniaUamrs  imiscuhnres  (litjus.  —  Les  algies  aigues, 
iirimitives  ou  secondaires,  classées  sous  le  nom  de  myalgies 
aigues,  torticolis  et  lumbagos, 

2°  Rhumatismes  musculaires  chruniques. 

b)  Rhumatismes  chroniques. 

1°  Arlhriies  sèches.  l.es  injections  intradermiques 
d’histamine  trouvent  plus  particulièrement  leur  indication 
dans  le  groupe  des  arthrites  sèches  ;  coxarthrie,  lipo-arthrile 
sèche  du  genou,  du  type  Weissenbach  et  E.  Françon,  lom- 
barthne,  ccrvicartiirie,  nodosités  de  la  main  et  des  orteils,  I 
jiolyarthrite  sèche  progressive,  dans  ses  différentes  formes. 

2'*  Les  séquelles  doiiluiireuses  des  rluimalismes  chruuiques 
infcclieux,  lorsque  toute  poussée  évolutive  a  disparu. 


c)  Périarthrite  scapulo-humérale. 

d)  Algies  séquelles  de  traumatisme. 

e)  Névralgies  ; 

1“  Essentielles.  Sciatique,  plexite  cervico-biachiale. 

2°  Secondaires,  a)  Névrites  du  type  causalgique  par  névrome 
secondaire  à  l’amputation  d’un  membre,  moignons  douloureux 
des  amputés. 

b)  Névalyies  secondaires  à  un  rhumatisme  chronique.  —  Scia¬ 
tique  consécutive  au  rhumatisme  lombaire,  névrites  cervico¬ 
brachiales  consécutives  au  rhumatisme  cervico-dorsal,  névral¬ 
gie  circonflexe  de  la  pariathrite  scapulo-humérale,  etc.  . . 

2"  Contre-indications.  —  Il  nous  paraît  imprudent  d'ap- 
jiliquer  la  méthode  aux  rhumatismes  infectieux  aigus  ou 
subaigus,  les  réactions  congestives  locales  déterminées  par  la 
méthode  iiouvant  déclencher  une  poussée  inflammatoire. 

11  faut  s'attendre  aussi  à  un  échec  ou  à  une  amélioration 
inconijilèle  et  de  peu  de  durée,  dans  tous  les  cas  ou  de  gros 
délabrements  organiipies  seront  à  l’origine  de  la  douceur, 
et  tant  que  la  cause  elle-même  n'aura  pas  été  traitée. 

Le  traitement,  clans  ces  cas,  pourra  être  essayé,  quitte  à 
l’abandonner  en  cas  d’insuccès. 


Conclusions 

Telles  sont  la  technique  et  les  indications  des  injections 
intradermiques  d’histamine  dans  les  syndromes  douloureux 
rhumatismaux  et  névralgiques. 

La  simplicité  de  la  méthode  et  sa  remarquable  elficacité 
en  font  le  procédé  de  choix  dans  le  traitement  delà  douleur. 
Elle  nous  semble  devoir  être  utilisée  de  préférence  à  toutes 
les  autres  méthodes  d’injections  locales  ou  régionales  aux¬ 
quelles  on  n’aura  recours  qu’ultérieurement  en  cas  d’échec 
de  celles-ci. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  janvier  1937 

Considérations  sur  quatre  années  d’aspiroclyse .  — 
MM.  J.  Feumusanet  F.  S.  de  Mendoza.  — L'aspiroclyse  per¬ 
met,  après  introduction  d’une  sonde  spécialedans  legros  intes¬ 
tin,  l’injection  sous  une  pression  réglable  d’une  petite  quantité 
de  liquide  et  son  évacuation  immédiate  par  une  dépression 
également  réglable  à  volonté. 

Les  auteurs  rapportent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus 
depuis  1934. 

Médications  qazeuses  et  brouillards  médicamenteux. 

—  MM.  E.  et  H.  Biancani  considèrent  l’introduction  dans 
l’organisme,  par  la  voie  pulmonaire,  non  seulement  de  gaz  et 
de  vapeurs,  mais  aussi  de  particules  liquides  ou  solides  en 
suspension  dans  ces  gaz,  comme  une  méthode  de  choix  dans 
le  traitement  de  certaines  affections,  et  dont  ils  préciseront  les 
indications  parla  suite. 

Introduction  des  substances  médicamenteuses  dans 
rorganisme  parla  voie  pulmonaire.  —MM.  E.elH. 
Biancani  et  M.  G.  Delaville  concluent  de  leurs  expériences 
qu  il  est  possible  de  faire  arriver  jusque  dans  les  alvéoles  pul¬ 
monaires  des  substances  médicamenteuses  amenées  à  l’état  de 
brouillard. 

.\  propos  de  l’origine  de  l’hypertrophie  de  la  prostate. 

—  M .  Marion. 
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Sels  de  maynésiuni  et  anaphylaxie.  —  M.  Delbet. 
(Réponse  à  MM.  Kreyberg  et  Nielsen). 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  dans  la 
!>'  division.  —  Classement  des  candidats  :  en  première 
ligne  ;  MM.  d’Œ'LsxiTz,  de  Xice,  et  Mauriac,  de  Bordeaux.  — 
En  seconde  ligne,  ex  æquo  et  par  ordre  alphabétique  :  MM. 
Abadii;,  de  Bordeaux  ;  Euzière,  de  Montpellier  ;  Gallavar- 
DiN,  de  Lyon  ;  Paillard,  de  Clermont-Ferrand  ;  Peiiu,  de 
Lyon. 

Adjoints  par  l'Académie  :  MM.  Pautrier,  de  Strasbourg  ; 
Perrin,  de  Nancy,  et  Piiîrret,  de  la  Bourboule. 

MM.  .Mauriac  et  d'ŒusNiTZ  sont  élus. 

M.  Pierre  Mauriac,  né  à  Bordeaux,  le  21  novembre  1882,  est 
professeur  de  Clinique  médicale  et  doyen  de  la  Faculté  de 
Bordeaux.  M.  Mictiel  d’Œi.sNiTz,  né  à  Glarens  (Suisse),  le  3 
juin  1887,  est  médecin  de  l’hôpital  de  Nice. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  15  janvier  1937 

L’ictère  grave  prolonge  cirrhogène  par  atrophie  suh- 
aiguè  du  foie.  —  MM.  M.  Cbiray,  G.  Albot  et  Y  Bouvrain 
rapportent  1  observation  d’une  malade  âgée  de  42  ans,  alcoo¬ 
lique,  qui  présenta  en  septembre  19.J2  un  ictère  avec  hépato¬ 
mégalie  énorme  et  splénomégalie,  léger  état  febrile,  concen¬ 
trations  élevées  à  l'épreuve  de  la  galactosurie  provoquée.  Au 
bout  de  trois  mois  le  foie  diminue  rapidement  de  volume,  une 
ascite  très  abondante  avec  de  volumineux  œdèmes,  apparut. 
La  mort  survint  cinq  mois  après  le  début.  L’examen  histolo¬ 
gique  du  foie  montra  des  lésions  bigarrées,  mélange  de  plages 
de  dégénérescence  et  de  travées  scléreuses  à  disposition  anar¬ 
chique  sans  tendance  annulaire.  Ces  lésions,  qui  tiennent  le 
milieu  entre  celles  des  cirrhoses  et  celles  des  ictères  graves, 
répondent  à  la  conception  de  l’atrophie  subchronique  de  Le- 
pehne. 

A  propos  de  cette  observation  les  auteurs  reprennent  l’étude 
des  cirrhoses  aiguës  et  subaiguës,  des  atropnies  subaigucs  et 
subchroniques  et  proposent  d’en  grouper  l'ensemble  dans  le 
cadre  de  Fictère  grave  prolongé  cirrhogène. 

Des  effets  de  l’anatoxine  dans  une  seplicémiestaphylo- 
cocciqiie  de  forme  prolongée  avec  réactions  méningées 
et  radiculaires. — M.  Etienne  Chabrol  rapporte  1  histoire 
d’un  enfant  de  12  ans  qui  pendant  cinq  mois,  à  la  suite  d'un 
anthrax  de  l’épaule,  soull'rit  par  intermittence  d’une  céphalée 
occipitale  et  de  vomissements  bilieux  et  fut  considéré  comme 
un  simple  migraineux  jusqu’au  jour  où  la  réaction  méningée 
détermina  une  double  névralgie  sciatique  avec  paroxysmes 
extrêmement  douloureux,  l.e  diagnostic  fut  alors  porté  grâce 
à  la  ponction  lombaire  et  à  l’hémoculture. 

En  relatant  les  heureux  effets  du  traitement  par  l’anatoxine, 
l'auteur  ne  manque  pas  Je  faire  observer  qu’il  s’agissait  ici 
non  pas  d’une  méningite  purulente,  mais  de  réaction  méningée 
aseptique  reflétant  selon  toute  vraisemblance  une  ostéite 
vertébrale  de  voisinage.  11  rappelle  les  longues  rémissions  et 
les  guérisons  spontanées  qui  sont  le  propre  des  staphylococ¬ 
cies  piolongées,  et  il  souligne  qu’avant  d’être  soumis  à  1  ana¬ 
toxine,  1  enfant  avait  momentanément  bénéficié  d’une  série 
d’injections  locales  de  vaccin  antistaphyiococcique  de  Pasteur. 

Bien  qu’à  la  suite  des  piqûres  d'anatoxine  la  c  phalée  et  les 
manifestations  radiculaires  aient  totalement  rétrocédé  depuis 
trois  mous  et  que  le  pouvoir  aniitoxique  du  sérum  sanguin 
soit  particulièrement  élevé  :  16,5,  le  jeune  convalescent  n’est 
pas  immunisé  vis-à-vis  de  la  furonculose. 

Anémie  hèmoIyti(|ue  ictérique  avec  héinoglobinurle 
nocturne  et  hémosidériiinrie  yiermunente.  -  -  MM.  André 
Gain,  B.  Cattan,  Y.-V.  Harnispe  et  G.  Boarvena  Van  der 
Boyen  présentent  une  observation  typique  d'un  syndrome 
dont  il  n’existe  actuellement  dans  la  littérature  que  quelques 
observations.  Il  s’agit  d’une  malade  de  37  ans  qui  est  atteinte 
depuis  huit  ans  d’une  anémie  intense  avec  ictère  hémolytique. 
L|existence  d’une  hémoglobinurie  quotidienne  nocturne  et 
d’une  hémosiderinurie  permanente  permet  de  rapprocher  ce 
cas  de  ceux  décrits  à  l’étranger,  principalement  par  Marchia- 
fava  et  .Micheli. 

Les  cures  de  foie  et  la  splénectomie  furent  inefficaces  ainsi 
que  ceia  a  d’ailleurs  été  constaté  dans  des  cas  analogues.  Les 


transfusions  et  les  cures  de  fer  déclenchaient  des  crises  mas¬ 
sives  d’hémoglobinurie. 

L’examen  histologique  de  la  rate  ne  décela  que  des  lésions 
banales  de  flbro-adénie  à  l’exclusion  de  tout  précipité  pig¬ 
mentaire.  Après  avoir  étudié  les  caractéristiques  de  l’anémie, 
de  l’ictère  et  des  éliminations  urinaires  et  isolé  ainsi  que  ce 
syndrome  obscur  des  affections  qui  s'en  rapprochent,  les 
auteurs  envisagent  rapidement,  à  la  lumière  des  vingt-cinq 
observations  rapportées,  la  pathogénie  de  cette  maladie. 

Ils  sont  conduits  à  émettre  l’hypothèse  d’une  sorte  de  dia¬ 
bète  ferrique  dans  le  déterminisme  duquel  des  altérations  des 
glandes  endocrines  (évidentes  dans  leur  observation)joueraient 
peut-être  un  rôle  important. 

M.  Brûlé  fait  remarquer  que  ces  cas  doivent  être  nettement 
distingués  des  ictères  hémolytiques  par  fragilité  globulaire 
d’une  part  et  de  l’hémoglobinurie  paroxystique  a /rfÿore  d’autre 
part.  Il  faut  éviter  de  pratiquer  la  splenectomie  qui  demeure, 
dans  CPS  cas,  toujours  inopérante  et  peut  être  dangereuse. 

M.  Chabrol  pense  que  ces  faits  sont  assez  difficiles  à  clas¬ 
ser.  Il  croit  volontiers  que  la  fragilité  globulaire  n’est  pas  un 
témoin  absolument  fidèle  des  processus  hémolytiques. 

Un  cas  de  scorbut  de  l’adulte.  Mort  par  hémorragie 
surrénale  au  cours  du  traitement.  —  MM.  Robert  Worms, 
G.  Willot  et  A.  Bubens-Dural  rapportent  un  cas  de  scorbut 
mortel,  à  la  suite  d’une  complication  dont  ils  soulignent,  dans 
cette  affection,  le  caractère  exceptionnel.  Le  tableau  clinique, 
lors  de  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  était  tout  à  fait  caracté¬ 
ristique  ;  la  coexistence  de  vastes  ecchymoses  des  membres 
inférieurs,  d’une  infiltration  profonde  des  loges  musculaires 
de  la  jambe,  de  l’œdème  et  de  la  pâleur,  d’une  gingivite  fon¬ 
gueuse  Imposait  le  diagnostic,  corroboré  par  la  notion  d’un 
régime  alimentaire  carencé.  Le  traitement  par  l’acide  ascor¬ 
bique  est  aussitôt  institué.  Mais  au  troisième  jour  de  la  cure, 
l’aspect  du  malade  se  transforme  brusquement  ;  un  délire  oni¬ 
rique  apparaît,  accompagné  d’une  diarrhée  incoercible  et  sur¬ 
tout  des  signes  de  collapsus  cardio-vasculaire  ;  dans  un  effon¬ 
drement  progressif  de  la  tension  artérielle,  la  mort  survient  au 
bout  de  cinq  jours.  L’autopsie  révèle  l'existence, déjà  soupçon¬ 
née  cliniquement,  d’une  hémorragie  massive  bdatérale  de  la 
médullo-surrénale,  avec  infiltration  sanguine  plus  discrète  des 
couches  profondes  de  la  corticale. 

Les  auteurs  n’ont  retrouvé,  ni  dans  les  comptes  rendus  ana¬ 
tomo-pathologiques,  ni  dans  les  travaux  expérimentaux,  men¬ 
tion  de  constatations  analogues  parmi  les  lésions  scorbutiques. 
Il  était  singulier  de  voir  ici  cette  complication  survenir  au 
cours  même  du  traitement.  En  fait,  1  hémorragie  surrénale 
s’est  produite  —  par  une  coïncidence  fortuite  —  alors  que  la 
thérapeutique  instituée  depuis  deux  jours  n’avait  encore  eu  le 
temps  d’agir.  En  continuant  l’administration  de  l’acide  scor¬ 
butique  on  a  pu  voir  au  reste  dans  les  jours  suivants,  en 
constraste  avec  la  gravité  extrême  de  l’état  général,  l’infiltra¬ 
tion  musculaire  s’affaisser,  la  gingivite  entrer  en  régression, 
l’anémie  même  rétrocéder.  Et  c’est  !■  caractère  irréparable 
des  lésions  endocriniennes  qui  a  entraîné  la  mort. 

Des  cas  d’hémorragie  dos  centres  nerveux,  mortels  malgré 
l'amélioration  thérapeutique  des  autres  signes  de  l’avitaminose, 
avaient  déjà  été  rapportés.  De  tels  hématomes,  destructifs  ou 
irrésorbables  du  fait  de  leur  siège,  peuvent  ainsi  représenter 
une  cause,  rare  sans  doute,  d’échec  du  traitement  spéciflque 
du  scorbut. 

Hippocratisme  digital  et  amibiase  intestinale.  -  MM. 
M.  Brûlé,  P.  Hillemand  et  R.  Gaube  rapportent  deux  cas 
d’iiippocrntisme  digital  chez  des  amibiens  anciens  présentant 
des  séquelles  intestinales  importantes,  en  l’absence  de  toute 
atteinte  de  l’appareil  pulmonaire  et  cardio-vasculaire.  Ils  rap¬ 
prochent  ces  faits  des  cas  d’hippocratisme  digital  observés 
au  cours  de  la  polypose  intestinale.  Ils  insistent  sur  la  grande 
rareté  de  cette  déformation  chez  les  amibiens.  Un  seul  cas 
avait  été  publié  antérieurement  par  MM.  Lemierre  et  Levesque. 
Ils  n’ont  eux-mêmes  noté  que  ces  deux  cas  chez  près  de  4Uü 
amibiens  observés  jusqu’à  ce  jour. 

M.  Milian  croit  qu’il  s’agit  là  d’un  processus  infectieux 
local  siégeant  au  niveau  de  la  matrice  unguéale, 

M.  Armand-Delille  a  observé  un  cas  de  dilatation  bron¬ 
chique  traitée  par  le  pneumothorax  dans  lequel  la  déformation 
disparaissait  au  moment  des  insufflations  pour  reparaître 
quand  on  cessait  celle-ci. 

M.  Riat  a  vu  f  hippocratisme  des  doigts  disparaître  six  mois 
après  la  guérison  d’une  ectasie  bronchique  par  la  phréni- 
cectomle. 

M.  Lereboullet  relate  un  fait  analogue. 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  5  (30  Janvier  1937) 


183 


M.  Kindherg  a  souvent  noté  la  disparition  de  la  déformation 
des  doigts  au  cours  des  améliorations  spontanées  survenant 
dans  révolution  des  abcès  pulmonaires  ou  des  syndromes 
dysentériques. 

Examen  radiologique  des  poumons  en  position  cou 
cliée.  —  AT.  B.  Benda  souligne  qu'il  a  recherche  par  l'étude 
des  •  changements  de  position  »  beaucoup  moins  des  indica* 
lions  sur  les  mouvements  respiratoires,  sur  l’aspect  des  bri¬ 
des  ou  des  cavités  pleurales  que  des  précisions  sur  l’état  du 
parenchyme  et  surtout  une  appréciation  de  la  circulation 
pulmonaire. 

La  tomographie.  -  M,  Costedoat,  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  MM.  Etienne  Bernard  et  Mc  DougalJ  (Diagnostic 
du  siège  et  de  l’étendue  des  cavernes  pulmonaires  par  la  tomo¬ 
graphie),  signale  les  travaux  d'un  radiologisie  de  l'armée,  le 
Docteur  Buffé,  sur  cette  méthode.  Ces  travaux  ont  été  com¬ 
mencés  depuis  un  an; les  premiers  résultats  ont  été  exposés  à 
la  séance  de  décembre  dernier  de  la  Société  d’électro-radio- 
logie  du  Centre  et  du  Lyonnais  et  présentés  dans  la  thèse  de 
Naud  (Lyon,  1930),  Chez  un  des  malades  de  M.  Costedoat,  ce 
procédé  a  permis  à  M.  Buffé  de  découvrir  et  de  localiser  avec 
précision,  une  caverne  peu  étendue  du  sommet  du  poumon  ; 
il  s’agissait  d’un  soldat  qui  venait  d’être  brusquement  atteint 
d’un  emphysème  sous-cutané  du  cou  et  de  la  partie  supérieure 
du  thorax. 

Adénopathie  médiastinale  tuberculeuse  de  l’adulte  et 
complexe  ganglio-pulmonaire  secondaire.  Aspect  de 
lobite  moyenne.  —  MM,  Hersober  et  P.  Bourgeois  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  jeune  femme  tuberculeuse,  présent.rnt 
des  hémoptysies  au  moment  des  règles  et  une  expectoration 
bacillifère,  chez  laquelle  l'image  radiologique  monira  une 
adénopathie  médiastinale  co'incidant  avec  une  masse  ganglion¬ 
naire  cervicale  du  même  côté.  Cette  image  rappelle  celle  d’une 
lobite  moyenne.  Elle  rétrocéda  partiellement  après  radio¬ 
thérapie.  L’évolution  fut  heureusement  inlluencée  par  le 
pneumothorax  arlifleiel, 

M,  Bist  ne  croit  pas  qu'il  s’agisse  de  lésions  ganglionnaires, 
mais  plutôt  d’une  lobite  moyenne. 

M.  Bibadeaa-Damas  a  observé  chez  l’enfant  des  images  ana¬ 
logues  ;  à  l'autopsie,  il  n'existait  pas  d’adénopathie  médiaS' 
tinale  mais  une  lobite  prenant  !e  lobe  en  totalité  ou  partiel¬ 
lement. 

M.  Et.  Bernard  pense  que  le  cas  rapporté  trouve  sa  place 
dans  la  tuberculose  ganglio-pulmonaire  de  l’adulte.  11  insiste 
sur  la  localisation  mono  latérale  des  atteintes  cervicale  et 
pulmonaire.  Michelle  Zagdoun- Valentin. 


acadEmii  de  chirurgie 

Séance  du  13  janvier  1937 

Le  Président  communique  l’annonce  du  d‘ cès  de  Sm 
John  Bland-Sctton,  associé  étranger. 

Envahissement  des  ganglions  pelviens  dans  le  cancer 
du  col  utérin.  -  M.  Lereuf proteste  contre  l’interprétation 
dos  anatomopathologistes  qui  veulent  voir  dans  ces  métas¬ 
tases  des  formations  endométriales.  Il  rappelle  les  arguments 
qui  s’opposent  à  cette  conception.  Parenté  de  coloration  entre 
le  cancer  et  les  métastases  (mucicarminophilie),  absence  de 
tissu  organo'ide  autour  des  tubes  appelés  endométriaux, 
absence  de  tissus  endométriaux  dans  le  corps  utérin  ou  les 
ligaments  larges  à  la  coupe. 

A  l’occasion  de  ces  faits  M.  Lereuf  a  retrouvé  cinq  des  sept 
malades  opérées  pour  épithéliomas  secrétants  du  col.  Ces 
malades  ont  survécu  plus  de  cinq  ans  après  l’intervention.  11 
s'agirait  donc  de  formes  relativement  peu  malignes,  à  évolu¬ 
tion  ralentie. 

Eéritonilcs  lilüaires.  -  M.  De.splas  rappelle  un  cas 
observé  par  lui,  de  nécrose  œdémateuse  de  la  vésicule  avec 
thrombose  des  vaisseaux  cystiques  :  énorme  vésiculp,  noire, 
gangrenée  et  infarcie,  entourée  d’un  œième  verdiPre,  à  con¬ 
tenu  ressemblant  à  de  la  poix.  A  la  coupe  des  vaisseaux  cys¬ 
tiques  rien  ne  saignait.  La  thrombose  était  complète. 

Rupture  hémorragique  du  corps  jaune.  — M.  Moulon- 
guet  rapporte  une  observation  de  M.  Michel  Bécbet.  Femme 


opérée  pour  un  syndrome  d  hémorragie  interne.  On  trouve 
une  rupture  du  corps  jaune.  L’histologie  montre  qu’il  s’agis- 
.sait  d’un  corps  jaune  gravide,  fait  exceptionnel,  et  l’absence  de 
villosilés  au  niveau  de  la  trompe  et  de  l’ovaire  doit  faire 
penser  qu’il  s'agit  d’une  gravidité  utérine. 

Pronostic  éloigné  de  certaines  fractures  du  rocher. 
-  M.  Bamadier.  —  Après  un  traumatisme  crânien,  il  est  fré¬ 
quent  de  constater  la  lésion  de  l’oreille  inierne.  Assez  souvent 
cependant  cet  examen  n’est  pas  fait.  Plus  tard  il  est  possible 
que  le  malade  lasse  une  otite  d’aspect  banal  et  meure  rapide¬ 
ment  de  méningite.  Les  lésions  anatomo-pathologiques  qu’on 
peut  relever  dans  ces  cas  consistent  en  un  trait  de  fracture 
ancien  mal  consolidé  par  cal  fibreux  et  non  osseux.  La  pro¬ 
pagation  de  l’infection  du  labyrinthe  à  la  dure-mère  s’explique 
par  la  persistance  de  ce  trait  de  fracture. 

Le  labyrinthe  est  intéressé  dans  les  fractures  transversales 
et  obliques  du  rocher  d’après  les  notions  classiques,  mais  il 
existe  aussi  des  fractures  isolées  du  labyrinthe,  que  l’on  dit 
capsulaires  et  qui  ne  sont  que  microscopiques  et  radiologi¬ 
ques.  Leur  siège  de  prédilection  est  la  région  des  cryptes 
labyrinthiques;  or  elles  peuvent  s’associer  à  une  fracture  lon¬ 
gitudinale.  Il  est  donc  nécessaire  dans  tous  les  cas  de  fracture 
du  rocher  d’examiner  systématiquement  le  labyrinthe. 

La  méningite  est  due  à  la  non-consolidation  des  fragments 
et  au  fait  que  le  trait  ouvre  les  cavités  de  l’oreille  interne  que 
l’on  peut  considérer  comme  le  vestibule  de  l’espace  méningé 
(on  connaît  la  fréquence  des  méningites  au  décours  des  laby- 
rinihites  suppurées). 

Il  est  dilficile  de  déceler  ce.s  fractures  labyrinthiques.  L’exa¬ 
men  otoscopique  est  négatif.  Il  n’y  a  pas  de 'sang  à  la  ponction 
lombaire.  Le  seul  signe  est  donné  par  la  recherche  systémati¬ 
que  de  la  paralysie  des  fonctions  veslibulalres.  Celle-ci  se  tra¬ 
duit  par  une  surdité  unilatérale.  La  radiographie  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  peut  mettre  en  évidence  ce  trait  de  fracture,  à 
condition  de  procéder  selon  de  multiples  variations  d’inci¬ 
dence. 

La  thérapeutique  de  ces  accidents  est-elle  possible  ?  11  fau¬ 
drait  peut-être,  comme  certains  le  préconisent,  opérer  systé¬ 
matiquement  les  fractures  du  rocher  par  évidement  pétro- 
niastoïdien  lorsque  se  dessine  une  infection  des  cavités  de 
l’oreille  avec  surdité.  En  tout  cas  les  fracturés  du  rocher  doi¬ 
vent  être  longuement  surveillés  au  point  de  Vue  auriculaire. 
Toute  otite  même  légère  nécessite  dans  ces  cas  une  trépana¬ 
tion  labyrinthique,  si  la  ponction  lombaire  montre  une  réaction 
cytologique. 

Au  point  de  vue  médico-légal  le  pourcentage  d’incapacité  des 
fi  acturés  du  rocher  doit  être  augmenté  d’un  pourcentage  pour 
risque  de  mort. 

Lésions  des  annexes  et  erreurs  de  diagnostic.  — 
M,  Daniel  Ferey  (Saint-Malo)  a  observé  dans  (rois  cas  des  lésions 
douloureuses  de  l’articulation  coxofémorale  ressemblant  tan- 
lôt  â  de  l'arthrite  chronique,  tanlôt  â  une  coxalgie.  Un  exa¬ 
men  complet  des  malades  élimine  radiographiquement  ces 
affections  et  met  en  évidence  des  lésions  utéro-annexielles 
anciennes,  L’ablation  des  annexes  du  côté  malade  vérifie  ces 
données  et  la  guérison  s'ensuit  avec  disparition  immédiate 
des  signes  articulaires. 

V  propos  des  endométriomes.  --  M.  Okinczyc  rappelle 
que  les  emJométriouies,  bien  que  tumeur  benigne,  évoluent 
relativement  comme  une  tumeur  maligne.  Leur  siège  habituel 
est  su  voisinage  de  la  zone  génitale.  Il  est  bon  do  savoir  que 
leur  fréquence  est  plus  grande  qn'on  ne  le  pense.  Beaucoup 
d'bémato  salpinx  et  de  kysses  hématiques  de  l’ovaire  relèvent 
d’un  endométriome. 

L’endométriome,  utérus  en  miniature,  subit  les  mêmes 
influences  et  a  la  même  évolnlion  physiologique  que  la  mu¬ 
queuse  utérine,  La  clinique  peut  parlois  en  faire  le  diagnostic  : 
accidents  douloureux  à  type  périodique,  cataménial,  écoule¬ 
ments  sanglants  à  type  ménorragique .  Co'incidence  répétée 
avec  les  périodes  menstruelles,  tel  est  le  caractère  majeur. 
L’endométriome  ovarien  ressemble  à  la  salpingite  mais  est 
apyrétique  et  plus  souvent  unilatéral  au  début.  Certains  endo¬ 
métriomes  de  la  cloison  reclo-vsginale  ou  du  Douglas  simu¬ 
lent  une  tumeur  maligne  du  pelvis.  D’autres  enfin  coiisliiuent 
des  tumeurs  liquidiennes  progressivement  croissantes  ou 
peuvent  se  rompre  en  piritoine  libre  créant  le  tableau  d’une 
hérnatocèle,  ou  encore  fuser  dans  le  tissu  cellulaire  en  héma¬ 
tome  disséquant.  Enfin  le  gros  caractère  des  endométriomes 
est  la  récidive  qui  pèse  lourdement  sur  les  indications  opéra¬ 
toires.  Si  l’on  avait  l’impression  avant  l’acte  opératoire  qu’il 
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s’agit  d’un  endométriome  il  y  aurait  certainement  intérêt  à 
pratiquer  un  examen  histologique  pré-opératoire. 

L’intervention  risque  souvent  d’être  mutilante.  Il  y  a  sou¬ 
vent  intérêt  à  utiliser  la  radiothérapie  qui  réalise  avec  moin¬ 
dre  danger  la  castration  totale.  J.  Calvet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  8  janvier  1937 

Au  cours  de  la  séance  inaugurale  du  nouveau  siège  de  la 
Société  de  médecine  de  Paris,  fut  distribué  aux  membres  titu¬ 
laires  le  nouveau  jeton  de  présence,  frappé  par  la  Monnaie  et 
représentant  à  l’envers  Esculape,  au  revers  les  armes  de  la 
Société  fondée  en  1796. 

M.  Bécart  rappela  l'histoire  plus  que  centenaire  de  la 
Société  qui  a  compté  parmi  ses  membres  les  noms  les  plus 
illustres  de  la  médecine  française.  Il  exprime  le  souhait  que 
la  Société,  repartant  sur  des  bases  nouvelles,  retrouve  l’essor 
qu’elle  a  connu,  jadis,  il  rappelle,  à  nouveau,  qu’elle  est  la 
plus  ancienne  Société  médicale  parisienne. 

Electro-cardiogramme  avec  block  de  branche  dispa¬ 
raissant  pendant  la  compression  des  globes  oculaires. 
—  M.A.  Prucbe  projette  un  électro-cardiogramme  du  type 
dit  block  de  branche  enregistré  d’abord  dans  les  conditions 
habituelles  puis  au  cours  de  la  compression  des  globes  ocu¬ 
laires.  Alors  que  cette  compression  permet,  dans  maints  cas, 
de  mettre  en  évidence  des  blocks  latents,  ta  particularité  très 
remarquabledel’electro-cardiogramme  projeté  est,  au  contraire, 
la  disparition  du  block  de  branche  pendant  toute  la  durée  du 
rythme  ventriculaire  autonome  provoqué  par  la  compression 
des  yeux.  Dès  que  cesse  cette  compression,  le  rythme  normal 
de  capture  se  rétablit  et  en  même  temps  que  lui  le  block  de 
branche  reparaît  et  reste  permanent.  L’auteur  montre  que  de 
telles  variations,  inattendues,  de  l’électro-cardiogramme,  sont 
peu  explicables  par  la  théorie  classique.  Seule  la  théorie  ves- 
tibulaire  du  mécanisme  cardiaque  de  Géraudel  permet  d’en 
donner  une  interprétation  satisfaisante. 

De  la  gastrectomie  dans  les  ulcères  gastriques  et 
duodénaux.  —  M.  Pierre  Le  Gac  prcsente  six  observations 
recueillies  dans  ces  trois  derniers  mois,  qui  tendent  à  mon¬ 
trer  que  pour  obtenir  au  prix  d’un  risque  minime,  une  guéri¬ 
son  rapide,  durable,  certaine,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  conseil¬ 
ler  la  gastrectomie  large.  Il  ne  nie  pas  l’efficacité  des  traite¬ 
ments  médic-iux  et  de  la  gastro-entérostomie,  mais  la  qualité 
de  la  guérison  obtenue  par  ces  moyens,  de  saurait  être  com¬ 
parée  aux  beaux  résultats  de  la  gastrectomie  qui  seule  peut 
rendre  le  malade  à  une  vie  normale. 

Cancer  du  sein  ulcéré  chez  l’homme.  ~  M.  Pierre 
Le  Gac  présente  nn  cas  de  cancer  ulcéré,  opéré  largement 
mais  tardivement.  Il  insiste  àce  propos  sur  l’influence  du  trau¬ 
matisme  sur  la  gravité  de  ce  cancer  (histologiquement  du  type 
cylindrique  ou  pavimenteux,  rarement  du  type  glandulaire), 
grave  par  ses  métastases  ganglionnaires  ou  à  distance.  Il  rap¬ 
porte  ses  statistiques  tendant  à  prouver  que  le  cancer  du  sein 
est  plus  grave  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  et  il  pose  la 
question  de  la  radiothérapie.  Y  a-t-il  intérêt  à  faire  un  traite¬ 
ment  radiothérapique  préopératoire. 

Grossesse  gémellaire  après  irradiation  pour  fibrome 
utérin.  —  SI.  M.  Joly  rapporte  une  observation  qui  est  un 
argument  de  poids  en  faveur  de  l’opinion  qu’une  femme  jeune 
irradiée  à  doses  dites  stérilisantes,  pour  traitement  d’un  fibrome 
utérin,  et  ainsi  guérie  de  cette  affection,  peut  être  fécondée  au 
bout  d'un  certain  délai  et  procréer  de  façon  normale  des 
enfants  bien  constitués  et  ne  présentant  par  la  suite  aucune 
tare.  G.  Luquet. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  8  janvier  1937 
Séance  solennelle  annuelle 

Allocution  du  président  pour  1937,  M.  N'.  Planson. 

Eloge  d’Eugène  Delaunay,  pour  M.  Cl.  Hoche. 

Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pendant  l’année 
1936,  par  M.  Etienne  Bernard. 


La  fausse  fracture  ducotyle  chez  l’enfant  et  l’ischium 
varum.  —  SIM.  J.  Lamy  et  J.  Vincent.  —  Les  auteurs  signa- 
lentune  curieuse  erreur  d’interprétation  de  radiographie  qu’il 
leur  a  été  donné  de  rencontrer  plusieurs  fols.  Lin  enfant  pré¬ 
sente  des  signes  d’arthrite  de  la  hanche  et  boite  déplus  en 
plus.  Le  médecin  fait  faire  une  radiographie.  Il  est  effrayé  par 
l’aspect  de  la  radiographie  :  le  cotyle  est  enfoncé  dans  le 
bassin  et  l’ischion  paraît  fortement  dévié  en  dedans,  ce  qui 
renforce  les  appréhensions.  Les  auteurs,  convaincus  qu’il 
s’agissait  là  d’une  simple  apparence  et  d’une  erreur  d’inter¬ 
prétation  de  la  radiographie  ont  entrepris  cette  étude  sur 
l’enfant  sain,  sur  l’enfant  atteint  d’arrhrites  diverses,  et,  à 
l’aide  d’un  bassin  provenant  d’un  squelette  de  quatre  ans.  De 
cette  étude,  il  ressort  que  l’ischium  varum  et  l’enfoncement 
acitabulaire  ne  sont  dus  qu’à  une  position  vicieuse  du  bassin 
tant  que  le  cartilage  en  Y  n’a  pas  régressé,  c’est-à-dire  jus¬ 
qu’à  1  âge  de  huit  ans  environ.  Pour  ohienir  cettp  image  de 
fausse  fracture  1  suffit  de  mettre  le  bassin  en  fl-  xion  et  de 
le  faire  pivoter  à  droite  ou  à  gauche.  En  prenant  un  enfant 
atteint  d’arthrite  de  la  hanche  et  dont  la  radiographie  montre 
cette  image  caractéristique,  il  suffit  pour  la  faire  disparaître, 
de  ramener  le  bassin  et  le  fémur  en  rectitude.  Bien  plus,  sur 
le  même  enfant,  en  fléchissant  de  nouveau  le  bassin  et  en  le 
faisant  pivoter  dans  l’autre  sens,  on  obtient  l’image  de  la 
fausse  fracture  du  côté  opposé.  Beaucoup  de  cas  publiés,  sur¬ 
tout  dans  la  littérature  anglaise,  sous  le  nom  de  «  profusion 
intrapelvienne  »,ne  sont  que  des  erreurs  d’interprétation  radio¬ 
graphique. 

Guérison  par  la  phagothérapie  d’une  ostéomyélite 
aiguë  continuant  à  évoluer  malgré  trois  opérations 
successives.  —  M.  Raiga  r.-pporte  un  cas  d’ostéomyélite 
aigue  intéressant  la  totalité  du  tibia,  les  articulations  tibio- 
tarsienne  et  medio-iarsienne,  ainsi  que  la  totalité  du  calca¬ 
néum.  Cette  infection  continuait  à  évoluer  malgré  trois  opéra¬ 
tions  successives  assurant  un  drainage  parfait  des  foyers  sup- 
purés.  L’auteur  a  réussi,  grâce  à  la  phagothérapie,  à  éviter 
l’amputation  de  cuisse,  seule  solution  qui  avait  été  jugée  pos¬ 
sible  d’après  les  règles  chirurgicales  classiques,  et  à  provo¬ 
quer  la  stérilisation  de  l’infection.  La  réossification  de  seg¬ 
ments  osseux  frappés  d’ostéite  fut  complète.  De  nombreux 
examens  biologiques,  une  courbe  de  température  etdes  radio¬ 
graphies  rendent  particulièrement  évidentes,  d’une  part,  les 
causes  humorales  de  la  prolongation  de  l’infection,  d’autre 
part,  l’intensité  des  lésions  osseuses  primitives  et  enfin  la 
qualité  du  résultat  obtenu. 


EcKos  et  Glanufes 


Les  souvenirs  du  Docteur  Henri  de  Kothschild  :  Un 

examen  à  la  Faculté  vers  1890.  —  Poirier  et  iu/luire  Prunzini.  — 
Le  pial  d’épinards  de  Dieulufoij. 

Le  Docteur  Henri  de  Rothschild  publie  {H achctle)  le  second  volume 
de  sa  Croisière  autour  de  mes  souvenirs,  volume  unicjuement 
consacré  aux  choses  de  la  médecine,  plein  d’anecdotes,  dont  voici 
quelques-unes. 

Pour  préparer  son  premier  examen,  le  üocleiir  Henri  de  Roth¬ 
schild  avait  pris  quelques  répétitions  avec  un  certain  Docteur  Pupin, 
alors  secrétaire  de  la  Faculté. 

«  La  veille  de  rexameii,  raconte,  le  Docteur  de  Rothschild, 
quand  le  Docteur  Pujiin  m’eut  posé  une  dernière  question,  il 
se  leva  de  la  chaise  sur  laquelle  il  était  assis,  et,  le  visage  éclairé 
d’un  sourire,  me  fit  ce  petit  discours  :  t(  'V’ous  en  savez  bien 
assez  pour  être  reçu,  mon  cher  monsieur  Henri.  .  .  ça  ira  très 
bien...  Demain,  vous  viendrez  ici  un  peu  avant  midi,  nous 
repasserons  encore  quelques  formules  de  chimie  !  »... 

Le  lendemain,  bien  entendu,  je  fus  exact  au  rendez-vous. 
,Je  trouvai  le  Docteur  Pupin  en  conversation  avec  un  garçon 
de  lalioratoirc  ([ue,  jusqu’alors,  je  n’avais  jamais  rencontré. 
Mon  «  répétiteur  »  m’invita  à  le  suivre,  et  tous  les  trois,  nous 
passâmes  dans  la  salle  d’examen. 

«  Il  y  avait  là,  rangés  sur  une  table,  une  dizaine  de  bocaux 
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Traitement  de  la  Syphilis 

par 

l’Hydroxyde  de  bismuth 

rad  itère  Ampoules  —  Suppositoires 

Laboratoire  G.  FERMÉ,  22,  Rue  de  Turin,  PARIS-Sr 


LA  BASE  BIOLOGIQUE 

DË  ËA  RÉSISTANCE  AUX 


CHLORHYDRATE  DE  CHÔLINE  R.  8.  C.  POUR  INJECTIONS  SOUS  CUTANÉES 


SEULE  PRÉPARATION  SOUS  LE  CONTROLE 
PHYSIOLOGIQUE  ET  CLINIQUE  DES  AUTEURS. 


LABORATOIRES  ROBERT& CARRIÈRE,  Si'  Rue  de  Bourgogne,  PARIS  (7*) 


SIROP  DU  D'  REINVILLIER 


(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
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et  de  fioles,  qui  contenaient  des  drogues  pharmaceutiques,  et, 
sur  une  desserte  voisine,  une  brassée  de  feuillages  et  de  plantes, 
que  le  garçon  de  laboratoire  déclara  avoir  cueillis  le  matin 
meme,  au  bois  de  Boulogne.  «  Tenez  »,  fit  le  Docteur  Pupin,  en 
me  montrant  du  doigt  des  bocaux  et  les  herbes,  «  voici  les  pro¬ 
duits  chimiques  et  les  plantes  que  vous  aurez  à  reconnaître 
et  à  déterminer  tout  à  l’heure  à  l’examen.  Ce  bon  «  Jules  »,  et 
M.  Pupin  désigna  le  garçon  de  laboratoire,  «  va  vous  fournir 
toutes  les  indications  nécessaires  ».  Puis  à  l’oreille,  il  poursui¬ 
vit  :  «  Vous  lui  remettrez  une  piécette  en  guise  de  cadeau  ». 
J’examinai  alors  avec  ce  «  bon  Jules  »  le  contenu  des  fioles  et 
les  plantes. 

"  Il  y  avait  là  de  l’acide  borique,  de  la  poudre  de  charbon, 
de  la  fleur  de  soufre,  de  la  quinine,  etc.,  comme  plantes,  des 
orties,  du  sureau,  du  pissenlit,  des  épinards,  du  cresson,  etc. .  . 
Nous  répétâmes  deux  ou  trois  fois  de  suite  la  «  reconnaissance  » 
des  produits  chimiques  et  celle  des  herbes.  Le  Docteur  Pupin 
me  posa  alors  quelques  colles.  «  Qu'est-ce  ceci  ?  qu’est-ce  cela  ? 
Je  répondis  sans  commettre  d’erreur.  «  Ça  ira  très  bien,  très 
bien  »,  fit,  de  nouveau,  le  pédagogue  d’occasion,  «  je  n’ai  plus 
aucune  crainte  en  ce  qui  concerne  le  résultat  de  votre  examen  ». 
Quand  il  eut  prononcé  ces  paroles  rassurantes,  le  secrétaire  de 
la  Faculté  s’éclipsa  discrètement  et  regagna  son  cabinet. 


«  Le  garçon  de  laboratoire,  à  qui  j’avais  glissé  dans  la  main 
une  pièce  de  vingt  francs,  me  désigna  une  salle  basse  et  obscure 
où  je  devais  attendre  jusqu’à  l’arrivée  de  «  ces  messieurs  du 
jury  d’examen  ».  Il  était  une  heure  moins  dix. . . 

«  Six  ou  huit  candidats  vinrent  bientôt  me  rejoindre.  A  une 
heure  précise,  un  huissier  se  présenta  et  nous  invita  à  passer 
dans  la  salle  voisine.  Les  trois  juges  étaient  déjà  à  leur  place. 
Revêtus  de  leur  robe,  ils  se  prélassaient  dans  des  fauteuils 
derrière  une  table  recouverte  d’un  tapis  vert,  où  s’alignaient 
les  bocaux,  qu'une  demi-heure  auparavant,  j’avais  étudiés  de 
près,  avec  la  complicité  du  Docteur  Pupin  et  ceiie  du  garçon 
de  laboratoire.  Le  professeur  Bâillon,  l’illustre  botaniste, 
présidait  le  jury.  Dans  le  fond  de  la  petite  saile,  une  vingtaine 
de  curieux. . .  «  le  public  »,  comme  à  la  Cour  d’Assises,  tra¬ 
ditionnel  et  de  rigueur  :  parents  ou  amis  des  candidats,  étudiants 
ou  oisifs  de  passage.  Je  fus  appelé  le  troisième. 

«  M.  l’agrégé  de  physique  me  demanda  de  parler  du  «  ther¬ 
momètre,  de  sa  construction  et  de  sa  graduation  ».  Comme 
je  connaissais  bien  «  la  question  »,  je  répondis  avec  assurance 
et  sans  commettre  d’erreur.  Le  juge  m  interrogea  ensuite  sur 
la  «  dilatation  ds  corps  par  la  chaleur  ».  De  nouveau,  je  répon¬ 
dis  de  façon  satisfaisante.  Ce  fut  alors  le  tour  de  l’agrégé  de 
chimie.  Il  me  demanda  la  formule  atomique  du  «  bicarbonate 
de  soude  »  et  celle  du  «  chlorure  de  sodium  ».  Dominé  par  ma 
timidité,  il  me  lut  impossible  de  prononcer  le  CO^LINa  et  le 
Na  Cl,  que  j’avais,  en  quelque  sorte,  sur  les  lèvres.  Afin  de  me 
tirer  d’affaire,  le  juge  me  posa  une  seconde  question  :  «  Parlez- 
moi  »  fit-il,  «  des  principales  applications  du  chlore  ».  Je 
m’étais  ressaisi,  et  d’une  voix  forte,  je  me  mis  à  discourir  avec 
aisance.  Cependant,  du  fait  de  l’émotion  qui  me  bouleversait,  je 
confondis  le  chlore  avec  le  soufre,  et  m’étendis  longuement  sur 


l’emploi  du  chlore  dans  la  «  fabrication  des  allumettes  chimi¬ 
ques,  de  l’acide  sulfurique  et  du  sulfure  de  carbone  ».  J’allais 
poursuivre  mes  explications,  quand  le  juge,  se  penchant  vers 
moi,  me  glissa  à  l’oreille  cette  phrase  à  laquelle,  de  prime  abord, 
je  ne  compris  rien  ;  -  Je  veux  bien  vous  recevoir  »,  me  dit-il, 
'«  mais,  bon  Dieu,  ne  parlez  pas  aussi  forl  ».  Je  rougis  et  m’arrêtai 
net.  Je  me  rendis  compte  sur-le-champ  que  mes  savants  déve¬ 
loppements  n’avaient  aucun  rapport  avec  la  question  que  le 
juge  m’avait  posée.  L’agrégé  de  chimie  me  présenta  alors  un 
bocal,  et  me  demanda  de  déterminer  son  contenu.  «  Vous  pou¬ 
vez  déboucher  le  flacon  »,  me  dit-il,  «  sentir  et  goûter  la  poudre 
qu’il  contient.  «  J’obéis  à  l’injonction,  puis  je  répondis  avec 
assurance  que  le  sel  que  j’avais  examiné  était  du  «  sulfate  de 
quinine  ».  »  C’est  très  bien  »,  répliqua  le  juge,  et  il  interpella  le 
candidat  suivant. 

«  Ce  fut  alors  le  tour  du  Professeur  Bâillon  de  m’interroger. 
L’éminant  botaniste  était  connu  des  étudiants  pour  sa  mau¬ 
vaise  humeur  et  la  difficulté  des  questions  qu’il  posait  aux 
examens.  Quand  je  me  trouvai  en  face  de  lui,  je  me  sentis  plus 
mort  que  vif.  «  Citez-moi  des  plantes  qui  poussent  dans  les 
eaux  sulfureuses  »,  fit  le  maître  sur  le  ton  bourru  qui  lui  était 
familier.  Je  demeurai  stupéfié,  incapable  de  répondre.  Une 
minute  s’écoula,  puis  le  maître  reprit  sans  lever  les  yeux  d’un 
dossier  bourré  de  notes  :  «  Qu’est-ce  que  le  latex  ?  »  Je  réfléchis 
un  instant,  puis  je  répondis  :  «  C’est  un  arbre  ».  De  nouveau, 
une  minute  s’écoiua  dans  un  silence  interminable.  Le  Professeur 
Bâillon  me  tendit  alors  cjuelques  feuilles  d’une  plante  que  j’ajvais 
bien  étudiée  avec,  l’aide  du  garçon  de  laboratoire.  «  Qu’est-ce 
ceci  ?  »  interrogea  le  botaniste  dans  une  sorte  de  grognement. 
Je  m’appliquai  à  examiner  la  plante  avec  attention  et  je  répon¬ 
dis  ;  «  Monsieur  le  professeur,  ce  sont  des  feuilles  de  sureau  ». 
«  Non,  monsieur  »,  réplicpia  le  président  du  jury,  «  ce  sont 
des  feuilles  d’épinards  I  »...  Et  le  Professeur  Bâillon  poursuivit 
en  maugréant  :  »  Monsieur,  si  j’ai  un  conseil  à  vous  donner, 
achetez  donc  »  La  Botanique  »  du  Professeur  Bâillon.  Ce  livre 
vous  coûtera  seulement  cinq  francs,  mais  il  vous  permettra 
d’apprendre  une  science  que  vous  ignorez  complètement  ». 

«  L’examen  est  terminé.  Sans  le  moindre  doute,  j’allais  être 
ajournée  ;  aussi,  quelque  peu  déconfit,  j’allai,  en  compagnie 
de  mes  camarades,  attendre  dans  une  salle  voisine  le  résultat 
de  la  dilébération  du  jury.  Un  quart  d’heure  plus  tard,  j’étais 
fixé  sur  mon  sort.  Comme  l’avait  si  bien  «  prévu  »  l’excellent 
Docteur  Pupin,  j’étais  reçu  avec  la  mention  «  assez  bien  »,  ainsi 
que  cinq  autres  candidats.  Trois  pauvres  diables. . .  moins 
«  heureux  »,  étaient  ajournés  !... 


«  Ce  fut,  je  dois  l’avouer,  le  seul  examen  que  je  passai  dans 
des  conditions  aussi...  particulières.  Plus  tard,  j’appris  que 
l’habile  Docteur  Pupin  s’était  organisé  une  existence  matérielle 
des  plus  confortables  en  se  livrant,  comme  il  est  dit  aujour¬ 
d’hui,  «  au  petit  trafic  des  influences  ».  Avec  infiniment  d’adresse 
il  ordonnançait  les  affaires  de  la  Faculté  au  mieux  des  intérêts 
de  chacun  et,  bien  entendu,  sans  jamais  s’oublier  dans  les  com¬ 
binaisons  heureuses  cpi’il  manigançait.  Le  secrétaire  de  la 
Faculté  n’hésitait  pas)à  se  nourrir  à  deux  ràleliers.  Afin  d’aug- 
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monter  ses  revenus,  il  donnait  volontiers,  au  prix  de  vingt  ou 
trente  francs  la  leçon,  des  répétitions  aux  étudiants  de  première 
et  de  seconde  année,  qu’il  savait  plus  favorisés  de  la  fortune 
que  leurs  camarades.  En  échange  des  «  cachets  »  qu’il  touchait, 
il  s’arrangeait  pour  faire  recevoir  scs  élèves  à  leurs  examens. 
Il  composait  leur  jury  à  sa  guise,  s’entendait  avec  les  agrégés 
et  les  professeurs,  et  leur  rendait  toujours  quelque  service  en 
échange  de  leur  complaisance.  «  Si  vous  recevez  mon  candidat  », 
disait-il  à  tel  juge,  «  je  vous  dispenserai  d’examen  pendant 
quinze  jours  «.  A  tel  professeur,  il  tenait  un  autre  langage  :  «  Si 
vous  recevez  mon  candidat. . .  je  m’arrangerai  pour  faire  rece¬ 
voir  le  vôtre  ».  C’étaient  à  tout  propos  des  marchandages  de 
ce  genre,  et  rexcellcnt  Pupin  organisait  ces  petites  «combina- 
zioni  »  avec  un  cynisme  déconcertant.  Quant  aux  agrégés  et 
aux  professeurs,  ils  n’hésitaient  pas  à  lui  demander  des  faveurs. 
«  .l’ai  un  de  mes  élèves  qui  passe  tel  examen  la  semaine  pro¬ 
chaine,  mettez-moi  de  son  jury  »,  lui  disaient  couramment 
agrégés  et  professeurs.  Pupin  acquiesçait,  décidé  qu’il  était  à 
entretenir  avec  les  solliciteurs  les  plus  cordiales  relations.  En 
échange  des  «  petits  services  »  qu’il  rendait,  le  Docteur  Pupin 
voyait  arriver  à  son  domicile  particulier  des  présents  en  nature 
de  toutes  sortes.  Pendant  la  saison  de  chasse,  c’étaient  des 
avalanches  de  bourriches  de  gibier  ;  au  Jour  de  l’An,  des  boîtes 
de  cigares,  des  caisses  de  vins,  des  paniers  de  champagne  que 
lui  adressaient  ses  élèves,  les  membres  du  corps  enseignant, 
même  les  fonctionnaires  de  son  Administration.  Ala  Faculté  de 
médecine,  seul  M.  le  Doyen  Brouardel  ignorait  tout  des  agisse¬ 
ments,  peu  avouables,  de  son  dévoué  collaborateur.  Ce  fut 
seulement  à  la  mort  de  l’illustre  médecin  légiste  que  le  pot  aux 
joses  fut  découvert.  Pupin  fut  relevé  des  fonctions  après  plus 
de  vingt-cinq  ans  de  «  loyaux  et  fidèles  services  ».  Son  départ 
provoqua  la  consternation  parmi  les  étudiants  et  chagrina 
plus  d’un  éminent  maître  de  la  Faculté  de  médecine.  » 

Le  Docteur  Henri  de  Rothschild  fut  l’élève  et  l’ami  de  Poirier, 
ce  qui  lui  permet  d’évoquer  de  nombreux  souvenirs  . 

«  Le  Docteur  Paul  Poirier  avait  été  mêlé  à  «  l’épilogue  »  de 
«  l’affaire  Pranzini  »,  un  procès  criminel  célèbre  qui,  au  début 
de  juillet  1887,  était  venu  devant  la  Cour  d’Assises  de  la  Seine. 
Voici  les  faits  :  l’assassin  présumé  de  trois  m.alheureuses  fem¬ 
mes,  un  nommé  Pranzini,  sur  un  rapport  médico-légal  du  Pro¬ 
fesseur  Brouardel,  avait  été  condamné  à  mort,  puis  exécuté 
un  mois  plus  tard.  L’éminent  médecin  légiste  avait  été  appelé 
à  examiner  le  célèbre  Pranzini,  au  point  de  vue  purement 
«  anatomique  ».  Le  rapport  du  doyen  de  la  Faculté  avait  été 
longuement  développé  et  commenté  par  son  auteur  à  la  barre 
des  témoins.  Un  public  féminin  fort  élégant,  admis  à  assister 
aux  audiences  de  la  Cour  d’Assises,  s’était  montré  particulière¬ 
ment  intéressé  par  certains  «  détails  circonstanciés  »  que  le 
Professeur  Brouardel  avait  signalés  à  MM.  les  Jurés.  Dans 
Paris,  ces  précisions  sur  l’anatomie  du  criminel  firent  les  frais 
de  toutes  les  conversations  mondaines  et  demi-mondaines. 

«  Après  l’exécution  de  Pranzini,  son  corps  fut  dirigé  sur 
l’Ecole  pratici'ue  de  la  Faculté  de  médecine  et  délivré  au  labo¬ 
ratoire  du  chef  des  travaux,  aux  fins  «  d’expériences  ».  Quelcjue 
temps  après,  un  journal  bien  renseigné  affirmait  dans  ses  colon¬ 
nes,  «  qu’une  partie  de  la  peau  de  Pranzini  avait  été  prélevée 
par  le  Docteur  Poirier,  puis  tannée  et  transformée  en  porte¬ 


feuilles  ».  Par  l’intermédiaire  de  l’inspecteur  de  la  sûreté 
Rossignol,  ces  «  bibelots  de  maroquinerie  »  avaient  été  offerts  à 
IMM.  Taylor  et  Goron,  chef  et  sous-chef  de  la  Sûreté.  Le  journal 
ajoutait  que  le  Docteur  Poirier  s’était  réservé  un  portefeuille, 
et  qu’à  l'occasion,  le  chef  des  travaux  pratiques  d’anatomie, 
lors  de  ses  visites  dans  le  monde,  faisait  admirer,  à  toutes  les 
belles  dames  de  ses  amies,  la  «  finesse  du  grain  »  de  ce  maro¬ 
quin  humain.  Le  journal  La  Lanterne,  qui  s’était  fait  l’écho 
de  cette  sensationnelle  aventure,  se  livra  pendant  plus  de  huit 
jours  à  une  campagne  des  plus  violentes  contre  la  Faculté  de 
médecine  et  le  chef  des  travaux  pratiques  d’anatomie.  Après 
«  l’affaire  Pranzini  »,  il  y  eut  «  l’affaire  de  la  peau  de  Pranzini  ». 

«  Le  ministre  de  l’Intérieur  s’émut  grandement  des  révéla¬ 
tions  de  La  Lanterne.  Afin  de  donner  satisfaction  à  l’opinion 
publique,  il  ordonna  une  enquête.  Celle-ci  fut  confiée  au  Pro¬ 
fesseur  P.  Brouardel.  MM.  Taylor  et  Goron  durent  «  rendre 
leurs  portefeuilles  »  et  furent,  pendant  un  instant,  menacés 
de  révocation.  Le  Docteur  Poirier  dut  venir  s’expliquer  devant 
M.  le  Doyen.  L’affaire  fit  grand  bruit  dans  Paris,  quand,  en 
fait,  le  «  détournement  »  d’un  fragment  de  peau  d’un  supplicié 
livré  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  de  médecine,  ne  pouvait 
être  considéré  comme  «  un  délit  ».  Plus  d’une  fois,  de  substan¬ 
tiels  lambeaux  de  peau  humaine  avaient  été  prélevés  dans  des 
salles  de  dissection,  cédés  à  des  bibliophiles  de  marejue,  et 
ceux-ci  les  avaient  transformés  aussitôt  en  «  maroquins  »,  à 
l’usage  des  reliures. 

«  La  campagne  malencontreuse  d’un  journal  ultra-démocrati¬ 
que  avait  donné  de  l’importance  à  une  simple  plaisanterie  de 
carabin,  et  mis  en  fâcheuse  posture  l’Administration  de  la  police 
et  la  Faculté  de  médecine.  Le  Doyen,  saisi  de  l’affaire  par  son 
ministre,  dut  intervenir  à  son  corps  défendant.  Fort  désireux 
«  d’arranger  les  choses  »,  et  de  donner  une  fin  «  honorable  »  à 
une  méchante  affaire  de  chantage, le  Professeur  Brouardel  par¬ 
vint  à  démontrer  de  façon  irréfutable  la  «  non-culpabilité  »  du 
chef  des  travaux  pratiques.  Paul  Poirier  invoqua  un  «  alibi  » 
qui  mit  fin  à  toute  discussion.  Après  le  concours  qui  l’avait 
désigné  comme  che  i  des  travaux  pratiques,  '<  le  jeune  maître 
s’était  accordé  une  semaine  de  congé,  et,  pendant  huit  jours, 
était  allé  s’installer  chez  sa  mère  à  Granville  ».  Ainsi,  c’était  en 
son  absence,  que  Pranzini  avait  été  exécuté  et  transporté  à 
l’Ecole  praticjue.  L’auteur  du  «  détournement  anatomique  » 
n’était  autre  que  le  garçon  de  laboratoire  du  chef  des  travaux 
pratiques.  Celui-ci  fut  congédié,  et,  en  guise  de  compensation, 
nommé  inspecteur  de  la  Sûreté,  à  la  Préfecture  de  police. 

«  L’alibi  »  du  brillant  anatomiste  ne  fut  point  contesté. 
Toutefois,  les  intimes  de  Paul  Poirier  reçurent  de  sa  bouche 
des  confidences  qui  ne  laissèrent  aucun  doute  sur  «  le  fond  »  de 
l’affaire.  Le  maître  conserva  pendant  plusieurs  années  son 
portefeuille  en  peau  humaine,  ainsi  qu’une  blague  à  tabac, 
confectionnée  avec  le  même  matériel.  Plus  d’une  fois,  au  cours 
de  nos  quinze  années  d’intimité,  mon  regretté  maître  me  rap¬ 
pela  les  «  ennuis  »  que  Pranzini  lui  avait  valus,  et  les  démêlés 
qu’il  avait  eus  avec  le  Doyen  de  la  Faculté. 

«  Ce  sont  ces  incidents  macabres  cjui  avaient  déchaîné  un 
«  chahut  »  monstre,  cjuand  Paul  Poirier  était  entré  au  grand 
amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique,  pour  y  faire  sa  leçon  inau¬ 
gurale.  Il  fut  reçu  ce  jour-là,  aux  cris,  ”cent  fois  répétés  sur 
l’air  des  lampions  :  «  Pranzini  !...  Pranzini  !...  rends-lui  sa 
peau  !...  rends-lui  sa  peau  !...  » 


Granules  de 

CATZLLGN 


i  0.001  Extrait  Titré  de 


STROPHANTUS 
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On  trouve  aussi  dans  le  livre  de  M.  de  Rothschild,  d’amusantes 
anecdotes  sur  Dieulafoij,  quelquefois  un  peu  rosses.  Celle-ci  est 
anodine  : 

Un  matin,  lors  de  la  visite,  l’interne  de  service,  mon  ami  le 
Docteur  Léon  Zadoc-Kahn,  présenta  à  M.  Dieulafoy  un  malade, 
qu’il  avait  admis  d’urgence  la  veille  au  soir.  C’était  un  homme 
'  d’une  quarantaine  d’années  ;  il  se  plaignait  de  sécheresse  de  la 
bouche  et  de  la  gorge,  et  soutirait  cruellement  d’une  soif 
ardente  et  de  maux  de  tête  intolérables.  De  plus,  il  avait  le 
pouls  accéléré,  le  visage  rouge,  les  yeux  brillants,  et  sa  vue 
était  trouble.  A  n’en  point  douter,  le  malheureux  avait  absorbé 
quelque  poison.  «  Les  symptômes  ejue  j’ai  observés  »,  fit  au 
patron  Léon  Zadoc-Kahn,  «  me  font  croire  à  une  intoxication 
par  la  belladone.  Cependant,  au  cours  d’un  interrogatoire  très 
sévère  que  je  lui  ait  fait  subir,  le  malade  m’a  affirmé  qu’il 
n’avait  pris  aucun  médicament,  aucun  aliment,  suspect  ou 
avarié,  qui  fussent  capables  de  provoquer  les  signes  objectifs 
et  subjectifs  qu’il  présente  ». 

Pressé  de  questions,  «  l’intoxiqué  »  avait  ajouté  que,  se 
sentant  indisposé,  dès  le  matin  du  jour  de  son  admission  à 
l’hôpital,  il  n’avait  pas  déjeuné.  Sur  cette  affirmation,  Léon 
Zadoc-Kahn,  qui  l’avait  examiné  de  près,  sitôt  après  son  entrée, 
n’avait  pas  jugé  à  propos  de  lui  administrer  un  vomitif,  ni  de 
lui  faire  subir  un  lavage  de  l’estomac. 

Quand  Zadoc-Kahn  eut  fini  d’exposer  l’observation  du 
malade,  il  n’hésita  pas  à  formuler  le  diagnostic  d’intoxication, 
sans  préciser  toutefois,  la  nature  de  l’cmposionnement. 

«  Il  me  semble  »,  fit-il,  «  que  ce  sont  là  des  symptômes  d’une 
intoxication  par  la  belladone  ;  le  malade  affirme  cependant 
qu’il  n’a  pris  aucun  médicament,  aucune  drogue  suspecte  ».  A 
son  tour,  M.  Dieulafoy  examina  le  brave  homme.  Sur-le-champ, 
il  constata  une  dilatation  très  marquée  des  pupilles.  «  Le  diag¬ 
nostic  est  indiscutable  »,  fit  le  maître,  «  c’est  bel  et  bien  un 
empoisonnement  par  la  belladone,  ou  par  l’atropine  ».  Puis 
il  poursuivit  :  «  Comment  expliquer  cette  intoxication  ?  Le 
malade  déclare,  en  effet,  qu’il  n’a  absorbé  aucun  médicament, 
aucune  drogue,  dans  laquelle  un  pharmacien  maladroit  aurait 
ajouté,  sans  s’en  douter,  une  solution  de  belladone  ou  d’atro¬ 
pine  ». 

A  son  tour,  le  «  patron  »  interrogea  le  malade.  Du  fait  de  ses 
déclarations  formelles  et  répétées,  il  fallut  écarter  l’empoison¬ 
nement  médicamenteux,  volontaire  ou  accidentel,  par  la  bel¬ 
ladone,  malgré  les  symptômes  classiques,  qui  demeuraient 
indiscutables. 

Sûr  de  son  diagnostic,  cependant,  et  fort  intrigué  par  cette 
énigme,  qu’il  ne  parvenait  pas  à  démêler,  M.  Dieulafoy  pour¬ 
suivit  son  innterrogatoire.  «  Qu’avez-vous  mangé  à  votre  der¬ 
nier  repas  ?  »,  fit-il  au  malade.  —  Du  bœuf  bouilli  et  des  épi¬ 
nards  que  ma  femme  a  préparés  elle-même,  répliqua  le  malade. 
—  «Des  épinards!...  cela  me  paraît  suspect...  D’où  prove¬ 
naient  ces  épinards?  Où  les  avez-vous  achetés»  ?,  poursuivit 
le  maître.  L’interpellé  répondit  :  «  Je  les  avais  cueillis  la  veille 
dans  mon  petit  jardin».  Le  dialogue  se  poursuivit  :  «  Ainsi  vous 
avez  un  jardin, un  jardin  potager  ?»fit  M.  Dieulafoy. —  «Oui», 
répliqua  le  malade.  —  «Ehbienlje  parie»,  fn,  l’éminent  clinicien, 
«qu’il  pousse  quelque  part  dans  votre  jardin,  de  la  belladone». 
Le  malade  déclara  que  jamais  il  n’avait  acheté,  ni  planté 
une  seule  graine  de  belladone.  «  Je  veux  en  avoir  le  cœur  net», 
fit  le  patron,  et  M.  Dieulafoy  chargea  l’un  de  ses  externes  de  se 
rendre  au  domicile  du  malade,  de  cueillir  dans  son  potager  une 
belle  brassée  d’épinards,  et  de  la  lui  apporter.  Il  comptait,  en 
effet,  faire  examiner  les  feuilles  par  un  expert. 

L’externe  se  mit  aussitôt  en  route. 


Le  lendemain  matin,  l’externe  présentait  au  patron,  dès 
son  arrivée  à  l’hôpital,  sa  cueillette  de  feuilles  vertes.  M.  Dieu¬ 
lafoy  montra  les  épinards  au  malade  :  «  C’est  bien  cela  que 
vous  avez  mangé  ?  »,  s’écria-t-il.  Le  malade  acquiesça.  «  Comme 
je  ne  suis  pas  botaniste  »,  reprit  M.  Dieulafoy,  «  je  vais  faire 
examiner  ces  feuilles  d’épinards  par  M.  le  pharmacien  en  chef 
de  l’hôpital  ».  L’homme  de  l’art  fut  aussitôt  prié  de  venir  ren¬ 
dre  visite  au  maître  dans  son  service. 

Quelques  minutes  après,  M.  Dieulafoy  montrait  à  l’expert 
les  épinards  qu’il  avait  fait  cueillir  dans  le  jardin  de  son  intoxi¬ 
qué.  «  Voulez-vous,  je  vous  prie,  monsieur  le  pharmacien  en  chef, 
examiner  ces  feuilles  et  les  déterminer  »,  et  le  patron  poursuivit  : 
Il  Pour  moi  ce  sont  des  feuilles  d’épinards  ».  Le  pharmacien 
enfourcha  son  binocle,  étudia  d’un  rapide  coup  d’œil  la  «  ver¬ 
dure  »  qui  lui  était  présentée,  puis,  sans  hésiter,  il  répondit  : 


«  Des  épinards...  ça  ?  Monsieur  le  professeur,  jamais  !... 
Sans  le  moindre  doute,  ce  sont  là  des  feuilles  de  belladone  !  »  M. 
Dieulafoy  poussa  un  gros  soupir  de  satisfaction,  puis,  se  retour¬ 
nant  vers  nous,  nous  apostropha  :  «  Eh  bien  !  vous  voyez.  .  ., 
j’avais  raison  !  ».  Nous  fûmes  tous  émerveillés.  Et  le  maître 
reprit  :  «  Quand  vous  aurez  constaté  chez  un  malade  les  symp¬ 
tômes  Indiscutables  d’une  intoxication,  vous  commencerez  i)ar 
formulerle  diagnostic  et  vous  appliquerez  le  traitement.  Ce  n’est 
qu’après  que  vous  rechercherez  la  cause  de  l’empoisonnement, 
quitte  à  cambrioler  un  potager,  puis  d’y  cueillir  un  bon  plat 
d’épinards  I.  . .  ». 

Le  malade  intoxiqué  fut  l’objet  de  soins  attentifs  ;  il  mit 
cependant  plusieurs  semaines  à  se  remettre  de  son  «  indiges¬ 
tion  »  d’épinards. 

De  puis  cette  aventure,  à  plus  d’une  reprise,  j’ai  eu  à  m’occu¬ 
per  d’intoxiqués  par  la  belladone  ;  chaque  fois,  je  me  suis 
souvenu  de  l’histoire  du  plat  d’épinards  de  mon  maître  Dieu¬ 
lafoy,  et  de  la  belle  leçon  d’observation  clinique  qu’il  nous  fit 
en  cette  circonstance  mémorable. 


Les  Livres  de  la  semaine 


Gade  (A),  Santy  (P.).  Hertz  (J.).  —  TiibereuJosc  du  tube  dijjestif. 
Bitl.  de  la  Tuberculose.  410  p.  Cart.  :  80  fr.  (G.  Doin). 

Lyon  (Gaston).  —  Traité  de  Ibérapeutique  biotojjique..  650  p. 
Br.  :80fr.(G.r)oÙ7). 

Pauchet  (V,ctoi).  Pratique  ebiriirjjicale  illustrée.  I-'i»  IX. 

2»  édition.  Br.  :  80  fr.  (G.  Doin). 

(Extr.  de  la  Bibliographie  de  la  France). 
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VIOHY-ÉTAT 


Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  ; 

GRANDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CÉLESTtNS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquéés  dans  les  maladies 

de  l’APPAREIL  DIGESTIF  ;  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION:  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  sol-même  une  eau  alcaline 

PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 


INSTITUT  MÉOICO-PÉDAGOGPE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint -Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII®),  chez 
le  D''  Paul-Boncour,  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  ;  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  0.  ^  et  G.  Albouy. 


^  INTÉGRAL  DE  AA 

MUQUEUSE 

CASTRO -INTESTINALE 

^ISMUTV' 


TABLETTE 


ULCÉRÉ 

GASTROPATHIES 

COlITtS 
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EXTENSOPUST 

Fabriqué  avec  un  personnel 
et  un  outillage 
exclusivement  français 


se  présente  en  bandes  de  1  m. 
et  2  m.  50  de  longueur  (non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu’à 
0  m.  20. 
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Échantillons  et  Littérature  :  J. 


HUERRE  et  C'°,  9,  rue  de  la  Gare, 


VIGIER 

Extensif.  Plastique.  Adhésif 

• 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
m  embres  ou  une  extension  des 
muscles. 


Extensible  en  longueur  ou  en  largeur 
A  volonté  strié  ou  perforé. 

LEVALLOIS-PERRET  (Seine) 
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Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C®,  37,  Avenue  de  l'Opéra,  PARIS  —  Tél.  Opéi 


PROSTATIDAUSSE 


:halones  testiculaires 

PROSTATOLYTIQUES 


préventif 


de  rhypertrophie  de  la  prostate 


ytmpoule^  buvables:  une  ampoule  chaque  jour 
%h.avant  le  petit  déj  euner^  dans  %  verre  d'eau  sucrée 

- - - LA50RAT0IRES  DAUSSE_ARUE  AUBRIOT.PARIS  - - 

LE  SEDO-HYPOTENSEUR  DAUSSE 

SÉDATIF  -  HYPOTENSEUR  -TONICARDIAQUE 

deux  à  tro  is  comprimés  par  jour:  un  avant  chaque  repas  i 


LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE 


PHOPHIÉTBS  BIOLOGIQUES 


Produit  chimique  défini  :  L’IODÉOPIRINE  possède  : 

Acids  3Cétyl-iodO-S3liCyli(]U6  L’activité  antl-algique,  anti-rhumatismale 

(EM  E.  VIEL)  .1  a„Hp,rélf,ue<l.|-l.n...lcylé. 

W  w  Les  propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 

(Iode  aloïique  électro-chimique  - — — ; - - -  ,  .  ... 

g|p  m  -jcm  1  iode  colloïdal  electro-chimique  lodeol). 

combine  a  1  acide  salicylique  acelylé  ^ 

Le  mode  d'action  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 

donne  naissance  A  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 
d’antigène,  provoque  la  formation  d’anticorps  immunisants) 

{Professeur  G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  -  Tolérance  illimitée  (100 gr.),  pas  de  choc. 
efficacité  remarquable.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 
(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

RAPIDITÉ  D’ACTION.  —  Due  à  l'extrême  diffusibilité  de  l'iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
se  fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

I  ND  I  a  I  O  s  T  PI  É  R  A.P  E  U  T  I  Q  U  E  s  : 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  ou  non)  |  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX  : 


(Iode  atoïique  électro-chimique 
Combiné  à  l’acide  salicylique  acélylé) 


Le  mode  d'action  de 


COLIBACILLOSE  et  sps  manifestations. 
AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes. 
MALADIES  INFECTIEUSES  (grippe,  typhoïde,  érisypèle,  septicémies, 
EOSOLOGrlE  :  de  2  à  10  comprimés  pai 


RHUMATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 
RHUMATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  fo 
SCIATIQI’E  et  autres  névralgies, 
toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat 


Le  Gérant  :  Dr  Victor  GENTY 
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unhre  de  l’Acad.  de  Médecine  d’Anthropoiogie  à  ia  Facuité 
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Jucheur  des  Hôpitau; 
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Agent  de  drainage  biliaire 


H  ô  R I Ü  M  “  X  AGOCHOLINE  ^  0  P I  R  I  N  E 


(THORIX-RHEIVIDA) 

TEL.  WAGRAM  58-89 

lEs  RHEMDA 


du  D'  ZIZINE 


VICARIO 


zafé  de  granulé  le  matin  à  jeun  l  Pharmacie  VICARIO,  17,  Bd  Hanssmann,  PARIS 


ILYCO-TETHOLINI  Pansement  inlégial  de  la  muqueuse  gastrique  solution  d’arsémate  de  vanadium 

' — - tASTROPAMSBBBHTi 


du  D'  ZIZINE 


I  STI3SÆULA.NT  GENER-A-L 


n.  73-12  1  Un  paquet  le  matin  d  jeun,  et  aa  besoin  le  si 


LABORATOiRES 


LIPO-VACCINS 


Vaccins  hypc>tcxiques  en  suspension  huilsuse,  utiliiés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  HOpitaux 


Vaccin  anlüyphique  et  antipariityphique  A  et  B.  Lipo-Vacdn  T  A  B  )  Lipo-Vaccin  anti-grippal.  (Paeamo-Pfeiffer  pjocjanlqne) 

Vaccin  antigonoccique  “  Lipognon  "  Lipo-luberculine 

Vaccinanti-,taphylo-sIrepIo“pyocyanique  "  Llpo-Vaccln  inllpyogèoe  Boî.i'i?;rVchVuv:e!of  PA‘îiiL‘’îx“)“‘ 

_  Lipc-Vaccin  anli-enlëro-cclibaciflaire  !  '  ra.  :  VMïir»td  «-M  -  Aireue  léiégr.  :  LipoTacoiM-Pirii  _ 
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ACeCHOUME 

DU  d:  zizime 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  me?ithe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques/ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  |  d  origine 

I  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  '  hépoto  biliaire 

I  Posologie  :  I  à  3  cuillerées  6  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 

LABORATOIRES  du  D®  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (la-) 

En  Argentine,  en  Uruguay,  g-jx  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizine 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  6  (G  Féviier  1937) 


195 


NOUVELLES 


Faculté  de  Paris.  7'hèses  de  médecine.  —  10  février.  — 
.M.  JosEFOvici  :  Préseiitalion.s  de  l’épaule  négligées  à  la  mater¬ 
nité  de  l’hôpital  Lariboisière.  —  M.  R.'es  :  Etude  clinicpie  de 
l’opothérapie  manimairc  dans  les  hémorragies  génitales. 

M.  Ghoulier  :  Etude  de  la  prévention  du  tétanos  par  ta  vacci¬ 
nation.  —  M  .  C.\c.\uLT  :  La  dissociation  auriculo-veiilriculaire 
au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Mlle  Combes  ; 
Fièvres  de  croissance  chez  le  tout  jeune  enfant.  M.  Denis  : 
Hygiène  de  la  lactation. 

11  février.  —  M.  Hanaut  :  Etude  de  l’acrodynie  infantile.  -  ■ 
M.  Lebrun  :  Dilatations  bronchiques  et  tuberculose  pulmonaire. 
—  M.  Boulee  :  Les  stomatites  auriqiies.  —  M.  Boumioi.  ;  Etude 
anatomo-clinique  de  six  sarcomes  de  l’utérus.  M.  Bi.as  : 
Les  luxations  du  genou.  M.  Schatz;  Coiitribuf  ion  au  diagnos¬ 
tic  des  tumeurs  malignes  ])rimitivcs  du  ca\um.  —  M.  Trepsat  : 
Kyste  congénital  du  cou  à  symptomatologie  de  laryngocèle.  — 
M.  Soferman  :  L’insufïlatiôn  utéro-tubaire. 

—  Congés  des  jours  gras  1937.  -  A  l'occasion  des  jours  gras, 

la  F'aculté  sera  fermée  les  lundi  8  et  mardi  9  février  (cours,  tra¬ 
vaux  pratiques,  examens  et  bibliothèques). 

Le  secrétariat  sera  ouvert  ces  deux  jours  de  midi  à  I.l  lu  lires. 

—  Les  éiircüves  de  thérapeutique  commenceront  le  vendredi 
26  février. 

Ecrit  :  26  et  27  février.  Oral  :  à  partir  du  lundi  L'r  mars.  Alii- 
chage  :  le  18  février. 

Clinique  medicale  propédeuliqiie  de  l’iiôpilal  Brous¬ 
sais  (96,  rue  Didot.  Professeur  Emile  Sergent.)  —  Un  cours  de 
perfectionnement  sur  l'exploration  radiologique  de  l’appareil 
respiratoire  aura  lieu  du  lundi  1.5  m.ars  au  samedi  20  mars 
1937. 

Un;  affiche  donnera  prochainement  le  programme  détaillé. 

Concours  pour  la  nomination  aux  places  d’inlerne 
en  médecine  qui  pourront  être  vacantes  en  19;}7. —  1°  à 

] 'hospice  de  Brévannes  (Seine-et-Oise)  ;  2°  à  l’Institution  Saint e- 
Périne  et  à  la  Fondation  Lhardon-Lagache  ;  3«  à  l’Asile  pour 
enfants  de  la  Mlle  de  Paris,  à  Hcndaye  (Basses-Pyrénées)  ; 
-fo  à  l’hôpital  Raymond-Poincaré,  à  Garchrs  (Seine-et-Oise). 

G'.'  concours  sera  ouvert  le  vendredi  5  mars  1937,  à  9  heures, 
dans  la  salle  des  concours,  rue  des  Saints-Pères,  n'>  49. 

L-'S  candidats  qui  désireront  concourir  se  feront  inscrire  à 
l’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria  (Bureau  du  Service 
de  santé),  à  partir  du  vendredi  5  jusqu’au  mercredi  17  février 
1937  inclusivement,  de  14  à  17  heures. 

.\m])hitliéàtce  d’anatomie  (M.  le  Docleur  .Maurice  Robi¬ 
neau,  directeur  des  travaux  scientifiques).  —  Le  cours  hors 


LABORATOIRE  SPÉCdALlTÉS  demande  dansclnuiuc  centre 
important,  soit  médecin  installé,  soit  interne  ou  externe, 
comme  représentant,  sans  a])[)ort  financier.  —  Ectire  : 
CO.MTANT  4ÜÜ125,  rue  Vivienne.  17.  Paris. 


série  d’opérations  chirurgicales  (chinirgic  généiale  de  l’appareil 
urinaire  et  chirurgie  de  l’appoixil  génital  de  l’hennne).  en  huit 
leçons,  par  MMIM.  les  Docteurs  P.  Ahoulkeu  et  J.-G.  Rudlek, 
prosccteurs,  commencera  le  lundi  1,5  févriir  1937,  à  14  heures, 
et  contimu  ra  les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  eipéiaf ions. 
Droit  d’inscription  ;  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  lue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (M)- 

Program.me  du  e'.oriîs.  —  1.  Voies  d'ahord  du  rein  :  décap¬ 
sulation  élu  rein,  néphrope xie.  -  IL  l’gcloirinie  ei  pyélostomie  ; 
néphrotomie  et  néphrostomie.  I.es  assistants  répéteront  :  la  pyé¬ 
lotomie,  la  néphrostomie.  -  III.  Chirurgie  de  l'uretère  :  uré¬ 
térotomie,  urétérostomie.  Les  assistants  réi)élere:nt  :  les  voies 
d’abord  de  rurefère,  ruretéroteimie.  -  IV.  Les  néphrectomies  : 
techniques  et  indications  ;  néphrccte.mie s  simple,  scus-eapsu- 
lairc,  partielle,  secondaire  ;  néphre:ste;mics  pour  lubertulose  ou 
cancer.  I.cs  assistants  répéteront  :  un  des  ])rocédés  de  néphrec¬ 
tomie.  —  V.  Chirurgie  vésicale  et  prosfâlique  :  cystostomie  ; 
prostatectomie  hypogastrique  ;  cystectomies.  Les  assistants 
répéteront  :  la  cystostomie,  la  prostatectomie  hypogastrique, 
les  cystectomies  parti! Ile  et  totale.  —  VI.  Chirurgie  de  la  p>ros- 
tate  par  voie  périnéale -.ouverture  des  abcès  de  la  prostate,  vési¬ 
culectomie,  prostatectomie  périnéale,  opération  de  Young 
pour  cancer.  Les  assistants  répéteront  :  la  périnéotomie,  la 
vésiculectomie, la  imostatectomie  pour  cancer.  -  VIL  Chirurgie 
de  l’urèthre  :  traitcmcnl  des  ruptures  traumatiques  de  l’urèlbre. 
Girconcision.  Les  assistants  répélcicmt  :  le  traitement  opéra- 
teiire  des  ruplures  de  l’urèlhre,  la  ciixoncision.  --  A'III.  Chirur¬ 
gie  du  testicule  cl  de  ses  annc.res  :  traitement  de  î’hydrocèle  ; 
iigaturc  des  déférents  ;  oj)ération  de  Stcinach,  orchidcqjcxie  ; 
épidymcctomie  ;  orchidoto'mic  ;  castration.  Les  assistants  répé¬ 
teront  :  l’orchidopexic.  l'orchidotomic,  l’éjiididymccic  mie,  la 
casli’ation,  in  iigaturc  du  déférent,  reqiétivtie.n  de  Steiraeh. 

.Vcadéniiu  de  cbirnrqie.  Pri.v  décernes  :  Le  prix  Duval- 
Marjolin  est  décerné  à  M.  Boudreaux. 

L'.'  prix  Laborie,  à  .MM.  Oscar  Gilson  (de  Bruxelles)  et  André 
Gratia  (de  Liège). 

Le  prix  Dubreuil.  à  M.  Tchen-Siang-Tsiuen  (de  Shangha’i). 

Le  prix  de  la  fondation  Le  Dentu,  à  51.  Olivier. 

Enfin,  la  médaille  Lannelonguc  est  décernée  a  .M.  Lambottè 
(d’Anvers),  pour  l’cnscmhle  de  scs  travai  x. 

Faculté  de  médecine  de  I.yon.  Sont  nommés  chefs  de 
travaux  temporaires  pour  1936-1937  :  .M.  Desjacques,  médecine 
opératoire  ;  R.  Latarjet,  physique  biologique  ;  Radinand,  chimie 
organique. 

F’aculté  de  médecine  de  Marseille.  M.  Ponrsincs, 
agrégé  à  Nancy,  est  délégué  dans  les  fonctions  d’agrégé  d’ana¬ 
tomie  pathologique,  remplaçant  de  M.  Mosinger  et  chargé  à  ce 
titre  de  la  direction  des  travaux  pratiques. 

.M.  le  Docteur  Paul  Vigne,  chargé  de  cours  de  clinique  der¬ 
matologique,  a  été  pérennisé  dans  ses  fonctions. 

M.M.  G.  .layle,  Maiméjac,  .Mosinger,  agrégés,  ont  été  pérenni¬ 
sés  dans  leurs  fonctions. 

Ont  été  nommés  chefs  de  clinique  : 

Clinique  médicale  infantile  :  chef  de-  clinique,  .M.  I.egiand  ; 
adjoint  :  .M.  Gapus. 

Clinique  dermalologique  :  chef  de  c! inique,  M,  J.  Dusan  ; 
adjoints  :  .M.M.  ,1.  Bourret  et  Lombard. 
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Clinique  médicale  (Professeur  üliner)  :  chef  de  clinique,  M. 
Audier,  ;  adjoint  :  M.  Jouve. 

Clinique  de  pathologie  exotique  :  chef  de  clinique,  M.  Sardou  ; 
adjoint  :  M,  Flori. 

Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  M.  Pierre  Rim¬ 
baud,  agrégé,  est  chargé  de  la  suppléance  de  M.  Boulet,  agrégé 
pérennisé,  en  congé. 

Faculté  de  Strasbourq.  —  M.  Thivolle  est  nommé  agrégé 
pour  une  période  de  neuf  années,  à  dater  du  novembre  1936. 

Agrégation  du  \’al-de  Grâce.  —  Un  concours  s’ouvrira,  à 
9  heures,  à  l'Ecole  d’application  du  Service  de  santé  militaire, 
pour  l’obtention  du  titre  de  professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce  : 

Le  3  novembre  1937  :  pour  deux  emplois  de  professeur  agrégé 
de  médecine. 

Le  15  novembre  1937  :  pour  un  emploi  de  professeur  agrégé 
de  chirui^ic. 

Sont  seuls  admis  à.  ce  concours  les  médecins  commandants  et 
les  médecins  capitaines  ayant  accompli,  depuis  leur  sortie  de 
l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé  militaire,  au  moins 
deux  ans  de  service  dans  un  corps  de  troupe. 

Les  demandes  formulées  par  les  candidats  en  vue  d’obtenir 
l’autorisation  de  prendre  part  à  ce  concours,  seront  revêtues 
de  l’avis  motivé  des  chefs  hiérarchiques  de  chaque  candidat  et 
adressées  au  ministre  avant  le  1<=>'  septembre  1937. 

Concours  des  hôpitaux  militaires.  —  En  1937,  les 
concours  institués  pour  l’obtention  des  titres  de  : 

Médecin  des  hôpitaux  militaires  ; 

Chirurgien  des  hôpitaux  militaires  : 

Pharmacien  chimiste  du  Service  de  santé  militaire, 
auront  lieu  à  l’hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de-Grâce 
aux  dates  ci-après  : 

Le  7  octobre  1937  :  pour  les  titres  de  médecin  des  hôpitaux 
militaires  et  de  pharmacien  chimiste  du  Service  de  santé  mili¬ 
taire. 

Le  14  octobre  1937  :  pour  le  titre  de  chirurgien  des  hôpitaux 
militaires. 

Sont  seuls  admis  à  prendre  part  à  ces  concours  : 

U  Pour  médecin  et  chirurgien  des  hôpitaux  militaires.  — Los 
médecins  capitaines  compris  dans  la  première  moitié  de  la  liste 
d’ancienneté  de  leur  grade  établie  au  l^r  janvier  1937  (nom  du 
dernier  médecin  capitaine  de  la  i)remière  moitié  :  M.  Delnras 
(J.-A.-J.-M.-R.),  rang  du  25  mars  1931,  n»  334)  et  les  médecins 
commandants  ; 

2°  Pour  pharm'tcien  chimiste  du  Service  de  santé  militaire.  — 
Les  pharmaciens  capitaines  compris  dans  la  première  moitié 
de  laliste  d’ancienneté  de  leur  grade  établie  au  Iw  janvier  1937 
(nom  du  dn-nier  i)harmacien  capitaine  de  la  première  m'Jtié  : 
M.  Durand  (P.-M.),  rang  du  25  mars  1931,  n»  24). 

Les  dnnand’s  d’inscription  des  candidats  devront  parvenir 
au  ministre  de  la  Défense  nationale  et  de  ta  Guerre  (direction  du 
Service  de  santé,  l""'  bureau,  personnel),  le  l^r  août  1937,  au  plus 
tard. 

Seniaiiio  oto  rhiao-laryiigologhfue (24-29 nnn  1937),  Par 
MM.  Aubin,  Aubry,  Baldenweck,  André  Bloch,  Bouchet.  Bour- 
g'ois,  H.-P.  Lhatcllier,  Grivot,  Halphen,  Hantant,  P.-G.  Huet 
Lalleniant ,  Professeur  L  unaitre,  Lemariey,  Le  Mée,  Louis-Leroux, 
Maduro,  Moulonguet,  Oinbrédanne,  Ramadier,  Rouget,  oto- 
rhino-laryngologistes  des  hôpitaux  de  Paris. 

PnoGRAM.ME.  ■  Lunili  24  mai,  10  heures,  hôpital  Laënnec, 
42,  rue  de  Sèvres.  Docteur  L.\llem.\nt  :  Traitement  des  fistules 
et  cicatrices  rétro-auriculaires  ;  15  heures,  amphithéâtre  de  Cla- 


mart.  17,  rue  du  Fer-à- Moulin,  Docteur  Louis  Leroux  :  Evi¬ 
dement  par  le  conduit. 

Mardi  25  mai,  10  heures,  hôpital  Tenon  (Pelleport),  Docteur 
Hautaxt  :  Indications  et  résultats  du  traitement  par  les  radia- 
1  ions  des  cancers  en  rhino-laryngologie  ;  15  heures,  amphithéâtre 
de  Clamart,  Docteur  Aubry  :  L'?s  éléments  de  diagnostic  des 
cancers  du  larynx  et  de  l’hypopharynx. 

5rn-credi  26  mai.  10  heures,  hôpital  Saint-Antoine,  184, 
faubourg  Saint -Antoine,  Docteur  Halphen  :  La  chirurgie  delà 
douleur  en  O.  R.  L.  ;  15  heures,  amphithéâtre  de  Glamart, 
Docteur  Huet  :  Laryngectomie  totale. 

Jeudi  27  mai,  10  heures,  hôj)ital  Boucicaut,  78,  rue  de  la 
Convention,  Docteur  51oulonguet  :  Chirurgie  de  l’ozène  ; 
15  heures,  amphithéâtre  de  Clamart  :  Docteur  Ramadier  :  Evi¬ 
dement  élargi.  Traitement  des  pétrosites. 

Vendredi  28  mai,  10  heures,  hôpital  Lariboisière,  2,  rue 
Ambroise-Paré,  Professeur  Lemaître  :  Les  greffes  en  O.  R.  L.  ; 
15  heures,  amphithéâtre  de  Clamart,  Docteurs  Aubin,  Maduro  : 
Opérations  des  sinusites  frontales. 

Samedi  29  mai,  10  heures,  hôpital  des  Enfants-Malades,  149, 
rue  de  Sèvres  :  Docteurs  Le  Mée,  Bouchet  :  Les  sinusites  de 
l’enfance  ;  15  heures,  hôpital  Laënnec,  Docteur  André  Bloch  : 
Laryngite  sous  glottique  ;  15  heures,  hôpital  Laënnec,  réunion 
de  clôture. 

L-’s  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  16  mai  1937.  Droit 
d’inscription  :  200  francs. 

(D.'s  conditions  spéciales  seront  accordées  aux  internes  et 
externes  des  hôpitaux  de  Paris). 

L-is  auditeurs  étrangers  auront  la  faculté  de  régler  les  droits 
d’inscription  avant  l’ouverture  des  cours,  le  lundi  24  mai,  à 
l’hôpital  Laënnec,  service  O.  R.  L.,  à  9  h.  30. 

S’inscrire  auprès  du  Docteur  Louis-Leroux,  242  bis,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris  (^'Ib'). 

Médaille  d’honneur  des  épidémies.  La  médaille  d’hon¬ 
neur  des  épidémies  est  décernée  aux  médecins  dont  les  noms 
suivent  : 

Médaille  d'or  :  51.  le  Docteur  Jourdin  (de  Pouancé). 

Médaille  de  vermeil  :  M.  le  Docteur  Montant  (de  Paris). 

Médaille  d’argent  :  MM.  les  Docteurs  Bachy  (de  Phalempin)  ; 
Pollier  (du  sanatorium  de  Labruyère). 

Médaille  de  bronze  :  MM.  les'  Docteurs  Klein  (de  Paris)  ; 
Soulayrol  (de  Marseille). 

Asiles  d  aliénés.  Le  Conseil  général  de  la  Lozère,  vient 
d?  voter  la  création  d’un  deuxième  poste  de  médecin-chef  à 
l’Asile  d’aliénés  de  Saint-Alban. 

Société  médico  psychologique.  L  ' Bureau  de  la  Société 
pour  1937,  est  constilué  comm'  il  suit  :  président  :  M.  René 
Charpentier  ;  vice-président  :  M.  Fillassier  ;  secrétaire  géné¬ 
ral  ;  M.  Courbon  ;  trésorier  archiviste  :  M.  Collet  ;  secrétaire 
des  séances  :  M5I.  Paul  Abély  et  P.  Carrette. 

Société  médicale  des  Asiles  de  la  Seine.  —  Composition 
du  bureau  de  la  Société  pour  1937.  —  Président  :  M.  Xavier 
Abély  ;  vice-président  :  M.  Génil-Perrin  ;  secrétaire  :  M.  H. 
Beaudoix  ;  trésorier  :  M.  Sengès. 

Comité  h’rance  Italie.  Section  médicale.  —  La  section 
médicale  du  Comité  France-Italie  vient  (t’organiser  pour  les 
médecins  français  un  cours  collectif  d’enseignement  en  douze 
leçons  (nombre  d’auditeurs  limité). 

LTie  première  série  de  cours  aura  lieu  chaque  mardi  de 
18  heures  3ü  à  19  h.  30  et  sera  faite  par  le  Professeur  A.  Fioren- 
tino, vice-président  de  l’Association  Dante  Alighieri,  Docteur  ès- 
lettres,  docteur  en  droit.  L'‘  droit  n’inscription  est  de  50  francs 
par  mois  ou  de  150  francs  pour  les  douze  cours. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Désintoxication 


Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE: 

4à  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexé  Mangano‘ Magnésien 

Laboratoire  SCWWIT*7I, Rue  Anne . PARIS  t2î) 
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Adresser  toutes  demandes  au  Docteur  Marcel  Martiny,  secré¬ 
taire  général  de  la  section  médicale  du  Comité  France-Italie,  10, 
rue  Alfred-Roll,  Paris  (XVIP). 

Société  française  d’iiisloire  de  la  médecine.  —  L’As¬ 
semblée  mensuelle  aura  lieu  le  samedi  6  février  1937,  à  17  heu¬ 
res,  à  la  Faculté  de  médecine  (foyer  des  Professeurs). 

Ordre  du  jour  :  Communications.  —  Docteur  Vannier  : 
L’œuvre  du  Docteur  Peezely  et  le  diagnostic  des  maladies  par 
l’examen  de  l’iris.  —  Docteur  R.  Neveu  :  Les  observations  mé¬ 
dicales  de  Regnard  en  Laponie  (164,3).  —  Docteur  L.  Rrodiiîr  ; 
La  maladie  et  la  mort  de  Bossuet.  —  J.  Mérissay  :  Ihi  Iraite- 
ment  médical  par  correspondance  sous  la  Terreur. 

Société  française  de  sérologie  et  de  syphilis  expérimen¬ 
tale.  —  La  première  séance  de  1937dela  Société  aura  lieu  le  jeudi 
11  février,  à  l.o  heures,  à  l’Institut  Alfred  Fournier,  2.'),  boule¬ 
vard  Saint-Jaccjues,  Paris  (XIV*^),  sous  la  présidence  de  M.  le 
Prof.  C.  Levaditi. 

Ceux  (pli  désirent  faire  des  comm.unications,  ou  présenter 
des  mémoires,  sont  priés  de  bien  vouloir  en  faire  part  à  M.  le 
Docteur  Peyre,  secrétaire  de  la  Société,  à  la  Faculté  de  méde- 
ine  de  Paris,  12,  rue  de  TEcole-de-Médecine,  Paris  (VF’). 

I..igue  française  contre  le  rhumatisme.  (Secrétariat  :  2, 
rue  üuynemer,  Paris.)  —  La  prochaine  Assemblée  générale  de 
la  Ligue  française  contre  le  rhumatisme  aura  lieu  le  mardi  23 
février  1937. 

Séance  du  matin,  hôpital  Cochin,  amphithéâtre  de  la  Clinique 
médicale  (Professeur  Marcel  Labbé). 

Après-midi,  à  16  heures.  Faculté  de  médecine,  amphithéâtre 
des  thèses,  n°  2  :  a)  Séance  administrative  ;  b)  Séance  scientifi¬ 
que,  à  17  heures.  Ordre  du  jour  :  Les  manifestations  rhumatis¬ 
males  de  la  colonne  cervicale. 

Premier  rapport  :  Les  manifestations  vertébrales  (avec  pro¬ 
jections).  (M.  Jacques  Forestier^.  —  Deuxième  rapport  :  Les 
manifestations  extra-vertébrales  (MM.  Crouzon  et  Gaucher). 
—  Discussion  des  rapports  et  communications  sur  le  sujet. 

Société  française  d’ophtalmologie.  —  La  Société  fran¬ 
çaise  d’ophtalmologie  célébrera  son  Cinquantième  Congrès  les 


lundi  28,  mardi  29  et  mercredi  30  juin  dans  le  Grand  amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  de  médecine.  Le  rapport  annuel  sera  pré¬ 
senté  jiar  le  Docteur  Bollack  (de  Paris)  sur  les  rachnoïdites 
opto-chiasmatiques. 

Le  Congrès  est  retardé  cette  année  en  raison  de  l’Exposition 
universelle.  Pour  cette  m.êm.e  raison,  il  ne  durera  que  trois  jours 
et  ne  comportera  pas  d’excursion  aux  environs  de  Paris.  Un 
banquet  sera  offert  à  l'occasion  de  ce  Cinejuantième  Congrès. 

Pour  tous  rcnscignem.ents,  s’adresser  au  .Secrétaire  général 
de  la  S.  F.  O.,  Docteur  René  Onfrav,  6,  avenue  de  La  Motte- 
Picquet,  Paris  (VIF-). 

Le  Congrès  de  l’enfant  à  la  mer  et  à  la  montagne  (2® 

session,  21-28  mars  lt)37).  —  ^’()ici  la  liste  des  cpiestions  inscrites 
à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  : 

P®  série  :  Influence  du  climat  sur  la  nutriiion.  —  Influence 
de  la  cure  hélio-marine  sur  le  métabolisme  de  l’enfant.  —  Im¬ 
portance  de  l’examen  du sangchezles  enfants  soumis  à  la  cure 
marine.  —  Les  influences  climatiques  sur  l’adolescence  nor¬ 
male  et  pathologiepie.  —  L’enfant  et  l’adolescent  sur  les  hauts 
jilateaux.  —  L’enfant  et  l’adolescent  dans  les  climats  tropi¬ 
caux. 

2®  série  :  Modification  des  climats  selon  les  lieux.  —  Les  va¬ 
riations  des  radiations  solaires  et  cosmiques  selon  les  climats. 
—  Les  variations  de  l’ionisation  et  de  l’électricité  atmosphé¬ 
rique  selon  les  lieux  et  les  moments.  —  Les  micro-climats.  — 
Les  maisons  de  cure  climatique  pour  les  enfants  et  les  adoles¬ 
cents. 

3®  série  :  Education  et  installation.  —  L’éducation  physique 
des  enfants  et  des  adolescents  à  la  mer  et  à  la  mantagne.  Les 
installations  dans  les  divers  climats.  —  Les  collèges  climatiques 
et  les  écoles  de  plein  air.  —  L’organisation  dc.s  séjours  de  va¬ 
cances.  —  Les  camps  thermaux  et  climatiques.  —  L’assainis¬ 
sement  des  plages.  —  Les  bains  de  rivière. 

D’autres  cpiestions  peuvent  être  présentées,  qui  seront  sou¬ 
mises  à  l’approbation  du  Comité  de  direction. 

I,e  programme  des  réceptions,  fixé  par  ce  Comité  régional, 
comporte  des  séances  à  Hyères  le  21  mars,  à  Saint-Raphael  lé 
22,  à  Cannes  le  23,  à  Grasse  et  à  Vence  le  24,  à  Nice  le  25  ,  à 
Menton  le  26,  à  Monaco  le  27.  La  séance  de  clôture  aura  lieu  à 
Nice  le  dimanche  matin  28.  Le  Congrès  sera  reçu  par  le  Centre 


I  O  O  O 

lODHYDRATE  D’ H  E  X  A  M  E  T  H  Y  L  È  N  E  TETRAMINE  ETHANOL 

^ISTTISEFTIQXJE  IN“TEFinsrE 

se  dissociant  dans  l’org-anisme  en  aldéhyde  formique  et  iode 

quelle  que  soit  la  réaction  acide  ou  alcaline  du  milieu 


TRAITEMENT  DES  INFECTIONS 

LOCALES  ET  GÉNÉRALES 

Infections  urinaires,  hépato-biliaires,  intestinales 

Septicémies  -  Infections  chroniques 

TOUTES  les  INDICATIONS  de  U  MÉDICATION  IODÉE 

FORMES  :  Dragées  à,  0.20  -  Ampoules  à  0.25 


Laboratoires  Clin.  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques  -  P.4RIS-V® 
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universitaire  de  Nice  les  25  et  28  mars  et  par  l’Académie  mé¬ 
diterranéenne  à  Monaco  le  27  mars.  Des  réceptions  du  Gou¬ 
vernement  de  Monaco  et  de,s  municipalités  des  stations  du  lit¬ 
toral  sont  également  pévucs. 

Ce  Congres  est  organisé  sur  l’initiative  delà  Société  médicale 
de  climatologie  et  d'hygiène  du  Littoral  méditerranéen,  et  de 
l’Association  international  pour  l'élude  des  radiations  solaires 
terrestres  et  cosmiques  et  de  leurs  efîets  physiologiques  et 
patholoaic|Ues.  Le  secrétaire  généra!  du  Congrès  est  le  Itocteur 
M.  Faure. 

L’OlTice  de  renseignements  dimafitpies  delà  Sociétémédicale 
du  IJttoral  prévoit  les  pareourset  le  séjour  à  un  prix  forfaitaire. 
Des  excursions  facultatives  seront  jiroposées  à  la  suite  du 
Congrès,  dans  les  Alpes  et  en  Corse.  Le  programme  et  les  en¬ 
seignements  complénientaircs  sont  donnés  au  secrétariat,  24, 
rue  Verdi,  à  Nice. 

Institut  Pasteur.  —  La  Fondation  Roux  offre,  cette 
année,  pour  contribuer  au  recrutement  de  l’Institut  Pasteur, 
10  bourses  de  15.000  francs  qui  seront  attribuées,  par  une 
Commission,  à  des  jeunes  gens  en  fin.  d’études  désireux  de  se 
consacrer  à  la  recherche  appîiifuée  aux  sciences  pastoriennes. 

Ces  bourses  partent  du  Rr  novembre  19,37. 

Elles  sont  données  pour  un  an,  mais,  après  avis  du  Conseil 
scientifique,  elles  peuvent  être  renouvelées  deux  fois  et,  suivant 
la  valeur  des  travaux  jiroduits,  être  portées  à  18.000  francs  la 
2'=  année,  à  20.000  francs  la  troisième. 

Les  demandes  doivent  être  adressées  à  l’administrateur  de  la 
Fondation  Roux,  205,  rue  de  Vaugirard,  avant  le  l'*’’  mai  1937. 

Cours  internationaux  de  perfectionnement  médical 
à  Berlin.  -L’Académie berlinoise  de  peifectionnement  médical, 
qui  a  recueilli  la  succession  de  l’Association  des  maîtres  du  per- 
fectionnem;nt  médical,  de  Berlin  (D.azentenvereinigung  fur 
ârztliche  Fortbildimg  in  Berlin)  organise,  an  printemps  1937,  les 
cours  de  perfectionnement  m,édical  suivants  ; 

1®  Médecine  interne  avec  observation  spéciale  du  point  de 
vue  clinique  fdu  22  février  au  6  mars  1937).  Droits  d’inscrip¬ 
tion  :  RM  75  ; 

2»  Cours  de  perfectionnement  pour  chirurgiens  (du  5  au  10 
avril  1937).  Droits  d’inscripiion  :  RM  70  ; 

3»  Qualricmc  cours  de  ])ei-l'ectionnemenl  j)our  les  maladies 
professionnelles  (du  5  au  10  avril  1937).  Droits  d’inscription  ; 
RM  50  ; 

4»  Cours  spécial  d’urologie  (du  12  au  17  avril  1937).  Droits 
d’inscription  :  RM  60  ; 

5»  Aiimmlation  de  l’hom.me  sain  et  du  malade  (du  12  au  17 
avril  1937).  Droits  d’inscription  :  RM  50  ; 

6"  L-'s  progrès  les  plus  importants  dans  le  domaine  du  radio- 
diagnosiie  et  de  la  radiothérapie  (du  16  au  23  avril  1937).  Droits 
d’inscription  :  RM  60  ; 

7°  Cours  de.  perfectionnement  dans  le  domaine  de  l’orthopédie 
(du  19  au  24  avril  1937).  Droits  d’inscription  :  RM  60  ; 

8°  Cours  sur  la  tuberculose  dans  le  sanatorium  de  la  ville  de 
Berlin  s  Waldhaus  Charlotteiiburg  »  (du  3  au  8  mai  1937).  Droits 
d’inscription  :  RM  50  ; 

9°  Cours  préparatoire  et  de  perfectionnement  sur  l’homéopa¬ 
thie  (du  5  au  30  avril  1937).  Les  cours  sont  divisés  en  deux  par¬ 
ties  :  les  huit  premiers  jours  seront  réservés  à  l’introduction  d’un 
point  de  vue  général  à  la  pensée  médicale,  les  trois  antres  semai¬ 
nes  au  P  'rfectionnement.  Droits  d’inscription  à  la  première  par¬ 
tie  :  RM  25  ;  aux  deux  parties  :  RM  75.  Pour  ro.édecins  assis¬ 
tants  :  RM  15  et  RM  40. 

10«  Des  cours  spéciaux  embrassant  tous  les  dom.aines  de  la 


médecine,  accompagnés  d’observations  cliniques  et  de  travaux 
de  laboratoire,  ont  lieu  tous  les  mois.  Dans  ces  cours,  on  accor¬ 
dera  une  place  prépondérante  à  l’activité  pratique  du  médecin  ; 
le  perfectionnement  théorique  n’y  tiendra  qu’une  place  secon¬ 
daire,  sans  être,  évidemment,  négligé. 

Les  cours  cités  sous  les  numéros  1  à  9  sont  professés  en  langue 
allemande,  les  cours  spéciaux  le  sont  aussi  en  langues  étrangè- 

Demandez  programmes  et  renseignements  plus  précis  au 
.Secrétariat  de  la  Herliner  Akademie  für  ârztliche  Fortbildimg, 
Berlin  N\V7,  Robert  Koch-PIatz  7  (Kaiserin  Fricdrich-Haus). 

Los  médecins  étrangers  et  les  médecins  allemands  habitant 
à  l’étranger  bénéficieront  d’une  réduction  de  60  %  sur  les  tarifs 
des  chemins  de  fer  allemands  (Deuische  Reichsbahn).  En  utili¬ 
sant  les  marks  dits  enregistrés  (Regi’stermark),  les  médecins 
él  rangers  peuvent  réduire  considérablement  leurs  frais  de  séjour 
en  Allemagne.  Ils  feront  bien  de  se  mettre  en  relation,  à  ce  sujet, 
dès  avant  leur  départ,  avec  une  banque  de  leur  pays. 

IV®  Congrès  national  des  médecins  Amis  des  vins  de 
France.  —  Il  aura  lieu  du  19  au  26  mars  1937,  à  Alger,  sous  la 
présidence,  de  M.  le  Professeur  Portmann. 

Ce  Congrès  est  consacré  à  l’étude  du  vin  et  du  jus  de  raisin, 
dans  la  diététique  et  le  traitement  des  affections  gastro-intesti¬ 
nales,  dont  sont  rapporteurs  ;  MM.  les  Docteurs  ’Weissembach  et 
Faroy. 

Des  conditions  de  séjour  exceptionnelles  sont  accordées  aux 
congressistes  : 

Le  programme  détaillé  comprenant  tous  les  frais  (voyage, 
séjour,  excursions),  pour  la  somme  forfaitaire  de  1.200  francs  est 
envoyé  sur  demande  adressée  au  :  Commissariat  du  Congrès,  57, 
Cours  Georges-Clemenceau,  Bordeaux.  Téléphone  833.22. 

Association  française  des  femmes  médecins. — La  pro¬ 
chaine  réunion  aura  lieu  le  lundi  15  février  à  17  heures,  salle  des 
Centraux,  8,  rue  Jean-Goujon  (VUI®). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  secrétaire  générale 
Mlle  Serin,  11,  boulevard  Port-Royal,  Paris  (XIIF), 


IL  Y  A  CENT  ANS 


Drlila  candidat  à  l’Académie  des  sciences.  —  De  la 

Gazette  des  Hôpitaux  du  16  février  1837  ; 

AI.  Orfila  se  présente,  dit-on,  à  l’Académie  des  sciences  pour 
recueillir  la  succession  de  M.  Desgenettes,  qui  était  associé  libre. 

On  nous  assure  que  dès  le  lendemain  de  la  mort  de.  ce  médecin, 
et  peut-être  avant,  de  nombreuses  démarches  ont  été  faites,  et  que 
l’on  déploie,  pour  la  réussite  de  celle  candidature  à  une  nouvelle 
place,  toute  l’activité  dont  on  est  depuis  longtemps  reconnu  capa¬ 
ble. 

Il  est  des  gens  que  rien  ne  contente  ;  plus  ils  occupent  de  places, 
plus  ils  se  croient  dignes  d’en  occuper,  dussent-ils  n’en  remplir 
aucune,  et  n’assister  aux  séances  académiques  que  pour  y  loucher 
des  jetons  ! 

Nous  espérons  que  l’Académie  sera  bien  conseillée  en  cette  cir¬ 
constance,  et  qu’elle  ne  cédera  à  aucune  sollicitation,  à  aucune 
injonction  administrative. 

AI.  Orfila  est  assez  pourvu,  Dieu  merci  ;  il  devrait  sentir  lui- 
même.  que  les  véritables  souches  indigènes  doivent  avoir  le  pas 
sur  des  plantes  exotiques  dont  l’importation  et  la  cultiu  e  en  France 
coûtent  si  cher. 


Enfants  :  4  gouttes  par  annee  d  Ies4  heure 

Adultes:  50  à  80  gouttes  ) 


ROüOEOLE 


SOCilTl  D’APPLICATIONS  PHARMACOÛyNAMIQiieS,  5  et  CIpude-Decaen,  PARIS-ia** 
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othérapie 

Hématique  Toiak 


'Kcnferme  intactes  les  Substances  MmîmAltt 
<3u  r  ang  total 


WÉDICflTION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 
Déchéances  organiques 


LABORATOIRES  CARTERET 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

sam  odeur  el  non  toxique 


lusoforme 


LIQUIDE 


COMPRIMÉS 


Formol  saponiné 

DÉSINFECTANT  -  DÉSODORISANT 

S’EMPLOIE  EN  SOLUTION  AQUEUSE  à  1/4  ou  1/2  p.  100  en  OYNÉCOLOGIE,  OBSTËTRIQOB,  OHIRURGII 

Echantiiion  et  Littérature:  15,  rue  d’Argenteuil.  PARIS 
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TRÈS  PUISSANT  ACCÉLÉRATEUR  DE  LA  NUTRITION'  GÉNÉRALE 


MOUNEYRAT 

CÉRO-ARSÉNIO-THÉRAPIE  ORGANIQUE 


VITAMINES  ALIMENTAIRES 
ET  DES  DIASTASES  INTRACELLULAIRES 


UURE  ET  ÉdHANTILLONS  :  ÉTABLISSEMENTS  MOUNEYRAT 
RUE  DU  CH-EljlLN-VERT  A  VILL  EN  E  U  V  E- L  A.  -  G  A  RE  N  N  E  (SEINE) 


PROSTATIDAUSSE 

CHALONE5  TESTICULAIRES 
PROSTATOLYTIQUES 


(préventif 
et 

curotif 


de  l'hypertrophie  de  la  prostate 


y9mpoulej  buvables:  une  ampoule  chaque  jour 
l/zh.avant  le  petit  déjeuner,  dans  b  verre  d'eau  sucrée 

- LABORATOIRES  DAUSSE_4RUE  AUBRIOT.PARIS  - - - 

LE  S  E  D  O  -  H  Y  P  OTE  NS  E  U  R  D  AU  SS  E 

SÉDATIF -  HYPOTENSEUR  -TONICARDIAQUE 

deux  à  trois  comprimés  parjour:  un  avant  chac|ue  repas  i 


Adopté  par  les  Hôpitaux 
de  Paris 


Tartrate  de  l’Ergotamine  cristallisée,  principe  actif  spécifique  de  l’Ergot. 


Le  plus  puissant  des  hémostatiques  utérins  Inhibiteur  du  Sympathique 


AMPOULES  :  1/2  cc,  à  1  ampoule.  COMPRIMÉS  :  2  à  4  par  jour. 


GOUTTES  ;  XV,  2  à  4  fols  par  Jor 


PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier,  PARIS  (17>î)  —  B.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 


Ï'ONDÉ  EN  1873 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Précisions  nosographiques  et  évolutives 
sur  les  recto-colites 
ulcéro  -  hémorragiques 


Par  Joa.i  RACIII^T.  André  lîCiSfriOAl,  Jraii  AltxXOUS 


Le  premier  Congrès  international  de  gastro-entérologie 
a  placé  au  premier  rang  de  l’actualité  les  recto-colites 
ulcéro-hémorragiques.  De  nombreux  rapports  et  commu¬ 
nications  furent  présentés  à  cette  occasion.  Depuis  lors 
plusieurs  travaux  intéressants  ont  été  publiés  sur  ce  sujet. 

Malgré  l’abondance  de  ces  études  et  malgré  la  qualité  de 
leurs  auteurs,  il  règne  encore,  aujourd’hui,  beaucoup  de 
confusion  dans  ce  grand  chapitre  des  colites  graves. 

En  revoyant  durant  ces  derniers  mois  nos  observations, 
dont  le  nombre  s’élève  actuellement  à  plus  de  cinquante, 
en  examinant  à  nouveau  la  plupart  des  malades  suivis  par 
nous,  nous  avons  recherché  les  causes  de  cette  confusion 
et  nous  avons  essayé  d’apporter,  à  l’éclaircissement  de 
quelques  points,  notre  modeste  contribution. 

Parmi  les  remarques  qu’il  nous  a  été  donné  de  faire  sur 
ce  sujet,  deux  nous  paraissent  actuellement  très  impor¬ 
tantes  : 

—  la  nécessité  de  préciser  la  définition  ; 

—  la  connaissance  du  mode  évolutif  de  cette  affection. 

Ce  sont,  en  effet,  là  deux  faits  de  base  pour  l’étude  cri¬ 
tique  de  la  recto-colite  ulcéro-hémorragique  et  des  divers 
traitements  proposés . 


La  précision  de  la  définition 

De  nombreux  termes  ont  été  employés  pour  dénommer 
cette  affection  :  colites  ulcéreuses,  colites  ulcéreuses  chro¬ 
niques  (Bonorino  Udaondo),  colites  chroniques  suppuran¬ 
tes  (Schmidt),  recto-colites  hémorragiques  (Mathieu).  Tou¬ 
tes  ces  appellations  ont  une  part  d’exactitude  ;  mais  aucune 
ne  peut  englober  dans  son  titre  toutes  les  variétés  sympto¬ 
matiques  . 

Actuellement  le  terme  le  plus  généralement  employé  est 
celui  de  recto-colites  ulcéro-hémorragiques.  En  pratique, 
il  sous-entend  le  mot  cryptogénétique.  Mais  ceci  n’est  pas 
absolument  admis  par  tous  les  auteurs.  Ils  nous  suffira  de 
prendre  l’exemple  récent  du  Congrès  de  Bruxelles  de  1935. 

Le  sujet  proposé  était  :  «  les  colites  graves  non  ami¬ 
biennes  ». 

Dans  l’esprit  des  organisateurs,  il  s'agissait  d’étudier  la 
recto-colite  ulcéro-hémorragique  de  cause  inconnue.  Nous 
n  en  voulons  pour  preuve  que  celle-ci  :  les  rapporteurs  ont 
traité  ce  sujet  à  l’exclusion  de  toute  autre  recto-colite.  Or 
il  est  curieux  de  constater  que  les  communications  qui  font 
suite  aux  rapports  concernent  les  cas  les  plus  variés  ;  dysen¬ 
terie  bacillaire,  colite  tuberculeuse,  maladie  rectale  de 
Nicolas-Favre,  voire  même  colite  post-amibienne. 

Depuis  lors,  à  la  suite  de  nos  premiers  travaux  sur  le 
traitement  par  la  vitamine  A,  plusieurs  de  nos  confrères, 
nous  communiquaient  fort  obligeamment  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  traités  par  eux  avec  ce  produit.  Mais,  quel  ne 
fut  pas  notre  étonnement  de  voir  que  voisinaient,  à  côté  de 
recto-colites  ulcéro-hémorragiques,  plusieurs  cas  de  rétré¬ 


cissements  du  rectum  avec  réaction  de  Frei  positive,  de 
rcctites  gonococciques,  etc... 

Récemment  encore,  l'un  des  spécialistes  qui  connaît  le 
mieux  la  question  des  colites  graves,  l’anglais  Hurst,  pu¬ 
bliait  des  cas  de  guérison  de  ces  recto-colites  par  le  sérum 
antidysentérique.  Or,  à  la  lecture  de  ses  observations,  on 
s’aperçoit  qu’il  s’agit,  non  pas  de  l’affection  cryptogéné- 
tiqup,  mais  bien  do  dysenterie  bacillaire,  confirmée  par 
des  examens  de  laboratoires.  Telle  l’observation, rapportée 
parlui,  d’un  jeune  homme  de  16  ans,  présentant  depuis  quel¬ 
ques  jours  un  syndrome  dysentérique,  et  chez  lequel  l’exa¬ 
men  des  selles  montra  la  présence  de  bacilles  de  Flexner. 
Après  traitement  par  le  sérum  anti-dysentérique,  la  guéri¬ 
son  survint  en  quelques  jours.  C’est  là  un  exemple  des  plus 
typiques  d’une  dysenterie  bacillaire  guérie.  Mais  quel  rap¬ 
port  y  a-t-il  entre  cette  affection  et  la  recto-colite  ulcéro- 
hémorragique  ? 

Peut-on  conclure  de  l’étude  de  Hurst,  et  l’imprécision 
de  son  travail  sur  ce  point  permet  d’en  envisager  l'hypo¬ 
thèse,  que  cet  auteur  considérerait  la  dysenterie  bacillaire 
comme  la  cause  première  d’une  recto-colite  ulcéro-hémor¬ 
ragique,  dont  la  persistance  et  la  tendance  à  la  chronicité 
seraient  favorisées  par  l’infection  secondaire  ?  C’est  une 
éventualité  peu  probable,  les  auteurs  les  plus  qualifiés 
admettent  comme  exceptionnel  le  passage  à  la  chronicité 
de  la  dysenterie  bacillaire. 


Périodicité  annuelie  des  crises. 


On  voit  donc  quelle  confusion  règne  dans  tout  cedomaine. 
Au  Congrès  de  Plombières,  l’un  de  nous  avec  M.  Bensaude 
donnait  de  cette  affection  la  définition  suivante  ;  •  Maladie 
grave  atteignant  le  côlon,  en  partie  ou  en  totalité,  prédo¬ 
minant  toujours  à  sa  surface  et  à  sa  terminaison,  se  tradui¬ 
sant  par  un  syndrome  dysentérique  d’allure  aiguë  ou  chro¬ 
nique,  d’étiologie  probablement  infectieuse,  mais  non 
encore  identifiée  ». 

De  cette  définition,  un  point  nous  paraît  actuellement 
discutable  :  l’origine  infectieuse  probable.  Le  terrain,  dans 
cette  affection,  nous  semble  de  plus  en  plus  prédominant. 
Et  c’est  dans  ce  sens  que  nous  poursuivons  actuellement 
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des  expériences  dont  nous  espérons  pouvoir  procliainement 
donner  les  résultats. 

Un  autre  point  mérite,  à  cause  de  son  importance,  de 
figurer  dans  la  définition,  c’est  l’évolution  par  poussées 
séparées  par  des  périodes  de  rémission  plus  ou  moins  com¬ 
plètes.  C’est  sur  ce  deuxième  point  que  nous  nous  propo¬ 
sons  maintenant  d’insister. 


Les  précisions  évolutives 

Tous  les  auteurs  semblent  actuellement  d’accord  pour 
reconnaître  l’existence  d’une  forme  suraiguë  tuant  en 
quelques  semaines,  et  que  traduisent  dos  signes  généraux 
graves  etun  syndromedysentérique  impressionnant,  qu’au¬ 
cun  traitement  n’arrive  à  juguler.  C’est  là  une  forme  très 
rare,  que,  pour  notre  part,  nous  n’avons  rencontrée  que 
deux  fois.  Pour  la  plupart  des  auteurs  elle  semble  diffé¬ 
rente  de  la  forme  classique  ;  et  nous  l’écartons  de  cette 
étude. 


MSBu.  Mï  Bo...  I2j 


Figure  II 

Obs.  9.  Périodicité  annuelle. 

Obs.  10-11.  Formes  continues 

(mais  le  recul  est  insuffisant  pour  juger  de  leur  périodicité). 
Obs.  12.  Première  poussée  de  la  maladie. 


La  forme  chronique  nous  intéresse  seule,  et  c’est  sur 
l’évolution  de  celle-ci  que  nous  désirons  apporter  quelques 
précisions. 

Lorsque  l'on  parcourt  les  travaux  publiés  jusqu’ici, 
même  les  plus  récents,  onpeut  constater  que,  trop  souvent, 
l’évolution  n’est  pas  suffisamment  précisée. 

La  plupart  des  auteurs  signalent  l’évolution  irrégulière, 
capricieuse.  Certains  insistent  sur  la  ténacité  de  l'affection, 
d’autres  sur  la  tendance  récidivante.  Biaucoup  terminent 
la  présentation  d’un  malade  par  cette  phrase  :  «  le  cas  de 
ce  malane  est  guéri  ».  Mais  l’est-il  complètement  ?  Et 
depuis  combien  de  temps^D’autresauteurs  se  donnent  l’ap¬ 
parence  de  la  précision  en  affirmant  :  «  la  guérison  de  ce 
malade  est  durable  ».  Mais  il  en  est  de  ce  mot  «  durable  » 
commede  nombreux  autrestermes  qui  ne  sont  précis  qu’en 
surface.  Rien  n'est  plus  relatif  que  la  durée.  S’agit-il  de 
semaines,  de  mois,  d’années  ?  De  telles  guérisons  se  sont- 
elles  déjà  produites  chez  ces  malades  ? 

Seuls,  ou  à  peu  près  seuls,  J.-C.  Roux  et  Alban  Girault, 
dans  leur  communication  au  Congrès  de  Bruxelles,  appa¬ 
raissent  plus  précis  et  comparent  l’évolution  de  la  recto¬ 
colite  ulcéro-hémorragique  à  celle  de  l’ulcère  gastrique. 


Plus  récemment  de  Jong  (Hollande)  apporte  également 
cette  précision  ;  «  Maladie  ayant  une  tendance  à  l’amélio¬ 
ration  spoiitnnéo,  mais  en  même  temps  une  tendance  à  des 
rechutes  ». 

Nous-mêmes  n’avons  pas  échappé  à  la  règle.  Et  lorsque 
nous  relisons  les  observations  prises  par  nous  durant  ces 
dernières  années,  nous  sommes  maintenant  frappés  de 
constater  leur  manque  de  netteté  sur  bien  des  points.  Un 
seul  exemple  nous  permettra  de  faire  saisir  l'importance 
d’une  observation  bien  ou  mal  prise. 

Une  de  nos  anciennes  observations  est  ainsi  libellée  ; 

€  Mme  P.  . .  présente,  depuis  des  années,  des  troubles  à 
type  dysentériforme  avec  période  d’amélioration .  Au  mois  de 
mai  elle  a  une  nouvelle  crise  aiguë  Mise  au  traitement 

X.  la  guérison  a  été  obtenue  en  quelques  jours  et  persiste 
depuis  six  mois  ». 

En  réalité,  en  reprenant  l’observation,  nous  avons  pu, 
par  un  interrogatoire  minutieux,  établir  que,  depuis  1925, 
elle  avait,  chaque  année,  unepériode  dysentérique  de  quinze 
à  vingt  jours  survenant  au  printemps  et  guérissant  chaque 
fois  avec  ou  sans  traitement.  La  période  de  cette  année  a 
été  identique,  et  il  faudra  pour  juger  de  l’efficacité  du  trai¬ 
tement  X,  attendre  le  printemps  prochain,  et  voir  si  une 
nouvelle  poussée  se  produit  alors,  comme  les  années  pré¬ 
cédentes. 

Tel  est  le  défaut  commun  à  la  plupart  des  observations. 
Nous  avons,  pour  remédier  à  ce  point  faible,  réinterrogé 
en  détail  les  malades  qui  ont  bien  voulu  répondre  à  nos 
convocations.  Et  nous  avons  gardé  seulement  de  ces  obser¬ 
vations,  celles  où  le  recul  du  temps  nous  permettait  de 
juger  de  l’évolution.  Nous  avons  écarté  les  observations  de 
malades  dont  la  mémoire  était  trop  imprécise  pour  per¬ 
mettre  d’établir  avec  une  suffisante  exactitude  la  chronolo¬ 
gie  de  leur  affection.  Ainsi  notre  étude  se  limite  volontai¬ 
rement  à  une  trentaine  de  cas. 

Il  nous  a  semblé,  d’autre  part,  très  utile  et  très  pratique 
de  schématiser  l’évolution  de  cette  affection  en  des  gra¬ 
phiques  dont  nous  publions  plusieurs  types.  Cette  idée  nous 
est  venue  à  la  suite  des  intéressants  travaux  de  R. -A.  Gui- 
manu  et  Taxis  Dascalakisqui  ont  par,  cette  méthode,  sché¬ 
matisé  l’évolution  si  particulière  des  ulcères  gastro-duodé- 
naux  ;  grâce  à  l’étude  de  ces  graphiques,  il  nous  a  semblé 
qu’on  pouvait  distinguer  quatre  grandes  formes  évolutives 
de  recto-colites  ulcéro-hémorragiques  : 

1°  Lc.s  formes  à  rechutes  annueUes,  que  figurent  nos  sché¬ 
mas  n““  5.  6,  7,  8,  9,  semblent  les  plus  fréquentes.  Lapoussée 
survient  chaque  année,  à  une  date  à  peu  près  fixe,  volon¬ 
tiers  au  printemps,  et  dure  un  temps  souvent  identique 
pour  un  même  malade  ;  il  convient  de  remarquer  aussi  que 
la  poussée  se  termine  après  des  thérapeutiques  variées  et, 
parfois,  sans  aucun  traitement. 

2*  Les  formes  à  rechutes  rapprochées,  que  représentent 
les  graphiques  n®*  1.  2,  3,  où  les  poussées  sont  séparées 
les  unes  des  autres  par  un  intervalle  court  de  quelques 
semaines  ou  mois  (rechutes  bis-annuelles). 

3°  Les  formes  à  rechutes  éloignées,  que  schématise  le 
graphique  n°  4.  Dans  ces  formes,  plusieurs  années  peuvent 
s’écouler  entre  chaque  poussée.  On  voit  mieux  encore  dans 
ces  cas,  avec  quelle  circonspection  il  faut  employer  le  terme 
de  guérison. 

4°  Les  formes  chroniques  continues  (chémas  n®*  10  et  11), 
qui  d’ailleurs  évoluent  rarement  d’une  seule  tenue, mais  où 
l’on  peut,  dans  bien  des  cas,  mettre  en  évidence  sur  un 
fondchronique  des  poussées  paroxystiques  aiguës  survenant 
à  un  rythme  assez  régulier. 

Enfin,  il  faut  également  faire  une  place  aux  formes  qui 
se  présentent  comme  une  première  poussée  de  recto  colite 
ulcéro-hémorragique  (graphique  n“12).  Dans  ces  cas, il  faut 
se  garder  d’affirmer  que  la  régression  des  troubles  est  due 
à  la  thérapeutique  employée,  a’ors  qu’il  peut  s’agir  d’une 
sédation  normale  dont  l’apparition  se  serait  peut-être  ma¬ 
nifestée  sans  aucun  traitement. 
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Ces  graphiques  ont  un  défaut  important  ;  ils  expriment 
l’évolution  des  seuls  symptômes  fonctionnels  et  généraux 
de  l’affection.  Pour  la  plupart  des  malades,  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  de  schématiser  ainsi  l’évolution  anatomique  des  lésions, 
soit  parce  qu’ils  ont  été  suivis  depuis  des  années  sans  con¬ 
trôle  endoscopique,  soit  parce  qu’ils  ont  consulté  lors  de 
chaque  poussée  des  médecins  différents,  dont  il  est  impos¬ 
sible  de  réunir  les  observations.  Chez  les  malades  que  nous 
avons  pu  suivre  à  la  rectoscopie  pendant  plusieurs  années, 
nous  avons  pu  constater  deux  formes  évolutives  : 

a)  Dans  un  premier  groupe,  il  y  a  concordance  des  amé¬ 
liorations  cliniques  et  anatomiques.  La  muqueuse,  entre  les 
rechutes,  présente  un  aspect  quasi-normal.  Ces  cas  ne 
sont  pas  les  plus  fréquents. 

b)  Dans  un  deuxième  groupe,  les  évolutions  cliniques  et 
anatomiques  ne  sont  pas  superposables.  A  une  guérison  cli¬ 
nique  correspond  souvent  une  amélioration  anatomique, 
mais  pas  une  disparition  totale  des  lésions. 


HVd.T,  (a.  i) 
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Figure  III 

Obs.  1-2-3.  Périodicité  à  étapes  rapprochées. 
Obs.  4.  Périodicité  à  étapes  éloignées. 


L’étude  minutieuse  de  l’évolution,  rendue  plus  facile  par 
rétablissement  des  graphique®,  entraîne  tout  d’abord  une 
conclusion  :  la  recto-colite  ulcéro-hémorragique  est  dans 
la  majorité  des  cas,  essentiellement  une  affection  évoluant 
par  poussées,  séparées  par  des  périodes  de  rémission  plus 
ou  moins  complète.  De  ce  fait  extrêmement  important  vont 
découler  des  conclusions  cliniques,  thérapeutiques,  etpeut- 
êtremême  pathogéniques  (notion  de  terrain,  de  sensibili¬ 
sation..  .). 

Il  appelle  aussi  d’autres  constatations  que  nous  vou¬ 
lons  maintenant  résumer  : 

1°  Les  périodes  de  poussées. 

a)  Le  début  des  poussées  est  généralement  assez  brusque, 
sans  qu’on  puisse  trouver  de  cause  déclenchante  appré¬ 
ciable.  Certains  auteurs  ont  invoqué  les  intoxications  ali¬ 
mentaires,  les  amygdalites  aiguës...  Nous  n'avons  jamais 
retrouvé  ces  diverses  causes  chez  nos  malades. 

b}  La  durée  de  la  poussée  est  variable,  mais,  fait  inté¬ 
ressant,  assez  souvent  la  même  chez  un  même  malade.  Il 


semble  d’autre  part  que  certaines  thérapeutiques  puissent 
en  abréger  la  durée. 

2°  Les  périodes  intei'calaires  peuvent  être  soit  des  périodes 
de  guérison  clinique  et  anatomique  absolue,  soit  seulement 
des  périodes  de  rémission  incomplète  pendant  lesquelles 
persistent,  à  certains  moments,  quelques  symptômes  tels 
que  sang,  glaires  ou  pus. 

3°  Le  rythme  des  poussées  est  intéressant  à  observer.  li 
s’agit  souvent  du  rythme  annuel  ou  bis-annuel  (printemps, 
automne)  ;  en  tout  cas,  presque  toujours  c’est  un  rythme 
régulier.  Fait  important,  les  récidives  surviennent  aussi 
bien  chez  les  malades  traités  que  non  traités,  et  ceci  que  le 
traitement  ait  été  appliqué  seulement  au  moment  des  pous¬ 
sées  ou  poursuivi  dans  les  périodes  intercalaires.  Le  gra¬ 
phique  n°  5  est  à  ce  point  de  vue  fort  suggestif,  puisqu’il 
correspond  à  un  cas  traité  depuis  près  de  vingt  ans  par  les 
méthodes  thérapeutiques  les  plus  variées,  et  certaines 
années  non  traité. 

4°  Que  faut-il  entendre  par  guérison  anatomique  ? 

La  plupart  des  auteurs  restent  très  laconiques  sur  ce 
point.  Pour  notre  part,  nous  devons  signaler  que  jamais 
nous  n’avons  retrouvé,  même  chez  les  malades  soi-disant 
guéris,  une  muqueuse  parfaitement  normale.  Dans  les 
meilleurs  cas,  la  rectoscopie  montre  toujours  un  aspect 
légèrement  granité  de  la  muqueuse,  aspect  vraiment  très 
spécial  auquel  s’ajoute  une  fragilité  particulière  :  la  mu¬ 
queuse  au  moindre  contact  saigne  en  nappe. 

Mais  très  souvent,  même  chez  des  malades  fonctionnelle¬ 
ment  guéris,  on  découvre  en  outre  à  l’endoscopie,  sur  le 
plancher  du  canal  anal  ou  plus  haut  sur  une  valvule  à  la 
terminaison  du  sigmo'ide,  une  petite  bande  transversale 
large  de  quelques  centimètres,  au  niveau  de  laquelle  la 
muqueuse  présente  de  petites  ulcérations  qui  saignent. 

5°  L’ appréciation  de  l’efficacité  des  traitements. 

Enfin  l’étude  des  graphiques  doit  rendre  prudent  sur 
l’affirmation  de  la  guérison .  On  peut  en  effet  constater  com¬ 
bien  fréquentes  sont  les  sédations  de  plusieurs  mois,  voire 
de  plusieurs  années.  C’est  faute  d’avoir  connu  cette  notion, 
que  certains  auteurs  publient  des  guérisons  extraordinaires, 
mais  trop  récentes  pour  que  l’on  puisse  leur  accorder  de  la 
valeur.  11  en  est  de  cette  affection  comme  de  l’ulcère  gas- 
tro-duodénal  :  de  multiples  thérapeutiques  ont  été  propo¬ 
sées  ayant  à  leur  actif  des  guérisons  magnifiques,  dont  les 
récidives  ultérieures  venaient  chaque  fois  démentir  la 
valeur. 

Avant  d’affirmer  l’efficacité  d’un  traitement,  il  conviendra 
donc  de  procéder  à  l’établissement  soigneux  de  la  courbe 
évolutive  de  l’affection,  de  préciser  la  durée  et  l’intensité 
des  périodes  de  crises,  la  durée  et  la  qualité  des  périodes 
intercalaires,  le  rythme  des  poussées.  Et  ceci,  avant  et 
après  la  mise  en  œuvre  du  traitement  préconisé. 

C’est  avec  cet  esprit  critique  que  nous  montrerons, dans 
un  prochain  article,  ce  qu’on  peut  raisonnablement  atten¬ 
dre  d’un  traitement  que  nous  avons  proposé  il  y  a  bientôt 
deux  ans,  et  qui,  sans  être  le  traitement  spécifique  de  la 
recto-colite  ulcéro-hémorragique,  nous  a  semblé  donner 
des  résultats  intéressants. 


«  Il  e.st  de  règle  pourun  médecin  de  conserver,  autant  que  sa 
nature  le  lui  permet,  le  teint  frais  et  de  l’embonpoint  ;  car  le 
vulgaire  s’imagine  qu’un  médecin  qui  n’a  pas  ainsi  une  bonne 
apparence  ne  doit  pas  bien  soigner  les  autres.  Il  faut  qu’il  soit 
propre  sur  sa  personne,  qu’il  ait  un  vêtem.ent  décent  et  des  par¬ 
fums  suaves  dont  l’odeur  ne  soit  désagréable  pour  personne  ; 
car  cela  plait  beaucoup  aux  m,alades  ;  il  doit  rechercher  cet  esprit 
de  modération  qui  ne  consiste  pas  seulement  dans  le  silence, 
mais  encore  dans  une  vie  parfaitement  réglée  ;  en  effet,  rien  ne 
contribue  autant  a  la  bonne  réput  a*  ion.  Il  doit  joindre  de 
belles  manières  à  des  mœurs  douces;  et  s’il  se  m.ontre  tel,  il 
passera  aux  yeux  de  tous  pour  un  homme  respectable,  pour  un 
philanthrope  et  pour  un  observateur  des  convenances.  »  (if  ip- 
pocrate). 
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Epilepsie 

et  manifestations  intracrâniennes 
dans  la  maladie  de  Hodgkin 


Par  M'i»  S.  BOUSSET 
Interne,  des  Hôpitaux  de  Strasbourg 


Les  formes  nerveuses  de  la  maladie  de  Hodgkin  sont  bien 
connues.  Parmi  elles,  les  complications  médullaires  ont  été  les 
plus  étudiées  par  suite  de  leur  fréquence  ;  les  localisations 
intracrâniennes  se  montrent  beaucoup  plus  rares,  et  notam¬ 
ment  l’épilepsie.  L’occasion  nous  a  été  donnée  d’observer  à  la 
Clinique  Médicale  A  de  l’Hôpital  Civil  de  Strasbourg,  dans  le 
service  du  Professeur  Merklen,  un  cas  de  maladie  de  Hodgkin 
compliqué  de  crises  épileptiques.  Il  nous  a  incité  à  rechercher 
les  observations  analogues.  Nous  n’en  avons  trouvé  que  sept, 
ce  qui  nous  est  une  raison  de  donner  en  détail  l’histoire  de 
notre  malade. 

Observation.  —  Homme  de  30  ans,  sapeur-pompier.  Dans  ses 
antécédents  héréditaires  et  collatéraux  rien  à  signaler.  Pas  d’épilep¬ 
sie  notamment.  Lui-même  n’a  Jamais  été  malade. 

Octobre  1934  :  Amaigrissement  de  38  kgr.  depuis  cinq  mois.  Son 
médecin  n’en  a  pas  trouvé  la  cause.  Séjour  de  sept  semaines  à  la 
campagne  où  son  état  ne  s’améliore  pas. 

Février  1935  :  Apparition  d’un  ganglion  dans  le  creux  axillaire 
droit.  La  biopsie  y  montre  des  cellules  de  Sternberg  et  impose  le  dia¬ 
gnostic  de  lymphogranulomatose. 

Radiothérapie.  Amélioration. 

Mars  1935  :  Reprend  son  travail. 

Décembre  1935  :  Rechute  avec  amaigrissement  de  14  kgr.  En  cutre 
anorexie,  vomissements.  Absence  de  fièvre.  Pas  d’adénopathies 
nouvelles. 

Deuxième  série  de  rayons  X.  Amélioration. 

Février  1936  :  Première  admission  à  la  clinique  poup  asthénie  et 
amaigrissement  qui  se  dessinent  à  nouveau.  Par  notre  examen  nous 
notons  l’absence  de  fièvre,  de  prurit,  d’adénopathie.  Le  foie  dépasse 
d’un  travers  de  doigt  le  rebord  costal.  Rate  ni  palpable,  ni  percutable. 
Pas  de  troubles  cardiaques. 

Sang  :  G.  R.  :  4.800.000.  Hb.  ;  85  %.  V.  G.  ;  0,88.  G.  bl.  :  13.000. 
Radiothérapie.  Amélioration.  G.  blancs  :  5.000. 

Reprend  son  travail. 

12  mars  1936  :  Deuxième  admission  à  la  Clinique  pour  des  phé¬ 
nomènes  d’hyposystolie  survenus  en  quelques  Jours:  œdème,  albu¬ 
minurie,  cyanose,  grosse  dyspnée  d’effort. 

De  plus  fièvre  entre  37°8  et  38‘'5.  Prurit. 

Spléno-hépatomégalie  modérée.  Pas  d’adénopathie,  si  ce  n’est 
une  adénopathie  trachéo-bronchique  banale  constatée  par  la  radio¬ 
scopie. 

Cœur  :  auscultation  normale.  Pouls  autour  de  80.  Electrocardio¬ 
gramme  normal. 

Etat  dépressif  avec  irritabilité. 

Sang  :  G.  R.  :  3.600.000.  Hb.  :  38  %.  V.  G.  :  0,53.  G.  Bl.  :  9.300. 

Formules  :  Polynucléaires,  88  %.  Eosinophiles,  5  %.  Lymphocytes, 
6  %.  Monocytes,  1  %. 

16  mars  :  Pour  la  première  fois,  survient  brusquement,  au  cours 
d’un  repas,  une  absence,  avec  contracture  des  muscles  masticateurs, 
suivie  de  quelques  mouvements  cloniques  des  membres  supérieurs. 
Je  tout  durant  deux  minutes. 

Les  Jours  suivants  des  absences  analogues  se  reproduisent  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  avec  contracture  des  masticateurs,  sans  convulsion. 

En  même  temps.  Je  malade  se  plaint  d’irritabilité,  de  subanxiété, 
de  fourmillements  dans  les  extrémités,  d’insomnie. 

Une  thérapeutique  calmante  (gardénal  et  valériane)  apaise  pour  un 
temps  cet  état. 

18  mars  :  Formule  :  Polynucléaires  :  94  %.  Eosinophiles  1  %. 
Lymphocytes  :  4  %.  Monocytes  :  1  %. 

Du  30  mars  au  9  avril  pas  de  crise. 

26  mars  ;  Sang  :  G.  Bl.  :  10.300. 

Formule  :  Polynucléaires  :  73  %.  Eosinophiles  :  1  %.  Lympho¬ 
cytes  :  18  %.  Monocytes  :  8  %. 

7  avril  :  Sang  :  G.  R.  :  2.960.000.  Hb.  :  35  %.  V.  G.  ;  0,59.  G.  Bl.  : 
8.500. 


Formule  :  Polynucléaires  :  90  %.  Eosinophiles  :  2  %.  Lymphocy¬ 
tes  :  5  %.  Monocytes  :  3  %. 

9  avril  :  Quitte  la  Clinique  en  meilleur  état  à  tous  points  de  vue  ; 
l’anémie  seule  ne  change  pas.  La  fièvre  a  disparu.  Le  prurit  a  cessé. 

Nous  avions  prescrit  de  la  digitaline  et  de  la  théobromine  contre 
riiyposystolie,  ainsi  que  des  injections  de  solution  de  Ziemssen  contre 
l’anémie. 

Avril  :  La  fin  du  mois  est  assez  bonne. 

Mai  :  Fatigabilité.  Irritabilité.  Insomnie.  Dyspnée  d’effort. 

25  mai  ;  Première  crise  d’épilepsie  convulsive  dans  la  rue,  typique 
d’après  le  récit  des  observateurs. 

29  mai  :  Deuxième  crise  convulsive,  au  moment  même  de  la  troi¬ 
sième  admission  dans  le  service  :  cri,  perte  de  connaissance,  convul¬ 
sions  cloniques,  puis  toniques,  durant  quelques  minutes,  torpeur 
consécutive.  Pas  de  miction  involontaire  ni  de  morsure  de  la  langue. 

L’examen  montre  un  syndrome  d’hyposystolie  plus  accentué  qu’à 
l’admission  précédente  :  œdème,  cyanose,  dyspnée  d’effort,  rythme 
cardiaque  tendant  au  rythme  fœtal. 

Pas  d’adénopathie.  La  spléno-hépatomégalie  modérée  persiste. 
Pas  de  fièvre.  Pas  de  prurit. 

Sang  :  G.  R.  :  2.800.000.  Hb.  :  43  %.  V.  G.  :  0,76.  G.  Bl.  :  7.000. 

Formule  :  Polynucléaires  :84  %.  Eosinophiles  :  2  %.  Lymphocy¬ 
tes  :  12  %.  Monocytes  :  2  %. 

Réserve  alcaline  :  53. 

L’examen  neurologique  complet  répété  ne  décèle  aucun  signe  de 
localisation.  Fond  d’œil  normal. 

Ponction  lombaire  :  Tension  :  48  au  Claude,  assis.  Queckenstedt 
positif.  L.  G.  R.  eau  de  roche.  Deux  cellules  /mm*,  0,20  %o  d’albu¬ 
mine.  Glycorachie  :  0,96. 

5  mai  :  Le  malade  de  plus  en  plus  irritable,  quitte  la  Clinique  brus¬ 
quement.  On  apprend  que  peut  après  sa  sortie  il  aurait  fait  deux  cri¬ 
ses  d’épilepsie  typique.  Plus  d’absences  analogues  à  celles  de  sa 
deuxième  admission. 

On  perd  le  malade  de  vue.  On  apprend  qu’il  meurt  en  août  1936. 

Résumé  : 

Il  s’agit  là  d’un  cas  de  maladie  de  Hodgkin  certain  puisque 
confirmé  par  la  biopsie,  et  dans  une  certaine  mesure,  par 
l’évolution,  avec  des  rémissions  consécutives  à  la  radiothéra¬ 
pie.  Il  est  intéressant  par  plusienrs  particularités,  souvent 
signalées  d’ailleurs  : 

1°  L’absence  d’adénopathie  :  un  seul  ganglion  axillaire, 
avec,  à  la  fin  de  la  maladie,  une  hépato-splénomégalie  très 
modérée. 

2°  Absence  d’éosinophilie  :  1  on  2  %  sauf  à  un  examen  5  % 
par  contre  polynucléose  marquée  :  73  à  94  %. 

3°  Apparition  de  plusieurs  crises  d’épilepsie  convulsive, 
et  d’absences  avec  contracture  des  masticateurs,  le  sujet 
n’ayant  jamais  rien  présenté  d’analogue.  Pas  de  symptômes 
d’hypertension  intracrânienne  ni  de  lésions  neurologiques  en 
foyer  concomitantes. 

4°  Existence  d’une  défaillance  cardiaque  au  cours  des  six 
derniers  mois,  survenue  très  rapidement.  Ce  sont  les  manifes¬ 
tations  hyposystoliques  qui  ont  amené  le  malade  à  la  clinique 
les  deux  dernières  fois  (dyspnée,  œdème,  cyanose). 

Avant  d’aborder  notre  sujet,  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas 
nous  arrêter  à  cette  défaillance  cardiaque  qu’il  est  très  difficile 
d’expliquer.  Nous  sommes  certain  de  l’absence  de  toute  car¬ 
diopathie  antérieure.  L’adénopathie  trachéo-bronchique  est 
de  bien  trop  minime  importance  pour  avoir  pu  exercer  une 
compression  sur  le  cœur  ou  le  plexus  cardiaque.  Une  hypo¬ 
thèse  plausible  serait  d’admettre  une  localisation  du  tissu 
granulomateux  dans  le  myocarde.  Encore  faudrait-il  être 
certain  qu’il  y  a  bien  corrélation  entre  le  Hodgkin  et  l’état 
cardiaque. 

Si,  sans  nous  en  tenir  aux  seuls  faits  d’épilepsie,  nous  envi¬ 
sageons  dans  leur  ensemble  les  manifestations  intracrâniennes 
survenues  au  cours  du  Hodgkin  dont  les  observations  ont  été 
publiées,  nous  sommes  en  état  de  grouper  vingt  cas  (le  nôtre 
y  compris),  réserve  faite  pour  ceux  qui  nous  auraient  échappé. 
Eugénis,  en  1929,  dans  sa  thèse  très  complète,  en  a  rassemblé 
douze  contre  quarante-deux  à  localisation  médullaire.  Schaef¬ 
fer,  en  1930,  n’en  cite  pas  de  nouveaux.  Rufnagel  et  Jonesco 
en  avaient  publié  un  cas  en  1926,  Colrat  deux  cas  (dont  un  cité 
par  Eugénis).  Puis,  Jordan  en  a  donné  deux  cas  en  1931  ; 
Parker,  un  en  1931  ;  Desbuquois,  un  en  1935,  et  1-iogcr  un  çn 
1936. 
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Nous  classerons  ces  observations  en  irais  groupes  : 

Ceux  qui  n’ont  présenté  pendant  la  vie  aucun  symptôme 
neurologique  et  dans  lesquels  l’autopsie  permit  de  découvrir 
des  métastases  intracrâniennes  (deux  cas)  ; 

Ceux  qui  ont  présenté  des  signes  d’hypertension  intracrâ¬ 
niennes  (six  cas)  ; 

Ceux  enfin  qui  ont  offert  des  symptômes  de  localisation, 
onze  cas,  dont  sept  fois  de  l’épilepsie  (et’un  cas  sur  lequel  nous 
n’avons  aucune  donnée  clinique). 

I.  Groupe  avec  métastases  intracrâniennes  non  soupçonuées 
cliniquement  : 

1°  Murchinson  et  .Sanderson,  1870,  rapporté  par  Eugénis 
sous  toute  réserve  à  cause  de  son  ancienneté.  Tumeur  du 
trou  déchiré  postérieur. 

2°  Welch,  1910.  Paraplégie.  Tumeur  médullaire.  En  outre 
tumeur  de  la  dure-mère  intracrânienne. 

II.  Groupe  avec  syndrome  d’hypertension  intracr  ' nienne . 

1“  Suckling,  1885.  Céphalées.  Diplopie  par  paralysie  de  la 

6®  paire.  Plusieurs  nodules  extra-duremériens  intracrâniens. 

2°  Rufnagel  et  .Ionesco,  1926.  Observation  d’interprétation 
délicate,  car  syphilis  coexistante. 

Femme  ;  53  ans  ;  asthénie,  prurit,  polyadénopathie  ;  puis 
nervosisme,  états  coléreux,  céphalées  intenses,  vomissements, 
éosinophilie  et  polynucléose.  L.  C.  R.  avec  légère  réaction 
cellulaire  ;5,  et  B.  W.  positif.  Sang  ;  B.  W.  négatif.  Biopsie  : 
cellules  de  Sternberg.  Pas  d’autopsie.  Les  auteurs  concluent 
à  l’étiologie  syphilitique  probable  du  Hodgkin. 

3°  Askanazy,  1927.  Hodgkin  typique  avec  localisations 
médullaires.  Excitation  psychique,  torpeur,  somnolence. 
Autopsie  :  méninges  œœdémaciées,  hyperhémie  cérébrale. 

4°  et  5°  Jordan,  Schamschim  et  Staroff,  1931.  Deux  cas. 
Céphalées  tenaces.  Œdème  des  pôles  frontaux  à  l’autopsie  de 
l’un  des  cas.  Dans  ces  deux  observations,  le  diagnostic  a  été 
porté  sur  les  modifications  de  la  formule  sanguine.  Ils  ne  sont 
donc  à  retenir  qu’avec  beaucoup  de  réserve. 

6°  Roger,  1936.  Hodgkin  typique.  Syndrome  d’hyperten¬ 
sion  marqué,  avec  amaurose  progressive. 

Autopsie  :  nodules  disséminés  au  niveau  du  crâne.  “ 

IH.  Groupe  avec  signes  de  localisation. 

a)  Sans  épilepsie  : 

1°  Sternberg,  1925.  Hodgkin.  Diabète  insipide  Paralysie 
des  oculo-moteurs  ;  métastase  dans  la  pars  posterior  de  l’hy¬ 
pophyse. 

2°  Barker  et  Zewellys,  1934.  Hodgkin.  Syndrome  pyrami¬ 
dal,  hémianopsie.  Puis,  aphasie  et  apraxie.  Métastases  de 
l’hémisphère  gauche  et  des  méninges. 

3°  Desbuquois,  1935.  Hodgkin.  Diabète  insipide  avec  hyper¬ 
tension  intracrânienne.  Radiothérapie  sur  la  région  hypophy¬ 
saire.  Amélioration.  Quatre  mois  après  nouvelle  poussée  de 
diabète  insipide  (32  1.)  et  d’hypertension  intracrânienne; 
hémianopsie  bitemporale.  Image  radiologique  de  la  selle 
turique  normale.  Déséquilibre  thermique.  Tachyarythmie. 
Radiothérapie.  Aggravation.  iMort.  Pas  d’autopsie. 

b)  Avec  épilepsie  : 

1°  Hecker  et  Fischer,  1922.  Hodgkin  d’évolution  rapide. 
Crises  convulsives  qui  deviennent  rapidement  subintrantes  et 
entraînent  la  mort.  Deux  métastases  de  la  taille  d’une  cerise 
dans  le  centre  ovale  de  chaque  côté,  près  de  la  tète  du  noyau 
caudé,  constituées  par  des  lymphoblastes,  fibroblastes,  plas- 
mazellen,  cellules  de  Sternberg,  et  très  nettement  périvascu¬ 
laires. 

2°  et  3°  Holwes  (de  Boston)  cité  par  Béclère,  1924.  Deux  cas 
de  crises  épileptiques.  Métastases  intracrâniennes. 

4®  Ginsburg,  1927.  Hodgkin.  Spasmes  des  masticateurs  par 
accès  de  courte  durée.  Troubles  aphasiques.  Puis  crises  d’épi¬ 
lepsie  convulsive.  Radiothérapie.  Amélioration.  Evolution 
ultérieure  inconnue. 

5°  Ginsburg,  1927.  Hodgkin.  Paraplégie.  Crises  d’épilepsie. 
Radiothérapie.  Amélioration.  Rechute  avec  crise  d’épilepsie 
subintrantes  et  mort.  Pas  d’autopsie. 

6°  Colrat,  1929.  Premier  cas  de  métastases  intracrâniennes 


décrit  et  bien  étudié  en  France.  Hodgkin  d’évolution  rapide 
Crises  jacksoniennes  droites  avec  rotation  de  la  tête  vers  la 
droite.  Les  crises  deviennent  subintrantes,  et  amènent  la 
mort.  Petite  tumeur  de  l’extrémité  droite  du  cervelet  faisant 
corps  avec  la  dure-mère.  Une  autre  tumeur  à  la  pointe  du 
lobe  occipital  droit,  avec  cellules  de  Sternberg.  Congestion 
vasculaire  de  l’encéphale. 

7°  Colrat,  1929.  Crises  jacksoniennes.  Pas  d’envaliissement 
cérébral.  Infiltration  de  la  dure-mère. 

Ajoutons  pour  être  complet  le  cas  de  Ziegle  cité  par  Hecker 
et  Fischer  sur  l’étude  clinique  duquel  aucun  renseignement 
n’est  donné,  mais  où  l’on  sait  qu’existait  une  métastase  dans 
un  lobe  frontal. 

Retenant  les  huit  cas  d’épilepsie  que  nous  connaissons,  les 
sept  trouvés  dans  la  littérature  et  le  nôtre,  nous  pouvons 
conclure  que  l’épilepsie  s’est  toujours  manifestée  tardivement. 
Elle  fut  trois  fois  la  cause  de  la  mort,  qui  succéda  en  particulier 
à  des  crises  subintrantes  chez  les  malades  de  Hecker  et  Fischer, 
de  Ginsburg  et  Colrat. 

En  ce  qui  concerne  le  type  de  la  crise,  nous  notons  des  crises 
jacksoniennes  dans  deux  cas,  et  dans  deux  autres  cas  des 
crises  constituées  par  des  spasmes  des  masticateurs.  Ailleurs, 
les  crises  ont  été  des  crises  convulsives  généralisées.  Notre 
observation  seule  a  présenté,  outre  les  crises  convulsives,  des 
absences  indubitablement  épileptiques. 

Dans  les  trois  cas  dont  Vétude  anatomo-pathologique  a  pu 
être  pratiquée,  deux  ordres  de  lésions  ont  été  observées. 

Dans  un  cas,  de  Colrat  il  ne  s’agissait  que  d’infiltration  de  la 
dure-mère,  saris  envahissement  de  l’encéphale. 

Dans  le  cas  de  LIecker  et  Fischer,  et  dans  l’autre  cas  de 
Colrat,  il  y  avait  des  métastases  de  tissu  granulomateux.  La 
situation  périvasculaire  des  tumeurs  du  centre  ovale  du  cas 
de  Hecker  et  Fischer  est  une  preuve  qu’il  s’agit  bien  de  méta¬ 
stases  et  non  de  tumeurs  développées  sur  place. 

Ce  sont  encore  des  métastases  que  l’on  rencontre  dans  les 
observations  sans  épilepsie  :  deux  fois  dans  la  pars  pesierior 
de  l’hypophyse,  une  fois  dans  l’hémisphère  gauche.  Dans  les 
autres  cas,  il  s’est  agi,  comme  au  niveau  de  la  moelle,  de 
tumeurs  méningées  ou  osseuses. 

Compare-t-on  les  lésions  cérébrales  aux  médullaires,  on 
constate  que  les  métastases  intracérébrales  sont  plus  fré¬ 
quentes  que  les  métastases  intramédullaires,  tout  à  fait 
exceptionnelles. 

Sur  l’anatomie  pathologique  de  cette  question,  nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  citer  Favre,  Decheaume  et  Croizat  ; 
<(  Comment  le  névraxe  peut-il  être  atteint  par  le  granulome  ? 
Encéphale  et  moelle  sont  entourées  d’un  système  d’enveloppes 
de  nature  mésenchymateuse  :  canal  osseux  et  méninge  dure. 
Protégés  par  la  texture  solide  de  ces  enveloppes,  ils  sont  mena¬ 
cées  par  la  structure  conjonctive  de  ces  dernières  qui  favori¬ 
sera  le  développement  du  granulome.  Le  système  nerveux 
souffrira  des  néoformations  développées  en  dehors  de  lui,  à 
son  voisinage,  ce  sont  là  des  lésions  non-spécifiques.  Ce  sont 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  »  Il  s’agit  d’envahissement 
du  tissu  osseux,  de  la  dure-mère,  de  lésions  de  compression  du 
névraxe,  ou  encore  de  lésions  toxiques  du  névraxe. 

«  Dans  des  cas  exceptionnels,  continuent  les  auteurs,  le 
granulome  franchit  la  défense  de  la  méninge  dure,  infiltre  les 
méninges  molles  et  le  tissu  nerveux  lui-même  ;  ce  sont  alors 
les  lésions  nerveuses  spécifiques  de  la  granulomatose  maligne  ». 
L’étude  des  rares  cas  observés,  en  particulier  celle  de  l’obser¬ 
vation  de  Colrat,  ont  amené  ces  auteurs  à  conclure  à  l’existence 
d’éléments  néoformés,  de  cellules  de  Sternberg,  étalées  en 
nappe  dans  les  travées  conjonctives  qui  limitent  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  ;  puis,  à  un  épaississement  de  la  couche 
névroglique  superficielle,  au  contact  du  granulome  méningé. 
Au  point  de  pénétration  des  vaisseaux  les  éléments  mésenchy¬ 
mateux  se  modifient  ;  une  gangue  granulomateuse  sertit  la 
partie  externe  des  tuniques  musculaires  des  vaisseaux.  Le 
reste  se  trouve  dans  les  formations  conjonctives  périvascu¬ 
laires.  Il  infiltre  ainsi  par  continuité  les  couches  nerveuses 
superficielles,  partant  des  méninges  molles. 

Dans  l’observation  de  Hecker  et  Fischer,  la  continuité  ne 
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joue  plus.  Les  méniages,  les  ventricules  sont  intacts.  Il  s’agit 
de  «  foyers  vraiment  méta-statiques,  centrés  par  un  vaisseau». 

Un  problénrc  se  pose  au  sujet  de  la  provenance  sur  place 
du  granulome  à  partir  des  éléments  locaux  du  système  ner¬ 
veux.  S’il  ne  peut  se  développer  aux  dépens  des  cellules  gan¬ 
glionnaires  ou  des  cellules  névrogliques,  qui  sont  d’origine 
neuro-ectodermique,  il  pourrait  naître  à  partir  de  la  mésc^lie, 
dont  l’origine  mésenchymateuse  est  admise  par  la  plupart  des 
auteurs.  Aucun  document  anatomo-clinique  ne  permet  de 
conclure  que  le  granulome  puisse  se  développer  primitive¬ 
ment  dans  le  névraxe.  «  Il  est  toujours  secoin-daireàune  autre 
localisation  granulomateuse  .  » 

Si  les  granulomes  situés  dans  le  névraxe  (hors  ceux  par 
continuité)  sont  vraiment  métastatiques,  on  comprend  qu’ils 
soient  plus  fréquents  dans  l’encéphale  richement  vascularisé 
que  dans  la  moelle. 

Rappelons  pour  terminer  cette  étude  que  Faction  favorable 
de  la  radiothérapie  sur  le  tissu  granulomateux  se  retrouve  pour 
les  métastases  intracrâniennes,  comme  pour  les  localisations 
médullaires.  Dans  les  trois  cas  où  elle  a  été  faite,  les  deux 
malades  de  Ginsburg  et  celui  de  Desbuquois,  elle  a  déterminé 
une  amélioration  passagère,  un  arrêt  momentaté  des  s^-mptô- 
mes  existants.  La  neuro-chirurgie  est  dans  ces  cas  sans  aucune 
valeur. 

De  ce  qui  précède,  retenons  que  l’épilepsie  n’offre,  au  cours 
de  la  maladie  de  Hodgkin  qu’un  intérêt  d’arrière-plan  ou  de 
curiosité.  _ 

Les  crises  sont  en  effet  tardives  ;  elles  ne  se  manifestent 
qu’une  fois  la  maladie  reconnue  cliniquement  ou  biologique¬ 
ment,  et  ne  font  qu’ajouter  une  note  de  plus  à  un  syndrome 
déjà  diagnostiqué.  Elles  comportent  les  réactions  cliniques 
propres  à  toutes  les  épilepsies  et  leur  éventuelle  gravité.  F.lles 
ne  présentent  pas  de  caractéristiques  personnelles. 

Elles  ont  par  ailleurs  l’avantage  de  poser  la  question  des 
déterminations  cranio-cérébrales  de  la  maladie  de  Hodgkin. 
A  s’en  tenir  aux  observations  connues,  elles  ont  été  notées 
7  fois  sur  20  cas  de  complications  granulomateuses  de  cet 
ordre.  Elles  contribuent  à  mettre  en  relief  la  rareté  relative  de 
ces  dernières  et  à  montrer  qu’elles  consistent  en  manifesta¬ 
tions  métastatiques. 
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Complications  pulmonaires 
du  diabète  sucré'' 
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Médecin  des  Hôpitaux 


Le  temps  n’est  plus  où  le  coma  acido  cétosique  reven¬ 
diquait  à  lui  seul  près  de 60  %  de  la  mortalité  globale  du 
diabète  sucré.  Depuis  que  nous  savons  mieux  équilibrer, 
dans  les  régimes  que  nous  prescrivons,  les  aliments  céto- 
gènes  et  les  aliments  anticétogènes,  depuis  surtout  la 
découverte  de  l’insuline,  la  mortalité  due  au  coma  est 
tombée  à  20  %. 

Néanmoins  quandon  confronte  la  longévité  moyenne 
d’un  diabétique  avant  et  après  la  découverte  de  l’insuline 
on  est  surpris  de  constater  que,  malgré  une  augmenta¬ 
tion  indubitable,  elle  est  encore  bien  réduite  :  elle  n’est i 
passée,  en  effet,  que  de  cinq  à  dix  ans  (Joslin). 

Si  les  diabétiques  meurent  ainsi  précocement,  dans 
lin  nombre  important  de  cas,  malgré  la  raréfaction  du 
coma  acido-cétosique,  c  est  que  des  complications  qui 
n’avaient  pas  autrefois  le  temps  de  se  développer  pren¬ 
nent  maintenant  peu  à  peu  une  place  prépondérante. 

Parmi  ces  complications,  il  faut  placer  au  premier 
pian  les  complications  pulmonaires  et  surtout  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 


La  tuberculose  pulmonaire  est  sans  aucun  doute  dans 
notre  pays  la  complication  capitale  du  diabète  sucré. 
Depuis  1923,  en  collalioration  avec  M.  Labbé  et  Justin- 
Besançon  nous  avons  étudié  cette  question  dans  de  mul¬ 
tiples  publications  ;  l'un  de  nos  élèves  et  amis,  Thléry, 
y  a  consacré  une  thèse  excellente  dont  nous  utiliserons 
les  sfatistiques. 

La  fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire  dans  le 
diabète  sucré  est  véritablement  impressionnante.  Lépine 
signalait  déjà  qu’elle  était  responsable  de  la  mort  de 
50  %  des  diabétiques  ;  Thiéry  accepte  le  chiffi-e  très  voi¬ 
sin  de  40  %. 

Fait  regrettable,  la  France  a  le  privilège  de  venir  à  ce 
point  de  vue  en  tête  de  toutes  les  statistiques  :  au. Japon 
en  effet  la  mortalité  n’est  que  de  15  %,  en  Allemagne  de 
10  %  et  en  Amérique  elle  tombe  à  6  %. 

11  est  probable  que  la  fréquence  particulière  de  la  tuber¬ 
culose  chez  les  diabétiques  dans  notre  pays  tient  sur- 


(1)  Leçon  du  19  décembre,  service  du  Professeur  Clerc. 
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Nouvelle  forme 
DRAGÉES 
dosées  à  O  gr.  50 


SAL3CYIATE  DE  SODIO** 
en  combinuffison 
CALCO-MAGNËSIENNE 
THIOSÜLFATÉE 

If  : 


SOLUTION 

|/2cuil.ô  1  =  1  gr.de  Salicy- 
café  ou  loledeNo 

70  gouttes!  suractivé 

ampoules 

(INTRAVEINEUSES) 

10  cc.  =  I  gr.  de  Salicylate 
de  No  suractivé 


I  •  Suractivation  170  °/o 
2-Goût  agréable 

3  -  Tolérance  parfaite 

4  -  Concentration  forte 


RHUMATISME 
ET  SES 


ARTICULAIRE  AIGU 
COMPLICATIONS 


RHUMATISME  CHRONIQUE 

ALCIES  -  INFECTIONS  -  SEPTICÉMIES  ~  TROUBLES  HÉPATIQUES 


^LABORATOIRES  "ANA"  18.  AVENUE  DAUMESNIL  .  PARIS  .XIM 
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LITHIASES  BILIAIRES 

“CAPARLEM” 

LITHIASES  RENALES 

CHOLECYSTITES 

PYELONEPHRITES 

ANGIOCHOLITES 

Huile  de  Haarlem 

COLIBACILLURIES 

ANGIOCHOLECYSTITES 

en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

URICEMIES 

FOIE  GRIPPAL 

1  A  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Formes  :  Capsules  et  Gouttes 

REIN  ATONE 

LABOI^ATOÎRÆ  lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscîéreux 
et  Carences  Siliceuses 


GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 
COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 
AMPOULES  5  G»  Intraveineuses 


tous  les  2  jouTk. 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 

Aatittévralèique  Puissaal 

A»*f>OULES  B  5G3.  Antlnévralgiquer 
Micatio^nUii^calaâl  p2r  gouttes. 
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YÂÆV/ÆZ'WÆ 

2  rablerhes  avani 
chaque  repas 
ou  QU  momenrdes  cris< 


illerée  à  bouche 
nf  chaque  repas 
lu  momenr  des  cri 


LABOPATOIRES  LICARDY-  3ô, Bourdon. NEUiLLY-PARiS 


LE  LAIT  GUIGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-IVIENDÈS 

- PARIS  (170 - 


EN  POUDRE  VIVANT 

COMPLET  ■■  —  ^‘12  ÉCRÉME  ’  ÉCRÉMÉ  ” 


DEXTROSÉ-MALTE 


LAIT  EN  POUDRE 


Constipât! 


Troubles  cutanés 


RAVIX 

-  Débilité  — 


LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ 


Convalescences 


Rachitisme 


SOUPE  DE  BABEURRE  EN  POUDRE 


Gastro-entérites 


ALIMENT  N°  2 


ALIMENT  N°  3 


TROIS  MINUTES...  tel  est  strictement  le  temps  néc« 
à  une  cuillerée  à  café  de  CALMÀG-NA  pour  neul 
l'hypei  acidité  gastrique. 

Son  em.ploi  assure  une  action  rapide  compiétë 
uite  action  prolongée  due  aux  sels  de  bismuih 
carbonate  de  calcium. 


Le  CaALMAG-NA  contient  également  du  Jcaolin  colloïdal 
qui  protège  la  muqueuse  gastrique  et  adsorbe  ies  gaz. 
Médicaiion  de  choix  peur  le  traitement  alcalin  de  l'ulcus 
de  l'estornac. 


Liüéralure  et  Échanlilloi 


demandé 


B  S  T  A  N  T  I  A 

13.  Rue  Pagès,  SURESNES  (Seine) 


AB  ORATOIRES 

GUÉROULT,  Pharmacien 
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tout  à  l’insuffisance  de  la  prophylaxie  antituberculeuse  : 
il  n’y  a  pas  tellement  longtemps  que  dans  les  salles 
d’hôpital  voisinaient  les  diabétiques  et  les  tuberculeux. 
Il  est  vraisemblable  également  qu’il  faut  tenir  compte 
de  l'indiscipline  du  Français,  de  la  répugnance  qu’il 
éprouve  à  se  soumettre  à  des  régimes  stricts,  et  par  suite 
à  se  désucrer  ;  or  il  n’est  pas  douteux  que  l’hyperglycémie 
habituelle  est  un  facteur  capital  de  tuberculisation. 

11  est  à  noter  que  les  chiffres  que  nous  venons  de  don¬ 
ner  représentent  des  statistiques  globales.  Diverses  moda¬ 
lités  méritent  qu'on  y  apporte  des  corrections. 

C’est  ainsi  tout  d’abord,  que  la  plupart  de  ces  chiffres 
ont  trait  à  des  malades  d'hôpitaux  où  la  contagion  est 
plus  fréquente.  Chez  les  malades  de  ville,  Lépine  indi¬ 
quait  déjà  que  la  mortalité  due  à  la  tuberculose  était 
moitié  moindre. 

Elle  est  de  la  même  façon  et  pour  des  raisons  analo¬ 
gues,  plus  fréquente  chez  les  malades  pauvres  que  chez 
les  malades  riches,  plus  rare  à  la  campagne  qu'à  la  ville. 

L’àge  ofi  on  la  rencontre  de  préférence  est  celui  où, 
d'une  manière  générale,  la  tuberculose  pulmonaire  sévit 
plus  particulièrement,  c’est-à-dire  entre  20  et  30  ans  ;elle 
est  beaucoup  plus  rare  dans  l'enfance  et  dans  la  vieil¬ 
lesse  :  néanmoins  nous  avons  rencontré  plusieurs  cas 
de  tuberculose  développée  chez  des  diabétiques  qui 
avaient  largement  dépassé  la  soixantaine. 

Le  type  de  diabète  intervient  indiscutablement  ;  c’est 
ainsi  que  dans  le  diabète  avec  acido-cétose  la  tuberculose 
revendique  60  %  de  la  mortalité.  Cette  proportion 
tombe  à  30  %  dans  le  diabète  sans  acido-cétose. 

On  peut  se  demander  pourquoi  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  apparaît  tellement  fréquente  chez  les  diabétiques. 
Bien  des  hypothèses  ont  été  formulées. 

On  a  incriminé  la  présence  de  sucre  dans  les  tissus 
comme  favorisant  la  culture  du  bacille  de  Koch. 

On  s’est  demandé  si  le  pancréas  ne  jouerait  pas  un 
rôle  dans  l’élaboration  des  anticorps  antituberculeux 
(Auclair’,  et  si  sa  diminution  fonctionnelle  ne  réduirait 
pas,  par  cela  même,  la  défense  de  l’organisme  contre  la 
tuberculose. 

On  a  incriminé  aussi  la  déminéralisation,  la  dénutri¬ 
tion  azotée  observée  au  cours  des  diabètes  avec  acido- 
cétose. 

Toutes  ces  hypothèses  et  bien  d'autres  n’échappent 
pas  à  la  critique. 

Notre  impression  personnelle  est  qu’en  réalité  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  diabétiques 
est  due  à  une  fragilité  locale,  tissulaire  des  poumons. 
Oeux-ci  se  défendent  mal  à  l’égard  du  bacille  de  Koch,  de 
la  même  façon  que  tous  les  tissus  de  l’organisme  du  dia¬ 
bétique  se  défendent  mal  à  l'égard  de  tous  les  microbes 
quels  qu’ils  soient,  l^a  fréquence  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  n’a  pas  d’autre  raison  que  la  fréquence  chez  ces 
mêmes  malades  des  furoncles,  des  anthrax.  Le  poumon 
se  défend  mal  contre  les  bacilles  de  Koch  qui  végètent 
depuis  l’enfance  dans  les  ganglions  trachéo-bronchiques 
comme  les  téguments  se  défendent  mal  contre  les  staphy¬ 
locoques  qui  végètent  à  la  surface  de  la  peau  et  dans  la 
terminaison  des  canalicules  glandulaires.  La  cause  de 
cette  fragilité  tissulaire  est  mal  connue,  mais  il  est  pro¬ 
bable  qu’elle  doit  résider  dans  l'hyperglycémie. 

Indépendamment  de  cette  fragilité  tissulaire,  il  faut 
faire  jouer  un  rôle  à  l’hypo-allergie  qui  est  la  règle  chez 
les  diabétiques.  Si.  comme  nous  l'avons  fait,  Tori  prati¬ 
que  en  effet  chez  ces  malades  la  cuti-réaction,  on  ne 
trouve  de  réaction  positive  que  dans  un  cinquième  des 
cas  seulement.  Chez  les  autres  la  réaction  n’est  que  très 
faiblement  positive. 

Cette  hypo-allergie  des  diabétiques  est  très  comparable 
à  celle  que  Noël  l'iessinger  a  décrit  chez  les  cirrhoti- 
ques. 


Dans  l  immense  majorité  des  cas,  c’est  le  diabète  qui 


devance  la  tuberculose,  et  la  tuberculose  apparaît  de 
toute  évidence  comme  une  complication  du  diabète. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels  cependant,  c’est  la 
tuberculose  qui  est  la  première  en  date  :  tantôt  il  s’agit 
d’une  tuberculose  ancienne,  parfois  déjà  cicatrisée  lors¬ 
que  le  diabète  fait  son  apparition,  tantôt  c'est  dans  une 
tuberculose  récente,  en  pleine  évolution,  que  la  glyco¬ 
surie  diabétique  s’installe.  L'éventualité  de  tels  faits  a 
pu  faire  discuter  l'origine  tuberculeuse  du  diabète,  à  la 
faveur  peut-être  d’une  pancréatite  tuberculeuse 

En  réalité  cette  hypothèse  ne  paraît  guère  soutenable, 
car  si  tant  est  que  la  tuberculose  puisse  être  génératrice 
de  diabète,  l’apparition  du  diabète  chez  les  tuberculeux 
devrait  être  fréquente  ;  or,  tout  au  contraire,  elle  est 
rarissime.  11  est  très  probable  que  tantôt  il  s’agit  d’une 
simple  coïncidence,  tantôt  le  diabète  a  été  déclenché  par 
une  suralimentation  excessive  que  l’on  croyait  favorable 
à  la  tuberculose,  tantôt  enfin  le  diabète  au  début  a  passé 
inaperçu. 

Le  laps  de  temps  de  diabète  au  bout  duquel  s'installe 
la  tuberculose  est  extrêmement  variable. 

Comme  l’a  bien  montré  Thiéry,  il  varie,  suivant  qu'il 
s’agit  d’un  diabète  avec  ou  sans  acido-cétose. 

Dans  les  diabètes  sans  acido-cétose,  il  faut  en  règle  géné¬ 
rale  de  longues  années  de  glycosurie  pour  que  la  tuber¬ 
culose  survienne  et  le  danger  croît  d’autant  plus  que  le 
malade  avance  en  âge. 

Dans  les  diabètes  avec  acido-cétose  au  contraire,  il 
est  très  fréquent  de  voir  la  tuberculose  pulmonaire  sur¬ 
venir  très  vite,  au  bout  de  quelques  mois  de  glycosurie 
par  exemple. 

L’aspect  clinique  de  la  tuberculose  pulmonaire  des  diabé¬ 
tiques  a  pendant  longtemps  été  résumé  dans  la  formule 
de  Pidoux  :  tuberculose  froide,  sèche  et  sans  réaction. 
Cet  auteur  voulait  dire  par  là  qu’elle  ne  s’accompagnait  pas 
de  fièvre  ni  d'expectoration,  que  son  allure  était  insi¬ 
dieuse  et  que  souvent  elle  demeurait  latente. 

D’autres  auteurs,  poussant  plus  loin  la  chose,  ont  ima¬ 
giné  l’existence  chez  les  diabétiques  d’une  tuberculose 
floride. 

Il  est  vraiment  regrettable  qu’une  conception  aussi 
contraire  à  la  réalité  des  faits,  ait  cours  dans  beaucoup 
d’articles  consacrés  au  diabète. 

11  est  absolument  faux  que  la  tuberculose  ait,  chez  les 
diabétiques  une  allure  insidieuse,  et  moins  vrai  encore 
qu’elle  soit  latente  ;  elle  ne  passe  inaperçue  que  si  le 
malade  est  insuffisamment  observé. 

Elle  se  traduit  en  ellèt  tout  d’abord  par  un  signe  capi¬ 
tal  et  toujours  présent  quiestun  amaigrissement  énorme. 
Quand  on  voit  un  diabétique  perdre  en  quelques  mois  10 
à  15  kilogrammes  il  y  a  bien  des  chances  qu’il  soit  tuber¬ 
culeux.  11  est  rareque  le  diabète  seul,  non  compliqué  de 
tuberculose,  entraîne  une  fonte  aussi  massive  et  aussi 
rapide.  Aussi  bien  dans  le  cas  de  diabète  isolé,  l’amaigris¬ 
sement  cesse  t-il  immédiatement,  dès  que  la  glycosurie 
et  l’acétonurie  ont  disparu  et  qu’un  régime  suffisant  a  été 
prescrit.  Par  contre,  dans  le  cas  de  diabète  compliqué  de 
tuberculose  pulmonaire,  malgré  l’abolition  de  la  glyco- 
surieetde  l’acétonurie,  malgréla  prescription  d’un  régime 
suffisamment  riche  en  calories,  le  malade  continue  à 
maigrir. 

L’amaigrissement  est  le  signe  capital  de  la  tuberculose 
des  diabétiques,  aussi  tout  diabétique  doit-il  être  pesé 
tous  les  huit  jours. 

Un  autre  signe  de  premier  ordre,  c’est  la  fièvre  :  con¬ 
trairement  en  effet,  à  l’affirmation  de  Pidoux,  la  fièvre  est 
la  règle  dans  la  tuberculose  pulmonaire  des  diabétiques  : 
Thiéry  la  signale  dans  88%  des  cas,  ce  qui  n’estpas,  peut- 
être,  très  différent  du  pourcentage  observé  chez  les  tuber¬ 
culeux  non  diabétiques.  Sa  valeur  sémiologique  est  d’au¬ 
tant  plus  grande  que  les  diabétiques  ont  en  général  une 
température  plutôt  basse.  Cette  fièvre  est  très  irrégulière  : 
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tantôt  la  température  ne  dépasse  guère  38°  ;  tantôt  elle 
atteint  39°  ;  I0°,  avec  des  oscillations  très  importantes 
d’un  jour  à  l’autre. 

La  toux,  l’expectoration,  offrent  les  mêmes  caractères 
que  chez  les  autres  tuberculeux. 

Les  hémoptysies  sont  assez  rares  ;  on  ne  les  observe  en 
effet  que  dans  l7  %  des  cas  (Thiéry).  D’après  Leyden  cette 
rareté  serait  due  à  l’existence  d’arlérite  pulmonaire  obli¬ 
térante. 

En  réalité  aucun  de  ces  caractères  n’individualise  bien 
nettement  la  tuberculose  pulmonaire  des  diabétiques. 
Beaucoup  plus  remarquable  est  la  séméiologie  physique 
de  cette  complication.  Comme  nous  y  avons  insisté  en 
effet  depuis  longtemps,  le  caractère  clinique  capital  dans 
la  pratique  de  la  tuberculose  des  diabétiques,  c’est  dans 
la  majorité  des  cas  et  pendant  longtemps  de  ne  s’accom¬ 
pagner  d’aucun  signe  physique:  ni  à  la  palpation,  ni  à 
la  percussion,  ni  à  l’auscultation,  aucun  signe  anormal 
n’apparaît,  malgré  qu'il  y  ait  des  lésions  importantes. 

C.e  caractère  négatif  n’est  pas  particulier  à  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  des  diabétiques,  mais  il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  chez  eux  il  est  particulièrement  fréquent- 

Cette  latence  physique  de  la  tuberculose  pulmonaire 
des  diabétiques  est  due  très  certainement  au  siège  de  déve¬ 
loppement  initial  des  lésions.  A  l'origine,  en  effet,  les 
lésions  sedéveloppent  très  profondément,  au  voisinage  du 
hile  ;  ce  n’est  que  secondairement  que,  s’étendant  excen¬ 
triquement,  elles  gagnent  l’écorce  et  deviennent  ainsi 
accessibles  à  l’oreille. 

Cette  notion  a  pour  conséquence  la  nécessité  absolue 
dans  la  pratique,  de  radiographier  les  diabétiques  au 
moindre  soupçon,  et  mieux,  de  les  radiographier  systé¬ 
matiquement. 

La  radiographie  démontre  l’existence  de  lésions  déve¬ 
loppées  presque  toujours  entre  le  hile  et  la  clavicule, 
plus  près  du  hile  que  de  la  clavicule  et  dans  près  de  la 
moitié  des  cas  excavées  et  déjà  bilatérales. 

Ces  deux  derniers  caractères  ont,  on  le  conçoit,  une 
importance  capitale  du  point  de  vue  thérapeutique. 

L’expectoration  a  été  considérée  pendant  longtemps 
comme  ne  renfermant  que  rarement  desbacillesde  Koch- 
A  l’époque  où  nous  n’avions  pas  encore  vérifié  les  choses 
nous-même,  nous  avions  cru  pouvoir  expliquer  ce  phé¬ 
nomène  en  invoquant  une  fragilité  particulière  du  tissu 
pulmonaire  qu’une  minime  quantité  de  bacilles  suffisaient 
à  caséifier  largement.  Déjà  Péronne  s’élevait  dans  sa 
thèse  contre  cette  notion-  Depuis  que  nous  avons  fait 
pratiquer  un  grand  nombre  de  bacilloscopie  chez  les  dia¬ 
bétiques  tuberculeux,  nous  ne  pensons  plus  qu’il  y  ait, 
à  ce  point  de  vue,  de  différence  entre  eux  et  les  autres 
tuberculeux,  et  leur  expectoration  nous  a  paru  très  habi¬ 
tuellement  bacillifère  :  Thiéry  note  80  %  de  résultats  posi¬ 
tifs. 

Quant  à  la  fréquence  particulière  chez  eux  de  l’albumi¬ 
nurie,  c’est  certainement  une  erreur  d’interprétation  : 
l’albumine  est  extrêmement  banale  chez  les  diabétiques, 
qu’ils  soient  ou  non  tuberculeux. 

Ce  n’est  pas  en  tout  cas  la  présence  d’albumine  dans 
les  urines  d'un  diabétique  qui  doit  inciter  à  redouter  la 
tuberculose. 

Très  particulière  est  l’évolution  de  cette  tuberculose 
pulmonaire. Si  dans  quelques  cas  infiniment  exception¬ 
nels,  elleest  susceptible,  même  en  l’absence  de  tout  traite¬ 
ment,  d’évoluer  vers  une  guérison  définitive,  dans  la 
règle,  lorsqu'une  thérapeutique  adéquate  n’est  pas  d’em¬ 
blée  instaurée,  elle  progresse  avec  une  inéluctable  rapi¬ 
dité  et  aboutit  à  la  mort  en  moins  d’un  an.  La  mort  sur¬ 
vient  par  cachexie  tuberculeuse,  ou  coma  diabétique. 

Fait  très  curieux,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir 
survenir  des  localisations  extra-pulmonaires  de  l’infec¬ 
tion.  La  méningite  tuberculeuse  est  rarissime,  et  nous 
n’en  connaissons  qu’un  exemple  ;  de  même  l’atteinte  du 
tube  digestif,  du  squelette,  des  épididymes,  du  larynx. 
La  plèvre  elle-même  n’est  que  rarement  intéressée. 


Tel  est  l’aspect  ordinaire  de  la  forme  banale  de  la  tuber¬ 
culose  du  diabétique.  Les  autres  formes  sont  beaucoup 
plus  rares  : 
la  granulie, 

la  broncho-pneumonie  et  la  pneumonie  caséeuse  rapi¬ 
dement  mortelles, 

les  cortico-pleurites,  les  pleurésies  plus  bénignes, 
le  pneumothorax  spontané,  très  redoutable, 
la  tuberculose  fibreuse,  beaucoup  moins  sévère,  mais 
qui  présente  une  tendance  plus  marquée  que  chez  les 
autres  sujets  à  se  caséifier. 


Un  des  caractères  curieux  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  des  diabétiques  c’est  l’influence  qu’elle  exerce  sur 
le  diabète. 

Jadis  cette  influence  était  bizarrement  appréciée  ;  on 
croyait  en  effet  que  la  tuberculose  améliorait  le  diabète, 
et  on  se  basait  pour  soutenir  cette  opinion  sur  la  dispa¬ 
rition  possible  du  sucre  et  des  corps  acétoniques  chez  les 
diabétiques  qui  devenaient  tuberculeux. 

Pour  expliquer  ce  fait  paradoxal,  Erik  Lundberg  avait 
envisagé  le  développement  dans  les  tissus  tuberculeux 
d’une  substance  hypoglycémiante,  la  para-insuline,  dont 
il  avait  cru  démontrer  l’existence  par  l’injection  à  l’ani¬ 
mal  d’extrait  de  poumons. 

Cette  opinion  est  en  contradiction  absolue  avec  tous  les 
faits  que  nous  avons  observés  :  dans  la  règle,  en  effet,  la 
survenue  de  tuberculose  pulmonaire  aggrave  le  diabète 
sucré,  diminue  la  tolérance  hydrocarbonée,  accroît  la 
glycosurie,  fait  apparaître  ou  exagère  l’acidocétose,  et 
augmente  les  besoins  d’insuline. 

Si  certains  auteurs  ont  pu  penser  que  la  tuberculose 
pulmonaire  améliorait  le  diabète  en  réduisant  la  glyco¬ 
surie  et  en  accroissant  la  tolérance  hydrocarbonée,  c’est 
tout  simplement  qu’ils  se  sont  trouvés  en  présence  de 
malades  qui  du  fait  de  la  tuberculose  perdaient  leur  bel 
appétit  et  s’alimentaient  moins  copieusement  ou  vomis¬ 
saient  ce  qu’ils  ingéraient.  Or  il  n’est  plus  à  démontrer 
que  la  restriction  alimentaire  améliore  la  tolérance 
hydrocarbonée, 

La  même  explication  vaut  pour  la  réduction  de  Tacido- 
cétose  provoquée  par  la  tuberculisation. 

En  réalité,  quand  ces  malades  sont  maintenus  à  leur 
régime  alimentaire  antérieur,  il  n’est  pas  difficile  de  cons¬ 
tater  que  le  diabète  s’est  aggravé. 

Cette  aggravation  est  telle  que  dans  la  majorité  des  cas, 
comme  nous  l’avons  montré,  elle  provoque  une  poussée 
d’acidose,  et  même  il  n’est  pas  rare  qu’à  la  faveur  de  cette 
poussée  d’acidose,  s’installe  un  état  précomateux  i40  % 
des  cas  d’après  Thiéry).  Nous  considérons  la  tuberculose 
comme  une  des  grandes  causes  du  coma  diabétique  et  à 
moins  d’un  facteur  occasionnel  évident  (sevrage  insuli- 
nique,  etc.),  nous  faisons  radiographier  systématique¬ 
ment  tout  diabétique  tombé  dans  le  comaunefois  dissipés 
les  accidents  menaçants  de  Tacidocétose. 

11  est  probable  que  les  auteurs  qui  ont  publié  jadis  des 
observations  de  tuberculose  pulmonaire  consécutive  au 
coma  diabétique  ont  eu  affaire  en  réalité  à  des  cas  de 
coma  diabétique  provoqué  par  une  poussée  évolutive  de 
tuberculose  pulmonaire. 

Il  n’est  en  aucune  façon  étonnant  que  la  tuberculose 
pulmonaire  aggrave  le  diabète  puisque  toutes  les  infec¬ 
tions  retentissent  fâcheusement  sur  la  fonction  glyco* 
régulatrice  et  c’est  l’inverse  qui  serait  paradoxal. 


La  gravité  de  la  tuberculose  pulmonaire  des  diabétiques 
abandonnée  à  elle-même  explique  l’intérêt  qui  s’attache 
à  la  thérapeutique.  Il  faut  avouer  que  cette  thérapeutique 
ne  donne  encore  que  de  bien  médiocres  satisfactions. 
Voici  néanmoins  ce  que  les  recherches  que  nous  avons 
entreprises  avec  Marcel  Labbé  et  Justin-Besançon  nous 
ont  permis  de  conclure. 
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LABORATOIRES  DESCOURAUX  &  FILS 

52,  Boulevard  du  Temple,  PARIS 


CHLORO-MAGNESION 


(Gouttes) 

Chlorure  de  magnésium  pur,  sec .  1  gr.  20 

Chlorure  de  calcium  pur,  cristallisé .  0  gr.  50 


pour  30  gouttes  mesurées  arec  le  compte-gouttes  spécial  joint  au  flacon 

Asthénie  —  Affections  entéro-hépatiques 
Uroiogie  -  Dermatologie  -  Tumeurs  -  Urticaires 

iS  gouttes  deux  fois  yar  jour  [Enfauts  ■.  6  à%  gouttes  deux  fois) 

ACCIDENTS  SERIQUES  :  Adultes,  100  gouttes  ;  Enfants,  60  gouttes,  par  jour  en  4  ou  5  fois 

DR&GÈES  LUMEVAL 

(Pilules  glutinisées) 

Extraits  de  Passiflore,  Valériane  et  Cratœgus 
Buthyléthylmalonylurée 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique  des  troubles  d'origine  nerveuse 

(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

TENSORYL 

(Pilules  glutinisées) 

Silicate  de  soude.  Nitrite  de  soude.  Poudre  de  Scille 
Extraits  de  Cratœgus,  Gui,  Muguet 

Artério-sclérose  —  Hypertension  artérielle  et  troubles  qui  s’y  rattachent 

(spasmes  artériels,  etc.) 

S  à  6  pilules  par  jour  pendant  dix  jours  suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 
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RUBIAZOL 

CHIMIOTHÉRAPIEdesSTREPTOCOCCIES 

ET  DES  STAPHYLOCOCCIES 


A  TITRE  PREVENTIF 


f^éy^,L/SE  Uf^JE  S/ÉR/TABLE 
IMMUNITÉ  CHIMIQUE  contre 
LE  STREPTOCOQUE. 


A  TITRE  CURATiE 


f  Guérit  toutes  les  maladies 
PROVOQUÉES  QU  aggravées  par 
^  ^^STREPTOCOQUE. 

1  , 

I  Ag\A  t.G  xAiWAG 

STAPHYLOCOCaES  Ot-\A,GRi\G\Gt.G.'b. 


AUCUNE  TOXiCSTÉ 


Corrippunés  cl  0  gv.  ZO  potin  uoie  biiocxiLe 

Ampoules  inj^exlalles  çixiclusuiEmEiTl-  pcm  la  tjo-ie  irLtpcuruisoulcLLPe 

(  5  c.c.  ~  0  g  P.  25  ) 


LABORATOIRES  ou  Docteur  ROUSSEL 


89,  Ruo  du  Cherche-Midi- PARIStvi') 
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Tout  d’abord  il  y  a  indiscutablement  un  intérêt  majeur 
à  traiter  énergiquement  l'état  diabétique  de  ces  malades  ; 
s’ils  sont  devenus  tuberculeux,  e’est  parce  qu’ils  étaient 
diabétiques  ;  il  faut  donc  modifier  le  terrain  et  l'on  peut 
dire  que  la  tuberculose  des  diabétiques  est  une  des  rares 
tuberculoses  où  nous  ayons  cette  faculté. 

Le  traitementde  l’état  diabétique  est  en  pareil  cas  assez 
délicat.  Il  faut  réduire  la  glycosurie,  supprimer  Tacido- 
cétose,  ramener  le  malade  à  un  poids  normal  pour  sa 
taille  et  Ty  maintenir. 

Ceci  comporte  toutd’abord  la  preseription  d’un  régime 
bien  équilibré  plus  riche  que  celui  que  l’on  ordonne  à 
des  diabétiques  non  tubereuleux  (car  il  faut  tenir  compte 
du  facteur  d’amaigrissement  queconstituela  tuberculose) 
mais  non  surabondant  :  si  la  suralimentation  n’est  pas 
en  effet  une  bonne  méthode  thérapeutique  ehez  les  tuber¬ 
culeux  non  diabétiques,  elle  s’avère  tout  à  fait  désastreuse 
chez  les  diabétiques  tuberculeux  en  provoquant  une  aggra¬ 
vation  rapide  de  l’état  diabétique. 

Le  régime  comporte  nécessairement  l’association  d  in¬ 
suline. L’insuline  doit  être  systématiquement  administrée 
à  tout  diabétique  tuberculeux.  Nous  avons  vu  en  effet 
que  du  fait  de  l’association  tuberculeuse  la  ration  doit 
être  plus  forte  que  chez  un  diabétique  non  tuberculeux  ; 
comme  d’autre  part  l’association  tuberculeuse  réduit  la 
tolérance  hydrocarbonée  du  malade,  il  est  nécessaire 
pour  le  désucrer  de  l’aider  avec  l'insuline. 

Cette  hormone  est  malheureusement  chez  ces  malades 
d’un  maniement  assez  délicat;on  est  obligé  en  effet  assez 
souvent,  d’atteindre  des  taux  assez  élevés,  de  l’ordre  de 
80  unités,  ICO  unités  par  jour  ;  comme  d’autre  part  il  est 
fréquent  que  chez  les  tuberculeux  les  surrénales  ne  soient 
pas  intactes,  les  accidents  d’hyperinsulinisme  sont  fré¬ 
quents. 

Parfois,  mais  rarement,  l’insulinothérapie  co'incide 
avec  la  production  d’hémoptysies. 

Certains  auteurs  sont  allés  plus  loin  et,  à  la  suite  de 
Blum  et  Schwab,  ont  admis  que  l’insuline  pouvait  être 
néfaste  chez  les  diabétiques  tuberculeux  et  favoriser 
l’apparition  de  poussées  évolutives  de  la  maladie.  Avec 
Marcel  Labbé  et  Bith  nous  nous  sommes  élevés  contre 
cette  manière  de  voir  et  nous  avons  soutenu  tout  au  con¬ 
traire  que  Tinsuline  avait  en  pareil  cas  une  action  très 
favorable.  Cette  opinion  est  admise  à  Theure  actuelle  par 
tout  le  monde. 

En  outre  du  traitement  du  diabète,  il  convient  d’agir 
sur  le  foyer  tuberculeux  lui-même. 

Dans  cette  ordre  d’idée,  les  cures  sanatoriales,  climato- 
thérapiques,  sont  indiscutablement  d’un  bon  appoint, 
mais  leur  efïicacité  n’est  pas  sulTisante  pour  qu’elles  puis¬ 
sent  former  la  base  de  la  thérapeutique. 

L’aurothérapie  ne  donne  que  de  mauvais  résultats  chez 
des  sujets  dont,  par  ailleurs,  le  foie  et  les  reins  n’ont  pas 
une  intégrité  suffisante  pour  qu’il  soit  permis  de  les 
astreindre  à  une  intoxication  médicamenteuse  de  cet 
ordre  (Villaret  et  Justin  Besançon). 

En  réalité,  le  seul  traitement  qui  nous  ait  paru  donner 
de  bons  résultats,  c’est  la  collapsothérapie,  sous  la  forme 
surtout  de  pneumothorax  artificiel. 

Eorlanini  lui-même  avait  tracé  la  roule  en  le  tentant 
chez  un  tuberculeux  diabétique,  mais  cet  exemple  n’avait 
guère  été  suivi,  pour  la  raison  que  la  tuberculose  des 
diabétiques  étant  le  plus  souvent  bilatérale  d’emblée,  le 
pneumothorax  unilatéral  s’avérait  insuffisant. 

D'autre  part,  quand  fut  mis  en  pratique  le  pneumo¬ 
thorax  bilatéial  les  auteurs  n’osèrent  guère  l'entreprendre 
chez  les  diabétiques,  dont  le  cœur  ne  paraissait  pas  per¬ 
mettre  pareille  initiative. 

La  gravité  extrême  et  l’évolution  rapide  de  la  tuber¬ 
culose  des  diabétiques  abandonnée  à  elle-même  nous  a 
paru  au  contraire  justifier  toutes  les  audaces,  et  nous 
avons  pratiqué  chez  ces  malades  des  pneumothorax  bila¬ 
téraux  simultanés  ou  alternés.  Nous  n’avons  eu  aucun 
accident  à  déplorer  :  les  incidents  (épanchements,  etc.) 


sont  ceux  que  Ton  observe  dans  les  tuberculoses  des 
sujets  non  diabétiques.  Le  cœur  de  ces  malades, en  parti¬ 
culier,  n’a  pas  paru  s’en  mal  accommoder.  Les  résultats 
ont  été  assez  favorables  ;  alors,  en  effet,  qu’abandonnée  à 
elle-même,  la  tuberculose  des  diabétiques  aboutit  à  la 
mort  en  moins  d’un  an,  le  pneumothorax  artificiel  réalise 
une  survie  dépassant  ce  délai  dans  un  tiers  des  cas  envi¬ 
ron,  et  pouvant  atteindre  cinq  ou  six  ans.  Si  la  collap¬ 
sothérapie  ne  donne  pas  des  résultats  aussi  remarquables 
que  dans  la  tuberculose  des  autres  sujets,  elle  constitue 
néanmoins  un  indiscutable  progrès  sur  Tabstenlion. 

Nous  n’avons  utilisé  la  phrénicectomie  que  dans  un 
nombre  de  cas  trop  restreint  pour  qu’il  nous  soit  permis 
de  nous  faire  une  opinion.  Quant  à  la  thoracoplastie, 
nous  ne  connaissons  qu’un  seul  cas  où  elle  ait  été  mise 
en  pratique,  d'ailleurs  avec  un  plein  succès,  et  qui  estdii 
à  Marcel  Labbé. 

Nous  sommes  donc  mieux  armés  que  nous  ne  Tétions 
jadis  contre  la  tuberculose  des  diabétiques.  Elle  demeure 
néanmoins  la  complication  la  plus  grave,  la  plus  meur¬ 
trière  du  diabète  ;  aussi  est-il  nécessaire  de  mettre  en 
action  toutes  les  mesures  prophylactiques  possibles.  On 
enseignera  au  malade  à  se  préserver  de  la  contagion,  à 
s’écarter  des  tousseurs.  On  veillera  à  ne  pas  placer  à 
proximité  Tun  de  l’autre,  dans  les  salles  d’hôpitaL  le 
diabétique  et  le  tuberculeux.  On  pratiquera  systémati¬ 
quement  et  fréquemment  des  radiographies  pulmonaires 
chez  tous  les  diabétiques.  Peut  être  ainsi  arrivera-t-on  à 
dépister  les  lésions asseztôt  pour quelaguérison devienne 
plus  fréquente. 

A  côté  de  la  tuberculose,  les  autres  complications 
pulmonaires  du  diabète  n'occupent  qu’une  place  de 
second  plan . 

Certaines,  telles  que  l’asthme,  l’emphysème,  les  sclé¬ 
roses  pulmonaires  ne  constituent  que  des  co'incidences. 

D’autres,  telles  que  les  trachéo-bronchites  chroniques, 
constituent  de  véritables  complications  du  diabète  car 
elles  représentent  des  infections  chroniques  installées  à 
la  faveur  de  l’hyperglycémie  et  obéissent  d’ailleurs  aux 
mêmes  variations  que  cette  dernière.  Leur  pronostic  est 
très  bénin. 

Les  broncho-pneumonies  et  les  pneumonies  des  diabé¬ 
tiques  ont  une  réputation  plus  sévère  et  tout  le  monde 
connaît  la  description  de  la  pneumonie  foudroyante  de 
Bouchardat,  avec  sa  température  peu  élevée,  sa  dyspnée 
intense  et  révolution  rapide  vers  la  mort  par  asphyxie, 
acidose  ou  insuffisance  cardiaque.  En  réalité  cette  des¬ 
cription  ne  s'applique  guère  qu’à  la  pneumonie  qui  sur¬ 
vient  chez  des  diabétiques  mal  soignés,  abondamment 
glycosuriques.  On  ne  la  rencontre  plus  guère  de  nos 
jours.  Pour  notre  compte  personnel,  si  nous  n’avons  pas 
observé  beaucoup  de  pneumonies  chez  les  diabétiques 
(car  cette  afï'ection  est  rare  chez  eux)  nous  n’avons  pas 
enregistré  un  seul  décès.  Il  faut  avoir  soin  seulement  de 
pratiquer  quotidiennement  chez  eux  la  réaction  de  Oeh- 
rardt  et  de  leur  administrer  les  doses  d’insuline  néces¬ 
saires  à  l'abolir,  car  l’acidose  est  habituelle  chez  eux  ainsi 
que  Tinsulino-résistance.  Il  semble  qu’en  Amérique  le 
pronostic  de  cette  complication  soit  plus  sévère  qu’en 
Trance,  car  Joslin  lui  attribue  10  %  de  la  mortalité  totale 
du  diabète. 

La  gangrène  pulmonaire  enfin  est  exceptionnelle  mal¬ 
gré  que  \Vindle  déclare  la  rencontrer  une  fois  sur  cent 
autopsies,  ce  qui  nous  paraît  exagéré.  Sur  quelques 
4.000  cas  de  diabète,  nous  ne  l'avons  en  effet  observé  que 
deux  fois- 

Elle  peut  être  primitive.  D’autres  fois  et  plus  souvent 
elle  serait  secondaire.  Ces  gangrènes  secondaires  pour¬ 
raient  être  consécutives  à  une  gangrène  des  membres  ; 
cette  éventualité,  pour  classique  qu’elle  soit,  doit  être 
bien  rare  car  nous  n'en  connaissons  pas  une  seule  obser¬ 
vation  ;  aussi  bien  la  gangrène  diabétique  des  membres 
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n'est-elle  aucunement  en  relation  avec  le  développement 
d’anaérobies,  puisqu’elle  relève  ordinairement  d’un  pro¬ 
cessus  d’ischémie  artéritique  associé  à  une  infection  par 
des  pyogènes  banaux.  D’autres  fois  ces  gangrènes  secon¬ 
daires  succèdent  à  des  pneumopathies  antérieures  :  pneu 
monie, broncho-pneumonie  et  surtouttuberculose  pulmo¬ 
naire  ;  il  est  effectif  que  les  deux  cas  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  que  nous  avons  observés  s’étaient  développés  chez 
des  diabétiques  tuberculeux. 

Le  tableau  clinique  réalisé  peut  être  celui  de  la  gan¬ 
grène  aiguë,  avec  évolution  rapide  vers  la  mort,  par 
infection,  acidose,  insuffisance  cardiaque. On  a  beaucoup 
insisté  sur  l’abondance  des  hémoptysies,  et  sur  l’absence 
ou  la  discrétion  ou  le  caractère  éphémère  de  la  fétidité 
de  l’haleine  ;  on  a  attribué  ce  caractère  négatif  à  la  pré¬ 
sence  de  sucre  dans  les  tissus  pulmonaires,  soit  que  cette 
substance  gêne  la  pullulation  des  anaérobies  (Ramond), 
soit  que  les  anaérobies  s’attaquent  au  sucre  de  préférence 
aux  albumines  (Kuhn). 

Nous  devons  reconnaître  que  dans  les  deux  cas  que 
nous  avons  observés,  la  fétidité  était  extrême  et  ne  s’est 
démentie  à  aucun  moment. 

D’autres  fois  la  gangrène  évolue  suivant  le  mode  sub¬ 
aigu  et  serait  alors  susceptible  de  guérison. 

Citons  pour  terminer  l’abcès  du  poumon  dont  Etienne 
et  Lonyot  ont  rapporté  un  cas,  guéri  après  intervention 
chirurgicale,  et  les  exceptionnelles  mycoses  pulmo¬ 
naires. 


ACTUALITÉS 


Considérations  sur  certains  points  relatifs 
aux  études  de  médecine  ’ 


Par  Pr.  MKHKLFX 

Professeur  à  !a  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg 


Y.  L’enseignement  secondaire 
La  question  du  grec 

Force  est  de  consacrer  quelques  pages  à  l’enseigne¬ 
ment  secondaire. 

Nombreux  sont  les  médecins  de  ma  génération  pour 
sentir  qu’il  n’est  plus  ce  qu’il  fut.  D’une  schématique 
simplicité  il  y  a  quelque  ([uarante  ans,  lettres  ou  sciences, 
il  était  très  convenable  dans  ses  résultats.  Depuis  lors, 
on  l’a  trituré  au  point  de  te  rendre  méconnaissable. 
Nous  avons  tous  entendu  des  doléances  trop  motivées, 
hélas  !  Un  Universitaire  en  vue,  justement  apprécié,  me 
disait  que  l’enseignement  secondaire,  après  avoir  été 
l’honneur  de  nos  programmes  d’instruction,  est  en  train 
de  sombrer. 

Où  donc  blesse  le  bât  ?  Toujours  au  même  endroit.  On 
se  comporte  comme  si  on  croyait  nerien  devoir  épargner 
aux  élèves  de  tous  les  progrès  de  ces  dernières  années. 
Aussi  leur  met-on  les  bouchées  doubles,  bonne  manière 
de  les  plonger  en  pleine  indigestion. 


(1)  Voir  Progrès  médical,  2,  16  et  23  janvier  1937. 


Il  n’est  jusqu’auxfondation8,cellessanslesquelles  l’édi¬ 
fice  de  demain  ne  sera  que  façade,  que  je  ne  vois  plus 
enseignées  avec  le  rigorisme  d’antan  Car,  paraît-il,  il 
faut  surtout  développer  l’esprit  d’observation  et  de  juge¬ 
ment.  Mille  fois  oui.  Mais  auparavant  fournissez  les 
matériaux  ;  et  eeux-ci,  l’enfant  neles  emmagasine  sérieu¬ 
sement  que  par  l’automatisme  de  la  mémoire-  11  n’y  a 
pas  d’autre  base  à  cet  âge-  Dans  le  temps  passé  l’enfant 
apprenait  les  départements  avec  préfectures  et  sous-pré¬ 
fectures,  qu’il  enregistrait  malgré  tout  ;  cela  fait  sourire 
aujourd’hui.  Au  moins,  plus  tard,  mis  devant  une  carte 
il  localisait  en  bonne  place  les  noms  bien  fixés  dans  sa 
mémoire,  et  l’harmonie  s’établissait  dans  son  esprit.  Mais 
pourquoi  parler  d’harmonie  lorsque  le  but  est  l’entasse¬ 
ment  ? 

Toutes  les  questions  de  cet  ordre  ont  leur  reflet  dans 
les  modalités  du  baccalauréat.  Ce  dernier  est  actuelle¬ 
ment  dominé  par  l’expansion  scientifique  considérable 
de  ces  cinquante  dernières  années.  Il  était  impossible  d’y 
rester  insensible.  Le  début  des  réformes  fut  marqué  par 
la  fameuse  enquête  de  1902  ;  après  certaines  tergiversa¬ 
tions  on  a  abouti  au  régime  du  décret  Herriot  de  1928, 
divisant  la  première  partie  du  baccalauréat  en  trois  séries. 
Celles-ci  comportent  chacune  des  épreuves  assez  pous¬ 
sées  de  mathémathiques  et  de  physique,  soit  écrites  soit 
orales.  En  outre  dans  la  série  A  ces  épreuves  s’ajoutent 
à  des  compositions  françaises,  latines  et  grecques,  ce  qui 
signifie  en  réalité  que  cette  série  A  associe  des  deux  an¬ 
ciens  bachots  lettres  et  sciences  ;  dans  la  série  A’  même 
surcharge  avec  remplacement  du  grec  par  une  langue 
vivante  ;  dans  la  série  B  encore  même  excès  avec,  au  lieu 
du  grec  et  du  latin,  deux  langues  vivantes.  Les  deux  sec¬ 
tions  de  la  deuxième  partie  concernent  la  philosophie  et 
les  mathémathiques. 

Les  médecins  ont  quelque  droit  à  demander  que  les 
étudiants  entrent  dans  les  Facultés  armés  de  notions  lit¬ 
téraires  et  scientifiques  à  la  fois  sûres  et  bien  classées. 
Quelles  soient  plus  ou  moins  riches  et  fournies,  c’est 
d'un  intérêt  qui  ne  dépasse  pas  le  second  plan. 

Qu’est-ce  en  fait  que  l’enseignement  secondaire  ?  Il 
consiste  en  un  ensemble  d’acquisitions,  échelonnées  sur 
quelques  années,  tendant  à  façonner  le  cerveau  en  vue 
de  ce  tournant  de  la  vie  qu’est  l’entrée  dans  l’âge  adulte. 
A  -t-il  été  bien  manœuvré,  le  débutant  en  médecine  choi¬ 
sit  une  route  nette  et  lissée  par  un  bon  goudronnage, 
avec  bas-côtés  d’herbages  fleuris  à  bords  bien  dessinés, 
avec  fossés  perceptibles  d’emblée,  arbres  en  lignes  régu¬ 
lières,  tableaux  indicateurs  faciles  à  lire  et  compréhen¬ 
sibles  ;  il  témoigne  de  son  aptitude  à  voir  clair. 

Mais  c’est  aussi  là  une  tendance  individuelle.  On  ren¬ 
contre  des  jeunes  cerveaux  si  naturellement  lucides  qu’ils 
n’ont  qu’un  besoin  relatif  des  règles  de  la  scolarité  et  se 
régissent  eux-mêmes  :  ils  sont  rares.  .V  l’opposé  d’autres 
élèves  sont  d’incurables  brouillons  :  ils  sont  moins  rares. 
La  masse  siège  entre  les  deux  ;  c’est  sur  elle  que  le  lycée 
exerce  le  plus  directement  son  influence.  Comme  tou¬ 
jours,  se  conjuguent  la  personnalité  et  l’éducation. 

On  distingue  d’emblée  parmi  les  bénévoles  ceux  qui 
ontde  la  méthode  ;  aidés  parune  propension  congénitale, 
ils  offrent  l’avantage  sur  leurs  camarades  d’avoir  appris 
à  travailler  durant  leurs  études  secondaires.  Ils  sont  déjà 
arrivés  à  une  certaine  maturité  et  font  montre  d’une  heu¬ 
reuse  culture.  Ce  seront  les  mieilleurs  étudiants. 

Pour  avoir  noté  que  plusieurs,  parmi  eux,  n’avaient  été 
soumis  qu’aux  humanités  latines,  je  me  suis  un  jour  per¬ 
mis  d’avancer  qu’on  peut  devenir  un  exeellent  médecin 
sans  avoir  passé  par  le  grec.  Je  ne  cesse  d’en  avoir  des 
exemples  sous  les  yeux.  A  l’inverse  il  est  des  étudiants 
qui,  quoique  munis  du  baccalauréat  latin-grec,  demeu¬ 
rent  dans  une  faible  moyenne. 

Certains  auteurs  m’ont  fait  I  honneur  de  me  répondre 
en  rappelant  les  arguments  que  réclame  justementlegrec 
et  auxquels  je  souscris  d’autant  plus  que,  voilà  près  de 
quarante  ans,  j’écrivai  un  article  basé  sur  ces  mêmes  argu- 
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Grand  Prix 
Strasbourg  1923 


6.  Rue  Abel, 
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Le  succès  croissant  de  ta  NÉVROSTHÉNINE  est 
dû  à  sa  formule  rationnelle  et  à  la  qualité  des 
glycérophosphates  qui  entrent  dans  sa  composition. 
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ments (Anjou  Médical,  janvier  l'^97,  n°27;.  Ils  prêchaient 
un  convaincu  qui  n’a  pas  chanpé  d’opinion  et  croit  tou- 
jours à  la  suprême  vertu  des  humanités  intégrales.  Celle  ci 
est  si  forte  qu’elle  imprègne  à  leur  insu  certaines  gens, 
qui  ne  reconnaissent  que  plus  lard  son  action.  O  Dieux, 
vous  avez  permis  quema  pensée  fût  façonnéeà  lalueurde 
la  pensée  antique.  Sans  doute  ma  jeunesse  n’a-t  elle  pas 
mesuré  l’étendue  de  votre  bienfait  ;  mais  la  portion  du 
nectar  que  vous  lui  avez  consentie  a  suffi  à  la  marquer  de 
l’empreinte  sacrée,  comme  le  lait  maternel  des  premières 
semaines  ménage  etaffermit  l’avenir  des  nourrissons  qui 
ouvrent  leurs  bras  à  la  vie. 

Sans  rien  renier  de  ce  qui  précède,  j’ai  dû  constater 
quel’àge  et  les  événement  m’ont  appris  le  danger  do  l’ab¬ 
solu.  Il  m’est  apparu  que,  pour  éclaircir  la  question  du 
grec,  ce  n’est  pas  une  tactique  sulfisantc  de  reprendre  les 
raisons  multiples  qui  militent  en  faveur  de  raflirmativc  ; 
car  leur  valeur  est  en  général  reconnue  et  ne  soulève 
guère  d’objections,  .le  rn'en  voudrais  cependant  de  ne 
pas  citer  entre  autres  les  plaidoiries  du  Professeur  Marfan 
(Paris,  Masson  et  Cie,  1932),  de  R.  Sabouraud  (Presse  Mé¬ 
dicale,  5  et  16  mai  1934),  de  F.  Boulenger  (L’Association 
médicale,  février  1935, d’après  le  Bulletin  de  l'  Association 
Guillaume  Budé,  octobre  1934),  les  diverses  interventions 
du  Professeur  Sergent,  le  tout  présenté  avec  beaucoup  de 
talent. 

A  mes  yeux  le  nœud  de  la  discussion  est  tout  autre.  Il 
s’agit  de  sa  voir  si,  depuis  que  le  grec  n’est  plus  obligatoire, 
on  voit  les  jeunes  gens  dépourvus  de  grec  se  montrer 
inférieurs  à  leurs  camarades  au  cours  de  leurs  études 
médicales  et  se  placer  à  un  étiage  cérébral  moins  élevé. 
Mes  constatations  m’obligent  à  reconnaître  qu’il  n’en  est 
rien.  C’est  là  le  fait  en  soi,  dont  je  me  garderai  bien  de 
tirer  la  moindre  règle,  convaincu  que  nous  sommes  dans 
l'individuel  ;  il  y  a  des  bons  et  des  mauvaisdans  les  avec 
et  les  sans  grecs. 

Et  c’est  pourquoi  je  ne  me  reconnais  pas  le  courage 
d’interdire  l’accès  des  Facultés  à  un  garçon  sérieux  qui 
lors  de  son  baccalauréat,  au  lieu  du  grec,  aura  choisi 
une  langue  vivante  pour  laquelle  il  aura  senti  goût  ou 
facilité. 

Quelles  seraient  en  effet  les  conséquences  !’  Une  injus¬ 
tice  tout  d’abord.  Une  brimade  ensuite  envers  les  lan¬ 
gues  vivantes,  dont  la  nécessité  se  fait  fortement  sentir. 
Une  faute  enfin  vis  à-vis  de  la  science  médicale,  qui  a 
tout  intérêt  à  se  cultiver  par  des  esprits  de  formations  dif¬ 
férentes. 

Le  parvis  du  templ  î  s’ouvrirait  par  contre  devant  tous 
les  bacheliers  de  la  section  latin-grec,  mêmeà  cérébration 
inférieure  à  celle  de  l’exclus  précité.  C’est  ce  que  veulent 
les  partisans  du  grec  absolu.  Ils  le  veulent  parce  qu'ils 
regardent  pour  acquis  que  tout  bachelier  de  grec  a  né¬ 
cessairement  emmagasiné  quelque  chose  de  la  grandeur 
de  l’IIellade.  Ils  jugent  en  cela  avec  trop  de  bienveil¬ 
lance,  souvent  enclins  à  apprécier  sans  s’en  rendre  compte 
les  autres  à  leur  propre  mesure. 

K  Le  grec,  écrit  le  Docteur  Bocage  dans  la  Revue  médi¬ 
cale  universelle  de  juillet-août  1927,  tel  qu’on  l’enseigne 
pour  le  baccalauréat  ne  me  paraît  pas  dépasser  le  niveau 
de  la  majeure  partie  des  connaissances  superficielles 
encyclopédiques  dont  on  donne  une  teinture  à  nos 
lycéens  d’aujourd’hui  ».  Bon  nombre  de  ceux-ci  en  effet 
ontdigéré  le  grec,  comme  autre  chose  d’ailleurs,  sans 
rien  en  assimiler  ;  ils  se  sont  mis  au  courant  de  sa  gram¬ 
maire,  de  sa  syntaxe,  de  ses  principaux  aulcurs  ainsi 
qu’ils  l’eussent  fait  pour  toute  autre  langue.  Seuls  parmi 
eux  se  sont  réchauffés  à  ses  rayons  ceux  dont  il  a  éveillé 
ou  développé  le  sens  littéraire. 

Cesens,  on  le  sait,  dépend  plus  d’une  disposition  natu¬ 
relle  de  notre  âme  qued’une  culture  acquise,  même  éten¬ 
due.  Aussi  est-il  complexe  et  subit-il  des  modifications 
en  fonction  de  notre  vie  intérieure.  Il  atteint  l’idée  par 
la  forme  ;  à  travers  l'harmonie  des  mots  il  en  perçoit  la 
forme  ou  la  finesse  et  en  devine  les  incidences .  Puisqu’il 


appartient  à  notre  sensibilité,  la  souffrance  et  1  émotion 
l’élargissent  et  multiplient  son  acuité.  La  médecine  se 
doit  de  lui  rendre  hommage  ;  c’est  une  garantie  solide 
entre  toutes.  Elle  n’aurait  par  contre  le  droit  d’accorder  le 
même  crédit  aux  élèves  munis  d  un  grec  incompris  qu’à 
condition  de  ne  pas  le  refuser  à  ceux  dont  les  études  se 
sont  poursuivies  sur  un  mode  parallèle. 

Il  y  a  certes  loin  de  cet  état  de  choses  à  l’ancienne 
orthodoxie,  et  je  suis  le  premier  à  souligner  l’effort 
nécessaire  aux  hommes  de  ma  génération  pour  s’adapter. 
La  seule  façon  est  de  songer  que  tout  é^olue  autour  de 
nous  plus  vite  que  nous  mêmes  ;  il  est  vain  de  résister, 
et  mieux  vaut  essayer  de  comprendre,  même  sans 
approuver.  l,e  pessimisme  n’a  pas  manqué.  Léon  Blum, 
dans  un  remarquable  article  du  Bulletin  de  l’Associa¬ 
tion  Guillaume  Budé  de  1926,  a  môme  prédit  la  mort 
prochaine  des  humanités  en  France,  .le  ne  crois  pas.  Le 
latin  garde  toujours  toute  son  autorité  et  les  latinistes 
con.stituent  le  grosdu  bataillon  desbacheliers  ;  il  estdéjà 
fort  capable  à  lui  seul  de  sauver  l’humanisme.  Et  puis 
où  est  le  mal  que  cet  humanisme  soit  moins  diffusé, 
s’il  reste  ancré  au  coîurde  ceux  qui  savent  le  sentir  pour 
le  transmettre  aux  générations  désireuses  à  leur  tourde 
savourer  le  suc  fécond  de  la  race  ?  Par  eux  il  demeurera 
toujours  enracinéau  sol  de  France.  A  quoi  sertqu’il passe 
par  les  autres,  hors  d’état  de  l’éprouver,  évoquant  l’eau 
qui  passe  sur  le  marbre  ?  Ceux-ci  réclament  des  breu¬ 
vages  différents  ;  pour  eux  et  pour  les  besoins  si  com¬ 
plexes  de  la  société  ce  serait  une  erreur  de  les  leur  mar¬ 
chander.  .le  ne  suis  nullement  choqué,  bien  au  contraire, 
de  lire  sous  la  plume  de  P.  Vigne  (L'Avenir  médical, 
septembre-octobre  1932)  qu’un  médecin  de  formation 
moderne  puisse  faire  utilement,  sinon  brillamment,  son 
métier  de  guérisseur,  ou  sous  celle  de  B.  Cinsbourg  Le 
Concours  médical,  19-7  v-33)  que  l’art  de  guérir  doit  mo¬ 
biliser  toutes  les  énergies,  toutes  les  cultures. 

Ce  terme  de  culture  est  un  des  plus  employés  dèsqu’on 
parle  d’enseignement  ;  encore  convient-il  de  préciser  la 
culture  en  cause.  On  estime  d’ordinaire  être  assez  expli¬ 
cite  en  ajoutant  à  culture  le  qualificatif  de  générale.  Il 
est  plus  aisé  de  prononcer  le  motde  culture  générale  que 
de  l’expliquer,  bien  qu’on  ait  l’air  de  s’entendre  sur 
son  compte.  Est-ce  esprit  de  finesse  P  Est-ce  faculté  de 
mettre  les  choses  à  leurs  places  P  De  pénétrer  les  rapports 
des  causes  et  des  effets  P  De  connaître  assez  de  l’essentiel 
de  ce  qui  est  à  connaître  P  De  dominer  les  problèmes, 
d’en  dresser  analyse  et  synthèse,  d’en  saisir  les  relations 
avec  les  autres  Est  cequelq  ue  chose  de  toutcelaou  est-ce 
tout  cela  réuni  P  Certains  diront  que  l'homme  à  culture 
générale  a  acquis  l’aptitude  à  regarder  de  plus  haut  et  à 
voir  plus  loin,  celle  de  résumer  en  une  juste  conception 
d’ensemble  les  éléments  ressortissant  d’une  question, 
celle  de  dégager  des  conclusions  exemptes  d'erreurs  et 
dictées  parla  pensée  d’un  cerveau  qui  sait  observer,  jau¬ 
ger  et  déduire.  Et  ce  disant,  ils  n’ont  pas  non  plus  tort. 
En  fait  le  problème  est  si  large  qu’on  ne  saurait  l’envi¬ 
sager  qu’en  le  limitant,  et  il  se  limite  tout  naturellement 
ici  à  notre  médecine. 

Affirmer  que  le  médecin  a  besoin  de  culture  générale 
est-ce  affirmer  aussi  que  cette  culture  se  montre  telle  que 
seule  l’étude  du  grec  soit  susceptible  de  l’élaborer  P  Sur 
quels  )*oinls  difl’èrent  les  autres  cuUures  auxquelles  le 
grec  n’a  pas  apporté  sa  part  P  Que  représenterait  pour  la 
culture  grecque  le  privilège  d’une  compatibilité  exclu¬ 
sive  avec  l'exercice  de  la  profession  médicale  et  la  pour¬ 
suite  de  recherches  scientifiques  ?  En  quoi  consiste  l’in¬ 
fériorité  des  médecins  arrivés  à  leur  thèse  sans  avoir 
passé  par  le  baccalauréat  pourvu  de  grec  P 

A  méditer  sur  ces  problèmes  qu’on  ne  saurait  traiter  à 
la  légère  et  qui  veulent  des  réponses  précises,  j’ai  acquis 
la  conviction  qu’une  culture  est  bonne  dès  qu'e'Ie 
façonne  lejugement,  dès  qu’elle  s’oppose  au  raisonne¬ 
ment  faux,  factice  ou  forcé,  dès  qu  elle  concourt  au  déve¬ 
loppement  de  cette  suprême  faculté  intellectuelle  qu’est 
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le  bon  sens.  Hors  de  là  le  saint  est  douteux.  Mais,  pen-  | 
sera-t-on,  ce  sont  là  questions  d’ordre  bien  personnel. 
Naturellement.  Et,  qu’elle  soit  avec  ou  sans  grec,  une 
culture  ne  marque  son  action  qu’à  condition  d’éveiller 
des  qualités  latentes  ou  de  fortifier  des  qualités  recon¬ 
nues.  Comme  nous  l’avons  rappelé  plus  haut,  la  pri¬ 
mauté  est  dans  l  individuel. 

Sur  un  autre  plan  soulignons  que  l’exclusivité  du 
grec  obligerait  à  une  véritable  volte-face  administrative. 
Les  trois  séries  de  baccalauréat  sont  en  effet  reconnues 
de  valeur  identique.  Dans  l’exposé  des  motifs  du  décret 
de  1928  précité  il  est  spécifié  qu’elles  représentent  trois 
types  équivalents  de  culture  générale.  Si  bien  que  les 
décrets  des  6  et  9  mars  1934  sur  la  réorganisation  des 
études  en  vue  du  doctorat  en  médecine  disent  dans  l’ar¬ 
ticle  1  de  leur  titre  I  que  les  aspirants  doivent  produire 
le  diplôme  de  bachelier  de  l’enseignement  secondaire, 
sans  commentaires  ni  limitations. 

Des  médecins  m’ont  expliqué  que  le  grec  obligatoire 
constituerait  une  arme  contre  la  pléthore.  Fort  bien  ; 
mais  alors  la  question  change  de  face  et  ne  s’élève  pas- 
Elle  ne  mérite  qu’une  seule  réponse  :  «  Et  pourquoi  pas 
l’hébreu  »  ? 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  février  1937 

Quelques  notions  sur  le  mécanisme  de  l’hypertrophie 
prostatique.  M.  Cbampy. 

M.  Charnpy  montre  que  l’hypertrophie  prostatique  dépend, 
au  moins  en  partie,  d’une  altération  des  secrétions  internes  de 
la  glande  génitale  ;  les  divers  produits  élaborés  cessant,  avec 
l’âge,  d’être  dans  la  propoition  convenable  pour  maintenir  la 
prostate  en  état  normal.  Ceux  qui  peuvent  en  provoquer  la 
croissance  prennent  volontiers  la  prépondérance.  D’où  l’idée 
de  traiter  l’hypertrophie  prostatique  par  des  extraits  opothé¬ 
rapiques  convenablement  choisis. 

Celte  thérapeutique,  essayée  par  l’auteur  en  collaboration 
avec  le  Docteur  Heiiz-Boyer,  donné  d’excellents  résultats 
cliniques. 

Intoxication  saturnine  par  l’eau  d’alimentation. 
Influence  de  la  désacidification  et  de  la  minéralisation 
sur  la  dissolution  du  plomb  des  canalisations  —  MM. 
A.  Pelle  et  Artus  (de  Rennes)  in>istant  à  nouveau  sur  la  fré¬ 
quence  de  l’intoxication  saturnine  par  les  eaux  pures  d’ori¬ 
gine  granitique.  Us  montrent  la  variété  de  ses  manifestations 
(méningites  saturnines,  anémies  pernicieuses)  et  leur  gravité 
quand  elles  sont  méconnues. 

Ils  signalent  de  nombreux  accidents  saturnins,  non  seule¬ 
ment  en  ville  mais  à  la  campagne  où  ils  sont  insoupçonnés. 
Ils  proviennent  de  l’utilisation,  qui  tend  à  se  généraliser,  de 
pompes  avec  tuyaux  de  plomb.  Ces  intoxications  menacent 
de  s’étendre  encore  du  fait  de  la  multiplication  des  adduc¬ 
tions  et  des  distributions  de  l’eau  dans  de  nombreuses  agglo¬ 
mérations.  Il  s’agit  d’installations  qui  font  partie  des  projets 
de  l’équipement  national. 

Une  longue  expérimentation  leur  a  permis  de  se  rendre 
compte  que  l’action  aggressive  de  l’eau  sur  le  plomb  provient  ; 

1°  de  leur  acidité,  2“  de  leur  faible  minéralisation. 

Les  tuyaux  de  plomb  étamés  sont  attaqués  dans  les  mêmes 
conditions  et  ne  constituent  nullement  un  moyen  de  protec¬ 
tion. 

Ils  ont  pû  vérifier  par  une  observation  qui  a  duré  plus  de 
deux  ans  que  la  désacidification  et  la  reminéralisation  par 
addition  de  chaux  rendaient  ces  eaux  inolTensives. 

Ils  ont  mis  au  point  une  méthole,  adoptée  par  la  ville  de 
Rennes  d’application  facile,  peu  onéreuse,  efficace  qui  paraît 
s’imposer  pour  préserver  la  population  contre  des  accidents 
dont  la  fréquence  et  la  gravité  constituent  une  menace  pour  la 
santé  publique. 


Ktiide  cataphoréllcjiie  du  sérum  (points  isoélectri- 
(jiies)  dans  les  états  hypertensifs  chroniques.  MM. 
Gabriel  Florence,  Antoine  Damas  et  Daniel  Vincent. 

Ultrafiltration  du  sérum  sur  bougies  imbibées  d’acide 
oléique.  —  M.  Delbet. 

Election  d’un  membre  libre.  —  Classement  des  Candi¬ 
dats  :  En  première  ligne  :  M.  Trillat. 

En  deuxième  ligne  ex  æquo  et  par  ordre  alphabétique  : 

MM.  Armand  ÜELiLLE,  Godlewski,  Jayle,  Kling,  Mme 
Phisai.ix. 

Adjoint  par  l’Académie  :  M.  Valentino. 

M.  Trillat  est  élu  par  52  voix,  contre  Ib  à  Mme  Phisalix, 
14  à  M.  J.4.YI.E,  4  à  M.  Godlewski,  3  à  M.  Valentino,  2  à 
M.  Armand -Delille. 

Né  a  Pont-de-Beauvoisin  (Isèrt)  le  14  février  1861,  M.  Trillat 
est  docteur  ès  sciences  et  chef  de  service  des  recherches 
appliquées  à  l’hygiène  à  l’Institut  Pasteur.  C’est  à  lui  qu’on 
doit  la  découverte  du  procédé  de  fabrication  du  iormol,  la 
mise  en  évidence  des  propriétés  antiseptiques  de  l’héxamethy- 
lène-tétranine  et  l’utilisation  de  la  fluoresceine  pour  l’étude 
des  eaux. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  janvier  1937 

L’Académie  de  chirurgie  tient  sa  séance  publique  annuelle 
dans  la  salle  du  Conseil  de  la  Faculté  de  médecine. 

Monsieur  le  président  Rouvillois  quia  exercé  la  présidence 
pour  l’année  1936,  prononce  son  discours  de  départ,  la  prési¬ 
dence  passant  pour  1937  à  M.  A.  Baumgartner.  Le  président 
sortant  se  félicite  des  travaux  de  la  nouvelle  Académie  et  tout 
particulièrement  de  l’extension  de  son  recrutement  qui  lui  a 
permis  de  s’associer  cette  année  des  savants,  d’autres  disci¬ 
plines,  biologistes,  physiologistes,  anatomo-pathologistes,  etc. 

M.  A.  Martin,  secrétaire  annuel  pour  1936,  fait  selon  l’usage, 
l’exposé  des  principaux  travaux  de  la  compagnie  pour  l’année 
1936. 

M.  Louis  Bazy,  secrétaire  général,  prononce  l’éloge  du  Pro¬ 
fesseur  Robert  Proust,  disparu  récemment. 

L’Académie  procède  à  la  distribution  de  ses  prix  et  remet  au 
Professeur  Lambotte,  Belge,  la  médaille  Lannelongue,  qui 
n’est  attribuée  que  tous  les  cinq  ans.  J.  Calvet. 


NOTES  CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 


I,es  aortites  chroniques 

L'aortite  chronique  semble  conditionner  un  grand  nombre 
d’algies  cardiaques,  allant  des  oppressions  dyspnéiques  doulou¬ 
reuses  aux  crises  typiques  de  l’angine  de  poitrine.  SP' 

En  dehors  du  traitement  éventuel  de  la  syphilis  causale,  M. 
.Saillant  (Gaz.  des  hôpit.,  10  novembre  1936)  est  arrivé  peuàpeu 
à  délaisser  les  médications  classiques  :  nitrite  d’amyle,  trini- 
trine,  porphine,  et  à  donner  sa  préférence,  outre  une  hygiène 
stricte,  au  traitement  continu  par  Caréna  (aminopylline  pure), 
médicament  vaso-dilatateur  éleciif  des  artères  coronaires. 

Il  a  pu  ainsi  réaliser  une  véritable  prophylaxie  des  crises  angi¬ 
neuses  et  oppressives  des  aortites,  ramenant  ces  malades  à  une 
vie  presque  normale.  La  vaso-dilatation  coronaire,  l’effet  toni¬ 
que  secondaire  de  l’aminophylline  sur  le  myocarde  expliquant 
que  cette  sensation  de  poids  de  barre  thoracique,  si  pénible  aux 
cardiaques,  s’efface  rapidement  ;  l’aminophylline  enlève  cette 
oppression  résiduelle  chez  bien  des  aortiques  qui  restent  inhé- 
lants,  même  après  un  traiiement  tonicardiaque  (digitale  ou 
oüabaïne)  suffisamment  précoce  et  intensif  . 

L’auteur  prescrit  Caréna  à  la  dose  de  4  à  8  comprimés  par 
jour. 

L’accoutumance  est  exceptionnelle  et  cède  alors  à  une  inter¬ 
ruption  de  4  à  5  jours. 

Il  a  essayé  aussi  l’administration  en  gouttes  par  la  bouche  ou 
en  petits  lavements  à  garder.  Par  toutes  les  voies,  l’effet  a  été 
rapide  en  raison  de  l’extrême  solubilité  de  l’aminophyiline. 

En  résumé,  crises  angineuses,  crises  oppressives  des  aortiques 
chroniques  relèvent  de  la  thérapeutique  par  l’aminophylline, 
associée,  s’il  est  nécessaire,  aux  tonicardiaques  usuels  qu’elle 
potentialise. 
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HYPNOTIQUE  SÉDATIF  “ 

LOBÉLIANE  LALEUF 


OPOTHÉRAPIE  POLYVALENTE  ASSOCIÉE 


COLLOlDI 


LALEUF 

DRAGÉES 


MÉNOPAUSEPUBERTÉDÉNUTRITION 

TROUBLES  de  CROISSANCE  -  TROUBLES  OVARIENS 

VIEILLESSE  PRÉMATURÉE 
ET  TOUTES  AFFECTIONS  PAR 

CAREI\CE  ENDOCRINIENrSIE 


CONVIENT  AUX  DEUX  SEXES 


DE  2  â  ô  DRAGÉES  PAR  JOUR 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS  _  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO-  PARIS-16? 


SURMENAGE  —  ÉTATS  ANXIEUX 

LOBÉLIANE  LALEUF 
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FARINES  MALTÉES  JAMMEf 


d.e  la.  Société  d.’Aliïn.èn.ta.tion®  diététicciie 


RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS  /lùmentaf/ûn 

Farines  très  légères  Farines  légères  Farines  plus  substantielles  /  /  /0 

RIZINE  ORGJÉOSE  AVENOSrj^  C/  L-/  r  1' 

Crème  de  riz  maltêe  Crème  d’orge  maltée  Farine  d'avoine  naltée  üj/im/irf 

ARISTOSE  GRAMENOSE  CASTAl^OSE  -iy  ^ 

è  base  de  farine  maltée  de  blé  et  dlavmiiB  (Av'oine,  blé,  orge,  maïs)  à  base  de  farine  de  châtaignes  maltêe 

CÉRÉMAETINE  BLÉOSE  ,  LENTILOSE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  maïs)  BIS  préparé  et  mallé  *  Farine  de  lentilles  maltée 

CACAOS,  MALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  prépapées  pour  DÉCOCTIONS 

Usine  et  Laboratoires  à  LEVALLOIS-PERRET.  —  Brochure  et  Échantillons  sur  demande. 


Etabüssements  dAMMET  Rue  de  Miromesnil .47.P3ris. 

. B 


CEREMALTINB 

(Arrow-root,  orge,  blé,  maïs) 


mm 


PRODUITS  DE  LA  BiOTMERAPÎEr- 

-  TACCÏHS 

FIJLTMJÊS 

pour  le  traitement 
de  toutes  infections  à 

STAPHYLOCOQUES 

STREPTOCOQUES 

COLIBACILLES 


Liiléfalute  et  échantillons 


131,  Rue  Cambioime 
PARIS.-I5»  ^ 


LES  APPLICATIOhS  DES  CITRATES 

ET  DU  MAGNÉSIUM 

r 

yâuu/toAe  4jle  wa^nt6iwm 

■s  .LABORATOIRE  GALBRUN  lûefi?  Rue  delà  Praferml-é.S^/nf  MandéiSeme) 
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VARIÉTÉS 


L’élection  de  Pasteur  à  l’Académie  de  médecine 


La  mort  de  Payen  survenue  le  14  mai  1871  avait  laissé,  à 
l’Académie,  une  place  vacante  dans  la  section  des  associés 
libres. 

Six  candidats  se  présentèrent  pour  remplir  cette  vacance  : 
Bertillon,  Brochin,  Chereau.  Leroy  de  Méricourt,  Lliéritier 
Pasteur. 

Bertillon,  déjà  candidat  antérieurement  dans  la  section 
d’hygiène,  avait  à  son  actif  un  nombre  imposant  de  travaux 
sur  la  statistique,  la  démographie  et  l’hygiène  ;  mais  il  ne 
redoutait  point  la  polémique  et  n’avait  pas  hésité  à  en  soutenir 
avec  Pidoux,  Poggiale  sur  des  questions  toujours  dangereuses 
de  l’esprit  et  de  l’âme  ! 

Brochin,  candidat  pour  la  troisième  fois  dans  cette  section 
des  membres  libres,  avait  pour  lui  les  amitiés  et  les  inimitiés 
que  de  tout  temps  s’acquiert  un  journaliste. 

Chéreau,  après  avoir  exercé  la  médecine,  en  avait  étudié 
l’histoire,  titre  qui  lui  paraissait  suffisant  pour  briguer  les 
suffrages  d'une  compagnie  qui  avait  compté  Darem,berg  parmi 
ses  membres. 

Le  Roy  de  Méricourt,  chirurgien  de  la  Marine,  après  avoir 
jiarcouru  le  monde  et  publié  de  nombreux  travaux  sur  l’hygiène 
et  la  pathologie  navales,  sollicitait  pour  la  troisième  fois  le 
suffrage  de  l’Académie. 

Quant  à  Lhéritier,  qui  figure  aujourd’hui  au  Panlhéon  des 
inconnus,  il  avait  publié,  quelque  quarante  ans  aujiaravant, 
de  volumineux  ouvrages  de  chimie  médicale  et  de  gynécologie, 
avant  de  devenir  médecin  inspecteur  des  thermes  de  Plombières. 

Tels  étaient  les  candidats  qui  se  présentaient  en  même 
temps  que  Pasteur,  déjà  célèbre  mais  non  encore  intronisé 
dans  les  milieux  médicaux. 

Amédée  Latour,  rapporteur  d’une  commission  composée  de 
Bussy,  Gosselin,  Jolly,  Ricard,  Piorry,  Peissc,  fit  un  résumé 
exact  des  travaux  de  Pasteur  sans  omettre  les  objections  ciui 
leur  avaient  été  faites. 

La  Commission  se  laissa-t-elle  influencer  par  ces  restrictions 
ou  par  des  considérations  d’ordre  amical  plus  que  scientifique  V 
On  ne  sait.  Toujours  est-il  qu’elle  donna  trois  voix  à  Pasteur  et 
trois  voix  à  Le  Roy  de  Méricourt  pour  la  première  ligne.  Mais, 
Bussy,  dont  la  voix  comme  président,  était  prépondérante 
ayant  déclaré  avoir  noté  pour  Pasteur,  ce  dernier  fut  proposé 
en  première  ligne. 

Et  lors  de  l’élection  qui  eut  lieu  le  25  mars  187,3,  il  obtint 
41  voix  sur  79  votants.  20  voix  étaient  allées  à  Le  Roy  de 
Méricourt,  7  à  Brochin,  3  à  l.héritier,  2  à  Bertillon. 

Comme  sa  commission,  l’Académie  sanctionnait  sans  enthou¬ 
siasme  les  travaux  d’un  homme  en  qui  elle  ne  voyait  encore 
qu’un  chimiste. 

A.  Turgon. 


Echos  et  Glanufes 


Vente  d’autographes  médicaux.  —  A  côté  d’un  manus¬ 
crit  de  Claude  Bernard  (6  p.,  in-lQ  qui  a  fait  300  francs,  d’ur 
lot  de  lettres  (56)  de  Brillat-Savarin  qui  ont  trouvé  acquéreur 
à  près  de  10.000  francs,  on  a  offert  mardi  dernier,  à  l’Hôtel 
Drouot,  quelques  lots  d’autographes  de  médecins  contempo¬ 
rains. 

Ces  lots,  composés  chacun  d’une  trentaine  de  pièces,  mis  à 
prix  à  50  francs,  n’ont  pas  trouvé  acquéreur  !  La  gloire,  qui  fait 
monter  les  prix,  n’est  que  le  soleil  des  morts  ! 

I.es  savants  dans  la  «  Comédie  Humaine  ».  —  M.  Trillal 
n'est  pas  seulement  un  savant,  c’est  aussi  un  lettré.  Un 
de  ses  auteurs  de  prédilection  est  Balzac  auquel  il  a  consacré  des 
conférences,  des  études,  dont  une  toute  récente  (Revue  d’histoire 

DE  LA  PHII.OSOPHIE  ET  d’HISTOIRE  GÉNÉRALE  DE  LA  CIVILI¬ 
SATION,  15  avril  1935),  d  laquelle  nous  empruntons  quelques 
pages  ; 

La  Comédie  Humaine  peut  donc  être  aussi  considérée  comme 
une  oeuvre  scientifique  dans  laquelle  Balzac  s’inspirant  des 
théories  de  Bonnet  et  de  Cuvier,  avait  voulu  décrire  les  indivi¬ 
dus  appartenant  aux  diverses  couches  sociales,  parmi  lesquelles 
les  savants  que  nous  avons  étudiés.  Il  a  en  quelque  sorte  habillé 
ses  théories  scientifiques  en  personnages  dont  il  fait  des  héros 
dans  ses  romans. 

Quelques  auteurs  ont  pensé  cpie  Balzac  n’avait  qu’un  vernis 
scientifique  acquis  passagèrement  pour  les  besoins  de  sa  cause, 
par  des  lectures  superficielles  on  par  le  frottement  avec  les 
savants  de  l'époque.  Tout  ce  que  je  viens  de  dire  prouve,  au 
contraire,  la  profondeur  des  connaissances  scientifiques  de 
Balzac,  comme  l’avait  proclamé  Geoffroy  Saint-Hilaire.  Le 
moment  viendra  bientôt,  quand  on  aura  davantage  approfondi 
le  côté  scientifique  de  son  œuvre,  où  celui  qui  aimait  à  se  dési¬ 
gner  sous  le  nom  de  «  Docteur  ès  sciences  sociales  »,  sera  pro¬ 
clamé  comme  un  des  plus  grands  voyants  du  XIX^  siècle. 

Si  Balzac  a  eu  cette  prescience  scientifique,  c’est  donc  qu’il  se 
mettait  en  relation  avec  les  premiers  savants  de  son  époque, 
dont  il  épousait  les  idées  et  les  hypothèses  à  Un  point  que  ces 
savants  n’avaient  peut-être  pas  encore  osé  formuler  :  il  les 
émettait  par  la  bouche  de  ses  personnages.  G’est  ainsi  que  ceux- 
ci  cherchent  à  tout  expliquer  par  les  seuls  phénomènes  du  mou¬ 
vement  ce  qui  est  la  conception  actuelle,  mais  ce  qui  à  l’époque 
de  Balzac  était  audacieux. 

Balzac  fut  le  premier  peut-être  qui  dans  les  romans,  eut  la 
réoccupation  des  questions  étrangères  au  domaine  littéraire, 
e  fut  en  particulier  le  premier  qui  introduisit  la  chimie  dans 
la  littérature  à  une  épocpie  où  le  Romantisme  étalait  sa  phraséo¬ 
logie  pompeuse. 

Il  a  montré  tout  le  parti  que  pouvait  tirer  le  romancier  de 


ANIODOI. 


LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  -  NON  TOXIQUE 


ANIODOLl 

INTERNE 


échantillons  aux  Médecins  sur  c 


s  de  l'ANIODOL,  3  à  9,  B 


-  NANTERRE  (S 


t^^jIttraitement  iode 

Radiodiagnostic 

ÆmoDOÆ 


HUILE  IODÉE  A  40%  AMPOULES 
540  MILüGtd  IODE  parce. 
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nEIV  AL 


EXCELLEPSTGE 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDELE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 


SBS  QVAWRB  FORMES 

PURE  I  PHOSPHATÉE  |  CAFÉINÉE  LITHINÉE 

médicament  régulateur  par  excellen-  L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures  de  dé-  Le  médicament  de  choix  dei  cardiopa-  ,  Le  traitement  rationnel  de  l’arthrltlsm 
;e, d’une  efficacité  sans  égale  dans  larté-  Chloruration  et  de  désintoxication  de  thles,  fait  disparaître  les  œdèmes  et  la  de  ses  manifestations  :  jugule  les  cri 
rlosclérosô,  la  présclérose,  l’albuminurie  l’organisme,  dans  la  neurasthénie,  l’ané-  dyspnée,  renforce  la  systole,  régularise  le  enraye  la  diathèse  urique,  solubi 
l’hydropisle,  l'urémle.  I  I - -  »  I ^  » 

DOSES  I 


F>FlODTJIT  FFLAINTQAIS  ‘  'Jî* 


Br=l03NrCTi0IDEI=ll!ÆZ]NrE 


ce  qu’elle  doit  être  —  ce  qu’elle  est 


Elle  est  le  curatif  le  plus  rapide  des  rhumes,  toux,  maux  de 
’or^e,  bronchites,  etc. 

De  tous  les  produits  qui  ont  été  annoncés  au  Corps  médical, 


7—'  ’g- 

aucun  n'a  pris  aussi  rapidement  place  que  la  Bronchoder- 


On  pouvait  lire,  il  y  a  quelques  jours,  une  étude  compara¬ 
tive  sur  V absorption  cutanée  et  V absorption  rectale. 

Ce  travail  intéressant  entre  tous  était  malgré  tout  incomplet. 
Parce  que  s'il  est  admis,  prouvé  et  démontré  que  la  peau  est  un 
agent  d'absorption  rapide,  il  est  un  point  tout  à  fait  essentiel 
et  oublié  :  c'est  que  la  peau  n'absorbe  que  quand  elle  est  mouil¬ 
lée,  c'est-à-dire  quand  l’adhérence  est  parfaite. 

Pour  cela  il  faut  des  corps  gras,  et  rien  que  des  corps  gras  de 
nature  spéciale,  qui  permettent  la  dialyse  complète. 

La  base  de  la  Bronchodermine  est  une  graisse  de  nature 
adhésive  (bien  simple,  il  suffisait  d'y  penser)  gui  permet  l'ac¬ 
tion  absorbante  rapide  et  complète. 

Quelques  exemples  feront  mieux  comprendre  : 

Faites  une  pomm  de  au  Biiodure  de  mercure  avec  de  la  va¬ 
seline  ;  étendez-ld  sur  le  genou,  il  n'y  aura  pas  la  moindre 
absorption,  pas  la  moindre  action  vésicante. 

Faites-la  au  contraire  avec  de  Vaxonge,  vous  verrez  la  dif¬ 
férence. 

La  vaseline  couvre  la  peau,  mais  ne  la  mouille  pas.  Cer¬ 
tains  corps  gras  enduisent  la  peau,  mais  ne  la  mouillent  pas  ; 
c'est  une  différence  essentielle,  capitale  sur  laquelle  il  convient 
d'attirer  l'attention.  Prescrire  Bronchodermine. 

Demander  des  échantillons  ;  ils  seront  envoyés  bien  volon¬ 
tiers.  Cette  pommade  est  sans  inconvénient  à  tous  les  âges.  La¬ 
boratoire  de  l’Abbaye  Saint- Rémy-les-Chevreuse  (S.-et-O.). 


La  BRONCHODERMINE  s’applique  à  tous  les  âges. 
Nourrissons,  enfants,  adultes,  etc. 


EXTRAIT  LIPIDIQUE  DE  RATE  (  sou  LA  ) 


AN  PO  ULES.  SIR  OP 
COSIPRJMÉS.  GOUTTES 
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l’observation  directe  et  on  peut  dire  ciu’ilfut  le  père  spirituel  dts 
Zola,  des  Bourget  et  de  bien  d’autres  qui  se  sont  attachés,  eux 
aussi,  à  étudier  l’influence  des  milieux  sur  la  formation  de  l'in¬ 
dividu. 

Pour  lui,  les  passions  humaines  étaient  les  réactifs  du  chimiste 
qu’il  mettait  en  présence  et,  attentif,  il  observait  les  effets  du 
choc  des  passions. 

La  présente  étude  montre  comment  Balzac  avait  conçu  son 
œuvre,  comment  il  s'était  appuyé  sur  la  théorie  unitaire  pour 
l’édification  de  la  charpente  de  ses  jirincipaux  romans  et  com¬ 
ment  il  concevait  la  volonté  et  la  pensée  humaine,  le  parti  qu’il 
avait  tiré  de  cette  conception  dans  ses  romans. 

Balzac  ne  s’est  pas  borné  à  exposer  les  théories  chimiques  et 
à  décrire  des  procédés  ;  il  nous  a  représenté  exactement  l’am¬ 
biance  dans  laquelle  évoluaient  ses  savants  ;  il  nous  a  fait  part  de 
leurs  réflexions,  de  leurs  manies  et  de  leurs  habitudes  ;  il  nous  a 
montré  l’alliance  tyrannique  de  leurs  pensées  avec  les  objets 
qui  les  entouraient" 

Les  descriptions  et  les  théories  émises  par  les  savants  et  chi¬ 
mistes  de  Balzac  sont  d’une  exactitude  rigoureuse  ;  il  y  appor¬ 
tait  la  conscience  du  savant. 


On  peut  se  demander  en  terminant  pourquoi  Balzac  a  donné 
une  place  si  considérable  à  ces  savants.  C’est  que  parmi  les  [jro- 
fessions  et  les  espèces  sociales  que  Balzac  a  étudiées,  l’espèce 
«  scientifique  »  est  la  plus  ancienne,  car  dès  son  origine,  l’homme 
a  observé,  il  a  combiné  et  a  cherché  à  améliorer  les  conditions  de 
son  existence  :il  a,  en  un  mot, cherché  la  pierre  philosophale.  Et 
voilà  pourquoi  de  tout  temps,  la  science  a  exercé  une  attirance 
sur  les  hommes  et  a  créé  les  t  ypes  divers  que  Balzac  nous  a  repré¬ 
sentés,  depuis  l’idéaliste  Claes  jusqu’à  l’inventeur  Séchard  ; 
depuis  le  théoricien  Louis  Lambert,  jusqu’au  praticien  Birot- 
teau.  Anci?nn'?mmt,  les  alchimistes  qui  étaient  les  prêtres  de 
la  science,  poétisaient  les  corps  qu’ils  appelaient  des  plus  beaux 
noms  des  divinités  et  des  astres.  Ils  avaient  imaginé  un  langage 
mystique  que  les  initiés  pouvaient  seuls  comprendre. 

Aujourd’hui,  les  formules  et  les  équations  ont  remplacé  les 
signes  cabalistiques  :  elles  sont  dépourvues  de  poésie,  mais  elles 
forment  encore  par  leur  disposition  et  mêm,e  leur  langage  comme 
un  poème  où  se  déroule  l’imagination  du  chimiste  moderne  et  au 


bout  du  compte,  c’est  toujours  la  pierre  philosophale  de  Claes 
cju’elles  visent. 

L'.'  chimiste  moderne,  comme  Balthazard  Claes,  se  courbe  tou¬ 
jours  sur  sa  table,  attentif  au  moindre  caprice  de  la  nature,  et 
son  laboratoire  devient  aussi  pour  lui  le  Palais  des  Idées.  Le 
cadre  pittoresque  a  changé  :  les  cornues  aux  formes  bizarres  dont 
les  flancs  ont  enfanté  tant  de  créations,  ont  disparu  devant  le 
progrès  impitoyable.  Mais  le  savant,  toujours  épris  de  vérité, 
est  resté  et  restera  le  même,  tel  que  Balza"  nous  l’a  décrit,  parce 
qu’il  est  guidé  par  le  même  idéal,  les  m.emes  mobiles.  Et  voilà 
pour([uoi  les  divers  types  de  savants  de  Balzac,  demeureront 
éternels  ! 


BIBLIOGRAPHIE 


Médecine 


La  vésicule  hiliaire  et  ses  voles  d'excrétion,  par  M.  Ciiiuay  et 
I.  PA^■EL.  Avec  un  exposé  de  radiologie-vésiculaire,  par  A.  Lomon. 
Deuxième  édition,  t.’n  volume  de  860  pages  120  francs.  Masson  et  Cie, 
éditeurs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Cette  seconde  édition  qui  paraît  dix  ans  après  la  première  a  été  enin- 
plètemeiit  remaniée,  tant  pour  introduire  le  résultat  des  recherches  per¬ 
sonnelles  des  auteurs,  que  pour  faire  place  aux  diverses  acquisitions 
faites  par  les  observateurs  des  deux  mondes. 

Parmi  les  sujets  neufs  ou  renouvelés,  nous  signalons  au  point  de  vue  de 
la  plrvsiologie  vésiculaire  l’étude  consacrée  aux  lonctions  de  la  vésicule, 
en  pariiculier  à  sa  contractibilité,  aux  modalités  pharmacodynamiques 
et  patholoa'iques  de  celle-ci,  à  ses  rapports  avec  le  sphincter  d’Oddi. 
ipans  le  domaine  de  la  séméiologie,  les  auteurs,  après  avoir  exposé  leurs 
recherches  relatives  à  l’anatomie  topograpluqne  de  la  vésicule  chez 
l’homme,  montrent  comment  ils  ont,  en  partant  de  celles-ci,  instauré 
de  nouvelles  méthodes  d  exploration  clinique  du  cholécyste,  plus  précises 
que  celles  de  la  médecine  classique. 

yiais  c’est,  surtout  dans  les  chapiires  consacrés  à  la  pathologie  vésicu¬ 
laire  que  le  lecteur  trouvera  un  grand  nombre  de  questions  "modifiées. 
En  ce  qui  concerne  la  lithiase  biliaire,  la  conlrihntion  très  personnelle 
des  auleurs  à  cette  importante  question  se  trouve  exposée  ainsi  que  tous 
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les  travaux  récents  qu’à  provoqués  de  tous  côtés  le  grand  mouvement 
d’iutérôt  suscité  autour  de  cette  affection  dans  les  dix  dernières  années. 
Xous  signalons  en  particulier  les  pages  oc« sacrées  au  syndrome  hunioial 
de  la  lithiase,  à  la  pathogénie  de  li  lithiase  et  de  la  coiique  hépatique, 
aux  taux  calculs  biliaires  en  coprologie  et  en  radiologie,  à  l’importance 
considérable  de  l’hépatite  concomitante  au  point  de,  vue  du  pronostic 
opératoire,  aux  rapports  de  la  cholécystite  calculeuse  avec  les  syndromes 
d’hyperglycémie.  D’autres  chapitres  sont  entièrement  renouvelés. 

.Mnsi'en  est-il  pour  l’histoire  de  la  cholécystatonie  à  laquelle  sont  liés 
les  syndromes  si  importants  de  la  migraine  biliaire  et  des  crises  bilieuses, 
a:usi  que  la  curieuse  histoire  des  biles  noires  et  de  leurs  rapports  avec 
les  états  mélancoliques,  .\insi  en  est-il  encore  pour  la  chclécysiite  chro¬ 
nique  non  lithiasique,  sa  bactériologie,  et  ses  divers  ty|ies  cliniques,  si 
souvent  causes  d’erreurs  en  diagnostic.  Ainsi  en  est-il  pour  la  vésicule, 
fraise,  les  calcifications,  les  para.sitoses  et  les  malformations  vésiculaires 
et  enfin  la  péricholécystite  plastique. 

Dans  le  chapitre  consacré  par  les  auteurs  à  la  radiologie  vésiculaire, 
se  trouvent  également  exposés  beaucoup  de  problèmes  de  date  récente 
et  d’importance  capitale.  C’est  d’abord  le  mécanisme  intime  de  la  cho- 
lécystographie,  ainsi  que  les  lois  physiologiques  qui  régissent  l’élimination 
de  la  phéiiolphtaléine  tétraiodée  par  la  bile.  C’est  ensuite  la  question  de 
l’interprétation  des  résultats  ainsi  que  la  discussion  sur  la  valeur  relative 
de  la  cholécystographie  et  de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  dans  le  diagnostic 
des  cholécystites,  problème  qui  égare  souvent  le  praticien.  On  lira  aussi 
avec  intérêt  la  technique  et  les  résultats  de  l’aiigiocholégraphie.  ex])lo- 
ration  radiologique  directe  des  voies  biliaires  après  cholécystostomie. 

D.ms  cctle  secondt  édition  se  trouve  ajoutée  à  l'étude  de  la  vésicule 
celle  des  gros  canaux  excréteurs,  c’est-à-dire  des  «  voies  biliaires  extra- 
hepatiques  »  proprement  dites.  Les  auteurs  ont  exposé  là  leurs  idées 
personnelles  sur  la  lithiase  du  cholédoque,  les  cholédoi  ites  infiammatoi- 
res,  les  rétrécissements,  compressions,  tumeurs  et  kystes  du  canal  com¬ 
mun.  Ils  ont  surtout  insisté  sur  la  pathologie  du  sphincter  d’Oddi,  ques¬ 
tion  tout  a  fait  médité  et  entièrement  créée  par  l’un  d'eux. 

Les  progrès  imm  uses  waü  es  d.ms  la  connaissance  de  la  pathologie 
vciiculaire  ont  eu  leur  répercussion  dans  celle  de  sa  thérapeutique.  .Vussi 
le;  auteurs  out-ils  consacré  leur  plus  grande  attention  à  la  rédaetioii  de 
ce  chapitre  si  intéressant  pour  les  médecins.  Ceux-ci  pourront  cherclier 
la  toutes  les  indications  necessaires  a  la  pratique  courante,  en  particulier 
celles  relatives  a  la  thérapeutique  médicamenteuse,  à  la  diététique,  à  ia 
phvsiotlierapie,  au  rôle  du  drainage  biliaire  dans  les  affections  vésiculaires, 
fis  V  trouveront  encore  les  iiotioii.s  mdispensabie.s  en  m.atière  de  théra¬ 
peutique  cliirur.gieale  biliovesiculaire.  Telle  est  l’étude  des  conditions 
nécessaires  et  suirisantes  pour  autoriser  les  iiiterveiitions  lùlin-vésicu- 
laire.s,  ainsi  que  le  mode  de  préparation  des  malades  aux  dites  interven¬ 
tions.  Tel  est  eiK'Ore  le  traitement  des  accidents  d’ordre  médical  consé- 
ciuifs  à  celle-ci.  Tels  sont  aussi  les  difléreiits  points  de  technique  cliirur 
gicale  que  le  médecin  peut  être  appelé  à  discuter,  amsi  que  la  physio¬ 
pathologie,  les  suües  médicaies  et  la  séquelle  des  grandes  opérations 
biliaires. 

Les  auteurs  oui  inséré  à  la  fin  des  chapitres  ta  lisie  à  peu  prè.s  com¬ 
plète  et  mondiale  des  travaux  les  plus  importants  parus  sur  chaiiue 
question  depuis  la  première  édition,  c’est-.à-dire  postérieur.s  à  1927. 


JLü.  (amji£  de  'tramil 


La  LAMPE  DE  TRAVAIL 
n'est  pas  une  lampe 
portative  ordinaire. 
Conforme  aux  re¬ 
commandations  de 
l'Association  des  In¬ 
génieurs  del'Éclaira- 
ge,  elle  fournit  un 
éclairage  intense  et 
de  qualité,  épargnant  aux 
yeux  les  fatigues  d'un  travail 
prolongé. 


MM.  les  Ophtalmologistes 
trouveront  les  renseigne¬ 
ments  sur  les  caractéristiques 
de  cette  lampe  à  la 


compagnie  dés  ÏAM  Pis 

29,  RUE  DE  lTSBONNE  _  PARIS  -  (Vlim 


Divers 

Manuel  pratique  de  l'infirmière  soignante,  par  .Mlle  M.-L.  NappiIh. 

Un  volume  de  381  pages,  avec  l(i8  figures,  28  francs.  Masson  et  Cie, 

édit'.nirs,  120,  bouleVard  Saint-Dermai.n,  Taris. 

La  formai  ion  profesoioiinelle  de  l'i.nfirmière  moderne,  exige  im  ensei¬ 
gnement  pratique  très  accentué  et  ce  qu’il  faut  rie  cours  théoriques  pour 
riouner  une  base  scientifique  à  cette  éducation  pratioue  ;  ce  manuel 
s’adapte  à  ce  but. 

Ou  y  trouve  rapplication  du  même  principe  :  Aiiprendre,  à  exécuter 
une  manœuvre  ou  une  longue  série  de  manœuvres,  toujours  de  la  même 
façon  inéLhodique,  réglée  ])oint  par  jioint  et  à  se  T'assimiler  jusqu’à  deve¬ 
nir  automatique. 

iîn  outre,  l’auteur  a  voulu  dire  le  pourquoi  des  actes  :  ainsi,  à  Tauto- 
malisme  des  gestes,  recommandable  parce  qu’il  exécute  ceux  que  Tex- 
|>érience  a  jugés  les  meilleurs,  Télève  pourra  ajouter  des  initiatives  éclai¬ 
rées  tout  en  restant  dans  les  limites  de  ses  attributions. 


Les  Livres  de  la  semaine 


Cii-APELON  (Louis).  — Le  rôle  de  In  hiniière  dans  l'aeeeiiiiiiodalioii. 

228  p.  Dr.  ;  25  fr.  {Viijol). 

Guuti.ek  (.J.).  —  lie  l'oiiaiiisiiie  au  délire.  104  p.  Dr.  :  18  fr.  (Vitjol). 
Le:u.\itiU'.  (Yves).  —  lèliide  aiialonio-eliiiiqiie  des  tumeurs  diles 
eyliudronies.  102  p.  (gr.).  Br.  :  45  fr.  (Vigol.) 

M.iiiS  (1)''  de)  et  Kej!]„\n  (Yves  <b: o.  -  Te  que  loul  le  monde  doit 
savoir  sur  la  proe.-éaîiou  voloiilaire.  Coll.  (',e  que  tout  le  monde 
doit  savoii'.  12  ji.  Br.  :  12  fr.  (  \'iijvl). 

Hu:oux(H.;.—  Aoiîoiis  aetiielles  sur  ia  relliilile  el  sou  liailemeiil. 
(25  ,  7G  p.  Br.  :  8  fr.  (Vigol). 

Hioai.  (J.).  —  I.a  eommiiuaiité  îles  maîlres-ehîriu qiens  jurés  de 
Taris  au  et  au  X'i  lî!»  sièele.  208  p.  Br.  :  20  fr.  (Vigol). 

Stehn  (Tldward-.-y.).  CiiKure  des  (issus,  136  p.  Br.  :  20  fr.  (Vigol). 


P.  L.  Wl.  —  Visitez  l'Algérie  à  bon  compte 

Un  voyage  plein  d’attrait  et  d'imprévu  dans  unpays  de  rêve, 
à  l'époque  l'a  plus  favorable  et  à  un  prix  très  réduit,  voilà  ce  qui 
vous  est  offert  par  les  grands  réseaux  de  chemins  de  fer  français. 

En  effet,  à  l’occasion  de  fêtes  indigènes  organisées  à  Toug- 
gourt,  la  '  perle  du  Désert  »,  point  de  déjiart  de  délicieuses 
excursions,  des  iiillets  spéciaux  d’allci-  et  retour,  valables  vingt 
jours,  avec  gratuité  du  retour,  sont  délivrés  du  23  mars  au 
2  avril  1937, "par  leurs  principales  gares,  pour  Port-Vendres  ou 
Mars:  ille. 

Pour  voyager  graluilement  au  retour,  une  seule  formalilé 
est  à  remplir  ;  le  coujion  doit  être  vise  parle  Syndicat  d'initiative 
de  Touggourt. 


GRANDE 

SOURCE 

SOURCE 

HEPAR 


VOIES  URINAIRES 


VOIES  URINAIRES 
VOIES  BILIAIRES 


Envoi  gratuit  de  toute  documentution  sur 
simple  demande  à  la  Société  de  Médecine 
de  Vittel,  Service  l'Il.Vl  "i  VITTEL  (Vosges) 
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CHLORy-CHpUNE 


MEDICATION  NOUVELLE 


Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  O^.'^OI  de  Chlorhydrate  de  Choline  purifié 
<  dilution  optima  ) 


ILaboratoire  J.  BOILLOT  &  _  22,  Rue  Morère  -  PARIS? 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


SAVONS  ANTISEFTIQVES  VIOMEIt  | 

HVGIÉHÏQÜES  8t  |VIÉt»ICHJVIHrlTHÜ5<  | 


Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao.  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufré,  S 

S  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Borique,  S.  Créoline,  S.  Résorcine,  S.  Salioylé.  —  Savon  à  l’Iohthyol  S.  Panama  et  Ichthyol.  S 

S.  Sulfureux,  S.  à  l’huile  de  Gade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc,  N 


§  Traitement  des  Dermatoses  et  des  Alopécies 

I  CEDROCADINOL  VICIER 

Succédané  de  l'huUe  de  Cade 
Ethers  do  Phénols  de  l’Hnlle  de  Cade. 

Huiles  essentielles  de  Cadler  et  de  Cèdrei 


Traitement  des  Séborrhées  dépliantes  du  cuir 
chevelu  par  le 

CHLOROSULFOL  VICIER 

à  3  %  de  aoulre  précipité 

fT.trachlornre  de  Carbone.  Sulfure  de  Carbone  détolorlsé). 


Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétoniques,  Ethérés  à  base  de  Cédrocadinol 


GONTRlXEVlttE 


Villa  PENTHIEVRE 


SOURCE  PAVILLON 
ÜJL  SAUVEGARDE  DU  REIN 

EÏSIU  de  Régiïïl©  la  plus  active  des  Vosges 

lOUTTE  GRAVELL.es  ^RTHRSTISI^E 


TABLETTE 


du  Docteur  El-  LANQLEIERT 

Adopté  par  lei  atiniotèroo  de  U  Oaerré 
de  la  Mmrlno  et  des  Colonie*. 


nypens 

^HLOItrofUE 


fansement  imolUant,  uepUiint,  lisiaiituit, 

'ricittus  d  tmpioutr  danê  toute*  le*  Inflammation*  d*  la  Pian 

ECZÉMAS,  ABCES,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLElITES, 

iSTi  tR  Oaoe  :  10.  Rue  Plarr*  Dnoraux,  PARU,  et  tevtei  nirm*< 


COLITES 


Sébastien  Gpyphe,LYON 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  IflAGNESIE 

TONIQUE  -  RECONSTITUANT  -  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques.  Prétuberculose.  Amélioration  rapide  |  Cachet,  p'  adultes,  Poudre  enfauts,  Granulé  p^  adultes  et  eufant. 


VIVOLEOL 

HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE 

NATURELLE  ET  SÉLECTIONNÉE  -- 

Garantie  active 


(Facteur  antirachitique 
et  facteur  de  croissance) 
(Contrôle  biologique  rigoureux) 


LABORATOIRES 
DU  DC  ZIZINE 

24,  RUE  DE  FÉCAMP 
PARIS  XI!! 
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Par  ces  temps  de  froid 
veuillez  penser  au 


Fondé  en  1873  par  Bournevillé 


LE  NUMÉRO  :  50  Centimes 


N“  7  -  13  FEVRIER  193^ 


ADMINISTRATION 


A.  ROUZAUD 

41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-Ve 

Chèque  Postal  Paris  357-81 
Téléphone  ■.  Odéon  30-03 

ABONNEMENTS 

Avec  le  SUPPI  LMI  M  11  I  LSTRÉ 
Les  abonnements  partent  du  l"  de  chaque  mois 

France  et  Colonies  .  40  fr. 

Etudiants . 30  fr. 

Belgique .  45  fr. 

Etranger  Ü" 


Les  demandes 
doivent  être  ai 
dujonrnalitd 
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AGOGHOLINE 
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SER0YÀCCIN 

DE  LECLAINCHE  ET  VALLÉE 


en  applications  locales 


2  Formes 


microqel 

Qc»n-\/ArriNi  api 


SERO  VACQN  GELIFIE  — 

DE  LECLAINCHE  ET  VALLÉE 


le  tube  de  50  grammes 

Prix:  15  Fps 


2°  EM  AMPOULES 
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la  boîte  de  10  ampoules  de  5  c.c, 
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NOUVELLES 


Légion  d’honneur.  —  Education  nationale.  —  Chevalier  : 
MM.  Caillau,  professeur  à  l'Ecole  de  médecine  de  Rouen  ; 
C.hampy,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ;  Durand, 
de  Montreuil-sous-Bois  ;  iMaurin,  professeur  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Toulouse  ;  Sinaud,  à  Guéret  ;  Villemin,  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Concours  pour  la  noininaiion  à  deux  places  d’élec- 
tro-radiologlste  des  hôpitaux.  — Ce  concours  sera  ouvert  le 
jeudi  8  avril  1937,  à  16  heures,  à  la  Salle  des  concours,  49,  rue 
des  Saints-Pères. 

MM.  les  Docteurs  en  médecine  qui  désireront  prendre  part  à 
ce  concours  devront  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de 
santé  de  l’Administration  (3,  avenue  Victoria),  tous  les  jours  (les 
dimanches  et  jours  de  fêtes  exceptés)  de  14  à  17  heures,  du 
lundi  8  au  mercredi  17  mars  1937  inclusivement. 

I•ué^iculture.  —  M.  B.  Weill-IIallé  commencera  son 
cours  le  mardi  9  mars,  u  1 1  n.  30,  à  l’Ecole  de  puériculture,  26, 
boulevard  Brune. 

1“  Le  mardi  à  14  h.  30,  au  dispensaire  d’hygiène  de  l’enfance 
de  l’Ecole  de  puériculture,  exposé  pratique  de  puériculture 
sociale  ; 

2®  Le  jeudi  à  10  heures,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
consultation  de  vaccination  contre  la  tuberculose  ; 

3°  Le  samedi  à  15  heures,  à  i’Ecole  de  Puériculture,  leçon 
sur  la  prophylaxie  de  l’enfance  contre  la  tuberculose  et  la  vac¬ 
cination  par  le  B.  G.  G. 

Programme  des  leçons.  —  I.  L’infection  tuberciTeuse  dans 
l’enfance.  Les  conditions  de  son  évolution.  —  II.  Moyens  géné¬ 
raux  de  protection  contre  la  contagion.  —  III.  Prophylaxie 
spécifique  :  Les  conditions  de  la  résistance  à  l’infection  tuber¬ 
culeuse.  --  Etude  des  réactions  tuberculiniques.  — ■  Technique. 
—  Historique  de  ta  vaccination  contre  la  tuberculose  par  le 
B.  G.  G.  —  Techniques  de  la  vaccination  au  B.  G.  G.  —  ,Suites 
immédiates  et  suites  éloignées  de  la  vaccination  au  B.  G.  G. 
Indications  de  la  vaccination  et  de  la  revaccination.  Premier 
âge.  Enfance.  Adolescence,  Eludiants  et  infirmières.  --  Ré¬ 
sultats  de  la  vaccination,  en  France  et  à  l’étranger. 

Enseignement  de  la  radiologie  et  de  l’électrologie 
médicales  (organisé  avec  la  collaboration  des  médecins  élcctro- 
cardiologistes  des  hôpitaux).  —  Troisième  partie  :  Electrologie- 
photothérapie.  —  1.  Gours.  Lundi  mars,  M.  Ronneaux  ; 
Gourant  continu.  Sources.  Mesure.  Graduation,.  AcMons  phy¬ 
siologiques.  -  Mardi  2  mars,  M.  Dognon  :  Ionisation  et  appli¬ 
cations.  —  Mercredi  3  mars,  M.  Desgrez  :  Electrolyse  et 
ses  appiicaMons.  -  Vendredi  5  mars,  M.  Desgrez  ;  Gourant 
alternatif.  Gourant  faradique.  FranKÜnisation.  —  Samedi  6 
mars,  M.  Bouguignon  :  Excitation  électrique  des  nerfs  et  des 
muscles.  Electrotonus.  Lois  polaires.  —  Lundi  8  mars,  M.  Bour¬ 
guignon  :  Lois  d’excitation.  La  chronaxie  en  général.  Chrona- 
xies  motrices  et  sensitives  normales  de  l’homme.  —  Mardi 
9  mars,  M.  Bourguignon  :  Forme  et  amplitudes  de  la  contrac¬ 
tion  à  l’état  normal  et  pathologique.  —  Mercredi  10  mars, 
M.  Bourguignon  ;  Electrodiagnostic.  Technique.  —  Jeudi 
11  mars,  M.  Bourguignon  :  Eectrodiagnostic.  Interprétation. 


—  Vendredi  12,  M.  Dognon  :  Les  courants  de  haute  fréquence. 
Physique  et  physiologie.  -  Samedi  13  mars,  M.  Gottenot  : 
.\pplication  des  courants  de  haute  fréquence.  Diathermie.  Elec¬ 
trocoagulation.  -  Lundi  15  mars,  1\I.  Deliiërm  ;  Les  indica¬ 
tions  et  la  technique  dans  les  atïections  du  neurone  sensitif.  -  ■ 
Mardi  16  nvirs  :  M.  Deliierm  :  Les  indications  et  la  technique 
dans  les  affections  du  neurone  sensitif.  —  Mercredi  17  mars  ; 
M.  Duhe.m  :  Indications  générales  dans  les  affections  du  neurone 
moteur  périphérique.  -  -  Jcùdi  18  mars  :  M.  Duiiem  ;  'fechnique 
générale  dans  les  affections  du  neurone  moteur  périphérique. 

—  Vendredi  19  mars  ;  M.  Duhem  :  Indications  particulières 
et  physiothérapie  de  la  poliomyélite. 

Lundi  5  avril,  M.  Bourguignon  ;  Les  indications  et  la  tech¬ 
nique  dans  les  affections  du  neurone  moteur  central,  les  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  et  trophiques,  les  névroses.  Traitement  des 
contractures.  —  Mardi  6  mars,  M.  Lepennetier  ;  Les  indica¬ 
tions  et  la  technique  dans  les  maladies  de  la  nutrition.  Rhuma¬ 
tisme.  Goutte.  Obésité.  —  Mercredi  7  avril,  M.  Morel-Kaiin  : 
Lcs'indications  et  la  techxiique  dans  les  affections  du  tube  di¬ 
gestif.  —  Jeudi  8  avril,  M.  Morel-Kaiin  :  Les  indications  e*  la 
technique  dans  les  affections  du  tube  digestif.  —  Vendredi  9 
axril  M.  Delherm  :  Les  indications  et  la  technique  en  gynéco¬ 
logie.  —  Lundi  12  avril.  M.  Belot  :  L’électrothérapie  en  der¬ 
matologie.  —  Mardi  13  avril,  M.  Belot  ;  L’électrothérapie  en 
dermatologie.  —  Mercredi  14  avril,  M.  Gottenot  :  Les  bases 
physiques  de  la  photothérapie.  Photobiologie.  - —  Jeudi  15  avril, 
M.  Gottenot  :  Héliothérapie.  Finseiithérapie.  —  Vendredi 
16  avril,  M.  Gottenot  ;  Actinothérapie.  Ultra-violet.  —  Sa¬ 
medi  17  avril,  M.  Dubost  :  Les  accidents  de  l’électricité. 

Les  leçons  auront  lieu  à  l’amphithéâtre  de  physique  de  la 
Faculté  de  médecine,  à  18  heures. 

II.  Tr.^vaux  pratiques.  Pendant  la  troisième  partie  du 
cours,  quelcpies  exercices  pratiques  portant  sur  la  technique 
électrobiologique  auront  lieu  au  laboratoire  de  physique  de  la 
Faculté  de  médecine,  sous  la  direction  de  M.  H.  Desgrez,  chef 
des  travaux  de  physique. 

III.  Stages.  --  Pendant  toute  la  durée  du  cours,  les  élèves 
accompliront  un  stage  d’électrologie  pour  lequel  ils  pourront 
choisir  parmi  les  services  suivants  ; 

MM.  Aubourg,  hôpital  Bcaujon  ;  J.  Belot,  hôpital  Saint- 
Louis  ;  Bourguignon,  hôpital  de  la  Salpêtrière  ;  Gottenot,  hô¬ 
pital  Broussais,  X.,  FIôtel-Dieii,  clinique  méndicale  du  Profes¬ 
seur  Garnot  ;  Delherm,  hôpital  de  la  Pitié,  Duhem,  hôpital  des 
Enfants-Malades,  Maingot,  hôpital  L.aënnec,  Roneaux,  hôpital 
Go  ch  in. 

Cours  de  pratique  obstétricale,  par  MM.  les  Docteurs 
Marcel  Metzger  ;  Paul  Gbevallier  ;  Vaudescal,  Lantuéjoul  ; 
Suzor,  Desoubry,  De  Peretli,  Bompart,  Bidoire,  Adrien  Wcill, 
Merger,  Gorsc,  de  Manet. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs  français 
et  étrangers.  Il  commencera  le  lundi  15  février  1937  ;  il  corn-, 
prendra  une  série  de  leçons  cliniques,  théoriques  et  pratiques 


M.  H.  R.  Williams,  résidant  aux  Etats-Unis  d’Amérique, 
titulaire  du  brevet  français  692.563  du  22  mars  1930  pour 
«  Tampon  absorbant  et  procédé  et  appareil  pour  sa 
fabrication  »,  serait  désireux  de  traiter  pour  la  vente  de  ce 
brevet  ou  pour  la  concession  de  licences  d’exploitation. 

Pour  renseignements  techniciues,  s’adresser  à  MM.  Laroix, 
Gehet  &  Colas,  ingénieurs-conseils,  rue  Blanche,  à  Paris. 


GLYCO-THYMaUNÊ 


(KRESS  &  OWEN) 
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Un  flacon  d’un  1/2  litre  est  envoyé  gratuitement  sur  demande  à  Messieurs  les  Médecins 

Etablissements  WEBER,  5  >»'•,  Rue  des  Haudriettes  —  PARIS  (IIP) 

A.  GUiLLAUME,  Pharmacien  —  Téléphone  :  Archives  73-12 


236 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N®  7  (13  Février  1937) 


quj  auront  lieu  tous  les  jours  à  partir  de  9  n.  1  /2  et  de  16  heu¬ 
res.  Les  auditeurs  seront  personnellement  exercés  à  l’examen 
des  femmes  enceintes  et  en  couches,  à  la  pratique  des  accou¬ 
chements  et  aux  manœuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera 
donné  à  l'issue  de  ce  cours. 

Programme  dx;  cours.  Lundi  15  février,  9  h.  1  '2  :  Exa¬ 
men  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées  ;  10  heures  :  Con¬ 
sultations  de  nourrissons  ;  17  heures  :  Présentation  de  malades 
(M.  Merger)  :  18  heures  :  Pronostic  et  conduite  à  tenir  dans 
la  présentation  du  siège  (M.  IMerger.) 

Mardi  In  février,  9  h.  1  /2  :  Examen  des  femmes  en  travail  et 
des  accouenées  ;  10  n.  1  /2  :  Leçon  par  M.  le  Professeur  Brin- 
DEAU  ;  17  heures  :  Présentation  de  malades  (M.  Weill)  ;  18 
heures  :  Diagnostic  de  la  grossesse  au  début  (M.  Weill). 

.Mercredi  17  février,  9  h.  3/4  :  Consultation  des  femmes  en¬ 
ceintes  ;  17  heures  :  Présentation  de  malades  ;  18  heures  :  Les 
hémorragies  de  la  délivrance  et  leur  traitement  (M.  de  Peret- 

Tl). 

Jeudi  18  février,  9  h.  3/4  ;  Leçon  clinique  par  M.  Metzger, 
agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Bichat  ;  16  heures  :  Visite  du 
musée  (M.  de  Manet)  ;  18  heures  .  Procidence  du  cordon  (Bi- 
doire). 

Vendredi  19  février,  8  n.  1/2  :  Consultation  des  femmes  en¬ 
ceintes  ;  16  heures  ;  Exercices  pratiques  :  forceps  ;  18  heures  ; 
1).'  la  présentation  de  l’épaule  (M.  Weill). 

Samedi  20  février,  9  h.  1/2  :  Examen  des  femmes  en  travail 
et  des  accouchées  ;  10  n.  1  /2  :  Leçon  par.M.  le  Professeur  Brin- 
DEAU  ;  16  heures  :  Exercices  pratiques  :  forceps  ;  18  heures  : 
Traitement  de  l’éclampsie  (.VI.  Suzor). 

Lundi  22  février,  9  h.  1  /2  :  Examen  des  femmes  en  travail  et 
récemment  accouchées  ;  10  n.  1 12  :  Consultations  de  nourris¬ 
sons  ;  16  heures  :  Exercices  pratiques.  Extraction  du  siège  ; 
18  heures  :  Tub.'rculose  eu  grossesse  (M.  Desoijbry). 

Mardi  23  février,  9  h.  1/2  :  Consultation  de  nourrissons  : 
10  h.  1/2  :  Leçon  par  .M.  le  Professeur  Brindeau  ;  16  heures  : 
Exercices  pratiques  :  forceps  ;  18  heures  :  Fibrome  et  puerpé- 
ralité  (M.  Bompart). 

Mercredi  24  février,  9  n.  1  /2  :  Leçon  a  l’hôpitai  Cochin  par 
M.  Chevallier,  agrégé  ;  16  heures  :  Exercices  pratiques  :  La 
version  ;  18  heures  :  Les  ruptures  utérines  (M.  Merger). 

Jeudi  25  février,  9  h.  1  2  :  Opérations  gynécologiques  :  Consul¬ 
tation  de  nourrisons  ;  16  heures  :  Ex-^rcices  praticpies  ;  le  for¬ 
ceps  ;  18  heures  :  .\nomalies  de  la  dilatation  du  col  (.M.  Lax- 
tuéjoul). 

Vendredi  26  février  :  9  h.  1/2  :  Présentation  de  malades  par 
M.  VIetzger,  agrégé  (Maternité  de  l’hôpital  Bichat)  ;  16  heu¬ 
res  ;  Exercices  pratiques  :  Les  embryotomies  ;  18  heures  :  Les 
pyélonéphrites  gravidiques  (M.  Gorse). 

Samedi  27  février,  9  h.  1  /2  :  Examen  des  femmes  en  travcil 
et  des  accouchées  ;  10  h.  1  /2  :  Leçon  par  M.  le  Professeur  Brix- 


deau  ;  18  heures  :  Conduite  à  tenir  dans  tes  bassins  rétrécis 
d’origne  rachitique  (M.  Vaudescal). 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  clinique,  à  la 
clini((ue  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  nf)  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  francs. 

Hôpital  Broca  (111,  rue  Broca).  —  Clinique  gynécologique 
(Fondation  de  la  Ville  d  e  Paris).  —  M.  Pierre  Mocquot,  profes¬ 
seur,  commencera  son  enseignement  clinique  le  samedi  13  mars 
1937,  à  11  heures  du  matin. 

Les  séances  opératoires  auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  à  9  h.  30. 

Cours  des  grandes  endémies  tropicales  (Etudes  de 
pathogénie  et  de  prophytaxie).  — •  Cet  enseignement  d’hygiène 
clonialc,  complémentaire  du  cours  d’hygiène,  sera  donné  sous 
la  direction  de  M.  le  Professeur  L.  Taxon  et  de  M.  le  médecin- 
général  inspecteur  Sorel,  au  Grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  médecine,  à  17  heures,  à  partir  du  mercredi  7  avril 
1937,  par  des  médecins  et  pharmaciens  du  Corps  de  santé  des 
Troupes  coloniales.  Il  aura  lieu  les  vendredi,  lundi  et  meroredi 
suivants,  à  la  même  heure,  et  sera  accompagné  de  projections. 

Programme  du  cours.  --  Mercredi  7  avril,  M.  Gastaud  : 
Les  stations  thermales  et  climatiques  dans  les  Colonies  fran¬ 
çaises.  —  Vendredi  9  avril.  Docteur  Blanchard  :  Le  neurotro¬ 
pisme  des  maladies  infectieuses  tropicales.  —  Lundi  12  avril. 
Docteurs  Pales  :  Géographie  médicale  du  Tchad.  —  Mercredi 
14  avril.  Docteur  Advier  :  Les  syndromes  lymphatiques.  — 
Vendredi  16  avril.  Docteur  Beaudiment  :  Un  Institut  d’hy¬ 
giène  dans  une  grande  ville  coloniale.  —  Lundi  19  avril.  Docteur 
Salomon  :  Nosographie  du  Dahomey.  —  Mercredi  21  avril. 
Docteur  Millous  :  Les  équipes  médicales  mobiles.  —  Vendredi 
23  avril.  Docteur  Pautet  :  Nosographie  de  la  Chine.  —  Lundi 
26  avril.  Docteur  Labernadie  :  Le  kala-azar. 

Union  internationale  contre  la  tuberculose.  —  Le 

Comité  exécutif  de  l’Union  internationale  contre  la  tuberculose 
(secrétaire  général  :  Professeur  Fernand  Bezançon),  s’est  réuni 
à  Paris,  le  samedi  9  janvier  1937,  à  14  h.  30.  Cette  séance  avait 
pour  but  principal  de  prendre  une  décision  au  sujet  de  la  date  de 
la  X®  Conférence  de  l’Union  internationale,  qui  aurait  dû  se 
réunir  à  Lisbonne  au  mois  de  septembre  1936,  sous  la  présidence 
du  Prof.  Lopo  de  Carvalho  et  qui,  par  suite  des  circonstances, 
avait  dû  être  ajournée. 

Il  a  été  entendu  que  la  Conférence  aurait  lieu  en  septembre 
1937,  soit  au  début  du  mois  si  la  conférence  pouvait  se  réunir  à 
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Lisbonne,  soit  à  une  date  à  fixer  si  elle  devait  ré  réunir  dans  une 
autre  ville. 

Désireux  de  rendre  hommage  àl’activité  et  à  l’intelligente  ini¬ 
tiative  de  leurs  collègues  portugais  qui  avaient  préparé  la  X« 
conférence  de  manière  à  lui  assurer  le  plus  grand  succès,  les  mem¬ 
bres  du  Comité  ont  exprimé  l’espoir  que  la  réunion  pourrait 
avoir  lieu  à  Lisbonne  au  mois  de  septembre  prochain,  une  déci¬ 
sion  ferme  ne  devant  intervenir  qu’à  la  fin  d’avril  ou  au  début 
de  mai  1937. 

Le  Comité  exécutif  a  pris,  d’autre  part,  la  décision  formelle  de 
convoquer  la  XL  Conférence  de  l’Union  internationale  contre 
la  tuberculose  en  1939,  au  lieu  de  1938,  à  Berlin,  sous  réserve 
de  l’approbation  statutaire  de  la  prochaine  Assemblée  générale 
de  l’Union. 

Les  membres  du  Comité  ont  été  unanimes  pour  exprimer  leur 
reconnaissance  au  Gouvernement  italien,  qui  a  mis  à  la  dispo¬ 
sition  de  l’Union  six  places  de  stagiaires  à  l’Institut  Carlo 
Forlanini,  à  Rome. 

Ils  ont  approuvé  le  règlement  de  la  Fondation  Léon  Bernard, 
aux  termes  duquel  un  prix  bisannuel  sera  décerné  par  le  Comité 
exécutif  à  l’auteur  d’un  travail,  rédigé  e  n  anglais  ou  en  français, 
sur  la  tuberculose  envisagée  au  point  de  vue  social. 

Enfin,  il  a  été  résolu  que  le  secrétariat  de  l’Union  demande¬ 
rait  aux  membres  conseillers  dans  les  différents  pays  de  choisir 
certaines  questions  scientifiques  qui  seraient  proposées  comme 
sujets  de  travail  à  longue  échéance  et  qui  seraient  susceptibles 
d’être  inscrites  éventuellement  à  l’ordre  du  jour  des  futures  con¬ 
férences  de  l’Union. 

Faculté  libre  de  médecine  de  Lille. —  Concours  d’agré 
galion  d’oto-rhino-laryngologie.  —  Un  concours  pour  une  place 
agrégé  de  la  Faculté  libre  de  médecine  de  Lille  (section 
O.-R.-L.),  doit  avoir  lieu  dans  le  courant  du  deuxième  semestre 
de  l’année  universitaire  1936-1937. 

Ce  concours  comporte  : 

1»  Une  épreuve  d’admissibilité  :  composition  écrite  sur  un 
sujet  d’oto-rhino-laryngologie  ; 

20  Des  épreuves  d’admission  :  épreuve  de  titres  ;  leçon  orale  ; 
examen  clinique. 

Le  registre  des  inscriptions  à  ce  concours  sera  clos  le  28  février 
1937. 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Doyen  de  la  Faculté 
libre,  56,  rue  du  Port,  à  Lille. 

Congrès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes  de 
France  et  des  pays  de  langue  française.  —  La  'XLF  ses¬ 
sion  du  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de 
France  et  des  pays  de  langue  française  se  tiendra  à  Nancy,  du 
30  juin  au  5  juillet  1937. 

Président  :  M.  le  Docteur  M.  Olivier,  médecin  directeur  de 
l’asile  de  Blois.  Vice-président  :  M.  le  Docteur  Th.  Simon,  mé¬ 
decin-chef  honoraire  des  asiles  delà  Seine.  Secrétaire  géné,al  : 
M.  le  Professeur  P.  Combemale,  médecin-chef  à  l’asile  de  Bail- 
leul  (Nord).  —  Secrétaire  annuel  :  M.  le  Docteur  J.  Hamel,  de 
Nancy.  Trésorier  :  M.  le  Docteur  Vignaud,  de  Paris  . 

Les  questions  suivantes  ont  été  choisies  par  l’Assomhlée  géné¬ 
rale  du  Congrès  pour  figurer  a  Tordre  du  jour  de  la  XLF  session. 

Psychiatrie  :  Contribution  à  l’étude  biologique  des  délires  al¬ 
cooliques  aigus.  Rapporteur  :  M.  le  Docteur  Roger  Bargues, 
médecin-chef  de  Tasile  d’Agen. 

Neurologie  :  Les  atrophies  cérébelleuses.  Rapporteur  :  M.  le 
Docteur  Noël  Pérox,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Médecine  légale  psychiatricpie  :  Les  règles  a  observer  du  point 
de  vue  neuro-psychiatrique  pour  l’incorporation  des  recrues.  — 
Rapporteur  :  M.  le  médecin-commadant  B.  Pommé,  professeur 
au  Val-de-Grâcc. 

N.  B.  —  Les  inscriptions  sont  reçues  par  le  Docteur  Vignaud, 
trésorier,  4,  avenue  d’Orléans,  Paris,  14“,  c.  c.  postal  456-30,  Pa¬ 
ris. 

Les  membres  titulaires  de  l’Association  versent  une  cotisa¬ 
tion  annuelle  et  sont  dispensés  de  cotisations  à  la  session  du 
Congrès.  Pour  ôlre  membre  titulaire  il  faut  être  docteur  enmé- 
decine,  présenté  par  deux  membres  de  l’Association  et  être  agréé 
par  le  Conseil  d’administration. 

Il  est  possible  de  s’inscrire  à  la  session  comme  membre  adhé¬ 
rent  sans  faire  partie  de  l’Association  :  la  cotisation  est  de  80 
francs.  Les  membres  titulaires  de  l’Association  et  les  membres 
adhérents  à  la  session  peuvent  inscrire  comme  membres  asso¬ 
ciés  les  membres  de  leur  famille  :  la  cotisation  des  membres  asso¬ 
ciés  est  de  50  francs. 

Les  membres  titulaires  de  l’Association  et  les  membres  adhé¬ 
rents  à  la  XLF  session  inscrits  avant  le  10  mai  1937  recevront 
les  rapports  dès  leur  publication. 


ANGINE  DE  POITRINE 

AORTITES  _  ASTHME  CARDIAQUE  _  ARTÉ  RITE  S,  eTC.. 

[[traitement  D’URGENCE~]J 

DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 

TRINITRINE  TRINITRINE 
CAFÉINÉE  PAPAVÉRINE 
DUBOIS  LALEUF 

CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENT  OU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 


;|  TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE  j| 
DRAGÉES  CAPSULES  GLUTINISÉES 

THÊOVÉRINE  PAVÉRINOL 

LALEUF  LALEUF 
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Pour  tous  renseignements,  s’adrcsseur  au  Professeur  P.  Com- 
bemale,  route  d’Ypres,  a  Bailleul  (Nord). 

Hôpital  de  Saint  Germain  en- I.aye.  —  Concours  pour 
l’internat  en  médecine  et  en  chirurgie.  —  Un  concours  est  ouvert 
pour  la  nomination  de  six  internes  titulaires.  Il  sera  procédé 
également  à  la  nomination  de  dix  internes  provisoires  dans  les 
conditions  fixées  par  le  règlement. 

Ce  concours  qui  comportera  une  épreuve  écrite  et  une  épreuve 
orale,  aura  lieu  le  jeudi  11  mars  19.37,  à  9  heures  du  matin,  à 
l’hôpital. 

L’épreuve  écrite  comportera  trois  questions  ;  l®  sur  l’anato¬ 
mie  ;  2°  sur  la  pathologie  médicale  ;  3°  sur  la  pathologie  chirur¬ 
gicale.  L’épreuve  orale  comprendra  également  trois  questions  : 
1°  sur  la  pathologie  médicale  ;  2°  sur  l’accouchement  ;  3°  sur  un 
cas  quelconque  d'urgence.  Le  maximum  des  points  est  de  60 
pour  l’épreuve  écrite  et  de  30  pour  l’épreuve  orale. 

Les  candidats  devront  être  de  nationalité  française  et  ne  pas 
être  âgés  de  plus  de  30  ans.  Cette  limite  d’âge  est  augmentée 
d’une  durée  égale  à  celle  du  service  légal. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  Bureau  de  la  Direc¬ 
tion  de  l’Hôpital  et  y  déposer,  huit  jours  au  moins  avant  la  date 
fixée  pour  le  concours,  leur  dossier. 

Séance  solennelle  de  la  Société  d’hydrologie.  — 
La  séance  solennelle  de  la  Société  d’hydrologie  et  de  climatolo¬ 
gie  médicales  de  Paris  aura  lieu  lundi  l*’’'  mars  1937,  à  14  heures 
précises,  au  Siège  des  réunions  ordinaires  de  la  Société,  12,  rue 
de  Seine. 

Elle  comprendra  deux  parties  ; 

La  première  partie  consacrée  à  la  climatologie  sera  présidée 
par  M.  le  Professeur  C.  Jeannin. 

Le  Docteur  Cattier  (Paris)  exposera  le  sujet  suivant  :  «  L’o¬ 
vaire  et  le  climat  hélio-marin  aux  quatre  phases  de  la  puberté, 
de  la  maturité,  de  la  fécondité  et  de  la  ménopause. 

La  deuxième  partie  commencera  à  16  heures  précises  sous 
la  présidence  de  M.  le  Professeur  Noël  Fiessinger.  Le  sujet 
traité  sera  ;  «  La  cholestérolémie  ,. 

Les  rapports  suivants  seront  présentés  : 

Professeur  agrégé  Guy  Laroche  et  Docteur  Grigaut  :  «  Nos 


connaissances  actuelles  sur  la  cholestérolémie  et  sa  signification 
clinique  ». 

Docteurs  Léon  Tixier  et  Stanislas  de  Seze  et  Marcel  Eck  : 
n  Thérapeutique  des  états  cholestérolémiques  ,. 

Docteurs  E.  Bixet  (Vichy),  R.  Boucomet  (Royat),  A.  Debi- 
DOUR  (Mont-Dore),  J.  Schneider  (Vittel),  J. -J.  Sérane  (Saint- 
Nectaire)  ;  «  Rapports  sur  la  cholestérolémie  en  clinique  hydio 
minérale  ». 

Ces  derniers  rapports  seront  exposés  par  M.  Binet. 

Les  médecins  étrangers  à  la  Société  désirant  recevoir  les  rap¬ 
ports  et  prendre  part  aux  discussions  sont  priés  de  s’adresser 
au  Docteur  J. -J.  Sérane,  secrétaire  général  de  la  Société  d’hy¬ 
drologie,  40,  rue  Jasmin,  Paris  (XVP). 

Bal  de  la  médecine  française.  — La  veille  de  la  Mi-Careme 
le  mercredi  3  mars  1937,  dans  les  salons  du  Centre  Marcelin 
Berthelot,  28  bis,  rue  Saint-Dominique,  Paris  VIF,  avec  la  pré¬ 
sence  effective  de  M.  Albert  Lebrun,  sera  donné  le  XP  bal  de  la 
Médecine  française  au  bénéfice  des  veuves  et  orphelins  de  mé¬ 
decins. 

A  22  h.  15,  spectacle.  Au  programme,  présentation  de  trois 
fiims  de  Jean  Painlevé.  Suites  de  danses  par  .Mia  Slavenska, 
danseuse  étoile  de  l'Opéra  de  Zagreb,  pour  la  seconde  fois  en 
représentation  à  Paris,  et  Serge  Peretti,  de  l’Opéra.  Le  gui¬ 
tariste  réputé  :  Raphaël  Médina. 

A  minuit,  souper  dansant  par  petites  tables,  servi  par  des 
jeunes  filles  du  monde  médical  sous  la  direction  de  Mme  Henri 
Labbé  et  du  Docteur  Edouard  de  Pomiane. 

De  22  heures  à  l’aube,  soirée  dansante,  animée  par  Mme 
Gabaroche.  Fernand  Bouillon  et  son  jazz.  Cotillon.  Petits  sou¬ 
pers  à  la  carte.  La  chiromancienne  Blanche  Orion.  Attractions 
nombreuses.  Orchestres.  Tournoi  de  bridge.  Nombreux  prix. 

Prix  des  cartes:  spectacle  et  bal:  60  fr.  ;  étudiants:  35  fr.  ; 
bal  seul  :  40  fr.  ;  étudiants  :  25  fr.  ;  souper  dansant  :  70  fr. 
(S’inscrire  à  l’avance  :  nombre  de  places  strictement  limité). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  :  Sté  F.  E.  M.  60,  bd. 
de  la  Tour  Maubourg,  Paris  (VIF).  Télépn.  :  Inv.  55.90.  (sa¬ 
medi  après  midi  excepté).  Les  personnes  quis’intéressenL  àcette 
grande  fête  de  bienfaisance  et  ne  peuvent  y  assister  sont  priées 
d’adresser  leur  oobole  au  compte  chèque  po'stal  n"  146. 688, Paris 


Les  ComplémenIs'’Domesl'iques'' 
de  la  Cure  Hydro-Minérale 


Même  posologie  :  De 


6  à  12  dragées  par  jour  aux  repas 


Laboratoires  ROSA,  11,  Rue  Roger— Bacon,  PARIS  (XVII') 
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prescrivez 
FARINES  NORMALES 

FARINES  RAFRAICHISSANTES 

FARINES  ANTIDIARRHÉIQUES 


LE  RÉGIME 
DES  ENFANTS 


100  pages  de  conseils 
pratiques,  de  recettes 
culinaires,  résume  tout 
ce  que  doit  savoir  une 
maman  pour  alimen¬ 
ter  rationnellement 
son  bébé. 


Envoi  gratuit  à  Mes¬ 
sieurs  les  Docteurs, 
sur  demande  adressée 
à  Heudebert,  85,  rue 
St-Germain,  Nanterre 
(Seine). 


CRÈME  D’ORGE 
CRÈME  D’AVOINE 
CRÈME  D’AVOINE  type  écossais 
CRÈME  DE  SEIGLE 
CRÈME  DE  SARRASIN 


CRÈME  DE  RIZ 
FÉCULE  D’ARROW-ROOT 
FÉCULE  DE  POMME  DE  TERRE 


CRÈME  DE  FROMENT  GRILLÉ 
FARINE  LACTÉE 
SOUPE  D’HEUDEBERT 
CRÈME  DE  BLÉ  VERT 


La  variété  des  farines  HEUDEBERT  permet  de  choisir 


it  au  bébé,  sei< 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  granulie  aiguë  curable 

Evolution  générale  des  problèmes  des  granulies  (0 

Par  le  I>  Ileni  i  «  AltlOMItOl  lî(; 

Médecin  des  llôpilanx  de  Lille 

La  malade,  dont  nous  rapportons  l’oliservation,  est  une 
femme  âgée  de  60  ans,  ([ui  entre  le  15  octobre  1936  à  la 
clinique  médicale  de  la  Charité.  Depuis  trois  mois,  elle  se 
porte  mal,  maigrit,  se  sent  fatiguée.  Mais  son  état  s’est  surtout 
aggravé  depuis  quelques  jours  et  elle  nous  apparaît  à  Cen¬ 
trée  dans  une  situation  extrêmement  jirécaire.  Elle  est  en 
proie  à  une  dyspnée  intense,  avec  polypnée  à  plus  de  30 
resjiirations  à  la  minute,  visage  angoissé,  et  sensation  de  soif 
d’air.  L’attention  est  aussi  attirée  par  une  cyanose  impor¬ 
tante,  prédominant  à  la  face  et  aux  extrémités.  Enfin,  il  existe 
une  fièvre  irrégulière  aux  environs  de  39°.  L’auscultation  ne 
révèle  que  des  ronchus  disséminés  dans  les  deux  champs  pul¬ 
monaires,  et  un  petit  foyer  de  râles  sous-crépitants  dans  la 
région  moyenne  du  poumon  droit.  Les  autres  appareils,  en 
particulier  l’appareil  cardio-vasculaire,  sont  parfaitement 
normaux.  Un  tel  tableau  clinique  fait  immédiatement  songer 
à  la  granulie  aigue. 

Effectivement,  si  l’examen  radioscopique  du  thorax,  che^ 
cette  femme,  ne  révèle  qu’une  grisaille  diffuse  aux  deux 
champs  pulmonaires,  la  radiographie  montre,  dans  la  région 
phréno-clavicula're  droite,  une  image  granulique  typique, 
associée  à  une  accentuation  des  ombres  périlobulaires.  Le 
diagnostic  de  granulie  se  trouve  ainsi  vérifié,  et  l’absence  de 
B.  K.  dans  les  crachats,  fréquente  en  de  telles  occurrences,  ne 
vient  pas  nous  détourner  de  cette  hypothèse. 

Or,  quel  n’est  pas  notre  étonnement,  huit-  jours  après 
Centrée  de  la  malade  à  l’hôpital,  de  voir  que  celle-ci  est  nette¬ 
ment  améliorée,  que  sa  dyspnée,  sa  cyanose,  sa  fièvre  ont 
complètement  régressé,  enfin,  fait  plus  étrange  encore,  que 
l’image  granulique.  indubitable  au  premier  examen,  a  main¬ 
tenant  disparu,  laissant  la  place  à  un  aspect  parfaitement 
normal.  Depuis,  la  malade  est  sortie  de  l’hôpital  en  bon  état. 

.\vant  de  discuter  les  hypothèses  que  soulève  une  telle 
observation  il  ne  nous  semble  pas  inutile  de  rappeler  les  divers 
stades  par  lesquels  est  passée,  au  cours  des  dernières  années, 
la  notion  de  granulie. 

La  granulie  pulmonaire  telle  cpie  la  constituèrent  les  des- 
crijjtions  des  anciens  auteurs,  Einpis,  .\ndral,  Graves,  etc., 
et  les  travaux  radiologiques  qui  suivirent,  apparaît  comme 
une  entité  bien  définie  et  simple  à  concevoir  ;  elle  repose  en 
effet  sur  un  trépied  qui  semble  constant  et  où  entrent  ; 

1°  Un  élément  clinique  :  c'est  le  tableau  de  l’asphyxie  tuber¬ 
culeuse  aiguë  de  Graves,  avec  sa  dysj)née,  sa  cryanose,  sa 
fièvre,  tableau  fonctionnel  impressionnant  ([ui  contraste  avec 
la  modicité  des  signes  auscultatoires  :  ceux-ci,  en  effet,  ou 
bien  sont  nuis,  ou  Lien,  dans  les  formes  dites  catarrhales  de  la 
maladie  (Empis),  ne  font  que  rappeler  de  loin  ceux  de  la  bron¬ 
chite  capillaire  ou  de  la  broncho-pneumonie.  La  mort  est  la 
terminaison  habituelle  de  l'alfection. 

2°  Un  élément  radiologique  dont  rendent  bien  c()mi)te  les 
travaux  de  Béclère.  Decloux  et  Ribadeau-Dumas,  von  Muller  ; 
c’est  l’image  micronodulaire  répartie  de  façon  homogène 
à  la  totalité  des  deux  chamiis  pulmonaires. 

3°  Enfin  un  élément  anatomique  et  j)athügénique  :  la  lésion 


<1)  Travail  ùr  la  CUnique  inOdiral»'  t'I  phi  isi(ilof,'iqiie  de  la  C.liarUé  : 
(Professeur  Jean  Mine!). 


spécifique  de  la  granulie,  si  l’on  se  reporte  aux  descriptions  de 
Jaccoud,  Gruveilhier,  Baillie,  Laennec,  Letulle  et  Bezançon, 
est  en  effet  la  granulation  tuberculeuse,  petite,  arrondie,  isolée, 
à  topographie  péri-vasculairc  et  formée,  histologiquement 
d'une  agglomération  de  follicules  tuberculeux.  Cet  ensemble 
de  caractères  témoigne  de  l'origine  sanguine,  bactériémique 
de  la  granulie. 

Cet  édifice,  qui  répond  certainement  à  une  réalité,  mais  à 
une  réalité  singulièrement  plus  complexe  qu'on  avait  pu  le 
croire  tout  d’abord,  ne  devait  pas  tarder  à  subir  de  rudes 
assauts  ;  de  nombreux  travaux  parus  aussi  bien  en  France 
([u’à  l’étranger  montraient  en  efl'et  bientôt  qu’il  est  peu  con¬ 
forme  à  la  vérité  de  joindre  de  façon  indissoluble  les  trois 
éléments  clinique,  radiologicpie  et  anatomique  considérés 
jus([u’alors  comme  les  critères  suffisants  et  nécessaires  de 
toute  granulie  pulmonaire  aiguë. 

Ce  travail  de  démembrement  affecta  d’abord  le  côté  ana¬ 
tomique  de  la  question.  Il  apparut  en  effet  bientôt  que,  dans 
des  granulies  indiscutables,  des  lésions  différentes  de  la  granu¬ 
lation  tuberculeuse  de  Laennec  s’observaient  fréquemment. 
Sans  vouloir  nous  étendre  sur  ce  point,  rappelons  que  trois 
ordres  de  formations  micronodulaires  peuvent  être  rencon¬ 
trés  dans  la  granulie  pulmonaire  : 

1°  La  granulation  tuberculeuse  petite,  arrondie,  grisâtre, 
à  demi-transparente,  isolée  des  granulations  voisines,  formée, 
histologiquement,  d’une  agglomération  de  follicules  tubercu¬ 
leuse.  Cette  formation  entre  dans  le  cadre  de  la  tuberculose, 
productive  d’Aschoff. 

2°  Le  tubercule  miliaire,  plus  volumineux,  moins  régulier, 
centré  par  un  point  jaune,  réuni  en  corymbes  avec  les  tuber¬ 
cules  voisins,  constitué,  microscopiquement,  d’une  lésion 
d'alvéolite  macrophagique,  tendant  à  évoluer  vers  la  dégéné¬ 
rescence  caséeuse  ;  c’est  une  lésion  exsudative,  dans  la  classi¬ 
fication  d’Aschoff. 

3°  Enfin  la  granulation  grise  de  Bayle,  transparente,  lui¬ 
sante,  dùre,  constituée  de  tissu  fibreux. 

Or,  ces  trois  types  de  manifestations  micronodulaires,  sur¬ 
tout  les  deux  premières,  peuvent  coïncider  avec  des  tableaux 
cliniques  de  granulie  exactement  identiques.  On  a  abandonné, 
en  France  la  conception  de.  Letulle,  Bezançon  et  Braun,  qui 
séparaient  la  granulie  vraie  à  lésion  folliculaire,  de  la  tuber¬ 
culose  miliaire  à  type  de  lironcho-alvéolite  micro-nodulaire. 
Bist,  Roland,  .Jacob,  Ilautefeuille  se  sont  élevés  avec  raison 
contre  ce  dualisme.  Et  d’abord,  Bezançon  lui-même,  avec  son 
élève  Delarue,  ne  devait  pas  larder  à  reconnaître  que  la  gra¬ 
nulie  peut  répondre  à  des  lésions  très  différentes,  dont  la 
nature  histologicpie  répond  à  l’un  des  trois  types  décrits  ci-des¬ 
sus.  Or  ceux-ci  sont  unis  les  uns  aux  autres  par  des  liens 
étroits.  Des  tyjies  de  transition  ont  été  observés  entre  la  granu¬ 
lation  tuberculeuse  et  le  tubercule  miliaire  (llubschmann, 
Meyenburg).  D'autre  part  et  surtout,  il  est  extrêmement  fré¬ 
quent  de  trouver  chez  le.  même  malade  des  nodules  de  divers 
types,  de  telle  sorte  que,  selon  Delarue,  les  trois  variétés  lésion¬ 
nelles  observées  en  pareil  cas  paraissent  bien  n’être  que  les 
stades  successifs  d’un  même  processus. 

On  ne  s’étonnera  pas,  dans  ces  conditions,  que  la  prédo¬ 
minance  chez  un  malade  de  l’im  des  types  de  lésions  envisagés 
retentisse  peu  sur  le  tableau  clinique  et  radiologique.  Sans 
doute,  a-t-il  été  avancé  que  les  granulies  purement  exsudati¬ 
ves  ont  une  évolution  particulièrement  rapide.  Il  s’agirait  là 
de  la  granulie  siqipurative  de  Bard,  de  la  tuberculose  miliaire 
aiguë  hyperergi([ue  de  Boubier.  Doubrow,  Froment  et  Cdrard, 
dont  l’évolution  peut  se  faire  eu  moins  d'une  semaine  vers  la 

Dans  le  même  ordre  d'idées,  les  auteurs  allemands,  en 
particulier,  ('uM-.f  et  Küpferlé,  ])rétendent  cpi'im  diagnostic 
radiologique  est  [lossible  entre  la  granulie  exsudative  et  la 
granulie  productive. 

Eu  réalité,  ces  diverses  notions  répondent  })lus  à  des  vues 
Ihéoriciues  ((u'à  des  faits  réels,  et  l’on  jieut  aflirmer  avec 
certitude  que  la  granulie  judmonaire  jieul  répondre  à  des 
lésions  élémentaires  très  différentes,  seuls  les  caractères  de 
l)elitesse  et  d'extrême  diffusion  de  ces  lésions  se  retrouvant 
dans  tous  les  cas. 
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Voilà  donc  détruite  la  belle  simplicité  du  tableau  anatomi- 
c}uc  de  la  granulic,  telle  que  l’avait  brossé  les  premiers  auteurs, 
et  voilà  démontrée  l'impossibilité,  en  cette  matière,  d'inférer 
d’un  tableau  clinique  ou  d’une  imaf'e  radiolosJique  à  une  lésion 
histologique  précise. 

Le  même  travail  de  dissociation  devait  se  faire  dans  les 
rapports  entre  l’expression  clinique  et  l’expression  radio¬ 
logique  de  la  granulie.  Avant  d’aborder  ce  problème,  rappe¬ 
lons  brièvement  les  caractéristiques  et  les  variétés  principales 
de  l’image  granulique  tuberculeuse.  Celle-ci  est  constituée 
par  la  dissémination,  dans  les  deux  champs  pulmonaires,  de 
fines  opacités  arrondies,  dont  Delarue,  dans  sa  thèse,  distin¬ 
gue  quatre  variétés. 

Tantôt,  il  s’agit  de  grains  opacpies,  rigoureusement  cir¬ 
culaires,  à  limites  nettes,  à  réjiartition  égale  en  tous  les  jioints 
des  champs  ])utmonaires  ;  c’est  l’image  en  jioignée  de  fins  con¬ 
fettis  de  Ilautefeuille  ;  cet  aspect  ré]iondrait  plus  jiarticulière- 
ment  à  la  présence  de  granulations  tuberculeuses  productives. 

Dans  d’autres  cas,  les  grains  sont  plus  volumineux,  de  forme 
moins  régulière  :  leur  contour  est  peu  net,  affecte  un  aspect 
«délavé»  (Græf); enfin, ils  ont  tendance  à  confluer  de  manière 
à  réaliser  des  aspect  en  rosace,  en  feuille  de  trèfle. 

Ln  troisième  type  n’est  que  l’accentuation  du  précédent. 
Enfin  les  granulations  peuvent  être  innombrables  et  minus¬ 
cules  :  elles  réalisent  l’aspect  en  nuage  de  lait  dans  du  thé  de 
Giraud  et  Sédad. 

Ces  trois  derniers  tyjies  d'images  répondraient  à  des  lésions 
de  l’ordre  exsudatif  :  mais  nous  avons  vu  à  quoi  nous  en  tenir 
sur  la  relativité  et  l’incertitude  de  telles  affirmations. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  auteurs  ne  tardèrent  jias  à  s'apercevoir 
que  dans  le  cadre  de  la  tuberculose  pulmonaire,  une  image  gra¬ 
nulique  peut  coexister  avec  des  tableaux  cliniques  très  diffé¬ 
rents  de  l’asphyxie  tuberculeuse  aiguë  et  mortelle  de  Graves. 

Déjà  Bard  avait  décrit  des  granulies  discrètes,  des  granulies 
migratrices,  des  granulies  curables,  et  i!  faisait  de  la  granula¬ 
tion  fibreuse  le  substratum  anatomique  de  ces  formes.  Hubsch- 
mann  prétend  que  certaines  formes  de  granulie  exsudative 
sont  susceptibles  de  régresser.  A.  Delifle  et  Gavois  décrivent 
chez  l’enfant,  des  granulies  pulmonaires  atténuées,  surajoutées 
à  une  tuberculose  ganglionnaire,  pleurale  ou  péritonéale,  et 
dont  seule  la  radiographie  permet  le  diagnostic,  (ies  auteurs 
suspectent  de  plus  le  rôle  de  la  granulie  discrète  dans  bon 
nombre  de  syndromes  de  typho-bacillose  évoluant  chez  l’en¬ 
fant. 

Ludeke,  chez  des  enfants  morts  de  méningite  tuberculeuse, 
met  en  évidence  à  l’autopsie,  dans  le  poumon,  la  rate,  le  foie, 
des  traces  de  tuberculose  miliaire  guérie.  Outaneda  et  Rottger 
décrivent,  sous  le  nom  de  broncho-alvéolite  micronodulaire 
tuberculeuse,  des  manifestations  qui  s’exj)riment  cliniquement 
])ar  des  signes  de  bronchite,  radiologiciuement  par  une  image 
granulique  bilatérale  ou  limitée  à  un  côté,  et  ([ui  évoluent  vers 
la  résolution  rapide  et  com])lète.  Emfin,  Burnand  montre  bien 
que  nombre  de  granulies  dites  secondaires,  venant  compli¬ 
quer  une  tuberculose  ])ulmonaire  ancienne,  alfectent  une  forme 
cliscrète  et  ne  sont  pas  immédiatement  mortelles. 

Mais  c’est  surtout  le  concept  de  granulie  froûle  (pii  devait 
bouleverser  nos  conceptions  en  ce  domaine,  ('.oinine  l’ont 
montré  Burnand  et  Sayé,  iniis  Hist,  Holland,  ,lacob  et  Haute- 
feuille,  il  s’agit  en  effet  ici  de  tuberculeux  torpides,  apyréti¬ 
ques,  paucibacillaires,  hémoptoïques,  rappelant  aussi  jieu  cpie 
possible  le  tableau  de  la  granulie  asphyxi(]ue.  C.ependant 
dans  fun  et  l’autre  cas,  fasjiect  radiographicpie  des  poumons 
est,  sinon  identique,  du  moins  très  voisin.  Les  images, 
micronodulaires  de  la  granulie  froide  apparaissent,  en  effet, 
sur  un  fond  gris,  comme  un  semis  de  grains  irrégulièrement 
arrondis,  de  dimensions  variables,  mais  toujours  petits  (Haute 
feuille).  Mais  de  plus,  et  à  la  différence  de  ce  (pii  s’observe  dans 
la  granulie  aiguë,  on  voit  s’adjoindre  aux  granulations  un  des¬ 
sin  réticulé,  irradiant  en  éventail  à  partir  des  hiles,  et  réunis¬ 
sant  entre  eux  tes  innombrables  micronodules  semés  dans 
les  deux  champs  pulmonaiivs  ;  cette  accentuation  de  la  trame 
répond  au  processus  de  sclénise  intei'stitielle  ditfus  cpii  carac¬ 
térise  la  granulie  froide. 

Des  intermédiaires  e.xistent  d'ailleurs  entre  granulie  aiguë 


et  granuli;  chronique.  Lu  épisode  granulique  aiguë,  donnant 
un  tableau  de  typho-bacillose,  jieut  en  effet  "  se  refroidir  »  et 
affecter  par  la  suite  une  évolution  torpide  (A.  Delille  et  Gavois). 
Inversement,  une  granulie  froide  })eut  voir  se  réveiller  une 
évolution  active  :  c'est  à  ces  faits  que  Brulé,  Huguenin  et 
l’oulon  attribuent  le  terme  de  granulie  tiède. 

Toutes  ces  notions  impliquent  qu’il  e.st  impossible  d’établir 
un  lien  nécessaire  entre  le  tableau  clinique  de  l’asphyxie 
tuberculeuse  aiguë  et  mortelle,  et  l’image  radiographique  dites 
granuliipie.  .Vussi  Delarue  va-t-il  jusqu’à  prétendre  que  les 
jihénomènes  aspliyxiques,  en  pareil  cas,  sont  relatifs,  moins 
aux  formations  micronodulaires,  si  nombreuses  soient-elles, 
qu’aux  ])rocessus  de  splénisation  et  de  congestion  qui  s’obser¬ 
vent  toujours  dans  les  poumons  atteints  de  granulie  aiguë. 

La  confusion  devient  plus  grande  encore  si  l'on  se  réfère 
aux  travaux  récents  qui  ont  montré  comment,  en  de  multiples 
conditions  étrangères  à  la  tuberculose,  des  images  pulmonaires 
granuliques  peuvent  être  rencontrées. 

Ces  images  s’observent  dans  deux  types  de  circonstances 
très  dilférents.  Elles  peuvent  répondre  tout  d’abord  au  déve¬ 
loppement  réel,  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  de  néo-for¬ 
mations  micro-nodulaires  d’origine  syphilitique,  cancéreuse, 
silicotique,  etc...  Mais,  d’autre  part,  l’aspect  granulique  peut 
être  réalisé  aussi  par  l’image  dénommée  par  Sergent,  Cottenot 
et  Poumeau-Deiille.  «  en  mailles  de  filet  ».  Cette  image  appa¬ 
raît  constituée  de  deux  éléments  ; 

A)  Des  mailles,  minces  contours  opaques  de  forme  polygonale, 
dessinant  le  contour  des  lobules  ])ulmonaires. 

B)  Des  nd'uds,  opacités  punctiformes  simulant  à  s’y  mé¬ 
prendre  des  formations  granuliques  et  dus  en  réalité  à  l’entre¬ 
croisement  d’ombres  linéaires  situées  à  des  niveaux  différents. 

Or,  cette  image  en  mailles  de  filet  peut  s’observer  dans  tous 
les  cas  oü  le  contour  lobulaire  subit  une  opacification  anor¬ 
male.  Cette  opacification  peut  être  relative  aussi  bien  à  une 
accentuation  de  la  trame  interstitielle  du  poumon  (par  périlo- 
bulite  ou  congestion  vasculaire),  qu’à  un  épaississement  de 
la  paroi  lobulaire  (par  lobulite,  alvéolite)  ou  même  qu’à  la 
présence  d’un  exsudai  intra-alvéolaire  épais  accentuant  le 
contour  lobulaire. 

On  coiu;oit  (jue.dans  ces  conditions,  l’image  granulique  puisse 
être  simuiée  dans  des  conditions  pathologiques  multiples  les 
plus  disssemblal’les. 

Effectivement,  il  n'est  guère  de  maladie  du  poumon  où 
l’aspect  granulique  ne  soit  parfois  décelé  par  l’examen  radio¬ 
graphique. 

Dans  la  syphilis  pulmonaire,  Eavre  et  Contamin,  ('raté  et 
Dechaume,  Romand-Moimier  ont  décrit  une  forme  granuli([ue 
due  à  refllorescence  dans  le  parenchyme  de  multiples  nodules 
miliaires  scléro-gommcux  ou  plasmocytaires,  et  donnant  à 
rexamen  radiographi(pie  une  image  granulique  typique. 

Le  dévelopi)ement  brutal,  autour  de  ces  nodules,  de  lésions 
étendues  de  congestion  ou  de  splénisation,  de  nature  banale  ou 
spécirupie,  est  même  susceptible  d'engendrer,  chez  ces  mala¬ 
des,  un  tableau  de  dyspnée,  de  cyanose,  de  fièvre,  reproduisant 
trait  pour  trait  l'aspect  clinique  de  la  granulie.  tuberculeuse 
ai.uë  et  capable  d’évoluer  vers  la  mort  en  huit  à  quinze  jours. 
.Seules,  dans  ces  cas,  la  notion  d’une  syphilis  ancienne  et  la 
nature  anatomi(iue  des  lésions  jiermettent  d’aboutir  à  un 
diagnostic  singulièrement  difficile  à  régler. 

Dans  d’autres  cas,  la  mise  en  (l'uvre  d'un  traitement  anti- 
sy|)lnliti(]ue  énergi(iue  est  en  mesure  d’entraîner  la  guérison. 

Le  cancer  du  poumon  compte  lui  aussi  parmi  .ses  muitiples 
variétés  clini([ues  une  forme  granuli(iue  :  c’est  la  carcino.se 
miliaire  du  poumon,  à  la([uelli'  Gloor  Walther,  Amsler,  etc., 
ont  consacré  des  études.  Les  granulations  correspondent  au 
développement  de  micronodules  néoplasiques  multiples  ;  elles 
sont  habituellement  prédominantes  au  niveau  des  hiles  et  des 
bases  pulmonaires,  signe  distinctif  capital  d’avec  l’image  gra- 
nuli(pie  tuberculeuse,  uniformément  répartie  à  la  totalité  des 
deux  jH)umons.  Comme  la  granulie  tubeivuleuse  aiguë,  elle 
s’accom[)agne  de  dyspnée  et  aboutit  rapidement  à  la  mort  ; 
mais  son  évolution  est  d'ordinaire  apyréti(i>!e.  Lnfin,  l'examen 
histolügi(iue  fait  aisément  le  diagnostic. 
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LE  VALËRIANATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 

IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive 

résumant  tous  les  principes  sédaiita  et  nûvrosthéniquaa  de  la  VALÉRIANE  officinale 
—O—  H.  RIVIKR,  Pharmacien,  26  et  28,  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — o—  R.  C.  Seine  :  88.30 


Un  Ionique  vilaminique  ''B” 
possédani  des  propriélés 
reconsîiluanles  énergiques. 


Ce  tonique  contient  la  vita¬ 
mine  “B”,  de  la  nucléine 
et  des  glycérophosphates  de 
calcium,  potassium,  sodium, 
manganèse  et  de  strychnine. 


Indicalions: 


Débilité,  neurasthénie,  anémie,  pendant  la 
convalescence  des  maladies  infectieuses  et 
au  cours  de  la  grossesse  et  de  la  lactation. 


DOSE:  une  ou  deux  cuillerées 
à  café  trois  fois  par  jour. 


PARKE,  DAVIS  &  Co.,  LONDRES 


..  REC.ALCIFICATION 
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TUBERCULOSE  ALLAITEMENT 

FRACTURE5.ANÉM1E  CROISSANCE 

SCR  O  FU  LOSE  GROSSESSE 
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A  côté  de  la  carcinose  miliaire  du  poumon  il  y  a  lieu  de 
j)lacer  la  lymphangite  pulmonaire  cancéreuse  généralisée 
sans  cancer  du  poumon,  décrite  par  Bard,  Costedoat,  Cottin, 
etc...  Cette  généralisation  lymphatique  est  secondain,  au  déve¬ 
loppement  d’un  cancer  gastrique  ou  utérin.  Pille  engendre  delà 
dyspnée,  de  la  cyanose,  de  la  lièvre,  et  surtout,  à  l’examen 
radiographique  du  poumon,  une  image  en  mailles  de  filet  dont 
les  entrecroisements  donnent  des  opacités arrondieset multiples 
simulant  la  granulie.  Le  diagnostic  est  fait  par  la  découverte 
du  néoplasme  originel  et  par  l’examen  nécropsique. 

Les  broncho-pneumopathies  aiguës  banales  peuvent  don¬ 
ner  naissance,  elles  aussi,  à  des  images  granuliques  ou  pseudo- 
granuliques.  Il  en  est  ainsi,  en  particulier,  à  la  période  d’état 
de  la  bronchite  capillaire,  comme  l’ont  montré  Bezançon, 
Jacquelin  et  Tribout.  Il  peut  en  être  de  meme  à  la  suite  de  cer¬ 
taines  pneumonies,  broncho-pneumonies  ou  congestions  pul¬ 
monaires,  un  véritable  état  séquelle  de  type  granulique  s’ob¬ 
servant  dans  ces  conditions  Grenet  et  Isaac  Georges,  Bezan¬ 
çon,  .Sergent,  Caussade  et  Tardieu,  Olmer,  Paillas  et  Vague 
ont  insisté  sur  ces  faits.  Dans  le  môme  cadre  aussi,  entrent  les 
images  granuliques  post-coquelucheuses.  décrites  par  Poix 
et  Lamy,  et  les  aspects  micronodulaires  observés  par  Assmann 
dans  la  dilatation  bronchique. 

11  semble  que,  dans  tous  ces  cas,  les  granulations  radiologi¬ 
ques  fassent  partie  intégrante  d’une  image  en  mailles  de  fdet 
répondant  à  une  congestion  active,  des  cloisons  interlobaires. 

L’image  granulique  observée  au  cours  de  certaines  pneumo- 
konioses,  en  particulier  de  la  silicose  et  de  la  schistose,  est 
aujourd’hui  classique.  Elle  répond  au  développement,  dans 
le  parenchyme  pulmonaire,  de  nodules  silicotiques,  dont  la 
texture  histologique  est  parfaitement  connue.  Radiologique¬ 
ment,  les  nodules  apparaissent  petits,  très  opaques,  à  limites 
précises,  de  dimensions  uniformes.  D’abord  localisés  à  la 
région  hilaire,  ils  tendent  ensuite  à  gagner  les  régions  moyen¬ 
nes  et  basilaires,  mais  respectent  en  général  le  sommet.  Ils 
peuvent  être  plus  nombreux  à  droite.  Toujours,  ils  s’associent 
à  un  aspect  d’opacification  de  la  trame  analogue  à  celui  de  la 
granulie  froide.  Selon  le  type  de  la  pneumokoniose,  l’image  des 
granulations  différerait  quelque  peu  l’inhalation  de  pous¬ 
sières  de  grès  aboutirait  à  des  nodules  très  opaques  et  très 
nets,  rappelant  la  grenaille  de  plomb  ;  l’asbestose,  l’absorption 
de  particules  de  ciment  donneraient  des  granulations  plus 
fines  et  plus  floues  :  mais  il  s’agit  là  de  nuances  souvent  diffi¬ 
ciles  à  apprécier. 

Evidemment,  le  diagnostic  avec  la  granulie  froide  est  ma¬ 
laisé  ;  on  le  conçoit  d’autant  mieux  que  l’on  se  rappelle  l’intri¬ 
cation  étroite  et  mal  élucidée  qui  lie  la  tuberculose  à  certaines 
pneumokoniose,  en  particulier  à  la  silicose. 

Tous  les  processus  de  congestion  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  peuvent  être  à  l’origine  d’une  image  granulique  ou 
pseudo-granulique. 

Dans  une  première  série  de  eas,  il  s’agit  d’états  de  conges¬ 
tion  active  :  nous  abordons  ici  la  question  importante  des 
images  granuliques  post-hémoptoïques. 

Cardis,  le  premier,  puis  .Autrian  et  Willis,  Bezançon,  Bernar¬ 
det  Schwob,  Thoyer  montrèrent  en  effet  que  les  hymoptysies, 
surtout  les  hémoptysies  tuberculeuses  peuvent  déterminer 
l’apparition  de  taches  nodulaires,  parfois  disséminés,  à  toutes 
l’étendue  des  deux  poumons.  Ces  images  anormales  peuvent 
disparaître  complètement  en  quelques  semaines  ou  quelques 
mois. 

La  pathologie  de  tels  faits  a  été  très  discutée,  sans  doute  parce 
que  l’image  granitée  post-hémoptoïque  est  relative,  en  réalité, 
à  des  processus  divers. 

Les  opacités  nodulaires  observées  peuvent  répondre  tout 
d’abord  à  la  seule  pénétration  de  sang  dans  les  alvéoles  pul¬ 
monaires  ;  au  passif  de  cette  hypothèse,  il  faut  signaler  que 
l’injection  expérimentale  de  sang  dans  la  trachée  n’entraîne 
pas  l’apparition  d’ombres  pulmonaires  anormales. 

Ou  bien  l’image  granitée  post-hémoptoïque  doit  être  rap¬ 
portée  à  une  réaction  banale  de  l’alvéole  pulmonaire  irrité  par 
le  sang. 

Ou  bien  enfin,  le  sang  de.  l’hémoptysie  pénètre  dans  des 
lobules  pulmonaires  antérieurement  sains,  les  ensemence  de 


B.  K.  et  y  détermine  une  tuberculose  disséminée  et  rapidement 
curable.  Expérimentalement,  Austrian  et  Willis  ont  pu  réali¬ 
ser  des  faits  de  ce  genre,  par  l’injection  intra-trachéale  de  sang 
bacillifère  chez  des  animaux  sensibilisés  par  une  injection  anté¬ 
rieure  de  B.  K.  sous  la  peau. 

Sans  doute  chacune  de  ces  hypothèses  a-t-elle  sa  part  de 
vérité,  et  l’image  granitée  post-hémoptoïque  ne  répond-elle 
pas  à  un  mécanisme  univoque. 

La  congestion  passive  du  poumon  est  aussi  à  l’origine  de 
certains  aspects  pseudo-granuliques  réalisés  par  un  épaississe¬ 
ment  de  la  trame  interstitielle  {)uhnonaire.  Les  états  de  stase 
vasculaire  du  poumon  observés  dans  les  cardiopathies  donnent 
parfois  naissance  à  de  telles  images. 

De  même,  dans  ra'oème  pulmonaire  des  cardio-rénaux 
azotémiques,  Roubier  et  Planchon  ont  décrit  de  fines  images 
granitées  étendues  à  de  larges  portions  des  parenchymes  pul¬ 
monaires  et  rappelant  l’aspect  de  nuage  de  lait  dans  du  thé, 
auquel  nous  faisions  allusion  tout  à  l’heure. 

Pour  être  complets,  signalons  ([uel(|ucs  circonstances  excep- 
ionnelles  où  la  radiographie  ])ut  déceler  dans  le  poumon  des 
images  granuliques,  ce  sont  : 

La  périartérite  noueuse  de  Kusmaull. 

L’érythème  pernis  de  Besmer,  ou  sarcoïdes  de  Boeck,  où 
Pautrier  put  observer  parfois  des  images  pulmonaires  micro¬ 
nodulaires  qu’il  croit  de  nature  tuberculeuse. 

Enfin  les  séquelles  radiologiques  d’une  injection  intratra- 
chéale  de  lipiodol  peuvent  réaliser  elles-aussi,  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  des  images  micronodulaires  simulant  à 
s’y  méprendre  une  granulie  véritable. 

On  voit  combien  sont  multiples  les  circonstances  au  milieu 
desquelles  peut  apparaître  l’image  pulmonaire  de  granulie  et 
il  est  inutile  d’insister,  après  la  longue  énumération  qui  vient 
d’être  faite  sur  la  richesse  des  combinaisons  possibles  entre  cet 
aspect  radiologique  particulier  et  les  tableaux  cliniques  divers 
qui  l’accompagnent.  On  conçoit  que,  dans  ces  conditions,  un 
diagnostic  exact  puisse  être  parfois  malaisé.  Et  ceci  nous 
ramène  à  l’interprétation  de  l’observation  qui  sert  d’entrée 
en  matière  à  ce  travail. 

Chez  notre  malade  l’association  d’un  tableau  d’asphyxie 
aiguë  et  fébrile  à  une  image  granulique  indiscutable  réduit 
à  des  limites  assez  étroites  les  hypothèses  possibles  ;  seules  en 
effet,  la  syphilis,  la  carcinose  miliaire,  la  bronchite  capillaire 
et  la  tuberculose  aiguë  sont  susceptibles  de  réaliser  un  tel 
ensemble. 

Or,  notre  femme  n’est  pas  syphilitique  ;  sa  guérison  élimine 
toute  possibilité  de  cancer  ;  enfin  la  limitation  de  l’image 
radiologique  à  un  poumon,  l’âge  de  la  malade  rendent  bien 
improbable  l’hypothèse  d’une  bronchite  capillaire.  Reste  la 
tuberculose  granulique  ;  sans  doute  ne  disposons-nous  pas 
d’arguments  indiscutables  pour  on  affirmer  l’existence  ;  la 
malade  ne  crache  pas  de  B.  K.  (ce  qui  d’ailleurs  ne  saurait  nous 
étonner)  ;  elle  a  guéri  :  donc  nous  ne  disposons  d’aucun  test 
anatomique  qui  certifie  la  nature  bacillaire  des  lésions. Pour¬ 
tant  la  notion  d’une  période  d'altération  de  l’état  général 
précédant  les  phénomènes  aigus,  l’atteinte  évidente  de  celui-ci 
lors  de  notre  examen,  l’irrégularité  de  la  fièvre,  enfin  l’absence 
même  de  toute  autre  hypothèse  convenable  rendent  singu¬ 
lièrement  probable  la  nature  tuberculeuse  de  l’affection  pré¬ 
sentée  par  notre  malade. 

Dans  cette  hypothèse,  notre  observation  revêt  un  intérêt 
certain.  Elle  montre  qu’un  tableau  typique  d’asphyxie  tuber¬ 
culeuse  aiguë,  confirmé  dans  sa  nature  par  une  image  radio¬ 
logique  indiscutable,  et  dont  l’etrême  gravité  évolutive  sem¬ 
ble  s’imposer,  peut  néanmoins  aboutir  à  la  guérison  complète, 
en  un  laps  de  temps  très  court.  Elle  montre  d’autre  part  qu’un 
tableau  de  dyspnée  et  de  cyanose  aiguës  peut  fort  bien  répon¬ 
dre  à  des  lésions  granuliques  d’étendue  restreinte,  puisque 
l’image  radiographique  anormale  chez  notre  malade  se  limitait 
à  l’un  des  deux  poumons.  Ceci  vient  bien  à  l’appui  des  vues  de 
Delarue  qui,  comme  nous  le  signalions  ci-dessus,  accuse,  des 
tableaux  cliniques  observés,  moins  les  granulations  elles- 
mêmes  que  les  lésions  étendues  de  splénisation  qui  les  accom¬ 
pagnent, 

vSi  maintenant  nous  supjiosons,  hypothèse  bien  fragile  à  lu 
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vérité.  c[ue  l’afïection  aif^uë  de  notre  malade  fut  non  point 
bacillaire,  mais  de  nature  banale,  notre  observation  pour¬ 
tant  ne  perd  pas  son  intérêt  :  elle  montre  qu’un  tableau  de 
granulie  apparemment  typique  peut  n’ètre  que  l’expression 
d’une  pneumopathie  banale  d'évolution  rapidement  favorable 
et  de  pronostic  bénin. 

Ainsi,  une  étape  de  plus  se  trouve  franchie  dans  le  démem- 
brcmenl  du  syndrome  granulie.  C’est  devenu  un  lieu  commun 
de  dire  que  l’image  radiographique  de  la  granulie  esl  une 
image  banale,  sans  spéciticité,  observée  en  bien  d’autres  cir¬ 
constances  que  le  tableau  clinique  de  granulie  pulmonaire 
tuberculeuse  aiguë  et  mortelle.  On  sait  que  le  tableau  d’asphy¬ 
xie  aiguë  et  mortelle  se  rencontre  associé  à  une  image  radio- 
grajdiique  micronodulaire  en  d’autres  conditions  que  la  gra¬ 
nulie  tuberculeuse,  dans  la  granulie  syphilitique  par  exemple 
ou  dans  la  carcinose  miliaire.  On  sait  qu’une  granulie  tuber¬ 
culeuse  s’exprimant  par  une  image  radiologique  typique,  mais 
par  des  signes  discrets,  peut  aboutir  à  la  guérison  :  c’est  la  gra¬ 
nulie  curable  de  Bard.  Ce  ([u’en  outre  de  tous  ces  faits  nous 
apprend  notre,  observation,  c’est  qu’un  tableau  d’asphyxie 
aiguë  fébrile  associé  à  une  image  radiologique  typique  de  gra¬ 
nulie  peut  évoluer  rapidement  vers  la  guérison,  qu’il  s’agisse 
véritaî)lement  d’une,  granulie  tuberculeuse  aiguë  spontané¬ 
ment  curable,  ou  qu’une  infection  d’ordre  banal  so(t  suscepti¬ 
ble  de  réaliser  un  tel  tableau. 

Dans  les  deux  hypothèses,  des  observations  de  ce  type  appor¬ 
tent  une  preuve  de  plus  des  difficultés  de  diagnostic  et  de 
pronostic  que  posent  les  syndromes  granuliques.  Il  n’est  pas 
trop  d’un  examen  minutieux  des  malades  et  de  la  connais¬ 
sance  approfondie  du  problème  général  des  granulies  pour  évi¬ 
ter  les  erreurs  qui,  en  cette  matière,  guettent  constamment 
l’esprit  non  averti. 


CLINIQUE  INFANTILE 


Méthodes  cliniques  d’appréciation 
de  l’état  de  nutrition 
des  enfants  d’âge  scolaire'^' 

Par  M,  le  Professeur 


La  Section  d'hygiène  de  la  Société  des  Nations  a  convo¬ 
qué,  pour  les  8,  9  et  10  décembre  1936,  une  Commission 
chargée  d’étudier  les  Méthodes  d'appréciation  de  l’étal 
de  nutrition  des  eitfauts,  méthodes  susceptibles  d’être 
utilisées  pour  des  études  comparatives  intéressant  les 
enfants,  surtout  à  l’âge  scolaire. 

Les  travaux  de  cette  Commission  ont  été  préparés  par 
divers  rapports  publiés  cette  année  dans  le  Bulletin  tri- 
luestriel  de  l'organisation  d'hygiène  de  la  Société  des 
Xatiiins.  J’ai  moi-même  écrit,  avec  M.  Vitry,  un  rapport 
sur  :  Les  méthodes  clinhiues  d'appréc'iation  de  l'état  de 
nutrition  des  écoliers. 

J’ai  pansé  qu’il  serait  intéressant  de  vous  mettre  au  cou¬ 
rant  de  cette  question . 


Précisons  d’abord  ce  qu’on  entend  par  état  de  nutrition. 
Une  définition  n’est  pas  inutile  car,  dans  les  différents 
pays,  on  n’est  pas  d’accord  sur  la  signification  de  ce  mot. 
Une  certaine  confusion  règne  entre  mitrition  et  alimen¬ 
tation  :  pour  ne  prendre  qu'un  exemple,  en  Allemagne,  un 


(  1  )  Leçon  faite  à  Iq  Clinique  médicale  des  enjaids  (Hôpital  de-S  Eiifants- 
Malades),  le  samedi  .ô  décembre  1936. 


seul  mot  Ernahrung  signifie  à  la  fois  alimentation  et  nutri¬ 
tion  ;  en  France  et  dans  d’autres  pays,  au  contraire,  deux 
mots,  alimentation  et  nutrition,  servent  à  désigner  des 
phénomènes  qui  sont  très  différents. 

L'alimentation,  c’est  i’usage  des  aliments,  c’est-à-dire 
des  matières  qui,  introduites  dans  l’organisme,  servent  à 
la  nuti’ition.  Aliment  vient  d'alimentum  et  ce  mot  vient 
de  alere,  nourrir. 

La  nutrition  sert  à  désigner  les  phénomènes  d’assimi¬ 
lation  et  de  désassimilation  qui  se  produisent  dans  l’inti¬ 
mité  de  la  cellule  vivante.  Nutrition  vient  de  nutritio  et  ce 
mot  vient  de  nutrire,  nourrir. 

La  nutrition  est  une  propriété  essentielle  et  générale  des 
cellules  ;  elle  caractérise  la  vie  ou,  plus  exactement,  comme 
l’a  écrit  Charles  Bouchard,  «  c’est  la  vie  avec  son  double 
mouvement  d’assimilation  et  de  désassimilation,  de  créa¬ 
tion  et  de  destruction.  » 

Pour  que  la  nutrition  s’effectue  régulièrement,  de  nom¬ 
breuses  conditions  sont  nécessaires  :  interviennent  des  fac¬ 
teurs  exogènes  et  des  facteurs  endogènes. 

Facteurs  exogènes.  —  C'est  l’alimentation,  qui  doit  être 
appropriée,  équilibrée  et  suffisante. 

Ce  sont  les  conditions  du  milieu  :  l’air,  la  chaleur,  la 
lumière,  etc... 

C’est  enfin  le  genre  d’existence  lui-même. 

Facteurs  endogènes.  —  Ce  sont  la  structure  et  l’activité 
fonctionnelle  des  cellules. 

Ce  sont  la  structure  et  l’activité  fonctionnelle  de  tous  les 
appareils  et  organes,  organes  de  la  digestion,  de  la  respi¬ 
ration,  de  l’élimination,  du  système  nerveux,  des  glandes 
endocrines. 

Quand  toutes  ces  conditions  sont  réalisées  la  nutrition 
est  bonne,  régulière,  normale. 

La  bonne  nutrition,  écrit  Sir  George  Newmann,  cité  par 
MM.  Et.  Burnet  et  W.-R  Aykroyd  dans  un  rapport  sur 
L' alimentation  et  l'hygiène  publique,  publié  dans  le  Bulle¬ 
tin  trimestriel  de  l'organisation  d'hygiène  de  la  Société 
des  Nations  de  juin  1935,  la  bonne  nutrition  se  traduit  par 
«  le  bien-être  et  le  fonctionnement  régulier  de  l’ensemble 
de  l’organisme  ». 

Autrement  dit  l’état  de  bonne  nutrition  c’est  l’êtaf  de 

santé. 

Dans  ma  leçon  du  16  novembre  1935,  publiée  par  la  Gazette 
des  Hôpitaux  du  15  janvier  1936,  j’ai  étudié  La  santé  et  .ses 
manifestations  extérieures  chez  les  enfants 

J’ai  donné  la  définition  suivante  de  la  santé  ;  «  La  santé 
est  l’état  de  l’organisme  dans  lequel  les  fonctions  s’exercent 
d’une  façon  régulière  et  harmonieuse.  Cette  modalité  du 
fonctionnement  est  conditionnée  par  une  complexion  nor¬ 
male  des  appareils,  des  organes,  des  tissus,  des  humeurs. 
Elle  l’est,  en  outre,  par  ce  tjuid  ignotum,  que  chacun  reçoit 
de  ses  ascendants  au  moment  de  la  fusion  du  spermatozoïde 
et  de  l’ovule  et  qu’on  appelle  activité  vitale  ». 

Quand’ les  conditions  ne  sont  pas  favorables,  la  nutrition 
est  troublée,  l’individu  n’est  plus  à  l’état  de  santé. 

Apprécier  l’état  de  nutrition  d'un  enfant  revient  à  préci¬ 
ser  s’il  est  ou  non  à  l’état  de  santé. 

Pour  apprécier  si  un  enfant  est  ou  non  h  l'état  de  santé, 
si  sa  nutrition  est  régulière,  un  examen  aussi  complet 
que  possible  est  indispensable.  Cet  examen  doit  porter  sur 
les  caractères  physiques  et  sur  l’exercice  des  fonctions. 

L’examen  des  caractères  physhpies  permet  de  juger  si  la 
constitution  et  la  complexion,  c’est-à-dire  la  structure  et 
l’agencement  des  appareils,  des  organes,  des  tissus,  des 
humeurs,  sont  bons. 

L’axamen  de  l'exercice  di‘s  fonctions  établit  si  celles-ci 
sont  régulières  et  harmonieuses. 

Quand  on  veut  établir  des  règles  d’examen,  il  faut  tenir 
compte  des  conditions  dans  lesquelles  cet  examen  doit  être 
fait  et  du  but  qu’on  cherche  à  atteindre. 

L’étude  d’un  enfant  peut  être  poursuivie  dans  un  intérêt 
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scientifique  ;  elle  demande  alors  un  examen  clinique  et  des 
recherches  de  laboratoire  qui  sont  longues,  difficiles  et 
délicates. 

Si,  par  ailleurs,  on  veut  étudier  de  nombreux  enfants,  un 
groupe  d’écoliers,  par  exemple,  dans  l’intention  de  recher¬ 
cher  si  ces  enfants  sont  ou  non  à  l’état  de  santé,  l’examen 
doit  être  poursuivi  avec  des  méthodes  simples  et  rapides, 
des  méthodes  cliniques. 

Les  méthodes  cliniques  peuvent  être  classées  de  la  façon 
suivante  : 

1°  Examen  des  caractères  extérieurs  : 

2°  Pratique  de  certaines  mesures  du  corps  pour  établir 
les  principaux  caraeièj-es  anthropométriques  ; 

3°  Examen  des  organes  et  des  appareils. 

Je  vais  parler  seulement  des  enfants  d’âge  scolaire,  c’est- 
à-dire  des  enfants  de  6  à  15  ans  ou  un  peu  plus,  car  cette 
limite  officielle  de  l’enfance  à  15  ans,  valable  pour  les  filles, 
ne  l’est  pas,  du  point  de  vue  physiologique,  pour  les 
garçons.  Cette  période  comprend  : 

La  iroisième  ou  grande  enfance,  qui  commence  à  6  ans 
et  se  termine  avec  l’apparition  des  premiers  symptômes  de 
la  puberté,  vers  12  ans  chez  les  filles,  vers  14  ans  et  demi 
chez  les  garçons. 

La  quatrième  enfance  ou  période  de  la  puberté,  qui  com¬ 
prend  trois  années  ;  elle  va,  chez  les  filles,  de  12  à  15  ans  ; 
chez  les  garçons,  de  14  ans  et  demi  à  17  ans  et  demi.  C’est 
une  période  de  transformation,  à  laquelle  fait  suite  la  jeu¬ 
nesse  qui  est  une  période  de  perfectionnement. 

Ces  dates  ne  sont  pas  absolument  fixes  ;  elles  diffèrent 
suivant  les  races,  les  nationalités,  les  pays  composant  une 
nation,  les  climats  ;  elles  diffèrent  enfin  grandement  suivant 
les  individus. 

Je  prendrai  pour  type  les  enfants  que  nous  avons  l’habi¬ 
tude  d’observer  à  Pari.«. 


Tous  les  médecins  accordent  une  grande  valeur  à  I’e.xamen 
DES  CARACTÈRES  EXTÉRIEURS  pour  apprécier  l’état  de  santé  ; 
l’impression  d'ensemble  donnée  par  l’habitus  du  corps, 
c’est-à-dire  par  sa  manière  d’être  'habitus  signifie  manière 
d’être  donne  des  renseignements  précieux. 

Dans  leur  rapport,  les  Professeur  Gorter  (de  Leyde)  et 
Cornelia  de  Lange  (d’Amsterdem)  écrivent  :  «Pour  juger 
de  l’état  de  nutrition,  la  plus  grande  valeur  a  de  tout  temps 
été  attribuée  à  l’impression  clinique.  Il  est,  en  effet,  assez 
facile,  pour  un  médecin  qui  a  vu  beaucoup  d’enfants  de 
dire  si  l’état  de  nutrition  d’un  enfant  laisse  à  désirer  ». 

De  son  côté  le  docteur  J.-C.  Streng,  chef  du  service  mé¬ 
dical  scolaire  de  La  Haye,  s’exprime  ainsi  :  «  Nous  admet¬ 
tons  qu’un  enfant  se  porte  bien  quand  son  aspect  nous 
paraît  satisfaisant,  quand  nous  constatons  chez  lui  la  joie 
de  vivre,  quand  il  mange  avec  appétit,  quand  il  dort  bien, 
quand  il  est  de  temps  en  temps  un  peu  espiègle.  Si  toutes 
ces  conditions  sont  remplies,  nons  estimons  que  l’état  de  la 
nutrition  ne  laisse  pas  à  désirer  ». 

L’enfant  dont  la  nutrition  est  bonne,  qui  est  en  état  de 
santé,  a  une  stature,  des  proportions  du  corps,  une  corpu¬ 
lence  conformes  aux  moyennes  pour  l’âge  et  le  sexe.  Il  a 
une  morphologie  harmonieuse. 

Son  teint  est  frais,  clair,  modérément  coloré. 

Sa  peau  est  ferme,  souple,  élastique,  son  tissu  adipeux 
sous-cutané  moyennement  épais. 

Son  maintien  est  aisé  ;  il  se  tient  droit,  les  épaules  tom¬ 
bant  naturellement,  la  poitrine  dégagée,  la  colonne  verté¬ 
brale  moyennement  cambrée,  l’abdomen  peu  proéminent. 

Ses  mouvements  sont  faciles,  rapides,  souples. 

Ses  yeux  sont  vifs,  éveillés,  intelligents. 

Quelques  précisions  sont  nécessaires. 

L’habitus  du  corps  offre  diverses  particularités  suivant 
l’âge  et  le  sexe.  Du  fait  que  les  modalités  de  l'accroissement 
en  longueuret  en  volume  sont  différents  suivant  les  périodes, 


il  existe  des  types  morphologiques  particuliers  à  chaque 
période  de  l’enfance. 

A  partir  de  6  ans  jusqu’à  l’éclosion  de  la  puberté,  jusque 
vers  13  ans,  chez  les  filles,  15  ans  et  demi  chez  les  garçons, 
il  y  a  prédominance  de  la  croissance  staturale  sur  l’accrois¬ 
sement  du  périmètre  thoracique  et  du  poids.  Aussi  le  corps 
est  gracile,  élancé,  le  ihorax  relativement  étroit,  le  tissu 
adipeux  relativement  peu  épais,  la  corpulence  faible  ; 
souvent  l’enfant  donne  une  impression  de  maigreur.  Ces 
caractères  réalisent  le  type  infantile  ou  plutôt  le  type 
puérile,  qui  est  un  type  longiligne,  bien  différent  de  celui 
présenté  par  les  petits  enfants. 

Ce  type  s’exagère  pendant  la  période,  qu’on  appelle  période 
prépubère,  et  la  phase  initiale  de  la  puberté  qui  va  de  9  à 
13  ans  chez  les  filles,  de  12  à  15  ans  et  demi  chez  les  gar¬ 
çons. 

A  cette  époque,  en  effet,  il  se  produit  une  poussée  de 
croissance,  qui  se  fait  surtout  par  les  membres  inférieurs  ; 
ceux-ci  sont  relativement  longs  par  rapport  au  buste. 

A  partir  de  l’éclosion  de  la  puberté,  c’est-à  dire  de  13  ans 
chez  les  filles  et  de  15  ans  et  demi  chez  les  garçons,  le  type 
d’accroissement  se  modifie.  La  croissance  staturale  se 
ralentit;  le  buste  s’allonge  proportionnellement  plus  que 
les  membres  inférieurs  et  ceux-ci  sont  relativement  moins 
longs  par  rapport  à  celui-là,  le  thorax  s’élargit,  le  poids, 
l’embonpoint,  la  corpulence  augmentent,  la  gracilité  dimi¬ 
nue.  Le  type  morphologique  commence  à  prendre  les  carac¬ 
tères  du  type  qui  se  perfectionnera  pendant  la  jeunesse, 
pour  réaliser  finalement  le  type  moyen  de  l’adulte. 

En  plus  de  ces  modifications  morphologiques  s  instal¬ 
lent,  à  partir  de  12  ans  chez  les  filles,  de  14  ans  et  demi 
chez  les  garçons,  les  signes  physiques  de  la  puberté  :  appa¬ 
rition  de  nouveaux  caractères  sexuels  secondaires,  se 
surajoutantà  ceux  qui  existaient  depuis  la  naissance,  accrois¬ 
sement  des  organes  génitaux  externes,  perfectionnement 
de  la  morphologie  féminine  ou  masculine. 

Le  médecin  doit  bien  connaître  les  modalités  de  la  mor¬ 
phologie  à  chacune  des  périodes  de  l'enfance  pour  éviter 
des  erreurs  d’appréciation  de  l'état  dénutrition.  Notam¬ 
ment  on  qualifie  souvent  de  maigre  un  enfant,  pendant  la 
poussée  de  croissance  prépubère,  alors  qu’en  réalité  il  ne 
l'est  pas  :  c’est  la  constitution  normale  à  cette  période  de 
l’existence.  Il  ne  faut  pas  comparer  l’enfant  avec  l’adulte  ; 
l’enfant  n’est  pas,  comme  certains  le  pensent,  une  réduction 
de  l’adulte,  un  adulte  en  miniature,  il  est  différent.  D'autre 
part,  il  ne  faut  pas  considérer  l’enfant  comme  un  tout  ;  il  y 
a  des  successions  d’enfants  qui,  suivant  les  périodes  de  leur 
existence,  présentent  des  types  morphologiques  différents. 
A  chaque  période,  le  corps  a  une  morphologie  harmonieuse 
qui  est  particulière  à  cette  périod»e. 


Certaines  données  anthropométriques  complètent  et  pré¬ 
cisent  l’impression  donnée  par  l’examen  des  caractères 
extérieurs. 

En  clinique,  le  médecin  ne  fait  pas  toutes  les  mesures 
qu'utilisent  les  anthropologistes,  car  toutes  n’ont  pas  d’in¬ 
térêt  pour  lui.  Il  se  borne  à  mesurer  ta  taille  et,  dans  cer¬ 
tains  cas,  le  buste  et  les  membres  inférieurs,  à  enregistrer 
le  poids,  à  mesurer  le  périmètre  thoracique. 

Il  est  indispensable  de  prendre  ces  trois  mesures  et  non 
pas  une  seule,  car,  ce  qui  est  intéressant,  ce  ne  sont  pas  la 
taille,  le  poids,  le  périmètre  thoracique  envisagés  séparé¬ 
ment,  ce  sont  les  rapports  qui  existent  entre  le  poids  et  le 
périmètre  thoracique,  d’une  part,  la  taille,  d’autre  part. 

Pour  interpréter  les  nombres  obtenus,  on  les  compare 
avec  des  tables  qu’on  considère  comme  représentant  des 
moyennes.  Ces  tables  sont  différentes,  non  seulement  sui¬ 
vant  les  pays,  mais  encore  dans  un  même  pays  ;  ces  diffé¬ 
rences  tiennent  à  la  difficulté  bien  connue  d’obtenir  des 
moyennes  et  à  la  diversité  des  méthodes  utilisées  par  les 
auteurs . 

♦♦ 
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MM.  Et.  Burnet  et  W.-R.  Aykroyd  font  remarquer  très 
justement  que  la  comparaison  peut  être  faite  soit  avec  une 
moyenne  obtenue  en  mesurant  tous  les  enfants  sans  choix 
préalable,  soit  avec  un  optimum  établi  sur  une  sélection  de 
sujets  particulièrement  bien  développés. 

La  sélection  me  paraît  un  procédé  arbitraire,  car  il  est 
difficile  de  fixer  les  limites  de  l’état  normal. 

En  général,  les  tables  sont  dressées  avec  des  sujets  non 
choisis.  Mais,  pour  que  ces  moyennes  aient  quelque  valeur, 
il  faut  qu’elles  portent  sur  un  grand  nombre  d’enfants,  afin 
de  restreindre,  autant  que  possible,  l’influence  des  indivi¬ 
dus  qui  diffèrent  plus  ou  moins  de  la  moyenne. 

Pour  ma  part,  j'ai  adopté  les  moyennes  que  j  ai  publiées, 
en  1929,  dans  un  livre  sur  les  enfants  trop  petits,  en  1934. 
dans  le  Traité  de  Médecine  des  enfants,  et  enfin  dans  les 
Feuillets  médicaux  qui  sont  en  cours  de  publication. 

La  i  U  il  le  est  la  première  mesure  à  prendre.  Les  autres 
n'ont  intérêt  que  si  on  les  compare  à  la  taille. 

La  croissance  staturale  se  poursuit  suivant  un  rythme 
bien  défini.  Il  y  a  un  ralentissement  de  l’accroissement  qui 
commence  avant  6  ans,  mais  s’accentue  après  cet  âge.  Puis 
se  produit  une  poussée  d’accroissement,  chez  les  filles,  de 
9  à  13  ans  ;  chez  les  garçons,  de  12  à  1.5  ans  et  demi  ou  16 
ans.  A  celle-ci  succède  une  phase  de  ralentissement  assez 
rapide  qui  aboutit  à  la  stagnation  de  l’âge  adulte. 

La  mesure  de  la  taille  permet  de  constater  si  la  croissance 
est  moyenne,  exagérée  ou  insuffisante;  si,  à  un  âge  donné, 
l’enfanta  une  taille  moyenne,  une  haute  stature  ou  une 
petite  stature. 

La  taille  renseigne  uniquement  sur  l'activité  des  cellules 
des  cartilages  de  conjugaison,  dont  laprolifération  entraîne 
l’allongement  des  os  longs,  et  sur  celle  des  cellules  qui 
assurent  l’épaissisement  des  corps  vertébraux.  Elle  témoi¬ 
gne  de  l'état  de  nutrition  de  ces  cellules  ;  elle  ne  renseigne 
nullement  sur  la  nutrition  générale  dont  elle  est  indépen¬ 
dante,  dans  une  certaine  mesure. 

Dans  certains  cas  cependant  il  y  a  corrélation  entre  un 
trouble  de  la  croissance  staturale  et  un  trouble  de  la  nutri¬ 
tion  générale  —  il  en  est  ainsi,  par  exemple,  chez  les  enfants 
atteints  de  myxœdème  congénital  —  qui  ont  une  croissance 
staturale  insuffisante  et,  d’autre  part,  présentent  les  trou¬ 
bles  de  la  nutrition  caractéristique. 

Les  troubles  de  la  croissance  staturale  peuvent  donc 
attirer  l’attention  sur  des  troubles  de  la  nutrition  et  aider  à 
préciser  leur  nature  ;  mais  ils  ne  nous  renseignent  pas  direc¬ 
tement  sur  l'état  de  nutrition  d’un  enfant. 

On  peut  également  mesurer  le  buste  et  les  membres  infé¬ 
rieurs. 

Le  buste  B  est  la  partie  du  corps  comprise  entre  le  ver- 
tex  et  le  plan  du  siège  sur  lequel  est  assis  l’enfant. 

La  hauteur  des  membres  inférieurs,  désignée  par  la  let¬ 
tre  S,  est  obtenue  en  soustrayant  le  buste  de  la  taille  :  S  = 
T  —  B. 

Avec  ces  deux  mesures  on  calcule  le  rapport  de  Manau- 
rrier  -g-  qui  est  le  rapport  eiifre  les  membres  inférieurs  et 
le  buste. 

Quand  ce  rapport  est  moyen  pour  la  taille  on  dit  que  le 
sujet  estmasoskèle  ;  quand  le  rapport  est  supérieur,  l’en¬ 
fant  est  macroskèle;  quand  le  rapport  estenférieur  le  sujet 
est  brachyskèle. 

En  réalité,  les  mesures  du  buste  et  des  membres  infé¬ 
rieurs,  le  rapport  deManouvrier  nerenseignentpas  surl’état 
de  nutrition.  Cependant  on  peut  penser  qu’un  sujet,  qui  est 
macroskèle,  qui  a  de  grandes  jambes  et  un  buste  court  n’a 
probablement  pas  une  bonne  nutrition,  car  les  organes 
de  la  respiration,  de  la  circulation,  et  de  la  digestion,  logés 
dans  un  tronc  raccourci,  peuvent  ne  pas  fonctionner  régu¬ 
lièrement.  De  fait,  la  santé  des  enfants,  qui  ont  une  forte 
macroskélie.  laisse  souvent  à  désirer. 

Le  poid<  peut  apporter  des  données  utiles  sur  l’état  de 
nutrition  à  condition  qu’il  soit  bien  interprété. 


Les  tables  de  poids  donnent  les  poids  moyens  de  chaque 
année  d’âge.  Ces  poids  moyens  diffèi-ent  suivant  les  tables 
dressées  dans  des  pays  différents  ;  ils  diffèrent  dans  un 
même  pays  ;  aussi  faut-il  ne  leur  accorder  qu'une  valeur 
relative. 

Les  poids  moyens  à  un  âge  donné  sont  ceux  de  sujets 
ayant  une  taille  moyenne.  Ces  enfants  ont  des  rapports  du 
poids  à  la  taille  moyens. 

Mais  les  enfants  d’un  même  âge  ont  des  tailles  très  diver¬ 
ses  ;  il  faut  en  tenir  compte  pour  interpréter  le  poids  et 
son  rapport  avec  la  taille. 

Si  l’enfant  observé  a  la  taille  moyenne  de  son  âge.  on  peut 
le  comparer,  ainsi  que  son  rapport  avec  la  taille,  aux 
moyennes  de  l’âge. 

Si  l’enfant  a  une  taille  inférieure  à  la  moyenne  de  son  âge, 
il  faut  comparer  son  poids  et  son  rapport  du  poids  à  la 
taille  avec  les  moyennes  des  enfants  plus  jeunes  dont  il  a  la 
taille. 

Si  l'enfant  a  une  taille  supérieure  à  la  moyenne  de  son 
âge,  il  faut  comparer  son  poids  et  son  rapport  du  poids  à  la 
taille  avec  les  moyennes  dessujets  plus  âgés,  enfants,  jeunes 
gens  et  même  adultes,  dont  il  a  la  taille. 

Plusieurs  éventualités  peuvent  se  présenter  :  le  poids,  le 
rapport  du  poids  à  la  taille  sont  conformes  aux  moyennes 
pour  la  taille  :  on  peut  en  conclure  que  la  nutrition  est  nor¬ 
male. 

Le  poids  et  le  rapport  du  poids  à  la  taille  sont  supérieurs 
ou,  au  contraire,  inférieurs  aux  moyennes  pour  la  taille  ; 
alors  on  peut  penser  que  la  nutrition  est  troublée  ;  suivant 
les  cas,  il  y  a  soit  tendance  à  l’obésité  ou  même  obésité  soit 
tendance  à  la  maigreur  ou  même  maigreur. 

Mai=.  pour  tirer  ces  déductions,  il  faut  que  les  écarts 
avec  les  moyennes  soient  assez  importants.  Quand  les 
écarts  sont  faibles,  il  faut  ,se  rappeler  qu  un  enfant  de  petite 
stature  a  souvent  un  poids  et  un  rapport  du  poids  à  la 
taille  plus  élevés  que  l’enfant  de  même  taille,  qui  a  la  taille 
de  son  âge.  Inversement  si  l’enfant  a  une  haute  stature,  son 
poids  et  sou  rapport  du  poids  à  la  taille  sont  souvent  un  peu 
inférieurs  à  ceux  d’un  sujet  plus  âgé  de  même  taille,  qui 
a  la  taille  de  son  âge. 

J’ai  souvent  fait  ces  diverses  constatations  chez  des  enfants 
trop  grands  ou  trop  petits,  ayant  soit  de  l’hypertrophie 
soit  de  l’hypotrophie  staturales. 

Et  M.  J. -G.  Streng  (de  La  Haye)  fait  la  même  remarque. 
Il  écrit  :  «  Un  enfant  moins  grand  que  la  hauteur  normale 
correspondant  à  son  âge  pèse  plus  qu'un  enfant  dont  la 
hauteur  est  en  proportion  avec  son  âge.  En  d’autres  termes, 
les  enfants  trop  grands  pour  leur  âge,  c'est-à-dire  dont  la 
croissance  est  trop  rapide,  sont  physiologiquement  plus 
maigres  que  les  enfants  dont  la  croissance  est  retardée  » . 

Cette  opinion  est  exacte,  mais  il  ne  faut  pas  à  mon  avis, 
trop  la  généraliser  :  j'ai  souvent  rencontré  des  enfants 
soit  trop  petits  soit  trop  grands  qui  avaient  exactement  le 
même  poids  et  le  même  rapport  du  poids  à  la  taille  que  les 
enfants  de  même  taille,  qui  avaient  l’âge  de  leur  taille. 

Chez  les  enfants  à  l’état  de  santé,  dont  la  nutrition  paraît 
normale,  il  y  a  souvent  des  différences  individuelles 
importantes  dans  les  poids  et  dans  les  rapports  du  poids  à 
la  taille. 

Il  est  très  dilficile  de  préciser  la  limite  entre  le  poids 
moyen  et  le  poids  qui  est  anormal,  soit  par  excès,  soit  par 
déficience. 

Pour  ma  part,  j  admets  qu’un  écart  de  plus  ou  moins  de 
15  %  avec  le  poids  moyen  pour  la  taille  marque  la  limite 
entre  l’état  normal  avec  l’obésité,  d’une  part,  la  maigreur, 
d’autre  part.  Je  me  hâte  de  dire  que  cette  limite  est  arbi¬ 
traire  et  n’a  rien  d’absolu. 

En  1933,  M.  Emerson,  cité  par  MM.  Burnet  et  Aykroyd, 
fixe  pour  limites  10  %  au-dessous  de  la  moyenne  et  20  °ô 
au-dessus  ;  il  admet  qu’un  excès  de  10  %  sur  la  moyenne 
est  un  optimum.  Cette  dernü-re  opinion  est  importante  à 
relever  ;  en  effet,  un  enfant  bien  portant  est  souvent  un 
peu  gros  ;  un  excès  de  10  %  sur  la  moyenne  témoigne 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “  PROGRES  MÉDICAL 


Thérapeutiques  déplétives 
dans  le  traitement  de  l’asystolie 

Elles  sont  de  <ieii\  ordres  ;  directes,  ce  sont  la  saignée,  les 
ponctions  ;  indirei-tes.  inédicanienteuscs,  ce  sont  d'une  part 
les  purgations  cl  lavements  qui  tendeiU  à  drainer  l’excès 
hydrique  vers  rintestm,  et  d'autre  jiart  les  diurétiques  qui 
le  drainent  vers  le  rein. 

A)  Méthodes  directes 

1»  La  SAio.NÉi;.  Elle  a  connu  une  laveur  excessive.  A 
l’heure  actuelle,  au  contraire,  peut  être  ne  saigne-t-on  pas  assez. 
Je  sais  bien  (pi’on  saigne  toujours  larfia  manu  au  cours  de 
l’œdème  aigu  du  poumon.  Mais,  au  cours  de  l’asystoîie 
banale,  ce  moyen,  d'action  si  mystérieuse  encore  mais  si 
efficace,  est  nous  semble-t-il,  actuellement,  un  peu  négligé. 
On  a  parlé  des  dangers  possibles  de  la  saignée,  en  particulier 
cérébraux  chez  ctù'taines  athéromateux.  C’est  vrai.  Mais, 
hors  de  ces  cas  qui  tombent  sous  le  sens,  la  saignée  prudente 
de  2à  300  grammes,  à  V aiguille  plutôt  qu’au  bistouri,  est  le 
prélude  indispensable  au  traitement,  et  qu’on  peut  sans 
inconvénient  renouveler  au  bout  de  quelques  jours  s’il  y  a 
lieu.  En  tout  cas,  les  ventouses  scarifiées  aux  bases  pulmonai¬ 
res  en  arrière,  6  de  chaque  côté,  à  la  région  hépatique,  font 
mei-veille.  Elles  ajoutent  à  la  déplétion  circulatoire  générale 
(une  bonne  ventouse  scarifiée  «  donne  )-  8  à  10  c.  c.  de  sang) 
une  action  non  négligeable  de  décongestion  locale. 

'1°  Les  i’ox’ctjoxs.  Elles  peuvent  intéresser  le  tissu  sous- 
cutané,  les  séreuses,  l'espace  sous  aracimoïdien. 

a)  Exceptionnelles  sont  les  indications  des  mouchetures. 
D’une  part  un  traitement  correct  de  l’asystolie  (1)  en  rend 
l’emploi  inutile.  D'autre  part  il  faut  ne  s’y  résoudre  que  la 
main  forcée  car  elles  ouvrent  passage  à  l’infection.  Cepen¬ 
dant  il  peut  arriver  que  la  sitation  soit  telle  que  la  sous¬ 
traction  mécanique  de  l’œdème  sous-cutanée  s’impostu  Si  l’on 
a  à  sa  disposition  des  tubes  de  Southey  on  les  mettra  en  place. 
Sinon,  on  prendra  des  précautions  très  grandes  d’asepsie  et 
d’antisepsie  (oindre  les  membres  mouchetés  d’huile  euca- 
lyjîtolée  ou  de  pommade  au  collargol).  Si  éventuellement 
une  infection  se  produisait,  étant  donné  qu’elle  est  prati¬ 
quement  toujours  duc  au  streptocoque,  on  mettrait  immédia¬ 
tement  en  œuvre  la  chimiothérapie  spécifique  (rubiazol  ou 
septazine)  dont  on  connaît  les  si  remarqualfies  effets. 

b)  Exceptionnellement  aussi  on  aura  besoin  de  recourir  à 
la  rachicentèse  évacuatrice.  Cependant  si,  comme  dans  le  cas 
récent  du  Professeur  Carnot,  il  existait  une  hypertension  intra¬ 
crânienne  iiKiuiétante  (par  œdème  cérébro-méningé),  on  en 
pourrait,  comme  l’a  vm  ranteur.  retirer  un  considérable 
bénéfice  :  permettre  au  sujet  d'attendre  (pie  le  traitement 
habituel  fasse  son  œuvre. 

c)  Faut-il  vider  systématiquement  les  épanchements  des 
séreuses'?  Question  singulière.  Ne  dit-on  ])as  qu’il  faut  «lever 
les  barrages  «  iiour  permettre  à  la  digitale  d’agir  ?  Il  y  a  là 
(pielque  excès  de  sebématisation. 

Certes,  on  ])onctionnera  un  épanchement  séreux  (pleural 
surtout,  ))éritonéal  jiliis  rarement)  qui  par  son  développement 
même  est  un  danger  et  une  gène  permanents  pour  le  sujet. 
Mais  on  ne  doit  pas  oublier  qu’un  sujet  qui  a  accumulé  dans 
son  système  lacunaire  dix  à  quinze  kilogrammes  d’œffième 
n’a  aucune  difficulté  à  reproduire  immédiatement  l’épanche¬ 
ment  soustrait.  D’autre  part,  l’irritation  pleurale  n’est  pas  un 
mythe  et  des  ponctions  répétées  en  arrivent  à  transformer  en 
pleurésie  tenace  un  hyulrothorax  banal,  Le  vrai  traitement 
des  épancliements  séreux  de  l’asystolie  c’est  celui  de  la 
défaillance  cardiaque.  La  réciproque  n’est  pas  vraie. 


(l;  Vüirà  ce  sujet  :  M.  Perr.cui.t.  -  .Vpi-opos  lUi  traitenienl  des  asys- 
tolies  rebelles,  (Lu  Médecine  Internai ionale  Illiislrée.  février  1930.  p.  54.) 


B)  Méthodes  indirectes 

1"  Purgations  ET  LAVEMENTS  HYDRAuoüUES.  A  la  classi¬ 
que  purgation  par  les  drastiques  parfois,  la  trouvant  un  peu 
brutale,  nous  préférons  substituer,  chez  des  malades  fatigués, 
un  lavement  de  2.50  c.  c.  avec  60  grammes  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésie.  Nous  disons  bien  magnésie,  et  non  soude.  Le  lavement 
jiurgatif  du  Codex  donne  en  effet  des  coliques  souvent  vio¬ 
lentes  et  détermine  une  hydrorrhée  modeste.  Le  lavement 
avec  le  sulfate  de  magnésie  ne  donne  aucune  colique  et  déter¬ 
mine  l’évacuation  d'une  quantité  d'eau  considérable.  On  peut, 
dans  ces  conditions,  le  renouveler  souvent,  tous  les  deux 
jours  par  exemple. 

2°  Les  diurétiques.  De  toutes  les  médications  déplétives, 
ce  sont  les  plus  efficaces  et  les  plus  nécessaires. 

Nous  n’envisagerons  pas  ici  faction  diurétique  des  car¬ 
diotoniques  (digitale,  ouabaïne).  Nous  laisserons  également 
de  côté  la  théobiomine  et  la  scille,  bien  classiques  et  "à  l’égard 
desquelles  il  serait  difficile  de  dire  quelque  chose  de  nouveau. 

L’acidose  thérapeutique  par  le  chlorure  de  calcium,  le 
chlorure  ou  le  nitrate  d’ammonium,  a  pu,  soit  à  elle  seule,  soit 
à  titre  de  médication  préparante  et  auxiliaire  de  diurétiques 
mercuriels,  donner  de  remarquables  résultats  aux  auteurs 
étrangers,  et.  en  France,  à  Blum  (pour  le  chlorure  de  calcium), 
à  Pasteur  Vallery-Radot  et  Gilbrin  (pour  le  nitrate  d’ammo¬ 
nium).  11  faut  répudier  l’usage  des  tisanes  réputées  diurétiques 
qui  apportent  dans  la  ration  beaucoup  troji  d’eau  et  sont  au 
premier  chef  un  facteur  de  pérennisation  de  l’œdème. 

Les  sucres,  aliment  fondamental  du  cardiaque,  peuvent 
agir  utilement  sur  la  diurèse,  surtout  sous  forme  de  lactose. 
Ce  n’est  qu’un  petit  moyen. 

Petit  moyen,  souvent  utile  d’ailleurs,  est  également  l’usage 
du  vin  d’oigmn  préparé  selon  la  formule  due  à  M.  P.  Caries  : 

Oignon  mûr  et  cru  ordinaire  .  300  grammes 

Miel  blanc  liquide  .  100  grammes 

Vin  blanc  .  600  grammes 

Réduire  l’oignon  en  pulpe  et  tamiser  de  façon  à  obtenir  dans 
l’ensemble  une  masse  liquide  homogène  à  administrer  à  raison  de 
3  à  4  cuillerées  à  soupe  pro  die.  Agiter  avant  usage. 

Ce  sont  les  diurétiques  mercuriels,  sels  organiques  com¬ 
plexes  de  mercure,  comme  le  neptal  et  le  novurit,  les  deux 
{)lus  employas  en  France,  qui  représentent  à  notre  sens  les 
moyens  les  plus  fidèles  dont  nous  disposions  présentement. 
Leur  mode  d’action  est  encore  mal  élucidé  :  action  rénale 
pour  la  majorité,  tissulaire  pour  certains,  mixte  pourd’aucuns. 

Les  contre-mdications  consistent  en  l’insuffisance  hépati¬ 
que  marquée  et  surtout  une  atteinte  rénale  importante. 

Nous  pratiquons  l’injection,  intra-veineuse,  d’une  ampoule 
de  neptal  ou  de  novunt,  tous  les  cinq  à  huit  jours.  I.a  diurèse 
obtenue  est  de  3  à  7  litres,  dépendant  naturellement,  outre 
de  nombreux  autres  facteurs,  de  l’intensitc  de  l’anasarque. 
Nous  n’employons  plus  l’injection  intramusculaire,  trop 
infidèle,  même  en  injectant  dans  des  zones  non  œdématiées 
ou  très  peu.  L’injection  intrapéritonéale,  vantée  par  quelques 
auteurs,  nous  a  toujours  paru  très  inférieure  en  pratique 
à  l’injection  intraveineuse.  Neptal  et  Novurit  nous  ont  paru 
de  valeur  thérapeutique  sensiblement  égale.  Signalons  à 
l’actif  du  novurit  qu’il  est  présenté  également  en  supposi¬ 
toires,  d’activité  à  peu  près  aussi  belle  que  celle  du  produit 
injecté  par  voie  veineuse. 

"il  est  bien  entendu  que  ces  thérapeutiques  déplétives  ne 
sont  que  des  moyens  adjuvants  à  la  cure  tonicardiaque  égale¬ 
ment  aidée  par  les  prescriptions  générales  (hygiène,  restric¬ 
tion  des  liquides,  sédatifs  assurant  le  sommeil,  calmant  la 
dyspnée  et  l’angoisse)  et,  quand  cela  est  possible,  par  la 
médication  étiologique.  Il  n’en  reste  pas  moins  que  l’impor¬ 
tance  des  diurétiques  et  des  déplétifs  est  de  premier  ordre. 
C’est  pourquoi  il  nous  a  paru  opportun  d’en  rappeler  ici 
et  l’intérêt  et  les  moyens. 

IF  Marcel  Perrault, 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté. 
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THÉRAPEUTIQUE  RADIOACTIVE 

L.  A  B  O  R  AT  OIREs  RHEMDA  Fondés  en 

51,  Rue  d’Alsace  Société  à  Responsabilité  limitée  au  capital  de  5o.ooo  francs  tél..  5S-S9 

COURBEVOIE  (Seine)  S.  MOGAN,  Pharmacien  R.  C.  255.  068  B. 

THORIUM  X 

(THORIX-RHEMDA) 

Premier  THORIUIVI  X  dans  L.A  THÉRAPEUTIQUE  FRANÇAISE 

EN  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  PROFONDES  OU  INTRAVEINEUSES 

RHUMATISME  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 


Spondylose  Rhizomélique 


Sciatique  —  Psoriasis  —  Névrite 


8  à  10  piqûres  consécutives  à  raison  d’une  par  semaine,  activité  augmentant  progressivement  de  100 
à  300  microgrammes,  par  bonds  successifs  de  50  microgrammes  ;  ne  pas  dépasser  l’activité  300 


Leucémie,  Lymphadéni 
Maladie  de  Hodgkin 


5  piqûres  consécutives,  à  raison  d’une  par  semaine  : 
2  à  400  —  1  il  450  —  2  à  500  microgrammes 


Le  THORIX  se  prépare  une  fois  par  semaine  ;  il  est  donc  indispensable  de  passer  les  commandes  le  lundi  au  plus  tard. 
Les  ampoules  sont  dosées  ponr  injections  le  mercredi  à  Paris  et  Banlieue,  et  le  jeudi  en  Province.  Toutes  les  doses  sont  exprimées 
en  microgramnics  de  Bromure  de  Radium.  Il  est  bien  entendu  que  les  doses  ci-dessus  peuvent  être  modifiées  au  gré  du  médecin 
et  que  les  séries  peuvent  être  renouvelées  après  un  intervalle  d’environ  six  semaines  de  repos. 


Le  “THORIUW  X  RHEIŸIDA”  se  détruit  de  moitié  dans  une  période  de  4  jours  environ 
et  d’une  façon  presque  totale  au  bout  d’une  quinzaine,  d’où:  IIVIPOSSIBILITÉ  D’ACCUIVlULATiON 


TÆEsoTüirsrE  R^oïoACTIFS 

(en  tubes  de  20  comprimés) 


COMPOSITION 

A  base  de  Mésothorium,  véhiculé  par  la  Médication 
dialatique  du  Prof'  HAYEM,  associée  i  la  Lithine  et 
l’Hexaméthyiéne  tétramine 

ÉGHA-KTXILLOlSr 


INDICATIONS 

Traitement  progressif  de  l'Hypertension,  Artério-éciênase 
Arthritisme 

DISSOLVANT  DE  l’ACIDE  URIQUE  et  de  la  CHOLESTÉRINE 
TJ».  DE^Æ-A-TiTUE 
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plutôt  d’une  bonne  nutrition  que  d’un  trouble  de  la  nutri¬ 
tion. 

En  somme,  un  poids  et  un  rapport  du  poids  à  la  taille 
moyens  pour  la  taille  sont  des  tests  de  bonne  nutrition  ; 
un  poids  et  un  rapport  du  poids  à  la  taille  notablement 
supérieurs  ou  inférieurs  à  la  moyenne  pour  la  taille  sont 
des  tests  d'une  nutrition  défectueuse. 

Le  périmètre  thoracique  se  mesure  à  la  hauteur  de  l’ap¬ 
pendice  xyphoïde,  au-dessous  des  seins.  On  prend  les 
mesures  en  inspiration  forcée  et  en  expiration  forcée  ;  la 
moyenne  donne  le  périmètre  thoracique. 

Le  périmètre  thoracique  se  modifie  grandement  pen¬ 
dant  la  période  do  croissance  staturale  ;  avant  l’éclosion 
de  la  puberté,  il  est  relativement  étroit  ;  après  l’éclosion 
de  la  puberté,  il  s’agrandit. 

I  .e  périmètre  thoracique  moyen  inscrit  dans  les  tables  de 
croissance,  à  un  âge  donné,  est  moyen  pour  un  sujet  ayant 
la  taille  de  cet  âge  ;  mais  il  ne  l’est  plus  si  l’enfant  a  une 
taille  supérieure  ou  inférieure  àla  moyenne  de  son  âge. 

I!  faut  alors  considérer  le  rapport  du  périmètre  thoraci- 
fpie  à  la  taille. 

Je  ne  répéterai  pas,  à  propos  du  périmètre  thoracique 
et  de  son  rapport  avec  la  taille,  les  considérations  que  je 
viens  d’exposer  à  propos  du  poids  et  de  son  rapport  avec 
la  taille. 

Le  périmètre  thoracique  ne  renseigne  pas  directement 
sur  l’état  de  la  nutrition  d’un  enfant,  mais  il  renseigne 
indirectement  :  une  bonne  nutrition,  en  effet,  exige  une 
bonne  respiration  ;  or  un  enfant,  dont  le  périmètre  thora¬ 
cique  est  insuffisant,  qui  a  un  thorax  étroit,  un  rapport  du 
périmètre  thoracique  à  la  taille  faible,  a  vraisemblablement 
des  poumons  peu  volumineux  ;  si,  en  outre,  l’ampliationres- 
piratoire  est  faible,  cet  enfant  a,  suivant  toute  vraisem¬ 
blance,  une  respiration  insuffisante  et  une  nutrition  troublée. 

Sans  doute,  ces  données  manquent  de  précision.  Toute¬ 
fois  la  mensuration  du  thorax  apporte  des  renseignements 
utiles  :  si  le  périmètre  thoracique  et  son  rapport  avec  la 
taille  sont  moyens,  il  y  a  présomption  de  bonne  nutrition  ; 
dans  le  cas  contraire,  il  y  a  présomption  d'un  trouble  de 
la  nutrition  lié  à  une  insuffisance  respiratoire. 

On  peut  compléter  les  données  apportées  par  la  mensu¬ 
ration  du  thorax  par  la  spirométrie.  Elle  fournit  des  ren¬ 
seignements  intéressants,  mais  c'est  un  procédé  délicat, 
ui  demande  du  temps  et  comporte  de  nombreuses  causes 
'erreur  :  ce  n’est  pas  un  procédé  clinique  utilisable  pour 
Tétude  rapide  d’un  groupe  d’enfants. 

La  taille,  le  poids,  le  périmètre  thoracique,  les  rapports 
avec  la  taille  du  poids  et  du  périmètre  thoracique,  n  ’appor¬ 
tent  que  des  données  fragmentaires.  Or  il  est  intéressant 
de  pouvoir  représenter  par  un  nombre  l'habitus  du  corps, 
apprécié  par  l’examen  des  caractères  extérieurs,  ou  plutôt 
la  '■orpulence,  c’est-à  dire  le  rapport  du  volume  à  la  taille. 

Des  formules  diverses  ont  été  données.  En  France,  nous 
utilisons  volontiers  le  coefficient  de  Pignet,  connu  sous  le 
nom  de  coefficient  de  robusticité,  expression  mauvaise  car 
ce  coefficient  n’apprend  pas  si  le  sujet  est  robuste  ou  non. 
mais  indique  seuiement  son  degré  de  corpulence. 

Le  coefficient  de  Pignet  (G.  P  )  s’obtient  en  soustrayant 
de  la  taille  en  centimètres  la  somme  du  poids  en  kilo¬ 
gramme  et  du  périmètre  thoracique  en  centimètres  : 

G.  P  =  T  (en  cm.)  —  [P.  (en  kg.)  +  Pt  (en  cm.)J 

Le  coefficient  de  Pignet  a  été  calculé  chez  les  enfants  par 
Lucien  Mayet,  en  1906,  par  Gabriel  Calvet,  en  1907,  et  par 
moi-même. 

II  difière  suivant  les  âges.  Les  tables  le  donnent  d’année 
en  année  et  permettent  de  tracer  une  courbe  qui  a  son 
sommet  pendant  la  période  prépubère  et  ia  phase  initiale 
de  la  puberté. 

A  chaque  âge,  le  coefficient  de  Pignet  moyen  est  moyen 
pour  une  taille,  un  poids,  un  périmètre  thoracique  moyens  ; 
comme  pour  le  poids  et  le  périmètre  thoracique,  il  faut  le 
comparer  avec  le  coefficient  moyen  pour  la  taille. 


Quand  le  coefficient  est  moyen  pour  la  taille,  la  corpu¬ 
lence  est  moyenne  ;  quand  il  est  supérieur  à  la  moyenne 
pour  la  taille,  la  corpulence  est  faible  ;  quand  il  est  infé¬ 
rieur  à  la  moyenne  pour  la  taille,  la  corpulence  est  forte. 

Il  convient  d’ailleurs  de  pousser  l’analyse  plus  loin  car, 
pour  une  même  taille,  le  coefficient  dépend  du  poids  et  du 
périmètre  thoracique. 

üu  coefficient  de  Pignet  élevé  peut  l’être  parce  que  le 
poids  est  faible,  parce  que  le  périmètre  est  faible  ou  bien 
parce  que  les  deux  sont  faibles. 

Un  coefficient  de  Pignet  faible  peut  l’être  ou  parce  que 
le  poids  est  fort,  ou  parce  que  le  périmètre  thoracique  est 
grand,  ou  pour  les  deux  raisons. 

Le  coefficient  de  Pignet  nous  renseigne  donc  dans  une 
certaine  mesure  sur  l’état  de  nutrition  :  quand  le  Pignet  est 
moyen  pour  la  taille,  il  y  a  présomption  de  bonne  nutri¬ 
tion  ;  quand  le  Pignet  est  trop  fort  ou  trop  faible  pour  la 
taille,  il  y  a  présomption  de  mauvaise  nutrition. 

Somme  toute,  les  différents  caractères,  que  je  viens  d’en¬ 
visager,  peuvent  être  des  tests  d’une  bonne  nutrition  ou 
d’une  nutrition  défectueuse. 

Quand  ils  sont  normaux,  ils  ne  suffisent  pas  pour  per¬ 
mettre  d’afflrm(  r  que  la  nutrition  est  normale. 


L'examen  des  oroaxes  et  des  appareils  est  toujours  indis¬ 
pensable  pour  se  rendre  compte  de  leur  fonctionnement. 
Si  Tentant  ne  respire  pas  bien,  s’il  digère  mal,  s’il  a  une 
circulation  défectueuse,  s’il  n’a  pas  de  bonnes  fonctions 
d’élimination,  la  nutrition  est  fatalement  défectueuse.  Il 
faut  se  rappeler,  d’autre  part,  que  les  enfants  peuvent 
paraître  en  état  de  santé  et  cependant  être  malades,  témoin 
certains  enfants  tuberculeux  qui  ont  un  aspect  véritable¬ 
ment  floride. 

Il  est  donc  nécessaire  de  faire  un  examen  médical  pour 
constater  si  tous  les  organes  sont  normaux,  ou  s’il  existe 
des  troubles  ou  des  affections  qui  peuvent  être  soit  la  cause, 
soit  la  conséquence  de  troubles  de  la  nutrition. 

Ces  examens  se  font  conformément  aux  règles  de  la  cli¬ 
nique  et  je  n’en  parle  pas. 


L’examen  des  caractères  extérieurs,  les  données  anthro¬ 
pométriques,  Texamen  des  organes,  des  appareils,  apportent 
donc  des  témoignages  de  l’état  de  nutrition,  mais  ce  sont 
des  témoignages  indirects  ;  ils  renseignent  surtout  sur 
l’état  physique;  ils  renseignent  peu  sur  l’exercice  des  fonc¬ 
tions  ;  or  c’est  la  fonction  qui  importe  avant  tout. 

On  ne  peut  pas  demander  davantage  quand  on  doit  pro¬ 
cédera  l’examen  d’un  grand  nombre  d’enfants.  Commelefont 
remarquer  MM.  Burnet  et  Aykroid  :  «  on  convient  générale¬ 
ment  que  la  meilleure  méthode  est  Texamen  clinique  par 
un  médecin  exercé  ». 

Get  examen  clinique  permet  de  classer  les  enfants  en 

DEUX  GROUPES. 

Dans  le  premier  groupe,  les  enfants  ont  des  tailles 
moyennes,  des  tailles  élevées  ou  des  tailles  petites 
pour  leurs  âges.  Ils  présentent  les  caractères  extérieurs  de 
la  santé.  Leurs  poids  et  les  rapports  du  poids  àla  taille,  leurs 
périmètres  thoraciques  et  le  rapport  du  périmètre  thoracique 
à  la  taille,  leurs  coefficients  de  Pignet  sont  conformes  aux 
moyennes  pour  la  taille.  L’examen  des  appareils  et  des 
organes  ne  révèle  rien  d’anormal.  Il  est  vraisemblable  que 
ces  enfants  ont  une  bonne  nutrition . 

Dans  le  second  groupe,  les  enfants  ont  des  tailles  moyen¬ 
nes,  élevées  ou  petites  pour  leurs  âges.  Ils  n’ont  pas  les 
caractères  extérieurs  de  la  santé.  Leurs  poids  etles  rapports 
du  poids  à  la  taille,  leurs  périmètres  thoraciques  et  les  rapports 
du  périmètre  thoracique  à  la  taille,  leurs  coefficients  de 
Pignetne  sont  pas  conformes  aux  moyennes  pour  la  taille  . 
ils  sont  gros  ou  maigres.  L’examen  des  appareils  et  des 
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organes  décèle  ou  non  quelques  troubles  fonctionnels  et 
même  une  affection.  Il  est  vraisemblable  sinon  certain  que 
ces  enfants  ont  une  nutrition  défectueuse. 

Dans  cette  dernière  éventualité,  il  est  nécessaire  de  pro¬ 
céder  à  un  examen  médical  plus  approfondi  et  de  se  livrer 
à  une  enquête  étiologique.  Cette  enquête  et  l’examen  clini¬ 
que  permettront  de  conclure  soit  à  une  maladie,  soit  à 
une  mauvaise  hygiène,  notamment  à  une  alimentation 
défectueuse  par  quantité  ou  par  qualité. 

Seule  l’e/K/uête  iiiedico  socialf'  peut  permeltre  de  remon¬ 
ter  à  l’origine  du  trouble  de  la  nutrition  et  de  dicter  les 
tnesures  appropriées. 

L’enquête  sur  l’état  de  la  nutrition,  entreprise  par  la. 'sec¬ 
tion  d'hygii'nie  de  la  Société  des  Xations,  a  pour  point  de 
départ  le  fait  qu’à  la  suite  de  la  guerre  et  des  révolutions 
qui  ont  engendré  des  troubles  économique;,  l’alimentation 
des  enfants  a  été,  dans  beaucoup  de  pays,  très  défectueuse, 
très  insuffisante  comme  quantité  et  comme  qualité .  Ce  point 
de  départ  montre  bien  l’importance  de  distinguer  nette¬ 
ment  l’alimentation  de  la  nutrition.  Les  enfants  insuffisam¬ 
ment  ou  mal  alimentés  ont  des  troubles  de  la  nutrition 
causés  par  l’insufdsance  ou  le  vice  de  l’alimentation,  et  il 
faut  en  rechercher  la  cause.  Mais,  quand  nous  examinons 
les  enfants,  nous  ne  pouvons  pas  dire,  d’après  les 
phénomènes  que  nous  constatons,  s’ils  sont  insuffisamment 
ou  mal  alimentés  :  c’est  l'enquête  médico-sociale  seule 
qui  permet  de  remonter  à  la  cause. 


ACTUALITÉS 


Considérations  sur  certains  points  relatifs 
aux  études  de  médecine 

Par  Pr.  MERKI.KA 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg 


"VI.  La  pléthore  médicale 

Le  chiffre  élevé  des  étudiants  en  médecine  suscite  de 
nombreuses  préoccupations.  On  a  cherché  le  remède, 
mais  ceux  qui  ont  été  proposés  n’ont  pas  abouti.  Il  est 
hors  de  doute  que  la  solution  est  délicate. 

Les  uns  disent  avec  une  part  de  raison  que  le  danger 
est  moins  dans  la  proportion  des  étudiants  que  dans  la 
répartition  des  médecins.  Et  conséquence  naturelle,  il 
y  aurait  en  effet  possibilité  de  créer  des  postes  d’omni¬ 
praticiens  et  de  spécialistes  en  des  régions  non  suffisam¬ 
ment  pourvues  ;  ne  devraient  s’y  engager  que  les  prati¬ 
ciens  informés  et  loyalement  informés.  Mais  de  là  à  gué¬ 
rir  la  pléthore  il  y  a  loin 

Parfois  paraissent  des  statistiques  établissant  le  pour¬ 
centage,  des  médecins  par  habitants.  Pour  exactes  qu’elles 
soient,  et  elles  lesontd’ordinaire  à  peu  près,  elles  ne  sau¬ 
raient  valoir  dans  les  déductions  dont  on  les  fait  trop 
souvent  suivre.  A  côté  du  pourcentage  force  est  de 
compter  avec  bien  d’autres  facteurs,  avec  celui  de  la 
richesse  du  pays,  de  la  nature  de  sa  population,  de  la 
dissémination  de  cette  dernière,  de  sa  façon  de  considérer 
et  d’interpréter  soins  et  thérapeutique,  de  la  part  reve- 
nantà  la  médecinedite  sociale,  etc...  En  un  mot  la  ques- 


(1)  Voir  Progrès  médical,  2,  16,  23  janvier  et  6  février  1937. 


tion  n’est  pas  mathématique  et  ne  peut  être  envisagée 
que  par  enquête  sur  place. 

L’incontesté  est  que  le  médecin  se  sent  souvent  attiré 
par  et  vers  les  grands  centres.  En  cela  il  ne  fait  qu  obéir 
à  une  évolution  générale  et  il  ne  se  distingue  pas  d’un 
grand  nombre  de  gens  de  toutes  classes  et  de  toutes 
conditions.  Le  même  moteur  entre  en  jeu.  La  vie  plus 
agréable  et  plus  mouvementée  des  villes,  le  cinéma  selon 
l’expression  qui  résume  le  reste  ''  Oui  sans  doute.  De 
même  le  besoin  d’une  ambiance  ;  ou  encore  des  motifs 
utilitaires  comme  l’éducation  des  enfants.  De  même,  et 
plus  communément  peut-être,  la  densité  que  médecins 
ou  autres  invoquent  sans  ambages  :  dans  un  raisonne¬ 
ment  où  i'  y  a  beaucoup  de  vrai  ils  estiment  que  la 
grande  ville,  par  sa  masse  d  habitants,  offre  des  ressour¬ 
ces  sans  cesse  renouvelées,  où  ils  ont  de  fortes  chances 
de  glaner  au  bout  d'un  certain  temps.  \u  milieu  limité 
et  connu  du  village  s'opposent  les  rues  qui  se  coupent 
et  s’enchevêtrent  avec  leurs  hôtes  changeants  et  innom¬ 
brables.  L’exlcnsibilité  limitée  de  la  clientèle  agricole, 
l’impossibilité  pour  un  bourg  nanti  de  deux  médecins 
d’offrir  place  à  un  troisième  défendent  à  divers  jeunes 
praticiens  de  toujours  rencontrer  facilement  un  poste  de 
campagne  acceptable.  N’est-il  dès  lors  pas  naturel  que 
des  générations  de  médecins  manifestent  pour  les  grands 
centres  une  prédilection  continue  ?  Mais  à  la  longue  la 
coupe  déborde... 

Jusqu'à  présent  les  choses  ont  tenu  dans  un  équilibre 
relatif  grâce  à  l’essor  pris  depuis  le  début  du  siècle  par 
la  pratique  des  spécialités.  Bien  des  médecins  y  ont 
trouvé  leur  voie.  Scra-t  elle  demain  aussi  largement 
ouverte 

En  résumé  il  ne  faut  pas,  chercher  dans  les  modalités 
de  répartition  un  remèdeà  la  pléthore  ;  il  l'autnéanmoins 
s’efforcer  de  les  utiliser  en  raison  des  palliatifs  qu’elles 
sont  susceptibles  d’apporter. 

Reste  à  trouver  le  médicament  de  fond. 

A  écouter  certains  médecins  il  est  dans  un  concours  à 
l’entrée  des  Facultés- 

C’en  serait  donc  fini  de  la  largeur  de  pensées  qui  pré¬ 
side  traditionnellement  à  l’entrée  dans  la  profession 
médicale  !'  C’en  serait  fini  de  l’indépendance  d’une  jeu¬ 
nesse  jalouse  à  forger  ses  armes  pour  les  risques  du  len¬ 
demain  ?  Et  plusieurs  d’entre  nous  verraient  ils  leur 
libéralisme  impénitent  réduit  à  compter  les  coups  portés 
sur  le  terrain  médical  à  cet  individualisme  qui  apparaît 
comme  le  levain  de  la  race  ? 

L’idée  du  concours  trouve  son  appui  dans  des  compa¬ 
raisons. 

Comparaison  avec  les  écoles  de  l'Etat.  Polytechni¬ 
que,  etc...  Mais  songe-t-on  qu’elles  ont  pour  raison  d’être 
de  servir  au  recrutement  de  fonctionnaires  de  l’Etat,  qui 
a  bien  le  droit  d’user  à  cet  effet  du  concour.s 

Comparaison  avec  des  écoles  type  C.entrale  ?  Ce  sont  là 
des  écoles  issues  d'initiatives  privées  et  administrées  par 
des  conseils  autonomes.  L’Etat,  conscient  de  leur  utilité, 
les  soutient  de  diverses  manières,  comme  c’est  son  rôle 
et  son  devoir.  On  conçoit  qu’elles  aient  aussi  le  droit  de 
procéder  par  concours. 

Les  médecins  partisans  du  concours  d’entrée  rétléchis- 
sent-ils  que  leur  art  se  développe  en  des  formules  toutes 
différentes  !' Car,  chose  curieuse,  il  est  certains  des  nôtres 
qui  applaudissent  à  la  conception  du  concours  et  qui 
fulminent  sitôt  qu’on  parle  de  médecins  fonctionnaires. 
Le  projet  ne  constitue  cependant  rien  moins  que  le  pre¬ 
mier  pas  vers  le  fonctionnarisation  et  il  en  favorise 
étrangement  la  genèse  :  au  jour  voulu  les  cadres  seront 
tout  prêts.  Comme  si  l’Etat  instituait  un  concours  pour  ne 
pas  tôt  ou  tard  étendre  son  aile  ou  poser  sa  griffe  (ad 
libitum)  sur  le  groupement  limité  des  élus  ! 

.l’entends  bien  qu’on  me  reprochera  de  parler  fonction¬ 
narisme  quoi  qu’il  ne  soit  question  ni  de  traitement  fixe 
ni  de  retraite  -  Soit.  Alors  c’est  le  principe  de  la  charge  ; 
impossible  autrement. 
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MODIFICATEUR  CIRCULATOIRE  TOTAL 
MODIFICATEUR  DE  LA  NUTRITION 

DOSES  :  de  20  à  40  gouttes  aux  deux  repas 
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Traitement  du  PSORIASIS  par  un  composé  arséno-bismuthique  soluble 

PSOTHANOL 

Inleeiiom  intramusculaitet  —  In/ections  intravelmusa  Laboratoire  G.  FERMÉ,  22.  Rue  de  Turin,  Paris-8‘' 


\0 


4tae^ 


Villa  PENTHIEVRE  tfr.! 

^  Téléphone  12 

PSYCHOSES  —  NEVROSES  —  INTOXICATIONS 

Directeur  ;  D'  BONHOMME 

Assistant  :  D  H.  CODET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  le  Paris 


INSTITUT  MÉOICO-PÉDAGOGPE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VllI*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  0.  ^  et  G.  Albouy. 


"tercinol:' 

Véritable  Phenosalvl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  médecines 


PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GENERAL 

S’oppose  ou  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 

Applications  classiques  s 

ANGINES  ■  LARYNGITES  i  DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES  mÉTRITES  -  PERTES 

STOMATITES  -  SINUSITES  anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique  ,  VAGINITES 

1/2  cuillerée  à  café  par  verre  d’eau  1  à  2  cuili.  à  soupe  de  Tercinol  par  litre  d’eau  en  lotions  chaudes  répétées  1  cuil.  à  soupe  pour  1  à  2  litres  d'eau 
chaude  en  gargarismes  et  lavages.  |  EFFICACITÉ  REMARQUABLE  I  chaude  en  Injections  ou  lavages  i 

Littérature  et  Erhantillons  ■  Laboratoire  R  LEMAITRE,  247‘'‘®,  rue  des  Pyrénées,  Paris 
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Et  qu’en  résultera-t-il  ?  Les  postes  devenus  libres 
seraient  naturellement  réservés  par  leurs  titulaires  aux  plus 
offrants.  Est-ce  là  ce  que  l’on  désire  V  Pouréviter  les  abus 
l’Etat  ou  les  syndicats  établiraient  bientôt  une  taxation. 
Devons-nous  en  arriver  là  ■'  Les  annales  de  notre  science 
tirent  quelque  gloires  d’hommes  que  leurs  humbles 
origines  n’ont  pas  empêchés  d’accéder  aux  sommets.  Il 
n’était  pas  encore  défendu  d’être  pauvre,  comme  si  le 
mérite  et  la  force  de  la  médecine  n'étaient  pas  que  les 
portes  en  fussent  ouvertes  aux  défavorisés  du  sort. 

Le  concours  ?  Ne  détruisons  pas  ce  que  nous  possédons 
de  noblesse. 

\  d’autres  égards,  comment  lui  demander  de  rensei¬ 
gner  sur  la  valeur  médicale  des  candidats  ?  Car  enfin 
c’est  bien,  n’est-ce  pas,  de  cela  qu’il  s’agit  ?  Dans  une 
revue  qui  a  poursuivi  une  curieuse  enquête  sur  la  for¬ 
mation  médicale,  la  Chronique  filmée  du  mois,  le  Docteur 
Roger  Raymond  (de  Maringuer)  remarquait  avec  justesse 
que  le  concours  fixé  après  le  baccalauréat  ne  saurait  que 
sanctionner  les  résultats  de  l'enseignement  secondaire, 
qu'il  aurait  un  sens  analogue  après  l’examen  de  P.C.  II., 
et  qu’après  la  première  année  de  médecine  il  favori¬ 
serait  les  candidats  à  facilité  d’adaptation  théorique  plus 
que  les  bons  praticiens  en  germe. 

Qu’en  serait-il  d’un  examen  à  l’entrée  ? 

Dépourvu  de  l’ostracisme  du  concours  et  de  ses  consé¬ 
quences  fâcheuses,  il  peut  se  soutenir. 

Toutefois  j’entends  un  cri  :  encore  un  examen  1  Notre 
société  est  déjà  grevée  de  tant  d’examens  (sauf,  a-t-on 
remarqué,  pour  qui  veut  devenir  parlementaire)  I  Un  de 
plus...  Grands  Dieux,  si  possible,  évitons-le.  Voilà  des 
jeunes  gens  qui  viennentde  fournir  au  lycée  et  à  la  Faculté 
des  sciences  un  effort  mnésique  de  plusieurs  années,  et 
ils  devraient  encore  recommencer  Pitié  pour  eux. 

_  Alors  qu’elle  89lutlon  ?  Il  en  est  une  à  la  fois  juste  et 
simple  ;  la  collation.  Par  là  s'entend  que  seraient  colla¬ 
tionnées  les  notes  conférées  par  les  trois  jurys  qui  ont 
admis  les  sujets  aux  deux  parties  du  baccalauréat  et  au 
P.  G.  B.  ;  seuls  prendraient  leur  première  inscription 
de  médecine  les  jeunes  gens  à  moyenne  suffisante. 

Un  des  avantages  du  système  est  qu’il  se  borne  à  l’uti¬ 
lisation  de  choses  existantes,  sans  création  nouvelle.  Un 
second  est  qu’il  donne  une  parfaite  notion  de  l'ensemble 
de  l’individu.  Celui-ci  est-il  arrivé  péniblement  aux 
bachots  et  a-t-il  été  reçu  de  justesse  au  P.  G.  B.,  les  Facul¬ 
tés  de  médecine  n’ont  qu’en  faire.  Un  sujet  à  bonnes  qua¬ 
lités  ordinaires  se  classerait  d’autre  part  assez  exception¬ 
nellement  parmi  les  derniers  au  cours  de  chacun  des 
trois  examens  et  obtiendrait  presque  toujouts  la  moyenne 
nécessaire.  Le  troisième  avantage  serait  celui  de  l’impar¬ 
tialité  absolue,  puisque  basée  sur  l’action  de  trois  jurys 
différents. 

J’ai  l  impression  qu’une  sélection  conduite  de  la  sorte 
offrirait  quelque  intérêt.  Elle  ne  soulèverait  pas  d’objec¬ 
tions  de  principe  et,  sagement  étudiée,  serait  susceptible 
d’aboutir  à  de  bons  effets. 

En  tout  état  de  cause  ne  confondons  pas  sélection  et 
limitation . 

La  limitation  est  un  acte  d’ordre  administratif.  Qu’elle 
se  réalise  par  concours  ou  autrement,  «  elle  risque  de 
porter  atteinte  au  libéralisme  traditionnel  de  l’enseigne¬ 
ment  supérieur  et  ouvre  une  porte  nouvelle,  fournit  un 
prétexte  nouveau  à  l’ingérence  étatiste  ».  a  dit  très  juste¬ 
ment  Paul  Guérin  au  Centenaire  de  la  Société  médicale 
de  l’Opéra. 

Son  principe  peut  séduire  au  premier  abord  :  équilibre 
entre  le  nombre  des  médecins  et  les  besoins  médicaux 
de  la  population.  Voilà  de  l’économie  dirigée,  et  certains 
estimeront  que  proportionner  l’offre  à  la  demande  cons¬ 
titue  un  progrès.  Serait-ce  aussi  aisé  en  pratique  que  sur 
le  papier  ?  J’en  doute  fort.  Mais  il  y  a  plus.  Qu’on  pro¬ 
portionne  dès  qu’il  s’agit  de  matériel,  de  sacs  de  blé  ou 


de  charbon,  cedoitêtre  efficace  dans  une  mesure  donnée. 
Mais  dès  qu’il  s’agitde  cérébral,  c’est  sûrement  plus  nui¬ 
sible  qu’utile.  Il  est  difficile  d’accepter  qu'un  cerveau, 
fût-il  sorti  de  la  réglementation  la  plus  rigoureuse,  con¬ 
dense  assez  de  connaissances  et  de  critique  pour  que  de¬ 
viennent  superflus  les  cerveaux  rejetés  par  la  limitation, 
fussent-ils  même  inférieurs  au  précédent.  On  ne  limite 
pas  la  pensée.  Plus  on  lui  permet  de  s’étendre,  plus 
1  éclair  a  chance  de  jaillir, 

Pour  obvier  à  la  pléthore  des  carrières  universitaires  et 
des  professions  libérales,  les  Allemands  ont  imposé 
comme  accès  aux  écoles  supérieures  un  certificat  de  capa¬ 
cité.  Il  s’agit  d'une  sélection  parmi  les  jeunesgens  munis 
de  l’Abilur,  lequel  est  un  équivalent  approximatif  de 
notre  baccalauréat.  Ce  sont  les  professeurs  de  l’enseigne¬ 
ment  secondaire  qui  décident  de  l’attribution  de  ce 
diplôme,  conféré  dans  des  circonstances  variables  selon 
les  Universités.  Ils  jugent  de  l’aptitude  générale  des  élè¬ 
ves  à  aborder  l’enseignement  supérieur.  Vue  dans  son 
ensemble,  cette  conception  paraît  se  soutenir  ;  mais  elle 
offre  l’inconvénient,  autant  qu’on  peut  parlerde  loin,  de 
ne  pas  tenir  compte  des  aptitudes  à  profiter  de  cet  ensei¬ 
gnement.  11  est  vrai  que,  lorsqu’un  étudiant  prend  chez 
nous  sa  première  inscription,  nous  n’en  savons  pas 
davantage.  Par  ailleurs  le  certificat  de  capacité  doitbeau- 
coup  varier  comme  valeur  selon  les  établissements  qui 
le  distribuent. 

I  n  progrès  réel,  et  peut-être  pas  assez  apprécié,  a  été 
réalisé  ces  derniers  temps  dans  notre  enseignement  par 
l’institution  des  examens  écrits  et  anonymes  à  la  fin  des 
deux  premières  années.  L’examen  écrit  oblige  à  la  pré¬ 
cision  dans  la  réponse  et  ne  permet  pas  les  échappatoi¬ 
res  ;  anonyme,  il  évite  réellement  la  faveur .  Les  résul¬ 
tats  obtenus  dans  les  diverses  Facultés  ne  diffèrent  pas 
notablement,  ce  qui  montre  que  le  système  n’est  pas 
mauvais. 

On  est  en  droit  d’affirmer  que  les  étudiants  qui  travail¬ 
lent  au  rythme  ordinaire  ne  subissent  pas  les  deux 
échecs  successifs  de  juillet  et  d’octobre,  sauf  malchance 
particulière.  Le  renouvellement  des  mêmes  échecs  l'année 
suivante  témoigne  par  contre  sûrement  d’un  mauvais 
élève.  Quatre  tentatives  infructueuses  entraînent  légiti¬ 
mement  un  ajournement  de  deux  ans. 

La  pléthore  médicale  pourra  t-elle  n’être  toujours  envi¬ 
sagée  qu’en  soi  Car  dans  quelles  sphères  intellectuelles 
n'y  a-t-il  pas  pléthore  ?  Ce  ne  sont  même  pas  les  méde¬ 
cins  qui  sont  les  plus  touchés  ;  on  ne  voit  rien  chez  nous 
qui  rappelle  1  ingénieur  obligé  de  se  transformer  encon¬ 
tre-maître.  Une  restriction  médicale  marquéeaurait  pour 
corollaire  une  poussée  vers  les  autres  professions.  Nous 
vivons  et  nos  fils  vivront  des  temps  où  toutes  les  inter¬ 
réactions  tiennent  et  tiendront  des  places  de  plus  en  plus 
importantes.  Mais  à  quoi  bon  tomber  dans  les  prévi¬ 
sions  ?  Les  plus  logiquement  déduites  n’ont  pas  plus  de 
chances  d’aboutir  que  les  moins  sagement  prévues. 

Constatations  qui  obligent  à  remonter  aux  sources  et  à 
confirmer  cette  donnée  maintes  fois  établie  que  l’origine 
de  toutes  les  phlétores  en  cause  réside  dans  l’excès  des 
bacheliers.  .Vu  cours  de  l’enquête  de  la  revue  précitée  le 
Doyen  Mauriac  avançait  avec  raison  qu’un  bon  ouvrier 
dépasse  decent  coudées  un  médiocre  médecin,  et(U  Batier 
(de  .Strasbourg)  rappelait  avec  non  moins  de  raison  que 
mieux  vaudrait  élever  le  niveau  moyen  de  corps  médi¬ 
cal  que  d’avilir  la  profession  par  une  phélhore  de  mé¬ 
diocres. 

Sévérité  aux  examens  de  passage  des  lycées  d’une  classe 
à  l’autre,  sévérité  accrue  aux  baccalauréats,  rien  ne  fait 
que  les  diplômés  du  secondaire  ne  soient  ti’op  nombreux, 
et  cela  parce  que  trop  nombreux  déjà  sont  les  postulants 
au  bachot.  Tout  est  dans  cette  erreur.  Nous  avons  pour 
la  médecine  un  moyen  de  défense  dans  ce  que  j’appelle 
«la  collation». 
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VII.  La  question  des  étrangers 

Elle  revientpériodiquement  sur  l’eau,  mais  ces  derniers 
temps  avec  une  acuité  insolite.  Et  cependant  il  n’en  est 
pas  sur  laquelle  l’accord  des  esprits  soit  plus  complet. 
Ouvrir  largement  aux  étrangers  les  portes  de  la  Faculté, 
des  hôpitaux  et  des  laboratoires  ;  se  montrer  strict  sur 
les  conditions  leur  consentant  l’exercice  professionnel  ; 
tenir  à  tous  égards  le  plus  grand  compte  de  la  personna¬ 
lité  intellectuelle  et  morale  des  intéressés,  —  il  ne  paraît 
pas  que  la  conduite  des  milieux  médicaux  puisse  s’ins¬ 
pirer  d’autres  manières. 

Mais  il  leur  faut  bien  compter  avec  les  mesures  prises 
par  l’Administration.  On  s’est  mis  à  naturaliser  à  tour  de 
bras,  avec  transformation  des  diplômes  d’Université  en 
diplômes  d’Etat,  si  bien  que  le  nombre  des  médecins 
étrangers  inscrits  chaque  mois  à  la  Préfecture  de  police 
de  Paris  ne  fut  pas  un  moment  très  inférieur  à  celui  des 
nationaux.  D’où  réactions  non  toujours  empreintes  de 
parfaite  placidité.  Et  encore  certains  en  accusaient-ils 
les  Facultés,  comme  si  elles  avaient  eu  à  en  décider. 

Les  décisions  viennent  de  plus  haut  et  ne  sont  pas 
toujours  heureuses.  Il  n’est  pas  rare  que,  chez  nous,  les 
interventions  supérieures  ne  se  déroulent  au  rebours  de 
ce  qui  paraît  logique  et  de  ce  qu’attend  le  commun  des 
mortels.  Pourquoi  ?  Tant  de  facteurs  entrent  en  jeu,  con¬ 
crets,  discretsousecrets...  Ceci  n’est  pas  une  pointe  contre 
le  régime.  La  lecture  de  l’histoire  aux  sources  valables 
apprend  que  les  choses  se  sont  toujours  poursuivies  avec 
la  même  désinvolture.  N’en  accusons  que  notre  menta¬ 
lité,  en  songeant  avec  une  peine  réelle  que  le  fond  de 
toute  mentalité  est  par  définition  immuable.  Le  jour  où 
le  mal  est  là,  on  en  est  réduit  à  l’imparfaite  solution  du 
ressaut  devant  le  danger,  aux  décisions  extemporanées 
et  aux  mesures  qu’on  proclame  implacables. 

Ceux  qui  se  préoccupent  de  la  question  des  étrangers 
se  défendent  de  toute  xénophobie.  Ils  sont  en  grande 
majorité  sincères.  Mais  comment  échapper  à  l’interpré¬ 
tation  ?  Et  sait-on  ce  que  l’étranger  imagine  et  se  forge 
d’arrière-pensées  ?  Assez  maintes  fois  pour  s’inquiéter, 
assez  même  pour  nous  abandonner. 

De  pénibles  statistiques  comparent  le  pourcentage  des 
étudiants  étrangers  en  France  et  dans  d’autres  pays.  Il 
n’est  personne  pour  en  mésestimer  les  conséquences... 
Hélas  I  Mais  il  faut  cependant  que  d'abord  vivent  les 
Français,  devant  les  étrangers  qui  ont  tôt  acquis  l’expé¬ 
rience  de  ne  jamais  s’en  tirer  chez  eux  aussi  facilement 
que  chez  nous. 

Le  piquant  de  l’affaire  n’est-il  pas  que  des  Etats  autres 
que  la  France  font  preuve  envers  les  étrangers  d'un 
nationalisme  des  plus  rigoureux,  sans  toujours  recueillir 
les  mêmes  récriminations  de  leur  part  P 

Probablement,  à  force  d’être  largement  ouverte  depuis 
des  siècles  à  l’exotique  et  d’apporter  certain  dilettan¬ 
tisme  à  lui  réserver  une  excellente  part,  la  France  s'est- 
elle  créée  une  réputation  d'hospitalité  où  certains  se  sont 
accoutumés  à  voir  un  dû.  De  même  les  écoliers  accep¬ 
tent-ils  mieux  le  professeur  à  sévérité  constante  que 
l’indulgent  qui,  un  beau  jour,  se  voit  obligé  de  tourner 
à  la  sévérité.  Comptons  par  ailleurs  que  la  France  est  un 
pays  d’attirance  et  qu’il  y  fait  bon  vivre. 

En  tout  cas  il  est  à  souhaiter  que  nous  puissions  trou¬ 
ver  à  satisfaire  à  l’essentiel  ;  recruter  l’étranger,  lui 
fournir  des  moyens  de  travail  et  le  soutenir  ;  mais  ne  le 
retenirqu’àla  seule  condition  qu’il  aitdonnéses  preuves; 
ne  jamais  enlever  aux  Français  de  leurs  droits  et  ne  pas 
permettre  qu’ils  pâtissent.  L'ensemble,  comme  dit  l’autre, 
est  plus  facile  à  dire  qu’à  faire.  Quelques  milieux  ne  sont 
pas  s’en  s’émouvoir  du  tort  fait  à  la  France  dans  des  pays 
comptés  comrne  amis,  et  ils  ont  de  bonnes  raisons  d’être 
inquiets  ;  mais  en  balance  voilà  notre  pratique  médicale 
envahie.  Comment  sortir  du  dilemme  P  C’est  un  point 
noir. 

En  fait  certaines  nations  de  l'Est  européen  sont  entrain 


de  régler  la  situation,  tout  au  moins  jusqu’à  nouvel 
ordre,  et  cela  par  deux  moyens. 

Du  premier  rien  à  dire,  sinon  qu'il  constitue  une  de 
ces  machines  de  guerre  inconciliables  avec  la  notion  de 
paix  :  l’interdiction  de  sortie  des  devises  qui  rend  aléa¬ 
toire  l’existence  des  étudiants  hors  de  chez  eux. 

Pour  le  second,  il  n’est  pas  à  l’honneur  de  ceux  qui 
l’ont  conçu.  Roumanie  et  Pologne  ont  récemment  sup¬ 
primé  la  nostrification,  autorisation  consentie  à  leurs 
étudiants  munis  d’un  doctoratétranger, français  ou  autre, 
d’aborder  dans  leurs  pays  d’origine  les  examens  y  ouvrant 
l’exercice  de  la  médecine.  Que  la  mesure  ait  été  prise 
pour  l'avenir,  soit.  Mais  il  est  difficile  de  passer  sans  pro¬ 
tester  devant  l’inconcevable  injustice  qui  suspend  la  nos¬ 
trification  pour  des  jeunes  gens  qui,  s’en  fiant  aux  usages 
courants,  avaient  déjà  commencé  leurs  études  et  étaient 
en  train  de  les  mener  à  bonnes  fins.  Devant  ce  barrage 
ils  attendent  des  jours  meilleurs  ;  on  en  a  rencontré 
qui,  munis  d'une  thèse,  se  sont  fait  garçons  de  café. 

Souhaitons  que  ces  difficultés  ne  laissent  émerger  que 
les  volontés  fortes.  Ce  serait  pour  nous,  nos  mesures 
administratives  de  protection  aidant,  une  forme  d’issue 
convenable  à  cette  question  des  étudiants  étrangers. 

Dans  un  article  fort  bien  pensé.  Sergent  (Rerue  des 
Deux-Mondes,  15  avril  1935)  trace  avec  justesse  le  départ 
entre  les  étudiants  étrangers  «  de  deuxième  zone»  et  leur 
élite  :  il  faudra  en  arriver  là. 

En  attendant  il  convient  d’espérer  que  les  bénéficiaires 
de  notre  mansuétude  d’hier  nous  paient  de  retour  en  s’as¬ 
similant  au  mieux  et  surtout  en  veillant  à  la  complète 
assimilation  de  leurs  enfants. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  février  1937 

Transmission  au  furet  du  virus  de  la  grippe  humaine. 

—  B.  Dujarric  de  la  Rivière  et  J.  Cheré.  —  Les  auteurs  qui 
avaient  déjà,  à  l’exemple  des  auteurs  anglais,  reproduit  la 
grippe  chez  le  Furet  avec  une  souche  de  laboratoire  ont  pu, 
au  cours  de  nouvelles  expériences,  infecter  le  furet  avec  du 
virus  provenant  directement  de  cas  de  grippe  humaine  obser¬ 
vés  à  Paris.  L’instillation  intranasale  de  filtrat  de  produits 
de  lavage  de  gorge  de  malades  atteints  de  grippe  a  déterminé 
chez  le  furet  une  grippe  typique  transmissible  en  série.  Les 
courbes  thermiques  de  l’homme  malade  et  de  l’animal  infecté 
sont  très  comparables. 

Le  fluorure  de  calcium  Intraveineux  chez  l’homme. 

-  -  MM.  Pierre  Simonin  et  André  Pierron.  —  Le  fluorure  de 
calcium  employé  depuis  plusieurs  mois  dans  les  Services  chi¬ 
rurgicaux  de  Nancy  en  injections  intraveineuses  a  permis 
d  obtenir  dans  certaines  affections  osseuses,  des  résultats  très 
encourageants. 

Action  de  quelques  substances  médicamenteuses  : 
dioxydiamido-arsénobenzol  métylènesulfoxylate  de  so¬ 
dium  (914),  adrénaline,  acétylcholine,  histamine,  sur 
le  péristaltisme  intestinal.  -  Mlles  Jeanne  Lery  et  Estera 
Michel . 

Election  de  deux  correspondants  étrangers  dans  la 
deuxième  division.  —  Classement  des  candiuals  : 

En  première  ligne  :  MM.  Verhoogen,  de  Bruxelles,  et  Gior. 
DANO,  de  Venise  ; 

En  seconde  ligne,  ex  æquo  et  par  ordre  alphabétique  ;  MM. 
Chevalier-Jackson,  de  Philadelphie,  Magalhaes,  de  Rio-de- 
Janeiro,  Ovio,  de  Rome,  et  do.s  S.antos,  de  Lisbonne. 

Adjoint  par  l’Académie  :  M.  Albee,  de  New-York. 

M.M.  Verhoogen  et  Giordano  sont  élus. 
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SANS  ACTION  NOCIVE 
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SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 


PRESCRIRE  ; 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


illerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 

ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64,  Rue  de  U  Rochefoucauld,  paris 


BROMONE  ROBIN 


Gouttes  -  Injectable 


AFFECTIONS  NERVEUSES 
TRAITEMENT  de  l  INSOMNIE  NERVEUSE 


LABORATOIRES  ROPIN,  13.  Rue  de  Ppjs^.  PARIS 


LA  BOURBOULE 


AUVERGNE 


Altitude  :  850  mètres 


TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L’ARSENIC 

MALADIES  DES  ENFANTS  -  VOIES  RESPIRATOIRES  II  CURE  D’ENTRETIEN  A  DOMICILE 
ANÉMIE  -  PEAU  -  DIABETE  -  PALUDISME  1| 

Sur  simple  demande  :  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 

Reiiseigiieiiu’iils,  Rrocliiiros  et  CoiiiiiiaiKles  :  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARIS-O*^ 
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M.  Jean  Verhoogen,  né  le  17  mai  1864,  est  professeur  hono¬ 
raire  de  Clinique  chirurgicale  à  Bruxelles. 

M.  David  Giordano,  né  à  Courmayeur,  le  22  mars  1864,  est 
chirurgien-chet  des  hospices  civils  de  Venise. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  mercredi  20  janvier  1937 

Injections  intra  artérielles  d’antiseptiques.  —  M.  Ricard 
(Lyon)  emploie  assez  fréquemment  les  injections  intra-arté¬ 
rielles  de  mercurochrome  dans  les  infections  graves  des  mem¬ 
bres.  Dans  quatre  observations  démonstratives,  cette  théra¬ 
peutique  fut  suivie  d’un  plein  succès.  Bien  entendu  faut-il 
utiliser  concurremmentà  cette  méthode  les  autres  traitements 
usuels,  vaccins,  sérums,  etc..  L’emploi  du  mercurochrome  n’a 
pas  entraîné  d’accidents  sauf  quelques  vomissements  sans 
importance.  Le  mercurochrome  est  presque  isoionique  et  son 
pll  se  rapproche  de  celui  du  sang.  (Rapport  de  M.  Huet). 

Suites  éloignées  de  l’opération  césarienne.  -  Af.Portes 
a  eu  l’occasion  d’opérer  d  urgence  une  femme  de  21  ans,  chez 
laquelle  la  poche  des  eaux  était  rompue  depuis  cinq  jours.  Il 
fit  une  césarienne  avec  extériorisation  secondaire  de  l’utérus, 
de  crainte  d’infection  péritonéale.  L’utérus  fut  réintégré  dans 
l'abdomen  après  trois  semaines  et  la  malade  eut  depuis  quatre 
nouvelles  grossesses  qui  furent  menées  à  terme  sans  acci¬ 
dents.  (Rapport  de  M.  Huet.) 

iModilications  humorales  après  opérations  sous  radia¬ 
tions  infra-rouges.  — MM.  Lambret  et  Driessens  (Lille)  ont 
étudié  les  moditications  humorales  au  point  de  vue  urée, 
polypeptides,  glucose,  chlore,  pll.  L’action  la  plus  nette  est 
celte  qui  sellectue  sur  le  pH,  celui-ci  ne  descendant  avec  les 
infr.i-rouges  jamais  au  dessous  de  7, -20  au  lieu  de  7  avec  les 
procédés  habituels.  La  réserve  alcaline  du  sang  e.st  également 
peu  modifiée  grâce  aux  infra  rouges .L’hyperpolypepticémie  et 
i’hypochlorémie  sont  peu  changées  par  ce  mode  opératoire.  Il 
faut  donc  distinguer  dans  la  maladie  opératoire  un  mécanisme 
biophysique  et  un  mécanisme  biochimique,  le  premier  seul 
étant  nettement  influencé  parles  infra-rouges.  Ceux-ci  agis- 
sentsur  un  mode  semblable  à  l’action  des  injections  post  opé¬ 
ratoires  hypertoniques  de  glucose  chlorure  de  sodium  et  insu¬ 
line,  injections  dont  l’emploi  devrait  être  plus  systématique. 

Mal  de  Polt  traité  par  la  greffe  d’.Xlhee.  —  M.  Fruchaud 
(Angers)  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  cette  greffe  pour  une 
destruction  étendue  de  la  colonne  lombaire  par  mal  de  Polt 
La  reconsiruction  osseuse  et  la  solidité  vertébrale  post-opéra¬ 
toires  furent  remarquables. 

Diverticule  du  duodénum.  —  M.  Fruchaud  (Angers)  a 
observé  ch  z  une  malade  une  lithiase  choltdoeienne  typique. 
A  la  radiographie  on  constata  l’existence  d'un  volumineux 
diverticule  du  duodéuum  (Djl.  L’opération  permit  de  le  résé¬ 
quer.  On  trouva  un  calcul  cholédocien  qui  expliquait  les 
signes  cliniques.  L’auteur  a  utilisé  une  incision  paramédiane 
droite  à  travers  le  muscle  grand  droit.  Cette  incision  lui  paraît 
découvrir  complètement  les  voies  biliaires  et  permet  une 
anesthésie  loco-régionale  plus  parfaite  que  la  voie  médiane . 

M.  Bloch  emploie  la  paramédiane  droite  de  façon  systéma¬ 
tique  pour  la  chirurgie  biliaire  et  gastrique  de  même  que 
M.  P.  Duval. 

Pilleur  hyperthermie  chez  une  jeune  fille  de  17  ans. 

-  M.  Alajoùanine  et  Jean  Quénu.  —  Cette  jeune  fille,  por¬ 
teuse  d’un  volumineux  anévrysme  cirsoide  do  la  région  occi¬ 
pitale,  fut  opérée  en  deux  temps,  à  deux  jours  d’intervalle  :  | 
premier  temps, ligaturedes  deux  artères  carotides  externes  ;  ' 
deuxième  temps,  exérèse  de  la  tumeur,  sans  incident.  Mais  à 
la  cinquième  heure  apparition  d’un  syndrome  pâleur-hyper 
thermie  typique,  avec  température  à  42o3  Mort  à  la  huitième 
heure.  A  l’autopsie  de  lencéphale,  vaso-dilatation  et  oedème 
prédominant  au  niveau  du  tuber  cinereum  et  des  noyaux  gris 
centraux. 

Les  symptômes  présentés  étaient  identiques  à  ceux  décrûs 
par  Ombrédanne  chez  le  nourrisson. 

Alajoùanine  et  ijuénu  ont  trouvé  dans  la  littérature  dix  au¬ 
topsies  de  nourrissons  morts  de  pâleur  hyperthermie:  toujours 
hyperhémie  ou  œdème  cérébral,  parfois  lésions  congestives 
des  autres  viscères.  Ils  sont  ainsi  amenés  à  considérer  ces 


lésions  comme  le  substratum  anatomique  du  syndromepàleur- 
hyperthermie,  et  l’œdème  cérébral  comme  la  cause  immédiate 
de  la  mort.  Il  s’agirait  en  somme  d’un  trouble  vaso-moteur 
brusque,  intense,  plus  ou  moins  généralisé.  Ce  désordre 
vasculaire  serait  déclenché  par  le  traumatisme  opératoire,  par 
voie  réflexe. 

Alajoùanine  et  Quénu  envisagent  quelques  hypothèses  pro¬ 
pres  à  expliquer  1  apparition  de  ees  accidents,  extraordinaires 
dans  le  cas  présent,  étant  donné  l’âge  de  la  malade.  Ils  sug¬ 
gèrent  l’idée  d’une  thérapeutique  visant  la  lésion,  c’est-à-dire 
l’œdème  eérébral. 

M.  Sauvé  a  observé  un  anévrysme  cirsoide  de  la  région 
sous-orbilaire  chez  un  enfant  de  13  ans.  Malgré  une  interven¬ 
tion  assez  simple,  la  mort  survint  brutalement  en  syncope 
deux  heures  après. 

M.  Mathieu  se  demande  si  le  syndrome  pâleur-hyperthermie 
n’existe  pas  chez  l’adulte  plus  souvent  qu'on  ne  le  pense.  Il 
en  a  observé  un  cas  chez  une  jeune  femme  après  intervention 
sur  l’avant-bras.  Le  soir  pâleur,  hyperthermie  et  mort. 

M.  Mondor  après  avoir  opéré  un  enfant  de  13  ans  d’une 
appendicite  à  froid,  observa  un  syndrome  pâ  eur-hyperthermie 
typique.  La  guérison  fut  obtenue  par  deux  transfusions  san¬ 
guines.  L’auteur  rapproche  de  ces  cas  les  exemples  d’œdème 
cérébral  par  insolation  entraînant  la  mort  en  hyperthermie  et 
pâleur. 

M.  Leveuf  a  observé  chez  une  femme  de  55  ans  un  syn¬ 
drome  comparable  à  la  suite  d’une  intervention  des  plus  mi¬ 
nimes.  La  mort  s’ensuivit  rnquelques  heures  en  hyperthermie. 
Dans  les  morts  rapides  post-opératoires  on  trouve  avec  une 
extrême  fréquence  l’œdème  cérébral. 

L’auteur  a  vu  un  enfant  suecomber  après  ablation  d’un  fil 
de  cerclage  anal  en  présentant  ce  syndrome. 

M.  Martin  insiste  aussi  sur  la  fréquence  des  syndromes 
pâleur-hyperihermie  après  des  ponctions  d’abcès  par  exemple 
ou  des  interventions  d’un  ordre  aussi  minime, sans  anesthésie. 
Lislésions  des  capsules  S'  rrénales  seraient  fréquentes.  Enfin 
on  voit  souvent  ci;  syndrome  chez  dis  porteurs  de  lésions 
ang  omateuses  et  en  général  de  lésions  congénitales. 

M.  Fèvre  insiste  aussi  sur  la  fréquence,  à  côté  des  facteurs 
coiigémtal  et  vasculaire,  des  lésions  péri-crâniennes  dans 
l’étiologie  du  syndrome. 

Les  oto-rhino-laryngolisles  connaissent  bien  ce  syndrome 
après  mastoïdite.  11  insiste  sur  le  fait  que  chez  le  nourrisson 
il  estime  l'anesthésie  moins  dangereuse  que  l’absence  d’anes¬ 
thésie. 

Iléus  biliaire.  —  M.  Basset  présente  l’observation  d’une 
femme  de  79  ans  en  état  d’occlusion  avec  un  passé  assez 
vague  de  douleurs  épigastriques. 

L’intervention  montra  un  calcul  du  volume  d’un  bouchon, 
parfaitement  mobile  à  l’intérieur  de  l’anse  qui  le  contenait  et 
qui  était  saine. 

A  côté  de  cette  lésion  existait  un  abcès  collecté  entre  deux 
anses  et  contenant  du  pus  verdâtre.  Les  anses  à  ce  niveau 
présentaient  des  plaques  de  sphacèle.  Une  de  celles-ci  était 
perforée. L’autopsie  a  montré  sur  le  jéjunum  et  le  grêle  quatre 
autres  plaques  de  sphacèle  pariétal,  l.a  vésicule  était  unie  au 
duodénum  et  les  deux  organes  communiquaient  par  un  orifice 
de  la  largeur  du  pouce.  ^  L’auteur  estime  que  les  plaques  de 
sphacèle  correspondent  à  des  arrêts  successifs  du  calcul.  Il  y 
a  donc  intérêt  même  si  l’on  découvre  aisément  le  calcul  à 
explorer  systématiquement  l’intestin  sus-jacent. 

J.  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  janvier  1937 

.Vgraniilocytose  héiuorragique  dans  un  cas  de  diar¬ 
rhée  chronique  traitée  par  un  arsenical  penlavalent. 

MM.  J .  Caroli  et  J.  Mallarmé  rapportent  l’observation 
d'une  femme  de  ans  qui,  pour  une  diarrhée  chronique,  avait 
ris  par  la  bouche  4  grammes  de  stovarsol  en  décembre  1935. 
es  troubles  digestifs  ayant  repris  en  août  l'JLC,,  une  nouvelle 
cure  de  stovarsol  est  refaite,  au  cours  de  laquelle  apparaît  du 
purpura.  Soudain,  le  20  septembre,  l’état  général  s’aggrave  et 
apparaissent  des  hémorragies  profuses.  La  mort  survient  en 
quaire  jours,  malgré  des  transfusions  répétées  et  une  splé¬ 
nectomie  faite  in  extremis.  Les  examens  de  sang  avaient  mon¬ 
tré  une  disparition  des  éléments  granuleux,  26.(IOii  plaquettes 
et  une  anémie  progressive  qu’expliquait  l’abondance  des 
hémorragies  ;  la  ponction  médullaire  montrait  le  contraste 
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entre  l’abondance  des  érythroblastes  et  la  disparition  desgra- 
nulocytoses  et  des  mégacariocytes. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  exceptionnelle  d’un  tel 
fait  qui  est  presque  unique.  11  ne  pourrait  être  pris  en  consi¬ 
dération  que  si  des  observations  analogues  étaient  publiées  à 
la  suite. 

M.  Marquézy  relate  un  cas  d’agranulocytose  survenu  chez 
une  femme  traitée  pour  paralysie  générale  par  le  stovarsol 
sodique  en  injections. 

M.  Flandin  a  constaté  que  les  accidents  hémorragiques  sont 
très  fréquents  chez  les  malades  qui  absorbent  des  composés 
arsenicaux  ou  auriques,  même  à  doses  thérapeutiques  habi¬ 
tuelles,  mais  de  façon  continue.  Il  a  observé  un  cas  d’agranu- 
locytose  rapidement  mortel  chez  un  amibien  qui  prenait  du 
tréparsol  per  os  de  façon  continue  un  mois  sur  deux. 

Deux  cas  d’aleucie  hémorragique  post-stovarsoliqne. 

-  MM.  P. -G.  Weill,  Ménétrier  et  Polak  rapportent  deux  cas 
d’aleucie  hémorragique  consécutive  à  l’administration  du 
stovarsol  par  voie  buccale  chez  des  sujets  atteints  d’entérite 
chronique.  Il  y  eut  deux  cures  de  .6  grammes,  faites  de  façon 
classique.  Les  accidents  ne  survinrent  qu’à  la  deuxième  cure 
pour  l’un,  dès  la  fin  de  la  première  pour  l’autre  malade.  Il 
s’agissait  d’anémie  intense  non  influencée  par  la  transfusion 
et  l’hépatothérapie,  anémie  hyperchrome  au-dessous  d’un  mil¬ 
lion,  avec  disparition  presque  totale  des  plaquettes  et  forte 
agranulocytose,  donc  aphasie  totale  de  la  moelle  osseuse. 

Un  des  deux  cas  se  termina  par  la  mort.  Les  faits  sont 
identiques  à  ceux  causés  par  les  arsénobenzènes.  Mais  cesacci- 
dents  sont  exceptionnels  et  semblent  ne  survenir  que  chez  les 
sujets  à  tendance  hémorragique  et  atteints  d’achylie  gastri¬ 
que. 

Syndrome  neuro-anémique  et  sténose  scléro-cancé- 
reiise  du  pylore.  — M.  J.  Caroli,  Mlle  M.  Tissier  etM.  J. 
Mallarmé  rapportent  l’histoire  d  une  malade  de  60  ans,  chez 
laquelle  sont  apparus,  à  la  suite  d’une  cure  d’amaigrissement, 
les  signes  d’une  sténose  serrée  du  pylore,  et  un  syndrome 
neuro-anémique.  A  côté  d’une  fausse  image  lacunaire  de 
l’antre,  assez  fréquente  chez  les  anémiques,  les  auteurs  ont 
trouvé  des  signes  de  lésion  organigue' strictement  limitée  à  la 
région  sphinctériennes.  Les  caractères  de  l’anémie  étaient  plu¬ 
tôt  ceux  d’une  anémie  simple  que  d’une  maladie  de  Biermer. 
U  y  avait  une  achylie  histamino-résistante.  L’intervention  a 
révélé  une  cicatrice  d'ulcère  dégénéré  dans  sa  profondeur  sur 
une  étendue  minime,  mais  qui  entraînait  une  énorme  ectasie 
gastrique.  Il  s’agit  d’une  forme  très  rare  d'ulcéro-cancer 
pylorique.  U  ne  semble  pas  que  la  transformation  maligne  ait 
joué  le  rôle  essentiel  dans  la  genèse  du  syndrome  neuro-ané¬ 
mique.  Les  auteurs  pensent  plutôt  qu’une  sténose  chronique 
uicéro-cicatricieile  avait  entraîne  de  longue  date  l’cctasie  gas¬ 
trique,  l’atrophie  des  parois  et  de  la  muqueuse,  l’achylie, 
préparant  ainsi  le  terrain  à  l’anémie  et  aux  troubles  neurolo¬ 
giques.  Iis  étudient  la  genèse  des  fausses  images  néoplasiques 
de  l’antre  au  cours  des  anémies  pernicieuses  et  insistent  sur 
le  rôle  non  négligeable  de  la  cure  d’amaigrissement  dans 
l’apparition  des  signes  sanguins  et  neurologiques.  Ils  s’ap¬ 
puient  sur  d-Mix  autres  exemples  personnels  du  même  fait. 

M.  P.-E.  Weill  considère  qu’une  des  évolutions  normales 
de  l’anémie  pernicieuse  est  de  se  terminer  par  un  cancer  de 
l’estomac.  Il  apporte  à  l’appui  de  cette  notion  un  cas  person¬ 
nel. 

M.  Chevallier  fait  remarquer  d’abord  qu’il  est  exception¬ 
nel  que  l'anémie  accompagnant  le  cancer  de  l’estomac  soit 
une  anémie  hyperchrome,  mégalocytique,  à  valeur  globulaire 
élevée,  du  type  biermérien. 

Il  a  souvent  vu  des  anémies  de  Biermer  traitées  vainement 
par  l'hépatothérapie  même  prolongée,  guérir  très  rapidement 
quand  l’extrait  de  foie  est  injecté  à  doses  considérables  (io  à 
24  c.  c.  d’hépatrol  par  jour).  Il  insiste  enfin  sur  l’intérêt  de  la 
gastroscopie  qui  permet  une  précision  de  diagnostic  bien 
supérieure  à  celles  que  peuvent  fournirles  examens  radiologi¬ 
ques  les  mieux  conduits.  Cette  méthode  d’investigation  méri¬ 
terait  de  passer  dans  la  pratique  courante. 

Hypertension  passagère  au  cours  d’une  polynévrite 
alcoolique.  Xévrite  probable  du  système  dépfesseur. 

M.  May  et  Mlle  BrouePSainton . 

Ilydarthrose  récidivante  du  genou  guérie  par  la  ra 
diograptiie.  —  M.  May.  A.  Huet  et  Mlle  M.  Barnaud. 

Ovaire  et  anémie.  --  MM.  Loeper,  Fau  cl  Waray  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  jeune  tille  de  10  ans  ayant  pré¬ 


senté,  à  la  suite  d’une  grippe,  des  métrorragies  extrômenient 
abondantes  entraînant  une  anémie  aiguë.  L'examen  révélait 
un  temps  de  saignement  un  peu  allongé,  un  temps  de  coagu¬ 
lation  sensiblement  normal,  avec  caillot  irrétractile,  un  signe 
du  lacet,  la  diminution  du  nombre  des  plaquettes  sanguines. 
On  porta  le  diagnostic  d’hémogénie  à  laquelle  il  parut  naturel 
d’attribuer  les  hémorragies  utérines. 

Cependant,  le  traitement  habituel  (repos,  transfusion,  CaCl’, 
ingestion  de  foie  de  veau  cru  >  n'amena  aucun  résultat.  On 
tenta  alors  la  radiothérapie  splénique  qui  fut  mal  supportée,  et 
entraîna  la  reprise  des  métrorragies. 

La  radiothérapie  osseuse  ne  provoque  aucune  amélioration. 
On  pensa  alors  à  incriminer  l’ovaire  et  l’on  pratiqua  la  radio¬ 
thérapie  ovarienne  qui,  elle,  fut  immédiatement  suivie  d’une 
réparation  rapide  et  progressive  de  l’anémie,  en  même  temps 
quele  nombre  des  plaquettes  redevenait  normal , 

Les  auteurs  pensent  que  la  castration  ovarienne  a  amené 
dans  ce  cas,  non  seulement  la  guérison  des  hémorragies,  mais 
celle  des  manifestations  hémogéniques. 

Il  semble  bien  que  quelques  observations  puissent  prouver 
que  les  hémorragies  répétées  peuvent  provoquer  un  syndrome 
hémogénique.  Mais  les  auteurs  se  demandent  si  un  fonction¬ 
nement  défectueux  de  l’ovaire,  sous  l’influence  d’une  cause 
unique,  ne  pourrait  pas  entraîner  à  la  fois  les  hémorragies  et 
l’hémogénie. 

M.  P.  E.  Weill  relate  le  cas  d’une  femme  hémogénique’ 
faisant  des  hémorragies  fréquentes  et  graves  mettant  sa  vie  en 
danger,  qui  ne  saignait  plus  chaque  fois  qu’elle  était  enceinte 
ou  qu'elle  allaitait.  La  guérison  ne  put  être  obtenue  que  par 
la  stérilisation,  seule  thérapeutique  efficace  dans  ces  cas. 

M.  Marquézy  fait  remarquer  qu’il  ne  faut  pas  s-^  hâter  de 
parler  de  guérison  de  l’homogénie  par  la  stérilisation,  la 
reprise  des  hémorragies  étant  possible  à  échéance  plus  ou 
moins  éloignée. 

Anesthésie  du  ganglion  stellaire  par  voie  paraverté¬ 
brale, —  MM.  Jean  Parai  e\.  Dreyfus-Lefoyer  présentent  une 
malade  atteinte  d’une  crise  d’angine  de  poitrine  très  améliorée 
par  anesthésie  novocaïnée  du  ganglion  stellaire.  A  ce  sujet,  ils 
présentent  la  technique  de  la  méthode  et  insistent  sur  sa  sim¬ 
plicité  et  ses  avantages. 

Michelle  Zagdoun-Valen tin. 


Echos  et  Glanures 


l.es  évéueinenls  d’Esjtagne  vus  par  le  docleur  Oren- 
sanz.  Le.  Docteur  Orensanz,  qui  a  assisté  à  tous  les  événements 
qui  se  sont  passés  de  juillet  à  la  fin  octobre,  à  Madrid,  raconte  ce 
qu’il  a  vu.  Le  Journal  des  Déb.aïs  (29,  31  janvier  et  3  février) 
vient  de  publier  des  extraits  de  ces  mémoires. 

.  .  .  Les  rualheureux  médecins  —  militaires  ou  mobilisés  — 
([iii  [lartaieni  avec  les  colonnes,  étaient  également  victimesd’une 
suspicion  intolérable.  Lombien  de  ces  malheureux  ont  laisséla 
vie  dans  les  champs  d'Lstrcmadure,  du  Guadarrama.  de  d'olède 
en  essayant  de  sauver  des  miliciens  grièvement  blessés  !  Les 
aiuputaUons  étaient  toujours  jugées  inutiles  par  les  miliciens 
(lui  attribuaient  l'opinion  contraire  du  docteur  à  sa  volonté 
d’  "  inutiliser  un  coml)attant  du  peui)le  ».  Lorsqu'une  inter¬ 
vention  était  suivie  de  résidtats  défavoraleles,  l’opérationétait 
dek'rétée  acte  de  fascisme  »  et  dans  tous  les  cas  semblables 
un  coup  de  revolver  ou  de  fusil  méttait  fin  pour  toujours  au  mal¬ 
heureux  docteur  fasciste  ».  .Sur  le  front  du  Guadarrama,  près 
de  l’Alto  de  Léon,  un  capitaine-major  fut  fusillé  pour  avoir  émis 
l'opinion  e[ue  les  ambulances  automobiles  ne  devaient  |)as  éva¬ 
cuer  les  blessés  par  une  route  e(ui  était  battue  par  l'artillerie 
adverse.  .\[)rès  son  exécution,  les  ambulances  em|)runtèrent 
l'itinéraire  eiu’il  avait  contre-indiejué  et  furent  sérieusement 
atteintes  par  le  tir  de  l'artillerie  de  Mola. 


.  .  .  Dans  les  bôi)itaux  les  blessés  entretiennent  leurs  l>les,sures, 
marchant  sans  arrêt  lorsqu'on  leur  ordonne  le  repos,  et  cher¬ 
chent  par  tous  les  moyens  à  prolonger  leur  séjour  dans  ce  refuge 

Gela  donne  jiarfois  lieu  aux  violences  les  plus  répugnantes, 
Nomlereux  sont  les  docteurs  menacés  de  mort  l)ar  les  amis  et 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  7  (1.!  Février  1937) 


Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétai 


GASTRO-EM  ÉRITES  ZTAduUc!  RHIMTES,  OZENES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  GRIPPES,  ANGINES 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOM ATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIEVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarlne 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  4  fois  par  jour. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 

NTÉRITES  eî  DYSPEPSIES  ^ânc^thjÛL  SURALIMENTATION 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  REPHOSPIIATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


Croquer  deux  comprimes  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

^fiparatien  d«$  kouilUee  -  iélaye'  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Arnylodiastase  d&m  la  bouillie  très  chaude  mais  n«n  bouillante» 

Préparés  par  le  “laboratoire  des  Ferments”  du  Docteur  THEPÉNIER,  iO  et  12, rue  Clapeyron,  PARIS 
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parents  du  blessé  sur  le  point  d’être  entièrement  guéri  et  d’être 
à  nouveau  donné  de  «  alta  »  (déclaré  bon  pour  le  service). 

Le  Docteur  Alberto  Catalina,  chirurgien  chef  de  l’hôpital 
militaire  installé  à  l’hôlel  Ritz,  à  Madrid,  nous  a  maintes  fois 
raconté,  entre  collègues,  des  scènes  de  ce  genre  dont  il  avait  été 
victime.  Elles  provoquaient  en  lui  d’autant  plus  d'horreur  que 
ses  convictions  lui  faisaient  un  devoir  de  résister  à  ces  pressions. 
Mais  il  se  trouvait  sans  défense  contre  celles-ci,  et  il  était  cons¬ 
tamment  dans  la  crainte  de  possibles  représailles  de  miliciens 
qui  l’avaient  menacé,  fl  tomba  malade,  exténué  i)ar  l’immense 
travail  fourni  pendant  plus  de  deux  mois  consécutifs,  au  cours 
desquels  il  n’avait  pu  jouir  d’aucun  jour  de  repos.  Il  fut  pris 
d’épouvantables  délires  au  cours  desquels  il  répétait  cesmots: 
«  Ritz  ».  «  Miliciens.  »  «  Je  ne  puis  faire  cela  ».  «  On  me  pour¬ 
suit.  »  «  Les  voilà,  regardez-les.  » 

Cet  homme  encore  jeune,  d’une  grande  bonté,  et  chirurgien 
habile,  mourut  au  bout  de  quelques  jours  en  criant  avec  le 
peu  de  forces  qui  lui  restaient  :  »  Je  ne  donnerai  plus  d’altas.  » 
«  Je  le  promets,  plus  une  seule.  » 

Voilà  les  souvenirs  que  m’ont  laissés  les  miliciens  de  Largo 
Caballero,  l’armée  du  peuple  par  le  peuple,  dont  jouit  présente¬ 
ment  l’Espagne  rouge. 

Les  inventions  d’un  médecin  vendéen  à  Paris.  —  On  lit 

dans  le  Phark  (de  Nantes)  (3  février  1937)  : 

On  vient  d’inaugurer,  à  Paris,  le  premier  poste  de  secours 
chirurgical  créé  dans  la  capitale,  rue  d’Armaillé  (XVIR  arron¬ 
dissement),  et  dépendant  de  l’Assistance  publique. 

Cette  sorte  d’hôpital  de  grande  ville  a  été  imaginé  dès  189.5, 
par  un  Vendéen  qui  était  alors  commissaire-délégué  du  Gou¬ 
vernement  de  la  République  aux  Etats-Unis  pour  l’étude  de 
r  «  Assistance  chirurgicale  instantanée  »  et  qui  a  fait  toute  sa 
carrière  à  Paris.  C’est  lui,  qui,  le  premier,  a  eu  cette  conception 
particulière.  Il  avait  appelé  cette  création  «  Hôpital  de  Prompts 
Secours  »,  auquel  on  a  préféré  en  1937,  le  titre  de  «  Poste  de 
secours . .  .  rapides  ».  —  En  1 89.5  il  publia  un  livre  circonstancié 
à  ce  sujet  (1).  Lors  de  l’Exposition  de  1900,  il  proposa  aussi  d’y 
réaliser  sa  conception.  Ses  projets  furent  repoussés  ;  et,  depuis 
trente-cinq  ans,  on  ne  parlait  plus  de  tout  cela. . . 

Mais  notre  Vendéen  a  fait  comme  son  maître  Clemenceau  : 
il  a  vécu  assez  longtemps  pour  assister,  après  quarante-deux 
ans  d’attente,  au  triomphe  de  ses  idées. 

Or,  l’inventeur  des  Hôpitaux  de  Prompts  Secours  en  France 
est  notre  collaborateur,  le  Docteur  Marcel  Raudouin. 

Si  G.  Clemenceau  était  encore  là,  il  en  serait  heureux, car 
c’est  lui  qui  avait,  avec  le  Docteur  Bournevillc,  fait  confier  à 
son  jeune  compatriote  une  mission  spéciale  en  Amérique  et  à 
Chicago  en  1893, pour  des  études  techniques  de  haute  chirurgie. 

(Jnelques  vérités  sur  les  examinateurs.  —  M.  Pierre 
Mauriac  joint  au  mérite  d’être  un  professeur  éminent  celui  non 
moins  louable  d’être  un  censeur  qui  ose  dire  ce  qu’il  pense  et  les 
quelques  pages  qu’il  vient  de  consacrer  (Les  mauvais  juges,  La 
Presse  Médicale,  30  janvier  1937)  à  l’ineptie  de  certains  exa- 


(1)  Tous  les  articles  sur  les  Prompts  secours  ont  paru  de  1893  à 
1898  dans  le  Progrès  Médical  dont  l’auteur  était  alors  le  secrétaire  de 
la  Rédaction. 


minateurs,  laisseront  l’impression  réconfortante  d’une  justice  qui 
passe  à  ceux  qui  furent  les  victimes  d’un  Bâillon,  d’un  Charles 
Robin,  d’un  J.  Renaut,  pour  ne  parler  que  de  disparus  dont  la 
réputation  d’examinateurs  exécrés  a  effacé  dans  l’esprit  des  géné¬ 
rations  tout  souvenir  de  leur  œuvre  scientifique. 

Je  me  suis  égaré  un  jour  dans  une  salle  du  baccalauréat  :  le 
hasard,  j’en  suis  sur,  m’avait  conduit  devant  un  jury  exception¬ 
nel.  Mais  je  puis  dire  que  deux  juges  sur  cinq  m’ont  stupéfait 
par  leur  façon  de  faire.  A  peine  assis  devant  eux,  le  potache 
prenait  figure  d’accusé  ;  le  ton  sec,  le  sourire  gouailleur,laplai- 
santerie  facile,  les  mots  déconcertants,  les  remarejues  désobli¬ 
geantes  frisant  l’insulte,  la  tenue  veule,  la  cigarette  à  la  bouche, 
tout  cela  dénotait  une  mauvaise  éducation  certaine,  peut-être 
un  peu  de  sadisme,  plutôt  une  sotte  vanité,  sûrement  un  peu 
de  lâcheté.  Aucune  Faculté  n’a  le  monopole  de  ces  erreurs, 
ayons  le  courage  de  le  reconnaître.  Il  est  vraiment  lamentable 
que  nos  enfants  soient  le  jouet  de  l’humeur  quinteuse,  de  l’or¬ 
gueil,  de.  la  bassesse,  de  certains  juges. 


«  Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  de  siéger  à  côté  de  collègues 
en  médecine  à  qui  il  m’eût  été  bien  impossible  de  répondre  ; 
certains  ne  peuvent  s’abstraire  du  sujet  qu’ils  étudient  depuis 
des  années  et  s’indignent  de  bonne  foi  de  ce  que  le  candidat  n’en 
sache  pas  autant  qu’eux.  Plusieurs  fois  j’ai  été  gêné  par  l’éclat 
de  mes  voisins  contre  un  malheureux  ânonnant  je  ne  sais  quelle 
formule  sanguine  ou  restant  coi  sur  l’influence  de  la  météorologie 
en  médecine.  Moi-même  n’ai-je  jamais  posé  de  questions  fan¬ 
taisistes  ?  Je  me  suis  surpris  cette  année  à  demander,  à  un  très 
bon  élève  il  est  vrai,  un  détail  que  je  savais  de  la  veille  ;  j’en  fus 
pour  ma  courte  honte,  il  me  répondit  correctement.  » 


J’ai  entendu  débiter  à  la  table  des  examens  des  erreurs  gros¬ 
sières  ;  et  elles  ne  venaient  pas  toujours  du  candidat. 


Il  est  des  chahuts  bas,  grossiers  et  lâches  que  l’on  doit  étouffer 
sans  pitié.  Il  est  des  «  mouvements  de  séance  »  dont  un  jiro- 
fesseur  Intelligent  devrait  faire  son  profit  comme  d’un  avertis¬ 
sement  et  d’un  encouragement  à  se  corriger. 


Mal  placée  pour  apprécier  la  valeur  scientifique  d’unprofes- 
seur,  la  jeunesse  est  le  meilleur  juge  de  sa  valeur  pédagogique. 
L’un  ne  va  pas  toujours  avec  l’autre  ;  si  nous  ne  pouvons  tous 
prétendre  à  être  de  grands  savants,  efforçons-nous  du  moins  d’être 
des  professeurs  honorables  et  de  bons  examinateurs.  » 

Les  cent  ans  de  l’appareil  de  Marsh.  —  Extrait  d’un 
article  de  M.Léon  Loriie(L’HôPiTAL(deMüntréal),janvierl937): 

C’est  à  l’occasion  d’un  procès  pour  empoisonnement  —  l’af¬ 
faire  Bodle  — •  que  le  chimiste  écossais  James  Marsh  élabora 
en  1836,  la  méthode  et  l’appareil  qui  ont  rendu,  depuis  cent 
ans,  de  signalés  services  à  la  toxicologie  et  à  la  justice. 

Marsh  publia  sa  découverte  dans  le  numéro  d’octobre  de  la 
revue  The  Edinburgh  New  plilosophical  Journal  sous  le  titre  : 
Account  of  a  method  of  separating  small  Quantitics  of 
arsenic  from  substances  with  which  it  may  be  mixed.  »  Il  uti¬ 
lisait  deux  propriétés  déjà  connues  de  ses  prédécesseurs,  mais 
qu’aucun  d’eux  n’avait  encore  eu  l’idée  d’appliquer  à  la  re¬ 
cherche  médico-légale  de  l’arsenic. 
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Sous  un?  forin?  modem?  voici  le  principe  de  la  méthode  d? 
Marsh.  En  présence  d’hydrogène  naissant  les  composés  arse¬ 
nicaux  sont  d’abr)rd  réduits"  puis  transformés  en  hydrogène 
arsénié  gazeux,  facilement  décomposable  par  la  chaleur  on  arse¬ 
nic  métallique  et  en  hydrogène. 

Marsh  utilisait  comrrie  appareil  un  tube  en  U  dont  les  bran¬ 
ches  étaient  d’inégale  longueur.  Dans  la  branche  la  plus  courte, 
après  avoir  introduit  une  baguette  de  verre,  on  plaçait  une 
feuille  de  zinc  pliée  qui  venait  buter  sur  la  baguette.  On  fer¬ 
mait  cette  branche  avec  un  bouchon  que  traversait  un  tube  de 
verre  muni  d’un  robinet.  Dans  l’autre  branche  on  versait  d’abord 
le  liquide  qu’on  supposait  contenir  de  l’arsenic  puis  de  l’acide 
sulfurique  dilué  qui,  au  contact  du  zinc,  devait  produire  de 
l’hydrogène  et,  en  présence  d’arsenic,  de  l’hydrogène  arsénié. 
L?gaz  dégagé  lorsque  le  robinet  était  fermé  repoussait  le  liquide 
dans  la  branche  la  plus  longue.  Lorsque  la  réaction  était  termi¬ 
née,  on  ouvrait  le  robinet,  on  enflammait  le  gaz  et  on  écrasait 
cette  flamme  avec  du  verre  à  vitre.  Si  la  substance  étudiée  con¬ 
tenait  de  l’arsenic,  le  gaz  brûlé  déposait  sur  le  verre  une  couche 
métallique  et  brillante. 

Inutile  de  dire  tout  l’intérêt  que  l’on  manifesta  pour  cette 
méthode  aussi  simple  qu’élégante.  Le  mémoire  de  Marsh  fut  tra¬ 
duit  en  plusieurs  langues.  L’Académie  des  sciences  de  Paris 
nomma  en  1840  une  commission,  dont  Caventou  fut  le  rappor¬ 
teur,  pour  en  apprécier  la  valeur  et  l’efficacité. 

Si  la  méthode  du  chimiste  écossais  n’a  pas  été  modifiée  de¬ 
puis  les  cent  ans  qu’on  l’utilise,  il  n’en  est  pas  de  même  de  son 
appareil  qui  n’était  rien  moins  que  rudimentaire.  Il  permettait 
tout  au  plus  un  examen  qualitatif,  le  dégagement  intermittent 
de  l’arséniure  d’hydrogène  occasionnant  de  nombreuses  jiertcs. 

Un  autre  problème  ejui  se  posa  fut  celui  de  la  pureté  des  réac¬ 
tifs,  car  l’arsenic  est  une  des  impuretés  les  plus  fréquentes  du 
zinc  et  de  l’acide  sulfurique  qui  proviennent  le  plus  souvent  de 
minerais  arséniés.  Ce  ne  fut  pas  une  mince  besogne  que  celle 
d  .'  la  purification  de  ces  corps  et  qui  suscita  de  nombreuses  dis¬ 
cussions  jusqu’à  la  fin  du  siècle  où  elles  furent  particulièrement 
violentes  comme  on  le  verra. 

La  destruction  des  matières  organiques,  des  viscères  analysés 
sans  perte  d’arsenic,  retint  l’attention  de  plusieurs  chimistes, 
tandis  que  d’autres  s’inquiétaient  de  savoir  si  la  réaction  de 
Marsh  était  spécifique.  On  ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  l’an¬ 
timoine,  toxique  luiaussi,  et  proche  parent  de  l’élément  cherché, 
se  comportait  de  la  même  façon. 

Celui  qui  fit  de  l’appareil  de  Marsh  un  instrument  efficace 
pour  la  caractérisation  e'tle  dosage  de  l’arsenic  est  le  chimiste 
français  Armand  Gauthier.  D?  1874  à  1905  il  publie  de  nom¬ 
breuses  notes  sur  ce  sujet,  perfectionne  les  procédés  de  destruc¬ 
tion,  de  recherche  et  de  dosage  et  en  arrive  à  un  degré  de  pré¬ 
cision  remarquable.  Sa  méthode  lui  permet  de  séparer  l’an¬ 
timoine  de  l’arsenic  et  de  doser  avec  précision  un  miliiaraième 
de  ce  dernier  dans  les  eaux  de  mer,  les  eaux  minérales  et  lestis- 

Gauthier  ne  s’est  pas  occupé  que  de  l’arsenic  ;  ses  travaux 
s’étendent  à  presque  tous  les  domaines  de  la  chimie,  mois  il  fut 
dans  ce  champ  particulier  et  pendant  la  période  déjà  mention¬ 
née  un  novateur  des  plus  heureux.  Deux  découvertes  fonda- 
lu  mtales  lui  sont  dues.  C’est  d’abord  l’introduction  dans  la  thé¬ 
rapeutique  des  composés  arsenicaux  organiques.  En  contraste 
frappant  avec  les  dérivés  minéraux,  ils  ne  sont  que trèsfaible- 
muit  toxiques.  L’acide  cacodylique,  isolé  par  Busen  en  1842, 
et  ses  dérivés,  sont  d’abord  utilisés  par  Gauthier  en  1899  avec 
succès,  surtoiu  en  injections  hypodermiques,  car  l’administra¬ 
tion  orale  peut  provoquer  leur  transformation  dans  l’estomac 
en  oxyde  de  cacodyle  vénéneux.  Trois  ans  plus  tard  il  expéri- 
mmte  sur  le  méthyl-arsinate  de  sodium  ou  arrhénal.  C’est  la  ge¬ 
nèse  de  toute  un?  importante  partie  de  la  pharmacologie  et  de 
la  thérapeutique  où  devait  bientôt  s’engager  Ehrlich  avec  le 
succès  que  l’on  sait. 

Dans  le  meme  temps,  Gauthier,  poursuivant  une  idée  cpii  lui 
est  chère,  recherch'  laprésene?  d?  l’arsenic  dant  l’organisim'cn 
dehors  de  tout  empoisonnement.  Ortihi  et  Raspail  avaient  déjà 
soutenu,  en  1839,miis  sans  preuves  expérimentales,  que  l’iden¬ 
tification  de  l’arsenic  dans  les  viscères  d’un  cadavre  ne  permet¬ 
tait  pas  de  conclure  absolument  à  l’empoisonnement. 

L'Académie  dis  sciences  nomma  une  seconde  commission 


qui,  en  1841,  concluait  ainsi  son  rapport  ;  «  Quant  à  l’arsenic 
que  l’on  aurait  annoncé  dans  le  coriis  de  l’homme  à  l’état  nor¬ 
mal,  toutes  les  expériences  que  nous  avons  faites,  tant  sur  la 
chair  musculaire  que  sur  les  os,  nous  ont  donné  des  résultats 
négatifs.  '■ 

Armand  Gauthier,  par  principe,  doutait  de  tout,  des  rapports 
de  l’Académie  comme  de  tout  le  reste.  Il  voulut  s’enquérir  par 
lui-même.  La  sûreté  de  sa  technique,  la  sensibilité  de  sa  mé¬ 
thode  lui  facilitaient  la  tâche  d’élucider  cette  question.  Systé¬ 
matiquement  il  examine  tous  tes  tissus  animaux,  trouve  que 
le  sang  et  le  tissu  conjonctif  n’en  contiennent  pas,  que  les 
muscles  en  sont  pratiquement  indemnes,  tandis  que  dans  les 
glandes,  la  peau  et  les  productions  ectodermiques  il  en  existe 
en  quantité  très  sensible.  C’est  par  l’alimentation  que  l’arsenic  est 
introduit  dans  l’économie.  Jusque-là  la  majorité  des  toxico¬ 
logues  avaient  pensé  et  affirmé  que  l’arsenic  était  toujours  absent 
des  organes  des  animaux  et  que  si  on  Ty  trouvait  c’était  qu’il 
avait  été  introduit  criminellement  ou  dans  un  but  thérapeu¬ 
tique.  On  ne  se  fit  pas  faute  de  contredire,  de  nier  les  résultats 
du  chimiste  français,  de  suspecter  la  pureté  des  réactifs  utilisés. 
Un  jeune  chimiste  qui  devait  s’illustrer  lui-même  dans  la  re¬ 
cherche  des  infiniments  petits  chimiques,  M.  Gabriel  Bertrand, 
reprit  et  confirma  les  travaux  de  Gauthier  ciue  l’on  reconnut  dès 
lors  comme  exacts. 

Cette  découverte  eut  un  retentissement  considérable.  Com¬ 
bien  d’innocents  n’avait-on  pas  dû  condamner  sur  la  foi  d’un 
témoignage  d’expert  qui  n'avait  trouvé  que  des  traces  infinité¬ 
simales  de  poison  dans  les  viscères  ?  Des  procès  furent  ouverts 
et  des  prisonniers  réhabilités  après  de  nombreuses  années  pas¬ 
sées  à  l’ombre. 

Condamné,  en  1878,  aux  travaux  forcés  à  perpétuité  pour 
crime  d’empoisonnement,  malgré  le  témoignage  contradictoire 
des  experts,  Danval  fut  gracié,  en  1905,  par  la  Cour  de  Cassa¬ 
tion,  puis  réhabilité  en  1923.  On  lui  accorda  en  plus  une  indem¬ 
nité  de  20.000  francs  et  une  rente  viagère  de  16.000  francs.  Le 
vieillard  qu’il  é'ait  devenu  ne  put  jouirbien  longtemps  de  cette 
gratification  car  il  mourut  Tannée  suivante.  Maisles  travaux  de 
Gauthier  lui  avaient  au  moins  permisde  revendiquer  sonhon- 
neur. 

Comme  on  le  voit,  la  méthode  do  Marsh  a  fait  du  chemin  de¬ 
puis  cent  ans  qu’elle  existe. 

Ifhcrédité  chez  les  Boiirlions.  —  Etudiant  d'une  manière 
serrée  les  lois  de  l’hércdilé  et  les  mariages  consanguins,  MM.  A. 
de  Maricourt  et  le  Docteur  M.  de  Bertrand,  dans  un  livre  qui 
vient  de  paraîlre  (Les  Bourbons  1553-1830.  Hérédité.  Patho¬ 
logie.  Amours  et  Grandeur,  Emile-Paul,  édit.)  présentent  sous  un 
jour  nouveau  l’histoire  des  Bourbons.  Et  voici  les  conclusions 
auxquelles  ils  aboutissent  : 

Possédèrent-ils  un  caractère  héréditaire  permanent  ?  Dans 
les  grandes  lignes  il  semble  qu’on  puisse  répondre  afïirmative- 
ment.  Belle  intelligence,  équilibre,  activité,  conscience  du 
devoir  d’Etat...  Dansle  domaine  afîectif  :  bienveillance,  tempé¬ 
raments  très  violents  dont  ils  s’efforcent  d’atténuer  les  excès, 
pas  d’exagération  du  sentimentalisme,  goût  des  jouissances,  de 
la  chère  et  de  la  chasse,  timidité  allant  parfois  jusqu’à  la 
défiance  de  soi. 

Sur  le  fond  commun  se  superposent  certains  traits  particu¬ 
liers  à  des  «  types  »  qui  se  rencontrent  plusieurs  fois  dans  la 
lignée  royale.  Il  serait  présomptueux  de  grouper  ces  alter¬ 
nances  en  observant  rigoureusement  ici  les  lois  de  Mendel,  Tou¬ 
tefois,  on  peut  individualiser  certains  caractères  qui  font  con- 
tr-aste,  surtout  dans  le  domaine  de  l’activité  ;  un  Henri  IV,  un 
Louis  XIV,  un  duc  de  Bourgogne  sont  des  hyperactifs  ;  un  Louis 
XIII,  un  Louis  XV  sont  plutôt  des  déprimés  constitutionnels 
qui,  par  devoir  d’Etat,  forcent  leur  tempérament.  La  cyclo¬ 
thymie  ne  revêt  pas  ici  un  caractère  essentiellement  individuel. 
Mais  elle  se  reproduit  sur  un  type  familial  à  alternances  plus  ou 
moins  proches. 

Au  point  de  vue  psychisme  pathologique,  aucune  remarque 
d’importance  ne  s’impose  au  sujet  des  Bourbons.  Leur  relative 
mélancolie  due  sans  doute  àleur  isolement  régalien  et  à  la  lourde 
tâche  qui  leur  incombe  estime  tournure  de  caractère  qui  ne 
comporte  rien  de  morbide.  Seules  certaines  filles  du  Régent  sont 
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Qhirurgle- Obstétrique 
l  Gynécologie 

l  Hygiène  Privée 


ANIODOI. 


LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  -  NON  TOXIQUE 

Échantillons  aux  Médecins  sur  demande  —  Laboratoires  de  l'ANlOOOL,  3  à  9,  Rue  des  Alouettes  —  NANTERRE  (Seli 


ANIODOL1 

INTERNE  I 

I  Qailro-Entérite 
I  Fièvre  Typhoïde 
llttrko  Ttrlt  do  üiiiiiiuii  ; 
Furonculose 

B.C.  Seines 
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des  aberrantes  qui  n  'ont  i)as  eu  d’influence  raciale  et  la  psyclias- 
thénie  de  Louis  XV  est  un  cas  isolé. 

Dans  le  domaine  organique,  comme  dans  toutes  les  lignées, 
il  y  a  chez  les  Bourbons,  au  cours  dos  âges,  des  causes  d’affai¬ 
blissement  :  tuberculose  par  apports  successifs  contre  laquelle 
ils  luttent  généralement  avec  succès  ;  et  un  tempérament  arthri¬ 
tique  dont  une  des  conséquences  est  l’adiposité  qui  se  manifeste 
chez  les  descendants  de  Louis  XIV.  Mais  mieux  que  d’autres, 
ils  ont  résisté  aux  mariages  consanguins  en  un  temps  où  ceux-ci 
devenaient  défectueux.  Si  bien  que  quiconque  s’est  plu  à  com¬ 
pulser  les  archives  des  familles  t[ui  furent  illustres  ou  celles  des 
lignées  modestes  est  frappé  de  voir  que,  malgré  leur  rang  excep¬ 
tionnel,  les  Bourbons  sortent  àpeine  de  lanorme  physiologique. 

On  pourrait  même  ajouter  que,  s’ils  s’en  écartent,  c’est  par  une 
robustesse  que  nous  avons  plusieurs  fois  signalée. 

Un  seul  point  sur  lequel  il  faut, une  dernière  fois, insister  :  cet 
étonnant  appétit  sexuel  qui  ne  choquait  pas  nos  pères,  comme, 
nous  l’avons  remarqué  au  sujet  d’Henri  IV,  parce  que  la  virilité 
aux  yeux  du  peuple,  au  sujet  de  la  nation,  aux  yeux  de  l’huma¬ 
nité  toute  entière  apparaissait  chez  le  chef  la  qualité  première 
en  fonction  de  sa  force.  L’excuse  des  Bourbons  dans  ces  excès; 
l’extrême  importance  d’avoir  des  héritiers,  de  maintenir  une 
race,  excite  chez  eux  perpétuellement  les  sens  ;  les  mariages 
politiques  auxquels  ils  se  «  sacrifient  »  les  inclinent  aux  erreurs. 
Enfin,  dans  leur  vie  excessive,  ils  ont  besoin  d’un  dopping, 
d’un  excitant.  Là  —  rcconnaissons-le  (comme  nous  l’avons  fait 
déjà  au  sujet  de  Louis  XV)  dans  ce  qu’elle  a  de  fâcheux  —  joue 
certainement  l’hérédité  :  aussi  haut  qu’ils  remontent  dans  leur 
antique  race,  que  ce  soit  du  côté  de  la  voluptueuse  Florence,  ou 
d?  l’excessive  Espagne,  ou  de  la  sensuelle  Allemagne...  ou  m.ême 
de  la  France,  les  Bourbons  rencontrent  des  a'ieux  princiers  qui 
n’ont  guère,  négligé  le  plaisir  de  l’am.our.  Cette  hérédité  tombe 
sur  eux  comme  une  masse  ;  de  très  loin  et  de  partout  se  fait 
entendre  l’impérieux  appel  ancestral. 

Il  y  a  bien  là,  cette  fois,  un  tribut  à  payer  dans  l’atmosphère 
sensuelle  et  surchauffée  des  Cours. 

Le  prix  doit-il  en  être  forcément  acquitté  ?  Non,  car  nul  n’est 
victime  de  la  fatalité.  Les  Princes  sont  jirédisposés,  mais  ils  ne 
sont  pas  déterminés  et  leur  éducation  —  quand  elle  n’est  pas, 
comme  on  l’a  vu,  trop  souvent  négligée  — leur  permet,  en  écou¬ 
tant  un  autre  appel,  celui  de  l’Eglise,  de  faire  taire  les  «  abois» 
des  a’ieux.  Une  race  ne  peut  être  considérée  en  bloc,  comme 
dissolue,  lorsqu’elle  a  donné,  comme  réactions,  des  figures  aussi 
pures  que  celles  du  Daujihin,  de  Louis  XVI,  de  Mme  Louise  de 
France  ou  de  Madame  Elisabeth. 

A  cet  égard  citons  —  ce  sera  la  dernière  fois  —  les  auteurs  qui 
ont  accablé  les  Bourbons  et  les  autres  races  royales. 

Un  de  ceux  qui,  avec.  Cabanès,  a  le  plus  attaqué  le  principe 
de  la  transmission  héréditaire  du  pouvoir  est  le  Docteur  Lucien 
Nass.  Lui  aussi,  nous  assurant  que  «  les  maisons  royales 
meurent  de  dégénérescence  »  écrit  :  «  L’exercice  du  pouvoir  est 
un  fardeau  trop  lourd  pour  un  homme  seul.  Il  déforme  les  carac¬ 
tères  en  augmentant  les  ])oints  faibles.  Le  monarque  a-t-il  ten¬ 
dance  à  la  vanité  ’?  Il  deviendra  mégalomane...  Est-il  sensuel  ?  Ii 
profitera desmultiplesoccasionsquisont offertes  à  ses  appétits, 
etc....  » 

C’est  ici  n’envisager  qu’un  seul  côté  de  la  question  et  les  con¬ 
clusions  du  Docteur  Xass  peuvent  paraître  excessives  lorsqu’il 
nous  assure  que,  seule,  la  Révolution  a  fait  «  œuvre  de  prophy¬ 
laxie  sociale  »...  «  La  peur  du  gendarme,  écrit-il  encore,  tele'st 
au  fond  le  mobile  qui  fait  agir  les  autres  hommes,  modèle  leurs 
passions,  calme  leurs  appétits,  alors  que  rien  ne  retient  les  prin¬ 
ces  ».  Le  Docteur  Nass  reproche  aussi  aux  Bourbons  le  «  prin¬ 
cipe  de  continuité  qui  répercute  les  tares  et  les  abus».  Il  assure 
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que  nos  rois  n’ont  jias  eu  e  le  sens  de  leurs  responsabilités  ».  Pas 
tous,  il  est  vrai,  mais  une  collectivité  qui  travaille  sans  avoir  celui 
de  la  pérennité,  de  l’héritage  à  transmettre,  possède-t-elle  mieux 
le  sentiment  du  devoir,  d’autant  plus  malaisée  à  suivre,  nous 
semble-t-il.  qu’elle  est  sans  tête,  ou  que,  comme  l’hydre,  cite 
en  a  plusieurs  ? 

Remarquons  ce  qu’écrit  Charles  Benoist  :  «  Dans  l’œuvre 
royale  même,  les  plus  médiocres  ont  eu  une  part  qui  n’a  pas 
été  nulle  et  qui,  sous  la  personnalité  débile  ou  malade  du 
Prince,  est  une  affirmation  de  cette  «  virtu  »  de  la  dynastie,  une 
preuve  de  la  qualité  transmise  et  permanente  de  son  grand  des 
sein  ;  la  formation  d’une  unité  nationale  si  forte,  si  profondé¬ 
ment  fondue  que  le  monde  n’avait  pas  encore  connu  la  pareille  ». 
Charles  Benoist  remarque  là  «  non  pas  une.  politique  de  iiautc 
théorie  ni  à  vues  immenses,  mais  une  pérennité  de  bon  sens  » 
chez  les  Bourbons  dont  il  admire  ré(|uilibre. 

_  Il  est  partial,  diront  les  détracteurs  des  institutions  de  l’An¬ 
cien  Régime.  C’est  possible.  Il  l’est  moins,  entout  cas,  que  les 
auteurs  assurant  «  que  la  disparition  desm.onarchics  est  une  loi 
générale  démontrée  par  l’Histoire  ».  L’image  usagée  —  et  d’ail¬ 
leurs  inexacte,  — dei’arnre  périssant  toujours  parla cîme  est  un 
peu  trop  facile,  et  commence  de  n’ttre  plus  prise  au  sérieux  en 
un  temps  d’études  comme  le  nôtre.  Si  l’hérédité  des  Bourbons 
a  développé  chez  eux  une  dissolution  dans  les  mœurs,  qui  sou¬ 
leva  de  justes  colères,  on  peut  ajouter,  comme  corollaire  que 
cette  hérédité  a  été  sur  d’autres  points,  généreuse. 


Les  Livres  de  la  semaine 


Cii.ecssK  (1)»,.  I.;i  sléi'éf 
■m)[r.(LeSüiidifr). 


ailiooraphie  de  leiiipoi’al.  45p.  Br,  : 


Gamei,  (Kn.)  et  Paoi.i  (Jean).  --  QiiesUioiis  rte 
S*-  é.l.  I11-I6,  303  p.  Cart.  :  30  fr.  (MaupelU). 


jiai'rte  rte  ehiriiej/ie. 


Ombrédanxe  et  Mathieu.  Tvailé  rte  eliiriii  jiie  «i  lhapértiqiii 
II.  l’hs siolo;/ie  pafhaloqie  et  tliérapeirtique  <(énérales(siule  cl 

(1.020  p.  728  fig.  Br.  :  270  fr.  ;  Bel.  :  300  fr.  (Mnssnnel  (:'<'). 


e.  T. 


Van  DEN  Dungex  (I)»  F,.).  -  -  Les  rtiaqnoslies  exli-ain-rtinaiees.  Br.  :  15 

fr.  (Université  du  Sphinx). 


VACCINS  I.  O.  D. 


Stérilise  -  ,.t  rendus  atoxirpics  par  l'Iode  —  Procédés  RANQUE  et  SENEZ 


=  Vaeein  flnti-Staphyloeoeeiqae  I.  0.  D. 

Traitement  des  affections  dues  au  staphylocoque 

=  Vaeein  Pneumo-Strepto  I.  0.  D.  = 

Prévention  et  traitement  des  complications  de  la  Grippe, 
des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie 

=  Vaeeins  finti-Typhoîdiques  I.  0.  D.  = 

Prévention  et  traitement  de  la  F.  Thypho'ide 

=  Vaeein  flnii-StFeptoeoeeique  1.  0.  D.  = 

Prévention  de  l'infection  puerpérale, 
traitement  des  affections  dues  au  streptocoque 

■  Vaeeins  Polyvalents  1.  0.  D.  ■■ 

Traitement  des  suppurations 

VACCIN  ANTI-MÉNINGOCOCCIQÜE  I.  O.  D. 
VACCIN  ANTI-GONOCOCCIQUE  I.  O.  D.  -  - 
VACCIN  ANTI-MÉLITOCOCCIQUE  I.  0.  D.  - 
VACCIN  ANTI-DYSENTÉRIQUE  I.  O.  D.  • 
VACCIN  ANTI-CHOLÉRIQUE  I.  O.  D.  -  - 


Pour  Littératures  et  Échantillons: 

Laboratoire  M  dirai  de  Biologie 

16,  rue  Dragon 
IVIARSE1UL.E 
R.  C.  .Marseille  15.598-9 


DÉPOSITAIRES  : 

Bncleur  lEFFlNS,  40,  Fg  Poistonoière,  Paris. 
IRMEI  IX, Pharmacien,  31,  Rue  Michelet,  Alger. 
J.  CAMBE.  10.  rne  d’Angleterre.  Tunis. 
BU.WET,  20,  ruede  la Uronie, Casablanca.. Maroc. 
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USAGE  ENFANTS  DES  DOCTEURS 


NEOLAXATIF  GHAPOTOTS 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne -Nouvelle,  12  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et  surtout  de  l’Aiopécie  Séborrhéique  ohez  l’homme  et  chez  la  femme 

r»  l’ACETOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  -  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulîure  de  Carbone  ~  Souïre  précipité) 

Savon  Vigier  a  l'Essence  de  Gadier  -  Savon  Vigier  a  l’Essence  d’Ozyeadre 

ECHANTILLONS  ET  LITTERATURE  SUR  DEMANDE 


1  JUS  DE 
RAISIN 

CHALLAND 

•LIMEDT  DE  RÉGIME  .'  1 
HrPOAZOTE  1 

htpochlorurE  I 

ttSIMIL/UILITÉ  .  J 

PARFAITE  1 

ai  de  2  000.000 frs.  Nigocionlà  Nyils-St-Georges  (C6ly  4'Or|  R<g 

.  du  Com.  Nuits  899  1 

OtCÈRf 

CASTROPATHIES 

COIITIS 


TABLETTE 


EcK'"4  Litier"  LabL»  PERROUD  Z.Rue Sébastien  Grvphe  -  LYON 


INTÊCRAI,  DE  ;LA 

MM0UEUSE 

:  CAtTRP-INtKSTiNALE 


2*/ 2 
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SYNDROME  HÉPATO- ENTÉRO- RÉNAL 

HEPATOSODINE 

MÉDICATION  ALCALINE  POLYVALENTE 

ASSOCIÉE  AU 

BENZOATE  DE  SOUDE  ET  A  L' HEXAMÉTHYLÈNETÉTRAMINE 


INDICATIONS  &  POSOLOGIE 

1  cuillerée  à  café  dans  100  gr.  d’eau  pure  le  matin  à  jeun. 
10  Jours  par  mois. 

1/2  cuillerée  ou  1  cuillerée  à  café  dans  100  gr.  d’eau  pure 
tiède  le  matin  à  Jeun  et  le  soir  à  18  heures. 

1  à  3  cuillerées  à  café  dans  un  verre  d’eau  pure  le  matin 
au  réveil. 


Syndrôme  hépato -entéro-rénal. 
Colibacillose  —  Auto-intoxication. 


Laboratoires  DURET  &  REMY  et  du  D"  Pierre  ROLLAND  réunis 

—  USINE:  15,  Rue  des  Champs,  ASNIÈRES  (Seine)  g  DÉPÔT:  127,  Boulevard  Saint-Michel,  PARIS  (5')  — 


TROUBLES  HÉPATIQUES 
TROUBLES  GASTRIQUES 

CONSTIPATION  PAR 

INSUFFISANCE  BILIAIRE 
INDICATIONS  DIVERSES 


“  LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE  ’ 


PHOPHlÉTÊS  BIOLOGIQUES 


Produit  chimique  dé^ni 

Acide  acétyl-iodo-salicylique 

(Brevets  E.  VI EL) 

(Iode  atoxiqne  électro-chimique 
combiné  à  l’acide  salicylique  acétylé) 


TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  -  Tolérance  illimitée  (lOOgr.),  pas  de  chac. 


EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 
(aspirines  diverses).  —  lO  fais  supérieure  à  celle  des  métaux  callaïdaux  injectables. 

RAPIDITÉ  D’ACTION.  —  Due  à  l'extrême  diffusibilité  de  l’iade  ataxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
se  fixe  sur  le  sang  et  les  leucacytes.  Quatre  camprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 


L’IODEOPIRINE  possède  : 

L’activité  anti-algique,  anti-rhumatismale 
et  antipyrétique  de  l’ion  saltcylé. 

Les  propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
l’iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol) . 
mode  d’action  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINB 


donne  naissance  à.  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 


d’antierëne.  provoque  la  formation  d’anticorps  immunisants) 


(Professeur  G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 


I3SIDIG^TI03SrS 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  ou  non) 
COLIB.4<TLLOSE  et  ses  manifestations. 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes. 
MALADIES  INFECTIEUSES  Igrippe,  typhoïde,  érisypël.,  septicémies,  etc.: 


T  tî  Ê  FL  A  F  E  XJ  X  I  Q  XJ  E  S  : 

LES  SYNDROMES  DOULOUREUX  ; 

RHUM  ATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 

RHl  .M  ATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes, 
SCUATIQI’E  et  autres  névralgies. 


FOSOLOGIE  :  de  2  à  10  comprimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 


Littérature  et  Echantillans  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C®,  37,  Avenue  de  l’Opéra,  PARIS  —  Tél.  Opéra  66-55  et  67-18 


Le  Gérant  :  D-'  Victor  GENTY 


CLEBMONT  (OISE).  —  IMPRIMEaiE  THIRON  ET 


Fondé  en  1873  par  Bourneville 


LE  NUMÉRO  :  50  Centimes 
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ADMINISTRATION 

A.  ROUZAUD 

41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V» 

Chèque  Postal  Paris  357-81 
Téléphone  ;  Odéon  30-03 

ABONNEMENTS 

Avec  le  SUPPLEMENT  ILLUSTRÉ 
Les  abonnements  partent  du  de  chaque  mois 

Erance  et  Colonies .  40  fr. 

Etudiants .  30  fr. 

Belgique .  45  fr. 

Etranger  OO  fï: 

Les  demandes  de  changement  d  adresse 
doivent  être  accompagnées  de  la  bande 
du  Journal  et  de  1  fr  50  en  timbres-poste 


H.  BOURGEOIS 

A.  BRÉCHOT 

M.  CHIFOLIAU 

Oto-Rhino-Laryngologiste 

Chirurgien 

Chirurgien 

hon.  des  Hôpitaux 

de  THôpltal  St-Antoine 

hon.  des  Hôpitaux 

A.  CLERC 

H.  CODEX 

C.  JEANNIIV 

Professeurde  Clinique  médicale 

Ancien  Chef 

Professeur  de  Clinique 

à  la  Pitié 

de 

obstétricale 

Membre  de  l'Acad.  de  Médecine 

Clinique  psychiatrique  Membre  de  TAcad.  de  Médecine 

Ch.  LENORMANT  G 

PAUL-BONCOUR 

A.  PHILIBERT 

Professeur  de  Clinique 

Professeur 

Professeur 

chirurgicale  à  Cochln 

à  TEcole 

agrégé 

Membre  de  TAcad.  de  Médecine 

d’Anthropologie 

à  la  Faculté 

Félix  RAMOND 

A.  SÉZARY 

Henri  VIGNES 

Médecin  honoraire 

Professeur  agrégé 

Professeur  agrégé 

1  des  Hôpitaux  Médecin  de  THôpltal  St-Louls 

Accoucheur  des  Hôpitaux 

RÉDACTION 


Rédacteur  en  Chef 

Maurice  LOEPER 

Professeur  de  Clinique  Médicale 
à  Saint-Antoine 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine 


Secrétaire  de  la  Rédaction 

Maurice  GENTY 

Le  Vendredi  à  17  heures 
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ASPIRINE  RENFORCEE 
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Agent  de  drainage  biliaire 

AGOCHOLINE 

du  D'  ZIZINE 

t  à  3  e.  à  café  de  granulé  le  matin  à  jeun 


THEOSALVOSE 

Théobromine  française 
PURE  DIGITALIQUE  STROPH  ANTIQUE 
SPARTÉINÉE,  SCILLITIQUE,  BARBITURIQUE 

Labopatolp*!  A.  GÜILLAüMIN,  15,  me  da  Chircbe-Xidi.  PART? 


Pansement  intégral  de  la  niuqneuse  gastriqne 


GASTROFÂNSEMBNT 

du  D'  ZIZINE 


Un  paqael  te  matin  à  jeun,  et  au  besoin  le  soir 


I  ACADEMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  « 

PRIX  ORFILA  1872  PRIX  DESPORTES  1904  « 

I  DIGITALINE  NATIVELLE  | 

I  CRISTALLISÉE  i 
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NOUVELLES 


Faculté  de  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  —  16  février,  — 
M.  Oranger  :  Considérations  sur  cinquante  pubiotomies  prati¬ 
quées  à  la  maternité  Saint-Louis.  —  Mlle  de  Chappedklaine: 
Les  calculs  du  rein  invisibles  a  la  radiographie. 

17  février.  —  M.  Gold'Wiîrt  :  Deux  cas  d’anémie  grave  j)ro- 
voqués  j)0r  la  cryogénie. —  M.  Terrasse  ;  Staphylococcies  mali¬ 
gnes  de  la  face.  —  M.  Le  Boug  ;  Etude  de  l’histamine  dans 
l'intoxication  chronique  éthyll({ue. 

18  février.  —  M.  SiNgkr  ;  Le  point  cervical  supérieur  droit 
dans  les  alïections  douloureuses  hépato-biliaires.  —  M.  Anglade 
Les  revendicateurs.  Etude  du  délire  des  revendications.  — 
M,  FalKowsKi  :  Etude  de  la  tuberculose  verruqueuse  anéo- 
fessière.  —  M.  David  ;  Physiologie  des  poches  aériennes  dans 
leur  rapport  avec  le  vol  des  oiseaux.  —  M.  Frenkël  :  Les 
néphroses  lipoïdiques  médicamenteuses.  —  M.  Ghavani  :  De  la 
médecine  persane  au  cours  des  âges. 

19  février.  -  M.  Malan  :  Etude  des  aménorrhées  d’origine 
endocrinienne,  Mme  Roche  ;  Les  accidents  d’acidose  au 
cours  du  traitement  salicylique. —  M.  BrouiLlaud  :  La  densité 
du  sang  chez  les  tuberculeux,  ses  rapports  avec  la  tension  arté¬ 
rielle.  —  yi.  Soyer  :  Maladie  post-opératoire  et  déshydrata¬ 
tions. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  chirurgien  des  hôpitaux. 
—  Admissibilité  :nom.s  des  candidats  :  MM.  les  Docteurs  Aboul- 
kre,  Audouin,  Baumann,  Billet,  Boudreaux,  Cordier,  Dreyfus- 
Ic-Foyer,  Dufour,  Guillot,  Hepp,  Lance,  Lecceur,  Monod,  Pa- 
dovanl,  Petit,  Pollleux,  Rudler,  Sauvage,  Vuillième,  Zag- 
doun. 

Cours  de  pathologie  chirurgicale.  —  M.  le  Professeur 
Maurice  Chevassu  commencera  son  cours  le  mardi  2  mars  1937, 
à  17  heures  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure,  au  Petit  amphithéâtre  de  la  Faculté. 

Programme  :  Pathologie  de  l’appareil  génito-urinaire  de 
l’homme. 

Chaire  de  patliologie  expérimentale  et  comparée  (Pro¬ 
fesseur  :  M.  Noël  Fièssinger.)  —  M.  le  Docteur  Troisier, 
agrégé,  commencera  ses  conférences  le  mardi  23  février  1937, 
à  18  heures,  au  Petit  amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  les  con¬ 
tinuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Maladies  infectieuses  expérimentales. 

Amphithéâtre  d’anatomie  (M.  le  Docteur  Maurice  Robi¬ 
neau,  directeur  des  travaux  scientifiques).  —  Un  cours  hors 
série  d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  de  pratique  courante), 
en  dix  leçons,  par  MM.  les  Docteurs  P.  Aboulkeh  et  .J. -G, 
Rudler,  prosecteurs,  commencera  le  lundi  1«  mars  1937,  à 
14  heures,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (Ve). 

Programme  du  cours 

1.  Chirurgie  courante  de  ta  main  :  Traitement  des  panaris, 
des  phlegmons  de  la  main  ;  sutures  tendineuses  ;  amputations 


de  phalanges  et  de  doigts.  —  Les  assistants  répéteront  :  les  inci¬ 
sions  de  drainage  des  panaris  et  phlegmons  de  la  main,  les  sutu¬ 
res  tendineuses  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs,  les  amputa¬ 
tions  des  doigts. 

II.  Chirurgie  des  parois  Ihoraciques  :  Résection  costale,  pleu- 
rotonie  :  ablation  du  sein  pour  cancer  (opération  de  Halsted).  — 
Les  assistants  répéteront  :  la  pleurotomie  avec  résection  cOstalC, 
l’incision  sous-mainmalre,  l’opération  cl’Halsted. 

III.  Chirurgie  des  parois  abdominales  ;  Hernies  Inguinale, 
crurale,  ombilicale.  —  Les  assistants  répéteront  :1a  cure  opéra¬ 
toire  des  hernies  inguinale,  crurale,  ombilicale. 

IV.  Chirurgie  du  tube  digestif  :  Gastrostomie,  gastro-entéros¬ 
tomie.  —  Les  assistants  répéteront  ;  la  gastrostomie,  la  gastro- 
entérostomie, 

V.  Chirurgie  du  tube  digestif  ;  Appendicectomie,  anus  contre 
nature.  Généralités  sur  les  sutures  intestinales  l  la  suture  bord  â 
bord.  —  Les  assistants  répéteront  :  Tappendicectomle,  l’anus 
cæcal  et  l’anus  iliaque  gauche,  les  sutures  intestinales, 

VI.  Chirurgie  de  la  vésicule  biliaire  :  Cholécystostomie,  cholé¬ 
cystectomie.  —  Les  assistants  répéteront  :  la  cholécystectomie, 
la  cholécystostomie. 

Vil.  Chirurgie  de  l’appareil  génital  de  la  fernme  :  Mystéropexie, 
colpopérinéorraphie.  Colpotomie.  —  Les  assistants  répéteront  : 
l’hystéropexic,  la  colpopérinéorraphie,  la  colpotomie. 

VHl.  Chirurgie  de  l’appareil  génital  de  la  femme  :  Hystérec¬ 
tomie  subtotale  et  totale.  Castration  unilatérale.  —  Les  assis¬ 
tants  répéteront  :  la  castration  unilatérale,  l’hystérectomie. 

IX.  Chirurgie  de  l’appareil  génital  de  l’homme  :  Opérations 
sur  le  testicule  et  ses  annexes  hydrocèle,  épididymectomie,  cas¬ 
tration.  —  Les  assistants  répéteront  :  le  retournement  de  la 
vaginale,  l’épididymectomie,  la  castration. 

X,  Chirurgie  du  rein  :  Néphropexie,  néphrostomie,  pyélosto¬ 
mie,  néphrectomie.  —  Chirurgie  vésicale  :  la  cystostomie  sus- 
pubienne,  —  Les  assistants  répéteront  .'  la  néphrostomie,  la 
néphropexie,  la  pyélostomie,  la  néphrectomie,  la  cystostomie.- 

Cours  de  révision  ét  de  perfectionnement  consacré  à 
i’hygiène  et  au  traitement  des  maladies  de  la  première 
enfance.  —  Cours  de  vacances  (Pâques  1937).  — ■  Un  cours  sur 
les  notions  actuelles  en  hygiène  et  clinique  du  premier  âge  sera 
fait  a  la  Clinique  Parrot,  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés  sous 
la  direction  de  :  M.  le  Professeur  P.  Lereboullet,  avec  le  con¬ 
cours  de  MM.  Cathala  et  M.  Lelong  ;  MM.  Bohn,  Baize,  Benoist, 
Garnier,  Gournay,  Odinet,  Gavois,  Joseph  et  Mme  Werthei- 
mer  ;  M,  Detrois  ;  MM.  Saint-Girons  et  Roudinesco  ;  M.  Aimé. 

Il  sera  traité  des  notions  actuelles  relatives  aux  principaux 
sujets  suivants  :  L’alimentation  dans  la  première  année  ;  Les 
laits  modifiés  1  L’alimentation  des  débiles  et  des  prématurés; 
Les  anémies  du  premier  âge  ;  Les  vomissements  du  nourrisson; 
Les  avitaminoses  ;  La  tuberculose  du  nourrisson  ;  La  diphtérie 
du  nourrisson  ;  La  colibacillose  du  nourrisson  ;  Les  broncho- 
pneumoUies  du  nourrisson  ;  La  syphilis  congénitale  ;  Les  convul¬ 
sions  du  nourrisson  ;  Les  syndromes  thymiques  ;  Le  traitement 
actuel  des  états  cholériformes  ;  La  vaccinothérapie  chez  le 
nourrisson  ;  Les  opothérapies  dans  m  première  enfance. 

Les  leçons  ont  Heu  à  11  heures,  à  16  heures  et  à  16  h.  45.  Elles 
seront  précédées  de  la  visite  hospitalière  dans  les  salles  à 
10  heures  par  M.  le  Professeur  Lereboullet  ou  M.  le  Docteur  M. 
Lelong,  agrégé.  Des  visites  sont  prévues  dans  différents  éta¬ 
blissements,  Des  exercices  pratiques  auront  lieu  au  laboratoire. 

Ce  cours  commencera  le  lundi  15  mars  et  se  terminera  le  mer¬ 
credi  23  mars. 


LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 


“CAPARLEM 

Huile  de  Haarlem 
d'origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  do  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxyeedtus) 


FOIE  GRIPPAL  1*2  capsule»  aux  deux  principaux  repas 

Formes  ;  Gap  soles  et  Gouttes 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 

REIN  ATONE 
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Sont  admis  à  ce.  cours  les  docteurs  en  médecine,  les  étudiants 
en  médecine,  français  et  étrangers,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  du  versement. 

L’inscription  à  ce  cours  doit  être  annoncée  à  M.  le  chef  de  labo¬ 
ratoire  des  Enfants-Assistés,  74,  rue  Denfert-Rochcreau,  avant 
le  7  mars,  le  cours  ne  devant  avoir  lieu  que  s’il  y  a  un  nombre 
d’élèves  suffisant. 

Droit  d’inscription  :  150  francs.  Les  bulletins  de  versement  du 
droit  sont  délivrés  à  la  FacuUé,  au  secrétariat  (guichet  n»  4), 
les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  14  à  16  heures,  et  salie 
Béclard  (B.  R.  M.  E.)  tous  les  jours,  de  9  à  11  heures  et  de 
14  à  1 7  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Hôpital  Broussais-La  Cliarité  (96,  rue  Didot;.  —  Cours 
de  perfectionnement  sur  V exptoration  radiologique  de  l’appareil 
respiratoire,  du  lundi  15  mars  au  samedi  20  mars  1937  inclus,  par 
MM.  Sergent,  Benda,  Francis  Bordet,  Cottenot,  Couvreux, 
Henri  Durand,  Kourilsky,  Mignot,  Pruvost  et  Turpin. 

Ce  cours  comprendra  des  leçons  théoriques  et  des  exercices 
pratiques  qui  auront  lieu  tous  les  matins  et  tous  les  après-midi. 
Les  exercices  pratiques  seront  réservés  aux  assistants  qui  auront 
versé  un  droit  d’inscription  de  250  francs. 

Programme  des  leçons  théoriques.  —  Lundi  15  mars, 

9  h.  30,  M.  le  Professeur  Sergent  :  Principes  généraux  du 
radiodiagnostic  de  l’appareil  respiratoire.  —  15  heures,  M.le 
Docteur  Bordet  :  Les  images  broncho-pulmonaires  normales. 
—  17  h.  30,  M.  le  Docteur  Cottenot  :  Cage  thoracique  et  corps 
étrangers  intrathoraciques. 

Mardi  16  m,ars,  11  heures,  M.  le  Docteur  Mignot  :  Médiastin 
(tumeurs  et  kystes).  —  15  heures,  M.  le  Docteur  Turpin  : 
Diaphragme.  —  17  h.  30,  M.  le  Docteur  Bordet  :  Les  images 
pathologiques  élémentaires. 

Mercredi  17  mars,  11  heures,  M.  le  Professeur  Sergent  : 
Trachées  et  bronches.  —  15  heures,  M.  le  Docteur  Benda  : 
Médiastinites  et  pleurésies  médiastinales.  —  17  h.  30  ;  M.  le 
Docteur  Mignot  :  Adénopathies  médiastinales  et  tuberculose 
ganglio-pulmonaire. 

Jeudi  18  mars,  11  heures,  M.  le  Docteur  Bordet  :  Pneumo¬ 
pathies  aiguës  non  tuberculeuses.  —  16  h.  15,  M.  le  Docteur 
Pruvost  :  Pneumothorax  et  pneumo-séreuse.  —  17  h.  30, 
M.  le  Docteur  Kourilsky  :  Abcès  du  poumon,  gangrène  pulmo¬ 
naire.  , 

Vendredi  19  mars,  11  heures,  M.  le  Docteur  Durand  :  Pleu¬ 
résies  sèches  et  épanchements  pleuraux  de  la  grande  cavité.  -  -  I 


15  heures,  M.  le  Docteur  Durand  ;  Scissurites  et  épanchements 
scissuraux.  —  16  h.  15,  M.  le  Docteur  Durand  :  Pneumopa¬ 
thies  chroniques  non  tuberculeuses. 

Samedi  20  mars,  11  heures,  M.  le  Docteur  Durand  ;  Tubercu¬ 
loses  pulmonaires  aiguës.  —  16  h.  15,  M.  le  Professeur  Sergent  : 
Tuberculoses  pulmonaires  chroniques.  —  17  h.  30,  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Sergent  :  Tuberculoses  pulmonaires  chroniques. 

Programme  des  exercices  pratiques.  —  Ces  exercices 
auront  lieu  tous  les  matins,  à  9  h.  30  (examen  des  malades), 
et  tous  les  après-midi  (démonstration  des  principales  techni¬ 
ques  radiologiques,  par  le  Docteur  Couvreux). 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  médecine  ou  bien  au  secrétariat,  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis  (guichet  no  4  de  14  à  16  heures)  ; 
ou  bien  tous  les  jours  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf 
le  samedi),  à  la  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.). 

Clinique  de  chirurgie  orthopédique  de  l’adulte  (Pro¬ 
fesseur  ;  M.  Paul  Mathieu.)  —  M.  le  Professeur  Paul  Mathieu 
commencera  son  cours  le  mercredi  3  mars  1937,  à  11  heures,  à 
l’hôpital  Cochin,  et  le  continuera  les  vendredis  et  mercredis 
matin  suivants. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Lundi  :  Opérations.  — 
Mardi  à  9  heures  :  Consultations  à  la  policlinique.  —  Mercredi 
à  11  heures  :  Leçon  à  l’Amphithéâtre  de  la  clinique  chirurgi¬ 
cale.  —  Jeudi  :  Opérations.  —  Vendredi  à  10  heures  ;  Leçon  à  la 
policlinique.  —  .Samedi  :  Opérations. 

Enseignement  complémentaire.  —  Conférence  clinique 
par  MM.  les  chefs  de  clinique  le  lundi  matin  à  9  h.  30. 

Démonstrations  pratiques  d’appareillage  par  MM.  les  assis¬ 
tants  d’orthopédie,  les  mardis  et  mercredis  matin,  à  9  heures. 

Cours  de  clinique  des  maladies  cutanées  et  syphiliti¬ 
ques  (Hôpital  Saint-Louis.)  —  M.  le  Professeur  H.  Gougerot, 
continuera  ses  cliniques  aux  dates  suivantes,  les  mardis  à 
11  heures,  à  l’Amphithéâtre  Louis  Brocq  de  la  clinique,  et  les 
mercredis  soirs  à  20  h.  30,  à  la  consultation  de  la  Porte,  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis. 

Les  traitements  des  grandes  dermatoses  :  L’indispensable 
en  dermatologie  avec  présentation  de  malades  et  de  moulages, 
projections. 

M  rcredi  3  mars  :  Séroréaction  de  Bordet-Wassermann  :  dis¬ 
cussion  des  meilhurcs  U  cliniques.  Interprétation  dis  Bordet 
Wassermann  positifs.  —  M  rcredi  10  mars  :  Interprétation  des 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Désintoxication 
gastro-intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE: 

4â  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 
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'DESENSIBILISATION' 

AUX  CHOCS 


GRANULES 


PEPTALNINE 


MIGRAINES 

TROUBLES  DIGESTIFS 
PAR  ASSIMILATION  DÉFECTUEUSE 
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CONTRE  LA  GRIPPE: 

UNE  MÉDICATION  ÉPROUVÉE 

L’ELËCTRARGOL 


ARRÊTE  l’évolution. 

PRÉVIENT 

les  complications. 

PROTÈGE 

contre  la  contagion. 


Injections  intramusculaires 

1  à  2  ampoules  de  5  cc.  par  jour 

Instillations  nasales  et  oculaires 


FLACON-AIViPOULE  COIVIPTE-GOUTTES  DE  25  CC. 
AMPOULE  DE  REMPLISSAGE  DE  MÊME  CAPACITÉ 


Laboratoires  CLIN,  COMAR  &  C®,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS-V® 


Diurélitie- Calcique 

/D  U—  * 

salicylate  de  théobromii 
^  cardio-vasculaire  parfe 


so//cy/ote  de  théobromine  et  de  calcium,  est  la  médication  diurétique  et 
cordio-vasculaire  parfaitement  tolérée  de  l'hypertension,  de  l'artério- 
^  sclérose,  des  spasmes  vasculaires,  de  l'asthme,  de  l'anginë~de  poitrine. 

V  (se  vend  en  tubes  de  20  comprimés) 


Diurétiue  -JodoCalciquc 

ossociation  d'iodure  de  potassii 
eî  de  calcium,  constitue  la  t 


association  d'iodure  de  potassium  et  de  salicylate  de  théobromine 
eî  de  calcium,  constitue  la  thérapeutique  iodée  sous  sa  furme  la 
M  plus  active  et  la  mieux  tolérée  de  l'hypertension,  de  l'asthme  cardiaque, 

y  de  l'asthme  bronchique,  des  aortites. 


Piurétiuc-RhodauoCalclquc 

(ph-É J pf —  association  de  sulfocyanure  de  potassium  et  de 

et  de  calcium  est  l'hypotenseur  de  choix  dans 


association  de  sulfocyanure  de  potassium  et  de  salicylate  de  théobromine 
et  de  calcium  est  l'hypotenseur  de  choix  dans  tous  les  cas  où  la  médica¬ 
tion  iodée  est  contre-indiquée.  Son  action  est  particulièrement  active 
dans  le  traitement  de  l'hypertension  artérielle,  des  scléroses  vasculaires 
et  viscérales  et  la  prophiÿlaxis  de  l‘apoplexie  cérébrale. 

(se  vend  en  tubes  de  20  comprimés) 


LABORATOIRES  CRUET 


PARIS-XV' 
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IsÆIXTEE^EE  KT^TXJPLEELE  X;^I‘V^nsrTE 

H  ^  n  ■■  ■  n^n 


BONNE  FONTAINE 


LAPRUGNE  (ALLIER) 


Eau  froide  —  pure  —  légère  -  -  .  . 

super  radio-active 

Agréable  à  boire  à  jeun  et  aux  repas 
Ne  ressemble  à  aucune  autre  -  -  -  - 

eau  minérale 


Unique  par  sa  composition  et  son  action 
Arthritisme  —  Goutte  —  Rhumatismes 
Colibacillose 

Artério-Sclérose  -  Voies  Urinaires  -  Intestins 
Désintoxication  Générale 


Bordet-Wassermann  négatifs,  les  causes  d’erreurs,  les  imper¬ 
fections  et  paradoxes  du  Bordet-Wassermann.  -  -  Mercredi  17 
mars  ;  Adénites  chancrelleuses  et  maladie  de  Nicolas-Favre  : 
Formes  nouvelles  et  Iraitemcnts. 

Mardi  20  avril  :  Méthodes  d’examen.  Règles  des  traitements 
externes  ;  les  erreurs  graves  à  éviter  en  dermatologie.  —  Mer¬ 
credi  21  et  Mardi  27  avril  :  Formulaire  dermatologique.  — 
Mercredi  28  avril  :  Traitements  externes  des  eczémas  et  des 
dermatoses  irritables. 

Mardi  4  mai  ;  Traitements  internes  des  eczémas  ;  Désensibi¬ 
lisation,  etc.  —  Mercredi  5  mai  :  Traitements  locaux  des  lupus 
lalK'rculcux  et  érythémateux.  —  Mardi  11  mai  :  Traitements 
généraux  des  tuberculoses  cutanées.  —  Mercredi  12  mai  : 
'Traitements  des  mycoses  profondes.  —  Mardi  25  mai  :  Nou¬ 
veaux  traitements  dvi  psoriasis.  —  Mercredi  26  mai  :  Traite¬ 
ments  des  épidermo-mycoses  :  les  complexes  des  plis,  des  plan¬ 
tes,  etc. . . 

Mardi  1^^  juin  ;  Diagnostic  et  traitements  de  la  lèpre. 
Mercredi  2  juin  :  Traitements  des  pyodermites  ;  vaccins, bacté¬ 
riophages,  etc.  — Mardi  8  juin  ;  Traitements  des  érythrodermies. 
—  Mercredi  9  juin  :  Nouveaux  traitements  des  derniatoses  bul¬ 
leuses.  —  Mardi  15  juin  ;  Diagnostic  et  traitements  des  derma- 
épidermites  microbiennes.  —  Mercredi  16  juin  :  Nouveaux  trai¬ 
tements  des  prurits,  lichens,  urticaires,  etc.  Mardi  22  juin: 
Traitements  des  alopécies  et  des  pelades,  des  hypertrichoseset 
des  dermatoses  inesthétiques.  —  Mercredi  23  juin  :  Traitements 
des  séborrhées  de  la  face,  du  cuir  chevelu  et  des  acnés.  ■ —  Mardi 

29  juin  :  Traitement  de  la  gale  et  des  pédiculoses.  Mercredi 

30  juin  ;  Traitements  des  cancers  cutanés. 

Horaire  de  la  clinique.  —  Les  mardis  ;  Consultation  de  la 
Porte,  à  9  heures,  par  les  assistants,  présentation  de  malades, 
à  9  h.  30,  par  le  professeur.  Leçon  clinique  à  11  heures,  à  TAm- 
phithéàtre  Louis  Brocq.  Les  mercredis  :  Visite  des  salles 
du  pavillon  Bazin,  à  10  heures.  Physiothérapie  et  petites  opéra¬ 
tions,  à  9  h.  30,  au  pavillon  Bazin  :  salles  Ilenri-Dominiei.  — 
Les  mercredis  soirs  :  A  la  consultation  de  la  Porte,  policlinique 
à  20  h.  30  et  leçon  clinique  à  21  h.  30.  -  -  Les  jeudis  indiqués  ci- 
dessous  :  Etudes  de  questions  d’actualité  parties  spécialistes  de 
chaque  question,  à  l’amphithéâtre  Fournier  de  la  clinique, à 


10  heures.  —  Les  vendredis  :  Policlinique  par  le  professeur  à 
l’Amphithéâtre  Brocq  du  nouveau  disptnsaire,  à  10  heures. 

I,es  jeudis  de  la  clinique  de  Saint-Louis,  fondés  sous  le 
patronage  de  L.  Brocq,  études  de  questions  d’actualité  à 
l’Amphithéâtre  A.  Fournier  de  la  clinique,  à  10  heures. 

26  avril.  Professeur  .Joyeux,  de  Marseille  :  Les  manifesta¬ 
tions  cutanées  des  leishmanioses  viscérales.  —  27  mai,  Proies- 
seur  Favre,  de  Lyon  :  Les  syphilis  musculaires.  —  3  juin, 
M.  Raymond  Barthélémy  :  "l.’acnitis  de  Barthélémy.  — 
17  juin,  M.  Paul  Blum  ;  Syphilis  de  Tovaire.  —  24  juin,  M. 
Giraudeau  :  Physiothérapie  indirecte  des  dermatoses.  — 
P"' juillet  ,M.  .Jean  Meyer  :  Physiothérapie  des  staphylococcies 
cutanées. 

Conférence  des  Voix  latines.  —  Le  Docteur  Jean  Abadie, 
d'Oran,  fera  le  mercredi  24  février,  à  21  heures  précises,  à  Tlns- 
titut  océanographiques,  195,  rue  Saint-Jacques,  l’aris,  sous  la 
présidence  du  Docteur  Georges  Duhamel,  une  conférence  intitu¬ 
lée  :  Impressions  de  voyage  d’un  chirurgien  français,  d’un  latin, 
en  U.  R.  S.  S.  ‘ 

On  peut  trouver  des  cartes  d’invitation  chez  le  Docteur  Dartl- 
gues,  81,  rue  de  la  Pompe,  Paris  (XVP),  et  dans  les  librairies 
médicaies  du  Quartier  latin, 

Dîner  des  hospitaliers  Ijonnais  à  Paris.  Ce  groupe 
amical  est  composé  de  droit  par  les  anciens  «  hospitaliers  de 
Lyon  »,  c’est-à-dire  anciens  internes  et  externes  qui  peuvent 
servir  de  parrains  pour  amener  aux  agapes  de  la  Société  des 
Lyonnais  habitant  Paris  ainsi  que  les  médecins  militaires  cpil 
oiît  été  élèves  de  l’Ecole  de  Santé  de  Lyon. 

Chaque  banquet  est  jirésidô  par  un  camarade  à  tour  de  rôle, 
Pas  de  comité,  pas  de  bureau,  mais  seulement  deux  «  perma¬ 
nents  »  chargés  d’envoyer  les  convocations  et  de  répondre  à 
la  correspondance. 

Le  banquet  a  lieu  tous  les  trimestres.  I.e  prochain  aura  lieu 
le  mardi  9  mars  à  7  h.  30  au  restaurant  «  Les  Vosges  »,  36,  rue 
Bail  U. 

Envoyer  les  adhésions  au  Docteur  Paul  Boudin,  186,  rue  dc 
Vaugirard,  Paris. 


Renseignements  à 


EAU  DE  CHARRIER  à  LAPRUGNE  (Allier) 
S.  D.  M.  de  CHARRIER,  24,  Av»  de  l’Opèra,  PARIS 
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ANALGESIQUE  DE  PRESCRIPTION  ESSENTIELLEMENT  MEDICALE 

LE  PLUS  PUISSANT  -  LE  MOINS  TOXIQUE  -  LE  MIEUX  TOLÉRÉ 


ASSOCIATION 
médicamenleuse  synergique 
d'acide  acétyl-salicylique,  de 
phénacéline  et  de  phosphate 
de  codéine,  d'où  action 
thérapeutique  renforcée 


DANS: 

Grippe  -  Névralgies 
Névrites  -  Rhumatismes 
Zona  -  Courbatures  fébriles 
Migraines  -  Dysménorrhée 
Otites  -  Sinusites  -  Douleurs 
post-opéralohes 


LABORATOIRES  SUBSTANTIA 


imdiintoacitfve 


Fondé  en  1873 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Les  aj^ecHons  syphiloïdes  de  l'homme 
et  des  animaux  ' 


Par  Louis  BOItY 


Syphiloïde,  ce  qualificatif,  souvent  appliqué  à  des  affections 
très  dissemblables,  signifie  étymologiquement  «  qui  a  l’aspect 
de  la  syphilis  ».  Tous  les  symptômes,  toutes  les  maladies  qui 
ressemblent  aux  manifestations  de  la  syphilis  humaine  mérite¬ 
raient  d’être  appelés  syphiloïdes.  Comme  la  syphilis  peut 
elle-même  revêtir  le  masque  d’un  très  grand  nombre  de 
maladies  ou  de  syndromes,  toute  la  pathologie  ou  peu  s’en 
faut  pourrait  entrer  dans  un  chapitre  des  affections  syphi¬ 
loïdes.  Il  est  donc  utile  de  préciser  le  terme  et  de  limiter  le 
sujet.  Ce  sera  le  but  de  ces  quelques  m.ots  d’introduction. 

Le  qualificatif  de  syphiloïde  est  aussi  ancien  sans  doute 
que  fa  dénomination  de  syphilis.  11  a  même  été  tout  d’abord 
et  pendant  longtemps  appliqué  à  cette  dernière  maladie,  plus 
particulièrement  dans  les  cas  de  contagion  extra-génitale 
qui  apparaissaient  aux  anciens  auteurs,  en  l’absence  d’un 
accident  primitif  vénérien,  comme  n’étant  pas  de  la  vérole. 

Même  à  une  époque  relativement  récente,  où  Ricord  et  son 
école  soutenaient  que  seul  l’accident  initial,  le  chancre, 
était  contagieux,  «  on  s'explique,  écrit  le  Prof.  Ehlers  (2),  que 
l’on  ait  })u  décrire  sous  le  nom  de  syphiloïde  des  accidents  qui 
ressemblaient  à  la  sypldlis  et  qui,  en  fait  n’était  que  la  syphi¬ 
lis.  »  C’est  ainsi  que  ce  nom  fut  donné  à  une  maladie  populaire 
du  Jutland,  parce  que  les  premiers  symptômes  de  l’affection 
(transmise,  en  raison  d’une  hygiène  déplorable,  non  par 
voie  de  contagion  génitale,  mais  par  la  vie  commune  de  tous 
les  jours)  se  montraient  un  peu  différents  de  ceux  observés 
en  présence  d’une  syphilis  d’origine  génitale.  La  contagion, 
généralement  buccale,  laissant  passer  l’accident  initial  plus 
ou  moins  inaperçu,  l’attention  était  attirée  par  des  symptômes 
généraux  (fatigue,  lassitude,  douleurs  lancinantes,  céphalées) 
précédant  ou  accompagnant  une  éruption  surtout  marquée 
sur  la  gorge,  les  lèvres,  le  voile  du  palais  et  provoquant  de  la 
dysphagie,  de  la  dysphonie,  plus  tard  de  grandes  ulcérations 
dévorant  la  luette  et  perforant  le  voile.  Après  une  période 
d’accalmie,  apparaissaient  plus  tard  des  ulcérations  muti¬ 
lantes,  avec  effondrement  du  nez.  On  sait  que  lorsque  la 
maladie  a  commencé  par  le  visage,  c’est  celui-ci  qui  est  plus 
particulièrement  frappé  ultérieurement. 

Il  ne  nous  paraît  pas  douteux  aujourd’hui  que  cette  maladie 
était  la  syphilis.  Mais  sa  rapide  extension,  en  dehors  de  toute 
cause  génitale  ;  sa  facilité  de  propagation  à  la  campagne  et 
parmi  les  enfants,  ces  innocents  que  les  contagions  de  l’amour 
ne  paraissaient  pas  devoir  atteindre,  expliquent  qu’on  ait  pu, 
à  des  périodes  d’observation  encore  très  empiriques,  comparer 
ces  manifestations  à  celles  de  la  syphilis,  sans  oser  les  iden¬ 
tifier  à  elles.  Van  Deurs  en  1835  nous  a  rapporté  quelques-unes 
des  pratiques  courantes  alors  dans  certains  milieux  ;  par  exem¬ 
ple  l’allaitement  par  les  paysannes,  prenant  du  lait  de  vache 
dans  leur  bouche  pour  le  faire  tiédir  et  le  faisant  sourdre 
ensuite  sur  les  lèvres  de  leurs  enfants  ;  ou  encore  l’utili¬ 
sation  des  filles-tailleurs,  qui  allaient,  suivant  la  coutume, 
confectionner  les  habits  dans  chaque  maison,  où  elles  séjour¬ 
naient  plusieurs  jours,  allant  de  l’une  à  l’autre  et  dormant 


(1)  D’iiiie  série  de  cünféreiiees  de  pathologie  comparée  faites  à  la  Faculté 
de  médecine  (Cours  de  Pathologie  experimentale  et  comparée.  Professeur 
N.  F’iessinger). 

(2)  Professeur  Ehlers.  — Lasyphiloide  du  Jutland,  Masson, édit.,  1923. 


dans  les  mêmes  lits  que  les  enfants  de  la  famille  :  par  la 
contamination  des  enfants,  les  familles  étaient  rapidement 
atteintes,  ainsi  que  les  domestiques,  qui  mangeaient  tous  da  ns 
le  même  plat  et  employaient  les  mêmes  cuillers  en  bois  rare¬ 
ment  lavées. 

Il  est  possible  qu’un  grand  nombre  d’affections  étiquetées 
encore  aujourd’hui  syphiloïdes  soient  des  syphilis  méconnues 
ou  des  affections  dues  à  des  germes  tellement  rapprochés  de 
celui  de  la  syphilis,  qu’on  peut  raisonnablement  créer  pour 
elles  un  groupe  d’affections  parasyphilitiques. 

Nous  distinguerons  donc  deux  ordres  de  syphiloïdes  : 

Les  syphiloïdes  parasyphilitiques,  dues  à  des  germes  voisins 
du  tréponème  de  Schaudinn. 

Les  syphiloïdes  vraies,  n’ayant  avec  la  syphilis  que  des 
parentés  d’apparence. 

I.  Les  parasyphilis 

Bien  que  la  dourine  et  la  maladie  du  sommeil,  causées  la 
première  par  Trypanosoma  equi,  la  seconde  par  Trypanosoma 
Gambiense  aient  été,  en  raison  des  parentés  de  germes  et 
de  certaines  apparences  cliniques  ou  évolutives,  considérées 
comme  des  affections  comparables  à  la  syphilis,  nous  ne  retien¬ 
drons  comme  affections  dignes  du  nom  de  parasyphilis  que 
les  trois  ci-dessous,  causées  par  des  tréponèmes  ; 

Le  sodoku  ;  la  tréponémose  spontanée  du  lapin  ;  le  pian. 

1’  Le  sodoku  à  vrai  dire  est  dû  à  un  germe,  facile  à  dif¬ 
férencier  du  tréponème  de  Schaudinn,  plus  court  que  lui  et 
ne  développant  que  deux  à  six  tours  de  spire  et  que  Brumpt 
étiquette  Treponema  alors  que  Noguchi  l’appelle  Spironenia 
Sodoku,  espèce  extrêmement  voisine. 

La  maladie  succède  chez  l’homme  à  la  morsure  d’un  rat  in¬ 
fecté  et  débute,  après  une  incubation  de  deux  à  trois  semaines, 
par  un  accident  local  ;  prurit,  gonflement  rouge  et  douloureux, 
au  point  inoculé.  En  huit  jours  on  voit  évoluer  en  ce  point 
la  lésion,  sous  forme  d’un  placard  pseudo-phlegmoneux,  dur, 
ne  suppurant  pas,  mais  évoluant  vers  la  nécrose  et  donnant 
lieu  à  une  escarre,  souvent  noirâtre. 

Les  régions  ganglionnaires  correspondantes  laissent  per¬ 
cevoir  des  ganglions  durs,  mobiles,  sans  périadénite  et  ne 
suppurant  pas. 

En  même  temps  surviennent  des  phénomènes  généraux, 
caractérisés  surtout  par  une  fièvre  récurrente,  intermittente, 
ayant  l’allure  des  accès  palustres,  avec  intervalles  apyréti¬ 
ques  ; 

par  des  éruptions,  érythémateuses,  urticariennes  ou  nodu¬ 
laires  sous-cutanées  douloureuses  ; 

par  des  troubles  digestifs  et  des  troubles  nerveux  (asthénie, 
stupeur,  coma,  troubles  moteurs  et  sensitifs), 

La  guérison  est  la  règle  dans  nos  climats,  après  une  durée 
de  un  à  trois  mois  d’accès  oscillants. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermaim  serait  'positive  dans 
jilus  de  la  moitié  des  cas.  Malgré  ce  caractère  qui  peut  être 
lié  à  l’état  fébrile  ou  à  un  phénomène  biotropique,  l’anaiogie 
du  sodoku  et  de  la  syphilis  est  vraiment  très  lointaine. 

2"  La  tréponémose  spontanée  du  lapin  ou  syphilis  spon¬ 
tanée  des  lièvres  et  des  lapins  est  beaucoup  plus  rapprochée 
de  la  syphilis  humaine,  dont  le  lapin  constitue  à  l’heure 
actuelle  un  des  meilleurs  tests  d’inoculation.  iMalgré  l’identité 
apparente  des  deux  tréponèmes  (Schaudinn  et  Cuniculi)  les 
deux  syphilis  ne  se  ressemblent  pas  ;  ou  plutôt,  celle  à  Tr.  Cuni¬ 
culi  a  une  évolution  jflus  superficielle,  que  traduit  bien  l’anato¬ 
mie  pathologique.  J’ai  déjà  insisté  sur  l’étude  comparée  des 
deux  maladies,  dans  une  précédente  leçon  et  c’est  pourquoi 
je  n’y  reviendrai  pas  ici,  si  ce  n’est  pour  rappeler  qu’il  y 
a  peut-être  entre  les  deux  syphilis  du  lapin  la  même  diffé¬ 
rence  qu’entre  le  pian  et  la  syphilis. 

Dans  la  tréponémose  du  lapin  et  dans  le  Pian  humain  les 
lésions  sont  papilloinateuses  et  ne  dépassent  guère  le  derme 
immédiatement  sous-épidermique.  Le  virus  est  surtout 
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épiderraotrope  et  la^réact  ion  qu’il  provoque  est  plus  banale 
que  celle  de  la  syphilis.  En  réalité  il  n’y  a  que  des  difî'érences 
(le  degré  dans  les  modalités  de  rinHammation  provocpiée  par 
les  trois  variétés  de  tréponèmes,  les  deux  varii'tés  (Tr. 
Cuniculi  et  Tr.  Pertenue)  pouvant  se  situer  sur  le  même 
plan. 

30  Le  pian  ou  framboesia  pose  vis-à-vis  de  la  syphilis 
à  laquelle  il  ressemble  comme  un  frère,  les  mêmes  questions 
([ue  celles  posées  sur  l’identité  ou  simplement  l’analogie  des 
deux  syphilis  du  lapin. 

On  ne  peut  s’empêcher,  en  considérant  les  symptômes  de 
cette  affection  des  pays  chauds,  de  penser  à  cette  sypliiloïde 
du  Jutland,  que  nous  a  décrite  Ehlers  et  qui  étonnait  par  sa 
rapide  extension  en  dehors  de  toute  contagion  génitale. 

Le  pian  n’est  pas  en  effet  ou  ne  paraît  être  qu’exception- 
nellement  une  maladie  vénérienne. 

Mais  l’agent  qui  le  cause  (Tr.  Pertenue)  est  indilîérencia- 
blc  de  celui  de  la  syphilis  de  nos  climats.  Les  lésions  qu'il 
provoque  ne  sauraient  être,  malgré  leur  monomorphisme 
cutané,  plus  syphiloïdes.  Les  réactions  sérologiques  sont  iden¬ 
tiques  à  celles  de  la  syphilis.  Le  traitement  est  exactement 
semblable.  En  gros  voilà  les  ressemblances  ;  analysons  com¬ 
parativement  maintenant  l’évolution  et  les  symptômes. 

Evolution.  C’est  une  maladie  des  régions  tropicales,  avec 
trois  grands  foyers  de  développement  :  l’Afrique  é((ualo- 
riale,  l’Asie  méridionale  (en  Indo-Chine  surtout)  et  l'Océanie, 
l’Amérique  équatoriale. 

Inoculable  et  très  contagieuse,  elle  frappe  toutes  les  races, 
mais  surtout  les  indigènes  dont  l’hygiène  est  plus  défectueuse 
en  général.  On  l’observe  plus  souvent  chez  les  enfants  (pie  chez 
les  adultes,  ceux-ci  paraissant  être  immunisés  précisément 
jjar  l’atteinte  de  leur  enfance. 

Après  une  incubation,  dont  la  durée  est  mal  déterminée 
(quinze  jours  à  plusieurs  mois)  apparaissent  des 

prodromes,  phénomènes  généraux  :  lièvre,  céphalée,  trou¬ 
bles  digestifs,  douleurs  rhumatoïdes  surtout  dans  les  os  longs  ; 

j)uis  un  accident  initial,  à  siège  cutané,  sur  les  jneinbres, 
inférieur  le  plus  souvent,  moins  fréquemment  sur  la  face,  les 
organes  génitaux  ou  le  tronc.  Ce  chancre  pianique  dure  généra¬ 
lement  plusieurs  semaines,  puis  il  disparaît  en  laissant  une  cica¬ 
trice  blanchâtre,  foncée  parfois. 

Les  choses  peuvent  en  rester  là,  mais  habituellement,  après 
une  deuxième  incubation,  pouvant  atteindre  plusieurs  mois, 
apjiaraît  une  éruption  secondaire,  localisée  à  toute  une  région 
et  pouvant  même  se  généraliser  ;  l’aspect  des  éléments  secon¬ 
daires  ne  diffère  que  peu  ou  pas  de  l’élément  initial. 

Des  adénopathies  accompagnent  l’éruption,  qui  jjeut  guérir 
eu  quelques  semaines  ou  durer  plusieurs  années. 

Tout  paraît  se  limiter  à  ces  phénomènes.  Cependant  des 
manifestations  plus  ou  moins  lointaines  et  d'attribution  dif¬ 
ficile  jiermettent  d’envisager  une  période  tertiaire  ûiipian,  dans 
huiuelle  rentrent  des  manifestations  articulaires,  des  ostéites, 
des  gommes  osseuses  ou  des  jiarties  molles,  des  exostoses 
douloureuses  (nodosités  juxta-articulaires),  des  lésions  syiihi- 
loïdes  tertiaires  de  la  face  et  de  la  bouche  (ulcères,  effondre¬ 
ment  nasal,  destruction  du  voile). 

Harper,  observant  aux  îles  Fidji,  où  la  syphilis  serait  incon¬ 
nue  et  le  pian  très  fréquent,  attribue  à  cette  dernière  maladie 
les  (pielques  cas  d’anévrysme,  de  tabès  et  de  paralysie  géné¬ 
rale,  qui  atteignent  environ  un  sujet  pour  l.üOt)  de  la  popula¬ 
tion. 

Symptomatologie  comparée.  L’accident  initial,  chancre 
piani(|ue,  resseiiibte  assez  [leu,  il  faut  le  reconnaître,  au 
chancre  syphilitique  de  nos  climats.  C’est  du  moins  ce  (jui 
ressort  des  descriptions  habituelles,  car  il  est  classicpie  de  dire 
((ue  l’accident  initial,  précédant  de  ])lusieurs  semaines  ou  mois 
rérujition  secondaire,  est  moriihologiquement  semblable  aux 
éléments  de  celle-ci  :  ce  serait  donc  au  début  un  élément 
papulo-pustuleux  Icjgèrement  acuminé  et  centré  par  un  jioiiil 
jaune  formé  d’une  substance  caséeuse;  en  somme  une  sorte 


d('  jK'lit  furoncle  avec,  au  centre  de  la  substance  caséeuse, 
souvent,  un  poil.  Cet  élément  papulo-jiustuleux  grossit, 
s'étale,  s'ouvre  comme  un  jielit  cratère,  tandis  que  des  élé¬ 
ments  semblables  aiiparus  sur  son  contour  évoluent  et  forment 
bientôt  par  réunion  un  jilacard  de  deux  ou  trois  centimètres 
de  diamètre,  à  peu  près  rond,  à  surface  mamelonnée,  recouverte 
d’une  croûte  épaisse,  grisâtre,  adhérent!'.  Lorsqu’on  détache, 
la  croûte  encore  jieu  épaisse,  on  trouv('  au-dessous  un  bour¬ 
geon  papillomateux  saignant,  ressemblant  à  une  mûre  ou  une 
framboise,  d’oü  le  nom  de  Frambeesia  donné  à  la  maladie. 
Cette  lésion  est  constamment  prurigineuse  au  début,  puis  ce 
prurit  se  calme,  une  fois  la  lésion  constituée  et  à  ce  moment 
l’indolence  est  absolue. 

L'accident  initial  peut  persister,  à  l’état  solitaire,  pendant 
un  à  trois  mois  et  jilus.  Puis  il  se  flétrit,  se  déssèche,  ia  croûte 
tombe,  les  saillies  jiapillaires  s’effacent  et  le  fond  s’aplanit. 
A  sa  place  on  ne  voit  alors  qu'une  tache  arrondie,  légère¬ 
ment  gaufrée  et  brunâtre,  cicatrice,  dont  le  centre  se  déco¬ 
lore,  tandis  que  la  jiigmentation  jiersiste  à  la  périphérie. 

Telle  est  la  description  classique,  où  rien  ne  distingue 
l’accident  initial  des  pianomes  secondaires. 

En  réalité  —  et  comme  il  résulte  de  documents  clini(iues  et 
iconographiques  rapportés  par  Montcl  de  son  observation  en 
Cochinchine  (1)  le  chancre  pianique  serait  autre  chose 
et  aurait  une  individualité  bien  caractérisée. 

Montel  a  observi'  cinquante-six  cas  de  chancres  pianiques 
et  a  noté  quarante-(iuatre  fois  la  localisation  au  membre  infé¬ 
rieur,  soit  une  proportion  d’environ  78  %. 

Dans  les  cas  typiques  la  lésion  initiale  est,  à  sa  période 
d’état,  non  un  simj)le  bouton,  mais  une  ulcéralion  végétante, 
mais  non  jmpillomateuse,  de  forme  arrondie  ou  ovalaire,  mesu¬ 
rant  de  deux  à  trois  centimètres  de  diamètre  ;  la  surface  du 
chancre  forme  une  sorte  de  plateau  légèrement  déprimé  au 
centre  et  se  relevant  en  bourrelet  ulcéro-végétant  circulaire, 
à  la  péri])hérie,  où  l’épiderme,  recouvert  un  peu  par  le  bourre¬ 
let  débordant,  forme  autour  de  la  base  de  l’ulcération  une 
collerette  circulaire,  un  peu  déchi<iuetée,  d’aspect  macéré, 
sans  être  nullement  décollée. 

L'asj)ect  e.sf  bourgeonnant  comme  celui  d’une  plaie  en  voie 
(le  réjjaration,  mais  non  papillomateux  ;  la  couleur  est  rouge 
chair  musculaire  ;  il  n'y  a  pas  d’induration  ;  simplement  un  peu 
d’intiltration  inilammatoire  périphérique.  Ces  tissus,  humides 
et  mous,  saignent  facilement  ;  il  s’écoule  à  leur  surface  une 
sérosité  qui  se  concrète  en  une  membrane  papyracée,  par¬ 
cheminée,  d’un  brun  noirâtre,  très  adhérente,  (âette  membrane 
enlevée,  on  voit  souvent  au  centre  de  Fulcération,  dans  la  j)ar- 
tie  déprimée,  une  membrane  dijffitéroïde,  semblable  à  celle 
qu’on  observe  dans  le  chancre  syphilitique. 

La  sensation  de  pruril  est  très  marquée  dans  toute  la 
ré'gion.  A  la  lésion  correspond  toujours  une  adénopathie  satel¬ 
lite,  sous  forme  d'une  polyadénite,  mollasse,  volumineuse.  ' 
Lltérieurement,  (un  mois  environ  après  son  apparition), 
la  bordure  bourgeonnante  s'affaisse,  la  bordure  cutanée  s’éj)ais- 
sit,  s’infiltre,  se  relève  en  un  bourrelet  d’aspect  macéré, 
alors  (jue  l'ulcération  conserve  sa  couleur  rouge  de  chair 
musculaire.  A  cette  jiériode,  dit  Montel,  <  on  ne  saurait  mieux 
comj)arer  la  lésion  qu'au  chaton  d’une  bague,  dont  les  tissus 
ulcérés,  bombant,  formeraient  la  pierre  centrale  et  la  peau 
circonvoisine,  éjjaissie  en  bourrelet,  la  monture  métalli(iue  ». 

Plus  tard,  le  chancre  pianique,  qiu,  contrairement  au 
chancre  syphilitique,  ne  marque  guère  de  tendance  spontanée 
à  la  guérison,  se  creuse,  suppure  ;  les  bords  s’affaissent, 
deviennent  irréguliers,  anfractueux,  souvent  creusés  à  pic. 

-Mais  avant  cette  période,  de  jietits  pianomes  secondaires  sont 
apparus  aux  environs  du  chanci  e,  souvent  sur  ses  bords  immé¬ 
diats,  défigurant  ainsi  la  lésion  primitive  et  pouvant  lu''  donner 
ce  caractère  papillomateux  qui  est  vraiment  celui  de  l’érup¬ 
tion  secondaire,  plus  on  moins  généralisée. 


(1)  L.  K.  Montel.  -  Le  chancre  pianique  «  Lésion  primaire  d’inociila- 
tioii  >'.  Bull,  de  la  Soc.  de  Pathol.  exotUiue,  14  iio\  .  1928,  p.  785. 
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Comme  le  chancre  pianique  est  ulcéreux,  il'ne  guérit  qu’en 
laissant  une  cicatrice  blanche,  atrophique,  mince  (sauf  com¬ 
plication  chéloïdienne),  indélébile. 

En  comparant  ces  caractères  à  ceux  du  syphilome  ini¬ 
tial,  on  retrouve  nombre  de  caractères  communs,  surtout  si 
l’on  tient  compte  de  la  localisation  extra-génitale,  qui  peut 
donner  au  chancre  syphilitique  des  aspects  un  peu  différents 
de  celui  observé  dans  les  régions  génitales  et  dont  il  existe 
plus  fréquemment  alors  des  variétés  ulcéreuses  végétantes, 
molles  et  de  guérison  s])ontanée  lente,  ce  qui  rapiielie  la  des¬ 
cription  ci-dessus. 

Les  accidents  secondaires  nous  retiendront  peu  puisque 
l’éruption  est  presque  toujours  monomorphe,  frambci'siforme. 

Si  les  premiers  éléments  apparus  ont  cet  aspect  bour¬ 
geonnant,  par  développement  périphérique  d'éléments  pia- 
niques  secondaires  d'auto-inoculation  favorisée  par  le  grat¬ 
tage,  ultérieurement,  le  plus  souvent  les  éléments  se  trans¬ 
forment  ou  ceux  qui  apparaissent  alors  prennent  comme  ces 
derniers  des  caractères  qui  les  rapprochent  davantage  des 
lésions  secoiido-tertiaircs  de  la  syphilis,  en  particuUer  des 
syphilides  circinées  psoriasiformes.  billes  peuvent  s'étendre  à 
une  région  seulement  ou  se  gén  éraliser  ;  elles  gardent  ce  carac¬ 
tère  végétant  polylobé  qui  est  propre  aux  lésions  les  plus 
typiques  du  pian. 

Cependant,  lorsqu’on  étudie  d’un  peu  près  toutes  les  mani¬ 
festations  de  ce  mal,  le  monomorphisme  éruptif  est  moins 
absolu  qu’on  ne  le  dit  ; 

Nous  venons  déjà  de  signaler  ; 

Des  pianides  acnéiformes  (début  des  lésions), 

Des  pianides  frambœsiformes  (par  agglomération  de  celles- 
ci,  en  tubercules,  en  chou-fleiu',  en  lésions  papulo-croûteuses 
circinées  ou  psoriasiformes. 

Il  existe  en  outre  : 

Des  lésions  maculo-squameuses  (ou  pityriasiformes)  qui 
précèdent  l’éruption  secondaire  et  l’accompagnent  parfois, 
comme  je  l’ai  observé  dans  un  très  beau  cas  personnel. 

Des  lésions  papulo-érosives  enfin,  siégeant  dans  les  régions 
paramuqueuses,  ano-génitalc  surtout,  et  que  rien  alors 
ne  permet  de  distinguer  des  plaques  muqueuses  cutanées  de  la 
syphilis  (syphili(les  papulo-érosives  hypertrophiques  des  gran¬ 
des  et  petites  lèvres  de  la  vulve  et  du  pli  interfessier).  Si  les 
plaques  muqueuses  vraies  ne  sont  guère  signalées  dans  le  pian, 
ces  lésions  paramucpieuses  sont  par  contre  très  fréquentes  et 
leur  aspect  syphiloïde  ('st  tel  que  vraiment  on  ne  puisse  se 
défendre  en  leur  présence  de  l’idée  que  ce  pian  prétendu  n’est 
que  la  syphilis.  Tous  ces  éléments  contiennent  le  trép.onème 
de  Castellani,  très  facile  à  mettre  en  évidence  dans  les  mêmes 
conditions  que  sur  les  accidents  primaires  ou  secondaires  de  la 
syphilis. 

Des  adénopathies,  des  phénomènes  généraux  (fièvre  cépha¬ 
lée,  douleurs  rhumatoïdes, albuminurie  même)  accompagnent 
dans  l’une  et  l’autre  les  phénomènes  cutanés,  indiquent  ie 
caractère  général  tie  la  maladie  et  ont  dans  les  deux  cas  des 
ressemblances  évidentes  (céphalée  nocturne,  douleurs  ostéo- 

Nous  sommes  obligés  d’arrêter  là  nos  comparaisons  sympto¬ 
matiques  ;  car  ce  que  l’on  a  considéré  comme  symptômes  d’un 
tertiarisme  pianique  (j)ériostites,  gommes  osseuses  ou  cuta¬ 
nées,  ostéite  raréfiante  avec  déformations,  spina  ventosa,  etc.) 
est  relativement  rare,  difficile  à  rapporter  à  une  cause  unique, 
d’une  cause  en  tout  cas  dillicile  à  contrôler  et  à  démontrer. 

En  résumé  les  lésions  du  Pian,  dues  à  un  virus  particu¬ 
lièrement  dermotroiie,  sont  cliniquement  très  difficiles  à  dilîé- 
rencier  de  certaines  formes,  tuberculeuses,  végétantes,  acnéi¬ 
formes,  crustacées,  psoriasiformes,  nummulaires  ou  circinées, 
de  la  syphilis  de  nos  climats.  Seuls,  le  caractère  habituellement 
monomorphe  de  l’ériijition,  la  mollesse  habituelle  des  éléments, 
leur  peu  de  tendance  à  la  guérison  spontanée,  surtout  le  prurit 
dont  ils  sont  le  siège,  enfin  la  notion  des  centres  climatiques  où 
le  pian  est  endémique,  permettent  généralement  d’en  faire  le 
diagnostic. 

Mais  aucun  examen  biologique  ou  microbiologique,  aucune 


épreuve  thérapeutique  ne  nous  autorise  à  affirmer'que  ce  que 
nous  appelons  ainsi  le  pian  n’est  pas  la  syphilis, 
i  Réactions  de  B.-\V.  ;  réactions  de  précipitation  ou  de  flo¬ 
culation  sont  positives,  avec  les  mêmes  antigènes  et  au  même 
degré. 

Les  deux  tréponèmes  sont  exactement  semblables. 

Les  agents  thérapeutiques  de  la  syphilis  (mercure,  iodure 
de  potassium,  arsénobenzol,  bismuth)  ont  la  même  efficacité 
sur  les  manifestations  de  la  Frambœsia. 

Avouons  qu’il  est  bien  tentant  de  supposer  que  le  pian 
n’est  qu’une  forme  de  syphilis,  à  virus  essentiellement  der- 
motrope,  et  propre  à  la  zone  des  climats  tropicaux.  L’absence 
habituelle  de  lésions  muqueuses,  l’hygiène  défectueuse  des 
indigènes  expliquent  la  rareté  des  inoculations  génitales  et  la 
grande  contagiosité  extra-génitale  de  l’affection,  dans  une 
zone  où  la  barrière  épidermique  est  si  facilement,  si  fréquem¬ 
ment  franchie  par  d’innombrables  parasites  (mouches,  chi¬ 
ques),  si  facilement  excoriée,  ulcérée  même,  offrant  ainsi  au 
virus  cutané  tant  d’occasions  de  se  fixer  par  cette  voie,  plus 
particulièiement  sur  la  peau  fine  et  non  immunisée  encore 
de  l’enfant.  Ce  serait  une  syphiloïde,  comparable  à  celle  dont 
nous  avons  parlé  au  début  de  cette  leçon,  et  qui  en  fait  n’était 
que  de  la  syphilis. 

Cette  identité  absolue  du  pian  et  de  la  syphilis  n’est  cepen¬ 
dant  pas  admise  par  la  plupart  des  auteurs,  qui,  caractères 
cliniques  mis  à  part,  se  sont  adressés  pour  résoudre  le  problème 
à  la  recherche  des  immunités  croisées,  à  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  à  la  médecine  expérimentale. 

L'anatomie  pathologique  comparée  apporte  apparemment 
une  preuve  de  la  différence  des  lésions,  lime  semble  bien  que 
ce  n’est  qu’une  apparence. 

En  effet,  .Jeanselme  un  des  auteurs  qui  ont  particulièrement 
étudié  ces  réactions  histologiques  du  pian,  chez  l’homme,  note 
surtout  une  amplification  des  papilles,  distendues  par  un 
oedème  très  accusé  et  une  dilatation  «  véritablement  colossale» 
des  capillaires  sanguins  et  lymphatiques  ;  une  véritable  papil- 
lomatose,  caractérisée  par  un  épaississement  considérable  de 
l’épiderme  et  l’envoi  dans  la  profondeur  de  bourgeons  épider¬ 
miques  intcrpapillaires  ;  une  infiltration  de  plasmazellen,  en 
petits  amas  nodulaires  situés  dans  la  couche  profonde  du 
corps  papillaire,  amas,  d’où  se  détachent  des  traînées  linéaires 
montant  le  long  des  capillaires  turgides,  dans  l’axe  des  papil¬ 
les,  mais  ne  dessinant  pas  autour  des  vaisseaux  de  véritables 
manchons  comme  le  fait  la  syphilis.  Ces  vaisseaux  eux-mêmes 
ne  seraient  pas  atteints  des  lésions  artéritiques,  fréquentes  au 
contraire  dans  la  syphilis.  Ce  ne  sont  pas  ces  vascularites  avec 
épaississement  considérable  des  parois  ;  ce  sont  dans  le  pian 
des  altérations  analogues  à  celles  qui  appartiennent  aux 
bourgeons  charnus. 

Malgré  cette  comparaison  avec  les  bourgeons  charnus,  la 
lésion  essentielle  est  tout  de  même  un  plasmome,  plus  étalé 
que  dans  certaines  lésions  de  la  syphilis  voilà  tout  ;  mais  il 
existe  des  syphilides  végétantes  et  l’aspect  histologique  ne 
revêt  déjà  plus  les  mêmes  différences.  Quant  aux  lésions  vascu¬ 
laires,  elles  ne  sont  pas  absentes  des  lésions  pianiques  ;  dans 
le  pian  e.xpérimental  en  particulier  Hoffmann  a  décrit  une 
phlébite  nodulaire  hi.stologique,  qu’il  considère  comme  carac¬ 
téristique,  car  elle  ne  porte  habituellement  que  sur  un  côté 
du  vaisseau  (phlébite  nodulaire  unilatérale)  ;  cela  ressemble 
beaucoup  à  ce  que  nous  voymns  dans  la  syphilis,  de  préférence 
il  est  vrai,  mais  sans  exclusivité,  sur  les  artérioles  ;  l’origine 
externe  de  la  plupart  des  éléments  pianiques,  opposée  à  l’ori¬ 
gine  interne,  de  presque  tous  les  accidents  de  la  syphilis,  peut 
expliquer  l’atteinte  plus  marquée  des  veines  dans  le  premier 
cas,  des  artères  dans  le  second. 

L'expérimentation  comparée.  Le  pian  humain  expéri¬ 
mental.  Il  a  été  réalisé  depuis  longtemps  par  Paulet  (1848) 
et  par  Charlouis  (1881).  Ces  expériences,  qui  ont  montré 
l’inoculabilité  de  la  maladie,  à  une  époque  où  on  n’en  connais¬ 
sait  pas  le  microbe  n’ont  qu’un  intérêt  rétrospectif.  Le  pian 
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confère  l'iniiminilè  ;  les  sujels  f>uéris  (]e))uis  lons<tem])s  ne 
iei)i-ennent  |)as  le  mal  ;  ])ar  contre,  et  coimne  cette  immunité 
ne  se  fait  ])as  dès  l’apparition  de  l’accident  initial,  on  i)enl 
constater  (les  snrinfeetions  analooiies  à  celles  (in’on  observe 
dans  la  syphilis  dans  les  mêmes  conditions. 

Il  est  probable  qii'aujourd’luii,  les  pianiques  guéris  et  lon¬ 
guement  traités  parles  arsénohenzènes  et  le  bismuth  seraient 
susceptibles  d’être  réinfectés,  l’immunité  n’étant,  en  matière 
de  sy])hiligraphie,  qu’une  insufFisante  guérison. 

Le  ])ian  inimunise-i-ü  ronlre  la  .syphilis  et  réciproque¬ 
ment  ? 

11  semble  que  la  question  soit  réglée  par  la  négative,  depuis 
les  expériences  de  C.harloui.s  (inoculation  positive  de  la 
syphilis  à  un  volontaire  malais  atteint  de  pian)  et  les  consta¬ 
tations  cliniques  de  quelques  autres,  depuis  surtout  les  expé¬ 
riences  de  Xeisser,  enfin  de  Castellani  sur  les  singes  ;  nous  al¬ 
lons  en  reparler.  Mais  il  est  des  voix  discordantes  sur  ce 
sujet  (I)  et  certaines  admettent  que  chez  l’homme,  un  indi¬ 
vidu  bien  immunisé  contre  le  pian  (c’est-à-dire  à  une  époque 
relativement  éloignée  de  l’accident  initial)  serait  à  l'abri 
de  la  syphilis  et  le  pian  serait  à  la  syphilis  comme  la  vaccine 
à  la  variole.  NiclioL  pense  également  que  le  j)ian  immunise 
contre  la  syphilis,  car  chez  les  races  jjianisées,  la  syphilis 
est  rare.  Enfin,  Van  der  Schaar(2)  utilisant  une  souche  expé¬ 
rimentale  de  pian  dn  lapin  et  l’inoculant  à  l’homme,  à  des 
paralytiques  généraux,  eut  constamment  des  résultats  néga¬ 
tifs,  sauf  dans  un  cas,  le  seul  (jui  comportât  une  réaction  de 
B.-W.  négative  dans  le  sang  etle liquide  céphalo-rachidien  : 
une  syphilis  active  pourrait  donc  immuniser  contre  le  pian  ? 
On  voit  combien  le  ])roblème  est  important  et  difficile. 

Le  pian  du  singe.  Xeisser  à  .Java,  Hoffmann,  Oastellani 
ont  réussi  à  inoculer  le  pian  au  singe  ;  chez  les  singes  inférieurs, 
ils  ont  réussi  à  produire  une  lésion  primaire,  clairement  j)apil- 
lomateuse,  recouverte  d’une  croûte  acuminée  et  se  ditféren- 
ciant  nettement  du  syphilome  initial.  L’incubation  a  une 
durée  de  seize  à  quatre-vingt-douze  jours.  11  n’y  a  pas  d’érup¬ 
tion  secondaire.  Lependant  le'l'r.  Pertenue.  se  trouve  non  seu¬ 
lement  dans  la  lésion  d’inoculation,  mais  encore  dans  la  rate 
et  les  ganglions. 

L’éruption  secondaire  pianique  aurait  été  obtenue  par 
Halherstâder  chez  l’Orang. 

Les  relations  descriptives  sur  le  chancre  pianiipie  obtenu 
chez  le  singe  (Macaques  et  Semnopithéques  surtout)  sont 
jieut-ètre  insuffisantes.  En  tout  cas  l’inoculation  positive  .sur 
le  sourcil  de  ranimai  provocpie  l’apparition  du  chancre  dans 
des  délais  bien  comparables  à  ceux  nécessaires  à  l’apparition 
du  chancre  syphilitique  (dix-neuf  jours,  trente-six  jours,  vingt- 
cinq  jours,  quarante  jours)  ;  et  l’expérience  positive  réalisée 
tant  avec  le  sang  on  le  suc  de  rate  prélevés  chez  des  malades 
atteints  de  pian  généralisé  montre  que  le  pian  e.st,  malgré  l’ap¬ 
parence,  une  septicémie  et  ne  diffère  même  pas  en  cela  de  la 
vérole  classique. 

Quant  à  la  transmission  de  la  syphilis  à  des  singes  ino¬ 
culés  du  pian  quelques  mois  aujiaravant  ;  ainsi  que  la  transmis¬ 
sion  simultanée  du  pian  et  de  la  syphilisà  un  même  animal  (un 
virus  sur  une  paupière,  un  virus  sur  l’autre),  avec  apparition 
d’un  chancre  pianique  trente-deux  jours  et  d’un  chancre  syjihi- 
liticjue  trente-neuf  jours  après  ;  expériences  de  Laslèllani 
invoquées  par  lui  en  faveur  de  la  dualité  des  deux  virus  :  ce 
sont  là  des  faits  (jui  sont  moins  convaincants  aujourd’hui 
que  l’on  sait  avec  quelle  lenteur  le  pian  établit  son  immunité 
(plusieurs  mois,  sept  mois  chez  le  singe,  trois  cent  jours  chez 
le  lapin)  propre  et  que  .sont  bien  connus  d’autre  part  les  phé-- 
nomènes  de  surinfection. 

Les  expériences  de  Levaditi  ne  s'exjjlicpient  pas  autrement. 
Elles  ont  établi  en  elfet  que  des  singes  anciennement  atteints 
de  ])ian  peuvent  contracter  la  syphilis  ;  mais  que  ceux  (jni 


(1>  Ui  ACKI.OCK,  .Mati.ktt.  S\ phtlis  t  i  ilSrau'Iks 

!7  sept.  1033.) 

(2)  Van  i>kp.  Schaah.  —  Fruiiibiesia  lmpfuni<eii  auf  Paratvl  iUer. 
(Dn-'n.  Xeils.,  aér.  ur.ii.) 


sont  immunisés  coidrc  la  svqihilis  sont  partiellement  immuni¬ 
sés  contre  le  pian. 

Le  pian  du  lapin  a  été  réalisé  par  Xichols,  puis  Brown 
et  Pearce,  Alotsumoto  et  ses  élèves,  .Jahnel,  etc.  qui  ont  réussi 
à  conserver  différents  virus  de  frambtesia,  par  inocidation 
intratesliculaire  en  série  au  lajiin.  Ainsi  l’étude  de  cette  maladie 
est-elle  désormais  plus  abordable  dans  nos  laboratoires  (1  ). 
Hoffmann  (de  Bonn),  avec  un  virus  prêté  par  .Jahnel,  a  con¬ 
firmé  que  les  inoculations  prenaient  plus  facilement  aux  épo¬ 
ques  froides  (Matsumoto)  et  si  l’on  déposait  le  matériel  d’ino¬ 
culation  sur  la  tête  de  l’épididyme.  11  a  réalisé  ainsi  la  péri- 
orchiie  qranuleuse  décrite  par  Brown  et  Pearce. 

n  La  lésion  d’inoculation  est,  dit-il,  un  petit  nodule,  con¬ 
tenant  de  nombreux  spirochètes,  localisé  sur  l’épididyme  et 
à  la  surface  du  testicule,  et  dont  le  diamètre  dépasse  rarement 
celui  d’une  lentille  ;  on  observe  aussi  sur  la  peau  du  scrotum 
des  papules  secondaires,  recouvertes  de  croûtes  et  franchement 
paj)illomateuscs  ;  sous  la  croûte  enlevée,  on  peut  voir  une 
couche  de  couleur  verdâtre,  identique  à  celle  que  les  médecins 
malais  considèrent  comme  caractéristique  de  la  framfwesia 

L’auteur  a  décrit,  histologiquement,  l’infiltration  par  les 
lymphocytes  et  surtout  les  cellules  plasmatiques  et  les  lésions 
vasculaires  qu’il  considère  comme  caractéristiques  (phlébite 
nodulaire  unilatérale  des  veines  petites  et  moyennes). 

L’est  avec  des  souches  conservées  sur  le  lajiin  que  Jahnel 
et  Lange  ont  fait  les  premiers  essais  de  transmission  du  [pian 
aux  paralytiques  généraux,  avec  des  résultats  négatifs,  [alors 
que  le  virus  restait  actif  pour  les  individus  n’ayant  jamais  eu 
le  pian. 

Le  pian  des  autres  animau.r.  11  était  naturel  de  rechercher 
l’action  du  'l'r.  Pertenue  sur  les  petits  rongeurs,  rats  cobayes 
et  souris.  Les  auteurs  japonais  ont  relaté  les  résultats  de 
leurs  expériences  sur  ces  sujets  (2). 

L.oncluons  sur  cette  si  intéressante  maladie  :  il  est  infini¬ 
ment  lU'obable  (pic  le  tréponème  de  Lastellani  et  celui  de 
Schaudinn  ne  sont  que  deux  variétés  de  la  même  espèce, 
ayant  subi  une  adaj)tation  im  i)eii  ditférente,  très  ])eu  en  fait, 
])ar  son  jiassage  en  série  sur  des  races  différentes,  vivant  sous 
des  climats  différents  et  dans  des  conditions -d’habitat  ayant 
permis  dès  l’origine  et  permettant  toujours  une  contamination 
cutanée  prédominante.  Le  terme  de  parasyphilis  me  paraît 
devoir  désigner  les  affections,  très  rapjjrochées,  que  sont  : 

Le  pian  humain, 

La  tréponémose  s])ontanéc  du  lapin. 

II.  Les  sypliiloïdes  vraies 

Les  affections  (pie  nous  venons  d’envisager  sont  dues  à  des 
parasites  très  rapprochés  ajJiiartenant  au  genre  tréimnème. 
Celles  c|ue  voici  maintenant  n’ont  avec  la  syphilis  C[ue  des 
ressemblances  cliniques  et  sont  causées  par  des  germes  banaux 
ou  des  virus  inconnus. 

Nous  nous  perdrions  si  nous  voulions  seulement  énumérer 
toutes  les  lésions,  auxquelles  on  a  attribué  le  qualificatif  de 
syphilo'ide, parce  (pi’on avait  ]Ui  ou  on  pouri'ait  les  confondre 
avec  l’une  des  manifestations  (et  elles  sont  nombreuses)  de 
la  syphilis.  Voir  dans  le  (jincours  Médical  les  articles  de 
Barthélemy  sur  les  affections  syphilo’îdes,  et  de  Gougerot,  sur 
les  capillarités  (Concours  Medical,  22  décembre  193,ô). 

.le  me  bornerai  à  dire  (piehpies  mots  : 

1*’ Des  capillarités  nécrosantes  syphilo'ides  (Gougerot)  ; 


(1)  1-..  lloi-FMAw.  .Xlguiios  Dittos  aceren  de  la  lô'aniboesiii  F.xj)eri- 
eii'al.  (.U7(i.v  I lernio-sililigivl,  oet.  lt)32,  l.  XX\',  pag.  3.) 

(2!  Kakishita.  Inecul.  Fx|)frinients  on  Rabbits  and  (Ininea-ings 
’.enlrulblal  far  Jiarteriol.  AM.  1.  '1'.  tld,  p.  212-217,  d(^eenib.  1SI30.)  — 
OI-KMANV.  l-'rainbo^Lsia  experiinent.  in  rids.  Acta  Dermcluhnjica. 

.  XX,  1932.)  ■  11.  aIisaizu.  Siprochælal  eontentsof  spleen, li ver  and 

dneys  in  frainb.  of  rats.  Acta  Denjuüuloy..  T.  XX,  1932  ;  Sp.  Pallidnla 
dia  lyinphnndes  ot  inouse  exp-n-imentally  infect ed  v.itli frainb. (fln/l. 
n  .  japon,  de  Hijphitigr..  a  .  X,  13  lévrier  1934.) 
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leur  étude  est  encore  récente  et  des  causes  diverses  doivent 
les  provoquer,  y  comprise  la  syphilis  sans  doute  ;  — 

2"  Du  chancre  lymphogranulomateux,  parce  que  j’ai  un 
peu  contribué  à  le  mettre  en  vedette  (1)  et  qu’il  peut  en  im¬ 
poser  vraiment,  siégeant  dans  la  zone  génitale  et  suivant  une 
contagion  vénérienne,  pour  l'accident  initial  de  la  syphilis. 
Je  vous  montre  un  très  beau  moulage  d’une  des  variétés  de  ce 
chancre  poradénique,  le  type  syphiloïde,  infiltré  ;  la  lésion 
est  nettement  arrondie,  évidée  plus  ou  moins  au  centre,  en 
forme  de  cupule  peu  profonde  (sur  ce  moulage  d’un  malade 
de  Sézary  la  cupule  est  plus  profonde,  ulcéreuse,  qu’il  n’est 
habituel),  suintant  peu,  indolente,  atone  ;  l’induration, 
l’adénopathie  correspondante  peuvent  vraiment  faire  penser 
un  temps  à  la  syphilis  ;  mais  cette  adénopathie  est  douloureuse, 
lentement  i)rogressive  et  aboutit  à  de  petits  abcès  et  de  petites 
fistulisations  ;  le  chancre  lui-même  ne  contient  aucun  trépo¬ 
nème  et  bien  qu’il  puisse  être  qualifié  de  syphiloïde,  il  repré¬ 
sente  cependant  un  type  très  particulier  d’ulcération,  d’herpès 
un  peu  large  —  une  lentille  à  peu  près  —  irrité  par  des  appli¬ 
cations  caustiques  répétées,  qu’il  suffit  d’avoir  vu  une  fois 
pour  soupçonner  ensuite  sa  nature. 

La  maladie  de  Xicolas-Favre,  caractérisée  surtout  par  le 
bubon  poradénique  (bubon  climatique)  et  le  chancre  ou  micro¬ 
chancre  poradénique  qui  constitue  vraisemblablement  sa 
lésion  d’inoculation,  paraît  responsable  en  outre  de  certains 
condylomes  ano-rectaux  et  de  lésions  inflammatoires  abou¬ 
tissant  au  rétrécissement  (dit  inflammatoire)  du  rectum,  que 
les  auteurs  anciens  attribuaient  aussi  à  la  syphilis  et  que  la 
positivité  de  la  réaction  de  l’rei  a  fait  rapporter  depuis  peu  à 
cette  nouvelle  origine.  Celle-ci  répond  à  un  virus  filtrant, 
capable  de  reproduire  chez  le  singe,  après  une  dizaine  de  jours 
d’incubation,  une  méningo-encéphalite  et  —  par  injection 
sous-préputiale  de  cerveau  virulent  à  d’autres  singes  —  une 
poradénite  inguinale  bilatérale. 

3°  La  syphiloïde  post-érosivc.  La  précédente  infection 
rappelle  le  syphilome  initial  ;  celle-ci  prend  l’allure  des  syphi- 
lides  secondaires. 

En  1886,  Jacquet  et.Sevestre  décrivaient  sous  le  nom  de  syphi¬ 
loïde  post-érosive  nue  affection  érosive  d’abord,  puis  papu¬ 
leuse,  à  contours  fréquemment  circinés  et  survenant  sur 
les  fesses  de  nourrissons,  infectées  de  façon  banale  et  irritées 
par  le  frottement  des  langes.  11  s’agit  vraisemblablement  d’une 
complication  impétigineuse,  d’où  le  nom  de  syphiloïde  papu¬ 
leuse  post-impétigineuse,  que  lui  donne  Giaubersohn  (2).  Les 
éléments,  isolés  ou  confluents,  sont  arrondis  ou  ovalaires, 
nettement  délimités,  denses  au  toucher,  à  surface  lisse  rou¬ 
geâtre,  parfois  légèrement  ulcéreuses.  Le  prurit  manque  habi¬ 
tuellement  à  ce  stade  ou  ne  frappe  guère  ;  mais  il  a  pu  précéder 
l’état  populeux,  qui  s'apparenterait  ainsi  aux  lichénifications 
circonscrites  post-prurigineuses  de  Brocq. 

11  peut  y  avoir  des  poussées  successives  ;  mais  la  guérison, 
qui  peut  être  lente,  se  fait  spontanément,  pour  peu  que  les 
lésions  soient  isolées. 

Tous  les  auteurs  ont  relevé  l’apparition  de  cette  syphi¬ 
loïde  chez  les  enfants  affaiblis  du  premier  âge. 

Assez  récemment,  chez  des  femmes  adultes  ou  âgées, 
Lipschütz  a  décrit  une  éruption  papuleuse,  qu’il  dénomme 
pseudo-Iues  papulosa  ;  située  sur  la  peau  du  bord  des  grandes 
lèvres  et  de  l’anus,  elle  se  composait  de  papules  demi-circu¬ 
laires,  nettement  délimitées  dures,  à  épiderme  intact,  avec  ou 
sans  prurit  et  guérissant  spontanément.  La  nature  de  l’affec¬ 
tion  est  inconnue  (3). 

4''  La  syphiloïde  du  chai.  On  peut  se  demander  si  le  nom 
de  syphiloïde  post-érosive  ne  conviendrait  pas  également  à 
une  curieuse  maladie  du  chat,  qui  a  particulièrement  attiré 


(1)  L.  Bory.  —  Le  chancre  lympho-graniilomateux.  (iJi.ùZ.  de  la  Sor. 
Fr.  de  Dermaiol.  et  de  Sypbiliyr.  n°  9, 1920,  p.  451-458,  séance  du  10  novetn. 
bre  1921.) 

(2)  S.  A.  Glauiîersohx.  —  La  syphiloïde  papuleuse  post-impétigi¬ 
neuse.  (Acta  Dermalo-vénére'ologica,  19.34,  p.  77). 

(3)  Cali.omon.  —  Die  nicht  venerische  génital  Erk’-ankungen.  Leipzig, 

p.  88. 


mon  attention  depuis  que  je  vais  me  documenter  à  l’Ecole 
d’Alfort  sur  les  sujets  de  comparaison  entre  les  maladies 
humaines  et  animales. 

Déjà  remarquée  par  Germain,  qui  l’avait  appelée  ^  dermite 
iymphadénique  »,  puis  par  Thibierge  et  Leblois  (1)  qui  avaient 
signalé  la  ressemblance  des  éléments  éruptifs  de  cette  dermite 
avec  les  plaipies  syphilitiques  cutanées  ou  à  la  rigueur  avec 
de  petites  tumeurs  de  niycosis  fongoïde,  1(>  Professeur  Henry  et 
moi-même  en  avons  décrit  les  caractères  cliniques,  les  formes 
que  le  syphiligraphe  ne  pouvait  que  rapprocher  morphologi¬ 
quement  de  la  syphilis,  tout  en  démontrant  par  ses  recherches 
microbiologiques  et  histologiques  que  l’origine  de  cette  mala¬ 
die  n’avait,  vraisemblablement  rien  de  commun  avec  les  trépo- 
némoses.  C’est  pourquoi  le  nom  de  syphiloïde  lui  iiarut 
devoir  être  provisoirement  appliqué  à  cette  dermatose. 

Avec  M.  Henry,  nous  avons  surtout  réuni  sous  ce  même  nom 
des  manifestations  qui  jusqu'à  ce  jour  ne  paraissaient  avoir 
entre  elles  aucun  rapport  ;  la  «  dermite  Iymphadénique  »,  cer¬ 
taines  lésions  dites  de  «  léchage  »,  le  pseudo-cancroïde  de  la 
lèvre  du  chat,  certains  processus  ulcéro-gommeux  (2). 

Le  pseudo-cancroïde  de  la  lèvre  supérieure  mérite  d’être 
envisagé  tout  d’abord,  car  il  y  a  de  grandes  proliabilités  pour 
qu’il  soit  la  lésion  initiale  de  la  maladie,  celle-ci  (dermite 
papuleuse  et  ulcéreuse)  moins  fréquente  que  celle-là,  qui  peut 
guérir  sans  doute  sans  être  suivie  de  généralisation. 

C’est  toujours  sur  la  lèvre  supérieure,  tantôt  d’un  côté,  tan¬ 
tôt  des  deux  symétriquement,  au  contact  de  la  partie  convexe 
de  la  longue  canine,  dont  la  pointe  aiguë  vient  au  contact  de  la 
lèvre  inférieure  (la  seule  par  conséquent  qui  pourrait  être 
piquée  ou  pificée  et  qui  cependant  est  rarement  atteinte)  que 
l’on  voit  se  développer  une  érosion  chancriforme,  arrondie  ou 
allongée  transversalement,  en  forme  de  petite  cupule  moulée 
sur  la  convexité  de  la  canine.  La  lésion  est  donc  à  peine  creuse, 
à  surface  lisse,  peu  suintante,  de  couleur  rouge  un  peu  éteint, 
apparemment  indolente  et  de  consistance  dure.  L'aspect 
est  tout  à  fait  celui  d’un  syphilome  initial  et  l’analogie  se 
complète  par  l’existence  d’une  adénopathie  dans  la  région 
sous-maxillaire  correspondante. 

Mais,  contrairement  au  chancre  sypliilitique,  cette  lésion  une 
fois  constituée  a  peu  de  tendance  à  la  guérison  et  c’est  pour¬ 
quoi  les  vétérinaires  l’enlèvent  chirurgicalement  ;  mais  la  réci¬ 
dive  est  fréquente,  souvent  rapide  parfois  lointaine  ;  l’état 
général  s’altère  et  l’on  voit  alors  survenir  parfois,  longtemps 
après  l’accident  syphiloïde  labial  ou  pendant  qu’il  évolue 
lentement,  les  lésions  de  syphiloïde  cutanée,  qui  sont  celles 
de  la  «  dermite  Iymphadénique  »  :  elles  constituent  sans 
doute  les  phénomènes  de  la  période  d’état  de  la  maladie,  qui 
peut  néanmoins  rester  limitée  à  cette  localisation  chancriforme 

Période  d’Etat  :  les  syphiloïdes  papuleuses  de  la  peau.  C’est 
généralement  sur  le  pourtour  des  régions  ano-génitales  ou  sur 
la  face  interne  des  cuisses  et  souvent  unilatéralement  qu’on 
voit  se  développer  ces  lésions. 

Ce  sont  des  plaques  glabres,  surélevées  en  plateau,  fermes, 
humides,  de  couleur  rose  ou  jambonnée,  à  contours  bien 
délimités,  de  forme  généralement  ovale.  Ces  plaques,  dont  la 
taille  est  celle  d’une  lentille  à  une  pièce  de  un  franc  et  dont 
le  nombre  n’excède  guère  huit  à  dix  éléments,  rappellent  tout 
à  fait  Jes  plaques  muqueuses  hypertrophiques  cutanées  de  la 
syphilis,  telles  qu’on  les  voit  particulièrement  dans  les  régions 
péri-ano-génitales.  L’analogie  est  complétée  par  l'existence 
d’une  forte  réaction  adénique  inguinale. 

Les  ganglions  poplités  sont  habituellement  pris  également 
et  même  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  éloignées. 

Les  lésions  syphiloïdes  paraissent  être  le  siège  d’un  léger 
3rurit,  car  l’animal  lèche  ses  lésions  ;  il  est  possible  que  le 
rottement  dur  de  sa  langue  râpeuse  les  exagère. 


(1)  Thibierge  et  Lebi.ois.  —  ITésentation  d’en  chat  atteint  de  la 
dermatose  désignée  sous  le  nom  de  dermite  Ivinpbadéniquc.  (13.  Soc. 
Franç.  de  Dermat.  et  de  Syphil.  Séance  du  13  mars  1924,  p.  130.) 

(2)  .4.  Henry  et  Louis  Bory.  La  syphiloïde  du  chat.  Lymphogranulo¬ 
matose  éosinophilique  prurigène.  Se.s  rapports  avec  le  pseudo-cancroïde 
des  lèvres  du  même  animal.  Ibid,  n"  B,  juin  1934.  • —  Nouveaux  cas  de 
syphiloïde  du  chat.  Ibid,  n°  6,  juin  1933.  —  Nouveaux  cas  de  syphiloïde 
du  chat.  Ibid,  n"  7,  juillet  1936. 
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Leur  évolution  est  curieuse  :  lentement  développées,  puis 
occupant  toute  une  région  (la  face  postéro-interne  de  la  cuisse 
habituellement),  elles  peuvent  rester  longuement  stationnaires 
ou  rétrocéder  plus  ou  moins  complètement,  de  façon  sponta¬ 
née  ;  mais  la  récidive,  plus  ou  moins  éloignée,  est  à  peu  près 
fatale  et  l’animal  maigrit,  se  cachectise  et  meurt. 

Telles  sont  les  deux  manifestations  les  plus  fréquentes  de 
cette  maladie  ; 

Syphiloïde  chancriforme  labiale. 

Syphiloïde  papuleuse  cutanée. 

Il  me  semble  déjà  que  deux  autres  manifestations  peu¬ 
vent  lui  être  rattachées  ; 

Des  syphiloides  pseudo-gommeuses,  ulcérations  dissémi¬ 
nées,  à  rebord  arrondi  et  dur,  à  fond  légèrement  supimrant 
et  pouvant,  à  un  certain  moment  de  leur  évolution  vers  une 
guérison  spontanée,  rappeler  les  petites  cupules,  cratérifor- 
mes,  à  fond  étroit,  à  peine  suintant,  à  bords  ronds  et  indurés, 
du  chancre  lympliogranulomateux  syphiloïde,  que  je  vous  ai 
décrit  tout  à  l'heure. 

Des  syphiloïdes  eczématiforrnes,  liées  vraisemblablement  au 
prurit  et  à  l’eczématisation  secondaire. 

Quelle  pouvait  être  la  nature  de  cette  curieuse  maladie, 
dont  la  fréquence  paraît  assez  grande,  contrairement  à  ce 
que  nous  pensions  d’aliord  V  L’analogie  morphologique 
avec  la  syphilis  devait  nous  faire  e.ssayer  de  juger  cette  ques¬ 
tion  au  double  point  rie  vue  microbiologiquc  et  anatomo¬ 
pathologique. 

Rhuherches  .MicROiiioi.ooiyuES.  ,J’ai,  dans  tous  les  cas 
que  j’ai  eu  l'occasion  d’observer,  recherché,  en  surface  ou  en 
profondeur  sur  les  coupes  im])régnées  à  l’argent  ou  traitées 
par  le.  Ziehl,  des  germes  susceptibles  d’être  identifiés  avec  les 
tréponèmes  ou  les  bacilles  tuberculeux.  Mes  résultats  ont  été 
constamment  négatifs. 

Recherches  AXATOMo-r.\THüLOGiQUES.  L'étude  minutieuse 
histologique  des  lésions  n’est  d’ailleurs  favorable  à  aucune 
de  ces  deux  origines  prchlablement  supposées,  syphilis  ou 
tuberculose  félines. 

Ellenousarévéléparcontrerunité  des  réactions  et  par  con¬ 
séquent  l’unité  de  l’agent  qui  les  provoque,  dans  les  accidents 
chancriformes  des  lèvres,  les  plaques  cutanées  et  les  hyper¬ 
trophies  ganglionniares. 

Les  recherches  e.xpéri.mkntales,  que  nous  poursuivons, 
M.  Henry  et  moi,  ne  nous  ont  pas  encore  donné  de  résultats  ;  les 
jeunes  chats  seuls  nous  paraissent  non  inoculables  ;  c’est 
tout  ce  que  nous  pouvons  dire  pour  le  moment.  Nos  inocula¬ 
tions  à  l’œil  et  à  la  vaginale  du  lapin  peuvent  être  considérées 
comme  négatives. 


Deux  cas  de  péritonite  généralisée 
par  corps  étrangers  du  rectum 


Par  MM.  niIl'  riIOT  et  STRKl  s.AXT 


Nous  avons  eu  occasion  d’observer  deux  cas  de  péritonite 
généralisée  par  corps  étrangers  du  rectum.  Ces  faits  sont 
rares.  Ils  prennent  une  gravité  particulière  parce  que  les 
dévoyés  de  la  sensualité  qui  en  sont  les  victimes,  pris  d’une 
honte  trop  tardive,  n’osent  pas  consulter  dès  le  début  des  acci¬ 
dents  ou  s’obstinent  à  ne  point  renseigner  sur  leur  cause.  Il  en 
résulte  un  temps  perdu  ou  une  erreur  d’orientation  clinique 
(^ui,  soit  en  provoquant  le  retard  de  l’opération,  soit  en  néces¬ 
sitant  au  cours  de  celle-ci  des  explorations  viscérales  multiples 
compromettent  les  chances  de  guérison. 

Les  deux  faits  que  nous  rapportons  en  constituent  le  témoi¬ 
gnage  par  l’opposition  de  leurs  résultats. 


11  s’agissait,  dans  le  premier  cas  d'un  homme  de  36  ans,  amené 
le  11  juillet  1936  pour  un  syndrome  abdominal  grave. 

11  racontait  que  quarante-huit  heures  auparavant  était  apparue 
une  douleur  à  l’hypogastre,  qui  s’était  rapidement  généralisée.  On 
était  frappé  par  l’existence  de  signes  de  collapsus  ;  cyanose,  polj'p- 
née.  La  température  était  à  40,  le  pouls  à  120.  En  outre,  le  malade 
présentait  des  vomissements  bilieux  et  se  plaignait  de  douleurs  qu’il 
situait  à  l’hypogastre. 

Il  existait  une  immobilité  respiratoire  de  l’abdomen,  une  contrac¬ 
ture  généralisée,  plus  marquée  dans  Véisigs  sous-ombilical,  et  une  zone 
douloureuse  dans  cetterégion.  La  matité  hépatique  était  conservée. 

Le  toucher  rectal  déterminait  une  douleur  vive  au  niveau  du  cul- 
fle-sar  de  Douglas,  sans  autre  particularité. 

Chez  cet  homme  on  pensait,  en  raison  du  siège  maximum  des 
signes  abdominaux,  à  une  péritonite  appendiculaire. 

Mais  l’intervention  (incision  iliaque  droite)  montra  l’appendice 
sain.  Par  contre,  l’existence  de  liquide  séro-purulent  commandait  la 
recherche  de  la  cause  de  cette  péritonite. 

On  pratiqua  une  exploration  complète  (par  une  incision  médiane) 
de  l’estomac,  des  voies  biliaires,  de  l’intestin. 

On  finit  par  découvrir,  au  fond  du  Douglas,  l'existence  de  matiè¬ 
res,  et  deux  perforations  sur  la  face  antérieure  de  l’ampoule  rectale. 
Suture  des  perforations,  un  drain  dans  le  Douglas.  Extériorisation  du 
sigmoïde  en  vue  d’une  fistulisation  secondaire. 

Ce  n’est  qu’après  l’intervention  que  le  malade  avoua  s’ètre  intro¬ 
duit  deux  jours  auparavant  dans  le  rectum,  un  corps  étranger.  Cette 
manœuvre  avait  été  suivie  d’une  violente  douleur. 

Malgré  le  traitement  mis  en  œuvre,  (sérum  salé  hypertonique  intra¬ 
veineux,  sérum  physiologique  intraveineux,  sérum  antigangroneux), 
la  mort  survient  trente-six  Iveures  après  l’intervention. 

Notre  deuxième  malade  est  un  liomincde  52  ans,  amené  à  l’hôpital 
le  15  novembre  1936  ;  il  présentait  tous  ies  signes  d’une  péritonite 
généralisée  :  vomissements,  douleurs  abdominales  diffuses,  et  à  l’exa¬ 
men  de  l’abdomen  :  une  immobilité  respiratoire,  une  contracture  gé¬ 
néralisée  à  maximum  .sous-ombilical,  il  n’y  avait  pas  de  sonorité  pré¬ 
hépatique. 

Ije  toucher  rectal  permit  d’éclairer  le  diagnostic,  car  le  doigt  arri¬ 
vait  sur  l’extrémité  inférieure  d’un  corps  étranger.  Le  palper  abdo¬ 
minal  combiné  faisait  percevoir  son  extrémité  supérieure  au-dessus 
du  pubis,  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

L’état  général  était  grave,  le  faciès  tiré,  la  fièvre  élevée  (40),  le 
pouls  à  120. 

Ce  malade  précisa  que  quarante-huit  heures  auparavant,  il  s’était 
introduit  dans  le  rectum  une  pierre  à  aiguiser.  Le  lendemain  :  appa¬ 
raissaient  des  douleurs  pelviennes  à  irradiations  abdominales,  des 
vomissements. 

A  l’intervention  (laparotomie  médiane  sous-ombilicale)  ;  l’on 
trouva  du  pus,  des  fausses-membranes,  et  sur  la  face  antérieure  du 
côlon  sigmoïde,  près  de  la  jonction  recto-sigmoïdienne  une  perforation 
de  2  centimètres  environ,  à  bords  sphacéliques.  Elle  était  située  au 
contact  de  l’extrémité  supérieure  du  corps  etranger.  Celui-ci  était 
perçu  à  travers  les  parois  du  rectum. 

On  procéda  d’abord  à  l’extraction  du  corps  du  délit  :  un  aide,  après 
■  dilatation  anale,  saisit  son  extrémité  inférieure  avec  une  pince  à 
kyste,  et,  pendant  qu’on  mobilisait  l’extrémité  supérieure,  il  parvint 
à  l’extraire  par  les  voies  naturelles,  une  pierre  à  aiguiser  de  forme 
losangique,  de  25  centimètres  de  long,  de  3  centimètres  de  large  à  sa 
partie  médiane,  et  pointue  à  ses  deux  extrémités. 

Tfintervention  a  été  terminée  par  la  suture  de  la  iierforation  et  le 
drainage  du  Douglas. 

La  suture  ayant  paru  satisfaisante,  on  ne  pratiqua  pas  de  coloslo- 

La  guérison  fut  rapide  et  sans  incidents. 

Les  deux  observations  montrent  la  nécessité  d’avoir  pré¬ 
sente  à  l’esprit  la  possibilité  de  perforations  rectales  par  corps 
étranger. 

Si,  dans  notre  premier  cas,  le  malade  avait  averti  le  chirur¬ 
gien  ou  si  un  interrogatoire  plus  pressant  et  plus  précis  l’avait 
mené  aux  aveux,  l’intervention  efit  été  de  suite  une  laparoto¬ 
mie  médiane  et  l’exploration  du  rectum.  Il  est  probable  que  ce 
malade  eut  guéri,  comme  le  second. 

En  dehors  de  ces  considérations  qui  justifient  la  publication 
de  ces  observ^ations,  existe-t-il  quelques  faits  méritant  d’être 
mis  en  évidence  ?  Nous  serons  fort  brefs,  les  deux  malades 
vus  quarante-huit  heures  après  le  début  des  perforations  pré¬ 
sentaient  tous  les  caractères  des  péritonites  généralisées 
aiguës. 

La  localisation  de  la  douleur  primilive  ? 

Le  premier  ressent  une  violente  douleur  au  moment  de  la 
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LES  CONSULTATIONS  OU  “PROGRÈS  MÉDICAL" 

Indications  et  moyens  de  la  pyréthothérapie 
en  pratique  courante 

l.a  pyrétothérapie  est  le  traitement  des  maladies  par  la 
lièvre  provoquée.  La  lièvre  n’est  pas  le  seul  phénomène  enre¬ 
gistré.  Il  se  produit  concomitamment  une  série  de  modil: ca¬ 
tions  humorales,  et  probablement  une  modiücation  intéres¬ 
sant  tout  l’organisme,  qu’ou  désigne  souvent  sous  le  nom, 
de  compréhension  vague  et  très  large,  de  ;;  choc  11  s’agit 
de  choc  hyperp>Tétique. 

La  pyuétothérapie  est  une  sviéthode  de  nnuTALiïÉ.  — 
Assez  aveugle,  il  faut  bien  le  dire,  elle  est  indiquée  dans  deux 
circonstances  ;  en  premier  lieu,  au  cours  de  certaines  infec¬ 
tions  dont  on  sait  qu’elles  guérissent  habituellement  à  l’oc¬ 
casion  d’un  changement  profond  et  soudain  de  l’état  de 
l’organisme  et  en  particulier  des  humeurs  ;  en  second  lieu, 
au  cours  de  certaines  atïecLions  chroniques,  infectieuses  ou 
diathésiques,  à  titre  de  modificateur  des  conditions  géné¬ 
rales  de  l'organisme. 

A  la  première  indication  correspondent,  par  exemple, 
nombre  de  déterminations  gonococciques,  méiiingococciques, 
niéiitococciques,  strcpto  ou  staphylococciques,  etc... 

.\  la  seconde,  certaines  déterminations  de  la  syphilis  (la 
P.  Ct.  en  est  l’exemple  le  plus  éclatant  mais  non  exclusif), 
nombre  de  dermatoses  rebelles,  les  asthmes  sévères  ou  en 
état  de  mal,  etc.  . . 

La  pyrétothérapie  reconnaît  des  coritrc-indicaiions  formel- 
lea  :  la  tuberculose  pulmonaire  au  ]ireniier  chef,  les  tares 
hépatiques  er  surtout  rénales,  l’état  cachectique,  l’existence 
d’une  suppuration  collectée  (qui  ne  relève  que  de  l’éradication 
chirurgicale  et  peut,  maladroitement  «  ouverte  »  par  le  choc 
pyrétique,  être  la  source  d’un  essaimage  des  germes). 

Contre-indications  relatives  ;  le  grand  âge,  c’est  question 
d’espèce  et  l’état  civil  n’est  pas  tout  ;  le  très  jeune  âge,  le 
nourrisson  réagissant  très  mal  ;  le  diabète  :  il  le  faut  réduire 
conjointement  par  rinsulinothérapie. 

Quels  sont  eu  pratique  les  moyens  de  la  pyrétothérapie  V 
Nous  laisserons  de  côté  la  pyrétothérapie  par  agents  physi¬ 
ques  (ondes  courtes)  qui  connaît  outre-Atlantique  une  sin¬ 
gulière  vogue  actuellement  et  qui,  paraît-il,  donne  de  remar¬ 
quables  résultats  mais  nécessite  une  installation  particulière, 
un  personnel  exercé,  des  patients  remarquablement  dénués 
de  pusillanimité.  Nous  écarterons  également  la  pyrétothéra¬ 
pie  par  les  agents  animés  dont  la  malariathérapie  est  le  type. 

Il  nous  reste  les  vaccins,  les  protéiques,  les  substances  chi¬ 
miques.  Nous  ne  voulons  jias  ici  les  citer  tous  mais  seulement 
indiquer  ceux  qui  nous  ont  paru,  dans  notre  pratique,  fidèles 
et  d’un  maniement  facile. 

Nous  retiendrons,  parmi  les  vaccins,  le  1'.  A.  B.  chauffé 
de  Pasteur,  le  Dmelcos,  le  Propidon.  Parmi  les  protéiques, 
le  lait.  Parmi  les  chimiothérapies,  l’huile  soufrée,  la  téré¬ 
benthine. 

Le  vaccin  antityphique  jiermet  de  réaliser  des  chocs  parti¬ 
culièrement  intenses,  mais  brefs.  On.  injecte  par  voie  intra¬ 
veineuse  I  goutte,  puis  11  ou  111  gouttes  à  l’injection  sui¬ 
vante  s’il  y  a  lieu. 

L’hyperthcrmie  obtenue  est  en  règle  considérable,  à  40°  et 
plus,  jusqu’aux  environ  de  11°.  Elle  ne  dure  que  quelques 
heures,  inscrivant  un  clocher  aigu  sui  la  courbe  thermique. 

Le  Dmelcos  injecté  par  voie  veineuse  donne  des  résultats 
comparables,  mais  moins  violents.  Il  existe  dans  le  com¬ 
merce  des  boîtes  où  les  ampoules  sont  graduées  pour  leur 
emploi  dans  la  thérapeutique  du  bubon  chancrelleux.  On 
commencera  par  injecter  l’ampoute  correspondant  à  la  dose 
microbienne  la  plus  faible  (225  millions  de  germes).  Suivant 
la  réaction  obtenue  on  aura  loisir  ensuite  do  calculer  la  dose 
pyrétogène  néccssain  .  On  i>eut  également  utiliser  la  voie 
intramusculaire  :  la  réaction  pyréticiue  est  un  peu  retardée, 
un  peu  moins  forte,  un  peu  jiliis  étalée,  durant  souvent  21 
heures  au  lieu  des  (piel(|ues  heures  ha!  il ue'li  s. 

Le  Propidon  est  bien  connu.  On  injecte,  soit  nitramuscu- 
laire,  soit  sous-cutané  profond  (<  'est  la  voie  que  je  conseille) 

<à  la  face  externe  de  la  cuisse,  le  coiilenu  d’une  ampoule  de 


I  1  c.  c.  La  réaction  est  généralement  mixte,  locale  d’allure 
I  phlegmoneuse,  générale  pyrétique.  non  pas  en  clocher  aigu 
mais  plus  étalee  et  durable  là  aussi.  .Souvent  d’ailleurs  la 
I  réaction  est  dissociée  :  on  n’obtient  que  la  fièvre  ou  seulement 
la  réaction  locale. 

Le  lait  peut  être  utilisé,  comme  agent  pyrétique.  Il  est 
assez  inconstant  dans  ses  effets.  On  injecte  2  à  10  c.  c.  intra¬ 
musculaire  (en  veillant  bien  à  ne  pas  introduire  le  produit 
dans  un  vaisseau),  ou  de  préférence  sous-cutané.  Les  réac¬ 
tions  sont  comparables  à  celles  du  Propidon.  Il  existe  dans 
le  commerce  des  laits  ou  des  caséines  spécialisés  pour  la 
protéinothérapie.  Leur  effet  pyrétique  n’est  pas  aussi  cons¬ 
tant  d’après  notre  pratique  que  celui  du  lait  formulé  magis¬ 
tralement  comme  suit  ; 

Lait  écrémé .  5  c.  c. 

pour  une  ampoule  n«  .  .  .  .,  à  tyndalliser  deux  fois  à  60“ 

Limite  soufrée,  uti'isée  sous  forme  de  spécialités  dont  il 
existe  d’excellentes  dans  le  commerce,  ou  sous  forme  de  pré¬ 
parations  magistrales,  à  1  %  ou  mieux  peut  être  à  0  gr  5U  %, 
à  raison  de  un  à  cinq  centimètres  cubes,  s’injecte,  très  pro¬ 
fondément,  intramusculaire  Le  clocher  fébrile  n’apparaît 
qu’une  dizaine  d’heures  après  l’injection.  L’ascension  est 
rapide,  la  descente  plus  lente  et  qui  peut,  présentant  parfois 
un  deuxième  jietit  crochet,  s’étaler  sur  3b  à  18  heures.  L’action 
pyrétique  de  l  huile  soufrée  s’épuise  vite.  11  faut  en  règle  aug¬ 
menter  très  notablement  les  doses  d’une  piqûre,  à  l’autre  si 
l’on  veut  obtenir  à  nouveau  une  hyperthermie  importante. 

L'essence  de  térébenthine,  qu’il  faut  utiliser  vieillie,  sert  à 
déterminer  le  classique  «  abcès  de  fixation  »  de  Fochier. 
C’est  une  pyethérapie  autant  qu’une  pyrétothérapie.  On 
injecte  à  la  face  externe  de  la  cuisse,  sous  la  peau  {et  non 
surtout  sous  l’aponévrose),  2  c.  c.  d’essence  de  térébenthine. 
Localement,  au  bout  de  quelques  heures  commence  la  dou¬ 
leur  qui  devient  rapidement  très  forte,  nécessitant  souvent 
des  pansements  humides.  Après  une  douzaine  il’heures, 
aspect  phlegmoneux,  en  même  temps  que  la  température 
s’élève  vers  39°5  et  va  y  rester  pendant  quelques  jours. 
Vers  le  troisième  jour  apparaît  la  lluctuation.  Il  ne  faut  pas 
se  hâter  de  donner  issue  au  pus.  On  n’incisera  que  vers  le 
sixième  ou  .septième  jour.  L’incision  ne  sera  pas  large  «chirur¬ 
gicale  »,  mais  étroite  et  «  mesquine  ».  Il  y  a  intérêt  même 
souvent  à  entretenir  la  suppuration  un  certain  temps. 

Ces  différentes  méthodes  de.  pyrétothérapie,  de  choc  pyré¬ 
tique,  ne  sont  pas  tout  à  fait  équivalentes.  Certaines,  dont  le 
Dmelcos  est  le  type,  donnent  heu  seulement  à  la  réaction 
générale  hyperthermique  et  de  façon  brève.  L’abcès  dit  de 
fixation,  à  l’inverse,  donne  une  action  locale  extrêmement 
marquée  qui  l’emporte  de  beaucoup  en  intérêt  sur  la  fièvre. 
Entre  les  deux  se  placent  le  propidon,  l’huile  soufrée,  le  lait, 
dont  l’action  est  mixte,  moins  intense,  mais  assez  durable. 

Suivant  le  cas  envisagé  on  choisira  donc  sa  méthode.  Une 
arthrite  gonococcique  par  exemple  sera  traitée  par  le  Dmel¬ 
cos  intra-veineux.  Un  anthrax,  ou  un  phlegmon  do  l’amyg- 
da’e,  parle  propidon.  Une  encéphalite,  un  état  de  mal  asthma¬ 
tique.  par  l’abcès  térébenthiné. 

Quelques  idées  très  simples  : 

1°  On  emploie  une  méthode,  très  brutale  parce  que  l’on 
sait  que  le  sujet  peut  en  faire  les  frais  ;  il  faut  donc  l’employer 
correctement,  c’est-à-dire  obtenir  une  réaction  suffisante, 
soit  au  moins  10  avec  le  Dmelcos  par  exemple. 

2°  L’action  pyrétogène  s’épuise  vite.  Il  faut  donc  aug¬ 
menter  en  règle  largement  les  doses  .si  l’on  doit  recourir  à 
nouveau  à  la  "méthode,  quoiqu’on  principe  si  d’emblée  on  a 
obtenu  un  choc  pyrétique  suffisant  la  répétition  soit  inutile. 

3°  Certains  sujets  ne  réagissent  pas  à  une  drogue  qui  réa¬ 
gissent  très  bien  à  une  autre.  Si  un  sujet  donné  par  exemple 
ne  dépasse  pas  38°  avec  une  injection  de  propidon  correcte 
il  vaut  mieux  passer  au  Dmelcos  ou  au  T.  A.  B.  Il  arrive 
d’ailleurs,  quoique  rarement,  qu’aucune  méthode  ne  marche. 
On  ne  s’y  obstinera  pas.  La  pyrétothérapie  est  une  thérapeu¬ 
tique  qui  doit  être  rapide  et  violente  ou  ne  pas  êdre. 

!)'■  Marcel  Perrault 
Chef  de  diniqne  à  la  Faculté 
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Soutien  indispensable 
de  l'organisme  carencé 


Troubles  du  Métabolisme 


Roche 

Acide  ascorbique  gauche  synthétique  cristallisé  (vitamine  C 


Produits  F.  HOFFMANN -LA  ROCHE6.C'5JO.Rue  Crillon.PARISc 


Traitement  du  Parasitisme  intestinal 

par  les  Pyréthrines  (^u  Pyrèthre) 

*  (  c.  R  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923. 

)  C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928. 
(  C.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928. 

CHRYSÉMINE 

PYRETHRINES  CARTERET 


AUCUNE  TOXICITÉ  _ 

SANS  CONTRE-INDICATIONS  [  GOUTTE! 

aSCARIS,  OXYURES  ET  TOUS  HELWIIRTHES  OU  PROTOZOAIRES  -  trois  perles  gluünlsées  on  cent  cinquante  gouttes  par  Jour. 
fRICHOCÉPHALES  ET  TÆNIAS  =  douïo  perles  glnttnlsées  on  trois  cents  gouttes  par  Jour. 

Poar  le*  entants,  abaisser  ces  doses  snivant  l’âge  en  ^commençant  par  cinquante  gonttes 

Echantillons  et  Littérature:  LABORATOIRES  CARTERET,  i5,  rue  d’Argenteuil,  PARIS 
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perforation,  puis  cello-ci  se  localise  à  l’hypogastrc  où  elle 
demeure  prépondérante.  Le  deuxième  a  un  maximum  des  dou¬ 
leurs  dans  la  région  ])elvienne.  Cette  localisation  du  début 
de  la  douleur  primitive  dans  les  perforations  viscérales  abdo¬ 
minale  a  une  valeur,  mais  elle  n’est  que  relative.  Nous  avons 
tous  vus  des  perforations  d’ulcère  gastrique  avec  maximum 
de  la  douleur  immédiate  dans  la  région  a[)pendiculaire,  des 
perforations  de  collections  pelviennes  avec  douleur  primitive 
dans  les  fosses  iliaques. 

Fdle  ne  doit  pas  dispenser  de  l’analyse  soigneuse  et  de  la 
recherche  iu  maximum  de  douleurs  à  la  ])alpation. 

Dans  des  perforations  rectales  par  éclat('ment  sous  tension 
gazeuse,  la  douleur  primitive  a  pu  être  localisée  d’abord  dans 
ia  région  sous-hépatique. 

Dans  les  deux  cas,  la  douleur  une  fois  installée,  était  prépon¬ 
dérante  dans  la  région  sous-ombilicale. 

La  palpation  de  l'abdomen  contracturé  était  là  à  son  maxi¬ 
mum  manifestant  l’intensité  plus  grande  des  lésions  inflam¬ 
matoires  dans  le  segment  sous-omlhlical  (pioique  la  contrac¬ 
ture  soit  généralisée  et  que  l’immobilité  respiratoire  marquent 
l’extension  à  toute  la  séreuse. 

L’on  peut  dire  ([u’ordinairement,  pendant  la  première  étape, 
le  péritoine  atteste  encore  le  voisinage  de  la  lésion  provocatrice 
par  l’exagération  de  la  douleur  provofpiée  et  par  le  maximum 
lie  la  contracture  sous  la  palpation. 

C’est  la  valeur  séméiologique  de  la  modalité  des  symptô¬ 
mes  qui  doit  être  utilisée. 

Remarquons  également  que,  dans  les  deux  cas,  il  n’y  avait 
pas  de  sonorité  préhépatique  et  sans  vouloir  nier  la  valeur  de 
ce  signe  qu’on  a  jadis  voulu  mettre  au  premier  rang  ne  nous 
laissons  jamais  influencer  par  son  absence. 

C’est  la  contracture  de  la  paroi  et  du  diaphragme  c[ui 
domine  et  commande.  Mondor,  dans  son  remarc[uable  volume  a 
rendu  service  en  insistant  longuement  sur  ce  fait,  en  ne  crai¬ 
gnant  pas  d’y  revenir,  de  s’y  attarder  dans  un  livre  d’enseigne¬ 
ment  pratique. 

Nous  n’avons  nullement  l’intention  de  nous  étendre  sur  les 
symptômes  des  ])éritonites  aiguës  généralisées  qui  a  un  stade 
plus  avancé,  sont  sauf  quelques  faits  particuliers  similaires. 

Mais  le  toucher  rectal  ne  doit  jamais  être  omis.  Kn  plus  de 
la  sensibilité  du  Dmiglas,  d  peut  manifester  la  présence  du 
corps  étranger  ou  une  muqueuse  ulcérée  tomenteuse,  une 
perforation  même  ou  encore  la  présence  de  sang,  constatations 
qui  guideront  le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  si  nous  n’avons  pas 
d’indication  par  l’étude,  des  antécédents  ulcéro-gastriques 
par  des  crises  antérieures  d’appendicite,  par  la  présence  de 
symptômes  antérieurs  de  lésions  coliques  et  si  aucun  des 
symptômes  immédiats  ou  aucune  particularité  de  l’examen 
ciinique  ne  nous  guide,  la  laparotomie  médiane  sera  faite.  Il 
faut  aller  doucement,  regarder  avant  de  remuer  les  anses 
grêles,  déprimer  le  côlon  transverse,  voir  si  le  pus  ou  des  gaz 
ne  viennent  pas  du  segment  sus-mésocolicpie,  soulever  la  paroi 
regarder  si  l’on  ne  trouve,  ni  pus  plus  épais,  ni  fausses  mem¬ 
branes  dans  la  région  appendiculaire,  explorer  ensuite  le  Dou¬ 
glas  les  trompes,  le  rectum. 

La  perforation  rectale  sera  suturée.  Si  elli'  est  étendue,  si 
ses  bords  sont  largement  sphacélés,  il  sera  prudent  de  faire 
une  colostomie.  Si  le  corps  étranger  est  encore  dans  le  rectum 
it  sera  retiré  par  les  voies  naturelles. 


X  Tout  examen  cardiologique  tend,  en  dernière  analyse,  à 
évaluer  la  capacité  fonctionnelle  du  cœur.  Il  importe  donc  non 
seulement  d’établir  jiar  une  sémiologie  précise  le  bilan  des  alté¬ 
rations  et  troubles  des  enveloppes  (myocarde,  péricarde,  endo¬ 
carde),  mais  encore  de  vérifier,  dans  la  mesure  du  possible,  le 
fonctionnement  du  réseau  coronarien,  de  l’appareil  automati¬ 
que  (système  nerveux  intramyocardique)  et  de  l’appareil  régu¬ 
lateur  (système  extracardiaque).  »  (R.  Donzki.ot.  —  Quelques 
vérités  premières  (ou  soi-disant  telles),  en  pathologie  cardio¬ 
vasculaire.  Un  vol.,  .Masson,  édit.) 


CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 

(Hôtei.-Dieu) 


Sur  un  cas  de  rétinite  diabétique 

Par  .M.  le  Professeur  F.  TFRItlUX 


Observ.viiox  . —  La  malade  dont  je  désire  vous  entretenir 
aujourd’hui,  s’est  présentée  dans  mon  service  le  23  octobre  1936, 
en  se  plaignant  de  troubles  visuels  progressifs  apparus  depuis 
quelques  semaines .  A  l’examen,  l’acuité  visuelle  est  très  abais¬ 
sée,  elle  n’est  seulement  que  de  2  10.  L’interrogatoire  minutieux 
nous  apprend  qu'auparavant  la  vision  a  été  bonne.  La  malade 
est  âgée  de  4,t  ans  ;  à  l’àge  de  19  ans,  elle  a  eu  la  fièvre 
typhoïde  ;  en  1918,  une  fausse  couche  à  la  suite  d’une  grippe  ; 
l’examen  des  urines  pratiqué  à  ce  moment  a  montré  la  présence 
de  sucre  dans  une  proportion  élevée  RO  grammes  par  litre)  ; 
en  même  temps,  la  malade  a  présenté  et  depuis  elle  présente 
les  symptômes  habituels  du  diabète.  On  l’a  traitée  parles  injec¬ 
tions  d’insuline  et  un  régime  approprié. 

Ce  traitement  l’améliora  considérablement  sans,  toutefois,  la 
guérir.  Actuellement,  la  glycosurie  est  élevée  et  atteint  tOi' gram¬ 
mes  par  24  heures  ;  les  troubles  visuels  ne  se  sont  manifestés 
que  depuis  quelques  semaines. 

Amhlyopie  et  pseudo-amblyopies  diabétiques.  —  Il  est  de 
règle,  que  les  troubles  visuels  d’origi  ie  diabétique  ne  se 
manifestent  qu’après  plusieurs  années  de  maladie  ;  leur  pro¬ 
nostic  est  assez  sérieux  et  il  convient  d'instituer  un  traite¬ 
ment  énergique  aussi  bien  local  que  général.  Dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  le  diabète  est  très  léger  ;  il  arrive  même  qu’il 
n’est  pas  diagnostiqué  avant  l’apparition  des  troubles 
visuels.  A  ce  moment  le  malade  vient  consulter  un  ophtal¬ 
mologiste,  le  fond  de  l’œil  révèle  alors  des  lésions  de  réti- 
nite  diabétique  et  l’interrogatoire  apprend  que  depuis 
longtemps  le  sujet  présentait  de  discrets  symptômes  de 
diabète. 

Quels  sont  les  troubles  visuels  observés  chez  un  diabéti¬ 
que.  C’est  tout  d’abord,  une  diminution  progressive  de  la 
vision.  Déjà  Trousseau  attirait  l’attention  sur  ce  fait.  Un 
ancien  diabétique  se  plaint  de  voir  de  plus  en  plus  mal  ; 
l’examen  ophtalmoscopique  montre  des  altérations  caracté¬ 
ristiques  du  fond  de  l’œil  et  l’ophtalmologiste  pose  le  dia¬ 
gnostic  de  rétinite. 

L’acuité  visuelle  est  habituellement  très  diminuée  ;  dans 
notre  cas  elle  de  2/10. 

Cette  amblyopie  diabétique  n’est  améliorée  ni  par  les 
verres  correcteurs,  ni  par  le  procédé  de  la  fente,  contraire¬ 
ment  à  ia  pseudo-amblyopie  qui  elle  disparaît  après  l’ad¬ 
jonction  de  verres  appropriés. 

Ces  pseudo-amblyopies  reconnaissent  diverses  causes.  Ce 
seront  le  plus  ordinairement  dos  moiiflcatüons  de  la  réfrac¬ 
tion  :  en  plus,  le  sujet  devenant  légèrement  myope,  ou  en 
moins,  la  presbytie  ou  l’hypermétropie  s’accusant  davan¬ 
tage. 

AïKjmentntion  du  pouvoir  réfrigentde  l’œil.  Myopie. — 
L’apparition  d’une  myopie  légère  n’est  pas  rare  chez  le  dia¬ 
bétique. 

On  s’est  demandé  quelle  en  est  la  cause  ?  Il  faut  se  rap¬ 
peler  que  la  myopie  peut  être  due  à  trois  causes  ; 
elle  est  provoquée  par  un  œil  trop  long,  trop  volumineux, 
c’est  la  myopie  axile  :  ou  bien  elle  apparaît  à  la  suite  de 
modifications  des  courbures  du  cristallin  ;  enfin,  elle  peut 
dépendre  de  l’exagération  de  la  réfringence  des  milieux  de 
l’œil  —  c’est  la  myopie  d’indice. 

Laissons  la  myopie  axile,  qui  ne  peut  entrer  ici  en  ligne 
de  compte,  le  diabète  ne  pouvant  provoquer  l’allongement 


(1)  Leçon  du  13  novembre  193G,  résumée  par  Mme  le  Docteur 
Rodzevitch . 
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du  globe  oculaire  et  examinons  ces  deux  dernières  causes 
de  myopie  ,  celle  qui  peut  résulter  du  diabète.  L'exagéra¬ 
tion  des  courbures  du  cristallin  peut  être  due  à  des  spas¬ 
mes  du  muscle  ciliaire.  Elle  est  réalisée  nous  le  savons 
par  l’instillation  des  myotiques  qui,  avec  la  contraction  du 
sphincter  de  la  pupille  entraînant  également  celle  du  mus¬ 
cle  ciliaire  et  par  là  môme  une  exagération  do  l’accommo¬ 
dation  . 

Rien  n’est  plus  simple  que  de  reconnaître  semblable  con¬ 
tracture  ;  il  suffit  de  provoquer  la  paralysie  de  ces  muscles 
par  l’instillation  d’atropine.  Si  la  myopie  provient  du 
spasme  du  muscle  ciliaire  elle  disparaît  sous  l’influence  de 
ce  médicament.  Certains  auteurs  ont  beaucoup  insisté  sur 
l’importance  de  Cette  cause  ;  les  spasmes  sont  fréquents 
chez  les  diabétiques  mais  ils  n’expliquent  pas  tous  les  cas 
de  la  myopie. 

D'autres  auteurs  ont  incriminé  unemyopie  d’indice  (c'est 
en(ffet  la  cause  la  plus  habituelle). 

E  le  serait  la  conséquence  d’une  exagération  de  réfrin¬ 
gence  de  l’humeur  aqueuse  contenant  du  sucre  en  quantité 
plus  considérable.  Toutefois,  il  est  prouvé  que  même  au 
cours  d’une  glycémie  élevée,  le  sucre  de  l’humeur  aqueuse 
ne  dépasse  pas  de  beaucoup  le  taux  normal.  La  myopie 
diabétique  ne  peut  donc  être  rapportée  à  la  présence  du 
sucre  dans  l'humeur  aqueuse. 

Par  contre,  le  cristallin  d’un  diabétique  devient  souvent 
plus  réfringent,  provoquant  de  ce  fait  une  légère  myopie  et 
le  sujet  parfois,  se  félicite  de  l’amélioration  qu’il  éprouve 
pour  la  vision  de  près,  celle  ci  devenant  possible  sans  le 
secours  des  verres  correcteurs  delà  presbytie  qu’il  portait 
jusque-là.  Il  faut  toujours  se  méfier  de  semblabLe  améliora¬ 
tion  qui  n’est  souvent  que  le  premier  stade  de  la  cataracte. 
L’examen  du  cristallin  à  ce  moment  montrera  des  signes  de 
sclérose  et  parfois  même  de  petites  opacités  en  forme  de 
petites  stries.  Ainsi  en  présence  d’un  diabétique  dont  la 
vision  diminue,  pensez  toujours  à  la  possibil'té  de  la  cata¬ 
racte  et  examinez  son  cristallin,  car  le  diabète  favorise 
l’apparition  de  la  sclérose. 

Celle-ci  est  d’ailleurs  un  fait  assez  général  dans  la  cata¬ 
racte  sénile  au  début,  le  diabète  mis  à  part.  Aussi,  chez  tout 
sujet  âgé  qui  voit  sa  presbytie  s’améliorer  et  arrive  à  lire 
sanslesecours  des  verres  qu’il  était  habituéà  porter  jusque- 
là,  il  faut  craindre  l’apparition  ultérieure  d’une  cataracte. 

Chez  l’enfant,  la  cataracte  diabétique  est  très  rare  ;  mais 
contrairement  à  ce  qu’on  observe  chez  l’adulte,  les  troubles 
visuels  sont  très  précoces,  souvent  quelques  semaines  après 
le  début  du  diabète  et  la  cataracte  se  développe  très 
rapidement,  favorisée  parles  troubles  delà  nutrition. 

On  peut  rapprocher  de  ces  troubles  de  la  nutrition  la 
cataracte  observée  chez  la  grenouille  quelques  heures  après 
l’introduction  sous-cutanée  de  cristaux-sel.  L’opacité  du 
cristallin  apparaît  à  la  suite  de  l'imprégnation  des  tissus 
par  la  solution  saline  et  il  suffit  de  laisser  ensuite  l’animal 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  dans  l’eau  pure  pour 
voir  les  cataractes  disparaître  et  le  cristallin  redevenir 
transparent. 

b)  Diminution  du  pouvoir  réfringent.  —  Eile  s’observe 
aussi  très  fréquemment  ;  la  vision  baisse  progressivement 
(“t  le  malade  est  obligé  d'augmenter  très  fréquemment  la 
force  de  ses  verres. 

D'après  les  recherches  de  Fisoh  et  de  Granstrüm,  ces 
modifications  de  la  réfringence  du  cristallin  au  cours  du 
diabète  seraient  la  conséquence  d'une  rétention  chlorurée 
sèche  que  l’on  retrouve  non  seulement  dans  les  tissus  de 
l'organisme  mais  aussi  dans  le  cristallin. 

Cette  rétention  chlorurée  sèche  {rétention  du  chlorure  de 
sodium  sans  rétention  d’eau)  déterminerait  une  exagération 
de  réfringence,  d’où  la  myopie  constatée.  Au  contraire 
l’hydratation  du  cristallin  entraînerait  une  diminution  de 
réfringence  et  de  l’hypermétropie. 

.4insi  d’après  la  conception  de  Granstrrma  la  véritable 
cause  des  modifications  de  réfraction  chez  les  diabétiques 
serait  un  changement  du  pouvoir  fixateur  de  Teau  dans  le 


noyau  du  cristallin  :  la  déshydratation  provoquerait  la 
myopie  et  l’augmentation  l’hypermétropie. 

Parai ysi(‘s  des  nerfs  oculo-moteurs.  — -  Les  troubles  vi¬ 
suels  peuvent  être  encore  la  conséquence  d’une  parésie  ou 
d’une  paralysie  du  muscle  ciliaire,  ou  d’auln s  muscles  de 
l’œil.  La  IIP  paire  est  fréquemment  touchée. 

Lorsdeparalysiedel’accommodation.le  sujet  voit  bien  de 
loin  mais  mal  de  près  et  on  observe  une  dilatatifin  de  la 
pupillequi  est  en  mydriase.  Parfois  cette  paralysie  d’accom¬ 
modation  s’accompagne  d’autres.  Mais  ces  paralysies  diabé¬ 
tiques  disparaissent  assez  vite  sous  l’action  du  régime.  En 
caractère  assez  particulier  qui  pourra  permettre  de  les  faire 
reconnaître  est  la  présence  de  douleurs  névralgiques  péri- 
orbitaires. 

Lésions  rétiniennes.  —  Les  troubles  visuels  diabétiques 
dus  aux  lésions  de  la  rétine  se  différencient  nettement  des 
pseado-amblyopies,  de  caractère  passager  et  facilement 
améliorées  par  des  verres  correcteurs  ou  par  le  procédé  de 
la  fente  ou  du  trou  sténopéiques.  L’amélioration  du  trou¬ 
ble  visuel  lorsque  le  sujet  regarde  au  travers  d'un  petit 
trou,  fait  avec  une  épingle  dans  un  carton  ou  au  travers 
d’une  fente,  montre  qu’il  s’agit  seulement  d’un  trouble  de 
réfraction. 

Cet  emploi  de  la  fente  sténopéique  constitue  une  grande 
ressource  lors  de  certaines  déformations  delà  cornée,  telles 
le  kératocone,  reconnaissant  vraisemblablement  une  origine 
endocrinienne  ou  au  stade  initial  de  la  cataracte,  pouvant 
alors  permettre  la  lecture. 

Bien  entendu  lu  fente  ou  le  trou  sténopéiques  n’apportent 
aucune  amélioration  lors  de  lésions  de  la  rétine. 

Spasmes  vasculaires.  —  Parfois  il  s’agit  de  troubles  pas¬ 
sagers,  con.séquence  de  spasmes.  Mais  bien  souvent  le  spasme 
lui-même  est  déterminé  par  des  altérations  vasculaires  : 
endartérite,  artério-sclérose  ou  parfois  par  la  seule  hyper¬ 
tension . 

Ces  spasmes  déterminent  l’ischémie  du  territoire  ner¬ 
veux  correspondant,  et  l’irrigation  rétinienne  revêtant  le 
type  terminal,  le  spasme  se  traduit  cliniquement  par  l’ap¬ 
parition  d’une  amaurose  passagère.  Ces  spasme.'»,  fré¬ 
quents  chez  les  diabétiques,  s’ils  portent  sur  l’artère  cen¬ 
trale  de  la  létine  ou  l’une  do  ses  branches  provoquent  des 
troubles  profonds  dont  le  pronostic  est  réservé,  car  bien 
souvent  le  spasme  n’est  que  le  premier  stade  de  l’oblitéra¬ 
tion  complète, entraînant  la  perte  définitive  de  la  vision. 

Le  spasme,  lorsqu’il  porte  sur  les  vaisseaux  irriguant  les 
voies  optiques,  donne  lieu  au  syndrome  de  la  migraine 
ophtalminue,  céphalée  spéciale  à  localisation  hémicrânienne, 
accompagnée  d’hémianopsie  homonyme  passagère. 

Parfois,  les  troubles  visuels  au  cours  du  diabète  pourront 
se  traduire  par  une  hémianopsie  bitemporale,  conséquence 
de  la  compression  du  chiasma  par  l’hypophyse  %per- 
trophiée,  se  manifestant  cliniquement  par  l’association  des 
troubles  visuels  et  du  syndrome  hypophysaire.  Claude  Ber¬ 
nard  et  Pierre  Marie  ont  rapporté  des  observations  des 
diabétiques  atteints  de  troubles  visuels  avec  acromégalie. 

Point  n’est  besoin  de  rappeler  ici  les  expériences  bien 
connues  de  Claude  Bernard,  déterminant  l’apparition  du 
diabète  par  la  piqûre  du  plancher  du  quatrième  ventricule. 
On  comprend  que  par  un  mécanisme  de  cet  ordre  l’hyper¬ 
trophie  de  l’hypophyse  puisse  provoquer  de  la  glycosurie. 
Et  de  fait  les  observations  de  Pierre  Marie  nous  montrent 
qu’elle  se  rencontre  dans  près  delà  moitié  des  cas  d’acro¬ 
mégalie.  Ce  peut-être  un  symptôme  prémonitoire.  Si  bien 
que  la  radiographie  du  crâne  en  pareil  cas,  avec  les  alté¬ 
rations  de  la  selle  turcique  qu’elle  peut  déceler,  sera  toujours 
une  sage  précaution. 

On  ne  saurait  songer  d’ailleurs  à  semblable  éventualité 
chez  notre  malade.  Diabétique  depuis  dix-huit  ans,  elle 
présente  actuellement  des  troubles  visuels  dépendant  d’une 
lésion  organique  de  la  rétine,  et  l’examen  ophtalmoscopique 
montre  des  altérations  du  fond  de  l  œil  assez  caractéristiques 
pour  poser  le  diagnostic  de  rétinite. 

Ces  lésions  sont  évidentes.  L’examen  ophtalmoscopi- 
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UN  NOUVEAU  COMPOSÉ  INJECTABLE  SULEOIODÉ 


THIO-NAIODINE 
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®  (B) 
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REMPLACE 


IODE  ET  I  O  D  U  R  E  S 

S  A  N  S  I  O  D  I  S  M  E  échantillons  et  littérature 


i  A  B  Q  R  A  T  0-1  R  E  G  A  ;L  B  R  U  N 


10  12,  RUE  DE  LA  I  KATERNITE  S'  MANDE  (SEINE) 

ce  qu’elle  doit  être  —  ce  qu’elle  est 


Elle  est  le  curatif  le  plus  rapide  des  rhumes^  toux,  maux  de. 
gor^e,  bronchites,  etc. 

De  tous  les  produits  qui  ont  été  annoncés  au  Corpsmédical, 


aucun  n'a  pris  au.\si  rapidemeni  place  que  la  Bhonchoder- 
MINE. 


On  pouvait  lire,  il  y  a  quelques  jours,  une  étude  compara¬ 
tive  sur  l'absorption  cutanée  et  V absorption  rectale. 

Ce  travail  intéressant  entre  tous  était  malgré  tout  incomplet. 
Parce  que  s'il  est  admis,  prouvé  et  démontré  que  la  peau  est  un 
agent  d'absorption  rapide,  il  est  un  point  tout  à  fait  essentiel 
et  oublié  :  c'est  que  la  peau  n'absorbe  que  quand  elle  est  mouil¬ 
lée,  c'est-à-dire  quand  l’adhérence  est  parfaite. 

Pour  cela  il  faut  des  corps  gras,  et  rien  que  des  corps  gras  de 
nature  spéciale,  qui  permettent  la  dialyse  complète. 

La  base  de  la  Bronchodermine  est  une  graisse  de  nature 
adhésive  {bien  simple,  il  suffisait  d'y  penser)  qui  permet  l'ac¬ 
tion  absorbante  rapide  et  complète. 

Quelques  exemples  feront  mieux  comprendre  : 

Faites  une  pomm  de  au  Biiodure  de  mercure  avec  de  la  va¬ 
seline  ;  étendez-la  sur  le  genou,  il  n'y  aura  pas  la  moindre 
absorption,  pas  la  moindre  action  vésicante. 

Faites-la  au  contraire  avec  de  l'axonge,  vous  verrez  la  dif¬ 
férence. 

La  vaseline  couvre  la  peau,  mais  ne  la  mouille  pas.  Cer¬ 
tains  corps  gras  enduisent  la  peau,  mais  ne  la  mouillent  pas  ; 
c'est  une  différence  essentielle,  capitale  sur  laquelle  il  convient 
d'attirer  l'attention.  Prescrire  Bronchodermine. 

Demander  des  échantillons  ;  ils  seront  envoyés  bien  volon¬ 
tiers.  Cette  pommade  est  sans  inconvénient  à  tous  les  âges.  La¬ 
boratoire  de  l’Abbaye  Saint-Rémy-les-Chevreuse  (S.-et-O.). 

La  BRONCHODERMINE  s’applique  à  tous  les  âges. 

Nourrissons,  enfants,  adultes,  etc. 


VALS-SAINTxJEAN 


L 


Eau  de  régime,  faiblement 
minéralisée,  légèrement  gazeuse. 


Ûtnotion  Vêlt^Sâint-Jesint  63, 6<^Ksus$mann, PARIS. 


J 


LE  SPECIFIQUE  CONTRE  LES  *) 

M I G  RAI  N  ES,  MAUX  DE  TÊTE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  ÈVRES^ 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MÉDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUITDE  PRESCRIPTION  STRI CTEMENT  MÉDICALE. 

IlEiÜBE  DE  DIX  COMPRIMÉS  6  Fr  75  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE100  COMPRIMEsI 
A  PRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  A 
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que  montre  des  liémorragies  rétiniennes  assez  abondan¬ 
tes  et  des  altérations  vasculaires  avec  quelques  exsudats 
blanchâtres,  ('es  hémorragies  sont  dues  aux  altérations  des 
vaisseaux.  Mais  il  n’y  a  pas  d’œdème  papillaire  ou  péri- 
papillaire,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  le  plus  ordi¬ 
nairement  dans  les  rétinites  néphrétiques. 

L'hypertension  artérielle,  si  fréquente  chez  ies  diabé¬ 
tiques  anciens,  favorise  bien  entendu  l’apparition  de  ces 
hémorragies,  aggravant  le  pronostic,  du  fait  de  la  fré¬ 
quence  des  récidives  et  de  la  lenteur  de  la  résorption. 

Chez  notre  malade  on  constate  une  série  de  points 
hémorragiques,  avec  de  petits  exsudats  blanchâtres  sié¬ 
geant  à  la  macula  qui  traduisent  les  altérations  vasculaires. 
La  tension  artérielle  est  de  25-9,5  et  cette  hypertension 
entraîne,  avec  les  varices  des  membres  inférieurs,  des  cé¬ 
phalées,  des  sensations  de  fourmillements,  d’engourdisse¬ 
ments  et  des  bourdonnements  d’oreilles.  L’urée  sanguine 
est  sensiblement  normale,  mais  on  trouve  1  gr.  50  d’albu¬ 
mine  par  litre  d’urine.  La  glycémie  et  la  glycosurie  sont 
élevées. 

Ces  hémorragies  de  la  rétine  chez  les  sujets  âgés,  surtout 
chez  les  diabétiques,  sont  toujours  très  graves,  et  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  nous  venons  de  le  dire,  vient  encore 
aggraver  le  pronostic.  Par  contre  chez  les  sujets  jeunes  des 
hémorragies  rétiniennes  se  résorbent  parfois.  Si  elles 
siègent  à  la  périphérie  de  la  rétine  elles  auront  pu  même 
passer  inaperçues,  donnant  seulement  la  sensation  de 
mouches  volantes.  Elles  seront  alors  découvertes  par  hasard, 
à  la  suite  d’un  examen  ophtalinoscopique  ou  à  l’occasion 
d’un  choix  de  verres. 

Le  diagnostic  différentiel  se  pose  avec  la  rétinite  néphré¬ 
tique  ;  dans  celle-ci  les  hémorragies  sont  plus  discrètes,  les 
taches  blanchâtres  siègent  autour  de  la  papille,  la  macula 
présente  un  aspect  étoilé  caractéristique,  on  observe  sou¬ 
vent  un  œdème  papillaire  rappelant,  toutes  proportions  gar¬ 
dées,  celui  d’une  tumeur  cérébrale.  Enfin  l’étoile  maculaire 
est  tout  à  fait  caractéristique  et  ne  se  rencontre  jamais  dans 
la  rétinite  diabétique  pure.  Toutefois,  la  confusion  est  loin 
d’être  rare,  les  diabétiques  ayant  souvent  une  atteinte 
rénale  et  dans  ce  cas,  les  lésions  du  fond  de  l’œil  présen¬ 
tent  les  caractères  des  deux  affections. 

On  a  même  contesté  la  réalité  de  la  rétinite  diabétique 
pure,  car  il  n’est  pas  rare  de  constater  avec  la  glycémie 
une  élévation  du  taux  de  l’urée.  Celui-ci  nous  l’avons  vu, 
était  sensiblement  normal  chez  notre  malade,  tandis  que 
lors  de  rétinite  néphrétique  on  trouve  dans  la  plupart  des 
cas  des  chiffres  élevés.  Toutefois,  celle-ci  se  manifeste  par¬ 
fois  sans  augmentation  du  taux  de  l’urée  sanguine,  et 
avecM.  Renard  nous  avons  rapporté  au  Congrès  d’Amster¬ 
dam  en  1929,  4  observations  de  cet  ordre.  Chaillous,  Magitot 
et  d’autres  en  ont  également  rapporté. 

Les  hémorragies  considérables  de  la  rétinite  diabétique 
sont  souvent  dues  à  une  thrombose  de  la  veine  centrale, 
et  l’examen  ophtalmoscopique  permet  d’observer  tous  les 
degrés  de  lésions  hémorragiques. 

Le  pronostic  de  cette  rétinite  diabétique,  tout  en  étant 
très  sérieux,  est  cependant  moins  sombre  que  celui  de  la 
rétinite  néphrétique,  sur  la  gravité  de  laquelle  les  ophtal¬ 
mologistes,  les  premiers,  avaient  attiré  l’attention.  Car  lors 
de  la  rétinite  néphrétique  la  quantité  d  urée  sanguine  cons¬ 
titue  l’élément  principal  du  pronostic.  Malgré  l’absence 
possible  d’élévation  du  taux  do  l’urée,  relevée  dans  cer¬ 
taines  observations,  les  constatations  de  Widal  et  Morax 
conservent  toute  leur  valeur.  L’hypertension,  comme  cela 
résulte  des  statistiques  rapportées  par  Onfray  dans  son 
intéressant  travail,  et  par  d’autres,  semble  constituer  la 
condition  principale  d’apparition  de  la  rétinite  au  cours 
du  diabète  et  aussi  le  principal  facteur  de  gravité,  co’inci- 
dant  alors  le  plus  souvent  avec  une  atteinte  rénale. 

Notre  malade  elle-même  est  très  hypertendue  et  de  ce 
chef  le  pronostic  ne  peut  être  que  très  réservé' 

Traite-ment.  —  Il  faut  s’adresser  tout  d’abord  à  la  maladie 
initiale,  c’est  à  dire  au  diabète  qui  sera  traité  par  les  moyens 


habituels.  Le  régime,  sera  plus  ou  moins  sévère  et  au 
besoin  on  aura  recours  aux  injections  d'insuline,  médica¬ 
ment  qui  peut  n’être  pas  sans  danger  et  sera  toujours 
administré  sous  le  contrôle  du  médecin. 

En  l’absence  d’hémorragies  rétiniennes  et  si  une  opéra¬ 
tion  de  cataracte  ou  une  iridectomie  doivent  être  prati¬ 
quées,  les  injections  deviennent  indispensables,  car  la 
cataracte  sénile  n’est  pas  rare  chez  les  diabétiques.  L’insu¬ 
line  injectée  avant,  pendant  et  dans  les  jours  qui  suivent 
l’opération  permettra  d’éviter  les  hémorragies  et  les  infec¬ 
tions  post-opératoires,  accidentsparticulièrement  fréquents 
avant  sa  ^découverte.  Il  y  aura  lieu  souvent  de  donner 
au  sujet  ainsi  traité  une  certaine  quantité  de  sucre  et  le 
malade  doit  être  surveillé  de  près. 

Parle  traitement  local  on  cherchera  à  favoriser  la  résorp¬ 
tion  des  hémorragies  rétiniennes.  On  tentera  tout  d’abord 
de  diminuer  l’hypertension  générale  et  celle  de  l’ceil  s’il 
est  hypertone.  Dans  ce  but  on  pratique  des  saignées  à  la 
région  temporale  à  l’aide  de  sangsues  on  de  ventouses  sca¬ 
rifiées,  ces  dernières  d’un  emploi,  plus  commode  mais  d’un 
effet  thérapeutique  inférieur.  Lors  de  phénomènes  inflam¬ 
matoires  l’application  do  sangsues  sur  les  régions  tempo¬ 
rales  fait  disparaître  immédiatement  les  douleurs  oculaires. 

Enfin  ces  troubles  vasculaires  peuvent  provoquer  l’appa¬ 
rition  du  glaucome  et  de  toutes  les  formes  de  glaucome, 
le  plus  malin,  le  glaucome  hémorragique,  se  manifestant 
par  une  augmentation  considérable  de  la  pression  intra- 
oculaire,  avec  douleurs  extrêmes.  I.es  vesseaux  de  l’iris 
deviennent  très  saillants  et  souvent  sa  surface  sera  par¬ 
semée  de  petites  hémorragies.  Cette  hypertonie  du  globe 
oculaire  n’est  point  rare  chez  le  diabétique  atteint  de  réti¬ 
nite.  Aussi  afin  de  prévenir  l’apparition  des  accidents  glau- 
comateux  on  instillera  très  régulièrement  dans  l’œil  ou 
dans  les  deux  yeux  la  solution  de  pilocarpine  au  centième, 
deux,  trois  et  même  quatre  fois  par  jour. 

Il  n’existe  pas  d’autres  moyens  favorisant  la  résorption 
des  hémorragies;  les  compresses  chaudes  appliquées  sur  les 
paupières  risquent  d’en  déterminer  de  nouvelles  par  la 
congestion  qu’elles  peuvent  provoquer. 

Le  traitement  général  cherche  à  diminuer  l’hypertension 
artérielle  ;  on  surveillera  le  rein  et  au  régime  convenable 
seront  associées  au  besoin  les  injections  d’acécholine. 


ACTUALITÉS 


Considérations  sur  certains  points  relatifs 
aux  études  de  médecine  ' 

Par  l»i-,  MPIÎKI.F.X 

Professeur  à  ia  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg 

VIII.  Sur  les  études  en  Allemagne 
et  pays  voisins 

Les  études  de  médecine  françaises  diffèrent  notable¬ 
ment  des  études  étrangères  dont  beaucoup  se  calquent 
sur  les  allemandes  ;  elles  sont  les  unes  et  les  autres  la 
traduction  d’états  et  de  besoins  ethniques. 

En  Allemagne  le  travail  des  étudiants  se  poursuit  sur 
onze  semestres.  Sans  doute  en  Erance  avons-nous  des 
semestres  d’été  et  d’hiver  dissemblables  dans  leurs  pro¬ 
grammes  ;  mais  il  n’ernpcche  que  nous  envisageons 
l’année  dans  son  entier.  Nous  n’entendons  pas  les  plirases 
habituelles  des  jeunes  .Allemands  qui  disent  étudier  dé¬ 
fi)  Voir  P/oy/é.s  médical,  2,  l(i,  23  janvier,  6  et  13  février  1937. 
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puis  cinq  semestres,  resterdans  tel  servicedeux  semestres, 
etc. Du  reste  les  vacances  marquent  le  point:  si  celles  de 
l’été  durent  moins  longtemps  que  les  nôtres,  l’année 
scolaire  est  coupée  au  printemps  par  une  assez  longue 
suspension  de  travail. 

Ces  semestres,  les  étudiants  ne  sont  pas  tenus,  à  cer¬ 
taines  réserves  près,  de  les  passer  dans  une  seule  et  même 
Faculté.  Ils  ont  la  latitude  de  se  déplacer.  On  les  voit 
commencer  dans  telle  ville  où  les  sciences  paramédicales 
sont  particulièrement  bien  enseignées  ;se  rendre  ensuite 
pour  un  semestre  dans  une  autre  où  le  renom  d’un  pro¬ 
fesseur  les  attire  ;  finir  par  une  troisième  qu’illustre  un 
spécialiste  renommé,  où  ils  demeurent  un  nouveau  se¬ 
mestre.  Ils  jouissent,  on  le  voit,  d’une  liberté  assez  large 
dans  la  conduite  de  leurs  études.  Chez  nous  le  change¬ 
ment  de  Facultés  et  d’Ecoles  doit  être  demandé  aux 
autorités  universitaires,  qui  ne  peuvent  l’accorder  que 
dans  la  limite  des  règlements. 

Les  professeurs  ne  sont  pas  moins  ambulants.  Leur 
carrière  les  mène  d’une  Université  plus  petite  à  une 
Fuiversité  plus  grande,  à  condition  que  leurs  cours  et 
travaux  leur  vaillent  cet  avancement.  Les  Facultés  ont 
un  intérêt  matériel  direct  à  posséder  des  professeurs  de 
marque  qui  leur  attirent  des  élèves  ;  payés  d  autre  part 
en  partie  par  ceux-ci,  les  maîtres  recueillent  le  fruit  de 
leurs  efforts  et  de  leurs  mérites. 

Ce  roulement  du  corps  enseignant,  par  l'émulation 
qu’il  suscite,  imprime  une  réelle  force  aux  études  médi¬ 
cales  étrangères  ;  il  semble  même  que  ce  sotlueir  vraie 
force.  On  a  souhaité  le  voir  s’installer  en  France,  où  il  ne 
joue  que  dans  des  circonstances  très  spéciales  et  où  il 
joue  de  moins  en  moins.  Mais  il  ne  faut  pas  demander 
l’impossible.  L’esprit  de  terroir  est  si  ancré  en  nous 
qu’il  triomphe  sans  mal  des  valeurs  les  moins  contestées. 
Et  puis  à  côté  de  l’esprit  de  terroir,  il  y  a  celui  de  l’école, 
celui  de  la  camaraderie  et  de  l’amitié,  celui  de  la  com¬ 
binaison.  Mais  pourquoi  insister  davantage  ? 

Croira-t-on  qu’à  l’étranger  on  plaint  parfois  les  étu¬ 
diants  français  ?  Les  pauvres,  dit-on,  passent  leur  scola¬ 
rité  en  multiples  examens  qui  se  succèdent  à  la  file  et 
ne  laissent  pas  de  répit.  Le  contraste  paraît  de  prime 
abord  frappant  avec  les  deux  seuls  examens  imposés  aux 
étudiants  allemands,  l'un  après  cinq  semestres  portant  à 
peu  près  sur  les  branches  de  nos  deux  premières  années, 
l’autre  à  la  fin  des  études  sur  tout  le  reste. 

Si  les  examens  allemands  embrassent  chacun  un 
grand  nombre  de  matières  et  durent  plusieurs  jours,  l’étu¬ 
diant  français  est  par  contre  dans  l’attente  sans  cesse 
réitérée  de  l’examen  ou  des  examens  de  l’année.  Aous 
reviendrons  sur  ce  système  dans  le  dernier  chapitre  ; 
contre  lui  on  a  fait  remarquer  que  la  mémoire  oublie 
l’année  suivante  une  bonne  part  de  ce  qu’elle  a  enregis¬ 
tré  la  précédente  ;  rien  de  plus  juste.  Mais  pourquoi 
l’étudiant  allemand,  une  fois  terminées  ses  deux  séries 
d’examens,  retiendrait  il  davantage  ?  La  mémoire  dura¬ 
ble  de  l’âge  adulte  est  celle  qui  se  maintient  par  un  per¬ 
pétuel  renouvellement  ;  autrement  dit  on  ne  se  souvient 
que  de  ce  qu’on  pratique  (mis  à  part  les  individus  à 
amnésies  hypertrophiées,  qui  feront  toujours  l’étonne¬ 
ment  de  leurs  contemporains).  Tout  différemment  se 
comporte  l’enfant  qui  emmagasine  dans  sa  mémoire 
vierge  au  point  que,  devenu  à  son  tour  père  de  famille, 
il  se  montre  parfois  susceptible  de  sortir  de  leur  som¬ 
meil  les  fables  de  La  Fontaine  ou  les  odes  d’Horace. 

C’est  pourquoi  le  meilleur  service  à  rendre  à  l’étudiant 
estde  confier  avec  prédilection  à  sa  mémoire  les  grandes 
lignes,  même  schématiques,  des  chapitres  importants. 
Grâce  à  elles,  il  saura  plus  tard  consulter  et  comprendre 
les  livres  où  sont  réparés  ses  oublis. 

Dans  un  autre  domaine  l’étudiant  étranger,  averti  et 
réfléchi,  envie  son  camarade  français.  Le  stage  est  évi¬ 
demment  notre  grande  force  médicale,  par  laquelle  sont 
atténuées  diverses  imperfections.  En  Allemagne  certains 
milieux  s’en  sont  rendus  compte  ;  il  y  a  quelques  années 


le  problème  a  en  effet  été  discuté  de  près.  .Te  m’étonne¬ 
rais  que  l’esprit  pratique  du  pays  ne  finisse  par  avoir 
raison  des  préjugés.  Possédant  ce  qu’elle  possède  déjà, 
laboratoires,  chercheurs,  roulement  des  professeurs,  la 
Germanie  jouira  ce  jour-là  d’un  enseignement  médical 
qui  ne  sera  pas  loin  d’être  le  premier.  (1) 

Seuls  les  assistants  accompagnent  le  professeur  dans 
ses  visites  ;  ils  acquièrent  par  là  une  supériorité  évidente. 
La  majorité  des  étudiants  s’en  tirent  d’ordinaire  parce 
que,  conscients  de  1  insuffisance  des  études  médicales 
théoriques,  ils  demandent  des  places  d’assistants  aux 
nombreux  hôpitaux  dont  dispose  le  Reich.  En  réalité 
ils  y  font  office  d  internes  auprès  des  chefs  de  service  : 
stage  extra-universitaire  à  la  fin  des  études  ou  à  leur 
suite  qui  supplée  à  la  carence  de  l’enseignement  officiel. 


Je  croirais  manquer  à  un  devoir  en  négligeant  de 
signaler  que,  lors  de  la  transformation  de  l’Lniversité 
allemande  de  Strasbourg  en  Université  française,  l’insti¬ 
tution  du  stage  au  lit  des  malades  fut  un  des  premiers 
soucis  du  doyen  Weiss.  Pour  aboutir  il  n’eut  pas  trop 
de  sa  ténacité  coutumière.  Mais  les  étudiants  s’habituè¬ 
rent  très  vite  à  cette  nouvelle  manière  dont  ils  sentirent 
d’eux-mêmes  que  s’imposaient  les  avantages,  et  il  ne 
faudrait  pas  leur  parler  aujourd’hui  de  revenir  à  l’an¬ 
cienne. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADlMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  février  1937 

léinduslrie  du  crin  de  Florence  peut-elle  être  natio¬ 
nale  ?  —  MM.  Em.  Perrot  et  P.Bruère.  —  La  France  tirant 
de  l’Etranger  la  presque  totalité  des  crins  dits  de  F/orence  uti¬ 
lisés  en  chirurgie  et  son  ravitaillement  pouvant  ainsi  dans  des 
moments  douloureux,  se  trouver  entièrement  compromis. 

Les  auteurs  demandent  que  l’Académie  attire  l’attention  des 
Pouvoirs  publics  sur  la  nécessité  qu’il  y  aurait  (la  possibilité 
en  est  démontrée),  en  édictant  d’urgence  les  mesures  néces¬ 
saires  pour  la  reprise  de  la  campagne  séricicole  au  printemps, 
de  mettre  la  France  à  l’abri  du  marché  étranger,  en  assurant 
une  production  métropolitaine  des  crins  chirurgicaux  néces¬ 
saires  à  la  consommation  normale  du  pays  et  indispensable  en 
cas  de  conllit. 

Étude  pour  rapplication  d’un  test  de  salubrité  aux 
coquillage  ïrançais.  —  M.  G.  Dubreuil.  —  Il  n’existe  en 
France,  aucun  moyen  légal  de  rebuter  un  lot  de  coquillage  des 
marchas,  qui  se  revèle  impur  à  l’analyse.  Usa-t  on  du  test  de 
la  Fishmongers  et  G",  qui  donne  ses  résultats  en  dix-huit  à 
vingt-quatre  heures,  les  coquillages  seraient  vendus  et  con¬ 
sommés  avant  qu’on  soit  fixe  sur  leur  salubrité. 

Pour  remédier  à  cet  état  de  chose,  on  pourrait  procéder  par 
étapes,  qui  constituerait  des  expériences  successives  et  une 
mise  au  point  progressive. 

1“  Etablir  d’abord  un  test  de  salubrité  facultatif,  qui  serait 
recherché  par  certains  producteurs  ou  vendeurs  soucieux  delà 
pureté  des  produits  qu’ils  livrent  à  la  consommation,  pour 
des  lots  d’origine  connue  et  toujours  la  même  ; 

2»  Etablir  ensuite  s’ily  a  lieu  un  test  de  salubrité  obligatoire 
pour  la  mise  en  vente  de  coquillages  salubres,  dans  les 
marchés  surveillés. 

Le  premier  test,  facultatif,  devrait  être  établi,  par  des  labo¬ 
ratoires  agréés  de  bactériologie.  11  comprendrait  l  attestation 
de  pureté  d’après  la  teneur  en  colibacilles  et  en  germes.  Cette 
teneur  limitée  serait  établie  d’après  des  études  systématiques 


(1)  Le  régime  actuel,  qui  fait  céder  le  cerveau  devant  le  muscle  enlève 
quelque  valeur  à  ce  qu’était  hier  la  vérité.  Il  faudrait  voir  sur  place. 
Les  échos  ne  sont  pas  ceux  de  Traube  ou  de  Virchow. 


COEFFICIENT  DE  FIXATION 

duSalicylateANA  SMria 
fibre  cardiàqué  :  170  % 
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Nouvelle  forme 
DRAGÉES 
dosées  à  0  gr.  50 

SALICYLATE  DE  SODIUM 
en  combinaison 
CALCO-MAGNÉSIENNE 
THIOSULFATEE 


SU  if  : 


SOLUTION 

1/2  Cüil.à  ,=  I9r.de  Salicy 
café  ou  latedeNo 

70  gouttes!  suractive 

AMPOULES 
(INTRAVEINEUSES) 

10  cc.  =  I  gr.  de  Salicylate 
de  Na  suractivé 


t  -  Suractivation  170  °/<> 
2-Goût  agréable 

3  -  Tolérance  parfaite 

4  -  Concentration  forte 


-A- 


RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 
ET  SES  COMPLICATIONS 


RHUMATISME  CHRONIQUE 

ALGIES  •  INFECTIONS  -  SEPTICÉMIES  -  TROUBLES  HÉPATIQUES 


k  LABORATOIRES  "ANA",  18.  AVENUE  DAUMESNIL  .  PARIS  .  Xll^ 
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^mÉVMHTlONi 


INFECTIONS  A  PORTE  D’ENTREE  BÜCCO  PHARYNGÉE 


POSOLOGIE 


PRESENTA  NON 

Boîte  de  40  pastilles  dosées 
à  Os-003  de  GONACRINE 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D’EXPANSION  CHIMIQUE 

SPECfA 

Marques  POULENC  FRÈRES  et  USINES  du  RHONE 
21,  Rue  JEAN-GOUJON .  PARlo  (Vlliq 
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faites  en  diverses  zones  des  côtes  et  toujours  suivant  une 
même  méthode,  d’accord  avec  l'Office  scientifique  des  Pêches, 

ui,  par  ce  moj’cn,  compléterait  et  préciserait  peut-être  sa 

ocumentation  sur  certains  points  précis  dulilloi  al.  L’attesta¬ 
tion  ne  vaudrait  naturellement  que  pour  les  mollupques  on 
provenance  directe  de  la  zone  déterminée,  elle  donnerait  droit 
an  producteur  des’en  prévaloir.  Si  le  résultat  était  mauvais,  les 
producteurs  seraient  naturellement  incites  à  installer  ou  à 
utiliser  un  établissement  do  purification  créé  sous  la  pression 
des  circonstances. 

Le  contrôle  obligatoire  à  la  vente  serait  à  étudier  par  la 
suite  et  d’après  les  résultats  obtenus  par  le  contrôle facirltatif. 

Les  frais  du  contrôle  facultatif  serait  assez  réduits  dans  le 
cas  où  les  opéralions  seraient  faites  par  un  laboratoire  de 
bactériologie  déjà  outillé. 

Les  anémones  de  la  mer  dans  la  pallioloyie  de 
l’homme.  —  M.  Skéros-Servos  id’Athcnes)  présente  un 
aperçu  sur  des  lésions  cutanées,  déferminccs  par  le  contact 
dmne  anémone  qu’il  appelle  Vhellénopohjpe. 

Frotté  sur  le  corps  de  l’homme,  l’hellénopolypo  produit  dans 
quelques  minutes,  parfois  Immédiatement,  ses  réactions  dont 
les  symptômes  sont  d’autant  plus  intenses  et  plus  durables 
que  le  polype  servant  à  l’expérience  est  grand,  ou  qu’on  se 
sert  de  deux  polypes  à  la  fois,  et  que  la  peau  de  l’homme  sur 
lequel  a  lieu  l’expérience  est  plus  délicate. 

On  n’a  encore  aucun  remode  spécial  pour  neutraliser  le 
venin  de  l’hellénopolype  :  éviter  i’usage  de  l’ammoniaejue 
liquide,  de  l’cau  oxygénée,  de  l’alcool  pur  ou  des  divers 
moyens  antiseptiques,  et  préférer  le  vinaigre  ordinaire  et  puis 
l’huile  d’olive. 

Communication  intec-aiiriciiliiire.  —  A/M.  P.  Cossie 
et  K  .-S.  Arana.  — Trois  observations  se  rapportent  à  des 
communications  inter-auriculaires  avec  constatation  autopsique. 

Election  de  deux  correspondants  étranyers  dans  la 
Ire  division  (.Médecine).  —  Classement  des  caiididuis  :  en  pre¬ 
mière  ligne  :  M.  Austregesii.o,  de  Rio  do-.Tanciro,  M.  Le 
Sage,  de  Montréal  ;  en  seconde  ligne,  ex  æquo  et  par  ordre 
alphabétique  :  MM.  Baldwin,  de  Saranac  Lake,  B.  Udaondo, 
de  Buenos-Aires,  Pezzi,  de  Milan,  Maranon,  de  Madrid,  Akii. 
Moukxar,  d’istambul. 

MM.  Austregesilio.  professeur  de  clinique  neurologique  à 
la  Faculté  de  Rio,  M.  Le  Sage, professeur  de  clinique  médicale 
à  l’L’niversité  de  Montréai,  sont  élus. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  mercredi  3  février  1937 


Le  président  annonce  à  la  compagnie  la  mort  de  M.  Gernez 
membre  titulaire. 

M.  Rouvillois  président  pour  1936,  quitte  le  fauteuil  prési¬ 
dentiel  qui  est  occupé  par  M.  Baumgartner.  Le  nouveau  prési¬ 
dent  prononce  son  discours  inaugural. 

Valeur  hyperthermie.  —  M.  Truffer!  a  observé  un  cas  de 
ce  syndrômo  après  ablation  d’un  cartilage  nasal.  L’autopsie 
montra  un  œdème  diffus  de  la  pic-mère  (ît  de  l’encéphale. 

lularctus  iiitestiiiaux.  —  M.  Grégoire  apporte  deux  obser¬ 
vations  de  MM.  Lorerdos  (Géphalonie)  etAsseiln  (Châteauroux) 
concernant  toutes  deux  des  infarctus  intestinaux  par  choc  d’in¬ 
tolérance.  Sous  l’inOuenoe  du  traitement  adrénalinique,  l’in¬ 
farctus  disparut  totalement  sous  les  yeux  des  opérateurs. 

Pneumopéritoine.  —  M.  Sauvé  fait  un  rapport  sur  une 
observation  de  M.  Kapandji.  Malade  ayant  une  rétension  d’urine 
après  traumatisme  abdominal,  ainsi  qu’une  contracture  intense. 
A  l'intervention  rupture  intrapéritonéale  de  la  vessie,  avec  un 
énorme  pneumopéritoine.  Il  est  probable  que  le  sondage  de  la 
vessie  ellactué  chez  ce  malade  a  fait  pénétrer  de  l’air  dans  cet 
organe  et  de  là  dans  le  péritoine. 

M-  Cberassu  insiste  aussi  sur  la  possibilité  de  pénétration 
d’air  dans  la  vessie,  si  la  sonde  a  son  pavillon  au-dessus  du 
niveau  vésical.  Il  faut  donc  lorsqu’on  met  une  sonde  à  demeure 
se  méfier  de  cet  inconvénient  qui  peut  être  une  raison  d’infection 
vésicale. 


Gliome  kysliqiM'  rétropéritonéal.  —  M.  J.  J.  Herbert 
(Aix-les-Bains)  a  observé  chez  une  malade  très  hypertendue 
l’existence  d’une  tumeur  abdominale.  L’intervention  montra 
derrière  le  péritonie  de  la  fosse  iliaque  une  tumeur  kystique 
mulliloliulèe  avec  un  prolongement  latéro-vertébral.  L’exérèse 
sous-péritonéale  fut  suivie  d’un  abaissement  de  pression  de  33 
à  tiS.  L’examen  anatomopathologique  mit  en  évidence  qu’il 
s’agissait  d'un  gliome  et  non  d'une  tumeursurrénale.  Ce  gliome 
semble  avoir  pris  naissance  sur  le  nerf  crural. 

M.  Chevassu  insiste  sur  le  fait  que  les  abaissements  de  ten¬ 
sion  artérielle  se  voient  de  façon  transitoire  après  des  inter¬ 
ventions  autre  que  les  interventions  nerveuses. 

J.  Galvet. 


société  médicale  des  HOPITAUX 

Séance  du  29  janvier  1937 

.Aloiliuylle  il  di|)loc,occiis  |)h:iryii(jLs  llavus  111  au  cours 
des  oreillons.  —  MM.  Brunei  et  Dérobent  rapportent  i’ob- 
sorvalion  d’une  méningite  survenue  au  décours  d’une  Iluxion 
parotidienne  d’apparence  banale  caractérisée  par  des  signes 
méningés  peu  marqués,  par  l’absence  de  germes  pathogènes 
à  l’examen  direct  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  était  clair, 
légèrement  xantliochronique,  contenant  9  gr.  50  d’albumine, 
0  gr.  56  de  glucose  et  21  leucocytes  par  me.,  dont  la  formule 
leucocytaire  a  toujours  été  à  prédominance  monocytaire 
(56  %)et  dont  la  culture  seule  a  mis  en  évidence  des  dlplo- 
coques  gram  négatif  ayant  tous  les  caractères  du  diplococcus 
pliaryngis  flavus  111.  Ce  même  germe  fut  retrouvé  dans  l’exsu¬ 
dât  pharyngé,  dans  l’expectoration  et  dans  les  urines.  L’hé¬ 
moculture  fut  négative. 

Goiiii'iloiiioit  il  l’i'liidc  du  niétabolisine  de.s  protides 
iui  cours  du  myclomc  multiple.  —  MM.  P.  Carnot,  H. 
Bénard,  J.  Caroli  et  F.  Kayser  rapportent  une  observation 
de  myélome  multiple,  survenu  chez  un  homme  de  59  ans.  Le 
diagnostic  avait  été  porté  cliniquement  sur  les  symptômes 
suivants  :  albuminurie,  algies  rhumatoïdes,  tuméfaction  osseuse 
et  para-osseuse  de  la  clavicule,  fracture  cervicale  spontanée, 
état  général  grave.  Ce  iliagnostic  a  été  vérifié  grâce  à  la  cons¬ 
tatation  de.  lacunes  osseuses  radiologiques,  d’une  protéinurie 
de  Beiice-Jones  caractéristique  et  grâce  à  une  ponction  sternale 
qui  a  révélé  la  nature  plasmocytaire  de  l’ailection.  La  radio¬ 
thérapie,  sans  modifier  les  signes  radiologiques  a  fait  dispa¬ 
raître  les  douleurs  et  transformé  l’état  général  du  patient. 
Cette  observation  est  la  première  en  France  où  a  été  constaté 
et  étudiée  une  hyperprotéinémie,  au  cours  du  myélome  mul¬ 
tiple.  Celle-ci  atteignait  112  grammes,  il  y  avait  une  hyperglo¬ 
bulinémie  (69  gr.  2j.  Un  rapport  sérine  globuline,  0,62. 

La  fraction  globulinique  était  constituée  surtout  par  de  la 
pseudo-globuline.  Se  basant  sur  l'ensemble  des  observations 
publiées  à  l’étranger,  les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  de  ces 
bouleversements  du  métabolisme  des  protides,  ils  montrent 
que  l’hyperprotidémie  est  le  signe  essentiel  du  myélome  mul¬ 
tiple.  Il  n’est  pas  un  signe  constant,  car  il  manque  lorsqu’il  y 
a  une  forte  protéinurie.  Enfin  c’est  un  symptôme  tardif. 
D’autre  part,  l’hyperprotidémie  du  myélome  est  toujours  une 
hyperglobulinémie.  Ces  signes  humoraux  ont  parfois  comme 
corollaire  l’autoagglutination  des  hématies  et  la  précipitation 
du  sérum  à  56'  pendanl  l’inactivation.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  fréquence  avec  laquelle  cette  maladie,  d’autre  part,  se 
complique  d’une  dégénérescence  amyloïde  systématisée  à  l’ap¬ 
pareil  locomoteur.  Ils  pensent  que  ce  trouble  profond  dans  le 
inétabolisms  des  albumines  est  lié  à  un  hyperfonctionnement 
de  la  moelle  osseuse  qui  fabrique  en  trop  grande  abondance 
de  la  protéine  de  Bense-Jones.  Quand  celle-ci  n’est  pas  éva¬ 
cuée  par  l’urine,  elle  est  retenue  dans  le  sang,  d’où  un  état 
d’hyperglobulinémie.  Cette  dernière  altération  biologique 
peut  être  à  son  tour  considérée  comme  le  lien  biologique  qui 
unit  le  myélome  multiple  à  la  maladie  amyloïde. 

M.  Bariéty  rappelle  d'une  part  que  des  dosages  pratiqués 
autrefois  avec  M.  A(diard  lui  ont  montré  qu’il  existait  souvent 
dans  la  méningite  tuberculose  une  hyperprotéinémie  considé¬ 
rable  pouvant  atteindre  on  même  dépasser  110  grammes. 

D’autre  part,  il  a  remarqué  (juc  cliez  des  chiens  atteints  de 
maladie  amyloïde,  le  taux  des  globulines  du  sérum  s’abaisse 
brusejucment  lorsque  se  forment  les  dépôts  amyloïdes  dans  les 
organes. 
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Cirrliose  bronzée  avec  infantilisme  et  insuffisance 
cardiaque.  ^ —  MM.  A.  Germain  et  A.  Morvan  rapportent 
l’observation  d’un  syndrome  endocrine  hépato-cardiaque  de 
M.  de  Gennes.  Ni  syphilis  ni  alcoolisme  ;  paludisme  ancien 
sans  stigmates  sanguins  actuels.  L’antécédence  de  l’atteinte 
pluri-glandulaire,  apparemment  congénitale,  est  en  faveur  de 
l’origine  endocrinienne  delà  cirrhose.  L’insuffisance  cardiaque, 
difficilement  réductible,  semble  purement  fonctionnelle,  d’ori¬ 
gine  également  endocrinienne,  en  particulier  surrénale. 

Poussée  hypertensive  et  crise  épileptiforme  ayant 
précédé  un  accès  de  delirium  tremens  et  une  polyné¬ 
vrite  alcoolique.  —  MM.  L.  Rivet  et  W.  Aubrun  relatent 
l’observation  d’un  honime  de  45  ans,  alcoolique  invétéré, 
mais  n’ayant  jusque-là  présenté  aucune  manifestation  patho¬ 
logique  relevant  de  cette  intoxication,  qui  fut  admis  d'urgence 
à  l'hôpital  pour  des  troubles  vertigineux  avec  obnubilation. 
Aussitôt  admis,  il  présenta  une  grande  crise  épileptiforme, 
avec  tension  de  26  x9  (Vaquez-Laubry).  Dès  le  lendemain,  la 
tension  baissait  à  la  normale,  pour  s’y  maintenir  définitive¬ 
ment,  mais  le  malade,  qui  était  porteur  d’un  gros  foie  cirrho- 
tique,  faisait  une  crise  de  delirium  tremens,  au  décours  de 
laquelle  s’installait  une  polynévrite  alcoolique  à  marche  ascen¬ 
dante,  avec  syndrome  de  Korsakolï.  Au  bout  de  trois  mois, 
l’ensemble  de  ces  troubles,  ne  faisant  que  s'aggraver,  nécessita 
l’internement.  Les  auteurs  relatent  le  fait  sans  entrer  dans  la 
discussion  des  diverses  hypothèses  palhogéniques  qui  pour¬ 
raient  être  soulevées  à  son  sujet. 

Gomplications  intestinales  spasmodiques  au  cours  de 
l’anémie  pernicieuse  (faux  rétrécissement,  subocclu¬ 
sion).  —  MM.  P.-E.  Weil  et  Ménétrier  rappellent  que  i  on 
connaît  actuellement  l’existence  de  spasmes  pyloriques  faisant 
croire  au  cours  de  l’anémie  biermérienne  à  la  présence  d’un 
cancer  du  pylore  ;  il  semble  même  que  leur  existence  ne  soit 
pas  exceptionnelle. 

Ils  rapportent  deux  cas  de  Biermer  où  des  complications 
spasmodiques  de  même  ordre  s’observent  du  côté  de  l’intestin. 

Dans  un  cas,  un  homme  entre  à  l’hôpital  pour  des  crises 
douloureuses  sous  hépatiques,  d’abord  pas'-agères  puis  per¬ 
manentes,  infl.jeni  ées  par  les  repas,  et  [xuir  une  crinsiipation 
opiniâtre  avec  coinract  ire  tes  muscles  g  .,n-ls  d  oits.  Ces 
signes  s’ac(!om(iagnaieni  d  une  anémie  gr  .ve  (G.  R.  1800  000, 
hem.  50,  V.  G.  1,38).  Aérogastrie  et  aerocoiie  sans  signes 
radiologiques  nets  de  rétrécissement.  L’hépatottiérap.e  permit 
de  remettre  le  sujet  à  5  millions  de  globules  et  les  signes  intes¬ 
tinaux  diminuèrent.  Cependant  les  auteurs  étaient  si  persuadés 
de  l’existence  d’une  sténose  organique  qu’ils  firent  opérer  le 
malade,  chez  qui  aucune  lésion  intestinale  ne  fut  trouvée.  Le 
malade  qui  ne  se  soigna  plus  revint  trois  ans  plus  tard  pour 
une  rechute  grave  d’anémie  mais  sans  aucun  signe  intesti¬ 
nal. 

Dans  le  second  cas,  une  femme  atteinte  depuis  longtemps 
de  diarrhée  chronique,  fait  une  anémie  biermérienne  (G.  R. 
1.640.000,  H.  50,  V.  G.  I,  5).  Cette  femme  lad  à  un  moment 
donné  des  crises  douloureuses  prolongées  du  flanc  droit  avec 
un  arrêt  des  matières  et  des  gaz  et  présence  d’une  petite 
tumeur  fixe  du  flanc  droit.  La  belladone  et  le  traitement  hépa¬ 
tique  font  cesser  ces  signes  assez  rapidement.  La  malade  est 
actuellement  guérie  de  son  anémie  et  de  ses  troubles  intesti¬ 
naux.  Pendant  la  crise  il  n’y  eut  pas  d’examen  radiologique, 
mais  auparavant,  on  avait  noté  des  signes  de  spasmes  du  côlon. 

Il  semble  bien  que  chez  ces  malades  des  spasmes  intesti¬ 
naux  prolongés  puissent  faire  croire  à  des  rétrécissements 
organiques  ou  à  une  occlusion  intestinale.  Il  faut  donc  p  atl- 
quement  bien  connaître  ces  faits  pour  ne  pas  recourir  à  la 
chirurgie  :  le  traitement  du  Biermer  et  la  b  -lladone  permet¬ 
tent  la  disparition  de  ces  complications. 

l’olyuévrite  rhumatismale  constituée  au  cours  triiii 
rhumatisme  articulaire  et  polyviscéral.  —  MM  Hugues 
Gounelle  et  Julien  Warter  ont  onservé  une  polynévrite  de 
type  moteur  au  décours  d’un  rhumatisme.  Sujet  de  18  ans  à 
passé  rhumatismal,  température  élevée  pendant  huit  semaines, 
successivement  atteintes  polyarticulaires,  phases  de  péricar¬ 
dite  et  de  pleurésie  sérofibrineuse  ;  constitution  d’une  mala¬ 
die  de  Gorrigan  ;  action  sédative  du  salicylate.  Parésie  et 
amyotrophie  des  antéro-externes  des  jambes,  steppage,  dou¬ 
leur  à  la  palpation,  abolition  des  achilléens,  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  partielle  ;  persistance  du  syndrome  trois  mois  et 
demi  après  la  défervescence  thermique  et  deux  mois  et  demi 
après  la  suppression  du  salylate.  Guérison  en  deux  mois  après 
traitement  assocG  salicylo-physiothérapique. 


Lipomatose  de  la  langue  au  cours  d’une  lipomatose 
symétri([ue.  —  MM.M.  Duvoir,  L.  Follet  et  J.-L.  Herrenscb’ 
midt  présentent  un  malade  porteur  de  lipomes  multiples  de 
la  langue  à  prédominance  unilatérale,  au  cours  d’une  lipoma¬ 
tose  symétrique.  Il  s’agit  d’un  cas  d’une  particulière  rareté  : 
les  observations  publiées  de  lipomes  de  la  langue  sont  asso¬ 
ciés  à  d’autres  lipomes  sont  exceptionnelles  ;  quant  à  l’asso¬ 
ciation  avec  une  lipomatose  symétrique,  ils  ne  l’ont  trouvé 
signalée  que  dans  une  observation  de  Simon  datant  de  1929. 

Michelle  Zagdoun-Valentin. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Les  liy  poteiisious  des  imiladies  iufeelieuses 
ieur  Iraiteiueut  par  le  Pressyl 

Au  cours  de  toutes  les  maladies  infectieuses  et  des  intoxica¬ 
tions,  l’abaissement  de  la  jiression  artérielle,  surtout  lorsqu’il 
est  associé  à  des  signes  de  défaillance  cardiaque,  fait  l’objet 
d’une  surveillance  quotidienne.  Tout  traitement  d’une  telle 
hypotension  doit  donner  une  sécurité  prolongée. 

Sur  ce  fond  d’adynamie  artérielle  peuvent  se  greffer  des 
collapsus  cardio-vasculaires  suraigus,  graves  complications 
qui  doivent  être  traitées  énergiquement  par  un  cardio-tonique 
associé  à  un  hypertenseur. 

Dans  la  période  de  convalescence,  la  pression  artérielle  reste 
abaissée  et,  le  plus  souvent  même,  elle  ne  reprend  sa  valeur 
normale  qu’au  terme  de  la  convalescence. 

Le  Pressyl,  constitué,  par  l’association  d’un  hypertenseur,  la 
pressédrine,  à  un  cardiotonique,  la  camphramine,  convient  au 
traitement  de  toutes  les  hypotensions  des  maladies  infectieu¬ 
ses  grâce  à  une  grande  souplesse  posologique. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  le  Pressyl  (2  à  5  comprimés  par  jour) 
évite  la  chute  tensionnelle  et  la  défaillance  cardiaque  que 
révèlent  la  tachycardie,  l’assourdissement  des  bruits  du  cœur. 
En  cas  de  collapsus,  grave  complication  de  la  dothiénentérie, 
le  Pressyl,  par  voie  intraveineuse  ou  sous-cutanée,  est  un 
traitement  d’urgence  donnant  une  sécurité  prolongée. 

Dans  la  grippe  sporadique  ou  épidémique,  l’effondrement  de 
la  pression  artérielle  est  de  pronostic  grave.  L’injection  sous- 
cutanée  de  Pressyl  remonte  pour  plusieurs  heures,  les  chiffres 
manométriques  et  permet  de  doubler  le  cap  dangereux  de  la 
maladie. 

La  pneumonie  du  vieillard  comme  celle  des  débilités  ou  des 
éthyliques  s’accompagne  régulièrement  d’une  défaillance  car¬ 
dio-vasculaire  :  à  titre  préventif  deux  comprimés  de  Pressyl, 
matin  et  soir  constituent  les  gardiens  du  tonus  cardiaque  et 
vaso-moteur 

Dans  la  diphtérie,  la  défaillance  cardiaque  et  l’hypotension 
sont  des  signes  de  malignité.  Il  est  donc  prudent  en  même 
temps  (ju’on  administre  le  sérum,  de  donner  chaque  jour 
2  à  6  comprimés  de  Pressyl  pour  parer  à  ces  accidents. 

Dans  la  scarlatine  grave,  le  Pressyl  injecté  par  voie  sous- 
cutanée  s’oppose  à  la  chute  tensionnelle.  Il  est  toujours  admi¬ 
rablement  toléré  par  le  rein. 

Les  hypotensions  des  convalescences.  —  Plus  les  maladies  sont 
longues,  plus  elles  s’accompagnent  d’hypotension,  ('.liez  les 
vieillards,  en  particulier,  la  récupération  des  chiffres  maiiomé- 
triques  après  une  maladie  infectieuse  ne  s’opère  que  très  lente¬ 
ment.  Rien  toléré  par  les  jeunes  comme  par  les  sujets  âgés,  le 
Pressyl  relève  la  pression,  soutient  le  pouls,  renforce  le  cœur. 

Asthénie  post-grippale.  —  L’asthénie  post-grippale  mérite 
d’être  isolée  des  autres  convalescences  avec  hypotension  du 
fait  de  sa  fréquence,  de  son  intensité  et  de  sa  longue  durée.  La 
fatigabilité  musculaire  qui  s’exagère  rapidement  à  l’effort, 
s’accompagne  souvent  de  myalgie,  d’impression  de  vide  céré¬ 
bral,  de  psychasthénie.  Les  comprimés  de  Pressyl  (deux  à  cinq 
par  jour),  par  leur  effet  angio  et  cardiotonique  suppriment  tous 
les  symptômes  en  rapport  avec  l’hypotonie  artérielle  et  abrè- 
I  gent  la  convalescence. 
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REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTtLE  ET  COLONIALE 


Diagnostic 

Le  diagnostic  des  tubercuioses  de  prituo-inleclion 
est  susceptible  d’être  précisé  par  les  réactions  sérologiques  : 
la  séro-aggliitination,  la  dévialion  du  complément  elle  pou¬ 
voir  bactéricide,  toutes  les  trois  spéclflques. 

I.  Séro-agglntinaiion.  —  Le  pouvoir  agglutinant  est  et 
demeure  le  témoin  d’une  tuberculose  existante  ou  clinique¬ 
ment  guérie,  qui  a  pu  être  d’ailleurs  très  légère.  Comme  la 
tuberculine,  il  peut  servir  au  diagnostic  du  terrain  allergique, 
non  seulement  chez  l’enfant,  mais  chez  l’adolescent  ou  l’adulte 
et  l’on  peut  admettre  les  règles  suivantes  : 

l”  Lorsqu’un  adolescent  ou  un  adulte  présenle  un  pouvoir 
agglutinant  positif,  de  même  qu’une  réaction  positive  à  la 
tuberculine,  il  est  en  état  d’allergie  due  à  une  tuberculisalion 
présente  ou  passée,  et  toute  évolution  ultérieure  de  tuber¬ 
culose  ne  devra  pas  être  considérée  comme  une  primo-infec¬ 
tion,  mais  bien  comme  le  développement  d’une  tuberculose 
antérieure  ou  d’une  réinfection. 

8“  Lorsque,  au  contraire,  chez  un  adolescent  ou  un  adulte 
non  malade,  le  pouvoir  agglutinant  est  nul,  il  est  à  peu  près 
certain  que  ce  sujet  n’a  pas  été  infecté  antérieurement  et 
qu’une  évolution  ultérieure  de  tuberculose  devra  être  consi¬ 
dérée  comme  une  prlmo-lnlection.  Cependant  la  valeur  néga¬ 
tive  de  l’absence  de  pouvoir  agglutinant,  au  point  de  vue  de 
l’allergie,  est  moins  grande  que  celle  de  sa  présence  pour 
témoigner  de  cette  allergie. 

II.  Dévialion  du  complément.  —  Une  déviation  positive  signi¬ 
fie  la  présence  d'une  lésion  tuberculeuse  évolutive  ou,  au 
moins,  encore  active.  Les  causes  d’erreur  sont  ;  la  syphilis  à 
Bordet  Wassermann  positif,  le  paludisme,  de.s  injections 
récentes  de  sérum  antidiphlérique. 

1»  Par  conséquent,  en  dehors  de  ces  cas  :  une  déviation  du 
complément  positive  indique  un  organisme  déjà  tuberculisé 
et  chez  lequel  une  évolution  ultérieurement  constatée  de 
tuberculose  ne  devra  pas  être  considérée  comme  une  primo¬ 
infection. 

2®  -Vlais  la  déviation  du  complément  reste  négative  dans 
beaucoup  de  cas  de  tuberculose  légère  (pleurale,  ganglion¬ 
naire,  etc.)  et  ne  peut  par  conséquent  être  considérée  comme 
un  signe  certain  de  non-tuberculisation. 

3®  D’autre  part  elle  disparaît  après  guérison  et  son  absence 
n’a  que  peu  de  valeur  rétrospective. 

III.  Pouvoir  bactéricide  du  sérum.  -  Sa  valeur,  lorsqu'il  est 
bien  net,  se  rapproche  de  celle  des  réactions  précédentes 
pour  le  diagnostic  du  terrain  tuberculeux  :  iorsqu’eile  a  été 


positive  chez  un  sujet,  elle  a  Indiqué  une  tuberculose  présente 
ou  récente. Une  maladie  tuberculeuse  ultérieurement  constatée 
chez  ce  sujet  ne  sera  donc  pas  de  primo-infection. 

Par  contre  son  absence  à  un  moment  donnée  de  la  vie  ne 
peut  prouver  que  le  sujet  n’a  pas  été  tuberculeux,  car  elle  a 
pu  exister  au  moment  d’une  primo-infection  et  disparaître 
avec  la  guérison. 

On  peut  résumer  ainsi  :  1®  Lorsque  toutes  ces  réactions 
sérologiques  sont  ensemble  négatives,  c’est  la  preuve  qtie  le 
sujet  n’est  pas  infecté  de  tuberculose  et  ne  l'a  pas  été  récem¬ 
ment.  Chez  l’adolescent  et  surtout  chez  l’enfant,  toute  évolu¬ 
tion  ullérieure  de  cette  maladie  devra  être  considérée  chez  lui 
comme  {rrimo-infection,  évoluant  sur  un  terrain  vierge,  non 
tubercu’isé.  2°  Lorsque  ces  réactions  sont  positives,  même 
chez  un  sujet  paraissant  indemne  de  tuberculose,  elle  sont  la 
preuve  d’une  tuberculisation  antérieure,  plus  ou  moins 
latente, plus  ou  moins  récente,  mais  d’autant  pics  certaine  que 
les  trois  réactions  sont  toutes  positives  ensemble. 

(P.  Courmont.  Rôle  de  la  sérologie  dans  le  diagnostic  des 
tuberculoses  de  primo-infection.  Journal  de  médecine  de  Lyon, 
20  octobre  1936.) 

Maladies  vénériennes 

Une  observation  de  blennorragie  chez  un  jeune  garçon 
de  6  ans  inspire  quelques  réflexions. 

1°  La  blennorragie  est  rare  et  diagnostiquée  tardivement 
chez  les  garçons  de  cet  âge  ;  elle  s'accompagne  presque  tou¬ 
jours  de  balanite,  sauf  dans  ce  cas  où  il  s’agissait  d’un  Israé¬ 
lite. 

2®  Les  vaccins  ont  échoué.  Cela  n’a  rien  d’étonnant  ;  tous  les 
faits  d’expérience,  toutes  les  statistiques  sont  là  pour  montrer 
que  la  vaccination  ne  guérit  pas  la  blennorragie,  que  la  vacci¬ 
nation  associée  à  une  autre  thérapeutique  (balsamiques,  gona- 
crine,  etc.)  n’a  aucune  action  efficace,  que  la  vaccination  asso¬ 
ciée  aux  grands  lavages  ne  raccourcit  pas  l’évolution. 

3®  Les  grands  lavages  ont  donné  un  résultat  rapide  et  satis¬ 
faisant  ;  l’écoulement,  qui  durait  depuis  deux  mois,  a  été  guéri 
en  trois  semaines. 

(H.  Le  Loutre.  Blennorragie  chez  un  enfant  de  6  ans.  Maroc 
médical,  15  octobre  1936.) 

Thérapeutique 

Une  pommade  à  l’oxyde  jaune  de  mercure  est  un  vieux 
remède  que  l'on  a  peut-être  un  peu  trop  délaissé  et  qui  donne 
d’excellents  résultats  dans  les  suppurations  rebelles  cutanées, 

Deux  observations  montrent  son  efficacité.  Dans  le  premier 
cas  il  s'agissait  de  la  suppuration  abondante  (staphylocoques 
et  streptocoques)  d’un  ancien  ulcère  variqueux;  dans  le  second 
d’abcès  des  jambes,  consécutifs  à  des  abcès  du  sein  ;  dans  le 
pus  on  n’avait  trouvé  que  des  diplocoques  à  Gram  négatif. 

(Hautefeuille  et  Mlle  Barras.  Traitement  des  suppurations 
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chroniques  cutanées  par  la  pommade  à  l’oxyde  jaune  de  mer¬ 
cure.  Gazette  médicale  de  Pieardie,  imWei  1936.) 

Varia 

On  sait  pratiquement  que  le  syndrome  entéro-rénal  est  sou¬ 
vent  provoqué  ou  aggravé  par  l’usage  immodéré  des  purgatifs 
salins  ou  des  lavages  d'intestin  sous  haute  pression  iMacquet, 
de  Lille). 

Ce  serait  être  vraiment  bien  jeune,  bien  enfant  même  que 
de  s’imaginer  modifier  une  mode  sous  prétexte  de  santé  (Ch. 
Laurent,  de  Saint-Etienne). 

La  saphénectomie  est  le  traitement  souverain  de  l’ulcère 
variqueux,  mais  non  des  ulcères  chez  les  variqueux  (Viannay, 
de  Saint-Etienne).  J.  Lafont. 


Echos  et  Glanufes 


Médecins  et  duels.  —  Détache  des  Souvenirs  de  M.  J.- 
Joseph  Renaud  dans  Confessions  (4  février  1937)  : 

Parmi  les  médecins  habituels  des  duels,  il  y  a  l’optimiste  qui 
n'apporte  avec  lui  qu’un  flacon  de  teinture  d’iode.  Le  conscien¬ 
cieux  qui  étale  en  pleine  vue,  des  combattants  un  arsenal  chi¬ 
rurgical  et  pharmaceutique.  Le  calé  en  anatomie  qui  pendant 
un  repos,  dit  à  son  client  ;  «  Si  vous  n’avez  pas  paré  cette  der¬ 
nière  attaque,  vous  aviez  le  canal  cholédoque  perforé  ».  L’hu¬ 
manitaire  qui,  à  la  plus  minuscule  égratignure,  parle  de  tétanos 
afin  d’arrêter  la  rencontre.  Le  sanguinaire  qui  ricane  s’il  ne 
panse  un  biceps  traversé  ou  quinze  centimètres  dans  la  hanche. 
L’étourdi  comme  celui  qui  me  dicta  pour  un  procès-verbal 
cette  description  d’un  coup  à  la  main  :  «  Blessure  pénétrante 


au  cinquième  espace  interdigital  ».  Naïvement  j’écrivis  cela.  On 
rit  beaucoup,  à  mes  dépens,  quand  ce  procès-verbal  parut  dans 
la  presse. 

,J’ai  fait  se  battre  dans  la  forêt  de  Saint-Germain,  au  pistolet, 
deux  médecins  de  quartier.  Comme  ils  étaient  largement  sexa¬ 
génaires,  les  conditions  ne  présentaient  qu  'un  danger  minime  : 
un  seul  échange  de  balles  à  trente  mètres  :  commandement 
à  110  au  métronome,  c’est-à-dire  très  rapide.  Ce  fut  donc  sans 
la  moindre  appréhension  que  je  donnai  mon  commandement  de 

A  cet  instant,  une  grosse  dame  sortit  d’un  buisson  et  s’élança 
entre  les  adversaires  en  s’écriant  : 

—  Je  ne  veux  pas  qu’il  meure  I 

Des  cerises  tremblaient  à  son  chapeau  et  elle  avait  des  mi- 
laines  de  soie  violette.  C’était  une  vieille  cliente  de  l’un  des  ad¬ 
versaires. 

Estimant  que  sa  bronchite  chronique  ne  pouvait  être  conve¬ 
nablement  soignée  que  par  lui  elle  avait  tenté  le  coup  de  Claire 
de  Beaulieu  au  dernier  acte  du  Maître  de  Forges. 

On  l’emmena.  Mais  l’autre  médecin  ayant  déclaré,  à  haute 
voix:  0 Cette  bronchite  chronique  fait  vivre  depuis  quinze  ans 
mon  adversaire  1  »,  celui-ci  vint  lui  appliquer  une  gifle  reten¬ 
tissante. 


Le  pain  actuel.  —  Bon  pain.  —  Détaché  d’un  mémoire  de 
M.  le  Professeur  Rochaix  dans  Le  Journal  de  médecine  de 
Lyon  (5  janvier  1937)  intitulé  :  Le  problème  du  pain  (Pain- 
actuel.  —  Bon  pain.  —  La  diminution  de  la  consommation- 
dû  pain). 

Ce  qui  caractérise  avant  tout  le  pain  actuel  au  point  de  vue 
de  sa  constitution  en  principes  nutritifs,  c’est  la  prédominance 
presque  exclusive  de  l’amidon,  l’insuffisance  en  gluten,  en  sels 
minéraux,  en  diastases,  l’absence  presque  complète  de  vitamines. 
C’est  un  aliment  presque  purement  amylacé,  d’une  grande 
valeur  énergétique,  certes,  mais  qui  devrait  renfermer  la 
majeure  partie  des  éléments  précieux  qui  se  trouvent  comme 
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nous  l’avons  vu,  dans  le  grain.  Ilest  donc  dépouillé  d’une  par¬ 
tie  de  sa  valeur  nutritive. 

Est-ce  vraiment  le  (joint  de  vue  cfui  doit  nous  préoccuper  ? 
11  ne  faut  pas  oublier  que  l’homme  est  omnivore.  Il  ne  se  nour¬ 
rit  pas  exclusivement  de  pain.  Le  pain  complet  lui-même  n’est 
pas  un  aliment  complet.  Le  pain  ne  constitue  qu’une  partie  de 
notre  nourriture  et  nous  trouvons  dans  les  autres  aliments, 
très  variés  à  notre  époque,  les  éléments  qu’il  ne  nous  fournit 
pas. 

On  a  accablé  le  pain  actuel  de  méfaits  qu’il  n’a  pas  commis. 

On  a  tiré  des  conclusions  erronées  d’expériences  montrant 
que  les  animaux  nourris  exclusivement  avec  du  pain,  présentent 
divers  troubles  :  expériences  de  Weill  et  Mourictuand,  de 
Schcunert,  etc.  .Elles  ne  font,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe, 
que  confirmer  cm’il  manque  dans  le  pain  certains  éléments 
indispensables  (vitamines,  etc.)  et  qu’il  est  nécessaire  de  le 
compléter  dans  la  ration  par  d’autres  alimcnls. 

On  a  accusé  le  pain  actuel,  en  raison  de  l’élimination  du 
germe,  et  par  conséquent  de  l’absence  de  vitamine  E,  de 
reproduction,  d’être  «  au  moins  en  partie  »,  responsable  de  l’hy- 
ponatalité  de  notre  race  «  essentiellement  mangeuse  de  pain». 
Mais,  comme  l’a  fait  remarquer  Gauducheau,  le  fait  n’aurait 
d’importance  que  si  nous  ne  consommions  que  du  pain  blanc, 
sans  autre  aliment.  Nous  trouvons  do  la  vitamine  E,  dans  d’au¬ 
tres  aliments  usuels,  la  chair  musculaire,  les  viscères,  le  beurre, 
les  feuilles  de  végétaux  comme  les  laitues,  dans  l’huile  d’olive, 
la  plupart  des  huiles  comestibles,  etc...  On  ne  peut  vraiment  pas 
soutenir  que  le  pain  blanc  soit  un  facteur  d’hyponatalité  ou  de 
dénatalité.  Les  causes  de  la  diminution  des  naissances  en 
France,  comme  dans  la  plupart  des  pays  civilisés,  sont  d’ordre 
moral  et  social. 

Son  action  sur  l’abaissement  de  la  vigueur  de  notre  race  n’est 
pas  plus  démontrée,  que  d’ailleurs  cette  diminution  elle-même. 

On  lui  a  attribué  des  épidémies  d’ictères,  des  cas  de  pellagre, 
la  carie  dentaire,  un  rôle  dans  l’origine  de  la  tuberculose,  de  cer¬ 


taines  formes  de  cancer,  etc...  On  s’estlivré  souvent  à  des  exagé¬ 
rations  insoutenables. 

Le  pain  actuel  reste  un  aliment  incomplet,  qui  pourrait  être 
plus  riche  en  d’autres  élénrents  nutritifs  que  l’amidon,  avoir 
d’autres  qualités  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin,  mais  il 
ne  faut  pas  le  charger  de  crim.es  imaginaires. 

Los  deux  points  de  vue  auxquels  il  faut  se  placer  sont  ceux 
qui  ont  été  très  bien  mis  en  évidence  par  Lenglet  dans  diverses 
publications,  en  particulier  dans  son  remarquable  article  du 
Médecin  de  France. 

En  premier  lieu,  y  a-t-il  dans  le  pain  des  éléments  nutritifs  que 
l’on  ne  trouve  pas  dans  d’autres  aliments  ? 

En  second  lieu,  le  pain  blanc  tjui  nous  est  offert  et  qui  cons¬ 
titue  encore  pour  beaucoup  le  prncipal  alim,ent,  est-il  parfai¬ 
tement  digestible  et  assimilable  ? 

Il  est  évidemment  impossible  de  répondre  à  la  première  ques¬ 
tion  d’une  façon  définitive.  Nous  ne  connaissons  pas  toutes  les 
substances  renfermées  dans  le  grain,  en  particulier  dans  cette 
assise  aleuronique  que  Lenglet  qualifie  de  «  couche  m,erveilkuse  » 

Mais  comme  le  fait  cet  auteur,  on  peut  déjà  souligner  que  dans 
aucun  des  aliments  de  consommation  courante  on  ne  trouve 
dans  d’aussi  fortes  proportions  de  V acide  glutamique.  «  Or,  l’acide 
glutamique  est  le  facteur  principal  dans  le  glutathion  de  l’oxy¬ 
dation  du  soufre  organique  ».  Et  combien  d’autres  acides 
aminés  (on  en  a  déjà  isolé  plus  de  12)  existent,  dont  le  rôle  peut 
être  spécifique  dans  les  divers  phénomènes  intraorganiques  1 

Muller  insiste  sur  l’acide  phosphorique  dont  le  grain  renferme 
0,69  %  (plus  de  la  moitié  des  substances  minérales).  De  tous 
les  aliments  végétaux,  le  blé  est  le  plus  riche  en  phosphore. 

C’est  également  le  végétal  usuel,  l’épinard  excepté,  qui  ren¬ 
ferme  le  plus  de  magnésie  ;  sa  teneur  atteint  suivant  les  variétés 
0,13  à  0,17  %  de  cette  base. 

Dans  le  germe  du  blé,  la  vitamine  E  de  reproduction  est  par¬ 
ticulièrement  abondante  et  le  pain,  étant  d’un  usage  quotidien, 
représente  une  source  régulière  d’apport  abondant  de  cette'^vita- 
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mine.  Il  ne  faut  cependant  pas  tirer  de  son  ab.sence  dan, s  le  pain 
actuel,  les  conséquences  illégitimes  que  nous  avons  signalées. 

On  .sait,  depuis  Castle,  que  le  principe  anti-anémie  perni¬ 
cieuse  prend  naissance  au  cours  de  raction  du  suc  gastrique  (fac¬ 
teur  intrinsèque)  sur  la  viande  musculaire  (facteur  extrinsèque). 
Ungley  a  montré  que  parmi  les  alinrents,  autres  que  la  viande, 
pouvant  renfermer  le  facteur  extrinsèque,  il  faut  ])laccr  le  germe 
du  blé,  quoiqu’il  en  renferme  proportionnellement  beaucoup 
moins. 

Il  y  a  donc  dans  le  grain  de  blé  des  substances  qu’il  y  aurait 
intérêt  à  retrouver  dans  le  pain. 

La  seconde  question  est  essentielle.  Ce  n’est  jias  rabsonce  en 
soi,  dans  le  pain,  de  certaines  vitamines,  de  certaines  oiastascs, 
de  certains  sels  minéraux,  dont  l'homme  peut  trouver  l'équi¬ 
valent  dans  sa  nourriture  variée,  qui  importe  le  plus.  Ce  qui  est 
indispensable  pour  la  digestion  ci  surtout  pour  rutillsation  tis¬ 
sulaire  ultérieure  des  constituants  alimentaires  du  {laiii,  c’est  que 
soient  associés  à  ces  constituants  les  dlastascs,  les  sets  miné¬ 
raux  jouant  le  rôle  de  catalyseurs  («  calaly.seiirs  métalliques  » 
de  Lcnglet),  (pil  se  trouveiu  soit  dans  le  germe,  soit  dans  l'assise 
protéique  et  qui  leur  correspondent  physiologiquement.  «  Ce 
n’est  pas  seulement  parce  (iti’une  farine  est  riche  en  amidon 
cpi’eile  provoque  des  troubles  intestinaux,  qu’on  a  caractérisés 
sous  le  nom  dnmidonisme,  c'est  que  cette  farine  est  privée  des 
diastases,  des  vitamines  et  de  certains  minéraux  de  ras.sise  pro¬ 
téique  »  (Lenglef). 

Nos  aiiineiits  doivent,  autant  que  jiossibie,  renfermer  ies  fac¬ 
teurs  nutritifs  spécifiques  qui  s’y  irouvent  de  façon  naturelle 
et  qui  sont  le  mieux  adaptés  à  l’assimilation  des  autres  cons¬ 
tituants  alimentaires.  L’harm,onie  de  constitution  du  grain  de 
blé  doit  être  maintenue  dans  la  mesure  du  possible  dans  le  pain, 
pour  que  subsiste  l’harmonie  des  phénomènes  biologiques  de  la 
digestion  et  de  l’assimilation. 

Il  faut  donc  que  le  pain  conserve  la  majeure  partie  du 
gluten,  des  diastases,  des  vitamines,  des  sels  minéraux  du 
grain.  Ij  faut  qu’il  soit  «  équilibré»  (Bruère). 

Voilà  le  nœud  de  la  question  et  c’est  à  le  trancher  que  l’on 
doit  tendre  quand  on  parle  de  «  bon  pain  ». 

A  ce  point  de  vue  principal,  il  faut  on  ajouter  d’autres,  qui 
n’ont  pas  la  même  importance,  au  point  de  vue  de  la  nutrition  I 


proprement  dite,  niais  qui  ont  cependant  leur  intértt  au  point 
de  vue  de  la  physiologie  alimentaire. 

L’aspect  engageant  du  pain  est  un  facteur  d'appétit  et' de 
bonne  digestion.  On  connaît,  à  ce  sujet  les  belles  lecherehes  de 
Paulow. 

Il  faut  reconnaître  que  le  pain  actuel  présente  un  avantage  sur 
le  pain  bis,  à  ce  point  de  vue.  Si  le  public  s’est  engoué  pour  le 
pain  blanc,  c’est  que  sa  blancheur  immaeulée  lui  inspire  con- 
flence  et  qu’il  passe  pour  être  de  qualité  plus  fine.  Cet  engoue¬ 
ment,  qui  se  perpétue  depuis  une  cinquantaine  d’années,  dispa¬ 
raîtra  peu  à  peu  quand  le  public  se  sera  rendu  com.pte  que  le 
pétrin  mécanique,  dans  une  boulangerie  bien  tenue,  évite  les 
contaminations  de  la  pâte  et  que  la  couleur  bise  uniforme  est 
un  signe  de  meilleure  valeur  alimentaire  du  pain. 

Par  contre,  le  pain  blanc  actuel  est  moins  savoureux  que 
le  pain  fabriqué  avec  une  farine  moins  blutée.  Cette  cjualitécom- 
pense  son  défaut  de  blancheur.  I.e  «  bon  pain»  doit  être  savou¬ 
reux,  sans  odeur  aigrelette  et  bien  entendu  de  moisi. 

Il  doit  être  bien  levé.  La  mie  doit  être  élastique  et  revenir  len¬ 
tement  à  son  premier  volume,  tiuand  on  la  comprime  entre 
le  pouce  et  l’index.  La  question  de  la  cuisson  du  pain  présente 
une  grande  importance  ;  lorsque  la  mie  n’est  pas  cuite,  elle  est 
indigeste. 

Il  doit  pouvoir  ra.ssir,  se  comserver  facilement  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  avec  les  qualités  qui  viennent  d’être  indiquées,  ce 
qui  n’est  pas  le  cas  pour  le  pain  blanc  actuel  qui  se  dessèche 
rapidement  sans  rassir. 


Les  Livides  de  la  semaine 


Deschathe  (Henri).  -  I.a  santé  des  petits.  Ce  que  toutes  les 
ntaiiiaiis  doivent  savoir.  Coll.  Vie  Pratique.  In-16.  Br.  :  12  îl.  {Ha¬ 
chette). 

Güépin  (Df  A.-J.).-  Colloïdité.  In-8.  lit  p.  Br.  :  15fr.  (Libr.Heyivang). 

Lingme  (Dr  Georges).  —  Pour  appj'eiidre  à  niieiix  vivre,  eoiiseils 
pratiques  aux  «  nerveux  «  (21,5  /11).  21(1  p.  Br.  :  25  fr.  (Y.  Attinger). 

Stekel  (Wilhelm).  —  La  iemnie  frij/ide.  Coll.  Psychologie.  520  p. 
Br.  :  24  fr.  (N.  H.  F.) 


♦0<HH>0<)-<H><H><K)^00<><>0000000000000^ 

I  BIÈRE  FANTA  I 


SPÉCIALE  POUR  NOURRICES 


^  Pasteurisée.  —  Non  alcoolisée.  —  La  Bouteille  :  i  fr.  /5  ^ 

'  malt^¥arley  I 

0 

$ 

Dijteslive  0 


BIERE  3DE  S-A-ISTTE 

>  Paslenrisée,  Non  alcoolisée,  l’lios|ilialée.  Tonique, 


ha,  Bouteille  :  2  fr.  60 


MALTASE  FANTA 

Extrait  sec  de  Malt  préparé  à  froid  dans  le  vide 

Galactogène,  Dyspepsie,  alimentation  infantile 


Le  flacon  :  1  2  fr.  50 


ORGE 


MALTE  CONCASSÉ  POUR  INFUSIONS 

Le  paquet  :  7  fr. 


Littérature  et  échantillons  à  MM.  les  Docteurs 


Dépôt  Général  :  BRASSERIE  FANTA 

77,  Route  d’Orléans  :  Montrouge 

Téléphone  :  Alésia  43.50  alignes  groupées 


Proauu  de  la  Biotnerapie 
Vaccination  par  voie  buccale 


EiüVACCIN 


contre  la  typhoïde) 
ies  para  A  et  B, 
la  dysenterie  bacil¬ 
laire,  le  choléra, 
les  colibacilloses 


||^  ii.VILL£TTE,Pn'-;^,!>.PAUL*8AR5UEL,l>ARIj-i5î^ 
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CHLÔRX-CHPLINE 

MÉDICATION  NOUVELLE  | 

DAMS  1-A  ■ 

TUBERCULOSE  | 

Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  O^.'^Ol  de  Chlorhydrate  de  Choline  purifié  I 

f  dHuUon  optima  )  M 


fLABORATôlRE  J.  B^OILLOT  &  Cf  -  22,  Rue  Morère  _  Ï^RIS 


'^"K8l  =  EUXIRGRiZ| 


DQiai, 

1  Hyperc 

I  CHLORHYDRIE 


COLITES 


d^Rue Sébastien  Gnyphe,  LYON 


OPflUeiNE 


Règles  insuffisantes,  Puberté,  Hémorroïdes 

Docf.  H.  MARTINET,  16,  Rue  du  Petit  Musc,  PARIS-IV 


®OUATAPLASME 

du  Doctear  El-  LANQLEKRT 

Adopté  par  le«  aUniotèroa  d«  la  Onarr*. 
de  la  Mmrino  et  des  Colontoo. 

msiieiit  MiQt,  iseptlqni,  iistantanS. 

Prêcieum  a  tmptoutr  dan»  tout*»  It»  Inflammation»  dt  la  P»au  ; 

ECZÉMAS,  AlCES,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLÊIITES,  etc. 

Vbiti  k,  Gaos  :  10,  Hos  Pierre  Dnorenz.  PABIB,  il  loutti  Phtrmtelu- 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  NIAGNÉSIE 

TONIQUE  -  RECONSTITUANT  -  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques.  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  |  P'  adultes,  Poudre  p'  eufauU,  Granulé  f  adultes  et  enfants 

accidents  diarrhéiques  et  des  Néphrites  aibuminuriques  Ecbant.  W  grat.  f*  AÜBRIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS 


EXTENSOPLAST  > 


Fabriqué  avec  un  personnel 
et  un  outillage 
exclusivement  français 


se  présente  en  bandes  de  1  m. 
et  2  m.  5Ù  de  longueur  (non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu’à 
0  m.  20. 


^Échantillons  et  Littérature  ;  J. 


H  U  f:  R  R  E  et  C 


Extensif.  Plastique.  Adhésif 

• 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 


LE  VALLOIS-PERRET  (Seine) 


312 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N"  8  (20  Février  1937) 


ENTÉRO  PANSEMENT 

DU  D'  ZIZINE 


PROTECTION,  DÉSINFECTION  de  la  MUOUEUSE  INTESTINALE 


une  seule  forme 


PECA 


DIARRHÉES  DE  LADULTE  ET  DE  L'ENFANT 
COLIBACILLOSE  ET  SES  COMPLICATIONS 
MÉTÉORISME  -  ENTÉRITES  DIVERSES 
COLITES  -  SÉOUELLES  DE-  DYSENTERIE 


AMIBIASE  -  DYSENTERIES  A  PROTOZOAIRES 
ET  LEURS  CONSÉOUENCES  - 
COLITES  INFECTIEUSES  ET  PARASITAIRES  - 
ENTÉRITES  DES  PAYS  CHAUDS 


FORMULES 


.  MODE  D’EMPLOI  — _ 

ADULTES  ;  1  à  2  cuillerées  à  soupe  par  jour.  ENFANTS  ;  1  à  2  cuillerées  à  café  par  jour, 


LABORATOIRES^ 


>24,  Rue  de  Fécamp,  Paris -12^ 


Le  Gérant  :  D«  Victor  GENTY 


CLERMONT 


ï).  -  IMPRIMERIE  THIRON 
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CALOMEL 
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un,  deux  et  cinq  centigrammes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 
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LABOOATOIOES Cl 6A.O. ROLLAND. lOSotU BîdelaParf-Dieu,  LYON 

Huile  de  Haarlem  de  qualité  incomparable 

GAPARLEM 

1  à  2  capsules  à  chaque  repas 

Laboratoires  LORRAINS 

Foie,  Reins.  ÉTAINS  (Meuse) 

Agent  de  drainage  biliaire 

AGOCHOLINE 

du  D'  ZIZINE 
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APPAREILS  ET  FERMENTS 

Y AL ACTA 
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Lsborstotrsi  Subitautla 

18,  rui  Psgéi,  SnrNUM. 
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IGASTROPANSEHENT 
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SERO-YÂCCIN 

DE  LECLAINCHEETVALLÉE 


2  Formes 


SERO  VACCIN  GELIFIE^ 

DE  LECLAINCHEETVALLÉE 


2°  EN  AMPOULES 

SERO  VACCIN  LIQUIDE 

DE  LECLAINCHEETVALLÉE 


INDICATIONS 

PLAIES  INFECTEES  .  ANTHRAX  ,  FURONCLES  .  BRÛLURES 
TOUTES  .INFECTIONS  DE  LA  PEAU 
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NOUVELLES 


Faculté  (le  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  —  24  février.  — 
M.  Arson'ne;au  :  Les  pelvitomies  dans  un  service  de  maternité 
parisien.  —  M.  Gall  :  L’accouchement  prématuré  à  la  Mater¬ 
nité  de  Lariboisière  de  1926  à  1936.  —  M.  Sauvage  :  Fonction¬ 
nement  de  la  Maternité  de  l’hôpital  Saint -Antoine.  —  Mlle 
C.^RLET  :  Pîistoire  des  idées  sur  la  guérison  des  cavernes  depuis 
Laënnec.  -  Mlle  Hki.man  :  Imrmcs  clinicjues  de  l’abcès  latéro- 
pharyngien  dans  la  petite  enfance.  —  M.  Deséglise  :  Les  glan¬ 
des  à  sécrétion  interne  dans  les  cirrhoses  hépatiques. 

25  février. —  M.  Gascon  :  Traitement  ambulatoire  des  fislules 
an()-rectalcs. —  M.  Lobel  :  Valeur  clinique  de  la  sphygnioscopic 
rétinienne.  —  M.Cottenceau  :  Tuberculose  pulmonaire  et  trau¬ 
matisme  du  thorax.  —  M.  Galup  :  L’asthme  d’origine  psychi¬ 
que. 

27  février.  —  M.  Chio  Jen  :  Le  choléra  à  Changaï  dans  les  dix 
dernières  années  1926-1935.  —  M.  Deyignevielle  :  Etude  criti- 
quedela  fatigue  musculaire  et  de  larégknuntationdesheuresde 
travail  dans  l’industrie.  —  M.  Baulande  :  Le  bain  de  lumière 
général  et  l’hydrothérapie  dans  le  traitement  des  séquelles  de 
rhumatismes. 

Cours  de  pathologie  chirurgicale.  —  M.  Sénèque, 
agrégé,  commencera  le  cours  de  pathologie  chirurgicale  le  lundi 
agrégé,  commencera  le  cours  de  pathologie  chirurgical 
1«  mars  1  937,  à  17  heures  (Petit  amphithéâtre  ele  la  Faculté),  et 
le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Programme.  —  Parois  de  l’abdomen,  estomac,  foie,  pan- 


Clinique  médicale  des  Enfants  (Hôpital  des  Enfants- 
Malades,  149,  rue  de  Sèvres.  Professeur  :  M.  Xobécourt.)  — 
M.  Xobécourt  commencera  le  cours  de  clinique  médicale  des 
enfants,  le  mardi  2  mars  1937,  à  9  heures. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Tous  les  matins  à 
9  heures  :  Enseignement  clinique  dans  les  salles,  par  le  profes¬ 
seur.  —  Lundi  et  jeudi,  à  10  heures  ;  Policlinique  parle  profes¬ 
seur.  —  Mardi  à  10  h.  30  :  Leçon  de  médecine  et  de  thérapeuti¬ 
que  pratiques,  par  les  chefs  de  clinique  et  de  laboratoire.  — 
Mercredi,  à  10  h.  30  :  Conférence  sur  les  maladies  infectieuses, 
par  M.  ,lean  Cathala.  —  Vendredi,  à  10  h.  30  :  Leçon  de  der- 
matolog’e,  par  M.  Léon  Tixier.  —  Samedi,  à  10  heures  :  Cours 
de  clinicpie,  par  le  professeur. 

Concours  pour  l’adjuvat.  —  Un  concours  pour  cinq  pla¬ 
ces  d’aide  d’anatomie  s’ouvrira  le  jeudi  8  avril  1937,  à  midi 
à  la  Faculté  de  médecine  ele  Paris.  Tous  les  internes  des  hôpi¬ 
taux  de  l’Assistance  publicpie  de  Paris  de  P«,  2®  ou  3®  année  sont 
admis  à  prendre  part  à  ce  concours.  Ils  devront  déposer  les 
pièces  anatomiques  prévues  par  l’article  2  de  l’arrêté  minis¬ 
tériel  du  30  avril  1935,  au  plus  tard,  le  5  avril.  Le  registre  d’ins¬ 
cription  est  ouvert  au  secrétariat  de  la  Faculté,  de  15  heures  à 


\1KLL  V  (Gers).  Pays  de  vignobles  climatique,  maison  bourgeoise 
libre,  conviendrait  à  médecin,  sage-femme,  7  pièces,  électr.,  eau,  IV. 
garage,  jardin  agr,,  potag.  4o. 000  facilités.  —  S’adr.  au  propriétaire 
M.  CardoT,  Porte!  (Bsses-Pyrs). 


I  17  heures,  tous  les  jours,  jusqu’au  mercredi  17  mars  inclusive¬ 
ment. 

Concours  pour  le  prosectoral.  —  Un  concours  pour  deux 
places  de  prosecteur  s’ouvrira  le  mercredi  7  avril  1937,  à  midi 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

MM.  les  aides  d’anatomie  sont  seuls  admis  à  prendre  part  à  ce 
concours.  Ils  devront  déposer  les  pièces  anatomiques  prévues 
par  l’article  17  de  l’arrêté  ministériel  du  30  avril  1935,  au  plus 
tard,  le  5  avril.  Le  registre  d’inscription  est  ouvert  au  secréta¬ 
riat  de  la  Faculté,  de  15  heures  à  17  heures,  tous  les  jours,  jus¬ 
qu’au  mercredi  17  mars  inclusivement. 

Cours  pratique  de  synipathologie  cliniciue.  —  Le  Pro¬ 
fesseur  Laignel-Lavastine,  avec  la  collaboration  de  MM. 
Rosenthal,  Delherm,  Pasteur  Valléry-Radot,  Alajouanine,  Paul 
Chevallier.  Tinel,  Bailliart,  Justin-Besançon,  Gallot,  Vinchon, 
Largeau,  Fay,  G.  d’Houcqueville,  Madame  Michel  Gaultier, 
MM.  Sambroii,  Xouaille  et  Fischer, fommencera  le  lundi  1®''  mars 
1937,  à  10  heures,  à  la  Pitié,  service  4,  un  cours  pratique  sur  les 
actualités  sympathologiques,  en  dix  leçons  avec  présentation 
de  malades  et  exercices  de  laboratoire. 

Ce  cours  fait  les  lundis,  mercredis  et  samedis  à  10  heures,  com¬ 
prendra  une  introduction  anatomo-physiologique  par  M. 
Laignel-Lavastine,  une  conférence  et  des  exercices  pratiques. 

Ordre  des  leçons  :  Lundi  1®'’  mars,  M.  Laignel-Lavastine: 
Anatomo-physiologie  du  sympathique  (projections).  - —  Mer¬ 
credi  3  mars,  M.  Tinel  :  Circulation  cérébrale.  —  Samedi  6 
mars,  M.  Bailliart  :  Circulation  rétinienne.  —  Lundi  8  mars, 
M.  Pasteur  Valléry-Radot  ;  Migraine.  —  Mercredi  10  mars, 
M.  Alajouanine  ;  Arthropathies.  —  Jeudi  11  mars,  M.  Paul 
Chevallier  :  Urticaire.  —  Samedi  13  mars,  M.  Rosenthal  : 
Sympathique  des  tuberculeux.  —  Lundi  15  mars,  M.  Justin- 
Besançon  :  Corps  sympathomimétiques.  —  Mercredi  17  mars, 
M.  Delherm  :  Physiothérapie  des  sympathalgies.  —  Samedi  20 
mars,  M.  Laignel-Lavastine  :  Avenues  actuelles  de  la  sym- 
pathologie. 

Clinique  médicale  de  la  Pitié.  (M.  A.  Clerc,  professeur.) 
—  M.  Clerc  recommencera  son  enseignement  le  mercredi  10 
mars  à  11  heures  (amphithéâtre  des  cours  de  l’hôpital  de  la 
Pitié)  et  le  continuera  selon  le  programme  ci-dessous. 

lo  Tous  les  mercredis,  à  11  heures,  leçon  à  l’amphithéâtre 
des  cours  par  le  professeur. 

2°  Les  lundis,  mardis,  jeudis,  samedis,  à  9  heures,  conférence 
de  séméiologie  élémentaire  par  les  chefs  de  clinique  (salle  des 
conférences). 

3“  Les  lundis,  jeudis,  vendredis  et  samedis,  à  10  heures, 
visite  dans  les  salles,  pavillon  La  Rochefoucaulcl  (service  6). 

4°  Les  lundis  et  jeudis,  à  11  heures,  radioscopie,  électro  et 
phono-cardiographie. 

5“  Les  mardis,  à  10  heures  (salle  de  conférences,  service  n®  6) 
consultation  spéciale  des  maladies  du  cœur, des  vaisscauxet  du 
sang.  Policlinique  par  le  professeur. 

6“  Les  vendredis,  à  11  heures  (salle  de  conférences)  présenta¬ 


is.  Benway,  résidant  aux  Etats-Unis  d’Amérique,  titulaire 
du  brevet  français  730.475  du  25  janvier  1932  pour  '  Perfec¬ 
tionnement  aux  appareils  acoustiques  pour  la  surdité  >> 
serait  désireux  de  traiter  pour  la  vente  de  ce  brevet  ou  pour  la 
concession  de  licences  d’exploitation. 

Pour  renseignements  techniques,  s’adresser  à  MM.  Lavoiz, 
Gebet  &  Colas,  ingénieurs-conseils,  2,  rue  Blanche,  à  Paris. 


LA  BOURBOULE  AUVERGNE 

Altitude  :  850  mètres 

TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L’ARSENIC 

lUtLSOIES  DES  ENFANTS  -  VOIES  RESPIRUTOIRES  II  CURE  D’ENTRETIEN  A  DOMICILE 
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tien  de  malades  par  le  professeur  ou  les  chefs  de  clinique.  En 
outre,  leçons  sur  un  sujet  d’actualité  médicale,  selon  le  pro¬ 
gramme  ci-dessous. 

Le  16  avril,  M.  Racket,  médecin  des  hôpitaux  :  Syndromes 
dysentériques.  —  Le  14  mai,  M.  Mouquin,  agrégé,  médecin  des 
hôpitaux  :  Traitements  actuels  des  artérites  oblitérantes  des 
membres.  —  Le  4  juin,  M.  Haguenau,  agrégé,  médecin  des 
hôpitaux  :  Diagnostic  des  céphalées. 

C'?s  leçons  auront  lieu  dans  la  salle  des  conférences. 

Gynécologie.  —  Cours  de  perfectionnement.  —  INI.  le  Profes- 
seur’Picrre  Mocquot,  assisté  de  M.  R.-C.  Monod,  M.  R.  Palmer, 
M.  R.  Moricard,  M.  J.  Guillot,  M.  P.  Lejeune  et  Mlle  M.  Wolfî, 
fera  ce  cours  du  lundi  8  mars  au  samedi  20  mars  1937,  avec  la 
collaboration  de  MM.  L.  Mallet,  J.  Pulsford,  L.  Ronnet  et  J. 
Longuet. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers  et  aux  étudiants  en  fm  d’études  désirant  acquérir  la 
pratique  des  méthodes  actuelles  de  diagnostic  et  de  traitement 
en  gynécologie.  Le  Professeur  Mocquot,  fera  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  à  9  h.  45  un  exposé  clinique  sur  les  malades 
qu’il  va  opérer.  Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  8  mars,  9  h.  45  ;  Exposé 
clinique  par  le  Professeur  Mocquot.  —  10  heures  :  Opérations 
par  le  Professeur  Mocquot.  —  10  heures  :  Consultation  par 
M.  Palmer.  —  15  heures,  M.  Palmer  :  Diagnostic  gynécolo¬ 
gique.  Méthodes  d’exploration. 

Mardi  9  mars,  9  h.  15,  M.  Lejeune  :  Technique  de  la  dia¬ 
thermie  et  des  diathermo-coagulations.  —  10  heures  :  Consulta¬ 
tion, parle  Professeur  Mocquot.  —  10  heures  :  Opérations  par  les 
assistants.  —  10  h.  30  :  Electro-coagulations, par  M.  Lejeune. 
—  11  h.  30,  M.  Moricard  :  Riopsies  utérines  (projections).  — 
17  heures,  M.  Palmer  :  Rlennorragie.  Métrites.  Leucorrhées. 

Mercredi  10  mars,  9  h.  15,  M.  Pulsford  :  Technique  des 
applications  d’ondes  courtes.  —  9  h.  45  :  Opérations,  par  le  Pro¬ 
fesseur  Mocquot. —  lOheures  :  Consultation,  par  Mlle  Wolff.  — 
11  heures,  M.  Lejeune  :  Technique  de  l’hystéro-salpingographie 
au  lipiodol.  —  17  heures,  M.  Moricard  Physiologie  génitale. 
Hormones  de  l’ovaire  et  de  l’antéhypophyse. 

Jeudi  11  mars,  9  h.  15,  M.  R.-C.  Monod  :  Complications  des 
kystes  de  l’ovaire.  —  10  heures  :  Consultation  d’endocrinologie 
gynécologique,  par  M.  Moricard.  —  10  heures  :  Opérations 
par  les  assistants.  —  10  h.  30  :  Electro-coagulations,  par  M. 
Lejeune.  —  12  heures,  M.  Mallet  :  Principes  de  curiethérapie. 


—  17  heures,  M.  Guillot  :  Rétro-déviations  utérines.  Prolap¬ 
sus  génitaux. 

Vendredi  12  mars,  9  h.  15,  M.  Palmer  :  Technique  de  l’in¬ 
sufflation  utéro-tubaire.  —  9  h.  45  :  Opérations, par  le  Profes¬ 
seur  Mocquot.  —  10  heures:  Consultation, par  M.  Lejeune.  — 
11  heures  :  Consultation  de  stérilité,  insufflations  tubaires  par 
MM.  Palmer  et  Lejeune.  —  17  heures,  M.  Palmer  :  Myomes 
utérins.  Conservation  ovarienne. 

Samedi  13  mars,  9  h.  15,  M.  Pulsford  ;  Technique  de  la 
radiothérapie  des  myomes  utérins.  —  10  heures  :  Examen  des 
malades  à  opérer,  par  le  Professeur  Mocquot.  —  11  heures  : 
Leçon  clinique,  par  le  Professeur  Mocquot.  —  17  heures,  M. 
Lejeune  :  Avortement  et  complications.  Lundi  15  m,ars, 
Lejeune  :  Avortement  et  complications. 

Lundi  15  mars,  9  h.  15,  M.  Palmer  :  Exploration  urologique 
en  gynécologie.  —  9  h.  45  :  Opérations,  par  le  Professeur  Moc¬ 
quot.  —  10  heures  :  Consultation,  par  M.  Palmer.  —  17  heures, 
M.  Palmer  :  Annexites.  Abcès  pelviens. 

Mardi  16  mars,  9  h.  30,  M.  Ronnet  :  Traitement  chirurgical 
de  la  stérilité  tubaire.  —  10  heures  :  Consultation,  parle  Pro¬ 
fesseur  Mocquot.  —  10  h.  30  ;  Electro-coagulations,  par  M. 
Lejeune.  —  11  h.  30,  M.  Moricard  :  Examen  histologique  des 
lésions  annexielles  (projections).  —  17  heures,  M.  Lejeune  : 
Grosesse  extra-utérine.  Métrorragies. 

Mercredi  17  m.ars,  9  h.  15,  M.  Moricard  :  Technique  du  di- 
gnostic  biologique  de  la  grossesse  sur  la  lapine.  —  9  h.  45  : 
Opérations, parle  Professeur  Mocquot.  —  10  heures  :  Consulta¬ 
tion,  par  Mlle  Wolff.  —  11  heures:  Hystéro-salpingographies, 
par  M.  Lejeune.  —  17  heures  :  M.  Guillot  :  Cancers  de  Tuté- 

Jaidi  18  mars,  9  h.  15,  M.  Palmer:  Technique  de  l’hystéro¬ 
scopie. —  lOheures  :  Consultation  d’endocrinologie  gynécologi¬ 
que,  par  M.  IMoricard.  —  10  heures  :  Opérations  par  les  assis¬ 
tants.  —  12  heures,  M.  Mallet  :  Technique  du  traitement  radio¬ 
thérapique  du  cancer  du  col  utérin.  —  17  heures,  M.  Lejeune  : 
Stérilités. 

Vendredi  19  mars,  9  h.  15,  M.  Longuet  :  Tuberculose  stéro- 
annexielle.  —  9  h.  45  :  Opérations  par  le  Professeur  Mocquot.  — 
10  heures  :  Insufflations  utéro-tubaires,  par  M.  Palmer.  — 
10  heures  :  Consultation,  par  M.  Lejeune.  —  11  heures  :  Con¬ 
sultation  de  stérilité  et  insufflations  tubaires,  par  MM.  Palmer 
et  Lejeune.  —  17  heures,  M.  Palmer  :  Phénomènes  doulou¬ 
reux. 

Samedi  20  mars,  9  h.  15,  M.  Pulsford  :  Technique  de  Télec- 
trothérapie  des  métrites.  —  9  h.  45  :  Examen  des  malades  à 
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opérer,  parle  Professeur  Mocquot.  —  11  heures  :  Leçon  clini¬ 
que,  par  ie  Professeur  Mocquot.  —  17  heures,  M.  Moricabd  : 
Pathologie  et  thérapeutique  hormonales. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  francs.  S’inscrire  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n»  4)  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  1 6  heures. 

Cours  tle  clinique  thérapeutique  médicale. —  M.  le  Pro¬ 
fesseur  F.  Rathery  fera  son  cours  de  clinique  thérapeutique  tous 
les  jeudis  à  10  h.  30,  à  l’amphithéâtre  des  cours  de  l’hôpital. 

Policlinicpie  et  thérapeutique  appliquée  à  la  salle  de  ccnsul- 
tation  du  service  par  le  Professeur  F.  Rathery  : 

Mardi  et  vendredi  à  11  h.  15  :  Diabète  et  maladies  de  la  nutri¬ 
tion.  Rhumatismes.  —  Mercredi,  à  11  h.  15  :  INIaladies  médicales 
des  reins. 

9  heures  à  9  h.  30  :  Tous  les  jours,  leçon  élémentaire  de  séméio¬ 
logie  par  les  chefs  de  clinieiue  et  les  internes  du  service.  — 
9  h.  30  à  10  h.  30  :  Visite  dans  les  salles.  —  10  h.  30  à  11  h.  15  : 
Les  lundis,  mardis,  mercredis  et  vendredis,  présentation  de 
malades  sous  la  direction  du  professeur,  par  MM.  Boltanski, 
Kourilsky,  Julie  n  Marie  et  INIollaret,  médecins  des  hôpitaux; 
Mlle  Dreyfus-Sée,  MM.  Dkrot,  Doubrow,  Jean  Hesse, 
Hurez,  Largeau,  Moline,  Pautrat,  Sigwald,  Tiioyer,  à 
la  salle  de  conférence  du  service.  —  11  h.  15  à  midi  :  Examens 
spéciaux  (facultatifs  pour  les  stagiaires). 

Consultations  externes  :  assistants  :  Docteur  Froment, 
Docteur  Moline.  —  Mardi  et  vendredi,  à  9  heures  :  Diabète 
sucré  et  maladies  de  la  nutrition.  Rhumatismes.  —  Mercredi,  à 
9  heures  ;  Maladies  médicales  des  reins.  —  Jeudi,  à  9  heures  : 
Examens  des  malades  nouveaux. 

Examen  radiologique  :  Assistant,  Docteur  Pifîault,  mercredi. 

Leçons  du  dimanche  sur  les  thérapeutiques  nouvelles.  —  Une 
série  de  dix  conférences  sur  les  thérapeutiques  nouvelles  sera 
faite  à  l’amphithéâtre  des  cours  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  le 
dimanche  matin  à  10  h.  30  à  partir  du  7  mars  1937. 

Programme  des  conférences 

7  mars,  M.  le  Professeur  F.  Rathery  :  La  thérapeutique 
insulinicpie  dans  le  diabète  sucré. 

14  mars,  M.  le  Docteur  Delherm  :  Electro-radiologiste  de  la 


Pitié  :  Le  traitement  physiothérapeutique  des  rhumatismes 
chroniques. 

11  avril,  M.  le  Docteur  Moline,  ancien  chef  de  clinique  :  La 
thérapeutique  des  eczémas. 

18  avril,  M.  le  Docteur  F.  Trémoliêres,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  :  Le  traitement  de  la  colopathie  muco-mcmbrancusc. 

25  avril,  M.  le  Docteur  A.  Courcoux,  médecin  des  hôpitaux; 
Le  traitement  de  la  pleurésie  séro-fibroneuse. 

2  mai,  M.  le  Professeur  Grégoire  :  Les  indications  de  la  splé¬ 
nectomie  dans  les  affections  médicales. 

9  mai,  M.  le  Docteur  Chiray,  agrégé  ;  Le  traitement  de  la 
soi-disant  insuffisance  hépatique. 

23  mai,  M.  le  Docteur  Garcin,  médecin  des  hôpitaux  :  Le 
traitement  de  l’épilepsie. 

30  mai,  M.  le  Docteur  Cathala,  agrégé  :  Le  déséquilibre  ali¬ 
mentaire  et  son  traitement  chez  les  enfants  du  premier  âge. 

6  juin,  M.  le  Docteur  M.  Derot,  ancien  chef  de  clinique  : 
Traitement  du  rhumatisme  gonococcique. 

Ces  conférences  sont  libres,  mais  elles  sont  plus  particulière¬ 
ment  réservées  aux  médecins  praticiens. 

Uéjiartitioii  dans  les  services  hospitaliers  de  MM.  les 
élèves  internes  et  externes  en  médecine  pour  Tannée 
1937-1938.  —  MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  médecine 
actuellement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nommés  àla  suite 
des  derniers  concours  sont  prévenus  qu’il  sera  procédé,  aux 
jours  et  heures  fixés  ci-après,  dans  la  salle  des  concours  de 
l’Administration,  rue  des  Sains-Pères,  n»  49,  à  leurrépartition 
dans  les  éablissements  de  l’Administration  pour  l’année  1937- 
1938,  savoir  : 

MM.  les  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions  le  15  avril 
1937)  :  internes  entrant  effectivement  en  4«- et  en  3®  année, le 
mercredi  17  m.ars  1937,  à  15  heures  ;  internes  entrant  effective¬ 
ment  en  2®  année,  le  jeudi  18  mars  1937,  à  15  heures  ;  internes 
entrant  effectivement  en  R®  année,  le  vendredi  19  mars  1937, 
à  15  heures. 

MM.  les  élèves  externes  en  premier  (pour  entrer  en  fonctions 
le  15  avril  1937),  le  samedi  20  mars  193'7,  à  15  heures. 

MM.  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  fonctions  le  l®'  mai 
1937)  :  ceux  de  6®  année  (externes  ayant  concouru  en  1931),  le 
lundi  19  avril  1937,  à  15  heures  ;  de' 5®  année  (ayant  concouru 
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en  1932),  le  mardi  20  avril  1937,  à  15  heures  ;  de  4®  année  (ayant 
concouru  en  1933),  le  mercredi  21  avril  1937,  à  15  heures  ; 
de  .3®  année  (ayant  concouru  en  1934),  le  jeudi  22  avril  1937, 
à  15  heures  ;  de  2®  année  (ayant  concouru  en  1933), le  samedi 
24  avril  1937,  à  15  heures  ;  de  l^®  année  (ayant  concouru  en 
1936)  du  n®  1  au  n®  200  (rang  de  classement  au  concours),  le 
lundi  26  avril  1937,  à  15  heures  ;  de  l^®  année  (ayant  concouru 
en  1936)  du  n®  201  à  la  fin  (rang  de  classement  au  concours), 
le  mardi  27  avril  1937,  à  15  heures. 

N.  B.  —  MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro  de 
classement  aux  concours. 

Concours  pour  la  nomination  à  dix-huit  places  de 
médecin  de  r.\ssistance  médicale  à  domicile.  —  Ce 
concours  sera  ouvert  le  mercredi  19  mai  1937,  à  9  h.  30.  (Les 
candidats  seront  informés  par  lettre  du  lieu  de  la  première 
épreuve.) 

MM.  les  Docteurs  en  médecine  c]ui  voudront  concourir  devront 
se  faire  inscrire  à  i’Administration  centrale,  3,  avenue  Victoria 
(Bureau  du  Service  de  santé),  de  15  à  17  heures,  du  mardi  20 
avrii  au  lundi  3  mai  1937  inclusivement. 

Université  de  Lyon.  —  Au  cours  de  l’année  scolaire 
1935-36,  il  a  été  délivré  : 

—  Doctorat  en  médecine  d’Etat  ;  147  dipiômes  (dont  9  à  des 
femmes  et  5  à  des  étrangers). 

—  Doctorat  en  médecine  d’Université  ;  22  dipiômes  (tous 
à  des  étrangers). 

—  P.  C.  B.  :  114  diplômes  (dont  13  à  des  femmes  et  12  à  des 
étrangers). 

—  Diplôme  d’Etat  de  pharmacien  :  48  (10  à  des  femmes). 

—  Diplôme  d’Etat  de  chirurgien-dentiste  :  37  (11  à  des  fem¬ 
mes). 

—  Diplôme  d’Etat  de  docteur  vétérinaire  :  35. 

—  Diplôme  de  sagc-ftmme  :  40. 

—  Diplôme  d’herboriste  :  6  (4  à  des  femmes). 

Université  de  liordeaux.  —  Chaire  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  infantile  el  d’orthopédie.  (Professeur  H.-.L  Rocher.)  —  Le 
cours  de  perfectionnement  d’orthopédie  (orthopédie  non  san¬ 
glante  et  chirurgie  orthopédique)' aura  lieu  en  1937,  du  lundi 
15  mars  au  samedi  20.mars  à  l’hôpital  des  Enfants,  168,  cours 
de  l’Argonne.  /  ^ 

11  comprendra,  des  conférences  théoriques,  des  démonstra¬ 
tions  opératoires,  des  présentations  de  malades  et  des  exercices 
pratiques  sur  les  grandes  questions  de  l’orthopédie  (malfor¬ 
mations  du  squelette,  déviations  vertébrales,  tüberculoscs  et 
infections  ostéo-articulaires,  paralysie  infantile),  par  le  Profes¬ 
seur  Rocher,  assisté  de  ses  collaborateurs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
médecine  jusqu’au  8  mars.  Droits  d’inscription  :  200  francs. 
Exemption  de  ce  droit  pour  les  étudiants  et  les  internes  des 
hôpitaux  de  Bordeaux. 

Fédération  des  Sociétés  des  sciences  médicales  de 
i’Atrique  du  Nord.  —  Le  VII®  Congrès  de  la  Fédération 
aura  lieu  à  Alger,  les  22,  23  et  24  mars  1937. 

Il  sera  consacré  à  l’étude  des  typhus  et  pseudo-typhus,  avec 
des  rapports  par  MM.  Burnet,  de  Tunis, Gaud, de  Rabat,  Blanc 
de  Casablanca,  Donatien  et  Lestoquard,  Lemaire,  Ferrari  et 
Liaras,  d’Alger. 

Des  conférences  seront  faites  par  MM.  Hardy,  recteur  de 
l’Université  d’Alger,  Brumpt. 


Plusieurs  excursions  facultatives  et  indépendantes  ont  été 
organisées  :  Tii)a.sa  et  la  Côte  Turquoise,  un  jour  70  francs  ; 
Bou  Saada  et  les  danseuses  Ouled  Mail,  deux  jours  220  francs  ; 
le  .Sahara  :  territoire  des  Oasis  Ouargla  Touggourt,  retour  par 
Biskra,  et  Timgad  Consfantiue.  douze  jours  :  1.500  francs  ;  Le 
Sahara  :  le  tour  du  grand  Erga  occidental  :  Adrar,  Timimoun, 
Fort  Mac-Mahon,  El  Golea,  quatorze  jours  :  2.650  francs. 

Un  forfait  spécial  de  Marseille  à  Marseille,  assurera  aux 
congressistes  les  traversées,  le  séjour  à  Alger  et  les  excursions 
de  Tipasa  et  Bousaada  pour  1.700  francs,  en  1^®  classe,  1.475 
francs  en  2®  classe,  le  tout  avec  excellents  hôtels. 

Réduction  sur  les  chemins  de  fer  français  de  40  %  au  mini¬ 
mum. 

Droit  d’inscription  au  Congrès  :  50  francs. 

Pour  renseignements  et  inscriptions,  s’adresser  au  secrétariat 
général  du  Congrès  :  Laboratoire  de  parasitoiogie,  Faculté  de 
Médecine,  Alger. 

Service  de  santé.  —  Miilations  semi-mensuelles.  —  Les 
médecins  colonels  Grenier,  de  l’hosp.  mixte  de  Châlons-sur- 
Marne,  à  l’E.-M.  de  la  région  de  Paris; Augé,  de  l’hôp.  Domini¬ 
que-Larrey,  Versailles,  sous-dir.  de  la  17®  région  ;  Sergeant,  de 
l’hôp.  Scrîve,  Lille,  sous-dir.  de  la  l^®  région. 

Les  médecins  lieutenants-colonels  Feuillé,  de  l’hosp.  mixte  de 
Verdun,  à  l’hosp.  mixte  de  Châlons-sur-Marne  ;  Cazalas,  de 
rhô)).  Scrive,  à  Lille,  médecin-chef  ;  Debord,  de  l’Ecole  prép. 
technique  de  Tulle,  à  l’hosp.  mixte  de  Limoges. 

Le  médecin  commandant  Roques,  de  l’hôpital  Broussais,  à 
Nantes,  à  l’hop.  Dominique-Larrey,  à  Versailles. 

Les  médecins  capitaines  Létang,  du  37®  au  153®  d’inf.  ; 
Chauzy,  des  troupes  de  Tunisie,  au  42®  d’inf.  ;  Pascal,  de  la 
3®  légion  garde  rép.  mobile,  à  l'Ecole  prép.  technique  de  Tulle  ; 
Perrin,  du  173®  d’inî.,  à  l'iiôp.  Rosaguti,  Bastia  ;  Fourès,  du 
153®,  au  37®  d’inf.  ;  Labarthe,  du  42®  d’inf.,  à  la  base  aér.  de 
Bordeaux  ;  Tête,  du  106®  d’art.,  au  4®  esc.  du  train  ;  'ITssandié, 
des  troupes  du  Levant,  à  la  base  aér.  de  Lyon-Bron  ;  André,  de 
la  base  aér.  de  Lyon-Bron.  au  73®  bat.  alpin  de  fort.  ;  Ramnoux, 
de  la  base  aér.  de  Chartres,  au  404®  de  déf.  contre  aéronefs  ; 
Chiillot,  du  73®  bat.  alpin  de  fort.,  à  la  3®  légion  .garde  rép. 
mobile. 

Le  médecin  lieutenant  François,  du  404®  de  déf.  contre  aéro¬ 
nefs,  aux  troupes  du  Maroc.  - 

Association  qciiérale  des  médecins  de  France.  —  Le 

Doceur  Christen,  de  Versailles,  décédé  le  30  novembre  1936, 
a  légué  une  somme  de  25.000  francs  en  faveur  des  confrères  âgés 
et  des  veuves  et  orphelins  secourus  par  l’Association.  Ceux-ci 
ne  manqueront  pas  d’apprécier  la  délicatesse  de  ce  geste  d’un 
généreux  etregretté  confrère  qui  abien  voulu  se  souvenir  du  rôle 
d’assistance  de  l’Association  générale  des  médecins  de  France. 

Voyaqe  au  Maroc  de  i’.Vssociation  Guillaume  Biidé.  — 

L’Association  Guillaume  Budé  effectuera  du  20  mars  au  2  avril 
prochain,  un  voyage  archéologique  et  touristique  au  Maroc, 
voyage  placé  soùs  le  patronage  des  Services  des  Antiquités, 
des  Beaux-Arts  et  des  Arts  indigènes  du  Maroc.  L’itinéraire  sera 
le  suivant  :  Marseille,  'Fanger,  Casablanca,  Mazagan,  Safl, 
Marrakech,  Rabat,  Salé,  Meknès,  IMouley  Idriss,  Volubilis, 
Fès,  Tlemcen,  Oran,  Port-Vendres. 

Les  inscriptions  seront  closes  le  1®®  mars.  Pour  tous  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  à  l’Association  Guillaume  Budé,  35,  boule¬ 
vard  Raspall,  Paris  (Vf®). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  propos  d’un  cas  d’amaurose  transitoire 
par  commotion  cérébrale 


Par  MM. 

Le  Médecin-Colonel  FOXTAAf,  et  le  Docteur  René  RERGÈS 

Sous-directeur  Chef  de  clinique  ophtalmologique 

delà  8®  Région  delà  Faculté  de  Touloase 


Au  cours  du  mois  d’avril  1955,  nous  avons  observé  un 
cas  d’amaurose  transitoire  chez  le  médecin-lieutenant  L... 
victime  d’un  grave  accident  d'automobile,  qui  remontait  à 
quelques  heures  à  peine  lorsque  nous  vîmes  le  blessé  ;  ce 
dernier  avait  repris  connaissance.  Relativement  calme  sur 
son  brancard,  les  yeux  grand  ouverts,  il  répétait  avec 
insistance  «  Où  suis-je  ?  Pourquoi  n’y  vois-je  plus  ?  »  La 
grande  pâleur  de  son  visage,  la  teinte  un  peu  livide  des 
lèvres,  la  soif  qu’il  accusait,  le  refroidissement  des  extré¬ 
mités,  la  rapidité  et  la  petitesse  de  son  pouls  témoignaient 
d’un  état  de  shock  sérieux. 

Lorsque  les  injections  d’huile  camphrée,  de  sérum  phy¬ 
siologique  et  les  divers  autres  moyens  thérapeutiques  habi¬ 
tuels  eurent  amélioré  cet  état  inquiétant,  on  put  examiner 
de  plus  près  les  blessures  :  une  plaie  de  la  région  fronto- 
sourcilière  gauche,  une  fracturede  la  cuisse  du  même  côté, 
siégeant  à  l’union  du  tiers  inférieur  et  du  tiers  moyen  du 
fémur  avec  déplacement  du  fragment  condylien  on  arrière 
et  en  haut,  comme  le  montra  la  radiographie  immédiate¬ 
ment  pratiquée. 

L'exploration  de  la  plaie  crânienne  ne  découvrit  aucune 
fissure  osseuse  et  la  ponction  lombaire  ramena  un  liquide 
céphalo-rachidien  absolument  eau  de-roche. 

Malgré  la  douleur  de  ses  blessures,  L...  ne  s’inquiétait 
que  de  la  perte  de  sa  vision.  Cependant  ses  pupilles  parais¬ 
saient  normales,  en  très  légère  mydriase,  réagissant  à  la 
lumière.  Les  mouvements  oculaires  avaient  gardé  leur 
intégrité.  Malheureusement  l’état  du  blessé  nécessitant  une 
intervention  urgente,  il  ne  fut  pas  pratiqué  d’examen  im¬ 
médiat  du  fond  d'œil. 

Or,  le  lendemain,  une  amélioration  se  produisit  et 
l’amaurose  régressa  progressivement,  en  sorte  que,  deux 
jours  après,  la  vision  reprenait  toute  sa  valeur.  Bien 
entendu,  l’examen  ophtalmoscopique  à  ce  moment,  ne 
décelait  pas  le  moindre  trouble  papillaire  ou  vasculaire. 

Par  la  suite  il  nous  a  été  possible  de  noter  la  nervosité 
de  ce  traumatisé,  ses  tics  et  une  agitation  ressortant 
selon  toute  évidence  de  l’hystéro-traumatisme.  Mais  ne 
retenons  que  son  amaurose  transitoire,  ici  consécutive  soit 
à  l'état  de  shock,  soit  au  traumatisme  crânien. 

Ce  cas  n’est  pas  unique  ;  aussi  présenterons-nous  d’abord 
un  court  rappel  historique. 

Histohique.  —  Les  troubles  oculaires  dans  les  traumatis¬ 
mes  du  crâne  ne  constituent  pas  une  découverte  récente. 
Déjà,  Hippocrate  avait  remarqué  que  «  les  lésions  du  sourcil 
causaient  assez  souvent  de  V aveuglement  »  par  une  sorte  de 
phénomène  réflexe  ou  sympathique,  parti,  pensait-il,  des 
nerfs  lésés  au  niveau  du  point  frappé  et  transmis  au  nerf 
optique.  Galien  préconisait  un  collyre  spécial  ;  de  même 
David  Arméniens.  Enfin,  dans  le  texte  latin  d'Ali  Ben  Issa 
on  peut  lire  ceci  :  Et  accidit  hoc  ex  casa  super  capud...  Et  est 


infirniilas  que  non  mrabitur  nec  habet  rnrain  ».  Plus  près  de 
nous,  Sabatier  (1830),  Ribes,  Dupuytren,  Boyer,  Chassai- 
gnac,  etc.,  firent  de  telles  observations,  proposant  d’ail¬ 
leurs  des  explications  pathogéniques  diverses.  En  1837, 
Sichel  consacrait  dans  son  Traité  de  l'ophtalmie,  la  caturacle 
et  l'amaurose  »,  une  page  à  l’amaurose  cérébrale  traumati¬ 
que.  «  La  cécité  que  déterminent  certaines  lésions  du  crâne 
y  disait-il,  se  classe  naturellement  parmi  les  amauroses 
cérébrales  congestive,  inflammatoire  et  asthénique.  L’amau¬ 
rose  partage  le  caractère  de  l’affection  cérébrale  ».  De  son 
côté,  en  1868,  Knapp  étudiait  les  aspects  ophtalmoscopiques 
consécutifs  aux  fractures  du  crâne,  aspects  dus,  selon  lui, 
à  des  hémorragies  des  gaines  optiques.  Ses  descriptions 
ont  été  complétées  par  celles  de  Manz  (1872),  Talko  (1873) 
et  Purtscher  (1910). 

Les  cas  examinés  par  Dupuy-Dutemps  (1914),  Canque  et 
Teulières,  Bougault  et  Thoral  sont  très  particuliers  ;  de 
mêmeceuxde  Hartmann  et  Valat,  où  il  existait  des  lésions 
traumatiques  partielles  du  nerf  optique  (1926)  ;  ceux  de 
Duverger  et  Spinnhirny,  avec  lésions  d’atrophie  (1923). 
Enfin,  en  1923,  Worms  a  consacré  une  intéressante  revue 
générale  aux  séquelles  visuelles  subjectives  des  blessures 
du  crâne,  revue  dans  laquelle  nous  avons  trouvé  de  très 
précieux  renseignements.  Signalons  aussi  les  thèses  de 
Firbach,  de  Garrido,  de  Brizais  et  le  travail  important  de 
"Velter  (Cft.  Bibliographie). 

Mais  ces  divers  auteurs  ne  parlent  pas,  ou  peu,  des 
amauroses  transitoires.  Celles-ci  méritent  cependant  plus 
qu’une  mention,  comme  en  témoignent  les  publications  de 
Lemière,  de  Bussy  et  de  Coutela  (Cft.  Bibliographie).  Aussi 
nous  proposons-nous  de  les  étudier  plus  longuement. 

Etiologie.  —  Nous  connaissons  de  multiples  causes  de 
cécité.  Nous  n’essaierons  pas  d’établir  un  parallèle  entre 
toutes.  Il  se  peut  qu’il  existe  des  traits  communs  entre  la 
forme  que  nous  envisageons  et  les  cécités  par  certaines 
intoxications  (quinine,  optochine),  par  méningite  séreuse, 
par  compression  du  thorax  ou  par  hémorragie  (Terrien  et 
Lelièvre).  L’observation  de Bailliart, concernant  une  malade 
qui  présentait  des.  crises  de  cécité,  des  troubles  de  la 
face  et  des  extrémités  rappelant  la  maladie  de  Raynaud, 
est,  elle  aussi,  intéressante  à  noter.  Ces  perturbations 
paraissaient  d’origine  thyroïdienne,  etc.,  etc... 

Pour  ce  qui  est  des  traumatismes  crâniens  et  vertébraux 
leurs  répercussions  sur  l’encéphale  sont  de  deux  ordres  : 
la  contusion  et  la  commotion.  La  contusion  peut  accompa¬ 
gner  la  plaie  pénétrante,  la  fraeture  directe  irradiée  ou 
non.  Dans  l’ébranlement  cérébral  ou  commotion,  il  se  pro¬ 
duit.  au  dire  deVerneuil,  «  des  changements  temporaires, 
souvent  notables  mais  non  durables,  de  simples  désordres 
passagers  caractérisés  par  une  suspension  temporaire  des 
propriétés,  usages  et  fonctions  des  parties  ébranlées  ». 

Des  troubles  purement  fonctionnels,  ou  en  tout  cas  sans 
lésions  nettement  appréciables,  caractériseraient  donc  la 
commotion.  Ces  troubles  encéphaliques  sont-ils  à  l’origine 
de  l’amaurose  transitoire  dans  les  traumatismes  crâniens  ) 
Qu’elle  est  la  pathogénie  de  celle-ci  ? 

Deux  ordres  de  théories  ont  été  imaginés  ;  1°  les  théories 
des  lésions  organiques  ;  2°  les  théories  des  modifications 
fonctionnelles.  Envisageons-les  successivement. 

I.  —  Théwies  des  lésions  organiques.  —  A  la  suite  des 
traumatismes  crânio-faciaux  on  a  pu  observer  diverses 
modifications  organiques  des  membranes  profondes  de 
l’œil,  du  nerf  optique  ou  des  voies  rétro-chiasmatiques. 

Ainsi,  Lagrange  a  décrit  les  lésions  d’ébranlement  des 
membranes  profondes  de  l’œil  ;  elles  appartiennent  au 
syndrome  traumatique  postérieur.  De  même.  Purtscher, 
en  1910,  créa  le  terme  d’angiopathie  rétinienne  traumati- 
quepour  des  lésions  des  parties  centrales  de  la  rétine  dues 
à  des  traumatismes  crâniens  et  vertébraux.  Vogt  et  Knusel 
en  ont  rapporté  trois  cas  :  1  fois  les  lésions  étaient  bilaté¬ 
rales,  2  fois  unilatérales,  sous  l'aspect  de  foyers  blancs, 
arrondis,  larges  de  14  à  1  d.  papillaire  environ  ;  l’amélio- 
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ration  visuelle  étant  survenue  progressivement,  avec  per¬ 
sistance  toutefois  d’un  scotome  en  croissant. 

Les  lésions  du  nerf  optique  consistent  soit  en  une  atteinte 
directe  du  nerf  optique  par  un  projectile  ou  par  une 
esquille  osseuse  (Chassaignac,  Belin),  soit  en  une  compres¬ 
sion  par  le  canal  optique,  une  collection  sanguine  ou,  plus 
tardivement,  par  un  cal  osseux. 

Certes,  ces  constatations  expliquent  un  certain  nombre 
de  cécités  unilatérales  plus  ou  moins  complètes  et  définiti¬ 
ves  ;  mais  elles  n’expliquent  évidemment  pas  les  amauro¬ 
ses  bilatérales  passagères.  Aussi  ne  les  rappelons-nous  que 
pour  mémoire.  Il  convient  toutefois  de  faire  une  exception 
pour  les  collections  sanguines  péri-optiques.  Nous  avons 
déjà  vu  quel  rôle  Knapp  leur  faisait  jouer.  Von  Hôlder  les 
a  retrouvées  dans  maintes  autopsies.  Selon  Parinaud,  Bou- 
veret,  etc.,  elles  résultent  d'une  hémorragie  méningée 
qui,  pour  Cantonnet,  est  la  conséquence  d’une  fracture  ; 
mais  ni  Uhtoff,  ni  Rollet  n’admettent,  entre  les  deux,  des 
rapports  absolus. 

Par  ailleurs,  dans  les  hémisphères,  les  voies  optiques 
peuvent  être  comprimées  (hémorragies,  ou  écrasées  (enfon¬ 
cement  osseux).  Or,  dans  ces  cas,  il  s’agit  rarement  de 
lésions  bilatérales  mais  de  lésions  unilatérales  avec  hémia¬ 
nopsie  ;  de  plus,  elles  sont  presque  toujours  définitives. 

Enfin,  à  un  degré  moindre  que  ces  altérations  organiques 
si  nettes,  l’ébranlement  cérébral  entraînerait  des  modifica- 
cations  moléculaires  du  tissu  nerveux.  Ainsi  trouverait-on: 
de  l’hypertension,  de  la  lymphocytose,  de  l’hyperalbumi- 
nose  du  liquide  céphalo-rachidien,  avec  quelques  hématies 
et  une  légère  hyperhémie  de  la  papille  rapidement  amélio¬ 
rée  par  la  ponction  lombaire  (Babinski).  Mais  cet  ébranle¬ 
ment  moléculaire  explique-t-il  seul  la  cécité  Nous  ne  le 
croyons  pas. 

II.  —  Théories  des  troubles  fonctionnels,  —  Les  théories 

âui  se  basent  sur  les  troubles  fonctionnels  sont  multiples. 

dppocrate  croyait  à  un  réflexe  parti  des  nerfs  atteints  par 
le  traumatisme,  Sabatier  à  une  paralysie  réflexe  des  nerfs 
ciliaires,  etc.,  etc. . . 

Plus  récemment,  Lemière  expliquait  l’amaurose  par  des 
troubles  vaso-moteurs  des  zones  visuelles  corticales,  trou¬ 
bles  analogues  à  ceux  du  syndrome  d’instabilité  vasculaire 
décrit  par  Logre  et  Boutier.  Selon  Bussy,  au  contraire,  il  se 
produirait  un  spasme  des  artères  rétiniennes,  d’où  anémie 
de  la  rétine  ;  tout  se  passerait  au  niveau  du  sympathique 
del’œilet  il  s’agirait, en  somme,  do  troublesphysiopathiques 
ou  réflexes.  Ceci  est-ce  possible  ?  Oui,  sans  doute.  Les  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  rétiniens  ont  été  observés  dans  diverses 
circonstances  et  rappelons  notamment  l’observation  do 
Cantonnet  concernant  une  épileptique  (Cft.  Ihblingruj/lne). 

Enfin,  quelques  auteurs  ont  parlé  d’hystérc-traumatisme 
ou  même  d’hystérie  tout  court. 

Ainsi  les  théories  pathogéniques  proposées  sont  multi¬ 
ples.  Les  diverses  observations  connues  permettent-elles 
de  faire  un  tri  parmi  elles  et  de  n’en  garder  qu’une  seule  ? 
Il  ne  semble  pas,  car  chaque  auteur  s’est  précisément  basé 
sur  une  observation  pour  élaborer  sa  théorie  ;  celui-ci  no 
trouve  pas  de  modification  du  fond  d’œil,  celui-là  note  de 
la  stase  papillaire,  tel  auti’e  de  la  pâleur,  tel  autre  enfin,  ne 
trouve  pas  de  modification  locale  mais  insiste  sur  les  anté¬ 
cédents  nerveux  du  blessé.  De  sorte  que  chaque  cas  paraît 
illustrer  une  opinion.  Il  est  bien  certain  qu’il  ne  peut  s’agir 
de  lésions  marquées  ;  mais,  vu  le  long  trajet  des  neurones 
visuels,  pourquoi  no  pas  admettre  la  possibilité  de  patho¬ 
génies  diverses  suivant  le  point  intéressé  ?  Pourquoi  ne 
pas  admettre,  en  attendant  les  résultats  de  l’expérimenta¬ 
tion,  qu’il  y  a,  tantôt  anémie  rétinienne,  tantôt  anémie  et 
stupeur  corticale,  tantôt  enfin  hémorragie  légère  ? 

Etude  cli-nioue. —  Les  troubles  visuels  consécutifs  aux 
contusions  crâniennes  sont  de  divers  ordres  suivant  leur 
pathogénie  et  suivant  1  intensité  de  la  commotion.  Nous 
envisagerons  surtout  la  cécité. 

Un  accident  survient  ;  un  blessé  perd  connaissance  et, 


dès  son  réveil,  constate  avec  stupeur  qu’il  est  aveugle.  Sa 
cécité  est  absolue  et  bilatérale  ;  il  n’accuse  même  pas  la 
perception  lumineuse,  Parfois  cependant  celle-ci  n’est  pas 
abolie  ou  même  la  cécité  n’est  pas  complète  :  il  y  a  seule¬ 
ment  amblyopie  plus  ou  moins  prononcée,  plus  ou  moins 
égale  des  deux  côtés,  ou  encore  simple  rétrécissement  du 
champ  visuel . 

L’état  des  papilles  est  lui  aussi  variable  :  Coutela  dit 
qu’elles  se  contractent  normalement,  Bussy  qu’elles  sont 
en  mydrlase.  Toutefois  les  réflexes  ne  disparaissent  jamais 
complètement. 

Il  existe  assez  souvent  un  certain  degré  de  blépharo- 
spasme  (Bussy) et  de  convergence  des  globes  (Coutela). 

Pour  Coutela  il  y  a  intégrité  du  fond  d’œil.  Mais  Bussy 
note  la  finesse  des  vaisseaux  rétiniens  et  la  pâleur  de  la 
papille  ;  Lemière  parle  de  papillite.  C’est  cette  dernière 
que  signalent  la  majorité  des  auteurs  :  hyperhémie  de  la 
papille,  aspect  variqueux  de  ses  veines  dilatées  et  irrégu¬ 
lières...  Les  hémorragies  péripapillaires  ne  sont  pas  cons¬ 
tantes  (Priestley-Smith)  et  font  surtout  prévoir  des  trou¬ 
bles  définitifs. 

Le  rétablissement  de  la  vision  se  fait  progressivement, 
en  quelques  heures  ou  en  plusieurs  jours  (quatre  heures, 
dix  jours).  Le  blessé  perçoit  peu  à  peu  les  contours  des 
objets,  puis  les  couleurs  et  enfin  les  détails.  Ce  rétablisse¬ 
ment  peut  aussi  se  faire  par  à  coups  ou  être  d’abord  incom¬ 
plet  :  persistance  de  troubles  divers  (brouillards,  dyschro¬ 
matopsie,  rétrécissement  du  champ  visuel,  amblyopie...  . 
Enfin,  parfois,  des  lésions  définitives,  en  foyer,  cachées  par 
l’amaurose  transitoire,  se  manifestent  après  la  régression 
de  celle-ci  dont  elles  apparaissent  comme  les  séquelles. 

Mais,  à  côté  de  l’amaurose  transitoire,  les  auteurs  ont 
observé  des  phénomènes  visuels  tout  aussi  transitoires  : 
phosphènes  et  lueurs  diverses,  visions  colorées,  éblouisse¬ 
ments,  diplopies,  asthénopies.  Il  existe  enfin  des  troubles 
plus  persistants  :  photophobie,  myopie  spasmodique,  stra¬ 
bisme,  etc... 

Terminons  en  disant  que  Coutela  groupe  dans  le  syn¬ 
drome  commotionnel  oeiilaire  les  troubles  suivants:  photopho¬ 
bie,  cécité,  amblyopie,  rétrécissement  du  champ  visuel. 

Di.vc.xostic.  —  Le  diagnostic  de  cécité  est  fait  par  le 
blessé  lui  même,  sinon,  au  début,  il  est  impossible.  Aussi 
un  grand  nombre  de  cas  ont-ils  pu  passer  inaperçus,  ce 
qui  explique  que  ni  Saint-Martin,  )u  Lavabré,  ni  Velter  ne 
la  signalent. 

D'ailleurs,  l’important  et  le  difficile  résident  dans  les 
diagnostics  différentiel  et  pathogcnique. 

Le  diagnostic  différentiel  devra  certes  s’efforcer  d’élimi 
nerla  simulation  et  l’hystérie, mais  aussi  et  principalement 
les  amauroses  non  transitoires.  L’examen  clinique  (étude 
des  réflexes  pupillaires,  ophtalmoscopie,  recherche  des 
signes  associés,  ponction  lombaire...)  le  permettra,  dans 
une  certaine  mesure  ;  souvent,  toutefois,  il  faudra  attendre 
le  verdict  de  l’évolution  :  ainsi  pour  la  névrite  rétro-bul¬ 
baire,  pour  la  contusion  de  l’occipital  dans  laquelle,  à  la 
cécité  immédiate  et  passagère,  fait  place  une  hémianopsie 
latérale. 

C’est  encore  l’examen  clinique  le  plus  complet  qui,  seul, 
peut  permettre  un  diagnostic  pathogénique.  En  particulier, 
la  connaissance  des  réflexes  pupillaires  et  des  modifica¬ 
tions  papillaires  est  nécessaire.  Ainsi  pourra-t-on  porter 
un  pronostic  plus  ferme  et  plus  sûr. 

Dans  notre  cas,  l’intégrité  des  réflexes  pupillaires,  l’ab¬ 
sence  de  modifications  du  fond  d’œil  malgré  le  siège  fron¬ 
tal  du  traumatisme,  (mais  notre  vérification  a  peut-être 
été  trop  tardive),  le  caractère  bilatéral  de  la  cécité...  ont 
fait  supposer,  après  le  pronostic  sombre  du  début,  l'exis¬ 
tence  de  troubles  passagers  d’ébranlement  de  la, sphère 
visuelle  corticale,  sans  qu’on  ait  pu  toutefois  en  préciser 
la  nature  :  spasme  V  stupeur  cellulaire  ?  etc.,  etc. 

Pronostic.  —  Traite-ment,  -  D’après  l’exposé  précédent 
l'amaurose  est  transitoire  et  bénigne.  Il  faut  seulement  se 
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rappeler  que  l’amaurose  traumatique  peut  se  compliquer 
de  lésions  en  foyer,  récidiver  de  façon  définitive  après  une 
courte  guérison  et  être  enfin,  pendant  quelques  jours,  le 
seul  signe  d’une  lésion  mortelle  à  brève  échéance. 

Contre  la  cécité  transitoire  tout  traitement  semble  inu¬ 
tile.  Toutefois,  on  pourra  pratiquer  une  ponction  lombaire 
et  utiliser  les  médicaments  vaso-moteurs  locaux  ou  géné¬ 
raux,  suivant  la  pathogénie.  En  somme,  il  faut  surtout 
traiter  l’état  commotionnel  et  laisser  dans  leurs  poussié¬ 
reux  flacons  les  collyres  de  Galien  ou  d’Armenicus. 
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Le  diabète  des  tout  petits 


Par  le  H,  LIIHÏE 

.\ncien  chef  de  clinique  médicale  infantile  à  la  Faculté 


Les  cas  de  diabète  sucré  survenant  dans  la  petite  enfance 
ne  sont  pas  de  constatation  courante,  aussi  nous  paraît-il 
intéressant  de  rapporter  l’observation  suivante  recueillie  à 
notre  consultation  de  l’hôpital  de  la  Glacière,  et  d’y  joindre 
quelques  commentaires  sur  les  particularités  du  diabète  des 
tout  petits. 


Gérard  B...  nous  est  adressé  le  28  mai  1936  par  notre  confrère  le 
Docteur  Bonnemaison,  de  Maisons-Alfort,  parce  qu’il  présente  du 
sucre  dans  ses  urines. 

Gérard  est  né  à  terme  le  5  février  1935  avec  un  poids  de  6  livres  150. 
Il  est  donc  âgé  de  15  mois  et  23  jours. 

Il  a  été  vacciné  au  B,  G.  G.  à  sa  naissance. 

On  ne  note  rien  de  spécial  dans  ses  antécédents. 

Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants,  leurs  urines  ne  contiennent 
pas  de  sucre.  La  grand’mère  maternelle  qui  nous  conduit  Gérard  es 
elle-même  bien  portante. 

Un  frère  de  la  mère  est  mort  de  tuberculose  pulmonaire  bien  avant 
la  naissance  de  l’enfant. 

L’un  des  premiers  troubles  en  date  qui  ait  inquiété  les  parents  est 
l’amaigrissement. 

A  dix  mois  Gérard  pèse  10  kg.,  mais  à  15  mois  il  ne  pèse  plus  que 
8  kg.  900.  ' 

Les  urines,  paraissant  poisseuses  et  laisser  sur  le  linge  un  dépôt 
sont  examinées, le  13  mai.  Cet  examen  révèle  60  gr.  de  glucose  par 
litre. 

Le  28  mai  Gérard  pèse  8  kg.  900  (1  kilo  environ  de  moins  que  la 
moyenne  de  son  âge)  et  mesure  76  cm.  1,2. 

Les  urines  ne  contenant  pas  d’acétone  l’enfant  est  tout  d’abord 
mis  à  la  diète  hydrique  pendant  quarante-huit  heures. 

L’aglycosurie"  se  trouve  réalisée. 

On  réalimente  l’enfant  avec  un  régime  comportant  60  grammes 
d’hydrates  de  carbone.  La  glycosurie  reparaît.  Elle  est  de  37  gram¬ 
mes,  puis  de  61,20,  puis  de  67,50. 

Conservant  le  même  régime  on  commence  le  traitement  insulinique 
à  la  dose  do  20  unités  cliniques  par  jour.  La  glycosurie  diminue.  Le 
3  juin  on  note  6  gr.  25.,  le  6  juin  0  gr.  75,  le  9  juin  l’aglycosurie  est  à 
nouveau  réalisée,  mais  le  1 7  juin  on  note  1 7  gr.  50  de  glucose  par  litre 
d’urine.  Pendant  toute  la  durée  du  mois  de  juin  on  ne  trouve  pas 
d’acétone  dans  les  urines,  et  la  glycosurie  reste  minime  oscillant 
entre  des  traces  et  un  maximum  de  27  grammes. 

L’enfant  a  bon  appétit.  Son  poids  augmente.  Le  2  juillet  il  pèse 
10  kg.  600  et  est  emmené  au  bord  de  la  mer. 

A  son  retour  l’état  général  est  bon,  l’enfant  pèse  11  kg.  700  et  me¬ 
sure  80  cm.  Le  traitement  insulinique  a  été  poursuivi  sans  inter¬ 
ruption.  Il  n’y  a  pas  eu  d’acétone  |dans  les  urines^^et  la  glycosurie, 
variable  est  toujours  minime. 

Au  mois  d’octobre  on  note  un  peu  d’acétone  dans  les  urines  et  la 
glycosurie  augmente.  Elle  atteint  26  grammes,  36  gr.,42  grammes. 
L’enfant  est  perdue  de  vue.  ^ 

En  pratique  le  diabète  infantile  se  rencontre  le  plus  souvent 
à  partir  de  cinq  ans  ;  c’est  de  huit  à  quatorze  ans  que  l’on 
observe  le  plus  habituellement  des  enfants  diabétiques. 

Au-dessous  de  cinq  ans  le  diabète  est  rare. 

Dans  les  premiers  jours  de  la  vie  les  observations  de  nou¬ 
veau-nés  diabétiques  sont  exceptionnelles  et  discutables. 
Les  observations  déjà  anciennes  (1)  de  I.udwig,  de  Rossa,  de 
Bell  ne  paraissent  pas  probantes;  toutefois  Kitselle  a  rapporté 
un  cas  de  diabète  survenu  chez  son  propre  fils  à  Tâge  de  14 
jours  et  dans  une  observation  plus  récente  de  Lawrence  (2) 
le  diabète  survient  chez  un  bébé  de  dix-huit  jours. 


(1)  Citées  par  M.  L.  Bau.mel.—  Le  diabète  sucré  observé  chez  un  en¬ 
fant  de  six  mois.  Guérison.  Arch.  de  méd.  des  enfants,  p.  147. 

(2)  Lawrence. —  Diabète  avec  gangrène  chez  un  enfant  de  18  jours 
Arch.  of  Diseases  in  Childhood,  London,  1931,  déc.  p.  313. 
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Dans  la  pemière  année  de  la  vie  quelques  observations  de 
nourrissons  diabétiques  ont  été  rapportées. 

Dans  un  cas  de  .T.-C.  Shippers  (1)  le  diabète  est  décelé  chez 
un  nourrisson  de  huit  mois. 

Dans  la  seconde  année  de  la  vie  et  jusqu'à  cinq  ans  le  nom- 
])rc  des  cas  observés  augmente. 

G.  Hoclie  (2)  dans  une  thèse  récente  en  fîroupe  di.x  obser¬ 
vations,  toutefois  ce  n’est  que  dans  deux  cas  c[ue  le  diabète  a 
été  décelé  dans  le  cours  de  la  seconde  année,  une  fois  à  vingt 
mois  et  demi,  une  autre  fois  à  vingt-deux  mois. 

Dans  une  observation  de  Legendre  (3)  le  diabète  apparaît 
à  22  mois. 

Dans  le  cas  rap])orLé  par  Meslay  (1)  et  Ilabonneix  (l)le  dia¬ 
bète  est  apparu  treize  mois  et  dans  les  observations  de  Len- 
shupp  (2)  on  trouve  également  un  cas  où  la  maladie  a  été 
décelée  à  cet  âge. 

La  statistique  de  Wegeli  qui  sur  102  cas  de  diabète  infantile 
n’en  note  que  trois  au-dessous  d’un  an,  mais  26  de  un  à  cinq 
ans,  celle  de  Saunby  qui  sur  152  cas  en  note  deux  cas  seule¬ 
ment  au-dessous  de  un  an  mais  28  de  un  à  cinq  ans  montrent 
bien  la  rareté  du  diabète  dans  la  petite  enfance  et  la  fréquence 
beaucoup  plus  grande  de  cette  maladie  au  delà  de  cette  pé¬ 
riode  de  la  vie. 

Qu'il  apparaisse  chez  des  nourrissons  ou  chez  des  enfants  plus 
âgés  le  problème  étiologique  que  pose  le  diabète  infantile  est 
toujours  le  même  ;  l’influence  de  l’hérédité,  des  maladies  in¬ 
fectieuses,  de  la  syphilis,  des  traumatismes,  d’une  alimen¬ 
tation  défectueuse,  pourraient  se  discuter  ici  pour  les  tout 
petits  sans  plus  de  chances  d’arriver  à  une  conclusion  ferme 
que  pour  le  diabète  infantile  en  général. 

Signalons  cependant  l’existence  d’un  diabète  héréditaire, 
familial  dont  la  connaissance  de  date  déjà  ancienne  e.st  due  à 
Lion  et  Moreau  (,5)  qui  considèrent  que  le  diabète  infantile 
.serait  familial  dans  23.5  p.  100  des  cas  ;  tantôt  tous  les  en¬ 
fants  d’une  même  famille  sont  atteints,  tantôt  une  partie  des 
enfants  sont  épargnés. 

Cette  notion  est  importante  du  point  de  vue  de  la  })ratique 
médicale  journalière.  Lorsque  l’on  décèle  du  sucre  chez  un 
enfant,  il  importe  de  faire  pratiquer  une  analyse  d’urines  chez 
les  frères  et  sœurs,  chez  les  parents.  Dans  le  cas  de  Gérard, 
enfant  unique,  cette  recherche  pratiquée  chez  les  parents  et 
grands-parents  est  restée  négative. 

11  convient  de  rapprocher  de  cette  notion  de  diabète  héré¬ 
ditaire  et  familial  pour  les  mêmes  raisons  d’intérêt  pratique 
la  coexistence  du  diabète  chez  des  jumeaux,  faits  plus  récem¬ 
ment  mis  en  évidence  par  Kuchens  (6),  (’.urtis  (7),  Bu  nie  et 
Dougerthy  (8). 

Telles  sont  les  quelques  considérations  utilitaires  auxquel¬ 
les  prêtent  la  fréquence  et  l’étiologie  du  diabète  des  tout 
petits. 


Du  point  de  vue  clinique  il  est  certain  que  si  l’on  veut  déce¬ 
ler  le  diabète  dans  la  petite  enfance,  il  faut,  si  rare  soit-elle, 
en  connaître  la  possibilité  et  savoir  y  penser  devant  certains 
symptômes  peu  fréquents  à  cet  âge. 

«  Mutatis  mutandis  »  le  diabète  des  tout  petits  reproduit 


(1)  ScHiPPERS.  —  Diabète  sucré  chez  un  enfant  de  huit  mois  traité  par 
l’insuline.  American  jnurnal  of  Diseases  of  Children.  192.5,  n"  2,  p.  ,337. 

(2)  G.  ItocHR.  —  Contribution  à  l’étude  du  diabète  sucré  chez  les 
nourrissons  et  les  enfants  jusqu’à  l’àge  de  5  ans.  Thèse  Paris,  1933. 

(3)  LEüE.xnny.;.  Diabète  suraigu  survenant  chez  un  enfant  de  22 
mois.  Arch.  de  méd.  des  enfants,  1901,  p.  157. 

(4)  Mesl.w  et  Babonnhix.  Diabète  chez  un  nourrisson.  I.a  Pédia¬ 
trie  pratique,  15  juillet  1920. 

Lenshupp.  —  Quelques  observations  sur  le  diabète  sucré  pendant  les 
])remières  années  de  la  vie.  Arch,  Paediatrica,  avril  1928,  p.  130. 

(.5)  Liox  et  Moreau.  —  Diabète  infantile  familial  Arch.  de  Méd.  des 
Enfants,  janvier  1909. 

(0)  Kuc.kkns.  —  Diabète  chez  deux  jumeaux  univitellins,  A7e;nsc/ie 
Woch,  11“  18,  1923. 

7)  CuRTis.  —  Diabète  chez  les  jumeaux.  Boston  Journ.  Amer,  medic. 
Assoc.,  23  mars  1929. 

(81  Bunic  et  Douzertiiy.  —  Diabète  chez  les  jumeaux  (cinq  cas). 
Attant.  journ.  of  the  Amer,  medic.  Assoc.,  5  janv.  1929. 


trait  pour  trait  le  talileau  clinique  du  diabète  de  la  seconde 
enfance. 

Les  symptômes  du  début  sont  variables. 

Tantôt  ce  sont  les  troubles  urinaires  qui  attirent  l’atten¬ 
tion  des  parents. 

Les  langes  sont  toujours  mouillés.  Les  urines  sonf  incolores. 

Dans  d’autres  cas  les  urines  sont  poisseuses. 

Si  l’enfant  est  plus  âgé  et  que  la  propreté  se  soit  établie, 
l’éniirésie  constitue  un  symptôme,  assez  souvent  noté. 

L’attention  des  jiarents  est  quelquefois  attirée  par  la  poly- 
dypsie  qu’accompagnent  souvent  des  troubles  nerveux.  L’en¬ 
fant  devient  grognon,  irritable  ;  il  pleure  continuellement,  a 
une  soif  anormale,  se  jette  sur  le  biberon  avec  avidité. 

Chez  le  nourrisson  la  polyphagie  se  confond  avec  la  polidyp- 
sie. 

La  stagnation  de  poids  ou  l’amaigrissement  sont  signalés 
dans  nombre  d’observations  comme  les  symptômes  ayant 
attiré  l’attention. 

Chez  Gérard  on  a  pratiqué  une  recherche  de  sucre  dans  les 
urines  parce  qu'elles  laissaient  un  dépôt  blanchâtre  sur  le 
linge,  et  que  l’on  surveillait  attentivement  l’enfant  en  raison 
d’un  amaigrissement  notable. 

L’examen  des  nourrissons  diabétiques  pour  être  complet 
comportera  comme  chez  les  enfants  plus  âgés  l’étude  de  1  s 
glycémie,  le  dosage  de  la  glycosurie,  la  recherche  de  corp 
cétoniques,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann,  l’étude  delà 
réserve  alcaline  du  métabolisme  de  base. 

Toutefois  il  ne  faut  pas  trop  s’attarder  à  des  recherches  sou¬ 
vent  difficiles  en  raison  de  la  difficulté  des  prises  de  sang  dans 
le  jeune  âge  et  il  e.st  prudent  d’instituer  aussi  rapidement  que 
jiossible  un  traitement  par  l’insuline. 

Les  observations  de  diabète,  du  nourrisson  parues  avant 
l’ère  insulinienne  montrent  en  effet  sa  gravité  plus  grande  en¬ 
core  à  cet  âge  qu’à  un  âge  plus  avancé. 

C’est  un  diabète  avec  tendance  l'apide  au  coma. 

Les  observations  parues  depuis  l’ère  insulinienne  montrent 
par  contre  que  convenablement  traité,  même  chez  de  très 
jeunes  enfants,  le  pronostic  est  bien  meilleur. 

Dans  les  deux  cas  de  Lereboullet  et  Gournay  rapportés 
dans  la  thèse  de  Mlle  Roche  où  le  diabète  fut  découvert,  dans 
le  courant  de  la  seconde  année  de  la  vie,  grâce  au  traitement 
insulinique,  l’un  est  en  vie  depuis  cinq  ans,  l’autre  depuis 
huit  ans. 

Le  Prof.  P.  Xobécourt  (1)  dans  une  récente  leçon  clinique 
présente  à  l’âge  de  5  ans  une  fille  chez  laauelle  le  diabète  a  dé¬ 
buté  à  vingt-trois  mois. 


Du  point  de.  vue  du  diagnostic  le  Prof.  P.  Lereboullet 
écrit  ici  même  en  1933  :  «  S’il  faut  savoir  découvrir  le  diabète 
du  jeune  enfant  là  où  il  existe  réellement  il  faut  aussi  se  gar¬ 
der  de  le  voir  là  où  il  n’existe  pas». 

Certaines  erreurs  sont  à  éviter  ;  les  glycosuries  transitoires 
les  galactosuries. 

Pour  notre,  part,  nous  avons  observé  en  clientèle  de  jeunes 
enfants  dans  les  urines  desquels  on  trouvait  2  gr.  50,  3 
grammes  de  sucre.  La  simple  réduction  du  sucre  alimentaire 
suffisait  à  faire  disparaître  une  glycosurie  que  l’on  ne  retrou¬ 
vait  pas  dans  les  années  suivantes. 

En  pratique  comme  l’a  indiqué.  Lépine  on  ne  saurait  parler 
de  diabète  que  si  la  glycosurie  dépasse  10  grammes  par  litre  à 
plusieurs  analyses  consécutives. 

La  galactosuric  disparaît  d’après  Mlle  Roche  en  remplaçant 
le  lait  par  la  farine  et  le  thé  additionnés  de  glucose. 

Comme  le  diabète  de  la  seconde  enfance  le  diabète  des  tout 
petits  nécessite  un  régime  et  un  traitement  insulinique.  Com¬ 
ment  établir  l’un,  comment  conduire  l’autre  ? 


(D  P.  XoRàcouRT.  -  .\  propos  d’une  fille  de  cinq  ans  atteinte  d’un 
diabète  sucré  ayant  débute  à  23  mois  .  Glycosurie  faible  pendant  la  pre¬ 
mière  phase  ;  hépatomégalie  et  ralentissement  de  la  croissance  staturale. 
Le  Concours  Médical,  n"  18,  29  nov.  1930. 

Lereboui.let.  -Le  diabète  sucré  des  jeunes  enfants.  Etude  clinique  et 
thérapeutique.  Progrès  Médical,  21  oct.  1933. 
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MAXIMUM 

D’EFFICACITÉ 


MINIMUM 
DE  TOXICITÉ 


Effet  synergique  par 


deux  composants  : 


PERPARINE  sur  le  sympathique 
NOVATROPINE  sur  le  vague 


MÉDICATION  ÉTIOLOGIQUE  DE 

TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 

GASTRO-INTESTINAUX  —  HÉPATO-BILIAIRES  —  GÉNITO-URINAIRES 
CARDIO-VASCULAIRES  —  RESPIRATOIRES 


Comprimés  —  Ampoules  —  Suppositoires 


n.  L.  MATHÎVAT 

EX-INTERNE  DES  HOPITAUX  DE  PARIS  -  DOCTEUR  EN  PHARMACIE 
CC,  Uue  ,|p  la  Pompe,  PARIS 


TRAITEMENT  DEsTrOUBLES  FONCTIONNELS 
DU  SYSTÈME  SYMPATHIQUE 


Chlorhydrafe  de  Papavérine . . .  0  gr.  005 

Sulfate  de  spartéïne .  0  gr.  0  I 

Extrait  de  gui .  0  gr.  05 

Extrait  de  Cratægus .  0  gr.  05 

Anémone  pulvérisée .  0  gr.  02 

• 

BOUFFÉES  CONGESTIVES  -  VERTIGES 
INSOMNIES  TENACES  -  ÉMOTIVITÉ 
HYPEREXCITABILITÉ  -  ANGOISSE 
ARYTHMIE-TROUBLESdeL’HYPERTENSION 
TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 
• 

LABORATOIRES  du  NEUROTENSYL 

72,  BOULEVARD  DAVOUT  -  PARIS  (XX') 
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Un  enfant  encore  au  lait  est  diabétique.  Quel  régime  con¬ 
vient-il  de  lui  donner  ? 

La  base  du  traitement,  réduction  des  hydrates  de  carbone 
est  difficile  à  réaliser  pendant  la  première  enfance. 

En  pratique,  à  la  période  d’allaitement  on  laissera  l'enfant 
au  lait  de  femme  ou  au  lait  de  vache.  Si  l’enfant  est  à  un  lait 
condensé  ou  à  un  lait  sec  on  utilisera  de  préférence  des  laits 
riches  en  graisse  et  pauvres  en  sucre.  S’il  est  nécessaire  on 
remplacera  le  lait  par  du  babeurre  que  l’on  peut  ou  non  addi¬ 
tionner  de  beurre. 

A  la  période  du  sevrage  s’il  est  possible  on  fixera  la  tolé¬ 
rance  aux  hydrates  de  carbone. 

Celle-ci  se  révélera  souvent  faible,  or  la  nécessité  d’une 
ration  suffisante  d’hydrate  de  carbone  est  nécessaire  à  la 
croissance  comme  l’ont  établi  Xobécourt,  Lereboullet,  i\Iou- 
riquand.  Par  conséquent  pour  bien  faire  il  ne  faut  pas  trop 
diminuer  cette  ration  et  le  problème  se  ramène  à  savoir  quelle 
est  la  quantité  d’insuline  nécessaire  pourfaire  tolérer  au  bébé 
la  ration  d’hydrates  de  carbone  nécessaire  à  sa  croissance. 

On  y  arrive  par  tâtonnement  en  commençant  par  des  doses 
faibles  que  l’on  augmente  progressivement. 

L'on  a  cependant  peu  d’intérêt  à  augmenter  les  doses  d'in¬ 
suline  pour  arriver  à  l’aglycosurie,  car  la  persistance  d’une 
légère  glycosurie  permanente  ou  intermittente  constitue  une 
soupape  de  sûreté  qui  peut  permettre  d’éviter  des  accidents 
d’hypoglycémie. 

Pendant  les  cinq  mois  que  nous  avons  suivi  Gérard  il  n’y  a 
pas  eu  d’incident  ;  par  ailleurs,  le  poids  et  la  taille  se  sont 
accrus  normalement. 


ACTUALITÉS 


Considérations  sur  certains  points  relatifs 
aux  études  de  médecine  ' 


Par  Pr.  MERKLEX 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg 


IX.  Coup  d’œil  d’ensemble 

Si  renseignement  médical  voulait  répondre  aux  cri¬ 
tiques,  trop  souvent  systématiques,  qui  lui  sont  adres¬ 
sées,  il  pourrait  dire  que  l'arbre  se  juge  à  ses  fruits.  On 
s’accorde  à  reconnaître  que  les  médecins  français  sont 
le  plus  souvent  à  hauteur  de  leur  tâche,  opinion  qui  se 
confirme  dès  qu’on  a  l'occasion  de  fréquenter  un  assez 
grand  nombre  d’entre  eux.  Mais  ce  n’est  pas,  insistent 
certains  esprits,  à  leurs  études  qu’ils  sont  redevables  de 
leurs  connaissances  ;  c’est  la  pratique  qui  leur  a  ensei¬ 
gné  ce  qu’ils  savent.  Si  ouii  remarquons  que  la  pratique 
ne  leur  aurait  rien  appris  de  bien  solide  sans  leurs 
acquis  antérieurs.  Comment  donc  oublier  que  l’essentiel 
des  études  est  de  meubler  le  cerveau  de  façon  à  le  rendre 
apte  à  se  meubler  ensuite  par  lui-même  ;> 

Vous  dites  qu’on  n’a  pas  tout  enseigné  au  médecin 
dans  les  Facultés.  Comme  si  on  pouvait  tout  lui  exposer! 
Quel  est  à  l’inverse  l’examinateur  qui  exigerait  que  le 
candidat  ait  creusé  toute  la  branche  sur  laquelle  il  l’in¬ 
terroge  ? 


Les  études  médicales  sont  ainsi  agencées  qu’un  étu 
diant  qui  travaille  régulièrement  chaque  jour,  en  s’en 
référant  aux  obligations  du  programme,  offre  de  fortes 
chances  de  passer  ses  examens  sans  coup  férir.  Mais  on 
doit  se  demander  si  le  programme  nele  surcharge  pas  en 
examens.  Dans  la  Liberté  du  7  mars  1911, M.  François  de 
Tessan  dit  avoir  interrogé  Gustave  Le  Bon  sur  les  ré¬ 
formes  à  introduire  dans  l'enseignement  supérieur,  qui 
répondit, comme  il  Feiit  fait  encore  aujourd’hui,  que  «en 
France  nous  vivons  pour  passer  des  examens  ».  Vérité 
assurée.  “Et  puis,  ajouta-t-il,  quand  nous  avons  triomphé 
dans  un  concours,  nous  occupons  le  reste  de  notre  exis¬ 
tence  à  désapprendre  les  formules  qui  ont  encombré  le 
début  de  notre  carrière  ».  Nouvelle  vérité. 

Pensez  au  nombre  de  jurys  que  doit  aborder  l’étudiant 
en  médecine  jusqu’à  la  fin  de  ses  études.  Cette  répéti¬ 
tion  finit  par  exercer  sur  lui  une  véritable  tension,  sur¬ 
tout  si,  ce  qui  est  fréquent,  il  a  quelque  prédisposition 
anxieuse  (1).  Est-ce  qu’on  lui  laisse  le  temps  de  réfléchir 
à  ce  qu’il  emmagasine  et  ne  bride-t-on  pas  jusqu’à  un 
certain  point  sa  personnalité  !*  En  voulant  lui  faire  par¬ 
courir  tous  les  cycles  de  la  science  médicale,  grands  et 
petits,  obéit-on  toujours  à  son  intérêt  Question  impor¬ 
tante  qui  vaut  qu’on  y  réfléchisse. 

De  même  à  la  répartition  des  examens,  qui  ont  sou¬ 
vent  lieu  très  tôt  dans  le  cours  de  l’année  scolaire.  Je 
me  rappelle  qu'étant  doyen  ce  fut  un  de  mes  étonne¬ 
ments  j’avais  eu  le  tort  de  n’y  avoir  pas  pris  garde 
auparavant)  de  devoir  consentir  dès  le  début  de  juin  à 
des  examens  de  fin  d’année,  et  je  mesurais  les  distances 
de  juin  au  novembre  passé  et  au  novembre  à  venir.  11  y 
a  même  dans  certaines  Facultés  des  examens  en  mai, 
paraît-il,  ce  qui  comporte  un  risque  pour  les  reçus  de 
six  mois  de  vacances.  Certains  étudiants  enfin  ont  droit 
de  se  prévaloirde  la  possibilitéde  passer  en  juin  etjuillet 
leurcinquième  examen,  leurs  trois  cliniques  etleur  thèse, 
et  ils  y  réussissent.  Entre  nous  soit  dit,  mieux  vaut  ne 
pas  trop  ébruiter  au  dehors  de  pareils  tours  de  force  ; 
on  pourrait  nous  interroger  sur  leur  valeur.  Fort  heu¬ 
reusement  la  sixième  année  prendra-t-elle  à  sa  charge  les 
examens  de  clinique  et  la  thèse. 

Lesétudiants,  aussitôtprises  leursinscriptions  initiales, 
manifestent  le  désir  d’être  conduits  près  des  malades  ou 
le  regret  de  ne  pas  l'être.  Ils  soulèvent  ainsi,  sans  le 
savoir,  une  question  souvent  discutée  où  s’affrontent 
deux  méthodes. 

L’une,  la  française,  consiste  à  les  jeter  dès  la  première 
année  dans  la  clinique.  L’autre,  allemandeet  américaine, 
demande  que  la  pathologie  ne  soit  étudiée  qu’après  con¬ 
naissance  du  normal  ;  elle  a  été  préconisée  chez  nous 
parLeriche. 

Cette  seconde  manière  a  pour  elle  la  logique.  Si  la 
logiqueavaittoujours  raison,  beaucoup  de  choses  seraient 
simplifiées,  et  ici  notamment  il  serait  inutile  d’aller  plus 
loin.  Mais  la  logique  est  souvent  entravée  par  une  série 
d'éléments  adjacents  qui  ont  bien  leur  intérêt-  Ainsi 
l’expérience  montre  que  le  jeune  étudiant  ne  perd  pas  les 
heures  de  la  première  année  consacrées  à  la  clinique  : 
c’est  le  fait.  Pendant  quelques  mois  il  commence  par 
nager,  selon  une  expression  qui  lui  est  assez  chère  ;puis 
peu  à  peu  il  voit  quelqueslinéaments  se  dessiner  dans  le 
bloc  et  assez  vite  alors,  la  deuxième  année  et  les  sui¬ 
vantes,  la  forme  prend  tournure. 

Pourquoi  dès  lors  retarder  ce  travail  de  cristallisation 
progressive  !*  Est-il  nécessaire  d’avoir  appris  le  métabo¬ 
lisme  des  hydrates  de  carbone  pour  retenir  les  signes 
cardinaux  du  diabète  ?  A  son  heure  viendra  la  physiolo 
gie  pathologique.  A  son  heure  aussi  la  pathogénie,  cette 


(1)  En  province  les  élèves  sont  en  général  beaucoup  plus  connus  des 
j)rofesseurs  qu’à  Paris.  Ainsi  à  Strasbourg  en  ai-je  rencontré  plusieurs 
aux  examens  avec  qui  j’étais  en  relations  quotidiennes  et  qui  travail¬ 
laient  très  convenablement.  Ils  étaient  fort  capables  d’être  reçus  et  ils 
l’étaient  en  effet .  Quoique  les  circonstances  leur  fussent  aussi  favo¬ 
rables  que  possible,  ils  arrivaient  en  proie  à  l’invincible  trac. 


(1)  Voir  Progrès  médical,  2,  16,  23  janvier,  6,  13  et  20  février  1937. 
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partie  mouvante  de  la  médecine  qu'on  ne  saurait  abor¬ 
der  sans  mûre  acquisition  des  bases  indiscutées. 

A  supposer  que  je  fasse  erreur,  resterait  le  commerce 
de  plusieurs  mois  de  malades,  dont  la  perte  serait  réelle 
pour  le  débutant.  Car  il  y  a  des  imag'es  qui  à  ce  moment 
se  fixent  en  lui,  des  aphorismes  qu’il  écoute  et  retient, 
des  données  qu’il  saisit  et  garde  pour  les  comprendre 
dans  la  suite- 

Je  ne  parle  pas  des  raisons  secondes  malgréleur  valeur, 
pour  insister  sur  ce  fait  que  la  clinique  de  première  an¬ 
née  vaut,  plus  que  toute  autre,  ce  que  vaut  l’enseigneur • 
11  estdes  médecins  pourse  plaindre  que  le  jeune  étudiant 
n’acquiert  rien  ;  et,  quand  on  suit  leur  service,  on  s'aper¬ 
çoit  qu’ils  omettent  d’enseigner,  ou  tout  comme.  Un  peu 
de  flamme  leur  serait  en  effet  nécessaire  ;  sinon  la  répé¬ 
tition  des  règles  de  la  grammaire  médicale  risquerait  de 
les  précipiter  dans  le  fastidieux.  La  récompense  est  dans 
la  reconnaissance  témoignée  par  le  néophyte,  tout  heu¬ 
reux  d’être  épaulé  et  qui  —  ceci  domine  toutes  les  logi¬ 
ques  —  n’oublie  pas  ce  qu’on  s’est  donné  la  peine  de  lui 
inculquer, 

L’éducateur  doit  aussi  ne  pas  négliger  d’instituer  un 
plan  de  travail,  accédant  en  cela  au  vœu  du  Professeur 
Chavigny  qui  réclame  que  nos  Facultés  aient  le  souci  de 
veiller  à  l’organisation  du  labeur  des  élèves.  A  côté  des 
éventualités  cliniques,  il  doit  fournir  dès  le  début  à  l’étu¬ 
diant  un  raccourci  des  syndromes  et  des  affections  mor¬ 
bides  courants,  présenté  avec  méthode.  11  doit  en  même 
temps  lui  enseigner  la  séméiologie  sous  toutes  ses  for¬ 
mes,  lui  montrant  comment  on  touche,  percute  ou  aus¬ 
culte,  lui  apprenant  à  reconnaître  les  lignes  essentiel¬ 
les  d’une  figure  de  radio,  lui  expliquant  la  façon  de 
rechercher  les  principaux  constituants  d'une  urine,  etc... 
Cette  technique  de  début  est  trop  souvent  négligée  ;  elle 
contient  cependantle  germe  de  la  pratique  du  futur  méde¬ 
cin  sur  laquelle  son  inlluence  est  décisive. 

Toutes  ces  données  reviennent  à  dire  que  la  clinique 
doitêtre  éclairée  par  la  pathologieet  guidée  par  la  séméio¬ 
tique.  Dans  le  même  sens  il  est  nécessaire  d’inciter  sans 
cesse  les  élèves  à  la  lecture  réfléchie  des  chapitres  rela¬ 
tifs  aux  malades  examinés  à  l’hôpital  et  de  les  obliger  à 
déterminer  eux-mêmes  les  signes  objectifs  des  entrants. 

11  est  inconcevable  que  des  gens  cependant  intelligents 
perdent  de  vue  que  la  pathologie  est  la  base  de  la  science 
comme  de  l’art  médical.  Nous  a-t-on  assez  raconté  que  la 
clinique  hospitalière  doit  suffire  à  former  l’étudiant  2  Or 
elle  ne  le  forme  solidement  que  s’il  s’est  familiarisé  avec 
la  pathologie.  Aucun  inconvénient  à  faire  marcher  les 
deux  de  pair  ;  mais,  s’il  doit  y  avoir  priorité  dans  le 
temps, la  pathologie  d’abord.  Entendre  un  souffle  d'insuf¬ 
fisance  mitrale  en  ignorant  qu’il  traduit  un  reflux  systo¬ 
lique  du  sang,  palper  une  ascite  cirrhotique  sans  être 
renseigné  sur  l’hypertension  portale,  suivre  une  pleurésie 
sans  en  connaître  l’évolution  normale,  c’est  agir  en  empi¬ 
rique  et  non  en  médecin.  Pourquoi  de  pareilles  choses 
ont  elles  besoin  d’être  répétées.'*  Autant  se  lancer  dans  un 
problème  d’arithmétique  avant  d’avoir  appris  les  quatre 
règles . 

A  lire  certaines  publications,  on  les  voit  incriminer 
les  études  cliniques.  Parlant  d’insuffisance  de  notions 
biologiques,  de  manque  de  stimulation  à  la  recherche, 
d’emprise  de  la  clinique  sur  le  laboratoire,  elles  avancent 
que  la  clinique  précoce  serait  responsable  de  la  situation 
actuelle  du  labeur  scientifique  médical. 

J'avoue  ne  pas  saisir  la  filiation,  et  je  ne  suis  nulle¬ 
ment  disposé  à  faire  de  la  clinique  le  pelé, le  galeux  dont 
nous  vient  tout  le  mal.  11  ne  faut  pas  tirer  des  faits  telles 
conséquences  qu’ils  ne  comportent  pas.  Les  programmes 
sont  réglés  de  façon  à  ce  que  le  temps  d'hôpital  ne  nuise 
en  rien  à  celui  consacré  aux  études  biologiques.  Avec 
quelque  surcharge,  dira-t-on.  Sans  doute  ;  mais  les  étu¬ 
diants  qui  s’en  plaignent  réclament  tous  plus  de  clini¬ 
que  et  moins  de  biologie.  Enfin  fait  dirimant  :  il  y  a  des 


hommes  de  laboratoires  éminents  qui  ont  été  des  rou- 
pions  ni  meilleurs  ni  pires  que  leurs  camarades. 

Il  est  bon  de  conseiller  à  l’étudiant  de  fréquenter  un 
assez  grand  nombre  de  maîtres  durant  son  séjour  dans 
les  Facultés  et  les  hôpitaux.  On  gagne  à  colliger  les  inter¬ 
prétations  diverses  d’un  même  fait,  à  entendre  mettre  en 
relief  tel  autre  laissé  jusque-là  dans  l’ombre,  à  envisager 
la  nature  et  l’évolution  d’une  maladie  sous  des  angles 
sinon  opposés,  du  moins  variés.  Il  n’est  pas  excellent  de 
n’avoir  été  le  lecteur  que  d’un  seul  livre.  Cela  n’empêche 
pas  l’élève  de  s’attacher  avec  dilection  à  un  homme  qui 

I  aura  particulièrement  séduit  et  avec  qui  il  se  sent  en 
sympathie;  cette  action  directe  lui  estd’ungrand  bénéfice. 

II  a  intérêt  d’autre  parta  fréquenter  les  uns  après  les  autres 
de  grands  services,  où  l’enseignement  est  distribué  sur 
une  large  échelle  avec  des  possibilité  de  technique  de 
laboratoire,  d’instrumentation,  etc.,  et  des  services  plus 
petits,  où  le  contact  immédiats  des  malades  est  bien  plus 
aisé  comme  celui  du  chef  de  service. 

Bien  des  étudiants  profitent  d’une  partie  des  vacances 
pour  compléter  leur  fréquentation  hospitalière.  Les 
grandes  vacances  universitaires  amputent  à  elles  seules 
quatre  mois  sur  douze  ;  on  comprend  donc,  en  les  féli¬ 
citant,  les  étudiants  ni  internes  ni  externes  qui  sentent 
l’insolite  delà  solution  etconsacrent  à  l’hôpital  un  temps 
dont  il  ne  leur  est  pas  demandé  compte.  Si,  au  lieu  d’en¬ 
trer  dans  les  Facultés,  nos  élèves  avaient  abordé  le  com¬ 
merce,  l’industrie  ou  d’autres  occupations,  ils  auraient 
eu  quinze  à  vingt  jours  de  repos.  Dans  l’Informateur 
médical  du  15  novembre  1931  le  Professeur  Vanverts 
compte  que  le  temps  chaque  année  consacré  au  travail 
en  médecine  est  inférieur  à  celui  des  congés.  Dans  la 
Revue  moderne  de  médecine  et  de  chirurgie  de  mars  193S 
le  Docteur  Robert  Sorel  fait  remarquer  que  les  magasins, 
les  chemins  de  fer,  les  usines  et  les  hôpitaux  sont  ouverts 
toute  l’année.  Il  convient  de  transcrire  ici  les-lignes  de 
Doyen  Spillmann  (loco  citato)  : 

B  Les  vacances  légales  ont  lieu  du  !«'  août  au  i®'  novembre, 
mais  l’interruption  des  cours,  cliniques  et  travaux  pratiques  est, 
en  réalité,  d’une  durée  très  supérieure.  Les  examens  dits  de  fin 
d’année  bouleversent  complètement  la  fin  de  l’année  scolaire. 
Dans  les  Facultés  un  peu  importantes,  les  examens  commencent 
dès  le  lô  juin  et  je  ne  suis  pas  très  sûr  que  eette  date  ne  soit 
sensiblement  avancée  dans  certains  grands  centres.  Dès  que  la 
période  des  examens  est  ouverte,  les  enseignements  chôment, 
les  stages  sont  virtuellement  supprimés.  Aux  trois  mois  normaux 
de  vacances  s’ajoute  donc  un  mois  et  demi  pendant  lequel  la 
scolarité  régulière  est  suspendue.  Nous  arrivons  ainsi  à  un  total 
de  quatre  mois  et  demi  auxquels  vont  s’ajouter  10  jours  au 
moins  au  nouvel  an,  et  15  jours  à  Pâques,  soit  25  jours,  ce  qui 
donne  5  mois  et  10  jours.  Eu  ajoutant  encore  à  ce  chiffre  les  15 
premiers  jours  de  novembre  et  les  quelques  congés  dus  aux 
fêtes  légales  et  aux  événements  tristes  ou  gais  survenus  au 
cours  de  l’année,  on  arrive  péniblement  à  6  mois  d'enseignement, 
dont  il  faut  défalquer  24  dimanches.  En  résumé,  les  Facultés 
de  Médecine  donnent  environ  169  jours  d’enseignement  par  an 
qui  sont  divisés,  ô  dérision,  en  deux  semestres  de  80  jours  ou¬ 
vrables  chacun.  Il  est  impossible  de  faire  du  bon  travail  en  un 
espace  de  temps  aussi  court  et  il  est  urgent  d’eniayer  eette 
débauche  de  congés.  » 

Surtout,  ajouterons  nous,  dans  l’apprentissage  d’une 
profession  qui  exige  que  celui  qui  l’exerce  ait  beaucoup 
vu.  On  en  arrive  toujours  au  point  essentiel  :  mettre  l’étu¬ 
diant  à  même  d’examiner  le  plus  de  malades  possibles. 

L’Administration  universitaire  est  très  au  courant  de 
celte  nécessité,  qui  n’a  paséchappé  aux  efforts  d’amélio¬ 
ration  qu’elle  a  réalisés  ces  dernières  années.  Elle  veut 
que  «  tous  les  stagiaires  soient  associés,  obligatoirement 
à  partir  de  la  troisième  année,  aux  consultations  et  aux 
gardes  d’hôpital  dans  la  mesure  et  avec  les  moyens  pro¬ 
pres  à  chaque  faculté»  (art.  14). 

Force  est  d’avouer  que  la  pratique  de  ce  réglement  se 
heurte  à  des  difficultés  presque  insurmontables.  Nul  doute 
que  la  préparation  idéale  de  la  clientèle  voudrait  que  le 
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siologie  générale  des  articulations  à  l’état  normal  et 
athologique,  par  A.  Policard.  Un  volume  de  214  pages,  avec 
figures,  36  francs.  Masson  et  Cie,  éditeurs,  120,  boulevard  Saint- 
ermain,  Paris. 

et  ouvrage,  dont  l’auteur  a  publié  déjà  d’importants  travaux  sur  la 
iopathologie  de  l’os,  envisage  surtout  l’articulation  proprement  dite, 
iarthrose,  à  l’état  normal.  Cependant,  entre  la  vie  normale  et  la  vie 
lologique  d’un  tissu,  aucune  limite  précise  n’existe.  Aussi  divers  prô¬ 
nes  de  pathologie  générale  articulaire  sont-ils  évoqués  ici,  spéciale- 
t  en  ce  qui  concerne  les  mécanismes  de  production  des  t  roubles  locaux, 
îrateurs  des  symptômes  accusés  par  les  malades. 

e  plus  en  plus,  en  pathologie,  on  se  trouve  ramené  au  tissu.  C’est  dans 
an  du  tissu  que  se  déroulent  les  processus  pathologiques  élémentaires 
déclenchent  des  perturbations  dans  le  plan  de  l’organe.  Cet  ouvrage 
la  constitution  intime  des  articulations  et  sur  leur  histophysiologie 
endra  donc  indispensable  aux  cliniciens  qui  veulent  éclaircir  tous  ces 
iitres  encore  si  troubles  de  la  pathologie. 

ans  le  nombre  immense  des  travaux  consacrés  aux  articulations, 
;eur  a  fait  un  choix  de  références  et  donné  celles  qui  correspondent 
travaux  cités  dans  chaque  chapitre. 

hémorragies  utérines  avant  et  après  la  ménopause,  par 
auds  Béglère.  Un  volume  de  210  pages  avec  68  figures,  50  francs, 
asson  et  Cie,  éditeurs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris, 
ouvrage  de  M.  Claude  Béclère,  basé  sur  l’étude  minutieuse  de  plus 
50  observations  établit  sur  une  base  solide  des  faits  nouveaux  longue- 
t  vérifiés. 

Avant  la  ménopause  »,  70  p.  100  des  hémorragies  sont  d’origine 
tionnelle  et  dues  à  un  trouble  hormonal  de  l’ovaire.  Il  est  inutile 
érer  ces  femmes,  le  traitement  médical  a  jusqu’ici  peu  d’action, 

.  le  triomphe  de  la  rœntgenthérapie.  Mais  30  p.  100  des  malades 
entent  «  des  lésions  cachées  »  utérines  ou  salpingiennes,  qu’il  est 
ipensable  de  dépister  précocement  pour  leur  appliquer  immédiate- 
t  le  traitement  chirurgical.  L’auteur  montre  en  particulier  que  le 
icer  du  corps  de  l’utérus  »  est  à  cette  période  nettement  plus  fréquent 


tiquer  ainsi  les  diverses  causes  des  hémorragies  utérines.  Un 
gatoire  minutieux  en  est  la  base,  un  syndrome  clinique  très 
et  jusqu’ici  méconnu  est  un  guide  précieux.  Mais  «  l’hystéro 
graphie  »  e»  le  «  curettage  biopsique  »  sont  indispensables  poi 
avec  certitude  le  diagnostic  que  la  simple  clinique  ne  perm 
pas  toujours  de  soupçonner. 

En  somme  la  métrorragie,  si  elle  n’est  pas  due  au  cancer, 
due  à  une  lésion  bénigne  du  corps  utérin  :  métrite,  polype. 
Elle  peut  même  se  produire  sans  que  la  cavité  utérine  soit  le  sif 
lésion  quelconque.  Si  bien  qu’aux  métrorragies  lésionnelles,  It 
Claude  Béclère  oppose  les  métrorragies  fonctionnelles,  imp 
un  trouble  de  la  fonction  ovarienne.  C’est  le  nouveau  côté  df 
tion.  Son  intérêt  n’est  pas  seulement  spéculatif,  il  est  auss 
pratique  car  il  oriente  la  thérapeutique  vers  des  voies  nouvelles. 


Aromathérapie.  Les  huiles  essentielles.  Hormones  végétales,  p 
Gattefossé.  Un  volume  188  pages.  Prix  :  20  francs.  Girard 
éditieurs,  27,  quai  des  Grands-Augustins,  Paris. 

L’auteur  établit  que  les  produit  aromatiques  ont  dans  les  ' 
un  rôle  prépondérant  pour  la  formation  des  tissus,  des  organes 
duction  et  pour  la  défense  contre  les  agents  extérieurs.  Les 
sécrètent  d’ailleurs  aussi  des  cdeurs,  celles-ci  sent  repoussante: 
cas  de  malcd’es  ou  de  décomposition  et  sont  au  ontraire  agiéab 
l’état  de  santé,  dans  l’excitation  sexuelle  et  dans  certaines  condl 
chologiques.  Aux  hormones  odorantes  des  animaux  nidoriens  c 
les  animaux  en  général,  et  de  l’homme  en  particulier,  il  est  p( 
substituer  les  huiles  essentielles,  hormones  végétales,  dans  des  b 
minés  :  inoffensives  par  surcroît,  elles  peuvent  être  la  base  d’u 
peutique  très  étendue,  car  leur  nombre  est  considérable  et  leurs  p 
spécifiques  sont  extiêmement  variées. 


La  période  thermidorienne  a  suscité  moins  de  travaux  histor 
celles  de  la  Constituante  et  de  la  Convention.  Elle  est  pourtant  d 
intérêt.  L’abandon  progressif  du  Gouvernement  révolutionnaire 
ainsi  dire  de  contre-épreuv^e  à  qui  veut  apprécier  la  raison  d’êt 
ficacité  de  ce  Gouvernement  :  en  abandonnant  ses  méthodes,  le! 
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appliqués  à  renouer  la  tradition  de  la  Constituante  par  la  Constitution 
de  l’an  III  ;  d’un  côté,  en  revenant  à  un  régime  électif  et  libéral  ;  de 
l’autre,  en  rendant  aux  «  notables  »  la  prépondérance  politique,  adminis¬ 
trative  et  sociale.  En  même  temps,  l’inflation,  en  afîaiblissnat  la  fortune 
acquise,  qui  était  surtout  l’apanage  des  partisans  de  l’ancien  régime,  a 
fortifié  en  définitive  la  bourgeoisie  révolutionnaire.  Des  deux  tentatives, 
la  première  était  prématurée,  et  la  Constitution  de  l’An  III  n’a  pas  tardé  à 
faire  place  à  une  nouvelle  dictature  ;  mais  la  seconde  a  réussi  et  Bonaparte 
n’a  pu  que  la  consacrer. 

De  la  période  thermidorienne,  on  ne  retient  souvent  que  la  réouverture 
des  salons,  la  corruption  provoquée  par  la  spéculation,  le  désodre  des 
mœurs,  M.  Georges  Lefebvre  a  remis  en  pleine  lumière  ses  caractères  pro¬ 
fonds,  au  point  de  vue  politique,  économique  et  social.  Son  étude,  com¬ 
plétant  avec  la  même  objectivité  scientifique,  les  trois  livres  d’Albert 
Mathiez,  rendra  de  grands  services  aux  étudiants  et  apportera  au  grand 
public  une  des  plus  sûres  relations  de  cette  période  révolutionnaire. 

La  sensibilité  révolutionnaire  (1789-1794),  par  Pierre  Trah.vrd.  Un 
yoi.  8“  carré,  planches  hors  texte.  30  francs.  Boivin,  édit.,  3,  rue  Pala- 

.\près  avoir  consacié  quatre  volumes  aux  Maîtres  de  la  sensibilité  fran¬ 
çaise  au  XV1II°  siècle,  M.  Trahard  tire  la  conclusion  logique  de  cette 
étude.  Si,  en  effet,  la  Révolution  de  1789  ouvre  une  ère  nouvelle  dans 
l’histoire  de  l’humanité,  elle  a  été  conçue  d’abord,  réalisée  ensuite  par 
des  hommes  de  l’ancien  Régime;  en  qui  revit  l’hérédité  du  XVIIR  siècle. 

Des  rapprochements  avec  la  révolution  russe  de  1917  et  avec  les  théo¬ 
riciens  révolutionnaires  étrangers  éclairent  cette  tragédie,  et  montrent 
que  le  problème  de  l’Homme  et  delà  Révolution,  envisage  dans  toute  son 
ampleur,  reste  un  problème  actuel,  un  problème  de  l’avenir. 

Anthologie  des  poètes  latins  des  origines  au  VI®  siècle  après  J.-C., 
par  Maurice  Rat.  Deux  volumes  in-16  de  748  et  680  pages.  Librairie 
Garnier  frères,  6,  rue  des  Saints-Pères,  Paris  (VII®).  Chaque  volume, 
broché,  25  francs. 

C’est  la  première  fois  qu’un  éditeur  publie  un  Florilège  de  la  poésie 
latine  aussi  considérable  par  ses  proportions  et  aussi  diligemment  pré- 

Ce  vaste  répertoire,  qui  apporte  un  utile  complément  à  la  collection 
renouvelée  des  classiques  Garnier  et  qui  embrasse  dix  siècles  consécutifs, 
offre  un  choix  de  68  poètes,  dont  certains  n’avaient  jamais  été  traduits 
avant  ce  jour.  Ilvad’Appius  Claudius,  «l’initiateur»,  à  Fortunat  qui  lut, 
au  seuil  du  Moyen-Age,  «  le  dernier  représentant  des  Muses  d’Ausonie  ». 

La  place  faite  à  chaque  poète  est  proportionnée  à  son  importance.  Le 
texte  latin,  établi  d’après  les  derniers  résultats  de  la  critique  contempo¬ 
raine,  est  placé  vis-à-vis  de  sa  version  française.  Pour  chaque  auteur  une 


notice  succincte,  mais  substantielle,  qu’accompagnent  la  liste  des  témoi¬ 
gnages  anciens,  celle  des  principaux  ouvrages  à  consulter,  celle  des  prin¬ 
cipales  éditions  critiques  et  des  meilleures  traductions,  enfin  diverses 
épigraphes  propres  à  piquer  l’esprit  du  lecteur. 

Le  nom  de  Maurice  Rat,  qui  a  déjà  donné,  dans  la  collection  des  clas¬ 
siques  Garnier,  des  traductions  réputées  de  Catulle,  Tibulle  et  Pro¬ 
perce  (Prix  triennal  Jules  Janin  1932,  à  l’Académie  française)  et  plus 
récemment  des  poèmes  mineurs  de  Virgile  (prix  Langlois  1936)  est  un  sûr 
garant  des  mérites  de  cette  anthologie,  destinée  à  mieux  faire  connaître 
et  aimer  la  poésie  latine,  «  mère  de  la  nôtre  et  qui  nous  à  transmis  tous 
les  sucs  de  la  Grèce  ». 

Louis  II  de  Bavière.  La  légende  et  la  vérité  (1845-1886),  par  Aldo 

Oberdorfer.  Traduit  de  l’italien  par  Albert  Falcionelli.  Un  vol.  in-8 

de  la  Bibliothèque  historique,  avec  22  gravures  hors  texte,  25  francs. 

Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

La  vie  fantastique  du  roi  Louis  II  de  Bavière,  que  de  lourdes  hérédités 
condamnaient  à  la  folie,  a  été  souvent  étudiée  et  a  provoqué  bien  des 
controverses.  La  nouvelle  biographie  que  consacre  à  Louis  II  M.  Aldo 
Oberdorfer,  l’historien  italien  de  Richard  Wagner,  sépare  la  vérité  de  la 
légende  et,  grâce  à  une  subtilité  psychologique  remarquable,  éclaire  défini¬ 
tivement  d  ’une  lumière  cruelle,  impitoyable,  ne  laissant  rien  dans  l’ombre, 
cette  figure  morbide.  L’auteur  s’esi  basé  sur  des  documents  irréfutables, 
inconnus  ou  peu  connus,  recueillis  dans  la  correspondance  privée  du  roi, 
dans  son  journal  intime,  dans  les  archives  des  chancelleries  allemandes. 

C’est  en  faisant  des  recherches  sur  Wagner,  dont  il  écrivait  la  vie, 
iqu’Aido  Oberdorfer  s’est  attaché  à  la  figure  de  Luis  IL  Dans  son  livre, 
il  montre  non  seulement  le  drame  intime,  à  la  fois  psychologique  et  patho¬ 
logique,  que  fut  la  courte  vie  du  roi,  mais  il  étudie  aussi  de  très  près  à 
l’aide  des  pièces  d’archives  —  et  c’est  là  où  cette  biographie  apporte  sur¬ 
tout  du  nouveau  —  l’importance  qu’eut  pour  le  destin  de  l’Allemagne, 
pour  celui  de  toute  l’Europe,  la  présence  sur  le  trône  des  Wittelsbach  d’un 
souverain  déséquilibré  au  moment  où  se  jouait  le  destin  de  son  pays.  Le 
rôle  qu’a  tenu  Louis  de  Bavière  pendant  la  guerre  franco-allemande  de 
1870-71  n’est  pas  encore  suffisamment  connu.  Si  la  Bavière,  le  plus  puis¬ 
sant  des  Etats  de  l’Allemagne  du  Sud,  le  plus  puissant  des  Etats  alle¬ 
mands  après  la  Prusse,  avait  été  gouvernée  en  1870  par  un  souverain 
aUire  que  Louis  II,  Bismarck  n’auraL  certainement  pas  pu  la  faire  sortir 
de  sa  neutralité  aussi  aisément  qu’il  le  fit  et  le  vieux  roi  de  Prusse  Guil¬ 
laume  ne  serait  peut-être  pas  devenu  empereur  d’Allemagne.  Les  histo¬ 
riens  se  sont  longtemps  posé  la  question  :  le  roi  Louis  II  a-t-il  été  acheté 
par  la  Prusse  et  Bismarck  pour  renoncer  à  cette  époque  à  son  opposition 
aux  ambitions  prussiennes  ?  Le  livre  d’Aldo  Oberdorfer  donne  sur  cette 
question  si  controversée  des  éclaircissements  qui  en  montrent  toute  l’im¬ 
portance. 
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futur  médecin  fût  astreint  avant  sa  thèse  à  des  occupations 
hospitalières  actives.  Mais  à  Paris  et  dans  bien  d’autres 
endroits  ce  serait  empiéter  sur  le  rôle  dévolu  aux  internes 
et  aux  externes  qui  les  assistent  ou  les  suppléent.  Gom¬ 
ment  caserait-on  en  fait  tous  les  étudiants  des  grandes 
Facultés  ?  On  réclame  parfois  l’internat  obligatoire  poul¬ 
ies  stagiaires  (qui  ne  serait  plus  rinternat)  ou  d’autres 
modifications  de  même  ordre  ;  on  se  garde  bien  d’expo¬ 
ser  le  modus  faciendi,  hors  lequel  rien  n’est  à  retenir. 

Les  étudiants,  conscients  de  la  situation,  se  tirent  d'af¬ 
faire  en  remplaçant  des  médecins,  en  profitant  de  places 
possibles  dans  leshôpitaux  hors  des  grands  eentres,  etc., 
tous  moyens  de  fortune  qui  ne  sont  pas  à  négliger,  ^om- 
breux  sont  ceux  qui  leur  doivent  beaucoup. 

Une  solution  est  intervenue  par  la  création  de  la  sixiè¬ 
me  année  de  médecine.  Je  sais  les  objections  qu’elle  sou¬ 
lève  ;  mais  je  sais  aussi  qu’elle  seule  peut  donner  l’ap¬ 
prentissage  réel  de  la  pratique  médicale.  C’est  une  nou¬ 
veauté  grosse  de  conséquences,  dont  la  valeur  ne  frap¬ 
pera  pas  avant  sa  mise  en  œuvre;  en  la  défendant,  le  Doyen 
Roussy  dit  qu’elle  «  devrait  être  l’axe  de  la  réforme  »  alors 
en  gestation  (Bull.  Trimestriel  de  l’Organisation  d’IIy- 
giènedelaSoc. des  Nations,  vob  I.  n“  3,  septembre  1932)  ; 
elle  est  destinée  à  mon  avis  à  exhausser  les  études  médi¬ 
cales.  Ses  auteurs  sont  à  féliciter  de  leur  remarquable 
libéralisme.  Ils  disent  en  suslance  aux  étudiants  :  à  votre 
choix  faites  un  ou  deux  stages  dans  les  conditions  re 
quises  par  la  Faculté,  conditions  larges  entre  toutes  puis¬ 
que  sont  admis  des  stages  cliniques  ou  de  laboratoire,  des 
stages  dans  ou  hors  des  villes  de  Faculté,  des  stages 
même  à  l’étranger.  Que  désirer  de  plus  ?  Gomme  ce  sont 
les  Conseils  de  Faculté  qui  décideront  des  autorisations 
à  accorder  à  certaines  demandes,  on  peut  être  assuré 
qu’il  y  sera  fait  un  large  accueil. 

A  qui  désirerait  connaître  dans  sa  totalité  le  sens  à 
attribuer  à  cette  sixième  année  il  suffira  delire  le  substan¬ 
tiel  exposé  relatif  à  la  Réforme  des  Etudes  médicales  pu¬ 
blié  dans  la  Presse  médicale  du  30  novembre  19-32,  n®  96, 
par  le  Doyen  Roussy.  On  y  vcTra  qu’elle  résoudra  diver¬ 
ses  questions  délicates  et  qui,  somme  toute,  se  réduisent 
avant  tout  dans  les  conditions  actuelles  à  des  données  de 
temps  disponible.  Le  tout  était  que  l’étudiant  pût  de¬ 
meurer  libre  de  l’utiliser  et  que,  guidé  par  ses  carences, 
ses  besoins  et  ses  aspirations,  il  ne  fût  pas  bridé  dans 
ses  entournures  ;  ce  point  de  première  importance  est 
acquis. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURQIE 

Les  myosites  staphylococciques 

Les  lésions  infectieuses  déterminées  dans  les  muscles  par 
les  microbes  pyogènes  ne  sont  pas  exceptionnelles  et  méritent 
dit  le  Prof.  Lenormant  (Journ.  int.  de  chirurgie,  janv.-fév. 
1937)  de  retenir  l’attention.  Particulièrement  fréquentes  dans 
certaines  régions  (Japon-Colonies),  ou  plus  exactement  dans 
certaines  conditions  étiologiques,  elles  ne  sont  pas  rares  en 
Europe,  lorsqu’on  veut  bien  les  rechercher.  Le  microbe  le  plus 
souvent  en  cause  — et  de  beaucoup  —  dans  ces  infections  mus¬ 
culaires  est  le  staphylocoque  (dans  une  proportion  de  65  à  90  %. 
On  retrouve,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  une  lésion  cutanée 
(furonculose,  anthrax,  panaris,  plaie  infectée)  eomine  porte 
d’entrée  de  l’infection  staphylococcique.  Bien  que  cette  infec¬ 
tion  soit  évidemment  hématogène,  l’héraocultui-e  est  rarement 
positive, et  seulement  dans  les  cas  graves;  en  revanche, la  pré¬ 
sence  de  staphylocoques  dans  l’urine  est  assez  souvent  signalée. 


Le  rôle  du  terrain  est  de  grande  importance  :  la  myosite  sta¬ 
phylococcique  s’observe  surtout  chez  les  sujets  surmenés  mal 
nourris,  vivant  dans  des  conditions  hygiéniques  défectueuses, 
affaiblis  par  des  maladies  parasitaires  (d’où  sa  fréquence  en 
milieu  colonial).  L’hyperglycémie,  l’avitaminose  constituent 
des  facteurs  prédisposants  dont  le  rôle  est  ir.c;ér;';  ble. 

Le  traumatisme,  le  surmenage  fonction  nel  peuvent  déter¬ 
miner  la  localisation  du  staphylocoque  sur  tel  ou  tel  muscle 
ou  groupe  musculaire. 

Les  foyers  d’infection  musculaire  sont  mnltiples,  simultanés 
ou  successifs  (polymyosites),  ou  plus  souvent  uniques.  Ils  sent 
parfois  symétriques,  atteignant  les  mêmes  muscles  des  deux 
côtés. 

Les  grands  muscles  du  membre  inférieur,  en  particulier  le 
quadric'eps  crural  (dans  la  proportion  de  1  cas  sur  3),  sent  le 
plus  souvent  frappés  par  l’infection  staphyicccecique. 

Suivant  la  virulence  du  microbe  et  la  résistance  du  sujet,  l’in- 
fedtion  staphylococcique  réalise  dans  le  muscle  des  altérations 
de  gravitétrès  différente  (nécrose,  suppuraticn,  sclérose)  et,par 
conséquent,  se  présente  sous  des  aspects  cliniques  très  divers,’' 

On  peut  distinguer  ; 

1°  Une  forme  suraiguë,  véritable  phlegm  en  diffus  du  mmscle, 
dans  laquelle  les  signes  généraux  septicémiques  sent  prédo¬ 
minants,  les  signes  locaux  réduits  à  une  tum.éfacticn  dculcu- 
rcuse  de  la  région  atteinte,  et  où  la  mort  survient  presque  cens 
tamment,  sans  que  l’organisme  ait  réagi  par  la  formation  du  pus_ 

2°  Une  polymyosite  à  foyers  purulents  simultanés,  accom-’ 
pagnée  de  symptômes  généraux  encore  très  graves,  mais  dent 
la  mortalité  ne  dépasse  pas  20  %  ;  c’est  une  st  athylcecctie  à 
localisations  musculaires  exclusives  ou,  tout  au  moins,  prédo¬ 
minantes  ; 

'‘i°  Une  polymyosite  à  abcès  successifs,  succédant  d’ordi¬ 
naire  à  une  poussée  de  furonculose  ou  à  un  anthrax,  qui  peut 
se  prolonger  pendant  plusieurs  mois,  avec  reprise  des  accidents 
généraux  à  l’apparition  de  chaque  foyer  nouveau,  mai  s  qui  finit 
habitueltem.ent  par  guérir  après  ouverture  d’un  dernier  abcès. 

4“  L’abcès  musculaire  unique,  variété  la  plus  fréquente  de  la 
myosite  staphylococcique,  dont  l’évolution  est  habituellement 
su'baiguë  :  induration  musculaire  circonscrite,  qui  peu  à  peu  se 
ramollit  et  finit  par  devenir  plus  ou  mioins  nette  mû  nt  fluc¬ 
tuante  ;  la  guérison  est  constante  après  évacuaticn  du  pus  ; 

5»  Une  myosite  résolutive,  à  foyers  unique  eu  multiples, 
qui  cU'bute  com.me  la  précédente,  mais  touine  court,  disparais¬ 
sant  en  cj'uciqucs  jours  ou  ne  laissant  après  elle  qu’un  noyau 
d’induration  dans  le  muscle. 

A  côté  de  ces  formes,  qui  toutes  s’accompagnent  de  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  évidents  et  de  sv mptf mes  généiar x 
plu  s  ou  moins  accentués,  il  y  a  des  myosites  staphylococciques 
chroniques,  plus  rares,  m.ais  cpi’îl  faut  retenir,  en  raison  des 
difficultés  de  leur  diagnostic  : 

1.  L’abcès  froid  staphylococcique  des  muscles,  qui  ressemble 
en  tous  points  à  un  abcès  froid  tuberculeux  et  ne  peut  être  diffé¬ 
rencié  que  par  l’examen  hactériologicfue. 

2.  La  myosite  scléreuse,  circonscrite  ou  diffuse  :1a  première 
est  anatomiquement  un  abcès  chronique  à  paroi  très  épaisse, 
constituant  un  bloc  fibreux  avec,  en  son  centre,  quelques 
gouttes  de  pus.  La  myosite  scléreuse  diffuse,  qui  infiltre  tout 
un  coerps  musculaire,  ressemble  beaucoup  clinique m< ntf  au 
sarcome  des  muscles;  le  diagnostic,  toujours  difficile,  entre  ces 
deux  affections,  ne  peut  être  établi  avec  certitude  que  par  la 
myotomie  exploratrice  et  la  biopsie. 

Le  traitement  de  ces  myosites  est  celui  de  toutes  les  infec¬ 
tions  à  pyogènes.  Dans  les  form.es  aiguës  et  subaiguës,  tant  qu’il 
n’existe  "pas  de  signe  net  de  collection  purulente,  le  traite  ment 
local  se  réduit  à  l’immobilisation  de  la  région  atteinte  et  lathé- 
rapeiitique  visera  surtout  à  agir  sur  l’infecticn  générale  (chi¬ 
miothérapie,  vaccin,  anatoxine  staphylococcique). 

Dans  les  m,yosites  suraiguë  à  type  septicémique,  m.êm,e  trai¬ 
tement  avec  ciébridenrent  des  loges  musculaires  envahies. 

Dans  les  formes  moins  graves  où  le  pus  a  le  temps  de  se  col¬ 
lecter,  il  faut  recourir  à  son  évacuation  dès  qu’on  en  a  décelé 
la  présence. 

Pourles  myosites  subaiguës, dans  lesquelles  la  suppuration  ne 
s’établit  qu’après  plusieurs  semaines  et  pour  lesquelles  ori  a 
discuté  la  modalité  de  l’intervention  locale, l’incision  avec  drai¬ 
nage  est,  de  l’avis  du  Prof.  Lenormant,  la  méthode  de  sécurité. 

Dans  les  cas  à  foyers  multiples  et  successifs,  ia  thérapeutique 
antistaphyiocoecicpie  par  les  vaccins  et  l’anatoxine  sera 
adjointe  au  traitenumt  local  des  abcès. 

Dans  les  myosites  chroniques  la  thérapcuticfue  idéale  con¬ 
siste  dans  l’ablation  en  bloc  du  foyer,  en  passant  en  tissu  sain. 

V.  G. 
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OBSTÉTRIQUE 


Le  traiteiiienl  des  vomissemenls  graves  de  la  gestation 

Pour  que  l'on  soit  en  droit  de  parler  de  vomissements  graves, 
disent  MM.  Yoron  et  Pigeaud  (Journ.  de  mêd.  de  Lyon,  5  février 
1937),  il  faut,  et  il  suffd,  que  la  malade  observée  présente  les 
quatre  signes  suivants  : 

a)  Intolérance  absolue  pour  les  aliments  solides  et  liquides  ; 

b)  Amaigrissement  important  et  continu  atteignant  200  à  300 
grammes  par  jour  ; 

c)  Acétonurie  ; 

d)  Elévation  notable  du  taux  du  coefiieient  de  Maillard. 

Ce  sont  là  les  signes  cardinaux  ejui  doivent  exister  tous  les 
quatre,  pour  que  le  diagnostic  de  «  vomissements  graves  »  puisse 
être  légitimement  proposé. 

Les  femmes  enceintes,  présentant  réellement  ces  vomisse¬ 
ments  graves,  et  vues  assez  tôt  au  cours  de  l’évolution  de  leur 
maladie  pour  que  la  situation  ne  soit  pas  considérée  comme 
immédiatement  inejuiétante,  guérissent  presque  toutes  lorsqu’el¬ 
les  sont  soumises  au  traitement  médical  que  MM.  Yoron  et 
Pigeaud  établissent  comme  il  suit  ; 

Tout  d’abord,  séparation  des  m,alades  du  milieu  familial  et 
isolement  dans  une  clinique  ou  à  1  hôpital, 
i.  Le  traitement  médical  institué  alors  comprendra  : 

a)  Un  traitement  de  base  :  diète  absolue  pendant  vingt-quatre 
heures.  Sénin  salé  sous-cutané.  Sérum  glucosé  en  goutte  à 
goutte  rectal.  Médicaments  sédatifs. 

Reprise  ele  l’alimentation  liejuide  après  un  jour  plein  de  diète 
absolue. 

Reprise  ele  l’alimentation  solide  au  troisième  ou  quatrième 
jour. 

Retour  immédiat  à  la  diète  absolue  en  cas  de  récidive  réelle. 

b)  Un  traitement  symptomatique  :  destiné  à  lutter  contre  le 
déséquilibre  sympathique  presque  constant  chez  les  vomisseu- 
ses.  Esérine  leTsepie  existent  un  syndrome  solaire  et  une  forte 
tachycardie.  Bclladonê  chez  les  hypervago  tonique  s  (sialorrhée 
et  pouls  peu  accéléré).  Adrénaline  chez  les  hypotendues. 

Dans  quelques  cas,  on  sera  conduit  à  utiliser  les  injections 
intraveineuses  de  solutions  salées  hypertoniques  ;  l’alimenta¬ 
tion  duodénale  grâce  à  la  mise  en  place  d’une  sende  de  Camus, 
rendra  des  services  chez  les  rares  vomisseuscs  non  améliorées  par 
les  traitenrents  précédents. 

L’avortement  thérapeutique  conserve  scs  indicatiens  ;  celles- 
ci  apparaissent  comme  véritablement  exceptionnelles,  si  les 
directives  thérapculiques  indiquées  ont  été  correctement  sui¬ 
vies.  F.  B. 


SY PH  IL-I GRAPHIE 


Le  traitement  des  afiections  gaslrieiues  syphilitieiues 

Il  y  a  cent  ans,  Andral  admettait  déjà  la  possibilité  de 
lésions  stomacales  produites  par  la  syphilis  ;  «  Nous  ne 
voyons  pas,  écrivait-il,  dans  une  leçon  cliniciue  (1),  pourquoi, 
des  ulcérations  des  muqueuses  viscérales  ne  pourraient  pas 
reconnaître  la  syphilis  pour  cause  et  céder  à  un  traitement 
anti-syphilitieiue  ;  mais  des  observations  de  ce  genre,  la  science 
les  attend  encore  ». 

Depuis  les  cliniciens  —  et  Andral  le  premier,  puisque  la 
même  année  il  publiait  des  observations  eju’il  classait  comme 
gastrites  et  guérissait  avec  le  mercure  —  ont  apporté  ces  obser¬ 
vations  dont  ils  ont  parfois  exagéré  la  fréquence,  mais  dont  bon 
nombre  restent  très  nets. 

M.  B.  L'daondo,  dans  un  livre  récent  (2),  s’est  attaché  à 
préciser  les  éléments  indiscutables  du  diagnostic  des  gastro¬ 
pathies  des  syphilitiques  ;  et,  son  travail  est  aussi  précieux  par 
les  données  cliniques  qu’il  comporte  que  par  les  enseignements 
thérapeutiques  qui  en  découlent. 

Un  diagnostic  de  syphilis  gastrique  établi  doit  toujours 
entraîner  une  épreuve  thérapeutique  dont  les  résultats  démon¬ 
treront  ou  non  l’exactitude.  Et  ce  traitement  d’épreuve  doit 
être  prolongé  un  temps  suffisamment  long,  car  si,  dans  certains 
cas,  les  résultats  sont  rapides,  dans  d’autres,  on  n’arrive  à  la 
guérison  qu’après  des  semaines  et  des  mois. 

Pour  le  choix  des  moyens  curatifs,  les  opinions  sont  différen- 


(1)  L“çons  cliniques,  Paris,  1839-1840,  t.  II,  p.  191. 

(2)  L»s  gastropathies  d  ‘S  syphilitiques,  Masson,  édit.,  1936. 


tes.  Fournier  obtenait  des  résultats  favorables  avec  le  traite¬ 
ment  mixte,  mercure  en  injections  et  iodure  de  potassium  par 
la  bouche.  Ce  dernier  est  bien  toléré  et  M.  Udaondo  a  eu  des 
résultats  satisfaisants  dans  les  gastrites  de  la  période  secondaire. 

Il  emploie  volontiers  aussi  les  arsénobenzènes,  avec  quelque 
prudence  dans  les  localisations  hépatiques  de  type  gommeux 
ou  quand  se  manifestent  des  signes  d’insuffisance  glandulaire  ; 
mais,  même  dans  ces  cas,  le  médicament,  administré  avec  pru¬ 
dence,  peut  donner  d’admirables  résultats. 

Mais  quelles  que  soient  les  formes  anatomiques  de  la  syphilis 
de  l’estomac,  l’emploi  combiné  de  préparations  de  bisnuith  ou 
de  mercure  avec  le  néosalvarsan  constitue  la  forme  d’attaque  la 
plus  efficace. 

Sous  l’influence  du  traitement,  les  vomissements  disparaissent  ; 
on  obtient  une  tolérance  alimentaire  progressive  ;  les  douleurs 
s’atténuent  et  s’effacent  même  avec  une  rapidité  considérable  ; 
et  la  courqe  de  poids  donne  la  preuve  de  la  plus  remarquable 
amélioration  générale. 

Dans  les  formes  hémorragiques  lesrésultats  ne  sont  pas  moins 
surprenants. 

En  même  temps  que  cette  cure  médicamenteuse,  il  faut  insti¬ 
tuer  les  régimes  diététicjues  habituels.  La  stricte  surveillance  de 
l’alimentation  est  fondamentale  pour  les  lésions  inflammatoires 
et  ulcéreuses  qui  montrent  ordinairement  dès  le  début,  une  into¬ 
lérance  m,arc{uée  pour  l’alimentation,  intolérance  qui  s’atténue 
par  la  thérapeutieiue  ;  la  diète  sera  alors  augmentée  rapidement. 

Le  traitement  chirurgical  de  la  syphilis  gastricpie,  a  scs  indi¬ 
cations  formelles.  Dans  les  rétrécissements  pyloriepies  par  suite 
d’inflammations  gommeuses  cicatricielles,  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  ne  doit  pas  être  prolongé,  si  les  résultats  ne  sont  pas 
rapidement  favorables.  Il  en  sera  de  même  dans  les  bilocula- 
tions  avec  fortes  perturbations  du  transit  alimentaire.  Dans  de 
telles  circonstances,  on  pratiquera  d’abord  la  résection  ou  la 
gastro-entérotomie  et  plus  tard,  un  traitement  antisyphilitique 
énergique.  Crohn  estime  que  la  gastro-entérotomie  est  l’opéra¬ 
tion  indiquée  dans  les  occlusions  pyloriques  syphilitiques,  car 
les  conditions  motrices  normales  étant  rétablies,  on  obtient  la 
guérison  par  la  thérapeutique  interne.  Downer  et  Le  Wald  en 
suivant  cette  ligne  de  conduite  ont  toujours  obtenu  des  résultats 
satisfaisants. 

Pour  les  patients  présentant  une  syphilis  pseudo  tumorale  et 
chez  lesquels  le  diagnostic  différentiel  d’avec  le  cancer  est  dif¬ 
ficile  à  établir,  l’acte  chirurgical  ne  doit  pas  être  retardé,  même 
devant  la  possibilité  d’une  erreur  d’interprétation,  la  perte  de 
temps  qu’implique  le  traitement  médical  diminuant  les  proba¬ 
bilités  du  succès  thérapeutique. 

Les  sujets  avec  symptômes  gastriques  de  syphilis  nerveuse 
sont  justiciables  de  l’emploi  rapide  et  intensif  des  sels  arséni- 
cai  X 

Dans  le  traitement  des  crises  gastriques  tabétiques,  les  échecs 
sont  nombreux,  et  il  n’existe  pas  de  méthode  qui  puisse  tou¬ 
jours  être  conseillée.  Dans  les  formes  bénignes,  le  simple  repos 
de  l’estomac,  les  médications  sédatives  employées  par  voie  rec¬ 
tale  (hydrate  de  chloral  et  bromure  de  sodium)  sont  utiles,  dans 
les  formes  violentes,  avec  les  plus  hautes  doses  d’atropine  par 
voie  endoveineuse,  permises  par  la  tolérance  du  malade,  M. 
UMaondo  a  obtenu  des  résultats  appréciables.  Mais  chez  deux 
tabétiques,  le  venin  de  cobra,  utilisé  avec  succès  par  certains 
auteurs,  ne  lui  a  donné  aucun  résultat.  Et  les  procédés  chnurgi- 
caux  conseillés  ne  lui  paraissent  avoir  qu’une  action  douteuse. 

Somme  toute,  dit  M.  Udaondo,  «  le  rétablissement  clinique, 
radiologique  et  anatomique  des  processus  gastro-luétiuqes  est 
une  des  plus  brillantes  conquêtes  réalisées  dans  la  pathologie  du 
viscère  et  dans  les  processus  gommeux  en  activité.  Les  effets 
sont  plus  tardifs  dans  les  lésions  cicatricielles,  pour  lesquelles 
l’intervention  chirurgicale  préliminaire  est  habituellement  néces¬ 
saire  pour  rétablir  la  fonction  motrice  ». 


CANCÉROLOGIE 


llésiillals  des  différents  traitements  eles  épithéliomas 
cutanés  de  ia  face 

Nombreux  sont  les  moyens  curatifs  des  épithélicmas  eutanés. 
M.  J.  Martin  qui  les  a  étudiés  dans  un  travail  récent  (Thèse  de 
Bordeaux,  1936-37)  les  classe  en  deux  groupes  différenciés  par 
leur  mode  d’action  et  par  leurs  indications  : 

1“  Les  traitements  à  action  limitée  ;  2°  Les  traitements  de 
choix. 
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LABORATOIRE  LANCELOT 

Avenue  de  Saint-Mandé,  PARIS  (12®)  -  Téléphone  :  DIDEROT  49-04 


ASTHME  -  EMPHYSEME 


ASTHME  DES  FOINS 
CORYZA  SPASMODIQUE 
TOUX  SPASMODIQUE 
GAZÉS  DE  GUERRE 


SUPPRESSION  DES  CRISES 
SOULAGEMENT  I  M  M  EDI  AT 


SPECIFIQUE  LANCELOT 

L’usage  de  l’APPAREIL  et  du  SPECIFIQUE  LANCELOT  est,  en  somme,  une  modification  avantageuse  de 
l’inhalation  de  la  fumée  des  poudres  anti-asthmatiques.  Le  malade  inhale  une  buée  produite  par  l’appareil  et 
contenant  les  mêmes  principes  calmants,  on  a  donc  tous  les  avantages  sans  aucun  des  inconvénients  que  les 
asthmatiques  connaissent  bien.  Le  SPÉCIFIQUE  contient,  en  outre,  un  principe  qui  traite  les  muqueuses  et  les  rend 
moins  sensibles  aux  actions  nuisibles  extérieures  (vent,  poussières,  etc.). 


BON  pour  un  appareil  et  spécifique  LANCELOT  (contre  l’asthme) 
ou  par  demande  sur  lettre  en  se  recommandant  du  journal,  à  prix  spécial  pour  premier  essai. 


Spécifique  (15  fr  )  à  titre  gracieux.  total) 

Appareii  (42  fr.)  25  „  net  ;  31  tr.  oO- 

Franco  contre  remboursement  ou  mandat  à  la  lettre  de  commande  en  France 
8  fr.  en  sus  pour  l’Etranger  (paiement  préalable). 


Ce  bon  n’est  offert  qu’une  fois 
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CH  APOTEAUT 

^J—c  mu  II  eut  dcÀ  t  c  cauà  te  tuan  tâ 


Capsules  d'Extrait  concentré 
d'Huile  de  Foie  de  Morue, 
riches  en  vitamines  A  et  D 


CHAQUE  CAPEULE  RENFERME  : 

1100  UNITÉS  INTERNATIONALES  DE  VITAMINES  A 
156  UNITES  INTERNATIONALES  DE  VITAMINES  D 
0,01  GRAMME  D  '  H  Y  P  O  P  H  O  S  P  H  I  T  E  DE  CHAUX 
DOSES  ■  enfants  ■  4  à  8  capsules  par  )Our  au  début  des  repas 
ADULTES  *  6â  lOcapsules  par  jour  au  début  des  repos 
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I.  —  Dans  le  premier  groupe  nous  trouvons  :  la  destruetioii 
par  les  caustiques  chimiques  ;  la  cautérisation  Ignée  ;  réleclro- 
lyse  négative  ;  la  cryothérapie. 

Ces  différentes  méthodes,  qui  ont  une  action  peu  étendue,  lente, 
et  ne  donnent  des  résultats  que  dans  les  épithéliomas  superliciels 
ne  dépassant  pas  la  peau,  doivent  être  considérées  comme  des 
méthodes  d'exce|)tion,  en  particulier  la  caiitérisalion  ignée. 
Celle-ci,  qui  a  i)u  donner  dans  (piehiues  cas  et  à  cerlains  clini¬ 
ciens  expérimentés  et  parlicuiiérement  attentifs  des  résultats 
satisfaisants,  doit  être  résolument  abandonnée,  I.e  Professeur 
Petges  est  d'avis  que  e’est  un  agent  néfaste  qui  fait  perdre  du 
temps  et  j)araît  exciter  le  processus  de  dégénérescence  et  pro¬ 
voquer  l’extension  en  surface  et  en  profondeur,  «  C’est  le  type 
dit-il,  de  la  méthode  facile  et  dangereuse.  » 

De  même  actuellement,  l'industrie  livre  aux  praticiens  de 
petits  appareils  à  rayons  ultra-violets  dont  l’emploi  tend  fi  se 
généraliser  :  il  faut  bien  affirmer  que  ces  rayons  sont  néfastes 
aux  épithéliomas,  dont  ils  excitent  l’évolution. 

Seule,  l’électrolyse  donne  de  bons  résultats  dans  la  destruc¬ 
tion  des  nævo-carcinomes,  mais  toujours  à  la  condition  que 
ceux-ci  soient  peu  étendus,  bien  limités  et  peu  infiltrants. 

Cependant,  ces  agents  thérapeutiques  peuvent  rendre  des 
services  au  médecin  praticien  dépourvni  des  appareils  coiitcux 
de  diathermo-coagulation  ou  de  radiothérapie  ;  se  cantonnant 
uniquement  dans  leurs  indications,  il  pourra, grâce  à  une  techni¬ 
que  rigoureuse,  obtenir  de  bons  résultats. 

Suivant  de  près  le  malade,  en  cas  d’insuccès  il  l’adressera  de 
suite  au  spécialiste  qui  pourra  lui  appliquer  le  traitement  de 
choix  voulu. 

II.  — Dans  les  traitements  de  choix  s’inscrivent  ;  la  chirurgie  ; 
la  diathermo-coagulation  ;  la  radiothérapie. 

Ils  peuvent  s’attaquer  indistinctement  â  toutes  les  formes 
anatomiques  et  histologiques  d’épil héliomas  cutanés  (sauf  le 
nævo-carcinome),  lorsqu’ils  n’ont  pas  dépassé  le  stade  local  de 
leur  évolution  :  c’est-à-dire  lorscpi’il  n’y  a  pas  encore  d’envahis¬ 
sement  ganglionnaire, 

La  radiothéra])ie  a  une  action  élective  sur  les  cellules  néo¬ 
plasiques,  La  diathermo-coagulation,  ne  présentant  aucune 
action  élective  sur  les  cellules  cancéreuses,  détruit  avec  celles-ci 
les  cellules  saines  voisines.  La  chirurgie  n’obtient  de  guérison 
certaine  que  par  une  excision  de  la  tumeur  passant  en  tissu  sain. 

Malgré  leur  action  différente,  ces  méthodes  employées  par  des 
mains  expérimentées  et  suivant  une  technique  rigoureuse,  don¬ 
nent  des  résultats  sensiblement  les  mêmes. 

Des  considérations  secondaires  orienteront  le  choix  : 

1»  L’épithélioma  n’a  subi  aucun  traitement  radiothérapi([ue. 
a)  Considération  temps  :  La  chirurgie  enlève  lu  tumeur  en 
une  seule  séance  avec  une  cicatrisation  comi)lète  en  six  à  douze 
jours. 

La  diathermo-coagulation  détruit  aussi  rapidement  la  lésion 
mais  elle  nécessite  des  soins  post-opératoires  et  la  guérison  n’est 
obtenue  qu'au  bout  de  deux  à  trois  semaines  ; 

Pour  le  malade  qui  appréhende  l’acte  chirurgical  la  radiothé¬ 
rapie  est  l’idéal,  mais  la  réaction  radiothérapique  nécessite  de 
1  mois  à  1  mois  1  /2. 

b)  Considération  anatomique  :  La  diathermo-coagulation  et 
la  chirurgie,  par  suite  de  leur  caractère  mutilant,  sont  contre- 
indiquées  pour  les  lésions  de  l’aile  du  nez,  des  paupières. 

Au  niveau  de  l’oreille  externe,  si  la  diathermo-coagulation 
est  à  appliquer  pour  les  petits  épithéliomas,  la  radiothérapie 
filtrée  donne  de  bons  résultats  dans  les  lésions  plus  étendues  ; 
mais  dans  les  épithéliomas  i)lus  évolués,  seule  la  chirurgie  large, 
|)ar  ablation  en  bbkc  du  pavillon  et  de  la  parotide,  associée  au 
curage  ganglionnaire  cervical,  peut  donner  des  résultats. 

c)  Considération  esthétique  :  Pour  un  épithélioma  de  même 
étendue,  la  radiothérapie  donne  la  plus  jolie  cicatrice;  celle  de 
la  diathermo-coagulation  est  parfois  rétractile  ;  celle  de  la  chi¬ 
rurgie,  rectiligne  et  assez  esthétique,  peut  amener,  lorsqu'elle 
se  trouve  près  des  orifices  (paupière,  bouche),  des  déformations 
qui  souvent  s’atténuent  avec  le  temps. 

‘2«  Si  l’éplthélloma  a  été  «  raté  jiar  un  ])remier  traitement 
radiothérapique,  il  est  préférable  d’essayer  sa  stérilisation  jiar 
la  diathermo-coagulation  ou  la  chirurgie,  si  cela  est  possible. 

Lorsque  l’éplthélloma  se  présente  à  un  stade  plus  évolué,  avec 
métastase  ganglionnaire,  la  chirurgie  seule  peut  traiter  radica¬ 
lement  lésion  locale  et  ganglions  néoplasiques,  en  association 
ou  non  avec  la  diathermo-coagulation  et  la  radiothérapie. 

Le  nœvo-carclnome  commande  la  diathermo-coagulation. 

Enfin  à  côté  de  ces  cas  traitables,  il  est  une  catégorie  d’é))!- 
théliomas  avancés,  détruisant  largement  les  tissus.  j)rovoquant 
des  ulcérations  ])rofondes,  Ichoreuses,  pouvant  évoluer  ainsi 
pendant  des  années  sans  envahir  les  ganglions.  Les  malheureux 


porteurs  de  ces  épithéliomas  que  l'on  ne  veut  pas  garder  chez 
eux  et  qui  font  la  terreur  (tes  suites  de  malades,  nécessitent 
cei)endant  un  traitement,  surtout  fait  de  petits  soins  permet¬ 
tant  d’adoucir  la  tin  de  leurs  jours  :  soins  quotidiens  surtout 
dirigés  contre  les  ulcérations  et  l’infection  par  ; 

-  des  lavages  au  sérum  physiologique  tiède,  ou  avec  une 
solution  de  chlorure  de  magnésium  ;  sil’infection  est  importante, 
on  praticfuera  des  lotions  à  l’eau  bouillie  tiède  contenant  un 
peu  de  teinture  d’iode  ou  de  liqueur  de  Dakin  ;  des  douches 
d’air  chaud  ;  des  expositions  aux  radiations  ultra-violettes  ou 
plus  simplement  au  soleil  quand  cela  est  i)osslblc  ; 

—  une  ju'oteclion  parfaite. 

Périodiquement,  on  pourra  pratiquer  des  séances  de  radio¬ 
thérapie  ;  on  détruira  par  la  diathermo-coagulation  les  bour¬ 
geons  végétants. 

Et  ces  soins  locaux  s’accompagneront  d’un  traitement  géné¬ 
ral  diététique  et  reconstituant. 


SOCIÉTÉS  SAVANTéS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  23  février  1937 

L’oriyiae  de  l’hypertrophie  prostatique.  —  M.  Leguou 
considère  que  la  maladie  prostatique  prend  naissance  dans 
le  col  vésical  lui- même  et  non  aux  dépens  de  l’utricule  prosta¬ 
tique. 

Ses  rapports  avec  la  fonction  endocrine  lui  paraissent  cer¬ 
tains.  L’expérimentation  a  pu  avec  des  injections  prolongées 
de  folliculine  produire  chez  la  souris  des  modifications  por¬ 
tant  sur  les  glandes,  l’épithélium  et  le  tissu  mésodermique 
qui  se  rapprochent  beaucoup  de  l’hypertrophie  prostatique. 

Il  est  donc  probable  qu’une  substance  destrogène  produite 
dans  l’économie  redevient  libre  quand  la  fonction  tend  à  dimi¬ 
nuer  et  produit  l’hypertrophie  à  prédominance  mésodermique 
qui  caractérise  la  maladie  prostatique. 

Alcool  et  cancer  de  l’iesophage.  MM.  Piquet  et  Tison 
(de  Lille)  apportent  une  statistique  de  110  cas  de  cancer  de 
l’œsophage.  Sur  ces  1 10  cas,  ils  ne  trouvent  que  huit  sujets 
s’abstenant  d’alcool  ;  de  plus  neuf  femmes  seulement  dans 
cette  statistique. 

Chez  les  buveurs  d'alcool,  82  cancers  siégeaient  dans  la  région 
comprise  entre  la  bouche  de  l’œsophage  et  la  bifurcation  bron¬ 
chique,  zone  de  transit  ralenti,  disent  les  auteurs  où  l’alcool 
doit  Imprégner  la  muqueuse. 

Les  lésions  histo-pathologiques  de  la  boufllssure 
d’Annam.  —  MM.  Bablet  et  Normet  décrivent  les  lésions 
histo-pathologiques  de  la  bouffissure  d’Annam  :  hépatite  aigue 
analogue  à  celles  de  certaines  formes  d’ictère  grave  ;  dégéné¬ 
rescence  des  fibres  musculaires  cardiaques  avec  phénomènes 
spéciaux  de  lyse,  néphrite  épithéliale  constante  mais  dont  la 
faible  gravité  contraste  avec  l’importance  de  l'hépatite  ;  splé- 
nite  hypoplasique,  pancréatique  atrophique  avec  dislocation 
et  raréfaction  des  acini  et  des  îlots  de  Langerhans.  Les  lé¬ 
sions  du  myocarde  expliquent  les  troubles  circulatoires  et  la 
fréquence  des  morts  subites. 

Dans  l’ensemble  de  telles  lésions  sont  incompatibles  avec 
une  étiologie  parasitaire  de  la  bouffissure  d’Annam  et  confir¬ 
ment  le  caractère  de  maladie  de  carence  attribué  par  Normet 
à  cette  affection. 

Uenseignemeiits  coniplémentnires  sur  la  pathogénie 
de  la  bouffissure  d’.Vnnani,  maladie  de  carence.  —  M.  L. 
Normet  complète  les  données  qu’on  lui  doit  déjà  sur  l’étiolo¬ 
gie.  la  pathogénie  et  le  traitement  de  la  bouffissure  d’Annam. 
Cette  curieuse  affection  causée  par  l’absence  dans  la  ration 
alimentaire  de  toute  albumine  animale,  aboutit  à  une  inapti¬ 
tude  totale  de  l’assimilation  des  albumines  et  des  corps  gras. 
La  faculté  d’assimilation  des  albumines  peut  être  recouvrée  à 
la  suite  d’injections  de  glycocolle,  mais  elle  peut  l’être  aussi 
par  l’administration  per  os  du  mélangé  extractif  de  l’ensemble 
des  vitamines  B.  Au  contraire  la  vitamine  cristallisée  antiné- 
vritique  B‘  administrée  seule  est  sans  effet  sur  la  bouffissure 
d’Annam, 
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La  pathogénie  de  la  maladie  paraît  donc  ressortir  à  une 
carence  des  vitamines  d’utilisation  nutritive  et  d’utilisation 
cellulaire,  _ 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  février  1937  (suite  et  fin) 

Tumeur  de  la  glande  carotidienne.  —  M.  Miginiac 
(Toulouse)  a  observe  chez  un  homme  de  cinquante  ans  une 
tumeur  rétro-carotidienne  qui  évolua  lentement  pendant  dix 
ans,  puis  augmenta  de  volume  tout  d’un  coup.  L’intervention 
montra  une  tumeur  fixée  dans  la  fourche  carotidienne.  Pour 
l’enlever  il  fallut  lier  les  branches  de  la  carotide  et  les  section¬ 
ner.  Les  carotides  qui  étaient  blanches  avant  la  dissection 
apparurent  au  moment  où  elles  étaient  disséquées,  rouges  et 
serpentines.  La  tumeur  fut  examinée  et  ne  montra  qu’une  hyper- 
plosie  de  la  glande  carotidienne. 

M.  Cbevassu  rappelle  que  les  tumeurs  de  la  glande  rétro- 
carotidienne  sont  en  général  des  hyperplosies  sans  caractères 
malins  particuliers. 

Volvulus  degrêle  -M.  Jean  Gautier  (Angers)  à  l’occasion 
d’un  syndiôme  douloureux  avec  contracture  abdominale  fit 
faire  une  radiographie.  Sans  préparation  on  ne  vit  qu'une 
masse  sombre  et  imprécise.  Après  lavement  baryté  le  colon 
s’injecte  et  masque  la  tache  sombre .  On  fait  le  diagnostic 
d’occlusion.  L’intervention  montre  qu’il  s’agissait  d’un  volvulus 
de  grêle.  On  dut  pratiquer  une  exerèse  et  une  suture  bout  à 
bout.  La  malade  mourut  huit  jours  après  d’un  infractus  étendu 
du  colon.  L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  de  la  radiologie  dans 
les  lésions  du  grêle.  Elle  montre  souvent  des  images  sombres 
qui  correspondent  le  plus  habituellement  à  des  volvulus  ou  à 
des  infarctus  du  grêle.  Ces  Images  renseignent  sur  le  siège  de 
la  lésion  et  impliquent  la  nécessité  d’une  laparotomie  médiane. 

Phlegmons  graves  des  membres.  —  M.  Mocquet  ras¬ 
semble  cinq  observations  concernant  des  phlegmons  diffus  des 
membres  à  allure  gangréneuse  ayant  évolué  très  rapidement 
d’une  manière  suraigüe.  Tous  ces  cas  concernent  des  plaies 
des  membres  suivies  d’escarres,  de  phlyctènes  de  spnacèle 
cutané,  d’œdème  et  de  lymphangite.  C’est  ce  qu’on  appelle 
d’habitude  de  la  lymphangite  gangréneuse.  Les  examens 
bactériologiques  montrent  la  présence  de  streptocoques  sans 
caractères  spéciaux  les  différenciants  des  races  habituelles.  Le 
caractère  essentiel  de  ces  phlegmons  est  donc  la  tendance 
gangréneuse  qu’ils  présentent.  Leur  pronostic  est  particulière¬ 
ment  grave. 

M.  Bazy  rapporte  un  cas  semblable  ou  il  existait  tous  les 
symptômes  de  la  gangrène  gazeuse  et  qui  était  du  au  strepto¬ 
coque.  Ce  dernier  est  le  plus  souvent  àl’origjinedeces  manifes¬ 
tations  gangréneuses  phénomènes  anatomiques  répondant  à 
des  germes  divers. 

M.  Cbevassu  rapproche  de  ce  cas  les  infiltrations  d’urines 
ou  le  streptocoque  est  au  moins  aussi  souvent  en  cause  que 
les  anarérobies.  D’ou  l’intérêt  d’une  thérapeutique  anti¬ 
streptococcique  immédiate. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Richard  a  trouvé  lors 
d’une  intervention  une  vésicule  de  seize  centimètres  reposant 
sur  le  colon  et  qui  contenait  un  calcul  p  riforme  volumineux. 
Elle  en  imposait  à  la  clinique  pour  une  tumeur  cæcale. 


Séance  du  mercredi  10  février  1937 

Ostéo  myélite  aigiié.  M.  Leveuf  rapporte  des  observa¬ 
tions  de  MM.  Sarroste,  Salmon  et  Micbel-Bécbet .  Dans  toutes 
ces  observations  il  ne  fut  fait  que  des  interventions  propor¬ 
tionnées  aux  lésions.  Immobilisation  plâtrée  et  incisions 
retardées.  Le  traitement  biologique,  insuline,  anatoxine,  mer- 
curochrome  ne  semble  pas  modifier  l’évolution  des  lésions. 

L’abstention  systématique  donne  des  résultats  excellents. 
La  séquestration  est  presque  réduite  à  néant,  de  même  que 
les  hyperostoses  habituelles.  Séquestres  et  hyperostoses  sem¬ 
blent  la  suite  des  opérations  classiques  de  trépanation  osseuse. 
M.  Leveuf  en  arrive  à  dire  que  le  traumatisme  chirurgical  crée 
la  plupart  des  lésions  de  l’osteomyélite. 

Thyroïdectomie  et  insullisanee  cardiaque.  MM.  Welti, 
Lian  et  Facquet  présentent  une  nouvelle  sérié  de  huit  thyroï¬ 
dectomies  totales  pour  asystolie  non  basedowienneet  angine 


de  poitrine.  Les  trois  premiers  résultats  étaient  très  favorables 
et  les  suites  éloignées  demeurent  bonnes. 

Au  contraire  les  cinq  derniers  cas  récents  ne  confirment  pas 
cet  optimiste.  Des  accidents  sont  survenus  dans  les  suites, 
récidive  de  l’Insuffisance  cardiaque  ou  de  l’angine  de  poitrine, 
apparition  de  troubles  psychopathiques. 

Aucun  malade  cependant  n’est  mort  dans  les  jours  ou 
semaines  qui  ont  suivi  l’opération.  Pas  de  phénomènes  de 
myxœdème  post-opératoire,  mais  de  légers  troubles  d’insuf¬ 
fisance  thyroïdienne  et  d’assez  gros  troubles  psychiques.  En 
dehors  de  l'insuffisance  cardiaque  basedowienne,  il  est  donc 
certain  que  les  indications  doivent  être  très  limitées.  On  ne 
doit  utiliser  la  thyroïdectomie  totale  qu’en  cas  d’échec  absolu 
des  thérapeutiques  médicales.  Et  encore  n’est-on  pas  sûr  des 
résultats  qu’on  obtiendra.  On  doit  donc  souligner  la  différence 
profonde  entre  les  accidents  cardiaques  basedowiens,  nette¬ 
ment  améliorés  par  la  thérapeutique  chirurgicale  et  les  acci¬ 
dents  cardiaques  d’autre  origine  dont  l’amélioration  chirur¬ 
gicale  est  beaucoup  plus  douteuse. 

Maladie  de  Kienbocl».  —  L’observation  de  M.  Madier  est 
curieuse  par  le  fait  que  la  maladie  de  Kienbock  y  était  bilaté¬ 
rale.  Il  n’y  a  pas  eu  à  l’origine  de  l’affection  de  traumatisme 
net.  La  lésion  prédominait  du  côté  gauche,  le  seul  douloureux, 
et  radiologiquement  le  semi-lunaire  y  apparaissait  écrasé  plus 
que  du  côté  droit.  La  maladie  de  Rienbôck  n’est  donc  pas  tou¬ 
jours  unilatérale  et  il  est  nécessaire  depratiquerdes  radios  des 
deux  côtés  pour  le  vérifier.  Sa  latence  est  bien  connue  et  elle 
ne  devient  douloureuse  qu’à  l’occasion  d’une  fatigue  ou  d’un 
traumatisme.  La  pathogénie  de  la  maladie,  après  avoir  admis 
le  rôle  du  traumatisme  ou  du  micro-traumatisme  agissant  par 
étirement  ligamentaire,  s’est  orientée  vers  la  notion  de  désé¬ 
quilibre  neuro-vasculaire.  Mais  d’autres  possibilités  se  pré¬ 
sentent  :  origine  congénitale  de  l’affection  (cas  de  Kienbock 
familiaux),  origine  dystrophique. 

M.  Bazy  s’oppose  à  la  désignation  de  maladie  de  Kienbock, 
pour  ce  qui  n’est  en  réalité  qu’un  syndrome  rencontré  dans 
de  nombreuses  affections. 

M.  Mathieu  rapproche  de  cette  affection  une  lésion  sem¬ 
blable  qu’il  a  observée  au  niveau  des  cunéiformes  et  qui  était 
bilatérale. 

ftî.  Moucbet  pense  qu’au  point  de  vue  thérapeutique  il  n’y  a 
encore  aucune  règle  précise.  L’abstention,  l’ablation,  les  greffes 
osseuses  ont  donné  les  mêmes  résultats.  La  sympathectomie 
périartérielle  préconisée  par  Leriche,  lui  a  également  donné 
des  succès. 

.Artérite  oblitérante  du  membre  supérieur.  — M.  Bré- 
chot  a  observé  chez  une  malade  des  douleurs  brachiales  à 
fond  continu  avec  poussées  paroxystiques.  L’aspect  du  membre 
supérieur  était  normal  mais  la  circulation  au  niveau  des  extré¬ 
mités,  se  montrait  tout  à  fait  déficiente.  Pas  de  battements 
perceptibles  au  niveau  de  la  radiale,  de  la  cubitale  ou  de 
î’humérale.  L’intervention  montra  une  thrombose  étendue  des 
artères  du  membre  supérieur.  Cependant  la  vascularisation 
était  assurée  suffisamment  par  des  voies  anastomotiques.  On 
fit  une  résection  limitée  de  l’humérale.  Après  l’intervention, 
pas  d’amélioration  immédiate,  sinon  une  augmentation  de  la 
température  locale  du  côte  "éré.  Les  thromboses  aussi  éten¬ 
dues  sont  rares  au  membre  supérieur.  L’augmentation  de 
température  constatée  s’explique  par  un  réflexe  nerveux 
puisque  la  novocaïnisation  du  médian  et  du  cubital  la  sup¬ 
primait. 

Torsion  de  t  rompe  kystiijiie. —  MM.  Nini  et  Canaan  ont 
constaté  chez  une  femme  quinze  jours  après  un  avortement, 
l’existence  d’une  masse  oblongue  située  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  L’utérus  était  attiré  du  côté  de  la  tumeur.  L’interven¬ 
tion  découvrit  une  torsion  de  trompe  kystique  autour  d’une 
bride  très  apparente.  L’examen  histologique  de  cette  bride  la 
montra  constituée  d’un  axe  vasculaire,  ce  quiéliminail  l'origine 
inflammatoire  etfaisait  penser  à  une  naissance  organique  anor¬ 
male.  (Rapport  de  M.  Huet). 

Fracture  du  col.  -  M.  Mathieu  apporte  deux  pièces  pré¬ 
levées  cliez  la  même  femme  qui  représentent  l’une,  un  col 
fémoral  fracturé  opéré  par  Delbet  avec  une  vis  à  bois,  l’autre, 
le  côté  opposé  opéré  par  Mathieu  avec  un  clou  de  Smith- 
Petersen.  La  première  pièce  (enclouage  à  lavis  à  bois)  montre 
une  reconstruction  osseuse  remarquable  contrôlable  à  la 
radiographie  (les  travées  osseuses  sont  reconstituées  parfaite¬ 
ment)  .  La  deuxième,  opérée  beaucoup  plus  récemment,  avait 
déjà  un  début  de  consolidation  osseuse.  Ces  pièces  montrent 
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CURE  COMPLEMENTAIRE 


DE  L'ACECOLINE 


LE  RÉGULATEUR  DU  DÉBIT  ARTÉRIEL. 


COAAPRI/v\ES 
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LABORATOIRES  CHEVRETIN -LEMATTE 
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Dyspepsies 

Enlérites 

prescrivez  : 


PAIN  DE  VIGHT 

Pnin  profondément  dextrinifié,  enrichi  en  éléments 
o^^otés  du  lait  et  additionné  de  sels  naturels  de  Vichy. 

PAINS  GRILLÉS 

BISCOTTES  -  LONGUETS  -  GRESSINS 
préparés  uniquement  avec  des  farines  de  blé  dur  pour 
répondre  aux  exigences  de  la  prescripHon  médicale. 


Le  Régime  des  Maladies 
du  Tube  Digestif 

deux  volumes  (affections  gas¬ 
triques  -  offections  intestinales), 
contenant  100  pages  de  conseils 
pratiques,  liste  d’aliments,  recettes 
culinaires,  permet  l'observation 
rigoureuse  du  régime,  sans  lassi¬ 
tude  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  Messieurs  les 
Docteurs,sur  demande  adressée  à 

HEUDEBERT 

85,  rue  St-Germain,  NANTERRE 
(Seine). 


OLËOCHRYSOS  LUMIÈRE 


N  DAKS  L'HUILE  D'AUROTHIOPROPANOL  SULFÜNATE  DE  STRONTIUM 

LE  SEL  AUREUX  DES  GRANDES  IMPRÉGNATIONS  D’OR 
25  milligr.  or  métal  —  50  milligr.  or  métal  --  100  milligr.  or  métal 


OLEOCHRYSINE  LUMIÈRE 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÈNINE  LUMIÈRE 

le  meilleur  antipyrétique  et  analgésique 
ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHFLAXJE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIES  A  UN  ETAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  AMTI-CHOG 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  si 

S‘*  A""*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux 


BREVETS  LUMIERE 
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qu’uQO  fracture  du  col  peut  consolider  par  cal  osseux  vrai  et 
d’autre  part  que  la  solidité  d’un  cal  encloué  est  déjà  g^rande 
au  deuxième  mois. 

M.  JBrocq  Insiste  sur  la  nécessité  du  lever  tardif  chez  les 
opérés  d’ostéosynthèse  du  coi  fémoral.  M.  Madier  signale 
que  le  clou  peut  être  mal  toléré  ou  tordu,  même  sans  qu’on 
ait  fait  lever  précocement  les  malades. 

M.  Lereuf  admet  en  effet  qu’il  se  produit  au  niveau  du  col 
des  remaniements  importants  pouvant  aboutir  à  la  torsjon  du 
clou  ou  à  sa  section. 

En  conclusion  il  faut  conclure  que  pendant  longtemps  il 
n'y  a  pas  de  cal  osseux,  le  clou  supportant  à  lui  tout  seul  le 
poids  du  corps.  Il  est  donc  indispensable  et  incontesté  de  pré¬ 
coniser  le  lever  tardif  des  opérés. 

Séance  du  nierci-edi  17  lévrier  1937 

Cabine  (le  (iéveloppenient  radioqraphicjiie  acc«ilér(i.  — 
M.  Huet  communique  un  travail  de  M.  Porcher  étudiant  les 
méthodes  ciui  permettent  d’obtenir  rapidement  un  contrôle 
radiographique  pendant  le  cours  des  opérations.  Il  s’agit 
d'une  cabine  disposable  dans  la  salle  d’opération  et  de  quel¬ 
ques  améliorations  des  bains  de  développement.  On  arrive 
ainsi  à  obtenir  un  cliché  révélé  en  2  minutes  et  demie  environ. 
Cette  technique  permet  donc  un  contrôle  radiographique 
accéléré. 

infarctus  d’intestin  par  choc  d’intoierance.  ■—  M. 
Bacby  (Saint  Quentin),  depuis  les  communications  de  M. 
Grégoire,  utilise  dans  les  étranglements  herniaires  à  anse 
infarcie,  de  l’adrénaline  qu’il  injecte  dans  le  mésentère.  On 
voit  ainsi  la  coloration  normale  réapparaître  très  rapidement 
dans  les  cas  ou  la  lésion  n'est  pas  trop  ancienne.  En  même 
temps  la  méso  s’assouplit.  Ce  procédé  est  intéressant  parce 
qu’il  permet  de  se  rendre  compte  rapidement  de  la  valeur 
de  l’anse. 

Kyste  hématique  delà  rate.  —M.Errard  (Vendôme)  a 
eu  l’occasion  d’observer  chez  un  malade,  ancien  colonial,  une 
tumeur  de  la  rate.  Il  découvre  à  l’intervention  un  kyste  volu¬ 
mineux  d’aspect  calcifié  et  à  contenu  jaunâtre.  Une  splénec¬ 
tomie  est  faite.  L'histologie  révèle  qu’il  s’agit  d’un  faux-kysie 
par  évolution  d’un  vieil  hématome  de  la  rate.  (Rapport  de  M. 
Mouré). 

Traitement  de  l’ulcère  peptique.  —  M.  Nissen  interve¬ 
nant  chez  deux  malades  pour  ulcère  peptique,  se  trouva  en 
présence  d’une  volumineuse  tumeur  inflammatoire  infiltrant 
le  mésorôlon  et  le  ligament  gastrocoliciue.  Il  fit  une  large  gas- 
tropylerectomie  mais  le  segment  supérieur  jéjunal  étant  très 
court,  l’auteur  dut  l’enfouir  et  ne  put  utiliser  que  le  bout  infé¬ 
rieur  qu’il  anastomosa  avec  le  duodénum  au-dessus  du  méso¬ 
côlon. 

I^a  sériescopie.  —  JM.  Cottenot  présente  une  nouvelle 
méthode  d’exploration  radiologique  du  thorax.  Gràceà  la  com¬ 
binaison  d’épreuves  stéréo-radiographiques  que  l’on  mobilise 
les  unes  parrapport  aux  autres, on  arrive  à  reconnaître  mathé¬ 
matiquement  la  profondeur  de  la  situation  intraparenchyma¬ 
teuse  de  corps  étrangers,  d’abcès,  de  cavernes.  Cette  méthode 
remarquable  révolutionne  complètement  la  chirurgie  pleuro¬ 
pulmonaire. 

JM.  Cottenot  montre  comment  il  a  adapté  la  sériescopie  à 
l’examen  des  lésions  chirurgicales  de  l'appareil  respiratoire. 
Ce  procédé  permet  d'étudier  d’une  manière  plus  complète 
que  sur  les  radiographies  ordinaires  des  lésions  telles  que 
des  abcès  du  poumon,  des  cavernes  tuberculeuses,  des  brides 
de  pneumothorax,  des  abcès  costaux. 

Toute  l'épaisseur  du  thorax  est  en  effet  successivement 
explorée  sur  un  môme  négatoscope  sur  lequel  on  voit  se  des¬ 
siner  successivement  les  images  nettes  de  tous  les  plans 
superposés  d’avant  en  arrière. 

La  situation  plus  ou  moins  profonde  de  la  lésion  est  déter¬ 
minée  en  vue  d’une  intervention,  mieux  qu’il  n’est  possible  de 
le  faire  par  les  examens  habituels  de  face  et  de  profil,  les 
dimensions  en  sont  précisées  et  la  distance  exacte  qui  sépare 
par  exemole  un  foyer  d’abcès  des  parois  thoraciques  antérieure 
et  postérieure  se  fit  directement  au  cours  même  de  l’examen 
sur  un  cadran  gradué  en  centimètres,  disposé  sur  le  néga¬ 
toscope,  au  fur  et  à  mesure  que  sont  mises  en  évidence  les 
différentes  régions  étudiées. 

L’auteur  projette  un  film  cinématographique  des  différentes 


images  qui  se  succèdent  sur  le  négatoscope  au  cours  de  l’exa¬ 
men  d’un  certain  nombre  de  lésions  de  la  plèvre,  du  poumon 
ou  des  côtes. 

JM.  Heitz-Boyer  essaye  cette  méthode  pour  la  découverte 
des  calculs  rénaux.  Elle  lui  donne  des  résultats  remarquables 
pour  le  repérage. 

JM.  Robert  JMonod  l’utilise  avec  efficacité  en  chirurgie  pleuro¬ 
pulmonaire.  l.a  méthode  permet  parfois  le  diagnostic  même 
des  lésions,  car  elle  met  en  valeur  les  détails  de  l’image. 
Enfin  la  sériescopie  a  l’avantage  de  la  simplicité. 

Fractures  du  coi  du  fémur.  —  JM.  José  Valls  présente 
un  nouvel  instrument  pour  enclouage  du  col  du  fémur  sans 
manœuvre  Intra-articulaire.  Un  film  est  présenté  par  l’au¬ 
teur. 

Greffons  de  moelle  épinière.  —  M,  Gosset  et  Ivan 
Bertrand  ont  appliqué  à  l’homme  les  greffes  médullaires 
selon  la  technique  qu’ils  avaient  précédemment  exposée. 
Douze  cas  ont  été  opérés.  La  prise  du  greffon  sur  léchât  ou 
le  lapin  doit  être  faite  aseptiquement  sans  la  moindre  attri- 
tion  de  lamoelleau  cours  (le  sa  découverte.  Le  liquide  employé 
pour  la  conservation  est  le  formol.  Avant  l’emploi,  la  greffe 
est  placée  trois  jours  dans  l’alcool. 

Le  premier  malade  opéré  avait  une  perte  de  substance  du 
radial  de  douze  centimètres  de  long.  Au  bout  de  deux  mois 
la  régénération  commençait  et  s’est  am.plifiée  depuis.  Une 
autre  greffe  faite  pour  le  médian  a  donné  une  récupération 
au  bout  de  deux  mois.  Une  encore  pour  le  sciatique  a  donné 
régénérescence  en  deux  mois  également.  En  somme  un  nerf 
mis  bout  à  bout  se  régénère  moins  vite  que  si  on  interpose 
entre  les  deux  fragments  un  greffon  de  moelle.  La  moelle 
joue  le  rôle  de  conducteur  pour  éviter  la  [dissémination  des 
cylindraxes. 

JM.  Bertrand  rappelle  qu’expérimentalement  la  progression 
des  neurites  à  travers  un  greffon  ou  des  gaines  nerveuses 
déshabitées  est  d’environ  un  millimètre  par  jour.  Ces  chiffres 
données  par  les  classiques  sont  insuffisants,  il  faut  admettre 
une  progression  de  deux  à  quatre  millimètres  par  jour. 
Quelle  est  la  cause  de  cette  neurotlsation  rapide  ?  L’examen 
des  greffons  animaux  permet  d’affirmer  que  les  cylindraxes 
peuvent  proliférer  et  occuper  plusieurs  gaines  par  une  seule 
fibre  nerveuse.  D’autre  part  il  est  probable  que  les  lipides 
du  greffon  sont  utilisés  pour  la  reconstitution  des  gaines 
myéliniques.  Enfin  il  est  remarquable  de  constater  (lue  le 
greffon  contenant  très  peu  d’éléments  conjonctifs  n’entraîne 
pas  de  bloc  cicatriciel  à  son  union  avec  les  extrémités  ner¬ 
veuses. 

JM.  Cunéo,  de  ses  études  expérimentales,  avait  conclu  que 
le  meilleur  procédé  de  réfection  nerveuse  était  celui  de 
Létiévant.  Il  pense  que  l’action  principale  du  greffon  doit 
être  rapportée  à  sa  gaine  dure-mérienne  qui  canalise  remar¬ 
quablement  les  cylindraxes. 

JM.  Routier  estime  que  le  greffon  est  perméable  aux  cylin¬ 
draxes  plus  rapidement  que  le  bout  périphérique  du  nerf.  Si 
en  effet  on  pratique  la  suture  bout  about  du  nerf,  le  bout 
périphérique  où  la  dégénérescence  mallérienne  n’est  pas 
encore  faite  s’oppose  à  la  réhabitation  nerveuse. 

J.  CALviir . 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  12  février  1937 

A  propos  de  la  iirèseulatloii  d’une  radiograpliie.  — 
JM.  Sédillot  discute  le  diagnostic  de  coxarthrie  généralement 
admis  depuis  près  de  20  ans.  La  luxation  en  haut  est  complète 
et  cependant  les  signes  d’arthrite  sont  minimes.  Une  chute 
sur  la  hanche,  au  front,  pendant  la  guerre  a  motivé  une 
pension.  En  réalité,  il  y  a  eu  fracture  du  col  méconnue,  avec 
engrenement  des  fragments  et  position  vicieuse  de  la  tête 
fémorale.  Ultérieurement  luxation  complète,  mécaniquement, 
parce  que  l’articulation  était  désaxée,  mais  sans  coxarthrie. 

MM.  Massart,  Boederer,  Séjouraet  sont  d’avis  qu'il  s’agit 
d’une  subluxalion. 

l'tUidisi.  —  JM.Ceveylde  Lausane)  étudie  cet  indice  de  l’état 
de  nutrition  proposé  par  le  professeur  V.  Pirquet.  Par  son 
moyen,  il  démontre  chez  les  enfants  à  l'âge  scolaire,  une  fré¬ 
quence  insoupçonnée  d’états  de  sous-nutrition  relevant,  en 
dernière  analyse,  de  l’infection  tuberculeuse  banale.  Il  montre 
1  importance  d’un  traitement  tuberculinique  pour  remédier  à 
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ces  états  de  sous-nutrition  et,  pour  parer  au  plus  pressé, 
exquisse  un  mode  de  sélection  des  enfants  les  plus  exposés, 
à  l’aide  des  méthodes  de  détermination  des  états  allergiques 
du  professeur  V.  Groer 

Deux  observations  pour  servir  à  l’iiistoire  des 
eellulites.  —  M.  Le  Lorier  étudie  :  l»  Sous  l’étiquette  de 
t cellulite  fibrolde  pelvienne*  un  cas  de  pseudo-tumeur 
implantée  sur  l'acétabulum  chez  une  femme  enceinte  de  six 
mois  et  assez  grosse  pour  faire  craindre  une  dystocie  sérieuse. 
Mais  contrairement  à  toute  attente  cette  masse  s’est  entière¬ 
ment  résorbée  en  l’espace  de  deux  mois  environ.  M.Le  Lorier 
a  trouvé  des  observations  analogues  dans  l’ouvrage  de  Thure 
Brandt  ;  2°  Sous  le  nom  de  «  cellulite  flbroïde  sous  cutanée 
thoracique  en  ficelle  »  il  décrit  un  cas  curieux  où  il  existait 
sous  la  peau  de  la  paroi  latérale  du  thorax  une  bride  de  con¬ 
sistance  presque  fibreuse  tout  à  fait  comparable  à  une  ficelle 
tendue  dans  le  tissu  cellulaire  sous  cutané,  longue  de  25  à 
30  centimkre  allant  verticalement  de  l’aisselle  aux  côtes 
intérieures  et  creusant  dans  le  sein  par  adhérences  profondes 
une  véritable  gouttière  verticale  où  se  produisait  le  phénomène 
de  la  peau  d’orange  par  plissement.  Ces  cellulites  fîbroïdes 
paraissent  évoluer  spontanément  vers  la  guérison. 

M.  Langlet  a  observé  un  cas  analogue  au  deuxième  cité 
par  l’A. 

Psychisme  et  physio-patholohie  cardio-vasculaire.  — 
M.  P.  N.  Desebamps  rapporte  un  cas  d’hjjpertention  dans 
lequel  la  poussée  hypertensive  est  déclenchée  par  l’émotion 
ou  une  excitation  cérébrale  quelconque,  et  qui  se  caractérise 
par  une  tolérance  parfaite  au  point  de  vue  fonctionnel. 

Cette  observation  se  rapproche  du  cou  d’hypertention 
volontaire  récemment  publié  par  Abrami  et  des  travaux  de 
Laubry  et  Thérèse  Brosse  sur  Ijinterférence  de  l’activité 
corticale  sur  les  phénomènes  cardiaques  et  vaso  moteurs.  Un 
tel  type  d’hypertention  paroxystique  mérite  le  nom  d’hyper¬ 
tension  paroxystique  de  type  neurotomique  opposé  à  l’hyper- 
tention  paroxystique  du  type  surrénalien. 

Longue  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Pruebe, 
P.  Robin.  Filderman,  Dubois . 

Blennorragie  chronique.  —  M.  Pierre  Barbellion  rappelle 
les  caractéristiques  decette  affection:  1®  Présence  indiscutable 
de  gonocoques.  2®  Atténuation  et  persistance  de  l’infection. 

3®  Localisation  de  l’infection  à  des  foyers  précis  :  les  repaires 
gonococciques.  Dans  la  plupart  des  cas  l’urètre  postérieur 
est  indemme  et  c’est  l’urètre  antérieur  qui  est  en  cause.  La 
recherche  des  repaires  voisin  du  méat,  la  recherche  des  val¬ 
vules  au  stylet  mousse,  des  glandes  de  Littré  infectées  à 
l’urétroscope  donnera  la  clef  du  problème  si  la  prostate  et  les 
vésicules  sontidemnes 

Dans  toute  blennorragie  chronique  le  foyer  microbien  doit 
être  prévu,  recherché,  trouvé,  désinfecté  ou  détruit. 

M.  Luys  est  d’avis  que  l’urètre  postérieur  est  le  plus  souvent 
atteint.  G.  Luquet 


NOTES  CLINIQUES 


Valeur  pronostique  de  la  formule  sanguine  neutrophile 
d’Arneth 

MM.  Fernand  Arloing,  M.  Genty  et  E.  Brissaud,  en  présence 
de  l’intérêt  pronostique  que  divers  auteurs  attachent  actuelle¬ 
ment  à  la  figure  neutrophile  d’Arneth  ont  attiré  (Soc.  d’Etude.'i 
scientif.  sur  la  tuberculose,  13  février  1937)  à  nouveau  l’atten¬ 
tion  sur  leurs  travaux  déjà  anciens,  publiés  entre  1910  et  1913, 
dans  lesquels  ils  ont,  pour  la  première  fois,  mis  en  évidence  la 
signification  prono.stique  de  i’altération  du  rapport  réciproque 
des  leucocytes  neutrophiles  décrits  par  Arnctii  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Si  la  déviation  de  la  figure  d’Arneth  vers  les  groupes  à  un  ou 
deux  noyaux  n’est  pas  spécifique  de  i’essence  tuberculeuse,  d’une 
maladie,  mais  révèle  seulement  lagravitéd’une  infection  quelle 
qu’elle  soit  et  i’état  de  résistance  du  sujet  à  son  égard,  l’appli¬ 
cation  de  cette  notion  à  la  phtisiologie  comporte  une  valeur  pro¬ 
nostique  importante,  plutôt  qu’une  signification  diagnostique 
d’abord  seule  envisagée. 

Les  auteurs  trouvent  des  arguments  démonstratifs  de  cette 


valeur  i)ronostique  dans  le  fait  que  la  formule  d’Arneth  évolue, 
soit  vers  les  leucocytes  à  un  noyau,  soit  vers  ceux  à  trois  ou 
quatre  noyaux  suivant  les  alternatives  favorables  ou  mauvaises 
de  l’état  du  malade;  que  la  formule  sanguine  s'améliore  chezles 
bacillaires  soumis  aux  médications  biologiques  spécifiques 
contre  la  tuberculose  et  bénéficiant  de  celles-ci  ;  dans  le  jiarallé- 
lisme  entre  la  figure  d’Arneth  et  le  taux  plus  ou  moins  élevé 
de  la  séro-agglutination  dont  la  valeur  pronostique  est  elle- 
même  amplement  établie.) 

I.a  valeur  des  réactions  sérologiques  de  la  tuberculose 
chez  les  tuberculeux  pulmonaires 

MM.  Puech  et  Deveze  ont  recherché  (Soc.  des  Sc  méd.  et  biolog. 
de  Montpellier,  4  déc.  1936)  dans  152  sérums  prélevés  sur  123 
malades  la  valeur  de  la  réaction  de  fixation  du  complément  avec 
l’antigène  de  Besredka  et  avec  un  nouvel  antigène  préparé  par 
M.  Debains  (de  Versailles),  et  de  la  séro-floculation  de  Vernes  à 
la  résorcin^.  Ils  confirment  la  haute  valeur  de  cette  dernière, 
encore  que  son  intensité  ne  soit  pas  exactement  en  rapport  avec 
l’impression  clinique  d’évolutivité.  La  réaction  de  fixation  de 
Besredka  lui  est  souvent  parallèle,  mais  se  montre  plus  parti¬ 
culièrement  positive  dans  les  formes  inactives  ou  peu  actives 
et  anciennes.  La  réaction  de  Debains  paraît  moins  spécifique 
et  moins  sensible. 

Une  cause  d’erreur  dans  le  diagnostic  des  tumeurs 
du  rein  :  les  taches  d’aiiparence  lithiasique 

àl.  Lepoutre,  de  Lille,  au  XXXA’F  f'/mgrès  français  d’urologie 
(octobre  1936),  a  rapporté  le  cas  suivant  :  un  homme  d’une 
cinquantaine  d’années  fait,  après  de  longues  randonnées  en 
auto,  des  crises  de  coliques  néphréti([Hes,  avec  du  sang  en  abon¬ 
dance  dans  les  urines.  Une  radiographie  montre  des  ombres  dans 
le  parenchyme  rénal  :  on  fait  le  diagnostic  de  lithiase  et  on 
décide  l'abstention.  Quand  ce  malade  est  présenté  au  chirurgien, 
on  constate  :  1"  que  les  crises  de  coliques  néphrétiques  se  pro¬ 
duisent  toujours  à  l’occasion  de  l’expulsion  de  caillots  vermifor- 
mes  ;  2®  que  le  rein  gauche  est  plus  gros  que  le  rein  droit.  On 
soupçonne  une  tumeur,  qui  est  mise  en  évidence  par  la  pyélo- 
graphie  et  extirpée.  Les  ombres  anormales  rencontrées  dans 
l'arbre  urinaire  demandent  à  être  interprétées  ;  et  on  ne  doit  pas 
faire  un  diagnostic  sans  confronter  les  résultats  de  la  radio¬ 
graphie  avec  les  renseignements  fournis  par  l’interrogatoire 
et  par  l’examen. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L’Adynamie  post-g eijipaie. 

Sou  traitement  par  le  Pressyl 

Plus  les  maladies  infectieuses  sont  longues,  plus  elles  s’ac¬ 
compagnent  d’hypotension.  Chez  les  vieillards  en  particulier, 
la  récupération  des  chiffres  manométriques  après  une  maladie 
infectieuse  ne  s’opère  que  très  lentement.  Bien  toléré  par  les 
jeunes  comme  par  les  sujets  âgés,  le  Pressyl  (1)  relève  la  pres¬ 
sion,  soutient  le  pouls  et  renforce  le  cœur. 

L’asthénie  post-grippale  mérite  d’ètre  isolée  des  autres  hypo¬ 
tensions  de  convalescence  du  fait  de  sa  fréquence,  de  son  inten¬ 
sité  et  de  sa  longue  durée.  Elle  se  traduit  dès  le  début  de  la 
convalescence  par  de  petits  incidents  :  vertiges  quand  le 
malade  quitte  son  lit,  extrasystoles  dès  qu’il  se  lève  et  qu’il 
s’alimente.  En  outre,  la  fatigaliilité  musculaire  permanente 
qui  s’exagère  rapidement  à  l’effort  s’accompagne  souvent  de 
myalgie,  d’impression  de  vide  cérébral  et  de  psychasthénie. 

Les  comprimés  de  Pressyl  (2  à  .5  par  jour),  par  leur  effet 
angiotonique  et  cardioionique  suppriment  les  symptômes  en 
rapport  avec  l’hypotonie  artérielle  et  abrègent  la  conva¬ 
lescence. 

Parfois  sur  le  fond  d’asthénie  post-gripi)ale  se  greffent  de 
véritables  exacerltations,  crises  d’hypotension  paroxystique, 
qui  relèvent  d’une  injection  sous-cutanée  de  Pressyl. 


(1)  Laboratoires  Lematte  et  Boinot,  Paris. 
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Traitement  de  la  Syphilis 

par 

l’Hydroxyde  de  bismuth 
radifère 


MUTHANOL 


Ampoules  ~  Suppositoires 


Laboratoire  G.  FERMÉ,  22,  Rue  de  Turin,  PARIS-8‘. 


EULFARZENOL 

collÜsulRr 


Collutoire  stabilisé  à  6%  de  SULFARSENOIj 

Très  efficace  dans  les  STOMATITES  bismuthiques  ou  mercurielles  —  ANGINES  -  GINGIVITES 


EKTOPHANOL 


Sel  de  Lithium  de  l’acide  phénylquinoléine-carbonique.  —  Corps  pur  sans  association  médicamenteuse 
Toutes  les  manifestations  de  la  diathèse  arthritique 


LÂBORATOIRËS  DR  BIOCHIMIR  MEDICALE  —  Ch.  DESGREZ  Docteur  en  Pharmacie 
•19-2^,  rue  Van-Loo  —  Paris  XVI®  —  Téléphone  ;  Auteuil  26-62  —  04-30 


SIROP  DU  D'  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

.«ü  DOSES  ;  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge  riftt 

ÉCHANTILLOH  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 

S- - -  SIROP  REINVILLIER.  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  ■  PARIS  - 
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HERVoc,THWf.j 


Hémoglobine  et  Extrait  de  Foie 


IHg  vif  superactivé  par  le  foie  n’a  aucun  des  inconvé¬ 
nients  des  sels  mercuriaui  ou  des  arsenobenzols. 


la  SUPERACTIVATION  de  Hg  vif 

ABSORPTION  RAPIDE 
Vitalisation  par  le  FOIE 


Pas  de  phénomènes  de  shock  ou  d’intolérance 

Aucun  inconvénient  des  sels 

C’est  Vinjection  intra-veineuse  par  Voie  Rectale  tolérée 
à  tous  les  âges  sous  la  forme  simple  d’un  médicament  simple 
et  connu. 

I  JAMAIS  D’INTOLÉRANCE  | 

Même  chez  les  nourrissons,  les  enfants  et  les  femmes 


1 ISSQT,  Ph«»,  34,  de  Clichy,  PAI^IS 


ITUBERCULOSEI 


RÉDICITIOII 

CREOSO-PHOSPHATÉE  | 


ISOLUTION 


Anticatarrhale  et  Antiseptique 

Eupeptique  et  Reconstituante 

Toutes  les  Affections  des  Poumons  et  des  Bronches. 

L.  PAUTAUBERGE,  10,  Rue  de  Constantinopl-J 

PARIS  (8') 


IRACHITISMEI 


I  VOMISSEMENTS 


.  .0,0^  Mode  d’Emploi 

20  à  30  gouttes  en  uni 
.«c®  fois  sur  un  morceaudf 


Laboratoire  des  Produits  du  D'  GI60N 


Villa  PENTHIEVRE 


PSYCHOSES  -  NEVROSES  ■ 


INTOXICATIONS 


CHALLAND 


!  au  Capitol  de  2  000.000 frs.  Négocionlà  Nuils-St-Geoi 
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REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE  ET  COLONIALE 


Psychiatrie 

Le  principe  des  services  ouverts  est  celui-ci  :  ils  ne 
doivent  recevoir  tout  malade  souffrant  d'un  trouble  psycho¬ 
pathique  que  du  moment  qu'il  accepte  de  se  soumettre  à  la 
cure  et  tant  que  ses  réactions  ne  comportent  pus  de  danger 
manifeste  pour  autrui. 

Il  existe  une  catégorie  bien  définie  de  malades  mentaux  qui 
ne  peuvent,  d’une  part,  être  utilement  soignés  dans  le  milieu 
familial  et  pour  lesquels,  d’autre  part,  l’internement  dans  un 
asile  d’aliénés  paraît  une  mesure  toujours  inutile,  quelquefois 
gênante  et  souvent  nuisible. 

Les  indications  des  services  ouverts  sont  certaines  formes 
de  dépression  nerveuse,  l’asthénie,  qu’elle  soit  constitution¬ 
nelle  ou  acquise,  *la  mé  ancolie  sans  idées  de  suicide  ;  on  y 
soignera  également  avec  profit  les  petits  anxieux,  les  hypo¬ 
condriaques,  les  insomniques,  les  obsédés,  les  douteurs,  les 
scrupuleux.  Ou  peut  admettre  les  épileptiques  ne  présentant 
pas  de  réactions  violentes,  les  pithiatiques,  certains  syphi¬ 
litiques.  Les  toxicomanes  seront  traités  à  condition  de  se  sou¬ 
mettre  à  la  discipline  qu’on  leur  impose. 

L’asile  a  évolué.  Il  n’est  plus  le  parc  à  aliénés  qu’il  était 
autrefois  et,  de  plus  en  plus,  il  s’adapte  aux  exigences  médi¬ 
cales  modernes, 

(.J.  Golonna  d’Istria.  Contribution  à  l’étude  des  services 
ouverts  pour  malades  mentaux.  Archives  médicales  d’Angers, 
octobre  1936.) 

Médecine  vétérinaire 

Si  on  compare,  au  Maroc,  l’intensité  de  la  mortalité 
animale  au  cours  des  differentes  saisons,  on  conclut  aisément 
que  les  mois  les  plus  meurtriers  sont  les  derniers  mois  de 
l’été  et  les  premiers  mois  de  l’automne. 

Les  principaux  facteurs  communément  reconnus  de  cette 
mortalité  estivo-automnale,  sont  : 

10  La  sous-alimentation  et  l’inanition  ; 

2»  Les  affections  parasitaires  ; 

3°  L’avitaminose. 

En  pratique  ces  trois  facteurs  agissent  en  association. 

(Miegeville.  Avitose  ou  amicrobiose.  Maroc  médical,  15  octo¬ 
bre  1936.) 

Toxicologie 

Le  saturnisme,  jadis  presque  uniquement  professionnel, 
tend  à  disparaître  depuis  l’application  d’une  prophylaxie  effi¬ 
cace  ;  il  semble  par  contre  sévir  à  nouveau,  sous  une  forme 
spéciale  :  saturnisme  d’origine  hydrique. 

Deux  caractères  semblent  lui  appartenir  un  peu  en  propre. 
D’une  part  la  fréquence  des  formes  latentes  et  larvées,  dont 


beaucoup  simuleront  l’anémie  pernicieuse  soit  une  cachexie 
telle  que  l’on  pensera  à  une  néoplasie  digestive,  cela  grâce  à 
l’absorption  lente,  mais  prolongée  de  doses  minimes  de  toxique. 
D’autre  part,  en  cas  d’accidents  aigus  toujours  possibles,  l’im¬ 
portance  des  phénomènes  intestinaux  simulant  toujours  l’oc¬ 
clusion  intestinale  ou  l’appendicite  au  point  d’avoir  provoqué 
parfois  une  intervention. 

(Denechau  et  Canonne.  Le  saturnisme  d’origine  hydrique 
en  Anjou.  Archives  médicales  d’Angers,  septembre  1936.) 

Thérapeutique 

La  perméabilité  des  méninges  aux  médicaments  est 
mal  élucidée.  Des  essais  récents  donnent  quelques  résultats  : 

Le  salicylate  de  soude,  les  iodures  de  potassium  et  de  sodium 
passent  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

On  ne  saurait  comparer  la  bairière  méningée  à  une  mem.- 
brane  Inerte.  Entx"e  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  sont 
interposées  non  seulement  les  tuniques  endothéliales  et  acces¬ 
soirement  conjonctives  des  vaisseaux,  mais  encore  un  deuxième 
élément  d’origine  neuro-ectodermique. 

(A.  LeulieretB.  Pommé.  Sur  la  perméabilité  des  méninges 
aux  médicaments.  Journal  de  médecine  de  Lyon,  5  juin  1936.) 

J.  Lafont. 


EcKos  et  Glanufes 


A  l’Ecole  i)ratique.  —  La  barricade  vétuste  et  vermoulue 
qui  gardait  l’entrée  de  l’Ecole  pratique  et  ressemblait  plus  à  un 
gibet  qu’à  une  porte,  vient  de  disparaître.  Elle  a  été  rem¬ 
placée  par  une  grille  en  fer  forgé  qui  n’est  autre  que  celle  de  la 
Charité,  en  même  temps  qu’ont  disparu  du  mur  voisin  les  affi¬ 
ches  dont  le  barriolage  faisait  si  pénible  contraste  avec  l’élé¬ 
gante  façade  du  réfectoire  des  Cordeliers.  Ainsi,  dans  notre 
vieille  Faculté,  apparaît, en  maintes  occasions, un  souci  d’urba¬ 
nisme  qu’elle  ne  connaissait  plus  depuis  longtemps,  le  prestige 
du  décanat  ayant  paru  suffisant  à  ceux  qui,  chargés  de  veiller 
aux  destinées  de  l’Ecole,  ne  croyaient  pas,  comme  l’avait  pré¬ 
tendu  Thouret  enle  démontrant  par  l’exemple,  qu’un  doyen  peut 
et  doit  être  un  grand  administrateur. 

y  ii’est-ce  que  la  médecine  ?  Science  ou  art  ? —  Tous  les 
deux,  répond  M.  Okinczyc,  dans  un  petit  livre  de  haute  pensée 
qu’il  vient  de  publier  {Labergerie,  11,  rue  Cujas,  Paris)  sous  ce 
titre  et  dont  voici  le  premier  chapitre  : 

Nous  serons  tous  d’accord  pour  reconnaître  cpie  la  médecine 
est  une  science,  c’est-à-dire  une  forme  de  connaissance. 

Mais  à  quel  degré  de  la  hiérarchie  du  savoir,  convient-il  de  la 
placer  ?  Est-ce  dans  les  régions  su])érieures  où  savoir  est  syno- 
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nyme  de  sagesse  ?  Est-ce  »  dans  ce  sens  supérieur  de  savoir  de 
mode  ferme  et  stable,  armé  pour  la  certitude  et  capable  d’avan¬ 
cer  sans  tin  dans  le  vrai  ?  —  Non  sans  doute,  car  la  sci  nce 
médicale  n’est  pas  armée  pour  la  certitude,  et  ne  peut  prétendre 
à  se  confondre  avec  la  sagesse  ».  S’il  nous  rst  possibl.'  uUérieu- 
rcm,ent  de  jjarlcr  cependant  d’une  «  Sagesse  médicale  »  ce  sera 
dans  un  sens  humain,  plus  proche  de  celui  de  prudence,  et  ejui 
l’apparente  à  l’art. 

Est-ce  encore,  toujours  d’après  les  mêmes  définitions,  »  dans 
le  sens  inférieur,  d’un  savoir  particulièrement  curieux  des  choses 
créées  et  comme  en  connivence  ou  complicité  avec  elles  ?  » 
Non  certes,  car  nous  toucherions  alors  à  une  sorte  de  dilettan¬ 
tisme,  sans  portée  pratieiue,  ou  à  une  spéculation  indifférente  et, 
par  consécjuent  inhumaine. 

Ce  sera  plutôt  dans  le  sens  moyen  du  savoir,  «  un  savoir  par 
le  détail  et  le  conditionnement  prochain  ou  apparent  ».  C’est 
une  science  particulière,  ou  mieux  encore  une  science  pralie(ue. 

La  médecine  ainsi  mise  à  s  a  place,  ne  saurait  prétendre,  sans 
risquer  de  sortir  de  l’humain,  au  titre  de  science  pure  ;  pas 
davantage  à  celui  de  science  exacte,  comme  la  science  mathé¬ 
matique,  bien  que  nous  ayons  trouvé  cette  affirmation  hasar¬ 
deuse  dans  quelques  publications  récentes. 

Nous  pouvons  conctiire  ;  «  La  science  médicale  ne  jiarticipe 
pas  à  la  spiritualité  de  sagesse,  ]niisqu’cHe  rentre  dans  les 
sciencis  pratiques.  Elle  n’est  pas  indépendante  en  elle-même  de 
l’intérêt  humain  et  du  souci  biologique  ». 

Est-ce  diminuer  la  science  médicale  que  de  la  mettre  à  sa 
place,  non  au  premier  rang  des  sciences,  mais  au  second  ’?  Non, 
car  là  encore  elle  est  bonne  et  noble  en  elle-même.  «  Si  nous 
disons  la  science  inférieure  à  la  sagesse,  c’est  com.me  une  per¬ 
fection  est  inférieure  à  une  autre  perfection, en  vertu  à  une  autre 
vertu,  un  monde  de  mystère  et  de  beauté,  à  un  antre  monde  d’in- 
telliginee  et  de  mystère.  » 

Sur  le  plan  humain,  nous  ne  savons  même  rien  de  plus  grand, 
ni  de  plus  beau  que  la  médecine,  et  nous  ne  craignons  pas  de 
dire  que  la  profession  médicale  est  unique  et  n’est  comparable 
à  aucun  autre.  Peut-être  est-ce  là  la  raison  de  sa  méconnais¬ 


sance  ordinaire,  et  de  l’incompréhension  de  la  plupart  des  hom¬ 
mes  à  son  égard.  Il  faut  l’avoir  prati({Uée,  mieux  encore  l’avoir 
vécue,  en  avoir  pénélré  le  sens  et  l’esprit,  pour  la  comprendre 
et  reconnaître  sa  i)rééminence.  »  Elle  ne  peut  être  assimilée  à 
aucune  science.  » 

Nous  ne  sommes  pas  bien  sûr  epie  tous  les  médecins  eux- 
mêmes  e  n  perçoivent  la  qualité  ;  faute  de  vocation, ou  par  inca¬ 
pacité  de  naturcou  d’éelucation à  voir  de  haut, certains  neveu- 
lent  reconnaître  dans  la  médecine  epi’un  métier,  et  son  profit 
mal  éric  1.  C’est  réduire  leur  jugement  à  la  tin  de  l’ouvrier  (//ni's 
operatüis)  en  négligeant  la  fin  de  l’ouvrage  (finis  operis)  ;  ils 
paieront  tôt  ou  tard  cette  simplification  arbitraire,  car  un  jour 
ou  l’autre  leur  œuvre  portera  témoignage  contre  eux  ;  que 
nous  le  voulions  ou  non,  la  fin  de  l’œuvre  en  médecine,  prime  la 
fin  de  l’ouvrier  ;  et  si  la  science  médicale  n’est  pas  indéiiendante 
de  l’intérêt  humain,  nous  verrons  que  cet  intérêt  à  double  effet, 
conserve  cependant  un  caractère  particulier,  spécifique,  pres¬ 
que  paradoxal,  puisqu’il  sauvegarde  son  indépendance  et  son 
désintéressement. 

Qu’est-ce  en  effet  ejue  l’œuvre  médicale  ? 

Nous  avons  dit  de  la  science  médicale  qu’elle  était  une  science 
jiratique. 

Pour  n’être  pas  une  science  abstraite,  devons-nous  en  con¬ 
clure  qu’elle  s’applique  dans  la  pratique  uniquement  à  la  ma¬ 
tière  ?  Pas  davantage. 

Son  objet  est  V homme,  qui  n’est  ni  matière  exclusivement,  ni 
esprit  exclusivement,  lirais  que  participe  de  l’un  et  de  l’autre. 
L’est  bi.  11  cette  ordination  spéciale  et  exclusive  àrhomme  qui  en 
fait  une  science  non  comparable  à  aucun  autre.  Non  comparable 
ne  veut  pas  dire  «  incomparable  »  dans  le  sens  de  suréminent, 
m.ais  d’uniciue  en  son  genre. 

Son  objet  est  donc  rhomm,e,  et  l’homme  vivant,  composé 
d’une  âme  et  d’un  corps  ;  car  la  maladie  n’a  d’existence  qu’au- 
tant  que  dure  la  vie;le  médecin  ne  peut  elonc,  qu’il  le  veuille  ou 
non,  traiter  un  malade  en  faisant  abstraction  de  son  âme,  puis¬ 
que  la  [irésence  de  Lâmc  est  la  condition  de  la  vie,  et  que  la 
maladie  n’a  d’existence  qu’en  fonction  de  la  vie. 


1 

pi 

NALTEA  MOSER 

"  EXTRAIT  DE  MALT  SEC 

.  -ALIMEHT-fERMENT  DIASTASIOUE  VITAMINÉ 
^  ^  GALACTOGÈNE  FORTIFIANT 
LAXO-DIGE5TIF 

ÉchanrillonsBrüfféra^ure.’B-MDBEHStCî^  EtbHiïanl  LYON 

Granules  de 

CATZLLON 


0.001  Extrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES.  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  dei  VIEILLARDS. 


Granules  de  CATILLON  “ 


STROPHANTINt 


TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE 

Eltat  Immédiat,  Innocuité,  —  ni  Intolérance  ni  Tasoconatrlctlon,  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu. 

gtix  d$  Pi^eadimii  di  ^édtciae  poar  **  Strophantus  et  Strophantine  ",  Médaille  d*ir  r^xpos,  uni?.  1900. 


Pabis  3,  Boulevard  St-Martin 


B.  C,  Seine  48.a83 


LÈ  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  9  (27  Février  1937) 


349 


Nous  disons  bien  que  la  médecine  est  une  science  ordonnée 
à  l’homme  et  non  à  la  maladie  de  l’homme.  Il  ne  faut  pas  con¬ 
fondre  la  maladie  qui  est  une  abstraction,  avec  le  malade  qui 
nous  ramène  au  concret. 

C'^la  est  si  vrai  que  la  connaissance  parfaite  du  mcillcurtraité 
de  médecine  ne  confère  pas  la  science  médicale,  et  que  cellc-ri 
ne  vaut  qu’au  lit  du  malade,  au  moment  précis  où  nous  (init¬ 
ions  le  domaine  de  la  théorie"  pour  entrer  dans  celui  de  la  prati¬ 
que.  Nous  ne  vaudrons  que  par  la  fin  de  l’œuvre  et  nous  serons 
jugés  en  vérité  moins  sur  la  récitation  intégrale  du  livre,  que 
sur  l’usage  ci'ue  nous  saurons  en  faire  près  de  l’homme  malade 
(jui  se  livre  à  nos  soins.  «  En  somme,  la  médecine  quand  elle  se 
limite  à  l’étude  des  maladies,  s’ampute  d’une  partie  d'cllc- 
même  ».  Nous  dirions  volontiers,  qu’une  telle  science  pure¬ 
ment  spéculative,  n’a  aucun  sens  si  m.ême  elle  n’est  pas  un  con¬ 
tre-sens. 

Agis  selon  les  règles  de  l’art,  Fac  secundum  arlem,  pourrait- 
on  dire  au  médecin  frais  émoulu  de  la  Faculté,  (jui  peut  être 
à  ce  moment  un  brillant  élève,  mais  n’est  pas  nécessairement  un 
bon  médecin. 

Il  sait  peut-être  en  théorie  ce,  qu’il  convient  de  faire  pour 
vaincre  la  maladie,  mais  en  réalité  il  s’agit  moins  de  vaincre  la 
maladie  cpie  de  guérir  le  malade, et  non  un  malade  quelconque, 
un  malade  imaginé  dans  l’abstrait,  mais  tel  malade,  Paul  ou 
Jacques  qui  réclame  nos  soins.  «  Les  médecins  ne  remplissent 
vraiment  leur  rôle  que  s’ils  devinent  en  nous  ce  qui  nous  est 
particulier.  Leur  succès  dépend  non  seulement  de  leur  science, 
mais  de  leur  habileté  à  saisir  les  caractères  qui  font  de  chaque 
être  humain  un  individu  »,  et  nous  ajouteront  :  une  personne. 

C’est  parce  renouvellement  incessant  delà  faculté  d’obser¬ 
vation,  d’application  et  d’invention  avec  chacpie  malade,  par  les 
indications  changeantes  aux  prises  avec  l’intuition,  l’acuité  de 
perception,  et  la  confiance  à  conquérir,  par  son  objectif  même 
qui  est  l’homme  malade,  vivant  et  pensant,  que  la  science 
médicale  est  un  art,  avec  tout  ce  que  comporte  ce  domaine 
particulier. 

»  L’art  est  quelcjue  chose  de  l’homme.  Comment  ne  dépen¬ 
drait-il  pas  des  dispositions  du  sujet  où  il  se  trouve  ?  Elles 
ne  le  constituent  pas,  mais  elles  le  conditionnent.  » 

Mais  ici,  mieux  encore,  dans  ce  «  colloque  singulier»  dont 
parle  Duhamel,  et  qui  réunit,  qui  associe  pour  l’œuvre  com¬ 
mune  de  guérison,  le  malade  et  son  médecin,  c’est-à-dire  deux 


hommes,  pour  la  plus  noble  et  la  plus  passionnante  des  tâches, 
comment  ne  pas  parler  d’œuvre  d’art  ?  L’un  y  apporte  toute 
sa  science  et  scs  facultés  d’invention  et  d’adresse,  l'autre  tout 
son  être,  forme  et  substance,  qui  se  livre  dans  un  désir  passionné 
et  instinctif  de  guérison. 

C'est  par  cette  application  à  l’homme  que  l'œiivre  médicale 
est  essentiellement  œuvre  d’art. 

«  L’art  appartient  à  l’ordre  pratique  ;  il  est  tei.iné  vers  l’ac-  ' 
tion,  non  vers  la  pure  intériorité  du  connaître.  » 

Science  et  Art,  confondus  et  unis  pour  l’œuvre  de  guérison, 
telle  est  donc  la  médecine. 

C’est  précisément  par  l’imagination  «  pemvoyeuse  »  de 
l’art  que  la  science  médicale  se  distingue  des  sciences  exactes. 

Les  difficultés  du  Service  de  santé  chez  les  gouverne¬ 
mentaux  espagnols.  —  Lu  dans  L’Humanité  (7  février  1937) 
sous  la  signature  du  Docteur  Coron  : 

Tous  ceux  qui  ont  séjourné  en  Espagne,  tous  ceux  ejui  sont 
allés  au  front  de  combat,  tous  ceux  epii  ont  visité  des  hôpitaux 
là-bas,  savent  quelles  sont  les  terribles  difficultés  contre  lesquelles 
ont  à  se  battre  les  médecins  et  les  organismes  sanitaires  de 
l’Espagne  répuolicaine . 

Tout  d’abord,  un  certain  nombre  de  médecins,  par  suite  de 
leurs  origines  ou  ])()ur  d’autres  motifs,  sont  passés  dans  le 
camp  des  rebelies.  Les  républicains  ont  manqué  et  manejuent 
encore  de  médecins  :  parce  qu’ils  n’en  avaient  pas  assez  dès  le 
début  ;  parce  que  les  besoins  de  la  guerre  en  exigeaient  et  en 
exigent  de  plus  en  plus.  Il  en  est  de  même  des  infirmiers  et  des 
infirmières  qualifiés . 

Les  médecins  militaires  se  sont  —  en  majorité  —  conduits 
comme  les  officiers  —  traîtres  à  leur  patrie  —  et  non  comme  des 
médecins  au  service  du  peuple.  De  sorte  que  l’organisation  mé¬ 
dicale  militaire  a  été  entièrement  à  refaire.  Il  a  fallu  tout  créer, 
organiser. 

...  Il  a  fallu  organiser  l’avant,  il  a  fallu  organiser  l’arrière, 
avec  des  organisateurs  issus  du  peuple,  malgré  —  parfois  —  le 
sabotage  d’un  personnel  technique  resté  à  son  poste,  mais  avec 
la  passivité  du  mauvais  vouloir  ou  l’activité  de  la  trahison. . . 

Est-ce  dire  que  tout  est  parfait  ?  Certes  non. 

Mas  l’un  des  défauts  de  l’admirable  peuple  espagnol,  c’est  la 
fierté.  Il  ne  se  plaint  pas,  il  ne  gémit  pas.  Et  cepenelant,  tous  les 
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médecins  qui  ont  été  en  Espagne  savent  combien  on  manque  un 
l)cii  de  tout. 

Le  trafic  routier  est  plus  important  que  le  trafic  ferroviaire. 
Aussi,  une  part  très  importante  du  transport  des  blessés  se  fait 
par  la  route  :  iis  ont  besoin  d’ambulances.  Ils  manquent  d’ins¬ 
truments  de  chirurgie,  de  matériel  de  pansement,  de  médica¬ 
ments  de  tout  ordre,  d’objets  et  de  linge  nécessaires  à  l’ins¬ 
tallation  d'hôpitaux,  de  matériel  de  désinfection,  de  brancards, 
d’appareillages  pour  fractures  et  infirmités . 

Clinique  ou  iaboraloire.  —  Tous  les  deux,  répond  M. 
Pasteur  Vallérg-Radot  (Revue  des  Deux-Mondes,  15  février 
1937),  dans  un  article  où  il  montre  que  l’ère  de  ta  clinique  n'est  pas 
périme  et  que  le  laboratoire,  mal  interprété,  peut-être  plus  nuisible 
qu'utile  : 

Ce  n’est  pas,  dit-il,  seulement  le  diagnostic  qui  peut  être 
conduit  sur  une  fausse  piste  par  une  mauvaise  interprétation  des 
épreuves  de  laboratoire,  c’est  aussi  le  traitement. 

Depuis  quelques  années,  un  nombre  considérable  de  méthodes 
de  traitement,  dites  biologicjues,  ont  été  proposées.  Comment  le 
médecin-praticien,  tourmenté  par  les  articles  innombrables  qui 
sont  mis  sous  scs  yeux  par  des  revues  et  des  journaux  chaque 
jour  plus  nombreux  sollicité  par  la  publicité  de  toute  sorte  à 
laquelle  sont  soumis  à  chaque  instant  scs  yeux  et  ses  oreilles, 
pourrait-il  faire  le  départage  entre  les  méthodes  qui  ont  fait 
leurs  preuves  et  celles  qui  n’ont  aucune  base  scientifique  ? 
Comment  pourrait-il  discerner,  sans  expérience  personnelle, 
celles  qui  sont  actives  sans  être  nocives  ?  Guidé  par  le  souci  de 
faire  bénéficier  ses  malades  des  tecbnic|ucs  nouvelles,  quelles 
qu’elles  soient,  il  applique  souvent  des  thérapeutiques  qui  sont 
illogiques,  car,  au  lieu  d’aider  les  défenses  de  l’organisme,  bien 
souvent  elles  les  annihilent.  Au  lieu  de  laisser  le  malade  guérir 
par  ses  propres  moyens,  on  le  voit  parfois  user  d’armes  trop 
audacieuses  qui  peuvent  avoir  une  influence  néfaste  sur  l’orga¬ 
nisme.  Que  de  fois,  le  médecin  propose,  que  de  fois  le  malade  ou 
son  entourage  réclama  un  soi-disant  «  vaccin  »  qui  n’aura  aucune 
action  et  pourra  même  entraver  la  guérison  !  On  confond  vac¬ 
cins  et  sérums  ;  on  finit  par  ne  plus  savoir  si  celui-ci  est  préventif, 
celui-là  curatif,  et  quels  sont  ceux  qui  ont  fait  les  preuves  de 
leur  efficacité. 

Que  de  malades  ont  besoin  de  repos  ([ui  sont  tourmentés, 
presque  chaciue  heure,  par  des  injections  de  médicaments  !  Car 
il  faut  à  tout  prix  traiter  «  par  des  méthodes  scientifiques  »  !  Le 
public  l’exige,  et  le  médecin,  qui,  par  bon  sens  s’y  oppose,  est 
bien  souvent  traité  d’incompétent. 

Heureusement,  il  s’est  trouvé  des  hommes  cjui  ont  compris  la 
vraie  signification  du  laboratoire  appliqué  à  la  clinique.  Aux 
engouements  irraisonnés  pour  des  épreuves  biologiques  non  ra¬ 
tionnelles  et  non  interprétables  la  plupart  des  maîtres  de  nos 
facultés  ont  su  opposer  la  logique  et  l’esprit  critique  qui  élague, 
rejette  l’inutile,  discrimine  le  vrai.  Ils  ont  passé  au  crible,  les 
épreuves  proposées  par  des  chercheurs  qui  souvent  oubliaient 
les  sévères  disciplines  de  la  vraie  méthode  scientifique.  Ils  ont 
démontré,  par  le  livre  et  l’enseignement,  que  la  clinique  avait 
des  certitudes  aussi  bien  que  le  laboratoire  qu’elle  devait  rester 
à  l’origine  de  l’examen  du  malade,  que  les  épreuves  biologiques 
devaient  non  la  remplacer,  mais  l’étayer. 

La  plupart  des  inédecins-praticiens'ont  suivi  ces  maîtres  dans 
la  voie  de  la  logique.  Combien  sont  admirables  ces  obscurs  méde¬ 
cins  de  campagne  ou  ces  médecins  de  famille,  —  car,  heureuse¬ 
ment,  il  y  en  a  encore,  —  qui  ont  fait  ce  qu’on  appelait  jadis  d’un 
beau  mo't,  «  leurs  humanités  »,  qui  ont  travaillé  avec  assiduité 
dans  une  de  nos  facultés,  et  qui  maintenant  exercent  leur  jiro- 
fession  avec  intelligence  et  conscience,  excellents  cliniciens, 
ayant  du  bon  sens,  qualité  qui  prime  toutes  les  autres  pour  un 
médecin,  sachant  presque  tout  de  leur  métier,  aiguillant  quand 
il  le  faut  vers  un  spécialiste,  mais  après  un  diagnostic  établi,  pra¬ 
tiquant  une  thérapeutique  aussi  loin  du  scepticisme  que  de  la 
crédulité  ! 

Et  M.  Pasteur  Vallérg-Radot  de  conclure  avec  sagesse  que  ■  le 
médecin  de  l'avenir  sera,  non  un  biologiste,  mais  un  clinicien  con¬ 
naissant  la  valeur  des  épreuves  de  laboratoire  et  sachant  les  inter¬ 
préter  ». 


it  II  ne  faut  guère  accorder  de  crédit,  à  la  réputation  qu’on 
fait  aux  professeurs  d’écoles,  qui,  pour  attirer  les  candidats, 
seraient  d’une  extrême  indulgence.  Pareille  chose  est  facile  à 
avancer,  beaucoup  moins  à  prouver  .  (Df  Georges  Laffitte 
Le  médecin.  Sa  formation.  Son  rôle  dans  la  Société  moderne. 
Editions  Delmas). 


NOUVELLES 


Cours  préparatoire  aux  fonctions  de  inédcein-contrô- 
leur  des  Assurances  sociales.  En  vue  de  préparer  Us 
docteurs  en  médecine  candidats  aux  h.nctions  de  médecin- 
contrôleur  des  Assurances  scoiales,  un  cours  spécial  aura  lieu 
au  Laboratoire  d’hygiène  sous  la  direction  élu  Professeur  Tanon, 
Marcel  Martin,  avec  la  collaboration  du  Docteur  Legros,  Docteur 
Forestier. 

Les  médecins-contrôleurs  et  fonctionnaires  administratifs  des 
Assurances  sociales,  les  docteurs  et  étudiants  en  médecine,  ainsi 
que  toutes  personnes  s'intéressant  aux  Assurances  sociales  peu¬ 
vent  assister  à  ce  cours. 

Le  cours  comprend  huit  conférences  qui  auront  lieu  à  18  heu¬ 
res,  à  l’Amphithéâtre  Cruveilhier  (entrée  :  1.5,  rue  de  l’Ecole-de- 
Médecine)  du  0  avril  au  22  avril,  et  des  stages  pratiques  dont 
l'organisation  sera  indiquée  au  cours  des  conférences. 

S’inscrire  au  Laboratoire  d’hygiène,  15,  rue  de  l’Ecole-dc- 
Médecine,  Escalier  D,  2<=  étage,  ou  écrire.  L'inscription  est  gra¬ 
tuite. 

Programme  des  conférences.  —  (i  avril.  Docteur  Legros  : 
Bref  historique  de  l’évolution  des  lois  sociales.  La  Mutualité.  Les 
grands  principes  de  la  loi  des  Assurances  sociales.  —  8  avril, 
Docteur  Legros  :  Les  abus  en  médecine  sociale.  Nécessité  et 
raisons  du  contrôle.  —  10  avril.  Docteur  Legros  :  Contrôle  des 
malades  et  contrôle  des  traitements.  Contrôle  des  procédés  nou¬ 
veaux  de  traitement.  Le  charlatanisme.  —  13  avril,  Doçtcur 
Legros  :  Le  secret  médical  dans  l’application  des  lois  sociales.  — 
15  avril.  Docteur  Legros  :  Le  médecin-contrôleur.  Son  rôle 
moral.  —  17  avril.  Docteur  Forestier  :  Assurances  sociales  et 
prévention  de  l’invalidité.  —  20  avril.  Docteur  Forestier  : 
Assurances  sociales  et  protection  de  la  maternité  et  de  l’en¬ 
fance.  —  22  avril.  Docteur  Legros  :  Avenir  de  la  médecine  pro¬ 
fessionnelle.  Médecine  collective  et  médecine  libre.  Le  médecin 
social. 

Hospice  Paul-Brousse.  —  Un  concours  est  ouvert  en  vue 
de  la  nomination  d’un  chef  de  laboratoire  de  radiologie. 

Les  inscriptions  seront  reçues  juseiu’au  15  mars  1937  inclu¬ 
sivement  de  10  à  12  heures  et  de  15  à  17  heures  à  la  Préfecture  de 
la  Seine  (Direction  des  Affaires  départementales,  3®  bureau, 
annexe  de  l'Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau,  Porte  227), dimanches 
et  fêtes  exceptés. 

■Association  française  des  femmes  médecins.  —  La 
prochaine  réunion  se  tiendra  le  jeudi  11  mars,  à  17  heures,  4, 
rue  de  Chevreuse,  Paris  (VF), 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  secrétaire  générale, 
Mlle  Sérin,  11,  boulevard  de  Port-Royal,  Paris  (XIIF). 


Les  Livres  de  la  semaine 

Barbeli.ion  (Pierre).  La  lileiiiiai-rayie.  Mélliotles  aciuellcs  «le 
(iiajiiiostie  «'I  de  (i-aileiiienl.  2“  édit.  Préface  de  M.  le  Professeur. 
Legueii.  lit.  73  fig.  en  noir  et  3  pl.  en  coût.  380  p.  Br.  :  60  fr.  (Libr 
Maloine). 

Liceti  (Fortunio).  —  De  la  nature,  des  causes  et  «le  la  diiiéren- 
eialion  des  monstres.  Coll.  Hippocrate.  III.  38  grav.  96  p.  Br.  ;  2ô  fr. 
(Hippocrate). 

Maranon  (D'  G.).  —  I.e  pisiblèmc  des  sexes.  Br.  :  15  fr.  (Denoël  et 
Steele). 

Stkkf.i,  (Willhehn).  La  ienmie  IripUle.  Coll.  Psychologie.  520  p, 
Br.  :  24  fr.  (X.  R.  F.  ) 

Ypeuman  (Jehan).  La  «•hii'uroie.  Coll.  Hippocrate.  2  ill.  123  p.  Br.  : 
20  fr.  (Hippocrate). 
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Emulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
eî  d'agar-agar  avec  phénolphfaléine 


Régulateur  physiologique  de  i'inîesiin 

S'incorpore  iniimemeni  au  contenu  iniesünal. 
Donne  au  bol'  fécal  la  consislance  et  la  plasiicifé 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


INDICATIONS  :  Toutes  formes 
à  tout  âge.  —  Paresse  intestine 
grossesse  et  pendant  la  périoc 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 


iactatioi 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


UTTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANI 


M.  GUÉROULT,  Pharmaci« 
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Faculté  de  (‘aris.  Thèses  de  médecine.  2  mars.  -  M. 
DE  Adjuriagi’kra  :  La  douleur  centrale.  —  M.  Flajszer  : 
Contribution  à  l’étude  du  test  de  Schiller  après  la  ménopause  .  — 
M.  Leivant  :  Traitement  du  cancer  du  col  utérin  par  les  métho- 
divs  physiothérapiques.  Comparaison  statistique. 

3  mars.  M.  Latifi  :  Les  fistules  sigmoïdo-vésicalcs.  —  M. 
Pancrazi  :  La  pleurotomie  sans  résection  costale  avec  drain  à 
thorax  fcrm.é.  M.  Conte  :  Les  affinités  de  la  toxine  strepto- 
coccique  pour  le  système  neuro-végétatif.  Applications  à  la  pa¬ 
thogénie  de  la  scarlatine. 

Hôpital  d’.Argenteuil.  —  ^Concours  pour  la  nomination 
de  quatre  internes  titulaires  et  de  six  internes  provisoires.  —  Un 
concours  est  ouvert  pour  la  nomination  de  quatre  internes 
lilulaires  et  six  internes  provisoires  en  médecine  à  l’hôpital 
d’Argentcuil. 

Ce  concours  qui  comportera  une  épreuve  écrite  et  une 
épreuve  orale,  s’ouvrira  le  mardi  20  avril  1937,  à  9  heures  du 
matin,  à  l’hôpital. 

Conditions  d’admission  :  !<>  être  français, âgé  de  moins  de 
30  ans.  2° Etre  titulaire  de  quatorze  inscriptions  validées  ou  de 
douze  inscriptions  pour  les  internes  de  province,  nommés  au 
concours. 

Pièces  à  fournir  :  Un  extrait  d’acte  de  naissance,  un  certificat 
de  date  récente  de  vaccination  antivariolique  et  antityphoïdi¬ 
que,  un  extrait  de  casier  judiciaire  ayant  moins  de  trois  mois  de 
date,  un  certificat  délivré  par  son  chef  de  service  attestant  qu’il 
a  rempli  son  devoir  avec  exactitude  et  sans  avoir  encouru  de 
reproches  graves. 

2“  Epreuves.  —  a)  Ecrites  :  1®  une  composition  de  pathologie 
interne  ou  externe  ;  2°  une  composition  d’anatomie  ;  pour  cette 
épreuve,  il  est  accordé  trente  minutes  de  réflexion  et  deux  heures 
pour  la  rédaction  ;  b)  orales  :  1®  une  question  de  chirurgie  d’ur¬ 
gence  ou  d’accouchement  ;  2®  une  question  de  pathologie  in¬ 
terne  ;  pour  cette  épreuve,  il  est  accordé  quinze  minutes  de  ré¬ 
flexion  et  dix  minutes  d’exposition. 

Les  compositions  sont  notées  de  0  à  20.  Un  minimum  de  2 
points  à  l’écrit  et  de  10  à  l’oral  sera  exigé. 

3®  Avantages.  —  La  durée  des  fonctions  des  internes  titulaires 
est  de  deux  ans.  Le  traitement  est  de  5.000  francs  la  première 
année  et  de  5.400  l’année  suivante.  Les  internes  sont  logés  et 
nourris.  Les  internes  jirovisoires  jouissent  des  mêmes  avantages 
que  les  internes  titulaires  pendant  le  temps  qu’ils  en  remplis¬ 
sent  les  fonctions. 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  10  avril  à  midi. 

L’entrée  en  fonctions  est  fixée  au  Ur  mai  1937. 

Les  stages  faits  dans  les  services  sont  validés  par  la  Faculté. 

N.  B.  —  L’hôpital  comporte  500  lits  et  comprend  un  service 
de  chirurgie  générale,  un  service  de  médecine  générale,  un  ser¬ 
vice  des  voies  respiratoires,  un  service  de  maternité,  un  service 
de  pédiatrie  et  des  consultations  externes. 

Argenteuil  est  à  dix  minutes  de  Paris,  par  la  gare  Saint- 
Lazare. 

Uonférences  d’hygiène  et  médecine  préventive. 

.Vf.  Perre  Joannon,  agrégé,  commencera  ses  conférences  le 
mardi  16  mars  1937,  à  17  heures,  au  Grand  amphithéâtre  de 


l’Ecole  pratique  et  les  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Su.iET  DES  CONFÉRENCES  ;  Prophylaxlejdcs  maladies  infec¬ 
tieuses,  hygiène  sociale,  hygiène  urbaine. 

Cours  de  vacances  de  pratique  obslélricale,  i)ar  MM. 
Marcel  Metzger,  Paul  Chevallier,  Vaudcscal,  Lantuéjoul,  Suzor, 
Desoubry,  De  Peretti,  Bidoire,  Bomparl,  A.-M.  Weill,  Mergcr, 
Gorse,  De  Manet. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  e*  aux  docteurs  français  et 
étrangers.  Il  commencera  le  samedi  20  mars  1937,  il  compren¬ 
dra  une  série  de  leçons  cliniques,  théoriques  et  pratiques,  (pii 
auront  lieu  tous  les  jours  à  partir  de  9  h.  30  et  de  16  heures.  Les 
auditeurs  seront  personnellement  exercés  à  l’examen  des  fem¬ 
mes  enceintes  et  en  couches,  à  la  praticpie  des  accouchements 
et  aux  manœuvres  obstétricales.  Un  diplôme  sera  donné  à  l’issue 
de  ce  cours. 

Programme  du  cours.  —  Samedi  20  mars,  9  h.  1  /2  ;  Exa¬ 
mens  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1  /  2  ; 
Leçon  par  M.  Lantuéjoul.  —  17  heures  :  Présentation  de 
malades  (M.  A.-M.  Weill).  —  18  heures  ;  Examen  du  bassin 
chez  la  femme  enceinte  (M.  A.-M.  Weill). 

Lundi  22  mars,  9  h.  12  :  Examens  des  femmes  en  travail  et 
des  accouchées.  -  10  h.  1  /2  :  Consultations  de  nourrissons.  — 
17  heures  :  Présentation  de  malades  (M.  Merger).  —  18  heu¬ 
res  :  Diagnostic  de  la  grossesse  au  début  (M.  Merger). 

Mardi  23  mars,  9  h.  1  /2  :  Examens  des  femmes  en  travail  et 
des  accouchées.  —  10  h.  1  /2  :  Leçon  par  M.  Lantuéjoul.  — 
16  heures  :  Visite  au  Musée  (M.De  Manet).  — 18  heures  :  Trai¬ 
tement  de  l’éclampsie  (de  Peretti). 

Mercredi  24  mars,  9  h.  3/4  :  Conférence  clinique  par  M. 
Chevallier,  agrégé  (hô])ital  Cochin).' —  16  heures  :  Exercices 
pratiques  :  forceps.  -  18  heures  :  Hémorragies  rétro-placen¬ 
taire  (M.  Merger). 

Jeudi  25  mars,  9  h.  1  /2  :  Leçon  cliniciue  par  M.  Metzger- 
agrégé,  accoucheur  de  l’hôpital  Biehat.  —  16  heures  ;  Exercices 
pratiques  :  forceps.  —  18  heures  ;  Traitement  de  l’infection 
puerpérale  (M.  Weill). 

Vendredi  26  mars,  9  h.  1 12  :  Consultation  des  femmes  encein¬ 
tes.  —  16  heures  ;  Exercices  pratiques  :  forceps.  —  18  heures  : 
Placenta  inséré  sur  le  segment  inférieur  (M.  Suzor). 

Samedi  27  mars,  9  h.  1  /2  :  Examens  des  femmes  en  travail  et 
des  accouchées.  —  10  h.  1  /2  ;  Leçon  par  M.  Lantuéjoul.  — 
16  heures  :  Exercices  pratiques  ;  forceps.  — 18  heures  :  Fibromes 
et  puerpéralité  (M.  Bompart). 

Mardi  30  mars,  9  h.  1  /2  ;  Consultations  des  nourrissons.  — 
10  h.  1  /'2  :  Présentation  de  malades  (M.  Lantuéjoul).  - — 
16  heures  :  Exercices  pratiques.  Extraction  du  siège.  . —  18  heu¬ 
res  :  Tuberculose  et  grossesse  (M.  Desoubry). 

Mercredi  31  mars,  9  h.  1  /2  :  Consultations  des  femmes  encein¬ 
tes.  —  16  heures  ;  Exercices  pratiques  :  forceps.  ~  18  heures  : 
Conduite  à  tenir  au  cours  de  l’avortcmeni  (M.  A.-M.  Weill). 

Jeudi  1®”  avril,  9  h.  1  /2  :  Opérations  gynécologiques.  Consid- 
tations  des  nourrissons.  ~  16  heures  ;  Exercices  pratiques  :  La 
version.  —  18  heures  :  Anomalies  de  la  contraction  utérine 
(M.  Merger). 

Vendredi  2  avril,  9  h.  1  /2  ;  Présentation  de  malades,  maternité 
de  l’hôpital  Biehat  (service  de  M.  Metzger,  agrégé).  —  16  heu¬ 
res  :  Présentation  de  l’épaule  (Bidoire). 

Samedi  3  avril,  9  h.  1  /2  :  Examens  des  femmes  en  travail  et 
des  accouchées.  —  10  h.  1  /2  :  Leçon  clinique  jiar  M.  Lantué¬ 
joul.  —  18  heures  :  Conduite  à  tenir  dans  les  bassins  rétrécis 
rachiticiues  (M.  Vaudescal). 


Conrer.o'^' 
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Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  Chef  de  clinique,  à  la 
Clinique  Tarnier. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  francs. 

Clinique  obstétricale  lîaudelocque  (121,  boulevard  de 
Port-Royal.  Professeur  :  A.  Couvelaire.  Vacances  de  Pâques). 

—  Cours  de  pratique  obstétricale.  —  Cours  d’une  durée  de  deux 
semaines,  du  lundi  22  mars  au  samedi  3  avril,  sous  la  direction 
de  M.  Sureau,  avec  la  collaboration  de  MM.  Desnoyers,  Ravina, 
Digonnet,  de  M.  Powilewicz,  Mmes  Anchel-Bach,  Fayot,  Petit- 
Maire,  MM.  Lepage  et  Coen,  Grasset,  Landrieu,  Mouchotte. 

Le  cours  est  réservé  aux  étudiants  et  aux  docteurs  français 
et  étrangers.  Il  comprendra  une  série  de  leçons  cliniques  ,  théo¬ 
riques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours  à  partir  de 
10  heures  et  de  14  h.  1  /2.  Les  auditeurs  seront  personnellement 
exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes  et  en  couches,  à  la 
pratique  des  accouchements  et  aux  manœuvres  obstétricales. 
Un  certificat  sera  donné  à  l’issue  de  ce  cours. 

Lundi  22  mars,  10  heures  à  11  heures  :  Examen  des  femmes 
enceintes  (M.  Lepage).  —  11  heures  à  12  heures  :  Conduite  à 
tenir  pendant  l’accouchement  et  la  délivrance  (Mme  Fayot).  — 
14  h.  30  :  Diagnostic  des  présentations  (M.  Coen). 

Mardi  23  mars,  10  heures  à  11  heures  :  Examen  des  femmes 
enceintes  (Mme  Anchel).  —  11  heures  à  12  heures  :  Compli¬ 
cations  de  la  délivrance  (M.  Digonnet).  —  14  h.  30  :  Forceps 
dans  les  variétés  directes  (en  O.  P.  et  en  O.  S.)  (M.  Coen). 

Mercredi  24  mars,  10  heures  à  11  heures  :  Visite  à  l’isolement 
(Mme  Fayot).  —  11  heures  à  12  heures  :  Discussion  d’observa¬ 
tions  (M.  Sureau).  —  14  h.  30  :  Diagnostic  et  traitement  des 
viciations  perviennes  (M.  Desnoyers). 

Jeudi  25  mars,  10  heures  à  11  heures  ;  Visite  au  pavillon 
Tarnier  (Mme  Fayot).  —  11  heures  à  12  heures  ;  Diagnostic 
et  traitement  des  viciations  pelviennes  (M.  Desnoybrs).  — 
14  h.  30  ;  Forceps  dans  les  variétés  transverses  et  obliques  posté¬ 
rieures  (M.  Coen). 

Vendredi  26  mars,  10  heures  à  11  heures  ;  Examens  des  fem¬ 
mes  enceintes  (Mme  Anchel).  —  11  heures  à  12  heures  :  Pré¬ 
sentation  de  malades  (M.  Lacomme).  —  14  h.  30  :  Forceps  dans 
les  présentations  de  ia  face  et  du  front  (M.  Coen). 

Samedi  27  mars,  10  peures  à  11  heures  :  Exam.en  des  femmes 
enceintes  (Mme  Anchel). —  11  heures  à  12  heures  ;  Diagnostic 
et  traitement  des  hémorragies  pendant  la  gestation  (M.  Sureau). 

—  14  h.  30  :  Diagnostic  et  traitement  des  anomalies  de  la  dila¬ 
tation  du  col  (M.  Lepage).  — 16  heures  :  Extraction  du  siège 
(M.  Landrieu). 

Lundi  29  mars,  10  heures  à  11  heures  :  Exam."n  clinitiue  au 
dortoir  LM.  Lepage).  —  11  heures  à  12  heures  :  Albuminurie  et 
éclampsie  (M.  Ravina).  —  14  h.  30  :  Version  par  manœuvres 
internes  (M.  Landrieu). 

Mardi  30  mars,  10  heures  à  11  heures  ;  Examen  des  femmes 
enceintes  (Mme  Anchel).  —  11  heures  à  12  heures  :  Les  tumeurs 
au  cours  de  ia  gestation  et  de  l’accouchement  (M.  Sureau).  -  - 
14  h.  30  :  Dilatation  artificieile  du  coi.  Ballons  de  Cham,pcticr 
(M.  Grasset). 

Mercredi  21  mars,  10  heures  à  11  heures  :  Visite  à  l’i;  (1(  nu  nt 
(Mme  Fayot).  —  11  heures  à  12  heures  ;  Discussion  d’observa¬ 
tions  (M.  Sureau).  — 14  h.  30  :  Complications  de  l’avortement 
(M.  Lepage). 

Jeudi  1®’’  avril,  10  heures  à  11  heures  :  Visite  au  Pavillon 
Tarnier  (Mme  Fayot).  -  - 11  heures  à  12  heures  :  Mort  apparente 
du  nouveau-né  (Mme  Anchel).  —  14  h.  30  :  Diagnostic  et 
traitement  des  infections  puerpérales  (M.  Sureau).  —  16  heu¬ 
res  :  Basiotripsie  (M.  Lepage). 

Vendredi  2  avril,  10  heures  à  1 1  heures  ;  Examen  des  femmes 
enceintes  (Mme  Anchel).  -  U  heures  à  12  heures  :  Présenta¬ 


tion  de  malades  (M.  Lacomme).  —  14  h.  30  ;  Visite  du  Musée 
(M.  Grasset). 

Samedi  3  avril,  10  heures  à  11  heures  :  Examen  des  femmes 
enceintes  (Mme  Anchel) —  11  à  12  heures  :  Syphilis  maternelle- 
fœtale  et  infantile  (M.  Powilewicz).  —  14  h.  30  :  Lésions  des 
voies  génitales  au  cours  de  l’accouchement  et  leur  traitement 
(M.  Sureau). 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  chef  de  Clinique,  à 
la  Clinique  Baudelocque. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours,  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis  de  14  à  16  heures. 

Un  minimum  de  douze  élèvesest  nécessaire  pour  que  le  cours 
ait  lieu.  Le  droit  à  verser  est  de  150  francs. 

Chaire  de  clinique  cardiologique.  (Professeur  ;  M.  Charles 
Laubry).  -  M.  le  Professeur  Chârles  Laubry  continuera  son 
enseignement  clinique  le  jeudi, à  9  h.  1  /2  du  matin  et  le  samedi, 
à  11  heures. 

Le  programme  de  l’enseigne  ment  sera  donné  ultérieurement. 

Cours  théorique  et  pratique  de  broncho-œsophagos- 
copie.  —  Le  Docteur  André  Aubin,  oto-rhino-laryngologiste 
des  hôpitaux  fera,  avec  le  concours  de  ses  assistants,  un  cours 
de  broncho-œsophagoscopie  qui  aura  lieu  du  10  mai  au  15  mai 
incius. 

■  1®  Cours  théorique.  —  Six  leçons  théoriques  à  l’hôpital 
Lariboisière,  dans  le  service  de  clinique  O.  R.  L.  du  Professeur 
Lemaître.  Elles  commenceront  chaque  jour  à  10  heures. 

Première  leçon  (le  10  m.ai)  :  Technique  de  la  laryngoscopie 
directe,  de  la  bronchoscopie,  de  l’œsophagoscopie  et  de  la  gas¬ 
troscopie. 

Deuxième  leçon  :  Corps  étrangers  des  voies  aériennes  et  di¬ 
gestives,  diagnostic  clinique,  endoscopique  et  radiologique. 

Troisième  leçon  :  Probièmes  mécaniques  soulevés  par  la  tech¬ 
nique  de. l’endoscopie  transbuccale  et  de  l’extraction  des  corps 
étrangers  des  voies  aériennes  et  digestives.  Multiplicité  des  pro¬ 
cédés  d’extraction. 

Qualrième  leçon  :  Sur  l’aide  apportée  au  médecin  par  l’endos¬ 
copie  dans  le  diagnostic  des  suppurations  et  des  néoplasies  des 
bronches  et  des  poumons. 

Thérapeutique  endoscopique  de  la  bronchectasie  et  de  l’ab¬ 
cès  du  poum,on.  Technique  des  préièvements  de  sécrétions  et 
des  biopsies. 

Cinquième  leçon  :  Application  de  l’endoscopie  au  diagnostic 
et  au  traitem.ent  des  maiadics  de  l’œsophage. 

Sixième  leçon  :  Examen  de  m.aladcs  atteints  d’affections 
broncho-pulmonaires  et  de  i’œsophagc.  Présentation  de  résul¬ 
tats. 

Deux  cours  pratiques.  —  Il  comportera  six  leçons  pra¬ 
tiques,  trois  sur  le  cadavre,  trois  sur  le  chien  vivant.  Chaque 
élève  fera  lui-mêm,e  tous  les  exercices  et  toutes  les  manipula¬ 
tions  sous  la  direction  et  le  contrôle  du  Docteur  Aubin. 

Le  program.m.c  est  le  suivant  : 

A.  Sur  le  cadavre.  —  Première  séance  (le  10  mai)  :  Démons¬ 
tration  de  la  position  du  malade.  Technique  d’introduction 
des  instruments.  Anatomie  endoscopique.  Points  de  repère. 
Laryngoscopie.  Bronchoscopie.  Œsophagoscopie.  Gastroscopie. 
—  Deuxième  séance  (le  11  mai)  :  Corps  étrangers  des  voies 
aériennes.  Technique  des  différents  procédés  d’extraction.  — 
Troisième  séance  (le  12  mai)  :  Corps  étrangers  des  voies  diges¬ 
tives. 

B.  Sur  le  chien  vivant  :  quatrième,  cinquième  et  sixième 
séance  (les  13,  14  et  15  mai).  Même  programme  que  sur  le  ca¬ 
davre.  Applications  au  chien  vivant. 

Ces  travaux  pratique  auront  lieu  à  l’amphithéâtre  des  hôpi¬ 
taux,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  tous  les  jours  de  14  heures  à 
16  h.  30. 
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Ce  cours  comportera  au  maximum  douze  auditeurs.  Droits 
d’inscription  :  .^ÜO  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fcr-à- 
Moulin,  jusqu’au  5  mai. 

Ldgion  d’honneur.  Ministère  de  la  Guerre. —  Sont  pro¬ 
mus  ou  nommés  : 

Officiers  ;  M.  Dupont,  médecin  à  Lussac-les-Châteaux. 

Chevaliers  :  M.  Desjacques,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Lyon.  —  Mosse,  médecin  du  Conservatoire  national  des  Arts 
et  Métiers.  —  Salomon,  médecin  à  .Mondilhan  (Haute-Garonne). 

Guerre.  —  Ihi  décret  porte  réorganisation  du  Comité  consul¬ 
tatif  de  santé.  Hn  voici  le  texte  : 

Art.  !<’'■.  —  Ihi  comité  consultatif  de  santé  est  institué  auprès 
du  département  de  la  Défense  nationale  et  de  la  Guerre. 

Art.  2.  —  Ce  Comité  est  composé  : 

à)  De  membres  titulaires,  au  nombre  de  douze  au  moins, 
choisis  parmi  les  officiers  généraux  du  Corps  de  santé  militaire 
et  du  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales  ; 

b)  De  m.embrcs  consultants  au  nombre  de  dix  au  moins, 
choisis  parmi  les  membres  civils  de  l’Académie  de  médecine 
(quatre),  et  parmi  les  officiers  généraux  et  supérieurs  du  Corps 
de  santé  militaire  et  du  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  y 
compris  ceux  mis  à  la  disposition  d’autres  départem.ents  minis¬ 
tériels. 

Art.  3.  —  Les  membres  titulaires  et  les  membres  consultants 
du  Comité  consultatif  de  santé  sont,  à  dater  du  janvier  de 
chaque  année,  régulièrement  nomm.és  pour  une  période  d’une 
année,  leur  mandat  étant  susceptible  d’être  renouvelé  par 
périodes  successives  et  équivalentes  d’une  année.  Toute  dési¬ 
gnation  prononcée  en  cours  d’année  est  renouvelable  à  la  date 
du  Dr  janvier  suivant. 

Association  pour  le  développement  des  relations  médi¬ 
cales  (A.  D.  R.  M.).  —  L’Assemblée  générale  de  l’A.  D.  R.  M. 
vient  d’avoir  lieu  à  la  Faculté  de  médecine  sous  la  présidence 
de  M.  Mourier. 

Le  Professeur  Hartmann  fait  l’exposé  de  l’activité  de  l’Asso¬ 
ciation  au  cours  de  l’année  ejui  vient  de  s’écouler.  Si  le  nombre 
des  étudiants  étrangers,  accomplissant  à  Paris  leur  scolarité  a 
considérablement  diminué,  il  n’en  est  pas  de  même  des  docteurs 
venant  suivre  les  cours  de  perfectionnement,  ce  dont  nous 
devons  nous  féliciter.  Pour  la  première  fois,  l’A.  D.  R.  M.  a  orga¬ 
nisé,  pendant  les  vacances,  des  échanges  d’étudiants  avec  la 
Tchécoslovaquie  et  la  Yougoslavie. 

Le  Doyen  Roussy,  dans  une  belle  allocution,  expose  le  rôle 
de  la  pacificpie  et  salutaire  activité  de  l’A.  D.  R.  M.  Pendant  la 
durée  de  l’exposition,  qui,  dans  quekiues  mois, ouvrira  ses  por¬ 
tes,  elle  aura  à  cœur  d’accueillir  les  savants  et  les  nombreux 
étudiants  étrangers  qui  seront  nos  hôtes. 

Renouvellement  du  tiers  des  membres  du  Conseil  d’adminis¬ 
tration.  Sont  élus  ;  MM.  Arloing,  Armand-Delille,  Rondin, 
Cohen,  Desfosses,  Gaston,  Heitz-Boyer,  Lenormant,  Loeper, 
Molinéry,  Mouchet,  Okinczyc,  Pierrot,  Roussy,  Villaret. 

M.  Mourier  fait  l’étoge  de  l’A.  D.  R.  M.  qui  contribue  au 
rapprochement  des  élites.  Il  espère  que  1937  va  voir  s’intensi- 
fler  les  échanges  médicaux,  de  nombreux  médecins  étrangers  de¬ 
vant  venir  pour  assister  au  Congrès  des  hôpitaux. 

Société  française  d’histoire  de  la  médecine.  —  L’As¬ 
semblée  mensuelle  aura  lieu  le  samedi  6  mars  1937,  à  17  heures, 
à  la  Faculté  de  médecine  (Foyer  des  Professeurs). 


Ordre  du  jour  :  Docteur  R.  Neveu  :  Les  observations  médi¬ 
cales  de  Regnard  en  Lajionie  (1643). 

Docteur  L.  Brodikr  :  La  maladie  et  la  mort  de  Bossuet. 

Docteur  J.  ViÉ  ;  'l'entatives  et  projets  de  réforme  des  mai¬ 
sons  de  correction  parisiennes  au  XVIF  et  au  XVHF  siècle. 

Docteur  1.  Simon  :  La  médecine  légale  dans  la  Bible  et  le 
'l’almud. 

Société  française  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale. 
—  L’Assemblée  générale  aura  lieu  le  jeudi  11  mars  1937,  à 
17  heures,  à  l’Institut  Alfred-P’ournier. 

Ordre  di'  .tour  :  1"  Kloge  de  Louis  Fiaux,  par  M.  le  Docteur 
André  Morin  ;  2"  Le  Comité  d’éducation  féminine.  Rapport  par 
Mme  la  Doctoresse  Montreuil-Straus  ;  3“  Rapport  moral, 
par  M.  le  Docteur  Sicard  de  Pl.vuzoles,  secrétaire  général  ; 
4”  Rapport  financier,  par  M.  Japhet,  trésorier. 

Lique  nationale  française  contre  le  péril  vénérien.  — 

Cours  de  service  social  antivénérien  pour  les  infirmières  et  les 
assistantes  sociales  et  les  personnes  s’intéressant  à  la  lutte  contre 
les  maladies  vénériennes.  —  Treize  leçons  du  26  avril  au  1«'^  mai 
1937,  à  l’Institut  Alfred-Fournier,  25,  boulevard  Saint-.lacques, 
Paris  (XR'“),  et  à  la  clinique  Baudelocque. 

Congrès  international  de  médecine  appliquée  à  l’édu¬ 
cation  physiqueet  auxsports(l  1  an  17  juillet  19:i7).  — 

Il  se  tiendra,  sous  la  présidence  des  Professeurs  Carnot(deParis) 
et  Latarjet  (de  Lyon). 

Les  séances  du  Congrès  auront  lieu  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris.  Afin  de  permettre  àtousles  participants  d’assister  à  la 
lecture  et  à  la  discussion  des  rapports, les  séances  consacrées  à 
ceux-ci  auront  lieu  le  matin,  les  séances  de  sections  consacrées 
à  la  lecture  et  à  la  discussion  des  communications  ayant  lieu 
l’après-midi. 

Quatre  sections  sont  prévues  :  biologie  sportive  ;  éducation 
physique  scolaire  et  post-scolaire  ;  sports,  orientation,  éducation 
et  contrôle  ;  incidents  et  accidents  des  sports  médecine  et  chirur¬ 
gie). 

Les  sujets  des  rapports  ont  été  conçus  de  telle  façon  que  toutes 
les  grandes  ipicstions  générales  concernant  l’éducation  physicjue 
et  les  sports  soient  traitées  et  que  le  livre  des  rapports  remis  à 
chacun  des  congressistes  représente  un  véritable  aide-mémoire 
du  médecin  s’intéressant  à  ces  questions. 

Les  communications  à  discuter  dans  les  séances  de  sections 
devront  parvenir autsecrétariat  général  au  plustardle  l^juillet, 
comporter  un  maximum  de  quatre  pages  de  machine  à  écrire, 
double  intervalle,  avec,  en  outre,  un  résumé  d’une  demi-page 

Tous  les  médecins  sportifs  sont  invités  instamment  à  parti¬ 
ciper  aux  travaux  de  ce  Congrès. 

Un  certain  nombre  ele  démonstrations  d’éducation  physique 
ou  de  sports,  de  visites  d’établissements  sont  prévues  pour  les 
congressistes  pendant  les  heures  libres.  Entre  autres  dates,  le 
14  juillet,  journée  pendant  laquelle  il  n’y  aura  aucuneséancede 
travail. 

Un  certain  nombre  d’avantages  (facilités  de  transports, 
entrées  à  l’Exposition,  réceptions,  etc.),  seront  réservés  aux 
congressistes. 

.  Les  cotisations  seront  de  :  médecins  inscrits,  100  francs  ;  per¬ 
sonnes  appartenant  à  la  famille  du  médecin  :  2  5  francs. 

Le  secrétariat  du  Congrès  se  tient  au  Comité  national  d’éduca¬ 
tion  jihysique  et  des  sports,  45,  rue  de  Clichy,à  Paris,  où  la  cor¬ 
respondance  devra  être  adressée  au  secrétaire  du  Congrès,  le 
Docteur  M.  Collet. 


Enfants  :  4  gouttes  par  annee  a'  ôge 
Adultes:  60  à  80  gouttes 


ROUGEOLE 
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Tous  les  renseignements  peuvent  être  demandés  dès  mainte¬ 
nant  à  cette  adresse. 

Deuxième  Congrès  internation.al  de  gaslro  eiitéro- 
logie.  —  Ce  Congrès  aura  lieu  à  Paris,  du  lundi  13  au  mer¬ 
credi  15  septembre  1937  (à  l’occasion  de  l’Exposition  univer¬ 
selle),  sous  la  présidence  du  Professeur  Pierre  Duval  ;  deux  ques¬ 
tions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  des  séances  :  Le  diagnostic 
précoce  du  cancer  gastrique,  et  l’Occlusion  aiguë  et  chronique  du 
grêle. 

Pour  la  première  question,  les  rapporteurs  sont  MM.  Pierre 
Duval,  Anthonin  Gosset,  Paul  Carnot,  René  Gutmann,  François 
Moutier,  Garin,  Marcel  Labbé,  Yvan  Bertrand,  Gatellier  et 
Charrié  (Français)  ;  et  MM.  Konjetzny,  Katsch,  Sauerbruch, 
Buerger,  Berg',  Henning,  Staemmler  (Allemands). 

Pour  la  deuxième  cpiestion  :  MM.  Mogeiia  (Espagne)  ; 
Wilkie  (Grande-Bretagne)  ;  Bottin  (Belgique)  ;  M.  Krynski 
(Pologne),  N.  Italie),  Felsen  (Etats-Unis  d’Amérique). 

Ne  peuvent  prendre  part  à  la  discussion  que  les  membres 
titulaires  de  la  Société  internationale  de  gastro-entérologie. 

Pour  la  France,  où  se  tiennent  les  Assises  du  Congrès,  pour¬ 
ront  s’inscrire  au  titre  de  membre  adhérent  (cotisation  de 
francs  belges  :  120)  des  médecins  et  des  étudiants  en  médecine. 
Ils  doivent  envoyer  leur  demande  d’adhésion  au  secrétariat  du 
Comité  national  français,  Docteur  Alban  Girault,  29  bis,  rue 
Pierre-Dcmours  à  Paris.  Tout  membre  titulaire  ou  adhérent 
aura  la  faculté  de  faire  inscrire  comme  membre  associé  du 
Congrès,  une  ou  plusieurs  personnes  de  sa  famille  qui  paieront 
une  cotisation  de  75  francs  belges.  Les  membres  du  Congrès 
auront  tous  les  avantages  accordés  habituellement  aux  congres¬ 
sistes. 

A  l’issue  du  Congrès  de  Paris  s’ouvrira,  à  Vichy,  le  16  septem¬ 
bre  1937,  le  Congrès  international  de  l’insuffisance  héi)aliquc, 
sous  la  présidence  du  Professeur  Loej)er,  de  Paris. 

Fondation  «  Lady  Tata  ».  —  Les  administrateurs  de  la 
Fondation  «  Lady  Tata  »  font  appel  aux  candidats  désireux 
d’obtenir  allocations  ou  bourses  en  vue  de  faciliter  leurs  recher¬ 
ches  sur  les  maladies  du  sang  et  plus  particulièrement  la  leucé¬ 
mie,  pendant  l’année  académique  commençant  le  le'’  octobre 
1937.  Les  allocations  d’un  montant  variable  sont  octroyées 
pour  couvrir  des  frais  de  recherches  ou  pour  procurer  à  des 


chercheurs  âgés  l’aide  scientifique  d'assistants  plus  jeunes.  Los 
bourses  allouées  sous  forme  de  rénumération  personnelle,  sont 
ordinairement  de  400  livres  sterling  par  an,  pour  l’exclusivité 
des  heures  de  travail,  mais,  dans  certains  cas  d’autres  occupa- 
iions,  et  sous  réserve  d’approbation, elles  peuvent  être  propor¬ 
tionnées  aux  heures  consacrées  aux  recherches.  Allocations  et 
bourses  sont  accessibles  aux  chercheurs  de  toute  nationalité. 

Prière  d'adresser  les  demandes  avant  le  31  mars  1937,  la 
décision  des  administrateurs  devant  intervenir  en  juin. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  à  Georges  Maitre,  9,  rue 
Bufïault,  Paris  (IX®),  secrétaire  du  «  Lady  Tata  Memorial 
Trust  »  pour  les  pays  de  la  zone  française. 

Association  professionnelle  des  journalistes  médi¬ 
caux  français.  -  Au  cours  de  sa  récente  assemblée  générale, 
l’Association  a  constitué  comme  suit  son  bureau  pour  1937  : 
président,  M.  Paul  Boudin  ;  vice-présidents,  MM.  J.  de  Four- 
mestraux  (de  Chartres)  et  O’Folllowell  ;  secrétaire  :  M.  Albert 
Garrigues  ;  secrétaire  adjoint,  M.Pierre  Labignette  ;  trésorier  ; 
M.  Lucien  Mathé  ;  membres  du  Conseil  d’administration,  MM. 
O.  Béliai-d,  J.  Crouzat,  J.  Minet  (de  Lille),  R.  Molinéry. 

Caisse  mutuellede  retraites  des  journalistes  médicaux 
français.-  — Le  Bureauestconstituécomme  suit  pour  1937:  prési¬ 
dent  M.  Molinéry  ;  vice-président,  M.  R.  Jodin  ;  secrétaire, 
M.  Pierre  Labignette  ;  secrétaire  adjoint,  M.  B.  Lehmann  ;  tré¬ 
sorier,  M.  Albert  Garrigues  ;  adminislrateurs,  MM.  .1.  Crouz.al. 
.1.  Minet,  M.  Poumailloux. 

Association  confraternelle  des  médecins  français.  — 

L’Assemblée  générale  annuelle,  prévue  par  l’art.  14  des  statuts, 
aura  lieu  le  lundi  15  mars  1937,  à  21  heures,  à  l’Hôtel  Chambon, 
96,  rue  du  Cherche-Midi,  Paris  (VF). 

.Association  française  des  médecins  amis  du  miel  et 
des  produils  de  l’apiculture.  —  Ce  jeune  groupement  placé 
sous  la  présidence  active  du  Docteur  Moreaux,  directeur  du 
Laboratoire  de  recherches  apicales  de  l’Université  de  Nancy, 
réunit  déjà  un  nombre  important  de  confrères. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  général  •' 
Docteur  Henry  Chaumartin,  1,  Port  de  l’Ecu,  Vienne  (Isère). 


ORTHOSIPHÈNE 
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Médicament  hépato-rénal 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'  c<  E(at  dysraphique  » 


Par  A,  AIM; 

Médecin  de  PHôpital  Saint-Louis 


Sous  le  nom  do  «  Status  dysraphicus  »,  proposé  dés  1913  par 
Henneberg,  Bremer  a  réuni,  en  1926,  des  malformations  nom¬ 
breuses  et  fort  diverses  qui  ont  pour  caractéristiques  d’être 
congénitales,  familiales,  et  de  se  combiner  en  syndromes  plus 
ou  moins  complexes  dont  la  syringomyélie  est  le  type  le  plus 
élevé.  Elles  sont  dues  à  des  troubles  dans  la  coalescence  des 
lèvres  du  canal  neural  au  moment  où  celui-ci  se  ferme  pour 
former  le  tube  neural  primitif. 

Mais  nombreuses  sont  aussi  les  dysplasies  par  anomalies  dans 
la  coalescence  du  raiihé  médian  antérieur  et  des  rajÆés  laté¬ 
raux  qui.  chez  beaucoup  de  sujets,  s’associent  aux  précédentes. 
Le  terme  de  .Status  dysrapliicus  doit  être,  à  mon  sens,  plus 
compréliensif  et  englober  toutes  les  malformations  qui  sont 
dues  aux  troubles  de  fermeture  des  raphés,  aussi  bien  médian 
antérieur  que  médian  postérieur  et  que  latéraux. 

C’est  là  un  chapitre  nouveau,  à  peu  près  inconnu  en  France, 
qui  intéresse  aussi  bien  la  pathologie  générale  que  la  dermato¬ 
logie. 


Avant  d'étudier  l’état  dysraphique,  il  n'est  pas  mutile  de 
montrer  comment  sa  conception  s’est  élaborée,  en  Allemagne, 
avec  Henneberg  et  surtout  Bremer,  puis  avec  Jaroschy,  Gut- 
mann,  Curtius  et  Lorenz,  von  Passow,  etc.  .  . 

Dès  1828.  Calmeil  avait  vu  dans  la  syringomyélie  une  ano¬ 
malie  de  développement  jjar  soudure  incomplète  des  bords 
du  canal  neural  et  absence  de  commissure  grise.  Cette  théorie 
pathogenique  a  été  maintes  fois  reprise  et  défendue,  notam¬ 
ment  par  Leyden  et  par  Virchow,  puis  par  Hoffmann,  Kahler 
et  Pick,  Schlesinger,  Préobajenski,  Bielchowsky,  Henneberg, 
etc.  ;  elle  entraîne  la  notion  d’une  affection  congénitale,  par¬ 
fois  héréditaire  et  familiale.  A  cette  première  anomalie  se 
joint  une  prolifération  névroglique  anormale  dont  le  processus 
histologique  a  été  décrit  par  Ramon  y  Cajal.  Celui-ci  a  montré 
que  la  glia  se  formait  aux  dépens  des  spongioblastes  contenus 
dans  les  parois  latérales  du  canal  neural.  .Si  l’accolement  des 
lèvres  de  ce  canal  est  incomplet  ou  irrégulier,  des  spongioblas¬ 
tes  conservent  une  place  atypique  et  édifient  une  gliomatose 
hétérotopique.  Les  affections  qui  en  dérivent  sont  des  dys¬ 
plasies  avec  inclusions  blastomateuses  (Bielchowsky).  f.a 
syringomyélie  est  donc  une  dysplasie  par  coalescence  défec¬ 
tueuse  du  raphé  médian  postérieur,  avec  gliomatose  secon¬ 
daire. 

Or,  Bremer  note  la  fréquence  avec  laquelle  on  signale,  chez 
les  syringomyéliques,  des  anomalies  variées  de  développement 
corporel  (spina  bifida  aperta  ou  occulta,  sacré  ou  cervico- 
dorsal,  asymétrie  faciale,  voûte  ogivale,  hydrocéjihalie,  forte 
prédominance  de  l’envergure  sur  la  taille,  côte  cervicale,  hyper- 
et  syndactylie,  malformations  des  oreilles,  troubles  du  sy^ème 
pileux,  acro-cyanose,  etc.)  ou  des  manifestations  d’ordre 
neurologi((ue  (tumeurs  de  la  moelle,  épilepsie,  scléroses  mul- 
ti])les,  etc.).  Il  en  rapproche  des  malformations  cpii  étaient 
considérées  jusqu’alors  comme  des  signes  de  syringomyélie 
(thorax  en  bateau  ou  en  entonnoir, ‘scoliose,  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  sécrétoires,  etc.).  Il  y  a  donc,  dans  la  syringomyé¬ 
lie,  U  des  composés  constitutionnels  héréditaires  en  jeu  ». 

Ces  diverses  anomalies  se  retrouvent  très  souvent,  non  seu¬ 


lement  chez  les  syringomyéliques  mais  aussi  dans  leur  famille, 
aussi  bien  chez  leurs  ascendants  que  parmi  leur  descendance. 
Dix  observations  détaillées  en  font  foi,  flans  lesquelles  Bremer 
étudie  la  parenté  de  syringomyéliques  légers  ou  graves.  11 
existe  donc  un  état  dysplasique  constitutionnel,  familial,  sur 
lequel  la  syringomyélie  se  développe  souvent. 

Bien  plus,  au  cours  de  ces  recherches,  l’attention  de  Bremer 
«  a  été  attirée  par  des  sujets  qui  n’avaient  pas  de  syringomyélie 
au  sens  étroit  du  mot,  dans  la  parenté  desquels  on  ne  trouvait 
pas  de  syringomyélie,  mais  dont  les  manifestations  cliniques 
montraient  le  tableau  qu’on  trouva  chez  les  parents  de  syrin¬ 
gomyéliques».  11  s’agit,  dans  ces  nouvelles  famdles,  des  mêmes 
dysplasies  que  précédemment,  isolées  ou  associées,  identiques 
ou  alternantes  d’un  sujet  à  l’autre.  Bremer  en  rapporte  trois 
observations  probantes.  Au  surplus,  il  signale,  dans  un  travail 
de  1927,  que  chez  quatre  sujets,  atteints  de  telles  dysplasies 
mais  sans  syringomyélie  clinique,  il  a  toujours  trouvé,  à  l’au¬ 
topsie,  des  lésions  importantes  de  la  moelle  ;  dans  trois  cas  il  y 
avait  gliose  et  parfois  formation  de  cavernes  et  dans  le  dernier 
une  hydromyélie.  Le  Status  dysraphicus  a  donc  une  base  ana¬ 
tomique,  analogue  d’ailleurs  à  celle  de  la  syringomyélie  quoi¬ 
que  plus  discrète.  En  conséquence,  cet  état  a  une  individualité 
anatomo-clinique  ;  c’est  une  polydysplasie  par  troubles  dans 
la  coalescence  du  canal  neural  et  gliomatose  secondaire.  l,oin 
d’être  une  conséquence  de  la  syringomyélie,  c’est  un  fond  cons¬ 
titutionnel  héréditaire,  familial  qui  se  traduit  par  de  nombreu¬ 
ses  malformations  et  tpii  peut  aboutir  à  la  syringomyélie  ou  à 
l’hydromyélie. 

Cette  conception  de  Bremer  a  été  confirmée  de  mamts 
côtés,  en  Allemagne  surtout.  .Son  dom.aine  tend  à  s’élargir. 
Jaroschy  fait  entrer  le  tropluedème  de  Meige  dans  le  Status 
dysraphicus  ;  von  Passow  lui  rattache  certaines  modifications 
oculaires  (syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  congénital, 
hétérochromie  irienne,  paralysies  de  nerfs  moteurs),  des  trou¬ 
bles  du  trijumeau,  du  facial.  Van  Bogaërt,  Bielchowsky, 
Alpers  et  W.^ggaiier  montrent  la  fréquence  des  dysraphies 
dans  la  maladie  de  Friedreich.  Le  travail  de  Curtius  et  Lorenz 
établit  les  limites  de  la  question  en  193-1.  Plus  récemment,  en 
faisant  connaître  les  premières  séries  de  cas  publiés  en  F’rance, 
j’ai  montré  que  de  nombreuses  autres  anomalies  des  raphés, 
jusque-là  négligées,  pouvaient  être  incor})orées  au  Status  dys¬ 
raphicus,  avec  lequel  elle  coexistent  habituellement.  On  en 
trouvera  ici  l’énumération. 

En  1  éahté,  l’état  dysraphiciue  est  fréquent  pour  qui  a  l’atten¬ 
tion  attirée  vers  lui.  .SVs  éléments  sont  nombreux  et  variés  ;  mais 
il  convient  de  rester  jfrudent  et  critique  dans  leur  appréciation 
car  ils  sont  parfois  assez  discrets  pour  ne  s’écarter  que  peu  de 
l'état  physiologique  ;  «  les  limites  avec  la  normale  sont  fluides  » 
dit  Bremer.  Tous  les  degrés  existent  entre  un  sternum  correct 
et  un  thorax  en  entonnoir,  entre  une  colonne  vertébrale  droite 
et  une  forte  scoliose,  entre  une  légère  dépress’on  coccygienne 
et  un  spina  bifida.  11  en  est  de  même,  d’ailleurs,  pour  tous  les 
états  constitutionnels  ;  il  est  bien  difficile  de  fixer,  vis-à-vis  des 
sujets  sains,  les  limites  d’un  diabète,  d’une  obésité,  d’une  insuf¬ 
fisance  viscérale.  En  cas  de  doute,  on  ne  tiendra  donc  pour 
pathologique,  une  dysraphie  discrète  que  si  elle  s’associe  à 
d’autres  malformations  mieux  caractérisées. 


Eléments  de  l'état  dysraphique 

Les  malformations  dysraphiffues  sont  nombreuses,  quoique 
de  valeur  sémiologic[ue  inégale.  Pour  les  classer,  on  peut 
les  répartir  en  trois  groupes,  selon  le  raiihé  aux  dépens  duquel 
elles  se  forment  : 

—  Dysraphies  postérieures  ou  dorsales,  par  troubles  dans  la 
coalescence  du  raphé  médian  j)ostéricur  ou  du  canal  neural. 

—  Dysraphies  antérieures  ou  ventrales,  par  troubles  dans  la 
coalescence  du  raphé  médian  antérieur. 

—  Dysraphies  latérales,  symétri([ucs  ou  non,  par  troubles 
dans  la  coalescence  des  divers  raphés  latéraux. 
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I.  —  Dysraphies  postérieures 

Ces  dysraphies  se  divisent  elles-mêmes  en  deux  catégories. 
Les  unes  sont  dues  à  des  troubles  dans  la  coalescence  des 
enveloppes  du  canal  neural  et  n’intéressent  que  la  peau  et  les 
plans  mésodermiques  qui  se  sont  dilïérenciés  autour  de  ce 
canal  (vertèbres,  muscles,  etc.)  ;  elles  restent  donc  locales  et 
médianes.  Les  autres  relèvent  des  altérations  du  canal  neural 
lui-même  et  de  ses  dérivés  directs  (axe  céré})ro-si)inal  et  scs 
expansions)  ;  elles  se  traduisent  à  distance  par  des  manifesta¬ 
tions  d’ordre  neurologique  qui  se  rapprochent  souvent  des 
signes  de  la  série  syringomyélique. 

a.  —  Dysplasies  locales,  médianes,  de  coalescence. 

Lésions  de  la  colonne  vertébrale.  —  La  cyphoscoliose 
est  habituellement  considérée  comme  un  signe  fréquent  de  la 
syringomyélie  (25  à  50  p.  cent  des  cas).  Elle  peut  cejicndant 
exister  sans  elle,  être  congénitale,  familiale  et  se  condiiner  avec 
d’autres  éléments  du  Status  dysraphicus  dont  elle  est  d'ail¬ 
leurs,  d’après  Bremer,  un  élément  presque  constant.  Pour 
ma  part,  je  l’ai  notée  sept  fois  dans  une  série  de  vingt  malades 
atteints  de  dysraphies  diverses. 

Harrenstein  l’a  vue  coïncider,  dorsale  inférieure,  avec  une 
rachischizie  des  dixième  et  onzième  vertèbres  dorsales,  Gruber 
avec  un  spina  bilida  et  Maas  avec  une  vertèbre  supplémen¬ 
taire  ou,  au  contraire,  avec  l’atrophie  de  l’une  d’elles.  Von 
Finck  signale  la  fréquence,  dans  la  scoliose  congénitale,  des 
anomalies  du  sacrum  et  surtout  du  spina  bifida  occulta  (grand 
hiatus  sacré  dans  un  cas  de  Bühm). 

La  pathogénie  de  cette  cypho-scoliose  congénitale  reste  dis¬ 
cutée  :  asymétrie  musculaire  (Roth.  Cramer),  anomalie  de 
développement  (Oppenheim,  Cramer),  trouble  trophique  de  la 
série  syringomyélique  (Schlesinger,  Foix  et  Fatou).  On  l’a  vue 
coexister  avec  la  maladie  de  Friedreich  (Jendrassik,  Schob, 
von  Bogaert,  etc.)  et,  associée  ou  non  à  cette  dernière,  être 
familiale,  héréditaire  (Staub,  Bielchowsky,  Curtius  et  Lorenz). 

Plus  rarement,  il  n’existe  qu’une  scoliose,  une  cyphose  pure 
ou  même  une  lordose. 

La  cyi)hose  haute  et  limitée,  déterminée  par  l’exagération 
de  la  saillie  que  fait  l’apophyse  épineuse  de  la  septième  vertèbre 
cervicale,  dite  proéminente,  doit,  à  mon  avis,  être  incorporée 
au  Status  dysraphicus.  Elle  est  souvent  familiale  et  s'accom¬ 
pagne,  en  général,  d’autres  dysraphies. 

Le  spina  bifida  aperta,  surtout  lombaire  ou  lombo-sacré,  est 
une  malformation  grave,  habituellement  incompatible  avec 
la  vie.  .\ussi  ne  fait-il  pas  partie  du  tableau  du  Status  dysra- 
pliicus  tel  qu’on  l’observe  communément  chez  l’adulte  ou 
dans  la  deuxième  enfance.  On  sait  cependant  qu’il  coexiste 
volontiers  avec  d’autres  dysraphies  importantes  telles  que 
l’hydrocéphalie,  le  double  pied  bot. 

].c  spina  bifida  occulta  est,  jiar  contre,  fréquent  cari'  permet 
une  vie  normale.  Son  siège  d’élection  est  le  sacrum,  lieaucoup 
plus  rarement  la  colonne  cervicale  ;  on  l’a  cependant  vu  à  la 
fois  cervico-dorsal  et  lombo-sacré  (arajihie  de  llenneherg). 

Il  se  dénonce  quelquefois,  cliniiiuement,  par  une  fossette 
coccygienne,  par  l’écartement  anoimal  des  cornes  du  sacrum 
ou  par  la  division  des  tubercules  de  la  crête  sacrée.  Mais 
seule  la  radiographie  permet  d’aflirmer  son  exis  tence  ;  sur  les 
clichés  de  500  sujets  pris  au  hasard,  Curtius  et  Lorenz  le  notent 
-19  fois  léger.  Il  fois  moyen,  11  fois  accentué  et  11  fois  en 
large  fente,  c’est-cà-dire  dans  17,6  p.  cent  des  cas  (chilïres  iden¬ 
tiques  à  ceux  d'autres  auteurs). 

La  coexistence  de  sjiina  bifida  avec  d'autres  dysraph'es  est 
très  fréquente  ;  on  en  trouvera  plus  loin  maints  exemples. 

Le  spina  bilida  occulta  se  manifeste  souvent  par  de  Vénurésie 
nocturne.  Fuchs  a  été  le  premier  h  montrer  que  celle-ci  était 
due  à  une  myclodysplasie,  elle-même  souvent  liée  à  un  sjiina 
Difida.  Cette  notion  a  été  contirmée  jinr  Mattauschek  (myélo- 
pathies  dans  5  /6  des  énurésies),  Scharncke  (spina  bitida  dans 
60  p.  cent  des  énurésies),  Curtius  et  Lorenz  (196  spina  bitida 
dans  329  énurésies,  c’est-à-dire  dans  59,5  p.  cent  des  cas),  Cur- 
tius  (énurésie  chez  2,11  p.  cent  des  membres  de  familles  où 


existent  des  cas  de  sclérose  médullaire),  etc...  Dans  une 
famille  d'énurésiques  de  père  en  fils,  Jancke  trouve,  chez  tous, 
un  siùna  bifida  occulta.  .l’en  ai  vu  un  exemple  chez  un  garçon 
de  16  ans,  porteur  d’un  Status  dysraphicus  très  caractérisé. 

Lésions  du  crâne.  —  Outre  {'hydrocéphalie,  souvent  asso¬ 
ciée  à  un  s])ina  bifida  aperta  et  généralement  incompatilde 
avec  la  vie,  deux  petites  malformations  me  paraissent  pouvoir 
être  rattachées  au  Status  dysraphicus.  C’est  d'une  part  la 
saillie  assez  fréquente  de  {'anylc  supérieur  de  t' occipital  au-des¬ 
sus  du  plan  des  pariétaux,  dysiilasie  souvent  héréditaire  et 
familiale.  C'est  aussi  la  saillie  anormale  ou  l'effacement  comjilet 
de  la  protubérance  occipitatc  c.rtcrne,  repère  si  précieux  pour 
la  jionction  sous-occipitale. 

Lésions  de  la  peau  et  de  ses  annexes.  -  La  fossette  coc- 
cyyienne,  sur  lacjuelle,  avec  Marceron.  j'ai  attiré  l'attention 
en  1929,  me  paraît  être  une  dysplasie  fréquente  dans  le  Sta¬ 
tus  dysraphicus.  Sur  vingt  cas  je  l’ai  notée  sept  fois.  Dans  de» 
recherches  antérieures  qui  jiortaient  sur  ipiatre-vingts  obser¬ 
vations  de  fossette  coccygienne,  j'ai  trouvée  celle-ci  ;  légère,  en 
simple  dépression,  dans  25  p.  cent  des  cas,  moyenne,  en  enton¬ 
noir,  dans  31  p.  cent,  profonde,  infundibuliforme,  adhérente 
au  coccyx  par  le  ligament  caudal  de  Luschka  dans  31  p.  cent, 
enfin  parfois  double  ou  tissuraire.  Elle  s'associait  à  un  front 
olympien  dans  si.x  cas,  à  une  voûte  ogivale  dans  dix-neuf,  à 
une  axiphoïdie  dans  quinze,  c'est-à-dire  fort  souvent  à  d’au¬ 
tres  dysraphies. 

Cette  fossette  est  le  reliquat  du  blastoporc,  au  niveau  du 
meud  de  llensen  où  fusionnent  les  trois  feuillets  germinatifs. 
Ainsi  s’explique  le  polymorphisme  histologicpie  desembryomes 
que  sont  les  tumeurs  sacro-coccygiennes.  (.'elles-ci  s’accompa¬ 
gnent  souvent  de  s[)ina  bifida  occulta  et  peuvent  dégénérer  en 
tumeurs  malignes. 

L'hypertrichüse  dorsale  médiane  in’a  paru  nettement  plus 
fréquente  dans  le  Status  dysrajihicus  qu’à  Curtius  et  Lorenz 
qui  ne  la  signalent  (|u’unc  fois  sur  trente-deux  cas. 

Elle  est  assez  rarement  cervicale,  je  l'ai  cependant  vue,  chez 
une  femme  de  23  ans,  former  une  ligne  de  poils  noirs  et  longs 
de  plusieurs  centimètres  sur  la  ligne  des  aiiophyses  épineuses 
de  la  nuque,  dejiuis  le  cuir  chevelu  jusqu'à  la  .sixième  vertèbre 
cervicale.  On  la  voit  plus  souvent  recouvrir  la  ligne  médiane 
entre  les  omoplates  ;  cette  localisation  est  particulièrement 
apjiarente  chez  le  jeune  enfant,  alors  cpie  le  reste  du  système 
pileux  est  encore  rudimentaire  sur  le  tronc. 

Par  contre,  elle  est  d’observation  assez  commune  sur  la 
région  lombo-sacrée  où  elle  forme  liabituellenient  un  triangle  à 
base  horizontale  et  à  sommet  inférieur,  coccygien.  Chez  une  de 
mes  malades,  les  poils  atteignaient,  dans  eette  région,  une 
longueur  de  10  centimètres  et  ébauchaient  une  véritable 
queue-de-cheval.  Eue  telle  anomalie  n’est  pas  très  exception¬ 
nelle  et  si  elle  siège,  en  général,  sur  les  lombes  ou  le  sacrum, 
on  l’a  signalée  aussi  sur  la  colonne  dorsale  supérieure  (Vir¬ 
chow),  sur  la  iiiKjue  (Waldeyer). 

L'hypcrtrichose  lombo-sacrée  s’associe,  le  plus  souvent,  à 
un  spina  bifida  occulta  (nombreuses  observations  depuis 
Virchow,  Brunner,  l.aignel-Lavastine  et  Papillaut,  etc...  et 
[)lus  récemment  avec  Daily.  Wigley,  etc.).  Tillmann  a  réuni 
enl905,  quarante-deux  cas  de  spina  bifida  occulta  dont  quatre 
seulement  ne  comportaient  jias  d’hyperlrichose  sacrée.  Sou¬ 
vent  il  existait  en  outre  diverses  anomalies  ;  pigmentations, 
télangiectasies,  hyperplasie  éléphanliasique.  hyperidrose,  lipo¬ 
mes.  kystes  dermoïdes,  tératomes. 

A  l’inverse  des  états  précédents,  une  bande  û' hypolriclmc 
dessine  la  ligne  médiane  chez  des  sujets  par  ailleurs  fort  velus. 
.J’en  ai  noté  iilnsieurs  exenqiles. 

La  t  chc  monyolique  l'st  rare  dans  nos  jiays  et  s’etTace,  en 
général,  rapidement  au  cours  de  l’cnfance.  Elle  disparaît  donc 
du  tableau  habituel  du  Status  dysraphicus.  On  l'a  cependant 
vue  coexister  avec  une  hypertricliose  dorsale  et  surtout  lombo- 
sacrée  (Bo'lz,  Kerl,  Wateff,  etc.),  un  vitiligo  voisin  (Fiorentino), 
une  fistule  coccygienne  (Bonnet-Larborderie),  un  spina  bifida 
avec  idiotie  et  double  pied-Jiot  (da  CostaFerreira),  unhypospa- 
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dias  (Comby),  une  hypoplasie  génitale  (Ebstein),  une  syndac- 
tylie  (Menabuoni),  etc. . . 

Des  iélangiedasies  lombo-sacrées  ont  été  considérées  comme 
d’origine  dysraphique  par  O’Beck  et  surtout  parWinkler.  Leur 
valeur  sémiologique  est  contestée  par  Ciirtius  et  Lorenz  qui 
en  constatent  chez  20  p.  cent  de  tous  les  hommes  âgés  de  plus 
de  40  ans.  Je  n’en  ai  pas  relevé  d’exemple  probant. 

b.  —  Dysplasies  à  distance,  d’origine  neurale. 

Ces  dysplasies  ont  été  longuement  étudiées  par  Bremer, 
par  Curtius  et  Lorenz,  von  Passow,  etc . . .  Beaucoup  d’entre 
elles  ont  une  assez  grande  valeur  sémiologique. 

Leur  mécanisme  reste  obscur.  Peut-être  peut-on  les  rap¬ 
porter  soit  au  processus  gliomateux,  comme  dans  la  syrin- 
gomyélie  ou  la  syringobulbie,  soit  à  des  troubles  sympathiques 
d’origine  médullaire. 

En  voici  la  liste  d’après  les  auteurs  allemands  ; 

Modifications  de  i.a  stature.  —  La  prédominance  de 
l’envergure  sur  la  taille  est  connue  au  cours  de  la  syringo- 
myélie  depuis  Schlesinger,  Borchardt.  Elle  s’observe  aussi 
dans  le  .Stratus  dysraphicus  ainsi  qu’en  témoignent,  entre 
autres,  les  cas  de  P'inzi,  de  Bremer,  etc  ;  je  l’ai,  de  mon  côté, 
souvent  vérifiée. 

Cette  dysharmonie  corporelle  serait  due  à  un  allongement 
exagéré  des  membres,  et  surtout  des  bras,  vis-à-vis  du  tronc. 
Pour  l’apprécier  à  sa  valeur,  on  se  rappellera  qu’une  forte 
scoliose  peut  suffire  à  modifier  ce  rapport  de  stature.  D’autre 
part,  si,  chez  l’enfant,  envergure  et  taille  sont  sensiblement 
égales,  chez  l’adulte  l’envergure  dépasse  normalement  la 
taille  de  1  à  6  centimètres. 

Sur  .30  sujets  atteints  d’état  dysraphique,  j’ai  noté  cinq  fois 
une  envergure  égale  à  la  taille  :  dans  onze  cas  l’envergure 
dépassait  la  taille  de  1  à  6  centimètres  et  dans  huit  autres 
cas  la  dépassait  de  plus  de  6  centimètres  (j’ai  noté  jusqu’à 
11  centimètres),  par  contre  l’envergure  était  inférieure  à  la 
taille  chez  six  sujets.  A  tenir  compte  des  variations  physiolo¬ 
giques,  l’envergure  a  dépassé  la  taille  de  plus  de  six  centi¬ 
mètres  dans  27  pour  100  des  cas  ;  c’est  donc  là  une  dysplasie 
assez  fréquente. 

.\ssociées  à  cette  dysharmonie  de  l’envergure,  diverses 
anomalies  du  squelette  ont  été  signalées  par  l'inzi  ;  asymétrie 
faciale,  voûte  du  palais  ogivale,  etc.  Bremer  a  relevé  des 
altérations  du  système  pileux  :  hétérochromie,  pauvreté  des 
poils  axillaires,  etc. 

Un  état  acromégalique,  connu  dans  la  syringomyélie,  a  été 
également  constaté  dans  le  Status  dysraphicus. 

Mains.  —  D’après  Bremer,  les  manifestations  du  Status  y 
seraient  fréquentes,  h’acrocyanose  type  Cassirer  se  voit  assez 
souvent  chez  les  syringomyéliques  et  dans  leur  parenté  ;  on 
la  trouve  aussi  dans  l’état  dysraphique,  associée  à  d’autres 
dysplasies  ;  elle  peut  aller  jusqu’à  réaliser  le  tableau  de  la 
maladie  de  Raynaud.  .Je  l’ai  notée  six  fois  chez  vingt  malades 
atteints  de  dysraphies  diverses  ;  les  engelures  m’ont  paru 
particulièrement  banales  chez  ces  sujets.  L’acrocyanose  est 
parfois  de  type  atrophique,  plus  souvent  de  type  hypertro¬ 
phique  jusqu’à  rappeler  la  main  succulente  de  la  syringo¬ 
myélie.  Elle  s’accompagne,  en  général,  d’hyperidrose  locale, 
surtout  palmairejes  mains  sont  grosses.violacées  et  moites. 

.\ssez  souvent  s’associent  des  troubles  sensitijs,  de  paresthé¬ 
sie  subjective  ou  objective.  Ce  sont  des  fourmillements,  de 
l’engourdissement,  une  diminution  de  la  sensibilité  au  tou¬ 
cher.  à  la  douleur,  à  la  température,  tous  troubles  qui  s’éten¬ 
dent  en  gant  à  limite  supérieure  circulaire  au  niveau  du  poi¬ 
gnet,  comme  dans  la  syringomyélie.  .J’ai  noté  le  fait,  jilusieurs 
fois,  de  façon  fort  nette. 

Ces  divers  troubles  expliquent  sans  doute  la  vulnérabilité 
de  la  peau,  la  fréquence  des  érosions,  plaies,  ulcérations  et  la 
lenteur  de  leur  cicatrisation  au  point  de  rappeler  le  panaris 
analgésique  de  Morvan  ;  tous  signes  sur  lesquels  insiste  Bre¬ 
mer. 


Le  même  auteur  attache  un  certain  intérêt  à  l’existence 
d’une  camptodactylie  ou  doigts  en  crochet  jiorfant  sur  l’auri¬ 
culaire  ou  sur  plusieurs  doigts  d'une  ou  des  deux  mains,  ébau¬ 
chant  la  main  en  grilTe  ou  en  pince  de  la  syringomyélie. 

Quelques  cas  de  syndactylie  ont  été  signalés. 

Me.mbres  inférieurs.  —  Après  Léri,  Kuntzen,  Rallo, 
récemment  Jaroschy  a  insisté  sur  la  fréquente  association  du 
trophœdème  chronique  de  Meige  avec  un  spina  bifida  occulta 
et  diverses  dysplasies  imputables  à  une  gliomatose  médullaire. 
Jaroschy  admet,  à  son  origine,  un  trouille  dans  le  développe¬ 
ment  des  vertèbres. 

Aux  pieds,  l’acrocyanosc  peut  présenter  les  mêmes  modalités 
et  conséquences  qu’aux  mains  ;  hyiieridrose,  troubles  pares¬ 
thésiques,  etc  ;  elle  est  cependant  en  général  moins  accusée. 
Les  érosions  et  ulcérations  peuvent  prendre  l’aspect  d’un 
mal  perforant  jilantaire.  Ici  encore,  on  trouve  souvent  un 
spina  bifida  occulta. 

Le  pied-bot  congénital  est  presque  toujours  lié  à  un  spina 
bifida  dont  une  fossette  coccygienne  est  l’habituel  témoin. 
Cette,  anomalie  du  sacrum  est  notée  dans  7â  pour  100  des 
pieds-bots  par  O.  Beck  et  dans  la  plupart  des  677  cas  de  Hahn. 
Cet  auteur  a  confirmé  le  rôle  étiologique  des  dysplasies  héré¬ 
ditaires  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  moelle  dans  tous  les 
types  de  pieds-bots. 

Il  en  est  de  même  pour  le  pied-creux.  Dans  70  cas  de  cette 
malformation.  Hackenbroch  trouve  12  anomalies  de  l’espace 
épidural  (60  pour  100). 

Extrémité  uépiialiquh.  —  Les  manifestations  neurolo¬ 
giques  du  Status  dysraphicus  peuvent  intéresser  la  face 
quand  la  gliose  atteint  le  bulbe  ou  l'encéphale.  Von  Passow 
a  attiré  l’attention  sur  ces  localisations  ;  il  admet  même  que  la 
dysraphie  cervicale  ou  dorsale  lui  paraît  plus  fréquente  que 
la  lombo-sacrée.  Comme  à  Curtius  et  I.orenz  ce  fait  me  semble 
contestable,  car  je  n’en  ai  vu  qu’un  seul  exemple. 

Vœil,  c’est  notamment  V hétérochromie  irienne  qui  ne  serait 
pas  très  rare  et  dont  j’ai  pulilié  récemment  avec  Solente  une 
observation  très  démonstrative,  riche  en  dysraphies  variées. 

C’est  aussi  un  .syndrome  de  Claude  Bernard-JI orner  (myosis, 
ptosis,  exophtalmie),  souvent  d’ailleurs  associé  à  une  hété¬ 
rochromie  irienne  du  même  côté.  Des  70  malades  de  Von 
Passow,  atteints  de  syndrome  de  Claude  Bernard-IIorner, 
soixante-quatre  montraient  de  nombreuses  dysraphies,  por¬ 
tant  surtout  sur  les  anomalies  du  sternum,  l’augmentation 
de  l’envergure  et,  chez  la  femme,  l’asymétrie  des  seins  ;  plus 
accessoirement  il  existait  une  scoliose,  de  l’acrycyanose,  etc. 
Dans  un  quart  des  cas.  Von  Passow  notait  aussi  des  troubles  de 
la  sensibilité  dans  les  régions  voisines  de  l’œil,  et  parfois 
encore  des  anomalies  du  système  pileux,  de  la  sudation,  une 
asymétrie  faciale.  Ces  divers  troubles  se  sont  montrés  fami¬ 
liaux.  Le  même  auteur  aurait  reproduit,  expérimentalement, 
l’hétérochromie  irienne  par  section  du  sympathique  cervical 
chez  de  jeunes  lajiins  âgés  de  moins  de  trois  mois. 

Von  Ihissow  signale  encore  que,  chez  ces  soixante-quatre 
malades,  il  existait  sept  fois  des  troubles  sensitifs  dans  le  ter¬ 
ritoire  du  trijumeau,  onze  fois  une  jiaralysie  du  nerf  moteur 
oculaire  e.rferne  et  six  fois  une  paralysie  congénitale  du  nerf 
facial.  Ces  diverses  manifestations  s’accompagnaient  toujours 
de  nombreux  autres  éléments  du  Status  dysraphicus  ;  cer¬ 
taines  familles  en  ofiraient  jilusieurs  exemples. 

D'ajirès  au  moins  l'une  des  observations  très  récentes  de 
Helsmoortel  junior,  il  semble  que  l’on  puisse  observer  aussi 
des  troubles  labyrinthiques  avec  nystagmus  provoqué. 

II.  —  Dysraphies  antérieures 

A  l’exception  des  anomalies  du  sternum,  les  dyspla.sies  de 
coalescence  du  raphé  médian  ventral  ne  paraissent  pas  avoir 
retenu  l’attention  des  auteurs  allemands.  Elles  m’ont  cepen¬ 
dant  paru  fréquentes  et  méritent  d’entrer  dans  la  de.scription 
de  l’état  dysraphique.  .Peu  ai  signalé  une  liste  déjà  longue 
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à  la  Société  de  Dermatologie,  en  juillet  1930,  et  dans  la  thèse  | 
de  mon  élève  Ni>uyen-Van-\'an£>'. 

Lxtrhmiti';  cKi'iiAmgri;.  —  Le  rrànc  esl  parfois  déformé 
chez  les  sujets  dysra])hi(iues.  Outre  la  saillie  de  ran>>le  supé¬ 
rieur  de  roccipilal  et  les  anomalies  de  la  protubérance  occi¬ 
pitale  externe,  mentionnées  plus  haut,  j’ai  noté  une  oxycé- 
phalie,  un  front  olympien  et,  assez  souvent  aussi,  un  crâne 
en  caréné  parsailiie  anormalement  exap,érée  soit  de  la  suture 
intcrpariétale  soit  de  la  ligne  médiane  frontale. 

A  l’inverse,  on  connaît  de  rares  cas  de  tissures  médianes, 
oceii)itales  ou  frontales  avec  possibilité  d’exstrophie  partielle 
ou  minime  de  l’encéphale,  .le  viens  de  voir  sur  la  radiograjjhie 
du  crâne  d’un  imbécile,  riche  en  dysraphies  variées,  une  scis¬ 
sure  longitudinale  et  médiane  séj)arer  l’os  frontal  en  deux 
])arties  égales. 

On  peut  aussi  penser  que  certains  casd’«  ectodermal  con¬ 
génital  défecLs  »  par  aplasie  cutanée,  dont  le  vertex  esl  le 
siège  de  prédilection,  aj)])artiennent  aussi  au  syndrome  de 
dysraphie. 

La  lace  esl  souvent  intéressée  soit  dans  son  s([uelette,soit 
dans  ses  parties  molles.  Le  nez,  dont  la  forme  dépend  essen¬ 
tiellement  du  mode  de  coalescence  de  ses  deux  moitiés  latéra- 
Ds,  présente  des  variations  ])hysiologiques  qui,  on  le  sait, 
SJnt  très  souvent  héréditaires,  familiales.  IMais  plus  caracté¬ 
ristiques  et  plus  d’ordre  dysra])hique  sont  les  défoimatioiis  d(> 
l’organe  en  nez  de  boxeur  (dont  j’ai  vu  plusieurs  exemples  dans 
des  états  dysra5)hiques)  ])ar  ai)latissement  de  sa  base,  ou  en 
«  pied  de  marmite  «,  j)ar  enselliire  de  l’aréte.  Dysraphiques 
encore  sont  les  dépressions  infundibulijormes  de  la  ligne 
médiane,  étudiées  par  Lannelongue,  la  hifidité  plus  ou  moins 
accentuée  du  lobule,  l’hyperlrichose  limitée  à  la  ])ointe  du  nez 
et  assez  fréquente,  dans  certaines  familles,  chez  les  hommes, 
après  la  cinquantaine. 

La  coalescence  des  sourcils  me  paraît  une  manifestation  fré- 
cfuente  de  dysrajihie.  .le  Lai  observée,  fournie  ou  modérée, 
dans  huit  cas  sur  vingt.  Elle  accomjiagne  souvent  les  ano¬ 
malies  du  sternum  et  l’hypertrichose  médiane.  Elle  était  bien 
apiiarente  dans  un  cas  d’hétérochromie  irienne  avec  strabisme, 
fossette  coccygieime,  acrocyanose  etc...  que  j’ai  observé 
récemment  et  dans  un  autre  où  scissure  médiane  du  frontal, 
axiphoïdie,  fossette  coccygienne,  voûte  ogivale,  s  associaient 
chez  un  imbécile  de  1 7  ans  que  j’ai  examiné  ces  derniers  jours. 

Sur  la  lèore  sup'h'ieure,  le  sillon  nasal  ou  gouttière  labiale 
ou  philtriim,  région  de  soudure  des  bourgeons  médian  et  laté¬ 
raux  de  la  face,  présente  de  nombreuses  variations  morpholo¬ 
giques  qui  sont  habituellement  héréditaires,  familiales  et  (|ue 
]e  crois  devoir  rapprocher  des  autres  dysraphies.  Il  en  est  de 
môme  pour  la  brièveté  congénitale  de  la  lèvre  siij)érieure,  fré¬ 
quente  dans  certaines  familles. 

Les  tissures  delalèvre  supérieure,  (juoique  latérales,  peuvent 
être  inscrites  parmi  les  dysplasies  du  raphé  antérieur,  puis¬ 
qu’elles  résultent  d’un  défaut  de  coalescence  entre  le  bourgeon 
incisif  médian  et  les  bourgeons  maxillaires.  A  ce  titre  doivent 
donc  figurer  ici  les  tissures  simples  ou  encoches  de  la  lèvre,  les 
becs-de-lièvre  uni  ou  bilatéraux,  la  gueule-de-loup  à  fissure 
naso-labiale  bilatérale,  le  colobonia  complet  ou  incomplet. 

Parmi  les  dysplasies  de  la  bouche,  il  y  a  lieu  de  ranger  dans 
le  Status  dyraphicus  la  iwùle  ogivale,  dont  la  fréquence  a  déjà 
été  signalée  par  Bremer  et  que  j’ai  notée  dans. sept  observations 
sur  vingt.  On  doit  y  admettre  aussi,  outre  les  malformations 
buccales  du  bec-de-lièvre,  de  la  gueule-de-loup,  les  fissures 
congénilales  médianes  de  la  voûte  palatine,  soit  qu’elles  restent 
purement  muqueuses,  soit  qu’elles  intéressent  le  massif  os- 
s.'ux,  soit  enfin  qu’elles  fassent  perforation.  La  .saillie  exagérée 
du  raphé  médian  du  voile  est  souvent  une  manifestation  atté¬ 
nuée  d’une  cqalesccmce  défectueu.se.  Il  en  est  de  môme  jiour 

malformations  de  laluelte,  souvent  trop  brève  ou  tro])  longue, 
parfois  bifide,  comme  je  l’ai  vue  dans  un  ras  de  dvsraphie  par 
ailleurs  bien  caractérisé. 

La  macroglossie  congénitale,  la  brièveté,  du  frein  sub-lingmd 
sont  probablement  à  rattachera  une  dysraphie. 

Intéressantes  aussi  sont  les  anonudies  dentaires  par  trouble 


d’implantation  des  incisives  médianes,  suitout  à  la  mâchoire 
sujiérieure.  Il  est  frécpient  de  constater,  dans  l’état  dysrajihi- 
c[ue,uu  écartement  anormal  des  incisives  médianes  suiiérieures, 
écartement  (pii  est  souvent  accentué  par  l’existence,  sur  la 
ligne  médiane,  d’un  bourgeon  incisif  charnu  plus  ou  moins 
saillant. 

A  la  tèvre  inférieure,  les  tissures  sont  très  rares,  il  n’en  est 
pas  de  même  de  l’éversiunent  de  cette  lèvre,  si  fréquemment 
héréditaire  et  familial.  On  se  rappellera  que  l’hétéropie  con- 
gt'uitale  de  glandules  salivaires  qui  est  à  l’origine  de  la  cheilite 
glandulaire  siège  toujours  sur  la  partie  moyenne  de  la  lèvre 
inférieure  et  a  son  maximum  vers  la  ligne  médiane. 

Lertoines  malformations  du  menton  me  paraissent  pouvoir 
être  considérées  comme  dysraphiques.  Le  sont,  notamment, 
sa  brièveté  ou,  au  contraire,  le  prognathisme  que  j’ai  noté 
quatre  fois  chez  des  sujets  atteints  de  Status  dysraphicus,  ou 
encore  la  fossette  médiane,  toutes  dysplasies  habituellement 
héréditaires  et  familiales. 

Lou.  — -  Sont  à  signaler  ici  comme  d’origine  dysrajihique  les 
kystes  su.s-hyoïdiens  (adgéniens  ou  adhyoïdiens),  thyro- 
hyoïdiens,  en  général  dermoïdes,  jiarfois  mucoïdes. 

Thorax.  -  -  Les  dysplasies  de  coalescence  y  sont  fréquentes 
et  toujours  très  apparentes  ;  la  dysraphie  ventrale  accompagne, 
souvent,  la  dorsale, disent  Schwaïbe,  puis  Lurliuset  Lorenz.  Les 
malformations  ont  donc  une  grande  valeur  sémiologique. 

Les  anomalies  du  sternum  sont  les  plus  connues.  Elles  cons¬ 
tituent  le  principal  «  signal-symptéime  »  du  Status  dysraphi¬ 
cus.  On  doit  en  distinguer  jiliisieurs  types. 

An  degré  le  plus  avancé,  quoiqu’exceptionnel,  il  existe  une 
fissuration  longitudinale  du  sternum,  avec  ou  sans  fistule 
cutanée.  Plus  fréquente  est  la  déformation  dite  de  «  thorax  en 
entonnoir  »  on  de  «  thorax  de  cordonnier  »  ;  ce.  large  et  profond 
enfoncement  longitudinal  du  sternum  et  de  l’extrémité  anté¬ 
rieure  des  côtes  a  été  décrit  comme  signe  de  syringomyélie, 
dès  1897,  par  Pierre  Marie  et  Astié.  Plus  communs  encore 
sont  le  «  sternum  en  rigole  »  longitudinale,  plus  atténuée  et 
surtout  le  «  sternum  en  entonnoir  »  d’Ebstein,  par  dépression 
arrondie,  plus  ou  moins  profonde,  limitée  à  la  partie  inférieure 
du  corps  de  Los,  à  la  racine  de  l’appendice  xijihoïde.  Toutes 
ces  malformations  se  voient  dans  la  syringomyélie  mais  aussi, 
en  dehors  de  celle-ci,  dans  les  états  dysraphiques.  Je  les  y  ai 
constatées  treize  fois  sur  vingt  cas  ;  c’est  dire  leur  fréquence  sur 
la([uelle  ont  d’ailleurs  insisté  Bremer,  Lurtius  et  I.orenz,  etc. 

(les  déformations  ne  s’explicpient  ni  parle  rachitisme,  m  par 
la  scoliose  qui  manquent  le  plus  souvent.  Par  contre,  elles  sont 
habituellement  congénitales  (Ebstein,  Versi,  Bystrow,  Bien) 
et  souvent  familiales  (Ebstein,  Edlefseu,  Lhlumsky,  Eichhorst). 
Elles  s’accompagnent  toujours  d’autres  dysraphies.  Llausz 
les  a  constatées  clans  huit  cas  de  pied-bot  dont  sept  avec  spina 
bifida  occulta  ;  Lurschmaiin  les  voit  coexister  avec  un  double 
pied-bot  varus  équin  ;  Jentsch  les  signale  chez  3  pour  100  des 
épileptiques  et  Larara  chez  5,6  pour  100  des  détenus  en  mai¬ 
son  (te  correction.  Dans  quatre  autopsies  de  sujets  présentant 
un  thorax  en  entonnoir  et  sans  syringomyélie,  Bremer  trouve 
régulièrement  des  lésions  gliomateuses  (le  la  moelle  avec  ou 
sans  hydromyélie. 

D'autres  anomalies  du  sternum  résident  dans  l’exagération 
de  l'angle  de  Louis,  à  l’union  du  manubrium  et  du  corps  de 
Los,  en  relief  transversal  très  accentué  chez  certains  sujets, 
et  que  j’ai  notée  deux  fois  sur  vingt  cas  de  dysraphies.  L’est 
aussi  le  thorax  en  bréchet,  par  projection  en  avant  de  tout  le 
sternum. 

D'ordre  dysrajihique  sont  encore  les  anomalies  de  l'appen¬ 
dice  xiphoïde.  Parfois  celui-ci  est  recourbé  en  avant,  sur  son 
axe  ;  jilus  souvent  il  est  atrojihié,  non  percejitible,  même  par 
un  examen  attentif.  Lette  axiphoïdie  me  jiaraît  un  signe  fré¬ 
quent  d’état  dysrajihique  ;  je  l’ai  trouvée  cinq  fois  sur  dix. 

L' hgpertrirhose  présternale  peut  quekjuefois  être  considérée 
comme  une  dysrajihie.  Le  fait  est  surtout  net  chez  les  sujets 
jieu  velus,  (J  en  particulier  chez  la  femme,  lorsqu’il  exi.ste 
devant  la  jiartie  moyenne  du  sternum  une  touffe  ou  une 
j  ligne  de  longs  jioils,  contrastant  avec  l’état  glabre  des  régions 
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PULMOSÉRUM 


Réalise  l'antisepsie  pulmonaire  par  le  Gaïacol 
Synthétique  qui  s'élimine  au  niveau  de  l'alvéole. 

Freine  le  réflexe  tussigène  et  le  limite  à  son  rôle 
utile. 

Fluidifie  les  mucosités  et  les  sécrétions,  facilite  la 
résorption. 

Renforce  l'auto-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  : 

Améliore  immédiatement  le  pronostic; 

Hôte  la  convalescence; 

Prévient  les  récidives. 

LÂRYHGITES  -  BRONCHITES  -TRACHÉITES 
et  COMPLICATIONS  PULMONAIRES 
des  MALADIES  INFECTIEUSES 
GRIPPE  -  BRONCHO-PNEUMONIES 


Le  PULMOSÉRUM  est  un  adjuvant  précieux  au 
:  traitement  des  affections  bacillaires  du  poumon. 
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voisines.  Cette  hypertrichose  pré-sternale  se  combine  souvent 
avec  une  liypertrichose  sacrée  ou  avec  d’autres  éléments  du 
Status,  en  particulier  les  malformations  du  sternum. 

Abdo.mkx.  —  Les  dysrapliies  de  cette  réi^ion  ne  paraissent 
as  avoir,  juscju’ici,  retenu  l'attention,  (i’est,  notamment, 
existence  d’un  lipome  sus-épigastrique  plus  marqué  que  de 
coutume,  l’écartement  anormal  des  muscles  grands  droits  de 
l’abdomen  et  l’éventration  qui  en  peut  résulter.  C’est  aussi  la 
hernie  ombilicale  congénitale,  si  banale  chez  le  nouveau-né, 
mais  dont  l’obturation  tarde,  (i'est  encore  une  évagination 
de  l'ombilic  qui  devient  saillant  ou  un  lipome  ombilical  ;  cette 
dernière  anomalie  ne  me  ])araît  pas  rare. 

Au  Status  dysraphicus  doivent  encore  être  rattachés 
V exstrophie  de  la  vessie,  avec  ou  sans  écartement  des  pubis, 
ou  plus  simplement  les  fistules  ombilicales  de  l’ouraque,  les 
kystes  de  l'ombilic,  adénomateux  ou  mixtes,  en  véritables 
embryomes. 

Beaucoup  plus  commune  est  V hypertrichose  médiane  sous- 
ombilicale  surtout  apparente,  le  long  de  la  ligne  brune,  chez 
certaines  femmes,  alors  que  la  limite  suj)érieure  du  système 
pileux  pubien  est  marquée  ])ar  une  ligne  horizontale.  Chez 
l’homme,  cette  hypertrichose  linéaire  est  parfois  fort  visible. 

Région  .vno-gf.nit.‘\li-;.  —  Les  organes  génitaux  peuvent 
être  le  siège  de  diverses  dysrapliies.  Chez  l’homme  ce  peut  être 
une  brièveté  du  frein,  une  étroitesse  du  méat  uriimire  et,  plus 
souvent,  un  hypospadias  pénien  (dont  j’ai  vu  deux  exem¬ 
ples  sur  vingt  cas  de  Status  dysraphicus),  scrotal  ou  même 
périnéal,  vnlviforme,  pseudo-hermajihrodiciue  ou,  au  contraire, 
un  épispadias,  ou  enfin  une  éxagération  du  raphé  médian 
scrotal  ou  périnéal,  avec  ou  sans  kystes  congénitaux  simjiles 
ou  dermoides. 

Chez  la  femme,  on  peut^trouver  des  malfoimations  du  clitoris, 
en  hyper  ou  hyjioplasie,  une  coalescence  plus  ou  moins  marquée 
des  petites  lèvres,  une  imperforation  de  l’hymen,  une  atrésie  ou 
même  une  aplasie  vaginale. 

Enfin,  V  imperforation  de  l'anus  lient  s’associer  <à  iliverses 
autres  dysrapliies. 

III.  —  Dysraphies  latérales 

Les  plus  communes,  et  aussi  les  plus  connues  depuis  Bremer, 
sont  les  anomalies  des  seins,  dont  cet  auteur  trouve  douze 
exemples  dans  trois  familles  dysraphiques  et  dont  j’ai  relevé 
quatre  cas  sur  vingt  sujets  atteints  de  .Status  dysraphicus. 

Parfois,  il  s’agit  d'hy périhélie,  avec  un  ou  plusieurs  mame¬ 
lons  sujiplémentaires  (deux  observations  personnelles  chez 
des  hommes).  Plus  souvent  c’est  une  asymétrie  de  volume  et 
d’implantation,  particulièrement  visible  chez  les  femmes. 
Dans  d’autres  cas  j’ai  noté  une  convergence  des  mamelons, 
situés  en  dedans  de  leur  siège  normal  et  dont  les  axes,  au  lieu 
d’être  divergents,  sont  dirigés  en  dedans.  Chez  une  jeune  tille 
de  11  ans,  forte  dysraphique,  j’ai  vu  une  hyperkératose  des 
mamelons,  prédominant  à  gauche.  Enfin,  Von  Passow  a 
signalé  quelques  cas  d’hypochromie  unilatérale  du  mamelon 
«U  de  l’aréole,  coïncidant  avec  d’autres  dysraphies  et  une 
hypochromie  iriennc  du  même  côté. 

D'autres  dysplasies  latérales,  et  souvent  symétriques,  par 
coalescence  défectueuse  de  fissures  ou  fentes  embryonnaires 
jieuvent  être  considérées  comme  des  dysraphies.  Leur  étude 
n’a  cependant  pas  encore  retenu  l’attention  et  les  documents 
manquent  sur  leur  association  avec  d’autres  éléments  du 
Status  dysraiihiciis.  Ce  sont,  notamment,  les  kystes  dermoides 
de  la  queue  du  sourcil,  la  macrostomie,  par  défaut  de  coales¬ 
cence  entre  les  bourgeons  maxillaires  supérieurs  et  inférieurs, 
d’où  l’élargissement  plus  ou  moins  grand  de  la  bouche,  (.e  sont 
aussiles  fistules  congénitales  de  la  face,  du  cou,  les  lymphangio¬ 
mes  symétriques  ou  non  du  cou,  de  la  région  inguino-scrotale. 
Ce  peut  être  encore  la  tendance  aux  hernies  inguinales  con¬ 
génitales,  aux  ectopies  testiculaires.  Ces  multipies  dysplasies 
appellent  autant  d’études  spéciales  ;  leur  valeur,  en  tant  que 
dysraphie.s,  ne  peut  pas  actuellement  être  jirécisée. 


l’y".  —  Anomalies  associées 

La  coexistence  d’autres  malformations  avec  le  Status  dys¬ 
raphicus  montre  que  celui-ci  peut  être  l’une  des  manifestations 
d’un  état  constitutionnel  plus  profond  encore. 

A  titre  de  rareté,  on  a  signalé  l’existence  d’une  côte  cervi¬ 
cale  surnuméraire  (Hottinger),  d’une  dixième  côte  flottante 
(Bremer),  de  syndactylie,  de  doigt  supplémentaire,  de  malfor¬ 
mations  des  oreilles  (j’ai  vu  un  exemple  d’oreilles  de  faune), 
des  anomalies  du  système  pileux  (hétérochromie  régionale  ou 
générale),  etc.  Xekam  a  publié  une  observation  où  les  troubles 
circulatoires  réalisaient,  aux  mains,  un  syndrome  de  maladie 
de  Raynaud  à  la  fois  chez  les  deux  parents  et  chez  leurs  six 
enfants.  Enfin  Bremer  aurait  constaté  assez  fréquemment 
une  élévation  du  diaphragme. 

Plus  intéressants  sont  les  troubles  neurologiques  qui  accom¬ 
pagnent  souvent  le  .Status  dysraphicus,  tels  que  anomalies 
des  réflexes,  de  la  sensibilité,  hydrocéphalie,  hypoplasie  du 
cervelet  (Henneberg).  Sur  trente-deux  cas  de  .Status  dysra¬ 
phicus,  Lurtius  et  Imrenz  notent  six  fois  une  arréllexie  rotu- 
îienne,  trois  fois  des  signes  de  poliomyélite,  de  tabès,  de  para¬ 
lysie  faciale,  six  fois  une  mydriase,  de,  l’hypoacousie,  un 
strabisme  convergent,  une  forte  hyperexcitabilité  musculaire. 
Les  mêmes  auteurs  signalent  la  possibilité  de  tumeurs  céré¬ 
brales,  de  myopathie  progressive,  de  maladie  de  Reckling- 
haiisen  dans  la  famille  du  malade  ;  après  Von  Bogaert, 
Bielchowsky  et  Haenel,  Alpers  et  Waggoner  relèvent  des 
dysraphies  dans  la  parenté  de  sujets  atteints  de  maladie  de 
Friedreich. 

La  gliose  médullaire  du  Status  dysraphicus  peut  donc  s’ac¬ 
compagner  de  scléroses  variées,  de  diverses  systématisations 
dans  le  système  nerveux  central  et  entraîner  des  manifesta¬ 
tions  d’origine  cérébro-spinale  ou  sympathique.  Au  premier 
rang  de  ces  glioses  doivent  figurer  la  syringomyélie  et  l’hydro- 
myélie.  Ces-  deux  affections  ont  des  signes  si  voisins  de  la 
symptomatologie  nerveuse  du  .Status  dysraphicus  (surtout 
dans  leurs  formes  légères  ou  frustes)  que  la  distinction  peut 
devenir  très  délicate  entre  ces  maladies.  Le  fait  ne  doit  pas 
surprendre  puisque  syringomyélie  et  hydromyélie  sont  l’abou¬ 
tissant  du  même  processus  de  gliomatose  qui  est  l’une  des 
bases  anatomiques  de  la  dysraphie  du  canal  neural. 

Mention  spéciale  est  à  faire  pour  les  troubles  psychiques  qui 
sont  fréquents  dans  les  états  dysraphiques.  Curtius  et  Lorenz 
en  ont  relevé  seize  cas  chez  trente-deux  sujets  dysraphiques  : 
insociabilité,  imbécillité,  démence,  épilepsie  démentielle, 
parano'ia,  hébéphrénie,  crises  hystériformes,  etc.  Plus  modé¬ 
rés  sont  les  troubles  que  j’ai  notés  six  fois  chez  vingt  dysra¬ 
phiques  :  déficit  intellectuel  chez  quatre  malades,  troubles  du 
caractère  (en  général  irritabilité)  chez  trois  sujets  (dont  un 
des  précédents). 

Ces  divertes  manifestations  permettent  donc  de  voir  dans 
le  Status  dysraphicus  une  véritable  neuro-ectodermose  congé¬ 
nitale  portant  à  la  fois,  le  long  des  raphés,  sur  la  peau  et  ses 
annexes  et  sur  le  canal  neural,  ses  dérivés  et  ses  dépendances. 


Les  syndromes  de  dysraphie 

a)  I  vuKS  CLINIQUES.  —  La  longue  série  des  dysjilasies  de 
coalescence  qui  viennent  d’être  énumérées  permet  un  nombre 
infini  de  types  cliniques  dans  lesquels  les  multiples  dysraphies 
se  combinent,  chez  le  même  sujet  ou  dans  sa  famille,  pour 
former  autant  de  syndromes  voisins  ou  éloignés  les  uns  des 
autres. 

Certains  sujets  ne  présentent  que  deux,  trois  ou  quatre 
dysrapliies  associées  ;  d’autres  en  réunissent  une  dizaine  et 
même  plus.  Dans  la  famille  de  ces  malades,  on  retrouve  habi¬ 
tuellement  de  nombreuses  dysraphies  qui  peuvent  être  les 
mêmes  ou  différentes.  Le  Status  dysraphicus  ne  comporte 
pas  un  ensemble  obligatoire  de  dysplasies  ;  il  offre  un  vaste 
choix  de  malformations  dans  lequel  chaque  malade  et  ses 
parents  puisent  pour  constituer  autant  de  syndromes  person¬ 
nels. 
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Cependant,  certaines  dysraphies  paraissent  l)eaucoup  ])iiis 
fréquentes  qiw’'  d'aiitnes-..  Le  fait  est  peut-être  diùi  ài  ce-  quietles 
attiirent  da-wantage  l'attEation,  en  mudifiaat  KliaMtus.  exté¬ 
rieur  des  malades,  ou  quielles  sont  dénoncées,  a-u-,  premier 
interrogaitoire-. 

Bremeir  classe  les  principales  dysraphies  sednn  l'ordiie 
déi^ntessid'  suivant .  aaninalies  du  sternum, (.presepu;  constantes)., 
cyphoscoliose,  asymétrie-  des  seins,  excès,  de-  l’envergure,, 
(-yanose-  des,  nudus  (très  frécpwm-tes),  doigts  en  crochet,  trou¬ 
bles,  de-  la  se  nsi  biJi  lié' (if  nique  nies  ),émirésie  (assez-  fréquente), 
malformntious,  diverses  (.m.oins,  communes). 

Dans  les  tjrcnle-deiLX.  cas  étudiés  par  Cmrtius  et  Lmienz.,  le 
signailrsymptôme  a-,  été  quatorze  lois  rénuj’ésic,,  on/c  fors  un 
thorax  en  entonnoir,  cpiatrc  fois  des  pieds-crenx,  deux  fois 
des. anomalies  des  seins,,  une  fois,  la,  cypho-scoiiose,.. 

Sur  vingt  malades  (hu-it  hommes  et  douze  femmes,  presc(Ufi 
tous  de  23  à  .10  ans)  j'ai  noté  ([uinze  anomalies  du  sternum 
((-tout  treize  tliorax  (mi  entonnoir  ou  en  ri,g,ole  et  deux  angles  de 
Louis),,  douz-tî  kypertrichoses  médianes,  huit  dysharmonies  de 
1  enrsergure,  Imit  coalescences  des  sonrei-ls,  sept  scolioses,  sept 
fossettes  coccygiennes,  sept  voûtes  palatines  ogivales,  six 
aerneyanofies,.  six  psychopathies,  ciinj  axiplio.ïdics,  (juatre 
asymétries  des  seins,,  q.uatre  prognathismes,  deux,  hypospa- 
dia»,.  une  seule-  énurésie  ;  les-  autres  dysrapies  n  cLaient 
représentées,  que  par  des  unités. 

Ct's  trois  classements  permettent  de  se  rendre  compte  des 
malfonnations,  les,  plus  fréquentes,  ainsi  que  de  Ifeurs  ccniibi- 
naisons  haliituelies.  Ainsi  encore  {icut-on  concevoir  comment 
se  présentent,,  en- générak les  sujets  en  état  dysraphique. 

by  Evoi.utio.n.  ---  Certaines  dysraphies  sont  peu  compa¬ 
tibles  avec,  la  vie.  Aussi  a-t-on  peu  l’occasion  de  rechercher 
d-’a-iitrcs  éléments  de  Status  dysrapluciis  au  cas  de  spina 
l'itida-  aperta,  d’hydrocéphalie,  d'exstrophie  de,  la  vessie, 
Léviscération,  abdominale'.  Aussi,  encore,  ces  importantes  dys¬ 
plasies  ne  lignrent-elles  pas  liahitnellement  dans  le  tableau 
clini(iue  du  .Status  dysraphicus  dont  elles  réalisent  cepcuidani 
lUâK^  forme  grave. 

D’aut.res  malfornialtons  fendent  à  s’atténuer  et  mènu  à- 
(lisiiaraître  avec  l’agc.  La  fo.ssett'^  coccygicnne  ni’a  paru 
plus  fréijiiente  et  plus  marquée  chez  h'  nourrisson  qm-  dn-z 
l’e-i-ifant  et  phis  encore  chez  celui-ci  que  chez  l’adulte.  De  même, 
i’hypertriciiosi;  médiane,  bien  visible  chez  le  jeune  enfant 
encore  peu  velu,  devient  moins  apparente  quand  le  système 
pileux  du  corps  se  développe.  I.a  tache  mongcliqiie  disjiaraît 
pres(},ue  toujours  au  cours  (ie  rentance. 

A  rinvense,  certains  signes  de  dysra,p.hie  n’apparaissent  (jue 
tardivement  ou  ne  deviennent  manifestes  qu'à  la  suite  d’un 
inciciciit  ou  d’une  maladie.  Kl  lui  n’a  vu  l’éiiurésie  commencer, 
chez  un  adulte,  ([u'après  qui'  le  sujet  eut  subi  une  violente 
averse  dans  les  champs  et,  cependant,  rexamen  a  révélé  un 
spina-bifida  occulta,  une  aplasie  partielle  du  sacrum,  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité,  toutes  anomalies  restées  inapen-ues 
jusque  là.  Altschul  a  dépisté  un  sjiina  bitida  occidta  en  raison 
d’une  éniirésie  avec  incontinence  des  matières  survenue 
après  une  cocjucluche.  Ciiidzent,  Kwald  ont  trouvé  plusieurs 
cas  de  dysraphies  à  l’occasion  de  sciatiques  aiipariies  après 
la  grossesse  ou  à  la  suite  d’elTorts  violents.  Des  cas  analogues 
ont  été  publiés  par  Chiray  et  Leclerc,  Stermreh,,  Obst  ;nder, 
ünttmann,  .1.  Ilolîinann,  à  la  suite  de  traumatismes,  d’infi'c- 
tions  diverses,  cie  poussées  menstrueUes.  etc. 

àlais,  en  dehors  de  ces  cas  spéciaux,  ie  Status  dysraphicus 
et  ses  divers  constituants  s’observent  presque  toujours  dès 
l’enfance.  Certaines  d(“  mes  observations  concernent  des 
enfants  de  moins  de  cpialre  ans  ;  Bremer,  Cnrtius  et  Lorenz 
en  citent  maints  exc'mplcs. 

Les  dysrapliies  sont  presque  toujours  définitives  ;  c'est 
d'ailleurs  la  règle  [lour  tontes  les  malformations  congénitLdes. 
J’ai  signalé  que  certaines  pouvaient  s’atténuer  :  mais  le  fait 
est  rare.  On  ne  j)cut  doue  en  espérer  la  disparition  spontam'e. 

Beaucoup  d’entre  ('Iles  sont  d’ailleurs  lU'ghgeaiiles  et 
n’appellent  aucun  traitement.  D'autres  seront  corrigées 
aisément  par  des  artifices  esthétiques  (épilation  de  sourcils 
coalescents,  clc).  Certaines  enfin,  jilus  graves,  bénéficieront 


(Lune  oxjcration  chirurgicale  plastique  (hcc-clc-hèvre,  épispa- 
dias,  hernie  ombiTirale.  fistules,  kystes,,  e-fc)  ou  seront  neu¬ 
tralisées  par  un  appareil' de  prothèse  ffîssuTi'  de  l'a  voûte  pala¬ 
tine,  exstrophie  de  la  vessie,  et,-.) 


Notions  pathogéniques 

Comme  trop  souvent  en  mature  de  nialformationH  (Eongé^ 
nitales  on  ignore  le  mécanisme  des  dyst.ropliies. 

J,es  recherches,  déjà  signalées,  de  Bamon  y  CajaL  sur  l’ori¬ 
gine  du  spina  hilida  et  de.s  glioses  iriedullaires  pennettent 
(le  se  rendre  compte  comment  se  lait  une  coak'scence  défec¬ 
tueuse  (les  lèvres  du  canal  neural.  On  peut  concevoir  aussi  la 
formation  de.s  fissures  et  des  inclusions  (jui,  au  niveau  des. 
ra])hes,  ré:iiis('ront  des  non-coalescences  ou,  à-  l’inverse,  des 
enihryoïnes.  Mais  l'origine  de  ces  trouilles  nous  échappe. 

Les  seules  notions  sur  les((uciles  on  puisse  faire  fon(l  sont  les 
suivantes. 

L’état  dysraphique,  dysplasie  congénitale,  est.  en  général 
héréditaire^  familial.  Les  observations  de  Bremer,  de  Curtius 
et  Lorenz,  (le  Von  Passow,  etc,  et  quelques-unes  des  miennes, 
en  offrent  maints  exemples  démonstratifs.  On  peut  même 
(lire  que,  dans  la  famille  d’un  dysraphique,  on  trouve,  d’une 
façon  générale,  des  dysplasies  isolées  ou  multiples,  fortes  ou 
lég('n’es,  chez  presque  tous  les  memhres  de  cel  te  famille. 

Le  Status  dysraphicus,  s'il  est  héréditaire,  obéit-il  aux  loi.s 
mendéliennes  de  l'bérédiiê  V  11  est  (lillieile  de  répondre  en  raison 
(lu  nombre  restreint  des  familles  étudiées.  Bremer  s’y  est 
cependant  essayé  à  l’occasion  de  dix  observations  familiales 
soigneusemeùnt  prises..  Le  nombre  élevé  des  dysraphies  dans 
ces  familles  permet  de  jK'nser  que  l’état  dysraphique  peut 
obéir  à  la  loi  de  (lominanc('.  C’est  encon'  celle-ci  qui  paraît 
ressortir  des  cas  familiaux  de  fistules  branchiales  publiés  par 
Precechtel,  par  Ilyndman  et  Light,  d’appendice  caudal  notés 
par  Eliscef.  Dans  une  famille  (jue  j’ai  récemment  observée, 
trois  des  enfants  présentaient  de  nombreuses  dysraphies,  le 
(liiatrième  était  imlemne  en  dehors  d’un  strabisme  convergent  ; 
c'est  là  encore  un  exemple  (h-  dominance.  Mais  la  ([uestion 
!  mérité  (ie  nouvelles  et  amples  recherches. 

!  Ln  facteur  étiologique  à  retenir  est,  je  ci  ois,  Vhérédo-syphi- 
'■  lis.  t)n  se  rappellera  d’abord  que  nombre  des  dysplasies  iso- 
I  kx's  qui  constituent  le  Status  dysraphicus  ont  été  considérées 
j  comme  des  malformations  d’origine  Syphilitique,  au  nom 
d’arguments  tant  clini(iues  que  sérologiques.  On  sait  combien 
admis  est  le  rôle  de  la  syphilis  à-  l’origine  de  l’hydrocéphalie  ; 

I  Queyrat  l’a  envisagé  pour  l’axipiioüîie,  d’autres  pour  l’écar- 
I  teinent  des  incisives,  le  front  .en  carène,  le  hec-de-lièvre,  le 
i  spina  bitida,  etc  ;  je  l’ai  souli.gné,  avec  Marceron,  pour  la 
fossette  coccygicniK'.  Il  est  donc  vraisemblable  d’admettre 
((ue.  si  la  sypliiiis  peut  être  la  cause  de  maintes  dysplasies 
isolées,  elle  peut  aussi  déterminer  ces  mêmes  dysplasies  quand 
elles  sont  combinées. 

['ne  on(;juèt('  spéciaie  m’a  fait  rechercher  la  syphilis  dans  les 
vingt  pri'iniers  cas  d'état  (lysraphi([iie  ([iie  j’ai  rencontré's 
Dans  cimi  d'entre  eux  il  s’agissait  notoirement  d'hérédo- 
syiihilitiqiics,  au  nom  d’une  anamnèse  précise.  Des  quinze 
autres,  sejit  seulement  ont  été  l’objet  d’examens  sérologiques  ; 
ceux-ci  ont  été  positifs  dans  un  cas,  négatifs  dans  six.  Il  n’en 
reste  pas  moins  (lue  la  syphilis  était  avérée  chez  six  malades  sur 
vingt,  c'est-à-dirc  dams' 30  pour  100. 

De  sept  nouvelles  observations  plus  récenti's.  où- la  syphilis 
a  été  recherchée  avec  soin,  deux  corufiortaient  une  réaction- 
de  Wassermann  positive.  Dans  deux  autres,  je  connaissais  la 
syphilis,  (lu  père.  Dans  une  cinquième,  le  grand-père  materne! 
était  syphiliti(iiu‘.  Dans  la  sixième,  ks  deux  enfants  vh-ants 
avaient  été  précédés  par  trois  avortements  s])ontanes  de-  la 
mère,  encore  (lue  le  pèie  niât  ia  syphilis'.  La  dx'rnivre  enfin, 
celle  d’un  imbécile  sans  ascendant  syphiliti([ne  comin,  avait 
line  réaction  de  Wassermann  négative. 

Lne  telle  proportion  d’hérédo-syphiUs  appelle  des  recher¬ 
ches  plus  étendues,  étant  donnée  rimporlance  que  cette 
i  infccBon  iioiirrait  acquérir  dans  l'a  pathogénic  de  I’(“tat  (iysra- 
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LABORATOIRES  "ANA",  18.  AVENUE  DAUMESNIL  .  PARIS  ,  Xli® 


TIX/É 


SOLUTION 

1/2  cuti,  à  i  =  lgr.de  Salicy 
café  ou  1  latedeNo 

70  gouttes!  suractivé 

AMPOULES 
(INTRAVEINEUSES) 
lO  cc.  =  1  gr.  de  Salicylate 
de  Na  suractivé 


l.llUOULf-AItt 

Kv  I  >  Suractivation  170  °/o 

°  2-Goûf  agréable 

3  -  Tolérance  parfaite 

late 

4  -  Concentration  forte 

RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 
ET  SES  COMPLICATIONS 
RHUMATISME  CHRONIOUE 

ALGIES  -  INFECTIONS  -  SEPTICÉMIES  -  TROUBLES  HËPATiOUES 
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LITHIASES  biliaires  01  0iy|»  LITHIASES  RENALES 

CHOLECYSTITES  GAl  AllbGin  PYELONEPHRITES 
ANGIOCHOLITES  COLIBACILLURIES 

d’origine.  Pure  et  vraie 

ANGIOCHOLECYSTITES  »  URICEMIES 

(du  Juniperus  Oxveedrus) 

FOIE  GRIPPAL  1  *  2  capsule»  aux  deux  principaux  repas  REIN  ATONE 

Formes  :  Capsules  et  Gouttes 


LaROPATOÏRE  lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  :  10  è  25  pnr  cloon. 

COMPRIMES  ;  3  à  b  pnr  i  ur 

AMPOULES  5  lutiavei.i.u^e'd  tous  les  2  jourk. 


Silicyl 


Attlittévralèique  Puissant 
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lODAMÉLIS 

lodotanin  complexe  permet,  par  sa  lente 
désintégration,  la  fixation  élective  de  l'ion  I  sur  le 
système  endocrinien. 

La  suractivation  pluri-glandulaire  et  l'augmentation 
du  métabolisme  basal  qui  en  résultent  en  font  un 

PUISSANT  MODIFICATEUR 

dans  les 

MALADIES  DELA  NUTRITION 
DIATHÈSE  ARTHRITIQUE 
RHUMATISME  CHRONIQUE  -  HYPOTHERMIES 

RÉDUCTEUR  ACTIF  ET  MANIABLE 

OBÉSITÉ 

LABORATOIRES  JACQUES  LOGEAIS 

ANCIENNEMENT  A  BOULOGNE-SUR-SEINE 

ISSY-LES-MOULINEAUX 
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LE  LAIT  GUIGOZ 

2  ET  4,  RUE  CRTULLE-MENDÈS 
- PARIS  (i7.) - 


DEXTROSÉ-MALTÉ 


LAIT  EN  POUDRE 


LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ 

■”  Rachitisme  Convalescenc 

SOUPE  DE  BABEURRE  EN 
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l>hrqiie  et  aussi  dans  la  prophylaxie  des  dysplasies  par  le 
traitement  de  la  syphife  rks  parents. 


L'état  dysraphique  possède  donc  une  individualité  clinique. 

Il  e.st  constitué  par  la  eomhinaison,  en  syndromes  plus  ou 
moins  complexes,  de  nombreuses  dysplasies.  Celles-ci  sont  dues 
à  des  anomalies  dans  la  coalescence  des  raphés  médians  et 
latéraux.  Il  en  résulte  des  défauts  d’accolement  ou  des  inclu¬ 
sions  ectodermicfues  et,  secondairement,  des  malformations 
mésodermiques  voisines. 

L’état  dysraphique  intéresse  donc  les  divers  dérivés  de 
l’ectoderme,  le  long  des  raphés  :  d'une  part  la  peau  et  ses 
annexes,  de  Fautre  les  formations  nerveuses  qui  se  dévelop- 
j)ent  à  partir  du  canal  neural.  Il  doit  donc  prendre,  place  dans 
le  nouveau  chapitre  de  dermatologie  que  sont  les  neuro- 
i’ctodernwses  congénitnleÿ.  A  côté  de  celles  qui  résident  dans 
un  processus  d’hyper»  d’hypo  ou  de  néoplasie,  la  riche  symp¬ 
tomatologie  de  l’état  dysraphique  permet  de  constituer  un  j 
dernier  paragraphe,  celui  des  neuro-ectoderraoses  congénitales  i 
dysplasiques.  ; 
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Utilisation  de  la  chronaxie 
en  ophtalmologie 

Par  A.  t'.WORY 


lîappelons  que  la  clironaxie  peut  être  déhnie  comme  le 
temps  pendant  lequel  doit  passer  un  courant  d’une  intensité 
double  du  seuil  pour  produire  une  excitation  miiiima. 

Cette  nouvelle  méthode  d’investigation  électrique  imaginée 
par  Lapicque  est  enijiloyée  aujourd'hui  couramment  en  neuro¬ 
logie. 

Chaque  tissu  semble  posséder  sa  chronaxie  propre  et  s’il 
survient  des  variations  elles  indiquent  l’évolution  d’un  pro¬ 
cessus  pathologique. 

La  chronaxie  se  mesure  à  l’aide  d’appareils  spéciaux  et 
s’évidue  en  sigmas  (1  1.000  de  secondel  Bourguignon  qui  a 
étudié  jiarticulièrement  la  question  et  déterminé  la  chronaxie 
de  diverses  parties  du  corps  humain  a  eu  fidéc  de  l’appliquer 
à  l’étude  de  Forgaue  de  la  vision. 

Ici  l’excitation  (pie  l’on  produit  est  un  phosphène.  Ce 
principe  repose  sur  l’expérienee  initiale  de  Johami's  Xluller 
qui  montra  que  l’ouverture  ou  la  fermetiiTC  cFirn  circuit 
galvanique  sur  le  parcours  ducpiel  st*  trouve  Fceil  s'accom¬ 


pagne  d’une  sensation  lumineuse  plus  ou  moins  vive  ;  c’est 
le  jihosphène. 

On  peut  ainsi  déterminer  avec  exactitude  la  râleur  du 
seuil  de  Fiiitensité  nécessaire  pour  produire  le  phosphène. 
Mais  l’auteur  précité  observa  que  la  localisation  du  phosphène 
dépend  du  point  où  se  trouve  appliquée  l’électrode. 

Par  l’excitation  électrique  de  l’œil  à  travers  les  paupières 
fermées  le  regard  dirigé  fixement  de  face  le  phosphène 
apparaît  dans  la  même  direction  que  celle  où  est  appliquée 
l’électrode  :  c’est  le  phosphène  local. 

Si  l’électrode  est  appliquée  au  centre  de  la  cornée  le 
phosphène  se  produit  suivant  l’axe  antéro-postérieur  de  l’œil  : 
c’est  le  phosphène  central. 

L’électrode  étant  appliqué  en  un  point  quelconque  de  la 
sclérotique  la  sensation  se  produit  dans  la  (Jiroetion  d’appli¬ 
cation  :  c’est  le  phosphène  périphérique. 

Enfin  dans  le  regard  latéral  forcé  on  peut  appliquer  l’élec¬ 
trode  tout  près  du  nerf  optique  ;  il  en  résulte  le  phosphène  à 
distance. 

Ainsi  donc  l’étude  de  la  chronaxie  des  différentes  régions 
de  la  partie  sensorielle  de  l’œil  est-Cile  possible.  Celle  du  nerf 
optique  par  le  phosphène  à  distance,  celle  de  la  rétine  par 
l'étude  des  phosphènes  focaux,  périphériques  et  centraux. 
Suivant  le  point  d’application  on  pourra  étudier  les  réactions 
des  cellules  périphériques  ou  de  celles  de  la  région  fovéale. 

Bourguignon  et  Dejean  ont  réussi  à  déterminer  ainsi  la- 
valeur  de  la  chronaxie  de  ces  différentes  régions.  Le  phos¬ 
phène  périphérique  aurait  une  chronaxie  de  12  à  18  sigmas, 
le  phosphène  central  21  à  27  sigma.s.  Il  faut  remarquer  que 
ces  chiffres  sont  beaucoup  plus  élevés  que  ceux  que  l’on  ren¬ 
contre  au  niveau  des  autres  organes. 

La  modification  de  ces  chiffres  dans  les  états  pathologjque.s 
de  la  fonction  sensorielle  serait  à  la  fois  un  élément  de  diag- 
i  nostic  et  de  pronostic. 

I  Kreindler  et  Brechler  ont  trouvé  des  modifications  impor¬ 
tantes  de  la  chronaxie  dans  différentes  affections  touchant 
I  les  voies  optiques  ;  atrophie  optique,  papiillite,  stase  papillaire, 

1  névrite  rctrobulbaire,  choroïdite  décollement  de  la  rétine. 

Dans  l’atrophie  optique  tabéticfue  Fétude  de  la  chronaxie 
semble  montrer  que  le  processus  pathologique  s’étend  aux 
neuromes  multipolaires.  Ces  auteurs  parvinrent  dans  un  cas 
de  cataracte  complète  à  déterminer  par  la  chronaxie  la 
valeur  fonctionnelle  de  la  rétine,  qui  dans  ces  cas  est  toujours 
inacessîblo  à  l’examen  objectif. 

Bourguignon  tire  des  déductions  du  [wint  de  vue  pronostic 
par  Fétude  de  fa  chronaxie  du  nerf  optique  et  de  la  rétine 
dans  diverses  affections  atteignant  ces  organes. 

Les  lumières  de  courte  longueur  d'oaide,  Ic.s  bains,  la  gal¬ 
vanisation,  apportent  des  nKadiffeatious  dans  la  chronaxie 
oculaire.  Peut  être  s’agit-il  là  de  la  preuve  d’une  action 
thérapeurique  directe  de  ces  agents  physiques  sur  Forgane. 
Enfin  récemment  certains  auteurs  ont  pu  étudier  fes  modifica¬ 
tions  de  la  chno-naxie  au  niveau  de  la  musculature  extrin-'^é- 
que  et  intrinsèque  que  de  l’œil. 

Bizzolo  a  montré  que  l’instillation  de  cocaïne  dans  le 
i  cul-de-sac  conjonctival  amène  des  modifications  dans  la 
I  chronaxie  ck'  Forbiculauv  des  paupières. 

Zeldenrvist  étudiant  la  chronaxie  de  la  pupille  trouve 
la  valeur  de  .32  à  51  sigmas.  Cette  valeur  augmente  dans  le 
tabès  et  la  paralysie  générale. 

Nous  voyons  donc  cpi’il  existe  là  un  moyen  d’investigation 
tout  à  fait  nouveau  (ju’il  y  auraiit  tk'u  d’appliquer  d’une 
I  façon  plus  étendue  et  ijui  semble  de  nature  à  rendre  les  plus 
grands  services  daiivs  Finv-estigation  des  fonetitjn.s  oculaires 
aussi  bien  motrices  ([ue  sensorielles. 
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CLINIQUE  SYPHILIGRAPHIQUE 


Les  iodures  et  les  iodiques 
dans  le  traitement  de  la  syphilis 


Par  le  Professeur  H,  Gül  (IKROT 
Professeur  de  Clinique  d“s  maladies  cutanées  et  sy])hililiques 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
Médecin  de  l’Hôpital  Saint -Louis 


L’iodurc  était  autrefois  le  médicament  de  choix  des  vieilles 
syphilis  ;  il  passait  jiour  plus  efficace  cfue  le  mercure.  On 
voit  encore  des  syphilitiques  âgés  qui  prennent  religieusement 
chaque,  année  aux  deux  changements  de  saisons  «  un  flacon 
d’iodure  »,  et  les  dépuratifs  célèbres  du  commerce  étaient  à 
base  d’iodure. 

De  cet  excès  d’enthousiasme  on  est  passé  à  un  excès  de  pes¬ 
simisme  ;  certes  l’iodure  a  une  action  inférieure  au  mercure,  et 
surtout  au  bismuth  et  au.x  arsénobenzènes.  Mais  même  en 
cette  ère  de  nouvelle  chimiothérapie,  il  pourra  nous  rendre 
service,  et  c’est  pour  cela  qu’il  est  utile  d’en  connaître  les  indi¬ 
cations  et  contre  indications,  modes  d’emplois  et  succédanés. 

Mais  il  reste  entendu  qu’il  s’agit  d’un  médicament  de  com¬ 
plément,  qu’il  doit  être  toujours  associé,  précédé  ou  suivi  de 
mercure,  bismuth  ou  arsenic. 

1.  —  Indications 

La  vieille  idée  cpie  l’iodure  est  le  médicament  de  la  p'T’iode 
tertiaire  à  l’exclusion  du  mercure  doit  être  remplacée  par  les 
deux  principes  suivants  : 

L’iodiire  doit  être  employé  d  toutes  les  périodes  de  la  syphilis, 
dès  le  chancre  et  la  période  secondaire,  et  non  seulement  à  la 
période  tertiaire,  toutes  les  fois  qu'il  existe  des  syphilides  in  fd- 
trées  ou  phagédéniqiies,  dont  on  veut  obtenir  la  résolution. 

On  l’emploiera  donc  non  seulement  dans  les  accidents  ter¬ 
tiaires  mais  dans  les  chancres  longs  à  se  résoudre,  dans  les 
chancres  graves,  exubérants,  térébrants,  phagédéniques,  dans  les 
syphilis  secondaires  cutanées  papuleuses,  tubéreuses,  dans  les 
plaques  muqueuses  papulo-hypertrophiques,  dans  les  ostéites, 
céphalée,  dans  les  syphilis  malignes,  dans  les  arlérites  cérébrales 
ou  autres,  etc. 

Il  est  surtout  indiqué  dans  les  syphilis  scléreuses  viscérales 
artérielles,  etc...  On  se  souviendra  que  le  traitement  de  choix 
de  la  syphilis  gastrique  réglé  par  Leven,  associe  l’iodiire  par 
la  bouche  au  mercure  par  voie  rectale. 

L’iodure  ne  doit  jamais  être  ordonné  qu’associé  au  mercure 
ou  à  l’arsenic,  sauf  exception  due  à  l’intolérance  à  ces  médi¬ 
caments. 


IL  Contre-indications 

L’iodure  étant  conge.stionnant  et  hémorragipare  est  contre- 
indiqué  : 

—  Chez  les  malades  porteurs  de  lésions  pharyngées  quel¬ 
les  qu’elles  soient,  syphilitiques  ou  non,  car  on  a  pu  oiiser- 
ver  de  l’œdème  de  la  glotte. 

—  Chez  les  tuberculeu.x  congestifs,  car  on  risque  une  acti¬ 
vation  des  foyers  et  même  l’hémoptysie  ;  mais  chez  le  tuber¬ 
culeux  latents  ou  fibreux,  chez  les  syphilitiques  pulmonaires, 
on  peut  tenter  l’iodure  en.conimen(,ant  par  les  doses  pruden¬ 
tes,  car  l’iodure  réussit  trèsliien  dans  la  .sypliilis  pulmonaire. 


—  Chez  les  néjihritiques  aigus  ou  subaigus  dont  les  urines 
sont  foncées,  peu  abondantes,  avec  un  rapport  azoturique 
faible.  Au  contraire, lorsque  les  urines  sonf  claires,  abondantes, 
avec  un  rapport  azoturique  normal,  l’iodure  peut  être  très 
utile  ;  dans  la  dégénérescence  amyloïde  il  est  le  médicament 
de  choix  (Gaucher).  Clicz  les  néphritiques  chroniques,  de 
petites  doses  d’iodure  de  sodium  sont  utiles  (Potain)  à  condi¬ 
tion  d’être  tolérées,  c’est-à-dire  de  ne  pas  augmenter  l’albu¬ 
minurie 

—  Chez  les  malades  suscejititiles  d’avoir  des  hémorragies 
graves  :  liémorragies  rétiniennes,  etc... 

—  Chez  les  anémiques  ;  car  ils  supportent  mal  les  iodures  ; 
on  se  méfiera  ([ue  les  traitements  iodiirés  jirolongés  sont  débi¬ 
litants  ;  il  sera  alors  utile  de  leur  associer  des  faibles  doses 
d’asenic  et  de  glycérophosphate  de  chaux. 

Enfin,  certains  malades  présentent  une  véritable  idiosyn¬ 
crasie  à  l’iodiire.  La  première  fois  que  l’on  ordonne  l’iodure 
on  doit  donc  tâter  la  susceptibilité  du  sujet  en  ne  donnant, 
que  0  gr.  50. 


III.  Mode  d’emploi 

Forme  iiiédieamenleuse. —  11  est  préférable  le  plus  sou¬ 
vent  de  donner  l’iodure  et  le  mercure  séparément.  L’iodure, 
quelle  que  soit  la  formule  employée,  sera  absorbée  à  doses 
petites,  fractionnées,  multiples  dans  une  même  journée  et,  si 
possible,  très  diluées. 

On  ordonne  : 

lodure  de  potassium  purifié .  50  grammes 

Kau  distillée .  Q.  S.  pour  500  grammes 

(Lue  cuillère  à  café  contient  0  gr.  50) 

Verser  dans  de  l’eau  ou  mieux  dans  du  lait,  autant  de  cuil¬ 
lerées  à  café  que  l’on  doit  prendre  de  demi-grammes. 

Ou  : 

lodure  de  potassium .  70  gr.  (ou  Kl  et  Xal  àà  35  gr.) 

Potasse  caustique  ])ure .  0  gr.  35 

Hyposulfite  de  soude .  0  gr.  35 

-Alcool  à  900 .  ]20  gr.  (ou  rhum  vieux  250  gr.) 

Eau  distillée .  Q.  S.  pour  1.000  c.  c. 

Mélanger,  faire  dissoudre,  filtrer  sur  papier  et  sur  coton  su¬ 
perposés,  répartir  en  flacons  jaunes.  Cette  solution  est  très  stable 
et  peut  se  conserver  plus  d’un  an  ;  elle  réduirait  l’iodisme  au 
minimum. 

Une  cuillerée  à  bouche  =  1  gramme. 

Verser  dans  de  l’eau  ou  dans  du  lait. 

Ou  : 


Sirop  de  gentiane . , 

Sirop  de  quinquina.  . . >  ââ  330  c.  c. 


Kl .  (iO  grammes 

Tartrate  de  fer  ammoniacal .  18  grammes 

(Une  cuillerée  à  café  égale 0  gr.  30d'iodure) 

Ou  : 

Sirop  de  salsepareille .  1  .000  grammes 

Kl .  60 

(Une  cuillerée  à  café  égale  O  gr.  30) 


Ou,  si  l’on  préfère  aux  solutions  la  forme  pilulaire,  jdus 
facile  à  emporter  sur  soi,  on  fera  fabriquer  des  pilules  conte¬ 
nant  0  gr.  25  d’iodure  :  l’iodure  de  potassium  décréjiité  est 
mélangé  au  mortier  à  quantité  sufTisante  de  farine  de  froment, 
puis  de  sirop  de  gomme  (ou  de  manne)  très  concentré  pour 
faire  une  masse  pilulaire  que  l’on  divise  ensuite  en  pilules.  On 
dragéifiera  ces  pilules  et  on  les  enrobera  de  gluten  ou  de  cire, 
le  gluten  ou  la  cire  ayant  l’avantage  de  ne  permettre  la  disso¬ 
lution  de  la  pilule  que  dans  l’intestin. 

Mais  les  deux  modes  d’administration  ejue  je  préfère  après 
les  avoir  tous  essayés,  sont  ; 

—  le  simple  mélange  au  lait 

—  et  l’association  de  sucre  et  de  teinture  d’écorces 
d’oranges  amères. 
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‘  Echantillons  et  Litténatune 

INSTITUT  DE  VACCINOTHÉRAPIE  DU  DOCTEUR  ROUSSEL 

97.  Rue  de  VaugiPorçJ- PARIS  <  V'I?) 


MICROVAX  N°  1 
IvflCROVÂX  N°  2 
MICROVAX  N°  3 
MICROVAX  N°  4 
MICROVAX  N°  5 


Anlistaphylococcique 

AnHpyogène 

Génito-Urinaire 

Antigrippal  s.  Antipneumococcique 

Infections  O. R  L 


VACCIHS 

INJECÎÂBLiS 


BOUILLONS 

VACCINS 


MICROVAX  N"IO 
MICROVAX  N"  I  I 
MICROVAX  N"  12 


Antistophylococciquf 
Antipyogène 
Infections  O.R.L 


f  VACCINS 
I  INGÉRABLES 


MICROVAX  n"20 
MICROVAX  n^2  I 
MICROVAX  n"22 


Antistaphylococcique 

Anticolibocillaire 

Antipyogène 


BACTERIOPHAGES  MICROVAX  n-30 
INGÉRABLES 


PRIXIÏS^^  LA  BOITE 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  10  (6  Mars  1937) 


379 


On  fait  préparer  en  deux  flacons  distincts  : 

1^  Kl  purifié .  100  strunimes 

l-:aii  distillée .  ."lOO 

2»  Teinture  d’orau»es  amères .  125 

Le  niatin,  faire  dissoudre  dans  un  ÿjrand  verre  d’eau  ])lu- 
sieurs  morceaux  de  sucre,  ajoiiler  aiiLant  de  cuillerées  à  café 
de  Ja  solution  iodurée  et  de  teinture  d’oraiii^es  amères  que 
l’on  doit  prendre  de  grammes  d’iodure.  Boire  cette  potion 
ainsi  jtréparée  dans  le  courant  de  la  journée,  à  jtelites  doses. 

Conduite  du  traitement.  — La  dose  la  plus  habituelle  est 
de  2  à  1  grammes  par  jour,  exce])tionnellement  5  grammes, 
que  l’on  atteindra  progres-sivement  en  aiigmenfant  cliacpie 
jour  de  0  gr.  ,t0  à  partir  de  2  grammes. 

La  dose  de  -1  grammes  est  celle  de  la  syphilis  en  activité. 
Deux  grammes  sunisent  aux  trailemenls  de  consolidalion. 


IV.  —  Intolérants 

Si  l’iodiire  est  mal  toléré  (coryza,  gène  pharyngée,  etc.)  on 
essaiera  les  prescri])tions  suivantes  : 

—  S’assurer  que  l’iodure  est  jiarfaitement  pur  ; 

—  Corriger  les  troubles  gastro-intestinaux  ; 

—  Boire,  aux  repas,  du  lait,  de  l’eau  de  Vichy,  ou  de  l’eau 
pure  en  y  ajoutant  <S  gr.  de  bicarbonate  de  soude  par  jour; 

—  Associer  à  l’iodiire  la  teinture  de  scille.  XX\'  gouttes 
par  jour  (ou  des  pilules  scillitiques)  ou  mieux  la  teinture  de 
belladone  X  à  XV  gouttes  de  teinture  de  belladone  par  jour 
(Brocq)  ; 

—  Prescrire,  45  minutes  avant  les  trois  prises  d’iodure, 
X  à  XX  gouttes  d’adrénaline  (Milian). 

Puis  sans  s’aftarder  à  la  voie  liuccale,  on  donnera  en  lave¬ 
ment  rectal  (laudanisé  ou  non,  non  filtré),  matin  et  soir,  la 
dose  complémentaire  ou  mieux  la  totalité  de  la  dose  quoti¬ 
dienne. 

On  complétera  cette  dose  d’iodure  par  d’autres  prépara¬ 
tions  iodées  ;  iodure  de  sodium  (2  gr.),  iodure  d’ammonium 
(1  gr.),  iodure  de  fer,  1  gr.  50  par  jour,  6  à  25  globules  d’iodo- 
maïsine,en  ingestion  avant  les  repas,  ou  injection  fessière  de  5 
à  10  centimètres  cubes  de  lipiodol  une  à  deux  fois  par  semaine. 

Les  malades  complètement  intolérants  à  l'iodure  sont 
rares. 

Après  échec  de  tous  les  artifices  précédents  et  surtout  de 
l’administration  par  voie  rectale,  on  essaiera  les  lodiques  ; 
iodomaïsine  par  la  bouche  12  à  30  globules  par  jour  et  lipiodol 
5  à  10  centimètres  cubes  en  injections  musculaires  deux  fois 
par  semaine,  on  leur  associera  les  arsenicaux  ;  914,  etc. 

Si  les  iodiques  sont  mal  tolérés,  il  ne  faudra  pas  s’obstiner,  on 
les  abandonnera  en  se  méfiant  d'une  tuberculose  associée. 


L’iodure  se  combinera  ainsi  à  tous  les  traitements  antisy- 
pliilitiques  :  mercure,  bismuth,  arsenicaux. 

Tantôt  on  les  associera  dans  la  même  cure  surtout  mercure 
et  iodure  (ou  indique). 

Tantôt  on  les  fera  alterner  :  cure  trimestrielle  de  mercure 
ou  de  bismuth  suivie  d’un  mois  d’iodure,  ou  dans  un  schème 
trop  oublié,  mais  excellent  dans  le  traitement  des  syphilis 
viscérales  devenues  latentes  ou  semblant  guéries  :  chaque 
mois  du  Dr  ^u  10  :  mercure  (en  piqûres,  ou  en  frictions,  ou 
en  suppositoires)  ;  du  11  au  20  ;  iodure  (2  gr.),  ou  des  iodi¬ 
ques,  du  21  au  30  :  acide  phosphoric[ue  ou  autre  tonique. 


Les  résultats  éloiqiiés  de  la  inalariatliérapie  dans  la 
paralysie  générale.  —  Douze  ans  après  l’introduction  de  !a 
inalariatliérapie  en  France,  dit  M.  G.  Vial  (Thèse  de  Paris,  19,37) 
on  peut  essayer  une  étude  d’ensemlile  des  résultats  qu’elle  a 
donnés  dans  la  paralysie  générale. 

Il  est  incontestable  que  l’état  général  est  très  amélioré,  mais 
les  signes  neurologiques  persistent  le  jilus  souvent.  Les  résultats 
des  paralysies  générales  juvéniles,  des  jiaralysics  générales  séni¬ 
les  et  des  paralysies  générales  des  hommes  jeunes  sont  nette¬ 
ment  moins  favorables  que  ceux  obtenus  chez  des  malades  entre 
trente  et  cinquante  ans. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


PHTIStOLOCàlE 

Le  pronostic  des  tuberculoses  pulmonaires 
post-pleurétiques 

On  sait  et  on  admet  aujourd’hui  qu’un  certain  nombre  de 
ceux  qui,  au  début  de  leur  existence,  font  une  pleurésie,  séro¬ 
fibrineuse  et  en  guérissent,  développent  par  la  suite,  et  au 
bout  d’une  période  silencieuse  variable,  une  tuberculo.se,  pul¬ 
monaire. 

Mais  la  proportion  de  ces  malades  varie  suivant  les  auteurs. 
.1.  Stephani  et  IL  Weigert  qui  ont  étudié  récemment  la  ques¬ 
tion  et  compulsé  les  statistiques  (Soc.  d’études  scient,  de  la 
tuberculose,  14  novembre  1936  et  Flev.  de  la  tuberciihise,  déc. 
1936)  concluent  qu’un  bon  tiers  des  pleurétiques  deviennent 
[ilus  tard  tubercuîeu.x. 

Et  à  quelle  échéance  ?  Là  encore  les  opinions  sont  divergen¬ 
tes.  MM.  Stephani  et  Weigert  en  ont  une  personnelle,  basée  sur 
cent  cas  jiris  au  début. 

Sur  ce  nombre,  ils  en  ont  trouvé  vingt-huit  qui  possèdent  des 
antécédents  pleuraux.  Et,  sur  ces  anciens  pleurétiques, 
7  p.  100  ont  attendu  treize  ans  pour  faire  leur  tuberculose, 
9  p.  100  quatre  ans  et  demi  seulement  en  moyenne,  et,  chez 
les  derniers  12  p.  100,  la  période  silencieuse  était  de  six  mois 
ou  même,  égale  à  zéro  dans  les  cas  où  l’atteinte  pleurale  ne 
constituait  que  le  premier  symptôme  de  la  maladie  elle-même, 

En  somme,  chez  le  pleurétique  on  peut  pratiquement  s’atten¬ 
dre,  dans  un  cas  sur  trois,  à  ce  que  la  tuberculose  suive  la 
pleurésie  de  très  près,  ou  bien  ne  se  déclare  qu’au  bout  de 
quelques  années,  ou  encore  attende  quinze,  ou  vingt  ans  pour 
éclater. 

Se  demandant  si  les  malades  qui  avaient  des  antécédents 
jileuraux  dans  leurs  anamnestiques  guérissaient  mieux  ou 
moins  bien  que  les  autres,  MM.  Stephani  et  Weigert  ont 
trouvé,  dans  88  cas  de  formes  condensantes  et  ulcéreuses, 
trois  fois  plus  de  guérisons  confirmées  ou  apparentes  chez  les 
sujets  sans  pleurésie  que  chez  ceux  avec  pleurésie. 

Autrement  dit,  la  porte  d’entrée  pleurale  constitue  un  han¬ 
dicap  sérieux  pour  la  guérison  des  formes  condensantes  et  ulcé¬ 
reuses,  c’est-à-dire  de  presque  toutes  les  formes  de  début. 

Enfin,  la  pleurésie  préexistante  empêche,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l’institution  du  pneumothorax  artificiel,  ou  le 
rend  inopérant. 

En  résumé,  disent  MM.  Stephani  et  Weigert,  l’atteinte  pleu¬ 
rale  amorce  une  sclérose  précoce  qui,  dans  la  gamme  des  pro¬ 
cessus  de  guérison  naturelle,  place  la  charrue  devant  les 
bmufs.  V.  G. 


SYPHILIGRAPHIE 

Imi  réaclioQ  d’opaelllcation  de  Melnicke 
eu  prafique  médicale  courante 

La  technique  très  simplifiée  de  la  réaction  de  Meinicke  en 
même  temps  que  la  valeur  des  résultats  qu’on  peut  en  attendre 
permet,  dit  M.  L.  A.  Longin  (Ann.  de  dermat.  et  de  syphil.,  jan¬ 
vier  1937),  à  condition  qu’on  précise  les  conditions  de  son  em¬ 
ploi  isolé,  de  la  faire  rentrer  dans  l’ensemble  des  examens  cou¬ 
rants  de  la  pratique  médicaie  usuelle. 

La  réaction  de  Meinicke  a  l’avantage  de  pouvoir  être  em¬ 
ployée  sans  préparatifs  spéciaux,  dès  l’exsudation  du  sérum 
et  avec  un  outillage  extrêmement  simple. 

«  Pas  n’est  besoin  d'étuve,  de  bain-marie,  de  centrifugeuse; 
quelques  tubes  à  hémoiyse  d’un  modèle  courant  (12  mm.  de 
diamètre  extérieur  et  7  cm.  de  hauteur)  deux  tubes  à  essai  (17 
mm.  de  diamètre  extérieur),  quelques  pipettes  de  1  cent,  cube 
graduées  en  dizièmes,  une  iiipette  de  10  cent,  cubes  graduée 
en  centimètres  cubes,  du  sérum  physiologqnc  à  30  %  et  un 
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réactif  spécial,  mélange  d’extrait  alcoolique  de  cœur  de  cheval 
et  solution  alcoolique  de  baume  de  tolu. 

On  introduit  Oc.  c.  2  de  sérum  non  chauffé  dans  deux  tubes 
à  hémolyse  et  à  l’im  d’eux  on  ajoute  une  goutte  de  formol  du 
commerce  pour  constituer  un  tube  témoin  (qui,  avec  l’habitude 
devient  inutile).  D’autre  part,  on  mélange  1  centimètre  cube 
de  tolu-antigène  à  10  centimètres  cubes  de  sérum  physiologique 
à  3  %  au  préalable  chauffés  dans  deux  tubes  à  essai  portés  au 
bain-marie  à  45“  pendant  dix  minutes.  (On  verse  d’abord  le 
sérum  sur  l’antigène,  puis  on  fait  deux  transvasements  suc¬ 
cessifs.  Le  mélange  doit  être  fait  rapidement).  On  ajoute  1  cen¬ 
timètre  cube  de  ce  mélange  dans  chaque  tube  de  la  réaction. 

On  examine  les  tubes  par  transparence  soit  à  la  lumière  du 
jour,  soit  à  la  lumière  artificielle.  A  la  lumière  du  jour,  on  s'éloi¬ 
gnera  de  2  à  3  mitres  et  on  regardera  soit  le  «  meneau  battant  » 
de  la  fenêtre  soit  les  barreaux  de  fer  qui  peuvent  la  protéger. 
Dans  lessérumsnégatifs  ou  dans  le  tube  témoinils  apparaissent 
sous  forme  d’une  ligne  noire  très  nette  ;  dans  les  sérums  posi¬ 
tifs,  ils  se  troublent  et  deviennent  peu  visibles  ou  disparaissen  t 
complètement.  A  la  lum  ière  artificielle  on  jugera  de  la  transpa¬ 
rence  au  moyen  d’une  ampoule  électrieiue  dont  le  filament 
apparaît  très  net  dans  un  cas,  disparaît  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  dans  l’autre. 

Le  trouble  peut  être  im,médiat  ou  ne  se  produire  eju’après  plu¬ 
sieurs  heures.  Il  peut  en  résulter  différents  degrés  d’opacifica¬ 
tion  sur  lesquels  il  convient  d’insister  car  il  en  découle  des  dé¬ 
ductions  pratiques  d’une  importance  capitale. 

Prenons  le  cas  d’un  sérum  prélevé  chez  un  sujet  en  pleines 
manifestations  secondaires  ;  le  louche  sera  immédiat  et  appa¬ 
raîtra  d’une  manière  instantanée  à  un  observateur  un  peu 
averti  ;  il  ne  se  passera  pas  cinq  minutes  avant  qu’il  soit  ma¬ 
nifeste  à  l’œil  le  moins  exercé. 

L’opacification  est  alors  nettement  constituée  et,  quelques 
istants  après,  elle  sera  complète,  ne  laissant  rien  voir  par  trans¬ 
parence  ;  elle  s’accentuera  dans  les  heures  qui  suivent,  si  bien 
que  la  sédimentation  du  floculat  va  se  produire  et  à  la  lecture  du 
lendemain  matin  ou  du  soir  même,  si  le  travail  a  été  fait  dans  la 
matinée,  la  réaction  d’opacification  est  devenue  une  réaction 
de  clarification  ». 

On  peut  observer  divers  degrés  dans  l’opacification,  chez  un 
sujet  ayant  reçu  un  traitement  d’attaque  (par  exemple  3  gr.  90 
de  914  et  2  gr.  40  d’iodo-bismuthate  de  quinine)  lequel  habi¬ 
tuellement  suffisant  pour  négativer  les  malades  pris  à  la  pé¬ 
riode  de  l’accident  primitif  avec  réactions  positives,  s’avère 
toujours  insuffisant  à  ce  stade  de  la  maladie,  il  y  a  le  plus  sou¬ 
vent  une  atténuation  sur  les  résultats  précédents  ;  on  aura 
alors  une  opacification  franche,  moins  instantanée,  sans  éclair¬ 
cissement  ultérieur  du  tube. 

Un  degré  de  plus  et  on  aura  une  opacification  plus  tardive, 
faible,  ne  masquant  pas  entièrement  les  objets  qui  prennent  par 
transparence  une  teinte  pâle  et  des  contours  flous. 

Enfin,  il  peut  exister  une  opacification  très  délicate  à  appré¬ 
cier  que  M.  Longin  considère  comme  sans  valeur  diagnostique. 

La  réaction  de  Meinicke  est  une  réaction  pratiquement  spé¬ 
cifique,  très  sensible,  «  nettement  supérieure,  dit  M.  Longin,  à 
la  bonne  réaction  moyenne  d’hémolyse  que  nous  employons 
simultanément,  un  peu  inférieure  toutefois  à  la  réaction  de 
Kahn  mais  s’inscrivant  beaucoup  plus  près  de  celle-ci  que  de 
celle-là.  » 

Pour  le  diagnostic,  dans  la  majoité  des  cas  oùla  question  de  la 
syphilis  se  posera,  il  sera  possible  d’avoir  une  confirmation  du 
diagnostic  porté  ou  simplement  envisagé  par  le  seul  recours  à  la 
réaction  d’opacification. 

Dans  la  direction  du  traitement,  la  réaction  de  M.  inicke,  par 
sa  simplicité,  facilite  les  examens  en  séries,  souvent  difficiles 
pour  des  raisons  pécuniaires,  et  cependant  indispensables.  L"ne 
fois  la  négativité  obtenue,  on  suspendra  le  traitement  à  condition 
que  l’examen  du  sang  soit  refait  de  mois  en  mois.  Au  moindre 
fléchissement  de  la  réaction  on  reprendra  le  traitement.  Vingt- 
cinq  ans  de  cette  pratique,  dit  M.  Longin,  nous  permettent 
d’affirmer  de  la  manière  la  plus  catégorique  que  nous  ne  l’avons 
jamais  vu  préjudiciable  au  malade  ».  F.  B. 


«  La  médecine  est  une  profession  dans  laquelle  je  me  garderais 
bien  d’entrer  si  j’étais  à  l’âge  de  choisir.  Je  tiens  trop  à  mon 
inpendance. 

«Désormais, à  part  une  élite  restreinte  comprenant  les  mem¬ 
bres  des  Facultés  et  des  hôpitaux,  le  reste  des  médecins  sera 
fonctionnaire  ou  vivra  misérablement.  »  (Prof.  Peugniez.  — 
Si  c’était  à  refaire,  referiez-vous  votre  médecine  ?  Pallas, 
15  octobre  1936.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  mars  1937 

Elude  comparée  de  l’insuline  soluble  et  d’une  com¬ 
binaison  insoluble  insuline-protamine  chez  le  diabéti¬ 
que.  —  MM.  Francis  Kathery  et  Pierre  Marie  de  Traverse. 
—  Depuis  la  découverie  de  l’insulirie,  on  a  mairiies  fois  lait 
remarquer  la  rajiidi  é  et  la  fugacité  de  son  action  qui  obligera 
à  multiplier  les  injections  chez  les  diabétiques. 

Nombre  d’auteurs  ont  expérimenté  des  procédés  très  divers 
pour  allonger  cette  action.  11  semble  que  les  procédés  qui  ont 
le  plus  d’avenir  sont  ceux  qui  font  entrer  l’insuline  dans  une 
combinaison  insoluble. 

MM.  Ratbery  et  de  Traverse  ont  essayé  une  combinaison 
d’insuline  et  de  protamine  actuellement  utilisée  à  l’étranger. 
Cette  combinaison  est  relativement  insoluble  dans  les  condi¬ 
tions  d’équilibre  ionique  du  sang.  L’étude  complète  d'une 
quinzaine  de  diabétiques  de  types  divers,  traités  parce  produit, 
et  parallèlement  par  l’insuline  ordinaire,  leur  permet  de  pen¬ 
ser  que  l’insuline-protamine  ne  présente  pa's  de  danger,  que 
son  action  est  pour  le  moins  égale,  sinon  supérieure  à  l’msu- 
line  ordinaire,  mais  qu  elle  ne  permet  de  raréfier  les  injec¬ 
tions  que  dans  des  cas  bien  déterminés  et  qui  doivent  être 
étudiés  avpc  .'^oin  ;  qu’elle  ne  doit  pas  être  substituée  à  l’insu¬ 
line  ordinaire  dans  les  cas  d’urgence  (coma  dabeta). 

Chlorurémie  cbolestérinémie,  glycémie  et  uricémie 
chez  les  hypertendus.  — MM,  G.  Richard  et  R.  de  Laro¬ 
che.  —  Les  taux  de  la  chlorurémie  apparaissent  assez  indé¬ 
pendants  des  taux  de  l’hypertension. 

11  n’y  a  pas  de  relation  proportionnelle  entre  l’état  hyper¬ 
tensif  et  le  taux  d’élevaiion  de  la  cbolestérinémie.  El  pas 
davantage  entre  le  degre  de  I  hypertension  et  le  taux  de  la 
glvcémie. 

L’uricémie  est  à  un  taux  bas  chez  la  grande  majorité  des 
hypertendus. 

Le  taux  de  l’endoxylémie  est  égal  ou  inférieur  à  la  normale. 

Une  mission  sanitaire  en  Espagne  .  —  M.  Lasnet.  — 
Malgré  les  troubles  de  toutes  sortes,  l’état  sanitaire  e»t  resté 
satisfaisant. 

La  fonction  uréo-sécrétoire  chez  les  hypertendus.  — 
MM.  G.  Richard,  R.  de  Laroche  et  Jean  de  Laroche  ont  noté 
l’absence  de  parallélisme  entre  la  réduction  de  la  fonction 
nrénsécrétoire  du  rein  et  l’élévation  du  taux  de  la  tension  arté¬ 
rielle. 

Etudes  électro  encéphaliliques.  Le  sommeil  naturel  et 
le  sommeil  hypnotique.  —  MM.  G.  Marinesco,  O.  Sager 
et  A .  Kreindler. 

Prix  Albert  de  Monaco.  —  L’Académie  décide  d’attribuer 
C'  prix  (lOU.uOü  flancs)  à  \iM.  Ancel  et  Bouin  pour  l'ensemble 
de  leurs  travaux . 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  24  février  1937 

Maladie  de  Kienbôck.  -  M.  Moachet  rappelle  que  la 
première  oti-m  v,,i  1..11  irduçai.se  de  malacie  bi'aterale  du  lunaire 
est  celle  'c  M  Nédélec,  communiquée  a  la  Société  de  Chirur¬ 
gie  en  1935. 

pour  l’auteur  il  esl  certain  qu’il  y  a  une  origine  congénitale 
fréquente  t  l’alfection.  A  côié  de  ces  cas  il  existe  quelques 
observations  de  lunarite  infectieuse.  Le  plus  souvent  cependant 
il  y  a  fissure  ou  fracture  primitives  et  la  malade  n’est  que 
secondaire. 

Ablation  du  glomus  carotidien.  —  M  Wilmotha  observé 
un  cas  prei  is  de  sync-pe  par  section  du  nerf  de  Iléring  au 
cours  de  l’ablation  du  glomus  carotidien.  Dans  une  interven¬ 
tion  précédente  chez  la  même  malade  il  n’y  a  pas  eu  de  syn¬ 
cope  au  moment  de  la  section  du  nerf  de  Héring  car  on  avait 
infiltré  à  la  novocaïne  la  gaine  des  vaisseaux  carotidiens. 


NORSAN 
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HXJGON  &  GA-ZIN  ,  PuARMA-CIEITS  DE  l'*  GeA-SSE 

8  et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV*) 

Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris  Téléphone:  Vaugirard  16-11 

SFI_.ÉrQ-01^ÉIDXJI-.X-.^  (  osseuse  associés  ) 

GOI-iLOIDOGrÉNINE  DU  D'  B-A-YLE  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

OFOTPIÉI^^r»IE  IITTÉa-PLJ^LE  (  glandes  stabilisées) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

A.1ÆPOULES  —  GA-CIiETS  —  COIvd^PE.Il>ÆËS  —  EXTRAITS  FEUIEES 
SUB-OVAB-INE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
Z  O  O  G  B.  I  IT  E  S  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  injectables) 


Tout  DÉPRIMÉ 
-  SURMENÉ 

Tout  CÉRÉBRAL 
-  INTELLECTUEL 

Tout  CONVALESCENT 

-  NEURASTHÉNIQUE 


iNÉVROSTHËNlNE  FREYSSINGE 


GOUTTES  DE  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS  CU.40  CENTIGR.  PAR  XX  GOUTTES) 

xy  i  XX  goutlc,  à  chaque  reta,.  Aucune  contre-indication. 

Grand  Prix  6.  Rue  AbeU 

StrcBbourg  1923 


La  NÉVROSTHÈNINE,  nervin  parfait,  est  indis¬ 
pensable  à  tous  ceux  qui  veulent  fournir,  sans 
fatigue,  un  effort  cérébral  intense. 


VALS-SAiNTsJEAN! 


Eau  ae  régime,  faiblement 
minéralisée,  légèrement  gazeuse. 


LE  SPECIFIQUE  CONTRE  LES 

M I G  RAI  N  ES,  MAUX  DE  TÊTE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  EVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUITDE  PRESCRIPTION  STRI  CTEMENT  MÉDICALE. 

LETUIlfc  DE  DIX  COMPRIMÉS  6  Fr  75  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE100  COMPRIMES 
A  PRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  AU 
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PAleiir  hyperthermie  chez  l’adulte.  —  M.  Jean  Quénu 
apporte  une  nouvelle  observation  de  ce  syndrome  après  appen¬ 
dicectomie  à  froid  chez  une  jeune  fille  de  18  ans.  D'autre  part 
chez  un  nourrisson  de  II  mois  mort  de  ce  syndrome,  l'autopsie 
a  permis  de  mettre  en  évidence  un  œdème  cérébral  typique. 

Invagination  iléo  C(ecale  du  nouveau  né.  —  M.  Contia- 
dès  (Athènes)  par  un  lavement  opaque,  fait  le  diagnostic  du 
siège  cœcal  d’une  invagination  (arrêt  en  capsule  de  l’image 
barytée,  absence  d’injection  du  grêle).  Par  une  incision  de  Mac 
Burney  il  découvre  une  Invagination  courte  iléo-cœcale.  Celte 
observation  est  curieuse  puisqu’il  s’agit  du  cas  très  rare  de 
l’invagination  à  la  naissance.  Dans  la  technique  employée 
l’auteur  a  suivi  exactement  les  conclusions  récentes  des  dis¬ 
cussions  do  l’Académie  de  Chirurgie.  (Rapport  de  M.  d’Al- 
LAINES)  . 

Perforations  itératives  d’ulcères.  -  M.  Basset  commu¬ 
nique  une  observation  de  MM.  Pervès  et  BadeJon  (M^irine). 
Il  est  relativement  fréquent  de  rencontrer  des  perforations 
doubles  simultanées  ou  successives  sur  l'estomac  ou  sur  le 
duodénum,  mais  il  est  très  rare  de  rencontrer  à  nouveau  une 
perforation  sur  un  même  ulcère  déjà  opéré  pour  la  même 
complication.  Le  terme  de  perforation  itérative  devrait  être 
réservé  à  ces  cas. 

MM.  Capette  et  Pellé  (de  Rennes)  ont  opéré  à  quatre  ans 
de  distance  une  perforation  itérative  du  môme  ulcère.  Ces  cas 
montrent  une  fois  de  plus  la  nécessité  de  suivre  et  même  de 
réopérer  les  malades  ayant  eu  auparavant  une  perforation 
ulcéreuse. 

Kyste  de  l’<*vaire  (isluilsé  dans  le  siymoid»'.  —  Pétri- 
gnani  (La  Rochelle)  a  étc  obligé  de  faire  une  résection  du  côlon 
sigmoïde  pour  un  kyste  dermo'ide  fistulisé  dans  cet  organe. 

Dans  un  cas  semblable  de  kyste  ovarien  fistulisé  dans  le 
rectum,  M.  Meure  observa  dans  les  suites  de  l’ablation  opéra¬ 
toire  une  fistule  recto-cutanée.  Quelque  temps  après,  une 
réintervention  permit  d’isoler  un  trajet  fistuleux  allant  du 
rectum  à  la  peau.  On  put  le  réséquer,  en  enfouir  l’extrémité 
dans  le  rectum  et  la  guérison  s’ensuivit  sans  inconvénient. 
(Rapport  de  M.  Cadenat). 

.Sé(iuelles  de  fractures  des  deux  os  de  l’avaut-hras.  — 
M.  Hugnier  apporte  une  étude  minutieuse  de  31  cas  de  frac¬ 
tures  fermées  des  deux  os  de  l’avant-bras  en  comparant  les 
résultats  de  l’orthopédie  et  de  la  synthèse.  L’incapacité  tempo¬ 
raire  et  l’incapacité  définitive  sont  plus  importantes  avec  le 
traitement  sanglant. 

La  mobilité  du  coude  (flexion  extension)  du  poignet  et  des 
doigts  est  plus  réduite  après  le  traitement  sanglant.  Les 
mouvements  de  pronosupination  sont  également  plus  dimi¬ 
nués.  Les  troubles  trophiques  cliniques  et  l’atrophie  muscu¬ 
laire  sont  presque  comparables  dans  les  deux  procédés. 
L’ostéoporose  et  la  périostite  sont  plus  fréquentes  dans  le  trai¬ 
tement  sanglant.  En  moyenne  donc  et  quelle  que  soit  la 
séquelle  envisagée,  le  traitement  orthopédique  en  est  moins 
souvent  l’origine  que  le  traitement  sanglant.  D’ailleurs  la 
synthèse  métallique  est  actuellement  moins  employée  d’année 
en  année  que  le  traitement  orthopédique.  (M.  Schwartz, 
rapporteur). 

M.  Sorrel  pense  qu’il  ne  fant  pas  confondre  les  indications 
de  l’intervention  sanglante  avec  celles  de  l’ostéosynthèse 
métallique.  Cette  dernière  lui  paraît  donner  en  effet  lieu  à 
beaucoup  plus  do  complications  que  la  simple  réduction 
sanglante. 

A  propos  des  (jaslreetomies.  M.  Sénèque  communique 
sa  statistique  qui  comprend  133  gastrectomies.  Il  y  a  eu  une 
mortalité  de  6%,  L’anastomose  pratiquée  a  toujours  été  l'anas¬ 
tomose  Hofmeister-Finsterer,  faite  de  droite  à  gauche. 

La  fermeture  duodénaleest  faite  en  troisplans  avec  épiploo- 

Elastie.  Sur  la  tranche  gastrique  les  vaisseaux  sont  liés  avant 
1  section  de  la  muqueuse.  L’estomac  est  toujours  exploré 
intérieurement  avec  une  valve  de  façon  à  permettre  une  aspi¬ 
ration  parfaite  de  son  contenu.  Tous  les  cas  ont  été  drainés. 
L’auteur  emploie  les  surjets  au  fil  de  lin.  L’anesthésie  utilisée 
est  tantôt  la  locale,  tantôt  la  générale. 

L’auteur  n’estime  pas  que  le  mode  d’anesthésie  soit  un  fac¬ 
teur  déterminant  du  résultat.  Dans  les  cas  de  cancer  gastrique 
il  pratique  un  décollement  colo-épiploique  avec  ablation  du 
grand  épiploon  et  du  ligament  gastro-colique.  L’importance 
du  néoplasme  et  de  ses  ganglions  ne  paraîtras  être  une  contre- 
indication.  Seules  les  métastases  hépatiques  et  du  Douglas 
indiquent  l’abstention.  L’avenir  des  cancers  gastriques  est 
mauvais  à  faible  échéance. 


Dans  le  cas  des  ulcères  gastriques  calleux,  fauteur  emploie 
la  gastrectomie  de  préférence  à  la  gastro-entérostomie  qui 
laisse  subsister  le  risque  d’hémorragie,  les  douleurs,  la  possi¬ 
bilité  de  dégénérescence.  Quand  il  s’agit  d’ulcères  pylorlques 
il  a  employé  soit  la  gastroduodénectomie,  soit  quand  il  s’agit 
d’ulcères  trop  à  droite,  la  résection  pour  exclusion.  Celte  der¬ 
nière  opération  est  loin  d'être  Idéale,  car  elle  laisse  aussi 
subsister  le  danger  hémorragique.  Dans  13  cas  il  y  a  eu 
découverte  d'ulcères  multiples. 

A  la  suite  de  cet  exposé  M.  Sénèque  envisage  quelques 
difficultés  du  diagnostic  des  affections  digestives  et  particu¬ 
lièrement  le  diagnostic  des  mœlenas  :  mœlenas  hépatiques, 
mœlenas  gastro-duodénaux  sans  signes  radiologiques,  compli¬ 
quent  la  pose  des  indications  opératoires  convenables. 

M.  Okinczyc  pense  que  l’anesthésie  locale,  ne  faisant  pas 
intervenir  la  crainte  de  la  durée  de  l’opération,  permet  une 
hémostase  et  des  sutures  meilleures.  Il  estime  aussi  que  l’opé¬ 
ration  radicale  dans  le  cancer  est  beaucoup  plus  grave  que 
dans  l’ulcère,  quel  que  soit  l’âge  du  malade.  Le  cancer  lui 
paraît  inopérable  lorsqu’il  a  envahi  la  séreuse,  quelque  peu 
que  ce  soit,  même  s'il  est  encore  mobile,  même  s’il  a  peu  touché 
les  ganglions.  Les  métastases  po.st-opératoires  lui  ont  toujours 
paru  très  précoces  dans  ces  cas.  Dans  les  cas  d'ulcères  calleux 
adhérents  au  pancréas,  M .  Okinczyc  préfère  laisser  le  fond  de 
fulcère  et  mécher.  Enfin  il  est  tout  à  fait  opposé  à  l’emploi 
des  résections  pour  exclusion. 

M.  Bréebot  appuie  aussi  sur  la  différence  des  résultats 
pour  ulcère  et  pour  cancer.  Dans  un  cas  récemment  observé 
par  lui  il  y  avait  adhérence  d’un  ulcère  de  la  petite  courbure 
au  grêle. 

M.  do  Martel  estime  aussi  que  l’anesthésie  générale  ne 
donne  pas  plus  de  complications  pulmonaires  que  la  locale. 
11  enfouit  le  duodénum  par  le  procédé  du  retournement. 

M.  J. -Ch.  Bloch  pense  que  le  chirurgien  doit  choisir  le 
mode  d’anesthésie  correspondant  à  son  mode  opératoire. 

La  locale  permet  une  chirurgie  plus  lente.  Il  n’emploie  plus 
la  gastrectomie  pour  exclusion  car  il  connaît  un  cas  de  perfo¬ 
ration  sur  moignon  gastrique  exclu.  Enfin  il  y  a  intérêt  à 
pratiquer  d’emblée  une  gastrectomie  caria  gravité  des  réinter¬ 
ventions  pour  ulcères  persistants  après  une  première  opéra¬ 
tion  est  très  grande. 

M.  Petit-Dutaillis  rappelle  qu’il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
gastro-entérostomie  donne  une  proportion  importante  de 
guérison  dans  l’ulcère  du  duodénum.  J.  Calvet. 


SOCIÉTl  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  février  1937 

Etude  aiiatomo  cliulqiie  et  physio  pathologique  d’un 
cas  (le  ylomérulo  iK'phrlte  subaigiié  mortelle  chez  une 
tuberculeuse.  —  MM.  Etienne  Bernard,  M.  Laudat  et  P. 
Gauthier-Villars  relatent  l’observation  d’une  femme  de  37  ans, 
tuberculeuse,  qui,  après  une  thoracoplastie,  a  présenté  les 
symptômes  d’une  néphrite  laquelle  en  deux  mois  et  demi 
évolua  vers  la  mort.  En  dehors  des  signes  classiques  d’une 
néphrite  infectieuse  aiguë  avec  œdèmes  importants  ;  le  fait 
particulier  et  dominant  fut  une  chute  progressive  de  la 
diurèse,  puis  l’apparition  d’une  période  d’anurie  qui  dura 
vingt-huit  jours.  Le  taux  do  l’urée  sanguine  s’éleva  progres¬ 
sivement  jusqu’à  4  gr.  13  en  môme  temps  que  la  malade  pré¬ 
sentait  au  complet  tous  les  symptômes  de  la  grande  azotémie. 
Au  point  de  vue  anatomique,  il  s’est  agi  de  lésions  portant 
surtout  sur  les  glomérules,  gagnés  à  des  degrés  divers  par  la 
sclérose  et  touchés  par  une  réaction  leucocytaire.  Le  système 
tubulaire  est  relativement  peu  altéré,  le  tissu  interstitiel  peu 
modifié.  Il  s’agit  donc  d’une  glomérulo-néphrite  d’allure  infec¬ 
tieuse  chez  une  tuberculeuse  mais  ne  se  présentant  ni  clini¬ 
quement,  ni  au  point  de  vue  histo-bactériologlque,  comme  une 
néphrite  tuberculeuse. 

Au  point  de  vue  physio-pathologique,  les  auteurs  soulignent 
que  l’examen  du  sang  ayant  révélé  une  baisse  importante  de 
la  réserve  alcaline;  ils  ont  institué  la  médication  bicarbonatée. 
Gelle-ci  amena  rapidement  une  amélioration  de  la  réserve 
alcaline  qui  recouvra  un  taux  physiologique  mais  resta  sans 
effet  sur  le  taux  ascendant  de  l’urée  sanguine  et  les  signes 
cliniques  dus  à  la  rétention  azotée. 

M.  Rist  pense  que  ce  cas  est  à  rapprocher  des  néphrites 
allergiques  qu’il  décrivit  avec  Léon  Kindberg  et  dont  il  put 
faire  l’etude  expérimentale. 

I.’iinage  radiologitjiie  de  l’(ed('ine  aigu  du  (loumou. — 
MM.  Marcel  Lelong  et  Jean  Bernard  rapportent  l’observation 
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d’un  cas  d'oedème  aigu  apparu  chez  un  enfant  d  -  8  ans,  au 
début  d’une  néphrite  aiguë  post-angineuse,  elle-même  accom¬ 
pagnée  d'œdèmes  périphériques. 

L’œdéme  aigu  a  été  caractérisé  par  la  soudaineté  de  son 
début,  l’intensité  extrême  de  la  dyspnée,  la  marée  montante 
de  râles  crépitants,  une  hypertension  artérielle  transitoire,  la 
sédation  quasi-instantanée  de  la  dyspnée  à  la  suite  de  la  sai¬ 
gnée. 

L’intérêt  de  cette  observation,  cliniquement  classique,  est 
qu’un  cliché  radiologique  du  thorax  a  pu  être  pratiqué  en 
pleine  crise,  de  même  que  des  clichés  successifs  au  decours  de 
la  crise  :  or  l’image  radiologique  de  l'oedème  aigu  du  poumon 
est  pratiquement  inconnue. 

Cette  image  a  présenté  les  caraclères  suivant'^  :  diminution 
générale  de  la  transparence  pulmonaire,  mais  extiêmement 
légère  à  la  phériphérie  des  champs,  prédominant  fr-.nchement 
dans  la  région  hilaire  ;  en  incidence  f-ontale  vaste  opacité 
juxta-hilaire,  arrondie,  floconneuse,  à  bords  flous  ;  prédomi¬ 
nance  unilatérale  droite  ;  homogénéité  de  l’ombre  ;  son  aspect 
flou  rendant  invisible  tout  détail  de  structure  ;  enfin  régres¬ 
sion  rapide  en  quelques  jours  de  la  périphérie  vers  le  hile. 

La  prédominance  hilaire  signe  l’importance  des  facteurs 
vasculaires,  artériels  ou  veineux  ;  l’homogénéité  et  le  flou  de 
l’ombre  semble  en  rapport  avec  le  p'^ocessus  de  transsudation. 

M.  Et.  Bernard  présente  un  cliché  radiologique  pris  d -ux 
heures  après  le  début  d’une  crise  d’oedème  aigu  du  po  inion 
survenue  chez  une  femme  atteinte  de  nevr  xile.  On  retrouv.- 
une  obscurité  bilatérale  des  bases  sans  mo  iiflcation  du  volume 
du  cœur. 

Deux  cas  de  phlébite  amibienne.  —  M.  Achétour  (d’Is- 
tamboul). 

Cortico-surrénalome  malin  avec  métastases  multiples 
et  fièvre  ontlulante.  M.  René  Puig  {de  Perjiignan)  relate 
l’ob.servation  d  un  malade  alteint  depuis  trois  mois  d’anémie, 
de  cachexie,  de  douleurs  lombaires  et  '  rurales  accompagnées 
d’une  fièvre  ondulante  qui  fit  d’abord  poser  le  diagnostic  de 
fièvre  de  Malte,  lequel  fut  infirmé  par  la  négativité  des  exa¬ 
mens  de  laboratoire.  Une  radiographie  du  thorax  révéla  des 
ommelures  du  côté  droit,  bientôt  suivies  d’une  dissémination 
ilatérale.  Le  diagnostii-  de  tutierculose  pulmonaire  aiguë  fut 
alors  posé  mais  dut  être  également  abandonne.  L’évolution 
fut  rap  dement  fatale  et  l’autopsie  révéla  la  présence  de  nodo 
sités  dans  le  parenchyme  pulmonaire  et  le  foie,  et  -ur  le  péri¬ 
toine  Les  deux  capsules  surrénales  étaient  volumineuses  ei 
très  dures.  L’examen  histologiq  ue  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  épithélioma  pseudo-glandulaire  qui  s’accompagna  de 
métastases. 

L’auteur  Insiste  sur  le  caractère  ondulant  de  la  fièvre,  ce 
qui  n’est  pas  exceptionnel  dans  l’évolution  des  cancers. 

Exploration  radiologique  du  thorax  en  proîondeur 
par  la  méthode  de  la  sériescopie.  —  M.  Cottenot  expose 
les  principes  de  la  méthode  de  la  seriescopie  :  ceih-ci  con¬ 
siste  à  regarder  superposées  sur  un  même  négatoscope  plu¬ 
sieurs  stereo-radiographies  prises  dans  des  conditi'ms  déter¬ 
minées.  En  les  faisant  glisser  les  unes  sur  les  autres,  on  met 
en  evidence  successivement  des  plans  de  plus  en  plus  profon¬ 
dément  situés  dans  le  volume  radiographié. 

L’auteur  montre  comment  il -a  pu,  grâce  à  son  sélecteur 
cardio-respiratoire,  faire  servir  ce  procédé  d’examen  à  l’étude 
des  lésions  du  thorax,  lesquelles  constituent,  semble-t-il,  l’in¬ 
dication  la  plus  intéressante  de  la  sériescopie. 

Pour  montrer  l'intérêt  pratique  de  cette  nouvelle  méthode 
d’examen,  il  présente  les  sériescopies  d’un  certain  nombre  de 
malades  porteurs  de  cavernes  tuberculeuses,  d’abcès  du  pou¬ 
mon  ou  de  lésions  pleurales,  et  montre  avec  quelle  netteté 
dans  chacun  de  ces  cas  il  est  possible  de  préciser  la  forme, 
l’étendue  et  le  siège  des  lésions,  et  de  repérer  très  exactement 
la  distance  qui  les  sépare  des  plans  superficiels  et  des  plans 
profonds. 

M.  Sergent  insiste  sur  l’intérêt  de  la  méthode  qui  permet 
un  repérage  orécis  des  lésions,  très  précieux  dans  tous  les  cas 
et  surtout  lorsqu'est  décidée  une  intervention  telles  que  l’ou¬ 
verture  d’un  abcès,  la  section  d’une  bride,  etc... 

M.  Et.  Bernard  pense  que  la  sériescopie  et  la  tomographie 
sont  deux  nouvelles  méthodes  d’exploration  radiologique  du 
poumon  qui  se  complètent.  11  lui  paraît  que  la  tomographie  a 
sur  la  sériescopie  l’avantage  de  fournir  des  clichés  qui  peuvent 
être  lus  sans  aucun  appareillage  spécial. 

M.  AmeufJie  fait  remarquer  la  simplicité  de  la  méthode 
présentée  par  M.  Cottenot  et  l’élégance  des  résultats  obtenus. 


M.  Kiadherg  trouve  la  sériescopie  inférieure  à  la  tomo¬ 
graphie  ;  celte  dernière  méthode  fournit  des  clichés  peu  nets 
ne  permettant  pas  d’apprécier  les  rapports  de  la  lésion,  ni  ses 
detnih.  La  sériescopie  au  contraire  donne  des  images  nettes  et 
faciles  à  interpréter. 

M.  Cottenot  montre  que  la  tomographie  et  la  sériescopie 
sont  deux  méthodes  distinctes  qu’il  ne  faut  pas  opposer  car 
elles  ne  se  proposent  pas  le  même  but. 

Hydîirtlirose  périodique.  —  M.  Weissmann-Netter  relate 
un  cas  d’hydarthru.'.e  périodique  chez  une  femme  de  30  ans, 
survenant  tous  les  dix  ou  treize  jours,  et  considérablement 
améliorée  d'abord  par  le  tartrate  d’ergotamine  puis  par  la 
syiiipath  cothérapie.  Michelle  Zagdoun-Valentin. 


NOTES  DE  THERAPEUTIQUE 


Trailciiicnt  de  l'Asthme  el  de  ses  équivalents 
par  le  Pressyl 

Le  Pressyl  (1)  est  constitué  par  l'association  d’un  analep¬ 
tique  cardio-respiratoire,  la  camphramine,  à  un  sympatho- 
mimétique,  la  pressédrine. 

Le  Pressyl  est  doué  d’une  grande  efficacité  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’asthme  et  de  ses  équivalents.  C’est  ce  que  vient  de 
confirmer  une  large  expérimentation. 

Le  Pressyl  agit  à  la  fois  sur  la  bronche,  les  centres  respira¬ 
toires  et  le  cœur  : 

1«  Sur  la  bronche  il  détermine  une  sédation  du  spasme  du 
muscle  de  Heissessen  par  une  action  analogue  à  celle  de  l’adré¬ 
naline  et  de  l’éphédrine,  mais  les  effets  broncho-sédatifs  du 
Pressyl  sont  beaucoup  plus  prolongés  (4  à  6  heures).  De  plus  le 
Pressyl  est  infiniment  moins  toxique,  mieux  toléré,  en  un  mot 
plus  maniable. 

2°  Agissant  directement  sur  les  centres  respiratoires,  le 
Pressyl  donne  du  .soujjle  aux  asthmatiques. 

3°  Tonicardiaque  énergique,  il  est,  sur  ce  point,  très  supé¬ 
rieur  à  l’adrénaline  et  à  l’éphédrine. 

Le  Pressyl  est  tout  particulièrement  le  médicament  de 
choix  des  asthmatiques  en  imminence  de  défaillance  cardiaque 
et  de  ceux  qui  présentent  une  insuffisance  tensionnelle. 

Traitement  d'urgence  de  la  crise.  —  Il  est  avantageux  de 
juguler  la  crise  en  administrant  le  Pressyl  dès  son  début.  Tou¬ 
tefois  l’efficacité  du  produit  persiste  même  en  présence  de 
crises  durant  déjà  depuis  de  longues  heures. 

S’il  s’agit  d’une  crise  très  grave,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
recourir  à  l'injection  intraveineuse  (1  /2  ampoule)  suivie  d’une 
injection  sous-cutanée  (1  ampoule).  Dans  des  crises  ordinaires, 
une  ampoule  sous-cutanée  suffit. 

La  parfaite  tolérance  du  Pressyl,  la  longue  durée  de  la 
sédation  qu’il  provoque  permettent  de  renouveler,  sans  le 
moindre  inconvénient,  les  injections  au  bout  de  quatre  à  six 
heures. 

Traitement  des  attaques  et  traitement  de  fond.  —  A  titre  pré¬ 
ventif  chez  les  malades  en  instance  de  petites  attaques,  deux 
à  cinq  comprimés  par  jour,  doses  indéfiniment  tolérées,  suffi¬ 
sent  à  écarter  le  retour  des  crises.  Cette  posologie  pourra  être 
augmentée  s’il  s’agit  d’attaques  avec  crises  graves. 

Bronchite  asthmatique  avec  emphysème.  —  Le  Pressyl  offre, 
le  triple  avantage  de  soulager  l’oppression,  de  supprimer  la 
toux  et  de  soutenir  te  cci'ur.  La  dose  utile,  variable  suivant  les 
sujets,  est  aisément  déterminée  par  cpielques  essais.  Débuter 
par  deux  comprimés  et  si  cette  dose  se  révèle  efficace  (au  bout 
de  20  à  .‘30  minutes)  il  suffit  de  la  renouveler  deux  à  trois  fois 
par  jour.  Des  doses  plus  fortes  sont  sans  inconvénient. 

Coryza  spasmodique.  —  Dans  cet  équivalent  nasal  de 
l'asthme,  le  Pressyl  à  la  dose  de  deux  à  cinq  comprimés  par 
jour,  pris  de  préférence  le  matin  produit  de  remarquables 
résultats  et  n’expose  pas  à  l’accoutumance. 


(1)  Laboratoires  Lematte  et  Boinot,  Paris. 
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Echos  et  Glanufes 


l.es  religions  et  l'alimentation.  -  Toutes  les  religions, 
dit  M.  Hemmordinger  (Bul.  de  la  Soc.  scientif.  d’hygiène  alimen¬ 
taire,  no  g  et  10,  1936)  des  plus  anciennes  aux  plus  récentes, 
prolongées  même  par  le  scientisme,  se  sont  évertuées  à  des 
prescriptions  hygiéniques  d’ordre  alimentaire,  prescriptions  peu 
à  peu  tournées  par  les  fidèles.  Ceux-ci,  sans  s’insurger  franche¬ 
ment  contre  elles,  finissent  par  condenser  en  un  geste  symbo¬ 
lique,  Tcrbéissance  à  des  lois  d’un  intérêt  praticpie. 

Et  M.  Hemmerdinger  n’a  pas  de  peine  à  en  trouver  des 
exemples  dans  les  différentes  religions. 

Dans  la  religion  juive  d’abord,  où  une  prescription  curieuse 
est  l’interdiction  à  un  même  rcgias  des  mets  à  base  de  viande  et 
des  mets  à  base  de  lait. 

«  Il  est  facile  dit  M.  Hemmerdinger,  de  voir  là  une  preseriidion 
contre  l’excès  d’azote  animal,  prescription  qui  ne  tarde  pas 
à  tourner  en  chinoiserie  administrative.  Les  Juifs  d’aujourd’hui 
—  ceux  du  moins  qui  suivent  leur  religion  —  admettent  la 
viande  après  les  laitages,  mais  non  les  laitages  après  la  viande  et 
exigent  seulement  deuxvaisselles  différentes  pour  les  deux  sor¬ 
tes  d’aliments.  On  voit  arriver  ici  le  remplacement  d'une  loi 
hygiénique  par  un  symbole.  Il  suffit  de  changer  d’assiette,  et  de 
respecter  un  certain  ordre,  pour  se  délivrer  d'une  preseri|)l  ion 
que  la  gourmandise  trouve  gênante  ». 

Même  chose  pour  le  christianisme  où  apparaissent  de  nouvel¬ 
les  et  plus  sévères  prescriptions  alimentaires:  le  maigre  du  mer¬ 
credi  et  tout  au  moins  tlu  vendredi,  le  carême 

«  Il  s'agit  toujours  de  diminuer  la  quantité  totale  d'aliments 
et  notamment  la  quantité  de  viande. 

Les  premiers  chrétiens  observent  scrupuleusement  la  règle, 
et  font  maigre  chère  le  vendredi. 

L’évolution  n’est  pas  longue,  et  te  maigre  du  vendredi 
devi  nt  symbolique  en  tolérant  des  œufs,  le  poisson  ;  voire 
certains  gibiers  comme  la  poule  d’eau. 

Et  pour  montrer  juscju’où  peut  aller  la  conception  actuelle 
du  «maigre  »  ehezles  catholiques,  un  menu  du  maître  Escoffier, 
pour  le  Vendredi-Saint.  (Je  ne  garantis  pas  qu’il  ait  été  approuvé 
par  l’évêque). 

Tortue  claire 
Crème  de  blé  vert 
Turbotin  à  la  bonne  femme 
Beignets  de  nouais 
Laitances  de  cai peaux  aux  moules 
Suprême  d’écrevisses  au  champagne 
Souftlé  aux  jet  s  de  houblon 
Punch  sicilien 
Sarcelle  aux  cerises 


Truite  à  la  meunière 
Salade  royale 
Asperges  de  Lauris 
Petits  pois  à  l’Anglaise 
Truffes  sous  la  cendre 
Crêpes  Suzette 
Biscuit  glacé  aux  violettes 
.Mignardises 
Corbeille  de  fruits 

(d’après  Prosper  Montagué). 

Si  Ton  passe  au  jirophète,  on  voit  qu’à  scs  adeptes  il  détend 
toute  boisson  alcoolisée,  et  prescrit  le  jeûne  de  Ramadan. 

..  Pendant  quarante  jours,  interdiction  de  porter  aucun  ali¬ 
ment  à  sa  bouche  du  lever  au  coucher  du  soleil.  » 

Sans  doute,  pense-t-il  que  ses  fidèles  se  contenteront  d’une 
légère  collation,  le  soleil  couché  et  élimineront  ainsi,  par  ce 
quasi-jeune,  les  toxines  de  l’année. 

Et  il  dit,  cfuant  au  vin  ;  «  Que  la  première,  goutte  en  soit  mau¬ 
dite  !  ». 

Qu’à  cela  ne  tienne  1  Les  IMusuimans  qui  boivent  aujourd’hui 
du  vin,  — ■  et  ils  sont  nombreux  —  ne  manquent  jamais,  avant 
de  boire, de  trcm.per  dans  le  verre  leur  petit  doigt,  et  de  l’égout¬ 
ter  sur  le  sol.  La  première  goutte,  celle  qui  est  maudite,  n’est 
pas  consommée...  et  les  gouttes  suivantes  peuvent  l’être, 
quelciue  nombreuse  qu’elles  soient  :1e  geste  symbolique  est  fait, 
La  lettre  de  la  règle  a  été  observée. 

.\ vouez  cpic  si  .\llah  s’en  contente,  il  n’est  j)as  plus  difficile  que 
le  Dieu  des  chrétiens,  s’il  accepte  le  menu  (lu  maître  Escoffier  ! 

Quant  au  Ramadan,  c’est  une  autre  histoire,  vous  ne  ferez 
certes  pas  accejiter  à  un  bon  Musulman  une  goutte  d’eau,  tant 
que  le  soleil  brille  à  l’horizon.  Mais,  le  soleil  couché,  on  se  rat¬ 
trape,  et  ce  sont  des  ripailles  où  ni  l’hygiène  ,ni  le  vrai  sentiment 
religieux  ne  trouvent  de  place. 

lît  M.  Hemmerdinger  de  tirer  une  conclusion  : 

.1  Elle  ne  sera  pas  entièrement  religieuse,  dit-il,  mais  ne 
négligera  pas,  puisqu’il  s'agit  de  religion,  les  arguments  qui 
peuvent  convaincre.  La  voici  : 

Etes-vous  religieux  ?  Cherchez  donc  à  suivre  les  prescriptions 
alimentaires  de  votre  culte  dans  leur  esprit  plutôt  que  dans 
leur  lettre.  Sans  aller  jusqu’à  vous  conseiller  le  fakirisme  au  nom 
de  l’hygiène  alimentaire,  je  vous  dirai  : 

Juifs,  ne  consommez  pas  à  la  fois  laitages  et  viandes  au  même 
repas  quel  que  soit  l’ordre  des  plats. 

Chrétiens,  faites  maigre  une  fois  par  semaine,  ce  cjui  ne  veut 
pas  dire  de  vous  gorger  d’œufs  et  de  poisson  :  faites  maigre 
chère,  rédlem.ent,  la  pénitence  vous  servira  doublement. 

Musulmans,  observez  le  Ramadan  en  mangeant  très  modé¬ 
rément  après  le  coucher  du  soleil. 

Et  tous,  religieux  ou  non,  suivez  les  cours  de  la  Société  d’hy¬ 
giène  alimentaire  pour  apprendre  à  vous  nourrir  sainemenR 
économiquement  et  meme  agréablement  par  dessus  le  marché». 
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Dans  ce  court  dialogue,  on  trouve  de  si  nombreuses  allusions 
aux  maux  dont  Erasme  a  souffert  que  l’origine  vénérienne  de 
son  mal  s’cn  trouve  accréditée.  Le  passage  suivant  des  Col¬ 
loques  examine  les  ravages  du  mal  vénérien,  «  car  cette  gale 
n’est  autre  qu’une  sorte  de  lèpre,  avec  cette  différence  qu’on 
s’en  garde  moins  depuis  qu’elle  tend  à  devenir  comm.une,  sur¬ 
tout  chez  tes  nobles,  raison  au  contraire  de  s’cn  préserver  avec 
plus  de  soins.  Tu  la  communiqueras  par  ton  contact  à  ceux  que 
tu  devrais  chérir  le  plus,  et  tout  le  restant  de  ta  vié  tu  traîneras 
un  cadavre  pourrissant  ». 

Ce  même  souci  de  la  santé  inspirera  à  Erasme  des  préceptes 
judicDux  en  matière  de  puériculture  ;  il  fait  en  particulier 
l’éloge  de  l’allaitement  maternel  :  «  Si  vous  tenez  à  être  pleine¬ 
ment  mère,  prenez  soin  du  petit  corps  de  votre  poupon  afin 
qu’une  fois  dégagé  des  vapeurs  son  étincelle  d’esprit  puisse 
user  d’organes  sains  et  commodes.  Toutes  les  fois  que  vous 
l’entendrez  vagir,  sachez  qu’il  vous  demande  quelque  chose 
et  voyant  à  votre  poitrine  ces  deux  proéminences  pareilles  à 
des  sources  bien  gonflées  et  où  le  suc  lacté  vient  sourdre  comme 
de  son  plein  gré,  croyez  bien  que  la  nature  vous  rappelle  votre 
fonction.  Autrement,  lorsque  l’enfant  s’essayera  à  parler  et  que, 
dans  son  doux  babil,  il  vous  appellera  «  mam,an  »,  de  quel  front 
entendrez-vous  ce  mot  préféré  par  celui  auquel  vous  aurez 
refusé  le  sein  et  que  vous  aurez  abandonné  à  une  mamelle 
mercenaire,  absolument  comme  si  vous  l’aviez  fait  téter  une 
chienne  ou  une  brebis  ». 

Il  n’est  donc  pas  sans  intérêt  de  souligner  dans  l’œuvre 
d’Erasme  ce  qui  touche,  de  près  ou  de  loin,  à  la  maladie  et  aux 
prescriptions  d’hygiène.  On  comprend  mieux  de  quels  soins  il 


Visitez  l’Algérie  à  bon  compte.  —  Unvoyage  plein  d’attraitet  d'im 
prévu  dans  un  pays  de  rêve,  à  l’époque  la  plus  favorable  et  à  un  prix  très 
réduit,  voilà  ce  qui  vous  est  offert  par  les  Grands  Réseaux  de  Chemins  de 
fer  français. 

En  effet  à  l’occasion  do  fêtes  indigènes  organisées  à  ïouggourt,  la  «  Perle 
du  Désert  »,  point  de  départ  de  délicieuses  excursions,  des  billets  spéciaux 
d’aller  et  retour,  valables  28  jours,  avec  gratuité  du  retour,  sont  délivrés 
du  23  mars  au  2  avril  1937,  par  leurs  principales  gares  pour  Port-Vendres 
ou  Marseille. 

Pour  voyager  gratuitement  au  retour  une  seule  formalité  est  à  remplir: 
le  coupon  doit  être  visé  par  le  Syndicat  d’initiative  de  Touggourt. 


entourait  sa  propre  santé,  qui,  sans  aucun  doute,  lui  fournis¬ 
sait  des  motifs  de  souci. 

Comme  beaucoup  d’hypocondriacpies,  Erasme  tantôt  croit 
aux  bienfaits  de  la  médecine,  tantôt  se  moque  d’elle  et  des  mé¬ 
decins.  Il  dira  de  la  médecine  qu’elle  n’est  «  que  Tart  de  jeter  la 
poudre  aux  yeux,  l’art  de  plaire  au  malade  »,  ce  qui  ne  Tempê- 
chera  pas,  en  1,518,  d’écrire  un  éloge  de  la  médecine  dédié  à 
Henriciis  Afinius,  médecin  de  Lier.  Il  félicitera  les  médecins 
et  chirurgiens  de  se  consacrer  à  l’étude  d’une  science  qui 
fera  d’eux  les  bienfaiteurs  de  l’humanité.  Il  critiquera  ceux 
qui  manquent  de  reconnaissance  envers  leu,  médecin,  mais  bien 
souvent  se  comportera  comme  eux. 

Erasme  croit  volontiers  aux  remèdes  mystérieux,  à  la  puis¬ 
sance  de  certaines  invocations  adressées  à  tel  ou  tel  saint,  ce 
qui  ne  Tempêchcra  pas  de  rallier  la  superstition  et  le  pouvoir 
des  reliques. 

Le  souci  de  la  santé  s’appuie  chez  Erasme  sur  certaines  con¬ 
naissances  anatomiques.  Si  un  coq,  dit-il,  ne  peut  parler  comme 
un  homme,  c’est  parce  que  Ten  empêchent  «  le  manque  de 
lèvres, de  dentset  d’une  langue  conforme  àla  nôtre, sans  comp¬ 
ter  Tépiglotte,  ces  trois  cartilages  unis  par  autant  de  muscles 
liés  au  cerveau  par  des  nerfs,  une  gorge  enfin  et  une  bouche 
pareilles  aux  nôtres  »  ;  cette  description  établit  avec  assez  de 
précision  les  éléments  anatomiques  fondamentaux  de  l’arti¬ 
culation  du  langage. 

De  tous  ces  faits,  nous  devons  retenir  que  le  souci  delasanté 
est  un  Irait  important  du  caractère  d’Erasme.  Toutefois,  ce 
souci  reste  toujours  étroitement  limité  et  ne  constitue  jamais 
une  entrave  réelle  à  une  vie  active  :  il  s’agit  d’une  hypocondrie 
disciplinée,  rarement  nuisible,  et  plus  souvent  habilement 
exploitée  pour  des  fins  utilitaires. 


Les  Livres  de  la  semaine 

Amb.xrd  (L.)  et  Trautmann  (Mlle  S.).  —  Mécanisme  «les  réactions 
fcrmenîaires.  24.  104  p.  Br.  :  35  fr.  (Masson  et  de). 

Bardin  (Pierre).  -  L’ombolie pulmonaire.  192  p.,  11  fig.,  2  pl.  Br.  : 
3.5  fr.  (Masson  et  de). 

Bordet  (Emile)  et  Fischgold  (H.).  —  La  radiokymograpiiie  du  cœur 
cl  des  vaisseaux.  Coll.  Médec.ne  et  chirurgie.  Recherches  et  appli¬ 
cations.  134  p.  66  fig.  Br.  ;  30  fr.  (Masson  et  Cie). 
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EUPEPTIQUE  pour  Adultes  et  Enfants 

(CHLORURE  DE  CA,  Mg,  ET  Na  +  AMERS  DE  GENTIANE) 

Etats  Hyposthéniques 
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Anorexie,  Aérogastrie 

Posologie  ;  Adultes  :  30  gouttes  à  chaque  repas. 

Enfants  :  4  gouttes  par  année  d'âge  et  par  24  heures. 
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NOUVELLES 


Un  médecin  meurt, viclimedudevoirprofesslonnel. 

Le  dimanche  14  février  1937,  le  Docteur  Edouard  Dubos, 
exerçant  à  Paris,  135,  rue  de  Vanves,  est  appelé  d’urgence 
auprès  de  l’enfant  Dolorès  B...,  confiée  à  la  famille  S..., 
70,  rue  du  Moulin-Vert. 

Il  constate  une  diphtérie  et  fait  conduire  immédiatement 
l’enfant  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  où  l’examen  clinique 
et  bactériologique  confirme  son  diagnostic. 

Au  cours  de  l’examen,  l’enfant  tousse,  et  le  Docteur  Dubos 
reçoit  à  la  figure  des  particules  de  salive  infectée. 

Le  mercredi  17  février,  le  Docteur  Dubos  qui,  malgré  un  état 
fébrile  datant  de  la  veille,  a  continué  néanmoins  à  soigner  cou¬ 
rageusement  ses  malades,  s’alite. 

Il  est  vu  le  jeudi  soir,  18  février  1937,  par  son  confrère,  le 
Docteur  Philippe  Tran-Ba-Huy,  Ce  dernier  constatant  l’exis¬ 
tence  d’une  diphtérie  hypertoxique  avec  cou  proconsulaire,  pra¬ 
tique  immédiatement  une  injection  de  sérum.  Il  reste  auprès  du 
Docteur  Dubos  jusqu’à  minuit,  et  inquiet,  revient  avec  le  Doc¬ 
teur  Pierre  Crébessac,  à  quatre  heures  du  matin.  Devant  la 
gravité  du  cas,  et  sur  l’insistance  du  malade  lui-même,  parfai¬ 
tement  conscient  de  son  état,  tous  les  deux  pratiquent  une 
nouvelle  injection  de  sérum. 

Ils  quittent  le  Docteur  Dubos  à  six  heures  du  matin  et  revien¬ 
nent  le  voir  à  11  heures,  pour  le  quitter  seulement  à  13  heures. 

A  ce  moment  parvient  le  résultat  du  laboratoire  confirmant 
le  diagnostic  de  diphtérie. 

On  pratique  une  nouvelle  injection  de  sérum.  Parallèlement 
à  ce  traitement,  une  médication  tonicardiaque  avait  été  instituée 
d’emblée. 

Alertés  tous  les  deux  à  15  heures  par  Madame  Dubos,  ils 
ne  purent,  à  leur  arrivée,  que  constater  le  décès  de  leur  cama¬ 
rade. 

Le  Docteur  Dubos,  né  le  5  mai  1900,  est  décédé  à  l’âge  de 
36  ans,  laissant  une  femme  et  deux  enfants  de  12  ans  et  7  ans. 

Unanimement  estimé  de  ses  confrères,  auprès  desquels  il 
laisse  le  souvenir  du  plus  affectueux  et  du  plus  dévoué  des 
camarades,  il  avait  été  secrétaire  général,  puis  trésorier  de  la 
Société  médicale  du  XIV«  arrondissement. 

Ancien  externe  des  hôpitaux  de  Paris.  Il  avait  passé  sa 
thèse  en  1928  et  exerçait  depuis  dans  le  XIV«,  135,  rue  de 
Vanves. 

Internat  des  hôpitaux  de  Paris.  Liste  par  ordre  de 
mérite  des  candidats  reçus  : 

.MM.  Xick,  68  ;  Klotz,  65  ;  Goulesque,  62  ;  Thoyer-Bozat; 
Beaufils,  Villanova,  61  ;  Ebstein,  Schneider,  Lenœl,  Costa,  60  ; 
Cuvereaux,  Sérane,  Brille,  Loiseau  (James),  Germain,  59  , 
Cornet,  Raymondaud,  Aurenche,  Mlle  Mage,  58  ;  MM.  Lajoua. 
nine,  Tulon,  57  ;  .Musset,  Bancaud,  Mlle  Damiens,  56  ;  MM- 
Frehet,  55,5  ;  Thorel,  Sénéchal  (André),  Robert  (Jean),  Audry, 
Azoulay,  Coblentz,  55. 

MM.  Grislain,  Fischgrund,  François  (A.),  Lartigue,  Claracq, 
Mlle  Lotte,  M.M.  Wintrebert,  Stéfani,  54  ;  Trémolières,  Mlle 
Dreulle,  M.M.  Bibas,  Rouzaud,  Weill,  Rousset,  Mlle  Pinard, 
M.M.  Rochlin,  .\lbahary,  53  ;  Guiot,  Mlle  Evraud,  MM.  Pinet, 
.Meyer,  de  Lignières,  Philippe,  Statlender,"  Magder,  El  Baz, 
Vermenouze,  52. 


.MM.  Vivien,  Carasso,  Bonduelle,  Mlle  Sachnine,  MM.  Loeper, 
Freret,  Wolfromm,  Bretton,  Lesca,  André  (Paul),  Dufourmen- 
lel,  51  ;  Gougerot,  50,5  ;  Deuil,  Mlle  Montalant,  MM.  Deguil- 
laume,  Feld,  Plaça,  Gallant,  Castany,  Chalochet,  Mlle  Aubin, 
MM.  Champagne,  Fressinaud-Masdefeix,  Torre,  50. 

Liste  par  ordre  de  mérite  des  externes  en  premier  : 

M.M.  Deprez,  Kaepplin,  50  ;  Eudel,  Lccointe,  Lange,  Maignan, 
Vernes,  Hardel,  Boudon,  Delatour,  49,5  ;  Tiret,  Mlle  de  Lar- 
minat,  MM.  Pahm.cr,  Bareau,  Froidefond,  Mlle  de  Neyman- 
Gim.aut,  Mlle  Rist,  MM.  Mantoux,  Granjon,  Bricaire,  49. 

MM.  Huber,  48.5  ;  Lacroix,  Bessil,  Tetreau,  Comte,  Lacombe, 
Etienne  (Roger),  Bindcr,  Metzger,  Raynaud,  Mlle  Corre,  MM. 
Brault,  Blancard,  Soulier,  Brochiantz,  Sevileano  (Eugène), 
Alison,  48. 

MM.  Desfosses,  Labayle,  Bouche,  Froissant,  Douville,  Pois- 
sonnet.  Caufment,  Mlle  Lindeux,  MM.  Bourdeau,  Vakili,  Mlle 
Bentkowski,  MM.  Fenelon,  Barbier,  Mlle  Dakowsky,  MM. 
Marchon,  Eman-Zadeh,  Joinville,  Renault,  Castaigne,  Toufesco, 
47  ;  MM.  Bernard  (Pierre),  46,5  ;  Bourdin,  Dugrenot,  Oudot, 
Mlle  Stahland.  MM.  Thaon,  Butzbach,  Delabroise,  Wetterwald, 
Moulle,  Poussier,  Langevin,  Minkowski,  Seyer,  Scebat,  46. 

Faculté  de  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  — -  9  mars.  — -  MM. 
Mostini  :  L’anesthésie  par  voie  veineuse  à  l’étho-butyl-éthyl- 
malonylurée.  —  M.  Costescu  :  Statistique  des  délivrances 
artificielles  pratiquées  à  la  Clinique  Tarnier  dans  les  années 
1934-1935.  —  M.  Bories  :  Contribution  à  l’étude  des  résultats 
éloignés  de  la  luxation  de  l’os  semi-lunaire.  — -  M.  Boromski  ; 
Contribution  à  l’étude  des  repaires  microbiens  de  l’urètre  dans 
la  blennorrhagie  chez  l’homme.  —  M.  Cipi  :  Qualification  de  la 
victime  de  l’infanticide.  Etude  juridique  et  médico-légale.  — 
M.  Marquet  :  Le  traitement  des  psychoses  schizophréniques 
par  le  choc  insulinique.  Méthode  de  Sakel.  —  M.  Tissot  : 
La  thérapeutique  par  l’occupation  dans  les  maladies  mentales 
aux  Etats-Unis.  — ■  M.  Cardiacos  :  L’emploi  du  lait  entier  aci¬ 
difié  chez  les  nourrissons. 

10  mars.  —  M.  Frolichman  ;  Trachome  en  Roumanie.  — 
.M.  Krausz  :  Le  système  endocrino-sympathique  dans  le  méca¬ 
nisme  de  la  fièvre.  —  M.  Lifszye  :  Les  colonies  d’assistance 
familiale  d’aliénés  en  Pologne.  —  M.  Ribeyre  :  Considérations 
sur  l’accouchement  en  clientèe  rurale.  Avantages  de  l’accou¬ 
chement  en  maternité. 

11  mars.  —  M.  Garer  :  La  perforation  de  l’entérite  ulcéreuse 
des  tuberculeux.  -  M.  Weisman  :  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  des  verrues  plantaires.  —  M.  Lemant  :  Hyperther¬ 
mie  et  système  neuro-végétatif. 

12  mars.  -  M.  Gibf.rt  :  Contribution  à  la  technique  de  la 
gastrectomie  dans  les  ulcus  haut  situés  de  la  petite  courbure.  — 
M.  Lhmarchand  :  Un  traitement  des  fractures  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius  par  un  apjiareillage  permettant  la  mobilisa¬ 
tion  précoce.  M.  Bréhant  :  La  résection  chirurgicale  des  nerfs 
splanchniques.  Splanchnicectomie. 

—  Vacances  de  Pâques  1937.  —  Du  dimanche  21  mars  au 
dimanche  4  avril  inclus -.les  cours,  travaux  pratiques  et  examens 
reprendront  le  lundi  5  avril. 

Secrétariat.  —  Le  secrétairat  sera  fermé  :  du  samedi  27  mars 
au  mardi  30  mars  inclus.  En  dehors  de  ces  dates,  il  sera  ouvert 
tous  les  jours  aux  heures  habituelles. 

Bibliothèque.  —  La  bibliothèque  sera  ouverte  :  1°  les  lundi  22 , 
mardi  23  et  mercredi  24  mars,  de  13  à  17  heures.  Elle  sera  fermée: 
du  jeudi  25  mars  au  dimanche  4  avril  inclus. 
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Cours  de  stomatoloyie.  -  M.  le  Docteur  Ch.  Ruppe, 
chargé  de  cours,  comrnencera  le  cours  de  stomatologie,  le  lundi 
5  avril  1937,  à  18  heures  (Salle  de  thèses,  n®  2),  et  le  continuera 
les  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  Pathologie  bucco-dentaire. 

Chaire  de  clinique  de  la  tuberculose.  Professeur  :  M. 
Fernand  Bezançon,  avec  la  collaboration  de  MM.  Poix,  Paul 
Braun,  Baron,  Triboulet,  Azoulay,  Valtis,  Mme  Frey-Ragu, 
Mlle  Heimann,  MM.  Destouches,  Fouquet,  Gaucher,  Langlois 
et  André  Meyer; de  MM.  Chadourne,  Christian  Paul, Lehmann, 
Cachin,  Pergola  et  Robert  ;  de  MM.  Pierre  Bernai,  Joly, 
Bousser,  Mlle  Delon  ;  de  MM.  Guillaumin  et  Delarue.  L’en¬ 
seignement  pendant  les  vacances  sera  assuré  par  M.  Etienne 
Bernard. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Pendant  chacun  des 
deux  semestres,  il  est  institué  un  enseignement  pratique  de  la 
tuberculose  auquel  peuvent  participer  tous  les  étudiants,  mais 
qui  sera  particulièrement  réservé  aux  étudiants  en  médecine  de 
4®  année,  aux  étudiants  en  fm  d’études,  et  aux  médecins  qui  se 
destinent  à  remplir  les  fonctions  de  médecins  de  dispensaires  et 
de  sanatoriums  ou  qui  désirent  compléter  leur  instruction  en 
phtisiologie.  Un  certiQcat  de  stage  pourra  leur  être  délivré.  Cet 
enseignement  pourra  être  complété  pendant  la  période  de  vacan¬ 
ces  par  un  stage  dans  un  des  sanatoriums  de  l’OiTice  public 
d’hygiène  sociale  de  la  Seine  ou  de  la  Renaissance'sanitaire. 

M.  le  Professeur  Fernand  Bezançon  continuera  scs  leçons  cli¬ 
niques  le  vendredi  à  11  heures  à  la  Salle  de  Conférences  de  la 
clinique. 

Sujet  des  leçons  :  Tuberculose  infection  et  tuberculose 
maladie  (jusqu’au  19  mars  1937)  ;  sclérose  tuberculeuse  et 
emphysème  pulmonaire  (du  16  avril  au  18  juin  1937). 

Lundi  de  10  heures  à  12  heures  :  Examen  clinique  des 
entrants  par  M.  Fernand  Bezançon  et  les  chefs  de  clinique. 
Pratique  du  pneumothorax  ;  traitement  des  pneumothorax 
compliqués  et  sections  de  brides  avec  la  collaboration  de  MM. 
Paul  Braun,  Poix,  Baron,  Triboulet  et  André  Meyer. 

Mardi  10  heures  à  11  heures  :  Présentation  de  malades  à  la 
Salle  de  Conférences  ;  de  11  heures  à  12  heures  :Examens  médico- 
chirurgicaux  ave:  la  collaboration  de  MM.  Lardennois, 
Maurer  et  Rolland. 

Mercredi  de  10  heures  à  12  heures  ;  Consultation  des  maladies 
des  voies  respiratoires  (asthme  et  emphysème)  avec  présenta¬ 
tion  de  malades,  avec  la  collaboration  de  MM.  André  Jacquelin, 
Célice  et  Fr.  Joly. 


Jeudi  de  10  à  12  heures  :  L’enseignement  de  la  prophylaxie 
antituberculeuse  :  Consultation  au  dispensaire  avec  la  collabo¬ 
ration  de  M.  Paul  Braun.  Prophylaxie  anténatale,  par  Mme 
Frey-Ragu. 

Vendredi  de  10  heures  à  11  heures  :  Présentation  et  révision 
des  dossiers,  par  M.  Paul  Braun. 

Vendredi  à  11  heures  :  Leçon  clinique  par  le  Professeur  (Salle 
de  Conférences). 

Samedi  de  10  heures  à  12  heures  :  Examen  clinique  et  radio¬ 
logique  des  malades  en  collaboration  avec  MM.  Maingot  et 
Azoulay.  Lipiodolodiagnostic  (Docteur  Azoulay). 

Mercredi  et  vendredi  à  9  heures  :  Opérations  de  chirurgie 
pulm,onaire  dans  le  service  du  Docteur  Lardennois,  par  MM. 
Lardennois,  Maurer  et  Dreyfus-Le  Foyer. 

Vendredi  à  9  heures  :  Sections  de  brides,  par  MM.  Triboulet 
et  André  Meyer. 

Au  Dispensaire  Léon-Bourgeois  :  Lundi  à  14  h.  30,  jeudi  et 
samedi  de  8  h.  30  à  12  heures  :  Consultation  par  les  assistants 
avec  directives  médico-sociales.  Les  applications  de  la  législa¬ 
tion  antituberculeuse,  par  M.  Poix. 

Les  élèves  sont  répartis  par  groupes  pour  participer  à  ces 
consultations. 

Mercredi  de  8  h.  30  à  12  heures  :  Séances  de  réinsufflations 
de  pneum.othorax. 

Mercredi,  jeudi,  samedi  à  11  heures  :  Exam.ens  bronchoscopi¬ 
ques  par  M.  Soûlas. 

Mercredi  à  11  heures  :  Contre-visite  pour  le  placement  fami¬ 
lial  d’enfants,  par  M.  Vitry. 

Samedi  à  9  h.  30  :  Contre-visite  des  malades  de  préventorium 
et  de  sanatorium,  par  M.  André  Martin. 

Chaire  d’hydrologie  et  climatologie  thérapeutiques- 

—  M.  L.  Justin-Besançon,  agrégé,  commencera  ses  confé. 
rences  du  seniestre  d’été  le  jeudi  22  avril  1937,  à  10  h.  30,  à 
l’amphithéâtre  de  la  Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin 
(Professeur  Marcel  Labbé)  et  les  continuera  ies  jeudis  sui¬ 
vants  à  la  môme  heure. 

Sujet  des  dix  conférences  sur  ies  actualités  d’hydro-clima- 
tologie  clinique  :  Acquisitions  récentes  dans  le  traitement  ther¬ 
mal  et  climatique  des  maladies  de  la  nutrition,  du  foie  et  de 
l’appareil  digestif. 

Cours  de  technique  Hématologique  et  Sérologique.  — 

par  M.  Edouard  Peyre,  chef  de  laboratoire.  —  Ce  cours  com¬ 
prendra  16  leçons,  commencera  le  lundi  10  mai  1937,  à  14  h.  30, 
pour  se  continuer  les  jours  suivants  ;  les  séances  comprendront 
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deux  parties  ;  1°  Un  exposé  théoricpie  et  technique  ;  2°  Une 
application  pratique  où  chaque  auditeur  exécutera  les  métho¬ 
des  et  les  réactions  indiquées. 

PROGRAMME  DES  CONFÉRENCES.  1.  Généralités  et  instru¬ 
mentation  nécessaire.  Numération  des  globules  du  sang,  do¬ 
sage  de  l’hémoglobine.  —  2.  Le  sang  sec  :  techniques  d'exa¬ 
men,  les  globules  rouges  à  l’eHat  normal  et  pathologiciue,  les 
états  anémiques  simples.  —  3.  Le  sang  sec  ;  globules  blancs  et 
formule  leucocytaire.  —  4.  Les  leucocytoses,  l’éosinophilie, 
l’hématopoièse.  —  5.  Les  polyglobulies,  les  leucémies  (symp¬ 
tômes  et  lésions).  —  6.  Les  anémies  pernicieuses.  Les  syndromes 
pseudo-leucémiques.  -  7.  Les  plaque  ttes  sanguines.  La  coagu¬ 
lation  du  Sang.  -  -  8.  Résistance  globulaire,  propriétés  hémo¬ 
lytiques  des  sérums.  -  9.  Hémo-agglutinations  (groupes  san- 
g'uins).  Les  méthodes  de  transfusion.  Les  états  hémorragiques, 
par  M.  Benda,  médecin  des  hôpitaux.  —  10.  Réactions  de  fixa¬ 
tion  (H.  W.).  Le  principe. —  11.  Réactions  de  fixation  (R.  W.). 
Les  dosages.  —  12  et  13.  Réactions  de  fixation  (B.  \V.).  Les 
méthodes.  —  14.  Les  méthodes  de  floculation,  par  M.  le  Doc¬ 
teur  Targowla,  ancien  chef  de  clinique.  —  15.  Cytologie  des 
épanchements  des  séreuses,  du  liquide  céphalo-rachidien. 
(Réactions  bioiogiques),  par  M.  le  Docteur  Targowla.  —  16. 
(Quelques  mesures  physiques  du  sang  (p.-H.  Cryoscopic,  visco¬ 
sité,  etc.),  par  M.  Sannie,  agrégé. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement  inscrits- 
Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pourront,  s’ils 
le  désirent, recevoir  un  certificat  à  la  fin  de  la  série  de  ces  con¬ 
férences.  Le  droit  à  verser  est  de  250  francs.  Le  nombre  des  au¬ 
diteurs  est  limité. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  les  étudiants 
ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à  la  Faculté,  sur 
la  présentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit.  MM.  les 
étudiants  devront,  en  outre,  produire  leur  carte  d’immatri¬ 
culation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  no  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  à  16  heures  et  salie  Béclard  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heu¬ 
res,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Service  de  santé.  —  Mutations  semi-mensuelles.  —  Le  mé¬ 
decin  colonel  Anglade,  de  l’hôp.  Dominique-Larrey,  à  Versail¬ 
les,  médecin-chef. 


Le  médecin  lieutenant-colonel  Bolotte,  de  l'hôp.  Dominique- 
Larrey,  Versailles,  président  de  commission  de  réforme. 

Les  médecins  capitaines  ;  Bourdon,  du  355e  d’art,  à  l’hôp. 
Michcl-Lévy,  Marseille  ;  Miquel, du  131<'  d’inf.,aux  troupes  de 
Tunisie  ;  Pctitcau,  du  310  dragons,  au  1310  d’inf.  ;  Rouquet,  du 
501“  chars,  au  31o  dragons. 

.Service  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  En  Indo¬ 
chine.  —  Le  médecin  commandant  Nicolas,  du  centre  de  motor. 
de  Fréjus  ;  le  médecin  capitaine  Brouste,  du  52®  bat.  de  mitr. 
indochinois. 

En  Afrique  occidentale  française. . —  Les  médecins  capitaines 
Matriolet,  du  3®  d’inf.  col.  ;  Jan-Kerguistel,  du  3®  d'art,  col.  ; 
Renucci,  du  42^  bat.  de  mitr.  malgaches. 

En  Afrique  équatoriale.  —  Les  médecins  capitaines  Soulage, 
du  dépôt  des  isolés  ;  Passerieux,  du  40  tir.  sénégalais. 

Au  Cameroun.  —  Le  médecin  commandant  Qneinnec,  du 
dépôt  des  isolés  ;  Lecaille,  du  41o  mitr.  d’inf.  col.  ;  Pourtau,  du 
2®  d’art,  col.  ;  Serafmo,  de  l’hôp.  de  Fréjus. 

En  Afrique  orientale  française.  —  Le  médecin  lieutenant- 
colonel  Girard,  du  2lo  d’inf.  col.  ;  le  médecin  capitaine  Serre, 
du  8e  tir.  sénégalais. 

Aux  Antilles.  —  Le  médecin  commandant  Montastruc,  du 
IQo. 

Aux  établissements  français  de  l’Inde.  — ■  Le  médein  lieute¬ 
nant-colonel  Cartron,  du  dépôt  des  isolés. 

Au  Levant.  —  Le  médecin  commandant  Le  Bourhis,  du  lU 
d’art,  col.  ;  le  médecin  capitaine  Coquin,  du  12®  tir.  sénégalais. 

Au  for  d’infanterie  coloniale.  —  Le  médecin  capitaine  David, 
rentré  de  l’A.  E.  F. 

Au  2®  d’infanterie  coloniale.  —  Le  médecin  coammandant 
Rannou,  du  lie  d’art,  col.  ;  le  médecin  lieutenant  Le  Reste, 
rentré  de  l’Indochine. 

Au  3'^  d’infanterie  coloniale.  —  Le  médecin  lieutenant  Helfft, 
rentré  du  Cameroun. 

Au  21®  d’ infanterie  coloniale.  —  Le  médecin  lieutenant  Vignes, 
rentré  de  l’Indochine. 

Au  23®  d’ infanterie  coloniale.  —  Le  médecin  capitaine  Beau- 
diment,  du  10®  d’art,  col.  ;  le  médecin  lieutenant  Chiozza,  ren¬ 
tré  d’Indochine  ;  le  médecin  lieutenant  Bourdin,  du  24®  tir. 
sénégalais  ;  le  médecin  lieutenant  Richard,  du  14®  tir. sénéga¬ 
lais. 
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Au  410  mitrailleurs  d'infanterie  coloniale.  — ■  Le  médecin  lien- 
tenant  Fave,  rentré  d’A.  E.  F. 

Au  42''  bataillon  de  mitrcdlleurs  malgaches.  —  Le  médecin  ca¬ 
pitaine  Samara,  du  6*'  tir.  sénégalais. 

Prix  Ktienne  Taesoli.  —  Ce  prix  est  décerné  annuellement 
à  un  docteur  en  médecine  français  ou  à  un  étudiant  en  méde¬ 
cine  français,  de  préférence  ancien  interne  ou  interne  des  hôpi¬ 
taux.  âgés  l’un  ou  l’autre  de  moins  de  trente  ans,  ayant  peu  de 
ressources,  dont  il  paraît  utile  pour  la  science  de  favoriser  les 
recherches  scientilicpies. 

Les  candidats  au  prix  Etienne  Tacsch  doivent  taire  acte  de 
candidature  avant  le  premier  juin  de  chaque  année,  par  lettre 
adressée  au  secrétaire  général  de  l'Association  française  d'uro¬ 
logie. 

Ils  joindront  à  leur  candidature  la  liste  des  travaux  déjà 
publiés  i)ar  eux  et  le  texte  original  de  ceux  de  ces  travaux  qu’ils 
Jugent  particulièrement  dignes  de  retenir  l'attention  du  jury. 

Le  jury  ap])réciera  ces  travaux  moins  d'après  leur  nombre  et 
leur  longueur  que  d’après  l’esprit  d’originalité  qu’ils  décèleront. 

Les  candidats  devront  joindre  également  à  leur  candidature 
un  aperçu  sur  les  recherches  qu’ils  ont  l’intention  (t’effectuer 
et  pour  lesquelles  ils  sollicitent  le  prix. 

Ils  s’engageront,  si  le  prix  leur  est  décerné,  à  publier  dans 
les  deux  ans  qui  suivront  la  proclamation  du  prix,  un  travail 
sur  ces  recherches  et  sur  leurs  résultats. 

Ce  travail  ou  un  résumé  de  ce  travail  pourra  être  pubié  à  la 
suite  des  comptes  rendus  du  Congrès  annuel  de  l’Association 
française  d’urologie. 

Le  prix  sera  publiquement  décerné  pendant  ,l 'Assemblée  gé¬ 
nérale  du  Congrès  de  l’Association. 

Pour  l’année  1937,  le  prix  Etienne  Taesch  sera  de  :  7.000 
francs.  Adresser  les  inscriptions  avant  le  l'"’  juin  1937,  à  M.  le 
Docteur  L.  Michon,  secrétaire  général  de  l’Association  fran¬ 
çaise  d’urologie,  40,  rue  Rarbet-dc-.Touy,  Paris-7®. 

I‘rix  Besredka.  -  Les  Laboratoires  La  Biothérapie  vien¬ 
nent  d’instituer  un  prix  annuel  de  15.000  francs,  sous  le  nom  de 
prix  Besredka,  dont  voici  le  règlement  : 

1”  L’objet  du  prix  consiste  en  un  travail  original  manuscrit 
ou  imprim.é  sur  V immunité  locale  dans  ses  applicedions  Ihérapeu- 

2"  Les  manuscrits  ou  travaux  imprimés  devront  parvenir  à 
La  Biothérapie,  5,  rue  Paul-Barruel,  Paris  (XV<'),  avant  le  31 
décembre  de  chaque  année,  soit  dactylographiés,  soit  impri¬ 
més,  en  cinq  exemplaires. 

Les  travaux  imprimés  ne  devront  pas  être  antérieurs  au 
30  novembre  de  l’année  précédente  ; 

3“  Pour  les  travaux  manuscrits  l’anonymat  est  facultatif. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  manuscrit  devra  porter  une  épigraphe, 


reproduite  sur  l’cnvelo])pe  ((ui  porte,  dans  son  intérieur,  le  nom 
et  l’adresse  de  l’auteur  ; 

1"  Le  concours  est  ouvert  aux  savants  sans  distinction  de 
nationaiité,  mais  les  manuscrits  ou  les  travaux  imprimés  devront 
être  présentés  en  langue  française  ; 

5»  Le  i)rix  est  de  15.000  francs.  Lorsque  le  jury  jugera  qu’au¬ 
cun  des  travaux  présentés  ne  mérite  un  prix,  ce 'dernier  s’ajou¬ 
tera  à  celui  de  l’année  suivanteet  il  sera  alors  de  30.000 francs. 
Le  cumul  ne  pourra  dépasser  la  somme  de  30.000  francs. 

6“  Le  jury  est  composé  de  5LM.  les  Professeurs  Ch.  Achard, 
A.  Lisbonne,  Ach.  Urbain  et  du  Docteur  Devraigne. 

7“  Les  résultats  du  concours  seront  proclamés,  chaque  année 
dans  le  courant  du  mois  de  juin,  par  consé([Ucnt  la  première  fois 
au  mois  de  juin  1938.  Le  prix  sera  remis  au  lauréat  désigné  par 
le  jury  par  chèque  sur  une  banque  de  Paris. 

.Amicale  des  métlecins  parisiens  de  Paris.  — Le  64  dîner 
de  l’Amicale  eut  lieu  le  18  février,  au  Restaurant  de  La  Cicogne, 
sous  la  présidence  du  Docteur  Aubertin. 

Par  suite  de  la  démission,  pour  raison  de  santé,  du  Docteur 
Bongrand,  élu  par  acclamations,  secrétaire  général  honoraire 
au  précédent  dîner,  ie  Docteur  Thuillant  indiepia  les  noms  des 
nouveaux  candidats. 

Il  fut  raconté  comme  de  coulumc  —  de  bien  amusantes 
histoires,  et  les  Pays  confirmèrent  ainsi  qu’  ■  il  n’est  bon  bec 
que  de  Paris  v. 

Etaient  présents  ;  les  Docteurs  Aubertin,  Baillière,  Blondel, 
Capette,  Chatellier,  Denicker,  Doin,  Dufour,  Pège,  Fouineau, 
(iallct,  Gérard  (Léon),  Girard  (Lucien),  Grollet,  Guébel  père, 
Jodin  (R.),  Jousset,  Le  Clerc,  Le  Normand,  Mlle  Lévy,  Lutaud, 
Luys,  Mers-ille,  Mock,  Molina,  Prost,  Talheimer  ,  'Thuillant, 
Tixier,  Trêves,  Valentin,  Veil  (Prosper),  Vitry. 

Pour  tous  renseignements  concernant  cette  Amicale,  s’adres¬ 
se  r  au  Secrétaire  général  :  Docteur  Thuillant,  43,  rue  de  Rennes, 
Paris  (VF). 


«  On  ferait  un  sottisier  de  lecture  pénible  en  roi)]K)rtanl  les 
paroles  tenues  aux  malades  par  des  médecins  stupides  encore 
qu’excellents  cliniciens.  Enseigner  est  tout  autre  chose  que 
guérir,  mais  la  différence  est  encore  plus  grande  entre  traiter 
la  maladie  et  soigner  le  moral  du  malade. 

«Faire  un  diagnostic  n’e  si  qu’une  déduction,  qui  s’impose  à 
qui  sait  observer  aujourd’hui,  cl  à  qui  a  su  profiter  des  erreurs 
d’hier,  mais  pour  s’approcher  utilement  de  cette  âme  anxieuse 
cpii  est  celle  du  mnlade  attentif  au  moindre  de  nos  gestes  et  à 
chacune  de  nos  paroles,  il  faut  un  doigté,  un  sens  psychologique 
dont,  vous  le  confierai-je,  je  crois  que  le  plus  grand  nombre  des 
médecins  se  trouve  dépourvu.  »  (J.  Crinon.  —  L’ Informateur 
Médical,  17  janvier  1937). 


ANIODOL 


Chirurgie  -  Obetétriqu» 

£;,;.‘nrir  le  plus  puissant  antiseptique 


'a  —  laboratoires  de  l'ANIODOL,  3  â  9,  Rue  des  Alouettes  —  NANTERRE  (Seluf 


ANIODOLl 

INTERNE 


Fièvre  Typhoïde 
llirrkd  Tint  du  Stirriiini 

NON  TOXIQUE  Furonculose 


nsmic-A-Tioisrs 

Rhumatismes 

♦ 

Affections  catarrhales 
et  chroniques 
du  nez,  de  la  gorge  et 
des  oreilles 

♦ 

Suites  de  traumatismes 


AX-LES-THERMES 

Pyrénées  ariégeoises 

Altitude  720  mètres 

♦ 

LA  PLACE  FORTE  THERMALE  DES  PYRÉNÉES 

♦ 

Eaux  sulfurées-sodiques,  alealines,  silieatées, 
hyperthermales 

♦ 

Sur  la  voie  ferrée  Toulouse  -  Barcelone 

à  proximité  de  1’  Andorre 


TROIS  ÉTABLISSEMENTS 
THERMAUX 

entièremeni  modernisés 

♦ 

Nombreux  hôtels,  tout  confort 

♦ 

Centre  d' excursions  variées 

♦ 

SAISON 

1“  Juin  —  31  Octobre 


Renseignements  :  Compagnie  Générale  des  Thermes  d’Ax 
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IR  AIN  I 

AU  BROMOFORME 


Spécifique  du  Rhume 


liaire  sûr  dans  le  traitement  des  Affections 
BRONCHO-PULMONAIRES 


LA  TOUX 

TAN  ÉMENT 


SUDORIFIQUE  (après  quelques  heures) 
D I A  P  H  O  R  ÉTl  Q  U  E  (24  heures  après  usage) 

Le  Sirop  Rami  représente  actuellement  fe  meilleur  sirop 
pour  les  voies  respiratoires  dont  la  propagande  est  faite 
exclusivement  auprès  du  Corps  Médical. 

FRAIS  A  LA  BOUCHE  -  AGRÉABLE  AU  GOÛT 

Rue  Choptol,  LEVALLOIS  (Seine) 


COMME 

OMME 


LABORATOIRES  FO 


,  44. 


Diabète 


prescrivez  : 

REGIME  TRÈS  SÉVÈRE  : 


PAIN  DE  GLUTEN 

5  à  10  %  d'Hydrates  de  Carbone 


RÉGIME  SÉVÈRE  : 


PAIN 

D’ALE  U  RO  N  E 

10  à  15  d'Hydrates  de  Carbone 

RÉGIME  MOYEN  : 

SPÉCI 

lAL  DIABÉTIC 

35  %  d'Hydrates  de  Carbone 

RÉGIME  DE  REPOS  : 

Le  dosage  rigoureux  et  la  variété  des 
pains  pour  diabétiques  HEUDEBERT 
permettent  d'adapter  le  régime  à  la 
tolérance  particulière  de  chaque 


LE  RÉGIME 
DU  DIABÉTIQUE 

100  pages  de  conseils  pratiques,  ta¬ 
bleaux  analytiques,  recettes  culinaires, 
permet  l'observation  rigoureuse  du 
régime,  sans  lassitude  ni  monotonie. 


BISCOTTES  AU  GLUTEN 
FLUTES  AU  GLUTEN 

60  %  d'Hydrates  de  Carbone 


Envoi  gratuit  à  MM.  les  Docteurs  sur 
demande  adressée  à  HEUDEBERT, 
85,  rue  Saint-Germain,  NANTERRE 
(Seine), 
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Le  plus  Puissant  Reconstituant  général 


NALINE I 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  rOrganism#»  '’<^bilité 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE 
CONVALESCENCES 

DIFFICILES 

TUBERCULOSE 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


ÉXOBOL 


NOUVELLE  ÉMULSION 
A  50  °/o  D’HUILE  DE  PARAFFINE 
GOÛT  TRÈS  AGRÉABLE 

POSOLOGIE.  -  ADULTES  ;  1  à  3  cuillerées  à  soupe  par  Jour 


AMPOULES  de  5  cc.  et  10  ce.  (solut. 
à  10  %  et  à  20  %),  Ampoules  de  2  cc.  (sol. 
à  10  %).  Une  ampoule  tous  les  jours  ou 
tous  les  2  à  3  jours. 


Injectable  sans  inconvénients,  par  la  voie  INTRAMUSCULAIRE  et  la  voie  endoveineuse 

)  cc.  et  10  cc.  (solut.i  I'abLETTES  CHOCOLATÉES  1  COMPRIMÉS  EFFERVESCENTS  ,  POUDRE  GRANULÉE 
.mpoulesde2cc.(sol.  ‘  sucre) 

uletous  les  jours  ou  3  à  6  par  jour.  2  par  jour.  j  „  cujuerées  à  café  par  jour- 


3  cuillerées  à  café  par  jour 


‘  CALCIUM-SANDOZ  ”  SIROP 


PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier,  PARIS  (17  ). 


3.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 


Fondé  en  1873 


Le  PROGRES  MÉDICAL 


No  11  —  13  MARS  1936 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’IIDPITAL  SAINT-ANTOINE 


Le  déclenchement  du  symptôme 
dans  la  maladie 


Par  le  Professeur  Mauriee  LOEPJôll 


En  séméiologie,  une  étude  analjdique  line  aiguë  et  précise 
permet  seule  d’observer  parfaitement  un  cas  particulier,  mais 
une  étude  synthétique  permet  seule  de  comprendre  l’ensem¬ 
ble  des  phénomènes  et  d’en  saisir  la  genèse.  Au  seuil  des 
études  médicales,  il  faut  apprendre  à  conduire  ses  examens, 
à  enchaîner  les  réactions,  à  les  situer  dans  leur  cadre,  à 
acquérir  en  un  mot  une  sorte  de  fil  d’Ariane  qui  sert  de  guide 
dans  la  pratique  courante  et  quotidienne. 

Le  diagnostic  dépend  de  l’examen  du  malade  et  de  la  con¬ 
duite  impartiale  et^approfondie  de  cet  examen  ;  la  thérapeu¬ 
tique  dépend  lieaucoup  plus  de  la  connaissance  des  mécanis¬ 
mes  et  des  pathogénies.  Quelle  que  soit  l’allure  que  revêt  la 
maladie,  quelle  que  soit  l’importance  des  combinaisons  aux¬ 
quelles  elle  donne  lien,  on  y  voit  l’exagération  d’une  fonc¬ 
tion,  son  insuffisance  ou  sa  déviation.  L’organisme  a  plusieurs 
manières  de  réagir  certes,  mais,  s’il  en  a  beaucoup,  ces  maniè¬ 
res  de  réagir  ont  un  fond  commun.  Les  réactions  des  organes 
ont  des  modalités  voisines.  Aussi ‘existe-t-il  entre  les  maladies 
des  analogies  nombreuses  et  dans  leur  échafaudage  des  rac¬ 
cords  communs.  Si  limitées  qu’elles  soient  d’ailleurs,  tout  l’or¬ 
ganisme  y  a  sa  part  ;  les  maladies  atteignent  l’individu  tout 
entier  et  jamais  l’atteinte  d’un  organe  ou  d’un  tissu  n’est 
exclusive  ou  indépendante. 

11  me  paraît  întéressant  de  voir  dans  les  maladies  ce  qui  les 
rapproche  plus  que  ce  qui  les  différencie  ;  le  lien  qui  les  unit 
plus  encore  que  les  limites  qui  les  séparent.  C’est  pourquoi, 
cette  étude  de  séméiolo,gie  générale,  ne  me  semble  pas  inu¬ 
tile,  si  délicate  qu’elle  puisse  être  et  si  complexe  aussi.  .Je  vais 
m’efforcer  de  montrer  quelles  sont  les  analogies  de  forme,  de 
structure,  des  maladies ,  de  groupement  et  d’enchaînement  des 
différents  symptômes  qui  les  constituen  . 


El  d’abord  qu’est-ce  qu’une  maladie  ?  La  définition  la  meil¬ 
leure,  je  l’ai  déj.à  dit,  est  la  suivante  .  un  ensemble  de  mani¬ 
festations  anormales  causées  par  un  virus,  par  des  toxines, 
par  des  microbes,  par  des  produits  chimiques  ou  peut-être 
même  par  des  actions  physiques  ou  par  des  traumatismes. 

La  maladie  comprend  invariablement  trois  ordres  de  symp¬ 
tômes,  ou  trois  groupes  de  symptômes  différents  :  les  uns  sont 
les  signes  physiques,  les  autres  les  signes  fonctionnels  et  les  troi¬ 
sièmes  les  signes  généraux. 

Les  signes  physiques  sont  les  variations  de  volume  d’un 
organe,  ses  variations  de  forme,  de  consistance  ou  de  régula¬ 
rité.  Il  est  des  foies  gros,  petits,  énormes,  des  foies  durs,  des 
foies  granuleux,  des  foies  bosselés.  On  trouve  de  la  fluctuation 
dans  une  ascite  ;  de  la  matité  dans  un  abcès  du  poumon  et  dans 
une  pleurésie,  du  ballottement  dans  un  gros  rein,  une  vibra¬ 
tion  spéciale  dans  le  kyste  hydatique. 

Les  signes  fonctionnels  sont  en  rapport  avec  un  trouble 
d’une  fonction.  Quantité  d’exemples  peuvent  être  tirés  de  l’ob¬ 
servation  quotidienne  ;  une  fonction  normale  doit  se  faire  sans 
bruit  ;  dès  qu’elle  est  de  façon  quelconque  perçue,  elle  devient 
anormale  et  même  pathologique.  Aucune  souffrance  ne  peut 
venir  d’un  estomac  qui  digère  bien  ;  la  douleur  précoce  ou 


tardive,  la  gêne,  le  gonflement  sont  bien  des  signes  fonction¬ 
nels.  La  bile  est  sécrétée  sans  douleur  :  l’évacuation  de  l’intes¬ 
tin  est  un  soulagement,  elle  n’est  pas  une  douleur.  Le  flux 
biliaire  fait  de  la  diarrhée  et  la  diarrhée  peut  être  doulou¬ 
reuse.  La  dyspnée  atteste  la  gêne  pulmonaire  ;  la  tachycardie, 
la  fatigue  ou  l’excitation  du  cœur  ;  les  vomissements  tradui¬ 
sent  une  sténose,  ou  une  révolte  de  l’estomac  ;  la  diarrhée  une 
évacuation  hâtive,  et  ce  sont  là  des  signes  fonctionnels. 

Les  signes  généraux  ne  sont  autre  chose  que  les  modifica¬ 
tions  dans  la  vitalité  de  l’organisme  et  dans  sa  nutrition  pro¬ 
fonde  :  l’amaigrissement  d’un  cancer,  la  fièvre  d’un  typhique, 
la  fatigue  d’un  convalescent,  l’asthénie  d’une  maladie  d’Addi- 
son  sont  des  signes  généraux. 

Indiscutablement,  il  existe  entre  ces  trois  catégories  des 
différences  tranchées,  mais  qui  ne  le  sont  pas  d’une  façon  abso¬ 
lue  et  si  schématique  qu’on  le  dit. 

Si  l’auscultation  par  exemple  est  incontestablement  un 
moyen  d’exploration  physique,  elle  permet  de  percevoir 
dés  râles  et  des  souffles  qui  sont  des  signes  fonctionnels. 
Et  même,  lorsqu’elle  perçoit  ces  souffles  dans  des  organes 
éloignés  de  l’organe  premier  touché,  elle  met  en  lumière  des 
signes  généraux  ;  dans  une  fièvre  typhoïde,  par  exemple, 
l’auscultation  du  cœur,  moyen  physique,  révèle  un  symptôme 
général  puisque  le  cœur  lui-même  n’est  pas  touché  directement  ; 
dans  une  néphrite,  l’urée  est  à  la  fois  un  signe  général  et  un 
signe  fonctionnel  d’imperméabilité  rénale. 

La  dyspnée  est  bien  nettement  un  signe  fonctionnel  et  Tun 
des  plus  précis. Elle  est  dans  Turémie,  le  résultat  d’une  intoxi¬ 
cation  complexe  où  l’urée  n’est  pas  tout  et  elle  représente  plu¬ 
tôt  un  phénomène  d’ordre  général.  L’amaigrissement  ne  la 
maladie  de  Basedow  est  due  à  une  viciation  de,  la  sécrétion 
thyroïdienne,  elle  est  un  signe  fonctionnel  du  thyroïde  autant 
qu’un  symptôme  général  ;  l’asthénie  de  la  maladie  d’Addison 
tient  à  l’insuffisance  de  substances  multiples,  adrénaline  ou 
cortine,  sécrétées  par  la  glande,  elle  est  un  signe  fonctionnel 
et  le  plus  patent  du  déficit  de  la  surrénale,  mais  elle  peut  être 
élevée  au  rang  de  phénomène  d’ordre  général.  Et  le  délire 
d’une  méningite  est  un  signe  fonctionnel  alors  que  le  délire 
de  la  fièvre  typhoïde  apparaît  plutôt  comme  un  sîgne  général. 

Peut-être  vaudrait-il  mieux,  respectant  la  hiérarchie  des 
symptômes,  diviser  les  signes  des  maladies  en  primordiaux  et 
secondaires  ;  ou,  envisageant  leur  localisation  et  leur  générali¬ 
sation,  les  classer  en  signes  locaux  ou  signes  généraux  sim¬ 
plement  ;  signes  locaux  voulant  dire  topographiquement  cons¬ 
tatés  et  signes  généraux  voulant  dire  qui  sont  en  dehors  de 
l’organe  qui  paraît  le  premier  touché.  Je  serais  assez  d’avis 
d’admettre  cette  seule  distinction.  Les  maladies  sont  locales 
ou  générales,  les  unes  partent  d’un  point  central  pour  irradier 
ailleurs  et  partout  ;  les  autres  atteignent  d’emblée  l’organisme 
tout  entier. 

Quelle  que  soit  la  division  adoptée,  quelle  que  soit  aussi  la 
différence  qui  sépare  les  maladies  locales  des  maladies  géné¬ 
rales,  il  existe  encore  entre  les  maladies  des  analogies.  Qu’on 
considère  la  spirochétose  ictérohémorragique  qui  est  une  ma¬ 
ladie  générale  et  le  calcul  du  rein  qui  est  bien  localisé,  l’asso¬ 
ciation  des  symptômes  locaux  et  généraux  est  constante. 

Pour  manifester  ses  réactions  ou  extérioriser  ses  lésions  Tor- 
ganisme  utilise  toujours  les  mêmes  voies,  les  mêmes  réactions 
et  les  mêmes  moyens.  Ce  qui  diffère  ,  ce  n’est  pas  tant  le  symp¬ 
tôme  que  la  manière  dont  il  se  manifeste,  Tordre  dans  lequel 
il  apparaît,  l’importance  qu’il  prend,  le  relief  ou  la  teinte  dont 
il  se  pare  et  son  intensité  aussi.  Et  c'est  le  groupement  des 
symptômes  plus  que  leur  caractère,  c’est  la  structure  du  syn¬ 
drome  plus  que  ses  divers  éléments  qui  font  la  différence. 


Quand  il  s’agit  de  maladie  générale,  nous  n’avons  pas  à 
chercher,  si  je  puis  dire,  la  note  dominante.  La  maladie  est 
générale,  c’est-à-dire  que  d’emblée  elle  atteint  tous  les  organes 
et  les  frappe  ;  à  des  degrés  différents,  il  est  vrai,  parfois  en 
même  temps,  parfois  successivement.  L’origine  est  dans  un 
toxique,  dans  un  virus  ou  dans  une  carence  alimentaire.  Qu’il 
s’agisse  d’intoxication  mercurielle,  de  spirochétose  ictéro- 
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hémorragique  ou  de  scorbut;  que  la  porte  d’entrée  soit  amyg- 
dalienne,  intestinale  ou  cutanée,  cette  porte  très  rapidement 
se  ferme,  et  d’autres  s’ouvrent.  Le  début  même  ne  se  voit  plus 
avec  netteté.  Dans  le  nouvel  ensemble  symptomatique,  le  sys¬ 
tème  nerveux  entre  en  jeu  ainsi  que  les  glandes  et  les  appareils 
endocriniens  ;  le  cœur,  la  circulation  s’accélèrent  ou  se  ralen¬ 
tissent  ;  et  l’on  ne  sait  plus  trop  quel  élément  domine  d’une 
lésion  capsulaire  ou  d’une  lésion  cardiaque,  d’une  lésion  hépa¬ 
tique  ou  d’une  lésion  rénale  bien  que  certains  signes  prédo¬ 
minent  et  que  d’autres  gravitent,  estompés,  autour  d’eux. 

Qu’est-ce,  au  contraii’e,  qu’une  maladie  locale  ?  Pour  l’ex¬ 
pliquer  je  prendrai  un  exemple  ;  une  lésion  vésiculaire  et  un 
calcul  du  rein  ;  l'expectoration  muqueuse  ou  purulente  et  la 
dyspnée.  Tel  malade  a  des  douleurs  gastriques  pms  ou  moins 
précoces  ou  tardives  et  plus  ou  moins  violentes.  Tel  autre  a  de 
l’exophtalmie,  un  gros  cou  et  s’affirme  atteint  de  malaaie  de 
Basedow,  L’attention  est  attirée  d’emblée  sur  un  organe  et  sur 
une  fonction.  On  a  tendance  tout  naturellement  à  rattacher 
à  cet  organe  ou  à  cette  fonction  la  production  de  la  plupart  des 
accidents.  Très  vite  cependant,  on  se  rend  compte  que  cette 
part  principale  n’est  pas  exclusive,  qu’à  la  lésion  vésiculaire, 
rénale  ou  thyroïdienne,  il  faut  ajouter  autre  chose.  L’hép  iti- 

ue  a  du  ralentissement  du  pouls,  le  rénal  de  !a  chlorurémic  e1. 

e  Pazotémie  ;  le  cancéreux  peut  faire  de  la  fièvre,  le  tubercu¬ 
leux  {)eut  être  apyrétique  ;  le  mélanodermique  n’est  pas  qu’un 
hépatique.  Je  dirais  même  qu’un  traumatisme  violent,  une 
hémorragie  qui  se  vide  dans  une  cavité,  une  fracture,  une 
manifestation  nerveuse  telle  qu’un  ramollissement,  peuvent 
donner  des  réactions  à  distance.  Autour  du  foyer  central  se 
développent  des  ondes  symptomatiques  qui  sont  les  symptô¬ 
mes  généraux.  Les  maladies  ne  sont  Iccales  qu’en  apparence  ; 
beaucoup  ne  sont  que  des  manifestations  générales  d’un  pro¬ 
cessus  localisé. 

En  regard  des  maladies  locales  à  répercussion  générale,  il 
est  des  maladies  générales  à  répercussion  locale.  La  goutte 
dont  on  voit  peu  de  cas  aujourd’hui,  apparaît  bien  être  une 
affection  articulaire  avec  son  dépôt  ura  ique,  sa  rougeur  et  sa 
douleur.  Elle  est  localisée  au  gros  orteil  ou  auxdoigts,  quelque¬ 
fois  à  la  région  olécranienne,  quelquefois  à  l’oreille  ;  c’est  une 
arthrite,  un  dépôt  conjonctif.  On  est  en  droit  de  regarder  cette 
arthrite  ou  ce  dépôt  comme  primordial.  Pourtant  la  goutte 
n’est  qu’une  manifestation  locale  d’une  maladie  générale  et 
d’une  maladie  à  tendance  précipitante.  Le  même  processus  de 
précipitation  uratique  est  dans  tous  tes  tissus,  les  urines  con¬ 
tiennent  un  excès  d’acide  urique  et  cette  goutte,  maladie  d’ap¬ 
parence  locale  n’est,  en  réalité,  qu’une  maladie  générale. 

L’uleêre  de  l’estomac  est  bien  une  maladie  localisée,  il  n’est 
pas  démontré  pourtant  qu’il  ne  soit  quelquefois  la  traduction 
d’une  infection,  d’une  artérite  ;  que,  môme  dans  certains  cas, 
il  ne  s’apparente  aux  maladies  de  sensibilisation,  là  de  la  peau, 
là  de  la  langue,  ici  de  la  muqueuse  gastrique. 

La  néphrite,  est  souvent  la  localisation  d’une  intoxication 
ou  d’une  infection,  et  la  cirrhose  n’est  parfois  que  la  fixation 
sur  le  foie  d’un  processus  général  virulent  ou  toxique. 

En  conclusion,  il  n’y  a  pas  de  maladies  locales,  il  n’y  a  que 
des  maladies  générales  à  localisation  prédominante  ou  initiale. 
Certains  symptômes  restent  au  premier  plan  et  servent  d'axe 
aux  autres  ;  tel  un  caillou  qu’on  lance  dans  l'eau  provoque 
autour  de  lui  une  série  d’ondes,  la  localisation  primordiale  fait 
des  réactions  secondaires,  successives  ou  parallèles.  Les  réac¬ 
tions  ne  peuv.>nt  faire  oublier  l’élément  principal  qui  les  a 
fait  naître,  l’élément  central  autour  duquel  elles  se  groupent. 

Si  l’on  voulait  donner  à  ces  différentes  manifestations,  une 
signification  profane,  on  pourrait  les  appeler  répercussions, 
ricochets,  déclenchement  ou  bien,  ])ar  comparaison  avt'c  la 
musique,  harmoniques  autour  d’une  dominante.  La  sympho¬ 
nie  est  toujours  faite  des  mêmes  notes,  l’orchestre  de  mêmes 
instruments,  mais  il  y  a  l’ensemble  et  le  soliste. 


Si  toutes  les  maladies  ont  une  architecture  commune,  les 
symptômes  s’y  déclenchent  aussi  de  façon  analogue.  La  ques¬ 
tion  est  souvent  gênante  et  la  réponse  n’est  pas  toujours  aisée. 


Quand  un  organe  comme  l’estomac,  '.e  rein  ou  l’intestin  s’obli¬ 
tère  ou  se  ferme,  quand  il  y  a  torsion,  sténose,  obstruction, 
occlusion, les  premiers  symptômes  et  les  plus  accusés  s’expli¬ 
quent  facilement.  La  contraction  d’un  organe  creux  sur  son 
obstacle,  la  distension  de  cet  organe  par  un  processus  inflam¬ 
matoire,  tout  cela  est  d  interprétât  on  facile 

Seules  les  répercussions  méritent  réflexion  et  étude,  car  leur 
mécanisme  est  complexe. 

Ce  mécanisme  est  d’abord  réflexe. 

Tout  organe  a  un  système  nerveux  qui  lui  est  propre,  cons¬ 
titué  par  le  sympathique  et  le  parasympathique.  Ce  système 
végétatif  qui  l’enveloppe  et  le  pénètre  est  impressionné  par  ses 
lésions,  ses  troubles,  ses  sécrétions.  Chacun  des  éléments  de  ce 
système  nerveux  a  ses  réactions  particulières  et  aussi  ses  in¬ 
fluences.  Son  excitation  et  sa  paralysie  sont  sources  d’inci¬ 
dents  ou  d’accidents  qui  viennent  donner  à  la  maladie  un  ca¬ 
ractère  particulier  ou  personnel 

Par  exemple,  de  l’estomac  malade,  partent  par  la  voie  du 
vague  ou  du  sympathique,  toute  une  série  d’incitations  d’où 
découlent,  en  clinique,  des  manifestations  émétisantes,  des 
variations  du  pouls  et  du  réflexe  oculaire  ;  de  l’intestin  aussi 
partent  des  réflexes  qui,  le  plus  souvent,  paralysent  le  segment 
sous-jacent  ;  d’un  foie  lésé,  malade,  des  spasmes  correspon¬ 
dants  des  vaisseaux  de  l’abdomen  qui  exagèrent  la  tension 
intra-abdominale;  d’un  rein  malade, non  seulement  une  inhi¬ 
bition  du  rein  opposé,  mais  aussi  une  vaso-construction  ou  une 
hypertension,  et  quelques  auteurs  ont  attribuéà  cette  excita¬ 
tion  l’hypertension  de  certaines  néphrites.  Aussi  dans  les  mala¬ 
dies  ou  les  lésions  de  l’estomac,  du  foie,  de  l’intestin,  du  rein, 
voit-on  apparaître  des  troubles  circulatoi  es,  de  l’arythmie, 
de  la  tachycardie,  de  la  bradycardie,  de  la  salivation  onde  la 
sécheresse  de  la  bouche  Et  ce  troubles  ex  stent  p  u  part  cu- 
1  r  ment  dans  1  s  lésions  de  la  petite  courbure  et  de  la  vési¬ 
cule  biliaire. 

Comme  je  l’ai  déjà  dit,  et  répété,  le  réflex  .'  a  bon  dos.  On  le 
rend  responsable  de  ce  qu’on  n’explique  pas.  C’est  à  la  fois 
simple,  commode,  rapide  et  en  même  temps,  il  faut  le  reconnaî¬ 
tre,  vraisemblable  ;  mais  ce  n’est  pas  toujours  vrai.  L’irrita¬ 
tion  du  nerf  a  souvent  une  origine  plus  spécifique  et  vraiment 
toxique.  Son  imprégnation  par  toute  une  série  de  substances 
est  fréquente,  et  elle  joue  plus  que  le  traumatisme,  un  rôle  dans 
les  réactions  à  distance. 

L’imprégnation  par  les  éléments  inflammatoires  va  même 
jusqu’à  la  lésion  puisque  les  nerfs  qui  sont  au  contact  des 
lésions  ulcéi'euses  de  l’estomac,  du  cœur,  de  l’intestin  ou  de 
l'aorte  sont  nettement  altérés.  Ii  y  a  des  gastro-névrites,  des 
entéronévrites,  des  artérionévrites,  des  arthronévrites  mêmes 
qui  ne  sont  plus  exclusivement  des  réflexes,  mais  des  lésions 
vraies,  progressives  ou  passagères  du  système  nerveux. 

Voyons  maintenant  les  réactions  glandulaires.  J’ai  souvent, 
comme  bien  d’autres,  insisté  sur  les  lésions  de  tous  les  appa¬ 
reils  glandulaires,  depuis  la  glande  surrénale  jusqu’aux  glan¬ 
des  thyroïdes  et  parathyroïdes,  ])ituitaire  et  peut-être  à  d’au¬ 
tres  encore  connues  ou  inconnues,  dans  le  cancer,  la  tubercu¬ 
lose,  les  néphrites,  ies  cirrhoses  les  plus  banales.  Elles  sont  au 
maximum  dans  la  cirrhose  bronzée  cü  la  partidi)ation  de  l’ap¬ 
pareil  endocrinien  est  à  ce  point  fréquente  qu'on  a  tendance  à 
lui  attribuer  les  variations  de  tension  artérielle,  la  fatigue, 
l’asthénie  qui  raccompagnent.  Tous  les  appareils  endocri¬ 
niens  d’un  individu,  alors  meme  qu’il  est  atteint  surtout  dans 
son  foie,  son  rein  ou  son  poumon,  qu’il  présente  une  fièvre 
typhoïde,  une  tuberculose  pulmonaire  ou  un  cancer,  peuvent 
participer  à  la  symptomatologie.  La  lésion  des  appareils  glan¬ 
dulaires  joue  un  rôle  considérable  i)arce  cpie  chacune  de  ces 
glandes,  vrais  carburateurs  de  l'économie,  a  sa  spécificité, 
parce  que  chacune  d’elles  joue  un  rôle  dans  le  métabolisme 
de  certaines  substances  et  dans  la  nutrition,  dans  la  compo¬ 
sition  chimique  du  sang,  dans  le  rythme  et  la  force  du  cœur, 
dans  la  tonicité  des  viscères.  En  un  mot  une  surrénale,  un  thy¬ 
roïde  ou  une  hypophyse,  atteinte  au  cours  d’une  maladie,  de 
façon  limitée  ou  totale,  légère  ou  profonde,  apporte  ses  symp¬ 
tômes  propres,  les  greffe  sur  les  autres  et  combine  les  effets. 

Le .  réaction  ;  humorales  enfin.  Très  souvent  on  étudie  fa 
réserve  alcaline,  c’est-à-dire  l’équilibre  acido-basique  du  sang. 
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FARINES  MALTEES  JAMA/VE 


d.e  la.  Société 


’^linaéxi.ta,tiorj0  d.iététiqcTJ-e 

RÉGIME  DES  MALADES,  CDNVALESCENTS,  VIEILLARDS 


Farines  très  légères 

RIZINE 

Crème  de  riz  maltée 

ARrSTOSE 

tase  de  farine  maitée  de  tlé  et  diavilne 

CÉRÉMAETIHiE 

(Arrow-root,  orge,  blé^  maïs) 


î 


Farines  légères 

ORGÉOSE 

Crème  d’orge  maltée 

GRAMENOSE 

(Avoine,  blé,  orge,  maïs) 

B  LÉO  SE 

Blé  préparé  et  maîté 


^  Farines  plus  substantielles 


CA STA^OSE 

à  base  de  farine  de  châtaignes  maltée 

LENTILOSE 

Farine  de  lentilles  maltée 


CACAOS,  MALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées- pour  DÉCOCTIONS 

Usine  et  Laboratoires  à  LEVALLOIS-PERRET.  —  Brochure  et  Échantillons  sur  demunde.  ; 


Btabüssements  fJÂMMÈt^Rùed^^^ 


fonïque  vll^aminîque  ‘"B” 
possédanl^  des  propriélés 
reconsllluanfôs  énergiques. 


IndîcaLions: 


Ce  tonique  contient  la  vita¬ 
mine  “B”,  de  la  nucléine 
et  des  glycérophosphates  de 
calcium,  potassium,  sodium, 
manganèse  et  de  strychnine. 


Débilité,  neurasthénie,  anémie,  pendant  la 
convalescence  des  maladies  infectieuses  et 
au  cours  de  la  grossesse  et  de  la  lactation. 


PARKE,  DAVIS  &  Co.,  LONDRES 


DOSE:  une  ou  deux  cuillerées 
à  café  trois  fois  par  jour. 


LE  VALÉRIANATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive 

résumant  tous  iss  prinoipes  sédatifs  et  névfosthèniques  de  la  VALÉRIANE  oflioinals 
—O—  H.  RIVTER,  Pharmacien,  26  et  28,  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — o—  R.  C.  Seine  :  88.30 
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cette  recherche  déjà  vieille  n’a  pas  perdu  de  son  intérêt  ;  l’alca- 
lose  fait  des  excitations  musculaires,  l’acidose,  l’asthénie  et  le 
'^ommeil.  Ces  symptômes  existent  dans  les  maladies  du  foie  et 
du  rein  et  de  l’estomac,  et  peuvent  dépendre  des  variations 
humorales. 

On  recherche  également  le  taux  des  albumines  du  sang, 
parce  que  de  la  quantité  de  protéines  ou  leurs  proportions  rela¬ 
tives  peuvent  produire  des  symptômes  et  particulièreemnt  l’œ¬ 
dème  et  l’hydropisie. 

Comme  la  réserve  alcaline,  le  déséquilil)re  protéique  peut 
être  un  intermédiaire  entre  la  maladie  première  et  certaines 
manifestations  qui  la  viennent  compliquer. 

Il  y  a  encore  les  carences  :  De  la  carence,  on  ne  parle  pas 
assez  bien  qu’on  en  parle  plus  qu’autrefois.  Il  semble  qu’elle 
doit  dans  la  production  des  symptômes,  prendre  une  place 
importante.  Il  y  a  des  carences  totales  où  l’insuffisance  porte 
sur  toutes  les  substances  nutritives  ;  il  y  a  les  carences  électi¬ 
ves  où  l’insuffisance  porte  sur  des  substances  plus  ou  moins 
spécifiques  de  la  nutrition  de  certains  organes.  Le  cerveau  a 
besoin  de  graisse,  de  phosphore  et  de  sucre  ;  les  os  de  chaux,  le 
cœur  de  sucre,  la  peau  de  soufre;  le  foie  de  fer.  La  carence 
porte  encore  sur  ces  substances  organiquesappelées  biamines, 
et  souvent  dérivées  des  acides  aminés  ;  tryptophane,  histi- 
dine,  glutation  qui  sont  nécessaires  à  la  nutrition  de  certains 
organes  et  à  la  fixation  des  aliments,  au  métabolisme  des  tis¬ 
sus.  Enfin,  la  carence  en  vitamines,  plus  spécifiques  encore,  vé- 
tastérines  et  vitamines  vraies  se  fait  sentir,  non  seulement  dans 
des  états  comme  le  scorbut,  le  béribéri,  le  rachitisme  mais  à 
des  degrés  variables  dans  des  maladies  plus  générales  et  moins 
spécifiques.  Qu’il  s’agisse  de  vitamines  A,  B,  G,  1),  la  carence 
a  son  rôle  dans  la  production  de  certains  accidents,  son  rôle 
aus-i  dans  la  production  de  certains  troubles  immédiats  de  la 
fonct  on  cardiaque,  dans  les  hémorragies  des  hépatites,  dans  la 
production  des  œdèmes,  dans  l’hypotonie  et  dans  l’asthénie. 

Il  y  a  encore  le  toxiques.  Si  je  voulais  m’étendre  sur  la  valeur 
du  toxique  dans  la  production  des  symptômes,  jerisquerais  de 
dépasser  le  cadre  de  cette  étude  et  de  répéter  sans  doute  ce 
que  j’ai  souvent  dit  ailleurs.  Les  toxiques  naissent  du  virus 
lui-même  ou  du  poison  en  cause,  principal  agent  de  la  maladie. 
Ils  naissent  aussi  d’une  altération  des  cellules  touchées  par  ce 
poison,  de  l’insuffisance  d’organes  comme  le  foie  destinés  à  les 
détruire  ou  du  rein  destiné  à  les  éliminer,  des  surrénales  desti¬ 
nés  à  les  neutraliser  ou  à  les  fixer.  Production  excessive  de  ces 
toxiques  ou  absence  de  destruction,  production  de  substances 
nouvelles  ou  insuffisance  de  substances  normales,  les  toxiques 
s’ajoutent  les  uns  aux  autres  et  jouent  un  rôle  considérable 
dans  le  déclenchement  des  symptômes  d’une  maladie. 

Il  semble  bien  d’ailleurs  que  l’insuffisance  d’un  organe 
dans  la  destruction  des  produits  toxiques,  se  traduit  aussFpar 
la  formation  de  substances  nouvelles.  A  la  carence  .s’ajoute 
donc  la  toxicité. 


On  a  beaucoup  insisté  sur  la  spécificité  des  poisons  et  j’ai 
moi-même  envisagé  la  spécificité  chimique  en  séméiologie. 
Plus  nous  allons,  plus  nous  sommes  convaincus  de  ce  tro¬ 
pisme,  de  cette  élection,  des  toxiques  de  notre  organisme.  Les 
corps  gras  aiment  le  système  nerveux,  les  dérivés  protéiques, 
imidazols,  les  phénylamines,  les  vaisseaux; les  acides  gras,  la 
peau; les  dérivés  pyrolés,  le  sang.  Certains  poisons  modifient 
la  teneur  en  sucre  du  sang,  ce  sont  les  guanidines  ;  d’autres 
comme  les  dérivés  indolés  ont  une  action  sur  les  globules  rou¬ 
ges  et  les  détruisent  ;  d’autres  ont  une  action  sur  les  muscles, 
les  excitent  ou  les  paralysent. 

Il  y  a  en  résumé  dans  les  maladies  toute  une  série  de  causes 
patentes,  mais  multiples  :il  y  a  aussi  dans  le  déclenchement 
des  symptômes  toute  une  série  de  processus  définis.  Pourtant 
ce  sont  toujours  les  mêmes  éléments  qeu  l’on  retrouve,  ce  sont 
les  mêmes  processus  qui  régissent  la  maladie  et  lui  permettent 
d’atteindre  son  but  et  de  dessiner  le  tableau  morbide.  Evidem¬ 
ment,  il  est  des  cas  où  les  troubles  fonctionnels,  les  lésions 
momentanées,  Laissmil  des  lésions  rliirables  et  des  Iroiibles  in- 
ilélébiles. 


Le  diagnostic  est  dans  la  différence  et  dans  le  groupement  ; 
le  pronostic  est  dans  l’intensité. 

De  tout  cela,  il  résulte  bien,  comme  je  le  disais,  que,  du  point 
de  vue  philosophique,  la  maladie  est  une  ;  et  qu’il  n’y  a  pas  de 
maladie  locale.  Au  point  de  vue  pratique,  les  difficultés  s’en 
trouvent  accrues  dans  l’établissement  du  diagnostic  et  du  trai¬ 
tement. 


Difficultés  de  diagnostic,  parce  que  la  multiplicité  des  symp¬ 
tômes  égare,  oriente  le  clinicien  vers  un  organe  qui  n’es't  pas 
le  plus  important  ou  le  premier  touché.  Un  cirrhotique  dont  le 
cœur  est  défaillant,  présente  de  l’œdème,  de  l’hypotension 
artérielle,  un  bruit  de  galop  et  de  la  cyanose  ;  ces  phénomènes 
sont  bien  la  conséquence  d’un  trouble  cardiaque,  mais  ce  trou¬ 
ble  n’est  pas  une  maladie  primitive  du  cœur,  mais  une  consé¬ 
quence  de  la  lésion  hépatique. 

Un  asystolique  se  plaint  de  l’estomac,  du  foie  :  ses  sécré¬ 
tions  sont  ralenties,  non  pas  seulement  ses  sécrétions  urinaires 
(oligurie),  mais  gastriques,  biliaires,  pancréatiques.  Il  met  de 
l’ea\i  dans  ses  tissus  et  aussi  du  sel,  il  met  peu  de  l’un  et  l'autre 
dans  la  sécrétion  propre  de  ses  cavités  glandulaires  ;  on  ne  peut, 
chez  ce  malade,  incriminer  seulement  le  cœur  ?  On  doit  penser 
aux  surrénales,  au  rein,  an  foie,  aux  modifications  des  humeurs, 
au  changement  d’équilibre  des  protéines,  à  h  rétention  des 
chlorures,  à  l’augmentation  de  l’uœe  ? 

Un  entérique  amaigri,  chez  lequel  on  constate  une  déminé¬ 
ralisation  marquée,  une  décalcification,  semble  atteint  de 
tuberculose  à  manifestations  intestinales  alors  qu’il  souffre 
d’entérite  banale  à  manifestations  générales.  Assez  d’exemples. 
Il  ne  faut  rien  négliger  pour  arriver  à  une  conclusion  précise, 
il  faut  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens  dont  nous  disposons 
à  l’heure  actuelle  pour  poser  un  diagnostic  exact.  Il  ne  faut 
négliger  aucune  étude  d’observation  stricte,  aucun  moyen 
d’investigation.  Peut-être  y  a-t-il  lieu  d’établir  une  hiérarchie 
entre  ces  différents  procédés,  considérer  que  les  uns  sont  incon¬ 
testablement  utiles  et  les  autres  moins,  que  d’autres  aussi  doi¬ 
vent  céder  le  pas  à  des  méthodes  plus  parfaites,  plus  précises. 
Ne  négligeons  jamais  dans  une  nïaladie  d’étudier  tout  l’indi¬ 
vidu  et  de  rechercher  toutes  les  répercussions, etc...  Si  le  dia¬ 
gnostic  en  est  facilité,  la  thérapeutique  bénéficiera  plus  encore 
de  nos  investigations. 


On  a  défini  la  thérapeutique  :  le  traitement  des  maladies 
et  des  symptômes  morbides.  Mais  ce  traitement  est  multiple 
et  d’orientations  diverses.  Il  peut  s’adresser  à  l’organe,  il  est 
topique  ;  aux  symptômes,  il  es  t  fonctionnel  ;  à  la  cause,  il  est 
étiologique;  à  la  lésion  encore  ou  au  mécanisme,  il  est  pathogé¬ 
nique.  Qu’un  malade  ait  une  syphilis  hépatique  avec  ictère,  on 
doit  s’occuper  de  l’origine  qui  est  syphilitique,  de  la  localisa¬ 
tion  qui  est  hépatique  ;  de  la  réaction  anatomique,  subaiguë  ou 
chronique,  infiltrante  on  sclérosante  ;  du  symptôme  qui  est 
l’ictère.  La  thérapeutique  varie  suivant  les  réponses  que  l’on 
fera  ou  les  hypothèses  que  l’on  pourra  émettre. 

L’étude  ne  sera  jamais  trop  attentive.  La  thérapeutique  ne 
sera  vraiment  efficace  que  si  elle  n’est  pas  senlemcnt  topique 
et  symptomatique  mais  causale  et  pathogénique. 

Là  encore,  il  faut  faire  des  réserves  sur  la  spécificité  des 
médicaments.  Pour  bien  des  thérapeutes  les  médicaments  sont 
spécifiques  de  telle  lésion  ou  touchent  spécialement  à  tel  orga¬ 
ne.  La  spécificité  est  relative  et  l’élection  n’est  pas  l’exclusion. 
On  a  raison  de  dire  qu’un  médicament  n’atteint  pas  un  seul 
organe.  Si,  en  pathologie  et  en  clinique,  les  maladies  ne  sont 
jamais  localisées  à  un  organe  ou  à  un  tissu,  la  thérapeutique 
elle-même,  ou  si  l’on  ne  jméfère  le  médicament,  ne  limite  jamais 
son  action  à  nn  organe  on  un  tissu.  Il  n’est  jamais  tont  à  fait 
spécifique.  11  est  électif.  11  est  prédominant  même  plus  qu’é¬ 
lectif.  11  est  rarement  et  exceptionnellement  spécifique  et 
exclusif. 

Dans  tout  médicament,  il  faut  voir  l'effet  principal  et  les 
effets  secondaires  ;  quand  on  donne  de  l’atropine,  on  paralyse 
d’abord  le  vague,  mais  on  provoque  ainsi  des  réactions  dans 
nombre  d’organes,  on  diminue  le  tonus  de  l’intestin,  on  peut 
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élever  la  tension  artérielle,  on  réduit  la  sécrétion  gastrique  et 
la  sécrétion  sudorale.  Celte  série  de  niodilications  sécrétoires, 
humorales,  musculaires,  vasculaires,  sont  la  conséquence  d’une 
action  que  nous  croyons  spécifique  et  qui  l’est,  mais  (|\ii  est 
plus  élective  qu’exclusive. 

Pour  la  morphine,  c’est  la  même  chose:  au  jjoint  de  vue 
pharmacologique  et  d’une  façon  générale,  elle  ne  touche  qu’au 
système  nerveux  central,  mais  nous  savons  qu’elli;  étend  par¬ 
fois  son  action  aux  poumons  et  aux  parois  musculaires  des 
viscères. 

Bien  plus,  il  y  a  le  renforcement,  la  synergie.  L’orientation 
du  produit  peut  être  modifiée  comme  sa  puissance  peut  être 
diminuée  ou  accrue.  On  voit  combien,  il  faut  tenir  compte  dans 
l’administration  d’un  ])roduit  de  ce  qu’il  est  capable  de  faire 
à  distance  de  l’organe  principal.  On  doit  tenir  compte  encore  de 
l’appui  ou  de  l’opposition  qu’il  trouve  autant  dans  nos  propres 
tissus  que  dans  d’autres  médicaments  administrés  parallèle¬ 
ment. 

J’ai  parlé  (VuuxoUiérnpic  et  si  la  chose  n’est  pas  nouvelle,  le 
mot  est  assez  expressif.  L’auxothérapie  est  tojiiquc,  c’est-à- 
dire  qu'elle  s’exerce  sur  un  organe  ;  eue  est  dynamique,  c’est-à- 
dire  qu’elle  se  fait  sur  une  fonction,  elle  est  chimique,  c’est-à- 
dire  qu’elle  réalise  des  combinaisons  diverses.  Je  ne  peux  m’é¬ 
tendre  longuement  sur  cette  question  qui  est  du  domaine  de 
la  thérapeutique.  Je  veux  simplement  faire  toucher  du  doigt 
la  ressemblance  qui  existe  entre  la  symptomatologie  des  ma¬ 
ladies  et  la  thérapeutique,  entre  la  physiologie  et  la  clinique  ; 
toute  cellule  qui  fait  un  effort  provoque  immédiatement  la 
mise  en  route  de  toutes  les  autres  ;  l’aliment  qui  excite,  la  sécré¬ 
tion  gastrique  provoque  aussi  des  réactions  lointaines.  Cet 
appel  téléphonique  de  l’organe  normal  ou  malade  met  en 
branle  tout  l’organisme.  Le  moindre  symptôme,  le  moindre 
trouble  est  cause  des  manifestations  immédiates  ou  tardives, 
proches  ou  lointaines;  les  manifestations  secondaires  sont  des 
ondes  autour  du  symptôme  primordial  comme  les  effets  thé¬ 
rapeutiques  secondaires  sont  des  ondes  autour  de  l’effet  prin¬ 
cipal. 

Ces  données  générales  sont  intéressantes  non  pas  tant  pour 
expliquer  des  cas  particuliers  que  pour  montrer  le  lien  qui  unit 
toutes  les  branches  de  la  médecine,  de  la  physiologie  à  la  pa¬ 
thologie,  de  la  séméiologie  à  la  thérapeutique.  Il  faut  voir  au¬ 
tant  ce  qui  unit  que  ce  qui  sépare,  connaître  l’ensemble  comme 
le  détail.  Dans  le  cadre  invariable  de  la  médecine,  on  situe 
ainsi  plus  exactement  le  tableau  dans  lecpiel  se  déroule  la 
symptomatologie,  les  grandes  lignes  suivant  lesquelles  s’orien¬ 
tera  la  thérapeutique. 


MôdilicaHons  humorales  et  cliniques  après 
interventions  chirurgicales  abdominales 
chez  les  femmes  gestantes 
et  accouchées 


Par  .Iiic(|ii<‘s  COI  mois  t  l  Kauiil  I.I  .I  .OÇ) 


En  pratique  de  chirurgie  obstétricale  courante,  l’impossi¬ 
bilité  de  connaître  le  terrain  pré-opératoire,  et  ])ar  là  même 
de  poser  un  pronostic  et  d’instituer  un  traitement  prophylac¬ 
tique,  vient  de  ce  que  la  grande  majorité  des  interventions 
doivent  être  faites  d’urgence,  sans  préparatifs,  chez  des  fem¬ 
mes  souvent  inconnues  et  qu’il  est  difficile  d’examiner  com¬ 
plètement.  Il  ne  saurait  être  question,  dans  la  plujjart  des  cas, 
de  se  documenter,  tant  sur  l’état  antérieur  du  sujet  (jue  sur 
son  état  actuel,  au  moyen  des  examens  de  laboratoire,  ce  qui 
pourrait  permettre  une  thérapeutique  préventive  a])i)ropriée. 
11  nous  a  donc  semblé  utile  d’entreprendre  l’étude  sy.stéma- 
tique  des  cas  dans  lesquels  ces  recherches  furent  possibles. 


avant  et  après,  afin  d’en  tirer  des  enseignements  [Kuinettanl. 
dans  les  cas  d’urgence,  d’édicler  une  eonditile  rationnelle, 
que  des  contrôles  idtérieurs  de  laboratoire  permelfronf  de 
justifier  ou  d’amender  si  nécessaire. 

Nos  stafisticpies  personnelles  portent  sur  200  laparoto¬ 
mies,  32  interventions  importantes  j)ar  voie  vaginale,  1.100 
curetages  et  diverses  interventions  d’urgence  pratiqués  chez 
4.500  gestantes. 

Les  200  laparotomies  se  répartissent  en  : 

160  césariennes  abdominales  (la  majorité  supra-symphy- 
saires,  dont  25  cé.sariennes  mutilatricesj,  et  40  laparotomies  : 
21  simples,  pour  drairrage  d’infection  péritonéale,  principa¬ 
lement  post-abortum,  8  hystérectomies  pour  gangrène  utérine 
ou  autres  lésions  graves  infectieuses,  3  myomectomies,  2  hys¬ 
térectomies  pour  grossesses  extra-utérines  compliquées  de 
péritonite  pour  manœuvres  abortives  infectantes,  6  interven¬ 
tions  abdominales  variées. 

Au  cours  de  nos  200  interventions,  nous  avons  rencontré 
notamment  ,  20  cas  de  fibromes  de  la  puerpéralité  ;  2  chorio- 
épithéliomas  ;  2  cancers  du  col,  avec  gestation  à  terme  ; 
3  tumeurs  et  2  kystes  des  ovaires  ;  10  cas  de  môle  hydatiforme  ; 
10  apoplexies  utéro-placentaires  ;  de  nombreux  placenta 
prauia  et  jilusieurs  ruptures  utérines. 

Parallèlement,  nous  avons  pratiqué  24  cé.sariennes  vagina¬ 
les  et  8  hystérectomies  vaginaies  (pour  infection  utérine  ou 
perforation  criminelle),  1.1 00  curetages,  de  nombreuses  péri- 
néoraphies  immédiates  d’urgence  et  plusieurs  symphysioto- 
mies  à  la  Zarate. 

Les  interventions  par  voie  vaginale  choquent  beaucoup 
moins  que  les  interventions  abdominales,  puisque  leurs  réper¬ 
cussions  humorales  et  cliniques  sont,  le  plus  souvent,  négli¬ 
geables,  tant  que  le  péritoine  ou  les  plexus  nerveux  utérins 
ne  sont  pas  atteints. 

Parmi  les  interventions  par  voie  haute,  la  césarienne  supra- 
symphysaire  est  admirablement  supportée.  Il  est  possible,  par 
conséquent,  de  classer  en  ordre  décroissant  les  interventions 
obstétricales,  selon  la  gravité  de  leurs  suites  opératoires  ; 

les  lajiarotomies  au  cours  d’infections  ou  de  toxémies  ; 

les  hystérectomies  abdominales  ; 

les  césariennes  hautes  ; 

les  césariennes  basses  ; 

enfin,  les  interventions  par  voie  vaginale. 

Nous  diviserons  ce  travail  en  deux  parties,  envisageant 
successivement;  d’une  part,  les  interventions  ne  donnant  pas 
d’accidents  mortels,  et  d’autre  part,  les  interventions  suivies 
de  complications  graves  fréquemment  mortelles.  Nous  avons 
plus  spécialement  pris  comme  type  de  description,  les  opérées 
des  césariennes.  11  semble  que,  dans  ces  cas,  le  syndrome 
clinique  et  humoral  soit  plus  obstétrical  que  chirurgical.  Dans 
les  hystérectomies,  au  contraire,  o(i  l’involution  utérine  et  les 
lochies  sont  supprimées.  Je  terrain  ])uer])éral  (sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  lactation,  de  l’involution  de  la  jiaroi  abdominale 
et  du  remaniement  endocrinien)  ne  domine  plus  le  trauma¬ 
tisme  chirurgical  et  les  modifications  humorales  et  cliniques 
se  ra])prochent  davantage  de  la  maladie  iiost-opératoire  pure. 


Etude  des  cas  favorables 

.\vant  l’intervention,  un  pouls  oscillant  entre  70  et  100 
est  d’un  bon  ])résage.  Le  réfle.xe  oculo-cardiaciue  se  montre 
pratiquement  toujours  accéléré,  ce  ijui  traduit  classiquement 
une  sympathicotonie. 

La  tension  artérielle  peut  osciller  ; 

pour  la  maxima . .  .  entre  21  et  12,5, 

pour  la  minima .  entre  15  et  8, 

pour  la  différentielle .  entre  7  et  2,  sans  incon¬ 

vénient. 

Une  température  au-dessous  de  38<*  doit  être  considérée 
comme  un  élément  favorable  ;  cependant  une  fièvre  élevée, 
dans  les  colibacilloses,  n’aggrave  aucunement  le  pronostic. 
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Evolution  clinique  générale.  Après  ropéraLion,  au 
cours  de  la  première  nuit,  qui  est  calme,  la  femme  n’éprouve 
pas  de  céphalée  et  ne  souffre  pas  d’insomnie.  La  seconde  nuit, 
au  contraire,  l’insomnie  apparaît,  nécessitant  l’emploi  de  la 
morphine,  l’opérée  souffrant  de  distension  intestinale  provo- 
(|uée  par  les  gaz.  C’est  habituellement  au  cours  de  cette  seconde 
nuit  que  les  gaz  partent,  le  plus  souvent  spontanément. 

Les  vomissements,  d’habitude  très  rares,  ne  surviennent 
que  lorsque  les  gaz  sortent  irrégulièrement  et  que  le.“  malades 
se  remettent  à  boire  trop  tôt  (le  second  jour).  Dans  ce  cas 
i’abdomen  se  badonne,  se  météorisc. 

On  ])rovoquera  la  première  selle,  le  deuxième  jour,  par 
lavement,  qui  sera  par  la  suite  continué  cpiotidiennement. 

L’appétit  reparaît  le  troisième  jour.  Dès  lors,  la  malade 
remue  dans  son  lit  sans  trop  de  douleurs  et  sans  ressentir  de 
tranchées.  La  rétention  de  lochies  est  rare. 

Ces  opérées  perdent  beaucoup  plus  que  les  accouchées  nor¬ 
males  (plus  de  six  garnitures)  pendant  les  premières  24  heures, 
et  comme  une  accouchée  normale  pendant  les  quatre  jours 
qui  suivent.  Le  sang  est  rouge,  liquide,  sans  odeur  et  sans  pus. 
Le  microbisme  du  col  se  montre  sans  inlluence,  du  moment 
que  les  hémocultures  sont  négatives. 

La  montée  de  lait  est  retardée  (elle  s’effectue  vers  le  qua¬ 
trième  jour  pour  les  primipares). 

La  quantité  des  urines  est  de  500  c.  c.  le  premier  jour  ; 
elle  varie  de  750  à  800  c.  c.  pendant  les  deux,  trois  et  quatrième 
jours,  pour  atteindre  ensuite,  suivant  les  sujets,  de  1.000  à 
1.200  et  môme  1.500  c.  c.  ;  une  accouchée  normale  élimine 
2.000  c.  c.  d’urines  et  plus.  La  sonde  vésicale,  mise  à  demeure, 
après  l’intervention,  est  enlevée  le  troisième  jour,  après  lavage 
de  la  vessie  au  nitrate  d’argent  au  millième.  Dès  ce  moment, 
on  donne  2  grammes  d’héxamélhylène-tétramine  par  jour, 
pour  éviter  la  cystite  (apparition  de  pyurie  et  de  colibacillurie). 

Les  ' suppositoires  de  collargol  sont  donnés  comme  anti¬ 
coagulants,  pour  éviter  les  phlébites  et  les  thromboses  (1). 
On  administre  chaque  jour,  pendant  vingt  jours,  un  suppo¬ 
sitoire  au  collargol  de  0  gr.  20  à  0  gr.  ,50.  Pendant  l’hiver,  en 
période  de  grippe,  on  associera  avec  avantage  collargol  et 
créosote,  comme  dans  la  formule  suivante  ; 


(lollargol .  0  gr.  5ü 

Créosote . . .  Otr.  20 

Bourre  do  cacao .  a  gr. 


Les  agrafes  sont  enlevées  le  dixième  jour,  les  fils  de  bronze, 
du  douzième  au  quatorzième  jour. 

Le  sac  de  Mickulicz,  quand  on  en  a  placé  un,  est  retiré 
vers  le  douzième  jour,  l.a  malade  se  lève  (lu  douzième  au  qua¬ 
torzième  jour  et  elle  peut  quitter  le  service,  du  cpiatorzième 
au  seizième  jour. 

La  tension  artérielle,  dans  les  cas  sans  complications,  est 
toujours  aljaissée  par  rapport  aux  chiffres  pré-opératoires, 
la  maxima,  peu  abaissée,  peut  varier  entre  21  et  9,5 


la  minima,  très  abaissée .  entre  12  et  1 

la  différentielle .  entre  7  et  2 


Des  écarts  importants  de  température,  entre  36  et  39°, 
peuvent  être  notés  dès  le  premier  jour.  Dans  la  plupart  des 
cas,  le  pouls  n’est  pas  en  rapport  avec  la  température,  mais  il 
la  dépasse  nettement,  ce  qui  semble  traduire  une  sympathi¬ 
cotonie  accentuée.  Nous  avons  même  enregistré  un  pouls  à 
160,  sans  terminaison  fatale. 

Du  point  de  vue  de  la  température  et  du  pouls,  on  peut 
classer  les  opérées  gravidiques  en  trois  groupes  ;  les  deux  pre¬ 
miers  correspondant  aux  cas  favorables  examinés  ci-dessus 
et  le  dernier  correspondant  aux  cas  défavorables  qui  seront 
étudiés  dans  le  deuxième  chapitre. 

Dans  le  premier  groupe,  qui  renferme  environ  les  3/10  des 
cas,  la  température  oscille  de  36  à  38°  (moyenne  37)  et  le 
pouls  de  75  à  145  (moyenne  110). 

Dans  le  deuxième  groupe,  qui  contient  presque  les  6/10  des 


(1  )  .1.  Courtois  et  R.  Lkcoq.  —  Rev.  pathol.  comp.  et  hyg.  yen.,  1935,  35, 
II''  -1(>8,  p.  1153.  Journ.  Praliciens,  1935,  49,  n“  45,  p.  777. 


cas,  la  température  varie  entre  38  et  39°  (moyenne  38°5)  et 
les  pulsations  de  90  à  160  (moyenne  125). 

Flnfin  dans  le  troisième  groupe  (environ  110  des  cas)  se  ran¬ 
gent  les  températures  supérieures  à  39°  (moyenne  10),  le  pouls 
varie  alors  entre  100  et  160  (moyenne  130). 

Le  nombre  des  mouvements  respiratoires  ])eut  osciller 
entre  seize  et  trente-cpiatre  par  minute,  sans  signification 
pronostique  particulière.  Lne  respiration  trop  rapide  devra 
cependant  attirer  l’attention  sur  l’appareil  respiratoire. 

Evolution  biologique  générale.  —  L’examen  biologi¬ 
que  devra  plus  jiarticulièrement  porter  sur  l’étude  des  facteurs 
de  coagulation  sanguine  et  d’acidose,  ainsi  (pie  sur  la  formule 
sanguine  et  l’état  fonctionnel  du  foie  et  des  reins. 

Le  temps  de  saignement  peut  varier  de  5  minutes  1  /2  à 
1  minute,  le  temps  de  coagulation  de  11  minutesà  1  minute. 
Dans  un  cas  (pii  devait  être  suivi  de  phlébite,  il  a  été  enre¬ 
gistré  uni'  chute  du  temjis  de  saignement  de  1  minutes  1  2  à 
1  minute  en  trois  jours,  et  du  temps  de  coagulation  de  12 
minutes  1  2  à  1  minutes  en  six  jours. 

Les  albumines  totales  du  sang  sont  à  tendance  faible  (71)  à 
65  %o)  ;  la  sérine  peut  être  abaissée  (variant  de  50  à 
36  gr.  %o);  la  globuline  reste  sensiblement  normale  (oscillant 
entre  29  et  20  gr.  %o). 

Le  taux  du  calcium  sanguin  reste  normal  (variant  entre 
95  et  105  milligrammes  %o)  ;  la  phosphatémie  est  également 
normale. 

La  réserve  alcaline  est  basse  (entre  46  et  25  c.  c.  %),  sur¬ 
tout  dans  les  cas  d’infection  colibacillaire. 

Le  coefficient  de  Maillard  varie  de  1,1  à  11,9,  les  chiffres  les 
plus  élevés  correspondant  également  aux  colibacilloses. 

Si  racétom'nnie  est  basse  (2  mill.  7  %),  la  teneur  en  acide 

hydroxylnityrique  du  sang  peut  être  élevée  (53  mill.  %). 

Le  pH  urinaire  est  habituellement  compris  dans  la  zone 
acide. 

Le  nombre  des  hématies  est  le  plus  souvent  abaissé,  au-des¬ 
sous  de  3.000.000  par  millimètre  cube  ;  les  globules  blancs 
peuvent,  au  contraire,  être  élevés,  atteignant  18  à  20.000 
par  millimètre  cube,  avec  polynucléose  nette  (77  à  78  %). 

La  glycémie  reste  sensiblement  normale  (entre  0  gr.  75  et 
1  gr.  35  %o),  le  plus  souvent  à  tendance  forte. 

I.e  cholestérol  peut  atteindre  dos  taux  assez  élevés,  oscil¬ 
lant  entre  1  gr.  60  et  ’l  gr.  %o. 

La  proportion  de  pigments  biliaires  et  l'indice  ictérique 
sont  le  plus  souvent  normaux  ;  dans  quelques  cas,  nous  les 
avons  trouvé  élevés,  mais  les  urines  ne  contenaient  ni  pigments 
ni  .sels  biliaires. 

La  poly])epti(lémie,  exprimée  en  tyrosine,  varie  de  20  à 
45  mill.  °/oo. 

L’urée  peut  osciller  fortement  :  de  Ogr.  17  à  1  gr.  90  %o. 

Le  chlore  du  sang  total  est  habituellement  normal,  avec 
parfois  tendance  élevée  (3  gr.  15  %o)  ;  le  chlore  plasmatique, 
variant  de  3  gr.  40  à  3  gr.  80  %o,  est  toujours  normal  ;  le 
chlore  globulaire  (oscillant  entre  1  gr.  77  et  2  gr.  34  %o)  est 
normal  ou  à  tendance  élevée,  ce  qui  entraîne  parallèlement 
une  élévation  du  rapport  chloré  érythro-plasmatique,  lequel 
est  compris  entre  0,50  et  0,64.  Ces  résultats  s’opposent  aux 
moyennes  publiées  par  Larget,  Lamare,  Meunier  et  l^ecoq  et 
se  rapportant  aux  suites  opératoires  non  compliquées  de 
chirurgie  générale,  dans  lesquelles  on  note  une  élévation  du 
chlore  plasmatique,  une  chute  du  chlore  globulaire  et  une 
diminution  du  rapport  chloré  érythro-pla.smatique  (1). 

On  pourra  trouver  sans  inconvénient  de  l’albumine  dans 
les  urines,  atteignant  même  1  gr.  %o,  en  l’absence  de  toute 
cylindrurie. 


Etude  des  cas  compliqués  fréquemment  mortels 

Les  cas  tes  plus  graves  que  nous  allons  étudier  dans  ce 
chapitre  surviennent  habituellement  chez  des  femmes  dont  le 


(1)  .M.  L.\R(iKT,  J.-I’.  I.AM.\RE,  A.  Meunier  ft  R.  Lkcoq.  C.  R.  Soc. 
Biol.,  1937,  124,  n°  3,  p.  232. 
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«  coeflicient  puerpéral  «est  particulièrement  redoutable.  Nous 
avons  précisé,  d'autre  part,  le  terrain  sur  lequel  les  accidents 
se  développent  ultérieurement  avec  le  plus  de  facilité  (maladie 
obstétricale)  (1). 

.\vant  l’intervention,  des  signes  de  toxémie  gravidique 
latente,  révélés  par  un  rapport  chloré  élevé,  avec  chlore  glo¬ 
bulaire  augmenté,  sont  d’un  fâcheux  pronostic.  Il  en  est  de 
même  d’une  fièvre  pré-opératoire  élevée,  non  colibacillaire. 

Les  variations  de  la  tension  artérielle  sont  souvent  moindres 
que  dans  les  cas  favorables,  par  exemple  : 

la  maxima  peut  osciller . entre  14  et  11 

la  minima .  entre  11  et  9 

la  différentielle .  entre  3  et  2 

Evolution  clinique  générale.  —  Ou  constate,  chez  ces 
opérées  graves,  une  euphorie  contrastant  avec  un  fades  gris, 
subictéricjue,  plus  ou  moins  cyanosé,  aux  traits  tirés,  aux 
yeux  cernés,  au  nez  pulvérulent.  La  langue  est  sèche,  la 
malade  souffre  de  céphalées,  d’insomnie.  Elle  n’a  pas  de 
gaz,  les  selles  sont  absentes.  L’atélectasie  et  le  collapsus  pul¬ 
monaire,  la  dilatation  aiguë  de  l’estomac  ne  sont  pas  rares. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  lavages  d’estomac  répétés  sont  à 
instituer  d’urgence. 

Les  douleurs  abdominales  sont  fréquentes,  accompagnées 
de  péritonisme,  de  hoquets,  de  vomissements.  I,es  lochies  sont 
rares,  purulentes,  malodorantes  ;  on  y  décèle  des  microbes 
aérobies  et  anaérobies  en  abondance.  L’introduction  de  bouil¬ 
lon-vaccin  antivirus  au  moyen  d’une  sonde  molle  de  Nélaton, 
dans  l’utérus,  et  la  sérothérapie  spécifique  sont  à  recomman¬ 
der. 

La  femme  ne  cicatrise  pas  sa  plaie  utérine.  La  plaie  pariétale 
suppure  fréquemment  ;  il  n’est  pas  rare  d’y  trouver  du  Bacillus 
perfringens.  Les  sérothérapies  antigangréneuse,  anticolibacil- 
laire  et  antistreptococcique  sont  très  indiquées. 

La  montée  de  lait  est  inexistante,  et  les  urines  sont  rares, 
parfois  très  albumineuses. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  variations  de  la  tension 
artérielle,  étudiées  d’une  façon  générale  par  Larget,  Lamare 
et  nous-mêmes  dans  les  suites  opératoires  graves  (2).  Notons 
que  dans  le  cas  particulier,  la  tension  artérielle  maxima  est 
souvent  augmentée,  oscillant  entre  17  et  13,  la  minima  dimi¬ 
nuée,  variant  entre  10  et  8,  mais  en  général  plus  élevée  que 
dans  les  suites  normales.  La  différentielle  est  plutôt  augmen¬ 
tée  (entre  1  et  4.5). 

La  température  dépasse  39°  le  premier  jour,  le  pouls,  très 
petit,  varie  entre  110  et  145. 

Le  nombre  des  mouvements  respiratoires  peut  être  supé¬ 
rieur  à  30-35  par  minutes. 

Evolution  biologique  générale.  —  Les  mêmes  déter¬ 
minations  que  précédemment  ont  été  effectuées.  Signalons 
dès  maintenant  qu’il  faut  retenir,  comme  éléments  impor¬ 
tants  de  pronostic  ;  la  formule  blanche  sanguine,  la  glycémie 
et  la  chlorémie. 

Les  temps  de  saignement  et  de  coagulation  sont  normaux 
ou  écourtés. 

Le  taux  des  albumines  du  sang,  de  la  sérine  et  de  la  glo¬ 
buline,  sont  normaux. 

I.a  réserve  alcaline  est  basse  (entre  38  et  25  c.  c.  %). 

Les  hématies  sont,  en  général,  très  diminuées,  alom  que 
les  globules  blancs  sont,  au  contraire,  très  élevés,  pouvant 
dépasser  25.000  par  millimètre  cube  avec  polynucléose  accen¬ 
tuée  (85  à  92  %). 

La  glycémie  est  très  élevée  et  peut  atteindre  2  gr.  40  %o. 

La  proportion  de  polypeptides  est  nettement  augmentée 
(de  50  à  80  inilL.  en  tyrosine  %o). 

I.’urée  varie,  moins  largement  que  dans  les  cas  favorables 
entre  0  gr.  20  et  1  gr.  .56  %o. 


35,  n"  468,  p.  l: 
nu  10,  p.  680. 

(2)  M.  Large 


[S  et  R.  Lucuy.  — Mev.  jmlhol.  cump.  et  Hijq.  gén.,  1935, 
41.  La  Gynécologie,  1935,  34,  i\"  11,  p.  665  et  1936,  35, 

L.am.vbe,  J.  Courtois  et  R.  Liîcoo.  Bull,  méd.. 


Le  chlore  du  sang  total  est  presque  toujours  élevé  (oscil¬ 
lant  entre  2  gr.  /5  et  3  gr.  87  %o)  ;  le  chlore  plasmatique  est 
toujours  élevé  (variant  entre  3,75  et  1  gr.  70  %o)  :  L  chlore 
globulaire  reste  sensiblement  normal,  parfois  même  il  est  à 
tendance  basse  (variant  entre  1  gr.  55  et  2  gr.  13  %o).  Le  rap¬ 
port  chloré  érythro-plasmatique,  variant  de  0,17  à  0,3f!,  se 
trouve  ainsi  très  abaissé,  mais  coïncide,  comme  l’indique  le 
taux  de  chlore  dans  le  sang  total,  avec  une  hyperchlorémie. 

Le  coeflicient  de  âlaillardest  variable  et  comparable,  le  plus 
souvent,  aux  cas  favorables  ;  l’albuminurie  peut  parfois 
atteindre  jusqu’à  10  gr.  %o. 

Conduite  à  tenir.  —  On  se  trouve  frappé,  dans  les  cas 
graves,  par  le  contraste  qui  existe  entre  l’euphorie  des  malades 
et  le  collapsus  général  apparent.  Il  y  aura  avantage,  dans  ces 
cas,  à  soutenir  le  tonus  général  cardio-vasculaire  et  musculo- 
nerveux  par  la  strychnine,  l’adrénaline,  l’éphédrine.  afin 
d’éviter  l’asystolie  périphérique. 

L’acidose,  qui  est  la  règle  dans  le  terrain  puerpéral,  n’a 
pas  l’importance  qu’elle  présente  dans  les  suites  opératoires 
chez  les  opérés  de  chirurgie  générale  ;  c’est  surtout  en  favo¬ 
risant  les  thromboses  qu’elle  peut  devenir  redoutable.  Nous 
avons  précisé  ailleur.T  la  conduite  à  tenir  dans  pareils  cas 
(collargol,  opothérapie  thyroïdienne). 

La  polypeptidémie  reste,  dans  les  cas  graves,  moins  élevée 
que  dans  les  cas  similaires  chirurgicaux  ;  il  est  vraisemblalVle 
que  son  rôle  n’est  ici  que  secondaire.  D’ailleurs,  hyperglycémiu 
et  hyperpolypeptidémie  sont  combattues  concurremment  par 
ingestion  de  sucre  ou  injections  fractionnées  de  sérum  glucosé 
hypertonique  à  100  %o  et  injections  d’insuline  pouvant 
atteindre  100  unités  par  jour  (faire  absorber  au  moins  autant 
de  gramme  de  sucre  que  d’unité  d’insuline). 

L’injection  de  chlorure  de  sodium  isotonique  ou  hypertoni¬ 
que  est  nettement  contre-indiquée  dans  les  formes  graves,  du 
fait  qu’elles  s’accompagnent  d’hyperchlorémie.  On  essaiera 
de  relever  le  rapport  chloré  érythro-plasmatique  par  des  doses 
massives  d’extrait  cortico-surrénal.  Cette  opothérapie,  dont 
nous  avons  une  déjà  longue  habitude  (1),  est  également  à  con¬ 
seiller  avant  l’intervention.  Si  la  réserve  alcaline  est  très  basse 
et  en  présence  d’émonctoires  anormaux  (vomissements,  diar- 
l'hées,  polyurie),  le  sérum  bicarbonaté  isotonique  intravei¬ 
neux  est  recommandable. 

Conclusions 

Les  signes  cliniques  et  biologiques  observés  à  la  suite  des 
interventions  chez  les  femmes  gestantes  ou  accouchées  diffè¬ 
rent  notablement  de  ceux  que  l’on  observe  chez  les  opérés  de 
chirurgie  générale. 

Beaucoup  d’interventions  obstétricales,  dans  lesquelles 
le  traumatisme  est  des  plus  violents,  n’entraînent,  cliniquè- 
ment,  que  des  manifestations  bénignes  de  fatigue  générale.  Il 
est  possible  que  l’état  gravidique  favorise  la  production 
d’enzymes  agissant  comme  moyens  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  en  favorisant  la  désintégration  des  produits  résultant 
de  l’involution  ou  du  traumatisme. 

En  opposition  à  l’extraordinaire  résistance  des  accouchées 
au  traumatisme,  nous  rappellerons  le  rôle  du  «  coefficient  puer¬ 
péral  »  dans  le  développement  des  toxi-infections  graves  chez 
certaines  femmes  dont  les  réserves  sont  épuisées. 

Les  modifications  biologiques  observées  dans  les  suites 
favorables  d’interventions  chez  les  gestantes  ou  les  accouchées, 
sont  caractérisées  principalement  par  de  l’anémie  accompa¬ 
gnée  d’une  polynucléose  élevée,  par  une  réserve  alcaline  basse, 
un  taux  de  chlore  du  sang  total  normal  et  un  rapport  chloré 
érythro-plasmatique  élevé. 

Dans  les  suites  compliquées  pouvant  devenir  mortelles, 
on  note  une  anémie  plus  nette  avec  une  polynucléose  extrême, 
une  réserve  alcaline  basse,  un  tau.x  de  polypeptides,  une  hyper¬ 
glycémie  élevés  et  surtout  une  hyperchlorémie  globale  avec 
rapport  chloré  érythro-plasmatique  très  bas. 


(1)  J.  CoUBTO-is  et  R.  Lecov-  ti-u.  palhol.  cump.  et  hyy.  gén..  1931, 31, 
no  15.«,  p.  1626  et  loe.  cil.,  1935,  35,  n“  168,  p.  1153. 
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CHLORURE  D  ACÉTYLCHOLINE 
EN  SOLUTION  ANHYDRE  ET  STABLE 


SOLUTION 


L  ’AcécoUæ  dilate  les 
artérioles  et  lève  les 
spasmes  vasculaires 


RAMOLLISSEMENT  CÉRÉBRAL 
Hypertension  artérielle 
SPASMES  RÉTINIENS 
Artérites  ,  Gangrènes 
CLAUDICATION  INTERMITTENTE 
Syndrome  de  Raynaud 
ANGINE  DE  POITRINE 
_  Coliques  de  plomb  _ 
SUEURS  DES  TUBERCULEUX 


DIRECTEMENT 

INJECTABLE 


LABORATOIRES  CHEVRETIN  -  LEMATTE 

L.LEMATTE  e>  G.BOINOT 
52.  RUE  LA  BRUYÈRE  .  PARIS 


HtMer-jef  cMnÉ  ■  PAUH 
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NEVROSES  _  INSOMNIES 


LALEUF 


ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGREABLES 

ATOXIQUE 


DOSE  CALMANTE  !  DOSE  HYPNOTIQUE 

i  3  CUILLERES  â  CAFÉ  PAR  JUüR  loii  2  CUILLERÉES  à  CAFÉ  APRÈS  LE  REPAS  DU  5' 


LABORATOIRES  LALEUF 


OLÉOCHRYSOS  LUMIÈRE 

SUSPENSION  DANS  LHUILE  D’AUROTHIOPROPANOL  SULFONATE  DE  STRONTIUM 

LE  SEL  AUREUX  DES  GRANDES  IMPRÉGNATK 
3  dosages  :  25  milligr.  or  métal  —  50  milligr.  or  métal  —  100  milligr.  or  métal 

OLÉOCHRYSINE  LUMIÈRE 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TURERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  tacile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  coÜapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pss  de  contre-indications 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHrLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI~CHOC 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  i 

S‘*  A""®  des  Produits  Chimiques  Spéciaux 


X  BREVETS  LUMIERE 

ARIS.  3  Rue  Paul  Dubois 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “  PROGRÈS  MÉDICAL 


Le  traitement  de  la  sciatique 

Le  traitement  de  la  sciatique  a  largement  bénéficié  des 
progrès  des  méthodes  thérapeutiques  modernes  des  algies. 

Depuis  quinze  ans,  nous  avons  eu  l'occasion  de  traiter  de 
nombreux  cas  de  sciatique  (plus  d’un  millier). 

Il  nous  est  possible  maintenant  de  pouvoir  juger  de  la 
valeur  des  différentes  méthodes  employées.  C’est  surtout 
sur  le  résultat  de  cette  étude  personnelle  que  nous  basons 
cette  «  Consultation 

Nous  avons  naturellement  seulement  en  vue  les  sciati¬ 
ques  «  primitives  »,  «  essentielles  »,  «  rhumatismales  ». 

Il  faudra  donc  d’abord  s’assurer  qu’on  a  bien  à  faire  à 
cette  catégorie  de  malades.  A  cet  effet,  les  règles  établies 
par  Sicard  seront  d’un  précieux  secours. 

1°  La  sciatique  est  une  maladie  de  ITige  moyen.  Elle  est 
exceptionnelle  dans  l’enfance  et  l’adolescence,  rare  avant 
la  quarantaine. 

2°  La  douleur  de  la  sciatique  est  strictement  localisée  au 
territoire  du  nerf  sciatique.  Toute  sciatique  qui  s’accompa¬ 
gne  de  douleurs  ou  d’irradiations  douloureuses  persistantes 
au  niveau  des  régions  génito-rectales  ou  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  cuisse  ou  de  troubles  sphinctériens  n’est  pas 
une  sciatique  essentielle.  Toute  sciatique  qui  s'accompagne 
d’irradiations  douloureuses  persistantes  dans  la  région 
abdominale  ou  inguinale  n’est  pas  une  sciatique  essen¬ 
tielle. 

3°  Toute  sciatique  qui  s’accompagne  de  mal  perforanf^ju 
d’œdème  de  la  jambe  n’est  pas  une  sciatique  vraie. 

4°  Jamais  la  sciatique  essentielle  ne  s’accompagne  de 
paralysie  motrice  ou  même  de  steppage. 

5°  Jamais  la  sciatique  essentielle  ne  s’accompagne  de 
troubles  de  la  sensibilité  objective,  de  troubles  refiexes 
(sauf  la  diminution  ou  l’abolition  de  Tachilléen  homologue) 
ni  de  signe  de  Babinski,  ,ywiiais  de  réaction  de  dégénéres¬ 
cence. 

6°  Toute  sciatique  bilatérale  d’emblée  n’est  pas  une  scia¬ 
tique  essentielle. 

7°  La  sciatique  vraie  ne  s’accompagne  d’aucune  modifi¬ 
cation  radiologique  du  rachis  (autrf  que  les  épines  ou 
ostéophytes  du  rhumatisme  vertébral)  et  d’aucune  modifi¬ 
cation  du  liquide  céphalo-rachidien . 

8°  A  ces  signes  négatifs,  nous  pouvons  ajouter  un  signe 
positif  d’une  grande  valeur  séméiologique  :  la  scoliose 
homologue  ou  alterne,  qui.  quand  elle  est  nettement  carac¬ 
térisée  appartient  bien  en  propre  à  la  sciatique  vraie. 

Il  faut  également  se  rappeler  que  fort  heureusement  20 
à  25  %  des  sciatiques  même  fortement  douloureuses  gué- 
risse  fit  spontanément  ou  par  des  procédés  simples  (repos 
cachets,  calmants)  en  moins  de  huit  jours. 

Il  faut  donc  toujours  commencer  par  appliquer  ces  traite¬ 
ments,  sauf  dans  les  cas  de  récidives  ou  les  crises  antérieu¬ 
res  ont  été  persistantes.  On  prescrira  le  repos  au  lit  avec 
des  applications  chaudes  permanentes  sur  la  région  dou¬ 
loureuse  (compresses  chaudes,  cataplasme  électrique,  ra¬ 
diateur  électrique,  parabolique  courant  qui  réalise  d’une 
façon  simple  et  peu  onéreuse  une  application  de  rayons 
infra-rouges  et  des  cachets  calmants  ;  aspirine,  pyrami- 
don,  antipyrine,  isolés  ou  associés,  ou  leurs  multiples  déri¬ 
vés  à  la  dose  de  1  à  3  grammes  par  jour. 

Dans  les  cas  particulièrement  douloureux,  le  lavement 
classique  avec  1  gramme  d’antipyrine  et  2à  3  gouttes  noires 
anglaises  amène  un  soulagement  rapide  et  procure  quelques 
heures  de  tranquillité. 

Le  salicylate  de  soude  même  à  fortes  doses  ne  nous  paraît 
avoir  aucun  avantage  sur  les  médicaments  précédents  et 
présente  les  inconvénients  digestifs  connus. 

Quand  la  sciatique  n’est  pas  améliorée  par  ces  procédés, 


il  y  a  lieu  de  recourir  aux  injections  locales  nerveuses  ou 
para-nerveuses  telles  que  les  pratiquait  Sicard. 

Certaines  injections  couramment  employées  nous  parais¬ 
sent  inefficaces.  Il  peut  y  avoir  des  améliorations  passa¬ 
gères,  mais  jamais  de  guérisons  nettes. 

Deux  méthodes  nous  paraissent  devoir  être  employées 

1°  Alcoolisation  locale.  —  Dans  les  formes  particulière¬ 
ment  douloureuses,  on  tirera  grand  bénéfice  des  injections 
locales  périnerveuses  d’alcool  antipyriné. 

L’alcoolisation  doit  être  faite  en  dehors  du  nerf  sciatique. 
Il  faut  se  garder  d'une  alcoolisation  directe  du  nerf ,  ciui 
engendrerait  aussitôt  une  paralysie. 

On  utilise  la  solution  d’alcool  antipyriné  à  25  %. 

On  injecte  2  à  3  c.  c.  de  cette  solution  en  deux  ou  trois 
points  autour  du  point  sciatique  en  enfonçant  l’aiguille  par 
laquelle  on  aura  d’abord  injecté  1  c.  c.  de  novocaïne  à  1% 
à  4  cm.  environ. 

L’injection  sera  répétée  tous  les  deux  à  trois  jours. 

2°  Infection  locale  de  lipiodol.  —  L’injection  se  fera 
aux  différents  segments  du  sciatique  pour  atteindre  les 
funicules  ou  les  différents  points  du  tronc. 

Dans  la  sciatique  haute,  le  lipiodol  doit  être  déposé  au 
niveau  même  des  lames  lombaires  d’où  il  glisse  le  long  des 
funicules  à  la  sortie  des  trous  de  conjugaison. 

Avec  une  aiguülede  calibre  moyen  8  10  de  millim.  envi¬ 
ron  et  de  6  à  8  cent,  de  longueur,  on  pique  des  deux  côtés 
de  la  ligne  des  épineuses,  à  1  cent,  en  dehors.  Il  faut  enfon¬ 
cer  jusqu’à  ce  que  l’aiguille  arrive  au  contact  de  la  lame 
osseuse  vertébrale  :  on  injecte  alors  3à  4  cm.  de  lipiodol 
préalablement  chauffé  au  bain-marie.  L’injection  sera  répé¬ 
tée  quatre  à  six  fois  tous  les  trois  jours  environ. 

Si  le  siège  des  douleurs  paraît  nettement  au  niveau  de 
l’articulation  sacro-iliaque,  on  déposera  le  lipiodol  au 
niveau  de  cette  articulation . 

On  repérera  avec  soin  l’épine  iliaque  postérieure  toujours 
facilement  palpable  et  on  enfoncera  perpendiculairement 
l’aiguille.  Ar^  ou  quatre  centimètres  de  profondeur,  l’ai¬ 
guille  butera  s^lun  plan  osseux  et  c’est  dans  ce  cul-de-sac 
que  Ton  injectera  2  à  4  c.  c.  de  lipiodol  chauffé.  On  prendra 
soin  de  le  répartir  en  deux  ou  trois  directions  au  sein  de 
cette  cavité.  • 

Dans  les  sciatiques  à  type  médian,  de  la  grande  échan¬ 
crure  4à5c.  c.  de  lipiodol  seront  répartis  au  contact 
même  du  nerf. 

L’échancrure  sera  facilement  repéréeen  traçant  une  ligne 
réunissant  le  trochanter  à  lapointe  du  sacrum  ;  à  son  niveau 
une  perpendiculaire  va  rejoindre  le  tubercule  de  l’ischion. 

C’est  à  ce  niveau  qu’est  le  point  d’émergence  du  nerf 
sciatique.  L’aiguille  de  8  à  10  cm.  (aiguille  à  ponction  lom¬ 
baire)  sera  enfoncée  profondément  jusqu’à  la  sensation  du 
contact  osseux. 

Si  l’atteinte  est  localisée  au  sciatique  poplité  externe 
(face  externe  de  la  jambe  et  du  pied)  le  lipiodol  sera  déposé 
au-dessous  de  la  tête  du  péroné  à  l’endroit  où  le  nerf  con¬ 
tourne  le  col. 

Dans  les  cas  plus  tenaces,  on  aura  avantage  à  pratiquer 
une  injection  lipiodolée  épidurale.  La  voie  épidurale  est  en 
effet  la  meilleure  façon  d’atteindre  le  funicule. 

On  injectera  par  eette  voie  5  à  10  c.  c.  de  lipiodol  chauffé 
et  on  laissera  le  malade  en  position  déclive  une  ou  deux 
heures  après  l’injection. 

Dans  plus  de  55  %  des  cas,  les  malades  sont  rapidement 
améliorés  et  guéris  (au  bout  de  dix  à  quinze  jours)  par  les 
injections  locales.  Chez  les  malades  non  suffisamment  amé¬ 
liorés,  on  pratique  l’injection  épidurale  et  ainsi  plus  de  70  % 
des  malades  sont  guéris. 

Chez  les  30  %  de  malades  résistants,  il  est  indiqué  d’em¬ 
ployer  la  radiothérapie  profonde.  On  pratique  générale¬ 
ment  (Gally)  cinq  à  six  séances  de  500  à  600R chacune,  soit 
3  à  400  R  en  tout) . 

Nous  avons  ainsi  presque  toujours  obtenu  la  guérison  de 
nos  malades. 

Jean  Paraf. 
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Les  dil'forences  clini([ues  el  biologiques  cjui  séparent  les 
opérés  de  chirurgie  générale  dos  opérées  puerpérales  expliquent 
la  difTérence  des  thérapeutiques  à  mettre  en  «‘livre.  C'est  ainsi 
que  chez  les  restantes  ou  les  accouchées  les  in  jections  chlorées 
devront  être  évitées  el  remplacées  par  des  injections  d’extrait 
cortico-surrénal,  accompagnées  de  sérum  glucosé  et  d'insuline, 
voin*  même  de  sérum  bicarbonaté. 

iTvavnil  df  r Hôpital  de  Sninl-Gennain-en-Lape) 


Les  tests  physiothérapiques 
en  endocrinologie 


Par  le  D'  III  KT 


Dans  le  chaos  où  se  débat  actuellement  l'endocrinologie, 
chaos  fait  de  la  complexité  et  de  la  diversité  des  éléments  qui 
concourent  à  rédilication  d'une  doctrine,  il  est  bon  par¬ 
fois  de  pouvoir  .se  rattacher  à  des  valeurs  fixes,  mathéma¬ 
tiques  ou  pliysiques  pour  souiller  un  peu  avant  de  permettre 
à  l’esprit  de  se  rejeter  dans  des  spéculations  plus  ou  moins 
hasardeuses,  théoriques  ou  philosophiques.  Le  matériel 
tend  à  prendre  le  pas  sur  le  spirituel,  et  sam.  doute  demain 
le  fonctionnel  pourra-t-il  se  rattacher  à  un  état  physio¬ 
logique  tangible  et  mesurable.  Succès  jirécaire  d’ailieurs 
caV  si  la  physique  et  la  chim’c  sont  les  censeurs  actuels  de 
l'imagination,  sans  doute,  celle-ci  s'échappera  demain, 
et  toujours,  vers  d’autres  spéculations  nouvelles  et  plus 
hardie.'^. 

La  physiothérapie,  dernière  venue  dans  l’arsenal  théra¬ 
peutique,  teiul  à  prendre  chaque  jour  une  place  plus  considé¬ 
rable  en  endocrinothérapie.  ('.ertains  zélateurs  trop  ardents 
et  trop  peu  éclectiipies  voudraient  en  faire  la  grande  thé¬ 
rapeutique  des  endocrines.  En  fait,  il  n’en  est  rien  et  si  la 
physiothérapie  mérite  justement  de  figurer  en  très  bonne 
place,  elle  ne  saurait  en  aucun  cas,  se  substituer  aux  thé¬ 
rapeutiques  médicales  et  chirurgicales  judicieusement  em¬ 
ployées. 

La  difîiculté  de  l'endocrinologie  consiste  dans  le  man¬ 
que  de  tests  précis,  facilement  réalisables,  permettant  de 
ramener  à  des  faits  objectifs  les  observations  parfois  très 
subjectives  des  cliniciens.  La  physiothérapie  .se  clevait  d’ap¬ 
porter  sa  contribution  à  l’édification  de  ces  tests  ; 

A)  Le  test  de  Ferrier 

a)  Le  PKi.M'.iPE  :  L'o.xygénation  du  sang  moditie  sa  cou¬ 
leur  et  son  examen  au  spectroscope  (méthode  d’Ilénocque) 
montre  l’existence  de  deux  bandes  brunes  nettement  visibles, 
séparées  par  une  bande  vert  clair.  Cette  oxygénation  varie 
avec  l’excitation  diathermique  des  différents  appareils  endo¬ 
criniens  et  c’est  le  temps  nécessaire  à  cette  oxygénation 
qui  est  calculé  par  la  méthode  de  Ferrier. 

b)  Sa  TEC.ii.NiQUE  ;  Si  on  bloque  par  une  iiiiice,  la  cir¬ 
culation  dans  la  peau  d’un  espace  inlerdigital,  on  voit  au 
spectroscope  les  deux  bandes  nettement  visibles  au  début, 
se  rapprocher  progressivement  et  se  fondre  en  une  seule.  Le 
temps  moyen  nécessaire  à  cette  réduction  est  d'environ  129 
à  MO  secondes.  Si  l’on  appli((ue  sur  les  glandes  à  sécrétion 
interne  un  courant  de  diatliermie  extrêmement  faible  de 
80  à  100  milliampères  pendant  10  secondes  environ  et  que 
l'on  observe  ensuite  le  temps  de  réduction  des  bandes,  on 
voit  ([lie  ce  temps  varie  d’une  façon  considérable  suivant 
les  glandes  observées  et  suivant  les  altérations  (ju’elles  pré¬ 
sentent.  l'n  examen  complet  du  système  endocrinien  ;  thy¬ 
roïde,  hyiiophyse  ovai.es,  mammaires,  testicules,  [lermet 
de  dessiner  une  courbe  qui  donne  un  schéma  général  de 
l'activité  fonctionnelle  de  l’appareil  endocrinien. 


.l.-.V.  Huet  et  A.  llammel  ont,  dans  un  travail  récent 
«  Les  remarques  sur  l'exploration  électrique  des  territoires 
glandulaires  publié  à  la  Société  chirurgicale  des  hôpitaux 
libres,  attiré  l’attention  sur  l'importance  de  revenir  chacjue 
fois  au  temps  initial  de  réduction  des  bandes  de  l'oxy-hémo- 
globine,  avant  de  passer  à  l’exjiloration  d'un  autre  territoire 
glandulaire.  Ils  ont  démontré  ([ue  l'observation  de  ce  temps 
(le  retour  à  la  normale  pouvait  varier  considérablement  d'un 
malade  à  un  autre,  et  d'un  territoire  glandulaire  à  un  autre, 

c)  Les  RKsri.T.VTS  :  Chose  essentielle  :  il  ne  faut  pas  con¬ 
sidérer  le  test  de  Ferrier  comme  un  test  diagnostique.  mai.s 
comme  un  test  thérapeutique.  11  n’est  que  l’expression  de 
la  réponse  d’un  territoire  neuro-humoral  à  une  excitatiois 
électrique  et  ce  n’est  (jue  dans  ce  sens  qu’on  doit  l’inter¬ 
préter  si  l’on  veut  en  tirer  des  conclusions  utiles. 

d)  Les  conclu siox s  :  Les  conclusions  thérapeutiques 
sont  généralement  assez  nettes.  Elies  n’ont  de  v-aleur  que 
pour  une  thérapeutique  par  les  agents  physiijues.  C’est  ainsi 
que,  parfois,  contre  toute  vraisemblance  clinique,  on  sera 
sollicité  d’agir  sur  un  territoire  glandulaire  en  apparence 
absolument  normal,  simplement  du  fait  que  son  excitation 
par  les  agents  jihysiques  entraîne  une  correction  de  la  courlie 
et  tend  à  la  ramener  à  la  normale. 

B)  L’angle  d’indépendance  de  Lamy 

I  a)  Le  pri.xcipe  ;  Les  travaux  de  Vigouroux  en  1878  avaient 
fait  ressortir  la  diminution  de  la  résistance  du  corps  humain 
à  un  courant  électri(|ue,  dams  la  m.dadie  de  Hasedow.  Le 
Docteur  Lamy,  reprenant  les  travaux  de  Mme  Brazier,  de 
Londres,  a  pu  faire  construire  un  appareil  qui  permet  de 
calculer  rapidement  l’angle  d’impédance  :  c’est  l’angle  qui 
existe  entre  la  réactance  et  rinqiédance  (l’imjiédance  étant 
la  résistance  ajiparente  à  un  courant  alternatif  d'un  circuit 
complexe  contenant  self  et  cajiacité.  L’impédance  se  déter¬ 
mine  en  construisant  un  triangle  rectangle  dont  un  côté  de 
l’angle  droit  est  la  résistance,  et  l'autre,  la  réactance,  calcu¬ 
lées  en  fonction  de  la  self,  de  la  capacité  id  de  la  fréquence), 
Lecoeflicient  d’impédance  normal  est,  chez  les  hommes,  d’en¬ 
viron  150,  et  chez  les  femmes,  d’environ  120. 

b)  La  techxk^ue  ;  Le  malade  est  assis  avec  les  avant-bras 
plongeant  dans  deux  bacs  d’ean  salée.  'L’observateur  cher¬ 
che,  à  l’aide  d'une  manette  et  d’un  bouton,  le  silence  d’un 
casque  téléphonique  et  n’a  qu’à  lire  la  déviation  sur  un  cadran 
qui  lui  donne  ainsi  immédiatement  le  coetTicient  d’impédance. 
Le  malade  ne  perçoit  aucune  sensation.  La  mesure  ne  dure 
que  quelques  secondes.  Elle  a  l’avantage  do  ne  nécessiter 
ni  l’état  de  jeûne,  ni  de  repos. 

(■)  Les  RÉsi'LTATS  :  L'iiyperthyroidie  augmente  naturelle¬ 
ment  ce  coefficient  entre  20  el  00.  Le  goitre  simple  le  modifie 
|)eu.  Le  myx(i‘dèni('  le  diminue  très  indleraent.  Les  réi)onses 
de  -  10  et  de  10  doivent  être  considérées  comme  négligea¬ 
bles. 

d)  Les  e  jxc.lusio.xs  sont  celles  qu'on  peut  tirer  naturelle¬ 
ment  dans  un  cas  analogue. 

I 

G)  Détermination  de  l’hormone  directrice 
et  des  hormones  satellistes  de  J. -A.  Huet 

a)  Lie  PRINCIPE  :  Il  s’agit,  jiar  des  doses  jilus  ou  moins 
faibles  ou  fortes  de  radiotliérajiie,  d’exciter  ou  d’inhiber 
divers  territoires  glandulaires  afin  de  mettre  en  évidence 
l'existence  de  l’hormone  directrice,  ('.elle-ci  déclenche  la 
libération  de  l’hormone  satellite  dont  on  facilite  l'évacuation 
[lar  des  moyens  de  drainage  physiothérajiicfues  ou  médicaux. 

b)  L.v  TECH-xiquE  est  la  suivan'e  :  Le  malade  est  adressé 
pour  un  syndrome  glandulaire  défini  ;  insnflisance  hvpoidiy- 
saire,  par  exemple,  par  bloquage.  Dn  fait  une  forte  (lose  de 
radiothérapie  locale  ;  1.500  à  2.000  r.  Le  malade  est  amélioré 
momentanément,  mais  il  apparaît  bientôt  des  réactions  glan- 
dulain  s  secondaires  sur  lesquelles  il  n’y  a  (|u’à  agir  par  des 
doses  excitantes  beaucoup  plus  faibles  :  100  à  800  r. 

c)  Li:s  RÉSULTATS  soiit  suriireiiants.  Nous  en  avons  jniblié 
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iint'  série  de  cas  au  cours  des  six  dernières  années,  tant  en 
Prance  ([u'à  l’étranger. 

d)  Li-;s  CONCLUSIONS  thérapeutiques  permettent  d’agir 
au  mieux  des  intérêts  des  malades  et  souvent  d’une  façon 
qui  pourrait  paraître  paradoxale  <à  la  clinique. 

D’autres  tests  physiothérapiques  sont  actuellement  en 
cours  d’études,  mais  les  résultats  tro])  récent.'-,  ne  permet¬ 
tent  pas  de  tirer  des  conclusions  pratiques. 

Test  de  modification  de  la  sécrétion  hypophysaire  de  thyréo- 
stimuline,  appréciable  par  l’épreuve  d’Aaron  après  excitation 
oculaire  par  les  radiations  infra-rouges  ; 

l’est  de  la  sensibilité  cutanée  et  de  la  ré])onse  jiigmentaire 
à  l’action  des  ultra-violets  ; 

Test  des  modifications  de  la  chaleur  cutanée  après  irra¬ 
diations  ])ar  les  rayons  X. 

Toutes  ces  expériences  ne  peuvent  être  que  citées  dans  un 
espace  aussi  restreint,  et  les  lecteurs  qui  ])ourraient  s’y  inté¬ 
resser  sont  à  même  de  se  rejiorter  aux  jmblicalions  originales 
faites  sur  ces  sujets. 

Conclusions 

On  voit  donc  que  la  physiothérapie,  si  elle  est  un  moyen  de 
thérapeutique  dans  la  jilupar!  desendocrinopathies,  aapporté 
également  un  élément  nouveau  et  intéressant  dans  le  diag¬ 
nostic  de  ces  affections.  Seul  le  temps  dira  leur  valeur  en  per¬ 
mettant  de  les  confronter  avec  les  résultats  qu’elles  auront 
donnés. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  mars  1937 

liiîarctiis  géiiito  pelvien  par  manœuvres  abortives.  — 
MM.  Santy  et  Micbel-Béchet  (Lyon)  ont  observé  un  infarctus 
(par  eau  de  savon)  de  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  des 
faces  antérieure  et  latérales  du  rectum. 

Les  annexes  étaient  réspectées.  On  fit  une  hystérectomie 
totale  et  un  abouchement  rectal  à  la  peau.  Guérison.  Cette 
observation  est  curieuse  par  le  siège  et  l’extension  inattendue 
delà  lésion.  (Rapport  de  M.  Ameline). 

Ostéolyse  du  bassin  d’origine  indéterminée.  —  MM. 
Albert  Mouebet  et  Rouvillois  communiquent  l'observation 
curieuse  d’une  ostéolyse  du  massif  ischio-pubien  gauche  appa¬ 
rue  sans  cause  connue  chez  une  fillette  de  12  ans  à  la  suite 
d’un  traumatisme  insignifiant.  La  fonte  osseuse  n’a  pas  été 
tout  à  fait  complète  ;  il  a  subsisté  une  baguette  osseuse  très 
minime.  Le  cotyle  a  disparu  et  la  lèle  fémorale  s’est  luxée 
dans  la  cavité  pelvienne.  La  malade  qui  ne  présentait  aucune 
tare  héréditaire  ou  personnelle  est  suivie  depuis  vingt-quatre 
ans  ;  la  cause  de  l’ostéolyse  reste  obscure.  11  n’y  a  eu  qu’une 
très  minime  reconstruction. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  de  l’observation  de  MM.  Depas, 
Badelon  et  Daydé,  rapportée  en  lévrier  1936  par  M.  Albert 
Mouchet  et  concernant  une  ostéolyse  de  la  main  gauche. 

Une  observation  récente  d’ostéolyse  du  pied  due  au  chirur¬ 
gien  Ecossais  Simpson  est  également  semblable  à  ces  cas. 

MM.  Mouebet  et  Rouvillois  font  remarquer  que  ces  ostéo-  | 
ly.ses  si  exceptionnelles  apparaissent  chez  des  sujets  jeunes 
(12  ans,  14  ans)  de  l’un  et  l’autre  sexe,  à  la  suite  de  trauma¬ 
tismes  peu  importants  sans  fracture  ni  luxation)  et  qu’elles 
ont  une  évolution  lente  et  progressive. 

,  Tous  les  traitements  ont  été  suivis  d’échecs. 

Il  est  à  souhaiter  que  la  cause  de  ces  lésions  exception¬ 
nelles  soit  connue  afin  qu’on  puisse  enrayer  leur  évolution 
par  une  thérapeutique  appropriée. 

Tumeurs  malignes  bilatérales  du  sein.  —  M.  Pétri- 
g-nani  (La  Rochelle)  après  avoir  enlevé  chez  une  malade  un 
adénosarcome  très  volumineux  du  sein,  observa  quelque 


temps  après  un  adéno-sarcome  plus  petit  de  l’autre  côté.  Un 
deuxième  cas  concerne  un  épitliélioma  atypique  infiltré  ayant 
atteint  à  intervalle  d’un  an  et  demi  les  deux  côtés. 

D  ms  le  premier  cas  il  s'agissait  de  la  transformation  ma¬ 
ligne  d’nn  cystadénome  bilatéral. 

Le  cancer  bilatéral  du  sein  n’est  pas  exceptionnel. 

MM.  Hartmann  et  Guérin  en  ont  rapporté  déjà  récemment 
•jO  cas  personnels.  Certains  étaient  indépendants  les  uns  des 
autres.  D’autres  étaient  dus  à  la  propagation  de  la  première 
tumeur,  soit  de  proche  en  proche,  soit  par  voie  lymphatique. 
L’extrême  gravité  de  ces  cas  est  connue  :  huit  malades  de 
M.  Hartmann  sont  encore  vivants  sur  50  cas  opérés. 

M.  Soupault  a  rassemblé  4  cas  de  cancers  bilatéraux  du 
sein.  Une  de  ces  malades  fit  en  outre  un  cancer  du  col  uté¬ 
rin. 

M.  Michon  en  a  observé  2  cas.  L’un  concernait  deux  can¬ 
cers  développes  sur  des  maladies  kystiques  du  sein.  L’autre  a 
trait  à  deux  épithéliomas  survenus  à  cinq  ans  de  distance 
chez  une  femme  de  90  ans. 

M.  Basset  a  vu  après  ablation  d’un  cancer  du  sein  droit, 
survenir  chez  la  môme  malade  un  cancer  du  sein  gauche  à 
marche  rapide.  11  y  avait  eu  des  séances  de  radiothérapie  sur 
la  première  cicatrice  opératoire  et  c’est  au  cours  de  ce  traites 
ment  qu’est  survenue  la  deuxième  tumeur. 

MM.  Brocq  et  Roubier  apportent  également  des  observa¬ 
tions  de  cancers  bilateraux. 

Le  diagnostic  et  le  traitement  des  traumatismes  céré¬ 
braux.  —  M.  Clovis  Ffncent  rappelle  les  grandes  lésions  qui 
conditionnent  la  gravité  des  traumatismes  cérébraux  : 

—  hématomes  extraduraux  ; 

—  œdème  cérébrale  ; 

—  méningite  séreuse  localisée  ou  diffuse  ; 

—  hémorragies  ventriculaires  ; 

—  collapsus  ventriculaire. 

Il  existe  dans  la  paroi  du  Ill«  ventricule  un  appareil  dont 
l'excitation  détermine  l’apparition  d’un  œdème  cérébral  aigu. 
Cet  appareil  semble  régler  d'une  façon  extrêmement  sensible 
la  circulation  lymphatique  du  cerveau. 

L’hypertension  artérielle  existe  dans  certains  traumatismes 
cérébraux  et  particulièrement  dans  ceux  de  la  fosse  posté¬ 
rieure. 

Ces  fails  constatés  au  cours  d’opérations  de  neuro-c  hirurgie 
ont  permis  d’établir  la  physio  pathologie  d’un  certain  nombre 
de  troubles  constatés  cliniquement. 

Et  on  ne  peut  pas  objecter  la  différence  d’action  du  trauma¬ 
tisme  involontaire  et  du  traumatisme  chirurgical:  les  mêmes 
complications  se  retrouvent  dans  les  deux  cas  avec  les  mêmes 
caractères  intrinsèques. 

En  examinant  le  blessé  atteint  d’une  lésion  crânio-encé- 
pbalique  selon  les  données  classiques,  il  est  essentiel  de 
rechercher  soigneusement  la  date  des  accidents  et  de  comparer 
leur  acuité  à  leur  évolution. 

Si  le  blessé  est  conscient,  il  importe  qu’une  infirmière  s’oc¬ 
cupe  spécialement  de  surveiller  outre  le  pouls  la  respiration 
et  la  température,  la  déglutition.  En  outre  tout  changement 
soudain  dans  l’état  du  malade  doit  être  signalé  sans  attente. 

L’examan  médical  doit  porter  sur  l’étude  des  fonctions 
essentielles  de  la  vie.  Etudier  soigneusement  l’abolition  des 
consciences  et  surtout  la  déglutilion.  Si  celle-ci  est  impossible, 
ou  s’il  n’en  persiste  que  le  temps  réflexe  laryngé,  le  cas  est 
extrêmement  grave.  Un  bon  signe  d’alarme  des  complications 
est  l’allongement  du  second  temps  de  la  déglutilion,  même  si 
le  pouls,  la  respiration  et  la  température  sont  encore  nor¬ 
maux  . 

Les  modifications  de  la  respiration  sont  également  intéres¬ 
santes.  Le  premier  phénomène  qui  apparaît  souvent  est  plutôt 
un  trouble  de  la  qualité  et  du  rythme.  La  profondeur  de  la 
respiration  augmente  d’abord  et  le  rythme  ne  s’accroîlqu’après. 
Vers  32  à  30,  elle  constitue  un  signe  inquié'ant. 

La  courbe  du  pouls  est  plus  importante  que  sa  valeur  à  un 
moment  donné.  C’est  le  ralentissement  progressif  qui  est 
essentiel . 

La  courbe  de  température  est  capitale.  L’accroissement 
thermique  a  plus  de  valeur  que  l’hyperthermie. 

La  dilatation  pupillaire  est  souvent  un  signe  de  compression 
du  nerf  optique.  L’hématome  peut  être  du  côté  oppose.  L’état 
de  fa  papilfe  est  pfus  significatif. 

En  principe  les  indications  opératoires  se  posent  devant  : 

Diminution  de  la  conscience  ; 

Accélération  de  la  respiraiion  ; 

Augmentali'iii  Ihcrmiqm'. 
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Sachant  qu’on  doit  intervenir,  il  est  des  cas  exceptionnels 
où  on  sait  où  intervenir.  Cas  d’une  hémiplégie  rapidement 
installée  après  un  intervalle  libre,  ou  d'une  épilepsie  Bravais- 
.lacksonnlenne  bien  étudiée.  La  plupart  du  temps  il  est  diffi¬ 
cile  de  faire  un  diagnostic  de  localisation. 

Les  signes  propres  de  l’hématome  peuvent  être  donnés  par 
les  autres  complications,  œdème,  méningite  séreuse.  Le  meil¬ 
leur  signe  de  complication  reste  l'obnubilation  progressive. 
Si  l’hématome  est  seul  en  cause,  son  ablation  doit  faire  immé¬ 
diatement  régresser  les  lésions.  Sinon,  il  existe  une  autre 
complication  associée,  qui  est  probablement  de  l’œdème. 

L’épreuve  de  (Jueckenstaedt  ne  semble  pas  à  l’auteur  avoir 
une  grande  valeur  dans  les  traumatismes  crâniens. 

L’œdème  cérébral  peut  être  très  aigu,  on  réalisera  des 
aspects  qui  simulent  l’hématome.  Ce  sont  les  mêmes  indi¬ 
cations  opératoires  qui  en  permettent  la  découverte.  Clini¬ 
quement  il  est  très  difficile  de  diagnostiquer  l’œdème  de 
l’hématome. 

Certaines  techniques  sont  à  répandre.  La  ponction  ventri¬ 
culaire  permet  selon  certaines  règles  (M.  Petit-Dutaillis)  de 
diagnostiquer  la  complication.  Dans  les  cas  de  collapsus 
ventriculaire  cependant,  la  ponction  ventriculaire  ne  permet 
pas  de  découvrir  le  ventricule.  Ce  collapsus  ventriculaire  peut 
survenir  au  bout  de  plusieurs  jours  :  le  cerveau  ne  compense 
pas  l’ablation  de  la  lésion  en  reprenant  sa  place.  L’injection 
intraventriculaire  de  sérum  de  Ringer  fait  disparaître  tous  les 
troubles.  Donc  à  elle  seule  la  ponction  ventriculaire  ne  suffit 
pas.  Mais  il  faut  lui  joindre  l’examen  de  la  surface  méningée 
par  les  trous  de  trépanation.  On  peut  ainsi  voir  l’œdème  ou 
l’hématome  qui  s’y  extériorisent  toujours.  On  peut  aussi  par 
ce  moyen  voir  que  le  cerveau  est  rétracté,  ce  qui  témoigne  de 
l’affaissement  ventriculaire.  Pour  bien  faire  cette  trépanation 
il  importe  de  faire  quatre  trous  ;  deux  frontaux  et  deux  occi¬ 
pitaux. 

Dans  quelques  cas  très  rares  il  faut  faire  une  ventriculo- 
graphie,  mais  jamais  avant  au  moins  huit  jours.  L’encéphalo¬ 
graphie  est  dangereuse. 

La  ponction  lombaire  est  peu  employée  par  l’auteur  qui  n’en 
pense  aucun  bien.  Elle  peut  être  dangereuse  si  elle  s’accom¬ 
pagne  d’une  soustraction  liquidienne.  Elle  ne  doit  être  em¬ 
ployée  que  pour  l’exploration  du  liquide. 

Des  malades  présentés  par  M.  Clovis  Viacent  illustrent  les 
principales  idées  directrices  de  sa  communication. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  février  19:!7 

Polyradiciilonéx  rite  curuhic  avec  dissociation  albii- 
niino  cytoloqiqncclie/  un  tuberculeux  pulmonaire  évo¬ 
lutif.  —  MM.  M.  Recordier  et  J.  Boudouresques  (de  Mar¬ 
seille)  rapportent  l’observation  d’un  malade  de  .'il  ans,  atteint 
de  polyradiculite  curable  avec  dissociation  albuminocytologi- 
que.  Dans  les  antécédents,  il  existe  une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  découverte  il  y  a  quatre  ans,  mais  qui  évolue  encore 
actuellement.  Les  signes  nerveux  régressent  et  quelques  se¬ 
maines  après  l’hospitalisation,  la  motricité  est  à  peu  près 
complètement  récupérée  et  la  dissociation  albuminocytologi- 
que  a  disparu.  L’évolution  de  la  tuberculose  est  moins  satis¬ 
faisante  ;  alors  que  la  polyradiculonévrite  est  considérée 
comme  guérie,  les  signes  pulmonaires  s’accentuent,  s’étendent 
et  entraînent  la  mort. 

Les  auteurs  rapprochent  leur  observation  de  celle  de  M.  Va- 
silesco  (Soc.  Méd.  des  IIÔp.  de  Paris,  30  oct.  1936).  Ils  consi¬ 
dèrent  que  l’évolution  si  différente  des  signes  nerveux  et  des 
signes  pulmonaires  paraît  interdire  d’attribuer  au  bacille  de 
koch  la  responsabilité  directe  du  syndrome  de  Guillain  et 
Barré,  'fout  au  plus  n’est-il  pas  impossible  d’admettre  iinrêle 
favorisant  de  la  tuberculose. 

Ils  concluent  que  les  observations  de  radiculonévrite  cura¬ 
ble  ont  une  séméiologie  clinique  et  liquidienne  si  compara¬ 
ble,  qu’elles  semblent  calquées  les  unes  sur  les  autres.  I.eurs 
caractères  évoquent  l’hypothèse  d’une  affection  autonome 
relevant  d’un  virus  neurotrope  spécifique  dont  certains  fac¬ 
teurs  infectieux  ou  toxiques  sont  peut-être  susceptibles  de  fa¬ 
voriser  parfois  l’action  pathogène. 

F.pilepsie  rotatoire  et  torsioiinaiite.  — M.  Urecbia. 

Deux  cas  d’hémoqlobiiiiirie  paroxystique.  J.es  didi- 
ciiltés  du  diaqaostic  clinique  et  liéuiatoloql(|ue.  MM. 


M.  Brûlé,  P.  Hillemand  et  R.  Gauhe  ont  observé  deux  cas 
d’hémoglobinurie  paroxystique  dont  le  diagnostic  exact  fut 
longtemps  méconnu.  Le  premier  malade  ne  fut  d’abord  observé 
qu’au  cours  de  poussées  d’ictère,  tandis  que  la  phase  initiale 
d’hémoglobinurie  avait  cessé,  sans  attirer  l’attention  du  sujet. 
Le  second  maladeavait  été  réformé  pour  paludismeet  néphrite 
hématurique  ;  il  était  syphilitique.  Chez  un  des  malades,  les 
examens  de  sang  auraient  pu  faire  penser  à  un  Ictère  hémo¬ 
lytique  car  la  réaction  deDonath  et  Landsteiner  semblait  néga¬ 
tive  tandis  que  la  résistance  globulaire  semblait  abaissée. 
Mais,  en  pratiquant  la  réaction  de  Donath  et  Landsteiner  avec 
toutes  les  précautions  bien  étudiées  par  VVidal,  Abrami  et 
Brissaud,  l’épreuve  se  montrait  toujours  positive.  Duant  à  la 
résistance  globulaire,  elle  était  parfaitement  normale,  si  l’on 
prenait  soin  de  maintenir  les  hématies  à  37»  pendant  toute  la 
recherche.  C’est  là  une  précaution  essentielle  sur  laquelle 
Widal,  Abrami  et  Brûlé  ont,  depuis  longtemps,  insisté  ;  chez 
certains hémoglobinuriqces,  il  sufflten  effet  dumoindre  refroi¬ 
dissement  pour  que  le  sérum  fragilise  aussitôt  les  hématies. 

Malgré  les  recherches  de  "Widal  et  ses  élèves,  ces  causes 
d'erreur  sont  encore  trop  souvent  méconnues  et  toutes  les 
observations  d'hémoglobinurie  paroxystique  avec  fragilité 
globulaire  et  réaction  de  Donath  et  I.endsteiner  négative  sont 
ainsi  à  réviser.  Comme  Widal,  Abrami  et  Brûlé  le  soutenaient 
il  y  a  trente  ans,  il  existe  une  différence  essentielle  entre 
l’hémolyse  avec  fragilité  globulaire  des  ictères  hémolytiques 
vrais  et  l'hémolyse  par  action  plasmatique  del'hémoglobinurle 
paroxystique. 

I  iiberciilose  de  qènéralisalion  non  miliaire  chez  un 
adulte.  -  MM.  Etienne  Bernard,  S.  Tbieiïry  et  P.  Gau 
tbier-Villars  présentent  l’observation  d’tine  femme  de  42  ans 
qui  fut  atteinte  et  mourut  au  bout  de  six  mois,  d’une  tubercu¬ 
lose  avec  généralisation  à  tous  les  viscères  et  aussi,  fait  à  sou¬ 
ligner,  à  presque  tout  le  système  ganglionnaire  ;  en  particu¬ 
lier,  les  ganglions  abdominaux  étaient  si  volumineux  qu’ils 
en  ont  imposé  tout  d'abord  pour  une  tumeur  de  l’estomac.  En 
dépit  de  cette  généralisation  il  ne  s’est  agi  en  rien,  ni  clini¬ 
quement  ni  anatomiquement,  d’une  tuberculose  miliaire.  Les 
organes,  la  rate  en  particulier,  étaient  le  siège  de  nodules 
assez  gros  et  de  nombre  limité.  Le  caractère  commun  à  tous 
ces  nodules  a  été  leur  même  degré  d’évolution.  Ils  ont  partout 
atteint  le  stade  de  caséification  étendue  mais  dépourvue  de 
toute  tendance  à  l’excavation  ou  au  ramollissement,  tels  les 
tubercules  crus  de  Laënnec.  Histologiquement  toutes  ces  lé¬ 
sions  ganglionnaires  ou  viscérales  ont  la  même  signature  : 
elles  sont  purement  folliculaires  et  la  plupart  sont  riches  en 
bacilles  de  Koch. 

Une  pareille  allure  anatomique,  singulière  chez  un  adulte, 
s’apparente  à  certaines  tuberculoses  diffuses  du  nourrisson  où 
dominent  les  lésions  lenticulaires  disséminées  ;  elle  évoque  la 
tuberculose  expérimentale  type  Villemin  et  permet  de  rappro¬ 
cher  certaines  descriptions  de  généralisation  tuberculeuse 
chez  les  sujets  «  neufs  »,  en  particulier  chez  les  noirs.  Mais 
ce  qui  fait  l’originalité  de  ce  cas,  c’est  que  rien,  chez  cette 
malade  de  42  ans,  à  Paris  depuis  l’enfance,  n’amène  à  suspec¬ 
ter  une  primo-infection,  nonpius  d’ailieurs  qu'une  réinfection 
exogène  massive.  A  retenir  seulement  chez  elle  la  notion  de 
lourd?  antécédents  de  tuberculose  familiale  et  ce  fait  qu’elle 
était  originairede  Bretagne,  soitune  région  où  l’endémie  tuber¬ 
culeuse  est  particulièrement  répandue  et  meurtrière. 

Dsléomalacio  qruve.  non  iniluoncéo  |)iir  l’inqestion 
(le  vitamine  D  mais  considérableimml  améliorée  i)ar 
radmlnislralion  de  xllamines  A  et  D  «*n  Injections 
intramusculaires.  M.  Jacques  Déco urt  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  63  ans,  complètement  confinée  au  lit 
depuis  onze  ans  par  une  ostéomalacie  grave  avec  de  grosses 
déformations  rachidiennes  et  de  vives  douteurs  osseuses.  On 
ne  trouvait  à  l’origine  de  la  maladie  ni  carence  alimentaire,  ni 
privation  de  lumière.  On  notait,  par  contre,  des  anomalies 
dans  le  métabolisme  des  lipides. 

L’ergostérol  irradié  (vitamine  D)  administré  pendant  plus  de 
deux  ans  par  vole  buccale  aux  doses  habituellement  efficaces 
dans  le  traitement  de  l’ostéomalacie,  n’a  pas  fourni  d’amélio¬ 
ration  appréciable.  Par  contre  le  même  produit  administré  par 
voie  intramusculaire,  en  association  avec  la  vitamine  A,  a  pro¬ 
voqué  en  un  an  la  disparition  complète  des  douleurs  osseuses 
et  une  amélioration  considérable  de  l’impotence.  La  malade 
qui  ne  pouvait  jadis  ni  s’asseoir  ni  se  retourner  dans  son  lit 
est  actuellement  capable  de  se  lever,  de  s’habiller  et  de  mar¬ 
cher.  Des  examens  du  sang  ont  permis  de  suivre  parallèlement 
l’évolution  du  syndrome  humoral. 
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L’auteur  estime  que  le  résultat  thérapeutique  n’est  pasdtl  à 
l’adjonction  de  vitamine  A,  mais  au  fait  que  le  facteur  D  a  été 
administré  par  voie  parentérale.  Il  voit  dans  celte  observation 
un  type  particulier  d’ostéomalacie  s’opposant  aux  ostéomala¬ 
cies  par  carence  alimentaire,  et  sans  doute  lié  à  un  facteur 
endogene,  d'origine  hépatique  ou  endocrinienne. 

Danse  hilaire;  étude  radiokymographique.  — M.  Cos- 
sio  (de  Buenos-Aires). 

Lambliase  vésiculaire,  vomissements  périodiciues  et 
troubies  nerveux.  — M.  Morénas  (de  Lyon). 

La  preuve  de  la  vitesse  de  la  circulation  du  sang 
après  l’eliort.  -  MM.  Cossio,  Bercousky  et  del  Caslillo  (de 
Buenos-Aires). 

Séance  du  19  février  1937 

Deux  cas  d'arthrite  gonococcique  grave  de  la  han¬ 
che,  avec  lésions  osseuses  (coxite)  —  MM.  P.  Jacquet, 
Turiaf,  Alain  Ruhens-Duval  et  Mme  Congy  ont  observe  deux 
cas  d’arthrite  coxo-fémorale  qui,  par  les  douleurs  atroces,  l’in¬ 
tensité  des  signes  locaux  et  la  gravité  de  l’état  général  sur¬ 
classaient  la  plupart  des  arthrites  de  la  hanche  communément 
observées.  Le  gonflement  périarticulaire  était  considérable,  il 
y  avait  de  volumineuses  adénopathies  inguinales  et  rétrocru¬ 
rales.  La  pâleur  extrême,  l’amaigrissement  presque  cachecti¬ 
que,  la  fièvre  oscillante  entre  et  39°,  l’apparition  de  vastes 
escarres  chez  l’un  des  malades,  firent  craindre  à  un  moment 
donné  une  issue  fatale.  La  radio  montra,  vers  le  quinzième 
jour,  outre  le  pincement  de  l’interligne  articulaire,  des  pertes 
de  substance  cupuliformes  et  très  étendues  de  la  tête  fémorale 
et  du  rebord  cotyloïdien.  Immobilisées  dès  lors  dans  leur 
évolution,  les  lésions  se  réparèrent  très  vite  deux  mois  après, 
par  une  recalciflcation  intense  et  la  multiplication  des  tra¬ 
vées  osseuses  anastomotiques  réalisant  l’ankylose.  Il  s’agissait 
de  coxites  gonococciques  sous  leurs  formes  les  plus  graves. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  caractè  es  intrinsèques  de  ces 
arthrites  qui,  par  leur  intensité  même,  imposent  presque 
d'emblée  le  diagnostic  de  gonococcie.  Moins  qu’ailleurs,  en 
effet,  dans  ces  formes  hautement  fébriles,  on  ne  peut  tabler 
sur  l'existence  de  gonocoques  pour  asseoir  un  diagnostic.  La 
femme,  atteinte  de  vaginite  avec  gono-réaction  positive,  n'eut 
de  gonocoques  dans  ses  pertes  qu’à  sa  convalescence.  L’homme 
était  atteint  depuis  quatre  mois  d’une  blennorragie  identifiée 
à  une  consultaiion  hospitalière  du  soir,  rechutante  et  négli¬ 
gée.  Il  n’eut  pas  de  gonocoques  pendant  toute  la  durée  de  son 
hospitalisation. 

L’opérabilité  de  cancers  de  l’estomac  avancés.  — 
M.  René-A.  Gutmann  présente  une  série  d’observation-  et  de 
clichés  concernant  des  cancers  gastriques  très  étendus,  large¬ 
ment  gastrectomisés  et  vivant  encore  ou  ayant  vécu  3  à  12  ans 
après  1  opération;  dans  plusieurs  cas,  les  ganglions  enlevés 
étaient  envahis. 

L'auteur  s’élève  contre  l'idée  courante  qu’une  image  lacu¬ 
naire  étendue,  qu’une  tumeur  palpable  sont  des  contre  indi¬ 
cations  opératoires  et  aussi  qu’elles  impliquent  une  récidive 
certaine  ou  proche. 

Il  étudie  les  contre-indications  à  l’exérèse  tirées  surtout  de 
la  constatation  de  métastases  ou  de  signes  radiologiques 
d’extension  vers  le  cardia. 

En  dehors  de  ces  conditions,  le  médecin  doit  essayer  de 
remonter  temporairement  le  malade  (transfusions,  etc.)  pour 
lui  permettre  de  subir  une  gastrectomie  à  l’anesthésie  locale 
et  insister  pour  qu’elle  soit  tentée. 

Lorsque  la  tumeur  est  enlevée,  le  pronostic  est  impossible 
à  poser  et,  dans  les  cas  d’apparence  les  moins  favorables,  on 
peut  avoir  de  longues  survies  et  même  des  guérisons. 

Ltat  cardiaque  quasi  désespéré  chez  une  hasedo- 
wienne  méconnue  ;  thyroïdectomie  ;  guérison  ;  remar¬ 
ques.  —  M.  E.  Donzelot,  à  propos  d  un  cas  où  la  thyrolclec- 
tomie,  pratiquée  dans  des  conditions  particulièrement  criti¬ 
ques,  a  amené  la  guérison  de  la  malade,  (avec  séquelle  aryth¬ 
mique  Jusqu’à  présent),  présente  quelques  remarques. 

Ce  n’est  pas  comme  on  le  dit  d’une  manière  générale  malgré 
l’insuffisance  cardiaque  que  l’on  peut  opérer  les  ba-edowiens, 
c’est  à  cause  de  l’insuffisance  cardiaque  qu'il  faut  les  opérer. 

Ce  qui  fait  la  gravite  mortelle  de  la  maladie  de  Basedovv,  ce 
sont  les  accidents  cardiaques  ;  or  ceux-ci,  à  base  de  fibrilla¬ 
tion  auriculaire,  sont  sous  la  dépendance  de  la  sécrétion  thy- 


roïdiennne  viciée.  L’auteur,  le  premier,  en  1911,  en  a  apporté 
la  preuve  expérimentale  ;  depuis  lors,  ces  expériences  ont  été 
confirmées  par  de  nombreux  auteurs  : 

Quant  aux  critiques  adressées  à  cette  expérimentation,  elles 
s'évanouirent  devant  les  résultats  obtenus  par  la  thyroïdecto¬ 
mie  basedowienne  qui  constitué  l’une  des  plus  belles  acqui¬ 
sitions  médico-chirurgicales  de  ces  toutes  dernières  années. 

Lymphogranulomatose  maligne  à  début  pulmonaire  ; 
excavation  du  foyer  pulmonaire  et  formation  d’une 
caverne  granulomato  tuberculeuse.  Mort  par  tubercu¬ 
lose  miliaire.  —  MM.  P.  Jacob,  Leblois  et  Ch.  Mayer  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  40  ans  qui  a  présenté 
dans  la  moitié  supérieure  du  champ  pulmonaire  droit  une 
ombre  radiologique  juxta-médiastinale  assez  régulièrement 
arrondie.  Ce  fut  pendant  quatre  mois  la  seule  localisation 
constatée.  Au  bout  de  quatre  mois  commencent  à  apparaître 
des  localisations  multiples  et  la  biopsie  d’un  ganglion  axil¬ 
laire  fait  porter  le  diagnostic  de  maladie  de  Hodgkin.  Un 
grand  syndrome  de  compression  médiastinale  qui  s’aggrave 
rapidement  est  enrayé  par  la  radiothérapie.  Treize  mois  après 
le  premier  examen  apparaît  au  centre  de  l’ombre  pulmonaire 
une  image  hydro-aérique,  en  même  temps  que,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  l’expectoration  se  montre  bacillifère.  Trois  mois 
plus  lard,  le  malade  meurt  detuberculose  miliaire  aiguë.  L’au¬ 
topsie  permet  de  retrouver  une  caverne,  dont  la  paroi  est  formée 
de  tissu  granulomateux  vierge  de  toute  formation  tuberculeuse, 
et  dépourvu  de  bacilles  de  Koch,  mais  est  intérieurementtapls- 
sée  d’une  mince  couche  caséeuse  riche  en  bacilles. 

Les  auteurs  discutent  le  rôle  Joué  par  le  bacille  de  Koch 
dans  le  processus  ulcéreux  et  admettent  qu’il  peut  s’agir  d’une 
caverne  hodgkinienne,  fait  très  rare,  mais  dont  John  S.  Bous- 
log  et  W.  vValter  Wasson  ont  récemment  rapporté  une  obser¬ 
vation,  cette  ulcération  ayant  libéré  des  bacilles  de  Koch  enkys¬ 
tés  dans  d’anciennes  lésions  abortives  dont  on  trouve  du  reste 
la  trace  dans  l’apex,  d’où  surinfection  de  la  paroi  interne  de 
la  caverne  et  tuberculose  miliaire  terminale  Ce  fait  est  bien 
connu  dans  les  affections  ulcératives  du  poumon,  surtout  dans 
les  abcès  pulmonaires. 

\  propos  d’une  endocardite  maligne  prolongée  à 
forme  hépato-rénale.  —  MM.  Etienne  Chabrol  al  Jean 
Sallet  rapportent  l'histoire  d  un  malade  de  32  ans  qui,  pen¬ 
dant  quinze  mois  fut  soigné  tour  à  tour  pour  une  tuberculose 
rénale  et  une  néphrite  uremigène,  et  chez  lequel  le  diagnos¬ 
tic  d’endocardite  d’Osler  fut  établi  par  les  poussées  doulcm- 
reuses  de  la  rate  hvpertrophiée  et  par  la  découverte  anatomi¬ 
que  d’infarctus  spléniques.  Bien  que  ce  malade  présentât  un 
léger  souffle  systolique  de  la  pointe  et  accusât  dans  ses  anté¬ 
cédents,  trois  crises  rhumatismales,  la  valvule  mitrale  était 
relativement  indemne,  son  bord  libre  présentait  deux  petites 
nodosités  d’endocardites  verruqueuse  atteignant  le  volume  d’un 
pois  sans  la  moindre  rétraction  des  cordages.  Par  contre,  les 
reins  et  le  foie  étaient  le  siège  d’importantes  lésions  intersti¬ 
tielles,  remarquables  par  leur  ditlusion  et  par  l’absence  de 
tout  processus  embolique. 

En  signalant  l’échec  de  leurs  hémocultures,  les  auteurs  rap¬ 
pellent  les  observations  similaires  de  Llbman  qui  a  pu  parler 
de  la  guérison  de  la  maladie  d'Osler,  devant  les  formes  abac- 
tériennes  des  glomérulo-néphrites  diffuses  évoluant  vers  la 
chronicité. 

La  ponction  sternale,  méthode  de  choix  pour  la 
recherche  des  leishmanies.  —  M.  Torando  (d’Athénesj. 

Anévrysme  voliiminenx  de  l’aorte  descendante  chez 
un  ancien  spécilltiiie.  —  MM.  Paulian,  C.  Fortunescu  et 
M.  Tudor. 

Séance  du  26  février  1937 

I.e  prélèvement  direct  intra-hronchique  :  recherche 
du  bacille  de  Koch  et  division  des  crachats. —  MM.  Léon 
Kindberg,  G.  Lapiné  et  P.  Adida  décrivent  la  méthode  qu  ils 
emploient  de  faç  m  régulière  à  leur  consultation  et  dans  leur 
service  de  l’Hôpital  Beanjon  :  introduction  nasale  d’une  fine 
sonde  rigide,  après  une  très  légère  analgésie,  sonde  que  l'on 
guide  au  point  voulu  sous  vérification  radioscopique  ;  injec¬ 
tion  de  10c.  c.  de  sérum  stérile,  a-piration  et  examen  du 
liquide  ainsi  retiré. 

Ils  résument  leurs  vingt  et  une  premières  observations 
relatives  à  la  tuberculose. 

H  s’agit  d’une  méthode  simple,  facile  à  mettre  en  œuvre  et 
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UN  NOUVEAU  COMPOSÉ  INJECTABLE  SULFOIODÉ 

THIONAlODIKE 

LOGEAIS 

(A)  (b: 


INTRAMUSCULAIRE  INTRAVEINEUSE 

TelIt'redeMj?.!  TOUTES  ALGIES  RHUMATISMALES 
TOUS  SYNDROMES  DOULOUREUX 


PRODUITS  ATOXIQUES 
INJECTIONS  INDOLORES 


ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 


NAlODINE 


INTRAVEINEUSE 

NEVRAXITES 

ET  LEURS  SEQUELLES 

TOUTES  ALGIES 


INTRAMUSCULAIRE 

ALGIES 

REBELLES 


anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique 
1  à  2  cuill.  à  soupe  de  Tercinol  par  litre  d'eau  en  lotions  chaudes  répétées 

EFFICACITÉ  REMARQUABLE 

lutillons  ■  Laboratoire  R  LEIVIAITRE,  247*’“,  rue  i 
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Traitement  du  PSORIASIS  par  un  composé  arséno-bismuthique  soluble 

PSOTBANOL 


Inlectiont  intramusculairet  —  Infections  intraoeineu 


Laboratoire  G.  FERMÉ,  22,  Rue  de  Turin,  Paris-S*’ 


INSTITUT  MÉDICO-FEDlGOGIIIÜTl 

DE  VITRY-SUR-SEINE 

ADRESSE  :22,  rue  Saint  Aubin,  Vilry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII®),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
relardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


rr-i|i  jg  11^  OIN  O  Li~'^ 

Véritable  Phenosalvl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  IVlédecine) 

PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

S’oppose  au  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 
Applications  classiques  ! 


ANGINES  -  LARYNGITES 
STOWIATITES  -  SINUSITES 

1/2  cuillerée  à  café  par  verre  d’eau 
chaude  en  gargarismes  et  lavages. 


DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES 


MÉTRITES  -  PERTES 
VAGINITES 

1  cuil.  à  soupe  pour  1  à  2  litres  d'eau 
chaude  en  injections  ou  lavages.  : 


I  Littér ature  et  Echantillons 


R  LEMAITRE,  247*’“,  rue  des  Pyrénée  . 


Villa  PENTHIEVRE  "S; 

PSYCHOSES  —  NEVROSES  —  INTOXICATIONS 
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parfaitement  supportée  chez  tous  les  malades.  Aucune  réaction 
douloureuse  n’a  jamais  été  relevée.  La  méthode,  par  compa¬ 
raison  avec  toutes  les  autres  techniques,  paraît  extrêmement 
sensible,  en  particulier  chez  une  malade,  qui  pendant  deux 
mois,  présenta  un  état  fébrile  sans  localisation,  la  réponse 
positive  (B.  K.)  du  prélèvement  endobronchique  précéda  de 
plusieurs  semaines  la  première  apparition  décelable  d’un  loyer 
tuberculeux  qui  fut  ultérieurement  traité  par  le  pneumo¬ 
thorax  . 

Elle  permet,  d’autre  part,  avec  la  plus  grande  exactitude 
actuelle,  la  séparation  des  crachats  des  deux  poumons  :  elle 
est  donc  d’une  importance  capitale  pour  la  collapsothérapic, 
soit  avant  la  décision,  soit  au  cours  d’un  pneumothorax,  soit 
lorsqu’il  a  été  abandonné.  Elle  permet  seule  parfois  de  tenter 
sans  crainte  ou  de  repousser  sans  restriction  une  collapsothé- 
rapie  bilatérale.  C’est  d’ailleurs  une  méthode  générale  qui,  en 
dehors  de  la  tuberculose,  permet  d’aborder  la  question  des 
infections  encore  mal  connues  de  l’appareil  respiratoire. 

Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  tuberculose 
cervico-pulmonaire  homolatérale.  —  MM .  Etienne  Ber¬ 
nard,  A.  Grossiord  et  L.  Vildé  rapportent  les  observations 
de  dix-sept  tuberculeuses  adultes  qui  ont  été  atteintes  à  la 
fols  de  lésions  pulmonaires  et  d’adénopathies  cervicales 
(axillaires  dans  deux  cas).  L’étude  des  faits  cliniques  permet 
les  déductions  suivantes  :  Lorsque  l’adénopathie  a  été  unila¬ 
térale  et  la  lésion  pulmonaire  unilatérale,  l’homolatéralité  des 
lésions  a  été  la  règle,  la  non  homolatéralité  l’exception.  Quand 
l’adénopathie  a  été  bilatérale  et  la  lésion  pulmonaire  unila¬ 
térale,  la  lésion  pulmonaire  a  été  du  côté  de  l’adénopathie  la 
plus  volumineuse  et  la  plus  ancienne.  La  lésion  pulmonaire 
siège  au  niveau  de  l’apex  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas.  Le  plus  souvent  on  peut  mettre  en  évidence  la  précession 
des  adénopathies  sur  les  lésions  pulmonaires.  L’atteinte  gan- 
lionnaire,  suppurée  ou  non,  diffuse  ou  totalisée,  n’a  pas  sem- 
lé  commander  pour  les  lésions  pulmonaires  une  forme  ana¬ 
tomique  ni  un  pronostic  particulier.?. 

Les  auteurs  versent  ces  observations  aux  débats  toujours 
ouverts  concernant  les  voies  de  propagation  du  bacille  de 
Koch.  Des  lymphatiques  cervicaux  aux  poumons  trois  voies 
sont  possibles  :  lympho  hématogène,  lympho-lyinphatique, 
(puis  lympho-pulmonalre  rétrograde),  lympho-transpleuro-api- 
cale.  Si  ces  observations  n’autorisent  pas,  quant  à  cette  ques¬ 
tion,  des  conclusions  devant  recevoir,  dès  maintenant,  un 
caractère  de  généralité,  elles  soulignent  du  moins,  après 
d’autres  travaux  cliniques  et  expérimentaux,  l’intérêt  et  l’im- 
ortance  de  la  voie  lymphatique  dans  la  propagation  de  la  tu- 
erculose. 

Les  ramollissements  pseudo  tumoraux  de  l’encé¬ 
phale.  —  MM.  Riser  et  Planques  (Toulouse)  rapportent  les 
observations  de  trois  sujets  atteints  de  ramollissement  céré¬ 
bral,  ayant  présenté  des  signes  en  foyer  importants,  apparus 
progressivement  dans  deux  cas,  et  chez  l’un  d’eux  de  l’épilep¬ 
sie  jacksonienne  préalable.  L'hypertension  crânienne  a  été 
forte,  et  parfois  durable  :  deux  fois  le  fond  d’œil  a  présenté 
l’aspect  habituel  des  compressions  cérébrales,  sans  signes 
d’arlérite  brightique.à  proprement  parler  ;  l’évolution  clinique 
dans  l’ensemble  était  celle  d’une  tumeur,  chez  des  sujets 
encore  jeunes, sans  artério-sclérose  ni  hypertension  artérielle. 

L’hypertension  crânienne  dans  le  raraoilissemtnt  relève  des 
causes  suivantes,  isolées  ou  associées  :  l’œdème  cérébral  des 
premières  semaines,  méningite  aseptique  irritative  avec  réac¬ 
tion  cellulaire  ou  dissociation,  hypertension  veineuse  hypo- 
systolique,  auto-intoxications  variées. 

Les  éléments  du  diagnostic  sont  donc  basés  sur  la  recher¬ 
che  de  ces  facteurs,  l’exploration  minutieuse  du  système  arté¬ 
riel,  l’abaissement  fréquent  et  durable  de  la  pression  crâ' 
nienne,  dans  certaines  conditions;  l’hyperhémie  du  fond  d’œil 
et  même  l’œdème  simple  n’ont  pas  de  valeur,  tandis  que  les 
lésions  de  l’artère  rétinienne  sont  d’une  importance  capitale. 

La  ventriculographie  est  d’un  très  gros  intérêt,  sauf  dans 
les  premiers  jours  qui  suivent  l’apparition  des  signes  clini¬ 
ques,  car  le  foyer  de  ramollissement  aigu  donne  parfois, 
temporairement,  les  mêmes  images  qu’une  tumeur. 

L’encéphalographie,  par  voie  carotidienne,  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Moniz,  serait  certainement  d’un  grand  intérêt. 

Gros  orteil  d’apparence  syrinqomyélique  avec  frac 
tares  spontanées  multiples  du  métatarse.  Considéra¬ 
tions  physiopatholoqiques  et  tliérapeutiques.  —  M.  M. 
Gilbert  Dreyfus  et  M.  Zaraeboriteb  présentent  un  malade 
chez  lequel,  après  deux  maux  perforants  plantaires,  se  déve 


loppa  une  tuméfaction  énorme  du  gros  orteil,  avec  hypercolo¬ 
ration,  hyperthermieethypersudation  locales.  La  radiographie 
révéla  l’existence  de  trois  facteurs  spontanés  du  métatarse  ;  les 
explorations  oscillométrlques  et  l’épreuve  des  bains  froids  et 
chauds  mettaient  en  évidence  un  syndrome  de  vaso-dilatation 
artérielle  permanente,  maximale  et  irréductible,  le  système 
vaso-constricteur  paraissant  frappé  de  sidération. 

L’enquête  étiologique  devait  rester  infructueuse  ;  on  ne  put 
déceler  en  particulier  aucune  stigmate  clinique  ni  biologique 
de  tabès  ou  de  syphilis,  aucun  symptôme  sûr  de  syringomyé- 
lie. 

Une  sympathectomie  fémorale  est  pratiquée  en  même  temps 
que  l’ablation  de  ganglions  inguinaux  hypertrophiés.  L’inter¬ 
vention  amène  une  amélioration  considérable  :  clinique,  oscil- 
lométrique  (la  vaso-dilatation  artérielle  perd  son  caractère 
d’irréductibilité),  et  radiologique  (consolidation  rapide  des 
fractures  métatarsiennes). 

.Syndrome  d’.Vdie  et  hérédo  syphilis  probable.  — MM, 
Laignel  Lavastine,  H.-M.  Gallot  et  Nouaille  présentent  un 
malade  âgé  de  30  ans  chez  qui  un  examen  systématique  pra¬ 
tiqué  lors  d’une  crise  éthylique  a  montré  l’existence  d’un  syn¬ 
drome  d’Adie.  Or,  le  liquide  céphalo-rachidien  présente  des 
anomalies  (albumine  0,-10,  lymphocytes  4,  Wassermann  néga¬ 
tif,  benjoin  un  peu  étalé)  qu’on  ne  signale  pas  habituellement 
dans  ce  syndrome.  Le  malade  ayant  un  enfant  idiot  et  sa 
femme  ayant  eu  deux  fausses  couches  spontanées,  la  nature 
hérédo-spécifique  de  ce  cas  de  maladie  d’Adie  est  donc  proba¬ 
ble  sinon  certaine. 

Valeur  de  la  ponction  de  la  moelle  osseuse  pour  le 
diagnostic  du  kala-azar  méditerranéen.  —  MM..  Paul 
Giraud  et  Gaubert  (Marseille)  montrent  que,  pratiquée  chez 
l’enfant  âgé  de  moins  de  10  ans,  la  ponction  du  tibia  est  d’une 
technique  très  aisée.  Elle  est  peu  douloureuse  et  d’une  ino- 
cuité  absolue.  Elle  a  permis  la  découverte  des  parasites  dans 
15  cas  sur  22.  Dans  5  autres  cas,  on  a  retrouvé  quelques  para¬ 
sites  de  morphologie  douteuse  et  il  a  fallu  recourir  à  la  ponc¬ 
tion  de  la  rate  qui  a  été  positive.  Dans  2  derniers  cas,  les  frot¬ 
tis  de  moelle  osseuse  ont  été  négatifs  et  la  ponction  de  rate 
positive. 

Ce  procédé  doit  donc  être  utilisé  d’emblée  en  même  temps 
que  la  ponction  ganglionnaire  pour  la  recherche  des  leishma- 
nie.s.  En  cas  de  résultat  douteux  ou  négatif,  on  sera  autorisé 
à  recourir  ensuite  à  la  ponction  de  la  rate  malgré  les  accidents 
d'ailleurs  rares  qui  peuvent  en  être  la  conséquence. 

Michelle  Zagdoun- Valentin. 


SOCIÉTÉ  DIS  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  19  février  1937 

Lu  cas  de  sacro-coxalgie  avec  abcès  traitée  par  l’ar- 
tlirodèse  extra-articulaire.  —  M.  Vidal-Naquet  présente 
l’observation  d’une  malade  de  34  ans,  chez  laquelle  il  a  prati¬ 
qué,  selon  la  technique  de  Raphaël  Massart,  une  arthrodèse 
extra-articulaire  de  l'articulation  sacro-iliaque  droite  pour  sacro- 
coxalgie  avec  gros  abcès  lombaire.  Cette  malade  avait  des 
antécédents  bacillaires  importants  et  un  mauvais  état  général. 
Elle  souffrait  de  douleurs  à  type  de  névralgie  sciatique.  Arthro¬ 
dèse  extra-articulaire  au  moyen  d’un  greffon  tibial.  Au  bout 
d’un  mois  les  douleurs  avaient  totalement  disparu  et  l’abcès, 
sans  avoir  été  ponctionné,  était  complètement  résorbé  Selon 
l’auteur  il  n’est  pas  utile  d’immobiliser  dans  un  appareil  plâtré. 
Un  repos  de  quatre  mois  en  déenbitus  dorsal  est  en  général 
suffisant  pour  obtenir  une  bonne  consolidation. 

Fracture  de  cuisse  chez  le  uouveau-aé.  —  M.  Lamy. 

■  Les  fractures  diaphysaires  du  fémur  pendant  l’accouche¬ 
ment  sont  heureusement  rares.  Elles  se  produisent  surtout  lors 
des  manœuvres  de  force  nécessitées  par  une  présentation 
vicieuse,  version  podalique  par  exemple.  Leur  intérêt  vient 
surtout  de  la  difficulté  de  les  maintenir  en  raison  des  soins  de 
propreté  et  des  nécessités  de  déplacer  le  nourrisson,  Fréquem¬ 
ment  d’ailleurs  le  chirurgien  ne  les  voit  qu’après  consolidation 
lorsque  la  famille  constate  qu’il  y  a  une  grosse  déformation. 
Celle-ci  est  caractérisée  par  les  faits  suivants  :  cal  énorme, 
angulation  extérieure  très  marquée,  angulation  latérale,  déca¬ 
lage  des  fragments,  parfois  de  plusieurs  centimètres  avec 
léger  raccourcissement.  Que  faut-il  faire  attendre  ou  inter¬ 
venir  7  L'intervention  est  une  grosse  intervention  en  raison  du 
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volume  du  cal  et  de  la  nécessité  d’un  grand  délabrement.  De 
plus,  la  contention  sera  presque  impossible  ;  l’extension,  les 
vis, etc...  sonttrès  difficiles  à  bien  réaliser.  L’auteur  présente 
un  de  ces  cas  revu  récemment,  pour  lequel  il  a  préconisé  l’abs¬ 
tention  :  l’enfant,  âgé  aujourd'hui  de  deux  ans,  paraît  nor¬ 
mal.  Le  fémur  a  repris  sa  forme  habituelle,  sauf  une  légère 
incurvation  à  convexité  antérieure  qui  tend  à  disparaître  de 
plus  en  plus.  Le  raccourcissement  est  de  quelques  millimètres 
seulement. 

Tarsoplastie  pour  pied  creux  valgus  paralytique.  - 
M.  André  Trêves  présente  une  jeune  fille  de  15  ans,  atteinte 
à  2  ans  d’une  paralysie  infantile  qui  lui  a  laissé  cette  lésion. 
Paralysie  des  jambiers,  de  l’extenseur  propre  et  du  triceps 
sural  ;  hypertrophie  du  massif  tarsien  en  dedans.  Marche  sur 
le  bord  interne  du  pied,  grosse  dépression  sous-talonnière. 
Arthrodèse  médio-tarsienne  et  sous-astragalienne,  allonge¬ 
ments  des  péronniers  rétractés,  transposition  dans  la  partie 
externe  du  Chopart  d’un  coin  osseux  astragalien  prélevé  à  la 
face  interne.  Le  résultat  au  bout  d’un  an  se  maintient  excel¬ 
lent  Flexion  se  faisant  uniquement  par  l’extenseur  commun, 
extension  par  les  fléchisseurs  profonds.  La  flexion  et  l’exten¬ 
sion  du  pied  sont  normales,  ainsi  que  l’aspect  de  celui-ci. 
Cette  tarsoplastie,  illogique  dans  le  pied-bot  varus  equin  con¬ 
génital,  était  ici  tout  à  fait  indiquée  comme  complément  de  la 
double  arthrodèse,  pour  combler  la  brèche  existant  du  côté 
externe. 

Fracture  du  col  huméral.  Ostéosynthèse.  Résultat 
éloigné.  —  M.  Duchet-Suchaux  (deVesnul).  —  M.  H..., 
22  ans.  Chute  de  quatre  mètres  le  24  avril  1935.  Fracture  du  col 
chirurgical  de  l’humérus  gauche  avec  gros  déplacement  des 
fragments.  La  tête  humérale  est  derrière  le  fragment  diaphy- 
saire  remonté.  Echec  de  réduction  par  l’appareil  de  Pouli¬ 
quen.  Intervention  le  25  avril  1935.  Incision  de  Lecène  sur  le 
moignon  de  l’épaule.  Réduction  difficile  maintenue  par  une 
vis  à  bois  placée  obliquement.  Ablation  de  la  vis  six  mois 
après.  Récupération  rapide  et  totale  de  tous  les  mouvements 
du  bras,  constatée  récemment. 

Accidents  dûs  à  un  follicule  de  dent  de  sagesse  — 
M.  Dachet  Sucbaux  (de  Vesoul).  —  M.  C  ..,41  ans,  souffre 
de  céphalée  et  de  douleurs  dans  le  côté  gauche  du  maxillaire 
inférieur  depuis  quatre  ans.  Adenite  sous-maxillaire  gauche 
il  y  a  six  mois,  puis  début  d’adénophlegmon  en  décembre  1936. 
Une  radiographie  montre  une  tache  opaque,  grosse  comme 
un  haricot,  en  arrière  de  l’apex  de  la  dent  de  12ans.  Cet  adéno- 
phlegmon  se  résoud  sans  suppuration  par  le  traitf'ment.  Le 
11  janvier  1937,  intervention  sous  anesthesie  locale. 'frepana- 
tion  du  maxillaire  inférieur  par  voie  externe  à  la  frai-e  élec¬ 
trique.  Découverte  d’une  petite  cavité  entourée  de  tissu  osseux 
très  dense  qui  est  largement  ouverte.  Suites  normales.  Dis¬ 
parition  de  la  douleur  dans  le  maxillaire  ;  la  céphalée  se  mani¬ 
festait  encore  de  temps  à  autre,  moins  forte.  Il  s’agissait  donc 
d’un  follicule  de  dent  de  sagesse  infecté,  en  situation  anormale 
et  avorté.  D’où  pouvait  venir  cette  infection  ?  La  dent  voisine 
était  saine.  On  peut  peut-être  incriminer  une  cause  endogène. 

Deux  cas  de  rupture  sus-rotulienne  du  tendon  du 
quadrlceps  fémoral.  —  M,  Pierre  Le  Gac.  —  Ces  ruptures 
sont  relativement  rares  comparées  aux  fractures  de  la  rotule 
et  à  la  rupture  du  ligament  rotulien.  Dans  un  cas,  chez  un 
homme  de  70  ans,  la  rupture  partielle  a  guéri  par  le  traite¬ 
ment  orthopédique  ;d  ms  l’autre  cas,  chez  un  homme  de  52ans, 
l’opération  s’imposait  en  raison  de  l’étendue  de  la  rupture  et 
delà  rétraction  du  fragment  proximal  ;  la  suture  à  fil  perdu, 
non  résorbable,  faite  sous  anesthésie  locale,  adonné  un  résul¬ 
tat  fonctionnel  partait. 

Deux  cas  d’abcès  méso-cæliaques  probablement  d’ori¬ 
gine  appendicuiaire.  —  M.  Bovier  communique  deux  cas 
d'abcès  méso-caeliaque  :  le  premier,  chez  une  femme  de  75  ans, 
ouvert  et  drainé  par  laparotomie  médiane  et  Mickulicz  avec 
suites  parfaites,  mais  terminé  au  troisième  jour  par  une  embo¬ 
lie  mortelle  ;  le  deuxième,  chez  un  homme  de  59  ans,  ouvert 
et  drainé  par  vole  iliaque,  terminé  par  guérison  après  phlébite 
de  la  jambe  droite.  A  propos  de  ces  deux  cas,  l’auteur  insiste 
sur  la  symptomatologie  paradoxalement  larvée  de  ces  formes, 
sur  l’importance  de  la  dysurie,  sur  la  tactique  opératoire  qui 
commande  parfois  la  voie  médiane.  Il  termine  car  quelques 
considérations  sur  les  phlébites  et  embolies,  distinguant  les 
formes  ascendantes,  sans  sig'nes,  qui  tuem,  et  les  formes  des¬ 
cendantes,  avec  phlegmatia,  qui  ne  tuent  pas.  Sa  conclusion 


pratique  est  que  tout  syndrome  abdominal  aigü  doit  être,  sans 
retard,  montré  au  chirurgien. 

Rioc  chirurgical  à  cellules  opératoires  stérilisahles . 
—  M .  Masmonteil  présente  la  maquette  d’un  bloc  chirurgical 
qu’il  vient  de  faire  construire.  L’air  et  les  parois  des  salles 
sont  stérilisés  par  la  vapeur  d’eau  à  120".  Il  se  forme  ainsi  un 
brouillard  dense  qui  est  repris  par  un  aspirateur  et  condensé 
sur  une  batterie  réfrigérante.  Les  salles  d’opération,  de  forme 
ovalaire,  sont  des  cellules  blindées  ne  contenant  ni  appareil  de 
chauffage,  ni  appareil  d'éclairage  :  les  parois  métalliques  sont 
chauffantes  ;  le  plafond  comprend,  dans  son  épaisseur,  une 
couronne  lumineuse  avec  rayons  infra-rouge  et  rayons  ultra¬ 
violets. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  27  février  1937 

Dispositif  pour  l’anesthésie  intraveineuse.  —  M.  Hir- 
cbberg  presenie  cei  appareil  compose  d’un  simple  robinet  à 
double  voie  interposé  entre  la  seringue  contenant  la  solution 
barbiturique  et  l’aiguille  introduite  dans  la  veine.  «  Le  goutte 
à  goutte»  intraveineux  et  les  réinjections  successives  d’anes¬ 
thésique  sont  ainsi  fûtes  sans  difficulté.  L’auteur  présente 
également  un  appareil  pour  prise  de  sang. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Cevey.  —  M.  M. 
FiJderman  apporte  quelques  faits  confirmant  la  règle  de  von 
Pirquet  qu’il  a  appliquée,  sous  une  autre  forme,  aux  cures 
d'amaigrissement.  Il  a  ainsi  trouvé  beaucoup  plus  de  sujets 
normaux  que  par  la  règle  de  Broca  et  rapporte  une  observa¬ 
tion  caractéristique  de  cette  conception. 

Les  réactions  de  la  muqueuse  nasale.  —  M .  Grain  ex- 
po.se  que  sous  la  dépendance  de  causes  générales  déclen¬ 
chantes,  la  muqueuse’  nasale  est  fréquemment  le  siège  de 
phénomènes  réactionnels  consistanten  hypersensibilité,  hyper¬ 
sécrétion,  hyp-  rtropbie  et  dégénérescence.  Ces  phénomènes 
très  particuliers  constituent  un  véritable  syndrome  ne  rele¬ 
vant  pas  de  la  thérapeutique  locale  ;  ils  doivent  obligatoire¬ 
ment  rentrer  dans  le  cadre  de  la  thérapeutique  générale. 

MM.  Bouchet,  Debidour.  Du  Pasquier  prennent  la  parole 
sur  la  thérapeutique  de  ces  affections. 

Les  drogues  à  dynamisme  élevé  et  la  thérai)eutique 
à  doses  mininia.  —  M.  Taguet  s’éloigne  volontaireint-nt  de 
I  huiiiéopaih  e  pour  ne  considérer  que  les  drogues  à  dyna¬ 
misme  élevé  utilisables  à  doses  infimes  mais  mesurables  soit 
chimiquement,  so  t  biologiquement. 

Avec  son  collaborateur  Dumatras,  il  pense  que  dans  la 
molécule  complexe  de  certaines  substances  médicamenteuses 
d'origine  organique  plusieurs  fonctions  chimiques  existent 
qui  peuvent  contrarier  ou  annihiler  la  propriété  principale,  et 
que,  pour  l’une  d’elles  tout  au  moins,  l’atténuation,  sinon  la 
suppression  complète  d’une  de  ces  fonctions  permet  de  recu¬ 
ler  les  limites  de  l’action  thérapeutique  en  abaissant  considé¬ 
rablement  le  titrage  efficace.  L'auteur  insiste  sur  la  nécesssté 
d’étudier  plus  sérieusement  le  terrain  pathologique,  certains 
individus  réagissant  à  des  doses  très  inferieures  à  celles  que 
supporte  la  moyenne  des  malades. 

Chirurgie  articuiaire.  —  M.  Massari  présente  une  série 
de  films  en  couleur  d’opérations  osseuses,  une  opération  anky¬ 
losante  du  rachis  çour  fracture  vertébrale  douloureuse,  une 
opération  intra-articulaire  du  genou  pour  une  ostéo-chondrite 
disséquante,  une  arthrodèse  du  genou  pour  lésion  rhumatis¬ 
male  chronique.  La  couleur  naturelle  qui  donne  une  idée 
exacte  de  l’hémorragie  et  de  la  teinte  des  tissus  paraît  un 
gros  progrès  dans  l’art  cinématographique  chirurgical. 


Quand  vous  pre.scrive2  un  régime  à  un  diabétique,  rappelez- 
vous  toujours  que  vous  lui  imposez  des  règles  diététiques,  non 
pour  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  mais  pour  toute  une 
\ie. 

Estimez-vous  possible  qu’un  être  raisonnable  doué  d’une 
certaine  activité  et  obligé  de  gagner  sa  vie  puisse  peser  chaque 
jour  ses  aliments  et  se  faire  une  cuisine  spéciale  ?  »  (Professeur 
R.VTHERY.  —  Quelques  vérités  premières  (ou  soi-disant  telles) 
sur  les  maladies  de  la  nutrition.  1  vol.  Masson,  édit.). 
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Culture  pure  de  Fermeuts  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétai 


GASTRO-ENTERITES  Ti  ^Tld^u. 
DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS 


RHINITES,  OZENES 
GRIPPES,  ANGINES 


INFECTIONS  HEPATIQUES  l^uJSâÙ)  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  te  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  li  fois  par  jour. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 

ENTÉRITES  ei  DYSPEPSIES  SURALIMENTATION 

PALPITATIONS  d'origine  digestive  REPHOSPHATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTEES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


XHEPENIER 


Croquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

a-’Fêparatien  des  hauilhfv  délaver  une  cuillerée  à  café  de  Sirorr  dfnylodiastasç  dciit  la  bouillie  très  chaude  mais  nan  bouillanttt 

Préparés  par  la  "laboratoire  des  Ferments"  du  Docteur  THÉPÉNIER,  iO  et  12, rue  Clapeyron, PARIS 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Dermatologie 

Avec  les  anciens,  il  faut  revenir  à  la  conception  qne 
les  grands  eczémas  sont  des  maladies  générales  dont 
l’agent  pathogène  à  aflinités  spéciales  et  à  propriétés  eczéma- 
togènes  atteint  non  seulement  la  peau,  mais  aussi  les  diffé¬ 
rents  organes.  Quels  que  soient  l’origine  et  le  mode  de  péné¬ 
tration  de  l’agent  pathogène,  beaucoup  de  poussées  évolutives 
représentent  les  dissémiuations  générales  de  cet  agent,  ou  le 
réveil,  sous  l’iuHuence  de  causes  déclenchantes,  de  foyers  de 
dissémination  anciens.  Si  prédominante  qu’elle  soit  ou  qu’elle 
paraisse,  la  «  sortie  »  à  la  peau  n’est  pas  la  seule  ;  et  les  sor¬ 
ties  dans  les  viscères  peuvent  parfaitement  se  faire  suivant  le 
type  eczémateux.  L’eczématose  ne  doit  être  laissée  dans  le 
groupe  des  maladies  de  peau  »  qu’à  condition  de  répéter 
qu’une  dermatose  n’est  en  réglé  que  l’ensemble  des  symptômes 
cutanés  d’une  maladie  générale. 

(Paul  Chevalier.  L’eczéma.  La  Presse  Médicale,  17  octobre 
1930.) 

Ophtalmologie 

En  l’état  actuel  il  n’est  pas  permis  de  prétendre 
obtenir  par  une  thérapeutique  médicale  la  guérison  de 
la  cataracte  On  ne  saurait  trop  réprouver  les  reclames  tapa¬ 
geuses  qui  abusent  de  la  crédulité  publique  par  l’affirmation 
fallacieuse  de  guérisons  impossibles.  L’opinion  de  Maître-Jan 
à  ce  sujet  est  toujours  vraie  :  »...  11  y  en  a  qui  se  sont  vantés 
un  peu  trop  hardiment  d’en  avoir  guéri  ou  prévenu  quelques- 
unes.  Il  y  avait,  chez  ceux-là  plus  de  vanité  que  de  bonne  foi, 
et  le  seul  récit  vague,  indéterminé  et  mal  circonstancié  qu’ils 
font  de  leurs  cures  est  plus  que  suffisant  pour  les  confondre  de 
mensonge  ou  tout  au  moins  d’erreur,  aussi  bien  qne  quelques 
charlatans  modernes  qui  n’ont  aucune  teinture  de  médecine, 
ni  de  chirurgie,  ou,  s’iis  en  ont  quelqu’une,  elle  est  si  médio¬ 
cre,  qu’ils  ne  méritent  pas  de  porter  le  titre  dont  ils  s’honorent 
et  qui  cependant  exagèrent  impunément  les  vertus  de  leurs 
prétendus  secrets  pour  guérir  les  cataractes,  et  trompent  ainsi 
le  public 

Cependant,  dans  certains  cas,  il  est  possible,  par  un  traite¬ 
ment  médicat,  d’obtenir  non  la  guérison  mais  l’arrêt  de  l’opaci- 
tication  du  cristallin,  d’obtenir  même  des  améliorations  de 
l’acuité  visuelle  ; 

Le  traitement  est  variable  suivant  les  cas  ;  car  il  n’y  a  pas 
une  cataracte  mais  des  cataractes. 

Les  médications  qui  paraissent  donner  les  meilleurs  résultats 
sont  les  bains  et  collyres,  suivant  la  formule  deBadal,  les  bains 
et  pommades  iodo-calciques  (Louis  Dor),  l’ionisation  de  l’œil 
suivant  la  technique  de  Morisot,  la  thérapeutique  externe  et 
interne  iodo  sulfurée. 

(Etienne  Ginestous,  de  Bordeaux.  La  cataracte  est-elle  gué¬ 
rissable  sans  opéraiion  ?  Le  Concours  Médical,  4  octobre 
1936.) 

Pédiatrie 

L’enfant  est  capable,  dés  les  itremfers  mois,  d’assi¬ 
miler  une  certaine  quantité  de  glycides,  sous  différentes 
formes,  sucre  de  betterave,  différents  dérivés  hydrolytiques  de 
l’amidon,  et  même  cet  amidon,  à  la  condition  qu’il  soif  très 


cuit.  Le  nourrisson  s’adapte  en  quelques  jaurs  à  cette  alimen¬ 
tation.  si  on  a  soin  de  répartir  la  farine  dans  tous  les  repas 
journaliers  au  lieu  de  le  donner  en  une  fois. 

Entre  3  et  6  mois  l’enfant  tolère  parfaitement  300  grammes 
d’amidon  cuit. 

La  farine  de  hlé  complet  est  parfaitement  bien  digérée  dès 
l’tfge  de  1  mois  I  /2  à  2  mois .  Mouriquand  attribue,  en  partie, 
celte  remarquable  digestibilité  au  fait  que  cette  farine  contient 
la  cuticule  du  grain  de  blé. 

Pour  le  très  jeune  enfant,  à  partir  de  2  mois,  on  peut  ainsi 
administrer  les  glycides  sous  forme  de  maltose  et  de  sucre  on 
de  glycose,  tous  trois  également  bien  tolérés.  La  dextrine  ou 
plulôtles  dextrines  industrielles  produites  par  l’hydrolyse  acide 
de  l’amidon,  sont  mal  tolérées.  Bien  qne  presque  entièrement 
assimilées,  elles  ne  donnent  qu’un  accroissement  de  poids  net¬ 
tement  inférieur  à  la  normale. 

On  peut  donc  formuler  les  règles  suivantes  : 

Le  nourrisson  trouve  dans  le  lait  maternel,  lorsque  celui-ci 
est  en  quantité  suffisante,  un  aliment  complet  et  parfait  jusqu'au 

mois  ;  à  partir  de  ce  moment,  il  est  bon  de  donner  une  cer¬ 
taine  quantité  de  farines. 

L’enfant  allaité  artificiellement  ne  tolère  le  lait  de  vache  que 
d’une  manière  imparfaite  ;  il  y  a  intérêt  à  remplacer  le  plus 
tôt  possible  une  partie  des  lipides  et  des  protides  du  lait  de 
vache  par  des  glycides. 

L’adjonction  des  farines  modifiant  la  floculation  de  la 
caséine  au  moment  de  la  coagulation,  il  est  préférable  de  répar¬ 
tir  uniformément  la  bouillie  dans  tous  les  bibeions. 

(P. -F.  Armani  Delille.  L’utilisation  des  glycides  (amidon  et 
ses  dérivés  d’hydrolyse)  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie.  An¬ 
na/es  médico-chirurgicales,  octobre  1936.) 

Diphtérie 

En  pratique,  une  seule  question  prime  toutes  les  autres 
dans  le  traitement  de  la  diphtérie,  c’est  la  précocité  de 
la  première  injection  de  sérum  !  —  Les  statistiques  publiées 
aux  assises  de  médecine  générale  française  (1934)  par  les  mé¬ 
decins  des  hôpitaux  militaires  en  apportent  une  preuve  indis¬ 
cutable.  Le  traitement  de  la  diphtérie  est  un  traitement  d’ur¬ 
gence  ;  devant  toute  angine  suspecte,  on  a  le  devoir  de  prati¬ 
quer  immédiatement  une  injection  de  sérum.  On  ne  peut  mieux 
taire  que  de  rappeler  une  fois  déplus  les  phrases  de  E.  Roux,  à 
propos  d’une  discussion  récente  sur  l’efficacité  de  la  sérothé¬ 
rapie  antidiphtérique  : 

«  Le  sérum  est  un  merveilleux  remède  quand  il  est  administré 
à  temps,  c’est-à-dire  alors  que  la  quantité  de  toxine  fixée  sur 
les  cellules  est  encore  trop  faible  pour  amener  la  dégénéres¬ 
cence  définitive  ;  dans  le  cas  contraire  le  sérum  reste  impuis¬ 
sant.  C’est  une  erreur  de  considérer  l’antitoxine  comme  curative  ; 
elle  agit  toujours  préventivement,  puisqu’elle  empêche  l’intoxi¬ 
cation  de  s’étendre  et  ne  peut  rien  contre  celle  déjà  faite,  » 

(R. -A.  Marquézy.  La  sérolbérapie  antidiphtérique.  Le  Bulle¬ 
tin  Médical,  26  septembre  1936.) 

Thérapeutique  chirurgicale 

Indications  actuelles  du  traitement  chirurgical  de 
l’iiieèredu  duodénum  — Il  ressort  de  l’expérience  person¬ 
nelle  de  MM.  X.  Detore  et  II.  Gabrielle  que  i  on  doit  traiter 
l’ulcère  duodénal  soit  par  gastrectomie  pour  exclusion,  soit  par 
gastro  duodénectomie. 

La  gastro-entérostomie  doit  être  réservée  aux  cas  graves  et 
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lorsque  toute  aune  opération  est  contre-indiquée,  soit  du  fait 
de  la  gravité  des  lérions  loeales.  La  gastreetomie  pour  exclu¬ 
sion,  permettant  d’enlever  la  gastrite  péri-ulcéreuse,  donne 
des  résultats  très  supérieurs  à  ceux  que  fournit  la  simple  gas¬ 
tro-entérostomie.  Mais  elle  laisse  subsister  l’ulcère,  et  de  temps 
en  temps  celui-ci  peut  continuer  à  évoluer  et  entraîner  des 
complications  plus  ou  moins  graves. 

11  faut  donc  s’efforcer  d’enlever  l’ulcère  duodénal  en  même 
temps  que  la  gastrite  péri-ulcéreuse. 

Malheureusement,  la  gastro-duodénectomie  n’est  pas  toujours 
réalisable  :  il  faut  souhaiter  que  les  malades  soient  adressés 
plus  précocement  au  chirurgien,  et,  si  possible,  dans  l’inter¬ 
valle  des  crises  de  poussées  iullammatoires,  de  manière  à  ce 
que  les  indications  de  cette  opération  puissent  être  étendues  à 
un  plus  grand  nombre  de  cas. 

(X.  Delore  et  II.  Gabrieile.  Indications  actuelles  du  traite¬ 
ment  chirurgical  de  l’ulcère  du  duodénum.  La  Presse.  Médi¬ 
cale,  17  octobre  1936.) 

Médecine  expérimentale 

L’hyperparalhyroïdisnie  exitérlmenlal  |)fodiiit  une 
surcharge  calcique  du  ctcnr  cl  des  artères.  Cette  sur¬ 
charge  a  pu  être  mise  en  évidence  chimiquement  et  histologi¬ 
quement. 

Elle  dépend  : 

1“  De  la  quantité  d’extrait  injecté  :  les  mêmes  quantités 
abso  ues  ont  eu  de  l’effet  chez  le  rat  alors  qu  elles  n'en  ont  pas 
en  —  ou  de  minimes  --  chez  le  lapin . 

b)  de  la  qualité  de  l’extrait  injecté  :  le  parathormone  de 
Collip  est  plus  puissant  que  le  paratyrone  de  Bvla. 

c)  De  la  durée  des  injections  :  la  surcharge  calcique  est 
d’embléejassez  forte  et  pratiquement  constante  après  Irs  pre¬ 
mières  ineetious.  Mais  elle  n’augmente  plus  si  l’on  continue 
les  injections  et  souvent  au  contraire  elle  revient  à  la  normale. 
A  ce  point  de  vue.  dans  les  observations  rapportées,  la  charge 
calcique  a[)rès  injections  prolongées  est  restée  élevée  dans  les 
artères,  alors  qu’elle  est  plutôt  revenue  à  la  normale  dans  le 
myocarde. 

On  doit  donc  se  demander  si  une  hyperparathyroïdie  inappa¬ 
rente  n’est  pas,  au  moins  partiellement,  à  l’origine  de  certaines 


maladies  ariérielles  à  calcifications  évidentes,  et  de  certains 
états  myocardiques  sans  cause,  qu’il  ne  nous  appartient  pas 
d'indiquer. 

CR.  Leriche,  A.  Jung  et  S.-M.  Dupertuis.  Recherches  sur  la 
surface  calcique  de  1  appareil  cardio  vasculaire  dans  l'hyper- 
thyroïdisme  expérimental.  La  Presse  Médicale,  I  J  septembre 
1936.) 

Varia 

11  est  des  vieux  médicaments  qui  ont  subi  une  dépréciation 
injustifiée,  et  ils  ont  cependant  derrière  eux  l'expérience  de 
nombreuses  années  pendant  lesquelles  on  a  pu  juger  de  leurs 
effets  thérapeutiques.  C'est  le  cas  de  la  créosote,  remède  plus 
que  centenaire,  dont  M.  le  Professeur  Bezançon  disait,  il  n’y  a 
pas  longtemps,  qu’elle  était  un  grand  médicament  un  peu  trop 
délaissé  par  les  praticiens. 

Méconnaître,  ou  ne  pas  vouloir  reconnaître  l’action  bieniai- 
sante  de  ce  vieux  remède,  serait  se  priver  d’une  arme  très  utile 
qui  doit  trouver  sa  place  dans  l’arsenal  thérapeutique  où  le 
praticien  doit  puiser  chaque  jour. 

(Docteur  Jacques  Garellv.  A  propos  de  la  médication  créo- 
sotée.  Le  Bullelin  Médical,  24  octobre  l',)3l''.| 


On  ignore  la  façon  dont  peut  agir  le  magnésium  dans  la  sté¬ 
rilité,  mais  on  l’utilise  avec  succès  pour  la  reproduction  dans 
l’art  vétérinaire  et  j’ai  essayé  de  l’employer  dans  l’espèce 
humaine.  Je  suis  persuadé  qu’on  pourrait,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas,  favoriser  beaucoup  la  grossesse  e.n  utilisant  le  ma- 
nésium  Pour  ma  part,  je  l’ai  réservé  aux  femmes  chez  qui 
examen  (général  et  génital)  était  négatif  et  qui  présentaient 
un  tempérament  lymphatique  ou  arthritique  (quoique  ces  ter¬ 
mes  ne  soient  plus  admis  par  tous,  ils  doiventàmon  avis  rester 
pour  le  moment  dans  le  vocabulaire  médical).  Sur  quatre  fem¬ 
mes  traitées  uniquement  par  le  magnésium, j’ai  obtenula  gros¬ 
sesse  chez  deux  et  l’une  de  ces  deux  femmes  avait  subi  sans 
succès  un  an  avant  un  examen  au  lipiodol. 

J’ai  employé  dans  ces  cas  le  magnésium  per  os  ou  en  ovules 
comme  on  en  trouve  actuellement  dans  le  commerce. 

(ïurpaull.  La  cause  de  la  stérilité  féminine  est  assez  souvent 
d’origine  extra-génitale.  La  Presse  Médicale,  22  juillet  1916.) 
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EcKos  et  Glanufes 


I>a  maladie,  «(euvre  du  diable  >.  —  Note  parue  dans  le 
Mercure  de  France  (!«'  mars  1937),  sous  les  initiales  J.  Ch.  : 

«  C'est  assez  d’un  médecin  ijour  tuer  un  malade  »,  a  dit 
plaisamment  Sa  Sainteté  Pie  XI,  comme  on  le  priait  d'accueil¬ 
lir,  en  consultation,  d'autres  docteurs  que  le  Professeur  Milanl, 
qui  le  soigne,  et  dont  il  a  longtemps,  d'ailleurs,  refusé  les  soins. 

Un  tel  propos  est  digne  de  Molière  qui  fut,  par  excellence, 
l’homme  de  la  nature,  comme  on  sait.  Mais  il  se  révèle  conforme 
à  la  pensée  chrétienne  la  plus  authentique. 

L’auteur  du  «  Malade  Imaginaire  »  s’exprime  dans  le  pur 
esprit  du  moycn-àge,  faut-ille  dire  ?  quand  il  raille  les  bonnets, 
pointus  de  prétendre  réparer  les  accidents  des  ressorts  de  notre 
machine. 

Parler  de  secourir,  de  soulager  l’homme,  de  lui  ôter  ce  qui  lui 
nuit,  de  lui  donner  ce  qui  lui  manque,  c’est  proprement  délirer. 
L’homme  meurt  en  son  temps,  nous  ne  pouvons  aller  là  contre  ; 
et  il  devrait  mourir  de  sa  belle  mort.  C’est  d’extrême  vieillesse, 
d’usure  lente  et  douce,  comme  une  chandelle  à  bout  de  suif 
s’éteint,  qu’il  rendrait  l’âme  si  le  Diable  ne  se  mêlait  de  ses 
affaires. 

La  maladie  est  opus  diabolicum,  aflirmait-on,  à  l’époque  des 
cathédrales.  On  ne  recourt,  alors,  à  tant  de  saints,  pour  conju¬ 
rer  la  séquelle  des  maux  qui  assaillent  notre  misérable  espèce, 
cju’en  raison  du  caractère  démoniaque  de  ceux-ci.  C’est  Saint- 
Maur,  qui  guérit  la  goutte  ;  Saint -Job,  la  lèpre  ;  Saint-Gilles,  le 
cancer  ;  Saint-Guy,  la  chorée  :  Saint-Barthélemy,  les  convul¬ 
sions  ;  Saint-Hubert,  la  rage  ;  Saint-Fiacre,  le  flux  de  sang,  etc... 

Tous  les  accidents  pathologiques  découlent  de  la  faute  ori¬ 
ginelle  ;  et  non  seulement  ceux  du  corps,  mais  ceux  de  l’intel¬ 
ligence.  C’est  dans  ce  sens  que  Joseph  de  Maistre  a  écrit  : 
«  L’homme  entier  n’est  eju’une  maladie  ». 

Connaît-on,  au-dessous  de  Nemours,  l’église  de  Larchant. 
L’admirable  tour  qui  demeure  debout,  de  cet  édifice  à  demi- 
ruiné,  est  percée  d’une  fenêtre,  grllée  d’épais  barreaux.  Cette 
tour  est  située  à  droite  de  l’autel,  et  l’on  y  enfermait,  jadis, 
pêle-mêle,  les  malheureux  atteints  de  démence  (Saint-Mathurin 
à  qui  l’église  fut  dédiée,  est  le  patron  des  fous).  D'entendre  la 
messe  devait  guérir  les  possédés  en  les  exorcissants.  Les  pos¬ 
sédés  ?  Oui  ;  et  par  l’im  ou  l’autre  des  sept  péchés  capitaux  ; 
orgueil,  envie,  avarice,  colère,  luxure,  gourmandise,  jiaresse  ou 
plutôt  acedia,  c’est-à-dire  dégoût  de  la  vie,  négation  de  l’œuvre 
divine .  .  . 

La  folie  ne  jiouvait,  dans  la  pensée  des  théologiens,  procé¬ 
der  d’autre  chose.  La  preuve  en  est  du  caractère  outrancier, 
poussé  jusqu’à  la  caricature  horrifiante,  des  chapiteaux  qui 
figurent  nos  vices,  de  l’autre  côté  du  sanctuaire  de  Larchant .  .  . 

Point,  donc,  d’attitude  anti-scientifique.  Non  sans  raison, 
certes  ;  mais  encore  faut-il  distinguer.  Le  Pape  n’est  pas  systé¬ 
matiquement  hostile,  en  effet,  aux  découvertes  des  hommes, 
aux  inventions  de  leur  génie.  Il  ne  s’oppose  pas,  par  principe, 
aux  améliorations  qu’aiiporte  le  progrès,  ainsi  ciu’on  se  plaît  à 
dire.  La  nef  de  Saint-Pierre  est  éclairée  à  l’électricité,  et  ses 
ampoules  lumineuses  ont  remplacé  la  lueur  des  cierges  de  nos 
églises  et  nos  cathédrales.  Pic  XI  a  roulé  en  automobile  et  parlé 
devant  le  micro  ;  la  téhessef,  comme  écrit  M.  Georges  Duhamel, 
a  répandu  ses  messages  aux  quatre  coins  du  monde. . .  .Mais, 
c’est  qu’il  ne  s’agit  là  que  de  mécaniques.  Rien  qui  touche  à 
l’àme  et  au  corps,  qui  renaîtra  glorieusement  avec  elle,  après  la 
mort . .  . 

Sciences  mathématiques,  sciences  jjhysiques,  soit  !  Mais 
sciences  naturelles,  halte-là  I  La  curiosité  en  est  une  forme  de 
la  concupiscence.  La  libido  sciendi  est  au  nombre  des  péchés 
d’orgueil  ;  ce  n’est  pas  le  moindre.  Si  nous  vivions  en  état  d’in¬ 
nocence,  comme  devraient  avoir  vécu  nos  parents,  nous  ne  con¬ 
naîtrions  pas  les  infirmités.  C’est  prétention  satanique,  et  qui 
touche  à  la  sorcellerie  . —  il  faut  trancher  le  mot  —  c[ue  de  vou¬ 
loir  les  guérir.  Seul,  le  saint  les  peut  détourner  de  ceu.x  qu'ils 
affligent,  en  les  attirant  sur  soi,  à  l’exemple  de  cette  Lydwiue 
de  Schiedam,  dont  Huysmans  s’est  fait  l’hagiographe. 


A  propos  de  l’hùpltal  militaire  du  Gros  t  ailloii. 

Dans  /’lNTERMfiniAIRK  DES  CHERCHEURS  ET  DES  CURIEUX  (U) 

février  1937),  M.  Robert  Laulan  précise  que  : 

■  La  bibliothèque  donnée  par  .Mme  du  Barry  à  l’hôpital  du 
Gros  Caillou,  se  trouve  effectivement  à  l’Ecole  du  service  de 


santé  du  gouvernement  militaire  de  Lyon,  ou  du  moins  qu’elle 
y  fut  transportée  lors  de  ta  démolition  de  l’hôpital  du  Gros- 
Caillou  et  remontée  dans  la  mesure  du  possible  comme  clic 
l’était  i>rimitivcmcnt. 

Car  elle  était  à  trois  corps,  en  bois  sculpté  et  peint,  décorait 
le  fond  et  d-'ux  retours  de  la  pharmacie  de  l'hôpital  militaire 
du  Gros-Caillou,  au  rez-de-chaussée  sur  lame, à  droite, en  face 
d"  l’entrée  principale  donnant  vis-à-vis  de  la  fontaine  de  .Mars, 
et  elle  avait  été  exécutée  spécialement  pour  la  pièce  où  elle  se 
trouvait. 

Celte  bibliothèque  fit  l’objet  d'une  note  de  M.  Fernand 
Roger,  expert  en  objets  d’art,  auprès  de  la  Cour  d’Appel,  dans 
le  Bulletin  n»  2  de  l’année  1906,  de  la  Société  d'Histoire  et 
d’ Archéologie,  du  Vn«  arrondissement  de  Parts. 

Quant  aux  ouvrages  ciu’elle  renfermait  et  dont  un  ancien 
.sapeur  nous  affirme  »  qu’ils  n’ont  pas  émigré  bien  loin  »,  et  que 
la  plupart  ont  été  joints  aux  collections  de  l’Ecole  militaire, 
nous  pouvons  assurer  qu’aucun  n’a  fait  partie  du  tonds  de 
l’Ecole  royale  militaire  (supprimée  en  1788)  dont  les  inven¬ 
taires  se  trouvent  aux  Archives  nationales  ;  et  qu'aucun  non 
plus  ne  figure  dans  le  fonds  de  l'Ecole  de  guerre  ». 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


BoRGEScotAlexandre  G.  )  el  Cornkano  (Marcel).  —  l.cs  folo^pliiiielcrs 
et  los  cotnjspasnies.  163  p.,  15  pl.  34  flg.  Br.  :  45  fr.  (Masson  et  de). 

des  iiiédA'eîiîs  ;i!iéiiîsfes  fd  iie»iroh»<|isles  île  t'i*aiiee. 
40=  Session.  Comptes  rendus.  724  p.  Br.  :  80  fr.  (Ainsson  et  de). 
Dautretsande  (L.).  -  Ox,v()éiiolIiéraj)ie  et  eaehoUiéi-iipie.  300  p. 

Br.  :  15  fr.  (Masson  et  de). 


Derobert  (L.)  et  Faure  (J.).  I .'uliiiosplièee  viciée  des  loeuii.v 
d’iiahilîitioii  el  de  teuvail.  l*iijlii>loj)ie.  Coll.  Actualités  .scientifi¬ 
ques  el  industrielles  n»  415.  82  p.  Br.  :  18  fr.  (Hermann  et  de.). 

Dumas  (A  ).  —  .Maladie  hvpeclensive  el  syiidi-oiiies  d'Iiyperleii- 
si«îi.  Coll.  Médecine  el  chirurgie.  Recherches  et  applications.  136  p. 
Br.  :  22  fr.  (Masson  et  de). 

Fic.uiere  (Eugène).  —  l'Iaiites  «pii  noiicrisseiil.  Piaules  qui  qiié- 
rissent.  In-S  cour.  256  j).  Br.  .  10  fr.  (E.  Figuière). 

Giroux  (.a.)  et  Leui.oxd  (G.  P.).  -  IVaeide  ase««el>ique  dans  les  tis¬ 
sus  el  sa  «léleelioii.  Coll.  .Actualités  scientifiques  et  industrielles 
11“  135.  (16  ,/25).  40  p.  Br.  :  15  tr.  (Hermann  el  CJe). 


Gi.orikux  (P.)  et  Rokoerer  (G.,.  -  La  spuiidyluse 

<(iien<-es,  208  p.  138  fig.  Br.  :  (iO  fr.  (Masson  et  de). 
Mollaret  (Pierre).  —  îulerpcétalioii  du  foiietiiiniieiiiei 
iu*i*v«Mîx  pai*  la  uolîuiide  sulau-dinaliaii.  142  p.  Br.  : 


lit  du  syslênie 

60  fr.  (Masson 


Ravina  (.V.'l,  -  L'auuée  lliéeapeiilique.  1 1“  année  1936.  175  p.  Hr.  : 
2(1  fr.  (Masson  et  de). 


Renard  (G.)  et  Mekdjian  (.A.  Pascal).  La  iniqcaiiie  iiplitaliniipie. 
Coll.  Médecine  et  chirurgie.  Recherches  et  applications.  146  p.  8  fig. 
Hr.  :  22  fr.  (Masson  el  de). 

Simonnet  (Henri),  L'Iuienuiiie  iullieiilaiee,  532  p.  Br.  :  100  fr. 

(Masson  et  de). 


i  TRAITEMENT  EXTERNE 

- 

§ 


RHUMATISME 

des  Névralgies  et  Lumbago 


Laboratoire  des  Produits  du  D"  GIGON 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  11  (13  Mars  1937) 


4SI 


médical;  ^UBRIO-X*,  66,  BouU 


MÉDICATION  PHOSPHORCE  TTPIQUI 
ALIMENT  DU  STSTEME  NERVEUK 


RÉGULATEUR  DES  FONCTIONS 
ENDOCRINIENNES 


JUS  DE 
RAISIN 


I  UtCÊRt 

|astropathies 

I  COlITtS 


VICIER 


EXTENSOPLAST 


^£Gl£S  ak>ti£ou^zeuJ^^ 


USAGE  ENFANTS  DES  DOCTEURS 


LAXATIF 


CHAPOTOT 


NEO 


suc  D*ORANGE  MAMMiTE—  ÊNOFFENSÊF  !  —  DELICêEUX  I 


Carron 


Fabriqué  avec  un  personnel 
et  un  outillage 
exclusivement  français 


Extens’f.  Plastique.  Adhésif 


J.  HUERRE  et  C 


LEVALLOIS-PERRET  (Seine) 


«LIMENT  DE  REGIME 
.  HÏPOAZOTE 
HÏPOCHLORUSE 
T  «SSIMIIABILITÉ 
PURF/IITE 

Reg.'dy  Comr  Nuils  899 


INTEGRAI.  DE  ILÀ 

MUQUEUSE 


CASTRO-INTCSTINALE 


EcM"»  Litler?  LabL*  PERROUD  IRue Sébaslien  Gryphe LY^ON 


432 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  11  (13  Mars  1937) 


dô  £a 

ODee  um  toxicité 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C®,  37,  Avenue  de  I  Opéra,  PARIS  Tél.  Op» 

Le  Gérant  :  Victor  GENTY  clermont  (oise).  —  impr 


L’IODÉOPIRINE  possède  : 

L'activité  anti-algique,  anti-rhumatismale 
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Les  propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
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RAPIDITÉ  D’ACTION.  —  Due  à  l’extrême  diffusibilité  de  l'iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
se  fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

I  ND  I  G -A- T  I  O  KT  s  T  ü  É  P  E  XJ  T  I  Q  U  E  S  : 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  OU  non)  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX: 

COLIB.M  ILLOSE  et  ses  manifestations.  KHintlATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes.  RHUMATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes 

M.ALADIES  INFECTIEUSES  .grippe,  typhoïde,  ériaypile,  septicémies,  ete.l  SCI  VTIQUE  et  autres  névralgies. 

EOSOEOGIE  ;  de  2  à  10  comprimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à,  obtention  du  résultat  cher,  héj^ 
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NOUVELLES 


Externat  des  hôpitaux.  —  Lisie  par  ordre  de  mérite  des 
candidats  reçus  au  concours  de  193<i-1937.  —  MM.  1.  HcA'cr 
(Eugène),  60  ;  2.  Le  Drigaiid,  .'>9  ;  3.  Allniteau.  4.  Stepanôfî, 
56  1  /2  ;  5.  Bach,  ().  .Mlle  Narlian,  56  ;  7.  M.M.  Blancard  (Jacques), 
8.  .Marche  (Jean),  55  1 /2  ;  9.  ILnry  (l’aul),  55  ;  10.  Gaplier 
(Pierre),  11.  Borniche,  12.  Germond  (Jean),  54  1  2  ;  13.  Braillon, 
14.  Champagne,  54  ;  15.  Savourel,  53  1  /2  ;  16.  Ponsar  (Aliin),- 
17.  Devineux,  18.  Mlle  Dourget.  5151.  19.  Àlbou,  53;  20.  Berge 
ron  (André),  21.  .Medvedelï,  22.  Sissmann  (Robert),  23.  Dausset 
(Jean),  24.  Guy  (Pldouard).  ,52  1  /2  ;  25.  Cordier  (Pkrre),  26.  Delà 
ter,  27.  Krajevitch,  52  ;  28.  Gibcrl  (Jean),  29.  Attal  (Haïm), 
30,  Scherrer  (Jean),  51  1/2. 

M5I.  31.  Lallemant  (Yves,  5Iarie).  51  1  /2  ;  32.  Chapelet  (Jean). 
33.  Mlle  Ferrie,  5IM.  34.  Boman  (Marc),  35.  Coulcru,  51  ;  16, 
Bouttier  (Daniel),  37.  Sduqjiro  (Ruben),  50  1  /2  ;  38.  Brac  (Jean) 
39.  5Iouzon  (5Iichcl),  40.  Perisscl,  41.  Guézou  (Pierre),  42. 
Caballero  y  5Ionteaguo,  50  ;  43.  Brille  (Pierre),  44,  Pichot  de 
Champfleury,  45.  Hardre  (Jean).  46.  Tricard  (Armand),  47. 
Millet  (Robert),  48.  Joly  (Jean,  49.  .Joué  (Raphaël),  50.  Flabeau 
(Fernand),  51.  H; rtz  (Claude),  52.  Kœnig  (Bernard),  53.  Esco- 
mcl  (Louis),  49  1  ;'2  ;  54.  5Iachoire  (5'ves),  55.  5Ime  Filhoulaud, 
56.  5LM.  Chaudouet  (Pierre).  57.  .Jourdan  I.atorte,  58.  Aublin 
(Jean),  59.  Léger  (5Iiehel),  60.  Eues  iHenri,  49  1  /2. 

5151.  61.  Bailly,  49  1  /2  ;  62.  Solal  (Georges),  63.  Loyguc 
(Jean),  64.  .5111e  Grout,  5151.  65.  Dubarrv  (Louis).  66.  Sapir 
(.Michel),  49  ;  67.  Keruzoré  (Frantz),  68.'  Jouve  (Emile),  69. 
Brandon  t5Iaurice),  70.  51ile  Ravel,  71.  Daudet  (5Iark' -Fran¬ 
çois),  72.  5111e  NouflJard,  73.  Nespoulous  (Jean),  74.  Auquicr 
(Louis),  75,  Cousin  (Robert),  48  1  /2  ;  76.  Benidir,  Hammoun, 
77.  5111e  D  hennot,  78.  Pardon  (Julien),  79.  lagello  (Georges), 
80.  Forgeois  (Alfred),  81.  .Moulle  (Henri),  82.  Nehlil,  83.  5Iinlz 
(5Iiehcl),  84.  Dulhuit  (Gabriel),  85.  5111e  Bousquet,  86.  Mlle 
Schauving,  87.  51.  Le  Naour  (Roger),  88.  .5111e  Klein,  89.  M. 
Descubcs  (Jcan-.5Iarie),  90.  5111e  Begzadian,  47  1  /2. 

M5I.  91.  Foulon  (Jacques),  92.  5Iartmann  (Jean),  93.  Kahn- 
Bruker,  94.  Barbier  (Louis),  95.  Biro  (Jean),  96.  Manrel  (Jean), 
47  1  ;2  ;  97.  Guy  (.Midré),  98.  Menuier  (Jean),  99.  Bory  (René), 
100.  Boitard  (5Ïaurice),  101.  Ballacci  (Vita),  102.  Mlle  Sikorav- 
103.  Füuruey  (Charles),  47  ;  104.  Chaignon  (Pierre),  105.  Giudi, 
celli  (Don  Pierre),  106.  Morat  (René),  107.  Perraudin  (Charles). 
108.  Blan([uet  (Raymond),  109.  Stage  (5Iarie-Louisi),  110 
Legendre  (Jacques).  11.  Le  Bourg  (Jean),  112.  Samana  (5Iau- 
rice),  46  1/2  ;  113.  Talbol  (5Iarcel),  114.  Conge  (xMichel),  115. 
Radjaï.  116.  Sevestre  (Jean),  117.  Badin  (Jacques),  118.  Chai-, 
tiel  (Léon),  119.  5111c  Benezit,  120.  M.  Caraud  (Joseph),  46  1/2 

5151.  121.  Lavergne  (Chirstian),  46  1/2  ;  122.  Hechavarria  y 
5'ailianl,  46  ;  123.  Ichïa  (Antoine),  124.  Djuvara,  125.  Bokser 
(Benjamin),  126.  5Imc  D;massieux.  127.  5IM.  Van  Quathem 
(5Iarccl),  128.  Yaïeh  dit  Jaïs,  129.  Lacrosaz  (Marcel),  5Illcl30 
Douroff,  131.  5151.  Kerschen  (René),  132.  Metropolilanski  (Jac¬ 
ques),  133.  5111e  Caillot,  134.  M5I.  Edelmann,  Gilles,  135. 
Blanchet  (Yves),  45  1  /2  ;  136.  Schuster  (.\braham),  137.  Lacour 
Jean),  138  5111e  Puget,  139.  5L\I.  Girard  (R<né).  140.  Cuenca 
Henry),  141.  Corcos  (54ctoria),  142.  Hans  (Dominique),  413. 
Perricr  (Pierre).  144.  Denis  (Jean),  145.  Drain  (René),  146. 
Narevsky  (Henri),  147.  Fiouquet  (Henri),  148.  .5Iaurice  (Pierre), 
149.  Monod  (Claude).  150.  5Iichon  (Jacques),  45. 

M5I.  151.  Wsval  (Yves),  45  :  152.  5Iéplain  (5Iaric-Arthur), 


1.53.  Viard  (Paul),  1,54.  Zarrabi  (Massoud).  155.  Gallant  (Abel), 
156.  Fouks  (Léem).  157.  Bernard  (Pierre),  158.  Longeaux  5111e 
159.  51.  Roussel  (.5Iaric-Jose])h),  160.  Mlle  Bourbon.  161.  5IM. 
Goltz  (Salonron).  162.  Sebillotle  (Camille),  163.  5111e  Chevallier,. 
164.  (5IM.  Senecal  (Jean).  165.  Foix  (Laurent),  166.  5111e  Brissy, 
167.  51.  Gerbaux  (Alain),  168.  Mlle  Duchamp,  44  1  /2  ;  169.  Lou- 
pias  (Pierre),  170.  Halberstadl.  171.  Guegan  (Yves),  172.  Simon 
(André),  173.  5Iaigne  (René),  174.  Rouault  de  la  Vigne.  175. 
Aavé  (Bernard),  176.  Chapuis  (Gilbert).  177.  Duhamel  (Geor- 
gesL  178.  5111e  Vellier,  179.  5151.  Bessis  (5Iarcel),  180.  Lavardc 
(.Jean).  44. 

5151.  181.  Karcher.  44  ;  182.  Gilbert  (Henri),  183.  Dezarnaulds 
(Pierre),  184.  Mlle  .Mossel,  185.  Holkville  (Eugène),  44  ;  186, 
Carrillo-5Iaurtua,  187.  Joaunés  (Roger),  188.  Mlle  Duboin,  189. 
5151.  Rousseau  (Jean),  190.  Estève  (Pierre).  191.  Bourdy  (Yves), 
192.  Pitollct  (Charles),  193.  Deniziaul  (Charles),  194.  Nalpas 
(Pkrre),  195.  J’ak  b  (Jacques),  196.  Rojas  y  Lopez,  43  1 ,2  ;  197. 
Russak  (Herz),  198.  Bakhchaycch,  199.  Fouassin  (Paul),  200. 
.5mirian.  201.  5Iartinet  (Pierre),  202.  Renault  (Paul),  203.  Roy 
(Georges),  204.  François  (Raymond),  205.  Narboni  (Elie),  206. 
5Ilh-  Colombe  (GeneA’iève),  '  207.  Pouponneau  (Raoul),  208. 
Duxamcl  (51ichel),  209.  Dupré  (Bernard),  210.  Tibi  (51cyer,  43  . 

MM.  211.  Chatcau  (Robert),  212.  Thierry  (Jean),  213.  Richet 
(Gahriel),  214.  5111c  51irè.s.  215.  François  (Armand).  216.  Nico- 
laïelès  (Emile,  43  ;  217.  Cottard  (André),  218.  5Iariage  (Gérard), 
219.  5111e  Vanhulle,  220.  5111e  5Ianse)n,  221.  MM.  Anghert, 
222.  Devraigne  (Pierre),  223.  Makkzadth-Müani,  224.  Lalle¬ 
mand  (Jean-5Iarie),  223.  Verdier  (yacques),  226.  5Iichaud 
(Jacques).  227.  Kalmar  (Jacques),  2''28.  Mlle  Labonde,  229. 
5151.  Calvo-Blatcto,  230.  Cchaap,  231.  Laroche  (Claude),  232. 
Poupon  (Jaceiucs),  233.  Eydieux  (Henri,  234.  Lévy  (Jean 
Erne  St),  235.  Lachovskv,  236.  Poirier  (cRné),  237.  Tallet  (Jean), 
238.  5Iil.stcin  (Jacejucs),  239.  Peiffert  (Jean),  240.  Perrotin 
Jean),  42. 

241.  5111e  Lorton,  242.  51.  Legendre  (Jean),  243.  Mlle  Reelon- 
net,  244.  5111c  Bénard.  245.  MM.  Bour  (Pierre),  246.  Detré 
(Francis,  42  ;  247.  Durnerin  (Marcel,  248.  Hô-Vinh-'l'hong,  42  ; 
249.  Sevaux  (Francisque).  250.  Berthi  (Jean),  251.  5111e  Candau, 
252.  5111e  51arc,  253.  5151.  Warmé  (Robert),  254.  Coriat  (Léon), 
255.  Valentin  (51ichcl),  256.  Gouault  (Charles),  257.  Libarelli 
(Louis),  258.  Sissmann  (51arcel),  259.  Lioubtehansky,  260.  Mlle 
Denis,  261.  5151.  Cacault,  (Jaccpies),  262.  Poucet  (Emile),  263 
Poulain  (Jacejues).  264.  Badie  (5Iansour,  41  1/2  ;  265.  Lanchon 
(Fcrnanel),  266.  Nguyen-Khac-Than,  267.  Drouin  (Pierre), 
268.  Boursault  (Bernard),  289.  Gandcleen  (Georges),  270.  Follin, 
41. 

M51.  271.  Divisia,  292.  Dumas  (Pierre),  272.  Boulbien,  274, 
Gautier  (.Jean),  275.  Dupin-Girod,  276.  51ile  Allary,  277.  5151. 
Noal  (Pierre),  278.  Chatelin  (Charles),  279.  Racovsky  (51arcel). 
41  :  280.  Chauvisé  (Jcan-51aric),  281.  51me  Baumann,  282.  5111c 
Roissard  de  B<'llet,  283.  5151.  Griunvald,  284.  Cardon  (Pierre), 
285.  Pichereau  (René),  286.  Mlle  Gavrilcnko,  287.  5151.  Buriat. 
(Jaccfues),  288.  SeifTerl  (Paul),  289.  Sersiron,  290.  Sethian, 
291.  Graboi  (Jean),  292.  Baudy  (Roger),  293.  Choubrac  (Pierre), 
29-5  Bignon  (Bernard),  295.  Toguias,  40  1 , 2  ;  296.  Lévy  (Jean 
Léon).  297.  Fabre  (Jean-Louis),  298.  Natal  (Siméon),  299.  Lcca 
(Jean).  300.  Attuil  (Léon),  40. 

5151.  301.  Favre  (Paul),  302.  Wachtel,  303.  Gamard  (Jean), 
304.  Jouhanneaud  (Georges),  305.  Hile  Kniazefî,  306.  5151. 
Hallo!  Bover  (Pierre).  507.  Barbier  (51ichel),  308.  Nebout  (Jean) 
309.  Wollmann,  310.  Broutin  (André),  311.  Cuche  (Daniel),  312., 
Collet  (Albert),  313.  5111e  Germain,  40  ;  314.  Boschatel  (Emile), 
315.  51oncany  (Jacques),  316.  51azillier  (51arcel),  317.  51ariaux 
318,  Goust  (Joseph),  319.  Lustak,  320.  Lieurade,  321.  Pellot, 
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322.  Persusicr  (Jean),  323.  Mlle  Proux,  324.  Soufïrin,  :325. 
Dubois  (Jacques),  326.  Tararinc  (Nicolas),  327.  H'v(Maurice, 
328.  Blériüt  (René),  39  1  /2  ;  329.  Rendit,  3,30.  Giron  (Emile). 

39. 

MM.  331.  Erlich,  332.  Seibel,  333.  Mme  Surlcau,  334.  de 
Kermerc’hou  de  Kcrautcm,  335.  Zvngerman,  336.  Dubois 
(Georges),  337.  Bey  (Henri),  338.  .Jacol)  (Paul).  339.  Mlle 
Alhinc,  340.  M.  Lerov  (Roger),  341.  Mlle  Gaussé,  .342.  1\I.  Lchcc 
(Henris,  313.  Tilleqùin  (Charles),  344.  Mangeais  (Jean),  34.5. 
Desjcux,  346.  Mlle  Koo.  347.  MM.  Farzad,  318.  Mion  (René), 
319.'  Mlle  .Meslin,  3,50.  MM.  Denvil  (Pierre),  ,3.51.  Galopcau 
(Maurice).  352.  Mlle  Dufresne,  3.53.  M.  TillH,  354.  Mlle  Ligon, 
355.  M.M.  Rrill  (Marins,,  356.  Devaulx  (.Jean),  357.  Charmcl, 
358.  Saint-Hilier,  359.  Rahri,  360.  Picot  (Henri),. 

MM.  361.  Lefebure  (Francis),  362.  Harlez  (Georges).  363. 
Auvert  (Roger),  364.  ChevrJlitr  (Pierre),  365.  Etienne  (Henri), 
366.  Legrand  (René).  ,367.  Mlle  Chassaing.  ,368.  Mlle  Lagroua, 
369.  Mlle  Bottin,  370.  MM.  Canivet  (Jean),  371.  Guinard  (Pierre) 
372.  Monié  (Jacque.s). 

Concours  de  Pinternat  en  médecine  des  élablisse- 
ments  hors  Paris. —  Epreuve  écrite  :  Péritonites  aiguës  géné¬ 
ralisées  chez  l’homme  adulte.  Symptômes.  Diagnostic  et  médi¬ 
cations  thérapeutiques.  — Cæcum  et  appendice,  configuration 
exiéricure  eu  rapports. 

Ont  obtenu  :  Mlle  Fossicr,  19  ;  M.  Genthou,  20  ;  Godlewski,  9  ; 
Dupuis,  17  ;  Mlle  Meunier,  2.5  ;  Petit,  19  ;  Rometti,  22  ;  Marti¬ 
net,  28  ;  Mlle  Lccuycr.  l4  ;  Hertzog,  27  ;  Jouin,  12  ;  Florès,  23  : 
Lemanissier,  18  ;  Aille  Heulot,  28  ;  Jokel,  9  ;  Anquetil,  19  ; 
Desclaux,  20  ;  Attali,  23  ;  Dennewald,  21  ;  Durier,  15  ;  Durne- 
rin,  18. 

Epreuve  orale  Pour  Chardon  Lagache  :  IMrmes  cliniques  du 
cancer  de  l’estomac  ;  M.  Lcmaninier,  14  ;  Rometti,  16  ;  Petit,  15; 
Fossier,  11  ;  Desclaux,  15. 

Pour  Hendaye  :  Rhumatisme  articulaire  aigu  de  l’enfant, 
signes  et  complications.  M.  Jokel,  5. 

Faculté  de  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  — ■  6  avril,  51. 
Thaler  :  Contributon  à  l’étude  du  doigt  à  ressort  (son  mécanis¬ 
me  et  son  traitement). 

8  avril.  —  M.  Angeli  ;  Des  vaccins  anti-amarils  obtenus  par 
culture  de  tissus  vivants.  Embryon  de  souris  haché.  Embryon 
de  poulet.  —  M.  Austerveil  :  Etude  sur  l'hygiène  de  la  marche. 
—  M.  Fêry  :  Organisation  de  la  lutte  contre  le  trachome  en 


Algérie  (Assistance  médicale  aux  indigènes).  —  M.  Couget  ; 
Contribution  à  l'élude  de  certaines  réactions  d'intolérance  aux 
)roduits  de  beauté.  —  M.  Lévi  :  Le  traitement  de  la  lèpre  par 
e  bku  de  méthylène  en  injections  intra-veineuses. 

9  avril.  —  M.  'l'oi-riRAis  :  Sténose  du  duodénum  cl  ulcère 
lieptiquc.  --  M.  Dcchatel  :  Contribution  à  l’étude  des  cancers 
du  cœur.  —  -  M.  Ceknet  :  Contribulii.n  à  l’étude  de  la  Rœntgen- 
thérapie  des  adénoïdites. 

.Aniphithéùlrè  d’anatomie.  —  (M.  le  Docteur  Maurice 
Robineau,  directeur  des  travaux  scie ntificpies).  —  Un  cours 
hors  série  d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  d’urgence),  en 
onze  leçons,  par  MM.  les  Docteurs  P.  Aboulker  et  J.-C. 
lU’DLER,  prosecteurs,  commencera  le  lundi  5  avril  1937,  à 
14  heures,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 
Les  audilteurs  réjiélcront  individuellement  les  opérations.  Droit 
d’inscription  ;  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à- 
Moulin,  Paris  (\«). 

Programme  du  cours.  —  T.  Chirurgie  des  plaies  des  mem¬ 
bres.  —  a)  Lésions  des  parties  molles  :  Plaies  des  muscles  ;  Plaies 
des  tendons  ;  l’Iaies  des  vaisseaux  :  technique  de  la  ligature 
et  de  la  suture  artérielle  ;  Plaies  des  nerfs  :  la  suture  nerveuse.  — 
Les  assistants  répéteront  :  la  suture  tendineuse,  la  suture  arté¬ 
rielle,  la  suture  nerveuse. 

IL  Chirurgie  des  plaies  des  membres.  —  b)  Lésions  du  squelette 
et  des  articulations  :  Plaies  articulaires  ;  Fractures  ouvertes  ; 
Les  amputations  dans  la  praticiue  courante.  —  Les  assistants 
répéteront  :  les  amputations  pratiques. 

IH.  Chirurgie  des  suppuralions  des  membres. — Panaris,  phleg¬ 
mons  de  la  main.  Arthrites  suppurées  ;  arthrotomie  et  résec¬ 
tion.  Ostéomyélites  aiguës.  —  Les  assistants  répéteront  :  l’inci¬ 
sion  des  panaris  ;  l’incision  des  phlegmons  de  la  main  :  phleg¬ 
mons  commissuraux,  phlegmons  de  la  gaine  digitale,  phleg¬ 
mons  des  gaines  digito-palmaircs.  Découverte  du  rameau  théna- 
rien  du  médian.  Arthrotomie  de  la  hanche  :  résection  de  la 
hanche.  Voie  d’abord  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  Tré- 
jianation. 

l\.  Chirurgie  d’urgence  des  af ferlions  delà  tête  et  du  cou.  —  Les 
traumatismes  du  crâne  :  jionction  rachidienne,  trépanation 
décompressive  pour  hématome,  opération  de  Cushing,  opération 
d’Ody.  I^e  traitement  chirurgical  de  l’angine  de  Ludwig.  La 
trachéotomie.  I,a  trépanation  de  la  masto'ide.  —  I.,es  assistants 
répéteront  :  la  trépanation  elécomiiressive  pour  hématome,  la 
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trépanation  du  Cnishing,  l’opération  d’Ody,  la  trachéotomie, 
la  trépanation  de  la  mastoïde. 

V.  Chirurgie  des  péritonites  aiguës. — -Appendicite  aiguë,  périto¬ 
nites  appendiculaires.  Péritonites  par  perforation  des  ulcères 
gastriques  et  duodénaux.  Péritonite  d'origine  biliaire.  Tiritc- 
ment  delà  pancréatite  aiguëhémorragique.  - Les  assistants  répé¬ 
teront  :  l’ablation  de  l’appendice,  la  suture  d’une  perforation 
gastrique,  la  cholécystectomie,  l’abord  du  pancréas. 

VI.  Chirurgie  gynécologique  d’urgence.  —  Péritonites  d’origine 
génitale  ;  ablation  des  annexes,  colpotomie  postérieure,  techni¬ 
que  du  drainage  à  la  Mickulicz.  Traitement  de  la  rupture  de 
grossesse  extra-utérine,  de  la  torsion  des  kystes  de  l’ovaire.  — 
Les  assistants  répéteront  :  l’ablation  unilatérale  des  annexes, 
Thystérectomie  subtotale,  le  drainage  à  la  Mickulicz,  la  colpoto¬ 
mie  postérieure. 

VIL  Chirurgie  des  occlusions  intestinales.  — ^  Anus  cæcal,  anus 
iliaque,  entérostomie.  Résection  intestinale  et  sutures.  —  Les 
assistants  répéteront  :  l’anus  cæcal,  l’anus  iliaque,  l’entérosto¬ 
mie  sur  le  grêle,  la  résection  et  la  suture  intestinale. 

VIII.  Chirurgie  des  hernies  étranglées  :  lïu-nies  crurale,  ingui¬ 
nale,  ombilicale.  —  Les  assistants  répéteront  :  la  cure  des  hernies 
crurale,  inguinale,  ombilicale. 

IX.  Chirurgie  des  traumatismes  abdominaux.  —  Plaies  et  contu¬ 
sions  de  l’abdomen,  suture  du  foie,  splénectomie.  Plaies  thoraco- 
abdominales  :  la  thoraco-j)hréno-laparolomie.  -  Les  assislants 
répéteront  :  la  suture  du  foie,  la  splénectomie,  la  tboraco-i)bréno- 
laparotomie. 

X.  Chirurgie  d’urgence  du  thorax.Plaie s,  du  cœur. — Plaiespleuro- 
pulmonaires.  Hôm.othorax.  Pleurésies  purulentes.  Péricardites 
purulentes.  Emphysème  médiastinal  aigu.  —  Les  assistants 
répéteront  :  l’abord  du  cœur,  la  suture  d’une  plaie  du  cœur,  la 
pleurotomie,  la  péricardotomie  par  la  voie  ilc  Larrey. 

XI.  Chirurgie  urinaire  rf’urÿeuce. —Traitement  de  la  rupture 
traumatique  de  Turètre.  La  cystostomie.  Traitement  de  l’infil¬ 
tration  d’urine.  Traitement  de  l’anurie  par  la  décapsulation 
rénale.  La  pyélostomie.  —  Les  assistants  répéteront  :  la  cystos- 
tom,ie,  la  décapsulation  rénale,  la  néphrostomie. 

XXV«  Conqrès  français  du  médecine.  —  Le  XXV»  Con¬ 
grès  français  de  m.édccine  se  ticndia  à  Marstille,  du  26  au  28 
septembre  1938. 


(  I,e  bureau  est  constitué  de  la  façon  suivante  : 

Préside  nt  :  Professeur  Olmc  r  ;  Vice-Présidents  ;  Médecin  Géné¬ 
ral  Pezet,  Professeur  Audibert  Professeur  Mattéi  Secrétaire 
Général  :  Professeur  Roger,  Secrétaire  Général  adjoint  Professeur 
agrégé  Pcinso,  Trésorier  :  Professeur  Goinil,  Trésorier-adjoint  : 
Professeur  agrégé  Poursines. 

Les  rapports  suivants  ont  été  mis  à  l’ordre  du  jour  : 

l»  —  Les  spirochétoses  ictérigènes  ;  2°  —  Les  hypochlorémies; 
3°  —  La  thérapeutique  actuelle  des  avitaminoses  de  l’adulte. 

Sociélé  de  médecine  militaire  française.  —  La  Société 
de  médecine  militaire  frtnçaise  réunie  le  jeudi  14  janvier  en 
assemblée  générale,  a  élu  soiî  bureau  pour  1937  : 

Président  :  M.  le  médecin  général  inspecteur  Rouvillois. 

Vice-présidents  :  MM.  les  médecins  généraux  inspecteurs 
Lemoine  et  Lecomte,  M.  le  médecin  général  Brugere  (Marine). 
M.  le  pharmacien  général  Mander. 

Secrétaire  général  :  M.  le  médecin  eolc-nel  des  Cilleuls. 

Secrétaire  général  adjoint  :  M.  le  inédecin  commandant  Jame. 

Secrétaire  des  séances  :  MM.  les  médecins  capitaines  Coudane 
et  Aujaleu. 

Trésorier  :  M.  le  médecin  li(  utcnant-colonel  Poy. 

Sur  la  iiroposition  du  président,  la  Société  a  inscrit  à  son  ordre 
du  jour,  pour  l’année  1937,  les  questions  suivantes  : 

La  désinsectisation  (Rapporteurs  :  médecin  colonel  des 
CiLi.KCLset  médecin  lieutenant-colonel  Bellon)  ; 

I.e  dépistage  de  la  tuberculose.  (Rapporteur  :  Médecin  Lt-  Colo¬ 
nel  COLVEELE  )  ; 

l.es  indications  opératoires  et  l’heure  de  l’ intervention  dans  les 
complicatins  des  otites  aiguës.  (Rapporteurs  :  Médecins  Comman- 
daiUs  GruLLERMiN,  et  Pesme)  ; 

Les  réactions  vaccinales  anliiypho-paratyphoïdiques.  (Rappor¬ 
teur  :  Médecin  Commandant  Meerssemann,). 

La  société  de  Médecine  Militaire  française,  qui  groupe  les  Offi¬ 
ciers  du  Service  de  Santé  de  Taimée  active  et  des  réserves,  se 
réunit  au  Val-  dc-Grâce,  le  deuxièm.e  Jeudi  de  chaque  mois  à 
16h.  30. 

Cotisation  annuelle  :  Mngt  francs.  Les  m.crohres  de  la  Société 
reçoivent  gratuitement  le  Bulletin. 

Souscrire  auprès  du  Trésorier  de  la  Société,  au  Val-de-Grâce, 
277  bis  rue  Saint-Jacques,  Paris  (V<?). 
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Deuxième  Congrès  de  l’enfant  à  la  mer  et  à  la  monta¬ 
gne.  Le  Comité  d’Organi.sation  a  décidé  (ie  reporlcr  à  la  Pen¬ 
tecôte  (16  mai),  la  Session  du  Congrès,  ((ui  devait  avoir  lieu  à 
Pâques.  Le  Voyage,  qui  accompagnait  le  Congrès,  est  également 
reporté. 

Un  proeliain  communicpié  fixera  le  nouveau  programme,  cpii 
se  déroulera  sur  le  même  parcours,  de  Plyères  à  Menton,  avec  les 
mêmes  rajijiorts,  communications,  visites  et  réceptions. 

Fondation  de  Rothschild.  -  Concours  d’internat.  —  Ce 
concours  est  ouvert,  dans  les  conditions  générales  ci-après,  aux 
étudiants  en  médecine  pour  la  nomination  de  six  internes  lilu- 
laircs  et  de  trois  internes  provisoires. 

Pour  les  inscriptions  au  concours  et  iiour  tous  renseignements  ' 
concernant  le  réglement  de  l'internat  de  l’hôpital,  s’adresser  au 
bureau  de  la  direction,  15,  rue  Santerre  (XIP)  de  9  heures  à 
12  heures  (dimanche  excepté). 

Le  registre  des  inseriptio-ns  sera  cleis  le  31  mars  â  mieii.  Les 
épreuves  du  concours  auront  lieu  le  luneli  12  avril  à  9  heures 
du  matin  à  l'hôpitai,  l’entrée  en  tonetions  est  fixée  au  pr  mai 
193  7. 

Le  premier  congrès  universel  de  la  voix.  -  Un  Congrès 
techniepie  international  de  la  Voix  directe  et  microphonique, 
tiendra  ses  assises  du  19  au  28  septembre,  dans  les  salles  d’Iéna 
et  du  C  litre  Marcelin  Berthelot  (Maison  de  la  Chimie),  à  Paris. 

Voici  le  programme  de  ce  Congrès,  organisé  par  «  Euphonia  »  : 

a)  La  voix  directe,  sa  production,  scs  résultats  et  sa  pédago¬ 
gie  :  1"  Phonologie  scientifique  pour  la  voix  directe,  (larlée 
(usuelle,  oratoire,  dramaticpie)  et  chantée  (individuelle  et  cho¬ 
rale)  ;  20  La  voix  dans  ses  rapports  avec  la  santé,  avec  le  sjior- 
et  les  siiortifs  ;  3°  La  voix  parlée,  le  chant  dans  l’enseignement 
à  tous  degrés  (élèves  et  professeurs).  —  b)  La  voix  microphoni¬ 
que  :  sa  production,  ses  résultats  et  sa  pédagogie  ;  4°  Phonolo¬ 
gie  scientifique  pour  la  voix  microphonique  (téléphone,  haut- 
paleur  et  ses  applications,  T.  S.  .F.,  phonographie,  film,  ruban- 


fil  sonore,  etc.,  etc).  ;  o»  Industries  du  son  vocal  et  de  l’enregis 
trement  ;  6”  Les  archives  de  la  voix  ;  7"  Architecture  et  acousti¬ 
que  apiiropriées  pour  ia  voix  (directe,  mierophonique  et  enre¬ 
gistrée)  ;  8°  Manifestations  techniques  et  concours  démonstra¬ 
tifs  dans  toutes  ces  branches  ;  9°  Exposition  sélective  des 
industries  du  son  vocal,  de  l’enregistrement,  des  techniques 
annexes. 

Pour  connaître  les  avantages  réservés  aux  congressistes,  pou 
tous  renseignements  ou  inscriptions,  écrire  au  Docteur  Wieart, 
92,  avenue  de  Wagram,  Paris. 

La  Fénlèralion  intersyndicale  des  maisons  de  santé  de 
l<'ranee  croit  devoir  attirer  iiartieulièrement  l’attention  des 
médecins  directeurs  ou  propriétaires  de  maisons  de  santé  {irivécs 
sur  les  modaiités  d’application  de  la  nouvelle  loi  sur  le  chiffre 
(i’alfaires  ;  doja  loi  sur  ia  semaine  de  40  heures  ;  de  la  loi  sur  i’ar- 
bitrage  obligatoire  ;  du  nouveau  règlement  concernant  le  rem¬ 
boursement  des  frais  d’hospitalisation  aux  assurés  sociaux 
soignés  en  cliniques  privées  ;  et  les  divers  décrets  intéressant  les 
cliniques  seion  leur  siiécialisation. 

Tous  les  renseignements  utiles,  mis  au  point  par  le  Bureau  et 
les  Conseils  de  la  Fédération,  leur  sont  communiqués  au  fur  et 
à  mesure  et  selon  leur  spécialité  :  Maladies  mentales  ;  tuber¬ 
culeux  ;  chirurgie  et  obstétrique,  ])ar  i’un  des  trois  syndicats 
nationaux  spécialisés  affiliés  à  la  Fédéralion. 

Ceux  ((ui  ne  les  ont  pas  reçus  sont  donc  jiriés,  dans  leur 
intérêt,  d’adhérer,  selon  leur  spécialité,  à  l’un  des  .Syndicats  dont 
voici  les  adresses  : 

1"  Siindiccd  nationat  des  directeurs  et  médecins  de  Maisons  de 
santé  privées  pour  maiadies  nerveuses  et  mentaies  ;  secrétaire  gé¬ 
nérai  :  Docteur  Bussard,  8,  avenue  du  11-novembre,  Bellevue 
(Seinc-et-Oise)  ;  2®  Si/ndicat  national  des  sanaloria  privés  et 
agréés  :  secrétaire  général:  DocteurChatard,  Cambo-lcs-Bains, 
(Basses  Pyrénées)  ;  3°  Syndicat  nationat  des  Maisons  de  santé  de 
médecine,  de  chirurgie  et  d'obstétrique  de  France,  et  des  Colonies  : 
secrétaire  général  :  Docteur  Desgranges.  18,  rue  du  Belvédère 
Boulogne-sur-Scinc. 


Éch.nrilloni  :  26.  tue  Péttelle,  PARIS  (9') 


Solution  FAIBLE  et  FORlE 


LE  PLUS  FIDELE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

SHS  QUATRE  FORMES 

T  .U.  .  PURE  (  PHOSPHATÉE  |  CAFÉINÉE  LITHINÊE 

Le  médicament  régulateur  par  excellen-  L’adjuvant  le  plus  sûr  des  cures  de  dé-  Le  médicament  de  choix  des  cardiopa- ,  Le  traitement  rationnel  de  l’arthritisme  et 
ce, d  une  emcaclté  sans  égale  dans  larté-  chloruration  et  de  désintoxication  de  |  thies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et  la  de  ses  manifestations  ;  jugule  les  crises, 
rlosclérosé,  la  présclérose,  ralbumlnurie  l’organisme,  dans  la  neurasthénie,  l'ané- j  dyspnee,  renforce  la  systole,  régularise  le  enraye  la  diathèse  urique,  solubiU»^* 
l  hydroDlsle,  i  urémie.  mie  et  les  convalescences.  cours  du  sang.  !  les  acides  uri  aires 

DOSES  ;  2  à  4  ««ohet»  p»r  lour.  —  Qes  OaohetS  Sonten  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24^ _ 


r^FlODXJIX  FFtAiygAIS  L  du  Ro.-de-^clle 


F>FlODX  IX  AIS 
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3  Préparations  Spartoinées  Clin 

SPARTOVAL 

^lSOVAI.KmA-\\TE  NEUTRE^ 

SÉDATIF 

CARDIO  -  VASCULAIRE 
ANTISPASIVIODIQUE 

♦ 

TRAITEMENT 

des  Algies  et  Troubles  fonctionnels 
des  Affections  cardiaques; 

Angors  ;  Tachycardies, 

♦ 

Dragées  de  Spartoval  (dosées 
à  0  gr.  05'  :  2  à  6  par  jour. 

SPARTO- CAMPHRE 

/CAMPHO-St’LFONATE  DE  SPARTKINE\ 

\ET  CAMiniO-SULFONATE  DE  SODIUM/ 

Véritable  SYNERGIE  Cardiotonique 

TRAITEMENT  D’URGENCE 

du  Collapsus  Cardiaque  ;  des  Etats  Adyna- 
miquesau  cours  des  maladies  infectieuses. 

DIURÉTIQUE  ET 
CARDIOTONIQUE 
D’ENTRETIEN 

Ampoules  de  Sparto-Camphre  : 

de  2  et  5  c.c.  (injections  sous-cuta¬ 
nées  ou  intramusculaires). 

Dragées  de  Sparto  Camphre  ; 

2  à  6  Dragées  par  jour. 

GÉNISTÉNAL 

/etïlphéntlbarbitlrate  neutreV 

\  DE  SPARTÉINE  / 

NEURO-SÉDATIF 

ET  HYPNOGÉNE 
“  ÉQUILIBRANT” 

du  Système  Nerveux  végétatif 

TRAITEMENT 

de  l’Epilepsie  ;  Chorée  ;  Convulsions  ; 
Anxiétés  ;  Délire  ;  Insomnies  ; 

Angine  de  poitrine. 

♦ 

Dragées  de  Génisténal 

(0,035  d'éthylphêsylmalonylttrée  et  0,015  de  Spartéine) 

Adultes  :  1  à  6  Dragées  par  jour. 

Enfants  :  1  /2  à  4  —  — 

LABORATOIRES  CLIN.  CO  MA  R  &  C  «■,  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Syndromes  emboliques  progressifs 
Syndromes  emboliques  régressifs  : 
Embolies  manquées 


Par  M.  ACKIFIÎ 

(ilief  dt‘  cliiiiqiif  à  la  Faculté  de  médecme  d“  Marseille 


I.'etnliolie  arlorielk'  est  une  de  ces  affections  qui  s’expriment 
volontiers  dans  les  traités  classiques  par  une  description  dont 
la  netteté  paraît  un  tieureux  présage  pour  leur  diagnostic.  Chez 
un  cardiaque,  rapparition  brutale  d’une  douleur  intense  loca¬ 
lisée  à  un  membre,  l’évolution  rapide  d’ischémie  aboutissant 
au  sphacèle  constituent  un  ensemble  qui,  à  première  vue,  ne 
saurait  jirôter  à  confusion.  Et  pourtant,  ce  tableau  classique 
a  subi  ces  dernières  années  maintes  retouches,  mais  ce  qu’il 
a  perdu  en  netteté,  il  le  gagne  en  valeur  pratique.  Parmi  ces 
modalités  évolutives  diverses,  nous  voulons  simplement  insis¬ 
ter  aujourd’hui  sur  la  possibilité  d’embolies  artérielles  à  début 
progressif  ou  d'embolies  qui  n'aboutissent  pas  au  sphacèle  du 
membre  atteint. 

1"  Syndromes  emboliques  progressifs 

Nous  avons  observé  un  exemple  typiciue  du  pT-emier  groupe 
de  faits  .11  nous  paraît  utile  de  le  rapporter  de  nouveau  ici  (1). 

Sen. .  .,  26  ans.  .  .  Man  œuvre,  entre  à  rHôtel-Dieu  le  11  novembre 
1934  pour  douleurs  dans  les  membres  inférieurs. 

Le  2  novembre,  le  malade  se  rendait  à  son  travail  lorsque  en  des¬ 
cendant  les  escaliers  de  son  domicile,  il  ressent  une  violente  douleur 
en  coup  de  fouet  dans  le  modet  droit.  Cette  douleur  est  tellement 
intense,  accentuée  par  la  marche,  qu’il  est  obligé  de  renoncer  à  aller 
travailler  et  va  se  recoucher.  11  se  lève  dans  la  journée  et  bien  (pCil 
soulTre  terriblement  du  mollet  va  jusqu’à  son  restaurant.  La  nuit 
suivante,  la  douleur  intense  smpèidie  le  sommeil.  Le  lendemain  les 
phénomènes  douloureux  ne  sont  pas  modifiés  ;  bien  que  sa  jambe  soit 
lourde,  le  malade  va  travailler,  mais  il  est  obligé  de  retourner  chez  lui 
dans  l’après-midi. 

Le  3  novembre,  il  va  consulter  un  médecin  qui  porte  le  diagnostic 
de  sciatique  et  lui  ordonne  un  traitement  antalgique.  Les  douleurs 
persistent  malgré  cette  thérapeutique  :  elles  sont  continues,  mais 
exagérées  par  la  marche  et  le  décubitus  dorsal  nocturne.  Malgré  ce, 
le  malade  essaie  de  marcher,  mais  il  est  arrêté  au  bout  de  quelques 
mètres  par  une  douleur  crampoïde  du  mollet.  Mais  son  pied  et  sa 
jambe  n’auraient  présenté  ni  cyanose  ni  refroidissement .  11  ne  ressent 
aucun  symptôme  anormal  dans  le  membre  inférieur  gauche. 

La  veille  de  son  entrée  à  l’hôpital  apparaissent  des  fourmillements 
dans  le  pied  droit,  quant  à  la  douleur  elle  est  localisée  au  mollet  et 
à  la  face  antéro-interne  de  la  jambe.  Mais  de  plus,  est  apparue  une 
douleur  crurale  qui  s’irradie  à  la  face  interne  de  la  cuisse.  La  marche 
difficile  est  toujours  possible. 

Avant  rai>iiarition  de  l’affection  actuelle  et  pendant  son  évolution, 
le  malade  ne  ressentit  aucun  trouble  fonctionnel  cardiaque  :  ni 
dyspnée,  ni  palpations.  11  n’eut  pas  de  frissons  ou  de  sueurs  profuses 
pouvant  témoigner  d’un  accès  fébrile.  Pas  de  céphalée  et  seule  l’in¬ 
tensité  des  phénomènes  douloureux  retentissait  sur  son  état  général 
et  empêchait  le  sommeil.  Son  appétit  était  conservé. 

A  son  entrée  à  l’hôpital,  on  est  en  présence  d’un  malade  de  teint 
anémique  avec  pommettes  rouges.  11  n’y  a  pas  d’œdème  des  membres 
intérieurs,  température  normale. 

Le  membre  inférieur  droit  est  légèrement  cyanotique.  Le  pied 


(1)  Cette  observation  et  les  suivantes  ont  été  rapportées  à  la  Société 
de  chirurgie  de  Marseille. 


étant  de  teinte  plus  pâle.  On  ne  sent  pas  les  battements  de  la  pédieuse 
cl  de  la  poplitée  à  droite.  Par  contre,  les  battements  de  la  fémorale 
existent.  Le  membre  intérieur  gauche  est  d’aspect  normal.  Les  batte¬ 
ments  artériels  y  sont  perçus. 

On  prescrit  racécolii  e  20  centigrammes.  Le  12  novembre,  aloi  s  que  le 
1  ,'3  inférieur  est  cyanesé,  les  orteils  sont  livides.  Le  pied  reste  chaud, 
en  position  déclive,  il  d  îvient  de  couleur  rouge  violacé.  A  la  palpation 
le  mollet  droit  doulourtux  est  i)lus  dur  que  le  gauche.  Il  n’existe  pas 
de  point  douloureux  sci;  tique,  l.a  recherche  des  battements  artériels 
est  complètement  négati  fe  des  deux  côtés  sur  le  trajet  de  la  pédieuse, 
de  la  poplitée  et  de  la  fémorale.  La  recherche  de  l’indice  oscillomé- 
I  tri(jue  est  aussi  négative  des  deux  côtés  de  la  jambe  et  à  la  cuisse.  Par 
contre,  on  a  une  tension  de  :  15,9  indice  4  au  bras  gauche,  15,8  indice  7 
au  bras  droit. 

A  l’examen  du  cœur,  on  constate  que  la  pointe  abaissée  dans 
le  sixième  espace  intercostal  gauche  est  déviée  vers  l’aisselle.  On  sent 
un  frémissement  cataire  très  net  à  ce  niveau.  L’auscultation  décèle 
l’existence  d’un  rythme  à  trois  temps  par  dédoublement  du  deuxième 
bruit  et  d’un  souffle  systolique  apical.  Le  pouls  est  faible,  irrégulier. 

Le  foie  déborde  le  rebord  costal  de  trois  travers  de  doigts.  Il  n’est 
pas  très  douloureux,  mais  il  existe  du  reflux  hépato-jugulaire. 

La  rate,  percutable  sur  trois  travers  de  doigts,  n’est  pas  palpable. 
Aucun  signe  anormal  à  l’examen  de  l’appareil  pulmonaire.  Aucun 
signe  neurologique. 

La  douleur  toujours  intense  existe  maintenant  à  la  face  interne 
de  la  cuisse  et  au  mollet  gauche.  Le  malade  ressent  des  fourmillements 
dans  les  deux  pieds. 

Le  diagnostic  d’embolie  de  la  bifurcation  aortique  étant  posé,  on 
décide  l’intervention  (Docteur  de  Vernejoul) .  .  . 

Après  l’ablation  du  caillot,  les  oscillations  artérielles  sont  nettement 
perçues  à  la  jambe  gauche  où  l’on  obtient  les  chiffres  suivants  :  15.10. 
Indice  3.  A  la  droite,  quelques  oscillations  de  faible  amplitude  dont 
l’origine  circulatoire  est  douteuse. 

Une  heure  trente  après  l’intervention,  le  membre  inférieur  droit 
présente  une  plaipie  livide  dans  la  région  du  genou,  tranchant  sur  le 
fond  cyanotique  du  reste  du  membre.  Le  pied  et  le  tiers  inférieur  de  la 
jambe  sont  froids.  Le  membre  inférieur  gauche  est  légèrement 
cyanosé  :  le  pied  gauche  est  froid  et  violacé,  ün  sent  battre  la  fémorale 
gauche  alors  que  la  droite  ne  bat  plus.  La  tension  artérielle  est  de  : 
1.3,10  indice  1  /2  à  gauche,  aucune  oscillation  à  droite.  Les  bruits  du 
cœur  sont  bien  frappés.  Le  pouls  est  de  64.  On  a  injecté  40  centigram¬ 
mes  d’acécûline  après  l’intervention.  Le  malade  a  reçu  depuis  500  c.  c. 
de  sérum  physiologique  et  deux  injections  d’huile  camphrée  de  2  c.  c. 

Cinq  heures  après  l’intervention,  le  refroidissement  des  membres 
inférieurs  a  progressé.  Bien  que  le  malade  soit  éveillé  et  conscient, 
il  ne  peut  que  très  difficilement  mouvoir  ses  jambes.  Les  pieds  sont 
entièrement  froids  et  violacés.  Il  n’a  pas  (l’œdème.  Les  battements 
de  la  fémorale  sont  maintenant  abolis  à  gauche.  Les  oscillations  ne 
sont  plus  perçues  de  ce  côté,  et  pourtant  l’état  du  cœur  est  toujours 
relativement  satisfaisant.  La  tension  artérielle  au  bras  droit  est  de  ; 
15,9,  indice  1  1  /2.  On  injecte  de  nouveau  2Ü  centigrammes  d’acéco- 
line,  ce  qui  porte  la  dose  totale  à  60  c(uiligrummes  en  10  heures. 

Le  13,  à  2  heures  du  matin,  s.yncope  mortelle. 

Les  examens  pratiqués  avaient  démontré  l’absence  de  sucre  et 
d'albumine  dans  les  urines.  Un  examen  de  sang  donnait  :  globules 
rouges  4. 580. OUI),  globules  blancs  16.400.  Plaquettes  204.000.  La 
formule  leucocytaire  donnait  :  i)olynucléaires  88  %,  lymphocytes 
'11  %,  monocytes  1  %. 

Une  hémoculture  faite  sur  bouillon  est  négative.  Par  contre,  la 
culture  du  caillot  montra  la  présence  de  staphylocoques. 

Un  électrocardiogramme  décelait  du  llutter  auriculaire  et  des 
extrasystoles  ventriculaires  droites  avec  prédominance  droite. 

L’autopsie  devait  montrer  d’une  part  la  présence  d’un  volumineux 
caillot  bifurqué  occupant  l’origine  des  iliaques  primitives  et  la  ter¬ 
minaison  de  l’aorte.  Ce  caillot  était  peu  adhérent  à  la  paroi  artérielle, 
sauf  au  niveau  de  l’iliaque  primitive  droite.  La  suture  de  l’aorte 
était  parfaitement  étanche  et  il  n’existait  aucune  suffusion  hémorra¬ 
gique  autour  du  vais.seau.  Le  cœur  i)résentait  des  lésions  tyj)iques 
d’endocardite  mitrale  avec  rétrécissement  de  l’orifice  et  dilatation 
de  l’oreillette  gauche.  Quelques  semis  de  granulations  de  la  grosseur 
de  la  tète  d’une  épingle  existaient  le  long  de  la  paroi  de  l’oreillette 
gauche.  Le  foie  était  hypertroi)hié  et  congestif  ;  la  rate  augmentée 
de  volume. 

L’examen  histologiijue  d’un  fragment  d’artère  prélevé  au  niveau 
de  l’iliaque  jirimitive  droite  ne  devait  déceler  aucun  signe  de  lésion 
de  l’endartère,  bien  que  la  lumière  artérielle  fut  occupée  par  un 
caillot.  L’examen  du  caillot  montrait  un  caillot  organisé  avec  abon¬ 
dance  de  polynucléaires  à  l’intérieur  des  trames.  La  rate  présentait 
des  lésions  du  type  de  rate  cardiaque  avec  congestion  intense  de  la 
pulpe  rouge  et  libération  des  splénocytes.  Le  foie  par  contre,  n’a  pas 
l’aspect  classique  du  foie  cardiaque  ;  il  existe  seulement  une  légère 
congestion  péri-sus-hépatique  et  des  ilôts  inflammatoires  à  polynu- 
I  cléaires. 
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En  somme,  cmljolie  de  la  l)ifurcation  aortique  à  dél)ut 
pseudo-sriatalgiciue,  à  évolution  progressive,  puisque  le 
malade  n’est  entré  à  l’hèpital  <]ue  neuf  jours  a{)rès  les  premiers 
signes.  Ce  début  progressif  peu  classique,  mais  souligné  par 
Cassaet,  L.  Ramond,  Langeron,  s’oppose  au  début  parfois 
brutal  avec  gangrène  massive  dans  certaines  artérites  séniles 
(  Paupert-Ravault). 

Comment  pent-on  expliquer  que  les  troubles  ischémiques 
aient  été  si  tardifs  ?  Deux  hypothèses  sont  à  envisager  :  pour 
Langeron.  il  y  aurait  oblitération  incomplète  de  la  bifurcation 
aortique  et  thrombose  secondaire  des  artères  du  mcmlne  ;  on 
peut  admettre  une  antre  hypothèse  qui  expliquerait  les  moda¬ 
lités  de  début  de  notre  observation  ;  c’est  une  embolie  pri¬ 
mitive,  siégeant  au  niveau  de  l’artère  po])litée  droite  et  se  com¬ 
pliquant  ultérieurement  d’une  embolie  terminale  de  la  bifur¬ 
cation  aortique.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  utile  do  signaler  la  pos¬ 
sibilité  d'une  évolution  progressive  cies  troubles  iscluaniques 
de  [l’embolie  artérielle,  ceci  afin  de  ne  pas  se  fier  entièrement 
au  (schéma  classiquetpour  faire  un  diagnostic  .précoce  de  cette 
affection. 

2°  Embolies  manquées 

L’observation  qui  suit  est  un  exemple  caractéristique  d('  ces 
faits  "que  M.  le  Professeur  Fiolle  a  heureusement  qualifiés 
«  d’embolies  manquées».  Le  problème  clinic(ue  s’il  est  tout 
différent,  n’en  est  pas  moins  très  difficile  à' résoudre. 

Il  s’agissait  d’une  malade  âgée  de  46  ans,  Mlle  D.  .  .,  institutrice 
d’un  village  proche  d’Orange.  Elle  était  venue  nous  consulter  en  se|)- 
tembre  1936  parce  que  dyspnéique,  elle  se  savait  atteinte  d’une  affec¬ 
tion  ca  diaque.  Dans  ses  antécédents,  elle  nous  signale  une  c  ise  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  à  l’âge  de  16  ans,  et  une  grippe,  il  y  a  trois 
ans,  à  la  suite  de  laquelle  elle  commença  à  ressentir  des  troubles  car¬ 
diaques. 

Nous  constatons  alors  de  la  tachyarythmie  et  un  léger  roulement 
diastolique.  Nous  portons  le  diagnostic  d’arythmie  complète  due 
à  une  lésion  mitrale  à  prédominance  de  rétrécissement,  et  nous  rete¬ 
nons  l’étiologie  rhumatismale.  Il  existait  alors  des  signes  d’hyposys- 
tolie  :  œdèmes  périphériques  discrets,  hépatomégalie  douloureuse” 

Un  traitement  tonicardiaque  énergique  par  la  digitale  etl’ouabaïne 
devait  faire  disparaître  ces  signes  d’insuffisance  cardiaque,  comme 
nous  pûmes  le  constater,  en  revoyant  la  malade  un  mois  plus  tard. 

Mlle  D...  avait  repris  ses  occupations  lorsqu’elle  présenta  au 
début  novembre  un  épisode  pulmonaire  aigu  avec  point  de  côté  et 
fièvre  qui  nécessita  un  nouveau  séjour  au  lit.  Elle  était  convalescente 
lorsque  le  18  novembre,  à  19  heures,  en  allant  à  la  selle,  elle  ressentit 
une  douleur  brutale  dans  la  région  lombaire  s’irradiant  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs.  Ceux-ci  deviennent  rapidement  impotents  et  notre 
malade  éprouve  de  la  difficulté  à  regagner  son  lit.  C’est  alors  que  les 
mêmes  phénomènes  apparaissent  au  membre  supérieur  gauche  ;  lui 
aussi  devient  douloureux  et  impotent.  A  ces  symptômes  du  début,  se 
surajoutent  rapidement  du  refroidissement  et  unç  teinte  cyanotique 
du  membre  avec,  par  places,  des  zones  livides.  Les  douleurs  revêtent 
une  intensité  considérable,  l.e  médecin  appelé  d’urgence  constate  le 
refroidissement,  la  cyanose  des  trois  membres,  recherche  le  poufs 
radial  gauche  et  le  pouls  fémoral  et  ne  les  trouve  pas  ;  par  contre,  le 
pouls  radial  droit  est  nettement  perçu.  Ces  signes  d’ischémie  progres¬ 
sent  rapidement. 

Une  injection  de  chlorhydrate  de  morphine  est  pratiquée.  Une  con¬ 
sultation  a  lieu  le  soir  même  et  les  deux  confrères  constatent  que  les 
oscillations  sont  abolies  aux  trois  membres  atteints.  Le  diagnostic 
d’embolie  artérielle  est  alors  posé  ;  on  inj  ,cte  20  centigrammes  d’ace 
coline  et  on  décide  de  me  consulter.  Je  ne  suis  prévenu  que  le  lende¬ 
main  au  milieu  de  la  matinée  et  ne  vois  la  malade  que  le  soir  à  17  heu¬ 
res,  soit  22  heures  après  le  début  desaccidents. 

Le  tableau  d’oblitération  artérielle  du  membre  sui)érieur  gauche 
et  des  deux  membres  inférieurs  est  alors  évident,  mais  le  ])ied  gauche 
est  plus  froid,  plus  douloureux,  plus  cyanosé  que  le  droit.  Les  oscilla¬ 
tions  artérielles  sont  toujours  absentes  aux  deux  cuLsses,  aux  jambes  et 
au  bras  gauche.  La  malade  a  reçu  plusieurs  injections  de  moiqduiic 
qui  ont  amené  une  sédation  relative  des  douleurs.  Le  cœur  est  ti’è.-, 
irrégulier,  les  bruits  assourdis,  le  pouls  bat  à  120.  La  tension  artérielle 
est  de  10/6  1  - 1  1  /2  au  bras  droit  alors  qu’elle  était  de  12,  6  1  —  3  il 

y  a  deux  mois. 

.Nous  posons  le  diagnostic  d’embolie  de  la  bifurcation  aorti.pm  ri 
d’embolie  de  la  sous  clavière  ou  de  l’axillaire  gauche  (les  battcrncnls 
des  deux  sous-clavières  ne  sont  i)as  perçus  des  deux  côtés  l  e  qui  rend 
la  localisation  encore  plus  difficile).  Devant  la  multiidicité  des  embo¬ 
lies  et  la  gravité  de  leur  localisation,  nous  affirmons  un  pronostic 


fatal  à  assez  brève  échéance,  et  une  évolution  locale  vers  le  sphacèle. 
Mais  malgré  ces  considérations,  et  bien  que  le  début  de  l’embolie 
remonte  à  près  de  24  heures,  nous  indiquons  qu’une  intervention  chi¬ 
rurgicale  est  possible  dont  nous  exposons  tous  les  risques,  et  en  défini¬ 
tive,  nous  demandons  un  consultant  chirurgical.  La  famille  n’a  jias 
cru  donner  suite  à  nos  suggestions  sur  ce  dernier  point.  Un  traitement 
actif  par  40  centigrammes  d’acécoline  et  1  /2  milligramme  d’ouabaïne 
intramusculaire  est  rapidement  instauré. 

Dès  le  lendemaki  matin,  on  note  une  nette  amélioration  des  signes 
d’ischémie  du  membre  supérieur  gauche  et  du  membre  inférieur  droit 
qui  se  réchauffe  ;  la  cyanose  diminue,  l’impotence  fonctionnelle 
régresse.  Mais  le  pouls  et  les  oscillations  au  Pachon  ne  réapparaissent 
pas.  Les  phénomènes  asphysiques  progressent  au  contraire,  au  pied 
gauche.  On  continue  les  injections  d’acécholine. 

Les  jours  suivants,  l’évolution  discordante  se  poursuit.  Retour 
apparent  à  la  normale  de  deux  membres  et  évolution  lente  vers  le 
sphacèle  dti  jtied  gauche.  Mais  l’examen  nous  montre  toujours 
l’absence  du  pouls  et  des  oscillations  des  membres  dont  les  troubles 
asphysiques  ont  régressé.  La  temjjérature  se  maintient  aux  environs 
de  37“5,  36».  Un  léger  œdème  se  déveloj)i)e  à  la  jambe  gauche  .Le 
cœur  est  plus  régulier. 

Alors  que  le  médecin  traitant  m’écrivait  que  notre  malade  se  tire¬ 
rait  d’affaire  moyennant  le  sacrifice  d’un  membre,  des  phénomènes 
nouveaux  apparaissent  dont  l’évolution  devait  emporter  la  malade. 
Les  urines  qui  avaient  été  rouges  vraisemblablement  hématiques,  se 
raréfient  de  plus  en  plus  et  l’on  constate  l’existence  d’une  albuminurie 
progressive  (jusqu’à  3  grammes).  La  malade  devait  mourir  le  3  décems 
bro,  quinze  jours  après  le  début  des  accidents,  anurique  depuis  48  heu¬ 
res,  après  l’atroce  agonie  habituelle  des  urémiques.  Un  ou  plusieurs 
infarctus  rénaux  était  vraisemblablement  à  forigine  de  cos  troubles 
terminaux. 

Notre  observation,  on  te  voit,  est  purement  clinique  puisque 
le  contrôle  ojiératoire  ou  nécropsique  pous  manque  ;  mais  les 
signes  observés  étaient  suffisants  pour  affirmer  le  diagnostic 
d’embolie  artérielle,  chez  une  mitrale.  Ces  emliolies  multiples 
traduisent  une  tendance  emboligène  marquée  de  l’endocar¬ 
dite  de  cette  malade.  En  effet,  nous  interprétons  volontiers 
l’acciaenl  pulmonaire  aigu  qu’elle  a  présenté  quelques  jours 
auparavant  comme  dépendant  d’im  infarctus  pulmonaire, 
atypique.  Il  y  eut  d'autre  part,  un  ou  des  infarctus  rénaux  c|ui 
amenèrent  la  mort.  Quant  aux  embolies  des  meml.'res,  il  est 
difficile  (i’affirmer  leur  localisation,  surtout  au  niveau  des 
membres  inférieurs.  S’agit-il  d’une  embolie  de  la  bifurcation 
aortique,  d’embolies  bilatérales  de  la  bifurcation  des  iliaques 
primitives,  d’emboli('s  bilatérales  d<'s  iliaques  externes.  . .  seul 
l’examen  anatomique  aurait  permis  de  conclure  en  faveur  fie 
l’une  ou  l’autre  localisation.  Sans  nous  arrêter  à  ces  su])posi- 
tions  incontrôlables,  nous  voudrions  insister  sur  la  curieuse 
évolution  de  ces  phénomènes  emboliques. 

Sans  doute  i)omTait-on  soulever  une  objection  (jui  ne  résiste 
pas  à  l’étude  attentive  des  faits  :  s’agit-il  vraiment  d’embolie 
authentiqiu'  et  n’avons-nous  pas  affaire  à  ce  que  l’on  a  appelé 
improprement  des  <■  pseudo-embolies». 

Ne  s’agit-il  pas  d’un  syndrome  pseudo-cndjolique  dû  à  un 
spasme  artériel,  ce  qui  pourrait  ex])li(juer  la  régression  des 
signes  cliniques.  Nous  éliminons  ce  diagnostic,  car  d’une  part, 
il  paraît  ])eu  vraisemblable  cpie  des  spasmes  artériels  qui 
auraient  une  telle  tendance  à  la  généralisation  respectent  un 
membre  ;  d’autre  part,  la  régression  des  signes  cliniques  ne 
s’est  j)as  accompagnée  de  la  réapparition  des  oscillations  et  du 
pouls  comme  cela  est  de  règle  en  cas  de  spasme.  Enfin,  les  cir¬ 
constances  étiologicpies  :  maladie  embolisante,  l'existence 
d’unsyndrome  ischémifjue  i)rogressif  du  membre  inférieurgau- 
che,  les  pln'nomènes  (l’infarctus  rénal  sont  suffisants  pour 
créer  cette  atmosjihère  symptomalicjue  si  utile  au  diagnostic 
d’embolie  artérielle. 

l.e  fait  qu’un  immibre  puisse  ne  jias  se  nécroser,  malgré 
l'oblitération  du  vaisseau  nourricier  principal,  est  d’observation 
assez  banale,  lorscpie  l’oblitération  vasculaire  est  due  à  une 
thrombose  progressive  comme  cela  jieut  se  voir  dans  les  arté¬ 
rites  chroniques.  On  a  lai  faire,  dans  cet  ordre  d’idées,  des  cons¬ 
tatations  surprenantes  telles  que  cette  observation  récente  de 
Lutembacher  dans  hujuelle  une  thrombose  complète  du  tronc 
brachio-céphali([ue  ne  s’accompagnait  d’aucun  signe  clinitpie 
d'ischémie  cérébrale  ou  brachiale.  On  oppose  classiquement 
cette  oblitéiation  lente,  progressive,  qui  permet  le  dévelopjie- 
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Cardiazo! 


TONIQUE  CARDIOVASCULAIRE  ET  EUPNEIQUE 

(Gouttes  —  Comprimés  —  Ampoules) 

Excitant  médullaire,  stimulant  du  centre  respiratoire,  vasomoteur  et  antispasmodique 
bronchique,  le  CARDIAZOL  est  le  remède  de  première  urgence  dans  les  affections 
suivantes  : 

troubles  circulatoires  -  affections  broncho-pulmonaires 
maladies  infectieuses  -  états  de  collapsus  -  intoxications. 

Le  CARDIAZOL  en  association  avec  l'éphédrine  :  CARDIAZOL-ÉPHÉDRINE  est  indiqué 
spéciaiement  dans  le  traitement  de  l'asthme  bronchique  et  des  troubles  respiratoires. 

Le  CARDIAZOL  en  association  avec  la  quinine  :  CARDIAZOL-QUININE  est  indiqué 
spécialement  dans  le  traitement  de  la  grippe  et  de  toutes  les  maladies  infectieuses. 

LABORATOIRES  CRUET  -  PARIS-XV' 


PROSTATIDAUSSE 

CHALONES  TESTICULAIRES 
PROSTATOLYTIQUES 

(préventif 
et 

curatif 

de  I  hypertrophie  de.la  prostate 


ytmpoules  buvables:  une' ampoule  chaque  jour 
Æh.avant  le  petit  déjeuner,  dans  b  verre  d'eau  sucrée 
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LE  SEDO-HYPOTENSEUR  DAUSSE 

SÉDATIF  -  HYPOTENSEUR -  TOM  I  CARDIAQUE 

deux  à  trois-  comor/més  oar  iour:  un  avant  chaaue  reoas 
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ment  d’une  circulation  de  suppléance  à  l’obstruction  vasculaire 
aigue  dans  laquelle  celte  suppléance  n’a  pas  le  temps  de  s’éta¬ 
blir.  Nous  ajouterons  que  lors  de  cette  agression  brutale  de 
l’endothélium  vasculaire,  des  reilexes  vasculaires  importants 
prennent  naissance,  qui  s'opposent  vraisemblablement  au  jeu 
de  cette  circulation  supplétive  par  la  vasoconstriction.  Il  est 
des  cas  néanmoins  où  cette  ischémie  brutale  est  susceptible  de 
régresser  ;  leur  constatation  est  rare  sans  être  exceptionnelle, 
notre  observation  en  est  un  nouvel  exemple,  mais  elle  est  loin 
d’être  isolée.  Elle  s’ajoute  aux  cas  épars  dans  la  littérature 
médicale  it  qu’Haimovici  réunit  sous  l’appellation  «  embolies 
anischémiques,  ce  sont  les  embolies  marquées  sur  lesquelles 
M.  le  Professeur  Fiolle  a  attiré  l’attention.  Mais  nous  ne  vou¬ 
lons  pas  ici  faire  une  revue  générale  des  cas  publiés,  la  thèse 
d’Haïm.ovici  contiendra  tous  les  documents  nécessaires.  Nous 
avons  tout  simplement  l’intention  d’ajouter  un  nouveau  fait 
aux  précédents.  Nous  n’avons  pas, nous  aussi,  de  contrôle  ana¬ 
tomique  ;  c’est  en  effet  dans  dans  les  cas  où  bon  n’est  pas  inter¬ 
venu  pour  une  raison  quelconque  que  l’on  a  eu  la  chance  d’ob¬ 
server  parfois  une  amélioration  inespérée.Mais  ce  qui  nous  pa¬ 
rait  justifier  la  publication  de  cette  observation,  c’est  que  le 
contexte  clinique  nous  permet  tout  de  même  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  embolie  artérielle. 

Comment  expliquer  cette  régression  des  symptômes  isché¬ 
miques  ?  Faut-il  admettre  des  voies  de  suppléance  particuliè¬ 
rement  développées  chez  certains  malades.  Peut-on  faire  jouer 
dans  certains  cas  un  rôle  à  la  médication  Naso- dilatatrice  qui 
supprime  le  spasme  du  système  artériolaire  de  suppléance,  ou 
encore  peut-on  imaginer  que  parfois  l’embolus  est  de  petite 
taille  incapable  d’obturer  mécaniquement  la  lumière  artérielle. 
11  s'accroche  à  une  bifurcation,  à  une  coudure  et  des  phénomè¬ 
nes  spasmodiques  importants  surviennent  qui  comjdètent 
l’oblitération.  Dans  les  cas  le  spasme,  «  majore  «leselTots  de 
l’embolie.  Que  ce  spasme  cesse  spontanément  ou  médicale¬ 
ment  et  la  circulation  peut  reprendre  plus  ou  moins  comp¬ 
romise.  C’est  ainsi  que  nous  expliquerions  volontiers  la  suite 
des  symptômes  observés  chez  un  malade  du  D^'  Ponthieu  que 
nous  examinâmes  il  y  a  un  an.  Il  s’agissait  d’un  homme  âgé 
aortique,  hypertendu,  qui  fit  brusquement  un  syndrome  d’isché¬ 
mie  du  membre  supérieur  gauche  avec  disparition  du  pouls  et 
de  l’indice  oscillométrique.  Un  traitement  par  l'acétylcholine 
est  instauré,  et  lorsque  nous  voyons  le  malade  le  lendemain  la 
main  s’est  réchauffée,  le  pouls  radial  est  reparu  de  même  que 
l'indice  oscillométrique  au  bras.  En  présence  de  ce  tableau  ré¬ 
gressif  nous  pensons  à  un  spasme  artériel  venant  manifester 
l'existence  d’une  lésion  artérielle  ancienne  qui  évoluait  à  bas 
bruit  ;  or,  quelques  jours  plus  tard,  ce  malade  fût  une  embolie 
de  la  bifurcation  aortique.  Nous  rappellerons  d’ailleurs  que  de 
pareils  faits  sont  bien  connus  et  qu’une  telle  pathogénie  est 
admise  pour  expliquer  la  régression  fréquente  des  signes  d'em¬ 
bolie  cérébrale  chez  les  mitraux.  (Gallavardin  et  Bocca). 

Quelle  que  soit  l’explication  pathogénique,  ces  faits  nous 
I)araissent  avoir  une  portée  pratique  considérable.  Au  point  de 
vue  diagnostic,  pronostic  et  thérapeutiqiu'  : 

1°  en  présence  d’un  sijndrome  d’ischémie  brutale  d’un  membre 
la  régression  des  symptômes  ne  permet  pas  d’éliminer  le  diagnos¬ 
tic  d’embolie  artérielle.  Cette  notion,  on  le  conçoit  est  utile,  non 
seulement  pour  le  diagnostic,  si  j’ose  dire  «  contemporain  n  de 
l’embolies  mais  encore  pour  le  diagnostic  rétrospectif  d'acci¬ 
dents  eml)oliques  chez  un  malade. 

2»  le  pronostic  de  la  vitalité  tissulaire  d’un  membre  ne  peut 
être  affirmé  de  Uyon  absolue  lors  des  premières  heures  d’évolution 
d’une  embolie  négligée,  même  lorsque  le  siège  haut  situé  «  syn¬ 
drome  de  la  bifurcation  aortique  »  parait  logiquement  être 
sanctionné  par  l’apparition  inéluctable  du  sphacèle. 

3''/e  traitement  des  embolies  artérielles  doit  bénéficier  de  cette 
connaissance  des  embolies  régressives  qui  met  de  nouveau  en 
vedette  le  rôle  capital  du  sjiasme  artériel  et  artériolaire  capable 
de  majorer  les  troubles  ischémiques  d’origine  mécanique.  Le 
premier  geste  thérapeutigue  devra  donc  être  vaso-dilatateur  .  injec¬ 
tions  d'acétylcholine  à  hautes  doses,  de  dérivés  de  la  pajiavé- 
rine  et  surtout  toutes  les  fois  qu’on  le  peut,  infiltration  du  sym- 
palhique  lombaire  par  la  méthode  de  Leriche. 

Mais  une  autre  question  se  pose  qui  est  la  conséquence  logi¬ 


que  des  observations  précédentes  ;  M.  le  P>'.  Fiolle  l’exposait 
ici  même  et  j’ai  entendu  exprimer  le  même  scrupule  par  Lian  : 
puisqu’il  existe  des  syndromes  emboliques  authentiques  qui 
régressent,  puisqu’il  existe  de  fausses  embolies  artérielles,  par 
spasmes  artériels,  par  thrombose  veineuse  (1)  dont  le  diagnos¬ 
tic  est  impossible  à  faire  au  début  de  leur  évolution,  n’est  on  pas 
en  droit  d’attendre  avant  d’intervenir, et  au  dogme  de  l’inter¬ 
vention  immédiate  dans  tous  les  cas  ne  peut-on  opposer  une 
conduite  plus  raisonnée  d’expectative  armée  '!  Ne  peut-on 
attendre  les  effets  d'un  traitement  vaso-dilatateur  énergique. 

Nous  ne  ferons  que  poser  cette  question  en  nous  gardant  de 
donner  une  opinion  personnelle  sur  un  de  ces  problèmes  angois¬ 
sants  où  seul  le  chirurgien  a  le  droit  de  donner  un  avis  définitif, 
car  c’est  lui  qui  agit. 

Nous  avons  tenu  à  rapprocher  ces  deux  types  d’observations 
d’embolie  artérielle  pour  illustrer  deux  possibilités  évolutives 
de  cette  affection  que  le  praticien  doit  avoir  jirésentes  à  l’es- 
prit. 


L’hormone  sexuelle  mâle 


Par  le  Docteur  E.  A  Z  EK  AU 


Si  l’on  songe  que  ce  sont  les  travaux  de  Brown  Séquard  sur 
l’opothérapie  testiculaire  datant  de  1.890  qui  ont  inauguré 
l’ère  des  études  de  physiologie  et  biochimie  endocriniennes, 
on  peut  s’étonner  qu’il  ait  fallu  tant  d’années  pour  franchir 
le  pas  décisif  dans  la  découverte,  l’isolement  et  l’individua¬ 
lisation  de  l’hormone,  sexuelle  mâle. 

A  ce  retard  il  est  facile  cependant  de  reconnaître  une  double 
cause.  Tout  d’abord,  la  faible  quantité  d’hormone  contenue 
dans  les  glandes  sexuelles.  Ensuite,  l’absence  d’un  test  prati¬ 
que  qui  permît  d’apprécier  l’efficacité  d’un  produit  donné. 

Le  mérite  revient  à  Butenandt  d’avoir  orienté  les  recherches 
dans  une  voie  nouvelle  et  féconde.  Inspiré  probablement, 
d’ailleurs,  par  la  découverte  antérieure  de  Zondeck,  du  passage 
dans  l’urine  des  hormones  gonadotropes  hypophysaires,  il 
parvint,  en  effet,  à  extraire  de  l’urine  de  sujets  mâles  une 
substance  cristallisée  reproduisant  les  effets  obtenus  avec 
les  greffons  testiculaires  chez  les  animaux  castrés. 

Avant  lui,  cependant,  Pézard,  Funck  et  Lœwe,  Mc  Gee,  au 
Laboraloire  de  Koch,  Laqueur,  Frattini  et  Marino  chez  Pende, 
avaient  tenté  divers  essais  d’extraction  à  partir  du  testicule, 
essais  plus  ou  moins  couronnés  de  succès. 

Après  lui,  on  assiste  à  une  véritable  éclosion  de  travaux 
qui  font  faire  un  sérieux  progrès  à  notre  connaissance  de  la 
sécrétion  hormonale  du  testicule.  Une  série  de  corps  nouveaux 
sont  isolés,  individualisés  et  leur  synthèse  chimique  réalisée 
qui  en  rend  l’étude  physiologique 'beaucoup  plus  aisée.  Et 
malgré  cela  le  dernier  mot  n’est  pas  encore  dit.  «  La  question 
des  hormones  mâles  reste  en  pleine  évolution  »,  comme  l’écri¬ 
vait  déjà  M.  Guy  Laroche  (1)  dans  le  rapport  si  riche  de  faits 
et  d’idées  présenté  à  l’assemblée  annuelle  de  l’Union  théra¬ 
peutique  d’octobre  1935. 

Dix-huit  mois  sont  passés  depuis  et  il  nous  a  paru  qu’une 
nouvelle  mise  au  point  eomplémentaire  serait  utile,  d’autant 
que  de  tous  côtés  l’on  voit  poindre  des  travaux  sur  l’utilisation 
clinique  de  ces  principes  que  nous,  praticiens,  ne  pouvons 
ignorer. 

Le  premier  cor])s  chimique  nettement  défini  fut  obtenu,  nous 
l’avons  dit,  par  Butenandt  et  T  cherning  qui  lui  donnèrent  le 
nom  d’androstérone  (1931).  Tscherning  en  publia  la  formule 


(1)  Thromboses  veineuses  simulant  l'embolie  artérielle  des  numbrts 
M.  AuniEK,  Pari!.  Médical,  mai  1936. 


446 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  12  (20  Mars  1937) 


brute  :  C**  O®  et  lui  reconnut  une  constitution  tétra- 
cyclique,  mais  sa  constitution  exacte  ne  fut  précisée  qu’après 
que  Uuzicka  (2)  en  eut  réalisé  la  synthèse  (1934). 

S'il  fallut  à  ces  auteurs  traiter  près  de  200.000  litres  d’urine 
pour  avoir  quelques  milligrammes  de  substance,  le  perfection¬ 
nement  de  leurs  méthodes  d’extraction  permit  ])lus  tard  d’en 
tirer  jusqu’à  25  milligrammes  par  litre  d’urine.  C’est  avec  cette 
androstérone  que  la  Conférence  pour  la  standardisation  des 
hormones  sexuelles,  réunie  à  Londres  en  1935,  définit  l’imité 
internationale,  correspondant  à  un  dixième  de  milligramme 
du  produit  déposé  à  l’Institut  d’Hampstead. 

L’androstérone  Jouit,  en  elîet,  de  la  ])luparl  des  propriétés 
attribuées  à  riiormone  testiculaire.  Notamment  elle  permet 
la  croissance  de  la  crête  des  coqs  castrés  (test  de  la  crête  des 
chapons).  Toutefois  elle  ne  possède,  qu’une  .activdé  minime 
sur  le  développement  des  glanaes  vésiculaires  des  rats  impu¬ 
bères  ou  castrés,  alors  ipie  les  grelTons  testiculaires  se  moll¬ 
irent,  à  cet  égard,  d’uni'  eflicacité  nettement  accu.^ée. 

On  fut  ainsi  amené  à  penser  que  l’androstérone  ne  re])résen- 
laiL  pas  la  véritable  hormone  mâle,  comme  l’avaient  pensé 
Butenandt  et  Tscherning,  et  cette  opinion  se  trouvait  étayée 
par  les  échecs  auxquels  exposa  son  utilisation  thérapeutique. 

C’est  alors  qu’en  juin  1935Laqueur  et  ses  collaborateurs, 
David,  Dingemanse  et  Freud,  partant  d’une  quantité  énorme 
de  testicules  de  taureaux  (lOÜ  kilogrammes)  réussirent  à  isoler 
environ  10  milligrammes  d’une  nouvelle  substance  ternaire, 
chimiquement  juire  et  de  formule  brute  C“  IF»  0^  la  tes- 
to.slérone,  dont  la  constitution  chimique  précise  fut  établie 
après  la  synthèse  opérée  presipie  on  même  temps  jiar  Biizicka 
et  par  Butenandt. 

Cette  constitution  est  très  voisine  de  celle  rie  l’andro- 
stérone. 

La  testostérone  synthétique,  «  en  tout  point  comparable  à 
la  testostérone  naturelle  »,  s’avéra  douée  «  d’une  énorme 
activité  sur  le  tractus  sexuel  fortement  atrophié  des  rats 
castrés.  On  est  donc  en  droit  de  conclure  que  la  testostérone 
est  l’hormone  masculine  principale,  dont  les  propriétés 
explicjuent  l’action  physiologique  des  extraits  concentrés  tes¬ 
ticulaires,  tant  au  point  de  vue  qualitatif  que  quantitatif  » 
(Ruzicka). 

Comparée  à  l’androstérone,  la  nouvelle  substance  se  montre 
dix  fois  plus  active,  à  en  juger  sur  l’épreuve  de  la  crête  des 
chapons.  En  outre,  elle  a  un  pouvoir  stimulant  très  accusé 
sur  les  glandes  sexuelles  du  rat  infantile,  puisque  50  grammes 
de  substance  déterminent  une  augmentation  pondérale  de  la 
prostate  et  des  vésicules  séminales  de  50  à  100  p.  cent  au-dessus 
du  poids  de  ces  organes  chez  les  animaux  témoins. 

Androstérone  et  testostérone  présentent  entre  elles  de  gran¬ 
des  analogies  de  structure  et  aussi  avec  Cœstrone  (ou  follicu¬ 
line)  et  la  progestérone  (ou  lutéine).  «  Il  est  intéressant  de  cons- 

Activité  de .  Andro.stérone 

la  crête  des  chapons .  1 

les  glandes  sexuelles  des  rats.  1 

Eflicacité  plus  grande  et  plus  grande  durée  d’action  font  que 
c’est  sous  la  forme  de  projiionate  que,  présentement,  l’hormone 
testiculaire  est  jiréparée  pour  l’usage  thérapeutique. 

D’après  R.  K.  Callow  (4  bis),  ces  propriétés  stimulantes  de 
l’estérification  seraient  dues  aux  saponifications  successives 
de  l’ester  dans  l’organisme  qui  détermineraient  la  libération 
continue  de  l’hormone. 

Cet  exposé  de  l’état  actuel  des  recherches  concernant  l’hor¬ 
mone  sexuelle  mâle,  exposé  dont  nous  avons  laissé  pressentir 
le  caractère  provisoire,  serait  incomplet  si  nous  ne  tentions  de 
donner  précisément  un  aperçu  des  applications  thérapeutiques 
possibles. 

A  dire  vrai,  les  documents  cliniques  n’abondent  pas. 

Expérimentalement,  l’hormone  a  des  effets  bien  définis. 

a)  Elle  prévient  ou  répare  les  méfaits  de  la  castration. 

b)  Elle  déclenche  chez  les  animaux  immatures  une  puberté 
précoce. 


tater,  dit  Ruzicka  (2), que  les  représentants  les  plus  actifs  de 
deux  groupes  d’hormones  sexuelles,  l’œstradiol  parmi  les 
féminines  et  la  testostérone  parmi  les  masculines,  ne  diffèrent 
entre  eux  que  de  C  II*  et  qu’il  n’est  pas  exclu  que  la  te.stosté- 
rone  ne  se  métamorphose  dans  l’organisme  en  œstradiol  ».  La 
présence  simultanée,  des  deux  hormones  a  d’ailleurs  été  signa¬ 
lée  dans  l’organisme. 

Mais  toutes  ces  hormones  ont  avec  le  cholestérol  une 
«  parenté  chimiiiue  »  certaine.  On  doit  admettre  que  c’est  ce 
corps  qui,  par  son  système  fermé  à  quatre  noyaux  carbonés, 
peut  donner  naissance  à  de  nombreux  dérivés  qui,  eux-mêmes, 
par  clivage  (le  leur  chaîne  latérale  et  hydrogénation,  aboutis¬ 
sent  à  la  folliculine,  à  l'androstcTone,  à  la  testostérone,  en 
passant  par  une  construction  intermédiaire  :  l’androstène- 
dione.  Cette  conception  s’est  révélée  des  plus  fécondes  et  ainsi 
la  synthèse  de  ces  différentes  substances  put  être  opérée. 

Un  nouveau  pas  en  avant  fut  fait  lorsque,  sous  l’impuision 
des  expérimentateurs,  .Suisses  et  Anglais  principalement,  fut 
entreprise  l’étude  des  effets  comparés  des  différents  esters  de 
la  testostérone,  dont  près  d’une  centaine  fut  essayée. 

Divers  physiologistes,  en  effet,  et  Laqueur  en  particulier, 
avaient  montré  que  l’activité  de  la  testostérone,  notamment 
sur  les  vésicules  séminales  et  la  prostate  du  rat,  pouvait  être 
notablement  renforcée  par  l’addition  de  divers  extraits  orga¬ 
niques  qui,  pris  isolément,  sont  complètement  inactifs.  On 
était  ainsi  conduit  à  admettre  la  présence  dans  ces  extraits 
d’une  substance  X  se  rencontrant  dans  tous  les  organes  et  plus 
spécialement  dans  le  cerveau,  qui  aurait  la  propriété  de 
suractiver  la  testostérone,  de  renforcer  son  action  biologique. 
Miescher,  Wettstein  et  Tschopp  (3).  reprenant  la  question  sur 
une  échelle  plus  vaste  et  sous  l’angle  chimique,  parvinrent  à 
isoler  de  ces  activateurs  naturels  une  combinaison  cristallisée 
identic}ue  à  l’acide  palmiticpie  et  des  recherches  plus  poussées 
montrèrent  que  cette  propriété  renforçatrice  apppartient,  non 
seulement  à  l’acide  palmitique,  mais  encore  à  un  grand 
nombre  d’acides  gras,  tels  que  l’acide  stéarique,  oléique, 
brassidique,  éla’idique,  etc. 

Ces  données  furent  confirmées  par  Deanesly  et  Parkes  (4). 
L’estérification  augmente  donc  considérablement  les  effets 
physiologiques  de  l’hormone,  à  doses  égales,  en  même  temps 
cju’elle  les  prolonge  très  sensiblement  dans  le  temps. 

Parmi  tous  ces  dérivés  chimiques,  ceux  de  la  série  aliphati¬ 
que  se  révélèrent  les  plus  actifs,  valérianate,  iso-valérianate, 
benzoate  (R.  K.  Callow),  acétate  et  surtout  propionate. 

Il  semble  qu’à  l’heure  actuelle  l’accord  soit  fait  sur  la 
jirééminence  du  propionate  de  testostérone,  au  moins  en  ce  qui 
concerne  les  effets  physiologiques  mesurables  de  l’hormone 
mâle.  C’est  ainsi  cpie  Miescher,  Wettstein  etTschojip  utilisant 
un  propionate,  la  Perandrone,  donnent  des  différences  d’acti¬ 
vité  de  l’ordre  suivant  ; 

Testostérone  Propionate  de  T.  (Peranilronei 

«  8  action  prolongée 

•2(1  85  »  » 

c)  Elle  s’oppose  à  l’action  de  l’hormone  féminine  :  elle 
inhibe  le  rut  chez  les  rates  femelles  (Irhke  et  .Amour,  Lengle), 
annihile  le  pouvoir  gonadotrope  de  l’iirine  gravide  chez  la 
lapine  (.Aurisicchio). 

Sur  ces  effets  sont  d’ailleurs  basés,  on  le  sait,  les  tests  et 
méthodes  de  dosage  biologiques.  Les  plus  utilisés  sont  l’accrois¬ 
sement  du  jioids  des  organes  sexuels  annexes  du  rat,  vésicules 
séminales  et  prostate  (test  proposé  par  Tschopp)  et  surtout 
le  dévelo])pement  de  la  crête  du  chapon,  l’unité-coq  étant 
définie  celle  qui  produit  en  ciiu)  jours  un  accroissement  ne 
15  à  20  %  (selon  les  auteurs)  de  la  surface  de  la  crête  des  coqs 
Brown-Legliorn  castrés  depuis  environ  huit  semaines. 

L’emploi  de  l’hormone  testiculaire  paraîtrait  donc  tout 
indi([iié  dans  les  cas  d’insuffisance  du  dévcloiipenient  sexuel 
par  absence  ou  atrophie  testiculaire,  syndromes  d’eunuchisme 
ou  d’enuchoïdisme.  Mais  il  semble  que,  jusqu’ici  du  moins, 
ces  sujets  auxquels  la  médication  devrait  être  le  plus  utile. 
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r.'cii  aient  pas  tiré  tout  le  bénéfice  attendu  et  la  littérature 
es(  muette  sur  ce  point. 

.\utre  catégorie  de  bénétieiaires  possibles,  celle  qui  eom- 
l)rend  les  sujets  dont  la  pul)erté  est  retardée,  les  infantiles, 
les  eryptorchides  les  adiposo-génitaux.  Il  a  été  signalé  plus 
spécialement  que  l'acné  de  la  j)uberté  se  trouvait  favorable¬ 
ment  influencée  par  riiormonothérapie  testiculaire  (Winkler) 
comme  certains  troubles  psychiciues  propres  à  cette  période. 

11  faut  être  plus  circonspeet  dans  rapjjréciation  des  résul¬ 
tats  obtenus  chez  les  vieillards  ou  chez  les  sujets  plus  jeunes 
atteints  d’impuissance  sexuelle  :  l’action  psyehirpie  i)eut 
revendiuuer  une  telle  part  dans  ces  succès  ! 

En  fait  c’est  dans  la  thérapeutique  de  l'hypertrophie  i)ros- 
tatique  que  rhormonothérapi(.'  testiculaire  jiaraît  surtoul  avoir 
été  utilisée  et  avoir  donné  les  résultats  les  plus  encourageants. 
-Nous  avons  été  des  premiers  en  France  avec  Ilertzog  (.ô)  à 
attirer  l’attention  sur  ces  faits. 

Tout  porte  à  considérer  la  [)rostate  comme  une  glande  endo¬ 
crine  soumise  à  rintluence  des  autres  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  et  particulièrement  à  celle  de  l’hypophyse  et  du  testi¬ 
cule.  Il  est  bien  établi  que  la  castration  (mtraîne  une  atténua¬ 
tion  des  caractères  sexuels  secondaires,  ainsi  que  ratro[)hic 
de  la  ])rostate.  L’injection  d’hormone  testiculaire  permet  de 
remédier  à  cet  état. 

Selon  Laqueur  et  de  Jongh,  l’hypertrophie  de  la  ])rostate 
serait  consécutive  à  une  rupture  d’équilibre  entre  les  deux 
hormones  mâle  et  femelle  normalement  secrétées  ])ar  le  tes¬ 
ticule,  rupture,  se  produisant  à  l’âge  où  la  fonction  endocrine 
du  testicule  diminue.  Pour  Steinacli  l’adénome  prostatique, 
comme  les  autres  adénomes  glandulaires,  est  une  tumeur 
fonctionnelle  destinée  à  suppléer  par  sa  sécrétion  celle  devenue 
déficiente  du  testicule.  Pour  réduire  l’hypertrophie  prostatique 
il  sufTirait  donc  d’augmenter  la  sécrétion  interne  du  testicule. 
D’où  l’opération  de  Steinach  m’  2. 

.  .  .  D’où  aussi  la  thérapeutique  par  l’extrait  testiculaire. 
Depuis  notre  publication  de  juin  193,'),  faisant  allusion  ])lus 
particulièrement  aux  travaux  de  Van  Lai)ellen,  Power  (b)  a 
signalé  00  %  de  bons  résultats.  Laqueur  (7)  indique  .")()  % 
d’améliorations.  Americo-Valerio  a  traité  une  vingtaine  de  cas 
avec  succès.  Enfin  le  professeur  Cunéo  (8),  confirmant  ces 
faits,  invoque  la  mise  en  jeu  d’un  antagonisme  hormonal  en 
vertu  ducjuel  les  tissus  à  i)olarité-femelle  entrent  en  régres¬ 
sion  sous  l’influence  du  principe  mâle. 

Mais  si  l’on  considère  cpie  les  hormones  dont  ont  disposé 
ces  auteurs  n’étaient  probablement  pas  la  véritable  hormone 
mâle,  on  doit  à  la  fois  être  réservé  sur  les  résultats  et  envisager 
l’avenir  avec  quelque  confiance. 

Pour  terminer,  l’hormone  sexuelle  mâle  n’a  pas  été  utilisée 
seulement  dans  le  sexe  masculin.  Elle  a  été  aussi  employée 
pour  lutter  contre  l’élément  douloureux  des  dysménorrhées, 
contre  l’adiposité  et  les  autres  troubles  de  la  ménopause. 
Mocqnot  et  Moricard  (9)  injectant  de  l’acétate  de  testostérone, 
ont  vu  s’atténuer  ou  disparaître  les  troubles  fonctionnels 
neuro-végétatifs  secondaires  à  la  castration.  L’etïet  dominant 
réside  dans  la  modification  de  l’état  psychicpie  et  dans  un  état 
particulier  d’euphorie.  De  même  disparaissent  certains  trou¬ 
bles  fonctionnels  urinaires,  sans  infection,  c[ui  se  manifestent 
après  la  castration.  Par  contre,  cette  hormone  n’aurait  eu 
aucune  action  sur  les  troubles  trophiques  vaginaux  (pLon 
observe  après  cette  mutilation. 

Il  resterait  à  parler  des  essais  de  thérapeutiques  combinées 
par  l’hormone  mâle  et  l’hormone  féminine  selon  la  technique 
préconisée  par  Steinach  (10).  Mais  les  théories  sont  encore  trop 
imprécises,  les  faits  cliniques  trop  peu  nombreux  pour  qu’on 
puisse  juger. 

On  doit  donc  conclure  que  si  nos  connaissances  concernant 
l’étude  chimique  ou  biologique  des  hormones  mâles  ont  fait 
dans  ces  dernières  années  d’immenses  progrès,  la  thérapeuti¬ 
que  clinique  ne  semble  pas  en  avoir  tiré  tout  le  bénéfice 
escompté.  Il  faut  que  se  multiplient  les  essais,  que  se  déve¬ 
loppent  les  expériences, pour  jiermettre  un  bilan  sincère.  Ce 
sera  l’ieuvre  des  jours  qui  viennent. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Le  rôle  des  glandes  parathyroïdes 
en  pathologie  osseuse  ' 


Par  .laequr-s  DHCOl  UT 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris 


I.  L’ancienne  conception  d’Erdheim 

C’est  un  auteur  viennois,  Erdheim,  qui  le  premier,  en  1906, 
entrevit  les  rap])orls  des  glandes  parathyroïdes  avec  la  patho¬ 
logie  osseuse. 

Les  jiremières  constatations  d’Erdheim  ont  été  d’ordre  ex¬ 
périmental.  Pratiquant  la  p'arathyroïdectomii'  sur  des  rats, 
cet  auteur  observait,  dans  les  cas  où  la  survie  était  assez  pro¬ 
longée,  huit  à  dix  semaines  après  l’intervention,  l’apparition 
d’altérations  dentaires,  caractérisées  jrar  des  ilôts  opaques 
blanchâtres  au  niveau  des  incisives,  et  une  fragilité  anormale 
de  la  dent. 

Erdheim  eut  alors  l’idée  d’étudier  l’état  des  parathyroïdes 
au  cours  de  différentes  affections  osseuses.  Dans  le  rachitisme 
spontané  du  rat,  comme  dans  le  rachitisme  de  l’enfant,  et 
dans  trois  cas  d’ostéomalacie  jnierpérale  il  découvrit,  au  ni¬ 
veau  des  parathyroïdes,  des  images  d’hyperplasie,  aboutis¬ 
sant  à  la  formation  de  nodules,  constitués  ])ar  des  cellules 
jrarathyroïdiennes  jrrincipalcs  foncées. 

Erdheim  s’efforça  tout  naturellement  de  savoir  quel  rôle  il 
fallait  attribuer  à  cette  hyperplasie  des  parathyroïdes  dans 
le  processus  de  la  décalcification  osseuse.  L’observation  cli¬ 
nique  avait  depuis  longtemps  montré  rpie  le  rachitisme  et 
rostéomalacie  s’associent  volontiers  à  la  tétanie.  Or  on  savait, 
dès  cette  épocpie,  que  la  tétanie  s’observe  après  la  parathy¬ 
roïdectomie.  11  paraissait  donc  peu  vraisemblable  (jue,  de  deux 
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maladies  associées,  l'Luie  pût  être  attril)uée  à  une  insuffisance 
paratliyroïdienne.  et  l'autre  à  un  hy])erfanctioniu'menl  de 
ces  mêmes  glandes.  ;Vussi  Erdlieim  conclut-il  (jue  l'iiyper- 
plasie  (les  parathyroïdes,  observée  au  cours  du  rachitisme 
et  de  rostéomalacie,  représentait  un  hyperfonctionnemen! 
réactionnel,  une  >  hy])ertrophie  de  travail  «.  bref  un  processus 
de  défense  destiné  à  combattre  la  décalcilicaCon  osseuse. 

Cette  opinion  régna  longtemps  dans  les  paysde  langue  alle¬ 
mande.  et  su.scita  de  nombreux  travaux  qui  aboutirent  aux 
mêmes  conclusions.  Elle  parut  d'ailleurs  conlirmée  ])ar  les 
expériences  de  Mac  C.allum  et  Voegtlin.  montrant,  en  1909, 
([lie  l'ablation  des  [larathyroïdes  détermine  constamment 
un  abaissement  de  la  calcémie. 

•Ainsi  était-on  amené  à  penser  ((ue  les  glandes  parathyroïdes 
avaient  [lour  fonction  [irincijiale  de  retenir  le  calcium  dans 
l'organisme. 

Nous  allons  voir  <[ue  cette  conception  doit  être  abandonnée, 
bi  en  ([ue  les  faits  sur  lesquels  elle  a  été  édifiée  soient  exacts. 


n,  L’ostéose  parathyroïdienne 
(Ostéite  fibro-kystique  de  Recklinghausen) 

Depuis  une  dizaine  d'années,  des  faits  nouveaux,  d'une 
extrême  importance,  sont  venus  éclairer  les  ra))i)orts  des 
glandes  parathyroïdes  avec  la  pathologie  osseuse.  Ils  concer¬ 
nent  l'étiologie  d'une  alîection  osseuse  connue  sous  le  nom 
d’ostéite  fibro-kysticpie  de  Recklinghausen  et  à  laquelle  con¬ 
vient  mieux  la  dénomination  d'ostéose  paralhyroïdienne 
proposée  par  .1.  A.  Lièvre 

En  effet,  il  est  établi  aujourd’hui  que  cette  alTection,  ca¬ 
ractérisée  à  la  fois  par  des  lésions  osseuses  particulières  et  [lar 
des  troubles  graves  du  métabolisme  calciiiue  et  phos[)horé,est 
la  conséquence  d’un  hyperfoncLionnemenI  des  glandes  para¬ 
thyroïdes,  lié,  lui-même  au  dévelop[)ement  d’un  adénome 
parathyroïdien.  L'ablation  de  cet  adénome  entraîne  la  régres¬ 
sion  des  sympt()mes  (le  la  maladie. 

Cette  notion  rejiose  à  la  fois  sur  des  données  cliniques,  bip- 
logiques,  anafomic|ues,  thérapeutiques  et  ex[)érimentales. 
que  je  vais  vous  exposer  tour  à  tour. 

Données  cliniques 

Je  ne  rappellerai  que  très  brièvement  les  caractères  cli¬ 
niques  de  la  maladie,  qui  ont  été  maintes  fois  retracés  au  cours 
de  ces  dernières  années. 

Il  s’agit  habituellement  d’adultes  jeunes,  de  20  à  40  ans, 
qui  se  plaignent  de  douleurs  osseuses  plus  ou  moins  diffuses, 
d’abord  assez  vagues,  bientiit  très  pénibles,  accrues  par  la 
fatigue,  et  réveillées  par  la  pression  des  os.  En  même  temps 
le  malade  nceuse  une  asthénie  jirofonde  ;  il  perd  l’appétit, 
l>àlit  et  s’amaigrit. 

Après  plusieurs  années  d’évolution,  durant  lesquelles  le 
diagnostic  n’est  généralement  [)as  fait,  s’installent  des  déjor- 
mulions  osseuses,  qui  peuvent  relever  di'  trois  prois'ssus  dilfé- 
rents. 

On  voit  a})p’araître  typiquement  des  tuméfactions  osseuses, 
ap[)réciables  cliniquement  à  la  pal])ation  des  os  superficiels, 
tuméfartions  dures,  faisant  nettement  corps  avec  l’os,  recou¬ 
vertes  de  téguments  normaux. 

D’autre  part,  le  ramollissement  généralisé  du  squelette 
aboutit  à  des  déformations  rappelant  celles  de  l’ostéomalacie  : 
raccourcissement  de  la  taille  par  tassement  du  tronc,  ajilatis- 
sement  du  bassin,  incurvation  des  membres. 

Souvent  enlin  surviennent  des  fractures  spontanées,  dont 
la  consolidation  lente  et  imparfaite  ajoute  encore  aux  défor¬ 
mations. 

L'examen  radioyraphiqiie  du  squelette  fournit  des  donné(*s 
plus  ex]dicites.  Il  rt'vèle  avanl  tout  un  [irocessus  de  décal¬ 
cification  diffuse,  t(ui,  dans  les  cas  avam'é.s.  [leut  rendre  très 
diflicile  la  lectuiv  des  clichés,  d’autant  jilus  que  les  [larties 


molles  ont  une  opacité  exagérée,  due  à  leur  surcharge  cal¬ 
cique. 

Âlais,  à  l’inverse  d(>  ce  ([ui  se  passe  dans  l’ostéomalacie,  cette 
décalcitication  n’est  jias  pure.  Elle  s’accompagne  d’un  rema¬ 
niement  architectural,  dù  à  une  j)rolifération  fibreuse  et  à  la 
production  de  [iseudo-tumeurs  d’asjiecl  ky.sti(|ue. 

Au  début,  les  détails  de  la  structure  osseuse.  |)eu  modifiés, 
ai)|)araissent  avec  une  netteie  inaccoutumée.  La  cavité  mé¬ 
dullaire  est  élargie,  tandis  que  la  corticale  paraît  amincie, 
irrégulière,  comme  vermoulue.  Les  canaux  de  llavers  sont 
dilatés. 

Plus  tard  l’architecture  osseuse  est  complètement  boule¬ 
versée.  Des  [liages  [irofondément  décalcifiées  s’isolent  au  mi¬ 
lieu  de  néoformations  fibreuses,  prenant  l’aspect  de  logettes 
ou  de  véritables  géodes  qui  donnent  la  signature  radiologique 
la  [ilus  caractéristique  de  l’alfection. 

Dans  certains  cas  on  voit  aussi,  au  voisinage  du  périoste, 
des  tuméfactions  osseu.ses  plus  ou  moins  régulières  et  anor¬ 
malement  sombres,  [larfois  tachetées  de  zones  [)lus  claires. 

.Au  niveau  du  crâneen  particulier,  peut  s’observer  un  épais¬ 
sissement  ouaté  rap[)elant  ras[)ect  du  crâne  pagétique. 

Enfin  sur  les  clichés  peuvent  apparaître  des  fractures  in¬ 
soupçonnées,  au  niveau  d’une  zône  plus  décalcifiée  ou  d'une 
image  géodique. 

L'etat  général  est  toujours  altéré.  Du  note  de  l’amaigrisse- 
meni,  une  anémie  plus  ou  moins  mar([uée,  une  asthénie  pro¬ 
fonde.  Tous  les  viscères  sont  plus  ou  moins  troublés  dans  leur 
fonctionnement,  en  particulier  : 

—  le  cd'ur,  qui  peut  présenter  des  signes  de  défaillance 
myocardique 

—  le  système  nerveux,  dont  l’atteinte  se  traduit  [lar  une 
asthénie  musculaire  avec  hy[n)tonie  et  amyotro[)hie  diffuse. 

—  l’appareil  génital. qui  devient  déficient, ainsi  quel’attes- 
tent  l’impuissance  chez  l’homme,  l’aménorrhée  chez  la  femme. 

-  le  tube  digestif,  qui  réagit  sous  forme  d’anorexie,  de 
vomissements  de  constipation. 

—  les  reins,  enfin,  dont  je  reparlerai  plus  loin. 

L'exploralion  clinique  de  la  région  paralhyroïdienne  est  le 

plus  souvent  négative.  11  est  rare  que  la  tumeur  soit  percep¬ 
tible  sous  forme  (l’une  petite  masse  juxta-thyroïdienne  ovoïde, 
de  consistance  molle,  ap[)réciable  surtout  à  l’occasion  des 
mouvements  de  déglutition.  Même  positive,  d’ailleurs,  cette 
ex[)loration  peut  laisser  place  à  la  discussion  :  une  adéno- 
[lathie,  un  nodule  thyroïdien  [leuvent  iirêter  à  confusion.  11  ne 
faut  pas  compter  sur  ce  signe  [lour  établir  te  diagnostic  d’os- 
téose  parat hyroïdienne. 

L'évolution  de  la  maladie  s’étend  sur  des  années  :  trois  à  six 
en  moyenne.  Certaines  formes  galopantes  simulent,  [lar  leur 
cachexie  rapide,  une  affection  maligne.  .Ailleurs,  au  contraire, 
s’observent  des  rémissions  spontanées, coïncidant  habituelle¬ 
ment  avec  la  saison  estivale.  Mais  il  est  rare  que  la  maladie  se 
fixe  définitivimient. 

.A  défaut  d’intervention  curatrice  la  mort  se  fait  par 
cachexie,  au  milieu  d’accidents  cardiaques  ou  urémiques,  ou 
à  l’occasion  d’une  alTixTion  intercurrente. 

Données  biologiques 

L’ostéose  parathyroïdienne  s’acconqiagne  de  signes  bio¬ 
logiques,  qui  avec  les  donn'vs  cliniqueset  radiologiques,  achè¬ 
vent  de  la  caractériser,  et  fournissent  un  ap[>oint  im[)ortant 
à  son  diagnostic. 

On  trouve  dans  les  cas  typiques,  et  surtout  au  moment  des 
[loussées  évolutives,  une  hypercalcémie,  parfois  considérable. 
.Au  lieu  de  t).')  à  1 0.")  milligrammes  par  litre  de  [ilasma.le  taux 
du  calcium  sanguin  s’élève  à  130,  LAO.  180  milligrammes  et 
davantage  ;  230  milligrammes  dans  un  cas  de  Lièvre. 

On  note  par  contiv  une  hypophosphorémie  [ilus  ou  moins 
a[)[)rtTiable. 

Enfin  le  taux  des  phusphalases  sanguines  est  toujours  aug¬ 
menté  dans  de  fortes  [iroportions.  signe  de  moindre  valeur 
car  il  se  retrouva'  dans  la  [)iu|)art  des  alfections  décalcifiantes. 

Si  l’hypercalcémie  n’est  [*as  nette  felle  [leiit  manquer  dans 
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ÜXJGOlSr  &  G-A.ZI3Sr, 

8  et  lO,  Rue  Alphonse  Bertillon  — 

Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris 


X>E  1  '‘®  GX-iA-SSE 

PARIS  (XV) 

Téléphone  :  Vaugirard  16-1  1 


SFI-.ÉIsrOIÆÉIDXJnL.3L.^  (  osseuse  associés  ) 

GOI..LOIIDOGrÉnSr  Iisr  E  DXJ  D'  B-A-YLE  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 


Oï>OTIîÉrL^FIE  IlSrTÉOî^^IL.E  (  gianSëS^VabnU^S  ) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

A.iÆr>orrr.ES  —  ca-ghets  —  GOA/rEEiiÆÉs  —  e:2.te-aits  fexjiees 

SXJB.O'V'A.B.IISI'E  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
Z  O  O  G  B.  I  3Sr  E  S  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  injectahles) 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGÎME 
des  États  Ârtérioscléreux 
et  Carences  Siliceuses 


GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour 

AMPOULES  5  C*  Intraveineuses  ;  tous  les  2  jourk. 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 

Attlinévralgique  Puissant 

AMPOULES  B  5G3.  Antinévralgiquif 
^l^uJ'aïnUrcaUufe 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Le  traitement  du  furoncle 

La  question  si  simple  et  si  banale  du  fui’oncle  se  trouve, 
dans  la  pratique,  compliquée  comme  à  plaisir  ;  ce  n’est 
pas  le  médecin  qui  fixe  le  traitement,  c’est  le  malade  et, 
quand  lions  disons  le  malade,  nous  entendons  le  public,  ou 
poii^  employer  un  terme  plus  à  la  mode,  la  masse.  La  vic¬ 
time  commence  par  appliquer  des  cataplasmes,  fabriqués 
de  toutes  pièces  ou  confectionnés  à  l’avance,  qui  calment 
évidemment  la  douleur,  mais  en  multipliant  les  chances 
d’infection  des  follicules  pilo-sébacés  du  voisinap:e.  Il  est 
naturellement  admis  comme  une  vérité  première  que  le 
furoncle  doit  mûrir  ;  il  est  enfin  à  point,  ce  n'est  après 
tout  qu’unequostion  de  temps  et  de  patience  ;  ou  ils’ouvre 
et  alors  il  est  soumis  à  une  expression  brntale  et  prolon¬ 
gée  jusqu’à  ce  que  le  bourbillon  coupable  ait  été  expulsé  ; 
ou  bien-,  s’il  tarde  à  percer,  le  médecin  intervient  d’un 
coup  de  bistouri  fort  douloureux  que  ne  calme  même  pas 
une  anesthésie  fallacieuse.  De  toute  manière  il  faut  comp¬ 
ter  sur  un  eertain  nombre  de  pansements,  ce  qui  repré¬ 
sente  de^  soins,  c’est-à-dire  du  temps  et  de  l’argent,  sans 
compter  les  risques  do  contagion. 

En  somme,  si  nous  nous  donnons  la  peine  de  réfléchir 
une  minute  sur  le  traitement  courant  du  furoncle,  nous  en 
arriverons  à  la  conclusion  aussi  triste  que  réelle  qu’il  est 
à  la  fois  aussi  anarchique  que  brutal.  Le  praticien,  qui  se 
heurte  ici  encore  à  des  préjugés  fortement  enracinés  et 
inexpugnables,  finit  par  se  ranger  à  l’opinion  commune, 
prescrire  des  cataplasmes  et  attendre  que  ça  mûrisse  ;  à 
part  cela  il  peut  prescrire  tous  les  antiseptiques  qu’il  vou¬ 
dra  et  faire  ingurgiter  les  dépuratifs  les  plus  variés  ;  l’es¬ 
sentiel  est  que  la  règle  du  jeu  soit  respectée. 

Un  furoncle  est  évidemment  peu  de  chose  ;  est-ce  cepen¬ 
dant  uue  raison  pour  renier  les  principes  généraux  de  la 
thérapeutique  anti  infectieuse,  et  pour  montrer  une  fois  de 
plus  que  nous  manquons  d'idées  claires  en  présence  d’une 
situation  sans  grand  danger  sinon  sans  intérêt  ;  car,  à  un 
point  de  vue  très  général,  il  est  toujours  intéressant  de 
travailler  vite  et  bien  ,  le  principe  de  mininiis  ne  devrait 
point  être  admis  en  médecine. 

Pour  en  revenir  au  furoncle,  nous  allons  montrer  qu’il  y 
a  quelque  chose  à  faire  avec  de  la  logique  et  de  la  méthode  ; 
si  la  ligne  de  conduite  que  nous  présentons  n’a  rien  de 
transcendant,  elle  a  du  moins  l’avantage  d’avoir  sa  raison 
d’être  et  son  efficacité.  Le  furoncle  est,  par  nature  et  par 
définition,  une  infection  locale  (et  qui  reste  longtemps 
locale)  de  la  peau  ;  elle  est  une  infection  pénétrant  en  pro¬ 
fondeur  comme  une  vrille  ;  elle  est  enfin  une  infection 
tubulaire  puisqu’elle  engaîne  un  poil  et  ne  s’en  écarte 
guère  ;  la  peau  est  nécessairement  infectée  et  les  tissus  de 
voisinage  réagissent  pour  le  mieux. 

La  conduite  la  plus  simple  à  tenir  nous  semble  de 
détruire  le  furoncle  le  plus  rapidement  possible  ;  nous  ne 
voyons  que  des  inconvénients  à  attendre  et  aucun  avan¬ 
tage.  Le  galvanocautère  nous  apparaît  comme  l’arme  la 
plus  efficace  et  la  moins  douloureuse.  On  recommande 
tout  d’abord  au  sujet  de  détourner  les  yeux,  ce  qui  évite  à 
la  fois  l’appréhension  et  les  mouvements  intempestifs. 
Avec  une  pointe  fine  et  rougie  à  blanc  on  touche  la  saillie  ; 
l’essentiel  est  d’avoir  la  main  légère  ;  le  premier  contact 
est  peu  douloureux  si  la  cautérisation  est  de  courte  durée, 
car  la  pointe  irradie  très  peu  de  chaleur,  pénible  à  suppor¬ 
ter  par  la  peau  du  voisinage.  On  procède  par  touches  suc¬ 
cessives,  sans  se  presser,  de  manière  à  ménager  les  nerfs 
de  la  victime  ;  on  fore  petit  à  petit  un  puits  de  mine,  en 
suivant  pour  ainsi  dire  les  staphylocoques  à  la  trace.  On 
détruit  sur  place  les  tissus  infectés,  le  pus,  le  bourbillon  ; 


on  fait  des  cautérisations  brèves,  qui  sont  à  peine  sensi¬ 
bles,  une  fois  l’épiderme  traversé  ;  on  évitera  simplement 
d’échauffer  le  furoncle  au  point  de  porter  le  pus  à  l’ébulli- 
lion,  ce  qui  deviendrait  intolérable  pour  les  tissus  voisins. 
Dans  la  réalité  on  no  réalise  pas  un  puits,  mais  un  enton¬ 
noir  ;  le  pus  est  volatilisé  sur  place,  le  sang  est  coagulé, 
tout  se  passe  donc  proprement,  sans  projection  de  pus, 
sans  écoulement  de  sang,  sans  tamponnement.  Avantage 
certain,  renionnoir  cautérisé  reste  béant,  il  n’a  aucune  ten¬ 
dance  à  se  refermer  ;  la  petite  opération  ne  sera  pas  à 
recommencer  ;  l’ouverture  en  croix  n’offre  aucun  intérêt 
avec  le  galvanocautère. 

L’ouverture  du  foyer  donne  un  soulagement  immédiat. 
Si  le  furoncle  est  tout  jeune,  il  suffit  de  le  recouvrir  d  un 
léger  pansement  ;  mais  s’il  est  déjà  vieux,  si  la  volatilisa¬ 
tion  du  pus  révèle  une  cavité  anfractueuse  à  parois  indu¬ 
rées  et  revenant  mai,  il  y  a  fort  à  croire  que  la  cicatrisation 
sera  d’assez  longue  durée.  Cela  tient  surtout  au  fait  que 
la  petite  poche  béante  offre  aux  staphylocoques  les  meil¬ 
leures  conditions  de  prolifération.  Gomment  combler  cette 
cavité,  tout  en  en  assurant  le  drainage  et  la  cicatrisation 
depuis  le  fond  ?  Nous  employons  un  procédé  personnel 
qui  nous  réussit  bien.  Nous  ap.diquons  fortement  sur  l'ou¬ 
verture  faite  au  galvanocautère  l’orifice  d’un  tube  de  pom¬ 
made  et  nous  pressons  sur  le  fond  pour  remplir  l’intérieur 
du  furoncle  ;  ce  dernier,  qui  s’était  affaissé,  reprend  ses 
proportions  antérieures.  Nous  utilisons  à  peu  près  n’im¬ 
porte  quelle  pommade,  la  formule  importe  peu,  puisque 
nous  cherchons  surtout  l’effet  mécanique  de  distension  ; 
nous  évitons  seulement  les  mélanges  caustiques  ou  chargés 
d’un  produit  chimique  dont  la  résorption  offrirait  quelque 
danger  d’intoxication.  Les  pâtes  de  savon  sont  particulière¬ 
ment  recommandables. 

Un  simple  pansement  sec  et  absorbant  suffit  ensuite  ;  il 
ne  risque  pas  de  coller  puisque  la  pommade,  plus  ou 
moins  mélangée  de  pus,  sortira  du  puits  du  furoncle  au 
fur  et  à  mesure  que  la  cicatrisation  se  fera  et  imprégnera 
gaze  et  coton.  Naturellement  on  laissera  ea  pansement  en 
place  tant  que  le  changement  ne  s’imposera  point  et,  dans 
bien  des  cas,  il  sera  le  premier  et  le  dernier. 

Tel  est  le  traitement  que  nous  employons  contrôle  furon¬ 
cle  ;  s’il  y  a  plusieurs  furoncles,  ils  subiront  successive¬ 
ment  l’épreuve  du  galvanocautère,  et  tous  bien  entendu  ; 
car,  si  l’on  en  négligeait  un  seul,  il  en  profiterait  pour  infec¬ 
ter  la  peau  et  favoriser  l’apparition  de  nouveaux  furoncles. 
A  la  condition  de  détruire  tous  les  points  déjà  infectés,  on 
s’apercevra  qu’il  y  a  beaucoup  plus  de  cas  de  furoncles  que 
de  furonculose.  Le  traitement  général  perd  ainsi  beaucoup 
de  son  intérêt  et  le  traitement  local  est  suffisant  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas  à  la  condition  d’être  précoce 
et  intégral. 

J.  Lafont. 


La  eriM‘  appeiidieiilaiie  aicpië  clicz  reniant  iiistpi’à 
l-'î  ans.  — L’expression  clinique  ta  plus  fidèle  de  l’atteinte 
inflammaioiro  de  l'appendice  est  la  douleur,  dit  M .  L. 
Guillaume  (Thèse  de  Montpellier.  1936). 

L’intensité  de  cette  douleur,  sa  localisation  ou  sa  diffu¬ 
sion  à  tout  l'abdomen,  son  caractère  évolutif,  ne  doivent 
nullement  faire  préjuger  de  la  gravité  ou  de  ia  bénignité  de 
l’atteinte  appendiculaire. 

A  part  ce  signe  de«  douleur»  mis  au  premier  rang,  aucun 
autre  symptôme  n’est  pathognomonique  de  la  crise  d'ap- 
pendiciie  ;  néanmoins  l’apparition  d’un  de  ces  symptômes 
au  cours  d'un  examen  doit  orienter  immédiatement  le  dia¬ 
gnostic  vers  la  possibilité  d’une  appendicite. 

Toute  appendicite  aiguë  doit  être  considérée  :i  priori 
comme  grave  et  en  aucun  cas  il  ne  faut  différer  l’appel  au 
chirurgien,  puisqu’il  n'y  a  pas  de  pronostic  certain,  la  cor¬ 
respondance  n’existant  pas  entre  les  signes  cliniques  et 
les  lésions  anatomiques  siégeant  sur  l’appendice. 
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les  formes  peu  évolutives  de  la  maladie),  il  T>eul  être  néees- 
saire  d'étahlii  le  bilan  du  cah  ium,  qui  se  montre  m'f/o/i/,  c'est- 
à-dire  que  le  taux  du  calcium  éliminé  par  les  urines  et  par  les 
fèces  dépasse  celui  du  calcium  ini^éré.  Mais  cette  épreuve  est 
délicate.  A  son  défaut  on  peut  se  contenter  d'étudier  la  cal- 
ciiiiie  pendant  plusieurs  jours  consécutifs,  avec  un  régime 
connu,  .\lors  (pi'eile  se  maintient  normalement  aux  environs 
de  1.50  milligrammes  par  vingt-tpiatre  heures,  eOe  peut  attein¬ 
dre  ici  100  milligrammes  et  davantage.  L'élimination  urinaire 
du  {)hosphore  est  également  augmentée. 

Les  troubles  du  métabolisme  calcique  expliquent  certains 
symptômes  dont  la  valeur  clinique  doit  être  soulignée. 

L'augmentation  du  calcium  sanguin  rend  compte  du  syn¬ 
drome  neuro-musculaire.  A  l’asthénie  et  à  l’hypotonie  mus¬ 
culaire  se  joint  une  diniinulion  des  chi'üna.vies  des  muscles  et 
des  nerfs,  syndrome  qui  s’oppose  à  celui  de  la  tétanie  (Sainton 
cl  Bourguignon). 

L’exagération  de  l’élimination  calcique  urinaire  s'accom¬ 
pagne  souvent  de  polyurie,  parfois  de  polydipsie.  L'albumi¬ 
nurie  et  la  cylindrurie  ne  sont  j)as  rares  ;  et  la  diminution  de 
l’excrétion  uréique  peut  conduire  à  l’urémie. 

Au  moment  des  poussées  évolutives  de  la  maladie  les  uri¬ 
nes  prennent  souvent  un  aspecl  laiteux.  Enfin  des  accidents 
de  lithiase  rénale  ne  sont  pas  rares.  Les  calculs  peuvent  être 
à  l’origine  de,  coliques  néphrétiques.  Dans  certains  cas,  ils 
restent  mut'ts,  ne  se  révélant  C|ue  par  la  radiograjjhie. 

Données  anatomiques 

A)  Lésions  osskuses.  A  l’autopsie  les  os  se  montrent 
déformés,  souillés  ou  incurvés  ;  ils  se  laissent  couper  aisément 
en  raison  de  leur  mollesse.  La  couche  conqiacte,  très  amincie, 
enve'oppe  un  tissu  spongieux  néoformé,  désordonné.  La 
moelle  osseuse  est  d’aspect  fibreux.  Sur  les  coupes  apparais¬ 
sent  en  plus  ou  moins  grand  nombre  des  '<  tumeurs  brunes  », 
infiltrées  de  sang  ou  de  débris  hématiques. 

Les  lésions  histologiques  jieuvent  être  étudiées  du  vivant 
du  malade  par  biopsie.  Elles  sont  d’un  tyjie  complexe  et  très 
particulii'r.  Je  me  contenterai  de  les  schématiser. 

Elles  sont  représentées  par  une  ostéojiorose  diffuse,  toujours 
très  prononcée  et  associée  ,à  une  prolifération  du  tissu  conjonc¬ 
tif,  constituant  l’ostéite  fibreuse.  Mais  ce  qui  caractérise  avant 
tout  la  maladie,  c’est  l’intervention  des  ostéoclastes  dans  le 
processus  de  la  résorption  osseuse.  La  prolifération  de  ces  élé- 
niens  cellulaires  aboutit  à  la  formation  de  tumeurs  giganto¬ 
cellulaires  (tumeurs  à  nnéloplaxes,  ou  ostéoclastomes),  qui 
répondent  aux  tumeurs  brunes  dont  je  parlais  à  l’instant. 
Enfin  l’elïort  de  régénération  osseuse,  toujours  imiiarfait,  se 
traduit  par  la  présence  de  lisérés  ostéoi’des  et  de  rangées  d’os¬ 
téoblastes  autour  des  trabécules  décalclüés. 

En  somme,  les  lésions  de  l’ostéose  parathyro'idicnne  ne  se 
caractérisent  pas  seulement  jiar  une  décalcification,  mais  par 
un  bouleversement  de  toute  rhisto-physiologie  de  l’os. 

B) Lésions  Tissur..\iHKS.  —  En  dehors  des  lésions  osseuses 
lamaladie  se  caractérise  encore  parl’e.vistence de  ralcifications 
métastatiques,  que  l’on  ju'ut  découvrir  à  l’ceil  nu  au  niveau 
des  reins,  dans  le  tissu  cidlulaire  sous-culané,  dans  les  muscles, 
et  surtout  au  niveau  des  vaisseaux  qui  sont  parfois  transfor¬ 
més  en  de  véritables  tubes  calcaires,  rigides  et  minces. 

Mieux  encore',  l’étude  histologique  (les  organes  montre  l'im¬ 
portance  et  la  dilîusion  de  cette  inliltiation  calcaire,  c[ui  peut 
alï('cter  tous  les  parenchymes,  et  qui  explique  la  pluiiart  des 
troubles  viscéraux  de  la  maladie,  notamment  les  altérations 
rénales. 

L’ostéose  parai hvro’idienne  représente,  en  somme,  une  mo- 
liilisation  du  calcium  osseux  à  la  fois  vers  les  humeurs  et  les 
tissus,  et  vers  l’extérieur. 

c)  L’.xdéxomk  p.^K.VTHVRoiDiEX.  —  .Mais  parmi  les  données 
anatomiques,  celle  qui  mérite  plus  particulièrement  de  retenir 
notre  attention,  c’est  l’existence  d’une  tumeur  parathvroï- 
dienne.  qui  représenté,  si  l’on  [leut  dire,  la  clé  de  voiiL.'  de  la 
maladie.  Généralement  unique,  exceptionnelh'menl  double  ou 
tri])le.  cette  tumeur  demande  souvent  à  être  n'cherchée  avec 


soin.  Tvpiciuement  on  la  découvre  à  la  face  postérieure  du 
corps  thyroïde, soit  au  niveau  d'une  parathyroïde  supérieure, 
.’i  la  hauteur  du  cartilage  cricoïde,  soit  au  niveau  d’une  para¬ 
thyroïde  inférieure,  près  du  pôle  inférieur  de  la  glande.  Mais 
dans  certains  cas  elle  se  dévelojipe  au  déjiens  d’une  parathy¬ 
roïde  aberrante  ;  et  il  faut  aller  la  chercher  derrière  le  sternum, 
ou  dans  le  médiastin  postérieur  au-devant  de  la  première  ver¬ 
tèbre  thocacii|'ue,  parfois  même  en  (ilein  tissu  thyroïdien. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur 
adénomateuse,  formée  de  cellules  principales,  parmi  lesquel¬ 
les  peuvent  prédominer,  selon  les  cas,  les  cellules  claires  ou 
les  cellules  foncées.  Jm  dégénérescence  maligne  est  possible, 
mais  exceptionnelle.  En  tous  cas  les  caractères  histologiques 
évo([uent  l’idée  d’un  hyiierfonctionnemenl  (larathyroïdien. 

Dans  des  cas  très  rares,  au  lieu  d’une  tumeur,  on  trouve, 
une  hyperplasie  dilîuse  des  cpiatre  parathyroïdes.  Mais  sa  .si¬ 
gnification  reste  la  même  du  ])oint  de  vue  physiopathologique. 

Données  thérapeutiques 

La  constatation  d’une  tumeur  parathyroïdienne  à  l’autop¬ 
sie  des  sujets  morts  d’ostéite  fibro-kvstique  fut  tout  d’abord 
rapprochée  des  faits  mis  antérieurement  en  évidence  par  Erd- 
heim  au  cours  du  rachitisme  et  de  l’ostéomalacie.  On  pensa 
qu’il  fallait  voir  dans  cette  tumeur  un  jirocessus  réactionnel, 
secondaire  à  la  décalcification  osseuse,  et  destiné  à  la  combat¬ 
tre.  En  réalité,  l’enchaînement  des  faits  est  tout  autre  : 

Dès  1915,  Schlagenhaufer  (de  Vienne)  rapportant  deux  cas 
d’ostéite  fibro-kystique,  à  l’autopsie  desquels  il  avait  constaté 
l’existence  d’une  tumeur  parathyroïdienne,  soutint  que  cette 
tumeur  était,  non  pas  l'elïet,  mais  la  cause  de  la  maladie  os¬ 
seuse.  En  consé([uence  il  conseillait  d’explorer  chirurgicalement 
les  parathyroïdes  dans  les  cas  ultérieurs  d’ostéite  fibro-kys¬ 
tique,  et  d’enlever  la  tumeur  si  l’on  en  trouvait  une.  Dans  la 
discussion  qui  suivit.  Bauer  s’éleva  contre  ces  conclusions, 
et  invita  ses  collègues  à  la  prudence,  en  rappelant  la  concep¬ 
tion  d’Erdheim,  selon  laquelle  l’hyperplasie  parathyroïdienne 
était  un  processus  ractionnel  utile,  destiné  à  combattre  les 
lésions  osseuses 

lén  1922,  cependant,  un  radiologiste  de,  Breslau,  ’W’eii, rap¬ 
portait  un  cas  d’ostéite  fibro-kystique  très  amélioré  par  un  trai¬ 
tement  radiothérapique  aiipliciué  sur  la  région  parathyroï¬ 
dienne. 

Mais  c’est  à  Mandl  (de  Vienne)  qiu'.  revint  le  mérite  de  dé¬ 
montrer  très  explicitement  le  rôle  déterminant  de  la  tumeur 
parathyroïdienne  dans  la  genèse  des  lésions  osseuses.  Obser¬ 
vant  un  nouveau  cas  d’ostéite  fibro-kystique,  il  se  conforme 
d’abord  à  la  conception  d’Erdheim  et  greffe  dans  le  tissu  péri¬ 
tonéal  de  son  malade  quatre  parathyroïdes  humaines  prélevées 
aussitôt  après  une  mort  accidentelle.  Aucun  bénéfice  n’est  tiré 
de  cette  intervention.  Suivant  alors  le  conse  donné  onze  ans 
])lus  tôt  (lar  Schlagenhaufer,  Mandl  explore  la  région  para¬ 
thyroïdienne,  y  découvre  une  fumeur  et  l’ext  rpe.  Le  ma¬ 
lade  est  considérablement  amélioré. 

Deimis  lors  des  faits  semblables  ont  été  rapportés  en  grand 
nombre.  Ils  proin  enl  epu' la  tumeur  parathyroïdienne  est  bien 
la  cause  et  non  l’elTet  de  la  maladie  osseuse. 

Son  ablation  entraîne  la  régression  de  tous  les  symptômes. 
Très  rapidement  le  .  douleurs  disparaissent  :  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  s’aiténue  ;  l’état  général  s’améliore  et  l’appétit  re¬ 
naît. 

On  note  généralement  une  transformation  immédiate  du 
métabolisme  calci([ue.  La  calcémie  s’abaisse  :  il  ])eut  en  ré'sul- 
ter  desaccidentsdtOélanie,  nécessitant  l’administration  mas 
sive  de  sels  de  calcium  et  d’ergostérol  irradié,  voire  l’utilisa¬ 
tion  momentanée  d’extraits  parathyro'ïdiens.  Le  bilan  calci¬ 
que  redevient  fortement  (lositif. 

La  réparation  osseuse  s’opère  lentement.  Après  quelques 
mois  la  recalcification  devient  radiologicjuement  aiipréciable. 
Certaines  tumeurs  o.sseuses  peuvent  s’afl’aisser,  certaines  géo¬ 
des  se  combler.  Les  fractures  .se  consolident. 

On  commit  cependant  que  la  guérison  ne  soit  pas  rigoureuse¬ 
ment  complète.  Dans  les  cas  avancés  les  déformations  osseuses 
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persistent  ;  et  il  est  nécessaire  de  les  combattre  mécanique¬ 
ment  pendant  le  temps  où  s’opère  la  recalciflcation. 

Il  convient  enfin  de  signaler  que  l’exploration  chirurgicale 
des  parathyroïdes  n’est  pas  toujours  fructueuse.  Ces  faits  né¬ 
gatifs  ne  vont  pas  à  l’encontre  de  l’origine  parathyroïdienne  de 
la  maladie.  .le  vous  ai  dit,  en  effet,  que  la  tumeur  présentait 
parfois  un  siège  atypique.  Qu’on  ne  la  trouve  point  ne  veut 
pas  dire  qu’elle  n’existe  pas.  Dans  certains  cas  c’est  lors  d’une 
deuxième  ou  d’une  troisième  exploration  qu’on  finit  par  la 
découvrir.  11  existe  même  un  cas  de  Dubois,  où  l’adénome  ne 
put  être  trouvé  et  extirpé  c[u’après  sept  interventions  chirur¬ 
gicales. 

Parfois  enfin  le  chirurgien  enlève  un  adénome,  dûment  véri¬ 
fié  par  l’examen  histologique  ;  et  aucune  amélioration  n’est 
observée.  On  doit  alors  soupçonner  l’existence  d’un  second  adé¬ 
nome.  Un  cas  de  Sainton,  Lichtenberg  et  Millet  concerne 
un  fait  de  ce  genre  ;  l'ablation  de  la  première  tumeur  n’ayant 
apporté  qu’un  résultat  très  imparfait,  une  seconde  intervention 
fut  pratiquée,  qui  permit  de  découvrir  dans  la  capsule  thyroï¬ 
dienne  une  autre  tumeur  que  l’examen  histologique  montra 
être  un  épithélioma  prathyroïdien. 

Données  expérimentales 

La  nature  même  de  la  tumeur  parathyroïdienne,  et  les  effets 
heureux  de  son  ablation  chirurgicale,  laissaient  déjà  entre¬ 
voir  que  la  maladie  était  la  conséquence  d'un  hyperfonction- 
nement  des  parathyroïdes.  Nous  en  possédons  aujourd’hui  la 
preuve  expérimentale  ;  l’ostéite  fibro-kystique  ])eut  être  réa¬ 
lisée  chez  l’animal  par  des  injections  répétées  d’un  extrait  pa- 
rathyroïdien  actif,  la  paraihorinone,  isolée  en  192,5  par  Collip. 

Les  injections  de  parathormone  provoquent  chez  l’animal 
une  élévation  de  la  calcémie,  et  une  excrétion  exagérée  du 
calcium  et  du  phosphore  par  les  urines  et  par  les  fèces.  (Collip, 
Greenwald  et  Grossp  Elles  déterminent,  en  outre,  une  profonde 
asthénie  musculaire  et  une  diminution  de  l’excitabilité  élec¬ 
trique  des  muscles  et  des  nerfs  (Berman). 

Ces  symptômes  sont  analogues  à  ceux  del’ostéose  parathy- 
T-oïdienne. 

L’intoxication  parathyroïdienne  a  été  étudiée  chez  l’homme 
par  .Johnson  et  Wilder.  Injectant  chaque  jour  à  un  sujet  de 
trente-cinq  ans  50  unités  de  parathormone,  ces  auteurs  ont 
provoqué  chez  lui  le  même  syndrome  biologique  que  chez  l’ani¬ 
mal  :  hypercalcémie,  hypophosphorémie,  augmentation  de 
l’excrétion  urinaire  du  calcium  et  du  phosphore.  Ils  ont  ob¬ 
servé,  en  outre,  de  l’asthénie  musculaire,  et  des  douleurs  os¬ 
seuses  rappelant  celles  de  l’ostéite  fibro-géodique. 

L’exagération  de  l’excrétion  calcique  provoquée  par  la 
parathormone  implique  nécessairement  la  décalcification  du 
squelette,  la  quantité  de  calcium  éliminée  ne  pouvant  provenir 
que  du  tissu  osseux.  De  fait,  une  série  de  travaux  récents  ont 
permis  non  seulement  de  mettre  en  évidence  cette  décalcifi¬ 
cation,  mais  encore  d’obtenir  la  reproduction  expérimentale 
des  lésions  osseuses  de  l'ostéite  fibro-géodique. 

Dès  1925,  Kurokawa,  ])ar  des  greffes  répétées  de  glandes 
parathyroïdes,  avait  obtenu  chez  le  rat,  au  bout  de  plusieurs 
mois,  des  modifications  de  la  croissance  et  du  squelette  :  atro¬ 
phie  osseuse,  étroitesse  et  irrégularité  des  lignes  épiphysaires 

En  1929,  Bauer,  Aub  et  Albright  provoquèrent  chez  le  lapin 
en  voie  de  croissance,  par  des  injections  de  parathormone, 
une  diminution  de  longueur  des  os  et  une  raréfaction  des  trabé¬ 
cules  épiphysaires.  Ils  supposèrent  que  la  déperdition  calcique 
sa  faisait  exclusivement  aux  dépens  des  épiphyses,  richement 
vascularisées,  tandis  que  la  corticale  demeurait  intacte. 

Jaffé.  Bodanski  et  Blair  montrèrent,  en  1930,  que  les  injec¬ 
tions  répétées  de  parathormone  provoquent  une  résorption  de 
la  corticale  et  du  tissu  spongieux  et  une  transformation  fibreu¬ 
se  de  la  moelle  osseuse.  Par  un  traitement  prolongé  ils  obtin¬ 
rent  chez  le  chien  des  lésions  osseuses  généralisées,  frappant 
surtout  les  maxillaires,  le  liassin,  les  os  longs.  Les  altérations 
les  plus  typiques  s’observaient  au  niveau  des  articulations 
chondro-costales.  Elles  consistaient,  comme  dans  la  maladie  j 
humaine,  en  un  double  processus  de  résorption  osseuse  et  de  | 
prolifération  fibreuse.  En  outre,  les  parathyroïdes  des  chiens  en  î 


expérience  se  montraient  diminuées  de  volume,  et  présentaient 
des  dégénérescences  cellulaires,  que  les  auteurs  attribuèrent 
à  une  involution  fonctionnelle  liée  à  la  thérapeutique  de  subs¬ 
titution. 

Des  constatations  analogues  ont  été  faites  chez  le  chien,  le 
rat  et  le  cobave  uar  Fuchs  et  Falkhauscn  (1930),  Johnson  et 
Wilder  (1931),  Mandl  et  Mebelhor  (1932). 

Marx,  le  premier,  en  1932,  parvint  à  obtenir  non  seulement 
une  décalcification  généralisée  du  squelette,  mais  encore  des 
images  kystiques  très  nettes. 

Plus  récemment,  Bréchol  et  Pergola,  injectant  quotidien¬ 
nement  à  des  lapins  adultes  10  à  60  unités  d’extrait  parathy- 
roïdien,  obtinrent  au  bout  de  quelques  mois,  dans  tous  les  cas, 
une  décalcification  importante  et  une  diminution  des  trabé¬ 
cules  épiphysaires.  En  outre,  deux  animaux  sur  vingt  pré¬ 
sentèrent  des  images  radiographiques  tout  à  fait  typiques  de 
kystes  osseux  dia-épiphysaircs.  l’autopsie,  les  os  longs,  net¬ 
tement  incurvés,  se  laissaient  facilement  couper  aux  ciseaux  ; 
la  résorption  du  tissu  spongieux  était  si  complète  que  les  zones 
dia-épiphysaires  semblaient  avoir  été  curettées.  L’examen 
histologique,  pratiqué  par  Delarue,  montra  les  lésions  caracté¬ 
ristiques  de  l’ostéite  fibreuse. 

km  résumé,  l’intoxication  parathyroïdienne  expér  mentale 
prolongée  provoque'-  assez  régulièrement  des  lésions  analogues 
à  celles  de  l’ostéose  parathyroïdienne  spontanée  de  l’homme. 
Mais,  comme  l’ont  fait  observer  Jaffé,  Bodanski  et  Blair,  les 
réactions  varient  avec  les  espèces  animales.  Chez  le  chien, 
l’élévation  rapide  de  la  calcémie  sous  l’influence  de  la  para¬ 
thormone  peut  conduire  à  des  accidents  graves  qui  rendent 
difficile  l’obtention  des  lésions  osseuses.  ,\u  contraire,  chez  le 
lapin,  le  rat,  le  cobaye,  avec  des  doses  de  parathormone  pro¬ 
portionnellement  égales,  l’élévation  de  la  calcémie  est  peu 
importante,  ou  même  nulle,  en  raison  sans  doute  de  la  forte 
alcalinité  des  humeurs  (l’hormone  parathyroïdienne  présen¬ 
tant  son  maximum  d’activité  en  milieu  acide).  On  peut  donc, 
chez  ces  animaux,  utiliser  des  doses  élevées  de  parathormone 
et  prolonger  longtemps  l’expérience,  ce  qui  permet  de  réaliser 
plus  régulièrement  les  lésions  de  l’ostéite  fibreuse. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’ensemble  des  données  anatomo-cliniques 
et  expérimentales  que  je  viens  de  vous  exposer  succinctement 
établit  de  façon  définitive  le  rôle  de  l’hyperparathyroïdie  en 
pathologie  osseuse.  Qu’elle  soit  réalisée  chez  l’homme  par  le 
développement  spontané  d’un  adénome  parathyroïdien,  ou 
expérimentalement  chez  l’animai  par  des  injections  répétées 
de  parathormone,  cette  hyperparathyroïdie  se  traduit  essen¬ 
tiellement  par  . 

a)  Un  bilan  calcique  négatif  ; 

b)  Une  décalcification  du  squelette,  associée  à  un  processus 
de  prolifération  fibreuse  et  à  une  hyperactivité  des  ostéo¬ 
clastes. 

(■)  Une  surcharge  calcique  des  humeurs  et  des  tissus,  d'où 
résultent  de  l’asthénie  et  de  l’hypotonie  musculaires,  avec  di¬ 
minution  des  chronaxies. 


III.  Le  rôle  des  parathyroïdes  au  cours 
des  ostéopathies  dites  de  carence 

Les  faits  étant  établis,  comment  peut-on  concevoir  le  rôle 
des  parathyroïdes  au  cours  du  rachitisme  et  de  l’ostéomalacie, 
et.  en  général,  au  cours  des  ostéopathies  de  carence  ? 

La  conception  d’Erdheim,  que  je  vous  ai  exposée  au  début 
de  cette  leçon,  ne  peut  ])lus  être  intégralement  admise.  Il  est 
exact,  comme  l’avaient  établi  déjà  i\Iac  Callum  et  Vogtlin, 
([ue  l’hormone  parathyroïdienne  a  le  pouvoir  d'élever  la  cal¬ 
cémie  ;  mais  elle  ne  peut  le  faire  qu’aux  dépens  du  squelette 
puisqu’elle  augmente  aussi  l’excrétion  de  la  chaux  par  les  uri¬ 
nes  et  les  fèces,  et  conduit  au  total  à  une  déperdition  de  cal¬ 
cium.  On  ne  peut  donc  plus  admettre,  comme  on  l’a  fait  long¬ 
temps,  que  l’hyperplasie  parathyroïdienne  observée  au  cours 
du  rachitisme  et  de  l’ostéomalacie  ait  pour  action  de  combat- 
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tre  la  décalcification  :  tout  au  contraire  elle  ne  peut  que  l’exa¬ 
gérer. 

Que  faut-il  alors  conserver  des  travaux  d’Erdheim  et  de  ses 
successeurs  ?  Doit-on  les  contester  ?  Doit-on  admettre,  au 
contraire,  qu’il  n’y  a  pas  d’opposition  absolue  entre  le  rachi¬ 
tisme  et  l’ostéomalacie  d’une  part,  l’ostéite  fihro-kystique 
d’autre  part,  l’hyperparathyroïdie  étant  à  l'origine  de  celles- 
là  comme  de  celle-ci  ? 

Ces  deux  positions  sont  également  indéfendables. 

I.  Tout  d’abord  la  réalité  de  l'hyperplasie  para  thyroïdienne 
au  cours  des  ostéopathies  de  carence  est  indiscutablement 
établie  :  Pappenheimer  et  Minor  l’ont  très  objectivement 
démontrée  au  cours  du  rachitisme  humain,  où  ils  ont  obsei'vé 
une  augmentation  nette  des  parathyro’ides  par  multiplication 
du  nombre  des  cellules. 

La  même  constatation  peut  être  faite  au  cours  du  rachi¬ 
tisme  expérimental  ;  Marine,  en  1913,  soumettant  des  poulets 
à  un  régime  particulier  privé  de  calcium,  obtient  du  ramollis¬ 
sement  des  os  et  constate  une  hypertrophie  des  parathyroïdes. 
Luce,  en  1923,  fait  la  même,  constatation  chez  des  rats. 

Nonidez  et  Goodale,  en  1926,  rendent  des  jeunes  poulets 
rachitiques  en  les  soumettnt  à  un  régime  pauvre  en  vitamine 
1)  et  en  les  privant  de  lumière  solaire  ;  ils  constatent  chez  eux 
une  augmentation  de  volume  des  glandes  parathyroïdes, 
liée  à  la  fois  à  l’hypertrophie  et  à  la  multiplication  de  leurs 
cellules.  Exposant  ensuite  les  animaux  à  la  lumière  solaire,  ils 
voient  cette  hyperplasie  régresser. 

Des  constatations  analogues  ont  été  faites  en  1928  par 
Higgins  et  Sheard,  chez  des  poulets  également.  Ces  auteurs 
ont  noté,  en  outre,  que  l’hyperplasie  ])arathyroïdienne  ne  s’ac¬ 
compagne  d’aucune  modification  particulière  de  la  calcémie 
et  de  la  phosphorémie. 

Une  semblable  hypertrophie  des  parathyroïdes  s’observe 
encore  dans  d’autres  conditions  expérimentales.  On  sait  que 
la  dérivation  totale  de  la  bile  hors  du  tube  digestif  réalise  un 
syndrome  de  décalcification  osseuse  qualifié  par  les  auteurs 
d’  n  ostéomalacie  poreuse  ».  Cette  décalcification  se  produit 
sans  ostéoclastes.  Or,  dans  des  expériences  de  cet  ordre  prati¬ 
quées  chez  le  chien,  Dieterich,  Loewy  ont  observé  une  hyper¬ 
trophie  générale  des  jîarathyroïdes,  liée  à  une  hyperplasie 
considérable  des  éléments  glandulaires,  sans  aucune  réaction 
inflammatoire. 

Tous  ces  faits  confirment,  en  somme, les  constatations  an¬ 
ciennes  d’Erdheim.  Ils  établissent  définitivement  que  tous 
les  processsus  de  décaclification  osseuse  s’accompagnent  d’une 
hyperplasie  diffuse  des  glandes  parathyroïdes. 

II.  Faut-il  admettre  alors,  avec  certains  auteurs,  que  ces 
modifications  de  l’appareil  parathyroïdien  sont  la  cause  de 
la  décalcification  osseuse  au  cours  du  rachitisme  et  de  l’ostéo¬ 
malacie,  au  même  titre  que  dans  l’ostéite  fibro-kystique  de 
Recklinghausen  ?  .Je  ne  le  crois  pas,  pour  ma  part. 

En  effet,  du  double  point  de  vue  anatomique  et  biologique, 
des  différences  profondes  séparent  ces  deux  groupes  d’affec¬ 
tions. 

Anatomiquement,  l’ostéomalacie  et  le  rachitisme  spontanés 
ou  expérimentaux,  s’accompagnent  bien  de  décalcification 
osseuse  et  de  ramollissement  du  squelette  ;  mais  on  n’y  trouve 
point  cette  hyperplasie  fibreuse  qui  caractérise  l’ostéite  fibro- 
kystique  de  Recklinghausen. 

Biologiquement  surtout  l’opposition  est  évidente.  L’ostéite 
fibreuse,  je  vous  l’ai  dit,  s’accompagne  d’hypercalcémie, 
d’hypotonie  musculaire  et  de  diminution  des  chronaxies, 
symptômes  qui  témoignent  -d’un  hyperfonctioimement  pa¬ 
rathyroïdien.  Au  contraire,  les  ostéopathies  de  carence,  dans 
leurs  phases  évolutives,  s’accompagnent  habituellement  d’une 
hy])ocalcèmie  et  d’une  hyperexcitabilité  neuromusculaire 
avec  élévation  des  chronaxies,  pouvant  aller  jusqu’à  l’appa¬ 
rition  d’accès  de  tétanie,  syndrome  cjui  s’observe  au  cours  de 
l’insuffisance  parut hyroïdienne. 

Des  affections  biologiquement  aussi  différenles  ne  peuvent 
évidemment  pas  être  de  même  essence. 

Pourtant  l’hyperplasie  parathyroïdienne  observée  au  cours 
des  ostéopathies  de  carence  offre  bien  les  caractères  d’un  phéno¬ 


mène  réactionnel.  Mais  elle  ne  peut  avoir  pour  rôle  de  combattre 
la  décalcification  osseuse  comme  le  pensait  Erdheim,  puisque 
l’hyperfonctionnement  des  parathyroïdes  est ,  au  contraire,  un 
facteur  de  décalcification.  Elle  apparaît  ainsi  comme  un  phé¬ 
nomène  illogique. 

A  la  vérité,  lesfaits  ne  sont  contradictoires  qu’en  apparence. 
Comme  je  l’ai  dit  dès  1933,  ils  me  paraissent  s’expliquer  très 
simplement  de  la  façon  suivante  ; 

Au  cours  du  rachitisme  et  de  l’ostéomalacie  et,  en  général, 
dans  toutes  les  ostéopathies  de  carence,  expérimentales  ou 
spontanées,  le  fait  essentiel  est  l’appauvrissement  de  l’orga¬ 
nisme  en  calcium.  Qu’il  résulte  d’une  insufiisance  d’a])port 
alimentaire,  d'un  défaut  d’absorption  intestinale,  ou  d’une 
carence  en  facteur  D,  cet  appauvrissement  en  calcium  est  glo¬ 
bal  ;  il  se  manifeste  au  niveau  des  humeurs  et  des  tissus  com¬ 
me  au  niveau  du  squelette. 

Or  la  décalcification  osseuse  n’a  pas,  au  point  de  vue  vital, 
la  même  gravité  que  l’hypocalcémie.  A  partir  d’un  certain 
taux  la  (timinution  du  calcium  sanguin  et  tissulaire  devient 
incompatible  avec  la  vie.  C’est  alors  que,  pour  y  remédier, 
l’organisme  fait  intervenir  les  parathyroïdes.  Il  mobilise  vers 
les  humeurs  et  les  tissus  le  calcium  qu’il  peut  encore  [)uiser 
au  niveau  du  scjuelette.  L’ostéoporose  en  est  aggravée,  mais 
le  maintien  de  la  vie  exige  cette  mol)ilisation  sanguine  et  tissu¬ 
laire  du  calcium,  aux  dépens  de  sa  fonction  architecturale, 
évidemment  jdus  accessoire.  Que  la  carence  calcique  vienne  à 
disparaître,  l’hyperplasie  parathyroïdienne  peut  régresser  : 
c’est  en  effet  ce  que  montre  l’expérience. 

On  s’explique  également  ainsi  que  d’importantes  décalci¬ 
fications  squelettiques  puissent  s’observer  sans  que  le  taux  du 
calcium  sanguin  se  modifie  de  façon  appréciable.  On  conçoit 
même  que,  dans  certains  cas,  la  réaction  des  parathyroïdes 
puisse  dépasser  la  mesure  nécessaire  au  maintien  de  l’équilibre 
humoral  et  tissulaire.  C’est  ainsi  que  j’ai  pu  observer,  au  cours 
d’une  ostéomalacie  sénile,  une  légère  hyperealcémie.  L’admi¬ 
nistration  d’ergostérol  irradié,  tout  en  améliora«t  considéra¬ 
blement  le  syndrome  osseux,  loin  d’élever  la  calcémie,  l’abais¬ 
sa.  Je  pense  que,  dans  ce  cas,  l’ergostérol  a  fait  régresser  l’hy¬ 
perplasie  réactionnelle  des  parathyroïdes,  en  remédiant  au 
trouble  de  la  fixation  calcique  dont  cette  hyperplasie  était  la 
conséquence. 

En  résumé  l’hyperfonctioimement  parathyroïdien  apparaît 
bien,  au  cours  des  ostéopathies  de  carence,  comme  un  effet  et 
non  comme  la  cause  de  la  maladie.  Il  n’en  reste  pas  moins  que, 
par  un  véritable  cercle  vicieux,  elle  contribue  pour  sa  part  à 
aggraver  les  lésions  osseuses. 

Cette  conception  est  grosse  de  conséquences  pratiques. 
Toute  intervention  visant  à  réduire  l’aetivité  des  parathy¬ 
roïdes  est  contre-indiquée  au  cours  de  l’ostéomalacie  et  du 
rachitisme.  Mais,  inversement,  l’administration  d’extraits 
parathyroïdiens  ne  peut  être  considérée  comme  un  traitement 
logique  de  ces  affections. 

Cette  thérapeutique  peut  être  momentanément  utile,  à 
titre  de  médication  d’urgence,  pour  combattre  des  accidents 
menaçants  de  tétanie,  conséquence  de  l’hypocalcémie  ;  mais 
elle  ne  doit  pas  être  continuée,  car  elle  contribuerait  alors  à 
aggraver  la  décalcification  osseuse. 

Le  véritable  traitement  des  ostéopathies  de  carence  doit 
viser  à  favoriser  la  fixation  du  caleium  dans  l’organisme, par 
l’établissement  d’un  régime  équilibré,  par  l’actinothérapie  et 
par  l’administration  d’ergostérol  irradié. 


1\  .  Maladie  osseuse  de  Paget 
et  parathyroïdes 

Il  est  encore  une  ostéopathie  chronique  dont  les  rapports 
avec  les  glandes  parathyroïdes  doivent  être  discutés  ;  c’est  la 
maladie  osseuse  de  Paget. 

Les  lésions  osseuses  ressemblent  assez  à  celles  do  l’osféose 
parathyroïdienne  pour  que  les  deux  affections  aient  été  long- 
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temps  réunies,  par  les  auteurs  de  langue  allemande,  et  par 
Recklinghausen  lui-même,  dans  un  même  cadre  nosologique. 
Histologiquement,  en  efîet,  les  lésions  élémentaires  sont  sem¬ 
blables.  Sternberg,  Looser  ont  insisté  sur  cette  identité  his¬ 
tologique.  Stenholm  en  1921,  Frangenheim  en  1926,  confondent 
encore  sous  le  même  nom  d’ostéo-dijsfrophia  fibrosu  des  cas  ap¬ 
partenant  les  uns  à  la  maladie  de  Paget,  les  autres  à  l’os- 
téose  parathyroïdicnne. 

A  la  vérité  les  lésions  osseuses,  pour  être  voisines,  ne  sont 
cependant  pas  absolument  superposables.  .Te  ne  puis  m’étendre 
sur  ce  sujet  qui  m’entraînerait  trop  loin. 

Mais,  d’autre  part,  des  différences  étiologiques,  cliniques, 
radiologiques  et  évolutives  séparent  assez  les  deux  affections 
pour  que  l’on  n’ait  jamais  songé,  en  France,  à  les  confondre. 
La  maladie  de  Paget  frappe  à  peu  près  exclusivement  des  su¬ 
jets  âgés  ;  elle  ne  débute  guère  avant  .ôO  ans.  Les  lésions  sont 
souvent  localisées,  et  gardent  un  caractère  régional  ;  même 
dans  les  formes  les  plus  étendues  elles  respectent  toujours  quel¬ 
ques  pai’ties  du  squelette.  Les  douleurs  n’atteignent  jamais 
la  même  acuité  que  dans  l’ostéose  parathyroïdicnne.  Les  dé¬ 
formations  offrent  un  aspect  très  particulier  et  n’aboutissent 
jamais  à  une  impotence  très  prononcée.  La  maladie  évolue 
avec  une  extrême  lenteur  et  permet  de  grandes  longévités. 

Radiologiquement  la  décalcification  n’est  jamais  très  pro¬ 
noncée  ;  elle  s’intrique  avec  une  néoformation  osseuse  intense 
qui  aboutit  à  û’énormes  épaississements  de  la  corticaie.  Ce 
double  processus,  joint  à  l’irrégularité  et] à  la  confusion 
des  travées  osseuses  donne  sur  les  clichés  un^aspect  ouaté  ou 
nuageux  très  particulier. 

Des  différences  apparaissent  encore  dans  l’ordre  biologique. 
On  trouve  bien  dans  la  maladie  de  Paget,  et  plus  encore  que  dans 
l’ostéose  parathyroïdicnne,  une  augmentation  des  pliospha- 
tases  du  sang  ;  mais  le  métabolisme  général  du  calcium  n’y  est 
pas  modifié  de  façon  appréciable  (Snapper,  .1.  A.  Lièvre).  La 
calcémie  se  maintient  aux  environs  de  la  normale  ;  la  phos¬ 
phorémie  est  plutôt  augmentée  ;  le  bilan  calcique  est  positif. 

Enfin  la  maladie  de  Paget  ne  s’accompagne  jamais  d’adé¬ 
nome  ni  d’hyperplasie  parathyroïdicnne.  Cette  constatation 
négative  a  pu  même  servir  d’argument  contre  la  théorie  pa- 
rafhyroïdienne  des  ostéopathies  à  certains  auteurs  qui  con¬ 
fondaient  l’ostéite  déformante  de  Paget  et  l’ostéite  fibro- 
kystique  de  Recklinghausen.  Comme  l’a  montré  J.  Lièvre 
tous  les  cas  d’  «  ostéites  déformantes  >  où  a  été  découvert  un 
adénome  parathyroïdien  différaient  profondément  de  la  ma¬ 
ladie  de  Paget  et  présentaient  au  contraire  les  caractères 
anatomiques  et  cliniques  de  l’ostéose  parathyroïdicnne. 

Certairîs  auteurs  sont  allés  jusqu’à  explorer  chirurgicalement 
les  parathyroïdes  dans  des  cas  de  maladie  de  Paget.  Cette  re¬ 
cherche  a  été  négative  ;  et  l'extirpation  d’une  ou  deux  parathy¬ 
roïdes  normales  est  restée  sans  effet  sur  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie  (Snapper  ;  Rabin  et  Morse).  Au  contraire,  les  injections 
de  parathormone  calment  assez  souvent  les  douleurs  des  ])agé- 
tiques. 

L’obscurité  la  plus  complète  règne  encore  sur  la  j)hysio- 
pathologie  de  la  maladie  de  Paget.  Des  constatations  que  j’ai 
faites  avec  mon  ami  Rascourret  sur  j’état  des  fonctions  sympa¬ 
thiques  locales  au  niveau  des  déformations  osseuses  m’inclinent 
à  leur  attribuer  une  origine  tropho-neurolic[ue.  àlais  ceci  est 
hors  de  notre  sujet,  .l’ai  voulu  vous  montrer  seulement  que, 
malgré  l’avis  de  quelques  auteurs,  la  maladie  de  Paget  semble 
bien  être  indépendante  de  toute  altération  parathyroïdicnne. 


\  .  Rhumatismes  chroniques 
Sclérodermie 

.Si  je  mentionne  ici  ces  affections,  c’est  ([u’elles  peuvent 
comporter,  parmi  leurs  symptômes,  des  altérations  osseuses 
plus  ou  moins  étendues,  et  que  certains  auteurs  font  intervenir 
à  leur  origine  un  trouble  des  fonctions  parathyroïdiennes. 

1,  Se  basant  sur  l’existence  possible  d’une  hyj)erealcémie, 


d’ostéoporose,  d’hypotonie  musculaire,  de  dépôts  calcaires  jux- 
ta-articulaires  au  cours  de  certains  rhumatismes  chroniques 
ankylosants,  Oppel,  Leriche  et  Yung  ont  pensé  qu’une  hyper- 
parathyroïdie  était  peut-être  en  cause,  et  ont  pratiqué  des 
parathyroïdectomies.  A  la  suite  de  ces  interventions  ils  ont 
obtenu  des  résultats  parfois  surprenants  ;  disparition  presque 
immédiate  des  douleurs,  libération  d’articulations  qui  parais¬ 
saient  ankylosées. 

Les  résultats  thérapeutiques,  quoique  très  inconstants,  sont 
réels.  IMais  ils  ne  prouvent  point  formellement  que  l’affection 
relève  d’une  hyperparathyroïdie. 

11  faut  noter  en  effet  que  l’hypercalcémie  est  très  exception¬ 
nelle  au  cours  des  rhumatismes  chroniques,  et  que,  quand  elle 
existe,  elle  reste  habituellement  trèsmodérée.  D’autre  partie 
bilan  calcicpie  est  normal  ou  positif. 

Les  améliorations  notées  après  la  parathyroïdectomie  sont 
d’ailleurs  si  rapides  —  se  manifestant  parfois  quelques  heures 
après  l’intervention  —  qu’il  est  bien  difficile  de  les  attribuer 
à  une  transformation  des  lésions  ostéo-articulaires  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  parathyroïdectomie.  Bien  plus,  on  a  vu  parfois 
survenir  des  améliorations  semblables  alors  que  le  chirurgien 
avait  enlevé  par  erreur  un  ganglion,  un  lobule  graisseux,  ou 
un  nodule  thyroïdien,  au  lieu  d’une  glande  parathyroïde. 

La  simple  exploration  chirurgicale  de  la  région  parathy- 
roïdienne  pratiquée  dans  deux  cas  par  Simon,  sans  modifica¬ 
tion  anatomique  réelle,  a  pu  se  montrer  également  efficace, 
ainsi  que  l’application  d’isophénol  sur  les  rameaux  de  l’artère 
thyroïdienne  inférieure.  Il  faut  noterenfinque  l’amélioration 
obtenue  est  généralement  transitoire. 

Ces  faits  ne  laissent  pas  d’être  troublants  ;  mais,  à  coup  sûr, 
ils  ne  prouvent  pas  qu’une  hyperparathyroïdie  doive  être  in¬ 
voquée  à  l’origine  des  rhumatismes  chroniques  ankylosants. 
.Je  vous  dirai  tout  à  l’heure  comment  je  les  interprète. 

IL  .le  voudrais  auparavant  vous  entretenir  encore  de  la 
théorie  parathyroïdicnne  de  la  sclérodermie,  qui  prête  à  des 
considérations  semblables.  C’est  aussi  sur  la  constatation  d’hy¬ 
percalcémies  (un  peu  moins  exceptionnelles  dans  ce  cas),  de 
décalcifications  osseuses,  d’infiltrations  calcaires  sous-cutanées 
que  Leriche  et  Yung  se  sont  basés  pour  invoquer  une  hyper¬ 
parathyroïdie.  Après  Seyle,  Shelling,  ils  ont  même  obtenu 
chez  le  rat  et  le  cobaye,  par  des  injections  répétées  de  para¬ 
thormone,  des  lésions  cutanées  rappelant  celles  de  la  scléro¬ 
dermie. 

Mais,  là  encore,  on  fait  valoir  surtout  des  arguments  d’or¬ 
dre  thérapeutique.  Dans  certains  cas  de  sclérodermie,  d’ail¬ 
leurs  assez  peu  nombreux,  l’ablation  d’une  parathyroïde  a  pu 
fournir  une  amélioration  importante  :  diminution  des  phé¬ 
nomènes  douloureux,  régression  des  troubles  vaso-moteurs, 
assouplissement  des  téguments.  Comme  dans  les  polyar¬ 
thrites  ankylosantes  les  résultats  sont  immédiats.  Et  ils  ont 
parfois  suivi  des  interventions  au  cours  desquelles  aucun 
tissu  parathyroïdien  n’avait  été  enlevé. 

Or,  des  améliorations  semblables  des  lésions  scléroder- 
miques  peuvent  être  obtenues  par  des  sympathectomies,  ün 
peut  dès  lors  se  denian<ler  si  les  interventions  pratiquées 
sur  la  région  cervicale,  sans  qu'une  parathyroïdectomie  ait 
été  réellement  faite,  n’ont  pas  agi  en  modifiant  des  éléments 
sympathiques,  reliés  ou  non  aux  fonctions  parathyroïdiennes. 
Quant  aux  parathyroïdectomies  réellement  pratiquées  elles 
doivent  sans  doute  leur  efficacité  à  une  action  purement  phy¬ 
siologique.  La  surcharge  calcique  des  tissus,  qui  joue  certai¬ 
nement  un  rôle  dans  la  physiopathologie  des  rhumatismes 
chroniques  et  de  la  sclérodermie,  peut  subir  une  atténuation 
brusque  après  la  parathyroïdectomie.  Nous  savons  même  que 
toute  intervention  chirurgicale,  quelle  qu’elle  soit,  peut  abais¬ 
ser  la  calcémie.  Or,  vous  n’ignorez  pas  qu’en  physiologie  l’ion 
calcium  e.xerce  régulièrement  les  mêmes  effets  que  l’excitation 
ortho-sympathique.  Bien  plus,  l’excitation  sympathique  de¬ 
vient  inefficace  au  niveau  des  tissus  privés  de  calcium.  On 
peut  donc  se  demander  si  la  parathyroïdectomie  ne  réalise  pas 
tout  simplement,  en  diminuant  la  teneur  des  tissus  en  calcium, 
récpiivalent  d’une  sympathectomie,  ou,  si  j’ose  dire,  une  sorte 
de  sympathectomie  chimicpie. 
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MODIFICATEUR  CIRCULATOIRE  TOTAL 
MODIFICATEUR  DE  LA  NUTRITION 

DOSES  :  de  20  à  40  gouttes  aux  deux  repas 
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•Je  vous  livre  cette  hypotlièse  pour  ce  qu'elle  vaut,  n'igno-  i 
rant  pas  tout  ce  qu’elle  a  d'incertain.  Retenez  en  tous  cas  que 
la  parathyroïdectomie  peut  être  justifiée  dans  certains  cas  de 
sclérodermie  ou  de  rhumatismes  chronic[ues  ankylosants  ac¬ 
compagnés  d’hypercalcémie  ;  mais  gardez-vous  de  conclure, 
sans  nouvelles  preuves,  que  ces  affections  reconnaissent  vrai¬ 
ment  pour  cause  une  hyperparathyroïdie. 


VI  .  Conclusions 

En  conclusion  de  cette  leçon,  et  pour  m’en  tenir  à  la  patho¬ 
logie  osseuse  proprement  dite,  je  crois  pouvoir  formuler  les 
trois  proj)ositions  suivantes  ; 

l“Le  rôle  des  glandes  parathyroïdes  au  cours  de  l’ostéite 
tihro-kystique  de  Recklinghausen  n’est  plus  à  démontrer. 
Cette  affection  est  la  conséquence  d’un  hyperfonctionnement 
des  parathyroïdes,  lié  lui-même  au  développement  d'un  ou 
plusieurs  adénomes  parathyroïdiens.  Elle  peut  être  expéri¬ 
mentalement  réalisée  chez  l’animal  par  des  injections  répétées 
de  parathormone. 

L’ablation  de  l’adénome  parathyroïdien  est  le  seul  traite¬ 
ment  logifiue  et  eflicace  de  la  maladie  ; 

2°  Le  rachitisme  et  l’ostéomalacie  ne  sont  pas  d’origiiu' 
parathyroïdienne.  Mais  on  peut  observer,  au  cours  de  ces  af¬ 
fections,  un('  hyperplasie  diffuse,  de  l’appareil  parathyroïdien. 
Cette  hyperplasie,  qui  disparaît  lorsqu’il  est  porté  remède  à  la 
carence  calcique,  est  d’origine  réactionnelle.  Elle  a  pour  rôle 
de  maintenir  à  un  taux  compatible  avec  la  vie  la  teneur  (ui 
calcium  des  humeurs  et  des  tissus.  Mais  cette  mobilisation  du 
calcium  se  fait  aux  dépens  du  s([ueletLe,  si  bien  qu’elle  contri¬ 
bue  secondairement  à  aggraver  les  lésions  osseuses  ; 

30  La  physiopathologie  de  la  maladie  osseuse  de  Ihrget 
nous  est  encore  inconnue,  mais  pai'aît  complètement  indé¬ 
pendante  de  toute  intervention  des  parathyroïdes. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  mars  1937 

L’iinmimisatioii  des  <>ludiaiits  en  médciiie.  M. 
Tanon  demande  que  la  vaccination  mixte  antityphoïdique  et 
antidiphtérique  soit  rendue  obligatoire  pour  les  étudiants  en 
médecine  dès  le  début  de  leurs  études.  L’académie  s’associe 
à  ce  vœu. 

(ilaucome  aiqii  double  apparu  au  cours  d’un  tEdanos 
eéphali(|ue.  —  MM  Guillain,  Parfoury  et  Messimy. 

A  projms  de  la  vaccination  cliarbonneuse  .  Sur  une 
nouvelle  méthode  de  vaccination  des  animaux  dômes 
tiques  contre  le  charbon.  —  MM.  Ramon  et  Staub. 
Alors  que  la  méthode  pastorienne  classique  de  vaccination 
charbonneuse  exige  deux  injections  successives  à  douze  jours 
d’intervalle  de  vaccin,  la  méthode  nouvelle  établie  après 
de  nombreuses  recherches  effectuées  chez  le  mouton  princi¬ 
palement,  mais  aussi  chez  la  chèvre,  les  bovidés,  le  cheval  ne 
comporte  qu’une  seule  inoculation  sous-cutanée  du  virus- 
vaccin  le  plus  atténué.  Cette  dose  unique  de  vaccin  préa¬ 
lablement  additionné  de  gélose  et  d’alun  permet  au  mouton 
qui  l'a  reçue  de  résister  aux  épreuves  expérimentales  les  plus 
sévères,  dès  le  cinquième  jour  et  jusqu’à  huit  mois  au 
minimum  après  la  vaccination.  Commode  à  appliquer, 
inoffensive,  la  formule  de  l'injection  unique  de  vaccin  gélosé 
et  aluné  procure  aux  animaux  une  immunité  très  précoce 
extrêmement  solide  et  durable.  Ce  sont  là  des  avantages 
sérieux  pour  la  pratique  courante  de  l’immunisation  anti¬ 
charbonneuse. 

Sur  la  nécessité  des  ])rocédés  modernes  d'adminis¬ 
tration  d<‘s  eaux  tln'rinales  M.  Dominguez  estime  que 


p  'ur  obtenir  toni  le  rendement  que  l’on  doit  attendre  des  eaux 
de  Ch  iiel  Gnyon,  comme  de  celles  qui  s’adressent  aux 
maladies  du  fue,  l’eau  doit  être  administrée  les  malades 
étant  coui  hés  sur  le  côté  droit  et  observant  ensuite  un  repos 
d'un  quart  d’heure. 

Séance  du  16  mars  1937 

Origine,  mode  de  contagion,  durée  d’incubation  de  la 
lèpre  dans  9.5  cas,  dont  six  contractés  dans  la  région 
parisienne.  —  MM.  Ch.  Flandin  et  J.  Ragu  ont,  depuis 
décembre  I  -'Si  et  ailleurs,  examiné  93  lépreux.  Plus  des  deux 
tiers  étaient  des  blancs  nés  en  Europe. 

Pour  un  bon  nombre,  la  maladie  a  été  contractée  à  l’occa¬ 
sion  d’un  court  séjour  aux  Colonies  ou  dans  l’Afrique  du  Nord 
(4  à  8  mois) .  Le  diagnostic  —  qui  ne  correspond  pas  forcé¬ 
ment  avec  le  début  de  la  maladie  —  a  été  fait  de  huit  mois  à 
vingt-cinq  ans  après  le  séjour  en  pays  suspect.  L’incubation 
peut  donc  être  plus  courte  qu’il  n’est  admis  classiquement. 

Les  auteurs  apportent  l’observation  de  six  cas  de  lèpre 
indiscutablement  contractée  à  Paris  ou  dans  la  France.  Dans 
quatre  de  ces  cas  la  durée  d’incubation  a  été  de  six  à  huit 

Tous  ces  cas  d’incubation  courte  relèvent  de  cohabitation 
intime  et  de  contacts  répétés.  La  contamination  médiate,  par 
objets  ayant  été  touchés  par  des  lépreux  semble  inexistante. 

Le  traitement  par  des  injections  intraveineuses  du  complexe 
chaulmoogra-cholestérol  établi  par  P.  Baranger  et  appliqué 
par  les  auteurs  à  la  lèpre  donne  des  résultats  supérieurs  aux 
autres  thérapeutiques  actuelles  et  semble  améliorer  considéra¬ 
blement  le  pronostic  de  la  lèpre. 

Courbes  de  tient rali.satioii  et  de  cceflleient-tampon 
du  sérum  de  diabétiques.  1  ntluence  de  l’insuline.  •— 
MM.  Gabriel  Florence  et  Daniel  Vincent. 

Teebni(fue  de  l’enelouage  des  ïractures  du  col  du 
fémur.  -  M.  Paul  Mathieu.  —  L’enclouage  améliore  consi- 
Oerablement  le  pr()no-.li  -,  thérapeutique  des  fractures  du  col, 
sans  toutefois  supprimer  une  petite  proportion  d’insuccès  dus 
aux  conditions  mêmes  de  certaines  fractures  pathologiques, 
fractures  qu'il  ne  suffit  pas  de  réduire  et  de  maintenir  pour 
les  faire  consolider. 

Sur  l’éclosion  et  la  diffusion  des  brucelloses  épizoo¬ 
tiques.  i'assage  possible  des  micro-organismes  de  l’hu¬ 
mus  aux  invertébrés  (annéiides)  aux  invertébrés  (à 
latex)  et  aux  animaux  herbivores.  —  M  Jos  Jullien. 

.Sur  les  infections  hiim.ainesà  «  bacillus  ramosus».  — 
MM.  A.  Lemierre,  Jean  Reilly  et  H.  Bloch  Michel. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  mars  1937 

A  propos  des  ostéolyses.  Un  malade  observé  par  M. 
Richard  a  été  pendant  la  guerre  deux  fois  enseveli  sous  un 
éboulement.  Il  n’a  cependant  eu  ni  fracture,  ni  suppuration  de 
la  cuisse.  Or,  il  présente  depuis  neuf  ans  une  ostéolyse  de 
l’extrémité  supérieure  du  fémur,  ayant  effacé  le  tiers  supérieur 
de  l’os  sauf  un  petit  fragment  Irochantérien  et  une  partie  de 
la  tête  fémorale.  Ce  cas  se  rapproche  de  ceux  rapportés  par 
M.  Mouchet,  mais  avec  cette  différence  qu’il  sagit  d’un  adulte. 

Opération  de  Gudiell  Stteekel  pour  incontinence.  ~  M . 
Louis  Michon  rapporte  une  observation  de  M.  Richer  (Lyon) 
concernani  une  opération  de  réfection  tphinctérienne  pour 
incontinenced’urine.  Parmiles  procédés  de  plastie  musculaire 
employés  dans  ce  genre  d’opérations,  le  plus  utilisé  semble 
être  celui  qui  utilise  le  droit  interne.  La  vascularisation  du 
droit  interne  est  cependant  disposée  de  telle  manière  qu’il 
semble  difficile  de  l’amener  bien  vascularisé  et  innervéjusqu’au 
niveau  de  l’urèthre.  M.  Richer  a  donc  utilisé  Popération  de 
Gœbell-Stœckel  en  employant  un  simple  lambeau  aponévro- 
tique  uu’il  enroule  autour  du  col  vésical  par  laparotomie 
abdominale.  Ce  lambeau  aponévrotique  est  prélevé  au  niveau 
du  bord  interne  du  grand  droit  de  l’abdomen.  11  a  obtenu 
ainsi  un  résultat  remarquable. 

Keconstitutioii  d  uii  urolhre  léminin  .  -  M.  Richer 
(I.yon)  a  employé  le  prucé  lé  de  tunellisation  de  M.  Marion 
(Fermeture  vésicale  puis  quelques  semaines  aprè'  tunnellisation 
sous-cutanée),  pour  une  destruction  cervico-uréthrale.  Le 
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résultat  est  parfait  depuis  un  an,  sans  qu’il  y  ait  aucune  ten¬ 
dance  au  rétrécissement. 

M.  Micbon  qui  communique  cette  observation, en  rapproche 
une  autre  dans  laquelle  il  fit  aussi  une  tunellisation  sous-cu¬ 
tanée  après  ablation  d’un  néoplasme  de  l’urèthre.  Il  y  eut 
dans  ce  cas  une  tendance  très  nette  au  rétrécissement.  M. 
Marion  préconise  d’ailleurs  de  placer  l'orifice  du  nouvel  urè¬ 
thre  latéralement  au  niveau  de  la  petite  lèvre,  ce  qui  permet 
des  dilatationsplus  aisées.  La  continence  de  ces  tunnels  sous- 
cutanés  est  remarquable  ;  elle  est  peut-être  due  à  une  sphinc- 
térisation  qui  se  produit  au  niveau  du  col  vésical  lui-même. 

.V  propos  des  traumatismes  cérébraux.  M.  E.  Sor- 
rel  apporte  109  cas  de  fractures  du  ctàne  chez  l'enfant.  Il 
insiste  sur  la  relative  bénégnité  de  ces  fractures,  la  rapidité 
de  leur  évolution,  le  peu  d’importance  des  séquelles  qu  elles 
laissent  derrière  elles.  L’anatomie  pathologique  a  été  précisée 
dans  87  cas.  Ni  l’étendue  du  trait  de  fracture  ni  celle  des 
irradiations  ne  correspondent  à  la  gravité  clinique.  On  constata 
opératoirement  quatre  fois  l'existence  d’un  hématome  extra¬ 
dural,  quatre  fois,  celle  d’un  hématome  sous  durai  bien 
localisé,  neuf  fois  celle  d’un  hématome  sous-dural  diffus. 

Dans  un  seul  cas  l’oedème  cérébral  futtrouvéà  l’intervention. 

Cliniquement,  l’auteur  attache  de  l'importance  au  pouls  ; 
dans  les  cas  favorables  il  redevient  normal  en  quelques  jours. 
S’il  demeure  rapide,  et  mieux  s’il  est  intermittent,  le  pronostic 
est  mauvais.  A  noter  que  deux  fois  le  pouls  était  accéléré 
bien  qu’il  s’agit  d’hématome  extra-dural.  Au  point  de  vue 
neurologique  il  est  important  de  rechercher  la  diminution  du 
tonus  musculaire  (André  Thomas)  par  l’exagération  de  i’am- 
plitude  des  mouvemeuts.  Ce  slgneest  de  la  plus  grande  valeur 
comme  témoin  de  localisation. 

Le  signe  du  retrait  du  membre  est  également  modifié  : 
rétraction  moins  ample  et  moins  rapide  du  côté  malade.  Ces 
deux  signes  sont  très  sensibles. 

La  mydriase  est  un  signe  inconstant  et  qui  d'ailleurs  ne 
correspond  pas  toujours  à  un  hématome  extra  durai. 

La  ponction  lombaire  n’a  jamais  donné  à  l’auteur  de  ren¬ 
seignements  utiles,  si  ce  n’est  au  point  de  vue  couleur  du 
liquide.  La  ponction  ventriculaire  n’a  pas  eu  d'indications 
dans  cette  série  de  cas. 

L’auteur  oppose  ensuite  les  cas  évidents  où  il  faut  inter¬ 
venir  sur  des  signes  de  localisation  certains  ;  et  ceux  où  on 
sent  et  voit  bien  que  l’évolution  va  être  favorable.  Dans  une 
catégorie  intermédiaire  de  cas  se  placent  ceux  où  existaient 
les  deux  petits  signes  de  localisation  rappelés  par  l’anteur. 
Iis  ont  aulant  de  valeur  qu’une  hémiplégie  évidente  et 
indiquent  presque  toujours  l'intervention.  Restent  enfin  les 
comas  qui  ne  cedent  pas  :  dans  ces  cas  il  vaut  mieux  inter¬ 
venir  si  le  pouls  reste  accéléré  et  intervenir  rapidement; 
c’est  ce  qui  donne  les  meilleurs  résultats. 

La  statistique  comporte  sur  10  cas  22  %  de  mortalité.  Celle- 
ci  se  produit  en  règle  dans  les  48  premières  heures.  Sur  le 
restant  il  y  a  32  guérisons  opératoires.  Les  complications 
infectieuses  ont  été  rares  (3  cas)  :  Une  fois  abcès  cérébral, 
deux  fois  réaction  méningée  à  staphyiocoques  ;  les  3  cas  ont 
guéri.  Les  séquelles  ont  été  remarquablement  rares  aussi  : 
Cinquante  deux  blessés  revus  à  distance,  six  seulement 
avaient  de  petits  signes  neurologiques  sans  importance,  un 
une  hémianopsie,  un  des  crises  comitiales.  Donc,  sur  les  nom¬ 
breux  blessés  opérés  et  qui  présentaient  des  lésions  corticales 
importantes,  on  ne  trouve  des  séquelles  nerveuses  que  dans 
3,5  %  des  cas.  D’une  façon  générale  il  faut  donc  intervenir  et 
si  on  doit  le  faire,  le  faire  précocement. 

Infection  ascendante  dans  les  anastomoses  bilio- 
difjeslives.  —  M.  Bengolea  (Baenos-Ayre>) .  La  chirurgie 
expérimentale  montre  que  l’infection  estconstantedans  les  anas¬ 
tomoses  biliodigestives.  L’auteur  apporte  une  observation  où 
après  cholédoco-duodénostomie,  la  réapparition  des  troubles 
permit  de  découvrir  une  infection  marquée  qui  nécessita  un 
drainage  secondaire  des  voies  biliaires. 

Un  autre  cas  de  cholédoco-duodénostomie  se  compliqua 
aussi  d'angiocholite  suppurée,  qui  entraîna  la  mort.  L’a  dopsie 
montra  de  nombreux  abcès  hépatiques  .1.  Calvet. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  27  février  1937  (suite  et  fin) 

Gastrectomie  large  dans  un  cas  de  gastrite.  Transfor¬ 
mation  néoplasique  possible.  — P.  Le  Gac,  Bécart,  Hir- 
chbert  rapportent  l’histoire  d’nn  malade  de  49  ans  présentant 


des  signes  cliniques  et  radiologiques  très  nets,  chez  lequel 
l'exploration  de  l’estomac  pendant  l’opération  montra  seule¬ 
ment  un  certain  épaississement  de  la  région  de  l’antre  et  du 
pylore.  Une  gastrectomie  est  néanmoins  pratiquée.  L’examen 
histologique  de  la  pièce  opératoire,  montra  une  muqueuse 
gastrique  avec  de  larges  plaques  de  métaplasie  intestinale 
avec  dégénérescence  néoplasique  possible  gastrite  précancé¬ 
reuse  ?  peut-être  :  de  même  qu’il  existe  des  gastrites  préulcé¬ 
reuses,  facteurs  d’hémorragies  gastriques  graves.  Il  y  aurait 
peut-être  intérêt  à  étendre  les  indications  de  la  gastrectomie  à 
ces  états  précancéreux. 

M.  Luquet  rapporte  un  cas  analogue  au  précédent  et  qu'il  a 
observé  avec  V.  Pauebet  il  y  a  une  douzaine  d'années. 

M.  Peugniez  insiste  sur  l’intérêt  de  ces  cas  intermédiaires 
et  en  rapnorte  également  une  observation. 

M.  Haller  lui  aussi  a  vu  un  cas  analogue. 

M.  Debidour  rappelle  à  ce  sujet  ï' exulcération  simplex  de 
Dieulafoy,  conception  contre  laquelle  proteste  M.  Kaufmann. 

Répercussions  de  Tatrésie  congénitale  du  maxillaire 
inférieur  sur  le  développement  de  la  race.  — M.  Pierre 
Robin  lü^lsle  sur  ce  fait  tjuu  le  nombre  des  enfants  naissant 
avec  une  atrésie  congénitale  du  maxillaire  inférieur  est  supé¬ 
rieur  à  celui  des  enfants  normaux.  Celte  atrésie  transmissible 
héréditairement,  ayant  une  étiologie  commune  (syphilis,  tuber¬ 
culose,  alcoolisme)  avec  les  causes  de  dépopulation  admises 
par  les  sociologues  et  les  médecins,  devient  une  cause  de  dégé¬ 
nérescence  progressive  de  la  race,  par  suite  de  la  giossoptose 
qu’elle  détermine.  Sans  la  disparition  de  la  giossoptose  en 
France,  la  population  n’augmente  pas. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  traitement  des  défiiiilanees  eardio  vasculaires 
par  le  Pressyi 

Etroitement  liés  l'onctionnellcment,  l’activité  myocardique 
et  le  tonus  vaso-moteur  relèvent  d'une  médication  synergique. 

Le  Pressyi  (1)  constitué  par  l’association  d’un  toni-cardiaque, 
la  camphramine,  à  un  vaso-constricteur,  la  pressédrine,  ramène 
le  sang  de  la  périphérie  vers  le  cœur,  lutte  contre  l’asystolie  du 
cœur  périphérique  et  tonifie  directement  le  muscle  cardiaque. 
Il  est  le  médicament  complet  de  toutes  les  défaillances  cardio¬ 
vasculaires  aiguës. 

Le  choc  Iraumatique.  —  Qu’il  soit  immédiat  ou  qu’il  s’agisse 
d’un  choc  primitif  apparaissant  vers  la  fin  de  la  première 
heure,  ou  enfin  du  choc  retardé  ne  survenant  qu’après  plu¬ 
sieurs  jours,  le  Pressyi  par  voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse 
enraye  le  collapsus  tensionnel. 

Le  choc  unaphylarlique.  —  L'injection  immédiate  de  Pressyi 
(■liez  un  malade  pâle,  anxieux,  présentant  des  douleurs  abdo¬ 
minales  avec  pouls  incomptahlc,  arrête  rapidement  le  cours 
des  accidents  graves. 

I.cs  défaillances  curdio-vuscnlaires  des  maladies  infeclieuses 
si  fréqucnles  au  cours  de  la  fièvre  lypho'ide,  de  la  scarlatine,  de 
la  pneumonie,  des  grippes  à  forme  asphyxique  sont  jugulées 
par  l’injection  sous-cutanée  de  Pressyi.  Véritable  gardien  de 
la  pression  au  cours  de  ces  maladies,  le  Pressyi  doit  d’ailleurs 
toujours  être  administré  à  titre  préventif  (injection  sous-cuta¬ 
née  matin  et  soir  dont  l’effet  est  complété  par  trois  ou  cinq 
comprimés  pris  dans  les  intervalles). 

Comas.  —  La  défaillance  cardio-va.sculaire  brutale  du  coma 
diabétique  relève  du  traitement  par  le  Pressyi  dont  l’action  sur 
le  tonus  myocardique  et  artériel  est  de  longue  durée.  Associé 
à  l’inhalation  d’oxygène  et  de  gaz  carbonique  dans  le  coma 
oxy-carboné,  le  Pressyi  excite  le  centre  respiratoire  et  lutte 
contre  la  défaillance  cardiaciue.  Enfin  dans  le  coma  barbitu- 
ri(jue,  le  Pressyi  excite  le  centre  respiratoire  sur  lequel  n’agit 
pas  la  strychnine. 

Asphyxies.  —  Relevant  le  débit  respiratoire,  le  Pressyi 
favorise  le  retour  à  la  normale  du  taux  d’oxy-hémoglobine  ; 
tonifiant  les  petits  vaisseaux  et  luttant  contre  ïa  cyanose,  il  est 
le  médicament  d'urgence  de  toutes  les  asphy.xies. 


(1)  Laboratoires  Lematte  et  Boinot,  Paris. 
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HYPNOTIQUE  SÉDATIF' 

LOBÉLIANE  LALEUF 


OPOTHÉRAPIE  POLYVALENTE  ASSOCIÉE 


COLLOlDINE 

LALEUF 

DRAGÉES 


MÉNOPAUSE  PUBERTÉ-DÉNUTRITION 

TROUBLES  de  CROISSANCE  “TROUBLES  OVARIENS 

VIEILLESSE  PRÉMATURÉE 
ET  TOUTES  AFFECTIONS  PAR 

CAREf^CE  EI\DOCRIMEN^E 


CONVIENT  AUX  DEUX  SEXES 


DE  2  à  Ô  DRAGÉES  PAR  JOUR 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS  _  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO-  PARIS-16? 


SURMENAGE  -  ÉTATS  ANXIEUX 

LOBÉLIANE  LALEUF 
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Tout  DÉPRIMÉ 
-  SURMENÉ 

Tout  CÉRÉBRAL 
-  INTELLECTUEL 

Tout  CONVALESCENT 
-  NEURASTHÉNIQUE 


est  Justiciable  de  le 


NÉVROSTHÊNINE  FREYSSINGE 


GOUTTES  DE  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS  Cü.40  CENTIGR.  PAR  XX  GOUTTES) 
à  XX  goutta  à  chaque  repas,  /tucune  contre-tnJtcatio/s, 


Grand  Prix 
Streebourg  1923 


6,  Rue  Abel( 
PARIS  (12) 


Le  succès  croissant  de  la  NÉVROSTHÊNINE  est 
dû  à  sa  formule  rationnelle  et  à  la  qualité  des 
glycérophosphates  qui  entrent  dans  sa  composition. 


î  DIGÈRENT  TOUT  il 

Il  Viandes,  Graisses,  Légumes,  Féculents 

^  ASSIMILATION  TOTALE  *  1 


Reposent  le  Foie  et  le  Pancréas 


Pepsine,  Pancréatine,  Diastase 
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VARIÉTÉS 


Un  aperçu  du  Budget  du  Ministère 
de  la  Santé  publique 

Le  médecin  qui  se  penche  sur  la  misère  et  la  maladie  éprouve, 
en  face  de  l’argent,  un  double  sentiment.  D'une  jtart,  il  voudrait 
mépriser  ce  moyen  de  luxe  et  d’abondance,  générateurs  de 
tant  de.  maux,  mais  d’autre  part,  il  serait  heureux  d’en  profiter 
pour  compenser,  dans  une  certaine  mesure,  les  elïets  de  l'iné¬ 
galité  devant  la  maladie  évitable  et  la  mort  prématurée.  Doué 
d’un  instinct  social,  le  praticien  connaît  trop  bien  ranne  à 
deux  tranchants  et,  dans  un  monde  tourmenté,  il  ne  sait  guère 
s’il  faut  rire  ou  pleurer  d’une  situation  paradoxale.  La  plu])art 
du  temps,  et  sans  doute,  a-t-il  tort,  il  ne  cherche  pas  à  com¬ 
prendre,  mais  i  arrive  aussi  qu'il  s’intéresse  aux  grands  pro¬ 
blèmes,  qu’il  se  forge  une  opinion,  qu’il  procède  à. un  véritable 
examen  de  conscience,  en  pleine  connaissance  des  choses. 

Les  questions  budgétaires  sont  parmi  celles-là  qui  sont  au 
preniier  plan  des  préoccupations  des  hommes,  et  lorsque  le 
ministère  de  la  Santé  publique  est  en  jeu,  l’attention  est  tout 
particulièrement  attirée.  En  effet,  la  protection  de  la  Santé 
])ubli([ue  touche  au  plus  haut  degré  à  la  fois  la  collectivité  et 
l’individu.  Tous  et  chacun  sont  visés  dans  une  sphère,  chère 
aux  médecins,  conscients  de  leur  droit  de  faire  entendre 
leur  voix  autorisée  et  de  leur  devoir  de  contril)uer  à  la  défense 
sanitaire  du  pays. 

Avant  de  procéder  à  un  examen  du  budget,  examen  que  nous 
nous  efforcerons  de  rendre  aussi  succint  et  aussi  rapide  (pie 
possible,  jetons  un  coup  d’ii'il  sur  le  premier  tableau  qui 
récapitule  les  dépenses  des  divers  ministères. 

Tabi.eac  I.  —  Récapilulalion  du  budget  des  divers  ministères 


Présidence  du  Conseil .  16.326.609 

Finances .  20.666.027.523 

Justice .  376.180.286 

Affaires  étrangères .  319.854.835 

Intérieur .  1.914.642.919 

Guerre .  4. 484. 069. 910 

Défense  des  territoires  d’outre-iner .  1 .373.197 .115 

Marine  milit aire .  1.810.748.180 

Education  nationale .  3 . 695 . 292 . 35 1 


Enseignement  technique .  188.739.608 

Beaux-Arts .  131.090.303 

Commerce  et  industrie .  106.474.122 

.4ir  .  1.249.375.911 

Travail .  1.432.475.229 

Santé  publique  et  Education  physique .  1.719.994.971 

Colonies .  779.660.318 

Agriculture .  560.290.047 

Travaux  publics .  1.583.571.138 

Marine  marchande .  971.896.353 

Pensions .  4.961.260.003 

Total  général . 48.281.167.731 


Nous  n’allons  point  examiner,  article  par  article,  les  dépenses 
qu’il  paraît  préférable  de  grouper,  même  au  risque  d’aboutir  à 
une  classification  artificielle.  C’est  ainsi  que  nous  verrons  des 
chapitres  et  des  sous-chapitres  dont  il  n’est  pas  question  dans 
le  texte  aride  du  Journal  Officiel,  mais  qui  sont  familiers  à 
l’esprit  de  tout  citoyen  qui  s’intéresse,  sinon  à  toutes,  du  moins 
aux  plus  importantes  branches  de  l’action  du  Gouvernement 
pour  diminuer  la  morbidité  et  la  mortalité. 

Tableau  2.  —  Récapitulation  des  dépenses  du  Ministère  de  la  Santé 
publique  et  de  V Education  physique 


Titre  des  chapitres  Total  % 

Habitations .  3.936.600  0,233 

Age  scolaire  et  postscolaire .  6.174.000  0,36 

Assainissement  général .  10.275.502  0,60 

Education  physique.  Sports .  13.556.290  0,79 

Administration .  13.629.675  0,79 

Préparation  militaire.  Education  physique.  36.920.601  2  ,15 

Hospitalisation  et  internement .  44.400.000  2,58 

Maladies  sociales .  78 . 430 . 498  4  ,56 

Enfants  du  premier  âge .  159.316.925  9,26 

Natalité  et  familles  nombreuses .  473.713.700  27,54 

Assistance  publique  et  privée.  Infirmes, 
incurables,  vieillards .  879.445.180  51,13 


Si  nous  examinons  le  tableau  2,  nous  voyons  que  le  budget 
du  ministère  de  la  Santé  publique  est  avant  tout  et  surtout 
celui  de  l’Assistance.  Ses  tendances  sont  d'ailleurs  les  mêmes 
que  celles  du  département  ou  de  la  commune  (1).  On  est 
obligé  de  faire  face  aux  dépenses  dites  «  incompressibles»  et 


(1)  G.  IciioK.  —  L’hygiène,  la  médecine  et  l’Assistance  .sociale  dans  le 
budget  Ce  la  commune,  du  département  et  de  l’Etat.  Communication 
à  la  Société  d’hygiène  publique,  industrielle  et  sociale.  Annales  d’ hygiène, 
t.  XIII,  11°  10,  pp.  572-605,  1935. 


MALTEA  ND5ER 

EXTRAIT  DE  MALT  SEC 

/  -AllMENT-fEBMENlDIA5TA5IHUE  VITAMINÉ 

GALACTOGÈNE  FORTIFIANT 
I  '  _ LAXO-DIGESTIF 

[cfianiilbiiSEr  LillÉraliire:51^M05EB&C  —  Montbrillant,  LYON 
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l’on  ne  trouve  plus  assez  d’argent  pour  la  véritable  médecine 
préventive. 

Pour  nous  faire  une  idée  de  la  campagne  directe  contre  les 
maladies,  jetons  un  coup  d’œil  sur  le  tableau  3.  Nous  verrons 
que  la  lutte  contre  les  fameux  fléaux  sociaux  occupe,  dans  le 
budget  du  ministère  de  la  Santé  publique,  une  place  à  part  qui 
marque  une  progression  nette  des  dotations.  C’est  ainsi  que  les 
subventions  pour  dépenses  d’organisation  et  d’outillage  des 
centres  régionaux  anticancéreux  et  frais  de  fonctionnement 
de  leurs  laboratoires  de  recherches  scientifiques  ont  passé  de 
720.000  francs  en  1936  à  5  millions  en  1937.  De  même,  les  cré¬ 
dits  pour  prophylaxie  des  maladies  vénériennes  passent  de 
9.000.000  en  1936,  à  15  millions  en  1937. 


Tableau  3.'  —  Maladies  sociales 
Chap.  Services 


Montant 
des  crédits 


66  Subventions  aux  centres  régionaux  anticancéreux.  4.500.000 

Maladies  vénériennes 

70  Prophylaxie  des  maladies  vénériennes.  Subven¬ 
tions.  Matériel,  dépenses  diverses.  Contrôle .  15.000.000 

Tuberculose 

67  Contribution  de  l’Etat  en  capital  aux  dépenses  de 

construction  d’établissements  destinés  à  la  lutte 
antituberculeuse .  Mémoire 

24  Sanatoria  d’Etat.  Personnel,  indemnités  et  alloca¬ 

tions  diverses .  19.804 

23  Sanatoria  d’Etat.  Personnel.  Traitements .  944.359 

25  Sanatoria  d’Etat.  Matériel  et  dépenses  diverses. . .  1.708.335 

68  Contribution  d’Etat  en  annuités  pour  les  dépenses 

enpgées  antérieurement  en  vue  de  la  création 
d’établissements  destinés  à  la  lutte  antitubercu- 


69  Subvention  au  Comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose.  Frais  de  contrôle  des  pensionnés  à 
100  .p  100  pour  tuberculose.  Contribution  aux 


dépenses  engagées  par  les  diipartements,  commu¬ 
nes  et  établissements  publics  pour  la  lutte  contre 


la  tuberculose  .  20.658.000 

Assistance  a\)x  tuberculeux .  32.000.000 

Total .  78.430.498 


pour  100  du  total  général  :  4  ,56 

En  comparaison  avec  les  années  précédentes,  l’amélioration 
paraît  certaine,  mais  insuffi.sante,  et  c’est  pour  cette  bonne  rai¬ 
son  que  l’augmentation  des  crédits  devait  être  demandée  sur¬ 
tout  pour  les  assistés,  comme  le  montre  le  tableau  4. 

Tableau  4.  —  Augmentation  des  crédits  demandés  par  le  Ministère 
de  la  Santé  publique  et  de  l’Education  physique,  pour  l’exercice  1937. 

Désignation  Total  pour  cent 

Loi  du  24  octobre  191 9 .  17.600  0,0028 

Education  forcée  en  Alsace  et  en  Lorraine  72.500  0,012 

Inspection  médicale  des  établissements 

d’enseignement  public .  478.000  0,077 

Subventions  aux  laboratoires  de  bactério¬ 
logie,  eaux  minérales .  499 . 500  0  ,081 

Loi  du  15  février  1902  sur  la  Santé  pub!.. .  657.000  0,106 

Construction  de  logements  à  loyers 

Dépenses  de  personnel .  1.811.171  0,294 

Dépenses  de  matériel  et  de  propagande  . .  2 . 041 .675  0  ,331 

Ecoles  d’infirmières .  2.293.500  0,372 

Camps  de  vacances .  2., 300. 000  0,373 

Centres  anticancéreux .  4.280.000  0,694 

Application  de  la  loi  du  20  juin,  portant 
suppression  des  prélèvements  sur  les  in¬ 
demnités  et  inscription  descréditsbruts 

de  traitements .  5.811.000  0,942 

Prophylaxie  des  maladies  vénériennes  .  .  .  5.950.000  0  ,964 

Organisation  et  fonctionnement  du  .Sous- 
Secrétariat  d’Etat  de  l’Education  phy¬ 
sique .  7.348.701  1,191 

Organisation  et  fonctionnement  du  sous- 

Secrét .  d’Etat  des  sports  et  des  loisirs.  16.381.490  2,655 


LaPSYCHOLOGIEdes 

est  le  reflet  de  leur  oppression  et  de  leurs  sensotions 
douloureuses.  L'aortique,  l’hypertendu  décompensé 
sont  bontés  du  souvenir  de  la  crise  d'œdème  aigu 
ou  d'asthme  cardiaque.  L’angineux  craint  sa  crise  : 
il  soit  qu’il  est  à  la  merci  d’un  effort,  d'une  émotion. 

Hn  écartant  le  .spectre  des  accidents  pénibles, 
l’ciminophyllino  ramène  la  cardiaque  au  calme  et  à 
la  sérénité,  le  rend  à  scs  occupations,  lui  donne 
ccnficnce  en  soi  et  en  son  médecin. 


DILATE  LES  VAISSEAUX  CORONAIRES 
SOUTIENT  LE  TONUS  RESPIRATOIRE 


SOCIItI'D’ÀPPLÎCÀ^TIBnS  PHARMACOpYNiÀMIttUÉS,  5  et  7,  Rue  Claude  Decaen,  PARIS -12* 
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Dépenses  d’assistance .  216.128.000  35  .001 

Contribution  supplémentaire  de  l’Etat ’S 

aux  dépenses  d’assistance .  350.000.000  56.731 

Total  des  augmentations .  616.880.137  99.897 

Le  tableau  1  contient,  dans  son  immense  majorité,  des  cré¬ 
dits  pour  l’assistance.  On  peut,  bien  entendu,  les  interpréter 
comme  un  moyen  de  prévenir  la  déchéance  des  miséreux, 
déchéance  qui  ouvre  la  porte  à  la  maladie,  même  à  la  mort, 
mais  la  véritable  prophylaxie  s’attaque  à  l’agent  morbide  et 
tente  de  mettre  l’organisme  sain  à  l’abri  du  mal,  infectieux  ou 
autre.  La  lutte  est  à  mener  sur  deux  fronts  ;  d’une  part,  com¬ 
penser  les  dépenses  d’assistance,  dans  une  certaine  mesure,  les 
ciïets  de  l’inégalité  sociale,  et  d’autre  part,  diriger  l’action 
médico-sociale  et  purement  médicale  contre  les  maladies 
elles-mêmes.  Une  cloison  étanche  n’existe  guère  entre  les  deux 
branches  d’activité  et  seule,  la  coordination  des  cllorts  peut 
garantir  un  succès. 

Pour  comprendre  l’esprit  qui  guidera  l’auteur  du  budget  du 
ministère  de  la  Santé  publique  et  de  l’Education  phj^sique, 
nous  devrions  lire  le  rapport  général  de  la  Commission  d’hy- 
0ène  delà  troisième  conférence  du  Service  social  à  Londres,  en 
juillet  19.36,  présenté  par  Henri  Sellier,  ministre  de  la  Santé 
publique,  et  son  chef  de  cabinet  technique  R. -H.  Hazemann  (1). 

Développé  devant  une  Assemblée  qui  a  réuni  plus  de  1 . 800 
délégués  de  vingt  nations,  l’exposé  du  ministre  français  et  de 
son  plus  proche  collaborateur,  doit  être  considéré  comme 
l’exemple  d’une  méthode  de  travail  en  faveur  de  la  Santé 
publique,  qui  dépasse  les  frontières.  Bien  entendu,  lors  de  l’ap¬ 
plication,  il  faudra  tenir  compte  de  la  situation  locale,  mais 
l’esprit  qui  anime,  l’énergie  qui  coordonne,  et  la  documentation 
qui  indique  la  voie  seront  les  mêmes  partout  où,  comme  le  dit, 
M.  Vandervelde,  ancien  ministre  de  la  Santé  publique  de 
Belgique,  «  il  y  a  la  place  d’un  grand  effort,  non  seulement 
«  pour  que  la  vie  soit  plus  longtemps  vécue,  mais  qu’elle 
«  vaille  plus  qu’aujourd’hui  la  peine  d’être  vécue,  parce  que 
«  plus  confortable,  plus  large,  plus  joyeuse  et  plus  belle». 

G.  ICHOK. 


Echos  et  Glanufes 


Le  rat  et  le  mélaboHsnie  du  chlore.  —  Sous  le  titre  «  Une 
enquête  chez  les  rats  »,  M.  le  Professeur  Léon  Binet  a  voulu, 
comme  il  le  dit  lui-même,  non  pas  «  écrire  une  «  physiologie»  du 
rat,  mais  résumer  quelques  curiosités  de  cet  animal,  et  éclairer 
ainsi  divers  problèmes  biologiques, 

«  Puisque  nous  abordons  des  problèmes  qui  touchent  à  la 
pathologie,  résumons  pour  les  médecins  qui  liront  ces  lignes  ce 
que  l’expérimentation  sur  le  rat  nous  a  appris  du  métabolisme  du 


(1)  M.  Sellier  et  R. -H.  ïIazemann.  —  La  santé  publique  et  la  collec¬ 
tivité.  Hygiène  et  service  social.  Coordination.  Préface  de  M.-E. Van¬ 
dervelde  ministre  de  la  .Santé  publique  de  Belgique.  Une  monographie 
de  63  p.  Extrait  de  la  Revue  d'hygiène,  t .  58,  n»  8,  octobre  1936. 


P.  L.  M. 

BUREAU  DE  RENSEIGNEMENTS  POUR  LE  TRANSPORT 
DES  MARCHANDISES 

La  Compagnie  à  installé  un  bureau  de  renseignements 
pour  le  transport  des  Marchandises  au  N”  88  de  la  Rue 
St-Lazare.  Tél.  Trinité  04  80  Poste  N«  355. 

Sans  vous  déranger,  un  simple  appel  téléphonique,  vous 
pouvez  obtenir  pour  vos  envois  en  bagages,  en  colis  express, 
en  colis  postaux  ou  agricoles,  au  tarif  des  petits  colis,  de 
la  grande  ou  petite  vitesse,  les  renseignements  que  vous 
désirez  sur  l’acheminement,  les  prix,  les  délais,  les  itiné¬ 
raires,  etc.. . 

Adressez-vous  donc  au  Bureau  R.  T.  M.  :  le  P.  L.  M.  est 
à  votre  entière  disposition. 


chlore.  On  sait,  je  crois,  rimportancc  de  la  dépiiditic  n  chkréc 
subie  par  l’organisme  sous  rinfliuncc  des  vrmissenu  nts,  qui 
amènent  le  rejet  d’une  secrétion  riche  en  acide  chlorhydrique. 
L’élimination  chlorée  est  telle'  qu’elle  entraîne  vne  dirnimition 
du  taux  du  chlore  dans  le  sang  circulant.  L’e-xpérimentstien 
poursuivie  sur  le  rat  est  démonstrative  à  cet  égerd.  Un  de  ces 
animaux,  dont  on  a  détourné  le  suc  gastrique  à  l’extérieur, 
reçoit  des  injections  sous-cutanées  d’histamine,  substance  qui 
stimule  la  secrétion  de  l’estomac  de  façon  indiscutable  :  la  perte 
de  chlore  est  dans  ces  conditions  assez  forte  peur  qu’on  enre¬ 
gistre  un  appauvrissement  très  marqué  du  sang  en  chlore.  Par 
ailleurs,  un  rat  qui  n’a  plus  de  cajisule  surrénales  et  cpii,  de  ce 
fait,  présente  une  perturbation  de  son  métabolisme  chloré, 
devient  très  sensible  aux  «  chocs»  :  fait  capital,  l’ae’miiiistration 
de  chlorure  de  sodium  à  l’animal  en  expérience  lui  rend  sa 
résistance  normale.  Ces  observations  sont  sufristmment  nettes 
pour  confirmer,  dans  le  domaine  expérimental,  les  bienfaits  de  la 
rechloruration  que  nous  avons  essayé,  avec  le  Professeur  A. 
Gosset,  de  démontrer  chez  l’homme  malade. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


Bourdeli.e-Benne.teant  et  Wicart.  -  Ai)iitoiiiie-  cl  physiolopic 
ttiicco-elciifaicc.  aiialoiiiic  dciitaii-e  conipaccc.  Bib'.  du  chirur- 
aien-deiitiste,  614  p.  Br.  :  45  fr.  (J.  B.  Baillière  et  Fils). 

Lhermitte-M.asquix-Trellf.s.  —  l’récis  et’aiialiinio- plie  siolapic 
iioi'iiialc  et  italliatoijienic  du  sysitiiic  nerveux  «cuirai.  620  j). 
(gr.)  Br.  ;  16,5  fr.  (G.  Loin  et  Cie). 

Loeper  et  Perr.vult,  --  I.e  Irailciiieiil  de-h  iuloxh-al ions  aliiueii- 
laires.  Coll.  Les  thérapeutiques  nouvelles.  74  p.  Br.  :  11  fr.  (.7.  B.  Bail¬ 
lière  el  Fils.) 

N.  -  .Meleetasic  pulnioiiaire.  112  p.  Br.  :  30  fr.  (G.  Bain  et  de), 

X.  36''  Uoiu/rès  français  d’iirolojjii-  (I  l  22).  75  p.  Br.  :  120  fr.  (G. 
Doin  et  de). 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N«  12  (20  Mars  1937) 


ÇHLOR/-CKPUNE 


MEDICATION  NOUVELLE 

DANS  LA 


TUBERCULOSE 


Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  05.''01  de  Chlorhydrate  de  Choline  puriFié 
f  dilution  optima  ) 


Laboratoire  J.  BOILLOT  &  Cf  _  22 ,  Rue  Morère  -  PARIS 


PUATAPLASME 

da  Doctear  El-  LANILEIERT 


l'UHinnt  teiUlinl,  uiptmiii,  tolanliné. 

^rie{iuS^»mp,ai/tr  dmn$  tout»  lêê  tn/lsmmmtitn*  d$  i«  P$au  s 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLElITES.'f 


'"MSI  =  ELIXIR  8BEZ 


Viiin  m  Oku  :  10,  Rn*  PItm  PnortaK.  PARM,  ,t  tw 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


SAVONS  ANTISEPTMQVES  VIOIEE 


HVGIÉHïQÜES  &  JWÉOlCflMEflTEÜJè 

Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Caeao.  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  ITaphtol,  S,  Naphtol  soufrd, 
S.  Qoudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Borique,  S.  CréoUne,  S.  Résoroine,  S.  Salicylé.  —  Savon  à  l’Ichthyol  S.  Panama  et  Ichthyol. 
S.  Sulfureux,  S.  à  l'huile  de  Cade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  borlqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


mt/»c>“üOzms 
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AeeCHOLIME 

DU  DSZlZINE 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques/ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  (  cJ'origine 

I  Migraines/  VertigeS/  Eczéma/  Prurit  '  hépato  -  biliaire 

V  Posologie:  I  à3cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 

'  laboratoires  du  D“  ZIZINE/  24/  rue  de  Fécamp/  Paris  {12*) 

En  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizine 


Le  Gérant  :  D'  Victor  GENTY 


CIÆRMONT  (OISE).  —  IMPRIMERIE  THIRON  ET  CIE 


Fondé  en  1873  par  Bourneville 


LE  NUMÉRO  :  50  Centimes 


N°  13-27  MARS  1937 


A.  ROUZAUD 

41,’ Rue  des  Ecoles,  PARIS-Ve 

Chèque  Postal  Paris  357-81 
Téléphone  :  Odéon  30-03 

ABONNEMENTS 

Avec  le  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ 
Les  abonnements  partent  du  l-'de  chaque  mois 
Prance  et  Colonies 

Etudiants . 

Beigique .  45  fr. 

Etranger  II;- 
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H.  BOURGEOIS  A.  BRECHOT 

Oto-Rhino-Laryngologiste  Chirurgien 

hon.  des  Hôpitaux  de  l’Hôpital  St-Antoine 


M.  CHIFOLIAU 

Chirurgien 
hoB.  des  Hôpitaux 


A.  CLERC  H.  CODEX  C.  JEANNIN 

Professeur  de  Clinique  médicale  Ancien  Chef  Professeur  de  Clinique 

à  la  Pitié  de  obstétricale 

Membre  de  l’Acad.  de  Médecine  Clinique  psychiatrique  Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 

Ch.  LENORMANT  G.  PAUL-BONCOUR  A.  PHILIBERT 


Professeur  de  Clinique 
chirurgicale  à  Cochln 
Membre  de  l’Acad,  de  Médecine 


Professeur 
à  TEcole 
d’Anthropologie 

A.  SÉZARY 

Professeur  agrégé 


Professeur 
agrégé 
à  la  Faculté 

Henri  VIGNES 

Professeur  agrégé 


Médecin  de  l’Hôpital  St-Louis  Accoucheur  des  Hôpitaux 


Rédacteur  en  Chef 

Maurice  LOEPER 

Professeur  de  Clinique  Médicale 
à  Saint-Antoine 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine 

Secrétaire  de  la  Rédaction 

Maurice  GENTY 

Le  Vendredi  à  17  heures 
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ASCElNE 

(océfyl-soncyt-acéNphéneticflne-coféine) 

MIGRAINE  -  RHUMATISME ,  GRIPPE 

Soulagement  immédiot 

0.  ROLLAND,  Ph",  107-113,  Boul.  de  la  Part-Dieu,  LYON 

DE^ylUX 

PCSOMÉTRIF  ûPSOI  l'ViENT  RIGOUREUSE 

CALOMEL 

VICARIO 

Un  milligramme,  quarl  el  demi-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 
LABORATOIRE  VICARIO,  17.  B^  Haussmann,  PARIS 

Huile  de  Haarlem  de  qualité  incomparable 

GAPARLEM 

1  à  2  capsules  à  chaque  repas 

Laboratoires  LORRAINS 

Foie,  Reins.  ÉTAINS  (Meuse) 

Agent  de  drainage  biliaire 

AGOCHOLINE 

du  ZIZINE 

1  à  3  c.  à  café  de  granulé  le  matin  à  feun 

APPAREILS  ET  FERMENTS 

Y AL ACTA 

POUR  LA  PRÉPARATION  HYGIÉNIQUE  ET 
ÉCONOMIQUE  CHEZ  SOI  DU  YAOURT  BULGARE 
Laboratoires  YALACTA 
adoptés  par  19,  avenue  Trudaine 

7.000  médecins  —  PARIS 

Iatophan 

j 

1  Rhumatismes  -  Goutte  -  Névralgies 

CONSTIPATION 

LORAGA 

Emulsion  d'Huile  de  Parafflne-Agar-Agar-Phénolphtaléine 

Laboratoires  Substantla 

18,  rue  Pagès,  Suresues. 

Paiisenieot  intégral  de  la  muqueuse  gastrique 

GASTROPANSEMENT 

du  ZIZINE 

Un  paquet  te  matin  à  feun,  et  au  besoin  le  toir 
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PRIX  du  FLACON 
15  Frs. 


LABORATOIRES  du  Dï  ROUSSEL. 89  Rue  du  Cherche-Midi.  PARIS  (6') 
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NOUVELLES 


Clinique  ophtalmologique  de  rHôtel-Dieu.  —  Cours  de 
per/ectionnement  1937.  —  M.  le  Professeur  F.  Terrien,  avec  le 
concours  de  MM.  Rathery,  Lacassague,  Slrohl,  Tiffeneau,  Velter, 
Dognon  et  Renard,  Ledoux-Lebard,  Ramadier,  Veil  et  Dollfus, 
Cousin,  Rlum,  Hudelo,  Braun-Vallon  et  Joseph,  fera  un  cours 
de  perfectionnement  d’ophtalmorogie  du  vendredi  21  mai  au 
25  juin  1937. 

Les  leçons  comporteront  :  l»  Un  exposé  des  plus  récentes 
méthodes  diagnostiques  et  thérapeutiques,  des  dernières  acqui¬ 
sitions  de  la  physiologie,  de  la  neurologie  oculaire  et  de  l’optique 
physiologique  ;  2“  La  dénronstration  des  perfectionnements 
apportés  aux  procédés  chirurgicaux  ou  aux  méthodes  de  traite¬ 
ment  par  agents  physiques. 

Ces  leçons  auront  lieu  :  1"  Pour  les  exposés  théoriques  : 
à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  ;  2®  Pour  les  travaux  de  labora- 
toire:au  laboratoire  de  la  clinique  ;  3®  Pour  la  médec  ine  opé¬ 
ratoire  :  à  l’Flcole  pratique  de  la  Faculté  et  au  laboratoire  de 
l’Hôtel-Dicu  ;  4®  Pour  les  démonstrations  d’électrothérapie, 
de  radio  et  de  radiumthérapie  :  à  l’Institut  d’électrothérapie  et  à 
l’Institut  du  radium  (Fondation  Curie). 

A  l'occasionde  ce  cours,  des  leçons  m.agistrales  seront  faites 
par  MM.  Rathery  (lésions  diabétiques  de  l’œil),  Lacassagne 
(Radiumthérapie  oculaire),  Tiffeneau  (pharmacologie  ophtal¬ 
mologique),  Strohl  (électrothérapie  ophtalmologique)  et 
M.  Ledoux-Lebard,  (radiologie). 

Ce  cours  est  divisé  en  deux  séries  :  Prenriè  e  série  ;  Clinique  et 
Laboratoire  ;  Deuxième  série  :  Chirurgie  oculaire. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  300  francs  par  série. 

Se  faire  inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté  les  lundi,  mercredi 
vendredi,  de  1  heure  à  3  heures,  avant  le  m,ai,  ou  mieux,  à 
I  A.  D.  R.  M,  salle  Béclard  (Faculté  de  médecine)  qui  facilitera 
les  formalités  d’inscription. 

Premièris  série  :  Clinique  et  laboratoire.  —  Première  leçon. 
Relations  entre  les  affections  de  l’œil  et  les  maladies  générales. 
Etiologie  générale  de  certaines  réactions  des  membranes  ocu¬ 
laires  ou  des  milieux  de  l’œil  (réactions  conjonctivales,  cornéen- 
nes,  choroïdicnnes,  iriennes,  ciliaires,  sclérales,cristallinicnn€s). 

Deuxième  leçon.  Examen  biomicroscopique  de  la  cornée  :  la 
lampe  à  fente.  Le  microscope  cornéen.  La  cornée  normale  à  la 
lampe  àfente.  Aspects  pathologiques  :  altérations  séniles,  dégéné¬ 
rescence  marginale,  lésions  traumatiques,  buées,  bulles,  opa¬ 
cités.  Infiltrations,  stries,  déchirures  de  la  membrane  de  Desce- 
met,  anneau  pigmenté,  ligne  de  Stahli.  Kératites  :  superficielles 
interstitielles,  profondes. 

Troisième  leçon.  Examen  biomicroscopique  de  l'iris  :  Aspect 
de  l’iris  norm,al  et  de  l’iris  pathologique.  Anomalies  congénitales 
et  altérations  séniles.  Altérations  pathologiques  :  iritis,  irido- 
cyclite,  atrophie  irienne. 

Quatrième  leçon.  Examen  biomicroscopique  du  cristallin. 
Cristallin  normal.  Cataractes  congénitales,  séniles,  traumatiques, 
secondaires.  Cataractes  choro'idiennes. 

Cinquième  leçon.  Bactériologie  oculaire  ;  Examens  de  labo¬ 
ratoire  dans  les  affections  aiguës.  Les  différents  bacilles.  Exerci- 
cices  pratiques  :  culture,  coloration,  examen.  Le  laboratoire 
dans  les  affections  chroniques  :  tuberculose,  lèpre,  spirochétose, 
mycoses.  Exercices  pratiques. 

Sixième  leçon.  L’immunité,  la  sérothérapie,  la  vaccinothé- 
rapie  dans  les  infections  oculaires  :  Exercices  pratiques.  Pré¬ 
paration  des  vaccins. 


Septième  leçon.  L'oplique  physiologique  :  Les  vices  de 
réfraction  :  leur  mode  de  déterininatii'u.  La  prescription  des 
verres  correcteurs  :  les  nouveaux  types  de  verres,  leurs  avan¬ 
tages. 

Huitième  leçon.  Le  décollement  de  la  rétine  :  Notions  patho- 
géniques.  Diagnostic  clinique  (recherche  de  la  déenirure),  techni¬ 
que  de  son  repérage,  diagnostic  de  l’intervention  (formes  favo¬ 
rables  et  formes  défavorables). 

Neuvième  leçon.  Sypnilis  et  tuberculose  des  membranes  pro¬ 
fondes  de  l’œil  :  Aspects  cliniques.  Caractères  différentiels. Indi¬ 
cations  thérapeutiques.  Pronostic. 

Dixième  leçon.  Les  hypertensions  intra-oculaires  :  Définition 
et  limites  de  l’hypertension.  Hypertension  primitive.  Hyper¬ 
tension  secondaire.  Indications  thérapeutieiues  médicales  et 
chirurgicales. 

Onzième  leçon.  Névrites  optiques  et  névrites  rétrobulbaires  : 
Relations  entre  les  névrites  et  les  affections  de  voisinage.  Les 
névrites  de  stase  Valeur  diagnostkiuc.  La  ponction  lombaire  :  sa 
valeur  séméiologique. 

Douzième  leçon.  Les  tumeurs  cérébrales  :  Symptômes  oculai¬ 
res  et  valeur  dé  localisation.  Hémianopsies  hemonymes. 

Treizième  leçon.  Les  hémianopsies  hétéronymes:  Séméiologie. 
Diagnostic  étiologieiue.  Valeur  de  localif atien.  Les  tumeurs 
chiasmatiques  de  la  région. 

Quatorzième  leçon.  La  circulation  rétidienne  :  La  circulation 
rétinienne  normale  :  artérielle,  veineuse,  capillaire.  Troubles 
de  la  circulation  artérielle.  Troubles  de  la  circulation  veineuse. 
Hémorragies  rétiniennes. 

Quinzième  leçon.  Radiothérapie  et  radiologie  oculaires  r 
L’emploi  des  rayons  X  en  ophtalmologie.  Applications.  Contre- 
indications.  La  radiologie  :  exploration  de  la  cavité  orbitaire 
et  des  cavités  voisines.  Recherche  des  corps  étrangers  intra- 
oculaires. 

Seizième  leçon.  Radiumthérapie  des  tumeurs  de  l’œil  et  de 
l’orbite  ;  (Institut  municipal  de  radiumthérapie). 

En  outre,  pendant  la  durée  du  cours,  des  leçons  magistrales 
sur  des  sujets  médico-ophtalmologiques  à  l’ordre  du  jour,  seront 
faites  par  MM.  les  Professeurs  de  la  Faculté  de  Paris. 

Deuxième  série  :  Chirurgie  oculaire.  —  Première  leçon. 
Opération  de  la  cataracte  :  Extraction  simple  et  combinée. 
Complications  opératoires  et  post-opératoires. 

Deuxième  leçon.  Amélioration  de  l’opération  de  la  cataracte  ; 
Lambeau  et  pont  conjonctival.  Suture  de  la  cornée.  Extraction 
totale.  Extraction  à  là  pique.  Discussion  des  différents  procédés. 
Cataracte  secondaire.  Indications  opératoires. 

Troisième  leçon.  Opérations  sur  la  cornée,  la  sclérotique  de 
l’iris  :  a)  Cornée  :  Kératotomie,  paracentèse,  tatouage,  Kérato- 
cone  ;  b)  Iris  :  Iridectomies  optiques. 

Quatrième  leçon.  Opérations  antiglaucom.atcuses  :  c)  Scléro- 
ticiues  :  Sclérotomies,  sciérectomlcs  ;  cyclodialyse.  Iridectomies. 
Traite m.ent  du  glaucome. 

Cinquième  leçon.  Ptosis  :  Procédés  opératoires  :  Motais,  Pari- 
naud,  Panas,  Angelucci,  Poulard,  de  Lapersonne,  Gillet  de 
Grammcnt.  Discussion  de  leur  valeur  respective. 

Sixième  leçon  :  Strabism.e  :  Orthophorie  et  hétérophorie. 
Strabi.smes  latents  et  confirmés.  Traitement  orthoptique  du 
strabisme. 

Septième  leçon.  Opérations  sur  la  conjonctive  et  les  paupières  : 
Les  autoplasties  :  Traitement  chirurgical  de  l’ectropion. 
Réfections  palpébrales.  Greffes  cutanées  et  muqueuses.  Pté- 
rvgoïdes  et  ptérygions. 

Huitième  leçon.  Strabisme  :  Indications  du  traitement  chi¬ 
rurgical  du  strabisme.  Discussion  des  différents  modes  d’inter- 
ve.ntion  :  tonotomie,  avancements.  Traitement  du  strabisme 
paralytique. 


LA  BOURBOULE  AUVERGNE 

Altitude  :  850  mètres 

TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L’ARSENIC 

IMUOIES  DES  ENFMTS  -  VOIES  RESPIRJTOIRES  II  CURE  D’ENTRETIEN  A  DOMICILE 
URÉMIE  -  PEJU  -  DIABÈTE  -  PALUDISME  || 

Sur  simple  demande  :  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 

ReDSFipeiiKMils,  Brodiures  el  toiiimaiiiles ;  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARIS-6® 

Téléphone  :  Odéon  37.91  -  37.92  C.  C.  P.  Paris  80.80 
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Neuvième  leçon.  Plaies  pénétrantes  du  globe  oculaire  :  Corps 
étrangers.  Exploration  à  i’électro-aimant.  Examen  radiologi¬ 
que.  Indications  thérapeutiques. 

Dixième  leçon.  Opérations  de  l'ectropion  :  Suture.  Excision  de 
l’orbiculaire.  Opération  du  trichiasis. 

Onzième  leçon.  Opérations  sur  l’appareil  lacrviro-nasal  : 
Dacryoadénites  et  dacryocystites  :  indications  opératoires. 
Dracyocystorhino  stomie. 

Douzième  leçon.  Suites  éloignées  des  plaies  du  globe  oculaire  : 
Ophtalmie  sympaticfue.  Conséquences  médico-légales.  Applica¬ 
tion  de  la  loi  du  9  avril  1898  sur  les  accidents  du  travail. 

Treizième  leçon.  Rapports  étiologiques  et  jiathogéniques 
entre  les  affections  du  nez.  des  sinus,  de  la  gorge  et  des  oreilles  et 
les  atïections  oculo-orbitaires. 

Quatorzième  leçon.  Décollement  rétinien  :  Indications  opéra¬ 
toires.  Procédés  récents  d’intervention  :  leurs  résultats. 

Quinzième  leçon.  Symptomatologie,  diagnostic  et  traitement 
des  affections  sinusiennes. 

Seizième  leçon.  Opérations  sur  le  globe  oculaire  et  sur  l'orbite  : 
Abiation  du  segment  antérieur  de  l’œil.  Enucléation.  Exanté- 
ration.  Orbitotomie.  Greffes  et  améliorations  des  moignons  en 
vue  de  la  prothèse. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveu.x  (Professeur: 
M.  Georges  Guillain).  —  Un  cours  de  perfectionnement  sur  les 
maladies  de  l’encéphale,  de  la  moelle  épinière  et  du  système 
nerveux  périphérique,  sera  fait  à  la  Salpêtrière  i)ar  ^'iM.  P. 
Mollaret  ;  L.  Rouquès  et  St.  de  Seze  ;  ,1.  Diclay,  Jeax- 
Hesse,  Ch.  Ribadeau-Dumas,  R.  Schwob  ;  P.  Giullain,  J. 
Lerkboullet,  P.  Mathieu,  L.  Mich.\ux,  P.  Rudaux,  P. 
SCHMITE,  J.  SiGWALD  ;  G.  Rourguigxon  ;  II.  L.agrange. 
Aubry. 

C?  cours  clinique,  avec  présentation  de  malades,  comportera 
deux  séries  de  16  leçons  ;  la  première  série  commencera  le  lundi 
3  mai  1937,  à  14  heures,  à  l’Amphithéâtre  de  la  clinique  Charcot, 
et  comportera  deux  ieçons  par  .jour,  l’après-midi  :  la  deuxième 
série  commencera  le  mercredi  19  mai  1937,  à  14  heures,  et  con¬ 
tinuera  les  jours  suivants,  à  la  meme  heure. 

Programme  du  cours.  —  Première  série.  l.  Syndromes 
vasculaires,.  —  2.  Syphilis  cérébraie.  —  3.  Tumeurs  cérébrales. 
—  4.  Aphasie.  Apraxie.  —  5.  Eiiilepsie.  6.  Chorées.  7. 
Syndrome  thalamique.  —  8.  Paralysies  pseudo-bulbaires. 

9.”  Pathologie  du  corps  strié.  Maladie  de  Wilson.  Pseudo-sclé¬ 
rose.  —  10.  Syndromes  parkinsoniens.  -  11.  Syndromes  pé- 
donculo-protubérantiels.  —  12.  Syndromes  bulbaires.---  13. 


Syndromes  cérébelleux.  Atrophies  cérébelleuses.  —  1  ±.  Tu- 
ineurs  du  cervelet  et  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  15.  Syn¬ 
dromes  hypophysaires.  —  16.  Hémianopsie.  Les  névrites  opti¬ 
ques.  La  ‘stase  papillaire. 

DeiLvième  série.  —  1.  Poliomyélite.  —  2.  Syphilis  médullaire. 

3.  Sclérose  en  plaques.  —  l!  Syringomyéfie.  —  5.  Compres¬ 
sions  de  ia  moelie.  —  6.  Sclérose  latérale  amyotrophique.  — 
7.  Tabes.  Arthropathies  nerveuses.  —  8.  Sidéroses  combinées 
et  syndromes  neuro-anémiques.  -  -  9.  Maladie  de  Friedreich. 
Hérédo-ataxie  cérébelleuse.  Paraplégies  spasmodiques  fami¬ 
liales.  - 10.  Amyotrophie  Charcot-Marie  et  névrite  interstitielle 
hypertrophique.  —  11.  Polynévrites.  —  12.  Myopathies.  Myo¬ 
tonie.  -  13.  Névralgie  faciale.  Névralgie  sciatique.  Algies.'  — 
14.  L’électrodiagnostic.  La  chronaxie.-  15.  Les  examens  du 
liquide  céphalo-rachidien.  —  16.  Les  examens  labyrinthiques. 

Droit  d’inscription  pour  chacune  de  ces  séries  :  150  francs. 
Les  bulletins  de  versement  du  droit  sont  délivrés  au  secrétariat 
de  la  Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  à  16  heures. 

Cours  pratique  de  jihysiofliérapie  au  Service  central  de 
physiothérajiie  de  l’Hôtcl-Dieu  sous  la  direction  du  Professeur 
Paul  Carnot  et  du  Dr  Duhem,  chef  du  Service,  central  de  physio¬ 
thérapie  du  lundi  5  avril  au  samedi  24  aviil  1937. 

Programme.  --  A.  Conférences,  de  9  h.  1  2  à  10  h.  1/4.  — • 
Lundi  5  avril.  Docteur  Duhem  :  Considérations  générales  sur 
la  physiothérapie.  —  Mardi  6  avril.  Professeur  Strohl  :  Bases 
lihysiques  de  rélectrothéra]ne.  —  Mercredi  7  avril.  Docteur 
Dogxox,  agrégé  :  Physique  des  rayons  X.  Mesures  et  filtrations. 
—  Jeudi  8  avril,  Do'cteur  Henri  Béxard,  agrégé  :  Radiations 
ultra-violettes  :  étude  physique  et  physiologique.  —  Vendredi 
9  avril,  Docteur  Jarry  Indication  et  technique  des  rayons 
U.  V.  Solarium.  —  Samedi  10  avril  :  Docteur  Duhem  :  Electro- 
diagnostic.  --  Lundi  12  avril  :  Docteur  Chexilleau  :  Hydro¬ 
thérapie  médicale.  —  Mardi  13  avril  :  Doctiur  Moro  :  Radio¬ 
thérapie  des  fibromes,  etc.  —  Mercredi  14  avril  :  Docteur  Ar- 
raud  :  Diathermie  et  ondes  courtes.  —  Jeudi  15  avril  :  Doc¬ 
teur  Duhem  :  FJectrothérapie  dans  les  affections  du  neurone 
moteur  périphérique.  —  Vendredi  16  avril  :  Docteur  Chexil¬ 
leau  :  Physiothérapie  en  gynécologie.  —  Samedi  17  avrii  : 
Docteur  Dubost  :  Résistivité  électrique  du  corps  humain  :  angle 
d’impédance.  -  Lundi  19  avril  :  Docteur  Arraud  :  Technique 
de  l’élect ro-coagulation.  —  Mardi  20  avril  :  Docteur  Tailhe- 
FER  ;  Choix  de  la  thérapeutique  dans  le  traitement  des  tumeurs 
malignes.  M(  rcredi  21  avril  :  Docteur  Levy-Lebhard  :  Ra- 


Désintoxicafion 
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Dyspepsies  acides 
Anémies 
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au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
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diothérapie  des  cancers.  —  Jeudi  22  avril  :  Docteur  Durey  : 
Massage.  —  Vendredi  23  avril  :  Docteur  Brace-Gillot  :  Phy¬ 
siothérapie  des  rhumatismes.  —  Samedi  24  avril  :  Docteur  C.\- 
chera  :  Indications  physiothéraj)iqucs  dans  les  acro-cyanoses. 

B.  Exercices  pratiques  individuels,  de  10  h.  1  /2  à  midi  à  ia 
polyclinique  physiothérapique  Gilbert,  par  le  Docteur  Dtiikm. 
chef  du  service,  les  Docteurs  Chf.nili.kau,  Moro,  Arraud,  ,Jar- 
ry,  Mon.mignaut,  Brace-Gili.ot  et  Pages,  assistants. 

Les  auditeurs  inscrits  seront  autorisés  à  suivre  le  service  pen¬ 
dant  le  semestre  d’été.  Il  sera  délivré  un  certificat  à  la  fin  du 
cours.  Le  prix  du  cours  est  de  300  francs. 

L’inscription  aura  lieu  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n»  4),  les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  14  à  16  heures  et  salle 
Béclard,  à  l’A,  1),  R.  M.,  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures 
à  17  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Faculté  de  l•aris.  -  -  Travaux  pratiques  d'anatomie  (série 
suppiémentaire).  —  Une  série  su])piémcntaire  de  travaux  pra¬ 
tiques  d’anatomie  aura  lieu  sous  ia  direction  de  M,  le  Profes¬ 
seur  Hovelacqne,  chef  des  travaux,  à  partir  du  jeudi  8  avril 
1937,  A  cette  série  pourront  s’inscrire,  après  autorisation,  les 
étudiants  dont  les  travaux  n’ont  pas  été  validés,  en  série  régu¬ 
lière,  Droit  d’inscription  :  150  francs. 

S’inscrire  au  secrétariat,  guichet  4,  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  de  14  à  16  heures. 

Fédération  corporative  des  médecins  de  la  réqion 
parisienne  ,  —  Contre  l’application  de  la  semaine  de  40  heures 
dans  les  laboratoires  d’analyses  médicales.  —  Le  Conseil  d’admi¬ 
nistration  de  la  Fédération  corporative  des  médecins  de  la 
Région  parisienne  réunie  le  1.5  mars  1937  à  la  Faculté  de  Paris  : 

Constatant  ciue  parle  décret  du  3  mars  1937  les  laboratoires 
d’analyses  médicales  sont  astreints  à  observer  la  semaine  de  40 
heures  ; 

Considérant  que  dans  ces  laboratoires,  le  travail  par  roule¬ 
ment,  par  équipes,  ne  peut  être  institué  comme  dans  F  «  indus¬ 
trie  chimique  »  et  celle  des  «  cuirs  et  peaux  »  auxquelles  on  les 
a  rattachés  (13»  section)  ; 

Considérant  que  celui  qui  a  commencé  une  analyse  doit  la  me¬ 
ner  jusqu’au  bout  et  accepter  toute  la  responsabilité  du  résul¬ 
tat  ;  qu’il  doit  églalcmcnt  tenir  compte  du  caractère  d’urgence 
de  certaines  analyses  et  recherches  demandées. 


Considérant  l’impossibilité  dans  laquelle  se  trouveraient  les 
laboratoires  de  trouver  immédiatement  et  les  difficultés  qu’ils 
auraient  à  former  rapidement  le  personnel  ciualiflé  nécessaire  à 
la  bonne  exécution  des  analyses  et  recherches  médicales  ; 

Considérant  d'autre  part' que  le  chômage  ne  sévit  pas  dans 
la  profession  de  biologiste  cpii  ne  compte  pas  plus  de  300  tech¬ 
niciens  dans  toute  la  France  ; 

Considérant  enfin  la  protestation  qu'élèvent  en  conséquence 
les  Laboratoires  3’analyscs  médicales  ; 

Fait  sienne  cette  protestation  contre  l’éventualité  d’une  fer¬ 
meture  le  samedi  ou  le  lundi  de  laboratoires  déjà  fermés  le  di¬ 
manche,  ce  qui  mettrait  tous  les  praticiens  dans  l’impossibilité 
de  faire  faire  deux  jours  de  suite,  et  souvent  trois  jours  de  suite 
par  semaine  nombre  de  recherches  de  laboratoire  dont  le  carac¬ 
tère  d'urgence  est  manifeste  (diphtérie,  lièvre  typhoïde,  acci¬ 
dents  cérébraux  et  méningés,  etc.,,,)  ; 

Attire  l’attention  des  Pouvoirs  publics  sur  la  gravité  du  reten¬ 
tisse  ment  d'une  telle  mesure  sur  la  santé  publique  ; 

Emet  le  vœu  que  cette  mesure  soit  rapportée  et  epi’au  regard 
de  i'application  de  lasemainc  de40  heures  les  médecins  etphar- 
maciens  dirigeant  des  laboratoires  d’analyses  médicales  soient 
assimilés  aux  praticiens  de  la  profession  médicale  dont  ils  sont 
les  collaborateurs  nécessaires  et  quotidiens. 

Fédération  des  syndicats  médicaux  de  la  Seine.  —  La 

Fédération  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine  regrette  que, 
malgré  les  conseils  et  les  avertissements  maintes  fois  donnés 
par  les  groupements  professionnels  et  les  Sociétés  scientifiques 
médicales,  on  jmisse  encore  trouver  dans  des  journaux  d’infor- 
malion  des  articles,  (avec  photographies  des  auteurs),  dans  les¬ 
quels  ces  derniers  énumèrent  complaisamment  leurs  propresmé- 
rites,  se  mettant  ainsi  en  contravention  avec  l’article  3  du  Code 
de  Déontologie  qui  proscrit  toute  réclame  personnelle.  (Com¬ 
muniqué). 

Service  de  santé.  —  Mutations  semi-mensuelles.  —  Les 
médecins  lieutenants-colonels  :  Pris,  de  l’hosp.  d’Oriéans,  prés, 
de  com.  de  réforme  ;  Ilauvuy,  de  l’hosp.  du  Mans,  médecin-chef. 

Les  médecins  commandant  :  Fontaine,  du  506e  chars,  à  l’hôp. 
annexe  de  Morhange  ;  Guillard,  de  la  région  de  Paris,  à  l’hosp. 
du  Mans  ;  Castillon,  de  l’hosp.  de  Rouen  à  l’hosp.  de  Nice. 

Les  médecins  capitaines  :  Fière,  du  5®  étranger,  Indochine, 


ANGINE  DE  POITRINE 

AORXIXES  _  ASTHiVlE  CARlOIAQUE  _  ARTÉ  RITE  S,  emc.. 


if  T  RAITEMENT  D^URGENCe"^ 
DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 


TRINITRINE 

CAFÉINÉE 

DUBOIS 


TRÎNITRINE 

PAPAVÉRINE 

LALEUF 


CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENT  OU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  24-  HEURES 


TRAITEAAENT  SYMPTOMATIQUE 


THÉOVÉRINE 

LALEUF 


CAPSULES  GLUTINISÉES 

PAVÉRINOL 

LALEUF 


ÉCHANTILLONS Jlittérature  _  LABORATOIRES  LALEUF  _  5i,  rue  nicolo.i 
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au  8®  génie  ;  Morel,  du  d'art,  au  606'^  chars  ;  Beck,  du  centre 
de  réf.  de  Strasbourg  au  min.  des  Pensions  ;  Icart,  de  la  17e  comp. 
rég.  du  train,  au  17®  chasseurs  à  pied  ;  Raboutet,  du  30®  dra¬ 
gons,  à  l’E.-M.  de  la  région  de  Paris  ;  Talon,  du  3®  génie,  au 
155®  d’inf.  ;  Siau,  du  32®  d’art.,  au  1.55®  d'inf.  ;  Pigache,  de  la 
région  de  Paris  au  .5®  chasseurs  à  pied  ;  Gremiliet,  du  39®  d'art, 
au  30®  dragons. 

Les  médecins  lieutenants  :  Chabannes.du  41®  d’inf.,  au  25®  tir. 
algériens  ;  Bloch,  du  309®  d’art,  au  5®  cuirassiers  ;  Rocpies,  du 
152®  d’inf.,  à  la  17®comp.  rég.  du  train  ;  Vidal,  du  25®  tir.  algé¬ 
riens  ;  Marchand,  du  5®  cuir,  au  172  d’inf.  :  Guericolas.  du'l® 
d’art,  au  12®  d’inf.  ;  Derobert.  de  Thosp.  de  Saint-Denis,  au  17® 
chasseurs  à  pied  ;  Rcsscguier,  de  Thôp.  Ambroise-Paré,  Rennes, 
au  41®  d’inf.  ;  Biojout.  de  Thôp.  Percy,  à  Clamart.  au  32®  d’art.  ; 
Persàtre,  de  l’hôp.  Villemin,  Pris,  au  5®  chasseurs  à  i)ied  ;  Wurtz 
du  172®  d’inf.,  au  centre  de  réf.  de  Strasbourg. 

Syndicat  National  des  Médecins-Conseils  et  Contrô¬ 
leurs  des  caisses  d’Assurances  Sociales.  -  Les  confrères 
désireux  de  se  consacrer  au  contrôle  en  matière  d’assurances 
sociales  (remplacements  ou  fonctions  définitives)  sont  priés  de 
s’adresser  au  secrétaire-général  du  Syndicat  national  des  mé¬ 
decins  conseils  et  contrôleurs,  11,  boulevard  Vaubau,  à  Lille. 

Championnat  national  médical  de  tennis.  -  Ce  cham¬ 
pionnat  de  tennis  se  déroulera,  pour  les  confrères  de  Paris  et  de 
la  régon  parisienne,  sur  un  des  trois  courts  de  tennis  du  T.C.M.P. 
Pour  les  confrères  de  province  ne  pouvan  t  disputer  leurs  matches 
à  Paris,  des  éliminatoires  régionales  sont  prévues. 

Le  titre  de  «  Champion  médical  1937  »  sera  décerné  au  vain¬ 
queur.  Le  Docteur  Martinet,  de  Paris,  fut  le  champion  médical 
1936. 

De  nombreux  prix  offerts  par  les  principaux  laboratoires 
(4.000  francs  en  bons  de  séjour,  de  marchandises,  etc.),  seront 
distribués  aux  demi-finalistes  et  aux  finalistes. 

Les  convocations  seront  cnvoyéesindividuellemcnt.  Le  tableau 
tenu  à  jour  sera  affiché  au  siège  social,  77,  boulevard  .Suchet 
(XVI®).' 

La  date  extrême  des  engagements  est  fixée  au  1®''  juin.  Le 
premier  tour  commencera  le  5  juin.  La  finale  aura  lieu  à  Paris 
le  jeudi  8  juillet. 

Engagements.  —  Pour  les  non-socii’taires  du  T.  G.  M.  P.,  les 
engagements  (30  francs)  doivent  être  adressés  avant  le  1®®  juin 
au  Siège  social  du  3’.  C.  M.  P.  77,  boulevard  Suchet,  Paris,  au 
président,  le  Docteur  André  Galand. 

Pour  les  sociétaires  du  T.  C.  M.  P.,  tes  engagements  (15  francs) 
doivent  être  remis  à  l’inscription  à  la  Secrétaire  du  Club,  77, 
boulevard  Suchet  (XVI®). 

La  finale  aura  lieu  à  Paris,  le  8  juillet  et  sera  suivie  d’un  dîner 
qui  sera  notre  grand  dîner  d’été. 

Vu  le  grand  nombre  d’engagés,  les  confrères  que  la  question 
intéresse  sont  priés  de  s’inscrire  dès  maintenant. 


IL  Y  A  CENT  ANS 

Mort  de  Antoine  l)ul»ois.  —  M.  le  baron  Antoine  Dubois 
ancien  doyen  de  l'école  de  médecine,  etc.,  est  mort  jeudi  30  mars 
1837. 

Les  obsèques  ont  eu  lieu  samedi,  à  onze  heures  et  demie  ;  un 
nombre  assez  considérable  de  médecins  et  d'élèves  ont  accompagné 
le  corps  à  l’église  Saint-Sulpice,  et  de  là  au  cimetière  Mont-Par¬ 
nasse,  où  est  le  tombeau  de  la  famille. 

L’école  assistait  à  ce  convoi,  en  grande  tenue  ;  nous  avons 
remarqué  pourtant  l’absence  de  plusieurs  professeurs.  Le  corbil¬ 
lard  a  été  traîné  par  les  élèves,  depuis  la  maison  de  la  rue  M.  le 
Prince,  n®  12,  où  demeurait  le  célèbre  chirurgien,  jusqu’à  .sa  der¬ 
nière  demeure. 

A  la  suite  du  char,  venaient  MM.  Orfila  en  costume,  Paul  Du¬ 
bois,  Ferrus,  Civiale,  etc.,  et  une  trentaine  de  voitures. 

M.  A.  Dubois  était  âgé.  de  81  ans  ;  sa  santé,  qui  s’était  assez 
bien  soutenue  depuis  les  opérations  de  lithotritie  qu’il  avait  subies 
avec  succès,  était  devenue  depuis  quelque  temps  chancelante  ;  on 
dit  qu’il  était  vivement  affecté  et  avait  de  tristes  pressentiments. 

Si  on  tenait  à  comparer  ces  obsèques  à  celtes  dont  nous  avons 
été  témoins  il  y  a  deux  ans,  lors  de  la  mort  de  Dupuytren,  on  serait 
obligé  de  convenir  que  l’affluence  des  médecins  et  surtout  des  élèves 
était  bien  moins  considérable  cette  fois  ;  la  marche  avait  plus  de  ré¬ 
gularité  et  d’ordre,  mais  il  y  avait  quelque  chose  d’apprêté  et  de 
froid  dans  te  cortège.  Les  chevaux  ont  été  detelés  comme  si  cela  eut 
été  arrêté  d’avance  ;  en  un  mot,  le  mouvement  et  la  vie  manquaient. 

La  célébrité  et,  même  pour  un  temps,  la  popularité  de  M.  Dubois 
ont  cependant  bien  égalé  celles  de  Dppuytren.  La  différence  tien¬ 
drait-elle  à  ce  que  le  premier,  quoiqu’ ayant  donné  sa  démission, 
adhérait  encore  à  l’école  par  des  liens  étroits,  et  était  à  tort  ou  à 
raison  regarde  comme  l’une  des  chevilles  ouvrières  de  tout  ce  qu’on 
y  faisait  -,  et  à  ce  que  Dupuytren  par  dépit  ou  par  tout  autre  mo¬ 
tif,  se  trouvait  en  opposition  avec  les  membres  influents,  et  s’était 
surtout  fortement  prononcé,  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  en 
faveur  du  concours  ;  ou  faut-il  l'attribuer  à  d'autres  causes  ;  Ce 
n’est  ici  ni  le.  lieu  ni  le  temps  de  l’examiner. 

Nous  n’ajouterons  qu’un  mol  éi  ce  que  nous  prions  nos  lecteurs 
de  ne  pas  prendre,  pour  une  critique,  car  nous  n  'aimons  à  troubler  les 
cendres  de  personne  ;  on  a  osé  dire  que  Dupuytren  était  mort  tout 
entier,  qu’il  ne  laissait  rien  après  lui  ;  Dubois,  lui,  a  fait,  dit-on, 
des  élèves,  beaucoup  d’élèves  qui  continuaient  à  l’appeler  avec 
une  sorte  d’affectation,  leur  maître  ;  il  avait  sans  doute  de  l’affa¬ 
bilité,  et  souvent  une  certaine  rudesse  spirituelle,  un  grand  tact  de 
conduite-,  mais  on  sera  peàut-êlre  embarrassé  de  lui  assigner  un 
rang  dans  l’histoire  de  notre  art. 

C’est,  il  faut  l’avouer,  qu’il  y  a  des  hommes  qui,  après  avoir 
brillé  parmi  leurs  contemporains,  après  avoir  exercé  une  assez 
large  influence,  sont  destinés  à  ne  pas  se  survivre,  ou  à  ne  iais,ser 
après  eux  que  des  souvenires  de  tradition,  (Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  4  avril  1937.) 


Éch.ntillon.  26.  rue  Pétrelle,  PARIS  (9') 
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AU  BROMOFORME 

Spécifique  du  Rhume 

Awdliaire  sûr  dans  le  traitement  des  Affections 
-JJ  BRONCHO-PULMONAIRES 
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)  /  "  COMME  DIAPHORÉTIQUE  (24  heures  après  usage) 

/  /  \  Le  Sirop  Rami  représente  actuellement  fe  meilleur  sirop 

I  /  /  pour  les  voies  respiratoires  dont  la  propagande  est  faite 

■  /  exclusivement  auprès  du  Corps  Médical. 

/  frais  a  la  bouche- agréable  au  goût 
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Toutes  les  manifestations  de  la  diathèse  arthritique 
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THEOBFtOMIIME  FRAIMÇÎAISE  garantie  chimiquement  pure 


Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie 
Goutte  —  Gravelie  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  Rachitisme 


Considérations  d’ordre  général 


Par  -M.  le  D'  l>.  DKIU  II.I.KE 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux 


Lesné  et  Dreyfus-Sée  donnent  du  rachitisme  la  définition 
suivante  .  c’est  un  trouille  grave  de  la  nutrition  se  localisant 
électivement  sur  le  système  osseux,  et  caractérisé  par  deux 
faits  essentiels  : 

Son  apparition  haiiituelle  chez  les  enfants  du  premier  âge. 

Sa  localisation  prédominante  sur  les  zones  où  l’activité 
ostéogénique  est  maxima. 

Une  telle  définition  a  le  mérite  de  «  situer  »  pour  ainsi  dire 
cette  affection  dans  le  temps  et  dans  l’espace.  Le  rachitisme 
n'est  pas  à  jiroprement  jiarler  une  maladie  de  l’os,  c’est  avant 
tout  une  maladie  de  V ossification. 

Grâce  aux  recherches  contemporaines,  le  problème  ancien 
du  rachitisme  a  subi  un  remaniement  complet  :  fh's  découvertes 
pathogéniques  et  thérapeutiques  récentes  ont  profondément 
modifié  le  pronostic  de  cette  affection.  Considérée  autrefois 
comme  redoutable  parce  qu’incurable,  elle  est  devenue  de  nos 
jours  une  maladie  dont  on  peut  escompter  la  guérison  et  même 
dont  on  doit  prévenir  l’évolution. 


Le  rachitisme,  dont  les  premières  observations  remontent 
à  l’antiquité  a  été  pendant  longtemps  confondu  avec  d’autres 
affections  osseuses  qui  ne  se  sont  individualisées  que  jieu  à 
])eu.  Le  terme  de  rakitis  »  cpii  fut  adopté  par  Glisson  vers  1650, 
époque  où  la  maladie  «  fleurissait  »  en  Angleterre,  signait 
l’importance  des  lésions  vertébrales. 

Par  la  suite,  l’autonomie  du  rachitisme  se  complète  grâce  à 
l’isolement  définitif  de  l’ostéomalacie,  du  scorbut,  de  certaines 
manifestations  osseuses  de  la  syphilis  héréditaire.  Au  cours 
et  surtout  à  la  fin  du  siècle  dernier,  le  problème  du  rachitisme 
marque  une  notable  évolution  :  on  ne  se  préoccupe  guère  plus  du 
point  de  vue  clinique,  définitivement  fixé,  et  les  recherches 
s’orientent  désormais  vers  l’anatomie  pathologicpie  et  vers  la 
pathogénie.  Les  lésions  anatomiques  sont  étudiées  par  .Jules 
(iuérin  et  Virchow.  Parrot  s’efforce,  dans  une  tliéorie  exclu¬ 
sive,  de  rattacher  toutes  les  variétés  de  rachitisme  à  la  syphi¬ 
lis  héréditaire.  Le  Professeur  Marfan  crée  le  terme  d'ostéo- 
lymphatisme,  illustrant  ainsi  une  conception  pathogéni([ue 
particulièrement  séduisante,  t.es  données  toutes  récentes 
fournies  par  l’étude  des  tests  radiologiipies,  des  modifications 
chimiques  du  sang,  du  rachitisme  expérimental  et  du  rôle  de 
la  lumière  aboutissent  à  la  mise  en  leiivre  d’une  théraiieiilique 
hardie,  essentiellement  moderne  et  presque  toujours  cura- 


Xous  conformant  en  cela  à  révolution  des  faits  historiijues, 
nous  envisagerons  tout  d’abord  le  point  de  vue  clinique  pour 
aborder  ultérieurement  les  différents  jiroblèmes  d'ordre  ana¬ 
tomique,  étiologique  et  iialhogénique  ;  ces  problèmes  nous 
conduiront  tout  naturellement  au  traiteimnit  et  à  la  i)rophy- 
laxie  du  rachitisme. 

La  clinique  du  rachitisme  s’est  un  peu  moditi('’e  ilepuis  ([lu- 
l’on  s’est  appliqué  à  dépister  de  bonne  heure  cette  affection; 
on  distingue  aujourd’hui  deux  ordres  de  signes  : 


I  Les  signes  d'alarme  répondant  à  la  phase  de  début,  signes 
frustes,  pouvant  échapper  à  un  examen  rapide,  mais  dont 
la  connaissance  est  capitale,  car  elle  permettra  d’instaurer 
un  traitement  prophylactique  immédiat  ; 

I.es  signes  de  la  /  ériode  d'état,  répondant  à  la  phase  des  dé¬ 
formations,  période  où  le  rachitisme  se  confirme  et  s’extério¬ 
rise.  mais  où  des  résultats  favorables  peuvent  encore  être 
obtenus. 


11  est  assez  souvent  diflîcile  de  mettre  en  évidence  les 
signes  f/’rt/«rmc  ;  ces  derniers  en  effet  sont  fréquemment  isolés 
et  d’autre  part  ils  peuvent  coïncider  avec  une  apparence  de 
santé  parfaitement  normale.  Parfois  cependant,  l’enfant  que 
l’on  présente  à  la  consultation  frappe  de  prime  abord  par  sa 
pâleur,  son  apathie,  sa  faiblesse  musculaire,  en  attendant  que 
l’interrogatoire  de  la  famille  nous  révèle  l’existence  de  pous¬ 
sées  récidivantes  de  rhino-pharyngite,  d’accidents  d’ordre 
respiratoire  ou  digestif  ;  il  n’est  pas  rare  en  effet  que  des  bron¬ 
chites  à  répétition  ou  divers  incidents  dyspeiitiques  «  émail- 
lent  »  l’histoire  du  jeune  rachitique. 

Dans  d’autres  cas,  ce  sont  surtout  des  symptômes  locaux 
qui  frappent  l’attention.  Chez  le  nourrisson  il  faut  s’attacher 
à  la  recherche  de  quelques  signes  crâniens  révélateurs  ;  tels 
sont  :  le  retard  de  fermeture  de  la  fontanelle  dont  la  largeur 
anormale  persiste  après  la  première  année,  le  retard  dentaire, 
les  incisives  médianes  (les  plus  précoces)  ne  faisant  leur  appa¬ 
rition  que  vers  le  douzième  ou  quinzième  mois,  le  crânio- 
tabes,  à  siège  surtout  paricto-occipital,  et  dont  les  rapports 
avec  le  rachitisme  sont  encore  discutés.  Mais  ce  sont  surtout 
les  troubles  du  tonus  musculaire  qui  doivent  retenir  l’atten¬ 
tion  ;  l’enfant  à  neuf  ou  dix  mois  ne  se  tient  pas  assis  dans 
son  lit  et  il  existe  même  un  certain  degré  de  cyphose  verté¬ 
brale.  I.a  marche  se  fait  avec  beaucoup  de  retard,  la  station 
debout  étant  très  diflicile  à  réaliser.  Ifhyi)otonie  musculaire 
abdominale  .se  traduit  par  un  ballonnement  du  ventre  suscep¬ 
tible  d’expliquer  à  lui  seul  quelques-uns  des  troubles  digestifs 
présentés  par  ces  jeunes  sujets. 


Nous  serons  relativement  bref  sur  les  signes  de  la  période, 
d'éted  du  rachitisme,  période  (pii  correspond  à  la  phase  dite 
des  déformations. 

Point  n’est  besoin,  certes,  d’être  médecin  ])our  reconnaître 
à  ce  moment  un  étal  rachitique,  J,e  premier  venu  ne  s’y 
trompe  pas  et  le  langage  populaire,  particulièrement  expres¬ 
sif,  a  consacré  jiar  une  formule  très  exacte  cet  aspect  parti¬ 
culier  ;  Il  l’enfant  est  noué  ». 

Rappelons  pour  mémoire  les  principaux  éléments  du  tableau 
clinique  dont  on  trouve  les  détails  dans  tous  les  traités  clas¬ 
siques. 

Au  niveau  du  crâne,  les  saillies  frontales  s’accentuent 
réalisant  suivant  les  cas  l’aspect  olympien  ou  natiforme  ; 
l’augmentation  de  volume  delà  boîte  crânienne,  due  en  partie 
à  riiypertension  céphalo-rachidienne,  détermine  la  production 
d’une  véritable  <'  hydrocéphalie  rachitique  ». 

Au  niveau  de  la  face,  c’est  l’aplatissement  du  maxillaire 
inférieur,  la  déformation  ogivale  de  la  voûte  palatine  et  tout  un 
ensemble  de  signes  de  la  série  adénoïdienne  (déviation  de  la 
cloison,  rétrécissement  des  fosses  nasales,  hypertrophie  du 
tissu  lymjihoïde)  ensemble  qui  est  à  la  base  des  états  d’in¬ 
suffisance  respiratoire  et  des  infections  du  rhino-pharynx, 
f.a  dentition  apparaît  tardivement  :  les  dents  sont  fragiles, 
particulièrement  vulnérables  et  la  carie  est  précoce. 

Les  défornudions  du  thora.r  sont  caractérisées  par  des  non  li¬ 
res  siégeant  à  l’extrémité  antérieure  des  côtes  et  connues  sous 
le  nom  de  chapelet  choudrosternal,  par  des  modifications  du 
sternum  (pii  peut  être  projeté  en  avant  (thorax  en  carène  ou 
en  bréchet)  ou  déprimé  ougouttière(thoraxen  entonnoir)  — 
par  un  certain  degré  de  cyphose  dorsale. 

Les  altérai  ons  du  ba.ssin  devenues  beaucoup  plus  rares  de 
nos  jours,  grâce  à  un  traitement  plus  précoce  du  rachitisme, 
aboutissent  à  différents  types  de  rétrécissement  du  pelvis. 
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Les  membres  sont  particulière  nient  atteints  au  cours  de 
l’évolution  du  processus  rachitiiiue. 

Deuxtypesdelésions sont  observées;  àla  jonction  diaphyso- 
épiphysaire,  c’est  la  noiiiire  ou  signe  du  bourrelet  (poignet, 
cheville)  témoignant  de  la  boursouHlure  du  cartilage  ;  au 
niveau  delà  diaphyse.ce  sont  des  dé  formations  à  tijpede  cour¬ 
bures.  Tandis  ([u’aux  membres  supérieurs,  la  nouure  constitue 
la  lésion  essentielle,  ce  sont  les  courbures  cjui  prédominent  aux 
membres  inférieurs,  réalisant  ces  aspects  connus  sous  le  nom 
de  déformation  en  parenthèse,  en  cerceau,  en  X.  mi  lame  de 
sabre. 


Le  tableau  clinique  du  rachitisme  à  la  période  d'état  ne  se 
résume  jias  unicpiement  dans  ces  trouilles  dystropiques.  Il 
appartient  au  médecin  de  mettre  en  évidence  d'autres  signes 
dont  la  constatation  marcpie  un  grand  pas  dans  la  voie  des 
connaissances  pathogéniques. 

Font  partie  intégrante  de,  l’état  rachitique  : 

1»  L’ hypotonie  musculaire,  responsable  en  grande  partie 
des  déformations,  s’accusant  par  le  !  allonnement  abdominal 
et  s’accompagnant  de  troubles  dyspeptiques  plus  ou  moins 
importai!' s  dont  il  est  très  dilïicile  de  dire  s’ils  doivent  être 
rattachés  au  rachitisme  ou  s'ils  représentent  eux-mêmes  le 
point  de  départ  de  la  maladie.  A  noter  que  le  foie  peut  être 
gros  et  abaissé  et  présenter  assez  souvent  des  signes  d’insuf- 
lisance  ; 

2°  L’hypertrophie  du  tissu  lymphoide  dont  l’association  fré¬ 
quente  aux  lésions  osseuses  réalise  ce  que  Marfan  a  jiu  très 
justement  désigner  sous  le  terme  «  d'ostéolymphatisme  ».  Les 
enfants  rachitiques  sont  souvent  des  adénoïdiens,  porteurs  de 
grosses  amygdales,  candidats  aux  affections  de  l’arbre  res¬ 
piratoire,  facilitées  ici  par  les  déformations  thoracicjues.  La 
coexistence  du  rachitisme  avec  l'état  thymo-lymphatique 
des  auteurs  allemands  est  loin  d’être  rare  ; 

3»  L'atteinte  du  système  hémntopoïétùpie  se  révélant  jiar  une 
splénomégalie,  d’ailleurs  inconstante,  une  augmentation  de 
volume  des  ganglions,  une  anémie  que  la  pâleur  du  sujet  per¬ 
met  parfois  de  soupçonner.  Cette  anémie  rachitique,  relati¬ 
vement  fréquente,  peut  se  présenter  sous  trois  types  :  a) 
anémie  légère  (taux  des  globules  rouges  compris  entre, 
4.500.000  et  3.;5()0.000)  ;  b)  anémie,  accentuée  aux  environs 
de  2  à  3  millions  avec  leucocytose  à  prédominance  monocy- 
taire  et  légère  réaction  médullaire  ;  c)  anémie  pseudo-leucé¬ 
mique  à  type  de  von  Jacksch-Hayem-Luzet. 

L'état  général  est  cependant  peu  touché  dans  l’ensemble. 
L’amaigrissement  progressif  avec  réalisation  d'un  véritable 
syndrome  cachectique  est  relativement  rare.  Le  jilus  souvent, 
les  sujets  qui  se  présentent  à  l'examen  sont  de  gros  enfants 
mous,  apathiques  et  pâles. 

Le  déve.lopjiement  intellectuel  est  ordinairement  normal. 


Nous  venons  tle  tracer  du  rachitisme  un  tableau  irè;-  général 
qui  est  loin  de  répondre  aux  dilîérents  aspects  sous  lesquels 
se  présente  cette  aiïection.  La  localisation  des  lésions,  l’âge 
auquel  elles  apparaissent,  la  coexistence  des  stigmates  rachi¬ 
tiques  et  de  divers  Iroubles  viscéraux  nous  jiermettenl  d’in¬ 
dividualiser  un  certain  nombre  de  types  cliniques. 

Suivant  la  localisation  des  déformations,  nous  pouvons  en¬ 
visager  ; 

a)  Le  type  cr  'nien  :  c'est  le  rachitisme  du  nourrisson  jeune, 
au  .3®  mois  par  exemple.  Le  cranio-labes  d'Fls-sser  est  l(‘  signe 
le  plus  fréquemment  observé  ;  bien  ((u'encore  discuté  (aiïec¬ 
tion  syphilitique  pour  Parrot,  altération  cachecticjue  jiour 
Comby)  il  est  considéré  par  la  majorité  des  auteurs  comme 
étant  d’origine  rachitique.  On  lient  retenir  la  distinction  éta¬ 
blie  par  Lesné  entre  le  crânio-tabes  congénital  ètt'ndu  et  dilîns 
à  l’étiologie  du(]uel  la  syphilis  est  fréciuemment  invociuée,  et  le 
crânio-tabes  acquis,  plus  localisé,  manifestation  initiale  et. 
d’ailleurs  assez  bénigne,  du  rachitisme  ; 

b)  Le  type  thoracique  observé  à  partir  du  b'-‘  mois  se  manifes¬ 
tant  ])rinci])alemenl  par  des  déformations  sternales  et  ver¬ 
tébrales  ; 


c)  Le  type  inférieur  caractérisé  jiar  les  incurvations  qui  sur¬ 
viennent  au  niveau  des  membres  inférieurs  du  bF  au  18® 
mois,  au  moment  où.  l’enfant,  avec  un  retard  souvent  accentué 
et  avec  une  diiïiculté  marquée,  effectue  ses  premiers  (essais  de 
marche. 

Suivant  l’âge  d'apparition  des  lésions  rachitiques,  certaines 
formes,  d'ailleurs  très  différentes  les  unes  des  autres,  ont  été 
décrites. 

Xo'us  passerons  très  rapidement  sur  le  rachitisme  congénital 
qui  est  loin  d'être  reconnu  jiar  tous  les  auteurs.  Il  est  admis 
par  Marfan  qui  en  distingue  deux  variétés  :  l’une  latente  se  dé¬ 
veloppant  après  la  naissance  et  qui  se  confond  pratiquement 
avec  le  rachitisme  acquis  :  l'autre  qui  débute  dès  la  naissance, 
s’accompagnant  de  déformations  importantes  et  de  certains 
signes  viscéraux  tels  qu’anémie,  adénopathie,  splénoméga¬ 
lie.  C’est  dans  ce  dernier  groupe  qu’il  serait  logique  de  ranger 
le  rachitisme  dit  syphilitique.  L’influence  du  facteur  héré¬ 
ditaire  a  ('té  soutenue  jadis  par  Trousseau  pour  expliquer 
certains  cas  de  rachitisme  congénital,  et  le  terme  de.  »  rachi¬ 
tisme  familial  »  a  même  été  prononcé. 

I,e  rachitisme  se  rencontre  presque  toujouz's  dans  la  pre¬ 
mière  enfance  ;  cependant  l’apparition  de  déformations 
osseuses  peut  être  observée  beaucoup  plus  tard,  jusqu’à  la  sou¬ 
dure  des  épiphyses,  c’est-à-dire  vers  la  dix-huitième  année. 
On  se  trouve  alors  en  présence  du  rachitisme  tardif  dont  il 
existe  jilusieurs  modes  ;  une  forme  sévère  au  point  de  vue  local 
représentant  la  continuation  d’un  état  rachitique  qui  évolue 
depuis  la  première  enfance  (c’est  le  rachitisme  prolongé)-  -  une 
forme  localisi'c,  survenant  entre  huit  et  treize  ans  chez  l’ado¬ 
lescent  d’âge  scolaire.  Le  dernier  type  est  particulièrement 
intéressant  à  étudier  ;  il  consiste,  en  phénomènes  isolés,  par¬ 
cellaire-,  d’apjiarence  primitive  et  sans  lésion  nette  avec  un 
état  rachitique  antérieur.  En  réalité,  une  enquête  serrée  mon¬ 
tre  que  le  rachitisme,  soi-disant  tardif,  a  souvent  débuté  au 
cours  de  la  première  enfance.  C’est  dans  ce  cadre  (lu’il  faut 
ranger  la  scoliose  si  frécpiente  à  la  période  pubertaire,  favo¬ 
risée  chez  l’écolier  par  des  attitudes  défectueuses,  certaines 
variétés  de  coxa  vara,  le  genu  valgum  (type  du  cagneux),  le 
genu  varum  (type  du  bancal),  le  genu  recurvatum.  Le  pied 
plat  valgiis  douloureux  iioiirrait  également  être  rattaché  à 
ces  manifestations  du  rachitisme  tardif  dont  l’évolution  se 
fait  par  pousssées,  par  phases  douloureuses  (douleurs  de  crois¬ 
sance).  Pour  Marfan,  ces  deux  formes  doivent  être  distinguées 
du  rachitisme  tardif  vrai  »,  à  localisations  fémoro-tibiales 
et  thoraciques,  s’accompagnant  souvent  de  nanisme  et  de 
stigmates  viscéraux. 

La  coe.vistence  de  manifestations  rachitiques  et  de  troubles  vis- 
cérau.x  est  susceptible  de  réaliser  un  certain  nombre  de  syn¬ 
dromes  plus  ou  moins  complexes  dont  nous  nous  bornerons  à 
citer  ([uelques  exemples. 

Le  rachitisme  rénal,  signalé  par  les  anciens  auteurs,  est 
revenu  d’actualité  et  plusieurs  observations  ont  été  récemment 
apportées.  Il  s’agit  d’enfants  de  5  à  1(1  ans  dont  la  taille  cesse 
de  s'accroître  ;  en  plus  de  ces  signes  de  nanisme  avec  incurva¬ 
tion  des  membres  inférieurs,  apparaissent  des  sympt(jmes 
rénaux.  Les  derniers  ncsontpas  toujours  misen  évidence  par 
le  seul  examen  clinique  et  il  est  parfois  nécessaire  de  les  dépis¬ 
ter  par  l’examen  systématique  (les  urines  et  le  dosage  de  l’urée 
sanguiiK'.  ('.'est  l'intensité  de  ratteint('  rénale  ciui  dicte  le  pro- 
nosiie.  L’association  du  rachitisme  à  la  maladie  c(elia(|ue  est 
encore  très  discutée,  comme  d’une  façon  générale  le  terme  de 
"  rachitisme  viscéral  <>  proposé  par  certains. 

L'e.vistencc  de  formes  associées  est  par  contre  indiscutable  et 
elle  est  relativement  fréciuente;  les  signes  de  rachitisme  peu¬ 
vent  coexister  avec  ceux  de  la  maladie  de  Barlow  et  la  discri¬ 
mination  des  signes  ajipartenant  à  l’une  ou  l’autre  affection  est 
des  plus  dilïicile.  Pendant  longtemps  d’ailleurs,  le  scorbut  in¬ 
fantile  a  été  considéré  comme  un  rachitisme  aigu  hémorragique. 

Beaucoup  plus  fréquente  est  l’association  rachitisme-téta¬ 
nie,  les  mêmes  causes  pouvant  présider  à  ta  constitution  des 
deux  ('tats  ;  il  est  recommandé  de  rechercher  systématique¬ 
ment  chez  le  nourrisson  rachili([ue  les  divers  stigmates  de  la 
spasmophilie  (signe  de  Lhvostek,  de  Trousseau,  etc.). 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  meîtthe) 

Peptone  sèche  purifiée  4-  Sulfate  de  magnésie  anhydre 


Cholécystites  chroRiques^- 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire,  ictère  et  Cholémie 


I  Dyspapsses  réflexes  »  Constipation  .  d’origine 

Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  '  hépafo  -  bilia-re 

% 

i  Posologie:  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 


"  LABORATOIRES  du  ZiZINE,  24,  rye  de  Fécamp,  Paris  (i2-) 

En  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizine 
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Même  posologie  :  De  6  à  12  dragées  par  jour  aux  repas 


Laboratoires  POSA,  11,  Rue  Roger— Bacon,  PARIS  (XVIT) 


LABORATOIRES  daa 


LIPO-VACCINS 


Vaccins  hypo-toxiques  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux. 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  -A.  et  B  Lipo-Vaccin  T  A  B 
V accin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

V accin  anti-staphylo-strepto  “  pyocyanique  ”  Llpo-Vaccln  antipyogène 
Lipo- V accin  anti-entéro-colibacillaire 
Bipo- Vaccin  anti-grippal  (Pneumo -Pfeiffer  pyocyanique) 

Xjipo- tuberculine  solution  huileuse  de  tuberculine  au  1/10,  1/5,  1/2, 1  milligramme  (par  centimètre  cube) 

B  de  Vanillé  et  1  BonleTard  ChanTalot,  PAHIB  (XV*)  Tél.  ■.  Vayglrapd  21-32  -  Adresse  tiligr.  .  Llpovaeoine-Papl 
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Aprèsavoir  rappelé  cesdonnées  d’ordre  essentiellement  cli¬ 
nique,  nous  devons  maintenant  envisager  toutes  les  recher¬ 
ches  modernes  qui  ont  été  entreprises  dans  le  but  de  résoudre 
aussi  complètement  que  possible  le  problème  du  racbitisme. 

Ces  recherches  ont  été  orientées  vers  l’étude  : 

D'une  pari  des  tests  radiologiques  ; 

D’autre  part  des  signes  humoraux. 

Le  rachitisme,  maladie  du  squelette  et  de  l’ossification,  se 
traduit  par  un  syndrome  radiologique  complet. 

Les  films  des  extrémités  diaphyso-épiphysaires  vont  nous 
fournir  des  renseignements  de  grande  valeur  qui  nous  permet¬ 
tront  de  préciser  le  diagnostic,  de  suivre  l’évolution  de  l’affec¬ 
tion  et  de  contrôler  les  effets  du  traitement.  En  France,  les 
travaux  de  Marfan,  de  Lesné  et  de  son  élève  cleCiennes  ont  eu 
le  mérite  de  nous  révélerles  images  radiographiques  du  rachi¬ 
tisme  dès  la  période  initiale  de  la  maladie. 

Si  nous  partons  de  l’étude  radiologique  normede  d’une  ex¬ 
trémité  osseuse  en  période  de  croissance,  nous  constatons  : 
un  élargissement  régulier  de  l’extrémité  diaphysaire  dont  la 
partie  osseuse  homogène  et  opaque  s’avance  vers  le  cartilage 
clair,  transparent  aux  rayons,  sur  lequel  on  voit  apparaître 
l’ombre  naissante  des  ébauches  d’ossification. 

L’image  radiologique  de  Vos  rachitique  présente  les  carac¬ 
tères  suivants  (d’après  Lesné  et  de  Gennes)  ; 

a)  Défaut  d’intensité  des  ombres  osseuses  répondant  à  la  dé¬ 
calcification  globale  de  l’os  ; 

b)  Retard  d’apparition  des  points  d’ossification  ; 

c)  Elargissement  des  extrémités  diaphyso-épiphysaires 
répondant  à  l’hypertrophie  transversale  de  la  ligne  d’ossifi¬ 
cation,  ce  qui  constitue  cliniquement  le  signe  du  «  bourrelet  » 
ou  de  la  «  nouure  »  ; 

d)  Déformation  de  la  ligne  diaphyso-épiphysaire  qui  perd 
sa  rectitude,  devient  dentelée  et  paraît  floue.  A  une  période 
plus  avancée  de  l’évolution  du  processus  rachitique,  période 
où  les  courbures  diaphysaires  commencent  à  apparaître,  cette 
déformation  s’accuse  par  un  élargissement  des  extrémités  en 
«  champignon  »  ou  en  «bouchon  de  champagne  »  etparl’appa- 
rition  d’un  aspect  strié  en  «  dents  de  peigne  »  au-dessous  de  la 
ligne  d’ossification  totalement  bouleversée.  C’est  le  signe  de 
«la  frange  »  décrit  par  de  Gennes,  signe  le  plus  net,  le  plus 
démonstratif  consistant  en  une  traînée  floue,  demi-opaque 
qui  prolonge  de  près  d’un  centimètre  la  diaphyse  osseuse  ; 

e)  Epaississement  sous-périosté  cernant  d’un  liseré  noir  la 
ligne  d’ossification  .  c’est  le  signe  de  «  l’os  bordé  »,  processus 
de  compensation  osseuse  et  dans  une  certaine  mesure,  de  gué¬ 
rison. 

Os  frangé,  os  bordé,  tels  sont  en  définitive  les  stigmates  ra¬ 
diologiques  les  plus  caractéristiques  du  rachitisme,  mais  il 
faut  retenir  que  ces  signes  n’exi.stent  pas  encore  à  la  phase 
d’alarme  et  qu’ils  marquent  déjà  une  certaine,  évolution  du 
processus  pathologique. 

C’est  par  l’étude  systématique  des  radiographies  faites  en 
série  que  l’on  pourra  suivre»  pas  à  pas  »  les  heureux  effets  de 
la  cure  antirachitique.  On  assistera  progressivement  à  une 
calcification  «  en  manchette  »  de  la  frange  et  du  corps  diaphy¬ 
saire  en  môme  temps  que  l’on  constatera  une  exagération  de 
la  bordure  périostée. 


Le  syndrome  hunwral  du  rachitisme  a  pris  dans  ces  dernières 
années  sous  l’influence  des  travau.x  de  Lesné,  Guillaumin,  de 
Gennes  une  importance  de  premier  plan.  Son  étude  apparaît 
aujourd’hui  comme  susceptible  d’éclaircir  certains  points 
obscurs  de  la  pathogénie. 

La  calcémie  est  normale  ou  légèrement  abaissée  chez  les 
rachitiques  «  purs  »  ;  on  ne  trouve  d’hypocalcémie  marquée 
que  dans  le  cas  où  le  rachitisme  s’accompagne  de  troubles  de 
la  série  spasmophilique. 

Toutefois,  si  la  calcémie  est  pratiquement  peu  modifiée 
(9  à  10  milligrammes  pour  100),  la  teneur  en  calcium  des  os, 
est  notablement  abaissée  :  il  y  a  absence  de  fixation  du  cal¬ 


cium  sur  le  squelette.  Le  taux  normal  du  calcium  sanguin 
calcium  de  passage,  cache  une  carence  calcique  osseuse. 

L’hypophosphatémie  est  à  peu  près  constante  dans  le  rachi¬ 
tisme  en  évolution  dont  elle  constitue  le  meilleur  stigmate  hu¬ 
moral.  Elle  porte  surtout  sur  le  phosphore  inorganique  ou 
phosphore  salin,  beaucouj)  ])lus  rarement  sur  le  phosphore 
organitpie.  1  .e  chiffre  du  phosphore  sérique  peut  s’abaisser  jus¬ 
qu’à  moins  de  la  moitié  du  chiffre  normal  (chiffre  normal 
moyen  .5  milligrammes  pour  100  c.  c.  de  sérum).  Dans  ces  der¬ 
nières  années  l’attention  a  été  attirée  vers  l’étude  de  certaines 
diastases  du  sang  capables  de  jouer  un  rôle  dans  le  métabo¬ 
lisme  des  phosphates  :  ce  sont  les  pho.sphatases  dont  le  taux  a 
été  trouvé  augmenté  d’une  façon  générale  dan  ;  les  ostéopa- 
•thies  de  carence  et  en  particulier  dans  le  rachitisme. 

Quant  aux  autres  constantes  du  sang  (pH,  glycémie)  on  ne 
note  pas  de  modifications  importantes. 

Nous  aurons  l’occasion  de  revenir,  à  propos  de  la  patho¬ 
génie  du  rachitisme,  sur  l’importance  de  ce  syndrome  humoral. 


Abandonné  à  lui-même,  le  rachitisme  commun  évolue  lente¬ 
ment.  11  peut  rester  stationnaire  pendant  un  certain  temps, 
puis  l’on  assiste  ensuite  à  la  production  de  nouvelles  poussées. 
La  progression  n’est  pas  indéfinie  et,  spontanément,  l’affec¬ 
tion  évolue  vers  la  guérison,  mais  au  prix  demaiformationsgra- 
ves  entraînant  des  séquelles  définitives.  On  rencontre  encore 
des  rachitiques  anciens  qui  n’ont  pas  été  traités  et  chez  lesquels 
on  constate  :  des  déformations  thoraciques  et  vertébrales 
allant  jusqu’à  lacypho-scoliose  avec  nanisme, —  desincurva¬ 
tions  des  os  longs  des  membres,  —  des  genoux  notablement 
augmentés  de  volume,  —  surtout  des  déformations  pelvien¬ 
nes  réalisant  des  types  divers  de  bassin  dystocique  (bassin 
annelé,  canaliculé,  oblique  ovalaire,  généralement  rétréci). 

Il  est  inutile  de  souligner  l’importance  de  ces  lésions  du  bas¬ 
sin  chez  la  femme  en  raison  des  graves  problèmes  de  conduite 
obstétricale  qu’elles  sont  appelées  à  poser. 

Les  déformations  thoraciques  peuvent  entraîner  des  com¬ 
plications  d’un  autre  ordre.  Les  troubles  respiratoires  (asthme, 
bronchites  à  répétition,  emphysème,  broncho-pneumonie) 
ou  cardiaques  (asytolie)  sont  particulièrement  à  redouter  chez 
les  gibbeux  rachitiques.  Au  niveau  des  membres,  des  fractures 
spontanées  peuvent  se  produre,  parfois  multiples,  réalisant 
un  véritable  état  de  «  cachexie  osseuse  ». 

Fort  heureusement,  un  aussi  sombre  tableau  est  devenu  de 
nos  jours  une  rareté.  Le  pronostic  du  rachitisme  s’est  en  effet 
complètement  transformé  sous  l’influence  de.  thérapeutiques 
modernes.  11  est  surtout  favorable  pour  le  rachitisme  de  la  pre¬ 
mière  enfance  et  le  rachitisme  tardif  ;  il  demeure  sévère  en  cas 
d’association  rénale  ou  dans  le  tout  jeune  âge,  lorsque  les 
soins  précoces  ont  fait  défaut. 


Lors  de  l’apparition  des  tuméfactions  et  des  déformations 
osseuses,  le  diagnostic  du  rachitisme  ne  présente  en  pratique 
aucune  difficulté.  L’augmentation  de  volume  du  crâne  sera 
distinguée  de  l’hydrocéphalie  par  hypertension  céphalo¬ 
rachidienne,  la  cyphose  rachitique  ne  sera  pas  confondue  avec 
la  gibbosité  pottique,  ni  la  coxa  vara  rachitique  avec  une  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche.  Parfois  cependant,  lorsque  les 
lésions  rachitiques  sont  localisées  ou  lorsqu’elles  sont  associées 
à  d’autres  manifestations,  le  diagnostic  peut  demeurer  plus 
hésitant. 

L'hérédo-syphilis  osseuse  revêt  le  plus  souvent  le  type  de 
l’ostéopériostite  avec  épaississement  notable  de  la  corticale 
et  réalisation  fréquente  d’ostéophytesou  d’hyperostoses.  Les 
lésions  sont  surtout  dia])hysaires,  la  décalciflaction  peu  mar¬ 
quée.  La  coexistence  d’autres  signes  de  spécificité  et  ies  réac- 
fions  sérologiques  aident  au  diagnostic. 

Les  seules  difficultés  du  diagnostic  entre  l’hérédo-syphilis 
et  le  rachitisme  de  la  première  enfance  se  rencontrent  entre 
le  3*^  et  le  5*^  mois  de  la  vie,  période  où  les  deux  affections  peu¬ 
vent  se  chevaucher.  Les  extrémités  osseuses  devront  être  étu¬ 
diées  et  suivies  régulièrement  à  l’aide  de  films  pratiqués  en 
série.  Dans  l’ostéochondrite  syphilitique,  il  n'y  a  pas  de  décal- 
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cification  diaphysairt-,  pas  (rélargissemiTit  <hi  cartilage  de 
conjugaison; la  périostite  est  toujours  prononcée  avec  épais- 
sement  marqué  de  la  corticale.  Dans  le  rachitisme  au  con¬ 
traire,  on  constate  ;  une  altération  des  noyaux  épiphysaires, 
un  élargissement  du  cartilage  de  conjugaison  et  un  trouble 
net  dans  l’orientation  des  travées  osseuses.  l,e  chapelet  costal, 
excellent  signe,  doit  être  systématiquement  recherché. 

Ou  ne  confondra  pas  le  rachitisme  avec  l’achondroplasie  : 
dans  cette  affection  le  développement  normal  du  tronc  et  de 
la  tête  contraste  avec  la  petitesse  des  membres  ;  du  point  de 
vue  radiologique,  il  y  a  élargissement  des  extrémités  diaphyso- 
épiphysaires,  sans  déformation  ;  la  caicilication  est  normaiC. 

«'  Il  s’agit  d’une  lésion  guérie  (jue  l’on  pourrait  considérer 
comme  le  rclicpiat  d’un  rachitisme  fietal 

En  présence  de  déformations  o.sseuses  importantes,  il  faut 
penser  à  ï ostéomalacie  c(ui  a  été  autrefois  englobée  dans  le  ra¬ 
chitisme  ;  c’est  avec  le  rachitisme  tardif  que  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  de  cette  affection  se  po.se.  Les  difficultés  sont  parfois 
assez  grandes  du  point  de  vue  clinique  et  il  faut  alors  avoir 
recours  à  la  radiographie. 

Dans  l’ostéomalacie,  toutes  les  pièces  du  squelette  sont 
plus  ou  moins  atteintes  ;  il  s’agit  d’une  décalcification  osseuse 
diffuse,  en  masse,  qui  explique  la  fragilité  des  os,  leur  tendance 
aux  fractures  et  aux  ramollissements.  L’ostéomalacie  est  une 
maladie  de  l’adulte  ;  elle  est  rare  chez  le  vieillard  et  l’enfant. 

Dans  les  cas  de  fractures  multiples  successives  sous  l’in- 
lluence  de  causes  occasionnelles  minimes,  on  pourra  discuter  le 
diagnostic  d’ostéopsathyrosis  ou  maladie  de  Lobstein  ;  dans 
cette  dernière  affection,  la  multiplicité  des  fractures  est  consi¬ 
dérable  (hommes  de  verre)  et  les  stigmates  radiologiques  du 
rachitisme  sont  rigoureusement  absents. 

Chez  le  sujet  âgé,  il  sera  relativement  facile  de  distinguer 
les  déformations  anciennes  dues  au  rachitisme  des  incurva¬ 
tions  osseu.ses,  à  prédominance  tibiale,  dues  à  la  maladie  de 
Paget. 

Le  diagnostic  du  rachitisme  est  surtout  important  à  la  phase 
de  début,  c’est-à-dire  avant  l’apparition  des  déformations,  car 
c’e,st  à  cette  période  qu’il  est  pos.sible  d'intervenir  efficacement 
pour  limiter  les  progrès  de  l'affection.  Les  formes  frustes  du 
rachitisme  ne  pourront  le  i)lus  souvent  être  diagnostiquées 
qu’à  l’aide  des  tests  radiologiques  ;  les  rôntgenogramrnes  ren¬ 
dent  alors  les  plus  grands  services  en  facilitant  le  diagnostic 
anatomique  de  la  maladie,  en  permettant  de  suivre  l'évolution 
de  cette  dernière  et  de  contrôler  les  effets  du  traitement.  \ 
l’aide  des  rayons  X,  on  pourra  également  faire  la  part  du 
rachitisme  et  de  certaines  maladies  par  carence.  Le  scorbut 
infantile  dont  les  signes  cliniques  demeurent  souvent  frustes, 
peut  être  en  effet,  comme  le  rachitisme,  dépisté  jiar  l’examen 
radiologique.  Ce  dernier  révèle  dans  la  maladie  de  Môller- 
Barlow  :  a)  l’existence  d’une  bande  noire,  mince,  limitant 
l’ombre  diaphysaire  du  côté  de  répij)hyse,  c’est  la  ligne  dite  de 
F’raenkel  ;  b)  une  ombre  fusiforme  plus  ou  moins  marquée 
traduisant  un  épanchement  hémorragicjue  sous-périosté  ;  ce 
dernier  signe  est  inconstant,  mais  lorsqu’il  existe,  il  est  vrai¬ 
ment  pathognomonique.  On  peut  ainsi  distinguer  un  état 
rachitique  du  scorbut  infantile  ou  bien  dans  certains  cas  pen¬ 
ser  à  une  association  de  ces  deux  affections,  lorsqu’il  existe,  par 
exemple,  une  décalcification  concomitante  de  la  diaphyse. 


Les  données  de  la  radiologie  nous  montrent  que  dans  le 
rachitisme,  les  lésions  prédominenl  au  niveau  delà  zone  d’ac- 
croissem'ent  des  os.  .V  l’union  de  la  diaphyse  et  de  chacune 
des  épiphyses  des  os  longs  se  trouve  le  cartilage  de  conjugaison 
constitué  par  du  cartilage  livalin  qui  subit  une  série  de  trans¬ 
formations  aboutissant  à  la  production  du  tissu  osseux,  (’.’est 
dans  ce  territoire  bien  déterminé  que  nous  pouvons  saisir,  à 
l’aide  des  méthodes  histologicpu’s.  le  substratum  anatomo¬ 
pathologique  du  rachitisme.  L’étude  de  ces  lésions  est  dominée 
par  les  travaux  de  Marfan.  et  par  les  récentes  recherches  du 
Prof.  Policard  et  de  ses  élèves. 

Au  lieu  de  constater  l’organisation  régulière  des  colonnettes 
cartilagineuses's’avauçant  en  bon  ordre  vers  la  ligne  d’ossi¬ 
fication,  on  se  trouve  en  ;)résenee  fl’une  hypertro])hie  anar¬ 


chique  de  toute  la  zone  d’ossification.  On  peut  distinguer  au 
sein  de  cette  zone  deux  types  de  tissus  anormaux  :  la  couche 
chondroïde  et  la  couche  osléoide. 

La  coupe  du  cartilage  rachitique  (couche  chrondroïde) 
nous  révèle  une  extraordinaire  complexité  histologique.  Tout 
y  est  confusion  et  anarchie  écrit  le  Prof.  Policard  ;  il  s’agit  d’une 
ostéogenèse  en  désordre  ».  Ce  n’est  plus  l’ordonnancement 
habituel  en  travées  calcifiées  et  en  cavités  allongées  où  vien¬ 
nent  mourir  les  cellules  cartilagineuses  ;  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  d’un  cartilage  gonflé,  (edémateux,  très  richement  irri¬ 
gué,  la  vascularisation  étant  d’autant  plus  inten.se  que  le  rachi¬ 
tisme  est  plus  évolutif.  Fait  capital  ;  les  cellules  cartilagineu¬ 
ses  ne  meurent  pas  comme  cela  se  produit  au  cours  de  l’os¬ 
sification  normale  ;  le  tissu  cartilagineux  subit  une  invohition 
conjonctive. 

Au  niveau  de  la  couche  ostéoïde,  quelques  rares  travées 
existent  encore,  mais  la  presque  totalité  du  tissu  est  uniformé¬ 
ment  éosinophile  :  substance  fondamentale  et  cellules  sont 
semblablement  teintées  en  rose. 

Les  lamelles  osseuses  sont  très  rares  et  la  travée  ostéoïde 
peut  être  assimilée  à  une  travée  osseuse  non  encore  calcifiée 
et  demeurant  à  un  stade  primitif.  Il  s’agit  d’un  tissu  osseux  à 
type  imparfait,  analogue  à  celui  que  l’on  observe  dans  la 
réparation  des  fractures,  c’est-à-dire  à  du  «  tissu  de  cal  ». 

On  est  surtout  frappé  par  l’insuffisance  de  dépôt  calcaire 
«Toute  la  construction  histologique  est  prête,  dit  le  Prof.  Poli¬ 
card,  mais  il  manque  un  élément  essentiel  ;  le  dépôt  des  sels- 
calcaires  ». 

Il  faut  retenir  que  ces  troubles  histologiques  du  rachitisme 
ont  un  caractère  «  locai  ».  Dans  l’ensemble  de  la  zone  d’ossi¬ 
fication,  divers  territoires  s’isolent  pour  présenter  chacun  un 
développement  autonome.  La  disposition  anarchique  de  la 
zone  d’o.ssification  doit  être  soulignée. 

11  y  aurait  également  dans  le  rachitisme  des  lésions  médul¬ 
laires  sur  l’importance  desquelles  a  insisté  le  Prof.  Marfan  . 
il  s’agit  d’une  réaction  de  la  moelle  osseuse  aboutissant  à  une 
multiplication  des  éléments  cellulaires.  Ces  éléments  appar¬ 
tiennent  pour  la  plupart  au  tissu  myéloïde  ;  myélocytes, 
mégacaryocytes,  hématies  nucléées.  D’après  Policard,  on  note 
très  rarement  des  éléments  hématopoïétiques  dans  les  espaces 
conjonctifs  du  tissu  ostéoïde  rachitique,  ün  a  signalé  aussi  des 
lésions  de  la  tibie  musculaire  (modification  de  la  striation, 
multiplication  des  noyaux)  permettant  d’expliquer  dans  une 
certaine  mesure  l’hypotonie  musculaire  constatée  au  cours 
du  rachitisme. 


Nous  devons  nous  demander  maintenant  quel  peut-être  le 
point  de  départ  de  tout  ce  bouleversement  ostéogénique.  Ceci 
nous  conduit  à  l’étude  de  l’étiologie  et  de  la  pathogénie  du 
rachitisme. 

Les  recherches  pousuivies  pendant  plus  de  vingt  années  par 
le  Prof.  Marfan  et  ses  élèves  ont  conduit  leurs  auteurs  à  consi¬ 
dérer  le  rachitisme  comme  la  conséquence  de  toutes  les  infec¬ 
tions  ou  intoxications  chroniques  agissant  sur  l’enfant  au  mo¬ 
ment  de  la  phase  active  de  l’ossification.  La  syphilis  et  l’infec¬ 
tion  la  plus  importante  ;  les  intoxications  d’origine  digestive 
sont  les  intoxications  les  plus  fréquemment  en  cause.  La  sy¬ 
philis  dont  Parrol  avait  sans  doute  exagéré  «  l’action  rachiti- 
sante  »,  produit  un  rachitisme  assez  spécial  caractérisé  par  la 
précocité  de  son  début  (avant  le  .'F  mois),  la  constance  des 
altérations  crâniennes  et  certains  stigmates  viscéraux  d’ordre 
.s])écitique.  Le  rachitisme  peut  donc  se  développer  chez  des 
enfants  issus  de  parents  syphilitiques,  même  si  ces  enfants 
sont  nourris  au  sein  et  soumis  à  une  bonne  hygiène. 

A  ce  point  de  vue,  Marfan  rappelle  que  le  tréponème  peut 
produire  sur  l’os  du  nourrisson  deux  ordres  d’altérations  :  soit 
des  lésions  véritablement  spécifiques  du  type  de  la  pseudo-pa¬ 
ralysie  de  Parrot,  soit  des  lésions  non  spécifiques,  telles  que  le 
rachitisme. 

La  tuberculose  ne  peut  guère  être  une  cause  de  rachitisme 
que  lors([u’elle  revêt  une  forme  peu  sévère,  à  évolution  lente. 
Le  rachitisme  palustre  a  été  signalé  en  1923  par  le  Dantec 
chez  des  enfants  issus  de  mères  paludéennes. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL 


La  névralgie  cervico-brachiale 


La  névralgie  cervico-brachiale  souvent  improprement 
appelée  «  névrite  du  bras  »  est  une  algie  fréquente  surtout 
en  certaines  saisons  :  algie  pénible,  doulonreuse  et  souvent 
rebelle. 

Atteignant  les  adultes  généralement  de  plus  de  40  ans, 
elle  débute  brusquement  souvent  après  un  voyage  et  une 
exposition  au  froid  et  atteint  rapidement  une  grande 
intensité. 

Elle  siège  surtout  au  niveau  de  la  région  cervicale  pos¬ 
téro-inférieure,  scapulaire  postérieure  et  surtout  la  face 
postéro-externe  du  bras  et  de  l’avant-bras  se  terminant  au 
niveau  des  doigts  surtout  du  quatrième  et  cinquième,  où 
elle  provoque  une  sensation  d'engourdissement  douloureux 
fort  pénible. 

L’algie  est  d’ailleurs  parfois  partielle,  n’atteignant  que 
l’avant-bras  et  la  main  avec  seulement  sensibilité  cervico- 
scapulaire. 

La  douleur  est  continue,  mais  sujette  à  des  accalmies  et 
surtout  à  des  paroxysmes.  Tolérable  le  jour,  elle  est  insup¬ 
portable  la  nuit.  Dès  que  le  malade  est  couché  depuis 
quelques  quarts  d’heures,  elle  le  réveille,  il  se  lève  et  passe 
la  nuit  debout  ou  assis  à  prendre  des  calmants  inopérants 
ou  ne  donnant  que  de  courtes  rémissions. 

La  durée  est  variable  de  quelques  jours  à  quelques 
semaines,  parfois  quelques  mois  pendant  lesquels  avec  de 
brèves  accalmies,  elle  se  poursuit  résistant  à  .toutes  les 
thérapeutiques. 

L’examen  physique  est  complètement  négatif.  Le  mou¬ 
vement  provoqué  ou  spontané  n’est  pas  douloureux,  en 
particulier  l’épaule  est  libre,  ce  qui  distingue  ces  algies  de 
l’arthrite  de  l’épaule  qui  peut  s’accompagner  d'irradiations 
analogues. 

Les  réflexes  radial  et  olécranien  sont  normaux,  parfois 
un  peu  forts. 

Il  n’y  a  jamais  d’inversion  du  réflexe  radial.  Il  n’y  a 
jamais  d’atrophie  musculaire,  ni  de  paralysie  ou  de  parésie. 

La  radiographie  cervicale  et  celle  de  l’épaule  est  normale 
ou  présente  parfois  simplement  des  épines,  signe  de  rhu¬ 
matisme  vertébral. 

Sans  vouloir  entrer  dans  des  discussions  pathogéniques, 
il  semble  bien  qu’on  puisse  rapprocher  la  pathogénie  de 
cette  algie  de  celle  de  la  sciatique  par  funiculite  et  on  peut 
à  juste  titre  la  baptiser  avec  Sicard  la  «sciatique  du  bras». 
Le  succès  des  traitements  locaux  analogues  justifie  encore 
ce  rapprochement. 

Au  début,  on  utilisera  les  calmants  habituels  ;  aspirine, 
antipyrine,  etc.,  le  plus  souvent,  ils  seront  d’ailleurs  sans 
effets. 

Le  salicylate  de  soude  ne  donne  généralement  aucun 
résultat.  Le  Pyréthane  à  la  dose  de  trente  à  quarante 
gouttes  dans  une  quantité  notable  d’eau  bicarbonatée  répé¬ 
tée  au  besoin  au  cours  de  la  nuit  donne  une  accalmie  plus 
ou  moins  prolongée.  On  l’associera  avec  profit  parfois  à 
un  barbiturique  (cibalgine,  gardan,  etc.). 

On  préconisera  également  des  applications  chaudes. 

Si  la  névralgie  persiste,  à  plus  forte  raison  s’il  s’agit  d’un 
cas  durant  depuis  plusieurs  semaines,  il  faudra  avoir  recours 
à  d’autres  méthodes  thérapeutiques. 

La  diathermie  et  les  ondes  courtes  ne  nous  a  jamais  donné 
aucun  résultat.  Parfois  même,  elles  exagèrent  les  douleurs  ; 
il  en  est  de  même  des  rayons  ultrats  violets.  Seules  deux 
méthodes  nous  donnent  de  bons  résultats. 


foLa  radiothérapie  profonde,  faite  au  niveau  de  la  colonne 
cervico-dor=ale,  à  raison  de  cinq  à  six  séances  de  5  à  600  R 
chacune,  2500  à  3000  R  en  tout  (deux  séances  par  semaine). 

2°  Les  injections  locaies  de  lipiodol  faites  au  niveau  de 
la  région  cervicale  inférieure.  L'aiguille  (de  6  à  7  cm.  de 
long,  6  à  7 /lO  de  diamètre  est  enfoncée  à  1cm.  environ 
de  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la  ou  VI®  cervicale  (il 
est  facile  de  repérer  la  VU®  proéminente).  Après  avoir  fait 
un  bouton  d’anesthésie  intradermique,  on  enfonce  l’aiguille 
tout  en  poussant  la  solution  novocaïnique  de  3  à  4  cm.  en¬ 
viron  jusqu’à  la  sensation  d’un  contact  osseux  :  c’est  la 
lame  vertébrale  où  on  déposera  d’abord  1  c.  c.  de  novo- 
caïne,  puis  2  à  3  c.  c.  de  lipiodol  chauffé. 

L’injection  pratiquée  est  indolore. 

Parfois  une  à  deux  heures  après,  le  malade  ressent  une 
exaspération  de  ses  douleurs  qni  sera  calmée  par  le  Pyré¬ 
thane. 

L’injection  sera  répétée  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

L’amélioration  survient  après  la  troisième  ou  la  quatrième 
injection,  parfois  pins  précoce  ou  plus  tardive. 

Nous  l’avons  obtenue  dans  plus  de  70  %  des  cas.  Les  cas 
rebelles  sont  soumis  à  la  radiothérapie. 

La  crise  passée,  ces  malades  bénéflcitnt  d’une  cure  ther¬ 
male  à  Aix-les-Bains  en  particulier. 

Jean  Paraf. 


La  tuberculose  pulmoiuiire  après  40  ans.  —  Après 
40  ans,  âge  où  l’organisme  commence  son  involution,  la 
tuberculose  pulmonaire  se  développe  sur  un  terrain  parti¬ 
culier. 

Presque  toujours  réveil  d’une  lésion  ancienne,  elle  est 
amenée,  dit  M.  R.  Oorre  (Thèse  de  Toulouse,  1936),  par  des 
causes  nombreuses  parmi  lesquelles  figurent  surtout  le  sur¬ 
menage  physique  et  intellectuel,  le  retour  d’âge,  les  défi¬ 
ciences  organiques,  les  excès. 

Elle  est  plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez  les  fem¬ 
mes. 

Les  formes  dominantes  sont  des  formes  évolutives,  et 
notamment  la  forme  à  évolution  torpide. 

Les  formes  aiguës  et  malignes  sont  rares. 

Le  pronostic  doit  toujours  être  réservé  même  pour  les 
formes  fibreuses  stagnantes  susceptibles  de  réveils  impré¬ 
vus. 

Le  traitement  est  le  même  que  chez  le  sujet  jeune,  mais 
doit  être  conduit  avec  prudence  en  tenant  compte  à  la  fois 
de  la  nature  et  de  l’évolution  des  lésions  et  de  l’état  géné¬ 
ral  du  malade. 

Le  eancei*  ilii  pavillon  de  Toreille.  —  Peu  fréquent. 
M .  Paul  Lange  (Thèse  de  Toulouse,  1936)  donne  le  pour¬ 
centage  de  5.7  des  cancers  de  la  peau. 

L’épithélioma  domine  les  autres  variétés  ;  dans  66  %  des 
cas,  variété  spino-cellulaire. 

L’affection  atteint  surtout  les  gens  âgés  entre  70  et  80  ans, 
et  presque  toujours  des  hommes  (86  %). 

M.  Lange  aconstaté  des  adénopathies  dans  17  %  des  cas. 

Les  ganglions  jugulaires  hauts  sont  les  plus  souvent 
atteints,  puis  les  mastoïdiens  et  sterno-cléido-mastoïdiens. 

Le  pronostic  est  particulièrement  grave  pour  les  formes 
qui  prennent  naissance  dans  la  conque,  le  sillon  rétro-auri¬ 
culaire  et  au  niveau  du  tragus. 

Lorsque  la  lésion  est  limitée  à  la  peau,  le  radium  et  le 
bistouri  donnent  de  bons  résultats,  à  peu  près  équivalents, 
sauf  au  points  de  vue  esthétique  où  le  radium  est  nettement 
supérieur. 

Quand  le  cartilage  est  atteint  il  est  préférable  de  s’adres¬ 
ser  à  la  chirurgie. 

Les  résultats  datant  de  trois  ans  que  donne  M.  Lange 
montrent  la  supériorité  de  la  curiethérapie  sur  les  autres 
méthodes. 
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D'une  fa(,‘on  générale  toutes  les  infections  à  marche  pro¬ 
gressive,  les  suppurations  prolongées  peuvent  être  génératrices 
(le  rachitisme  (broncho-pneumonie  à  rechute,  diphtérie 
méconnue,  eczémas  rebelles). 

Parmi  les  inioxications  chroniques,  celles  qui  déterminent  le 
plus  souvent  le  rachitisme  sont  les  intoxications  autogènes 
résultant  d'une  alimentation  défectueuse  ou  de  troubles 
digestifs  prolongés.  J.-L.  Petit  au  XVllP  siècle  avait  fait 
aclmcttre  comme  cause  unique  de  la  maladie  la  privation  du  sein 
maternel.  Plus  tard.  Trousseau  adopta  cette  conception.  Si 
nous  n’admettons  plus  aujourd’hui  cette  opinion  un  peu 
exclusive,  il  faut  cependantre  connaître  que  le  rachitisme  est 
très  rare  chez  l’enfant  nourri  au  sein  ;  il  ne  se  produit,  dans 
ces  conditions,  que  lorsque  l’alimentation  est  mal  réglée,  en¬ 
traînant  par  suite  des  troubles  digestifs.  La  privation  du  sein 
maternel  jointe  à  des  erreurs  d’ordre  alimentaire,  tel  que  : 
alimentation  trop  abondante  ou  insullisante,  abus  précoce 
des  farineux,  doivent  être  regardés  sans  conteste  comme  un 
des  facteurs  les  plus  importants  du  rachitisme.  Ce  n’est  pas 
l’allaitement  artificiel  par  lui-même  qu’il  faut  redouter,  ce 
sont  les  troubles  digestifs  chroniques  qu’il  est  capable  de  pro¬ 
voquer. 


De  telles  notions  étiologiques  méritent  d’être  retenues  mais 
à  l’heure  actuelle,  le  problème  s’est  transporté  sur  un  autre 
terrain  . 

La  palhogénie  du  rachitisme  a  évolué  peu  à  peu  à  partir  de 
1919  sous  l’influence  de  trois  découvertes  capitales  qui  se  sont 
succédées  à  une  cadence  précipitée  : 

La  réalisation  du  rachitisme  expérimental  ; 

Le  rôle  de  la  lumière  ; 

La  découverte  du  facteur  anti-rachitique. 

Le  rachitisme  expérimental  a  été  réalisé  par  Mellamby,  Mac 
Callum,  Simmonds  à  l’aide  de  régimes  carencés  en  phosphore. 
Chez  de  jeunes  rats  en  période  de  croissance  normale  et  placés 
dans  l’obscurité,  on  peut,  avec  le  régime  85  de  Pappenheimer 
reproduire  à  volonté  la  maladie  expérimentale.  Cette  dernière 
est  par  contre  évitée  si  l’on  a  soin  d’ajouter  un  j)eu  de  phos¬ 
phore.  Le  rachitisme  expérimental  n’est  pas  dû  comme 
l’ostéoporose  à  une  carence  en  calcium  ;  il  n’est  pas  dù  non 
plus  à  l’absence  de  la  vitamine  A  :  il  est  sous  la  dépendance 
stricte  de  la  suppression  du  phosphore  et  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  une  maladie  par  carence  phosphorée.  Divers 
régimes  rachitigènes  ont  été  proposés,  régimes  dont  la  formule 

est  basée  sur  des  modifications  du  rapport 

Ce  rachitisme  expérimental  s’affirme  par  des  signes  cli¬ 
niques  (gonflement  juxta-épiphysaire,  incurvation  des  dia- 
physes,  chapelet  costal),  par  des  signes  radiologiques,  humo¬ 
raux  (hypophosphatémie),  histologiques.  Il  est  donc  très  voi¬ 
sin  du  rachitisme  humain,  mais  on  ne  peut  pas  cependant  assi¬ 
miler  d’une  façon  absolue  la  maladie  expérimentale  à  l’affec¬ 
tion  humaine  ;  il  y  a  certains  points  discordants  :  le  rachi¬ 
tisme  humain  a  une  évolution  beaucoup  plus  lenfe,  on  n’ob¬ 
serve  pas  au  cours  du  rachitisme  experimental  d’altération 
médullaire,  les  troubles  digestifs,  l’infection  qui  figurent  si 
souvent  dans  la  genèse  du  rachitisme  clinique  manquent  dans 
cehe  du  rachitisme  expérimental. 

liôledela  lumière.  «  Il  n'est  pas  d’affection  *, écrivent Lesné 
et  de  Gennes,<(  qui  ait  tiré  plus  de  profit  delà  thérapeutique 
par  la  lumière  que  le  rachitisme  ». 

L’idée  n’était  pas  nouvelle,  puisque  Bretonneau  insistait 
déjà  sur  l’influence  de  la  carence  solaire  dans  la  genèse  de  la 
maladie. 

Mais  c’est  surtout  aux  recherches  publiées  dejuiis  1920  que 
l’on  doit  d’avoir  démontré  expérimentalement  le  rôle  de  la 
lumière  et  plus  particulièrement  des  rayons  ultra-violets. 

Les  Anglais,  étudiant  le  rachitisme  aux  Indes,  avaient 
constaté  que  les  enfants  riches  nourris  au  sein,  mais  élevés 
dans  des  chambres  mal  aérées  étaient  atteints  de  rachitisme, 
alors  que  les  enfants  pauvres,  nourris  de  riz  et  de  poisson 
séché,  mais  vivant  à  la  lumière,  ^n  étaient  exenqjfs. 


D’oü  l’idée  de  remplacer  la  lumière  solaire  souvent  absent 
des  càmats  nordiques  par  la  lumière  artificielle;  c’est  surtout  à 
Ilulshindsky,  qui  utilisa  le  premier  la  lampe  de  quartz  à  vapeurs 
de  mercure,  que  l’on  doit  la  découverte  de  l’action  remarqua¬ 
ble  des  IL  U.  V.  On  peut  obtenir  en  quatre  semaines  la  guérison 
des  lésions  rachitiques  humaines  et  expérimentales  ;  il  ne 
s’agit  pas  d’une  action  locale  de  la  lumière  sur  les  lésions 
osseuses,  c’est  au  niveau  de  la  peau  elle-même,  non  traver¬ 
sée  par  les  radiations,  qu’il  faut  chercher  ce  mode  d’action. 

Rôle  du  facteur  anli-rachitique.  Les  recherches  de  Hess, 
Sleenbock  (en  Amérique)  ;  Hume,  Bosenheim-Welster  en 
Angleterre  ont  montré  que  l’irradiation  par  les  rayons  ultra¬ 
violets  de  certaines  substances  inactives  (telles  que  huiles 
végétales,  légumes  verts,  farine  de  froment,  lait  et  poudre  de 
lait  et  même  sciure  de  bois)  était  susceptible  de  leur  conférer 
des  propriétés  antirachitiques.  L’activation  est  liée  à  la  teneur 
de  ces  substances  en  cholestérine  et  phytostérine.  Tous  les 
stérols  sont  facilement  activables  et  particulièrement  celui 
découvert  autrefois  dans  l’ergot  de  seigle  par  Tanret.  L’ergo- 
stérol  se  comporte  comme  une  provitamine  devenant  une  vita¬ 
mine  par  irradiation.  L’ergostérol  irradié  exerce  sur  le  rachi¬ 
tisme  une  action  comparable  à  celle  de  l’application  directe  des 
U.  U.  V.  L’huile  de  foie  de  morue  riche  en  stérines  irradiées 
provenant  du  «  plankton  marin  »  possède  une  action  ana¬ 
logue. 

Ces  faits  démontrent  l’existence  d’un  principe  antirachi¬ 
tique  ou  facteur  D.  Il  est  réalisé  par  l’association  ;  lumière 
-f  stérol.  Il  existe  non  seulement  dans  les  aliments  ou  les 
médicaments  activés,  mais  il  est  également  capable  de  se  cons¬ 
tituer  dans  l’organisme  sous  rintluence.  des  irradiations  lu¬ 
mineuses  :  les  stérols  contenus  dans  les  cellules  cutanées,  dans 
le  sang,  dans  le  tissu  ndiculo-endothélial  (rate,  foie)  seraient 
normalement  activables.  Marfan  pense  (jue  l’on  peut  établir 
un  lien  entre  les  conditions  étiologiques  du  rachitisme  et  les 
données  nouvelles  concernant  l’existence  d’un  principe  anti¬ 
rachitique  ;  les  infections  ou  les  intoxications  auraient  une 
action  «  empêchante  »  sur  l’activation  des  stérols  de  l’orga¬ 
nisme.  Il  nous  reste  à  envisager  le  rôle  du  facteur  D  dans  le 
métabolisme  phospho-calcique. 

Nous  savons  que  ce  métabolisme  est  profondément  troublé 
au  cours  du  rachitisme  ;  en  ce  qui  concerne  le  calcium,  on  note 
une  diminution  du  Ca  osseux  ainsi  que  du  Ca  urinaire  mais 
l’élimination  dans  les  matières  fécales  est  augmentée,  il  sem¬ 
ble  que  le  calcium  ne  puis.se  être  fixé  dans  l’organisme  ;  il  est 
rejeté  à  l’extérieur  sans  pouvoir  remplir  son  rôle  dans  la  for¬ 
mation  du  squelette.  Il  y  a  absence  de  précipitation  au  niveau 
des  os. 

En  ce  qui  concerne  le  phosphore,  il  y  a  hypophosphatémie 
avec  augmentation  des  phosphatases,  notamment  au  siège  de 
l’ostéogenèse  et  dans  le  plasma  sanguin.  L’excrétion  de  phos¬ 
phore  est  augmentée  dans  l’urine  ainsi  que  dans  les  matières 
fécales. 

On  iiense  actuellement  ([ue  le  facteur  D  anti-rachitique 
(•ont  nu  principalement,  '  omme  nous  l’avons  vu,  dans  l’er- 
gostérol  irradié  et  dans  l’huile  de  foie  de  morue  est  susceptible 
de  régler  ce  métabolisme  phospho-calcique  Cette  action  pour¬ 
rait  se  faire  jiar  rintermédiaire  soit  (lu  système  neuro-végé¬ 
tatif,  soit  des  endocrines  (parathyroïdes  qui  jouent  un  rôle 
dominant  dans  le  métabolisme  du  calcium,  thymus,  thyroïde, 
pancréas,  surrénales). 

En  réalité,  e  problème  du  rachitisme  comporte  encore  de 
nombreuses  inconnues  et  les  troubles  de  l’ostéogenèse  qui 
constituent  le  substratum  de  cette  affection  sont  loin  d’être 
complètement  élucidés.  Un  seul  fait  demeure  hors  de  doute  . 
l'incapacité  de.  la  fi.vation  calcique  sur  le  squelette, 

* 

(iomment  peut-on,  à  la  lumière  de  ces  faits  pathogéniques, 
lutter  efficacement  contre  le  rachitisme  ? 

Les  enfants  rachitiques,  nous  l’avons  vu,  sont  en  somme 
des  enfants  : 

Mal  allaités. 

Soumis  à  des  fautes  de  régime, 

Privés  d’hygiène  générale  (manque  d’air,  de  lumière). 
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Trois  ordres  de  médications  essentielles  s’offrent  à  nous  ; 

1”  L’actinothérapie  directe,  soit  naturelle  à  l’aide  des  bains 
de  soleil  (se  rappeler  à  ce  propos  que  l’insolation  doit  être 
progressive  et  qu’il  faut  toujours  protéger  la  tête  du  sujet), 
soit  artificielle,  à  l’aide  des  R.  ü.  V  ;  la  durée  d’ application  de 
la  lampe  de  quartz  varie  dedeux  à  trente  minutes.  Les  séances 
seront  répétées  deux  à  trois  par  semaine  et  l’on  s’efforcera 
d’éviter  l’érythème. 

2°  L'huile  de  foie  de  morue  dont  l’efficacité  avait  été  cons¬ 
tatée  empiriquement  par  Bretonneau  et  par  Trousseau  peut 
être  considérée,  grâce  aux  travaux  contemporains,  comme 
une  véritable  source  du  principe  anti  rachitique.  D’autres  hui¬ 
les  animales,  le  lait,  le  jaune  d’œuf,  possèdent  une  certaine 
richesse  en  facteur  D  ; 

3°  L’emploi  des  substances  irradiées  a  l’avantage  sur  l’huile 
de  foie  de  morue  de  permettre  l’administration  de  quantités 
déterminées  de  substance  antirachitique.  On  a  établi  un  éta¬ 
lonnage  à  l’aide  d’une  unité  internationale  définie  biologique¬ 
ment  ;  cette  unité  représente  un  milligramme  d’une  solution 
huileuse  standard  d’ergostérol  irradié.  Les  solutions  habi¬ 
tuellement  employées  en  France  sont  des  solutions  huileuses 
à  1  pour  100  de  stérol  irradié,  étalonnées  de  façon  que  dix 
gouttes  correspondent  à  4  milligrammes  de  stérol.  Récemment 
l’étalonnage  de  la  vitamine  D  a  été  modifié  par  la  Conférence 
internationale  de  Londres  ;  il  serait  désirable  d’adopter  une 
fois  pour  toutes  une  mesure  internationale. 

Les  trois  médications  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
constituent  la  base  actuelle  d’un  traitement  rationnel  du  ra¬ 
chitisme.  Il  y  a  lieu  cependant  d’envisager,  suivant  les  cas,  un 
traitement  dit  «  complémentaire  ».  C’est  celui  qu’il  était  de 
mise  d’appliquer  autrefois  avant  les  découvertes  thérapeu¬ 
tiques  de  ces  vingt  dernières  années.  Les  massages  légers,  les 
bains  salés,  les  cures  (marines,  salines  ou  d’altitude)  ne  doi¬ 
vent  pas  être  négligés.  Il  est  nécessaire  parfois,  pour  corriger 
des  déformations  vicieuses,  de  recourir  au  traitement  ortho¬ 
pédique. 

Lorsque  le  rachitisme  est  associé  à  des  manifestations  vis¬ 
cérales,  on  doit  s’efforcer  de  lutter  contre  ces  dernières  par 
une  thérapeutique  appropriée  ;  si  la  syphilis  est  en  jeu,  il  est 
nécessaire  d’instituer  un  traitement  spécifique  (ordinairement 
peu  efficace  contre  le  rachitisme)  ;  s’il  existe  un  état  d’insuffi¬ 
sance  endocrinienne,  l’opothérapie  sera  mise  en  œuvre  ;  en 
présence  de  l’association,  d’ailleurs  fréquente,  tétanie-rachi¬ 
tisme,  il  ne  faudra  pas  négliger  la  médication  chlorurée  cal¬ 
cique. 

La  thérapeutique  par  les  vitamines  n’est-elle  pas  suscep¬ 
tible  de  déterminer  certains  accidents  viscéraux  ? 

Dans  l’ordre  expérimental,  on  a  attiré  l’attention  sur  l’ap¬ 
parition  de  calcifications  chez  la  souris  au  cours  d’un  état  d’hy- 
pervitaminose.  On  a  signalé  également  des  néphrites  avec  pro¬ 
duction  de  calculs  canaliculaires  et  des  lésions  cardio-vasculai¬ 
res. 

L’administration  de  produits  irradies  déterminerait  tout 
d’abord  dans  l’organisme  un  processus  de  «  recalcification  »  et 
secondairement  on  pourrait  assister  à  une  étape  toxique  avec 
formation  de  concrétions  normales. 

Dans  l’ordre  clinique,  les  faits  sont  tout  différents.  La  marge 
de  sécurité  est  assez  grande  entre  les  doses  journellement 
utilisées  et  celles  qui  ont  été  administrées,  dans  un  but  de  re¬ 
cherche,  à  différents  animaux  de  laboratoire.  Aux  doses  usuel¬ 
les,  aucun  accident  grave  n’est  à  redouter. 


Il  ne  suffit  pas  de  traiter  le  rachitisme  ;  il  faut  encore  pré¬ 
venir  cette  affection  qui  est  un  facteur  important  de  déchéance 
de  la  race.  On  doit  s'efforcer  de  la  dépister  aussi  précocement 
que  possible  dans  tous  les  milieux.  Le  rachitisme  est  parmi  les 
maladies  sociales  une  de  celles  qui  est  le  plus  susceptible  de 
bénéficier  des  mesures  prophylactiques.  Cette  prophylaxie 
doit  commencer  déjà  chez  la  mère  pendant  la  grossesse.  Chez 
l’enfant,  il  faut  avant  tout  réaliser  une  bonne  hygiène  géné¬ 
rale  :  alimentation  très  réglée,  aération  suffisante.  Les  pou¬ 
ponnières,  les  consultations  de  nourrissons,  les  jardins  d’en¬ 


fants  sont  au  premier  chef  des  organisations  de  lutte  anti¬ 
rachitique.  Des  irradiations  préventives  à  l’aide  de  la  lamjie 
de  quartz  sont  pratiquées  systématiquement  dans  certains 
centres. 

Malgré  les  efforts  réalisés  en  l’espace  de  quelques  années 
les  difficultés  restent  nombreuses,  surtout  dans  les  milieux 
pauvres  où  se  trouvent  réunis  tous  les  facteurs  prédisposants 
à  la  maladie  :  conditions  alimentaires  défectueuses,  logement 
insalubre,  manque  de  soleil. 

I>a  prophylaxie  sociale  du  rachitisme  reste  essentiellement 
liée  à  la  lutte  contre  le  taudis. 


Le  rachitisme  est  loin  d’être  aujourd’hui  cette  affection 
grave  qu’il  a  pu  paraître  il  y  a  seulement  un  siècle.  Nous  som¬ 
mes  à  l’heure  actuelle  merveilleusement  armés  contre  lui 
grâce  à  toute  une  série  de  découvertes  qui  en  l’espace  de  quel¬ 
ques  années  ont  marqué  un  très  grand  progrès  dans  la  connais¬ 
sance  des  sciences  biologiques.  Le  rachitisme  mutilant  avec 
ses  déformations  si  disgracieuses,  ses  viciations  incorrigibles 
et  ses  dy,stocies  graves  a  presque  totalement  disparu  de  nos 
jours.  I.es  formes  que  nous  observons  répondent  à  des  types 
plus  frustes,  plus  atténués. 

En  pénétrant  jusque  dans  les  campagnes  les  plus  reculées, 
l’hygiène  sociale  aura  sans  doute  définitivement  raison  de  ce 
fléau  jadis  si  redoutable. 

Dans  un  avenir  relativement  proche,  le  rachitisme  devrait 
être  définitivement  rayé  du  cadre  nosologique. 


InjiltraHons  stellaires 
dans  une  thrombophlébite 
du  membre  supérieur  par  cffor\ 


Par  André  HOl  OT 

Interne  des  hôpitaux 
Clinique  chirurgicale  A.  de  Strasbourg 


Observ,\tion.  —  Le  malade  N.  ■ .  Charles  âgé  de  25  ans, 
employé  dans  la  confection,  se  présente  à  la  clinique  du 
Professeur  Leriche  le  22  octobre  1936  et  nous  donne  les 
renseignements  suivants  ; 

Le  13  mars  1936,  au  cours  de  son  travail,  il  fait  un  effort 
violent  en  voulant  soulever  un  fardeau  de  sa  main 
droite  ;  dès  l’effort  il  est  obligé  de  lâcher  prise.  Revenu 
de  sa  stupeur,  il  ressent  des  fourmillements  au  niveau 
des  quatrième  et  cinquième  doigts  et  de  l’éminence  hypo- 
thénar,  sans  aucun  trouble  sensitif  par  ailleurs. 

Cet  état  se  maintient  jusqu’au  13  septembre  1936  où 
apparaît  un  gros  œdème  du  membre  supérieur  droit,  qui 
le  gêne  dans  la  flexion  du  coude.  D’après  les  dires  du 
malade,  l’œdème  s’étendait  de  la  racine  du  membre  jus¬ 
qu’au  poignet,  et  des  varicosités  se  dessinaient  au  niveau 
du  bras. 

A  son  admission  on  trouve  ;  son  membre  supérieur 
droit  œdématié  jusqu’au  poignet,  et  l’œdème  empiète  sur 
le  thorax,  remontant  latéralement  jusqu’à  la  base  du  cou 
et  en  avant  de  trois  travers  de  doigt  sous  la  clavicule-  (Je 
membre  est  blanchâtre  et  des  vergetures  très  étendues, 
rosées,  se  dessinent  au  niveau  de  l'épaule,  de  la  face 
antérieure  du  bras  ainsi  qu’au  niveau  des  plis  de  flexion 
du  coude.  En  outre  de  nombreuses  petites  varicosités  peu 
saillantes  s’intriquent  en  un  lacis  violacé,  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  bras.  Les  vergetures  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  la  maladie  actuelle,  car  elles  existent  depuis  près  de 
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TRAITEMENT  DES  TROUBLES  FONCTIONNELS 
DU  SYST^ÉME  SYMPATHIQUE 


Chlorhydrate  de  Papavérine. . .  0  gr.  005 

Sulfate  de  spartéîne. .  0  gr.  01 

Extrait  de  gui .  0  gr,  05 

Extrait  do  Cratcegus .  0  gr.  05 

Anémone  pulvérisée .  0  gr.  02 

• 

BOUFFÉES  CONGESTIVES  -  VERTIGES 
INSOMNIES  TENACES  -  ÉMOTIVITÉ 
HYPEREXCITABILITÉ  -  ANGOISSE 
ARYTHMIE-TROUBLESdeL’HYPERTENSION 
TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 


LABORATOIRES  du  NEUROTENSYL 

72,  BOULEVARD  DAVOUT  -  PARIS  (XX') 


_  _  Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

Hbpatrol 


Deux  formes  : 

AMPOULES  BUVABLES 

AMPOULES  INJECTABLES 

• 

Extrait  de  foie 

de  veau  frais 

• 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 

sans  contre-indications 

HÙICrjCPCAMt.flttfuS 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 

REGIME  TRES  SEVERE  : 


PAIN  DÉSAZOTÉ 


0,40  ;  d'azote. 


REGIME  SEVERE 


PAIN  HYPOAZOTÉ 


REGIME  LEGER 


PAINS  SANS  SEL 

BISCOX-TES  -  l-OtMGUEXS  -  G  R  E;  3  S  I  r>4  S 

2  V  d'azote. 


DANS  TOUS  REGIMES; 


SEL  HEUDEBERT 


Le  Régime 

des  Maladies  du  Rein 
le  Régime  des  Affections 
Cardio 'Vasculaires 

deux  brochu'-es  contenant  cent 
pages  de  conseils  pratiques,  ta¬ 
bleaux  analytiques,  recettes  culi¬ 
naires,  permettant  l’observation 
rigoureuse  du  régime,  sans  las¬ 
situde,  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  Messieurs  les 
Docteurs,  sur  demande  adressée  à 

HEUDEBERT 

85,  rue  St-Germain,  NANTERRE 


OLÊOCHRYSOS  LUMIÈRE 

SUSPENSION  DANS  L’HUILE  D’AUROTHIOPBOPANOL  SULPONATE  DE  STRONTIUM 

LE  SEL  AUREUX  DES  GRANDES  IMPRÉGNATIONS  D'OR 
3  dosages  ;  25  milligr.  or  métal  —  50  milligr.  or  métal  —  100  milligr.  or  métal 

OLÉOCHRYSINE  LUMIÈRE 

EN  SUSPENSION  HUILEUSE  IMPRÉGNANT  LENTEMENT  L’ORGANISME 

TUBERCULOSES  —  RHUMATISMES  —  DERMATOSES 

ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTluN  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHFLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  AMTimCHOC 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S‘*  A"’*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIÈRE 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 
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cinq  années,  et  le  malade  en  porte  d’analogues  sur  son 
membre  supérieur  gauche,  mais  sur  le  membre  sain, 
elles  sont  à  peine  ébauchées. 

Au  point  de  vue  fonctionnel  l’impotence  est  assez  mar¬ 
quée,  difficulté  d’élévation  du  membre  en  extension  dans 
les  divers  plans. L’extension  du  coude  est  complète,  mais 
sa  flexion  est  limitée  à  l’angle  droit  ;  les  mouvements  de 
l’épaule  sont  libres,  mais  limités  du  fait  de  l’impotence 
fonctionnelle. 

La  force  musculaire  à  la  flexion  comme  à  l’extension 
est  très  diminuée,  et  la  préhension  de  la  main  est  nette¬ 
ment  déficiente. 

Le  maladea  une  sensation  de  pesanteur  de  toutee  mem¬ 
bre,  avec  des  fourmillements  généralisés  depuis  l’épaule 
jusqu’à  l’extrémité  des  doigts.  Cependant  la  sensibilité 
n’est  pas  modifiée,  aussi  bien  la  sensibilité  tactile  que  la 
sensibilité  thermo-algésique. 

Le  pouls  est  bien  perceptible  sur  la  radiale  et  sur  la 
cubitale,  au  niveau  du  coude,  on  sent  battre  fhumérale 
,  130 

malgré  1  œdème.  La  température  artérielle  est  de 

L’oscillométrie  ne  montre  rien  de  spécial- 

L’examen  clinique  ne  révèle  rien  d’anormal  si  ce  n’est 
une  température  oscillant  aux  environs  de  38°.  Le  dia¬ 
gnostic  de  thrombophlébite  du  membre  supérieur  droit 
semble  s’imposer,  toutefois  afin  d  éliminer  toute  cause 
d’erreur  on  pratique  une  radioscopie  du  thorax  qui  ne 
montreni  tumeur  médiastinale  nilésion  cardio-aortique. 

Les  mensurations  à  divers  étages,  de  l’entrée  du  malade 
jusqu’à  sa  sortie,  sont  résumées  dans  le  tableau  suivant. 


Membre  sain 

Membre 

malade 

Date 

22/9 

22/9 

28/9 

2/10 

19/10 

Milieu  du  bras 
(16  cm.  de 
Papcoronoïde) 

27 

3.1 

31 

30 

28 

Avant-bras.  . .  . 

(12  cm.  de 
l’épicondyle 

25 

31 

30 

28 

25 

Coude . 

27 

29 

29 

28 

28 

Traitement  :  dès  l’entrée  du  malade  nous  avons  prati¬ 
qué  une  Infiltration  du  ganglion  stellaire  à  droite.  Le  ma¬ 
lade  dansles  cinqminutes  suivantes  a  présenté  unClaude 
Bernard  Hoerner  positif  ainsi  qu  une  vaso-dilatation  de 
l’hémi-face  droite  ;  au  niveau  de  son  membre  supérieur 
droit  la  vaso-dilatation  est  très  marquée  et  accompagnée 
de  sudation  en  même  temps  qu’une  sensation  de  cha¬ 
leur  legagne  delaracine  à  l’extrémité, les  fourmillements 
s’atténuent 

Le  23,  le  malade  se  dit  amélioré  sans  pouvoir  préciser 
en  quoi  consiste  cette  amélioration. 

Les  24et  26,  nouvelles  infiltrations  stellaires,  avec  résul¬ 
tat  Identique. 

Le  27,  une  autre  infiltration  stellaire  entraînedes  modi¬ 
fications  du  côté  du  membre  (chaleur,  diminution  de  la 
sensation  de  pesanteur,  mais  aucune  modification  au 
niveau  de  la  face  de  l’œil.) 

Le  28,  lors  d’un  examen  complet,  on  constate  une  amé¬ 
lioration  très  nette  de  la  motricité  du  membre  et  l’œdème 
a  nettement  régressé  comme  l’indique  les  mensurations. 

Les  29  et  30  septembre  et  1'’’  octobre  on  renouvelle  les 
infiltrations  qui  se  traduisent  cliniquement  par  la  réac¬ 
tion  classique  de  l’infiltration  stellaire. 

Le  2  la  malade  a  récupéré  ses  mouvementsainsi  qu’une 
grande  partie  de  sa  force  musculaire.  L’œdème  s’est  encore 
atténué,  et  il  ne  ressent  plus  ni  fourmillements  ni  dou¬ 
leurs.  Il  quitte  la  clinique  à  cette  date,  apyrétique  et  dans 
l’état  précité. 

Le  19  octobre,  soit  26 jours  après  ledébut  du  traitement, 
le  malade  vient  se  montrer.  L’impotence  fonctionnelle 
est  pratiquement  inexistante,  son  état  général  est  parfait- 
et  il  a  repris  son  travail.  A  l’examen  du  membre,  les  ver- 


getures  persistent  plus  marquées  que  sur  son  membre 
gauche.  Les  varicosités  se  sont  effacées  et  la  palpation, 
sans  révéler  d’œdème,  montre  cependant  une  certaine 
infiltration  des  tissus  -  Les  mensurations  de  son  membre 
droit  donnent  des  chiffres  analogues  au  membre  sain. 

Enfin  nous  avons  convoqué  le  malade  le  13  février  1937, 
soit  six  mois  environ  depuis  ledébut  de  son  traitement.  Soii 
état  de  santé  est  parfait,  il  n’a  plus  aucune  impotence  ni 
douleur,  parfois  cependant  après  une  grande  fatigue  il  res¬ 
sent  des  fourmillements  légers  dans  les  quatrième  et  cin¬ 
quième  doigts,  ces  fourmillements  s’atténuent  dès  qu’il 
se  repose.  Il  n'y  a  plus  d’œdème,  les  vergetures  sont  iden¬ 
tiques  à  droite  comme  à  gauche.  Les  varicosités  ont  tota¬ 
lement  disparu,  par  contre  une  grosse  dilatation  vari¬ 
queuse  en  A  s’étend  sur  les  deux  tiers  supérieurs  de  la 


16  cm.  de  l’apophyse  coronoïde) 
courbe  des  mensurations  au  niveau  de  l’avant-bras  (à 
12  cm.  de  l’épicondyle) 

■  —  courbes  des  mensurations  au  niveau  du  pli  du  coude, 
infiltration  stellaire  avec  réflexe  de  Claude  Bernard- 
Hoerner.  ‘ 

infiltration  stellaire  sans  réflexe  de  Claude  Bernard- 
lloerner. 


face. antérieure  du  bras  droit,  elle  n’entraîne  ni  gêne  ni 
douleurs.  Les  mensurations  du  membre  aux  divers  étals 
nous  ont  donné  les  mêmes  chifl'res  que  ceux  trouvés  en 
octobre. 

Nous  avons  tenu  à  présenter  cette  observation  d’une 
part  parce  que  le  diagnostic  de  thrombophlébite  du 
membre  supérieur  a  paru  certain  dès  l’examen  d’entrée 
du  malade,  et  que,  la  dilatation  variqueuse  apparue  à 
six  mois  montrait  bien  qu’une  circulation  complémen¬ 
taire  de  retour  s’est  établie  ;  ce  qui  confirme  le  diagnostic 
porté. 

D'autre  partie  traitement  parles  infiltrations  stellai¬ 
res  a  dès  le  début  amené  une  sédation  des  douleurs  et 
des  troubles  fonctionnels,  il  a  finalement  réduit  au  mini 
muni  en  moins  de  quatre  semaines  l’incapacité  totale  de 
travail. 


«  Entre  les  différentes  causes  qui  ont  concouru  à  nous 
tirer  de  la  barbarie,  il  ne  faut  pas  oublier  l’invention  de  fart 
typographique.  Donc,  décourager,  abattre,  avilir  cet  art, 
c’est  travailler  à  nous  y  replonger  et  faire  ligue  avec  la 
foule  des  ennemis  de  la  connaissance  humaine.  >' 

Didebot.  Lettre  sur  le  commerce  de  la  librairie.} 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  13  (27  Mars  1937) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  mars  1937  (suite  et  fin) 

l•é^itonite  après  opération  pour  fibrome.  —  M.  Gosset 
et  Funck-Brentano  onirasseinble  une  staliiisque  de  plusieurs 
milliers  d’hystérectomies  supra-vaginales  pour  librome.  La 
niorlalilé  fut  de  vingt-sept  pour  mille.  Les  auteurs  veulent 
insister  sur  une  complication  rare  qui  est  une  péritonite  à 
colibacille. 

Le  syndrome  clinique  montre  des  suites  normales  pendant 
quelques  jours, puis  surviennent  un  peu  de  parésie  inteslinale 
et  de  l’hyperthermie,  le  ventre  demeurant  souple.  Par  le  drain 
abdominal  s’écoule  une  quantité  importante  de  liquide.  Six 
malades  ont  été  ainsi  atteintes,  quatre  sont  mortes,  les  deux 
dernières  ont  guéri  par  l'injection  de  sérum  anticolibacillaire 
de  Vincent,  car  c’est  ce  microbe  qui  est  l’agent  habituel  de 
ces  péril onites  post-operatoires.  D’ailleurs  on  le  retrouve 
souvent  quand  on  examine  les  sécrétions  cervicales. 

M.  Desmarest  insiste  à  cette  occasion  sur  le  fait  que  dans 
les  hystéreclomies  isthmiques  la  fermeture  du  cols'accompagne 
parfois  d’hématomes  ayant  tendance  à  s’infecter.  Il  lui  parait 
illogique  de  fermer  le  col  au  catgut.  Il  vaut  mieux  évider  le 
col  le  plus  possible  et  laisser  ouvert. 

M.  Gosset  pense  que  l’emploi  du  bistouri  électrique 
éviterait  ces  complications  en  permettant  une  exérèse  plus 
large  de  la  muqueuse,  ainsi  qu’une  hémostase  plus  soignée. 

Cancer  sur  une  cicatrice.  —  M .  Basset  a  observé  chez 
un  malade  un  cancer  cutané  ulcéré,  développé  au  niveau  du 
talon  sur  la  cicatrice  d  une  plaie  vieille  de  quinze  ans.  Biopsie, 
épithélioma  spinocellulaire.  On  fit  une  amputation  basse  de 
cuisse  et  quelques  temps  après  l’ablation  d'un  paquet 
ganglionnaire  inguinal. 

Les  tumeurs  malignes  sont  surtout  fréquentes  sur  les  cica¬ 
trices  de  brûlures.  Les  autres  cicatrices  traumatiques  ne  sont 
que  très  exceptionnellement  le  siège  de  dégénérescence.  La 
néaplasie  se  manifeste  d’ailleurs  en  règle  très  tardivement 
de  nombreuses  années  après  la  cicatrice  (8  ans  à  36  ans) 
(Laborde,  Delannoy.) 

Les  dégénérescences  précoces  sont  rares.  On  en  connaît 
quelques  casoù  l’epithélioma  apparut  presque  immédiatement 
après  le  traumatisme.  (Mouchet). 

Il  est  possible  que  les  irritations  locales  répétées  de  la 
cicatrice  soient  à  l’origine  de  ceite  dégénérescence,  irritations 
traumatiques  ou  par  pansements.  Enfin  il  faut  noter  que  les 
adénopathies  satellites  de  ces  cancers  cutanés  sont  souvent 
purement  inflammatoires.  M.  Basset  rapproche  de  son  obser¬ 
vation  un  cas  semblab'.e  d’èpithélioma  spino  cellulaire 
communiqué  par  M.  Padovani,  mais  dans  ce  cas  il  s’agissait 
d’un  épithélioma  développé  sur  une  cicatrice  d’escarre  falon- 
nière  chez  un  malade  par  ailleurs  syphilitique. 

Séance  du  mercredi  17  mars  1937 

M.  BaumgaTtner,  président,  annonce  à  la  Compagnie  le 
décès  du  professeur  Hermann  Kütnmel,  de  Berlin. 

Hématome  du  masséter.  —  M.  Pétrignani  (La  Rochelle) 
a  observé  chez  un  malade  de  72  ans  une  tuméfaction  progres¬ 
sive  de  l’angle  du  maxillaire  au  niveau  des  régions  jugale  et 
massétérine.  Ce  n’était  ni  une  tumeur  du  prolongement  massé- 
térin  de  la  parotide  ni  un  lipome.  Il  s'agissait  d’un  héma¬ 
tome  dont  la  cause  reste  mystérieuse. 

M.  d’AJlames  fait  remarquer  que  dans  les  cas  semblables 
il  y  a  souvent  des  traces  d’angio-endothéliome  autour  de  la 
cavité. 

Ostéosynthèse.  AT.  Ovary  (armée)  a  vu  après  ostéosyn¬ 
thèse  par  plaque  de  fer,  des  accidents  généraux  et  locaux  gra¬ 
ves  ;  suppurations  aseptiques,  troubles  d’amaigrissement  et 
d’intoxication  massive  à  type  digestif.  L’ablation  du  matériel 
a  supprimé  lesaccidents.  Ces  faits  semblent  plaider  en  faveur 
d’une  action  nocive  de  la  plaque.  Le  rapporteur,  M.  Ménégaux 
ne  connaît  pas  d’observations  semblables  d’intoxications  par 
le  fer  mais  il  trouve  dans  celte  observation  un  argument  de 
plus  en  faveur  de  l’emploi  d’aciers  inoxydables. 


.Anesthésie par  voie  veineuse.  — M.  Tbalbeimer  apporte 
663  cas  d’anesthésies  intraveineuses  avec  un  oerive  du  Nu- 
mal.  Avec  la  statistique  de  l’Hôpital  de  Clairmont,  1  auteur 
collige  près  de 2  mille  cas. 

Quelques  règles  de  technique.  L’injection  doit  être  très  lente 
et  la  dose  injectée,  doit  rester  tout  à  lait  individuelle. 

Le  sommeil  chirurgical  est,  comme  avec  l’évipan,  annoncé 
parla  chute  de  la  mâchoire.  La  dose  maxima  utilisable  semble 
être  de  deux  grammes  du  produit  cristallisé.  Dans  25  %  des  cas 
il  a  été  nécessaire  dedonner  un  peu  d’anesthésie  complémen¬ 
taire.  Comme  accidents,  on  a  vu  survenir  de  la  rétention 
d’urine.  Depuis  qu’on  injecte  systématiquement  de  l’atropine 
cet  accident  môme  disparaît.  Une  seule  mort  en  rapport  avec 
l’anesthésie.  Les  suites  opératoires  sont  calmes  ettranquilles. 

Section  intracrânienne  du  nerf  auditif.  —  M,  Marcel 
Ombrédanne,  invité  de  l’Académie,  utilise  la  section  du  nerf 
auditit  dans  le  traitement  de  certains  vertiges  auriculaires. 
Il  s'agit  d’une  section  partielle  de  la  branche  vesiibulaire  qui 
se  fait  pnr  voie  occipitale.  37  cas  ont  été  opérés  par  MM. 
Ombrédanne  et  Aubry.  C’est  principalement  dans  la  maladie 
de  .Manière  que  se  pose  l’indication  de  cette  intervention.  Les 
syndromes  de  Manière  purs,  sans  passé  otologique  en  sont 
surtout  justiciables  puisque  cette  opération  permet  de  guérir 
le  vertige  sans  détruire  l’audition.  Dans  les  syndromes  de 
Manière  seeondaires  l’opération  par  voie  occipitale  permet, 
outre  la  section  du  nerf,  de  voir  la  cause  fréquente  du  syn¬ 
drome,  arachnoidïte,  tumeur  des  angle  ponto-cérébelleux  au 
début.  L’auteur  montre  ensuite  la  succession  des  temps  opé¬ 
ratoires.  Les  résultats  sont  tout  à  fait  satisfaisants.  Sur  13 
sections  partielles  il  y  a  eu  toujours  disparition  des  vertiges 
et  dans  91  %  des  cas  l’audition  a  pu  être  conservée  et  parfois 
même  améliorée. 

Fibromes  nasopharyiKjicns.  MM.  Migniac  et  Escat 
(Toulouse;  pratiquent  d’hitiiiude  l’ablation  <ies  polypes  naso- 
pharyngiens  par  les  voies  naturelles.  Mais  il  y  a  des  difficultés 
et  des  complications.  Dans  les  très  gros  fibromes  ayant  envahi 
tout  le  cavum  et  les  différents  sinus  de  la  face  ils  préfèrent 
la  résection  substotale  du  maxillaire  supérieur.  C’est  la  seule 
méthode  qui  permette  un  accès  direct  et  exsangue  sur  le 
pédicule  tumoral. 

M.  Béclère  rappelle  que  les  fibromes  nasopharyngiens  sont 
nettement  radiosensibles,  l’extirpation  dite  totale  par  voie 
maxillaire  laisse  fréquemment  l’occasion  à  récidives.  Alors 
que  la  rœntgenthérapie  est  la  méthode  de  choix  dans  le  traite¬ 
ment  de  ces  fibromes,  n’étant  suivie  d’aucune  récidive,  mais 
son  action  n’est  pas  toujours  certaine.  J.  Calvet. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Les  dinitrophénols  et  leurs  dérivés  en  thérapeutique 

l.'iniportant  travail  que  vient  de  publier  M.  Tecon  comprend 
les  observations  personnelles  de  l’auteurct  les  résultats  d’un  vaste 
référendum  organisé  parmi  les  plus  notoires  de  ses  confrères. 

H.-.M.  d’econ  rappelle  longuement  (PzaxLs.  10 décembre  lOdO), 
les  recherches  expérimentales  sur  les  dinitrophénols  et  résume 
ensuite  les  conclusions  de  travau.x  américains  et  français  (ou  de 
langue  française).  Ces  conclusions  théra])eutiques  sont  d'ailleurs 
concordantes  et  se  trouvent  admiralMement  résumées  dans  la 
récente  communication  du  Professeur  Pouchet,  à  l’Académie  de 
.Médecine. 

1-;.  Uxcliacpiet,  de  .Montreux,  entre  autres,  inécisc  qu'il  n’a 
plus  i  (instalé,dei)uisun  an  qu'il  emploie  I finit ra,  les  phénomènes 
d'intolérance  constatés  antérieurement  (ce  cpii  montre  l’intérêt 
d'un  produit  pur).  Il  signale  quckpies  cas  d’accoutumance  qu'il 
a  essayé  de  réactiver  par  descures  opothérajiiquesassociées.  De 
toutes' façons,  le  médicament  s'est  montré  actif  et  inoffensif  lors- 
cpi’il  est  ajiiiliqué  prudemment. 

d'econ  rajipelle  ensuite  la  jiolémique  engagée  en  Angleterre 
autour  de  la  toxicité  du  dinitrocrésol  et  ([ue  termina  l’accident 
mortel  retentissant  d’une  danseuse  londonienne. 

Il  semble  donc  cpi'il  faille  n'utiliser  que  les  dérivés  dinilrojihé- 
noliques  en  thérapeutiques  à  condition  de  garder  le  malade  sous 
une  surveillance  étroite  et  de  l'avertir  des  dangers  qu’il  y  a  à  dé¬ 
liasser  les  doses  prescrites,  le  médecin  possède,  dans  la 'médica¬ 
tion  dinitrée,  une  thérapeutique  active  et  de  grande  valeur. 
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Thérapeutique  nouvelle, 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


I^’insuffisance  coronarienne  est  un  terme  nouveau, 
mais  extrêmement  justifié.  L’état  du  cardiaque  est  presque 
entièrement  dominé  par  la  capacité  fonctionnelle  de  la  fibre 
musculaire,  par  l’état  du  myocarde.  On  peut  distinguer  deux 
grandes  classes  de  malades  :  ceux  dont  le  myocarde  subit  des 
dégénérescences  par  suite  de  sclérose  ou  d’infections  et  ceux 
dont  le  myocarde  subit  les  conséquences  d’une  irrigation  san¬ 
guine  déficiente.  Ce  sont  ces  derniers  qui  sont  victimes  de 
l’insuffisance  coronarienne. 

Cette  insuffisance  peut  être  due  : 

1“  A  une  hypotension  générale.  On  est  trop  sous  l’empire 
de  l’idée  préconçue  que  l’angine  n’est  possible  que  chez  le 
scléreux  et  l’hypertendu. 

2°  A  l’augmentation  du  travail  du  cœur.  Ce  sont  les  cas 
de  tachycardie  douloureuse,  dans  lesquels  la  pression  con¬ 
duit  à  une  insuffisance  coronarienne  douloureuse  aussitôt 
que  débute  l’accès. 

3»  A  la  diminution  de  la  pression  sanguine  dans  le  réseau 
coronaire  lui-même.  C’est  le  cas  le  plus  fréquent. 

Ces  distinctions  entre  les  causes  sont  de  nature  à  nous 
aider  dans  le  traitement.  Il  est  évident  que  le  traitement  doit 
être  aussi  causal  que  possible  ;  on  pensera  d’abord  à  la  syphi¬ 
lis.  Il  faut  considérer  aussi  comme  un  traitement  causal  celui 
qui  a  pour  but  d’équilibrer  la  force  du  cœur  et  les  efforts  qui 
sont  exigés  de  lui  ;  c’est  ainsi  qu’on  ne  songe  pas  assez  sou¬ 
vent  au  traitement  de  l’obésité. 

L’angine  de  poitrine  par  insuffisance  coronarienne  devient 


une  maladie  extrêmement  répandue  ;  le  nombre  d’intellec¬ 
tuels  et  de  médecins  atteints  est  fort  élevé  ;  cette  dégéné¬ 
rescence  des  artères  est  due  en  premier  lieu  au  déséquilibre 
qui  s’est  produità  la  longue  entre  nosfonctions  inlellecfuelles 
d’une  part  et  les  fonctions  de  nos  muscles  et  de  notre  peau 
d’autre  part. 

(Wybauw.  —  L’insuffisance  coronarienne.  Scapel,  30  jan¬ 
vier  1937.) 

On  a  beaucoup  écrit  sur  l’endocardite  lente  ou  récur¬ 
rente  ces  derniers  temps.  Les  formes  atypiques  mettent  à 
l’épreuve  la  sagacité  et  la  perspicacité  des  cliniciens,  mais 
c’est  l’autopsie  qui  a  le  dernier  mot.  On  sait  bien  qu’il  y  a 
trois  syndromes  principaux  :  cardiaque,  infectieux  et  embo¬ 
lique,  mais  on  admet  surtout  que  la  lésion  est  une  localisalion 
secondaire  sur  un  endocarde  déjà  touché  par  le  rhumatisme 
ou  la  syphilis  ou  autre  chose. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  processus  peut  s’instal¬ 
ler  sur  des  valvules  parfaitement  intactes  ;  ce  serait  bien 
s’avancer  que  de  rejeter  le  diagnostic  d’endocardite  lente  sous 
le  prétexte  que  le  sujet  n’a  jamais  présenté  de  signes  évidents 
d’une  infection  quelconque. 

(Manuel  del  Sel,  José  Gerscovich  et  José  A.  Lorenzo.  — 
Sobre  un  caso  de  endocarditis  maligna  a  evolucion  lenta. 
Prensa  medica  argentina,  30  décembre  1936.) 

Les  septicémies  à  proteus  sont  encore  à  l’heure  actuelle 
des  exceptions. 

Le  point  essentiel  du  diagnostic,  qui  est  essentiellement 
bactériologique,  est  l’hémoculture  positive. 

Les  infections  générales  sont  de  deux  ordres  :  méningites 
et  septicémies  ;  la  température  est  élevée,  irrégulière  et  pro¬ 
longée  ;  elle  s’accompagne  fréquemment  de  diarrhée  ;  de  là  à 
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la  qualifier  de  fièvre  typhoïde, il  n’y  a  qu’un  pas.  «La typhoïde 
a  bon  dos.. .  ». 

Un  point  important,  c’est  que  la  septicémie  part  générale¬ 
ment  d’un  point  bien  défini  et  caractérisé  dès  le  début  par 
une  douleur  ou  une  inflammation  locale  ;  ce  sont  les  otites 
qui  sentie  point  de  départ  le  plus  fréquent,  ensuite  les  infec¬ 
tions  urinaires. 

La  thérapeutique  est  nulle. 

E.  et  M.-ï.  Lagrange.  —  Les  septicémies  à  proteus.  Bruxelles 
Médical,  7  février  1937.) 

Voici  quelques  idées  originales  sur  la  syphilis,  ce  qui 
prouve,  une  fois  de  plus,  qu’on  peut  innover  même  dans  les 
questions  les  plus  connues. 

Article  1.  —  L’immunité  spontanée  de  la  syphilis  est  en 
somme  assez  infidèle. 

Article  2.  —  Les  agents  spécifiques  que  nous  possédons  nous 
engagent  à  renoncer  à  l’immunité  spontanée  infidèle  et  aléa¬ 
toire. 

Corollaire  1  :  faire  un  traitement  aussi  précoce  que  possible. 

Corollaire  2  :  traiter  depuis  le  début,  mais  spécialement 
depuis  le  début,  avec  l’intensité  maxima  possible. 

Article  3.  —  Les  thérapeutiques  considérées  comme  abor¬ 
tives  se  sont  levélées  assez  infidèles. 

Corollaire  :  Même  après  les  traitements  précoces  il  importe 
de  continuer  la  cure  pendant  une  période  suffisante. 

Article  4.  —  Les  tréponèmes  repullulent  pendant  les  inter¬ 
ruptions  de  traitement,  surtout  au  début  de  l’infection,  et 
deviennent  résistants. 

Corollaire  :  Il  ne  faut  pas  laisser  de  trêve  au  parasite  si  l’on 
désire  obtenir  la  stérilisation  de  la  maladie. 

Article  5.  —  Avec  des  périodes  de  cures  mixtes,  énergiques 
et  continues  ou  presque,  la  guérison  est  fort  probable. 

Article  6.  —  Les  cur  es  spécifiques,  prolongées  ou  répétées 
pendant  des  années,  se  révèlent  faibles  ou  dépassées,  detf-i- 
minent  une  accoutumance  ou  des  réactions, créent  des  souches 
résistantes  ;  les  doses  énergiques  et  trop  fréquentes  ne  sont 
pas  sans  inconvénients  pour  les  émonctoires. 


Article  7.  —  Les  possibilités  du  laboratoire  permettent  de 
substituer  une  observation  armée,  avec  des  possibilités  d’inter¬ 
vention  au  moindre  soupçon,  à  la  cure  aveugle,  monotone  et 
à  vie  des  spécialistes  de  la  génération  précédente. 

Article  8.  —  Nous  ne  sommes  pas  en  état  d’affirmer  la  gué¬ 
rison  de  la  syphilis  dans  un  cas  donné. 

(Ludovico  Tommasi.  —  C  rncetli  dottrinali  e  direttive.  pra- 
tiche  nella  moderna  terapia  délia  sifilide.  Minerva  medica,  14 
janvier  1937.)  J.  Lafont. 


BIBLIOGRAPHIE 


Médecine 
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Masson  et  Cie,  éditeurs. 

Le  problème  de  la  perméabilité  cellulaire  préoccupe  actuellement 
tous  les  biologistes  qui,  par  leurs  travaux,  élaborent  la  science  physico¬ 
chimique  de  la  cellule  animale  ou  végétale.  Par  ailleurs,  les  cliniciens, 
cherchant  à  comprendre  les  problèmes  que  pose  la  maladie  des  tissus, 
arrivent  à  concevoir  des  mocùfications  fréquentes  des  échanges  entre 
les  cellules  e,.  les  humeurs.  Il  n  est,  en  effet,  pas  douteux  que,  dans  un 
avenir  prochain,  l’étude  de  l’équilibre  de  la  cellule  avec  le  milieu  envi¬ 
ronnant  viendra  éclairer  des  problèmes  cliniques  qui  nous  apparaissent 
pour  l’instant,  encore  fort  obscurs. 

L’abord  de  ces  questions  fondamentales  ne  peut  être  lait  qu’en  allant 
du  plus  simple,  au  plus  complexe,  c’est-à-dire  de  l’étude  des  échanges 
de  la  cellule  isolée,  avec  le  milieu  environnant,  à  l’étude  de  la  perméabilité 
des  tissus  et  à  celle  des  organismes  entiers. 

C’est  cet  ordre  qu’a  suivi  E.  Gellhorn  dans  son  livre  publié  en  Alle¬ 
magne  en  1929,  livre  qui  fait  autorité.  C’est  cet  ordre  que  l’on  retrou¬ 
vera  dans  l’édition  française  de  ce  livre. 

I  L’apport  de  l’auteur  français  ne  consiste  pas  seulement  en  une  tra¬ 
duction  intégrale  de  la  mise  au  point  récente  de  l’ouvrage  allemand. 
L’auteur  français  apporte,  en  outre,  l’exposé  des  travaux  étrangers  les 
plus  récents  ;  il  apporte,  surtout,  l’étude  des  travaux  français,  anciens 
t  ou  récents,  dont  il  n’est  pas  possible  de  négliger  la  contribution  ;  il 


(Huile  de  foie  de  flétan  et  Viosterol) 


Parke- Davis 


60  fois  supérieur  à  l’huile  de  foie  de  morue 
en  vitamine  “A”  et  250  fois  en  vitamin  “D”. 

3  gouttes  sont  l’équivalent  d’une  cuillerée 
à  café  d’huile  de  foie  de  morue. 


Titré  physiologiquement 


INDICATIONS 


Mîïïïïilit 


Dénutrition,  rachitisme,  carie 
dentaire,  pour  augmenter  la 
résistance  aux  infections,  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  la  lactation,  etc. 


PARKE,DAVIS&C0.,L0NDRES 


En  flacons  de  5  c.c.  avec 
compte-iouttes  et  de  25 
capsules. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  13  (27  Mars  1937) 


Granules  de 

CATZLLCIT 


i  0.001  Extrait  Titré  de 


STRIOPHANTUS 


ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  ilfections  MITRALES,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  des  VIEILLARDS. 


Oranules  de  CATZLLON 

TONIQUE  du  CŒUR  par  EXCELLENCE 

Effet  Immédiat,  —  Innocuité,  —  ni  Intolérance  ul  vasoconetrlotlon,  —  on  peut  en  faire  un  uaage  coutlnu. 

^rix  it  l’^eadimit  di  Médecine  poar  Strophantus  et  Sirop hantine  Médaille  d'i^r  ^xpos.  univ.  1900. 


Paris  3,  Boulevard  Sl-Marlln  —  B.  C,  Seine  48,a83 


CHALLAND 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne -Nouvelle,  12  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et  surtout  do  l’Aiopécie  Séborrhéique  chez  l’homme  ot  chez  la  femme 

hr  l’ACETOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  --  Sulîure  de  Carbone  -  Soufre  précipité) 

Savon  Vigier  a  l'Essence  de  Cadier  -  Savon  Vigier  i  l’Essence  d’Ozjeèdre 


KCHANTILLONS  ET  LITl'ERATURE  SUR  DEMANDE 


I  UtClRl 
ASTROPATHIES 

eolitis 


TABLETTE 


'  INTÉGRAI.  DE  LA 

MUQUEUSE 
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PROSTATIDAUSSE 


:halone5  testiculaires 

PROSTATOLYTIQUES 


(préventif 
et 

Curatif 


de  I  hypertrophie  de  la  prostate 


j^mpouiej  buvables:  une  ampoule  chaque  jour 
yzh.avant  le  petit  dé  jeûner,  dans  b  verre  d'eau  sucrée  * 

- LABORATOIRES  DAUSSE_4-RUE  AUBRIOT.PARIS - - - - 

LE  SEDO-HYPOTENSEUR  DAUSSE 

SÉDATIF  - HYPOTENSEUR  - TO  IN  i CAR  D  I AQU E 

deux  6  trois  comprimés  par  jour;  un  avant  chaque  repas,  i 


LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE  ” 


PItOPItlÉTÉS  BIOLOGIQUES 


Produit  chimique  déjini  ; 

Acide  acétyl-iodo-salicylique 

(Brevets  E.  VI EL) 


(Iode  atoiique  électro-chimique 
combiné  à  l’acide  salicylique  acélylé) 


TOXICITE  ABSOLUMENT  NULLE 


L’IODEOPIRINE  possède  : 

L’activité  anti-algique,  anti-rhumatismale 
et  antipyrétique  de  l'ion  salicylé. 
priétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
l’iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol). 

in  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 

e  à  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 
ne  la  formation  d’anticorps  immunisants) 

{Professeur  G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 

Tolérance  illimitée  (100 gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITE  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 
(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

l'extrême  diffusibilité  de  l'iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
g  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  oboisseni 
la  température  de  1  à  2°  en  6  heures. 

IKTIDIGA-TIOISTS  TtïÊR-UAPEXJTIQXJES  : 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  ou  non)  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX: 

COLIB.\CILLOSE  et  ses  manifestations.  UHl  iM.ATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes.  KHI  MATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 

MAUAOIES  INFECTIEUSES  i grippe,  typhoïde,  érisypèie,  septicémie»,  etc.)  SCI.\T1QUE  et  autres  névralgies. 

POSOLOGIE  :  de  2  à  10  comprimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherche) 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C®,  37,  Avenue  de  l'Opéra,  PARIS  —  Tél.  Opéra  66-55  et  67-13 


RAPIDITE  D’ACTION 


Le  Gérant  :  D’  Victor  GENTY 


PARAIT  LE  SAMEDI 


RÉDACTION 


Rédacteur  en  Chef 


H.  BOURGEOIS 

>to-Rhino-Laryngologiste 
hon.  des  Hôpitaux 


A.  BRÉCHOT 

Chirurgien 

de  l’Hôpital  St-Antoine 


41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS- 

Chéque  Postal  Paris  357-81 
Téléphone  :  Odéon  30-03 


Maurice  LOEPER 

Professeur  de  Clinique  Médicale 
à  Saint-Antoine 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine 


H.  GODET  G.  JEAXNIN 

Ancien  Chef  Professeur  de  Cfinlque 

de  obstétricale 

ique  psychiatrique  Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 


A.  GLERG 

Professeurde  Clinique  médicale 


ABONNEMENTS 

Avec  le  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ 
Les  abonnements  partent  du  1”  de  chaque  mois 

H’rance  et  Colonies .  40  fr. 

Etudiants .  30  fr. 

Belgique .  45  fr. 

Etranger  U"  ;  •  •  ■  '  [j; 


Membre  de  TAcad.  de  Médecine 


Secrétaire 


Rédaction 


Gh.  LENORMANT  G.  PAUI.-BONGOUR  A.  PHILIBERT 

Professeur  de  Clinique  Professeur  Professeur 

chirurgicale  àCochln  à  l’Ecole  agrégé 

Membre  de  l’Acad.  de  Médecine  d’AnthropoIogie  â  la  Faculté 


Maurice  GENTY 


Le  Vendredi  à  17  heures 


Félix  RAMOXD 

Médecin  honoraire 
des  Hôpitaux 


A.  SÉZARY  Henri  VIGNES 

Professeur  agrégé  Professeur  agrégé 

Médecin  de  l’Hôpital  St-Louis  Accoucheur  des  Hôpitaux 


I.es  demandes  de 
doivent  étreaccoi 
du  journal  et  de \  1 


d  adresse 
î  la  bjnde 


Nouvelles. 


moyen . 

.  PATOIR,  P.  DEGOULX  et  G. 
PATOIR  :  Tuberculose  génitale  et 


.  AALATX  :  De  la  tension  artérielle 
chez  les  amputés . 


CHAUVOIS  :  La  part  de  l'océanographie  dans 
la  découverte  de  la  circulation  du  sang. 


ADMINISTRATION 


DIRECTION  SCIENTIFIQUE 


A.  ROUZAUD 


M/^HIFOt^^àvU 


SOMMAIRE 


Travaux  originaux 

PIERRE-MAURIAC  :  Endartérite  chro¬ 
nique  progressive  des  sujets  d’âge 


Le  Mouvement  médical 

Chirurgie  :  Le  lever  précoce  des  opé¬ 
rés.  —  Thérapeutique  :  Le  traite¬ 
ment  curatif  du  tétanos.  —  Les 
transfusions  sanguines  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  Pédiatrie  :  La  première 
attaque  de  la  maladie  de  Bouillaud 
chez  Tcnfant . 


Pratique  dermatologique 

M.  PIGNOT  :  Diagnostic  et  traitement 
du  psoriasis  du  cuir  chevelu . 


Sociétés  savantes 

Académie  de  Médecine  (a3  mars  1937). 
—  Académie  de  Chirurgie  (17  mars 
1 937;. —  Société  Médicale  des  Hôpitaux 
(5,  12  et  19  mars  1987) . 


Revue  de  Presse  départementale 

et  coloniale,  par  J.  Lafont . 

Echos  et  Glanures 

La  vocation  médicale .  —  Les  visiteurs 
médicaux. —  La  syphilis  en  Espagne 
au  temps  de  la  Renaissance.  — 
Chirurgie  ou  impôts  . 

Les  Livres  de  la  semaine . 


Supplément  illustré 


Notes  de  thérapeutique.. 


RHUMATISME! 


Agent  de  drainage  biliaire 


sous  TOUTES  SES  FORMES  Ék  g»m  ^ T 

THORIUM  X  AGOCHOLINE 


NOPIRINE 


(THORIX-RHEIVIDA) 

TEL.  WAGRAM  58-89 

,ES  RHEMDA 

COURBEVOIE  (SeiEe) 


du  ZIZINE 


VICÂRIO 


c.  à  calé  df.  granulé  le  matin  d  jeun 


GLYGO-THYMOLINE 


Paiiseiiieiit  iiilét'ral  île  la  muqueuse  {gastrique 


eASTROPANSEIiNT 


VANADARSINE 


du  ZIZINE 


GOUTTES  -  AMPOULES 

STHSÆXJLAcTSTT  GrÉISrÉR.ALL 


Un  paquet  le  matin  à  jeun,  et  au  besoin  le  s< 


LIPO-VACCINS 


Vaccins  hypo-toxiques  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  TArmée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B.  Lipo-Taccln  T  A  B  î  Lipo-Vaccin  anti-grippal.  (Pneumo-Pfeiffer  pyocyanique) 

Vaccin  antigonoccique  “  Lipognon  ”  Lipo-tuberculine 

Vaccinanti-staphylo  strepto-pyocyanique  ”  Lipo-Iaccin  antlpyogène  (  'J  voSm2"il^^ 

Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire  !  ’  Tél.  ;  Ttatirud  Sl-ta  —  Adresse  télégr.-.  Litovs.KULM-?uis 
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Erriulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
et  d'agar-agar  avec  phénolphialéine 


Régulateur  physioiogique  de  rmiesiin 

S'incorpore  iniimemenl  au  contenu  inlesiinai. 
Donne  au  bol  fécal  la  consistance  et  la  plasticité 
normales.  Slimule  doucement  le  périsialtism.e  sans 
provoquer  de  spasmes. 


INDICATIONS  ;  Toutes  formes  de  constipation 
à  tout  âge.  -  -  Paresse  intestinale  cîu  cours  de 
grossesse  et  pendant  la  période  de  lactation. 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECIN! 


LABORATOIRES 

SUBSTANTIA 

M.  GUÉROULT,  Pharmacien 


SUHESNES 
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NOUVELLES 


Concours  de  médecin  des  hôpitaux.  —  Sont  déclarés  ad- 
missinles  :  1.  Lenègre  ;  2.  Dtday  ;  3.  Merklen  ;  4.  Albeaux  Fernet  ; 
5.  Bernard  ;  6.  Boudin  :  7.  Salles  ;  8.  Albot  ;  9.  Hamburger  ; 
10.  Launay. 

Premier  concours  de  nomination  à  deux  places  de  chi- 
ruiHjlen  des  hôpitaux.  -  Jury  :  M.M.  les  Docteurs  Grégoire, 
Chevrier,  Capette,  Mondor,  Okinczyc,  de  Gaudard  d’Allaincset 
Maurice  Renaud. 

Concours  d’électro-radiolorjiste  des  hôpitaux  (admis¬ 
sibilité).  —  Jury  ;  MM.  les  Docteurs  Lobligeois,  Gally,  Guil- 
bert,  Maingot,  Aubertin,  Desplas  et  Bréchot. 

Concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’accou¬ 
cheur  des  hôpilau.x  de  Paris.  —  Ce  concours  sera  ouvert  le 
mardi  4  mai  1937,  à  9  heures,  à  l’Administration  centrale, 
3,  avenue  Victoria. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  (pû  désireront  concourir  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  santé  de  i’Ad- 
ministration,  de  14  heures  à  17  heures,  du  jeudi  1«  avril  au  mardi 
13  avril  1937  inclusivement. 

Conlérences  du  dimanche.  L’Association  d’enseignement 
médical  des  hôpitaux  de  Paris  a  organisé,  pendant  l’année  sco¬ 
laire  1936-1937,  une  série  de  conférences  hebdomadaires.  Elles 
auront  lieu  tous  les  dimanches  (sauf  pendant  les  vacances  et  les 
jours  fériés),  à  10  heures,  au  Petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
médecine  de  P.iris,  rue  de  l’Ecolc-de-Médecine.  Ces  conférences 
sont  publiques  et  gratuites. 

Programme  pour  le  troisième  trimestre  1936-1937.  — 
il  avril,  M.  Le  Lorier  :  Myomectomies  au  point  de  vue  obsté¬ 
trical  (projections).  —  18  "avril,  M.  Lesné  ;  Les  méningites 
lymphocytaires  curables  chez  l’enfant.  . —  25  avril,  M.  Weill- 
Hallé  ;  Les  méthodes  d’appréciation  de  la  prémunition  contre 
la  tuberculose  par  le  B.  C.  G.  (projections).  —  2  mai,  M. 
Halphen  :  Sympathalgies  nasales  et  limites  de  la  soi-disant 
réflexo-thérapie.  —  9  mal.  M.  Mathieu-Pierre  Weil  ;  Arthrite 
sacro-iliaque.  —  23  mai,  M.  Grenet  :  Les  syndromes  de  fragi¬ 
lité  osseuse  chez  l’enfant.  —  30  mai,  M.  Guy  Laroche  :  La  mé¬ 
nopause.  Etude  biologique,  traitement  hormonal.  —  6  juin, 
M.  Léon-Kindberg  :  Le.  problème  actuel  des  bronchectasies 
(conception  générale  et  traitement)  (projections).  —  13  juin, 
M.  Justin-Besanço.n  :  Les  embolies  artérielles  (projections). 

20  juin,  M.  Jacob  ;  Les  images  radiologiques  arrondies  intra¬ 
thoraciques  (projections).  27  juin,  M.  "ruRPiN  :  La  consan¬ 
guinité. 

I.égion  d’houneiir.  Ministère  de  la  Santé  publique. 
Cheoaliers  :  Docteur  Richard  Kohn,  médecin  assistant  de  pué¬ 
riculture  à  l’hôpital  Lariboisière  ;  Docteur  Paul  Thiébauld,  de 
Scey-sur-Saône  (Haute-Saône),  membre  du  Conseil  départemen¬ 
tal  d’hygiène. 

Service  de  santé.  -  Puo.moïions  tri.mestiuelles. 

Au  grade  de  médecin  colonel.  —  Les  médecins  lieutenants-colo¬ 
nels';  Delahousse,  de  l’hosp.  mixte  de  Rouen  ;  Truchetet,  de 


riiosp.  mixte  de  Dijon  ;  Badie,  de  l’hôp.  du  camp  de  Mourme¬ 
lon  ;  Lombardy,  du  ministère  de  la  Guerre. 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel.  —  Les  médecins  com¬ 
mandants  :  Jughon,  de  la  connu,  consultative  m.éd.,  Paris  ; 
de  Bernard  de  Seigneure  ns,  de  la  base  aérienne  de  Metz,  àl’hôp. 
Legonest  ;  Monteux,  de  l’Ecolé  de  Saint-Cyr  ;  de  Chaisemartin, 
de  l’Ecole  d'applic.  de  la  cavalerie  ;  Petit,  de  l’hôp.  Villemin, 
dét.  au  ministère  de  la  Guerre. 

Au  grade  de  médecin  commandant.  —  f.,cs  médecins  capitaines  : 
Millo,  de  l’hôp.  Desgenettes,  Lyon  ;  Morel,  du  506«  chars  ; 
Tarayre,  du  lO®  C.  A.  ;  Placidi,  du  ministère  de  l’Air;  Guilla- 
met,  de  l’in.  hôp.  de  Modane  ;  Frejafon,  du  150®  d’inf.  ;  Rouge- 
tet ,  des  terr.  du  Sud  'l’imisii  n. 

Au  grade  de  médecin  capitaine.  Les  médecins  lieutenants  ; 
Rolland,  du  19®  C.  A.  ;  Aumeunier,  du  188®  d’art.  ;  Denayrollcs, 
du  99®  d’inf.  ;  Theurkhauff,  des  troupes  du  Levant  ;  Cadars, 
du  6®  cuirassiers  ;  Arnaud,  du  19®  C.  A.  ;  Goumet,  du  171®  d’inf.  ; 
Bergerot,  du  19®  C.  A.  ;  Joutard,  du  19®  C.  A.  ;  Prieur,  du  4® 
d’inf.  ;  Dargcin,  du  3®  bat,  de  dragons  portés. 

Service  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Au  grade 
de  médecin  colonel.  -  Les  médecins  lieutenants-colonels  ;  de 
Reilhan  de  Carnas,  en  A.  O.  F.  ;  Le  Gousse,  au  l®r  d’inf.  col. 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel.  -  Les  médecins  com¬ 
mandants  :  Laureiicy,  du  2®  d’inf.  col.  ;  Fabre,  du  14®  tir.  séné¬ 
galais  ;  Robert,  de  l’Èeole  d’applic.  du  seiv.  de  santé  des  troupes 
col.  ;  Lefrou,  en  A.  O.  F. 

Au  grade  de  médecin  commandant.  —  Los  médecins  capitai¬ 
nes  :  Dejou,  de  l’Ecole  d’applic.  du  service  de  santé  ;  Kervin- 
gant,  au  Pacifique  ;  Renucci,  du  42®  bat.  de  mitr.  malgaches  ; 
Le  Tallec,  en  A.  E.  F.  ;  .\ubin,  de  l’Ecole  d’applic.  du  service  de 
santé  ;  Buquet,  en  Chine  ;  Andrieu,  en  Indochine  ;  Cabiran, 
en  A.  E.  Z.  ;  Favier,  du  8®  tir.  sénégalais  ;  Picri,  en  A.  O.  F. 

Au  grade  de  médecin  capitaine.  —  Les  médecins  lieutenants  : 
Henrk,  en  A.  O.  F.  ;  Fave,  du  41®  mitr.  d’inf.  col.  ;  Palinacci,  du 
l®r  d’inf.  col.  ;  Bittore,  au  2®  d’inf.  col.  ;  Nicolas,  du  4®  tir.  sénég.  ; 
Journe,  du  dépôt  des  isolés  ;  de  Curton,  du  centre  de  trans.  des 
troupes  indig.  col.  ;  Hidlft,  du  3®  d’inf.  col.  ;  Massai,  au  Pacifi¬ 
que  ;  Trinquier,  du  1®"'  d’inf.  col.  ;  Brun,  du  8®  tir.  sénég.  ; 
Riche,  du  dépôt  des  isolés  ;  Allard,  de  l’hôp.  de  Fréjus  ;  Robert, 
d  U  2®  d’art,  coi.  ;  Lutrot,  du  1®''  d’inf.  col.  ;  Box,  du  l®r  d’inf. 
col.  ;  Milox,  du  24®  tir.  sénég.  ;  Gonticr,  en  A.  O.  F. 

Mutations  semi-mensuelles.  —  Le  médecin  colonel  Baur, 
de  l’hôp.  Sédillot,  à  Nancy,  dlr.  du  serv.  de  santé  des  troupes  de 
Tunisie. 

Les  médecins  iieutenants-colonels  :  Maire,  de  l’hôp.  Gaujot, 
à  Strasbourg,  à  l’hôp.  Sédillot,  à  Nancy  ;  de  Lagoaère,  de  l’hosp. 
mixte  de  Limoges,  désigné  comme  médecin-clief  ;  Debord,  de 
l’hosp.  mixte  de  Limoges,  désigné  comme  prés,  de  connu,  de 
réforme. 

Le  médecin  commandant  :  Clerc,  de  l’hosp.  mixte  de  Besançon 
au  19®  C.  A. 

Service  de  santé  des  troupes  coloniales.  — ■  En  Indo¬ 
chine.  Le  médecin  commandant  Gaudard,  du  16®  tir.  séné¬ 
galais. 

En  Afrique  orientale  française.  -  -  Le  pharmacien  comman¬ 
dant  Bouillat,  du  dépôt  des  isolés. 

En  Tunisie.  — ■  Le  médecin  commandant  Tempon,  du  14®  tir. 
sénégalais. 

Au  3®  d’infanterie  coloniale.  -  -  Ce  médecin  commandant 
Jabin-Dudognon,  rentré  des  Nouvelles-Hébrides. 

Au  21®  d’infanterie  coloniale.  —  Le  médecin  commandant 
Vernon,  rentré  d’Indochine. 


ConrenonV 
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Au  4®  tirailleurs  sénégalais.  —  L?  médecin  commandant  Le 
Saint,  du  IG®  tir.  sénégalais. 

Au  16®  tirailleurs  sénégalais.  —  L?  médecin  comniandant 
Laney,  rentré  d’Indochine. 

Au  .3®  d’artillerie  coloniale.  — ■  Le  médecin  commandant 
Odend’hal.  rentré  d’A.  O.  F. 

I^yon.  —  Un  concours  d'admissibilité  pour  la  nomination 
d’un  chirurgien  des  hôpitaux  a  été  ouvert  lundi  15  mars,  à 
FHôtel-Dieu. 

A  l’issue  des  épreuves,  MM.  les  Docteurs  Trillat  (Albert) 
et  Pierre  Colson  ont  été  déclarés  admissibles. 

Cours  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose  infan¬ 
tile.  —  M.  le  Docteur  P.-F.  Armand-Delillk,  avec  le 
concours  de  Ch.  Lestocquoy,  fera  du  lundi  12  avril  au  samedi 
8  mai  1937,  un  cours  pratique  de  perfectionnement  sur  la 
symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traitement  des  principales 
formes  de  la  tuberculose  infantile  et  s’étendra,  en  particulier, 
sur  le  pneumothorax  thérapeutique  et  la  cure  héliothérapique, 
ainsi  que  sur  l’assistance  médico-sociale  à  l’enfant  tuberculeux, 
la  préservation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose  et  la  vaccina¬ 
tion  de  Calmetttc. 

Chaque  matin,  à  10  heures,  visite  dans  les  sales  Gillette  et 
Damaschino,  avec  examens  cliniques,  examens  radiologiques 
et  recherches  de  laboratoire. 

Leçon  à  11  heures,  dans  l’amphithéâtre  de  la  Clinique  médi¬ 
cale  des  Enfants,  hôpital  des  Enfants-Malades,  149,  rue  de 
Sèvres. 

Droits  d’inscription  :  250  francs.  Les  bulletins  de  versement 
sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Objet  du  cours  :  1.  Conditions  et  modes  de  l’infection 
tub-'rculeuse  chez  l’enfant.  La  contagion  tuberculeuse.  Hypo¬ 
thèses  sur  le  virus  fdtrable.  —  2.  Primo-infection  :  tub.rculose 
pulmonaire  du  nourrisson.  —  3.  Priino-infiction  :  tub.  rculose 
des  ganglions  bronchiques.  —  4.  Primo-infection  :  stade  de  gé¬ 
néralisation  (tuberculose  miliaire,  granulic).  —  5.  ’i'uberculose 
de  réinfection  :  spléno-pneumonies.  —  6.  Tuberculose  de  réin¬ 
fection  :  pneumonies  tuberculeuses  et  formes  ulcéro-caséeuses 
de  l’enfant  et  de  l’adolescent.  —  7.  Pneumothorax  thérapeuti¬ 
que  chez  l’enfant.  —  8.  Diagnostic  de  la  dilatation  bronchique 
et  des  affections  pseudo-cavitaires  du  poumon  :  injections  intra- 
tracliéale  de  lipiodol.  —  9.  Tuberculoses  atténuées  des  séreuses  ; 
pleurésies  et  péritonites.  —  10.  La  fièvre  de  tuberculisation  ; 
son  diagnostic  différentiel  avec  les  états  infectieux  qui  ])euvent 
la  simuler.  —  11.  Tuberculoses  ostéo-articulaircs  et  leurs  com¬ 
plications.  —  12.  Tuberculoses  viscérales  ;  symphyse  péricardite 
et  cirrhose  cardio-tuberculeuse.  13.  Tuberculsoe  rénale.  14. 
Tuberculoses  cutanées  et  gommes  tuberculeuses.  —  15.  Fhy- 
thème  noueux.  —  16.  Méningite  tub  reuh  use.  —  17.  Diagnostic 
bactériologique  de  la  tuberculose  chez  l’enfant  ;  recherche  du 
bacille  dans  le  contenu  gastrique.  —  18.  Culture  du  sang  d’après 
les  méthodes  nouvelles  ;  réaclions  cytologiques  et  sérologiques 
dans  les  tuberculoses  infantiles.  —  19.  Ifi-incipes  de  thérapeuti¬ 
que  médicamenteuse  et  spécifique.  —  20.  Physiothétapie  :  hélio¬ 
thérapie  en  altitude  et  thalassothérapie.  — ^^21.  Rôle  de  l’assis¬ 
tance  sociale  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  .infantile.  — 
22.  Prophylaxie  :  la  préservation  de  l’enfance  contre  la  tuber¬ 
culose  ;  l’Œuvre  Grancher.  -  23.  La  vaccination  antitubercu¬ 
leuse  de  Calmette  ;  24.  Visite  (t’un  foyer  de  placement  familial  de 
l’fEuvre  Grancher. 

Médecins  stagiaires  de  sanatoriums.  La  formation  des 
médecins  de  sanatoriums  comporte  un  stage  dans  des  services 
hospitaliers  spécialisés  de  tuberculeux,  suivi,  s’il  est  possible, 
d’un  stage  dans  les  sanatoriums. 

Les  stages  en  sanatoriums, en  vue  de  l’inscription  sur  la  liste 


d’aptitude  aux  fonctions  de  médecins-adjoints  ont  d’autant  plus 
de  valeur  qu’ils  sont  accomplis  dans  les  conditions  suivantes  : 

1"  Etre  docteur  en  médecine  ou  étudiant  ayant  terminé  sa 
scolarité  et  subi  tous  ses  examens,  sauf  la  thèse  ; 

2®  Produire  un  certificat  justifiant  de  connaissances  en  phti- 
siologie  acquises  dans  un  service  hospitalier  spécialisé  de  tuher- 

.3®  S’engager  à  remplir  les  fonctions  de  médecin  stagiaire  pour 
une  durée  de  six  mois  au  moins. 

I.'i's  médecins  stagiaires  sont  en  surnombre  dans  les  éta¬ 
blissements  et  en  aucun  cas  ne  peuvent  prendre  la  place  des 
médecins-adjoints  dont  le  nombre  est  fixé  par  le  décret  du  25 
sei)tembre  1925.  Ils  bénéficient  d’avantages  eu  nature,  et ,  s’il  y  a 
lieu,  d’une  indemnité  mensuelle. 

Les  candidats  désirant  remplir  les  fonctions  de  médecins  sta¬ 
giaires  sont  invités  à  s’inscrire  au  Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel,  à  Paris.  D’au¬ 
tre  part,  les  médecins  directeurs  de  sanatoriums  qui  acceptent 
de  recevoirdes  médecins  stagiaires,  dans  les  conditions  sus-indi¬ 
quées,  sont  priés  d’en  aviser  le  Comité. 

Association  générale  des  médecins  de  France.  — Bour¬ 
ses  familiales  du  Corps  médical.  ■  Fondation  de  M.  le  Docteur 
Roussel.  —  Il  est  rappelé  que  des  bourses  annuelles  de  10.000 
francs  ont  été  créées  par  le  Docteur  Roussel,  en  faveur  des  méde¬ 
cins  ayant  au  moins  cinq  enfants  et  des  veuves  en  ayant  trois 
à  leur  charge,  et  dont  la  situation  est  particulièrement  digne 
d’intérêt. 

Comme  les  années  précédentes,  les  demandes  devront  être 
adressées  au  siège  de  l’Association  générale  des  médecins  de 
France,  60,  boulevard  de  Latour-Maubourg,  Paris  (Vit®),  pour 
le  1®’’  mai  au  plus  tard, 

L^s  confrères  ou  veuves  qui  se  sont  déjà  mis  en  instance 
devront  avertir  par  lettre  du  maintien  de  leur  candidature  pour 
1937. 

liai  de  la  pharmacié  françaisé.  —  Il  aura  lieu  le  samedi 
10  avril  à  22  heures,  dans  les  salons  de  l’Hôtel  Continental,  rue 
Rougct-de-l’Islc. 

Carte  de  famille  (quatre  personnes),  120  francs  ;  cavaliers, 
45  francs  ;  dames,  35  francs  ;  étudiants,  25  francs  ;  souper 
facultatif,  65  francs  (champagne  et  service  compris). 

Des  cartes  sont  dès  maintenant  mises  en  vente  au  Siège  social 
de  l’Association  amicale  des  étudiants  en  pharmacie  de  France, 
85.  boulevard  Saint-Michel,  Paris. 

■Vssémblée  générale  dé  la  Société  de  prophylaxie  sani¬ 
taire  et  niorale.  —  Elle  a  eu  lieu  le  11  mars  1937  à  l’Institut 
Fournier,  sous  la  présidence  du  professeur  Gougerot. 

Le  Docteur  André  Morin  a  retracé  la  vie  de  Louis  Fiaux, 
celui-ci  déjà  avant  sa  thèse  de  1875  et  surtout  par  la  suite,  tint 
un  rôle  important  en  politique  pour  tout  ce  qui  concerne  les 
questions  de  prophylrxie  et  de  très  nombreux  livres  et  de 
multiples  articles  furent  écrits  par  lui, qui,  peu  à  peu,  modelè¬ 
rent  l’opinion. 

Fiaux  cpii  savait  être  clair  pour  être  compris  et  complet  pour 
être  utile,  était  un  abolitionniste  de  stricte  observance,  il  s’oc¬ 
cupa  également  du  délit  pénal  de  contamination,  des  questions 
de  mariage  et  de  divorce  et  de  tout  ce  qui  touchait  aux  œuvres 
de  ])rophylaxie  ou  d’assistance. 

Mme  le  Docteur  Montreuil-.Strauss  exposa  l’activité  du  Comité 
d’éducation  féminine  qui,  l’année  écoulée,  exerça  par  des  confé¬ 
rences, son  activitéà  Paris,  en  province  et  en  Algérie.  Ces  confé¬ 
rences  faites  surtout  devant  des  publics  féminins  monfrèrent 
l’intérêt  de  l’éducation  sanitaire  de  la  jeunesse  et  le  succès 
obtenu  illustre  l’intérêt  pris  par  les  auditoires  aux  conférences 
qui  leur  furent  faites. 

I."  Docteur  Sicard  de  Plauzoles  fit  part  à  l’Assemblée  géné¬ 
rale  des  événements  marquants  ele  l’année  1936  et,  en  particu- 
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lier,  de  la  mission  qui  avait  été  donnée  par  le  ministère  de  la 
Santé  publique  à  la  Société  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale 
qui  a  maintenant  la  charge  de  1  a  propagande  aniivénéricnne  en 
France.  Ainsi  est  reconnue  l’activité  de  cette  Société  dans  ce 
domaine  depuis  plus  de  36  ans  et  les  idées,  en  matière  de  ])ro- 
phylaxic,  défendues  par  la  Société,  vont  pouvoir  trouver  aj)pli- 
cation,  la  propagande  prophylactique  pouvant  être  faite  devant 
de  nombreux  milieux  de  jeunes  gens. 

Le  projet  de  loi  du  gouvernement  concernant  la  prophylaxie 
des  maladies  vénériennes  n’est  pas  encore  exactement  ce  ciiie  la 
Société  souhaitait,  mais  il  faut  enregistrer  quand  même  un 
progrès  sur  ce  qui  existait,  surtout  en  ce  cpii  concerne  le  proxéné¬ 
tisme  et  le  délit  de  contamination. 

Le  Docteur  Sicard  de  Plauzoles  signale  la  part  i)rise  i)ar  la 
Société  au  Congrès  de  la  prophylaxie  de  la  syphilis  en  mars 
1936  et  à  la  Conférence  de  la  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes  dans  la  marine  marchande. 

Hôpitaux  de  Tunis.  —  Un  concours  sera  ouvert,  au  siège  de 
la  Faculté  de  médecine,  à  Paris,  le  mardi  4  mai  1937,  à  9  heures 
du  matin,  pour  trois  emplois  de  chirurgien  de  s  hôpitaux  de  Tunis. 

Un  autre  concours  sera  ouvert,  le  mercredi  5  mai  1937,  à 
9  heures  du  matin,  pour  un  emploi  de  médecin  des  hôpitaux 

La  liste  d’inscription  sera  close  le  3  avril  1937. 

Adresser  à  la  Direction  de  l’Intérieur  (Service  ele  la  Santé 
publique  à  Tunis),  les  demaneles  avec  inelication  de  la  résielence 
actuelle. 

Médecin-.Vdjoint  du  sanatorium  de  Montlaucon  (Lot). 
—  Un  concours  sur  titres  est  ouveten  vue  de  lanom.ination  d’un 
médecin-adjoint  au  Sanatorium  de  Monftaucon  (Lot), établis¬ 
sement  de  la  Fédération  des  Sociétés  postales  de  Mutualité. 

Outre  les  avantages  en  nature  habituels,  le  traitement  de  dé¬ 
but,  y  compris  les  indemnités,  est  fixé  à  30.000  francs. 

Les  candidats  désireux  de  participer  à  ce  concours  doivent 
adresser,  avant  le  15  avril  1937,  leur  demande  au  Comité  Natio¬ 
nal  de  Défense  contre  la  tuberculose  (66,  boulevard  Saint- 
Michel,  à  Paris,  VF),  accompagnée  de  leurs  titres  et  références 
(copies  certifiées  conformes). 

Association  française  des  femmes  médecins. —  LaXIV^ 
Assemblée  générale  annuelle  se  tiendra  le  samedi  24  avril,  à 


18  h.  30,  à  la  Maison  des  Centraux,  8,  rue  Jean-Goujon,  Paris 
(VIIF),  et  sera  suivie  d'un  dîner  sous  la  présidence  de  M.  Sire- 
dey  où  l’on  commémorera  le  cinquantenaire  de  la  nomination 
de'  Mme  Déjerine,  première  femme  interne  des  hôpitaux  de 


Pour  tous  rcnseignem.cnts  s’adresser  à  la  secrétaire  générale 
Mlle  Serin,  11,  boulevard  Port-Royal,  Paris  (XIIF.) 


Journées  médicales  internationales  de  Paris  (26-30 
juin  1937).  —  Programme  scientifique.  —  Samedi  26  juin 
1937,  9  h.  1/2,  séance  d’ouverture  :  Discours  protocolaires.  — 
Conférences  générales  introductives  :  1°  Les  régulations  neuro¬ 
hormonales  :  Professeur  Roussy  (Paris)  ;  2»  Les  régulations 
hormo-hormonales  :  Prof.  Roussy  (Paris)  ;  3“  Les  régulations 
hormonales  en  clinique  médicale  ;  Prof.  M.\uriac  (Bordeaux)  ; 
4"  Les  régulations  hormonales  en  clinique  chirurgicale  :  Prof. 
Leriche  (Strasbourg). 

Samedi  soir,  26  juin  1937,  dimanche  27,  lundi  28,  mardi  29, 
mercredi  30  juin  1937,  matin  :  séances  dans  les  hôpitaux;  après- 
midi  ;  séances  de  travail  par  sections  : 

Régulations  hypophysaires  :  Biochimie  et  pharmacodynamie 
des  hormones  hypophysaires  :  Prof.  agr.  Hazard  (Paris)  ; 
Régulation  post-hypophysaire  des  échanges  aqueux.  Traitement 
du  diabète  insipide  :  Prof.  Villaret,  prof.  agr.  Justin  Besan¬ 
çon,  Docteur  Cachera  (Paris)  ;  Hormones  hypophysaires  en 
obstétrique  :  Docteur  Devraigne  (Paris)  ;  Greffes  hypophy¬ 
saires  :  Docteur  Raoul  May  (Paris)  ;  Hormones  hypophysaires 
et  développement  génital  :  Docteur  Moricard  (Paris)  ;  Mala¬ 
dies  de  Cushing  et  de  Simmonds  ;  Prof.  Lucien  Cornil  (Mar- 
srilh)  ;  Acromégalie,  acromicrie,  gigantisme,  nanisme  ;  Prof, 
agr.  Bariéty  (Paris)  ;  Syndromes  adiposo-génitaux  :  prof.  agr. 
Bariéty  (Paris)  ;  Hormones  hypophysaires  neurotropes  :  prof. 
Rémy-Collin  (Nancy)  ;  Hormones  thyréotropes,  pancréatotro- 
pes,  surrénalotropcs”:  Prof.  Aron  (Strasbourg)  ;  Radiologie  et 
radiothérapie  hypophysaires  :  Docteur  Belot  (Paris)  ;  Chirur¬ 
gie  hypophysaire  :  Docteur  Clovis  Vincent  (Paris). 

Régulations  génitales  :  Régulations  hypophysaires  et  gonades  : 
Prof.  Aschheim  (Berlin)  ;  Hormones  gonadotropes  en  patholo¬ 
gie  obstétricale  ;  Prof.  Brindeau  et  Docteur  Hinglais  (Paris)  ; 
Biochimie  des  hormones  mâles  :  Prof.  Ruzicka  (Zurich)  ;  Bio¬ 
chimie  des  hormones  femelles  :  Docteur  André  Girard  (Paris)  ; 
Tests  biologiques  des  hormones  sexuelles  :  Prof.  Courrier 
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(Alger)  ;  Diagnostic  de  la  grossesse  :  Prof.  Simonnet  (Alfort)  ; 
Les  actions  inhibitrices  des  hormones  sexuelles  :  Prof.  Lh.vmpy 
(Paris)  ;  Eliminations  urinaires  des  hormones  gonadotropes  : 
Prof.  SiEBKE  (Bonn)  ;  Le  déclenchement  hormonal  du  rut  : 
Prof.  Siebke  (Bonn)  ;  Hormones  et  développement  sexuel 
embryonnaire  :  Prof.  Siebke  (Bonn)  ;  Hormones  mâles  et  déve¬ 
loppement  de  renfanl  :  Docti  ur  Lesnic,  D.oeteur  (il.  L.vrNAYCt 
Docteur  Boye  (Paris)  ;  Hormones  mâles  et  hypertrophie  pros¬ 
tatique  :  Ih’of.  agr.  (tuY-I..AROcnE  (Paris)  ;  Hormones  génitales 
et  inversion  sexuelle  :  Prof.  Sand  (Copenhague)  ;  Les  états  inter¬ 
sexuels  :  Prof.  Maranon  (Madrid)  ;  Hormones  génitales  et  psy¬ 
chiatrie  ;  Doyen  Ei'ziere  (Montpelli  r)  ;  Hormones  génitales 
en  gynécologie  :  Prof.  Mocquot  (Paris)  ;  Hormonothéraiiie  par 
le  coVps  jaune  :  Prof.  Claubero  (Kœnigsberg)  ;  Hormones  géni¬ 
tales  en  pathologie  vétérinaire  :  Prof.  Lesboiiyries  (Alfort). 

Régulations  surrénales,  rénales,  cardio-vasculaires  :  Biochimie- 
et  pharmacodynamie  des  hormones  surrénales  :  Prof.  Tiffe¬ 
neau  (Paris)  ;  Hormones  surrénales  et  régulations  cardio-vas¬ 
culaires  :  Prof.  'rouHNAni':  (.\lgerl  ;  Dysrégulations  surrénales 
et  hypcrlension  :  Prof.  agr.  Donzelot  (Paris)  ;  Dysrégulations 
surrénales  et  hypertension  des  rénaux  :  Prof.  agr.  P.  Valléry- 
Kadot,  Prof.  agr.  J.  Bezançon  et  Docteur  Israël  (Paris)  ; 
Maladie  d’Addison  et  cortiiie  :  Prof.  ItocH  cl  Docteur  Eri 
Martin  (Genève)  ;  Hormones  surrénales,  virilisme,  hirsutisme  : 
Docteur  Apert  (Paris)  :  Hormones  rénales  :  Prof.  Castaigne 
(Clermont-Ferrand)  ;  Hrmones  cardiaques  :  Prof.  Demoor 
(Bruxelles). 

Régulations  thyroïdiennes,  paralhyroïdiennes,  etc.  :  Hormones 
thyroïdiennes  et  métabolisme  basal  :  Docteur  Escalier 
(Paris)  ;  Myxœdème  et  dysrégulations  thyroïdiennes  :  Prof. 
Carvat  (Prague)  ;  Mécanisnne  neuro-hormonal  dans  les  dysré¬ 
gulations  thyroïdiennes  :  Prof.  Daniélopolu  (Bucarest)  ;  Dys¬ 
fonctions  thyroïdiennes  et  chirurgie  :  Docteur  AVelti  (Paris)  ; 
Dysfonctions  thyroïdiennes  et  radiothérapie  :  Docteur  Del- 
HERM  (Paris)  ;  Biochimie  tles  hormones  parathyroïdicnnes.  — 
Régulations  parathyroïdiennes  du  métabolisme  calcique  :  Ih'of. 
agr.  H.  Bénaru  (Paris)  ;  Dysfonctions  parathyroïdicnnes  et 
troubles  osseux  :  Docteur  Sainton  (Paris)  ;  Dysfonctions  para- 
thyroïdiennes  et  tétanie  ;  Prof.  Snapper  (Amsterdam)  ;  Dys¬ 
fonctions  parathyroïdicnnes  et  chirurgie  :  Prof.  Bérard  (Lyon)  ; 
Hormones  thymiques  :  Prof.  Lereboullet  et  Docteur  OniNEx; 
(Paris)  ;  Hormones  épiphysaires  :  Prof.  A.  Baudouin  (Paris)  : 
Hormones  nerveuses. 

Régulations  pancré/diques,  sanguines  :  Biochimie  de  l’insuline 
Prof.  PoLONOwsKi  (Paris)  ;  Vagotonine  :  Prof.  Santenoise 
(Nancy)  ;  Régulations  hormonales  de  la  glycémie  :  Prof.  Zunz 
et  Labarrk  (Bruxelles)  ;  Régulations  ncufo-honnonales  de  ia 
glycémie  :  Prof.  Hallion  et  Gayet  (Paris)  ;  Réguiations  hor¬ 
monales  et  hyperglycémie  en  clinique  :  Prof.  agr.  Boulin  (Paris). 
Dysrégulations  hormonales  et  hypoglycémie  en  clinique  :  Prof. 
F.  Rathery  (Paris)  ;  Dysrégulation  “hormonale  et  acidose  en 


clinique  :  Prof.  Zoza  (Miian)  ;  Diahète  hypophysaire  :  Prof.  D. 
Syllaba  (Proguc). 

Régulations  hépatiques,  digestives  :  Hormones  et  ferments 
hépatiques  ;  Prof.  N.  Fiessinger  (Paris)  ;  Traitem.ent  hormo¬ 
nal  des  dysfonctions  hépatiques  :  Prof.  M.  Perrin  (Nancy)  ; 
Opothérapie  biliaiie  :  Prof.  agr.  Chabrol  (Paris)  ;  Biochimie  et 
liharmacodynamie  des  principes  anti-anémiques  :  Ihof.  Kos- 
KOWSKi  (Lwow)  ;  f.es  principes  anti-anémiques  du  foie  et  de 
l’estomac  en  clinique  :  Prof.  agr.  Aujaleu  (Val-de-Grâce)  ; 
Dysrégulations  gastriques  :  anémies  et  polyglobulics  :  Docteur 
Caroli  (Paris)  ;  'rhérapeutiepie  hormonale  ele  l’anémie  perni¬ 
cieuse  ;  Prof.  agr.  Aubertin  (Paris)  ;  Thérapeutique  hormonale 
des  achylies  gastriques  :  Prof.  agr.  Ciie;vallikr  et  Docteur  P'. 
Moutier  (Paris)  ;  Régulations  digestives  par  la  sécrétine  : 
Prof.  agr.  Chiray  et  Docteur  Bolgert  (Paris). 

Régulations  spléniques  :  Régulations  spléniques  de  la  masse 
sanguine  :  Prof.  Léon  Binet  (Paris)  ;  Spiéiiectoinie  dans  les 
états  hémorragiques  :  Prof.  Abrami  (Paris)  ;  Rôle  endocrinien 
de  la  rate  :  Prof.  .Soula  (d'oulouse). 

Mercredi  30  juin  1937,  séance  de  clôture.  --  Conférences  géné¬ 
rales  :  Hormones  synthétiques  :  Prof.  Bütenandt  (Berlin)  ; 
Hormones  et  vitamines  en  biologie  :  Prof.  Von  Euler  (Stock 
holm)  ;  Hormones  et  vitamines  en  clinique  ;  Prof.  Mouriquand, 
(Lyon)  ;  Hormones  végétales  :  Prof.  Mouriquand  (Lyon)  ;  Hor¬ 
mones  et  jirincipes  cancérigènes  :  Prof.  Oberling  (Strasbourg) 
et  Prof.  agr.  Sannie  (Paiis)  ;  Anti-hormones. 

Conclusions  prediques  ;  Conclusions  pratiques  en  clinique  : 
Prof.  Lobper  (Paris)  ;  Conclusions  pratiques  en  thérapeutique  : 
Prof.  Harvier  (Paris). 

Vl‘  Congrès  français  de  gynécologie  (l.ï-lS  mai  1937). 

-  Président  M.  le  Professeur  Méricl  ;  secrétaire  général,  M.  Mau¬ 
rice  F^abre. 

Question  à  l’ordre  du  jour  :  Le  cancer  du  col  utérin. 

Pour  les  inscriptions  au  Congrès  et  tous  renseignements  on 
est  prié  de  s’adresser  à  :  M.  le  Docteur  Maurice  F'abre,  secrétaire 
général  du  VF  Congrès  Français  de  Gynécologie,  1.  rue  Jules- 
Lefebvre,  Paris  (IX®). 


«  Un  de  mes  vieux  maîtres  me  répétait  souvent  :  «  Sans 
un  peu  d'art,  de  science  et  de  charité,  la  médecine  ne  serait  qu’une 
branche  des  pompes  funèbres  ». 

Nous  devons  constamment  nous  pencher  sur  les  misères 
humaines  et  dans  la  mesure  du  possible  chercher  àles  soulager, 
imitant  l’illustre  reine  de  Carthage  : 

Non  ignora  mali,  miseris  succurere  disco».  (B.  Lyonnet.  — 
L’encomhrement  de  la  thérajieutique.  Ses  causes  multijiles.  Ses 
remèdes  possibles.  Une  broch.,  Lyon,  1937). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Endartérite  chronique  progressive 
des  sujets  d’âge  moyen 


l'ai  l'JKHHi;  VIAl  ItlAO 


I.R.s  livres  classiques  décrivent  l’endartérite  sénile^et  lui 
u|i|ioseul  reiidartérito  chronique  progressive  des  sujets 
jeunes.  C'est  un  scliéma  un  peu  simple  et  qui  néglige  les 
troubles  artériels  de  bàge  moyen.  Ces  limites  sont,  il  est 
vrai,  difficile  à  tracer  des  trois  âges  de  la  vie  :  mais  je  suis 
de  ceux  qui,  s’ils  ne  vont  pas  jusqu’à  donner  du  jeune 
homme  au  cinquantenaire  se  refusent  à  y  voir  un  vieil¬ 
lard. 

tlBsEKVATioN  I.  —  Ccl  lioniiue  de  Ki  ans  n’cii  revient  pas 
d’élre  malade  ;  il  ai  rive  dans  mon  ealiiiiel  iiour  me  jirendre  à 
témoin  de  rinjuslice  du  sort.  Lui  qui  n'a  jamais  bn,  ni  fait 
d’excès  d'aueiiiie  sorte,  (jiii  n’a  vu  le  médecin  qu'une  fois  en 
11)13  pour  un  accès  de  fièvre  intitulé  ])aludisme,  est  «  pris  par 
la,  pâlie  »au  point  cpi'il  a  dii  suspendre  ses  fonctions  de  voya¬ 
geur  de  commerce. 

Il  y  a  près  d’un  an  (aoid  11)3.'),),  il  ressent  pour  la  première 
fois  après  une  marche  de  à  (i  kilomètres,  une  crampe  doulou¬ 
reuse  à  la  jamlH'  droile  avec  sensation  de  tension  ijisupportable 
dans  le  mollet.  Obligé  de  s’arrêter,  il  rei)rend  son  chemin  au  bout 
de  quel([ues  minutes  et  peut  parcourir  sans  gène  deux  ou  trois 
kilomètres.  ]>a  crampe  aj)paraît  à  nouveau  et  le  cloue  sur  place 
([uehfues  minutes  ;  il  ])eut  ensuite  rentrer  normalement  chez 

Depuis  ce  jour  les  mêmes  accidents  se  produisent  toujours 
dans  les  mêmes  conditions.  Mais  au  lieu  de  n’apparaître  qu’au 
l)out  de  ,')-()  kilomètres,  la  distance  diminue  tous  les  jours  au 
bout  de  laquelle  la  crampe  douloureuse  interrompt  la  course. 
Notre  malade  ne  ])eut  plus  parcourir  que  trois  kilomètres,  puis 
deux  kilomètres,  i)uis  un  kilomètre. 

!ùi  mai  1931),  il  ressent  au  repos  une  impression  de  froid  au 
niveau  du  pied  droit  ;  cette  sensation  s’exagère  la  nuit,  prend 
peu  à  i)eu  la  forme  de  fourmillement,  puis  de  véritables  dou¬ 
leurs  des  orteils  et  de  la  plante.  La  position  étendue  est  surtout 
insui)portable  ;  le  malade  se  trouve  soulagé  par  la  position 
debout  ;  il  passe  ses  nuits  la  jambe  malade  pendante  hors  du  lit 
et  en  éprouve  du  soulagement  ;  de  même  en  plongeant  son  pied 
dans  l’eau  chaude. 

,\  la  fin  du  mois  de  mai  1936,  il  peut  parcourir  à  peine  100-200 
mètres,  car  la  cramite  se  produit  aussitôt  ;  il  doit  marcher 
très  lentement  et  s’est  vu  obligé  d’abandonner  sa  profession. 

.\ctuellemeid,  c’est  un  homme  fatigué,  démoralisé,  cloué  dans 
son  faideuil,  ne  jxmvant  supj)ortcr  la  position  étendue,  i)assant 
la  nuit  assis  sur  son  lit  la  jambe  droite  pendante. 

L'état  général  est  pourtant  as.sez  bon  ;  l’appétit  est  conservé  : 
les  fonctions  digestives  et  urinaires  sont  normales.  Il  n’y  a  rien 
d'anormal  du  côté  des  poumons,  du  système  nci'veux,  ou  des 
autres  appareils. 

Les  bruits  du  ccEur  sont  réguliers  bien  frappés  ;  on  n’entend 
aucun  souille.  Pas  de  modifications  morphologiques  ou  chimi¬ 
ques  du  sang. 

Les  artères  ne  sont  pas  dures. 

L'exploration  oscillométriquc  donne  les  résultats  suivants  : 

.Mx  Ma  Indice 


Poignet  gauche .  l.')  9  4 

Poignet  droit .  16  9  2  1  '2 

Jambe  gauebe  (région  mal- 


L’épreuve  ilu  bain  chaud,  pas  plus  que  l'épreuve  de  l'acéco- 
line,  ne  déclenche  la  moindre  oscillation. 


On  sent  la  fémorale  battre  faiblement  à  l’arcade  crurale  ;  les 
oscillations  au  tiers  inférieur^ de  la  cuisse  droile  sont  milles. 

Observation  II.  —  Voilà  encore  un  homme  d’âge  mûr, 
50  ans,  chef  de  train,  qui  ne  fume  pas,  qui  ne  boit  pas,  et  a  tou¬ 
jours  joui  d’une  santé  parfaite. 

I  En  1931,  il  ressent  dans  la  jambe  droite  au  cours  d’une  mar¬ 
che  une  sensation  de  spasme  douloureux  ;  peu  à  peu,  la  dis¬ 
tance  qu’il  lui  est  possible  de  parcourir  avant  que  n’éclate  la 
crampe  devient  de  plus  en  plus  courte.  Au  bout  de  un  an,  des 
brûlures  surviennent  durant  la  nuit  au  niveau  de  la  plante  et 
du  gros  orteil  du  pied  droit  ;  la  chaleur  comme  le  froid  les  pro- 
vocpient.  Enfin,  il  y  a  six  mois  apparut  une  sorte  de  petite  cre¬ 
vasse  sur  le  bord  interne  du  gros  orteil. 

t  Un  médecin  consulté  il  y  a  trois  mois  prescrivit  des  piqûres 
d'acétylcholine  :  une  amélioration  nette  se  produisit  et  la  cre¬ 
vasse  guérit. 

Mais,  comme  les  douleurs  persistent  à  la  marche,  le  malade 
entre  à  l’hôpital  le  17  décembre  1934. 

Lors  de  ce  premier  séjour  dans  notre  service,  tous  les  examens 
cliniques  ou  humoraux  sont  normaux  ;  seuls  peuvent  être  mis 
en  évidence  des  Iroubles  circulatoires  périphériques. 

Au  poignet  gauche,  comme  au  poignet  droit,  la  tension  est 
de  15-8.  Mais  l’indice  qui  est  de  6  à  gauche  n’est  que  de  4  1  /2  à 
droite. 

A  la  jambe  droite  comme  à  la  jambe  gauche,  la  tension  est  de 
15-9  ;  mais  l’indice  cpii  est  de  3  à  gauche  n’est  que  de  1,5  à  droite 
(jambe  douloureuse). 

On  porte  le  diagnostic  d’artérite  du  membre  inférieur  droit 
avec  obstruction  incomplète  et  spasme  surajouté.  Bien  qu’au¬ 
cun  signe  fonctionnel  ne  se  manifeste  du  côté  du  bras  droit,  nous 
notons  une  petite  gêne  circulatoire  de  ce  côté. 

Le  repos,  l’acétylc'holine,  amenèrent  une  amélioration  telle 
que  le  malade  sortit  de  l'hôpital  le  29  janvier  1935  ne  soutirant 
plus  à  la  marche. 

Mais  peu  à  peu  apparaissent  des  douleurs  dans  le  pied  gau¬ 
che  ;  en  septembre  1936,  elles  deviennent  particulièrement 
vives  dans  le  talon.  Un  peu  plus  tard  des  élancements  survien¬ 
nent  au  niveau  du  membre  supérieur  dans  l’éminence  hypothé- 
nar  et  dans  l’auriculaire  droit.  Enfin,  le  7  novembre  après  une 
marche  forcée,  le  malade  ressent  une  douleur  violente  au  niveau 
des  orteils,  puis  de  tout  le  pied  gauche  ;  cette  douleur  persiste 
sous  forme  de  brûlures  vives  particulièrement  marquées  la  nuit, 
ou  dans  le  décubitus. 

Le  malade  entre  à  nouveau  à  l’hôpital.  Nous  constatons  que 
le  membre  droit  primitivement  malade  a  un  aspect  normal  ;  il 
n’est  le  siège  d’aucune  gêne  douloureuse.  Par  contre,  le  pied  gau¬ 
che  est  rouge,  violacé,  froid,  douloureux  à  la  pression.  Il  existe 
une  petite  ulcération  entre  les  quatrième  et  cinquième  orteils. 

Bordet-'W'asscnnann  =  négatif,  glycémie  :  1  gr.  40  ;  azoté¬ 
mie  0,30. 

L'examen  clinique  ne  met  en  évidence  aucun  trouble  orga¬ 
nique  en  dehors  du  système  artériel. 


Tension  artérielle  Indice 

Au  poignet  droit  ..  17-9  1/2  4 

Au  poignet  gauche .  18-10  6 

la  jaînbï  droite .  .  —  0 

A  la  cuisse  droite. .  .  —  1/2 

A  la  jambe  gaucln'.  —  0 

A  la  cuisse  gauche.  20-11  3  1/2 


En  résumé,  un  homme  de  50  ans  présente  lors  de  son  premier 
séjour  à  l’hôpital  (décembre  1934),  des  signes  indéniables  d’ar¬ 
térite  douloureuse  de  la  jambe  droite,  avec  diminution  de  l’in¬ 
dice  oscillométrique  à  la  jambe  gauche,  sans  signe  fonctionnel, 
A  ce  moment,  l'indice  oscillométrique  du  poignet  droit  est  dimi¬ 
nué. 

A  sa  seconde  entrée  à  l’hôpital  (novembre  1936),  les  douleurs 
spontanées  et  à  la  marche  ont  totalement  disparu  à  droite,  bien 
(|ue  les  oscillations  ne  se  soient  pas  améliorées,  au  contraire, 
iniisiiue  de  1,5,  elles  sont  tombées  à  0. 

Par  contre,  le  membre  inférieur  gauche  est  le  siège  de  violen¬ 
tes  douleurs  et  des  troubles  trophicpies  ;  les  oscillations  sont 
inexistantes  à  la  malléole  ;  mais  elles  sont  normales  à  la  cuisse 
gauche,  alors  qu’elles  sont,  à  iniiic,  ébauchées  à  la  cuisse  droite. 

Au  niveau  du  poignet  droit,  les  résultats  de  l’oscillométrie 
sont  les  mômes  que  plusieurs  mois  auparavant,  mais  les  dou¬ 
leurs  ont  apparu. 

Diagnostic.  —  Il  est  inutile  de  discuter  longuement  le 
diagnostic  du  mal  dont  sont  atteints  nos  malades  ;  nous 
sommes  en  présence  de  troubles  circulatoires  d’origine 
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artérielle,  d’endartérite.  Le  point  un  peu  particulier  de  nos 
observations  réside  dans  l’âge  des  patients.  Ils  ont  à  peine 
atteints  la  cinquantaine  ;  nous  ne  j)Ouvons  parler  de  Fen- 
dartérite  des  gens  âgés  si  fréquente  chez  les  diabétiques,  et 
les  athéromateux  :  ici,  pas  de  sucre  dans  les  urines  et  les 
artères  sont  souples. 

D’autre  part,  il  serait  un  peu  exagéré  de  classer  nos 
observations  dans  les  artérites  des  sujets  jeunes  d’origine 
le  plus  souvent  syphilitique.  Ce  sons  plutôt  des  artérites 
de  l’âge  moyen,  de  l’âge  mûr  ;  et,  pour  leur  trouver  une 
place  dans  les  cadres  nosologiques,  deux  diagnostics  doi¬ 
vent  être  envisagés. 

a)  Thrombo-angéite  oblitérante  (maladie  de  Léo  Buerger, 
1906)  :  chez  un  malade,  on  trouve  bien  comme  dans  l’an¬ 
géite  des  foyers  successifs,  les  douleurs  atroces  ;  mais  les 
troubles  trophiques  sont  relativement  peu  marqués  ;  et 
puis,  la  gangrène  n’a  pas  encore  jtaine  alors  que  les  dou¬ 
leurs  existent  depuis  longtemps,  ce  qui  n’est  pas  la  règle 
pour  la  maladie  de  Burger  dans  laquelle  la  gangrène  à  une 
évolution  rapide  qui  nécessite  des  amputations  multiples  ; 
enfin,  nos  malades  ne  présentent  pas  les  stigmates  sanguins 
de  la  thrombo-angéite  :  polyglobulie,  augmentation  des 
plaquettes,  augmentation  de  la  coagnlabilité,  diminution 
du  temps  de  saignement,  hyper-viscosité,  hyperglycémie, 
hypercholestérolémie. 

b)  Endarterite  oblitérante  chronique  progressive  des  sujets 
jeunes.  .  .  ou  d'âge  mur.  —  Les  caractères  principaux  en  sont 
l’allure  monosymptomatique  avec  trotibles  vasculaires  limi¬ 
tés  aux  artères  périphériques  ;  le  peu  d’importance  des 
lésions  trophiques  ou  gangréneuses,  qui  sont  rarement 
humides,  et  se  limitent  à  un  orteil  ou  à  un  segment  d’or¬ 
teil  ;  la  longueur  de  l’évolution  ;  la  fréquence  des  formes 
stabilisées  évoluant  vers  la  guérison.  C’est  bien  l’allure 
générale  de  l’affection  que  nous  ob  ervons  chez  nos  mala¬ 
des  ;  et  nous  nous  croyons  autorisés  à  porter  le  diagnostic 
d' endartérite  chronique  progressive  des  sujets  d'âge  moyen. 

Mais  l’intérêt  de  ces  observations  ne  se  limite  pas  à  un 
diagnostic  à  discuter.  Les  résultats  fournis  par  l'oscillomé- 
trie  offrent  matière  à  réflexions  utiles. 

Remarquons  d’abord  qn’en  dehors  du  membre  évidem¬ 
ment  atteint,  Foscillométrie  permet  de  dépister  certain  ter¬ 
ritoire  mal  irrigué  :  d’abord  le  poignet  droit  chez  notre 
premier  malade  au  niveau  duquel  l’indice  n’est  que  de  2  1  /2 
au  lieu  de  4.  Sans  doute  aucun  trouble  fonctionnel  ou  dou¬ 
loureux  n’existe  à  ce  niveau  ;  mais  l’observation  2  prouve 
qu'une  telle  constatation  n’est  pourtant  pas  négligeable  : 
là  aussi  en  1934, l’indice  du  poignet  droit  est  trouvé  diminué, 
et  deux  ans  plus  tard,  des  sensations  paresthésiques  se 
font  jour  sans  que  l’oblitération  artérielle  ne  soit  aggravée. 

Autre  constatation  troublante  chez  notre  deuxième 
malade  ;  en  1934,  il  souffre  horriblement  de  la  jambe  gau¬ 
che  au  niveau  de  laquelle  l’indice  n’est  que  de  1,5  ;  en 
1936,  les  oscillations  ont  complètement  disparu,  et  les 
douleurs  ont  cessé.  Mais  elles  se  jiroduisent  du  côté  droit 
où  les  oscillations  sont  nulles  à  la  malléole  mais  subsistent 
à  la  cuisse.  Que  conclure  de  tous  ces  résultats  ?  (l'est  que 
l’oscillométrie,  moyen  d’investigation  précieux,  pour  ma¬ 
nifester  l’obstruction  artérielle,  ne  nous  donne  pas  l’indice 
vrai  do  la  capacité  fonctionnelle  d’un  membre  ;  les  oscil¬ 
lations  peuvent  être  com|dètenieiit  abolies  et  la  vascularisa¬ 
tion  être  suffisante  par  circulation  collatérale.  (Quelquefois, 
les  artères  sont  perméables,  mais  leur  rigidité  étouffent 
toute  oscillation. 

D'autres  fois,  les  oscillations  sont  conservées  et  cepen¬ 
dant  des  troubles  cii'culatoires  sont  évidents  ;  ce  sont  alors 


les  ramifications  terminales  des  artères  qui  sont  seules  tou¬ 
chées. 

D’une  façon  générale,  s’il  était  possible  d’explorer  tout  le 
système  artériel  des  sujets  atteints  d’endartérite  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  bien  souvent  on  trouverait  que  bien  d’au¬ 
tres  points  de  l’arbre  circulatoire  sont  atteints.  An  surplus, 
la  lésion  artérielle  seule  ne  suffit  pas  à  expliquer  tous  'es 
troubles  présentés  par  les  malades.  Un  élément  se  surajoute, 
le  spasme  vasculaire  dont  on  ne  saurait  méconnaitre  l’im¬ 
portance.  Il  explique  les  paroxysmes  ;  il  explique  aussi  dans 
une  certaine  mesure  l’intermittence  des  signes  fonctionnels 
et  douloureux  alors  que  les  lésions  restent  inchangées  ou 
s’aggravent. 

Le  spasme  artériel  a  été  l’objet  de  recherches  remarqua¬ 
bles  de  l’Ecole  marseillaise.  Cornil,  Olmer,  Mosinger  Font 
spécialement  étudié  dans  les  artérites.  Ils  ont  bien  montré 
que  l’endartérite  s’accompagne  de  j)ériartérite  :  la  voie  de 
propagation  de  l’infection  n’est  pas  la  media,  mais  bien 
l’adventice  artérielle  riche  en  terminaisons  nerveuses  et  en 
corpuscules  sensitifs  ;  c’est  autour  d’eux  que  se  localise  l’in¬ 
flammation,  pour  se  propager  ensuite  jusqu’à  l’adventice 
veineux. 

La  vaso-constriction  qui  en  résuIte'peuBse  produire  direc¬ 
tement  ou  indirectement. 

Directement,  la  souiïrance']^tissulaire  due  aux  modifica¬ 
tions  humorales  (augmentation  de  CO^,  diminution  du  jiH) 
est  capable  de  déterminer  la  vaso-constriction. 

Indirectement  par  réflexe  le  spasme  peut  se  produire  ; 
l’inflammation  excitant  les  formations  sensitives  termina¬ 
les  met  en  branle  les  centres  encéjihalo-inédullaii'c  ou  les 
centres  périphériques  ;  ganglions,  chaîne  sympathique, 
splanchnique  qui  est  un  véritable  ganglion  étiré  (Hi'i  iiiann 
et  Jourdan),  peut  être  même  centres  de  la  paroi  des  vais¬ 
seaux,  centres  intramuraux  de  Leriche  et  Fontaine. 

Ce  spasme  peut  d’ailleurs  ne  pas  se  localiser  au  seul 
vaisseau  intéressé  ;  toute  excitation  de  la  paroi  artérielle 
se  manifeste  par  des  spasmes  à  distance  qui  sont  fonction 
et  de  l’excitabilité  propre  du  système  sympathique  en  rap¬ 
port  eux-mêmes  avec  les  glandes  endocrines,  et  du  degré 
de  l’irritation,  et  de  la  répétition  des  atteintes,  etc.,  etc. 

Comme  dit  E.  May,  le  sympathique  doit  être  considéré 
comme  un  réseau  très  étendu  dans  lequel  un  ébranlement 
subi  en  un  point  peut  se  répercuter  dans  toute  l’étendue  du 
système. 

Aussi  dans  les  troubles  circulatoires  plus  que  partout 
ailleurs  la  lésion  n’expliciue  pas  tout,  et  le  spasme  joue  un 
rôle  capital. 

Nous  sommes  d’ailleurs  persuadés  que  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  interviennent  dans  bien  des  syndromes  ]mm'  les¬ 
quels  on  cherche  d'autres  exjilicaf  ions.  Je  songe  juir  e.\em- 
j)le  à  certains  cas  de  diabète,  intermil tenls  du  moins  à  leur 
début,  et  qui  surviennent  chez  des  sujets  encore  jeunes  ;  si 
on  les  interroge  et  on  les  observe  avec  soin,  on  constate 
quelquefois  une  asphyxie  des  extrémités,  marquant  une 
sensibilité  vasculaire  évidente.  Et  on  jieut  se  demander  si 
les  troubles  glandulaires,  [lancréatiques  ou  autres  que  ma¬ 
nifeste  le  diabète  ne  sont  pas  dus  chez  ces  sujets  aux  réac¬ 
tions  vaso-motrices  viscérales.  Les  formes  des  endosymjia- 
thoses  sont  infinies. 

.Mais  tous  les  individus  lU'  sonf  j»as  égaux  devant  Fatta- 
((ue  :  clu'Z  cerlains  malades  ou  est  (ddigé  d’admetfre  une 
li’agilifé  ]iarliculière,  liérédilaire  conslilutiomielle  des  ]>a- 
rois  vasculaires  ;  chez  d’autre,  apparaît  une  sensibilité  par¬ 
ticulière  du  système  sympathique. 

Enfin,  pour  expliquer  la  localisation  d’une  infection  sur 
les  vaisseaux,  il  est  logique  de  supposer  l’existence  de  ger- 
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mes  spéciaux  qui  seraient  angeiotropes  ;  comme  il  y  en 
aurait  de  neurotropes  ;  ces  germes  frappent  avec  prédilec¬ 
tion,  les  tissus  qui  prennent  leur  origine  dans  les  îlots  de 
Wolf  et  de  Fonder,  les  globules  du  sang  par  exemple. 

N’a-t-on  pas  constaté  que  certaines  variétés  d’érythré¬ 
mie  s’accompagnent  de  réactions  artéritiques  et  phlébiti- 
ques  (Del  Castillo)  ? 

Pronostic  et  traitement.  —  Quel  pronostic  devons-nous 
porter  ? 

Si  nous  considérons  l’évolution  déjà  longue  de  cette 
affection  chez  nos  deux  malades,  il  semble  bien  que  le  pro¬ 
nostic  doive  être  peut  être  moins  grave  que  dans  les  artéri- 
tes  séniles.  L’un  des  caractères  de  l’endartérite  oblitérante 
chronique  progressive  des  sujets  jeunes  est  justement  la 
fréquence  des  formes  stabilisées  évoluant  vers  la  guérison. 

Le  simple  repos  aidé  de  quelques  piqûres  d’acétylcho- 
léine  a  fortement  amélioré  notre  premier  malade. 

Le  second  malade  souffrait  horriblement  et  ne  fut  vrai¬ 
ment  calmé  que  par  les  injections  intra-veineuses  d’une 
solution  salée  hypertonique  à  50  p.  1000  suivant  la  méthode 
de  Silbert  ;  chaque  injection  de  50-100  cent,  cubes  de  cette 
solution  provoquait  une  sédation  nette  des  douleurs  pen¬ 
dant  quarante-huit  heures; peu  à  peu  les  crises  s’espacèrent 
sous  l’influence  des  piqûres  associées  d’acétylcholine,  et 
le  malade  quitta  notre  service  se  croyant  guéri. 

Nous  savons  hélas  ce  qui  l’attend.  Car  nous  le  reverrons 
sans  doute,  nous  ou  un  autre  de  nos  confrères.  A  ce  mo¬ 
ment  que  pourrons-nous  faire  ? 

Ou  bien  nous  reviendrons  à  la  cure  de  repos,  aux  injec¬ 
tions  d’acétylcholine  associée  à  Tyohimbine,  peut  être  aux 
piqûres  d'insuline  ;  le  tout  aidé  par  une  cure  à  Royat  ou 
à  Bourbon-Lancy.  Ou  bien  nous  tournerons  les  yeux  vers 
des  méthodes  plus  nouvelles  ;  non  pas  vers  la  grande 
chirurgie  des  surrénales  la  surrénalectomie  préconisée  par 
Oppel,  combattue  par  Leibovici  ;  mais  si  vraiment  les 
troubles  circulatoires  s’accentuent,  surtout  si  comme  il 
apparaît  jusqu’ici  les  phénomènes  de  spasme  s’associent 
dans  de  fortes  proportions  aux  lésions  d’artérite,  alors 
l’application  de  rayons  X  sur  la  région  surrénale  ou  sur  les 
deux  sympathiques  lombaires  apporteront  peut  être  le  sou¬ 
lagement  attendu. 

(Clinique  médicale  de  V Hôpital  Saint- André.) 


Tuberculose  génitale  et  grossesse 

Par  Andpi-  PATOIH,  Pi.i  ie  IM’.COIII.X 
et  (UraiMl  PATOIIl 

C’est  une  notion  classique  de  considérer  la  tuberculose 
génitale  comme  génératrice  de  stérilité.  Cependant,  on  peut 
observer  des  grossesses  qui  se  développent  sur  des  organes 
génitaux  atteints  par  le  bacille  de  Koch  qu’il  s’agisse  d’endo¬ 
métrites,  de  salpingites  ou  d’annexites.  Ces  localisations  se 
révèlent  au  cours  de  la  grossesse  ou  dans  les  jours  qui  suivent 
raccouchernent.  On  assiste  alors  à  une  évolution  rapide  des 
lésions  sous  forme  d’une  granulie  qui  d’abord  localisée  et  péri¬ 
tonéale  ne  tarde  pas  à  envahir  l’organisme  et  entraîne  la  mort 
dans  un  délai  fort  bref. 

La  coexistence  de  la  tuberculose  génitale  et  de  la  grossesse 
est  moins  rare  qu’on  ne  se  l’imagine  et  Feuillade,  dans  sa  thèse 
en  1921,  en  rapportait  60  cas.  Fruhinsholz,  Fournier  ont 
publié  depuis  de  nouvelles  observations.  Lccointre  rapporte 
dans  sa  thèse  six  observations  et  Leibovici  (juatre. 


Nous  en  avons  récemment  observe  un  que  voici  : 

OnsKRYATios.  —  II,  I>.,  22  ans,  a  été  .suivie  pendant  sa  (fro.ssesse 
à  la  Mai.son  maternelle  où  elle  ne  présente  aucun  accident  pathologi¬ 
que.  Elle  a  simplement  attiré  l’attention  sur  un  ballonnement  indo¬ 
lore  de  l’abdomen.  Elle  était  irrégulièrement  réglée  avant  sa  gros- 

Elle  accouche  le  5  janvier  dans  le  Service  de  M.  le  Professeur 
Bué  (1).  Tout  Se  passe  normalement. 

Du  6  au  8,  la  température  s’élève  à  39“5.  Elle  se  plaint  de  coliques, 
Les  lochies  sont  un  peu  fétides,  l’utérus  douloureux. 

Le  11,  œdème  des  membres  inférieurs. 

Le  14,  même  état,  on  fait  trois  jours  durant  40  c.  c.  de  sérum 
Leclanche. 

Le  18,  40°,  frissons,  céphalée,  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  gau¬ 
che,  40  c.  c.  de  sérum  de  Vincent  qu’on  continue  dans  les  jours  .sui¬ 
vants. 

Le  19,  frissons  et  nausées. 

Le  2t.  douleurs  abdominales  sans  contracture,  matité  dans  les 
lianes,  faciès  pâle,  pas  de  selles,  mais  des  gaz. 

Le  23,  diarrhée  fétide. 

Le  24.  La  malade  semble  présenter  une  petite  réaction  pulmonaire 
et  surtout  une  éruption  érysipélatoïde  à  la  cuisse  droite.  Elle  passe  à 
l’isolement.  Elle  a  reçu  200  c.  c.  de  sérum  de  Vincent. 

Le  teint  est  plombé,  un  peu  terreux,  narines  pincées,  dyspnée 
légère. 

Abdomen  augmenté  de  volume,  mais  pas  de  contracture,  Présence 
d’une  matité  dans  les  flancs. 

L’utérus  n’est  pas  })alpable  par  l’abdomen.  Au  toucher  vaginal 
l’utérus,  très  haut  situé,  est  diffîcilement  perceptible  en  raison  du 
météorisme.  Sa  mobilisation  est  douloureuse.  Les  culs-de-sacs  sont 
souples,  douloureux  à  gauche. 

Le  pouls  bat  à  100  bien  frappe,  la  température  est  à  SSeS.  On  pense 
à  un  début  de  péritonite  ;  sérum  de  Vincent  60  c.  c.  en  intra-muscu- 
laires  et  20  c.  c.  en  intra-veineux.  Rubiazol  et  tonicardiaques. 

Le  25.  La  tempéraiure  est  à  39°5,  même  état.  On  s’aperçoit  que  l’é¬ 
ruption  de  la  cuisse  n’est  qu’une  réaction  locale  au  sérum. 

L’hemoculture  revient  négative,  pas  de  streptocoques  dans  les 
lochies,  néanmoins  les  signes  abdominaux  persistent,  on  fait  pa.sser 
la  malade  en  chirurgie. 

Intervention.  —  Incision  sous-ombilicale,  issue  d’un  liquide  citrin 
abondant,  un  peu  trouble. 

Anses  intestinales  congestives,  parsemées  de  granulations  volu¬ 
mineuses  (1  /2  mm.),  blanches.  Utérus  et  annexes  congestiis  saignants, 
couverts  d’adhérences  et  de  granulations,  les  unes  petites  sur  le  péri¬ 
toine,  vésical  et  annexiel,  les  autres  beaucoup  plus  grandes  sur  le  corps 
utérin.  Les  granulations  siègent  également  sur  tout  le  péritoine  parié¬ 
tal,  le  foie,  l’intestin. 

On  pense  à  une  lésion  génitale  primitive  et  on  pratique  une  hysté¬ 
rectomie  subtotale.  Drainage  vaginal.  Mickulicz.  L’utérus  bien  invo- 
lué  ne  contient  pas  de  placenta.  Pas  d’abcès. 

L’examen  anatomique  d’un  fragment  de  péritoine  montre  la  pré¬ 
sence  de  follicules  de  Kœster  typiques  au  niveau  des  granulations.  La 
muqueuse  utérine  ne  présente  pas  d’altérations  spéciales. 

Il  s’agissait  donc  bien  d’une  péritonite  tuberculeuse  d’origine  géni¬ 
tale,  latente  jusqu’à  l’accouchement  et  qui  s’était  développée  rapi¬ 
dement  après  celui-ci.  Elle  avait  pris  le  masque  d’une  infection  strep- 
tococcique. 

Toutes  les  thérapeutiques  (sérum  de  Jousset,  ultra-violets)  ont 
échoué.  La  malade  est  morte  le  25  février  1936  dans  un  état  de  ca¬ 
chexie  avancée  après  avoir  présenté  des  signes  de  généralisation  :  pul¬ 
monaire  et  méningée,  son  ascite  s’était  fistulisée  et  infectée. 

L’autopsie  a  confirmé  toutes  ces  lésions  : 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  tous  les  organes  sont  fixés  dans  une 
gangue  fibreuse.  Le  liquide  péritonéal  est  purulent.  Le  foie  volumi¬ 
neux  est  recouvert  de  granulations.  Les  reins  sont  normaux. 

Le  péricarde  contient  du  liquide  citrin  ainsi  que  les  deux  plèvres. 

Le  poumon  gauche  présente  surtout  dans  le  lobe  inférieur,  de  nom¬ 
breuses  granulations.  Au  niveau  du  lobe  .supérieur  deux  nodules  tu¬ 
berculeux  dont  l’un  calcifié.  Le  poumon  droit  est  moins  lésé,  un  gan¬ 
glion  hilaire  calcifié. 

Lésions  de  méningite  bacillaire. 

L’examen  d’un  fragment  utérin  montre  que  le  ti.ssu  musculaire  est 
réduit  :i  l’état  de  vestiges  disséminés  dans  un  tissu  conjonctif  jeune, 
œdémateux,  richement  vasculari.sé.  En  certains  points,  on  note 
l’existence  de  nodules  inflammatoires  spécifiques  avec  cellules  géan¬ 
tes,  cellules  épithéliales  rares  et  lymphoïdes  ,  les  follicules  tubercu¬ 
leux  typiques  voisinent  avec  des  vastes  plages  de  nécrose.  Les  parois 
va.sciilaires  sont  l'paissies,  mai.s  on  ne  distingue  pas  de  thrombose. 


(1)  r.e  résumé  d’observation  (période  du  ,5  janvier  au  24),  nous  a  été 
obligeamment  communique  par  le  Service  de  Clinique  obsctricale  de  la 
Charité.  Prof.  Y.  Bue. 
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T/évolution  possible  d’une  grossesse  sur  des  organes  géni¬ 
taux  lésés  soulève  des  problèmes  d'ordres  dilTércnts. 

Une  première  question  se  pose  :  celle  de  savoir,  si  la  luber- 
culose  préexiste  à  la  conception.  Il  semble  bien  qu'il  en  est 
ainsi  dans  la  majorité  des  cas.  On  relève  en  elTet,  chez  des 
malades,  des  antécédents  pleuraux,  pulmonaires  ou  génitaux 
qui  permettent  d’aftirmer  ou  de  soupçonner  l’existence  d’une 
lésion  antérieure,  .\ssez  souvent,  les  grossesses  survenues  dans 
ces  conditions  n’aboutissent  pas  :  l’évolution  du  processus  in¬ 
fectieux  s’accélère  et  détermine  un  avortement  ou  un  accou¬ 
chement  prématuré. 

Le  problème  est  plus  ardu  lorsque  les  premiers  signes  appa¬ 
rents  débutent  dans  les  suites  de  couches.  11  est  des  cas  où  il 
est  absolument  impossible  de  trouver  dans  les  antécédents 
l’histoire  d’une  localisation  bacillaire  de  quelque  nature 
qu’elle  soit.  La  grossesse  s’est  passée  sans  histoire  et  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  qui  se  déclare  prend  le  masque  d’une 
infection  puerpérale.  On  est  alors  en  droit  de  se  demander  s’il 
ne  s’agit  pas  effectivement  d’une  septicémie  puerpérale  à  ba¬ 
cilles  de  Koch.  Il  y  a  plus  d’un  point  de  ressemblance  entre  les 
manifestations  aiguës  de  la  bacillose  post  partum  ou  du  post 
aborlum  et  les  infections  dite  endogènes. 

Il  s’agit,  en  effet,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  du  réveil, 
sous  l’influence  du  choc  obstétrical,  d’une  infection  focale 
latente.  Que  la  tul)erculose  préexiste  ne  fait  pas  ([uestion. 
Notre  observation  montre  dans  le  })rotocole  d’autopsie  au 
niveau  du  poumon  gauche,  deux  images  de  bacillose  ancienne. 
Mais  ces  lésions  étaient  tor})ides,  inapparentes  clinic|uement, 
de  même  que  l’infection  streptococcique,  pharyngée,  diges¬ 
tive,  ou  sous-cutanée  que  généralise  un  traumatisme  chirurgi¬ 
cal  ou  obstétrical. 

11  ne  s’agit  donc  pas  d’admettre  que  cette  localisation  du 
microbe  soit  primitive,  mais  on  peut  penser  que  les  modifica¬ 
tions  de  la  sphère  génitale  [missent  exercer  un  véritable  ajqiel 
pour  tout  germe  microbien,  fut-ce  le  bacille  de  Koch  situé  en  un 
point  quelconque  de  l’organisme.  L’état  de  moindre  résistance 
qui  suit  l’accouchement  favorise  encore  ce  phénomène.  A  la 
faveur  de  cet  état  le  foyer  initial  apparemment  éteint  pourra 
subir  une  réactivation,  essaimer.  Les  tissus  génitaux  encore 
contus,  remaniés  forment  un  admirable  milieu  de  culture. 

Lorsqu’il  existe  déjà  un  foyer  génital  l’explication  est  plus 
simple.  Les  modifications  locales  qu’entraînent  la  grossesse 
suffisent  à  expliquer  l’évolution  de  lésions  infectieuses  plus  ou 
moins  latentes  ;  une  salpingite  bacillaire  au  même  titre  qu’une 
aniiexite  gonococcique  ou  streptococcique.  Les  manifestations 
cliniques  pourront  se  déclarer  pendant  la  grossesse  (et  alors 
entraîneront  le  plus  souvent  son  interruption)  ou  après  l’ac¬ 
couchement  dans  un  délai  jilus  ou  moins  éloigné.  L’appari¬ 
tion  précoce  des  accidents  comme  dans  le  cas  que  nous  rap¬ 
portons  rend  le  diagnostic  particulièrement  difficile.  Cette  dif¬ 
ficulté  de  diagnostic  n’est  pas  spécifique  au  post  partum  et 
s’étend  en  fait  à  toutes  les  tuberculoses  aiguës.  Là  le  bacille  de 
Koch  se  comporte  comme  un  germe  pathogène  banal  et  son 
comportement  ne  ra])pelle  en  rien  celui  qu’il  ado[)te  dans  les 
formes  chroniques.  De  combien  d’erreurs  graves  el  jirolongées, 
parfaitement  explicables  par  l’analyse  des  faits,  ne  sont  pas 
responsables,  la  pneumonie  caséeuse,  la  granulie,  les  syndro- 
'  mes  pleuro-péritonéaux  ‘t 

Fruhinsholz  a  publié  une  observation  à  la  Société  de  gyné¬ 
cologie  et  obstétrique  de  Nancy  qui  est  à  peu  de  chose  près 
superposable  à  la  nôtre.  Pin  présence  d’une  malade  cpii,  dans 
les  suites  de  couches  fait  une  température  élevée.  accom[)agnée 
d’un  état  général  alarmant  et  désignes  de  localisation  périto¬ 
néale  on  ne  pense  pas  d’emblée  à  la  [léritonite  bacillaire.  Le 
diagnostic  s’égare,  on  envisage  une  manifestation  streptococ¬ 
cique  et  on  institue  un  traitement  (|ui  ne  [leiit  avoir  aucune 
action  bienfaisante  sur  une  localisation  bacillaire.  Quand  il 
n’existe  pas  d’antécédents  remarquables  et  ([u'on  observe  la 
première  manifestation  de  l’affection  on  ne  [lense  jamais  au 
début  à  la  tuberculosi'.  Lt'  n’est  que  dans  les  jours  suivants, 
en  raison  de  révolution  aty[)ique  des  phénomènes,  de  leur 
stabilité  et  de  leur  latence  (pi’on  est  amené  à  envisager  la  réa¬ 
lité.  Rien  n’attire,  en  effet,  l'attention  vers  la  bacillose,  les 


quelques  troubles  menstruels,  le  ballonnement  abdominal,  une 
légère,  déficience  de  l’état  général  sont  des  faits  insuffisants 
[lour  étayer  le  diagnostic. 

Si  nous  insistons  c’est  que  nous  pensons  non  pas  qu’il  est 
possible  de  soupçonner  l’affection  à  cette  période,  mais  qu’il 
est  nécessaire  d’en  connaître  l’existence  pour  y  penser  plus 
tard. 

Il  faut  savoir  que  la  bacillose  peut  se  présenter  dans  les 
suites  de  couches  sous  la  forme  d’une  réaction  péritonéale 
aiguë  dont  révolution  permet  seule  de  préciser  la  nature. 

On  conçoit  de  toutes  façons  que  la  thérapeutique  soit  le 
plus  souvent  illusoire.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  bacillose  périlo- 
néale  secondaire  à  un  foyer  pulmonaire,  on  ne  jieut  guère  faire 
plus  que  traiter  l’état  général  et  tenter  une  thérapeutique 
directe  visant  le  foyer  primitif.  L’évolution  se  fait  cependant 
très  vite  vers  la  généralisation  et  les  manifestations  ménin¬ 
gées.  Il  n’y  a  pas  ici  place  pour  la  chirurgie  abdominale.  Si,  au 
contraire,  on  s’adresse  à  une  tuberculose  génitale  primilive,  il 
est  possible  lorsque  l’essaimage  péritonéal  n’est  pas  tro|) 
avancé,  d’envisager  un  traitement  plus  actif.  La  laparotomie 
permettra  de  préciser  l’étendue  des  lésions  et  de  pratiquer  une 
irradiation  aux  U.  Y.  intrapéritonéale. 

En  présence  de  lésions  génitales  évidentes  et  précises  qu’on 
peut  considérer  comme  à  l’origine  delà  péritonite  bacillaire,  on 
doit  pratiquer  l’éxérèse  des  foyers  soit  par  castration  unilaté¬ 
rale,  soit  par  hystérectomie  subtotale.  Ceci  nous  amène  à  dire 
que,  même  en  présence  du  soiqiçon  de  bacillose  post-puerpérale, 
on  ne  doit  pas  rejeter  a  priori  la  laparotomie.  Ce  que  nous 
venons  d’établir  montre  qu’elle  peut  être  utile  ;  ce  que  nous 
savons  du  pronostic  de  formes  à  début  extra-génital  nous 
[irouve  que  malheureusement  elle  n’ajoute  rien  à  leur  nocivité. 

Quel  que  soit  le  traitement  effectué,  le  pronostic  reste  en 
effet  très  sombre.  La  mort  est  fréquente  après  une  évolution  de 
six  semaines  à  deux  mois.  Et  si  l’on  observe  une  améliora¬ 
tion,  il  ne  faut  [las  oublier  tout  ce  qu’elle  a  d’apparent.  Il 
s’agit  plutôt  d’une  rémission  que  d’une  guérison.  C’est  poser  ici 
tout  le  [iroblème  de  l’évolution  de  la  tuberculose. 


De  la  tension  artérielle  chez  les  amputés 

Par  le  Docteur  A.  A  Al. .AT 


Dans  un  article  remarciuable,  le  Professeur  Lcriche  écrivait 
la  [)hrase  suivante  : 

.J’ai  l’impression  que  les  amputés  de  la  partie  moyenne 
de  la  ciiissi;  et  les  désarticulés  de  hanche  deviennent  rapide- 
mt'nt  des  hypertendus  ;  heaucoiq)  sont  pléthori([ues.  Ce  n’est 
])as  jiarce  qu'ds  ne  font  pas  d’exercices,  car  les  infirmes  par 
jiseudarthrose  du  col  n’en  font  jias  davantage  et  ne  changent 
])as  ainsi.  La  question  reste  entière  et  mérite  d’être  exami¬ 
née  ')(!)• 

Depuis  [jlnsieurs  années  nous  avons  ]ju,  à  l’Iiôpital  mili¬ 
taire  thermal  de  Barèges,  examinci  un  certain  nombre  d’ampu¬ 
tés  et  c’est  le  résultat  de  ces  observations  que  nous  apportons 
ici. 

Déjà  aux  assises  de  la  médecine  générale  française  sur  l’ave¬ 
nir  des  hypertendus,  le  Docteur  àlolinéry  présente  l’observa¬ 
tion  d’un  confrère  (jui  à  l’ilge  de  36  ans  subit  l’amputation  ch' 
cuisse  au  tiers  suiiérieur,  11  ans  après  l'intervention,  la  ten¬ 
sion  s’élève,  et  il  est  noté  18  à  la  maxinia  (“t  10  à  la  minima 
(au  Paillon).  La  tension  a  commencé  à  s’élever  7  ans  après 
l'opération  et  22  ans  a[)rès  elle  [irogressait  encore. 

Nous  avons  jui  suivre  90  ainjuités  de  cuisse  en  cinq  ans.  La 
tension  a  été  toujours  [irise  dans  des  conditions  identiipies  sui¬ 
vant  les  indications  de  \'aquez  et  avec  .so.ii  ap[)areil.  Dans  tou- 
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Goutte  et  Arthrites  aiguës 

Sciatique  rhumatismale,  etc... 

Crises  uricémiques  aiguës 


ATOOUIMOL 


phénylcinchoninate  d'allyle 


mobilise  et  expulse 
Facide  urique 


CIBA 


SAHOOUINOL 

NOM  DÉPOSÉ  CIBA 

Cures  p-éliiviination  uratique 


complexe  antl-arthritique  à  base  d  Atoquinol 
et  d’agents  diurétiques  et  anti-infectieux. 

Traitement  de  fond,  lytique  et  éliminateur 


le  SANOQUINOL  réalise  le  thermalisme  à  domicile 
après  ou  en  l’absence  du  thermalisme  à  la  Station 
(1  ou  2  cuillères  à  café  par  jour) 
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les  ces  opérations,  il  s’agit  de  blessés  de  guerre  (191-1-1918). 
Dans  les  cas  d’ankjdose  de  hanche,  nous  avons  éliminé  toutes 
celles  provenant  de  causes  médicales. 

D’après  Vaquez  nous  dirons  qu’il  y  a  hypertension  quand  le 
chiffre  de  pression  dépasse  160  mm.  de  mercure.  La  tension 
artérielle  qui  nous  a  servi  de  hase  n’est  pas  celle  du  jour  de 
l’arrivée  à  Barèges,  mais  celle  prise,  le  deuxième  ou  le  troi¬ 
sième  jour,  le  matin  et  couché  deux  heures  et  demie  après  la 
prise  du  petit  déjeuner.  Comme  d’après  Vaquez  l’hyperten¬ 
sion  débute  vers  la  40®  année,  nous  avons  divisé  nos  observa¬ 
tions  en  deux  séries  :  avant  40  ans,  après  40  ans.  Nous  avons 
recherché  chaque  fois  autant  qu’il  nous  était  possible  l’in¬ 
fluence  de  l’hérédité,  de  l’alcoolisme,  de  la  syphilis. 

Comparativement,  nous  avons  aussi  noté  la  tension  chez 
les  fracturés  de  la  partie  moyenne  et  du  tiers  inférieur  du 
fémur,  les  amputés  de  jambe  rt  chez  des  blessés  ayant  une 
section  totale  du  nerf  sciatique  mais  non  amputés.  Ceci  pour 
rechercher  rinflucnce  des  gros  traumalismes  nerveux  sur  la 
tension  artérielle. 

Leriche  en  1934  posait  la  question  suivante  «  pourquoi  ne 
s’iiiquiète-t-on  jamais  dans  la  technique  d’une  amputation  de 
la  façon  de  traiter  les  nerfs  de  réduire  au  minimum  la  poussée, 
des  cylindraxes,  la  croissance  de  la  névroglie,  la  formation  des 
névromes.  Cela  a  certainement  plus  d’importance  pour  l’ave¬ 
nir  de  l’amputé  que  la  parfaite  taille  des  muscles  qu’empêche 
la  conicité  du  moignon.  Cette  question  de  la  cicatrisation  des 
nerfs  est  celle  qui  domine  et  de  beaucoup  l’avenir  fonctionnel 
des  amputés.  Elle  ressort  à  la  névro-chirurgie  périphérique. 
C’est,  dans  ce  sens  que  l’amputation  doit  être  envisagée  comme 
un  acte  de  chirurgie  nerveuse.  » 

Nous  citerons  aussi  le  pourcentage  des  hypertendus  chez 
l’ensemble  des  blessés  ou  malades  traités  pendant  le  même 
temps  à  l’hôpital,  tension  prise  toujours  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  et  ceci  à  titre  de  comparaison.  Enfin,  nous  signalerons 
les  observations  de  ceux  qui  ont  pu,  au  cours  de  ces  cinq 
années  devenir  hypertendus. 

Le  tableau  ci-dessous  résume  toutes  nos  observations  : 


Amputés  de  cuisse . 

Fracturés  du  col  du  fé¬ 
mur  et  ankylosés  de 

hanche . 

Amputation  de  jambe . 
Fracturés  du  1  /3  moyen 
et  1  /3  inférieur  du  fé- 


raraly.sés  du  nerf  sciati¬ 
que . 

Ensemble  de  blessés  vus 
pendant  le  même 
temps  défalcation 
faite  des  précédents. 


.\.vant  40  ans 
Xomb.  Nom  b. 
obs.  liyper.  % 


,69 


Après  40  ans 
Xomb.  Xomb. 

obs.  hyper.  % 
63  13  20,63 


47  10  21  ,27 
32  3  9 ,37 


69  12  17,39 
13.  3  23,08 


839  190  22,66 


D’une  façon  générale,  '’e.xamen  de  ces  observations  montre 
que  la  tension  artérielle  a  tendance  à  s’élever  avec  l’âge,  peut- 
être  plus  rapidement  chez  les  amputés  de  cuisse,  les  fracturés 
du  col  et  les  paralysés  du  sciaticjue  que  chez  les  autres.  Quant 
aux  variations  brusques  de  tension,  ayant  motivé  le  passage 
dans  la  classe  des  hypertendus  nous  trouvons  : 

à  30  ans  13-9  à  38  ans  16,5-10 

à  38  ans  12.5-8  à  42  ans  17-10 

jiour  les  amputés  d('  cuissi- 


à  39  ans  14, ,5-9  à  40  ans  17-10 

à  50  ans  13,5-8,5  à  53  ans  17-9,5 

pour  les  amputés  de  jambe 


à  37  ans  14-9  à  39  ans  17-10,5 

à  50  ans  15-8  à  51  ans  16-10 

pour  les  fracturés  du  tiers  inférieur  ilu  fémur 


à  47  ans  14-8  ,a  49  ans  16-10 

à  46  ans  12,5-6  à  50  ans  17-9 

pour  les  fracturés  du  col 

(les  quehpies  observations  n’ont  que  la  valeur  d’une  sta¬ 
tistique  mais  quoique  leur  nombre  ne  soit  pas  très  élevé,  elles 
permettent  déjà  de  remarquer  les  faits  suivants,  que  d’autres 
recherches  portant  sur  une  plus  grand  nombre  pourraient  ou 
confirmer  ou  infirmer. 

Le  iiourcentage  des  hypertendus  est  à  peu  près  le  même  chez 
les  amputés  de  cuisse  et  chez  les  fracturés  du  col  du  fémur  ou 
ankylosés  de  hanche. 

Dans  une  étude  récente,  mais  portant  sur  un  nombre  un  peu 
moins  élevé,  nous  avons  trouvé  chez  les  : 


Anqiiités  de  cuisse  après  40  ans .  18,6  % 

Fracturés  .lu  col  du  fémur  après  40  ans .  18,5  % 

Paralysés  du  nerf  sciatique  après  40  ans .  30  % 


L’est  donc  approximativement  les  mêmes  résultats.  Il  sem¬ 
ble  cependant  que  le  rôle  du  système  nerveux  paraît  mdéniaiile 
et  c’est  ce  (pii  expliquerait  en  partie  tout  au  moins  que  les 
amputés  de  cuisse  sont  plus  hypertendus  que  les  amputés  de 
jambe  ou  les  fracturés  du  tiers  inférieur  du  fémur,  mais  surtout 
hypertension  chez  les  paralysés  par  section  du  nerf  sciatique. 
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PRATIQUE  DERMATOLOGIQUE 

Diagnostic  et  traitement  du  psoriasis 
du  cuir  chevelu 


l>ar  le  IV  Maurice  IMGMOT 
A'isishmlà  rilùiiital  Saint-Louis 


\u  cuir  chevelu,  le  plus  souvent,  le  psoriasis  n’est 
qu’une  localisation  entre  beaucoup  d’autres  d’un  pso¬ 
riasis  du  corps  et  des  membres.  Cependant  il  est  des 
cas  où  le  psoriasis  se  trouve  localisé  au  cuir  chevelu 
exclusivement.  Il  va  de  soi  que  dans  le  premier  cas  le 
diagnostic  s’affirme  lui-même  et  qu’il  peut  être  plus  diffi¬ 
cile  dans  le  second. 

Au  cuir  chevelu,  le  psoriasis  garde  ses  caractères  essen¬ 
tiels  :  ce  sont  des  taches  habituellement  larges  de  4  à  5 
centimètres,  ordinairement  arrondies,  à  bords  nettement 
délimités.  Leursurfaceest  recouvertede  squames  épaisses, 
stratifiées,  adhérentes,  donnant  au  toucher  la  sensation 
de  bosselures.  Les  cheveux  traversent  la  squame  et 
restent  solides  à  la  traction,  souvent  hérissés  au  niveau 
des  plaques  comme  les  crins  d’une  brosse.  Le  grattage 
dissocie  ces  squames-croûtes  en  lamelles  successives. 
Sous  la  croûte,  la  peau  est  rouge  et  même  sur  une  plaque 
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psoriasique  gardant  sa  croûte;  on  voit  autour  d'elie  un 
liséré  rouge  continu.  La  rougeur  des  plaques  psoria- 
siqucs  est  un  cara  tère  fondamental.  Lorry  disait  déjà  : 
Fundos  macularuin  rubicv.ndior. 

Suivant  le  cas,  la  distribution  des  plaques  du  psoriasis 
au  cuir  chevelu  est  très  variable.  Tantôt  on  n’y  t'ouve 
qu  une  plaque  isolée,  tantôt  une  multitude  de  plaques 
beaucoup  plus  petites  et  disséminées  comme  au  hasard. 

D’autres  fois,  beaucoup  de  petites  plaques  ont  pu  se 
fondre  en  une  seule  et  on  peut  voir  le  cuir  chevelu 
presque  entier  recouvert  de  la  squame-croûte  caracté¬ 
ristique- 

Lorsqu’il  n’existe  qu’une  seule  plaque,  on  peut  la  voir 
siéger  n’importe  où.  Pourtanton  la  voit  souvent  allongée 
transversalement  de  part  et  d’autre  du  pli  sous-occipital. 
Vu  niveau  des  plaques  psoriasiques,  l’épaississement  de 
la  peau  est  notable. 

^ormalement  la  squamedu  psoriasis  estaride  et  sèche. 
Elle  peut  dans  certains  cas  prendre  une  apparence  grasse 
et  ressembler  alors  aux  squames  du  pityriasis  stéatoïde 
de  Sahouraud.  En  élément  principal  de  diagnostic  dans 
le  cas  est  la  rougeur  sous-jacente  et  la  résistance  des 
plaques  au  traitement  qui  ferait  en  quelques  jours  dis¬ 
paraître  les  lésions  du  pityriasis. 

Il  est  extrêmement  rare  de  constater  une  surinfection 
des  lésions  du  psoriasis.  On  a  pu  voir  cependant  un  enva- 
yahissement  streptococcique  secondaire  déterminer  une 
impétiginisation  des  lésions  existantes  et  leur  extension. 

Lorsque  le  psoriasis  existe  sur  le  cuir  chevelu  de 
l’enfant  et  y  forme  des  taches  rares  et  limitées,  1  aspect 
de  leur  surface  peut  évoquer  de  très  près  celui  de  cer¬ 
taines  teignes  tondantes  et  il  faut  toujours  y  penser.  Mais 
dans  le  psoriasis  manque  le  premier  et  principal  carac¬ 
tère  des  teignes  :  le  chereu  cassé  ;  jamais  le  cheveu  ne 
casse,  ni  ne  tombe  spontanément  au  niveau  d’une  plaque 
psoriasique. 

Une  autre  erreur  de  diagnostic  serait  de  confondre 
une  plaque  psoriasique  du  cuir  chevelu  avec  les  lésions 
du  favus  sans  godets  qu’on  appelle  favus  pilyroïde.  car 
dans  ce  cas  les  lésions  sont  aussi  nettement  délimitées 
que  dans  le  favus,  elles  ont  des  squames  blanches  adhé¬ 
rentes  et  un  fond  rouge  mais  l'épilation  aux  doigts 
montre  sur  la  racine  des  cheveux  faviques  une  gaine 
vitreuse  qui  est  l’épiderme  folliculaire.  On  se  rappellera 
aussi  qu’un  favus  un  peu  vieux  donne  toujours  lieu  à 
des  cicatrices,  ce  à  quoi  le  psoriasis  n  aboutit  jamais. 

Le  diagnostic  du  psoriasis  avec  le  pityriasis  sec  ou 
siéatüïde  peut  quelquefois  être  difficile  surtout  quand  il 
s’agit  de  lésions  orbiculaires  et  figurées.  Rappelons  que 
le  plus  souvent  il  existe  des  taches  psoriasiques  du  corps 
qui  tranchent  d’emblée  le  moindre  doute.  Même  quand 
le  pityriasis  stéatoïde  de  Sabouraud,  l’ancien  eczéma 
séborrhéique  de  I  nna,  constitue  en  bordure  du  front 
une  couronne  de  lésions  semi-croûleuses  le  diagnostic 
est  ordinairement  facile, car  sous  les  croûtes  du  psoriasis 
la  couleur  de  fond  de  la  peau  est  rouge,  elle  est  toujours 
plus  pâle  sous  les  squames  grasses  du  pityriasis.  L’évo 
lution  des  pityriasis  est  progressive  et  lente,  l'apparition 
du  psoriasis  plus  rapide.  Enfin  une  lésion  de  psoriasis 
constituée  demeure  sur  place,  alors  que  le  moindre  trai¬ 
tement  au  soufre  et  au  goudron  sulTit  à  effacer  au  moins 
pour  un  temps  le  pityriasis. 

L’eczéma  est  toujours  diffus,  il  passe  par  une  phase 
aigui'  avec  suintement,  au  moins  au  grattage,  l’effusion 
séreuse  ou  exosérose  est  manifeste  II  est  rare  que  le 
diagnostic  se  discute  entre  psoriasis  et  eczéma. 

En  tous  cas  de  dermatoses  au  cuir  chevelu  comme  d’ail¬ 
leurs,  il  faut  penser  à  la  syphilis,  ne  serait-ce  que  pour 
l'éliminer.  Mais  ici  la  confusion  est  rarement  possible 
s’il  s’agit  de  syphilides  papuleuses  secondaires  elles  sont 
bien  plus  fréquentes  au  vi.sage,  spécialement  autour  du 
nez.  Et  quant  aux  syphilides  tertiaires  en  corymbes  fort 
rares,  il  s’agit  de  lésions  petites,  multiples,  distribuées 
en  cercle,  tous  caractères  étrangers  au  psoriasis- 


Le  psoriasis  fait  essentiellement  une  lésion  sèche. 
ïiinpétigu  au  contraire  une  lésion  suintante  :  on  ne 
confondra  donc  jamais  ces  deux  dermatoses.  La  squame- 
croûte  du  psoriasis  est  faite  par  exfoliation  épidermique, 
la  croûte  de  l’impétigo  par  concrétion  d’un  suintement. 
Sous  la  squame  psoriasique  la  peau  est  sèche,  elle  montre 
au  grattage  une  loule  de  petites  gouttelettes  de  sang.  Sous 
la  croûte  de  l'impétigo,  sauf  à  sa  période  terminale,  le 
suintement  séreux  est  constant. 

Les  anciens  lichens  français,  les  névrodermites  de 
Brocq  peuvent  être  d’un  diagnostic  un  peu  plus  délicat- 
.Mais  d’abord  le  prurit  au  niveau  des  lésions  psoriasiques 
est  peu  marqué.  Il  est  au  contraire  très  accusé  au  niveau 
des  lésions  de  névrodermites.  En  outre  la  peau  d’une 
névrodermite  est  nue,  elle  est  épaissie,  aride,  raboteuse, 
souvent  parquetée,  c’est  à-dire  coupée  de  petites  incis- 
sures  dessinant  un  carrelage,  mais  il  est  rare  de  la  voir 
se  recouvrir  de  squames  épaisses  adhérentes  qui  caracté¬ 
risent  essentiellement  le  psoriasis. 

La  fausse  teigne  amiautacée  de  Derergie  peut  avoir  une 
apparence  assez  analogue  à  celle  du  psoriasis  en  raison 
de  la  croûte  blanche  et  raboteuse  qui  en  signale  les 
lésions.  Mais  on  en  détache  aisément  la  croûte  qui  vient 
tout  d  une  pièce  et  laisse  l’épiderme  nu.  La  croûte  de  la 
fausse  teigne  amiautacée  emporte  souvent  les  cheveux 
inclus  en  elle  et  laisse  alors  une  tache  rose  alopécique. 
Cette  croûte  est  d’une  couleur  ochracée  à  sa  face  pro¬ 
fonde.  On  la  dissocie  en  lamelles  superposées  qui  cou¬ 
chent  entre  elles  les  cheveux,  elles  ont  une  consistance 
laiteuse  et  molle  et  rappellent  l’aspect  de  l’amiante. 

Traitement.  —  Il  est  le  même  que  celui  du  psoriasis 
du  corps  et  des  membres.  L’incertitude  de  nos  connais¬ 
sances  sur  son  étiologie  a  multiplié  les  médications.  Cer¬ 
tains  médicaments  employés  avec  succès  chez  les  uns 
échouent  chez  les  autres.  Tel  médicament  qui  a  fait  dis¬ 
paraître  une  poussée  sera  inopérant  lors  d'une  récidive. 
De  plus  on  ne  peut  espérer  guérir  un  psoriasis  :  on  peut 
le  blanchir  plus  ou  moins  longtemps. 

'Traitement  interne.  —  Beaucoup  de  médicaments  in¬ 
ternes  ont  été  préconisés  contre  le  psoriasis  :  le  sulfarsé- 
nol,  le  novarsénobenzol.  le  mercure.  Mais  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  thérapeutique  interne  du  psoriasis  deux  médi¬ 
caments  nous  semblent  supérieurs  comme  action  à  tous 
les  autres.  11  y  a  d’abord  Vénésol  qui  est  un  salicylarsi- 
nate  de  Ilg  ensuite  le  psothanol  complexe  antimonio- 
arseno-bismuthique.  L’énésol  dont  l’action  sur  le  pso¬ 
riasis  a  été  nettement  mis  en  lumière  par  Sabouraud 
s’emploie  en  injections  intramusculaires  profondes  à  la 
dose  de  2  ampoules  par  semaine  de  2  c.c.  (0,06  d’énésol 
par  séries  de  20.  Son  mode  d’administration  par  voie 
veineuse  nous  a  toujours  donné  des  résultats  moins  bril¬ 
lants.  mais  d’autres  au  contraire  en  ventent  la  supério¬ 
rité. 

Le  psothanol  étudié  par  Jausion  s’emploie  de  préfé¬ 
rence  en  injections  intraveineuses,  trois  injections  par 
semaine  d’une  ampoule  de  3  c.^  c-  et  par  série  de  30. 
Nous  commençons  toujours  par  l'énésol  qui  semble  avoir 
à  son  actif  le  plus  de  succès  mais  nous  avons  recours  au 
psothanol  si  l’énésol  n'a  pas  donné  de  résultats-  Nous 
devons  avouer  que  dans  certains  cas  l’un  etl'autre  restent 
inopérants. 

.lusqu'ici  on  ne  connaît  aucun  rapport  entre  la  syphi¬ 
lis  et  le  psoriasis  qu’on  ne  rencontre  que  très  exception¬ 
nellement  chez  les  hérédos  Cependant  ne  pas  hésiter 
dans  le  doute  à  faire  un  traitement  d’essai. 

On  a  dit  bien  des  choses  concernant  les  déficiences  du 
système  endocrino-sympathique  chez  les  psoriasiques 
mais  il  ne  semble  pas  que  rien  soit  prouvé  à  cet  égard. 
Cependant  après  une  étude  attentive  du  sujet  on  peut 
être  conduit  à  associer  aux  autres  un  traitement  endo¬ 
crinien,  en  cas  d’insuffisance  thyroïdienne  par  exemple. 

Il  est  arrivé  maintes  fois  que  le  psoriasis  après  une 
médication  de  choc  se  soit  amélioré  considérablement 
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32  gr. 

fSALICYLATË  de  NA^ 
SURACTIVÉ 

y 


SALICYLATE  DE  SODIUM 
en  combinqison 
CALCO-MAGNESIENNE 
THiOSULFATEE 


SOLUTION 

1/2  cuÜ.à  ,  =  I  gr.de  Salicy- 
cofé  ou  latedeNa 

70  gouttes  (  suractive 

ampoules 

(INTRAVEINEUSES) 
iO  cc.  =  I  gr-  de  Salicylate 
de  Na  suractivé 


1  -  Suractivation  170  °/o 
2-Goût  agréable 

3  -  Tolérance  "parfaité 

4  -  Concentration  forte 


RHUMATISME  ARTICULAIRE  AlCU 
ET  SES  COMPLICATIONS 
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LITHIASES  BILIAIRES 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL  1  à 

HU’’  LITHIASES  RENALES 
BAl  ARLEiTI  PYELONEPHRITES 

Huile  de  Haarlem  CO  Ll  B  ACI  L  L  U  RI  ES 

d’oricine.  Pure  et  vraie 

en  capsules  de  0 gr.  15  URICEMIES 

(du  Juniperus  Oxycedrus) 

2  capsules  aux  deux  principaux  repas  REIN  ATONE 

Forubs  :  CsFscLBS  ET  Gouttes 

LABOI?ATOIRH  lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 

Médicatiôù 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 
et  Carences  Siliceuses 


PYRÉTHANE 


Aalinévraléique  Puissant 
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MINIMUM 
DE  TOXICITÉ 


Et..  i,u.  P„  J.U.  :  E'o'«?RoViNE 


MEDICATION  ETIOLOGIQUE  DE 


TOUS  LES  ETATS  SPASMODIQUES 

GASTRO-INTESTINAUX  —  HÉPATO-BILIAIRES  —  GÉNITO-URINAIRES 
CARDIO-VASCULAIRES  —  RESPIRATOIRES 
Comprimés  —  Ampoules  —  Suppositoires 


LE  LAIT  GUIGOZ 


LAIT  EN  POUDRE  VIVANT 

■■  C()MI>LET  ■■  —  ^^12  KCRKiMK  '  —  ECREME 

— — Régime  idéal  du  nourrisson 

LAIT  EN  POUDRE  “  DEXTROSÉ-MALTÉ  ” 

— ■  Constipation  Troubles  cutanés  — " 

LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  “  RAVIX  ” 

Rachitisme  —  Convalescences  —  Débilité  — — — 

SOUPE  DE  BABEURRE  EN  POUDRE 


Gastro-entérites  —  Reprises  d'alimentation 


ALIMENT  N°  2 


ALIMENT  N°  3 


LAIT  DÉCHLORURÉ 

CONDENSÉ  -  STÉRILISÉ  -  NON  SUCRÉ 

— Néphrites  -  Rétentions  chlorurées  —  ' 
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TRAITEMENT 

BIOCMIMIQUE 

DES  ULCÈRES  CASTRO - DUO DÉNAÜX 


PAR 


HISTIOINE 


STINE 


'ROCHE" 

Solution  à  4  %  de  Mono  -  chlorhyd  rate  d'HlSTIDINE 

Ampoules  de 

Injections  intramusculaires  ou  sous -cutanées  indolores. 
SANS  CONTRE-INDICATION 

Produits  F.  HOFFMANN  -  LA  R0CHE&.C'F_10,  Rue  Criilon. PARIS  (iv?) 


NERVOCITHWf 


DrrAUCHER 


0  Hg  vif  superactivé  par  le  foie  n’a  aucun  des  inconvé- 
•  nients  des  sels  mercuriaux  ou  des  arsenobenzols. 


Hémoglobine  et  Extrait  de  Foie 


la  SUPERACTIVATION  de  H  g  vif 

ABSORPTION  RAPIDE 
Vitalisation  par  le  FOIE 


Dragées  et  Sirop 


de  shock  ou  d’intolérance 


Aucun  inconvénient  des  sels 


JAMAIS  D’INTOLÉRANCE 


Même  chez  les  nourrissons,  les  enfants  et  les  femme* 


TISSOT, 


Cllchy,  PARIS 
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ainsi  après  des  injections  de  lait,  de  peptone,  etc...  Les 
raisons  de  ces  faits  sont  fort  obscures.  On  sait  que  le 
psoriasis  disparaît  souvent  au  cours  d’une  fièvre  conti¬ 
nue  (typhoïde)  ou  à  l’occasion  d’une  infection  grave 
(scarlatine,  érysipèle).  Mais  ordinairement  on  le  voit  plus 
ou  moins  vite  reparaître  après  elle. 

Traitement  cxlenie.  —  Localement  la  seule  variante 
avec  le  traitement  du  psoriasis  du  corps  et  des  membres 
est  de  ne  pas  employer  au  cuir  chevelu  la  chrysarobine 
en  raison  de  son  pouvoir  tinctorial.  L’acide  pyrogallique 
chez  les  bruns,  l’hydroquinone  chez  les  blonds  pouvant 
d’ailleurs  la  remplacer. 

On  aura  recours  à  la  classique  pommade  à  l’huile  de 
Cade  qui  est  un  bon  agent  de  blanchiment.  On  en  ren¬ 
force  l’action  par  des  réducteurs  tels  que  l’acide  salicy- 
lique,  l’acyde  pyrogallique  et  un  mercurial  pour  arriver 
à  la  lormule  suivante  : 


Oléo-cade . 

Lanoline . . 

Vaseline . 

Ichyol . 

.Veide  salicvliqne . 

Turlilh  minéral . 

Acide  pyrogallique.  . . 


On  en  applique  le  soir  par  massage  léger,  avec  un  seul 
doigt,  gros  comme  une  cerise  pour  le  cuij'  chevelu  en 
entier  et  si  le  massage  est  bien  fait  on  peut  en  essuyer 
l’excès  avec  un  linge  sec  et  fin.  Le  lendemain  matin,  le 
cuir  chevelu  est  nettoyé  avec  de  l'eau  chaude  et  du  savon. 
Chez  la  femme  le  savonnage  pourra  n’avoir  lieu  qu’une 
fois  la  semaine,  mais  il  importe  alors  que  l’excès  de  pom¬ 
made  soit  parlaiteinent  essuyé. 

Dans  le  cas  où  le  psoriasis  du  cuir  chevelu  est  consti¬ 
tué  par  une  carapace  épaisse  il  est  nécessaire  d’en  opérer 
le  décapage  par  un  corps  gras,  le  Uniment  oléo-calcaire 
ou  la  vaseline,  avant  de  recourir  au  traitement  clas¬ 
sique. 

Il  est  rare  que  le  rneilleur  des  goudrons  contre  le 
psoriasis  ne  soit  pas  f  huile  de  cade.  Cependant  on  peut 
être  amené  à  lui  substituer  le  goudron  de  houille,  surtout 
quand  on  observe  un  complexe  de  psoriasis  et  de  pity¬ 
riasis  stéatoïde  ou  quand  lepsoriasis  par  aventure  coexiste 
avec  de  l’impétigénération  du  pli  rétro-auriculaire  ou  du 
front  : 


Goudron  de  houille  brut  lave  neutre 

Oxyde  de  zinc . 

Lanoline . 

\aselinc . 


Une  fois  le  résultat  obtenu  la  pommade  à  l’essence  de 
cèdre,  beaucoup  moins  pénible,  peut  être  employée  à  la 
place  de  la  pommade  cadique  : 

Essence  de  cèdre .  lo 

^asolanoline .  20 

Oxyde  jaune  de  mercure .  i 

Acide  salicylique. . . .  i 


Enfin  le  traitement  aux  acétones  cadique,  goudron¬ 
neuse....  peut  être  substitué  comme  d’application  plus 


En  ayant  soin  d’écarter  les  cheveux  on  frictionne  le 
soir  durement  lo  cuii’  chevelu  raies  par  raies  à  l’aide 
d’une  grosse  bouletle  d’ouate  hydrophile  imprégnée  du 
médicament.  Bien  entendu  le  lendemain  matin  on  fera 
un  savonnage. 

Mais  le  plus  souvent  on  sera  ramené  à  la  pommade 
cadique  dont  nous  avons  donné  le  type  tout  d’abord. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHIRURQIE 


Le  lever  précoce  des  opérés 

André  Chalicr  a  été  le  promoteur  de  la  méthode  en  1919. 
D’après  le  chirurgien  lyonnais  les  malades  qui  doivent  être  levés 
précocement  se  divisent  en  deux  groupes.  Le  premier  comprend 
ceux  ayant  subi  des  interventions  bénignes,  telles  que  les  appen¬ 
dicectomies  à  froid  et  le  hernies  banales.  Pour  ces  malades  il 
conseille  le  lever  au  bout  de  quarante-huit  heures  ;  pour  queP 
ques  cas,  après  trente-six  heures. 

La  seconde  catégorie  comprend  les  grandes  laparotomies 
gynécologiques  et  les  interventions  de  chirurgie  viscérale.  Pour 
CCS  malades,  il  déconseille  tout  lever  avant  la  fm  des  premières 
quarante -huit  heures  ;pour  certains  même,  il  préconise  le  lever 
au  cinquième  jour,  c’est-à-dire  aussitôt  qu’ils  ne  souffrentplus 
de  l’incision  et  après  s’étre  parfaitement  hydratés. 

Ce  lever,  tel  que  le  conçoit  Ghalier,  n’est  pas  immédiat  ;  il 
consiste  d’abord  enessais  préparatoires  sur  le  lit, à  faire  asseoir 
le  malade,  mouvoir  ses  jambes, les  mettre  hors  du  lit, se  tourner 
sur  le  côté.  Si  bien  qu’entre  la  date  fixée  pour  le  premier  lever 
et  le  lever  proprement  dit,  i!  s’écoule  toujours  24  et  48  heures. 

Le  premier  lever  ne  doit  pas  durer  plus  de  trente  minutes. 
Ensuite  le  malade  se  reposera  dans  un  fauteuil  quelques  heures 
et  ce  n’est  que  petit  à  petit  qu’il  sera  autorisé  à  marcher  chaque 
jour  davantage. 

Ainsi  le  premier  lever  n'est  ni  brusque  ni  brutal  ;  ses  avan¬ 
tages  sont  nombreux  ;  rétablissement  rapide  des  fonctions  phy¬ 
siologiques,  diminution  des  accidents  pulmonaires,  influence 
ps  chique  indéniable  et,  pour  un  service  d’hôpital,  diminution 
des  frais  d’assistance  par  la  réduction  de  la  durée  de  l’hospi¬ 
talisation. 

Cependant  tous  les  malades  ne  sont  pas  justiciables  du  lever 
précoce.  Toutes  les  lois  qu’il  y  a  de  fortes  hémorragies,  une  ané¬ 
mie  intense,  du  choc,  des  accidents  cardiaques,  le  lever  récoce 
est  contre  indiciué. 

Enfin,  pour  que  la  méthode  soit  inolTensivc,  il  est  nécessaire 
d’assurer  une  asepsie  absolue,  une  hémostase  parfaite  et  des 
sutures  soignées. 

M.  Brandino  Correa  a  adopté  la  méthode  de  Chalier  avec 
quelques  modifications  qu’il  indique  dans  une  étude  récente 
{Lyon  chirurg  'cal,  Janvier-février  1937).  Par  lever  précoce,  il  en¬ 
tend  les  maiades  levés  au  bout  des  douze  premières  heures  de 
l’intervention.  Par  lever  immédiat,  tous  ceux  qui  sont  levés 
sitôt  l’opération  terminée,  marchant  de  la  table  vers  le  lit. 

La  statistique  de  iM.  Brandino  Correa  porte  sur  138  malades, 
tous  opérés  sous  anesthésie  épidurale,  sauf  deux  pour  em- 
pyèin.'  quifurent  soumis  à  l’analgésie  loco-régionale  et  paraver- 
t  éhrale. 

Sur  ces  138  malades,  75  eurent  un  lever  immédiat  (dont 
8  appi’udicectomisés,  8  opérés  de  hernies  diverses,  11  de  vari¬ 
cocèle  ;  et  les  autres  pour  hémorroïdes,  hydrocèles,  etc.) 

10  encore  eurent  un  lever  immédiat  après  opération  en  une 
seule  séance,  mais  pour  deux  affections  différentes  (appendicec¬ 
tomie  avec  hernie,  varicocèle  double,  etc.) 

Les  malades  levés  dans  les  vingt-quatre  heures  sont  au  nom¬ 
bre  de  35,  parmi  lesquels  2  opérés  pour  empyème  et  8,  dans  la 
même  sénee,  pour  troisaffections  diverses,  telles  que  hernie  om- 
bilica.e,  grandes  hernies  inguino-scrotales. 

Deux  malades  furent  levés  dans  les  douze  heures  ;  5  dans  les 
quarante-huit  heures,  7  dans  les  soixante-douze  heures  et  14  au 
([uatrième  jour  :  une  néphrectomie,  une  cystotomie  sous-pu¬ 
bienne,  une  gastro-entéro-anastomose,  quatre  gastrectomies 
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larges,  deux  cholécystectomies;  deux  hernies  et  trois  aj)pendi- 
cectomies  sim])lcs. 

M.  I?randiiU)  Correa  n’a  constaté  aucun  accident  avec  cette 
l)ratique  :  aucune  reproduction  de  hernie,  aucune  éventra¬ 
tion  post-opératoire. 

Deux  fois  seulement  des  incidents  de  suture,  pour  laquelle 
d'ailleurs,  M.  Hrandino  Correa  conseille  d’éviter  les  points  per¬ 
dus  au  crin.  V.  (t. 


THÉRAPEUTIQUE 


I,e  traitement  curatiï  du  tétanos 

Le  Docteur  .Jean  Rutkowski,  qui  a  pu  observer  les  cas  de 
tétanos  traités  dans  le  service  du  Docteur  Guille rrv'ne  t,  a  con¬ 
sacré  sa  thèse  (Lyon  193(i-1937,  n"  27)  aux  données  nouvelles 
sur  le  traitcnrcirl  curatif  du  tétarros.  Et  voici  eomrnent  il 
schérrratise  le  traitement  à  mettre  en  eruvre  suivant  la  forme 
cllnieiue  de  la  maladie  ; 

1«  TRArTr:.\ir-;xT  p.\r  r,.v  sÉROTrrÉR.cprr;  M.4^sstvr-;  : 

Indicatieirrs.  Tétanos  léger,  tcMarros  localisé  à  incribalion 
longue  et  à  évolution  suhaiguë. 

Technique.  Traitement  de  la  plaie  télEriigènc. 

Sérothérapie  massive  ;  sous-cutanée  et  intramusculaire  ; 
injecter  de  60  à  100  centimètres  cubes  de  sérum  par  jour  si 
l’on  emploie  le  sérum  ancien  ;  les  doses  peuvent  être  réduites  de 
moitié  avec  les  sérums  à  10.000  et  20.000  unités,  par  10  cen¬ 
timètres  cubes.  Si  le  cas  est  plus  sérieux,  sérothérapie  intra¬ 
veineuse. 

Chloral  4  à  X  grarnrrres  par  jour,  per  os,  ou  en  lavement. 

Goutte  à  goutte  rectal  glucose  matin  et  soir. 

2°  Trattement  PArr  la  sérothér.apie  AssocrÉE  a  r.’ANEs- 
TtiÉsrE. 

Indications  :  Tétanos  grave  à  incubatiorr  courte  et  à  évolution 
aiguë  ;  tétanos  viscéral. 

Technk,rre  :  q’raiterrrcnt  de  la  plaie  tétanigèrre. 

Sérothérapie  sous-cutanée,  intrarnuscrrlaire  ou  intraveineuse 
(100  à  200  centimètres  cubes  suivairt  la  richesse  du  sérum 
errrployé  en  unité  antitoxiepre). 

Anesthésie  chloroformique  ne  dépassant  pas  une  demi-heure  ; 
perrdant  cette  arresthésie,  après  ponction  lombaire  et  soustrac¬ 
tion  d’urre  égale  quarrllté  de  liquide,  faire  urre  injectiorr  de 
20  à  50  cerrf  imèfres  cubes  de  sérum  antitétaniqrre  intrarachidierr. 

Ghloral  :  8  à  10  grammes  jrar  jour,  per  os  ou  en  lavement. 

Goutte  à  goutte  rectal  giucosé  le  malin  et  le  soir. 

Traitement  à  continuer  suivant  les  indications  déjà  données. 

L’administration  du  chloroforme  au  cours  du  tétanos  est  con¬ 
forme  à  la  technique  habituelle.  Le  chloroforme  sera  adminisfré 
goutte  à  goutte  à  la  compresse  ;  on  n’utilisera  que  de  petites 
doses,  sans  dépasser  20  centimètres  cubes  par  anesthésie  iGuil- 
lain  et  de  Sèze). 

■  Un  seul  point  délicat  dans  l’application  de  is  méihode  :  au 
moment  de  la  période  d'excitation,  le  malade  se  cyanose  facile¬ 
ment  par  suite  de  la  contracture  (|ui  s’exagère  au  niveau  de  la 
musculature  du  larynx  et  du  pharynx. 

«  On  arrête  alors  quelques  instants  Tanesthésie  pour  la 
reprendre  ensuite. 

'  La  région  bulbaire  étant  particulièrement  excitée  ]ku'  la 
toxine  tétanicpie,  il  n'y  a  jias  à  craindre  de  syncope,  surtout 
si  l’on  intervient  au  début  de  la  maladie.»  (Couturat). 

ifè.»  la  résolution  musculaire  atteinte,  Tanesthésie  sera  main¬ 
tenue  sans  dépasser  ce  degré. 

On  pratiquera  immédiatement  une  ponction  lombaire  dans 
le  décubitus  latéral.  Après  soustraction  d’une  égale  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidii  n,  on  injectera  par  voie  sous-arachnoï- 
dicime,  10  à  20  centimètres  cubes  de  sérum  chez  Tenfanl,  20  à 
50  chez  l’adulte  (sérum  tiède  injection  poussée  très  lentement). 
Du  point  de  vue  de  son  elïicacité,  la  dose  sous-cutanée  serait  à  la 
dose  intrarachidienne  comme  100  est  à  3  (Ashhurst). 

Après  l’injection  le  malade  est  recouché  tète  basse  ou  en  posi¬ 
tion  déclive  inversée  (D’IIotel),  pour  que  le  sérum  arrive  au 
bulbe.  »  L’imprégnation  des  noyaux  bulbaires  superficiels,  nion- 
trée  par  Hiser  exjiérimentaleincnt,  se  produit  iieut-ètre  chez  le 
tétanique  avec  Tantitoxine.  » 

Cette  sérothérapie  sera  suspendue  si  le  liquide  céphalorachi¬ 
dien  devient  xanthochromique,  hypertendu,  c’est-à-dire  dès 
l’apparition  de  signes  de  méningite  sérique. 

La  sérothérapie  complémentaire  sous-cutanée,  intramuscu¬ 
laire,  intraveineuse,  si  elle  est  instituée,  devra  être  faite  pendant 
cette  période  d’hypnose.  Comme  le  remarquent  IJazy,  Brisset.il 


ne  faut  jamais  perdre  de  vue  qu’une  excitation  eiuekcnque  peut 
provoquer  un  spasme  mortel  :  on  profitera  donc  de  Tanesthésie 
pour  pratiquer  toute  intervention  utile,  y  compris  les  injections 
complémentaires  de  sérum  antitétanieiue. 

On  supprimera  la  chloroformisaticn  dès  la  fin  de  ces  manœu¬ 
vres  ;  selon  Costc,  il  est  nécessaire  de  la  maintenir  pendant 
trente  minutes. 

Le  réveil  est  rapide,  les  phénomènes  d'excitation  rares. 

Dans  les  formes  sévères,  il  peut  être  indiqué  de  faire  deux 
anesthésies  chlorofoimique  s  dans  la  même  journée  ;  cependant 
dans  le  tétanos  d’intensité  moyenne,  une  seule  anesthésie  est 
suffisante  pour  vingt-quatre  heures. 

La  sérothérapie  intrarachidienne,  associée  à  Tanesthésie 
chloroformkiue,  sera  continuée  tout  autant  epie  les  crises  de 
contractures  persisteront  violentes  et  fiéquentes.  (Quelquefois 
après  vingt-quatre  heures,  plus  souvent  après  cinq  à  six  jours,  en 
raison  de  l’atténuation  des  contractures,  anesthésie  et  sérothé- 
rajiie  intrarachidienne  peuvent  être  siqiprim.ées,  le  séirm  étant 
cependant  continué  à  doses  massives  sous  la  peau,  dans  les  mus¬ 
cles  ou  dans  les  veines. 

Certains  accidents  de  la  méthede  eut  été  signalés  :  Tamalet 
a  rapporté  un  spasme  de  la  glotte  mortel.  D’autre  part  on  peut 
craindre  epie  Tadministration  prolongée  du  ehlorofoime  n’adul¬ 
tère  le  foie  des  tétaniques,  déjà  touché  par  la  toxi-inteclicn. 
L’entant  tolère  parfaite  ment  le  ehlorofoime,  comme  d’ailleurs 
l’adulte  jeune.  Et  à  petites  doses,  Couturat  et  Mourrut  ont  pu 
traiter  sans  inconvénient,  par  deux  anesthésies  chlorofoimieiUes 
à  vingt -quatre  heures  d’intervalle,  un  malade  tétanique  atteint 
par  ailleurs  d’une  cirrhose  hypertrophique  ascitkiue.  Néanmoins, 
le  malade  sera  surveillé  très  attentivement,  en  raison  du  danger 
possible  des  anesthésies  itératives  pour  le  foie  (N.  Fiessinger). 

3“  Traitement  des  séquelles  : 

La  mobilisatiin  passive,  précoce,  piudente,  systématique, 
agira  ccncurremment  avec  le  massage  pour  lutter  centre  les 
réactions  musculaires  et  tendineuses. 

Dans  quelques  cas,  certains  convalescents  pourront  bénéficier 
de  la  cure  hydro-minérale  du  type  Aix-les-Bains,  Balaruc,  Dax 
ou  Lamalom 

On  se  souviendra  que  la  spore  tétanique  peut  rester  latente 
au  niveau  d’une  plaie  cicatrisée  pendant  des  mois  et  des  années  ; 
aussi,  chez  un  tétanique  guéri,  on  pensera  à  faire  une  injection 
préventive  de  sérum  antitétanique  avant  toute  intervention, 
même  tardive  sur  l’ancien  fojer.  La  vaccination  antitétanique 
par  Tanatoxine,  aujourd’hui  systématiepie  pratiquée  dans  Tar- 
mée.  chez  tout  sujet  justiciable  du  sérum  antitétanique,  mettra 
de  p^us  en  plus  les  sujets  à  Tabri  de  ces  réveils.  F.  B. 

I,es  transfusions  sanyuines  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire 

L'utilité  de  la  transfusion  dans  la  tuberculose  pulmonaire  a 
été  diversement  appréciée  :  et  il  n'est  pas  sans  intérêt  de 
connaître  sur  cette  question  les  résultats  obtenus  à  Brévannes 
par  MM.  Bourgeois,  Oisselbrcch  et  Mlle  Commerson-Teyssicr 
{Rev.  de  la  tuberculose,  février  1937). 

La  transfusion  sanguine  est  indiepiée  au  cours  des  hémopty¬ 
sies  très  abondantes,  des  hémoptysies  récidivantes  et  de  celles 
epii  ont  résisté  à  toutes  les  thérapeutiepies  usuelles. 

Bien  que  cette  méthode  échoue  dans  un  certain  nombre 
lie  cas.  ses  résultats  sont,  dans  Tensemble.  supérieurs  à  ceux  de 
Toxygénothérajiie  sous-cutanée. 

I.'es  transtusie  ns  abondantes  de  rc  miilacenu  nt  sont  excep- 
lionnellcs.  les  iietites  transfusions  hémostatiques  ele  75  à  150 
grammes  sont  habituellement  sutiisaïUes. 

Dans  les  hémoptysies  récidivantes,  il  faut  souvent  répéter  les 
lietiles  transfusions  pour  arriver  à  un  résultat. 

Les  transfusions  hémostatiques  sont  contre-iiieliquées  chez 
les  tuberculeux  fibreux  congestifs  et  hypertendus. 

En  dehors  des  hémoptysies,  les  petites  transfusions  (100 
grammes  ou  moins)  répétées  (tous  les  dix  ou  quinze  jours)  peu¬ 
vent  être  utiles  chez  les  tuberculeux  elont  Tétat  général  fléchit. 
Les  améliorations  importantes  d’ordre  général  epie  jieut  obtenir 
cette  thérapcutiepie  ne  correspondent  habituellement  pas  à  des 
améliorations  notables  ele  l'aspect  et  ele  Tétenelue radio-cliniepie 
des  lésions  jiulmonaires. 

Bar  contre,  ces  transfusions  sont  contre-indiqueks  chez  les 
tuberculeux  cachectiques,  largement  fébricitants  ou  asphyxi- 
epies. 

Les  accidents  ele  transfusion  sont  l’exception. 

La  transfusion  sanguine  est  toujours  acceptée  tavorable- 
nient  jiar  tes  malades.  Et  son  action  psychothérapique  n’est  pas 
négligeable. 
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LABORATOIRES  DESCOURAUX  &  FILS 

52,  Boulevard  du  Temple,  PARIS 


CHLORO-MAGNESION 

(Gouttes) 


Chloniro  do  magnésium  pur,  sec .  t  gr.  20 

Chlorure  de  calcium  pur,  cristallisé .  0  gr.  50 


pour  30  gouttes  mesurées  avec  le  compte-gouttes  spécial  joint  au  flacon 


Asthénie  —  Affections  entéro-hépatiques 
Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs  •  Urticaires 

gouttes  deux  fois  par  jour  {Knfants  :  6  à  égouttes  deux  fois] 

ACCIDENTS  SEBIQUES  ;  Adultes,  100  Koulles  ;  Enfants,  60  gouttes,  par  jour  en  4  ou  5  fois 


DRAGÉES  LUMEVAL 

(Pilules  glutinisées) 

Extraits  de  Passiflore,  Valériane  et  Cralœgtis 
Buthylétiiylinaloiiylurée 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique  des  troubles  d'origine  nerveuse 

(insouiule,  Anxiété,  l'alpltatlnus,  eU-.) 


TENSORTL 

(Pilules  glutinisées) 

Silicate  de  soude,  Nitrite  de  soude.  Poudre  de  Scille 
Extraits  de  Cratœgus,  Gui,  Muguet 

Artério-sclérose  —  Hypertension  artérielle  et  troubles  qui  s’y  rattachent 

fspasmes  artériels,  etc.) 

S  à  6  pilules  par  jour  pendant  dix  jours  suivis  d’une  période  au  moins  égale  de  repos 
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SER0YÀCCIN 

DE  LECLAINCHEETVALLÉE 


en  applications  locales 


2  Formes 


microqel 

QPRn-vArriN  r;Fi  ifif 


SERO  VACCIN  GELIFIE  — 

DE  LECLAINCHEETVALLÉE 


le  tube  de  50  grammes 

Prix:  15  Fps 


2°  EN  AMPOULES 

SERO  VACCIN  LIQUIDE 

DE  LECLAINCHEETVALLÉE 

la  boîte  de  10  ampoules  de  5  ce. 

^  Pnix:l5Frs 


INDICATIONS 

PLAIES  INFECTEES  ,  ANTH  RAX  ,  FURONCLES  .  BRÛLURES 
TOUTES  INFECTIONS  DE  LA  PEAU 
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PÉDIATRIE 


La  première  attaque  de  la  maladie  de  Itmiillaml 
chex  l’eniant 

Mlle  Gribovat.  en  précise  les  modalités  dans  une  thèse  (Paris, 
1937)  inspirée  par  le  Professeur  Nobéeonrt  et  en  étudie  les  va¬ 
riantes  selon  Page,  tant  dans  sa  symptomatologie  générale  epie 
dans  sa  fréepicnee  et  la  gravité  de  ses  complications  cardia(|ues. 

Le  facteur  âge  joue  un  rôle  des  plus  importants  dans  la  fré¬ 
quence  de  la  |)remièrc  attaque  rhumalisrnale.  Pin  efïet,  celle-ci 
esl  la  règle  avanl  six  ans  et  remjau  te  de  heaucou])  sur  les  autres 
manifestations  du  rhumatisme  ajirès  cet  âge,  juiisqu’elle  cuire 
encore  dans  une  jirojiortion  de  73,3  %  de  6  à  10  ans  et  de  62,1 
de  10  à  16  ans. 

L’époque  du  maximum  des  cas  de  première  attaque  s’étage 
entre  avril  et  juillet  sans  recrudescence  hvcrnale,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  s’observe  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  en 
général. 

La  symptomatologie  esl  sensiblement  la  même  aux  différents 
âges. 

Le  début  ])eut  se  faire,  soit  d’emblée  parles  douleurs, soit  jiar 
une  angine,  soit  par  des  symptômes  généraux,  exceptionnelle¬ 
ment  parmi  syndrome  abiiominal  brusque. 

I.es  manifestations  douloureuses,  en  général  de  courte  durée 
peuvent  atteindre  toutes  les  articulations,  mais  siègent  surtout 
au  niveau  des  membres  inférieurs  qui  sont  lésés  de  façon  quasi- 
constante.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  ces  algies  sont  bila¬ 
térales. 

L’alleinte  isolée  des  vertèbres  cervicales  réalise  <■  le  torticolis 
rhumatismal»  que  Mlle  Griboval  trouve  dans  4  %  des  cas. 

La  température  peut  revêtir  des  types  variés  ;  les  plus  cou¬ 
rants  sont  ceux  de  température  en  clocher  et  de  température 
subfébrile  ;  avec  une  fréquence  moindre,  elle  peut  affecter  divers 
types  :  ondulant,  en  plateau  oscillant, à  rétrocession  jirogressive 
en  lysis.  Parfois  l’apyrexie  est  totale. 

L’anémie  est  en  général  modérée,  accompagnée  ou  non  de 
polynucléose. 

Le  salicylate  de  soude  ne  paraît  avoir  d’action  nette  que  sur 
l’élément  douleur  des  manifestations  articulaires  et  quelepie- 
fois  sur  la  fièvre. 

Les  manifestations  cardiaques  sont  constantes,  mais  d’inten¬ 
sité  variable  aux  divers  âges,  lors  de  la  première  crise.  De  là 
découle  un  élément  pronostique  capital. 

En  effet  ;  Avant  trois  ans,  tout  rhumatisme  s’accompagne  de 
localisations  cardiaques  sévères  ; 

De  3  à  6  ans,  le  rhumatisme  malin  avec  atteinte  profonde 
du  cœur  est  aussi  fréquent  que  la  forme  fruste  ; 

Dj  6  à  1,5  ans,  les  formes  cardiaques  légères  existent  dans 
78,  4  %  des  cas,  alors  que  les  formes  cardiaques  graves  ne  se 
rencontrent  plus  que  dans  une  proportion  de  8,1  %. 

Les  manifestations  pleuro-pulmonaires  existent  au  cours  de  la 
première  attaque(4,ri  %  des  cas  d’après  Mlle  Griboval),  Elles 
revêtent  le  mode  de  congestion  pulmonaire  à  type  plcurétiipie. 

I,e  rhumatisme  cérébral  se  voit  de  façon  exce]itionnelle  dans 
les  formes  hyiierpyrétiques. 

Le  pronostic,  tant  immédiat  que  lointain,  de  la  première 
crise  rhumatismale,  ne  tient  ni  aux  maladies  antérieures  ;  ni 
aux  modalités  cliniques  du  rhumatisme  articulaire  aigu  lui- 
même. 

Mais  il  tient  esscntiellee mnt  :  à  l’âge,  auquel  survient  cette 
])remière  attaque  ;  à  la  complication  ■cardia(|ue  qui  l’accom¬ 
pagne,  l’état  du  myocarde  restant  l’élément  dominant.  Acces¬ 
soirement  aux  seuls  éléments  cliniques  importants,  à  savoir  :  la 
durée  prolongée  des  arthralgics  et  la  persistance  d’une  byjjer- 
thennic  même  atténuée  témoins  de  la  continuité  d’une  infec¬ 
tion  rhumatismale  nettement  active. 

Quant  au  pronostic  lointain,  il  ne  lient  pas  être  état  li  lors  de 
l’éclosion  de  la  première  crise  puisqu'il  repose  sur  le  rythme  des 
poussées  à  v'cnir. 


«  Au  cas  de  coliques  néjihrétiques  la  morphine  ne  doit  être 
administrée  qu’en  désespoir  de  cause  en  présence  de  douleurs 
(pie  rien  d’autre  ne  calme  et  qui  sont  véritablement  pénibles.  Le 
médicament  de  la  colique  néphrétique  est  la  belladone  et  non 
la  morphine.  Et  si  la  colique  néphrétique  dure,  le  moyen  sou¬ 
verain  jKiur  la  faire  cesser  est  le  cathétérisme  urétéral.  (G.  Ma¬ 
rion,  —  Quelques  vérités  premières  (ou  soi-disant  telles)  en 
urologie.  Un  vol.  .Masson,  édit.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  2,3  mars  1937 

Au  sujetde  l’oriqine  mKloerinede  l’hyperlrophie  pi*os- 
tutl(|iie.  M.  A.  Le  Roy  des  Barres  se  basant  sur  le  fait 
que  l’adénome  prostatique  est  totalement  inconnu  dans  la 
race  anamite,  estime  que  la  diminution  ou  la  disparition  de 
la  sécrétion  hormonale  mâle  n’est  pas  seule  à  jouer  un  rôle 
dans  l’étiologie  de  l'adénome  prostatique. 

I.a  diphtérie  des  vaccinés.  M.  E.  Cassoute  (de  Mar¬ 
seille),  après  avoir  établi  la  statistique  des  enfants  vaccinés 
qui  ont  néanmoins  contracté  la  diphtérie  (sur  1.070  cas  de 
diphtérie,  10  seulement  chez  les  vaccinés  à  la  clinique  de  Mar¬ 
seille),  conclut  que  la  vaccination  par  l’anatoxine  présente  une 
granue  valeur  préservatrice.  11  estime  que  des  constatations 
analogues  aux  siennes  doivent  être  divulguées  dans  le  corps 
médical  où  nombre  encore  de  praticiens  hésitent  à  pratiquer 
la  vaccination  antidiphtérique. 

Sur  des  cas  (riclère  familial  du  nouveau  né  avec  ejué- 
rison  après  traitements.  —  MM.  M.  Péhu.  R.  Noël  et  A. 
Broebier  (de  Lyon),  exposent  le  traitement  à  employer  contre 
l’ictère  grave  familial  des  nouveau-nés.  Prophylactiquement, 
il  convient  d’administrer  à  la  mère  du  foie  de  veau  ou  des 
préparations  analogues  pendant  les  derniers  mois  de  la  gros¬ 
sesse.  Si,  à  la  naissance,  on  observe  chez  l'enfant  des  signes 
cutanés,  sanguins  ou  viscéraux  de  la  maladie,  on  doit  recou¬ 
rir  à  des  transfusions  sanguines  ou  à  des  injections  intramus¬ 
culaires  de  sang  de  donner  plusieurs  jours  de  suite.  Ils  rap¬ 
portent  un  cas  de  guérison  de  cette  grave  aflection. 

I.es  (troupes  de  lait.  MM.  Dujaric  de  la  Rivière  et  Kos- 
soritcb  établissent  qu’il  est  des  groupes  de  lait  comme  il  est 
des  groupes  sanguins  si  Indispensables  à  connaître  pour  la 
transfusion.  Peut-être  y  a-t-il  inconvénient  sérieux  à  alimen¬ 
ter  un  enfant  avec  un  lait  qui  ne  correspond  pas  à  son  groupe 
sanguin.  De  là  pourraient  naître  les  phénomènes  d’intolérance. 
Ce  problème,  dont  on  peut  apprécier  l’importance,  ne  pourra 
être  résolu  que  par  des  recherches  simultanées  de  clinique  et 
de  sérologie. 

Essais  de  vaccination  complète  du  cobaye  vis-à-vis  de 
la  tnhercniose.  MM.  E.  Coulaud  et  S.  Troemé. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  mars  1937  (suite  et  fin) 

Election  d’nn  memlire  titulaire.  —  M,  Paître  est  élu 
memlirc  titulaire  de  l’Académie. 

Ostéoporoses  an  cours  des  arthrites  séciies  de  la 
hanche.  — ■  M.  Sorrel  apporte  l’observation  d'une  subluxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche  avec  de  nombreux  loyer  d’ostéo¬ 
porose.  Il  fut  fait  une  opération  de  Whitmann.  Les  cavernes 
sont  fréquentes  au  cours  de  certaines  arthrites  sèches.  Elles 
sont  peut-être  dues  à  la  compression  du  ligament  rond  et  des 
vaisseaux  qu’il  contient,  bien  qu’on  ne  découvre  pas  toujours 
à  l’intervention  d’altération  apparente  de  celui-ci. 

J.  Cai.vet. 


SOCIETE  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  ,5  mars  19.37 

I ,’e\ olnlion  de  rascorhieiirle  dans  le  traitement  El’nii 
seorhnt  de  raElnlle.  —  MM.  Noël  Fiessfnger,  R.  Dupuy  et 
M.  Aussannaire,  ayant  eu  l’occasion  de  suivre  l'évolution  d’un 
senrhut  typique  chez  l’adulte  dont  la  guérison  fut  obtenue  par 
l’administration  de  100  milligrammes  d’acide  ascorbique  par 
voie  musculaire  puis  par  voie  buccale,  insistent  sur  la  lon¬ 
gueur  de  la  période  d’absence  d’élimination  urinaire  d’acide 
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ascorbique  malgré  la  régression  du  scorbut.  Pendant  13  jours 
se  produisit  ainsi  une  véritable  prise  en  charge.  Après  cette 
date,  le  malade  étant  guéri  et  en  pleine  polyurie  critique, 
l’acide  ascorbique  apparut  dans  les  urines  et  atteignit  le  chif¬ 
fre  élevé  de  15  à  18  milligrammes  par  litre.  On  doit  conclure 
que,  pour  entraîner  le  scorbut  de  l'adulte,  il  faut  une  carence 
massive  et  que  le  besoin  en  vitamine  G  qu’il  faut  corriger 
pour  enrayer  la  marche  du  scorbut,  est  minime  comparé  à  la 
dose  massive  nécessaire  pour  saturer  l’organisme. 

I  ne  nouvelle  spirochétose  (Fièvre  continue  avec  ))ré- 
sence  d’un  spirochète  i)atho(jène  dans  lesanij).  —  MM. 
E.  Lesné.  J.  Troisier  et  H.  Bénard  rapportent  une  observa¬ 
tion  de  fièvre  continue  chez  un  enfant  de  13  ans,  chez  qui  on 
porta  successivement  les  diagnostics  d’appendicite,  puis  de 
fièvre  typhoïde.  Une  laparatomie  révéla  un  appendice  sain  et 
l’enfant  guérit  après  trois  semaines  de  maladie.  Entre  temps, 
le  séro-diagnostic  de  Widal  et  l’hémoculture  ne  permirent  pas 
de  déceler  d’infection  typho-paratyphique.  Par  contre,  une 
hémoculture  mit  en  évidence,  le  seizième  Jour  de  la  maladie, 
après  cinq  jours  d’étuve,  un  microorganisme  spiralé.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  spirochète  parfaitement  repiquable  en  série,  à  con¬ 
dition  d’ajouter  au  bouillon  du  sang  frais  stérile. 

Ge  spirochète  s'avérait  inoffensif  pour  les  animaux  courants 
de  laboratoire  ;  par  contre,  il  provoquait  sur  le  singe  et  même 
sur  l'homme,  en  l’espèce  deux  paralytiques  généraux,  une  ma¬ 
ladie  fébrile  de  deux  jours  après  une  incubation  apyrétique 
de  quatre  à  huit  jours. 

II  s’agissait  donc  non  d’un  parasite  saprophytique,  mais  d’un 
spirochète  pathogène  autonome  (Sp.  haemophüus),  sans  doute 
responsable  de  l’ensemble  des  phénomènes  morbides. 

— MRistesl  frappéde  la  discordance  entre  les  quinze  jours 
de  fièvre  présentés  par  le  malade  et  la  lièvre  de  deux  jours 
qu’ont  eue  les  deux  sujets  inoculés. 

—  M.  Tro/sier  l’explique  par  la  constatation  de  l’extinction 
assez  rapide  de  la  virulence  du  spirochète. 

Cancer  du  poumon  à  forme  paraidèyiqiie.  —  MM. 
Monier-Vlnard  et  M.  Brvnel  relatent  une  observation  où  la 
première  et  unique  manifestation  clinique  d’un  cancer  du 
poumon  fut  une  métastase  rachidienne  provoquant  une  para¬ 
plégie  douloureuse  îi  marche  rapide  qui  entraîna  la  mort  en 
trois  mois. 

Du  vivant  de  la  malade  les  radiographies  thoraciques 
avaient  montré  une  opacité  arrondie  juxta-trachéale  gauche  au 
niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  A  aucun  moment  il  ne 
se  produisit  le  moindre  symptôme  respiratoire  ou  médiastinal 
et  c’est  l’autopsie  seule  qui  identifia  l’opacité  comme  étant  un 
cancer  du  poumon  à  point  de  départ  dans  la  muqueuse  bron¬ 
chique  et  dont  l’essaimage  rachidien  entraîna  une  paraplégie 
douloureuse.  Un  tel  syndrome  n’a  pas  encore  été  signalé  dans 
aucune  des  monographies  relatives  aux  formes  anatomo-cli¬ 
niques  du  cancer  du  poumon. 

—  M.  Ameuille  vient  d’observer  un  fait  analogue  ;  un  homme, 
atteint  d'un  cancer  de  la  bronche  droite,  s’effondre  subitement. 
La  paraplégie  s’accompagne  d’une  grosse  rétention  urinaire. 
L’autopsie  montra  une  métastase  au  niveau  de  la  deuxième 
vertèbre  lombaire  avec  écrasement  de  la  moelle. 

RAle  de  l’équilibre  acido-hasiqiie  dans  certains  eczé¬ 
mas  et  certaines  urticaires.  Fn  cas  de  jirovoeation  à 
volonté  d’nrtieaire  ou  d’asthme  jiar  modilication  de 
l’équilibre  acido  hasique.  -  MM.  Pasteur  Vallery-Radot, 
P.  Blamoutier,  F.  Claude  et  A.  de  Lavedan  de  Casaubon 
ont  étudié  les  variations  de  l’équilibre  acido-basique  (pn  uri¬ 
naire  et  réserve  alcaline)  chez  vingt-cinq  malades  atteints 
d’eczéma  ou  d’urticaire.  Ils  ont  pu  constater  la  fréquence  du 
déséquilibre  acido-basique  dans  l’eczéma,  l’urticaire  et  l’oedème 
de  Ouincke. 

Ils  ont  constaté  soit  un  état  d’acidose,  soit  un  état  d’alcalose 
et  se  sont  efforcés  de  redresser  l’équilibre  acido-basique  par 
les  régimes  et  les  médicaments  alcalinisants  ou  acidifiants, 
selon  les  cas.  Us  ont  pu  constater  leur  action  correctrice  mani- 
nifeste.  En  quelques  Jours,  le  plus  souvent,  le  pu  urinaire  et 
la  réserve  alcaline  sont  revenus  à  des  chiffres  normaux  et 
d’ordinaire  on  observait  parallèlement  l’amélioration  ou  la 
disparition  des  manifestations  cutanées. 

Les  auteurs  rapportent  notamment  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  ne  faisant  de  l’urticaire  qu’en  acidose  et  de  l’asthme 
qu’en  alcalose.  Cette  observation  est  un  exemple  typique  d’ins¬ 
tabilité  humoraie  et  montre  l’inlluence  de  l’alcalose  ou  de 
i’acidose  dans  certains  états  morbides. 

Les  auteurs  concluent  en  montrant  l'attention  qu’il  faut 


attacher  au  déséquilibre  acido-basique  comme  facteur  du  ter¬ 
rain  propice  à  l’apparition  des  manifestations  cutanées  et,  pro¬ 
bablement,  asthmatiques. 

—  M.  Cathala  rappelle  les  observations  de  Mathieu  montrant 
que  beaucoup  d’enfants  ayant  du  prurigo-strophulus,  affection 
voisine  de  l’urticaire,  présentent  de  la  colibacillose  et  qu’un 
régime  végétarien  alcalinisant,  laisse  persister  les  troubles 
tandis  qu’un  régime  carné,  acidifiant,  les  améliore.  Il  a  lui- 
même  pu  souvent  vérifier  ces  faits. 

Maladie  de  Ifodqkin  vraisemblable  à  localisation 
mèdlastino-piilmonaire  et  osseuse.  Tuberculose  termi¬ 
nale.  —  MM.  M.  Loeper,  A.  Lemaire  et  A.  Varay  rapportent 
l’observation  d’une  malade  chez  qui  l’examen  clinique  révélait 
en  tout  et  pour  tout  une  fièvre  ondulanta,  une  rate  percutable, 
deux  tumeurs  de  la  paroi  thoracique  antérieure,  l’examen 
radiologique,  une  adénopathie  médiastine  et  une  atteinte 
parenchymateuse  du  poumon  gauche,  puis  une  paralysie 
phrénique  gauche.  Il  n’y  eut  jamais  de  prurit  ni  d’adéno¬ 
pathie  accessible  ;  l’examen  du  sang,  non  plus  que  la  biopsie 
d’une  des  tumeurs  pariétales,  ne  furent  démonstratifs. 

11  s'agit  très  vraisemblablement  d’une  maladie  de  Hodgkin, 
comme  semble  le  prouver  l’effet  remarquable  et  temporaire  de 
la  radiothérapie.  Mais  en  un  an  d’observation,  aucun  signe 
n’a  pu  être  décelé  qui  permette  d’asseoir  indiscutablement  ce 
diagnostic.  Les  auteurs  se  demandent  si  la  maladie  de  Hodgkin 
ne  serait  pas,  plus  qu’une  entité  morbide,  un  syndrome  aux 
étiologies  diverses.  Ils  se  gardent  pourtant  d’affirmer  que  la 
tuberculose  qui  termina  l’évolution  de  leur  cas  soit  la  cause 
même  de  la  maladie. 

A  i)ropos  de  la  recherche  de  l’hémolyse.  — M.  De 
Gennes  insiste  sur  les  précautions  qu’il  faut  prendre  et  spé¬ 
cialement  sur  la  nécessité  de  maintenir  rigoureusement  une 
température  de  37«  (seringues,  tnbes  etc. . .),  lors  des  recher¬ 
ches  hématologiques  faites  dans  l’ictère  hémolytique  et  l’hé¬ 
moglobinurie  paroxystique.  Chez  sa  malade  qui  présentait  des 
signes  d’ictère  hémolytique,  si  l’on  négligeait  cette  précaution, 
on  trouvait  une  hémolyse  telle  que  le  sang  hémolysait  dans  la 
seringue  même,  alors  que  la  résistance  globulaire  se  mon¬ 
trait  dans  les  délais  normaux  quand  le  matériel  était  chauffé. 


Séance  du  12  mars  1937 

Myxo'dème  à  la  suite  de  l’ablation  d’unqoltre  linqiial. 
—  MM.  Sainton,  Ardoia  Francturt  rapportent  l’observation 
d’un  cas  de  myœdème  survenu  à  la  suite  de  l’ablation  d’une 
tumeur  de  la  base  de  la  langue  :  le  symptôme  d'hypothyroïdie 
était  caractérisé  par  un  engraissement  de  20  kilogs  en  deux 
ans,  par  une  apathie  très  marquée,  par  un  ralentissement  du 
poul,  un  abaissement  du  métabolisme  basal  de  — 15%.  Le 
corps  thyroïde  n'était  pas  perceptible  à  la  palpation.  Les  cou¬ 
pes  de  la  tumeur  enlevée  purent  être  retrouvées  :  il  s’agissait 
d’un  goitre  hyperplasique  diffus  avec,  en  certains  points,  des 
aspects  adénomateux  kystiques.  Les  symptômes  d’hypothyroï¬ 
die  régressèrent  à  la  suite  du  traitement  thyroïdien,  qui  amena 
même  un  léger  hyperthyroïdisme. 

Les  observations  de  ce  genre  sont  assez  rares  ;  les  auteurs 
attirent  l’attention  sur  le  r<ïle  important  que  peuvent  jouer 
les  thyroïdes  ectopiques  dans  la  pathologie  endocrinienne  delà 
thyroïde. 

Hèpato-nèphrite  qrave  chez  une  luyaslhèiiique  au 
C(Mir.s  du  traiteineiil  par  le  chlorure  de  potassium. 

M.  Nicolas  C.  Vasilesco  (llucaresU. 

l  u  cas  triièpalite  nodulaire  aiyuè  amibienne.  — 
MM.  A.  Gosset  et  R.  A.  Gutmanu  rapportent  un  cas  d’hépa¬ 
tite  nodulaire  aigui'  chez  une  amibiasique  chronique.  L’inten¬ 
sité  des  phénomènes,  malgré  l’émétine,  mena  à  une  interven¬ 
tion  qui  montra,  au  Heu  d’un  gros  abcès  collecté,  un  aspect 
nodulaire  ressemblant  macroscopiquement  à  un  cancer  secon¬ 
daire  du  foie.  L’émétine  continuée  amena  une  guérison  ines¬ 
pérée. 

Les  auteurs  rapprochent  leur  cas  de  ceux  de  Kelsch  et 
KTener  qui  ont  décrit  jadis  des  «  abcès  fibreux  »  du  foie  dont 
certains  avaient  une  évolution  aiguë. 

M.  Lemierre  relate  un  cas  presque  analogue.  Mais  ici, 
l’aspect  du  foie  avait  entraîné  le  diagnoslic  de  cancer  massif. 
Malgré  l’état  général  très  grave,  le  traitement  émétinien  systé¬ 
matiquement  institué  entraîna  la  guérison  en  trois  mois. 

M.  Catbala  rappelle  que  la  dystomatose  hépatique  donne 
aussi  des  foies  énormes,  très  durs,  évoluant  chez  des  sujets  à 
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état  général  très  atteint  et  fébriles.  La  guérison  peut  fort  bien 
survenir  sous  l’influenee  du  traitement  émétinieu  et  l’on  serait 
loHlé,  en  l’absence  de  toute  constatation  anatomo  palhologi- 
uue,  de  poser  le  diagnostic  d’amibiase  hépatique.  Cependant, 
il  existe  dans  ces  cas  une  éosônophllie  sanguine  massive  (50  à 
70  %)  qui  d(nt  attirer  l’attention  et  faire  rechereber  les  mufs 
de  douve  dans  les  selles.  Tl  faut  noter  que  les  reeberehes 
l’oprologiqucs  ne  sont  positives  qu’après  liuit  à  dix  semaines 
et  l'on  conçoit  fort  bien  qu’au  début,  certains  cas  do  dyslo- 
niatose  puissent  être  classés  dans  l’amibiase  bépatlquc. 

Se|)li(iéiiiie  à  pneumobacille  de  Frimllaiider.  —  MM. 
M.  Brulé,  P.  Hillemand  et  R.  Gaube  rapportent  l’observation 
d’une  malade  présentant  un  état  febrile  à  40°  avec  céphalée 
et  délire,  chez  laquelle  l’hémoculture  lit  porter  le  diagnostic 
de  septicémie  à  pneumobacille  de  Friedlander. 

l-es  auteurs  insistent  sur  l’absence  d’hémorragie,  sur  l’ab¬ 
sence  de  localisation  pulmonaire,  au  début  de  raflcction  (un 
foyer  de  broncho-pneumonie  n’étant  apparu  qu’au  vingtième 
jour  de  l’évolution),  sur  l’existence  d’un  syndrome  de  néphrite 
azotémique,  enlin  sur  l’existence  d’un  syndrome  hcurologique 
c  iractcri.sé  par  un  faciès  figé  et  des  secousses  cloniques,  fai¬ 
sant  penser  à  une  atteinte  de  la  région  mésencépbaiiquc,  sans 
lit  teinte  méningée. 

l,a  trypallavinc  ne  put  être  employée,  à  cause  de  l’azolémic  ; 
les  injections  d’un  auto-vaccin  furent  tentées  sans  succès,  et 
la  mort  survint  au  vingt-sixième  jour  do  l’évolution. 

Iva  vérification  anatomique  ne  put  être  pratiquée. 

M.  Caftan  a  observé  avec  M.  Gain  une  pleurésie  séro  fil)ri• 
t  euse  survenant  chez  un  tuberculeux  porteur  d’une  laryngite 
Oacillaire.  Le  liquide  pleural  présentait  une  lymphocytose  pré- 
ilominante  ;  son  ensemencement  révélait  rexistence  de  bacille 
do  Friandlandcr  en  culture  pure.  L’tiémoculturc  restait  néga¬ 
tive.  La  pleurésie  guérit  mais  le  malade  succomba  aux  pro- 
roèsdela  tuberculose.  L’origine  de  la  surinfection  par  le 
Fi  iedlander  ne  peut  être  précisée. 

S«;J«ro(b‘i'iiiio  avec  coucrétions  calcaii'os  (.syiulroiuc 
de  Thibîeriie-Woissenbacb)  associée  a  un  rhumatisme 
\<‘rlébral  et  à  une  iitliiase  urinair*'.  MM.  H.  Roger, 
J.  Paillas  et  S.  Boudouresques .  -  Début  à  1  âge  de  14  ans 
P  ir  du  sclér(eclème,  puis  atrophie  de  la  peau  et  des  muscles  du 
membre  inferieur  gauche,  du  flanc  gauche,  de  la  jambe  droite. 
.\L)parition  d’ulcérations.  Elimination  vers  l’àge  de  50  ans  de 
pierres  cutanées  constituées  de  phosphate  et  de  carbonate  de 
chaux. 

Diverses  associations  font  rentrer  ce  cas  dans  un  cadre  plus 
général  de  troubles  du  métabolisme  calcique  probablement 
u’orlginc  parathyroidienne  :  précipitations  calciques  non 
seulement  dans  la  peau,  mais  encore  dans  l’arbre  urinaire 
(lithiase  phüsphaliq UC  à  3Ü  ans),  le  cristallin  (début  de  cata¬ 
racte),  les  artères  des  membres  inférieurs  (vi.sibic.sà  la  radio¬ 
graphie)  décalcification  et  remaniement  des  os  et  des  articu¬ 
lations  (spondylose  généralisée,  arthrites,  chute  des  dents). 

Un  cas  d’aslhme  quéri  depuis  six  ans  après  une  appen¬ 
dicectomie.  M.  R,  A.  Cutmann  rapporte  l’observation 
d’une  grande  asthmatique  qui,  ayant  fuit  plusieurs  crises 
d’appendicite,  fut  opérée  à  l’anesthésie  locale,  i.cs  altaque.s 
d’asthme  disparurent  immédiatement  et,  depuis  six  ans,  n’ont 
pas  reparu. 

M.  G.  Dreyfus  fait  rcniar(}ucr  qu’il  est  impossible  ilc 
savoir  «  /ir/on  si  l'appendiceelomio  guérira  ou  non  l'aslhmc. 

M.  de  Masaery  laisse  entendre  que  n’importe  (|uelle  théra¬ 
peutique  peut  guérir  l’asllunc.  Il  cite  un  cas  personnel  où  la 
saignée,  pratiquée  au  cours  d’un  état  de  mal  asthmatique,  le 
fit  cesser  immédiatement.  Les  accès  d’asthme  ne  reparurent 
plus  jamais. 

Syndrome  de  ’lhibierge  \\eissenl)îieli  avec  «-rises 
siiblntrantes  d’aero -syncope  très  améliorf-es  après 
inlorvention  sur  la  rèqion  paralbyroïdienne.  MM. 
Gilherl,  Dreyfus  et  Jean  Weill  présonteat  une  femme  do 
b'I  ans  ayant  depuis  l’àge  de  ~~  ans  des  crises  de  syncope  des 
duigis,  (les  orteils  et  de  la  langue  ;  puis  apparaissent  progres¬ 
sivement  des  concrétions  calcaires  sous  cutanées  aux  doigt.s, 
aux  coudes  el  aux  genoux,  une  sclcrodaetyiie,  des  teiangiec- 
lasics  mulliplc.s  aux  mains,  à  la  face  et  sur  les  muqueuses. 

Les  crises  syncopales  douloureuses  deviennent  après  ia 
luéiiopause,  extrêmement  pénibles  et  prcMiue  subinlranlcs. 

Malgré  la  calcémie  normale,  on  tente  une  parathyroïdecto¬ 
mie.  I. 'amélioration  est  ccjnsidérable  après  l’intervention  et 
s’est  maintenue  durant  tout  l’hiver. 


Cepeudaut  l’examen  histologique  révèle  que  le  fragment 
enlevé  n’est  pas  une  parathyroïde. 

M.  Millau  a  eu  l’occasion  de  faire  pratiquer  une  ablalion  des 
parathyroïdes  dans  un  cas  semblable,  mais  le  résultat  fut  nul. 

M.  May  a  vu  la  tentative  de  parathyroïdectomie  être  suivie 
d’une  poussée  d’iiyperthyroïdisme  entraînant  la  mort  en 
18  heures .  L'exarnen  de  la  pièce  montra  «jue  le  tissu  enlevé 
n’était  pas  glandulaire. 

La  (bîiisllè  (lu  saiiq  chez  les  tuberculeux.  Ses  rapports 
avec  la  leusioii  artérielle  el  le  volume  du  eieur.  — 
MM.  A.  Ravina,  Domart,  Orinstein  et  L.  Brouillaud  ont 
étudié  la  densité  sanguine  chez  un  certain  nombre  de  luber- 
euieux.  Ils  ont  employé  pour  déterminer  cette  densité  la 
méthode  simple  et  prati(iucdécrite  par  M.  Dufour.  Ils  ont  pu 
constater  que  la  densité  sanguine  était  nettement  inférieure, 
chez  les  tuberculeux,  à  celle  des  sujets  normaux  ou  atteints 
d'autres  maladies.  A  celte  densité  sanguine  faible  correspon¬ 
dent  une  tension  artérielle  basse  et  un  cœur  de  petites 
dimensions-  Il  .semble  exister,  chez  les  tuberculeux,  un  rapport 
étroit  entre  ces  divers  éléments. 

Alal  p((rfoi-anl  plantaire  avec  byperlrojdiie  du  gros 
orteil.  MM.  May,  et  Paulon  Truffert,  à  propos  de  la 
lécento  communication  de  M.  G.  Dreyfus,  rapportent  deux 
cas  comparables  :  double  mal  perforant  plantaire  avec  hyper¬ 
trophie  du  gros  orteil  et  troubles  vaso-moteurs.  Dans  le  second 
cas,  le  malade  présentait  en  outre  des  signes  neurologiques 
discrets  du^  lype  syringomyélique  et  une  adénolipomatose 
symétrique  à  marche  progressive.  Un  des  cas,  soumis  à  la 
sympathectomie,  fut  momentanément  amélioré,  mais  il  se 
produisit  une  récidive. 

Les  auteurs  discutent  l’origine  et  la  pathogénie  des  trou¬ 
bles  observes. 

Keinar(|iies  snr  e;m  de  Ihyroïdcclomic  sublotale 
pool'  arylhiUM^  eonipb  le  et  iiisufiisaiici',  eardiafiiie  base- 
(loxvbmiies  M.  C.  Lian  rapporte  les  excellents  résultats 
lournis  par  la  thyroïdectomie  subtotalo  dans  l’arylhmie  com¬ 
plète  et  l’insiiiïisance  cardiaque  basedowienne.  Dans  ces  45  cas 
opérés  par  il.  Wclti,  ii  n’y  a  eu  aucun  accident  opératoire. 

L’intervention  chirurgicaic  est  indiquée  non  seulement  dans 
tous  les  cas  où  ces  importants  accidents  cardiaques  sont  dûs  à 
la  seule  hyperthyroïdie,  mais  également  dans  ceux  où  il  existe 
une  aft'eetion  cardio-vasculaire  (hypertension  arlériclie,  sclé¬ 
rose  myocardique,  cardiopathie  valvulaire)  qui  a  contribué 
avec  l’hyperthyroïdie  à  provoquer  l’arythmie  complète  ou 
l’insuffisance  cardiaque.  L’intervention  a  une  double  action  : 
la  principale  est  la  suppression  de  i’hypcrlhyroïdic  qui  e,st  la 
cause  des  accidents  cardiaiiucs,  la  seconde  est  ia  diminution 
du  métabolisme  basal  et  par  conséquent  des  besoins  circula¬ 
toires  de  l’organisme. 

I.'oxèi'èsc  ebii‘ur(ji(ailo  des  cancers  de  l’estomac.  — 
M.  Gaston  Lyon,  à  propos  de  ia  récente  communication  de 
M.  Gutmann,  ruppcllo  que  des  1908,  il  était  arrivé  aux  mêmes 
conclusions  que  cet  autour.  La  proportion  do  résultats  heu¬ 
reux  et  de  longue  survie  après  gastrectomie  pour  cancers  volu¬ 
mineux  de  l’estomac  n’est  pas  négligeable.  Dans  certains  cas, 
lu  radiothérapie  profonde  peut  être  efficace. 


Ussal  de  irailenu'ul  de  la  tiev  re,  lypboide  par  la  vita¬ 
mine  .\.  —  MM.  Paul  Giraud,  Savdou,  Boudouresque  et  Pro 
vansal  monlreiil  que  l’emploi  de  diverses  préparations  de 
vitamine  A,  soit  par  voie  buccale,  soit  en  injection  pour  le 
Iraitemeni  de  la  fièvre  typhoïde,  a  paru  donner  de  très  heu¬ 
reux  résultats. 

Sur  15  cas,  on  a  enregistré  un  décès  par  lihéiiomcmcs  ménin 
go-encéphaliques  et  14  guérisons. 

L’évolution  de  la  courbe  fébrile  a  été  parfois  très  eeourlée, 
mais  surtout  on  n’a  observe  dans  ces  15  cas.  ni  unis  hémorra¬ 
gie,  ni  une  perforation  inte.stinale.  Il  u’y  eut  même  pas  de 
diarrhée  imporlaiilc.  Aucune  autre  thérapeutique  active  ne 
fut  employée. 

il  serubio  que  la  vitamine  li  ait  pas  une  action  aiiti-infee- 
üeuse  directe  mais  agissesur  ia  Irophicilc  des  tissus  etorganes 
el,  en  particulier,  favorise  la  nutrition  des  tuniques  intesti¬ 
nales,  en  évitant  les  complications  digestives  si  redoutables 
de  la  maladie  Ebcrlhiennc. 


536 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N"  14  (3  Avril  1937) 


Crises  d’hypcrsaiivatioii  au  cours  d’une  névralgie  du 
trijumeau  par  éburnation  du  canal  dentaire  iniérieur, 
—  MM.  Laignel-Lavasline  et  Rainbaud. 

Bloek  traumatique  compliqué  du  C(eur,  datant  de 
vingt  ans.  MM.  Duvoir,  L.  Pollet,  J.  Poulrat,  cl  Mina 
Néret,  avec  la  collaboration  de  M.  Pizon,  ont  eu  l'occasion 
d’ctudicr  un  cas  de  block  cardiaque  traumatique  avec,  fibril¬ 
lation  auriculaire  à  l’aide  des  techniques  modernes.  Ils  dis¬ 
cutent  les  diverses  interprétations  possibles  de  quelques  par¬ 
ticularités  séméiologiques  de  leur  malade  en  état  d’asystolie 
complexe:  souffle  systolique  très  clendu,  distensions  veineuses 
très  appréciables  aux  membres  intérieurs.  L’intcrèl  de  leur 
observation  s’accroît  du  fait  que  le  traumatisme  date  de  vingt 
ans  et  que  le  sujet  a  été  examiné  deux  ans  plus  tard  par 
M.  Gallavardin  qui  découvrit  alors  le  block  Iraurnaliquc  et  le 
présenta  à  la  Société  des  hôpitaux  do  Lyon.  11  est  exception¬ 
nel  de  pouvoir  décrire  l’évolution  pendant  vingt  ans  de  pareils 
biocks  traumatiques  dont  on  connaît  la  grande  rareté. 

.Syndrome  de  laindry  mortel  apres  nue  injeetion  pré¬ 
ventive  de  sérum  aiititétaniiiue.  -  MM.  L.  Rivet  et  Jus¬ 
tin  L.  Greeae  relatent  l’observation  d’une  femme  de  36  ans 
qui,  sept  jours  après  une  injection  préventive  de  H)  c.  c.  de 
sérum  antitétanique  puriüé,  présenta  une  éruption  urticarionne 
généralisée,  suivie,  à  moins  de  48  heures  de  distance,  de  phé¬ 
nomènes  polynéviitiques,  irappant  d’abord  les  membres  infé¬ 
rieurs,  puis  ics  membres  supérieurs.  A  ce  moment,  le  liquide 
céphalo-rachidien,  clair,  contenait  l'ii  polynucléaires  par  c.  c. 
Doux  jours  après,  apparition  de  troubles  bulbaires,  qui,  en 
quelques  jours,  emportent  la  malade  dans  une  grande  crise 
d’étouffement,  les  accidents  ayant  évolué  suivant  le  type  ascen¬ 
dant  du  syndrome  de  Landry.  La  malade  avait  eu  dans  l’en¬ 
fance  une  diphtérie  vraisemblablement  traitée  par  sérothérapie. 

De  tels  cas  doivent  encourager  dans  la  voie  des  vaccinations 
à  l’anatoxine  tétanique,  et  notamment  des  injections  polyva¬ 
lentes  telles  qu’on  les  institue  à  l’armée.  On  éviterait  ainsi  au 
praticien  les  anxiétés  que  lui  cause  la  question  de  la  sérothé-- 
rapie  préventive  en  présence  des  plaies  les  plus  banales,  ques¬ 
tion  qui  se  double  toujours  d’un  problème  médico-légal  à 
conséquences  judiciaires  redoutables  possibles. 

MM.  Béclère  et  Halle  pensent  qu’il  s’agit  ici  d’un  cas  de 
rage  secondaire  à  une  morsure  de  la  face  par  un  chien. 

L’ictère  grave  pseudolif liia.siqiie  avec  .atrophie  dou¬ 
loureuse  du  foie.  —  MM.  Etienne  Chabrol  cl  Jean-Louis 
Parrot  soulignent  l’intérêt  de  ce  syndrome  en  rapportant 
l’observation  d’une  femme  de  57  ans  qui  présentait  tous  les 
signes  d’un  ictère  calculeux  sans  avoir  la  moindre  concrétion 
cholestérinique  ou  pigmentaire  dans  le  canal  cholédoque  et 
dans  la  vésicule. Ils  rappellent  qu’en  Allemagne  deux  courants 
d’opinion  s’opposent  l’un  à  l’autre  quant  à  la  nature  de  ces 
atrophies  singulières  :  s’agit-il  d’une  affection  spécifique  ou 
d’un  syndrome  anatomoclinique  pouvant  relever  des  causes 
les  plus  diverses  '?  En  faveur  de  la  première  conception,  on 
peut  faire  valoir  la  rareté  en  France  de  l’ictère  grave  et  de 
l’atrophie  jaune  aiguë  au  cours  des  affections  très  banales  que 
sont  la  lithiase  vésiculaire  elles  cirrhoses  du  foie. 

Pour  éclairer  le  diagnostic,  les  auteurs  attachent  un  grand 
intérêt  à  l’étude  comparative  du  cholestérol  et  des  sels  biliaires 
du  sang  :  dans  la  majorité  des  faits,  l’ictère  par  obstrualion 
calculeuse  s’accompagne  d’une  hypercholestérolémie  et  d’une 
élévation  de  la  cholalémie  alors  que  chez  une  malade  atteinte 
d’atrophie  douloureuse  du  foie,  la  contre-indication  opéra¬ 
toire  peut  faire  état  de  triade  suivante  :  l’abaissement  de  la 
cholestérilémie  à  0,80  %,,  la  disparition  complète  de  l’acide 
cholatique  du  sang,  l’élévation  anormale  de  l’index  lyrosi- 
nique  à  47  milligrammes. 

La  rœulgeuthèrapie  do  la  nialadio  de  Kasedow.  Ses 
iiidicatious.  Ses  résultats.  M.  P.  Gibert  essaye  de  pré¬ 
ciser  les  indications  de  la  rœntgenthérapie  dans  les  diverses 
formes  de  l’hyperthyroïdisme  :  les  formes  aiguës  et  les  formes 
classiques  sont  particulièrement  favorables.  Les  formes  frustes, 
oligo-symptomatiques  ne  doivent  être  irradiées  qu’après  un 
examen  clinique  sévère.  Les  récidiveschirurgicales  paraissent 
avoir  une  sensibilité  normale  aux  rayons. 

L’ancienneté  du  goitre  et  la  dureté  du  corps  thyroïde  sont 
des  eonditions  défavorables  au  traitement  radiothérapique. 

Les  résultats  sont  particulièrement  brillants  dans  les  formes 
aigues.  Dans  les  formes  classiques,  les  plus  frc(iuentes,  la 
guérison  est  de  l’ordre  de  fi  %  .  Mais,  pour  des  raisons  encore 
ignorées,  105  environ  des  cas  sont  radiorésistants.  Ce  sont  les 
vraies  indications  de  la  chirurgie  quand  après  une  série  d’ir¬ 


radiations  techniquement  correcte  il  n’y  a  pas  eu  une  amé¬ 
lioration  notable,  il  y  a  lieu  déconseiller  l’intervention. 

La  rœntgenthérapie,  si  elle  connaît  des  insuccès,  ne  gêne  pas 
l'acte  chirurgical  de  l’aveu  même  des  chirurgiens  spécialisés 
dans  ces  intervenlions. 

M.  Comby  rapporte  un  cas  de  Basedow  sans  goitre.  Après 
quelques  séances  de  radiothérapie  suivies  d’un  traitement  par 
la  quinine  à  hautes  doses,  la  guérison  complète  survint. 

M.  Gain  demande  quelle  est  la  fréquence  de  la  transfor¬ 
mation  maligne  de  la  maladie  de  Basedow  et  des  goitres  en 
général.  S’il  était  avéré  qu  elle  était  élevée,  ce  serait  un  gros 
argument  en  faveur  du  traitement  chirurgical. 

M.  Hagueneau  dit  que  le  cancer  thyroïdien  est  longtemps 
radio-sensible. 

M.  Hillcmand  a  toujours  obtenu  de  bons  résultats  en  trai¬ 
tant  la  maladie  de  Basedow  par  les  rayons  X. 

Le  trailcmentchirurgical.parcontre,  ne  lui  parait  pascxcmpl 
de  dangers. 

M.  Azerad,  à  l’opposé,  fait  toujours  opérer  ses  malades  cl 
n’a  jamais  eu  à  déplorer  d’accidents  post-opératoires. 

M.  Béclère  pense  qu’il  convient  toujours  d’essayer  le  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X,  méthode  qui  donne  60  %  de  succès 
et  qui  a  l’avantage  d’être  sans  danger  et  do  ne  pas  laisser  de 
cicatrice.  Mais  il  ne  faut  pas  s’entêter  à  poursuivre  oe  traite¬ 
ment  s’il  ne  donne  pas  rapidement  de  bons  résultats. 

Michelle  Zagdoun- Valentin. 


NOTES  DE  THERAPEUTIQUE 


Les  qi'iiiids  eollapsus. 

La  réaiiiinatiou  par  riiijeetioa  iiif  l  aveiiieusc  de  Pressyl 

On  est  en  présence  d’un  malade  pâle,  couvert  de  sueurs 
froides,  aux  yeux  cernés,  à  la  respiration  rapide  et  superficielle  ; 
de  toute  urgence  il  faut  lui  administrer  une  ampoule  de 
Pressyl  (1)  dans  les  veines. 

Parfois  le  collapsus  est  tel  que  les  veines  ne  sont  plus  visibles. 
On  est  en  présence  d’un  état  de  mort  apparente,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  recourir  à  la  voie  intracardiaque. 

Par  son  action  cardio-tonique  (camphramine)  le  Pressyl 
soutient  le  cœur  et  excite  les  centres  respiratoires.  Par  son 
action  sympathomimétique  (pressédrine),  il  remonte  les  vaso¬ 
moteurs  et  rétablit  le  tonus  synipathic(ue. 

Hémorragies.  —  Le  Pressyl  n’est  pas  le  médicament  de  la 
perte  de  globules  rouges  qui  ne  saurait  être  compensée  <|ue 
par  la  transfusion.  L’est  par  contre  le  médicament  indispen¬ 
sable  de  relïondrement  tensionnel  post-hémorragic[ue. 

U  s’associe  normalement  à  la  transfusion.  Administré  j)ar 
voie  sous-cutanée,  il  ranime  progressivement  la  tension  arté¬ 
rielle.  Injecté  par  voie  intraveineuse,  en  môme  temps  (pie  le 
sang  transfusé,  il  ramène  instantanément  à  la  normale  les 
chiffres  manométriques. 

Le  collapsus  et  la  syncope  consécutifs  à  une  liéinorragic 
foudroyante  relèvent  d’une  injection  intracardiaque  de  Pressyl. 

Syncopes.  —  La  syncope  constitue  une  indication  formelle 
du  Pressyl. 

La  pâleur  blafarde  du  malade,  la  suspension  totale  des 
mouvements  respiratoires  et  du  pouls,  l’abolition  de  la  cons¬ 
cience  commandent  d’administrer  d’urgence  du  Pressyl. 

Là  encore,  comme  en  cas  de  collapsus  veineux,  la  voie  intra¬ 
cardiaque  est  formellement  indiquée. 

La  voie  intraveineuse  doit  être  également  utilisée  dans  les 
■syncopes  d’origine  cardiaque,  en  particulier  celles  (|u’on 
observe  au  cours  des  paroxysmes  de  la  maladie,  de  Stokes 
Adams  (pouls  lent  permanent).  Le  Pressyl  est  le  médicament 
héroïque  de  la  syncojie  d’origine  circulatoire  :  celle  qui  suc¬ 
cède  à  une  hémorragie  brutale,  à  une  ponction  péritonéale,  à 
une  brusque  décompression  encéphalique. 

Etats  Upotlujmiques.  —  Les  états  lipothymicjues  si  frétiuenis 
chez  les  anémiques,  les  déprimés,  les  hypotendus  i)ennanenls, 
les  convalescents,  «elèvent  d’une  injection  sous-cutanée  de 
Pressyl.  A  titre  préventif, radniinistralion  de  2  à  1  conq)riniés 
))révient  ces  défaillances  lipotliymuiues. 

(1)  Laboratoire  Lematte  et  Boinot,  Paris. 
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AMPOULES  BUVABLES  &  COMPRIMÉS  DRAGÉIFIÉS 
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D'  EXTRAITS  SPÉCIAUX  CONCENTRÉS 


MYOCARDE 

PANCRÉAS 

FOIE 

REIN 

MUSCLE  STRIÉ 


ÉCHANTILLONS  _  LITTERATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

5L  RUE  NICOLO  .  PARIS-16^ 


LE  DIURETIQUE  REPsTAL  F»  A  R  EXGELLEISTOE 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDELE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 


Le  médicament  régulateur  par  excellen-  L’adiuva 
ce,  d’une  efficacité  sans  égale  dans  l'arté-  chlorura 
rlosclérosè,  la  présclérose,  l’albuminurie  l’organls 


SBS  QVA7RB  PORMBS 

PHOSPHATÉE  I  CAFÉINÉE  LITHINÉE 

it  le  plus  sùr  des  cures  de  dé-  Le  médicament  de  choix  dei  cardiopa-  .  Le  traitement  rationnel  de  l’arthrltlsnie  et 
Ion  et  de  désintoxication  de  thies,  fait  disparaître  les  œdèmes  et  la  de  ses  manifestations  ;  jugule  les  crises, 
le,  dans  la  neurasthénie,  l’ané-  dyspnée,  renforce  la  systole,  régularise  le  j  enraye  la  diathèse  urique,  solubilise 
s  convalescences.  ■  cours  du  sang.  i  les  acides  uri  islres 

oheis  sonten  forme  de  oœur  et  se  r  - -  - 


PRODUIT  FRAJNTQAIS  ‘ 
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REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE  ET  COLDNIALE 


La  palhogénie  des  insufilsances  aortiques  îonction- 
nelles  est  toujours  l’objet  de  nombreuses  discussions.  Deux 
observations  avec  autopsies  fournissent  des  renseignements  à 
verser  au  débat. 

La  première,  due  à  une  aortite  syphilitique,  vient  cor.flrraer 
la  théorie  du  point  de  départ  aortique  de  certaines  insuffisance 
sigmoïdiennes. 

La  seconde,  due  à  un  gros  cœur  primitif  des  jeunes  sujets 
avec  intégrité  de  l’aorte,  est  un  document  en  faveur  de  la 
notion  de  l’insuffisance  aortique  fonctionnelle  due  à  l’insuffi¬ 
sance  ventriculaire  gauche, 

(Paviot,  Martin  et  Piauchu.  A  propos  de  deux  cas  d’insuffi¬ 
sance  fonctionnelle.  Journal  de  médecine  de  Lyon,  20  janvier 
1937. ) 

La  contagion  intérieure  dans  les  services  d’enîanls 
continue  à  sévir. 

La  plus  fréquente  des  maladies  que  peuvent  contracter  les 
enfants  est  celle  que  l’on  groupe  sous  la  dénomination  d  infec¬ 
tion  grippale;  il  s’agit  en  fait  non  point  de  la  vraie  grippe  due 
à  un  virus  filtrant,  mais  d’infection  causées  par  les  strepto¬ 
coques,  les  pneumocoques  ou  les  entérocoques. 

La  maladie  la  plus  fréquente  ensuite  paraît  être  la  diphtérie. 
La  scarlatine  arrive  en  troisième  ligne. 

La  transmission  par  le  personnel  est  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente  et  la  plus  importante  de  contagion  dans  les  hôpitaux. 

«  La  prophylaxie  des  contagions  intra-hospitalières  consti¬ 
tue  bien  le  problème  crucial  des  hôpitaux  d’enfants  ». 

(Sédallan  et  Ribollet.  La  contagion  intra  hospitalière  dans 
les  services  d’enfants.  {Journal  de  médecine  de  Lyon,  5  janvier 
1937.) 

Le  décollement  prématuré  du  placenta  est  loin  d’être 
rare.  L’erreur  de  diagnostic  habituelle  consiste  à  le  prendre 
pour  un  placenta  prœvia.  Il  existe  des  cas  mixtes  où  le  décol¬ 
lement  apoplectique  se  produit  sur  un  placenta  inséré  sur  le 
segment  inférieur  et  c’est  précisément  dans  ces  cas  que 
l’hémorrrgie  externe  est  la  plus  abondante  ;  le  diagnostic  se 
fait  par  la  discordance  entre  la  gravité  de  l’état  général  et  la 
petite  quantité  de  sang  perdue. 

Cette  complication,  abandonnée  à  elle-même,  entraîne  assez 
fréquemment  la  mort  de  la  mère.  Il  faut  se  hâter  de  rompre 
la  poche  des  eaux,  ce  qui  amène  une  amélioration  considé¬ 
rable.  Aussitôt  l’utérus  évacué  —  et  cette  évacuation  sera 
précipitée,  s’il  y  a  lieu,  par  une  application  de  forceps  —  on 
voit  se  produire  une  véritable  résurrection. 

On  doit  considérer  comme  excessive  la  méthode  de  certains 


accoucheurs,  pour  lesquels  le  diagnostic  d’apoplexie  utéro- 
placentaire  commande  toujours  la  laparotomie  et  la  césa¬ 
rienne. 

(Brault.  Le  décollement  prématuré  du  placenta  norma¬ 
lement  inséré.  Gazette  médicale  du  Sud-Ouest,  R'  janvier  1937.) 

I.’étude  du  rayonnement  solaire  est  surtout  intéressante 
au  point  de  vue  de  l’intensité  aux  différentes  saisons,  comme 
un  élément  du  climat.  Les  variations  de  cette  intensité  provien¬ 
nent  de  causes  astronomiques  (variation  de  la  distance  de  la 
terre  au  soleil,  variation  de  l’énergie  émise  par  le  soleil)  et 
de  l’absorption  du  rayonnement  dans  l’atmosphère  terrestre. 

Les  mesures  régulières  de  l’intensité  du  rayonnement  solaire 
sont  faites  dans  un  nombre  très  restreint  de  stations  ;  des 
mesures  dans  diverses  régions  spectrahs,  dont  l’intérêt  serait 

rand  pour  le  médecin  ou  l’hygiéniste,  sont  des  plus  rares. 

oici  quelques  indications  générales  : 

Qu  .nd  l'epaisseur  atmosphérique  traversée  par  les  rayons 
croît,  c’est-à-dire  quand  ia  hauteur  du  soleil  au-dessus  de 
l’horizon  diminue,  l’intensité  décroît,  mais  dans  une  propor¬ 
tion  différente  pour  les  diverses  parties  du  spectre,  les  rayons 
ultra-violets  et  bleus  sont  beaucoup  plus  absorbes. 

La  variation  diurne  est  surtout  importante  pour  les  ultra¬ 
violets,  le  violet  et  le  bleu,  qui  sont  beaucoup  plus  absorbés  le 
matin  et  le  soir. 

Les  variations  de  toutes  les  parties  du  spectre  sont  en 
général  moins  marquées  à  la  montagne  qu’à  la  plaine. 

Sur  les  océans  la  proportion  d’infra-rouge  est  en  général 
fortement  diminuée  par  suite  de  l’absorption  sélective  de  la 
vapeur  deau. 

(D  braeh.  Les  facteurs  actinométriques  du  climat.  Maroc 
médical,  15  janvier  1937.) 

Le  problème  du  «  bon  pain  »  est  plus  compliqué  qu’on 
ne  le  croit. 

On  a  obtenu  ces  dernières  années  des  variétés  de  blé  riches 
en  gluten,  ce  qui  est  un  progrès. 

Par  contre  le  problème  de  la  meunerie  reste  délicat.  La 
farine  provenant  des  moulins  à  cylindres  est  dépouillée  de 
son  germe  et  de  l’assise  protéique,  renfermant  les  diastases, 
les  vitamine.s  et  la  majeure  partie  des  sels  minéraux. 

Le  pétrissage  mécanique  ne  fournitpasune  pâte  aussi  homo¬ 
gène,  aussi  aerée  que  le  pétrissage  à  bras.  11  n’est  pas  possible 
de  revenir  à  la  panification  par  les  levains,  par  suite  de  la  loi 
de  huit  heures  et  de  l’interdiciion  du  travail  de  nuit.  Les 
nouveaux  fours  donnent  une  cuisson  trop  rapide. 

Le  pain  actuel  est  incontestablement  inférieur,  au  point  de 
vue  nutritif,  à  celui  d’autrefois,  parce  qu’il  est  fabriqué  méca¬ 
niquement,  presque  automatiquement  avec  une  farine-type, 
sans  qu’on  se  préoccupe  de  son  équilibre  biologique. 

(Rochaix.  Le  problème  du  pain.  Journal  de  médecine  de  Lyon, 
5  janvier  1937.)  .T.  Lafont. 
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Échantillons  aux  Médecins  sur  demande 
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Echos  et  Glanufes 


I.a  vocation  médicale.  —  Sous  ce  titre,  Léon  Daudet  publie 
dans  /'Action  française  (4  mars)  un  article  dont  voici  l’essentiel  : 

. Il  y  a  ,  comme  on  sait,  deux  formes  principales  de  médecin 

qui  parfois  se  combinent  :  celui  qui  s’intéresse  aux  maladies,  à 
leurs  causes,  à  leurs  variations,  à  leurs  remèdes  ;  celui  qui  s’inté¬ 
resse  aux  malades.  Un  autre  aspect  de  la  question  est  celui  de  la 
faculté  mystérieuse  que  possèdent,  en  dehors  de  leur  diplôme  ou 
en  plus  de  leur  diplôme,  certains  êtres  humains  de  dégager  un 
fluide  bienfaisant,  remédiai,  thérapeutique.  Tels  étaient,  au  dire 
de  leurs  contemporains,  Sydenham,  Hahnemann  et  Trousseau. 
Tel  était  aussi  mon  maître,  le  professeur  Potain,  dont  je  fus  qua¬ 
tre  ans  l’élève  à  Necker,  puis  à  la  Charité.  Ce  dernier  apportait 
au  lit  du  malade,  en  clientèle  comm,e  à  l’hôpital, un  soulagement. 
Nous  l’avions  constaté  maintes  fois.  Vaquez,  Sapelier,  Foubert 
et  moi.  Il  émanait  de  lui  quelque  chose  d’indéfinissable  qui  cons- 
solait,  soulageait  et  parfois  guérissait.  L’intérêt  scientifique  porté 
à  la  maladie,  à  ses  progrès,  à  ses  détours,  à  ses  reculs,  ne  venait 
chez  lui  qu’après  cette  compassion  clairvoyante,  jointe  à  une  foi 
très  ferme,  comme  chez  Laennec,  qu’il  rappelait  par  bien  des 
côtés. 

Or,  c’est  précisément  à  l’apparition  dans  sa  vie  du  grand 
maître  Potain  que  le  docteur  Mauté  attribue  le  principe  de  sa 
vocation.  Je  le  cite  textuellement  : 

—  Ma  première  jeunesse  s’est  écoulée  dans  le  Perche,  à  la 
ferme  de  mon  père,  dans  une  atmosphère  familiale  si  douce  que 
je  ne  puis  y  songer  sans  émotion.  Malheureuseument  mes  parents 
durent  me  mettre  au  collège.  Je  m’y  sentis  si  malheureux  que  je 
tombai  malade.  Ce  fut  cette  maladie  qui  décida  de  ma  vocation. 
Ma  mère  ayant  entendu  parler  d’un  médecin  éélèbre  à  Paris,  le 
professeur  Potain,  voulut  absolument  me  conduire  près  de  lui. 

On  lui  avait  dit  que  c’était  un  homm.e  très  occupé,  très  difficile 
à  voir.  Rien  ne  la  découragea.  Nous  partîmes  pour  Paris.  Chez 
Potain, on  lui  dit  que  le  praticien  avait  ses  rendez  vous  fixés  pour 
des  semaines.  Elle  me  conduisit  à  l’hôpital.  A  la  porte,  elle  atten¬ 
dit  que  le  professeur  sortît.  Elle  l’aborda  et  lui  parla  si  bien 
que  trois  heures  après  nous  étions  reçus  chez  lui.  Potain  m’exa¬ 


mina  longuement,  m’interrogea  sur  mes  projets  d’avenir  avec 
tant  de  sollicitude  et  de  bonté  que,  lui  ayant  dit  que  je  voulais 
être  paysan  comme  mon  père,  je  sortis  de  chez  lui  avec  la  volonté 
d’être  médecin  comme  ce  si  bon  M.  Potain. 

La  façon  dont  le  professeur  Potain  examinait  ses  malades  à  la 
ville  —  où  les  cas  sont  généralement  plus  complexes  qu’à  l’hôpi¬ 
tal —  était  curieuse.  Après  les  avoir  auscultés,  palpés,  interrogés 
patiemment  et  méthodiquement,  il  gardait  le  silence  et  tombait 
dans  une  véritable  méditation,  qui  pouvait  durer  jusqu’à  trois 
quarts  d’heure.  Il  évoquait  alors  le  cas  particulier,  personnel, 
cette  idiosyncrasie  à  laquelle  les  homéopathes  attachent  un  inté¬ 
rêt  primordial,  puisqu’elle  inspirera  leur  thérapeutique  infinité¬ 
simale,  dite  en  similia  similibus. 

Le  laboratoire  est  certes  une  grande  et  utile  chose.  Mais  il  ne 
remplace  pas  chez  le  médecin  le  travail  d’esprit,  par  lequel  la 
faculté  d’investigation  rejoint  la  faculté  d’interprétation.  Ces 
deux  dernières  s’appliquent  au  diagnostic,  comme  au  pronostic 
et  au  traitement. 

J’ai  connu  dans  mon  enfance,  à  Champrosay,  un  type  de  mé¬ 
decin  bienfaisant,  le  docteur  Rouffy,  que  mon  père  a  peint,  dans 
Jack,  sous  les  traits  du  docteur  Rivais.  Dès  qu’il  apparaissait, 
ses  malades,  quelle  que  fut  leur  condition,  éprouvaient  un  bien- 
être,  une  indubitable  amélioration.  I)  portait  à  la  tête  une  grosse 
loupe,  et  j’attribuais  naïvement  à  celle-ci  son  pouvoir  pithiati¬ 
que.  «  Allons,  mon  bonhomme,  ce  n’est  rien.  Je  vais  te  donner 
«  un  sirop  à  prendre  toutes  les  heures,  et  demain  il  n’y  paraîtra 
«  plus.  » 

Le  vieux  médecin  de  famille,  qui  connaissait  les  tenants  et 
les  aboutissants  de  ses  malades,  était  un  admirable  type  de  bien¬ 
faiteur  de  l’humanité  que  le  médecin  d’Etat  ne  remplacera  pas. 
Mais  il  y  aura  toujours  heureusement,  des  êtres  de  vocation  mé¬ 
dicale,  des  Laennecs,  des  Hahnemanns,  des  Trousseaux,  des 
Brown-Séquards  et  des  Potains. 

Les  visiteurs  médicaux. —  Le  Docteur  B.  Lyonnet  a  fait  à 
la  Société  des  médecins  praticiens  de  Lyon  une  conférence  sur 
L’encombrement  de  la  thérapeutique.  Ses  causes  multiples.  Ses 
remèdes  possibles.  En  voici  un  passage  où  il  traite  des  visiteurs 
médicaux  : 

Un  mode  de  publicité  qui  se  généralise  déplus  en  plus  est  la 
visite  médicale. 
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«  Nos  cabinets  de  consultation,  nous  dit  le  Médecin  de  France, 
ne  verront  bientôt  plus  défiler  que  des  représentants  de  spécia¬ 
lités  innombrables  ». 

Les  visiteurs  médicaux  sont  souvent  des  gens  que  nous  devons 
accueillir  aimablement  et  ne  pas  faire  trop  attendre.  Ce  sont  par 
fois  des  confrères,  des  pharmaciens,  d’anciens  officiers. 

Assez  souvent  ce  sont  des  veuves,  des  filles  de  médecins,  des 
jeunes  femmes  élégantes  et  agréablement  parfumées.  Dans  ces 
cas-là,  nous  ne  devons  pas  oublier  la  galanterie  française. 

Maisque  defois  ce  sont  des  gens  toutàfait  incompétents,  qui 
vous  répètent  la  leçon  qu’on  leur  a  minutieusement  apprise,  et 
qui  ont  une  documentation  bien  légère. 

Ils  ressemblent  aux  courtiers  en  automobiles,  aux  agents  des 
compagnies  d’assurances,  qui  ont  toujours  la  meilleure  voilure, 
le  meilleur  contrat  à  vous  proposer. 

Eux,  ils  ont  le  meilleur  vaccin,  le  meilleur  sérum.  Plus  ils 
sont  ignorants,  plus  ils  ont  de  toupet,  plus  ils  cherchent  à  vous 
«  bourrer  »  (on  sous-entend  maintenant  le  crâne). 

Même  si  l’on  est  pressé  ilestbon  cependant  de  causerun  mo¬ 
ment  avec  ces  visiteurs;  ils  vous  apprennent  quelquefois  des  cho¬ 
ses  intéressantes,  vous  donnent  des  renseignements,  plus  ou 
moins  désavantageux,  sur  leurs  concurrents. 

Il  est  certin  que,  de  temps  en  temps,  on  est  un  peu  énervé 
du  discours  fastidieux  du  représentant  incompétent  qui  vous 
a  fait  passer  sa  carte  avec  ce  titre  pompeux  de  «  délégué  mé¬ 
dical  ». 

Parfois  ce  voyageur  en  produits  pharmaceutiques  sera  pris 
pour  un  malade  et  fera  partir  le  «  bon  client»  impatient,  qui 
s’imagine  avoir  longtemps  à  attendre. 

Je  me  souviens  encore  d’un  étranger,  qui  tenait  une  phar¬ 
macie  et  qui  me  soutenait  qu’il  y  avait  de  l’arsenic  dans  la  noix 
vomique.  Comme  bien  vous  le  pensez,  je  n’ai  pas  «  marché  1  ». 
Il  vaut  mieux  se  faire  traiter  de  grincheux,  que  d’être  complice 
d’une  stupidité. 

La  syphilis  en  Espagne  au  temps  de  la  Renaissance.  — 

Nous  ne  savons  que  peu  de  chose  sur  l’histoire  de  la  médecine 
en  Espagne  (1).  Bien  peu  savent  que  c’est  une  reine  d’Espagne 


(1)  Cette  lacune  vient  d’être  comblée  par  la  publication  du  musée 
Welcome  sur  l’Histoire  de  la  médecine  espagnole. 


qui  institua  le  premier  service  d'hôpitaux  militaires  de  campa¬ 
gne  et  que  c’est  un  Espagnol  qui  découvrit  le  système  de  la  cir¬ 
culation  pulmonaire.  Mais  chacun  répète  qu’elle  fut  le  berceau 
de  la  syphilis  en  Europe  après  que  Christophe  Colomb  la  lui 
eut  rapportée  du  Nouveau  Monde. 

C’est  là  une  connaissance  bien  sommaire  dont  M.  Marcel 
Morel  a  entrepris,  dans  son  travaii  inaugural  (Thèse  de  Lyon, 
1936-1937)  de  démontrer  l’insuffisance  et  l'inexactitude. 

Les  médecins  de  la  Péninsule  formés  à  l’école  de  l’observa¬ 
tion  positive  ont,  dit  M.  Morel,  enrichi  sans  compter  la  vénéréo- 
logie  ;  nous  devons  à  ces  cliniciens  de  la  première  heure,  les  plus 
parfaites  descriptions  de  la  syphilis  à  toutes  ses  périodes,  trente 
ans  avant  Fracastor. 

Aucun  symptôme  n’a  échappé  à  leur  esprit  accoutumé  à  l’in¬ 
vestigation  minutieuse  et  méthodique.  Ils  n’ont  négligé  ni  les 
modes  de  contagion  ni  la  prophylaxie  ni  le  traitement  du  mal. 

Lopez  de  Villalobos  individualise  la  syphilis  en  la  tirant  du 
groupe  confus  des  «  gales  »  des  anciens  auteurs  où  entraient  la 
lèpre,  le  psoriasis,  l’impétigo  et  les  eczémas  ;  il  pose  le  diagnostic 
entre  les  dermatoses  parasitaires  et  la  maladie,  enfin,  il  signale 
la  splénomégalie  et  en  tire  une  déduction  pronostique. 

Torrella  et  Pintor  ont  attaché  leur  nom  à  la  prophylaxie 
sociale  de  la  maladie  en  montrant  le  danger  de  la  prostitution. 
Ils  affirment  la  nécessité  de  la  visite  obligatoire  des  filles,pierre 
angulaire  du  système  réglementaire  en  application  aujourd’hui. 

.luan  Almenar,  qui  a  condamné  l’épreuve  du  ptyalisme,  et 
Lobera  de  Avila  qui  a  enrichi  la  thérapeutique,  ont  répandu 
l’emploi  du  mercure,  réglé  ses  indications  et  sa  posologie. 

Ruy  Diaz  de  Isla  enfin,  a  décrit  les  syphilides  en  détail  et  les 
formes  cliniques  au  grand  complet. 

L’œuvre  qu’ils  nous  ont  léguée  n’a  pas  un  intérêt  médical 
exclusif,  et  elle  peut  être  interprétée  du  point  de  vue  historique. 
Tous  ces  médecins  attestent  sans  ambiguité  la  nouveauté  de 
la  Lues  en  Europe,  mais  aucun  parmi  eux  à  l’exception  de  Diaz 
de  Isla  ne  mentionne  son  importation  américaine. 

Nous  avons  été  vivement  étonné  que  des  Espagnols,  des  mé¬ 
decins  avertis,  contemporains  de  l’apparition  de  la  syphilis  dans 
leur  pays,  n’aient  pas  fait  la  plus  vague  allusion  à“son  origine 
exotique  au  milieu  des  théories  pathogéniques  dont  ils  furent 
prodigues. 

L’écho  de  cette  opinion  parvient  à  nos  oreilles  dans  des 
livres  écrits  par  Oviedo  et  Isla  postérieurement  à  l’actualité  des 
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faits.  Nous  avons  surpris  dans  leur  U-xle  rédigé  trente  ou  qua¬ 
rante  ans  après  le  retour  de  Colom.b,  de  flagrantes  erreurs  de 
mémoire,  que  nous  ne  sommes  pas  le  premier  à  relever.  Aussi 
bien,  nous  n’avons  pas  souscrit  sans  réserve  à  leurs  déclarations. 
Pareille  discordance  dans  les  dires  de  témoins  qui  vivaient  au 
XVP  siècle,  auxquels  la  nationalité  confère  une  i)arliculière 
autorité  dans  ce  débat,  nous  a  incité  à  examiner  longuement  la 
thèse  classique  sur  l’origine  de  la  vérole. 

Et  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  de  circonstances 
vraiment  paradoxales  : 

Les  médecins  à  bord  des  caravelles  du  premier  voyage  de 
retour  n’ont  pas  observé  la  maladie  jjaimi  l'équipage. 

Le  témoignage  de  vingt  ou  trente  compagnons  do  Colomb  est 
négatif,  de  même  que  les  jjièces  de  son  procès  et  que  la  relation 
de  son  fils. 

La  syphilis  n’a  éclaté  ni  à  Lisbonne,  ni  à  Bayona  de  Galice,  ni 
à  Paies,  ni  à  Huelva,  ni  à  Séville,  au  moment  où  les  navigateurs 
s’y  arrêtèrent. 

Le  voyage  à  Barcelone  ne  repose  que  sur  un  faisceau  de  pro¬ 
babilités  ;  aucune  date  précise  n’a  été  transmise  sur  sa  réalité. 

Enfin,  les  Archives  de  la  Péninsule  et  ])articulièremcnt  celles 
de  la  Couronne  d’Aragon  et  de  la  Général! le  de  Barcelone  gar¬ 
dent  un  silence  total  sur  la  visite  du  Conquérant  des  Amériques 
et  sur  l’épidémie  vénérienne  dont  parle  la  Iradition. 

Devant  le  mutisme  de  l’Histoire,  nous  avons  fouillé  dans 
l’Art  de  l’Espagne,  en  quête  de  documents  susceptibles  de  faire 
quelque  lumière.  Nous  avons  mis  en  évidence  que  des  éléments 
psychologiques  très  forts  suflisaient  à  expliquer  l’absence  d’ico¬ 
nographie  de  la  syphilis  dans  ce  pays. 

Le  culte  de  la ‘beauté  humaine  idéale  joint  à  l’abandon  de 
toute  activité  mystique,  ont  conduit  les  artistes  de  la  Renais¬ 
sance  à  représenter  des  types  qui  ne  soient  pas  des  tarés,  desti¬ 
nés  uniquem,ent  à  l’édification  de  fidèles  et  à  l’apologie  d’une 
religion. 


Nous  pensons  que  la  Lues  est  vieille  comme  le  m.onde.  S’il  est 
un  doute  permis  sur  son  âge,  il  ne  peut  se  légitimer  que  pour 
l’Europe  où  la  connaissance  de  la  maladie  a  coïncidé  chronolo¬ 
giquement  avec  le  retour  en  Espagne  des  caravelles  conquéran¬ 
tes. 

Au  moment  d’entreprendre  cette  étude,  nous  n’avions  à  son 
égard  aucune  idée  préconçue  et  mêm,e  nous  avions  accepté  sans 
critique  l’opinion  adoptée  un  peu  partout. 

Nous  ne  nions  pas  maintenant  d’une  manière  formelle  que 
la  syphilis  ait  été  transmise  dans  nos  pays  jiar  les  équipages  de 
Colomb.  Cette  formule  est  commode,  elle  occupe  l’esprit  et  satis¬ 
fait  la  raison.  Le  besoin  d’explication  est  trop  fort  chez  nous, 
médecins,  pour  que  nous  n’ayons  pas  recours  aux  hypothèses. 

Aussi,  la  doctrine  américaine  est  provisoire,  telle  qu’elle  est 
exposée  actuellement,  elle  manque  de  bases  irréprochables. 
Quelles  sont-elles  ? 

La  syphilis  régnait  en  Amérique  depuis  un  temps  immé¬ 
morial.' 

Inconnue  en  Europe,  elle  éclata  en  1 193  après  avoir  été  intro¬ 
duite  par  les  marins  du  Génois. 

Elle  apparut  à  Barcelone  et  peut-être  en  d’autres  points  d'Es¬ 
pagne,  au  retour  du  voyage  de  la  découverte,  puis  elle  prit  une 
extension  mondiale. 

Certes,  la  deuxième  proposition  est  séduisante  :  un  brin  d’a¬ 
venture  ne  se  mêle-t-il  pas  à  la  gigantcs(iue  éjjopée.  . . 

Nous  pensons  également  que  la  syphilis  peut  avoir  été  nou¬ 
velle  en  Europe  à  la  fin  du  XV®  siècle  sans,  par  une  nécessité 
absolue,  avoir  franchi  l’Océan. 

Nous  avons  voulu  nous  élever  avant  tout  contre  le  caractère 
dogmatique  et  l’esprit  étroit  de  la  doctrine. 

Il  manque  actuellement  une  foule  de  données  d’ordre  histori¬ 
que  et  archéologique  pour  résoudre  le  mystérieux  problème  et 
la  plupart  des  chercheurs  ont  négligé  la  documentation  de 
source  espagnole  qui  offre  cependant  la  plus  sûre  garantie  dans 
une  pareille  étude. 

Quelle  que  soit  la  provenance  du  mal  vénérien,  la  Péninsule 
a  contribué  largenunf  à  son  expansion  universelle.  Les  Con¬ 
quistadores  »  notamment,  aventuriers,  capitaines  ou  pilotes 
espagnols  ont  porté  en  Extrême-Orient,  en  Amérique,  peut-être 
en  Afrique, la  contagion  néfaste  dont  les  ravages  se  sont  ajoutés 
à  ceux  qui,  depuis  des  millénaires,  étaient  causés  par  le  virus 
autochtone. 

Dans  l’idée  de  beaucoup  de  gens,  la  syphilis  règne  dans  l’An¬ 
cien  Monde  depuis  quatre  siècles  seulcnu  nt. Cette  conviction  pré¬ 
juge  sans  doute  avec  excès  de  la  sagacité  des  chercheurs  ;  elle 
renferme  en  outre  un  sophisme. 

L’existence  d’une  maladie  n'est  nullement  superposable  à  la 
connaissance  qu’en  ont  les  médecins. 


Il  est  contraire  à  toute  logique  d’affirmer  la  nouveauté  de  la 
syphilis  à  la  fin  du  X  L®  siècle,  date  à  laquelle  les  premières  publi¬ 
cations  scientifiques  ont  trahi  sa  présence  et  révélé  ses  méfaits. 

Autant  dire  que  l'apparition  de.  la  phtisie  est  contemporaine  de 
Laënnec  ou  que  la  dothiénentérie  remonte  aux  descriptions  de 
Louis  et  de  Andral. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  banal  d’écrire  qn’au  XVI®  siècle,  elle 
était  d’une  haute  gravité  par  son  caractère  septicémique,  par 
ses  atteintes  profondes  et  multiples  chez  un  même  sujet. 

Les  thérapeutiques  ont  modifié  la  graine  on  le  terrain  mor¬ 
bide.  Le  Mal  a  apaisé  sa  virulence,  dénaturé  son  expression. 

Peut-être,  d’ici  quelques  milliers  d’années,  son  souvenir  sera 
effacé  et  l’on  ne  dira  plus  que  des  navigateurs  maudits  venus  de 
l’occident  ont  rapporté  un  jour  la  semence  d’un  fléau  . . . 

Chirurgie  ou  impôts? —  M.  Libois,  dans  une  étude  sur  Le 
Don  gratuit  de  1758  en  Franche-Comté,  lue  et  l’Académie  des 
Sciences,  Belles-Lettres  et  Arts,  de  Besançon  (Bull,  du  4®  tri¬ 
mestre  de  1936)  rapporte  une  anecdote,  contée  par  Chamfort  à 
propos  de  l’Abbé  Terraij  : 

«  On  disait  un  jour  à  Louis  XV  qu’un  de  ses  gardes  allait 
mourir  pour  avoir  fait  la  mauvaise  plaisanterie  d’avaler  un  écu 
de  6  livres.  «  Ah  1  bon  Dieu  I  dit  le  roi,  qu’on  aille  chercher 
Andouillet,  Lamartinière,  Lassone  !  ■ —  Sire,  dit  le  duc  de  Noail- 
les,  ce  n’est  pas  là  les  gens  qu’il  faut.  —  Et  qui  donc  ?  demande, 
le  roi.  —  Sire,  c’est  l’abbé  Tcrray.  L’abbé  Terray  arrivera  ;  il 
mettra  sur  le  gros  écu  un  premier  dixième,  un  second  dixième, 
un  premier  vingtième,  un  second  vingtième.  Le  gros  écu  en  sera 
réduit  à  trente-six  sous,  comme  les  autres  ;  il  s’en  ira  par  les 
voies  ordinaires  et  voilà  le  malade  guéri  1  » 
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MICROVAX  N°  5 
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Infections  O. R  L 
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MICROVAX  n»20 
MICROVAX  n;2  I 
MICROVAX  n»22 


Anfistophylococcique 

Anticolibocilloire 

Antipyogène 


wm 
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MICROVAX  n-31 
MICROVAX  n-32 


Anticolibocilloire 

Antipyogène 

Antistophylococciqi 
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NOUVELLES 


Concours  pour  la  nr>iniiiation  à  une  place  d’olo-rliino- 
laryndologiste  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Ce  concours  sera 
ouvert  le  vendredi  18  juin  1937,  à  9  heures  du  matin,  à  l’Admi¬ 
nistration  centrale,  3,  avenue  Victoria  (salie  des  Commissions). 

Cette  séance  sera  consacrée  à  la  composition  écrite. 

MM.  les  Docteurs  en  médecine  cpii  désireront  concourir  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  santé  de  l’Ad¬ 
ministration,  du  mercredi  19  mai  au  mardi  If'  juin  1937  inclu¬ 
sivement,  de  14  à  17  heures,  dimanches  et  fêtes  exceptés. 

Ecole  de  malarioloyie. —  Un  enseignement  spécial  de  la 
inalariologie  sera  donné  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  clu 
mardi  lef  juin  au  mardi  (i  juillet  1937, en  vue  de  l’obtention  clu 
diplôme  de  médecin  malariologiste  de  l’Université  de  Paris. 

Proguamme.  —  Les  cours  auroni  lieu  au  Laboratoire  de  para¬ 
sitologie  de  la  Faculté  de  médecine,  sous  la  direction  de  M.  le 
Professeur  E.  Hrum])t.  Les  leçons  théorieiucs  seront  données 
l’après-midi  de  14  à  15  heures  et  parfois  le  matin  de  10  à  11 
heures  ;  elles  seront  immédiatement  suivies  d’une  séance  prati¬ 
que,  d’une  durée  maxima  de  3  heures,  dirigée  i)ar  M  ,  le  Docteur 
,J.  Callot,  chef  de  laboratoire. 

I.  Hématologie.  —  Trois  leçons  par  le  Docteur  J.  Callot. 
Hématies  de  i’homme  et  des  vertébrés.  Numération.  Hémoglo¬ 
bine.  Hématies  palhologiciues.  Physiologie  pathologique  des 
hématies.  Lcucoctes  normaux  et  pathologicpies.  Formule  leu¬ 
cocytaire.  Rôle  des  organes  hématopoiétiques.  Hématoblastcs. 
Sérologie,  réaction  d’Henry.  Détermination  spécificiue  du  sang 
ingéré  par  les  moustiques. 

II.  Entomologie.  —  Quatre  leçons  par  îe  Docteur  J.  Callot. 
Morphologie  et  classification  des  insectes.  Les  moustiques. 
Procédés  de  capture,  de  conservation  et  d’étude.  Ctasslflcation 
des  moustiques.  Anophèles  euroj)éens,  africains,  asiatiques, 
océaniens  et  américains.  —  Quatre  leçons  ])ar  le  Professeur  E. 
Brumpt.  Biologie  des  moustiques.  Métamorphoses,  œufs,  larves, 
nymphes,  adultes.  Les  culicinés,  biologie  et  rôle  pathogène.  Les 
anophélinés,  biologie  et  rôle  pathogène. 

III.  Protozoologie  (Sporozoaires  et  parasites  du  sang).  — 
Trois  leçons  par  le  Professeur  E.  Brumpt.  —  Cycle  évolutif 
des  sporozoaires.  Hémosporidies  de  l’homme  et  des  animaux. 
Piroplasmes.  Hémogrégarines.  Toxoplasmes.  Flagellés  sangui- 
coles.  Microfdaires. 

IV  Parasites  du  paludisme.  — ■  Quatre  leçons  par  le  Professeur 
E.  Brumpt.  Cycle  évolutif  et  biologie  des  plasinodidés.  Palu¬ 
disme  expérimental.  Etude  détaillée,  morphologique,  biologique 
et  géographique  des  quatre  Plasmodium  humains  :  P.  vivax, 
P.  malaria,  P.  falciparum,  P.  ovale 

V  Etude  clinique  et  épidémiologique  du  paludisme  —  Quatre 
leçons  par  le  Docteur  J  Callot  Historique  du  paludisme, 
théories  anciennes,  découvertes  modernes  Epidémiologie. 
Indice  endémique.  Symptomatologie.  Pathogénie.  Anatomie 
pathologique.  Méthodes  de  diagnostic.  Thérapeutiques.  Une 
leçon  par  les  Docteurs  X.  Henry  et  Le  Bourdeles.  Méthode 
de  diagnostic  par  mélano-floculation. 

VI.  Paludisme  thérapeutique.  —  Une  leçon  par  le  Docteur  P. 
Mollaret.  Paludisme  thérapeutique  (malariathérapie). 

\TI.  Prophylaxie.  —  Huit  leçons  par  le  Professeur  E.  Bru.mpt. 
Facteurs  de  l’endémie.  Prophylaxie  individuelle.  Quininisation. 


Protection  mécanique.  Prophylaxie  générale.  Stérilisation  du 
réservoir  de  virus.  Destruction  des  anoi)hèlc,s.  Théorie  du  rideau 
protecteur.  Grandes  cl  pedifes  mesures  anlilarvaires  ;  méthodes 
hydrologiques,  chinihpu  s  et  biologiques,  Choix  des  méthodes 
prophylactiques.  Rôle  de  l'Elat.  Prol)agandc.  Personnel. 
Contrôle.  Résultats  acquis. 

Vm.  A.ssainissemeni  et  drainage.  —  Deux  leçons  i)ar  M. 
Préaud,  inspecteur  général  du  génie  rural.  Assainissement  agri¬ 
cole. 

Une  leçon  par  le  Professeur  E.  Brumpt.  Historiciue  de  l’as- 
sainissenrent  antipaludique  en  Asie  (Chine,  Japon,  Indo-Chiile, 
Malaisie,  Ceylan). 

Le  diplôme  peut  être  délivré  ;  1»  Aux  docteurs  en  médecine 
français  ;  2”  aux  étrangers  pourvus  du  diplôme  de  doctorat  dé 
l’Université  de  Paris  (mention  médecine)  ;  3°  aux  étrangers 
pourvus  d’un  diplôme  médlcai  admis  par  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  Les  étudiants  en  médecine  pourvus  de  16  inscriptions 
ou  les  internes  en  médecine  reçus  au  concours  pourront  s’ins¬ 
crire,  mais  le  diplôme  ne  pourra  leur  être  délivre  que  lorsqu’ils 
seront  docteurs  en  médecine. 

Le  diplôme  est  obtenu  après  un  double  examen  comportant 
obligatoirement  les  épreuves  suivantes  : 

Premier  examen  :  épreuve  pratique  d’hématologie  ;  épreuve 
pratique  de  protozoologie  ;  épreuve  pratique  d’entomologie 
appliquée  à  l’étude  du  paludisme. 

Deuxième  examen  :  éi)reuve  théorique  de  protozoologie  ; 
épreuve  théorique  d’entomologie  appliquée  à  l’élude  dii  palu¬ 
disme  ;  épreuve  théorique  sur  l’épidémiologie, la  symptomato¬ 
logie  et  la  prophylaxie  du  paludisme. 

Un  certificat  d’assiduité  peut  être  délivré  aux  élèves  n’ayant 
pas  passé  l’examen. 

Droits  à  verser  :  droit  d’immatriculation,  160  francs  ;  droit 
de  bibliothèque,  60  francs  ;  trois  séries  de  droits  de  laboratoire, 
790  francs.  Total  :  1,000  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  (gui¬ 
chet  n»  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  ù  16  heures. 
(MM.  les  docteurs  en  médecine  sont  priés  de  se  munir  de  leur 
diplôme  ou  d’un  acte  ofTiciel  en  tenant  lieu). 

Cours  de  perfectionnement  19B7  (21  mai  au  25  juin).— 
M.  le  Professeur  F.  'rerrien,  avec  le  concours  de  MM.  Rathcry, 
Lacassagne,  Strohl,  Titïeneau,  Veltcr,  Dognon  et  Renard, 
Ledoux-Lebard,  Ramadler,  Veil  et  Dollfus  et  de  Cousin,  Blum, 
Hudelo,  Braun-Vallon  et  Josej)h,  fera  un  eours  de  perfectionne¬ 
ment  d’ophtalmologie  du  vendredi  21  mai  au  26  juin  1937. 

Les  leçons  comportcroni  :  1°  Un  exposé  des  plu.s  récentes  mé¬ 
thodes  diagnostiques  et  thérapeUtic{Ues,  des  dernières  acquisi¬ 
tions  de  la  physiologie,  de  la  neurologie  oculaire  et  de  l’optique 
physiologique  ;  2-  La  démonstration  des  perfectionnements 
apportés  aux  procédés  chirurgicaux  ou  aux  méthodes  de  traite¬ 
ment  par  agents  physiques. 

Ces  leçons  auront  Heu  ;  1»  Pour  les  exposés  théoriques  ;  a 
l’amphithéâtre  de  la  Clinicpic  ;  2°  Pour  les  travaux  de  labora¬ 
toire  :  au  Laboratoire  de  la  Clinique  ;  3»  Pour  la  médecine  Opé¬ 
ratoire  ;  à  l’Ecole  pratique  de  la  Faculté  et  au  Laboratoire  de 
l’Hôtel-Dieu  ;  4“  Pour  les  démonstrations  d’élcctrothérapie.  de 
radio  et  de  radiumthérapie  ;  à  l’Institut  d’électrofhérapie  et  à 
l’Institut  du  Radium  (Fondation  Curie). 

A  l’occasion  de  ce  cours,  des  leçons  magistrales  seront  faites 
par  M.  le  Professeur  Rathery  (lésions  diabétiques  de  l’œil), 
M.  le  Professeur  Regaud  (radiumthérapie  oculaire),  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Tiffeneau  (pharmacologie  ophtalmologique),  et  M.  le 
Professeur  Strohl. 

Ce  cours  est  divisé  en  deux  séries  : 


LA  BOURBOULE 

Altitude  :  850  mètres 


TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L’ARSENIC 


ISJUOIES  DES  ENP/INTS  -  VOIES  RESPIR4T0IRES 
ANÉMIE  -  PEAU  -  DIABETE  -  PALUDISME 


CURE  D’ENTRETIEN  A  DOMICILE 

par  flacons  d’Eau  CHOUSSV  -  PERRIÈRE 

(caissettes  de  12  et  24  flacons) 


Sur  simple  demande  :  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM  les  Membres  du  Corps  Médical 


Reiiseilîiieiiii’iils,  Broiiiiircs  et  (ii.  iiiaiiJes:  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARIS-6® 

Téléphone  ;  Odéon  37.91  -  37.92  G.  G.  P.  Paris  80.80  . 
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Phkmierh  SÉRIE.  -  Clinique  et  laboratoire.  -  Première  leçon. 
Relations  entre  les  affections  de  l’œil  et  les  maladies  générales  : 
Etiologie  générale  de  certaines  réactions  des  membranes  oculai¬ 
res  ou  des  milieux  de  l’œil  (réactions  conjonctivales,  cornée  unes, 
choroïdiennes,  iricnnes,  ciliaires,  scléralcs,  cristallinicnnes). — 
Deuxième  leçon  .  Examen  biomicroscopietue  de  la  cornée  :  La 
lampe  à  fente.  Le  microscope  cornéen.  La  cornée  normale  à 
la  lampe  à  fente.  Aspects  pathologiques  :  altérations  séniles, 
dégénérescence  marginale,  lésions  traumatiques,  buées,  bulles, 
Descemet,  anneau  pigmenté,  ligne  de  Stahli.  Kératite  s  :  super¬ 
ficielles,  interstitielles,  profondes.  ■ —  Troisième  leçon  .  Examen 
biomicroscopique  de  l’iris  :  Aspect  de  l’iris  normal  et  de  Piris 
pathologiei'ue.  Anomalies  congénitales  et  altérations  séniles. 
Altérations  pathologiques  :  iritis,  iridockciite,  atrophie  irienne. 
—  Quatrième  leçon  .  Examen  biomicroscopietue  du  cristallin  : 
Cristallin  normal.  Cataractes  congénitales,  séniles,  traumati- 
ciues,  secondaires.  Cataractes  choroïdiennes.  • —  Cineiuième 
leçon  :  Bactériologie  oculaire  :  Examens  de  laboratoire  dans  les 
affections  aiguës.  Les  différents  bacilles.  Exercices  pratiques  ; 
culture,  coloration,  examen.  Le  laboratoire  dans  les  affections 
chroniques  :  tuberculose,  lèpre,  spirochétose,  mycoses.  Exerci¬ 
ces  pratiques.  —  Sixième  leçon.  L’immunité,  la  sérothérapie, 
la  vaccinothérapie  dans  les  infections  oculaires  :  Exercices  prati¬ 
ques.  Préparation  des  vaccins.  —  Septième  leçon.  L’opticiue 
physiologique  :  Les  vices  de  réfraction  :  leur  mode  de  déler- 
mination.  La  prescription  des  verres  correcteurs  :  les  nouveaux 
types  de  verres,  leurs  avantages.  —  Huitième  leçon  .  Le  décolle¬ 
ment  de  la  rétine  :  Notions  pathogéniques.  Diagnostic  cliniciue 
(recherche  de  la  déchirure,  technique  de  son  repérage),  dia¬ 
gnostic  de  l’intervention  (formes  favorables  et  formes  défavo¬ 
rables).  —  Neuvième  leçon.  Syphilis  et  tuberculose  des  mem¬ 
branes  profondes  de  l’œil  :  Aspects  cliniciues.  Caractères  diffé¬ 
rentiels.  Indications  thérapeutiques.  Pronostic.  —  Dixième 
leçon.  Les  hypertensions  intra-oculaires  ;  Définition  et  limites 
de  l’hypertension.  Hypertension  prim.itive .  Hype  rtension  secon¬ 
daire.  Indications  thérapeuticjues,  médicales  et  chirurgicales.  ■ — 
Onzième  leçon.  Névrites  optiques  et  névrites  rétrobulbaires  : 
Relations  entre  les  névrites  et  les  affections  de  voisinage.  Les 
névrites  de  stase.  Valeur  diagnostique.  La  ponction  lombaire  : 
sa  valeur  séméiologique.  —  Douzième  leçon.  Les  tumeurs  céré¬ 
brales  :  Symptômes  oculaires  et  valeur  de  localisation.  Hémia¬ 
nopsies  homonymes.  —  Treizième  leçon.  Les  hémianopsies 
hétéronymes  ;  Séméiologie.  Diagnostic  étiologique.  Valeur  de 
localisation.  Les  tumeurs  de  la  région  chiasmatique.  ■ —  Qua¬ 
torzième  leçon  .  La  circulation  rétinienne  :  La  circulation  réti¬ 
nienne  normale  ;  artérielle,  veineuse,  capillaire.  Troubles  de  la 
circulation  artérielle. Trounles  de  la  circulatior  ve  ineuse.  Hémor¬ 
ragies  rétieniennes.  —  Quinzième  leçon  :  Radiothérapie  et  radio¬ 
logie  oculaires  :  L’emploi  des  rayons  X  en  ophtalmologie.  Appli¬ 
cations.  Contre-indications.  La  radiologie  :  exploration  eie  la 
cavité  orbitaire  et  des  cavités  voisines.  Recherche  des  lorps 
étrangers  intraoculaires.  —  Si  izième  leçon.  Radiumthérapie  des 
tumeurs  de  l’œil  et  de  l’orbite  ;  (Institut  municipal  de  radium- 
thérapie). 

En  outre,  pendant  la  durée  du  cours,  eles  leçons  magistrales 
sur  des  sujets  médico-ophtalmologiques  à  l’ordre  du  jour,  seront 
faites  par  MM.  les  Professeurs  de  la  Faculté  de  Paris. 

Deuxieme  série.  —  Chirurgie  ocuiairt.  —  Première  leçon. 
Opération  de  la  cataracte  ;  Extraction  simple  et  ee  mbinée 
Complications  opératoires  et  post-opératoires.  —  Deuxième 
leçon.  Amélioration  de  l’opération  de  la  cataracte  ;  Lambeau 
et  pont  conjonctivaux.  Suture  de  la  cornée.  Exfractien  totale 
Extraction  à  la  pique.  Discussion  des  différents  procédés. 
Cataractes  secondaires.  Indications  opératoires.  —  Troisième 
leçon.  Opérationssurla  cornée,  la  sclérotieiue  et  l’iris  :  a)  Cornée  ; 
Kératotomie,  paracentèse,  tatouage,  kératocone  ;b)  Iris:  Iridec¬ 
tomies  optiques.  —  Quatrième  leçon.  Opérations  antiglaucoma- 
teuses  :  c)  Sclérotiques  :  sclérotomies,  sclérectomies,  cyclo¬ 
dialyse,  iridectomies.  Traitement  du  glaucome.  —  Cinquième 


leçon.  Ptosis  :  Procédés  opératoires  ;  Motais,  Parinaud,  Panas, 
Angelucci,  Poulard,  de  Lapersonne,  Gillet  de  Grammont.  Dis¬ 
cussion  de  leur  valeur  respective.  —  Sixième  leçon.  Strasbisme  : 
Orthophorie  et  hétérophorie.  Strabismes  latents  et  confirmés. 
Traitement  orthoptieiue  du  strabisme.  —  Septième  leçon.  Opé¬ 
rations  sur  la  conjonctive  et  les  paupières  :  Les  autoplasties  : 
Traitement  chirurgical  de  l’cctropion.  Réfections  palpébrales. 
Greffes  cutanées  et  muqueuses.  Ptéiygoïdcs  et  ptéiygions.  — 
Huitième  leçon  :  Strabisme  :  Indications  du  traitement  chiiur- 
gical.  Discussion  des  différents  modes  d'intervention  :  ténoto¬ 
mies,  avancements,  raccourcissements  tendineux.  Traitement 
du  strabisme  paralytique.  —  Neuvième  leçon.  Plaies  pénétran¬ 
tes  du  globe  oculaire  :  Corps  étrangers.  Exploration  à  l’élec- 
tro-aimant.  Examen  radiologiciue.  Indications  thérapeutiques. 

—  Dixième  leçon.  Opération  de  l’ectropion  :  Sutures.  Excision 
de  l’orbiculaire.  Opérations  du  tiiachisis.  —  Onzième  leçon. 
Opérations  sur  l’appareil  lacryroo-nasal  :  Dacryoadénites  et 
dacryocystites  ;  Indications  opératoires.  Dacryocysto-rhinos- 
tomie.  —  Douzième  leçon.  Suites  éloignées  des  plaies  du  globe 
oculaire  ;  Ophtalmie  sympathique.  Conséquences  médico- 
légales.  Application  de  la  Ici  du  9  avril  1898  sur  les  accidents 
du  travail.  —  Treizième  leçon.  Rapports  étiologieiues  et  patho- 
géniques  entre  les  affections  du  nez,  des  sinus,  de  la  gorge  et  des 
oreilles  et  les  affections  oculo-orbitaires.  —  Quatorzième  leçon. 
Décollement  rétinien  :  Indications  opératoires.  Procédés  récents 
d’intervention,  leurs  résultats.  —  Quinzième  leçon.  Sympto¬ 
matologie,  diagnostic  et  traitement  des  affections  sinusieniics. 

—  Seizième  leçon.  Opérations  sur  le  globe  oculaire  et  sur  l’orbite: 
Ablation  du  segment  antérieur  de  l’œil.  Enucléation.  Exentéra¬ 
tion.  Orbitotomie.  Greffes  et  am.élioration  des  moignons  en  vue 
de  la  prothèse. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  300  francs  par  série.  Se  faire 
inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi  de  14  heures  à  16  heures,  avant  le  mai,  ou  èi  l’A.  D.R.M., 
salle  Béclard  (Faculté  de  médecine). 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Uncours  sur  la  chirurgie  des 
membres  (technique  opératoire;,  en  dix  leçons,  par  M.  le 
Docteur  .T.-C.  Rudler,  prosecteur,  commencera  le  lundi  26  avril 
1937,  à  14  heures  et  continuera  les  jours  suivants  à  la  même 
heure.  Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  ;  17,  rue  du  Fer- 
à-Moulin,  Paris  (V®). 

Le  registre  d’inscriptions  est  clos  deux  jours  avant  l’ouvertur 
du  cours.  Ce  cours  n’aura  lieu  que  s’il  réunit  un  minimum  de  six 
inscriptions. 

Société  française  d’histoire  de  la  médecine.  —  L’As¬ 
semblée  mcnsuclk  de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  10  avril  1937, 
à  17  heures,  à  la  Faculté  de  médecine  (foyer  des  professeurs;. 
Vous  êtes  instamment  prié  d’y  assister. 

Ordre  du  jour.  —  Communications  :  Docteur  J.  ViÉ  :  Ten¬ 
tatives  et  projets  de  réforme  des  maisons  de  correction  pari- 
sic  nncs  au  XVIF  et  au  XVIIF  siècle.  —  Docteur  I.  Simon  :  La 
médecine  légale  dans  la  Bible  ce  le  Talmud. 

M  iisénm  d’histoire  nafiirelle.  —  Le  lundi  12  avril  1937,  à 
17  h(  un  s,  M.  le  Docteur  F.  Cathelin  fera,  au  Muséum  national 
d’histoire  naturelle,  45  bis,  rue  de  Butfon,  dans  l’amphithéâtre 
d’entomologie  et  sous  les  auspices  de  la  Société  nationale  d’ac¬ 
climatation  de  France,  une  conférence  sur  :  «  Nouvelle  contri¬ 
bution  à  l’étude  des  migrations  des  oiseaux  ». 

XVII'  Banquet  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine. 

—  Le  X^TF■  banquet  annuel  du  Syndicat  des  médecins  de  la 
Seine  aura  lieu  samedi  24  avril  1937,  à  19  h.  30,  dans  les  salons 
de  l’Hôtel  Continental,  2,  rue  Rouget-de-l’Isle,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  Professeur  Roussy,  doyen  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris. 
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Un  bal  suivra  le  banquet  dès  22  h.  30. 

Les  parents  et  amis  des  membres  du  Syndicat  des  médecins 
de  la  Seine,  y  sont  cordialement  invités,  ainsi  que  les  étudiants 
en  médecine,  civils  et  militaires  (internes  des  hôpitaux  et  méde¬ 
cins  stagiaires  du  Val-de-Grâce). 

Pour  les  cartes  d’invitation  au  bal  et  tous  renseignements, 
s’adresser  au  siège  du  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  28, 
rue  Serpente. 

Société  internationale  de  chirurgie.  —  Le  prochain 
Congrès  se  tiendra  à  Vienne,  en  1938,  sous  la  présidence  de  M. 
le  Professeur  Rudoph  Mattas,  de  ia  Nouvelle-Orléans.  Les  ques¬ 
tions  qui  seront  rapportées  ont  été  subdivisées  comme  suit  : 

A.  Hypertension  artérielle  :  a)  Le  problème  physiopathologique 
du  point  de  vue  chirurgical  ;  b)  Les  méthodes  de  traitement  chi¬ 
rurgical  ;  c)  Résultats  thérapeutiques. 

H.  Greffes  osseuses  :  a)  Etude  biologique  de  la  greffe  osseuse. 
Données  actuelles  avec  conclusion  sur  la  valeur  comparée  des 
divers  procédés  ;  b)  Applications  chirurgicales  de  la  greffe  ; 
1»  dans  les  traumatismes  et  leurs  conséquences  (fractures  récen¬ 
tes  et  pseudarthroses)  ;  2°  dans  le  traitement  des  tuberculoses 
osseuses  et  articulaires  ;  3°  dans  les  m.aladies  osseuses  et  articu¬ 
laires  en  dehors  de  la  tuberculose  (kystes,  tumeurs,  etc.)  ; 

C.  Traitement  chirurgical  des  kystes  et  tumeurs  du  poumon  : 
a)  Méthodes  et  procédés  ;  b)  Résultats  opératoires  des  kystes  ; 
c)  Résultats  opératoires  des  tum,eurs. 

Le  Comité  autrichien,  constitué  par  MM.  von  Eiselsberg, 
Ranzi,  Denk  et  Demel,  assure  déjà  aux  congressistes,  une  récep¬ 
tion  enthousiaste  ;  l’exposé  des  rapporteurs  dans  leur  langue 
maternelle  pouvant  chaque  lois,  grâce  à  une  traduction  radio- 
téléphonique,  être  entendue  dans  une  des  autres  langues  du 
Congrès,  au  choix  de  l’auditeur,  facilitera  beaucoup  la  discus¬ 
sion  des  rapports. 

Deuxième  Congrès  international  des  sanatoria  et 
maisons  de  santé  privés,  Paris,  juillet  1937.  —  Ce  Congrès 
comprend  des  membres  adhérents  et  des  membres  associés. 

Les  membres  adhérents  ont  le  droit  de  présenter  des  travaux 
et  de  prendre  part  aux  discussions.  Ils  reçoivent  un  exemplaire 
des  rapports  et  des  comptes  rendus  de  la  session,  dans  une  des 
langues  adoptées  par  le  Congrès,  à  la  condition  d’être  inscrits 


avant  le  1er  juin  1937.  La  cotisation  a  été  fixée  pour  eux  à  150 
francs.  En  outre,  le  Congrès  accueillera  avec  plaisir,  à  titre  de 
membres  associés,  les  personnes  appartenant  à  la  famille  des 
membres  adhérents.  Leur  cotisation  estdeSO  francs.  Ilsne pren¬ 
nent  pas  part  aux  travaux  du  Congrès,  mais  bénéficient  des  avan¬ 
tages  accordés  pour  les  voyages  et  excursions. 

Les  travaux  de  ce  Congrès  sont  groupés  en  trois  sections  : 

1°  Section  administrative,  relative  aux  rapports  entre  les 
établissements  privés  et  l’Etat,  ou  les  diverses  autorités  ainsi 
qu’aux  diverses  réglementations  auxquelles  ces  établissements 
sont  assujettis  ; 

2«  Section  médicale,  réservée  aux  questions  d’ordre  scien¬ 
tifique  intéressant  les  maisons  de  cure  des  diverses  catégories  ; 

30  Section  économique,  dans  laquelle  seronttraités  lessujets 
se  rapportant  à  l’organisation  m.atériclle. 

Les  rapports,  communications  et  discussions  pourront  être 
faits  dans  l’une  des  langues  adoptées  :  français, allemand, anglais 
et  espagnol.  Les  auteurs  devront  indiquer  à  l’avance  la  langue 
dont  ils  entendent  se  servir. 

Programme. —  Lundi  12  juillet,  à  2  h.  30  :  Séance  d’ouverture 
du  Congrès.  ■ —  A  14  heures  :  Premier  rapport  :  La  réglementa¬ 
tion  du  travail  dans  les  maisons  de  santé  des  différents  pays. 
Discussion.  A  16  heures  :  Visite  de  la  ville  en  autocars.  A  21 
heure  :  Visite  du  Louvre. 

Mardi  13  juillet.  A  9h.30  :  Deuxième  rpport  :  Supériorité  du 
tritement  individuel,  justification  del’existcncc  desmaisons  de 
santé  privées.  A  14  heures  :  Séance  de  communications.  A  16 
heures  :  Visite  de  la  ville. 

Mercredi  14  juillet  :  Matin  :  Matinée  libre.  Après-midi  ;  Ex¬ 
cursion  à  Versailles.  Le  soir  ;  Soirée  libre. 

Jeudi  15  juillet  :  A  9  h.  30  :  Troisième  rapport  :  L’héliothé¬ 
rapie.  A  14  heures  :  Séance  de  communications.  A  22  heures  : 
Soirée  offerte  par  le  Congrès. 

Vendredi  16  juillet  :A  9  heures  :  Assemblée  générale.  A  14 
heures  :  Séance  de  communications. 

Samedi  17  juillet  :  A  9  h.  30  :  Séance  de  communications.  A 
14  heures  :  Séance  de  communications.  A  20  heures:  Banquet 
de  clôture. 

Une  excursion  à  Fontainebleau  aura  lieu  après  le  Congrès,  le 
dimanche  18  juillet. 

En  outre,  des  voyages  permettant  de  visiter  dans  des  condi- 
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tions  avantageuses  les  stations  climatiques  et  hydro-minérales 
françaises  seront  organisées  au  départ  de  Paris,  le  lundi  19  jui- 
let.  Ils  se  feront  en  trois  groupes  : 

l»  Côte  d’Argcnt,  Pays  Basque,  les  Pyrénées  ;  2»  Le  Centre 
de  la  France  ;  3°  Les  Alpes  et  la  Côte  d’Azur. 

Pour  les  indications  techniques,  s’adresser  au  secrétaire  du 
Congrès,  Docteur  Bussard,  8,  avenue  du  11-Novembre,  à 
Bellevue  (Seine-ct-Oise). 

Pour  l’organisation  matérielle, demander  des  renseignements 
à  l’Agence  Duchemin-Exprinter,  26,  avenue  de  l’Opéra,  Paris. 

Conqrès  de  Médecine  et  de  pharmacie  militaires  de 
Bucarest  (2-10  juin  1937).  ~  A  l’occasion  du  Congrès  qui  doit 
se  tenir  à  Bucarest  du  2  au  10  juin  1937,  une  croisière  est  orga¬ 
nisée  en  Méditerranée  et  en  Mer  Noire,  suivie  d’un  voyage  en 
Europe  Centrale. 

Parcours  marilime  :  Marseille,  Le  Stromboli,  le  détroit  de 
Messine,  Le  Pirée  (Athènes),  Les  Dardanelles,  Istanbul  (Cons¬ 
tantinople),  Le  Bosphore,  Odessa,  Constanlza. 

Parcours  terrestre.  :  Constantza,  Bucarest,  Budapest,  Vienne, 
Paris. 


Le  départ  de  Marseille  :  au  lundi  24  mai  prochain,  par  le  pa¬ 
quebot  i<  Providence  »  (15.000  t.),  des  Messageries  maritimes. 

Le  prix  du  voyage  comportant  la  traversée  maritime  Mar- 
scille-Constantza  en  première  classe  (excursions  à  Athènes,  Is¬ 
tanbul  et  Odessa  incluses),  le  trajet  par  chemin  de  fer  de  Cons¬ 
tantza  à  Bucarest,  le  séjour  à  Bucarest  du  2  au  8  juin  (chambre 
et  petit  déjeuner  seulement),  le  trajet  en  chemin  de  fer  (avec 
wagons-lits  de  deuxième  classe)  de  Bucarc.st  à  Paris,  a  été  fixé 
à  1470  belgas. 

Une  variante  permettra  de  passer  deux  jours  à  Budapest  et 
deux  jours  à  Vienne,  moyennant  un  supplément  de  205  belgas, 
supplément  comportant  tous  les  frais  et  excursions  dans  ces 
deux  villes  (boissons  exceptées). 

Les  personnes  n’appartenant  pas  au  corps  médical  pourront, 
dans  la  limite  des  places  disponibles,  s’inscrire  au  voyage  sus¬ 
visé,  pour  autant  qu’elles  soient  recommandées  par  un  membre 
du  Congrès  ou  que  leur  adhésion  soit  acceptée  par  le  Comité  per¬ 
manent. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires  et  les  inscrip¬ 
tions,  s’adresser  au  Bureau  des  Croisières  et  Voyages  médicaux, 
29,  boulevard  Adolphe-Max,  à  Bruxelles. 


NÉCROLOGIE 


André  Philibert 

La  mort  d’André  Philibert  est,  pour  notre  journal  et 
pour  toute  sa  rédaction,  profondémentémouvante  et  dou¬ 
loureuse.  Elle  met  fin  à  de  longues  souffrances  suppor¬ 
tées  avec  courage,  presque  avec  le  sourire  ;  elle  anoblit 
celui  qui  lut  pendant  trente  ans  un  collaborateur  fidèle 
et  un  ami  dévoué. 

Philibert  avait  été  l’élève  de  Widal,  de  Bezançon  et  de 
Gilbert.  Interne  médailled'or,  il  s’étaitrapidementorienté 
vers  la  bactériologie  et  avait  apporté  à  son  maître  Bezan¬ 
çon,  lors  de  la  création  de  la  chaire  de  bactériologie,  son 
concours  complet  et  éclairé.  Les  travaux  qu'il  fit  sur  la 
tuberculose,  les  virus  filtrants,  les  virus  cytotropes,  les 
brucelloses,  sont  connus  de  tous  et  son  Précis  de  Bacté¬ 
riologie  est  un  modèle  d’expérience  et  d’éruditibn. 

Agrégé  de  bactériologie  et  chef  des  travaux,  il  fit  un 
enseignement  suivi  et  contribua  à  l’organisation  de  la 
chaire  à  laquelle  il  était  attaché  tant  par  goût  que  par 
amitié. 

Son  esprit  vif,  sa  grande  mémoire,  son  talent  d’exposi¬ 
tion  lui  faisaient  espérer  qu’un  jour  la  Faculté  clémente, 
pourrait  lui  accorder  le  titre  de  Professeur  sans  chaire 
qu  il  enviait  et  auquel  ilse  reconnaissait,  à  juste  titre,  des 
droits.  Et  c'eût  été  une  bien  douce  satisfaction. 


11  avait  eu  dans  la  vie  des  déceptions  qu’il  n’acceptait 
pas  sans  amertume-  Il  s’en  consolait  pourtant  en  travail¬ 
lant  encore,  en  faisant  quelque  clientèle,  et  en  cultivant 
la  littérature,  la  musique  et  les  arts  qu’il  connaissait  à 
fond  et  qu’il  pratiquait  excellemment.  C’était  un  cama¬ 
rade  charmant,  modeste  et  assez  timide,  plein  d’idées  neu¬ 
ves  et  originales,  dont  l’esprit  critique  avait  delà  justesse 
et  dont  l’ironie  naturelle  se  tempérait  avec  beaucoup  de 
bonté. 

Le  vendredi,  chaque  semaine  ou  presque,  depuis  que 
notre  ami  Esmonet  nous  avait  quitté,  Philibert  venait  au 
journal  et  nous  aidait  à  classer,  à  juger  les  travaux  de 
jjaciériologie,  à  préparer  aussi  les  numéros  qui  concer¬ 
naient  sa  spécialité.  Et  c’était  plaisir  de  l’entendre,  tou¬ 
jours  précis,  toujours  fin,  toujours  plaisant,  malgré  le 
mal  qui  commençait  à  se  faire  durement  sentir  et  qui  fut 
bientôt  si  douloureux. 

Nous  espérions  avec  lui  une  guérison  prochaine  et  nous 
nous  efforcions  de  lui  communiquer  notre  espérance. 
Notre  dernière  conversation  fut  presque  empreinte  de 
gaieté  ! 

Tl  laisse  une  femme  admirable  qui  lui  prodigua  des  soins 
avec  un  dévouement  affectueux  etun  visage  toujours  égal 
malgré  ses  angoisses,  et  des  enfants  charmants  qu’il  ado¬ 
rait  et  dont  il  était  fier. 

Je  voudrais  que  notre  sympathie  put  atténuer  leur  dou¬ 
leur  et  que  notre  tristesse,  la  tristesse  de  tous,  leur  soit 
un  adoucissement. 

M.  Loeper. 


PRODUIS  SAÎNDOZ,  20,  rue  Vernier  PARIS  (17®)  —  B.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


De  la  péritonite  fibreuse  chronique 
encapsulaire 


Par  M. 

Assistant  étranger  de  la  Clinique  chirurgicale  de  l’hôpital  Cochin 


Cette  variété  de  péritonite  elironique,  de  caractères  anato¬ 
miques  très  particuliers,  est  de  connaissance  relativement 
récente,  puisque  les  premiers  cas  connus  ne  datent  que  d’une 
vingtaine  d’années. 

Ce  furent  d’abord  des  cas  isolés  et  diversement  interprétés 
dus  aux  auteurs  français  ;  tel  le  cas  observé  en  1912  par 
Villard  et  considéré  comme  le  stade  terminal  d’une  tuber¬ 
culose  péritonéale. 

Elle  fut  ensuite  individualisée  pour  la  première  fois  en 
Allemagne  par  Esaü  qui  l’a  décrite  sous  le  nom  de  Zucker- 
gussdarm,  c’est-à-dire  «  intestin  glacé  »  dans  un  mémoire 
paru  en  1931. 

Letulle,  dans  l’étude  qu’il  lit  en  1918  sur  la  péritonite 
syphilitique,  donna  une  description  anatomo-pathologique 
absolument  typique  de  l’alfection  qu’on  désigne  aujourd’hui 
sous  le  nom  de  péritonite  encapsulante.  En  1921,  Grégoire  en 
publiait  un  exemple  net  où  l’intestin  grêle,  en  totalité,  parais¬ 
sait  rétro-péritonéal  et,  il  avait  attribué  cette  disposition  à 
une  malformation  congénitale  exceptionnelle. 

Vers  cette  époque,  plusieurs  observations  furent  publiées 
dans  les  ouvrages  de  langue  allemande,  notamment  les  cas 
de  .losa  (1927)  ;  de  Toole  (1928)  ;  d’Antonopoulos  (1929). 

Mais  l’aflection  n’est  connue  en  France  sous  le  nom  de 
péritonite  chronique  encapsulante  que  depuis  l’important  tra¬ 
vail  de  Wilmoth  et  Patel  paru  en  1931  ;  ces  auteurs  ayant 
ajouté  aux  trente  cas  publiés  dans  la  littérature  étrangère, 
notamment  allemande,  une  observation  typique  recueillie 
dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Lenormant,  donnèrent  la 
première  description  française  de  la  péritonite  encapsulante. 

En  1933,  notre  maître,  M.  le  Professeur  Lenormant,  ayant 
eu  l’occasion  d’en  opérer  un  cas,  en  fit  une  étude  fondamen¬ 
tale  où  il  fixa  le  cadre  anatomique  de  cette  lésion,  et  en  donna 
une  définition  morphologique  précise.  De  plus,  à  propos  du 
polymorphisme  du  tableau  clinique,  il  fit  connaître  un  aspect 
tout  à  fait  spécial  de  sténose  duodénale. 

A  la  suite  du  travail  de  Wilmoth  et  Patel,  les  observations 
se  sont  multipliées  dont  certaines  discutables  parce  qu’elles  ne 
correspondaient  pas  strictement  à  la  description  des  lésions 
précisées  par  Lenormant.  Néanmoins,  c’est  une  lésion  que 
les  chirurgiens  peuvent  rencontrer  de  temps  à  autre  au  cours 
d’une  laparotomie  commandée  par  des  trouble's  fonction¬ 
nels  variables,  comme  en  témoignent  les  discussions  qui  ont  eu 
lieu  sur  ce  sujet  aux  sociétés  de  chirurgie  de  France. 

Voyons  maintenant,  quel  est  le  trait  essentiel,  du  point  de 
vue  morphologique,  de  cette  curieuse  lésion  qu’est  la  péritonite 
encapsulante. 

D’après  Lenormant,  et  c'est  ce  qui  est  généralement  admis, 

«  il  ne  faut  parler  de  péritonite  encapsulante  que  lorsqu’elle 
se  présente  avec  ce  douille  caractère  de  sac  enveloppant 
l’intestin,  sans  lui  adhérer  réellement  et  d’intégrité  complète 
de  la  paroi  intestinale  elle-même  ». 

Cependant,  certains  auteurs  dont  Hochmiller  et  Soupault 
ont  soutenu  qu’il  peut  bien  y  avoir  des  formes  de  passage  ; 
il  s’agirait  alors  d’asjiects  dilîérents  correspondant  à  des 
stades  successifs  de  péritonite  encapsulante  en  évolution  : 


€  les  lésions,  à  partir  d’un  aspect  quelconque,  évoluent  pro¬ 
gressivement  pour  atteindre  le  stade  définitif  et  tyjiique  ;  et, 
il  n’est  pas  forcé  qu’on  arrive  toujours  au  moment  où  tout  est 
achevé  »  (Soupault). 

Pour  M.  Lenormant,  «  la  chose  est  possible,  mais  non 
démontrée  ». 

Et  il  en  résulte  qu’actuellement,  pour  éviter  d’englober 
sous  le  terme  de  péritonite  encapsulante  toutes  sortes  de  réac¬ 
tions  inflammatoires  du  péritoine,  on  s’en  tient  généralement 
aux  cas  réalisant  l’aspect  indiscutable  et  typique  tel  qu’il 
a  été  décrit  par  M.  Lenormant. 

Ces  considérations  d’ordre  général  étant  posées,  pour  que 
notre  étude  ait  un  caractère,  essentiellement  clinique,  nous 
allons  relater  une  récente  observation  inédite  relevée  dans 
le  service  de  M.  le  Professeur  agrégé  Wilmoth.  Nous  expose¬ 
rons  ensuite  la  question  dans  ses  divers  aspects  en  nous 
référant  constamment  à  l’histoire  clinique  des  malades,  aux 
constatations  faites  au  cours  de  l’intervention  et  aux  résul¬ 
tats  des  examens  histo-bactériologiques  pratiqués  sur  les 
piècis  anatomiques. 

Observation  (1).  —  Femme  de  31  ans  opérée  d’un  kyste  du  foie 
en  1930  à  la  Pitié  par  M.  Wilmoth.  Santé  parfaite,  R.  U.  V.  après 
l’intervention. 

Présente  des  douleurs  en  juillet  1936  ;  vue  par  un  médecin,  dont 
l’examen  fut  négatif,  elle  est  partie  ensuite  dans  les  Pyrénées. 

Revenue  le  29  août  ;  à  ce  moment  douleurs  violentes  par  crises 
avec  vomissements,  sans  température. 

Rentrant  à'ia  consultation  le  3  septembre,  on  remarque  un  abdo¬ 
men  augmenté  de  volume,  très  douloureux,  avec  température  à  38°, 
état  général  mauvais,  amaigrissement. 

Pendant  cette  période,  elle  est  bien  réglée,  mais  les  règles  sont 
toujours  douloureuses. 

Elle  a  eu  un  accouchement  normal  il  y  a  dix  ans. 

Elle  a  présenté  une  appendicite  trois  mois  après  son  accouchement  ; 
puis  le  kyste  du  foie. 

Opération  le  5  septembre. 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  L’incision  du  péritoine 
donne  issue  à  une  petite  quantité  d’ascite  jaune  claire  ;  tout  le 
grand  épiploon  s’étale  de  haut  en  bas  et  de  droite  à  gauche  recou¬ 
vrant  la  masse  -Viscérale.  On  arrive  à  décoller  le  grand  épiploon  du 
pelvis. 

On  trouve  aussi  entre  l’utérus  et  le  rectum  deux  gros  kystes 
inflammatoires  à  paroi  très  mince  qui  sont  vidés  de  leur  contenu. 

En  relevant  l’épiploon,  on  trouve  une  membrane  épaisse,  recou¬ 
vrant  toute  la  masse  intestinale.  On  incise  :  épaisseur  3  mm.,  issue 
d’une  grande  quantité  de  liquide  filant,  jaune  verdâtre,  contenant 
des  paquets  floconneux. 

L’assèchement  de  l’ascite  permet  de  reconnaître  que  les  anses 
grêles  sont  accolées  en  tuyaux  d’orgue  par  des  adhérences  assez 
solides. 

Prélèvement  d’un  abcès  caséeux  à  la  surface  d’une  anse  grêle. 

Résection  de  la  membrane  encapsulante.  Suture  de  la  jiaroi  en 
trois  plans. 

Guérison  sans  incident. 

Anatomie  pathologique.  —  La  péritonite  encapsulante 
n’ayant,  selon  l’expression  d  AI.  Lenormant,  qu’une  indi¬ 
vidualité  anatomo-pathologique,  il  importe  d’étudier,  dans 
leurs  détails,  les  lésions  tel  qu’elles  se  présentent  au  chirurgien 
à  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale. 

Le  péritoine  pariétal  présente  un  aspect  variable  :  le  plus 
souvent  il  est  intact,  libre  de  toute  adhérence  avec  la  mem¬ 
brane  encapsulante  ;  parfois,  il  est  relié  au  sac  viscéral  par 
quelques  adhérences  inflammatoires  banales,  faciles  à  déta¬ 
cher  (Toole,  Wilmoth,  Patel,  Madier,  Lagoutte). 

lènfin,  dans  d’autres  cas,  comme  chez  les  malades  de  Villard 
«t  L  normant,  il  est  tapissé  d’une  membrane  indépendante 
et  clivable  ayant  le  même  aspect  que  la  membrane  péri- 
viscérale. 

Quant  à  la  présence  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale  : 
il  s’écoule  le  plus  souvent  une  petite  quantité  de  liquide 
séreux  à  l’incision  du  péritoine  ;  mais,  parfois  il  n’y  a  pas 
trace  de  liquide  ;  et,  dans  d’autres  cas  on  y  trouve  une  ascite 
abondante. 


(1)  Inédite  due  à  l’obligeance  de  M.  le  Professeur  agrégé  Wilmoth. 
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Le  grand  épiploon,  d’aspect  normal  ou  enflammé,  est 
toujours  indépendant  du  sac  ;  il  ne  se  voit  pas  dans  le  champ 
opératoire,  car  il  est  pelotonné  et  refoulé  dans  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l'abdomen. 

La  cavité  péritonéale  une  fois  ouverte,  la  coque  envelop¬ 
pante  se  présente  comme  une  membrane  couenneuse,  lisse 
et  brillante,  d'un  blanc  nacré  ou  ivoirin  (Villard),  plus  ou  moins 
épaisse  et  présentant  pai  fois  à  sa  surface  de  petites  formations 
kystiques.  Elle  mascjue  les  anses  intestinales  et  «  c’est  vraiment 
un  spectacle  étrange  que  cette  cavité  abdominale  sans  intes¬ 
tin  »  B.rgeret). 

Mais  en  examinant  cette  tumeur  vernissée  qui  emprisonne 
l’intestin,  on  arrive  habituellement  .n  reconnaître  un  segment 
d’intestin  qui  pénètre  en  un  point  donné  à  l’intérieur  du  sac 
membraneux  et  un  autre  qui  en  sort. 

La  forme  en  e  st  un  peu  variable  :  tantôt  c’est  une  tumeur, 
plus  ou  moins  ronde,  simulant  un  kyste  de  l’ovaire  ;  tantôt  il 
s’agit  d’une  disposition  cylindrique  et  l’aspect  est  celui  de 
deux  on  trois  grosses  saucisses  verticales  (Esau),  juxtaposées 
et  se  continuant  l’une  dans  l'autre  (Lenormant,  Bergeret),  et 
que  Letulle  avait  comparé  «  à  la  préparation  de  charcuterie 
connue  sous  le  nom  de  boudin  blanc  ». 

A  l'incision,  la  membrane  épaisse  de  deux  à  huit  millimètres 
offre  une  consistance  fibreuse  et  ferme.  Les  connexions  de  la 
coque  encapsulante  avec  le  péritoine  viscéral  (sauf  au  niveau 
des  mésps  profondset  des  points  d’entrée  et  sortie  de  l’intestin 
où  les  adhérences  sont  solides)  sont  en  général  peu  intimes, 
constituées  par  des  traedus  celluleux  qui  se  détachent  à  la 
compresse. 

Néanmoins,  les  difficultés  éprouvées  j)ar  les  chirurgiens, 
lors  de  l’extirpation  de  la  membrane,  n’ont  pas  été  égales 
pour  tous  les  cas.  Le  plus  souvent,  le  plan  de  clivage  entre 
la  capsule  et  le  i)éritoine  intestinal  est  assez  facile  à  trouver 
et,  selon  l’expression  de  Wilmoth  et  Patel,  «  on  a  l’imjjression, 
en  disséquant  ce  sac  cloisonné,  d’une  sorte  de  dépôt  fibrineux 
étalé  à  la  surface  de  l’intestin  et  qui  aurait  été  coulé  entre 
les  anses  ». 

(juel([uefois,  comme  dans  le  cas  de  Toole,  les  connexions 
de  la  membrane  avec  son  contenu  sont  si  lâches  que,  dès 
l’incision  de  la  ca])sule,  les  anses  intestinales  s’en  échappent. 

Par  contre,  on  a  vu  des  cas  (Esaü,  Pinson)  où  l’adhérence 
de  la  membrane  à  l’intestin  était  telle  cpie  la  libération  de 
ce  dernier  avait  entraîné  des  éraillures  de  la  séreuse  (.'\ntono- 
])oulos),  voire  même  la  blessure  de  la  paroi  intestinale  (Plsaü). 

Cependant,  il  y  a  un  caractère  essentiel  de  la  membrane 
encapsulante  sur  lequel  a  insisté  M.  Lenormant.  c’est  d’être 
dissé  p'able  ;  par  consécpient,  même  dans  les  cas  difliciles 
l’extirpation  de  la  plus  grande  partie  de  la  membrane  pent 
être  réalisée  par  lambeaux  successifs. 

CoNTHXi"  nu  s.xc;  iiNc,.\i>sî-i..vNT.  ---  La  présence  de  liquide 
séro-fibrineux  à  l’intérieur  même  de  la  coque  est  extrêmement 
rare  et  n’a  été  signalée  que  dans  le  cas  de  I.agoutte. 

Il  s’agit  le  plus  souvent  de  l’intestin  grêle  que  l’on  trouve 
dans  le  sac,  soit  en  partie,  soit  en  totalité.  Au  grêle  s’ajoutent 
parfois  des  segments  du  gros  intestin,  et  dans  certains  cas 
rengainement  peut  intéresser  le  tractus  intestinal  en  entier 
(cas  d’Antonopoulos) 

A  l'intérieur  du  sac  les  anses  intestinales  sont  juxtaposées, 
pressées  les  unes  contre  les  autres,  séparées  parfois  par  des 
cloisons  émanant  de  la  face  i>rofün(!e  de  la  membrane  encap¬ 
sulante  (Wihnoth  et  Patel,  Bergeret)  ;  mais  le  fait  inqiortant, 
sur  lecpiel  a  insisté  M.  Lenormant.  est  rintégrité  complète 
de  la  paroi  intestinale,  l'intestin  bien  que  jdus  ou  moins  hyper- 
hémié  ne  présente  aucune  altération,  aiicnne  lésion  manifeste. 

Les  anses  grêles  n’adhèrent  pas  entre  elles  et  une  fois 
libérées  du  sac  oii  elles  semblent  être  à  l’étroit,  elle  font 
hernie  et  comme  un  intestin  normal  se  déroulent  et  se  séparent 
les  unes  des  autres. 

Ainsi  comprise,  on  voit  que  ta  péritonite  encapsulante, 
de  par  son  aspect  anatomique,  est  une  lésion  tout  à  fait 
spéciale  ;  elle  est  absolument  distincte  de  ces  diverses  formes 
de  péritonites  chroniques  connues  sous  les  noms  de  :  péricolite 
pseudo-membraneuse  ;  péritonite  jdastique  ;  péritonite  chro¬ 


nique  adhésive  idiopathique,  dans  lesquelles  les  anses  intesti¬ 
nales  adhèrent  entre  elles  et  au  péritoine  pariétal 

Structitre  de  la  membrane  encapsitlante.  —  L’examen 
histologique  des  fragments  de  membrane  prélevés  au  cours 
de  l’intervention  a  montré  cpie  la  membrane  se  constitue 
schématiquement  de  deux  couches  : 

—  Lue  couche  en  évolution,  formée  de  stratifications 
fibrineuses  avec  quelques  petits  nodules  infiammatoires, 
reliquat  de  la  réaction  péritonéale  primitive. 

—  Lne  couche  constituée,  formée  par  du  tissu  conjonctif 
d’aspect  hyalin  avec  des  lames  collagènes  superposées  et  de 
rares  noyaux  fibroblastes. 

Cette  substitution  du  tissu  conjonctif  à  la  fibrine  a  fait  dire, 
à  juste  raison,  qu’il  «  semble  logique  de  considérer  la  fausse 
membrane  périviscérale  comme  l’organisation  progressive 
d’un  dépôt  de  fibrine,  contemporain  de  l’atteinte  j)éritonéale 
première  ;  et  l’intestin  ne  paraissant  intervenir  en  rien  dans 
la  détermination  de  la  péritonite,  il  n’est  ])as  étonnant  que  les 
rapports  entre  les  anses  incluses  et  la  capsule  fibrineuse  soient 
de  contiguïté  et  non  de  continuation  «  (Wihnoth,  Dcval  et 
Patel).  Et  c’est  une  desraisons  qui  a  conduit  Villard  à  rappro¬ 
cher  la  péritonite  encapsulante  du  processus  qui  réalise  les 
hygromas  en  disant  que  la  péritonite  encapsulante  est  un 
«  hygroma  géant  du  péritoiTie  ». 

En  outre,  les  coupes  histologiques  de  la  capsule  ont  montré, 
dans  plusieurs  cas,  certaines  altérations  spécifiques,  notam¬ 
ment  d’origine  tuberculeuse,  et  dont  on  comprend  aisément 
l’intérêt  an  j)oint  de  vue  pathogénique. 

Pathogénie .  —  La  cause  initiale  de  la  péritonite  encapsu¬ 
lante  reste  obscure  et  pour  en  expliquer  la  formation  les  auteurs 
ont  édifié  bien  des  théories  ;  certaines  d’entre  elles  paraissent 
à  rejeter  définitivement  ;  d’autres,  bien  qu’elles  ne  soient  pas 
j)leinement  démontrées,  ne  sont  pas  irrationnelles.  Il  convient 
donc  de  passer  en  revue  toutes  ces  thèses  puisqu’elles  peuvent 
être  invoquées  plus  spécialement  dans  telle  ou  telle  observation. 

L’origine  congénitale  invoquée  par  Futh  ;  la  tendance  de 
l’organisme  à  fabriquer  du  tissu  conjonctif  imaginée  par 
Dowod  ;  le  rôle  primordial  attribué  par  Tiesenhausen  à 
rinsuflisance  de  la  valvule  iléo-cæcale,  ne  sont  que  de  pures 
hypothèses  sans  la  moindre  j)reuve  d’ordre  anatomo-clinique. 
Les  théories  qui  semblent  avoir  reçu  une  démonstration  plus 
ou  moins  convaincante,  sont  celles  qui  ont  trait  ; 

—  soit  à  un  traumatisme  accidentel  ou  opératoire. 

—  soit  à  une  infection  aiguë. 

—  soit  à  une  infection  atténuée  ou  une  irritation  chronique. 

—  Le  rôle  du  traumatisme  accidentel  paraît  vraisembla¬ 
ble  dans  l’observation  de  Madier,  où  le  seul  facteur  étio¬ 
logique  qu’on  ait  pu  retenir  était  un  traumatisme  abdominal 
sérieux,  (contusion  par  tamjjon  de  wagon),  alors  que  l’exa¬ 
men  histologique  de  la  membrane  n’a  décelé  aucune  lésion 
spécifkpie. 

—  Le  traumatisme  opératoire  a  été  invoqué  dans  plusieurs 
observations  ;  mais  l’exemple  le  plus  frappant  est  celui  qui 
fut  rapporté  en  193o  par  Giujiponi  :  il  s’agissait  d’un  malade 
ayant  subi  une  gastro-entérostomie  neuf  mois  auparavant 
sans  qu’aucune  étiologie  ])ut  être  retenue  en  dehors  de 
l’acte  opératoire  ;  de  ])lus,  cette  intervention  avait  eu  des 
suites  pénibles  qui  avaient  fait  penser  à  une  réaction  périto¬ 
néale  discrète.  Et  chose  tout  à  fait  particulière,  la  membrane 
encapsulante  couvrait  non  seulement  le  grêle,  mais  encore  le 
côlon  et  r(‘stomac  dans  toute  la  zone  de  la  première  opération. 

Dans  les  deux  cas  rapportés  par  Albo,  les  malades  avaient 
été  opérés  autrefois,  l’un  d’appendicite  gangreneuse,  l’autre 
d’un  kyste  de  l’ovaire. 

Mais  dans  le  cas  de  .losa,  oii  la  péritonite  encapsulante  fut 
découverte  quin.ze  jours  seulement  après  l’ablation  d’un 
a])pendice  d’apparence  d’ailleurs  saine,  la  théorie  du  trau¬ 
matisme  opératoire  ne  peut  pas  être  admise  ;  et  comme  l’ont 
pensé  Wihnoth  et  Patel,  il  est  vraisemblable  tpie  la  péritonite 
encapsulante,  véritable  cau.se  des  troubles  abdominaux,  avait 
échappé  à  l’examen  de  l’opérateur  lors  di‘  l’intervarntion  pour 
appendicectomie. 
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ENTÉRO  PANSEMENT 

DU  D'  ZIZINE 


PROTECTION,  DESINFECTION  de  la  MUOUEUSE  INTESTINALE 


Aine  seule  forme 


PECA 


DIARRHÉES  DE  L'ADULTE  ET  DE  L'ENFANT 
COLIBACILLOSE  ET  SES  COMPLICATIONS 
MÉTÉORISME  -  ENTÉRITES  DIVERSES 
COLITES  -  SÉOUELLES  DE  DYSENTERIE 


AMIBIASE  -  DYSENTERIES  A  PROTOZOAIRE 
ET  LEURS  CONSÉOUENCES 
COLITES  INFECTIEUSES  ET  PARASITAIRES 
ENTÉRITES  DES  PAYS  CHAUD 


FORMULES 


■ _  MODE  D’EMPLOI  - - - - - - - - - — - 

ADULTES  ;  1  à  2  cuillerées  à  soupe  par  jour.  ENFANTS  :  ^  à  2  cuillerées  à  café  par  jour 


.LABORATOIRES 


i24,  Rue  de  Fécamp,  Paris-12^ 
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Traifemen!"  immunisanh 
et"  c icahpi sont"  ^ 
désaffections 
cufanèes  ' 


10cc.&1cc, 


Pommade-vaccin 
pour  pansements  non  odhérenfî 


FARINES  MALTEES  JAMAA 


d.e  la  Société  d. ’ Alim.èn.tatioK  d.iététicï-u.e 

RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS  J/Ùme/datran 


Farines  très  légères 

RIZINE 

Crème  de  riz  maltêe 

ARISTOSE 

9  tase  de  farine  maltée  de  blé  et  d’avoine 

CÉRÉMALTINE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  i 


Farines  légères 

ORGÉOSE 

Crème  d’orge  malice 

GRAMEIVOSE 

(Avoine,  blé,  orge,  maïs) 

BLÉOSE 

Blé  préparé  et  naalté 


Farines  plus  substantielles 

AVENOS^J 

Farine  d’avoine  naltée 

Cl STAXOSE 

à  base  de  farine  de  châtaignes  maltée 

LENTIIjOSE 

Farine  de  lentilles  maltée 


CACAOS,  rvlALTS,  SEIVIOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

Usine  et  Laboratoires  à  LEVALLOIS-PERRET.  —  Brochure  et  Échantillons  sur  demande. 


Echantillons  et  littérature  au  Laboratoire  de  BIOLOGIE  MEDICALE  ET  DE  DERMOTHERAPIE,  8,  Av.  Walkanaer,  NICE 

LE  VALÉRIANATE  PIERLOT  est  NEUROTROPE 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive  ij 

résumant  tous  les  principes  aédailfa  ai  nàvfoathénttfuaa  de  la  VALÉRIANE  officinale  il 

—O—  H.  RI  VIER.  Pharmacien,  26  et  28,  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — o—  R.  C.  Seine  :  88.30  | 
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—  Certains  auteurs,  qui  avaient  retrouvé  une  péritonite 
plus  ou  moins  lointaine  dans  les  antécédents  de  leurs  malades, 
ont  incriminé  l’infection  péritonéale,  aiguë. 

La  péritonite  encapsulante  serait  le  reliqnat  d'une  infection 
aiguë  qui,  après  refroidissement,  laisserait  derrière  elle  un 
état  inllammatoire  chronique. 

Quant  à  la  nature  de  cette  première  infection  elle  varie  sui¬ 
vant  les  auteurs  ;  septicémie  (Sclirodl)  ;  typhoïde  (Bortolani, 
José  Usua)  ;  grippe  (Tiesenhausen).  Terehinski,  Farherova 
qui  ont  décelé  des  diplocoques  dans  la  sérosité  de  la  cavité 
péritonéale,  admettent  l’origine  gonococcique. 

—  Le  rôle  des  infections  péritonéales  atténuées  et  des 
irritations  chroniques,  fort  comparables  et  jjresque  toujours 
combinées,  semble  rallier  la  plupart  des  suffrages  ; 

—  La  colite  stasique,  à  laquelle  certains  auteurs  (Dowod 
et  Tiesenhausen)  attribuent  un  rôle  considérable,  a  une  action 
non  négligeable  ;  en  effet  par  les  irritations  et  les  résorptions 
toxi-infectieuses  qui  en  résultent,  la  stase  coliijue  entraîne 
des  altérations  chroniques  de  la  muqueuse,  et  peut  favoriser 
des  réactions  plastiques  de  la  séreuse. 

A  ce  propos,  Wilmoth  et  Patel  proposent  une  interprétation 
différente,  suivant  laquelle  la  constipation  et  la  stase  seraient 
secondaires  à  l’installation  du  processus  péritonéal  chronique. 
Ainsi,  «  on  peut  tenter  d’admettre  un  cercle  vicieux,  une 
hypothèse  de  ju’incipe,  la  ])éritonite  encapsulante  produit  la 
stase  et  la  stase  l’aggrave  ». 

—  On  a  invoepié  également  des  infections  et  inflammations 
chroniques  de  l’appendice,  des  annexes,  de  la  vésicule  biliaire 
comme  servant  de  point  de  départ  à  la  péritonite  encapsulante. 

Cette  hypothèse  a  été  soutenue  par  certains  auteurs,  comme 
Rouhier  et  Lecceur  qui  avaient  trouvé  des  lésions  évidentes 
d’appendicite  chronique,  confirmées  par  l’examen  histologi- 
nqe.  Elle  est  combattne  par  d’autres,  notamment  Antono- 
poulos  qui  a  montré  par  l’examen  histologique  la  non  propa¬ 
gation  du  processus  dans  un  cas  où  l’appendice  se  trouvait 
adhérenl  au  cæcum  et  confondu  avec  la  couenne  fibrineuse. 

■  —  Parmi  les  causes  d’irritation  chronique  du  péritoine,  il 

convient  de  citer  les  lésions  néoplasiques,  comme  en  témoigne 
le  cas  de  Bertrand  et  Colson,  où  seule  l’irritation  de  la  séreuse 
par  l’ascite  néoplasique  paraît  responsable  de  la  réaction  hyper¬ 
plasique  du  péritoine. 

—  La  syphilis  ([ui,  comme  on  le  sait,  se  trouve  à  l’origine 
de  certaines  adhérences  péri-intestinales,  est  également  mise 
en  cause  comme  facteur  possible  de  la  ])éritonite  encapsulante. 
L’exemple  le  plus  frappant,  dans  cet  ordre  d’idée,  est  celui  de 
Letulle  cité  dans  l’étude  qu’il  publia  en  1918,  où  «  les  anses 
grêles  paraissent  beaucoup  moins  nombreuses  qu’à  l’état 
sain,  recouvertes  d’un  péritoine  lisse  mais  épaissi  et  l3lanchàtre. 
et  dur  ;  elles  sont  augmentées  de  volume,  rap])elant  dans  les 
cas  extrêmes  la  préparation  de  charcuterie  connue  sous  le 
nom  de  boudin  blanc.  Toutes  les  saillies,  bosselures,  franges 
sont  écrasées  par  un  épais  glacis  de  péritonite  scléreuse  ». 

—  La  tuberculose  est,  de  toutes  les  causes  jusque-là  citées, 
celle  qui  paraît  le  plus  souvent  en  cause  ;  du  moins  son  exis¬ 
tence  est-elle  plus  facile  à  mettre  en  évidence. 

Villard,  en  1932,  s’est  fait  le  princii)al  défenseur  de  l’origine 
tuberculeuse  de  la  péritonite  encapsulante.  D’après  lui  cette 
variété  de  péritonite  chronique  est  «  la  conséquence  éloignée 
d’une  péritonite  tuberculeuse  asciticiue  à  grand  épancheinent 
guérie,  dans  laquelle  l’ascite  a  disparu,  alors  que  se  constituait, 
jar  dépôt  fibrineux  pouvant  s’organiser  ultérieurement,  une 
ausse  membrane  dépourvue  des  formations  tuberculeuses 
typiciues  et  englobant  sous  son  voile  tons  les  organes  péri¬ 
tonéaux.  Il  se  constitue,  en  somme,  ce  que  l’on  pourrait 
appeler  un  hygroma  géant  du  p('ritoine.  Sous  l’influence  de 
la  compression  réalisée  par  le  liquide,  l’intestin  et  les  organes 
pelviens  sont  tassés  et  refoulés  vers  la  colonne  vertébrale  et  la 
ceinture  pelvienne  ;  si  la  résorption  du  liquide  se  fait  lente¬ 
ment,  les  dépôts  fibrineux  ont  le  temiis  de  se  déposer  sur  les 
séreuses  et  d’encapsuler  les  organes  sous-jacents  sous  une 
fausse  membrane  qui  réalisera  l’intestin  glacé  des  allemands. 
La  couche  liciuide  interposée  emjiêcluM:  l’adhérence  du  feuil¬ 
let  viscéral  de  l’intestin  avec  le  feuillet  pariétal  du  péritoine 


et  lorsque  tardivement  l’ascite,  sera  complètement  résorbée, 
les  «Ihérences  seront  devenues  impossibles.  En  effet  la  sé¬ 
reuse  péritonéale,  vernie  par  les  dépôts  plastiques  qui  se  seront 
déposés  à  sa  snrfact',  aura  perdu  ses  pro})riètés  adhésives.  » 

Pour  .Vlbertin,  la  formation  de  la  capsule  est  un  mode 
de  réaction  limitatif  de  la  tubercidose  péritonéale  qui  équivaut 
à  une  guérison,  les  phénomènes  du  processus  inflammatoire 
étant  éteints. 

Quoi  ([u’il  en  soit  du  mécanisme  de  l’encapsulcment,  la 
théorie  de  l’origine  tuberculeuse  s’appuie  sur  des  faits  indis¬ 
cutables  ; 

—  d’ordre  étiologique  (pleurésie,  péritonite  tuberculeuse, 
tuberculose  pulmonaire)  ; 

—  d’ordre  anatomo-pathologique  (ganglion  caséeux  dans  le 
mésentère,  granulations  tuberculeuses)  ; 

d’ordre  histologique  (présence  de  lésions  tuberculeuses 
typiques  dans  la  membrane  encapsulante). 

Il  est  donc  un  fait  certain  c’est  que  ;  «  la  tuberculose  peut 
réaliser  le  processus  de  la  péritonite  chronique  encapsulante  » 
(Wilmoth  et  Patel). 

Mais  il  y  a  de  nombreux  cas  où  l’aspect  anatomique  des 
lésions  n’a  rien  de  spécial  ;  les  examens  histologiques,  l’inocu¬ 
lation  au  cobaye  sont  négatifs.  Alors  rien  ne  vient  prouver  le 
bien-fondé  des  hypothèses  proposées  par  les  différent  s  auteurs  ; 
et  cependant,  en  l’absence  de  toute  preuve  de  laboratoire,  on 
ne  peut  pas  éliminer  d’une  façon  absolue  l’hypothèse  de  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse,  puisqu’il  peut  bien  s’agir  d’après  Villaro, 
nous  venons  de  le  voir,  d’un  processns  cicatriciel  de  lésions 
guéries. 

Symptomatologie.  —  «  Entité  i)urement  anatomo-patho- 
lOgique,  la  péritonite  encapsulante  n’a  pas  d’histoire  clini¬ 
que  »  (Lenormant). 

Dans  l’ensemble  les  manifestations  clinicjues  de  la  péritonite 
encapsulante  se  résument  dans  des  troubles  du  transit  intesti¬ 
nal  plus  ou  moins  douloureux,  auxquels  vient  s’ajouter  fré¬ 
quemment  une  perception  de  tumeur  intra-abdominale  ;  le 
tout  extrêmement  variable,  n’ayant  rien  de  caractéristique, 
si  bien  que  «  tous  les  cas  actuellement  connus  ont  été  des 
trouvailles  opératoires  et  il  n’en  est  pas  où  le  diagnostic 
exact  ait  été  senlement  soupçonné  avant  l’intervention  » 
(Lenormant). 

Dans  certains  cas  (dosa,  Soekarjo,  Ilochmiller),  il  s’agissait 
de  malades  pris  assez  brusquement  d’accidents  d’occlusion 
intestinale  aiguë  ;  mais  plus  fréquemment,  on  a  affaire  à  des 
malades  cpii,  ayant  présenté  depuis  un  certain  temps  des 
douleurs  coliejuatives  périodicpies,  de  la  paresse  intestinale 
viennent  consulter  à  cause  de  l’accentuation  des  troubles 
initiaux  qui  revêtent  l’aspect  de  crises  de  subocclusion  mani¬ 
festes  ;  douleurs  paroxystiques,  constipation  opiniâtre, 
météorisme,  vomissement. 

Devant  ce  tableau  on  a  pensé  ;  soit  à  une  invagination  chro¬ 
nique  (Pistouhi)  ;  soit  à  une  api)endicite  chronique  (Rouhier, 
Lec(eur)  ;  soit  à  une  péritonite  tuberculeuse  (Albo,  Soupault, 
Villard,  de  Vernejoul  et  Figarella),  ou  à  une  sténose  multiple 
du  grêle  (Esaü). 

('.liez  beaucoup  de  ces  malades  on  a  noté,  à  la  paljiation  de 
l’abdomen,  la  présence  d’une  tuméfaction  de  caractère  assez 
variable  suivant  les  cas  ;  il  est  intéressant  de  remarquer  qu’il 
n’y  a  pas  de  parallélisme  entre  ses  dimensions,  qui  peuvent 
être  importantes  (Bergeret,  IMorel  et  Eabre)  et  l’augmentation 
du  volmiK'  de  l’abdomen  ;  «  ce  ([u’il  est  aisé  de  comprendre 
]niis([u’il  n’existe  en  réalité  aucune  tumeur  dans  le  sens  de 
néoformation  »  (de  Vernojoul  et  Eigarclla) 

C.etfe  tumeur,  de  forme  régulière,  arrondie,  siège  en  général 
dans  l’étage  sous-ombilical  de  l’abdomen  ;  sa  mobilité  est 
variable  :  elle  a  été  prise  tantôt  jiour  un  kyste  du  mésentère 
(Logothctopoulos,  Bazy,  Bergeret)  ;  tantôt  pour  un  kyste  de 
l’ovaire  (Toole,  Pistouhi,  Lagoutte)  ;  tantôt  pour  un  fibrome 
utérin  (Wilmolh  et  Patel),  ou  une  tumeur  inflammatoire  du 
ca'cum  (Logothetopouios). 

ces  synij)tômes  il  faut  ajouter  la  présence  d’une  ascite 
perceptible  à  l’examen  clinique  et  cpii  a  été  signalée  dans  cer¬ 
taines  observations  (Villard,  .Soupault). 
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Mais  les  troubles  digestifs  peuvent,  dans  la  [)éritonite  encap¬ 
sulante.  r  vêtir  un  aspect  curieux  sur  lequel  ;\I.  Lcnormaiy;.  le 
premier,  a  attiré  l'attention  en  1933  ;  cet  aspect  a  été  retrouvé 
un  an  plus  tard  jjar  Snoeks  chez  un  autre  malade  :  il  s’agit 
d’un  syndrome  de  sténose  duodénale  avec  crises  douloureuses 
post-prandiales,  terminées  par  un  vomissement  abondant  de 
liquide  aqueux  renfermant  de  nombreux  flocons  bilieux  ;  sté¬ 
nose  nettement  confirmée  par  l’examen  radiologique  qui 
révéla  un  arrêt  brusque  dans  la  troisième  jiortion  du  duodé¬ 
num  sur  la  ligne  médiane  avec  distension  considérable  en 
amont. 

Cette  sténose,  explique  M.  Lenormant,  est  due  à  ce  que  «  le 
poids  du  sac  renfermant  la  totalité  de  l’intestin  grêle,  exerçait 
sur  le  pédicule  mésentérique  une  traction  telle  que  ce  pédicule 
écrasait  la  portion  transversale  du  duodénum  ». 

Nous  terminons  cet  exposé  du  tableau  clinique  en  rappelant 
le  résultat  non  moins  variable  de  l’examen  radiologique  qui 
a  été  pratiqué  dans  quelques  cas. 

En  dehors  du  cas  de  M.  Lenormant  et  du  cas  analogue  de 
Snoeks,  il  a  été  négatif  chez  le  malade  d’Albo. 

Il  a  montré,  dans  le  cas  de  I  lochmiller,  une  plage  sombre, 
large  comme  une  paume  de  main,  dans  la  région  méso-abdo¬ 
minale. 

Chez  le  malade  de  Madier,  il  y  avait  seulement  des  anses 
dilatées. 

Dans  le  cas  de  Bazy,  la  masse  abdominale  était  encerclée 
par  le  cadre  colique.. 

L’examen  radiologique,  dans  l’observation  de  De.  Vernejoul 
et  Figarella,  a  donné  l’image  d’une  sténose  du  grêle. 

Dans  le  cas  de  Bloch  et  Blondin,  il  existait  un  ralentissement 
de  la  traversée  digestive  avec  stase  iléale  et  plus  tard  des 
déformations  de  certains  segments  du  tractus  digestif. 

Enfin  deux  signes  radiologiques  ont  été  décrits  par  Bergeret, 
Carnot  et  Caroli,  ce  sont  ;  le  refoulement  excentrique  de 
l’estomac  et  du  côlon  et  la  disposition  anormale  du  grêle  dilaté. 

Traitement.  —  Le  traitement  logique  «  consiste  dans  l’extir¬ 
pation  aussi  complète  que  possible  de  la  membrane  fibreuse 
encapsulante  »  (Wilmotîi  et  Patel). 

L’opération  comporte  une  certaine  gravité,  puisque,  dans 
les  trente  cas  réunis  par  Wilmoth  et  Patel,  on  compte  cinq  cas 
de  mort. 

Le  premier  temps  consistera  en  une  exploration  minutieuse 
de  la  cavité  abdominale  afin  de  reconnaître  l’existence  d’une 
péritonite  encapsulante  et  d’éviter  certaines  manœuvres  dan¬ 
gereuses,  telles  que  la  ponction  du  kyste  présumé  ou  une 
tentative  d’ablation  en  masse,  ce  qui  est  arrivé  à  Futh  ;  on 
incisera  alors  prudemment  la  coque  membraneuse  pour  en 
faire  la  résection.  «  L’existence  habituelle  d’un  plan  de  clivage 
entre  le  sac  et  son  contenu  rend  souvent  réalisable  cette  décor¬ 
tication,  d’ailleurs  toujours  longue  et  délicate  »  (Lenormant). 

«  C’est  une  épreuve  de  patience  et  de  minutie  »  (Wilmoth  et 
Patel). 

^  Sans  doute  cette  résection,  comme  le  dit  M.  I.enormant, 
n’est  Jamais  absolument  complète  ;  mais  elle  est  d’ordinaire 
suffisante  pour  assurer  la  libération  de  l’intestin  du  sac  qui 
l’étrangle  et  l’immobilise. 

Il  est  arrivé,  cependant,  que  la  dissection  de  la  membrane 
,  encapsulante  s’est  révélée  particulièrement  laborieuse  ;  dans  ce 
cas, sil’onpersisteàtenter  une  décortication  complète,  on  ris¬ 
quera  d’éroder  le  péritoine  viscéral,  ce  qui  favorise  particulière¬ 
ment  les  adhérences  ultérieures,  et  même  de  blesser  la  paroi 
intestinale,  ce  qui  peut  conduire  à  une  résection  intestinale. 

Il  vaut  mieux  «  se  borner  à  une  tentative  limitée  et  prudente 
de  libération  de  la  membrane  et,  devant  la  moindre  déchirure 
de  la  séreuse  intestinale,  refermer  purement  et  simplement 
l’abdomen,  en  escomjitant  la  guérison  par  le  même  processus 
que  dans  les  péritonites  tuberculeuses  plus  évolutives  » 
(Bérard). 

En  somme,  il  s’agit  de  savoir  apprécier  la  nature  de  la 
lésion,  se  laisser  guider  par  elle  en  proportionnant  l’acte  opé¬ 
ratoire  à  ses  caractères  anatomo-pathologiques. 

Après  l’extirpation  de  la  membrane,  la  guérison  s’est 
maintenue  pendant  des  mois  et  même  des  années,  chez  la 


plupart  des  malades  ;  guérison  qui  est  même  vérifiée  anato¬ 
miquement  dans  quelques  cas  ;  Patel,  réopérant  pour  une 
autre  lésion,  une  malade  seize  mois  après  la  première  interven¬ 
tion,  a  trouvé  les  anses  grêles  parfaitement  libres  et  cette 
femme  était  encore  en  bonne  santé  trois  ans  plus  tard. 

Cette  stabilité  de  guérison,  en  contradiction  absolue  avec 
ce  que  nous  savons  des  péritonites  fibro-adhésives  qui  réci¬ 
divent  d’une  façon  décourageante,  a  fait  penser  (Wilmoth, 
Patel,  Bergeret)  que  la  péritonite  encapsulante  constitue  le 
dernier  terme  évolutif  d’une  lésion  inflammatoire  qui  s’est 
éteinte. 

Mais  dans  d’autres  cas  (Grégoire,  Madier)  des  accidents 
d’occlusion  ont  réapparu  et  ont  entraîné  la  mort  des  malades. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Angine  de  poitrine  ’ 


Par  .M  .  Marcel  MOUQUIN 

Médecin  des  Hôpitaux,  Professeur  agrégé 


L’angine  de  poitrine  reste  une  question  en  perpétuelle 
évolution,  sur  laquelleont  étéénnisles  avis  les  plusdiver- 
gents  et  vous  verrez  que  certains  chapitres  de  son  histoire 
présentent  encore  quelques  obscurités. 

Tout  le  monde  est  d’accord  sur  la  définition  :  l’angine 
de  poitrine  est  définie  pur  ses  caractères  cliniques. 
C’est  un  syndrome  douloureux  dont  les  caractères  essen¬ 
tiels  sont  : 

—  le  siège  de  la  douleur  à  la  base  du  sternum, 

—  le  caractère  constrictif  de  cette  douleur, 

—  les  irradiations  vers  l’épaule  et  le  membre  supérieur 
gauches. 

A  cette  douleurs’associetypiquementun  état  d’angoisse 
plus  ou  moins  pénible. 

Enfin  la  crise  d’angine  de  poitrine  peut  se  terminer 
par  la  mort. 

Je  vous  rappellerai  brièvement  les  grandes  étapes  suc¬ 
cessives  de  rtiistoire  clinique  de  l’angor. 

a)  11  y  a  une  trentaine  d’années  on  distinguait  deux 
grandes  variétés  : 

—  l’angina  major,  ou  grande  crise  d’angine  de  poitrine, 
mortelle  parfois, 

—  l’angina  rninor,  ou  fausse  angine  de  poitrine,  syn¬ 
drome  fonctionnel  sans  gravité. 

fi)  11  y  a  vingt-cinq  ans  environ,  Vaquez  éliminait 
l’angina  minor,  ou  fausse  angine  du  cadre  de  l’angine  de 
poitrine.  «  11  n’y  a  pas  de  fausses  maladies,  il  n’y  a  que 
de  faux  diagnostics  '  disait-il,  et  il  distinguait  deuxgran- 
des  formes  cliniques  : 

—  l'angine  d’effort, 

—  l’angine  de  décubitus. 

'  Ensuite,  on  vit  l’acception  du  terme  d’angine  de  poi¬ 
trine  s’étendre  :  en  effet  on  admit  que  l’angine  de  poi¬ 
trine  était  une  manifestation  reflexe  univoque  d’une 


(1)  Conférence  faite  le  26  janvier  1936  dans  le  service  de  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Clerc,  et  racueillie  par  Pierre  Camus,  interne  des  hôpitaux. 
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excitation  causale  variable,  que  celle-ci  fut  cardiaque  ou 
aortique,  médiastinale  ou  viscérale. 

d)  Dans  ces  dernières  années,  un  certain  nombre  de 
points  ont  été  acquis  grâce  à  l'étude  de  la  physiologie 
coronarienne.  On  a  pu  serrer  de  plus  près  le  mécanisme 
de  l’angine  de  poitrine  qui  apparaît  comme  l’expression 
d’un  spasme  artériel. 

Tous  les  intermédiaires  sont  possibles  entre  le  spasme 
artériel  coronarien  et  l’oblitération  complète  de  l'artère. 
Mais,  schématiquement,  on  peut  éliminer  de  l’étude  de 
Tangine  de  poitrine  celle  de  l’infarctus  du  myocarde  qui, 
reconnaissant  un  substratum  anatomique  différent,  se 
présent^  également  dans  les  cas  typiques  avec  une  sympto¬ 
matologie  différente. 

\u  point  de  vue  étiologique,  les  idées  ont  évolué  éga¬ 
lement.  L’angine  de  poitrine  était  avant  guerre  considé¬ 
rée  comme  presque  toujours  syphilitique.  On  sait  bien 
actuellement  que  l’étiologie  syphilitique  est  loin  de  repré¬ 
senter  la  cause  unique  de  l’angine  de  poitrine,  et  touten 
recherchant  toujours  avec  soin  cette  étiologie,  on  ne 
traite  plus  syslématiquementles  malades  qui  sontatteints 
d’angine  de  poitrine. 

Description  clinique 

Nous  prendrons  comme  type  de  description  Tangine 
d'effort,  oii  le  syndrome  est  le  plus  pur. 

C’est  à  l’occasion  d’un  gros  effort,  course,  marche  rapide, 
marche  contre  lèvent,  que  le  malade  présente  pour  la 
première  fois  une  crise  d'angine  de  poitrine. 

11  est  cloué  sur  place  par  une  douleur  effroyable  qui 
ne  tarde  pas  à  diminuer  d’intensité  puis  à  disparaître. 
Le  malade  veut  reprendre  sa  marche.  Avec  la  reprise  de 
Teffort  réapparaît  la  douleur. 

La  DOULEUR  ; 

a)  Siège  typiquement  à  la  base  du  sternum.  En  pratique 
on  peut  dire  qu'une  douleur  localisée  par  le  malade  à  la 
pointe  du  cœur  n’est  pas  de  Tangine  de  poitrine. 

b)  C’est  une  douleur  extrêmement  violente,  à  type 
constrictif.  Le  malade  emploie  les  termes  de  barre, 
d’étau,  de  griffe  pour  décrire  sa  sensation.  Pour  mieux 
l’exprimer  encore,  le  malade,  avec  ses  mains  à  demi-fer¬ 
mées,  traduit  d’un  geste  le  caractère  constrictif  de  cette 
douleur. 

c)  Enfin,  caractère  très  important,  cette  douleur  pré¬ 
sente  des  IRRADIATIONS  qui  se  font  habituellement  vers 
Tépaule  et  le  membre  supérieur  gauches  le  long  du  bord 
interne  du  bras,  de  Tavant-bras  et  de  la  main. 

Les  caractères  de  la  douleur  sont  bien  connus  des  ma¬ 
lades  qui  regardent  l’irradiation  dans  le  bras  gauche 
comme  une  signature  du  diagnostic  si  redouté  d'angine 
de  poitrine- 

D’ailleurs,  et  nous  y  reviendrons,  bien  d’autres  dou¬ 
leurs  précordiales  et  en  particulier  celles  qui  accompa¬ 
gnent  l’arythmie  paroxystique,  les  extra-systoles,  peuvent 
s’accompagner  d’irradiations  vers  Tépaule  et  le  membre 
supérieur  gauches.  Cette  irradiation  n’a  donc  aucun  carac¬ 
tère  spécifique. 

En  revanche  il  existe  des  irradiations  atypiques 

—  Vers  la  droite,  dans  Tépaule  et  le  membre  supérieur 
droits. 

—  Vers  le  haut,  le  cou,  la  mâchoire,  les  articulations 
temporo-maxillaires, 

—  Beaucoup  plus  rarement  vers  le  bas,  l'abdomen,  les 
membres  inférieurs,  les  organes  génitaux. 

—  Exceptionnellement  dans  le  domaine  du  récurrent, 
créant  parfois  de  la  dysphagie  et  de  la  dysphonie. 

Ces  irradiations  atypiques  sont  intéressantes  à  connaî¬ 
tre,  car  elles  peuvent  constituer  le  seul  symptôme  qui 
attire  l’attention,  provoquant  des  erreurs  de  diagnostic. 
C’est  ainsi  que  peut  se  discuter  la  cause  d’une  douleur 
dans  les  mâchoires,  dans  les  poignets  (douleur  en  bra¬ 
celet)  dans  le  coude. 


11  s’agit  parfois  de  manifestations  plus  atypiques  encore: 
parésie,  lourdeur  d’un  bras,  sensation  de  froid  ou  de 
chaud,  tous  phénomènes  pouvant  même  dans  certains 
cas,  s'accompagner  d'une  éruption. 

En  fait  ces  irradiations  atypiques  ou  isolées  sont  excep¬ 
tionnelles.  L’irradiation  dans  le  bras  gauche  est  la  plus 
habituelle,  mais  elle  n  est, répétons-le,  ni  caractéristique, 
ni  constante. 

L’angoisse,  considérée  classiquement  comme  un  élé¬ 
ment  capital  du  syndrome, est  en  réalité  très  inconstante. 
Cette  sensation  de  mort  imminente  fait  souvent  défaut. 

Tels  sont  les  signes  fonctionnels  du  syndrome  angi¬ 
neux. 

11  est  rare  que  Ton  puisse  examiner  le  malade  pendant 
la  crise.  Habituellement  c’est  l’interrogatoire  qui  retrouve 
les  éléments  du  syndrome.  Cet  interrogatoire  doit  être 
très  prudent.  11  faut  éviter  par  des  questions  trop  précises 
sur  la  topographie  et  les  irradiations  de  la  douleur,  de 
faire  naître  dans  l’esprit  du  malade  le  soupçon  d’angine 
de  poitrine. 

Pendant  la  crise  le  malade  reste  immobile,  figé  dans  la 
position  dans  laquelle  il  se  trouvait  au  moment  où  la 
douleur  Ta  surpris.  Parfois  il  a  porté  sa  main  sur  la 
région  précordiale.  Plus  rarement  il  se  plaint,  gémit- 
Dans  quelques  cas  des  larmes, des  éructations,  l’émission 
d’urines  marquent  la  fin  de  la  crise. 

11  est  beaucoup  plus  rare  que  certains  sujets  névro¬ 
pathes  accusent  au  cours  de  la  crise  même,  un  besoin 
d’agitation  qui  constitue  d’ailleurs  toujours  une  grosse 
difficulté  de  diagnostic. 

L’examen  du  cœur,  du  pouls,  ne  montre  rien  ou  peu  de 
chose:  cependant  une  légère  tachycardie  peut  s’observer. 
En  revanche,  il  n’existe  ni  modification  des  bruits,  ni 
extrasysfole. 

La  tension  artérielle, classiquement,  ne  se  modifie  pas. 
On  a  insisté  récemment  sur  le  fait  que  la  tension  arté¬ 
rielle  s’élèverait  nettement  pendant  la  crise  (de  14  à  17 
pour  la  maxima  par  exemple),  pour  revenir  à  son  taux 
antérieur  dès  la  fin  de  la  crise. 

S’agit-il  là  d’unréflexe  vaso-constricteur  lié  à  la  douleur 
angineuse,  comme  il  est  commun  de  l’observer  au  cours 
d’une  crise  de  colique  hépatique  ou  néphrétique  Ou  est-ce 
l’hypertension  paroxystique,  qui  provoque  la  douleur  par 
dilatation  brusque  de  Taorte  ou  du  ventricule  gauche  !' 
Nous  verrons  plus  loin  comment  l'excitation  du  sympa¬ 
thique  peut  expliquer  ces  symptômes. 

Evolution  de  la  crise. 

1)  Elle  se  fait  parfois  vers  la  mort.  Tout  le  monde  con¬ 
naît  cette  éventualîté.  Aussi  ne  doit-on  jamais  prononcer 
le  terme  d’angine  de  poitrine  devant  un  malade.  On  peut 
lui  parler  de  spasmes  de  Taorte,  des  vaisseaux  du  cœur, 
mais  jamais  d'angine  de  poitrine.  Car.  en  pratique,  les 
malades  viennent  consulter  pour  qu’on  les  rassure,  pour 
qu’on  leur  dise  qu’il  ne  s’agit  pas  de  ce  syndrome. 

La  mort  peut  survenir  dès  la  première  crise  ;  parfois 
elle  ne  survient  qu’après  de  multiples  crises. 

Elle  peut  mettre  fin  à  la  crise  dès  son  début  ;  dans 
d’autres  cas,  c’est  après  une  crise  de  longue  durée. 

Parfois  c’est  au  moment  où,  la  douleur  estompée,  le 
malade  se  sent  mieux  que  la  mort  survient  brutalement. 
Ces  cas  appuyent  dans  une  certaine  mesure  l'hypothèse 
de  Mackensie  sur  l’épuisement  du  myocarde. 

2)  Plus  souvent  la  douleur  cède  progressivement  et  la 
crise  disparaît  en  quelques  minutes- 

La  crise  d’angine  de  poitrine  est  une  crise  de  courte 
durée  :  il  faut,  en  principe,  rejeter  du  cadre  de  Tangine 
de  poitrine  les  syndromes  douloureux  durant  plusieurs 
heures . 

Quelquefois,  cependant,  il  persiste  pendant  plus  ou 
moins  longtemps  un  endolorissement  de  la  région  pré¬ 
cordiale. 
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Evolution  générale 

L  évolution  générale  des  crises  est  très  variable. 

1)  Il  est  des  malades  qui  ne  présentent  qu’une  crise 
dans  leur  vie. 

2)  En  général  les  crises  se  répètent  : 

—  au  début  à  l’occasion  d’efforts  violents  ; 

—  puis  pour  des  efforts  de  plus  en  plus  minimes  (mon¬ 
ter  un  escalier,  se  déshabiller,  aller  à  la  selle).  U  faut 
insister  sur  la  fréquence  des  crises  angineuses  au  moment 
du  coucher  du  malade. 

Parfois  la  crise  apparaît  sans  effort  apparent,  la  nuit,  à 
l’occasion  d'un  rêve  dans  lequel  se  malade  se  voit  faisant 
un  effort  ;  quelquefois  même  sans  rêve. 

Parfois  les  crises  douloureuses  sont  si  fréquentes  que 
les  malades  ne  peuvent  faire  quelques  pas  sans  souffrir. 
^  aquez  a  bien  décrit  ces  malades  qui,  dans  la  rue,  sont 
arrêtés  par  des  crises  très  fréquentes  et  qui,  examinant 
en  apparence  les  devantures  des  boutiques,  attendent, 
anxieux,  la  fin  de  la  douleur. 

Les  malades  peuvent  être  immobilisés  au  lit  et  devenir 
de  véritables  infirmes.  Habituellement  le  repos  au  lit 
atténue  ou  fait  disparaître  les  crises  angineuses.  Mais 
même  après  un  repos  prolongé,  avec  la  reprise  des  efforts 
réapparaissent  les  douleurs. 

Quant  à  l’état  de  mal  angineux  décrit  autrefois,  il  sem¬ 
ble  bien  qu’il  faille  le  rattacher  actuellement  à  l’infarctus 
du  myocarde  que  nous  identifierons  plus  loin. 

En  réalité,  dans  beaucoup  de  cas,  les  crises  sont  assez 
espacées.  Les  malades  savent  éviter  l’elfort  qui  déclen¬ 
cherait  la  dise,  et  cette  éducation  personnelle  leur  permet 
d’espacer  notablement  les  crises. 

Formes  cliniques 

\ .  —  Parmi  les  fermes  anorma.les  de  l’angine  de  poi¬ 
trine-  nous  retiendrons  surtout  : 

I  L’angor  épigastriaue,  ou  angor  abdominis,  qui  a 
vraisemblablement  son  point  de  départ  sur  l’aorte  abdo¬ 
minale- 

a)  Ici  la  douleur  est  bas  située,  épigastrique  ou  fran¬ 
chement  abdominale,  et  s’accompagne  de  : 

b)  Troubles  digestifs  très  accusés. 

Cette  forme  si  spéciale  apparaît  en  règle  au  cours  de 
la  digestion  et  se  termine  souvent  par  des  éructations  qui 
soulagent  le  malade. 

II  faut  signaler  que  souvent  la  fin  des  crises  les  plus 
typiques  est  annoncée  par  des  renvois.  C'est  là  un  point 

ue  retiendra  le  médecin,  non  pas  pour  éliminer  le 

iagnostic  d’angine  de  poitrine,  mais  pour  cherchera 
orienter  le  malade  vers  son  estomac  et  à  le  détourner  du 
soupçon  d’angine  de  poitrine. 

2)  Nous  ne  ferons  que  rappeler  les  formes  oùla  douleur 
siège  à  distance,  aux  poignets,  aux  épaules. 

3)  Nous  insisterons  sur  les  formes  décrites  par  Calla- 
vardin  : 

a)  Syndrome  de  la  respiration  bouchée  d’une  part.  Ce 
syndrome  nous  paraît  d’ailleurs  relever  de  causes  diver¬ 
ses  et  ne  peut  être  systématiquement  rangé  dans  le  cadre 
de  l’angine  de  poitrine. 

Ce  syndrome  peut  se  voiren  effet  chez  des  sujets  jeunes  , 
20  à  25  ans,  et  être  calmé  très  nettement  par  la  belladone. 

b)  D’autre  part  Callavardin  a  attiré  l’attention  sur  cei-- 
taines  formes  dans  lesquelles  la  douleur  précordiale  se 
trouve  calmée  par  l’ingestion  d’une  ou  deux  gorgées 
d’eau. 

Il .  11  est  des  formes  associées . 

—  à  la  claudication  intermittente, 

—  à  la  maladie  de  Raynaud. 

On  comprend  facilement  ces  associations  puisque  dans 
tous  les  cas  il  s’agit  de  spasmes  vasculaires. 

La  crise  d’angine  de  poitrine  peut  apparaître  au  cours 


du  pouls  lent  permanent.  Elle  détermine  une  exagéra¬ 
tion  du  ralentissement  du  pouls  et  a  pu  provoquer  ainsi 
une  syncope. 

Diagnostic 

Le  diagnostic  de  l’angine  de  poitrine  est  difficile.  En 
effet,  il  doit  se  baser  uniquement  sur  l’interrogatoire  du 
malade  et  on  connaît  les  difficultés  d’interpréter  les  sen¬ 
sations  d’un  malade. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  tous  les  syndromes  dou¬ 
loureux  de  la  région  précordiale. 

1)  Les  névralgies  intercostales  et  des  plexus  brachial 
et  cervical  seront  reconnues  par  les  éléments  suivants  : 

—  d’une  part  les  points  douloureux  à  la  pression  ; 

—  d’autre  part  l’effort  n’augmente  pas  la  douleur. 

2)  H  est  habituellement  aisé  de  distinguer  les  douleurs 
rhumatismales  de  l’épaule  et  des  muscles  intercostaux. 
L’arthrite  de  la  colonne  cervicale  peut  déterminer  dou¬ 
leur  précordiale  et  douleur  dans  l’épaule. 

3)  i)ans  le  cadre  des  topo  algies  précordiales,  nous 
retiendrons  la  cellulite  de  la  région  précordiale,  recon¬ 
naissable  aux  petits  nodules  sous  cutanés  et  à  la  douleur 
au  pincement  de  la  peau. 

D’ailleurs,  certains  malades  inquiets  par  des  douleurs 
précordiales  angineuses  ou  non,  peuvent  créer  par  une 
palpation  fréquente  de  la  région  une  véritable  cellulite. 

4)  Aussi  délicat  parfois  est  le  diagnostic  des  phénomè¬ 
nes  douloureux  au  cours  des  arythmies.  Les  extra-systo¬ 
les,  la  tachycardie  paroxystique  peuvent  engendrer  une 
douleur  précordiale  violente  avec  irradiations  dans  le 
bras  gauche.  C’est  dire  que  l’association  de  douleur  pré¬ 
cordiale  avec  irradiations  dans  le  membre  supérieur  gau¬ 
che  n’est  pas  absolument  caractéristique  de  l’angine  de 
poitrine. 

5)  Les  aortiques  syphilitiques  peuvent  donner  unedou- 
leur  précordiale  qui  n’est  pas  de  l’angine  de  poitrine- 
C’est  une  douleur  plus  continue,  durant  des  jours  et  des 
semaines,  à  type  de  brûlure  plus  quedecrampe  ou  d’étau 
et  qui  disparait  complètement  par  un  traitement  spécifi¬ 
que. 

Q]  Nous  éliminerons  complètement  ducadredel’angine 
de  poitrineles  douleursprécordiales  au  cours  desnéuroses 

Un  décrivait  autrefois  l’angor  névrosique. 

Cliniquement,  il  s’agit  de  femmes  d’une  cinquantaine 
d'années,  aux  environs  de  la  ménopause,  nerveuses.  Elles 
éprouvent  des  crises  douloureuses  précordiales,  mais  à 
la  douleur  s’associent  d’autres  symptômes,  pleurs,  agita¬ 
tion,  éructations,  émission  d’urines  et  la  classique  boule 
œsophagienne.  La  douleur,  qui  n’a  pas  un  caractère  cons¬ 
trictif  net  (les  malades  se  plaignent  d’avoir  un  «  cœur 
trop  gros  pour  la  poitrine  »),  dure  plus  longtemps  que 
dans  la  crise  d’angine  typique. 

7)  Enfin,  se  discute  parfois  lesy?id;’ome  vnrdio-gastrique. 

Il  s’agit  habituellement  d’hommes  de  45,  55  ans,  gras, 
au  cou  et  au  thorax  courts  et  chez  lesquels  l’examen  radio¬ 
logique  montrerait  un  diaphragme  remonté.  Ces  sujets 
accusent  une  sensation  douloureuse  de  la  région  précor¬ 
diale.  Il  faut  les  faire  maigrir  par  un  régime  restrictif,  en 
supprimant  les  grands  repas  ;  les  douleurs  disparaissent 
alors. 

Tels  sont  les  principaux  phénomènes  douloureux  avec 
lesquels  se  pose  le  diagnostic  de  l’angine  de  poitrine. 

11  faut  insister  encore  surles trèsgrandesdifficultésque 
présente  ce  diagnostic  dans  nombre  de  cas. 

C’est  d’ailleurs  toujours  une  lourde  responsabilité  de 
porter  le  diagnostic  d  angine  de  poitrine. 

Y  a-t-il  des  critériums  sûrs  de  l’angine  de  poitrine  } 

Nous  ne  rappellerons  que  pour  mémoire  la  méthode  de 
Lévine  qui  avait  proposé  d’injecter  sous  la  peau  du  ma¬ 
lade  1  à2  mgrs  d’adrénaline.  Si  le  sujet  était  véritable¬ 
ment  atteint  d’angine  de  poitrine  ce  procédé  déclanchait 
une  nouvelle  crise.  Ce  test  dangereux  et  d’ailleurs  sou¬ 
vent  en  défaut  doit  être  rejeté. 
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LES  CONSULTATIONS  OU  “PROGRÈS  MÉDICAL” 

La  viande  dans  ralimentahon 
du  nourrisson 

L’utilisation  de  la  viande  dans  l’alimentation  des  nour¬ 
rissons  inspire  encore  au  public  et  à  beaucoup  de  médecins 
des  craintes  qui  ne  sont  pas  justifiées. 

’Fous  les  travaux  récents  (l),en  particulier  les  recherches 
poursuivies  par  les  médecins  allemands  sur  les  régimes 
sans  lait,  montrent  que  le  nourrisson,  même  au  cours  de  la 
première  année,  a  pour  la  viande  une  tolérance  remar¬ 
quable,  et  que  son  utilisation  très  large  en  diététique  et  en 
thérapeutique  infantile  donne  des  résultats  favorables. 

1°  Sous  QUELLE  FORME  PEU  T  ON'  UTILISER  L.\  VIANDE  DANS 
I.’aLIMENT.ATION  du  NOURRISSON. 

Les  viandes  les  plus  diverses  ont  pu  être  employées  ; 
mouton,  bœuf,  cheval,  veau,  jambon,  poulet,  poisson,  foie 
de  veau,  cervelle.  Marfan  pense  qu’il  y  a  intérêt  à  se  servir 
des  viandes  rouges  aussi  bien  digérées  que  les  autres  et 
plus  riches  en  fer. 

Tout  d’abord  la  viande  rouge  peut  être  utilisée  crue  sous 
forme  de  jus  de  viande  ou  de  viande  pulpée 

a)  Le  jus  de  viande  se  prépare  très  simplement  à  la 
presse.  Il  y  a  lieu  d’utiliser  seulement  le  mouton  ou  le  che¬ 
val  à  l'exclusion  du  bœuf  afin  d’éviter  de  contaminer  l’en¬ 
fant  par  les  œufs  detœnia.  La  viande  doit  être  très  fraîche, 
bien  pressée  elle  donne  à  peu  près  la  moitié  de  son  poids 
en  jus  de  viande.  Celui-ci  doit  être  utilisé  de  suite  et  ne 
peut  être  conservé.  La  dose  quotidienne  varie  de  10  à  30 
grammes.  Il  peut  être  donné  en  nature,  légèrement  salé  ou 
sucré,  ou  bien  être  mélangé  au  lait,  au  potage  ou  à  la  purée 
de  légumes.  Le  jus  de  viande  convient  spécialement  aux 
jeunes  nourrissons,  dans  le  courant  de  la  première  année, 
il  est  habituellement  très  bien  supporté. 

b)  La  viande  pidpée  se  prépare  également  avec  le  mouton 
ou  le  cheval,  pour  les  motifs  précédemment  indiqués. 

Les  meilleurs  morceaux  sont  l’aloyau  et  le  rumsteak.  La 
viande  est  débarrassée  de  sa  graisse  et  étalée  sur  une 
planche.  On  la  racle  avec  un  couteau  en  agissant  dans  le 
sens  des  fibres.  La  pulpe  ainsi  obtenue  est  additionnée  de 
sucre  en  poudre  à  parties  égales  et  d’un  peu  de  jus  de 
viande  pour  la  rendre  plus  molle  et  plus  facile  à  déglutir. 
On  peut  également  la  mélanger  à  parties  égales  avec  de  la 
gelée  de  coings  ou  de  groseille.  1  es  enfants  prennent  très 
volontiers  la  viande  ainsi  préparée.  Elle  n’exige  pas  le 
secours  de  la  mastication  et  se  digère  plus  facilement  que 
la  viande  cuite.  Elle  convient  spécialement  à  la  période  de 
début  de  l’alimentotion  carnée,  alors  que  l'enfant  ne  sait 
pas  encore  mastiquer. 

Pendant  la  deuxième  année,  on  la  donne  à  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  deux  à  trois  cuillerées  à  café,  soit  20  à  30  gram¬ 
mes.  Elle  constitue  danscertainscas  une  excellenteméthode 
thérapeutique. 

c)  La  viande  cuite  est  donnée  sous  des  formes  diverses 
suivant  l’âge  de  l'enfant. 

•Vu  début  de  la  seconde  année,  il  convient  d’utiliser  des 
préparations  carnées  liquides  ou  demi-liquides  : 

Potage  préparé  avec  du  liouillon  de  viande  (bœuf,  poulet, 
jarret  de  veau)  et  du  tapioca,  de  la  semoule  ou  une  farine 
de  céréale  ; 

Panade  à  la  viande,  panade  à  laquelle  on  incorpore  15  à 
20  grammes  de  viande  maigre  de  mouton  ou  de  bœuf  haché 
menu  que  l'on  fait  cuire  avec  le  pain. 

Vers  18  ou  20  mois,  quand  l'enfant  est  capable  de  mas¬ 
tiquer,  il  est  bon  de  lui  donner  chaque  jour  un  peu  de 
viande  :  maigre  de  jambon  haché  menu,  cervelle  d'agneau, 
un  peu  plus  tard  viande  de  bœuf  ou  de  mouton  saignant, 
veau  bien  cuit,  poulet,  poisson  frais  et  de  temps  à  autre  du 
foie  de  veau . 

La  viande  sera  toujours  hachée  aussi  menu  que  possible. 
On  commencera  par  une  petite  quantité,  10  grammes  envi¬ 
ron,  soit  une  cuillerée  à  café,  pour  augmenter  à  20  ou  25 


(1)  Ch.  G.ardère.  L'utilisation  dt-  la  viande  dans  l’alimentation  du 
nourrisson.  Journal  de  médecine  de  Lyon,  20  février  1937. 


grammes  si  elle  est  bien  supportée.  Au-dessus  de  2  ans,  on 
donne  10  grammes  de  viande  par  année. 

2°  Quelles  sont  les  indications  de  la  viande  dans  l’ali- 

.MENT.ATION  DU  NOURRISSON. 

a)  Chez  l'enfant  bien  portant,  la  plupart  des  médecins 
s’accordent  pour  donner  de  la  viande  vers  18  mois. 

L'addition  de  viande  au  régime  que  les  enfants  reçoivent 
à  cet  âge  doit  être  accompagnée  d'une  diminution  de  lait 
avec  augmentation  des  légumes  frais  et  des  fruits.  Il  est 
essentiel  que  le  régime  ne  soit  pas  trop  chargé  en  protéines 
et  en  graisses,  afin  d’éviier  les  troubles  digestifs  avec  hyper¬ 
trophie  du  foie  et  vomissements  acétonémiques. 

Voici  un  schéma  de  régime  que  nous  utilisons  couram¬ 
ment  à  18  mois  ; 

Le  matin,  une  bouillie  avec  250  grammes  de  lait  et  une 
cuillerée  à  bouche  de  farine. 

A  midi,  100  grammes  de  purée  de  légumes  frais  ou  de 
pâtes,  viande  20  grammes  ou  un  œuf,  50  grammes  de  fruits 
cuits  et  crus,  10  à  20  grammes  de  pain. 

A  4  heures,  goûter  avec  20  grammes  de  pain,  beurre, 
fruits,  confiture  et  150  grammes  de  lait. 

A  7  heures,  200  grammes  de  potage  de  légumes  frais  bien 
cuits  et  écrasés,  additionné  de  50  grammes  de  lait,  et  50 
grammes  de  compote  de  fruits. 

Ce  régime  donne  environ  3  grammes  de  protéine,  3  gr.50 
de  graisse  et  16  grammes  d'hvdrate  de  carbone  par  ktlog. 
pour  un  enfant  pesant  10  à  11  kilos,  son  rendement  est 
d'environ  800  calories. 

b)  Chez  l'enfant  malade. 

La  viande  est  utilisée  à  titre  substitutif  pour  équilibrer  le 
régime  alimentaire  des  nourrissons  présentant  une  intolé¬ 
rance  pour  le  lait  les  œufs  ou  les  amylacés. 

La  grande  intolérance  pour  le  lait  est  actuellement  très 
rare,  par  contre  les  formes  légères  ou  moyennes  sont  fré¬ 
quentes.  Elles  doivent  être  traitées  dès  leur  début  parla 
suppression  partielle  du  lait.  Lorsque  l'enfant  a  plus  d’un 
an,  il  supporte  le  régime  del8mois  précédemment  donné,  en 
général  suffisant  pour  enrayer  les  progrès  de  l’intolérance. 
Lorsque  l’enfant  est  plus  jeune  on  donne  du  jus  de  viande 
cru,  de  10  à  30  grammes  par  jour,  il  est  en  général  fort 
bien  toléré. 

Dans  la  diarrhée  des  féculents,  l'efficacité  de  la  viande 
crue  est  classique  depuis  les  observations  de  Weisse  et  de 
Trousseau. 

Une  autre  indication  importante  est  celle  de  la  viande 
dans  le  traitement  des  anémies  du  nourrisson,  et  plus  spé¬ 
cialement  de  Vanémie  à  type  chlorotique,  des  anémies  de 
carence  et  de  précarence,  de  la  xérophtalmie  (viande  crue  . 

La  tuberculose  bénéficie  également  du  traitement  par  la 
viande  crue.  Mais  en  raison  de  la  très  grande  évolutivité, 
les  résultats  sont  moins  brillants  que  chez  les  grands 
enfants. 

Enfin,  les  nourrissons  cachectiques,  affaiblis,  conva¬ 
lescents,  hypotrophiques,  bénéficient  très  nettement  de 
l’addition  de  jus  de  viande  crue  à  leur  régime.  Nous  avons 
eu  un  très  bon  résultat  chez  un  athrepsir[ue  âgé  seulement 
de  deux  mois. 

3°  Accidents  et  contre-indications. 

Les  accidents  sont  exceptionnels,  à  condition  d  aller  pru¬ 
demment  au  début  et  de  n’atteindre  la  dose  maxima  qu’au 
bout  de  plusieurs  jours.  Même  quand  la  viande  est  bien 
supportée,  il  est  bon  de  l’interrompre  deux  jours  par 
semaine. 

les  selles  deviennent  fétides,  il  faut  diminuer  la  quan¬ 
tité  ou  supprimer  temporairement.  La  prise  de  ferments 
lactiques  améliore  la  tolérance  chez  les  sujets  qui  ont  des 
selles  fétides . 

Le  jus  de  viande  peut  être  bien  supporté  alors  que  la 
viande  pulpée  ne  l’est  pas. 

D’une  manière  générale,  il  est  prudent  de  s’abstenir  quand 
il  y  a  de  la  fièvre,  des  troubles  digestifs  aigus,  de  ï(‘ntéro- 
colite  avec  flore  anaérobie. 

Dans  tous  les  autres  cas,  le  régime  carné  est  facile  à 
manier  chez  le  nourrisson  et  mérite  d’être  utilisé  très 

Ch.  G.,b»èbe. 
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En  pratique  les  deux  éléments  essentiels  de  diagnostic 
sont  : 

—  d’une  part,  l’apparition  de  la  douleur  à  l’effort. 

—  d’autre  part,  la  sédation  rapide  de  la  crise  en  quel¬ 
ques  secondes,  une  ou  deux  minutes  tout  au  plus,  par  la 
trinitrine.  C’est  là  un  point  très  important,  et  l’on  peut 
dire  que  toute  crise  douloureuse  précordiale  qui  ne  cède 
pas  à  la  trinitrine  donnée  au  besoin  à  doses  croissantes 
n’est  pas  de  l’angine  de  poitrine. 

11  est  une  affection,  décrite  jusqu’à  ces  derniers  temps 
avec  l’angine  de  poitrine,  mais  que  l’on  doit  séparer  main¬ 
tenant  de  l’étude  du  syndrome,  étant  anatomiquement 
et  cliniquement  bien  définie  ;  c’est  l'Infarctus  du  Myo¬ 
carde. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  symptômes  bien  connus  de 
l’infarctusdu  myocarde.  Nous  insisterons  surtout  sur  quel¬ 
ques  points  capitaux  du  diagnostic  entre  les  deux  syn¬ 
dromes  : 

1)  le  facteur  occasionnel  :  la  crise  d’angine  est  provo¬ 
quée  par  l'elfort,  non  l’infarctus. 

2)  la  durée  :  la  crise  d'angine  dure  quelques  minutes. 
Celle  de  l’infarctus  plusieurs  heures  à  plusieurs  jours. 

3)  Les  modifications  de  la  tension  artérielle  :  au  cours 
de  la  crise  d’angine  la  tension  artérielle  s’élève  légère¬ 
ment.  Au  contraire  la  crise  de  l’infarctus  est  marquée 
par  un  abaissement  souvent  même  un  effondrement  de 
la  tension  artérielle  dans  les  heures  qui  suivent. 

4)  Action  des  nitrites  ;  la  douleur  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  est  calmée  par  les  nitrites  ;  la  douleurde  l’infarctus 
n’est  pas  influencée  par  eux.  D’ailleurs,  l’infarctus  sur¬ 
venant  chez  des  malades  ayant  présenté  des  crises  d’an¬ 
gine,  ceux-ci  reconnaissent  d’eux-mêmes,  à  l’inefficacité 
des  nitrites  la  différence  entre  cette  nouvelle  crise  due  à 
un  infarctus  et  leurs  crises  antérieures  angineuses. 

Etiologie 

Toutes  les  classifications  des  causes  de  T’angine  de  poi¬ 
trine  sont  assez  artificielles. 

La  plus  intéressante  est  proposée  par  Lian  qui  dis¬ 
tingue  ; 

—  des  angines  cardio-artérielles  (aortites,  hyperten¬ 
sion)  ; 

—  des  angines  cardiaques  (cardiopathies  oriticielles  ou 
lésions  valvulaires,  insuffisance  ventriculaire  gauche, 
péricardites)  ; 

—  des  angines  réflexes  (affections  dumédiastin,  lésions 
digestives,  névralgies,  causes  générales). 

Nous  distinguerons  plus  simplement  ; 

—  des  causes  cardio- vasculaires  ; 

— des  causes  extra-cardiaques. 

A.  Causes  cardio-vasculaires 

1;  Nous  isolons  tout  d’abord  une  forme  clinique  bien 
spéciale  de  l’angine  de  poitrine  reconnaissant  une  étio¬ 
logie  particulière  :  c’est  l'anyine  de  décubitus 

Forme  accessoire  de  l'angine  de  poitrine,  elle  est  en 
principe  de  diagnostic  facile  en  raison  du  cortège  de 
symptômes  qui  l’accompagnent. 

Cliniquement,  il  s’agit  d’un  malade  qui,  la  nuit,  est 
réveillé  par  une  douleur  d’angine  assez  typique  avec 
son  siège  pré-cordial,  ses  irradiations  dans  le  membre 
supérieur  gauche,  son  caractère  constrictif.  Cette  douleur 
sera  plus  prolongée. 

Le  malade  angoissé,  couvert  de  sueurs  (c’est  là  un  signe 
important),  est  également  dypnéique. 

Cette  crise  peut  être  mortelle. 

Elle  peut  régresser  petit  à  petit  mais  dure  toujours  beau¬ 
coup  plus  longtemps  qu’une  crise  ordinaire  d’eflort.  Elle 
se  prolonge  pendant  plusieurs  heures,  la  douleur  et  la 
dvspnée  ne  diminuant  qu’au  matin  ou  par  une  saignée. 


!  Caractérisée  par  son  apparition  au  cours  de  la  nuit, 
par  la  dyspnée  qui  s’accompagne,  cette  forme  constitue 
un  aspect  très  spécial  de  la  grande  insuffisance  ventricu¬ 
laire  gauche. 

Il  n’est  pas  rare  d’ailleurs  de  voir  ces  malades  souffrant 
et  dyspnéiques,  rejeter  quelques  crachats  rosés,  mous¬ 
seux,  qui  évoquent  immédiatement  Tidée  d’un  élément 
(cdémateux  surajouté. 

Examinés  en  dehors  de  la  crise,  ces  malades  apparais¬ 
sent  comme  des  hypertendus  ou  des  aortiques  présen¬ 
tant  souvent  de  petits  signes  d’I.  AT  C. 

La  crise  de  décubilus  marque  souvent  une  étape  déci¬ 
sive  dans  révolution  de  leur  défaillance  cardiaque.  Le 
cœur  qui  s’est  distendu  au  cours  de  la  crise  peut  demeu¬ 
rer  dilaté  comme  en  témoigne  l’apparition  d’un  souffle 
d’insuffisance  mitrale  fonctionnelle  et  ultérieurement 
les  signes  classiques  de  l’asyslolie. 

11)  Cette  forme  spéciale  éliminée,  nous  allons  envisa¬ 
ger  maintenant  le  diagnostic  étiologique,  souvent  si  dif¬ 
ficile,  de  l’angine  de  poitrine  typique  qui  est  l’angine 
d’effort. 

1)  Avant  tout  tout  il  faut  penser  à  ïaortite,  bien  que 
l’angine  de  poitrine  ne  signifie  pas  obligatoirement 
aortite. 

11  faut  rechercher  le  souille  systolique  ou  le  double 
souffle  et  s’aider  de  la  radiologie. 

En  OAD  et  en  OAC  on  étudie  : 

— ^  le  calibre  de  1  aorte  par  l’orthodiagrarn  me  ou  la 
téléradiographie  ; 

—  l’opacité  du  vaisseau. 

Ce  sont  souvent  les  aortes  de  calibre  normal  mais 
sombres  qui  sont  les  plus  douloureuses. 

La  cause  de  Taortile  est  généralement  la  syphilis.  On 
la  dépistera  par  l’étude  des  stigmates  et  des  tests  humo¬ 
raux. 

Toutes  les  formes  d’aortite  syphilitique,  subaiguc-, 
secondaire,  chronique,  et  même  hérédo-syphilitique,  que 
l’aortite  s’accompagne  ou  non  d’ectasie,  peuvent  détermi¬ 
ner  la  crise  angineuse. 

En  cas  d’aortite  par  conséquent,  on  recherchera  sys¬ 
tématiquement  la  syphilis. 

A  côté  des  formes  où  la  syphilis  peut  être  décelée  comme 
cause  de  l’aortite,  il  est  est  des  malades  porteurs  d’aor¬ 
tite  chez  lesquels  cette  étiologie  ne  peut  être  mise  en 
évidence. 

Dans  ces  cas  on  est  obligé  de  fouiller  les  antécédents 
et  parfois,  de  rattacher  faute  de  mieux  Taortite  au  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  à  la  grippe,  au  paludisme,  à  la 
fièvre  typho’ide  ou  au  rhumatisme  chronique. 

Rappelons  qu’au-dessus  de  50  ans,  Tartério-sclérose 
peut  créer  une  aortite  non  spécifique. 

2)  If hypertension  artérielle  peut  provoquer  une  crise 
angineuse  en  dehors  d’une  insuffisance  cardiaque  ou 
d’une  aortite  concomitante.  Il  semble  que  la  crise  appa¬ 
raît  lors  d’un  paroxysme  hypertensif,  qui  entraîne  peut- 
être  une  certaine  distension  cardio-aortique  passagère  : 

3)  Signalons  enfin  quelques  causes  plus  rares  : 

—  les  myocardites  infectieuses  ; 

—  les  lésions  valvulaires  (rétrécissement  mitral,  sté¬ 
nose  aortique),  qui,  chez  les  sujets  jeunes  peuvent  déter¬ 
miner  une  crise  typique. 

B.  Causes  extra-cardiaques 

1)  Les  affections  du  médiastin  peuvent  déterminer  une 
crise  d’angine  de  poitrine,  qu’il  s’agisse  ; 

—  de  tumeurs  médiastinales  : 

—  de  pleurésie  médiastinale  ; 

—  de  réaction  médiastinale  au  cours  de  la  tuberculose 
ou  de  la  syphilis.  La  médiastinite  syphilitique  est  acces¬ 
sible  au  traitement  :  celui-ci  a  donc  dans  ce  cas  une 
influence  heureuse  sur  les  crises  angineuses. 

2)  On  peut  avoir  également  des  crises  angineuses  au 
cours  : 
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—  des  péricardites  aiguës  ou  chroniques, 

—  de  la  symphyse  du  péricarde  qui  est  chez  l’enfant  la 
seule  cause  d’angine  de  poitrine 

3)  11  existedes  manifestations  douloureuses  à  type  angi¬ 
neux  au  cours  de  certains  syndromes  gastriques  ou  coli¬ 
ques.  Ces  crises  sont  parfois  si  franches  que  l’on  ne  peut 
éliminer  ces  manifestations  du  cadre  de  l'angine  de  poi¬ 
trine.  Mais  les  crises  angineuses  disparaissent  avec  la 
guérison  de  la  cause  abdominale. 

4)  11  est  une  étiologie  viscérale,  à  laquelle  il  faut  tou¬ 
jours  songer  c’est  une  cause  hépatique  et  surtout  une  cho¬ 
lécystite  chronique  ;  on  explorera  donc  toujours^^  avec  soin 
la  région  vésiculaire  des  malades  qui  ont  présenté  une 
crise  angineuse. 

Enumérons  enfin  les  causes  plus  rares  : 

5)  Lithiase  rénale. 

6)  Certaines  névralgies  intercostales  gauches  ou  du 
plexus  brachial  gauche. 

7)  Certains  syndromes  endocriniens  (myxœdème,  goi¬ 
tre  exophtalmique,  ménopause). 

8)  Certaines  hémiplégies  et  hémiparésies  transitoires. 

9)  Récemment  on  a  décrit  comme  facteur  possible  d’an¬ 
gine  de  poitrine  :  l’anémie  pernicieuse.  Le  sang  étant 
moins  riche  en  oxygène,  c’est  l’anoxémie  du  muscle  car¬ 
diaque  qui  provoque  la  crise. 

10)  Enfin  rappelons  le  rôle  que  l’on  a  fait  jouer  au 
tabac  dans  l’étiologie  de  l'angine  de  poitrine.  Rien  que 
l’on  ait  exagéré  son  importance,  il  faut  interdire  aux 
malades  de  fumer  car  le  tabagisme  représente  certaine¬ 
ment  un  facteur  adjuvant  important  dans  l’étiologie  de  la 
crise. 

11)  Il  faut  bien  reconnaître  que  dans  un  bon  nombre 
de  cas  on  ne  trouve  aucune  étiologie. 

11  s’agit  de  malades  qui  présentent  à  intervalles  très 
irréguliers  des  crises  d  angine  de  poitrine.  Entre  les  cri¬ 
ses,  qui  réapparaissent  toujours  à  l'état  de  pureté,  le 
malade  n’éprouve  aucune  manifestation  pathologique. 
Ces  formes  sont  d’un  pronostic  plus  sévère  peut-être  que 
les  formes  associées  àdes  signes  cardiaques  ou  aortiques. 
La  mort  subite  au  cours  de  la  crise  est  assez  fréquente 
et  l’autopsie  de  ces  cas  non  exceptionnels  d’angor  soli¬ 
taire,  ne  permet  de  déceler  aucune  lésion . 

Pronostic 

Le  pronostic  de  l'angine  de  poitrine  est  impossible  à 
porter. 

:i)  Il  est  sans  rapport  avec  l’intensité  et  la  répétition 
des  crises. 

b)  11  est  classique  de  dire  que  les  angines  de  poitrine 
qui  ne  s’accompagnent  pas  de  signes  d’auscultation  car¬ 
diaque  sont  de  mauvais  pronostic. 

c)  L’hérédité  joue  un  rôle  certain.  Il  est  des  familles 
dans  lesquelles  les  sujets  meurent  au  même  âge  d’angine 
de  poitrine. 

d)  L’électro-cardiographie  peut  donner  dans  certains 
cas  des  indications  pronostiaues. 

Electro-cardiographie 

L’électro-cardiographie  chez  des  malades  qui  ont  pré¬ 
senté  des  crises  d’angine  de  poitrine: 

a)  ne  montre  dans  certains  cas  absolument  rien  d’anor¬ 
mal.  Dans  ces  cas,  si  on  fait  systématiquement  précéder  la 
prise  de  l’électro-cardiogramme  d’un  petit  effort,  on  peut 
voir  apparaître  des  altérations  caractéristiques  (Scherf). 

b)  Dans  d’autre  cas,  les  données  électro-cardiographi¬ 
ques  viennent  d’emblée  à  l’appui  du  diagnostic. 

('.es  déformations  consistent  : 

1)  essentiellement  en  modifications  du  raccord  S  T  qui 
se  déforme  en  dôme. 

2)  Il  y  a  élargissement  de  Q  R  S. 


3i  T  se  modifie,  s’inverse  et  s’inscrit  en  un  V  très  étroit 

4)  Enfin  signalons  la  profondeur  extrêmement  mar¬ 
quée  de  Qen  troisième  dérivation.  Le  signe  de  Q  III  repré¬ 
sentant  au  moins  le  quart  de  l’amplitude  rnaxima  de 
Q  R  S,  est  d'après  l’ardee  un  des  signes  les  plus  fidèles  de 
la  mauvaise  qualitéde  la  contraction  myocardique  impu¬ 
table  presque  toujours  à  une  mauvaise  irrigation  arté¬ 
rielle. 

Les  déformations  électro-cardiographiques  ont  une 
réelle  valeur  diagnostique  dans  les  cas  douteux  d’angine 
de  poitrine. 

D’ailleurs  l’étude  des  tracés  effectués  régulièrement,  en 
montrant  un  retour  vers  la  courbe  normale  ou  un  accrois¬ 
sement  des  anomalies  donne  parfois  de  précieuses  indi¬ 
cations  pronostiques. 

Pathogénie  de  l’angine  de  poitrine 

Nous  envisagerons  très  brièvement  les  hypothèses  qu’a 
soulevées  l’anginede  poitrine  et  comment  àla  lumière  de 
l’anatomie  pathologique  et  de  la  physiologie,  on  peut 
concevoir  actuellement  la  physiologie  pathogénique  de 
ce  syndrome. 

Autrefois  on  considérait  l’angine  de  poitrine  comme  un 
syndrome  purement  nerveux. 

Il  y  a  une  trentaine  d'années  c’est  la  théorie  corona¬ 
rienne.  défendue  en  France,  par  Iluchard  qui  était  géné¬ 
ralement  adoptée.  Iluchard  en  montrant  la  similitude 
avec  la  claudication  intermittente,  avait  entrevu  le  rôle 
que  peut  jouer  le  spasme  coronarien. 

jPuis  celte  pathogénie  tomba  dans  l’oubli  et  Vaquez 
mit  en  valeur  le  rôle  de  l’aorte  à  l’origine  de  l’angine  de 
poitrine.  Vaquez  écrivait  que  l’angine  de  poitrine  était  le 
«  cri  de  souffrance  de  l’aorte  malade  ». 

Actuellement,  les  constatations  anatomiques,  les  tracés 
éjectro-cardiographiques  ont  assis  la  théorie  corona¬ 
rienne.  et  on  peut  schématiquement  dire  que  l’angine  de 
poitrine  est  liée  à  un  spasme  des  coronaires. 

Anatomie  pathologique 

Avec  Gallavardin  on  distingue  actuellement  deux  types 
de  lésions  : 

1)  Dans  certains  cas,  il  y  a  lésion  des  coronaires  seu¬ 
lement.  U  n’est  pas  rare  de  trouver  à  l’autopsie  des 
lésions  d’infarctus  du  myocarde  dans  cette  forme. 

2)  Dans  les  autres  types,  il  y  a  lésion  de  l'aorte  et  de 
l'orifice  des  coronaires.  C’est  donc  seulement  dans  cette 
forme  qu’il  y  a  aortite.  C’est  cette  forme  que  réalise  la 
syphilis.  Les  lésions  de  l’orifice  des  coronaires  sont  res¬ 
ponsables  de  l'altération  du  myocarde,  mais  habituelle¬ 
ment  ces  sujets  meurent  avant  que  ne  se  forme  un  véri¬ 
table  infarctus  du  myocarde. 

Physiologie  pathogénique 

Au  point  de  vue  physiologie  pathogénique  la  crise 
d’angine  de  poitrine  peut  être  considérée  comme  un  phé¬ 
nomène  réflexe. 

Celui-ci  part  du  cœur  ou  de  l’aorte  et  par  l’intermé¬ 
diaire  du  nerf  cardiaque  inférieur  du  sympathique  arrive 
au  ganglion  étoilé  qui  joue,  nous  le  verrons  plus  loin, 
un  rôle  capital  dans  la  physiopathogénie  de  la  crise 
d’angine. 

De  là;  conduit  par  le  nerf  vertébral  de  François  Franck, 
l’influx  nerveux  arrive  à  la  moelle  cervicale. 

La  réponse  centrifuge  se  fait  dans  le  domaine  des  nerfs 
cubital  et  brachial  cutané  interne. 

Le  ganglion  étoilé  joue  un  rôle  essentiel  dans  la  crise 
d’angine  de  poitrine.  Certains  le  considère  comme  le 
point  de  départ  du  réflexe,  d’autres  comme  un  relai. 
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UN  NOUVEAU  COMPOSÉ  INJECTABLE  SULFOIODÉ 

THIONAIODINE 

LOGEAIS 

®  (D 

INTRAMUSCULAIRE  INTRAVEINEUSE 

toutes  algies  rhumatismales  Tet—tdeMga;: 

TOUS  SYNDROMES  DOULOUREUX 


PRODUITS  ATOXIQUES 
INJECTIONS  INDOLORES 


ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 


NAlODINE 


INTRAMUSCULAIRE 

A  L.  G  I  E  S 
REBELLES 


INTRAVEINEUSE 

NEVRAXITES 

ET  LEURS  SEQUELLES 

TOUTES  ALGIES 
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VACCINS  1.0.  D. 


Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  l'Iode  —  Procédés  RANQUE  et  SENEZ 


=  Vacein  flnti-Staphyloeoeeique  I.  0.  D.  = 

Traitement  des  affections  dues  au  staphylocoque 

~  Vaeeln  Pneumo-Strepto  I.  0.  D.  = 

Prévention  et  traitement  des  complications  de  la  Grippe, 
des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie 

=  Vaeeins  Rnti-Typhoïdiqaes  I.  0.  D.  = 

Prévention  et  traitement  de  la  F.  Thyphoïde 

=  Vaeein  flnii-StpeptoGoeeiqae  I,  0.  D.  = 

Prévention  de  l'infection  puerpérale, 
traitement  des  affections  dues  au  streptocoque 

—  Vaeeins  Polyvalents  I.  0.  0.  -- 

Traitement  des  suppurations 

VACCIN  ANn-MÉNINGOCOCCIQÜE  I.  O.  D. 
VACCIN  ANTI-GONOCOCCIQUE  I.  O.  D.  -  - 
VACCIN  ANTI-MÉUTOCOCCIQUE  I.  O.  D.  - 
VACCIN  ANTI-DYSENTÉRIQUE  I.  O.  D. 

VACCIN  ANTI-CHOLÉRIQUE  I.  O.  D.  -  - 


Pour  Littératures  et  Échantillons  : 

Laboratoire  Medical  de  Biologie 

16,  rue  Dragon 
IVl  ARSEl  L.1_E 
G.  Marseille  15.598-9 


DÉPOSITAIRES  : 

Docteur  l'EFKl.NS,  40,  Fg  Pois-onnière,  Par  s. 
H.4MELIN,  Phariiiacieii,  31 ,  Rue  Michelet,  Alger. 
J.  CAMBE,  10,  rue  d’Angleterre,  Tunis. 
BOA’.NET,  20,  rue  de  la  Brome,  Casablanca,  Maroc. 


mSTlIUT  NEDICO-PlDIlGOGIIiyE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine (Seine). 
Téléphone  ;  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D"  Paul  Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


TERCINQL 


Véritable  Phenosalyl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  Médecine) 

PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

S’oppose  au  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 

Applications  classiques  s 


ANGINES  •  LARYNGITES 
STOMATITES  -  SINUSITES 

1/2  cuillerée  à  café  par  verre  d’eau 
chaude  en  gargarismes  et  lavages. 


DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES 

anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique 
I  à  2  cuill.  à  soupe  de  Tercinol  par  litre  d’eau  en  lotions  chaudes  répétées 

- -  REMARQUABLE 


EFFICACITE 


MÉTRITES  “  PERTES 
VAGINITES 

1  cuit,  à  soupe  pour  1  à  2  litres  d’eau 
chaude  en  Injections  ou  lavageij. 


,  Littérature  et  Echantillons  :  Laboratoire  R.  LEMAITRE,  247'’“,  rue  des  Pyrénées,  Paris  , 
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Son  excitation  déclanche  le  réflexe  presseur  traduit 
cliniquement  par  : 

—  l’hypertension, 

—  la  tachycardie, 

—  une  vaso-constriction  périphérique  intense. 
L’orientation  de  la  thérapeutique  de  l’angine  de  poi- 

doit  donc  s’attacher  à  supprimer  ce  réflexe  presseur.  C’est 
cette  notion  qui  domine  les  travaux  de  Danielopolu. 

Ce  réflexe  serait  mis  en  jeu  par  des  substances  toxiques 
(que  ïh.  Lewis  appelle  facteur  Pi  dues  à  l’ischémie  du 
myocarde  par  rétrécissement  des  coronaires. 


Traitement 


Il  faut  distinguer  le  traitement  au  cours  ou  en  dehors 
des  crises  d  angine  de  poitrine. 


I)  Traitement  de  la  crise  d’angine  de  poitrine 


1)  Nous  aurons  surtout  en  vue  le  traitement  de  la  crise 
provoquée  par  l’effort. 

Ce  traitement  consiste  essentiellement  dans  l’adminis¬ 
tration  des  nitrites. 

a)  Soit  nitrite  d'amy le  dont  le  malade  doit  toujours 
avoir  sur  lui  quelques  ampoules.  Il  verse  le  contenu 
d’une  ampoule  sur  son  mouchoir  au  moment  d’une  crise 
et  inhale  ce  produit  volatil  ;  l’action  est  immédiate. 

b)  Soit  trinitrine  simple  ou  caféinée,  en  solution  alcoo- 
lique  au  1/ 100  II  à  IV  gouttes)  ou  endragées  que  le  malade 
casse  entre  ses  dents. 

Nous  rappellerons  la  formule  de  Vaquez,  qui  trouve 
son  utilité  lors  des  crises  angineuses  qui  se  répètent  très 
fréquemment  : 


Solution  alcoolique  de  trinitrine  au  i/ioo'.. 

Ohlorhydrate  d'héroïne . 

Caféine . 

Benzoate  de  soude . 

Sirop  d'éther . 

Eau  distillée . q.  s. 

4  à  6  c.  à  café  par  jour. 


L\  goulles 
cinq  centigr. 

1  gramme 

2  grammes 
6o  grammes 

100  c.  c, 


2)  Le  traitement  de  la  crise  de  décubitus,  est  le  traite¬ 
ment  des  accidents  de  la  grande  insuHisancc  ventricu¬ 
laire  gauche.  C’est  dire  que  les  actes  essentiels  seront  : 
la  saignée,  l’injection  de  morphine,  et  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’ouaba'ine. 


II)  Traitement  en  dehors  des  crises 

A)  Hygiène  générale  des  malades 

Les  malades  doivent  avoir  une  vie  calme  et  tranquille. 
Tous  les  gros  efforts  doivent  être  proscrits .  Ils  doivent 
éviter  les  changements  brusques  de  température,  et  nous 
avons  vu  combien  le  refroidissement  leur  était  nuisible. 

Ils  doivent  se  reposer  l’après-midi,  rester  alités  une 
dizaine  d’heures  chaque  nuit  et  de  préférence  ne  sortir 
que  le  matin. 

Il  faut  tenir  comptede  certaines  conditions  climatiques, 
il  faut  leur  interdire  les  régions  éventées,  et  leur  recom¬ 
mander  au  contraire  les  altitudes  moyennes,  les  rives  de 
lac  dont  l’action  sédative  est  certaine. 

Il  faut  les  soumettre  à  un  régime  alimentaire  sévère, 
leur  interdire  tous  les  excès  de  nourriture,  leur  recom¬ 
mander  de  diviser  leur  alimentation  en  un  certains 
nombres  de  petits  repas,  réduire  l'alimentation  carnée 
(8  )  à  100  grammes  de  viande  ou  de  poisson  par  jour). 

Enfin  il  faut  supprimer  l’alcool,  le  thé,  le  café  et  le 
tabac. 

Il  est  indispensable  que  ces  malades  s’étendent,  se  repo¬ 
sent.  Il  ne  faut  pas  négliger  le  traitement  psychique  de 
ces  malades  et  nous  avons  insisté  sur  la  nécessité  de  dis¬ 
siper  leurs  inquiétudes. 


B)  Médicament  palliatifs  de  l’angine  de  poitrine 

1)  Parmi  les  médicaments  destinés  à  empêcher  la  crise 
de  revenir,  ou  tout  au  moins  à  espacer  les  crises,  les 
meilleurs  sont  les  barbituriques,  pris  à  assez  fortes  doses 
(0,10  à  0,20  centigrammes  de  gardénal  par  jour). 

2)  Bien  d’autres  médicaments  ont  été  proposés.  Les 
meilleurs  sont  les  iodures  (lipiodol  en  injection).  L’iode 
à  hautes  doses  (Lian)  donne  des  résultats  heureux,  mais 
cette  médication  n'est  pas  toujours  bien  supportée 

3)  Vacécoline,  la  paparérine,  la  thénbromine  seule  ou 
associée  à  la  papavérine  ou  au  gardénal,  sont  des  adju¬ 
vants  utiles. 

4)  Les  injections  analgésiques  donnent  des  résultats 
inconstants. 

Deux  produits  sont  à  retenir  : 

—  la  novoca'ine,  en  Injection  sous-cutanée  ou  intra¬ 
dermique  au  niveau  de  la  projection  précordiale  de  la 
crise  douloureuse. 

—  la  solution  huileuse  de  camphre  et  de  salicylate  de 
benzyle  en  injection  sous-cutanée  précordiale. 

Des  résultats  très  intéressants  ont  été  obtenus  avec  ces 
produits. 

Par  contre  les  injections  paravertébrales  de  novoca'ine, 
d’application  beaucoup  plus  difficile,  les  injections  de 
gaz  carbonique,  préconisées  par  certains,  paraissent  plus 
discutables. 

5)  On  a  préconisé  un  certain  nombre  d’autres  médica¬ 
ments  dont  l’action  paraît  plus  discutable,  ou  au  moins 
plus  inconstante. 

On  a  ainsi  préconisé  entre  autre.sles  extraits  pancréati¬ 
ques  désinsulinés,  les  extraits  musculaires,  les  acides 
aminés  (tryptophane,  histidine).  Le  grand  nombre  de 
traitements  proposés  prouve  d’ailleurs  qu’il  n’en  est 
guère  decertainementefficaces. 

C)  Le  traitement  étiologique  de  l’angine  de  poitrine 

1)  On  songera  toujours  à  la  syphilis.  S’il  y  a  aortite  ou 
si  le  Bordet-Wassermann  est  positif,  il  faut  entreprendre 
le  traitement  (le  cyanure  de  mercure  est  alors  le  médica¬ 
ment  à  préférer). 

2)  Le  repos  et  le  régime  seront  les  deux  principaux 
éléments  du  traitement  des  hypertendus. 

3)  Enfin  le  traitement  sera  approprié  aux  causes  mé¬ 
diastinales,  viscérales  que  l’on  aura  pu  déceler  (estomac, 
intestin,  vésicule  biliaire) 

D}  Pbysiothérapbie 

1)  La  radiothérapie  sur  laquelle  on  avait  fondé  des 
espoirs  a  été  très  critiquée  par  un  certain  nombre 
d’auteurs  qui  la  jugent  loin  d’être  sans  danger. 

2)  Les  infra-rouges,  la  diathermie,  peuvent  donner  par¬ 
fois  de  bons  résultats,  et  sont  en  tout  cas  des  méthodes 
n'offrant  aucun  risque. 

E)  Crénotbérapie 

Royat,  Bains-les-Bains  sont  les  stations  où  l'on  peut 
envoyer  ces  malades,  et  il  est  des  cas  où  la  cure  a  une 
heureuse  influence. 

F)  Traitement  chirurgical 

Tous  les  essais  de  thérapeutique  purement  médicale 
de  l’angine  de  poitrine  sont  très  décevants. 

Devant  cette  carence  des  moyens  médicaux,  il  semble 
que  l’on  doive  espérer  beaucoup  plus  des  traitements 
chirurgicaux  qui  s  attachent  à  supprimer  le  reflexe  pres¬ 
seur,  mais  en  utilisant  des  méthodes  différentes  ; 

Leriche  extirpe  le  ganglion  étoilé. 

Danielopolu  résèque  la  chaîne  sympathique  cervicale 
jusqu’au  ganglion  étoilé  non  compris  et  les  filets  du 
vague  cervical  qui  pénètrent  dans  le  thorax  ainsi  que  le 
nerf  vertébral. 
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Les  interventions  ont  été  pratiquées  d’un  seul  ou  des 
deux  côtés. 

Les  statistiques  sensiblement  équivalentes  ne  montrent 
encore  que  des  résultats  médiocres. 

Notons  enfin  qu’à  côté  des  sections  on  a  pratiqué 
l’alcoolisation  nerveuse. 

Par  ailleurs  le  résultat  des  thyroïdectomies  totales  chez 
des  malades  atteints  d’angine  de  poitrine  n’a  pas  été  favo¬ 
rable. 

Néanmoins,  le  traitement  chirurgical  de  l’angine  de 
poitrine,  basé  sur  l’étude  de  la  physiologie  pathogénique 
du  syndrome,  est  certainement  une  méthode  d’avenir, 
mais  qui  n’est  encore  qu’à  ses  débuts. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


ANESTHÉSIE  LOCALE 


Le  Journal  of  the  American  Medical  Association  fait  paraître 
une  série  de  mises  au  points  impersonnelles  et  impartiales,  à 
propos  de  grandes  questions  de  pratique  médicale  au  sujet 
desquelles  les  plus  grandes  autorités  sont  consultées.  Présentées 
de  la  façon  la  plus  simple  et  la  plus  pratique,  elles  résument 
donc  les  principales  notions  acquises  et  admises  aujourd'hui. 

Celle  qui  fait  l’objet  de  cette  étude  est  l’un  des  trente  quatre 
articles  qui  ont  été  établis  et  développés  grâce  à  la  collaboration 
des  U.  S.  Pharmacopeial  Committee  of  Révision  et  du  Journal 
of  the  A.  M.  A.  :  elle  est  consacrée  à  l’anesthésie  locale. 

L’anesthésie  locale  a  soulevé,  ces  dernières  années,  un  grand 
enthousiasme.  Tous  ceux  que  les  accidents,  souvent  fatals, 
de  la  narcose,  obsédaient,  ont  vu  dans  ces  nouvelles  méthodes, 
une  fin  à  leurs  craintes.  Il  ne  faut  pourtant  pas  croire  à  l’impos¬ 
sibilité  absolue  d’inconvénients  et  négliger  la  plus  petite  des 
précautions  sur  lesquelles  les  techniciens  les  plus  qualifiés  ne 
cessent  d’insister. 

Pour  John  J.  Lundy,  auteur  de  cet  article  spécial,  quel- 
qu’évident  que  soit  le  rôle  de  la  toxicité  relative  d’un  produit 
et  celui  de  l’idiosyncrasie,  il  n’en  demeure  pas  moins  que  les 
anesthésiques  locaux  valent  ce  que  valent  ceux  qui  les  emploient. 
Aussi  ne  croit-il  pas  qu’un  technicien  puisse  se  ser\ir  avec  le 
meme  bonheur  de  tous  les  produits  que  la  pharmacopée  com¬ 
porte,  ni  qu’un  chirurgien  doit  abandonner  une  technique 
qu’il  connaît  bien  pour  une  nouvelle  qu’il  ignore.  Enfin,  les 
agents  anesthésiques  diffèrent,  et  doivent  différer  suivant  la 
région  et  la  maladie  à  traiter.  Une  étude  un  peu  complète  de 
ces  indications  sortirait  des  limites  de  ce  travail.  Aussi  ne  se 
propose-t-il  d’en  aborder  que  les  plus  courantes,  celles  qu’une 
pratique  journalière  présente  à  tout  médecin. 

L’infiltration  sous-cutanée  est  la  manière  la  plus  usuelle 
d’employer  les  anesthésies  locales.  Les  accidents  seront  évités 
si  ia  drogue  et  sa  concentration  ont  été  choisis  avec  soin,  si  Ton 
sait  les  cas  où  Tusage  associé  d’adrénaline  est  à  rejeter,  si  le 
lieu  de  l’injection  est  judicieusement  précisé. 

Les  effets  toxiques  des  anesthésiques  locaux  ont  fait  l’objet 
d’un  rapport  du  Comité  nommé  par  l’A.  M.  A.,  en  1924  et  pré¬ 
sidé  par  E.  Mayer.  Ce  rapport  contient  des  recommandations 
qui  n’ont  pas  varié  :  la  coca'ine  ne  doit  pas  être  utilisée  par  voie 
hypodermique  ;  les  pommades  coca'inées  ne  doivent  entrer  dans 
aucun  traitement  pré-opératoire  ;  dans  le  cas  particulier  de 
Turèthre,  l’introduction  d’un  anesthésique  local  dans  ce  con¬ 
duit  récemment  traumatisé  par  un  instrument  doit  être  pros¬ 
crite. 

L’adrénaline  est  souvent  associée  aux  solutions  anesthési¬ 
ques  pour  l’ischémie  locale  qu’elle  produit,  dont  le  résultat  est, 
à  côté  d’une  diminution  de  l’hémorragie,  le  ralentissement  de  la 
résorption  du  liquide.  Elle  est  compatible  avec  les  bons  anes¬ 
thésiques  locaux  qui  doivent  en  outre  satisfaire  aux  conditions 
suivantes  :  être  solubles  dans  l’eau,  facilement  slérilisables,  non 
irritants  et  relativement  peu  toxiques. 


La  cocaïne  est  le  type  de  l’anesthésique  de  surface.  Elle  est 
universellem.ent  employée  en  oculistique,  en  O.  R.  L.,  en  uro¬ 
logie.  Au  contraire, elle  n’est  pas  inoflensive  en  injection  intra¬ 
rachidienne.  Ses  inconvénients  ont  été  réduits  par  l’emploi  des 
barhituriciues,  préventif  et  curatif. 

Elle  provotiuc  la  vaso-constriction,  la  mydriase  ;  elle  n’est  pas 
antiseptique,  elle  se  détruit  lentement  dans  l’organisme. 

L’anesthésine  trouve  sa  principale  indication  dans  les  ulcères 
c‘t  les  cancers  de  l’estomac  ;  on  l’administre  per  os. 

La  butelline  s’emploie  sur  les  brûlures,  les  lésions  ulcérées  de 
la  peau,  en  poudre. 

L’holocaïne  a  l’avantage  d’être  antiseptique  et  de  donner  des 
solutions  stables,  supportant  l’ébullition. 

La  novocaïne  est  un  des  meilleurs  anesthésiques  locaux  et 
des  moins  nocifs.  Sans  action  en  applications  de  surface,  elle 
est  excellente  pour  l’infiltration  sous-cutanée.  Elle  est  inofîcn- 
sive  par  voie  intraveineuse.  Ses  seules  contre  indications  sont 
l’anémie,  la  cachexie,  les  névropathies. 

Sa  destruction  s’opère  au  niveau  du.  foie.  Aussi  faut-il,  pour 
allonger  la  durée  de  son  action  ralentir  la  circulation  en  l’asso¬ 
ciant  à  l’éphédrinc. 

Quinine  et  urée.  Cet  anesthésique  ne  doit  pas  être  employé 
en  solution  concentrée,  ni  sur  des  tissus  infectés.  Son  action 
prolongée  (plusieurs  jours  quelquefois)  la  font  rechercher  pour 
les  interventions  sur  l’anus. 

Chlorétone.  Ce  produit  assure  un  soulagement  temporaire 
des  douleurs  gastriques  dues  à  des  lésions  muqueuses. 

L’antipyrine  est  employée  soit  par  voie  buccale,  soit  en 
application  directe  sur  les  muqueuses  nasales,  laryngée  et  uré¬ 
thrale. 

Le  chlorure  d’éthyle  est  extrêmement  employé  en  vapo¬ 
risations  sur  la  surface  cutanée  à  inciser  ou  autour  d’elle.  L’anes¬ 
thésie  générale  obtenue  avec  ce  produit  est  peu  satisfaisante  et 
dangereuse. 

Le  sulfate  de  magnésie  a  été  proposé  comnte  anesthésique 
spinal  dans  le  tétanos. 

Le  menthol  agit  indirectement  par  un  effet  sur  la  sensibilité 
au  froid  de  certaines  terminaisons  nerveuses,  dans  les  céphalées, 
les  névralgies,  le  prurit. 

Le  phénol  rend  indolore  la  piqûre  d’une  injection  et  calme  les 
douleurs  de  Totite  moyenne,  en  instillations  d’une  solution 
glycérinée. 

Nouveaux  produits.  On  a  longtemps  cherché  un  bon  anes¬ 
thésique  de  surface  ;  actuellement  la  butyne  semble  être  le  plus 
apprécié. 

Une  nouvelle  acquisition  de  quelque  valeur  est  la  métyca’ïne, 
dont  les  avantages  sont  surtout  marqués  dans.  Tanesthésie 
rachidienne.  Il  faut  citer  enfin  la  pantocaïne,  le  diothane. 

Par  ailleurs,  vient  d’être  publié  en  Italie  un  très  intéressant 
rapport  de  Bogetti  Mario  (1),  au  Congrès  National  de  la  Société 
Italienne  d’ Anesthésie  et  d’ Analgésie,  dans  lequel  le  lecteur 
trouvera  la  somme  des  notions  pharmacodynamiciues,  chi¬ 
miques,  expérimentales  et  thérapeuticiues  relatives  aux  agents 
anesthésiques  les  plus  divers.  Mais  la  pensée  maîtresse  de  l’ou¬ 
vrage  est  que  l’engouement  qui  a  suivi  la  découverte  de  ces 
substances  ne  doit  pas  faire  oublier  qu’elles  sont  responsables 
de  plusieurs  accidents.  Or,  de  plus  en  plus,  elles  sont  utilisées 
pour  des  interventions  importantes  et  tendent  à  supplanter  la 
narcose  dans  toutes  ses  indications. 

Action  et  propriétés  ph.4.rmacologiques  de  quelques 
AN.VSTIIÊSIES  I.OC.ALES.  Les  tliéorics  proposées  pour  expliquer 
l’action  des  ancsthési(|ucslocaux  sont  nombreiiseset,  parla  même, 
^inapplicables  à  tous.  Les  principales  ^ont  celles  de  la  précipita¬ 
tion  de  la  substance  des  cellules  nerveuses  ;  de  l'asphyxie  de 
ces  cellules  nerveuses,  à  la  suite  d’une  inhibition  des  processus 
d’oxydation  des  cellules  de  la  tension  superficielle,  de  la  solubilité 
dans"  les  lipoïdes,  de  la  perméabilité  des  cellules  aux  liquides 
organiques  ;  théorie  électrique,  enfin. 

En  résumé,  le  mécanisme  de  Tanesthésie  consisterait  en  une 
précipitation  ou  une  coagulation  réversible  des  colloïdes  et 
probablement  des  lipoïdes. 

En  tout  état  de  cause,  la  propriété  que  possède  un  corps 
d’abolir  la  sensibilité  dans  une  partie  de  l’organisme  a  reçu  le 
nom  de  pouvoir  anesthésique  (Klotz).  L’étude  de  ce  pouvoir, 
conduite  par  de  nombreux  chercheurs  grâce  à  diverses  métho¬ 
des,  permet  de  conclure  qu’il  est  différent  pour  chaciue  agent 


(I)  Mario  Boc.ktti.  -  Ineidetil  e  eoiiiiilicazioni  gravi  nelT  aneslesia 
loeo -régionale.  Rup])orl  du  Ib'  Congrès  National  de  la  Société  Italienne 
d’.Auesthésie  et  d’.Mialgésie  (Rome,  22  octobre  1936,  XIV>. 


OLËOCHRYSOS  LUMIERE 

SUSPENSION  DANS  L'HUILE  D'AUROTHIOPROPANOL  SULFONATE  DE  STRONTIUM 

LE  SEL  AUREUX  DES  GRANDES  IMPRÉGNATIONS  D’OR 
3  dosages  :  25  milligr.  or  métal  50  milligr.  or  métal  —  100  milligr.  or  métal 

OLÉOCHRYSINE  LUMIÈRE 

EN  SUSPENSION  HUILEUSE  IMPRÉGNANT  LENTEMENT  L'ORGANISME 

'TUBERCULOSES  —  RHUMATISMES  —  DERMATOSES 

ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÈNINE  LUMIÈRE 

le  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHFLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S“  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 
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SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 


PRESCRIRE  ; 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64,  Rue  de  U  Rochefoucauld,  paris 


BROMONE  ROBIN 


Gouttes  -  Injectable 

AFFECTIONS  NERVEUSES 
TRAITEMENT  de  l’INSOMNIE  NERVEUSE 


LABORATOIRES  ROBIN,  13.  Rue  de  Poissy.  PARIS 


IISIIDIG^TIOISrS 

AX-LES-THERMES 

TROIS  ÉTABLISSEIVIENTS 
THERMAUX 

Rhumatismes 

4 

Pyrénées  ariégeoises 

Altitude  720  mètres 

♦ 

entièrement  modernisés 

♦ 

Affections  catarrhales 

LA  PLACE  FORTE  THERMALE  DES  PYRENEES 

Nombreux  hôtels,  tout  confoi 

▲ 

et  chroniques 
du  nez,  de  la  gorge  et 

♦ 

Eaux  sulfnrées-sodiques,  alcalines,  silicatées, 

Centre  cT excursions  variées 

des  oreilles 

hjrperthermales 

♦ 

♦ 

♦ 

Sur  la  voie  ferrée  Toulouse  -  ^Barcelone 

SAISON 

Suites  de  traumatismes 

à  proximité  de  l’ Andorre 

1»r  Juin  —  31  Octobre 

Renseignements  :  Compagnie  Générale  des  Thermes  d’Ax 
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anesthésique  et  différent  pour  chacun  selon  son  mode  d'appli¬ 
cation.  De  plus,  la  concentration  des  solutions  intervient  incon¬ 
testablement.  Et,  enfin,  également,  le  degré  de  vascularisation 
de  la  zone  anesthésiée. 

La  cocaïne  détermine  une  véritable  section  physiologique 
du  nerf  ;  mais  cela  n'est  vrai  que  pour  les  nerfs  ou  les  parties 
de  nerfs  sensitifs. 

Très  employée  naguère  en  infiltration  sous-cutanée,  elle  est 
réservée,  aujourd’hui,  à  l’anesthésie  en  surface,  car  des  acci¬ 
dents,  quelquefois  mortels,  survenaient  fréquemment. 

Mais  l’étude  des  relations  entre  sa  composition  chimique  et 
son  action  pharmacologique  a  conduit  à  la  préparation  synthé¬ 
tique  de  plusieurs  succédanés  (  stovaine,  novocaïnc,  eucaïne, 
tutocaïne,  pantocaine,  ortoforme,  anesthésine,  nirvanine). 

La  novocaïne  est  actuellement  universellement  utilisée  ;  car, 
à  des  propriétés  anesthésiques  excellentes,  elle  ajoute  une 
inocuité  presque  parfaite,  une  irritation  mininia  ;  au  point  de 
vue  praticpie,  les  doses  utilisables  sans  danger  sont  environ  cent 
fois  moindres  que  les  doses  toxiques. 

La  stovaïne  a  l’avantage  de  ne  pas  provoejuer  d’anémie 
bulbaire,  mais  son  action  sur  le  système  nerveux  est  prolongée 
et  peut  être  fâcheuse. 

La  tutocaïne.  la  pantocaine.  la  pcrca'ïne  sont  moins  souvent 
cmplQyécs. 


Tous  ces  anesthésiques  sont-ils  détruits  au  lieu  même  de  leur 
injection  ? 

Résolue  par  l’affirmative  par  Kohlhardt,  Rifatwachdani, 
cette  ciuestion  actuellement  encore  très  discutée,  avait  été  niée 
par  Kieine,  Klotz,  Wiechowski. 

Le  foie  est  un  organe  particulièrement  adapté  à  la  destruc¬ 
tion  de  certains  anesthésiques. 

Cette  propriété  antitoxicpie  n’est  pas  égale  pour  toutes  les 
substances  utilisées. 

Enfin,  la  destruction  des  toxiques  est  très  rapides. 

L’élimination  rénale  existe,  mais  n’a  pas  le  rôle  principal  de 
la  défense  de  l’organisme. 

Il  faut  donc  craindre  plus  l’insuffisance  hépatique  cpie  la 
déficience  rénale. 


Localement,  les  liquides  anesthésiques  provoquent  de  légers 
troubles  passagers,  surtout  si  la  solution  n’est  pas  exactement 
isotonique  et  si  elle  contient  de  l’adrénaline.  Les  accidents 
plus  graves,  avec  nécrose  des  tissus,  sont  rares  mais  se  voient. 
Il  vaut  mieux  ne  pas  compter  sur  le  pouvoir  bactéricide  de 
certains  anesthésiques  locaux  et  les  employer  avec  prudence 
dans  les  cas  de  lésions  infectées. 


Les  accidents  qraves  ou  mortels  sont  beaucoup  plus  graves 
qu’on  ne  l’a  dit.  Mayer  en  a  rapporté  43  dont  40  étaient  cer¬ 
tainement  dus  à  l’anèsthésie  locale,  et  plutôt  à  l’action  toxique 
qu’à  l’idiosyncrasie.  Il  semble  que  le  facteur  princijial  soit  la 
concentration  du  toxique. 

Klotz  a  pu  rassembler  87  cas  mortels,  pris  dans  une  série  de 
cas  oto-rhino-laryngologiques.  Dans  ces  cas,  on  a  vu  que  la 
pulvérisation  était  bien  plus  dangereuse  que  le  badigeonnage. 


L’intoxication,  cause  des  accidents  généraux  graves, se  mani¬ 
feste  par  des  symptômes,  bien  décrits  par  Klotz,  quelquefois 
précédés  de  prodromes,  et  qu’on  peut  diviser  en  : 

symptômes  nerveux  :  psychiques,  sensitifs  et  moteurs  ; 
symptômes  respiratoires  :  dyspnée,  polypnée,  rythme  de 
Cheyne-Stokvs  ; 

symptômes  circulatoires  :  arythmie,  bradicardie,  syncope  ; 
symptômes  oculaires  :  mydriase  ; 

symptômes  généraux  :  vomissements,  sueurs,  hyperthermie. 


Il  faut  donc  bien  admettre  que  l’anesthésie  locale  est  dange¬ 
reuse  comme  la  narcose,  sinon  plus.  Cette  conclusion  de 
Bogetti  se  dresse  contre  l’idée  de  fausse  sécurité  sur  laquelle 
trop  de  praticiens  se  reposaient.  Elle  ne  veut  pas  être  un  épou¬ 
vantail  qui  masquerait  les  résultats  habituellement  excellents 
que  tout  chirurgien  a  pu  constater  dans  sa  pratique  journalière. 

VAI.LETT.e., 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  6  avril  19,37 

La  récupération  des  enfants  déficients.  -  MM.  A. 
Loiret  Legangneux  (du  Havre). —  En  vue  d’apporter  un 
palliatif  à  la  crise  de  la  natalité  et  pour  remettre  en  valeur  un 
trop  grand  nombre  de  déficients  qui  sont  une  charge  pour  la 
collectivité,  il  serait  nécessaire  : 

Que  la  législation  actuellement  en  vigueur  soit  adaptée  en 
vue  de  la  récupération  des  enfants  déficients  de  l’intelligence, 
de  la  motricité,  du  sens  moral  de  la  parole  et  de  fouie  pour 
permettre  à  ces  catégories  de  malades  une  activité  sociale 
compatible  avec  leur  degré  d’éducabilité  et  de  l'ouïe. 

Que  la  création  d’organismes  spéciaux  de  réadaptation  soit 
envisagée  et  vise  non  seulement  l’instruction  mais  l’applica¬ 
tion  de  traitements  médicaux  ainsi  que  l’apprentissage  de 
différents  métiers. 

Que  l’assistance  aux  anormaux  sensoriels,  moteurs  ou  psy¬ 
chiques  soit  appliquée  au  môme  titre  que  l’assistance  aux  ma¬ 
lades  et  aux  aliénés. 

Essai  d’une  méthode  nouvelle  de  désensibillsation  au 
cancer  épithélial  des  premières  voies  digestives  chez 
l’homme.  —  MM.  André  Blum  et  René  Grimaud  estiment 
que  dans  les  néoplasies  inopérables  de  l’œsophage  et  du  sinus 
piriforme  il  faut  tenter  l’association  radium  -j-  corps  jaune  à 
forte  dose  (et  extrait  de  glande  mammaire  à  dose  faible).  Ce 
traitement  endocrinien  doit  être  particulièrement  énergique 
avant  et  pendant  l’application  de  radium. 

Une  statistique  de  réactions  à  la  tuberculine  chez  des 
inlirmières  de  Paris.  Pourcentage  élevé  de  reactions 
négatives.  —  MM,  Jean  Troisier,  Maurice  Bariéty  et  Paul 
Nico  ont  étudie  la  sensibilité  a  ta  tuberculine  de  cent  ii.fir- 
iiiières.  âgées  de  19  à  30  ans,  après  un  ou  plusieurs  stages 
hospitaliers.  Lorsque  la  cutiréaction  était  négative,  on  prati¬ 
quait  une  intradermoréaction,  d’abord  avec  0  c.  c.  I  d’une  di¬ 
lution  de  tuberculine  brute  à  1  %  (1  milligramme)  et  ultérieu¬ 
rement  avec  la  même  quantité  d’une  solution  à  1  p.  10  (1  cen¬ 
tigramme). 

Dans  ces  conditions,  28,5  %  de  l’effectif,  jusqu’à  23  ans,  et 
15  %,  de  23  à  30  ans,  ne  réagissent  absolument  pas  à  la  tuber¬ 
culine. 

Ces  constatations  soulignent  à  nouveau  la  haute  valeur  cli¬ 
nique  des  réactions  tuberculiniques,  même  chez  le  jeune 
adulte. 

Elles  confirment  que  l’étude  nosologique  du  début  de  la 
tuberculose  de  l’adolescent  doit  être  faite  en  tenant  compte 
de  la  date  du  virage  de  la  réaction  à  la  tuberculine. 

Elles  montrent  enfin  la  nécessité  de  rechercher  toujours 
avec  la  même  énergie  la  source  des  contages  infectants,  trop 
souvent  la  cause  de  virages  tardifs  de  la  cutiréaction,  avec  ou 
sans  lésions  viscérales,  et  de  prendre  les  mesures  préserva- 
toires  indispensables. 

L’hygiène  des  piscines.  —  AI.  Yves  Kermorgant.  — - 
Aucune  loi  n’oblige  les  exploitants  des  piscines  à  appliquer 
des  mesures  d’hygiène.  Quelques  municipalités  ont  pris  des 
arrêtés  en  ce  qui  concerne  leurs  piscines  municipales.  Ces 
mesures  sont  souvent  insuffisantes. 

M.  Kermorgant  estime  que  plutôt  que  de  laisser  à  l’initia¬ 
tive  et  au  bon  vouloir  de  chaque  municipalité  le  soin  d’édicter 
les  mesures  d’hygiène  indispensables,  il  vaudrait  mieux  créer 
une  législation  d’ensemble. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  mars  1937  {suite  et  fin) 

L’index  tyramine  dans  les  hépatites.  -  MM.  Loeper. 
Lemaire  et  Lesiur  propsent  le  dosage  de  la  tyramine  dans  le 
sang  comme  moyen  de  pronostic  dans  les  hépatites.  Ils  rap¬ 
pellent  la  genèse  de  la  tyramine  dans  l’organisme  et  montrent 
que  la  présence  de  ce  corps  toxique  en  excès  dans  le  sang  et 
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dans  les  tissus  est  due  vraisemblablement  à  une  insuffisance 
de  sa  fixation  ou  de  son  oxydation  dans  le  foie.  Ils  décrivent 
la  méthode  délicate  qu’ils  emploient  et  donnent  des  taux  de 
tyramine  habituellement  observés  chez  les  individus  normaux: 
2  mllligr.  environ.  Chez  les  sujets  à  foie  déficient,  la  tyramine 
est  nettement  plus  élevée  :  3  à  4  mgr.  dans  les  hépatites  sta¬ 
bilisées  (cirrhoses),  5  à  8  mgr.  dans  les  hépatites  évolutives 
graves.  Les  résultats  de  leurs  dosages  montrent  l’intérêt  que 
peut  présenter  l’indice  tyramine  pour  préciser  le  pronostic 
d’une  hépatite. 

M.  Chabrol  rappelle  que  l’index  tyrosine  qu’il  emploie 
couramment  ne  fournit  d’indications  précieuses  que  pour  fixer 
le  pronostic  immédiat  au  stade  ultime  de  l’évolution  d'une 
affection  hépatique. 

Septicémie  stajihylococciqiie  post-abortum  avec  phlé¬ 
bite.  Guérison.  —  MM.  J.  Troisier,  M.  Bariéty  etR .  Lesobre 
relatent  l'observation  d’une  femme  de  37  ans  atteinte  de  sep¬ 
ticémie  post-abortum.  A  deux  reprises,  l’hémoculture  montra 
la  présence  de  staphylocoque  doré  dans  le  sang,  Une  phleg- 
matia  survint.  Après  un  mois  d’apyrexie,  une  reprise  de  la 
septicémies  se  produisit  selon  un  type  pseudo-palustre  :  cette 
rechute  fut  jugulée,  comme  la  première  poussée,  à  la  suite 
d’un  traitement  par  la  carboxy-sultamido-chysoïdine. 

Les  auteurs  rapprochent  cette  observation  des  autres  cas  de 
septicémié  staphylococciques  puerpérales  rapportées  au  cours 
de  ces  dernières  années.  Ils  soulignent  l’évolution  favorable 
de  celte  staphylococcémie  qui  ne  se  rencontre  qu’exception- 
nellement  dans  les  infections  post-abortum. 

Michelle  Zagdoux  Valentin. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  12  mars  19.37 

Iæs  médications  dynamiques.  —  M.  R.  Glenard  montre 
que,  par  suite  des  modifications  intérieures  qu’elles  subissent 
à  leur  arrivée  à  l’air  libre,  les  eaux  minérales  alcalines  chaudes, 
même  à  doses  faibles,  constituent,  à  la  source,  une  médication 
catalytique,  vivante  et  comme  dispensatrice  d’énergie.  Leur 
rôle  n’est  pas  de  combattre,  sur  le  champ  clos  de  l’organisme, 
de  prétendues  maladies  autonomes,  mais  de  stimuler  ses  fonc¬ 
tions  vers  un  retour  à  leuréqullibrenormal.  Le  résultat  dépend 
de  la  nature  des  réactions  de  chaque  malade  et  de  la  manière 
dont  la  cure  leur  est  constamment  adaptée. 

Traitement  médical  de  la  Uoxartbrie.  —  M.  J.  Sédillot 
présente  d’abord  ?  malades  dont  les  coxarthries  étaient,  clini¬ 
quement,  aussi  exactement  semblables  que  possible,  et  qu’il  a 
soumises  à  la  même  cure  de  désintoxication  arthritique.  Chez 
l’une,  qui,  antérieurement,  avait  subi,  sans  aucun  résultat,  le 
forage  du  col,  le  résultat  de  la  cure  a  été  nul.  L’autre  malade 
a  eu  une  amélioration  considérable,  et  peut  mener  aujourd’hui 
une  existence  normale. 

M.  Sédillot  en  conclut  que  le  forage  n’agit  sur  l’élément 
douleur  que  par  une  dévitalisation  du  col,  dangereuse  pour 
l’avenir  de  l’articulation.  Il  présente  un  3  ème  coxarthrique, 
traité  au  5  ème  mois  d’évolution,  et  dont  la  guérison  se  main¬ 
tient  complète  depuis  22  mois. 

M.  Dupuy  de  Frénelle  étudie  le  mode  d'action  du  forage 
osseux. 

.Activité  normale  intermittente  de  l’estomac  à  jeun  et 
diagnostic  d’hypersécrétion  continue.  —  M.  Pron  estime 
que,  du  fait  de  la  présence  de  suc  gastrique,  à  jeun  le  matin, 
à  l’état  normal,  le  diagnostic  d’hypersécrétion  continue  risque 
d’être  aléatoire,  le  tubage  pouvant  être  fait  juste  an  moment 
où  se  produit  la  sécrétion  passagère.  L’existence  du  bruit  de 
clapotage,  la  quantité  de  liquide  extraite  et  surtout  la  compo¬ 
sition  de  ce  liquide,  qui  s’éloigne,  le  plus  souvent,  beaucoup 
delà  normale  sont  des  signes  qui  permettent  d’éviter  l’erreur. 
L’absence  de  repos  réel  de  l’estomac,  en  dehors  des  repas, 
ainsi  que  l’ont  montré  les  recherches  de  Jarno  et  Vandorfy, 
doit  inciter  les  médecins  et  les  chirurgiens  à  ne  pas  mettre  à 
la  diète  absolue  les  patients  qui  viennent  d’avoir  une  hématé- 
mèse  ou  de  subir  une  opération  importante. 

-Morphologie  Granio-Faciale.  llepérage  eu  vue  de  la 
couiiaissance  de  la  position  de  la  tète  dans  l’espace.  — 
M.  C.  OJaoue  fait  remarquer  l’intérêt  d’une  connaissance  pré¬ 


cise  de  la  position  de  la  tête  dans  l’espace.  Il  établit  les  points 
de  repères  et  les  angles  nécessaires  à  cet  effet.  Il  fait  ressortir 
l’intérêt  de  ces  données  en  particulier  pour  les  mensurations 
et  les  études  radiologiques  cràno  faciales. 

Uhumatisme  cardiaque  évolutif  masqué  par  une  né¬ 
vrose  cardiaque.  —  M.  A.  Proche  expose  et  commente  l'ob¬ 
servation  d’une  malade  depuis  longtemps  traitée  pour  névrose 
cardiaque,  palpitations  considérées  comme  sans  gravité.  Cette 
névrose  cardiaque,  réelle,  à  symptomatologie  bruyante,  mas¬ 
quait  un  rhumatisme  cardiaque  évolutif,  dont  les  signes  clini¬ 
ques  étaient  réduits  au  minimum,  mais  caractérisé  par  de  rares 
crises  que  l’électro-cardiogramme  montrait  être  unfibrilloilut- 
ter  auriculaire  et,  à  l’écran,  par  l’augmentation  du  volume  des 
deux  oreillettes  et  du  ventricule  droit.  Le  diagnostic  de  névrose 
cardiaque,  insiste  l’auteur,  ne  doit  jamais  être  porté  a  priori, 
mais  seulement  par  élimination,  après  examen  intégral. 

Kemaniiies  sur  l’action  de  la  dimelthylxanthine  éthy¬ 
lène  diamine.  -  M.  B.  Heim  de  Balsac  après  avoir  rappelé 
les  travaux  expérimentaux  qui  montrent  l’action  diurétique  et 
surtout  vaso-dilatatrice  coronarienne  de  la  dimelthylxanthine 
éthylène  diamine  résume  les  résultats  thérapeutiques  obtenus 
à  l’étranger,  en  particulier  dans  lés  coronarites  douloureuses, 
thrombosantes  ou  accompagnées  d'insuffisance  cardiaqne. 
Depuis  un  an  celte  médication  appliquée  uniquement  par  voie 
buccale  à  trente  malades  lui  a  donné  des  résultats  favorables 
dans  leur  ensemble  ;  quelques  céphalées,  insomnies  ou  brûlu¬ 
res  gastriques  sont  les  seuls  signes  d’intolérance  qu’il  ait  ob¬ 
servés. 

Atteinte  veineuse  aggravant  les  artérites  séniles.  — 
L.  Kerrarec  relate  deux  observations  d’artérite  sénile  où  l’ap¬ 
parition  de  phénomènes  nécrotiques  a  paru  suivre  celle  d'une 
atteinte  veineuse  relativement  bénigne.  Il  insiste  surla  dispro¬ 
portion  clinique  existant  entre  la  phlébite  et  ses  conséquences 
et  sur  le  caractère  exceptionnel  de  pareils  faits,  il  termine  en 
examinant  brièvement  les  conditions  circulatoires  d’un  mem¬ 
bre  atteint  d’artérite  et  donne  un  aperçu  pathegénique. 

Sulfate  de  G'iinidine  et  arythmie  complète.  —  M. 
Barrieu  montre  que  le  sulfate  de  quinidine  régularise  toujours 
le  cœur  quand  le  flutter  a  été  transformé  en  arythmie  complète 
par  la  digitaline  à  haute  dose.  Il  ressort  de  deux  observations 
que  cette  transformation  est  spontanémentpossible.  C'est  peut- 
être  dans  cette  seule  éventualité  qu’agit  le  sulfate  de  quinidine. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Troubles  de  la  diurèse 

Dans  le  Bulletin  Médical  (9  janvier  1937),  Imbert  souligne  le 
mécanisme  d’action  de  raminophylline,  dérivé  xanthlquc  très 
employé  en  France  sous  le  nom  de  caréna.  La  comparaison  de 
caréna  avec  les  diurétiques  mercuriels  est  tout  en  faveur  de 
caréna.  Les  travaux  de  Curtis  ont  montré  qu’après  l’injection  de 
caréna,  la  chlorémie  augmentait  raiiidcmenl,  bientôt  suivie 
d’une  diurèse  abondante,  ce  qui  lui  a  servi  à  démontrer  les  rela¬ 
tions  entre  la  chlorémie  et  la  diurèse. 

Pour  Ellinger,  toutefois,  l'aminophylline  agirait  tn  modifiant 
la  tension  osmotique  des  collo'ides  du  plasma.  Il  en  résulte  — 
que  cette  tension  soit  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  moyenne, 
une  altération  de  l’équilibre  osmoticiue  entre  le  sang  et  les 
tissus,  puis  une  mobilisation  del’eau  déterminant  une  forte  éli¬ 
mination  rénale. 

D’après  ’Winter,  tandis  que  les  diurétiques  mercuriels  provo¬ 
queraient  une  chute  de  la  teneur  en  chlore  du  rein,  et  y  détermi¬ 
neraient  une  réaction  de  défense  pouvant  créer  une  lésion  du 
filtre  rénal,  l'aininophyUine  ne  modifie  que  relhtivement  peu 
cette  teneur  rénale  en  chlore,  même  au  cours  d’essais  prolongés. 

L’action  diurétique  de  caréna,  son  pouvoir  vaso-dilatateur 
spécifique  sur  les  vaisseaux  coronariens  et  sur  les  artères  tubu¬ 
laires  et  glomérulaires,  son  rôle  important  dans  la  protection  de 
la  réserve  alcaline,  son  atoxicité  absolue,  correspondent  aux 
indications  fournies  par  un  récent  travail  de  J.  Bonnet  sur  le 
rein  cardiaque  et  le  cœur  rénal. 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végeiaï 


GASTRO-ENTERITES  T/j/SX. 
DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS 


RIIINITES,  OZENES 
GRIPPES,  ANGINES 
PANSEMENTS  DES  PLAIES 


DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHEES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMES  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  â  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  »e  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  do  Bulfrartnc  3  à  i  fois  par  Jour. 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 

ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  parxréatiqul  SURALIMENTATION 

PALPITATIONS  d'origine  digestive  REPHOSPII A 1 ISATION 

MATERMSATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  RACHITIS.IIES 

Préparation  des  BOUILLIES  MAL  FEES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  (es  FÉCULENTS 


(Tiroquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastase 

après  les  repas. 

a'riparatien  de*  kùtiUUe^  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastase  dam  la  houillie  très  chaude  mais  nm  bouillantes 

Préparés  par  le  “laboratoire  des  Ferments  ’’  du  Docteur  THÉPÉNIER,  10  et  12, rue  Clapeyron,  PÂRIS 


'^(CRAINS^^AHISÊS' 
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g  Laboratoire  des  Produits  du  D'' G IGON  ^ 

iü  A.  FABRE,  Pharmacien,  25,  Bd  Beatimarchùs  -  PARIS  ^ 


SCEAUX 


Villa  PENTHIEVRE 


Téléphone  12 

NEVROSES  —  INTOXICATIONS 


Interne  des  Hôpitaux  le  Pa 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Clinique  médicale 

I  n  médecin  soigne  un  malade  atteint  d’une  fièvre 
typhoïde.  Parmi  les  signes  que  lui  révèle  son  examen,  y  en 
a-t  il  qui  lui  permettent  de  prévoir  l'issue  favorable  ou  défavo¬ 
rable  de  la  maladie  ? 

Les  signes  qui  permettent  d’établir  le  pronostic  au  cours  de 
la  lièvre  typhoïde  sont  tirés  de  l’examen  ;  1°  de  la  langue  : 
2“  du  pouls  et  du  cœur  ;  3”  de  l’abdomen  ;  4”  des  urines. 

Chez  l’adulte  : 

Langue  humide,  pouls  ne  dépassant  pas  100  à  la  minute, 
ventre  souple,  peu  ou  pas  ballonné,  diurèse  d'environ  un  litre: 
pronostic  favorable. 

Langue  sèche,  rôtie  ;  pouls  faible,  atteignant  ou  dépassant 
120  ;  météorisme  abdominal  accusé  et  persistant  ;  urines  au- 
dessous  de  600  gr.  :  pronostic  quasi  fatal. 

Mais  comme  tous  les  schémas,  les  précédents  exigent  un 
commentaire. 

Ces  schémas  représentent  des  formes  extrêmes.  Entre  les 
formes  bénignes  et  les  formes  malignes  qu'ils  définissent,  il  y 
a  des  degrés  intermédiaires  dans  lesquels  les  signes  de  gravité 
sont  plus  ou  moins  atténués.  En  certains  cas,  les  signes  qui 
servent  au  pronos  ic  ne  varient  pas  dans  le  même  sens,  les  uns 
le  montrant  favorables,  les  autres  défavorables.  Dans  ces  cir 
constances,  le  médecin  évitera  de  se  prononcer  d’une  manière 
trop  précise.  Mais  la  recherche  quotidienne  des  quatre  ordres 
de  signes  sur  lesquels  se  fonde  le  pronostic  lui  permettra  de 
suivre  très  exactement  la  marche  de  la  maladie  vers  l’aggra¬ 
vation  ou  r..mélioration. 

Le  signe  peut  être  le  plus  important  est  le  météorisme  mar¬ 
qué,  persistant,  ne  cédant  pas  à  l’application  de  glace  sur  l’ab¬ 
domen,  Quand  on  le  constate,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel 
que  les  trois  autres  signes  n’indiquent  pas  un  pronostic  défa¬ 
vorable. 

Enfin,  il  peut  arriver  qu’au  début  d’une  fièvre  typhoïde,  le 
tableau  clinique  soit  celui  d’une  forme  à  issue  favorable  ;mais, 
à  mesure  que  l’évolutionse  poursuit, la  langue  qui  était  humide, 
devient  sèche  et  rôtie  ;  le  pouls  augmente  de  fréquence  et 
s’affaiblit  ;  l’abdomen  se  météorise  et  la  diurèse  diminue.  Bien 
qu’un  changement  aussi  radical  ne  soit  pas  fréquent,  ii  peut 
se  produire. 

Ici,  on  s  inspirera  du  conseil  de  Lasègue.  Tant  qu’une  fièvre 
typhoïde  est  en  évolution,  même  si  elle  se  présente  sous  une 
forme  bénigne,  on  ne  doit  pas  affirmer  d  une  manière  trop 
absolue  que  l’issue  en  sera  favorable.  Mais  les  signes  sur  les- 
>(uels  se  fonde  le  pronostic  ont  l’avantage  de  faire  saisir  nette¬ 
ment  la  transformation  d’une  forme  commune  et  bénigne  en 
forme  grave  et  peut-être  mortelle.  Us  permettent  au  médecin 
de  prescrire  .e  traitement  qui  convient  et  d'avertir  à  temps 
l’entourage  du  malade. 

Chez  les  grand  enfants,  le  pronostic  se  fonde  sur  les  mêmes 
règles,  mutatis  mutandis,  c’est-à-diie  en  tenant  compte  des 
dili’rirences  que  l'âge  imprime  à  certaines  fonctions  ;  on  n’ou¬ 
bliera  pas  que,  chez  les  enfants,  à  l’état  normal,  le  pouls  est 


un  peu  plus  rapide  et  les  urines  in  peu  moins  abondantes  que 
chez  l’adulte.  Il  faut  ajouter  que,  dans  la  grande  enfance,  on  ne 
constate  que  très  rarement  les  signes  de  la  malignité  et  que  la 
fièvre  typhoïde  se  termine  ordinairement  par  la  guérison. 

Chez  les  enfants  t'u  premier  âge,  il  est  difficile  d’établir  le 
pronostic  en  se  servant  des  mêmes  signes  que  chez  l’adulte. 

Dans  le  premier  âge,  les  hémorragies  et  les  perforations  de 
l’intestin  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  La  complication  la 
plus  commune  de  la  fièvre  typho'ide  du  jeune  enfant,  c’est  la 
broncho-pneumonie  ;  c’est  elle  qui  est  la  cause  la  plus  fréquente 
de  la  mort.  Puis  viennent  des  accidents  intestinaux  qui  revêtent 
l’aspect,  soit  de  la  diarrhée  cholériforme,  soit  de  l’entérocolite 
dysentériforrae  ;  cette  dernière  s’observe  surtout  dans  ia  para¬ 
typhoïde  B  :  d’ailleurs  elle  n’est  pas  fatalement  mortelle.  Chez 
le  jeune  enfant,  il  faudra  donc  exercer  une  surveillance  atten¬ 
tive,  assidue,  sur  les  voies  respiratoires  et  sur  l'intestin. 

(A.  B.  Marfan.  —  Les  éléments  du  pronostic  dans  les  mala¬ 
dies  aigues.  Notes  de  pratique.  Journal  des  Praticiens.  9  jan¬ 
vier  19â7.) 

Une  phlél)ite  du  membre  inférieur  peut  simuler  une 
embolie.  Ainsi,  en  présence  d’un  syndrome  d  oblitération 
artérielle  il  faut  discuter  le  diagnostic  de  thrombo-phlébite. 

Pour  ce  diagnostic,  l’injection  d  acécoline  (et  peut-être  l’infil¬ 
tration  du  sympathique  lombaire)  est  d'un  grand  secours. 

(Henri  Gardère  et  R.  Desjacques.  —  Phlébite  du  membre 
inférieur  simulant  une  embolie  artérielle.  Diagnostic  différen¬ 
tiel  par  l’acécoline.  La  Presse  Médicale,  3ü  janvier  1937.) 

L’association  goutte  diabète  comporte  tant  au  point  de 
vue  de  la  goutte  que  du  diabete,  un  pronostic  plus  sérieux  que 
celui  de  l'une  ou  l'autre  de  ces  diathèse  évoluant  isolément 
et,  par  suite,  mérite  une  particulière  surveillance  de  la  part 
du  médecin  traitant. 

P.-L.  Violle.  —  A  propos  de  l’association  goutte-diabète.  La 
Presse  Médicale,  6  lévrier  1937.) 

Dermatologie 

La  trausiormation  maligne  du  nævtis  s’annonce  gé¬ 
néralement  de  la  façon  suivante  : 

Un  lentigo  d’apparence  banale,  existant  depuis  l’enfance  et 
qui  jusque  là  n’avait  rien  présenté  d'anormal,  augmente  à  un 
moment  donné  de  volume,  accentue  sa  pigmentation  et  s’entoure 
d’une  zone  inllammatoire.  En  quelques  semaines  la  lésion,  qui 
ne  dépassait  pas  la  surface  d’une  lentille,  prend  lesdimensions 
d’une  pièce  de  50  centimes  ou  même  davantage.  Sa  pigmenta¬ 
tion  prend  une  teinte  noir  de  geai  ou  noir  de  charbon,  qui  est 
en  général  plus  marquée  au  centre  qu’à  la  périphérie,  celie-ci 
ayant  une  teinte  plus  pâte,  brunâtre  ou  bistrée.  Sa  surface, 
jusque  là  régulière  et  lisse,  devient  mamelonnée.  Sur  son  pour¬ 
tour  ou  sur  une  partie  seulement  de  son  pourtour  apparaît  un 
halo  Inflammatoire,  de  teinte  rosée  ou  franchement  érythéma¬ 
teuse.  La  base  de  la  tumeur  s’infiltre  d’ua  peu  d’œdème  qui 
rend  le  nævus  turgescent  et  lui  donne  une  consistance  molle  à 
la  palpation. 

Des  symptômes  fonctionnels  plus  ou  moins  marqués  accom¬ 
pagnent  cette  transformation.  Ils  eonsi  tent  suivant  les  cas  en 
prurit,  picotements,  sensation  de  brûlure,  et  sont  parfois  les 
premiers  signes  qui  attirent  l’attention  du  malade. 
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Augmentation  de  volume  du  nævus,  accentuation  de  sa  pig¬ 
mentation,  développement  d’un  halo  inflammatoire  à  sa  péri¬ 
phérie,  troubles  sensitifs  sont  des  symptômes  d’alarme  de  la 
plus  haute  importance  qui  doivent  toujours  faire  redouter  le 
nævo-cancer  et  commandent  sans  retard  la  destruction  de  la 
tumeur. 

Si  par  malheur  on  laisse  l’évolution  se  poursuivre,  les  signes 
ne  vont  pas  tarder  à  s'aggraver  pour  faire  place  au  tableau 
du  nævo-cancer  confirmé. 

Lucien  Périn.  —  De  la  transtormation  cancéreuse  des  nævi. 
Le  nævo-cancer.  Paris  Médical,  16  janvier  1937.) 

Tuberculose 

Il  ne  faut  pas  demander  des  miracles  à  la  thoraco¬ 
plastie  plus  qu’il  n’en  faut  demander  à  aucune  méthode 
collapsothérapique.  Cette  merveilleuse  méthode  qu’est  la 
collap.-.otnérapie  a  transformé,  c’est  entendu,  le  pronostic  de 
bien  des  formes  de  la  tuberculose,  mais  on  ne  le  redira  jamais 
assez,  elle  ne  fera  jamais  que  lever  les  obstacles  qui  s’opposent 
à  une  guérison  spontanée  ;  ne  lui  demandons  pas  plus  qu’elle 
ne  peut  donner  et  si  nous  lui  devons  bien  des  résultats  théra¬ 
peutiques  merveilleux  et  inespérés,  ne  comptons  pas  les  multi¬ 
plier  en  exigeant  du  médecin  de  plus  en  plus  d’audace  et  du 
chirurgien  de  plus  en  plus  de  virtuosité. 

Même  entre  les  mains  les  plus  habiles,  les  miracles  demeu¬ 
reront  l’exception.  Restons-en  aux  indications  sages,  raison¬ 
nables,  qui  ont  fait  leur  preuve  et  qui  sont  en  mesure  d’assurer 
des  succès  réguliers. 

La  thoracoplastie  qui  a  en  ore  besoin  de  se  vulgariser  doit 
pouvoir  permettre  des  résultats  sûrs  pour  garder  la  bonne 
réputation  qu’elle  a  eu  tant  de  peine  à  con»  uérir,  après  les 
désastres  de  ce  qu’on  a  pu  appeler  sa  «  période  ingrate».  Dans 
une  maladie  sociale  au  premier  chef  comme  la  tuberculose  il 
faut  penser  toujours  à  la  pratique  courante  :  il  n’y  a  pas  de 
résultats  thérapeutiques  utiles  sans  rendement  moyen  sati.sfai- 
sant  et  jamais  un  rendement  satisfaisant  ne  pourra  être  affaire 
d’indication,  d’exception,  ni  de  virtuosité  opératoire, 

{A.  MaureretJ.  Rolland.  Valeur  de  la  thoracoplastie  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Le  Bullelin  Médi¬ 
cal,  30  janvier  1937.) 


Echos  et  Glanufes 


Le  Docteur  Sicard  et  la  peste  de  Marseille  de  1720. — 

La  Revue  Universelle  (l<5r  mars  1937)  commence  la  publica¬ 
tion  d’une  étude  de  M.  Armand  Praviel  intitulée  :  Belsunce  et 
LA  Peste  de  Marseille.  En  voici  un  extrait  : 

. Le  surlendemain,  1er  juillet,  l’infection  se  généralise: 

ce  n’est  plus  une  personne  isolée,  une  maison  qui  est  frappée. 
Toute  la  petite  rue  escarpée  dite  de  Scalis,  de  TEscale,  ou,  en 
français,  de  TEchellc,  est  contaminée.  Chaque  logis  a  ses  mala¬ 
des.  Le  quartier  devient  le  cœur  d’une  véritable  épidémie.  On 
s'affole.  On  interroge  anxieusement  les  médecins.  Ceux-ci  n’é- 
laicnt  pas  très  nombreux  à  Marseille  :  une  douzaine  seulement 
que  secondaient  trente-deux  chirurgiens.  Il  leur  paraissait  bien 
(liflicilc  de  se  prononcer  autrement  ejuc  leurs  confrères  de 
Livourne  avaient  fait  pour  l’équipage  du  Grand-Saint- Antoine. 
Quelles  catastrophes  n’entraînerait  pas  toute  autre  déclara¬ 
tion  !  Ils  demeuraient  donc  sur  une  expectative  prudente,  ejui 
correspondait,  du  reste,  au  facile  optimisme  marseillais. 

—  La  peste  ?  disaient  ces  bonnes  gens.  Comment  voulez-vous 
que  ce  soit  la  peste,  puisqu’il  n’y  a  eu  ni  comète,  ni  tremblement 
de  terre  ? 

Un  seul  praticien  eut  le  courage,  à  ce  momcnt-là,  de  dire 
toute  sa  pensée,  de  prononcer  le  mot  fatal.  C’était  le  Docteur 
Sicard.  Sa  déclaration  souleva  une  explosion  de  fureur. 

—  Ce  docteur  Sicard,  disait-on  avec  indignation,  veut  nous 
ruiner.  Comm.ent  peut-il  donner  le  nom  de  peste  à  ses  maladies, 
dont  seule,  la  populace  est  atteinte,  conséquence  de  sa  saleté, 
de  sa  mauvaise  alimentation,  de  son  intempérance  !  Chaque  été, 
il  on  est  de  même  !  Mais,  à  coup  sûr,  il  y  a  là  quelque  machina¬ 
tion  des  médecins,  payés  pour  transformer  cette  affaire  en  un 
second  Mississipi  1  N’cst-ce  donc  pas  assez  de  celui  de  M.  Law  ? 

Malheureusement,  de  telles  indignations  n’arrêtaient  pas  la 
marche  du  fléau  ;  le  9  juillet,  dans  la  rue  du  Vert-Galant,  près 
de  la  place  du  Linchc,  en  plein  cœur  de  la  cité,  Thécatombe  de 
la  famille  Eyssalène  épouvanta  la  population.  Les  échevins 
prirent  aussitôt  des  mesures  sévères  :  par  leur  ordre,  la  maison 
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qui  avait  été  le  théâtre  du  drame  fut  non  seulement  fermée, 
mais  murée  et  les  cadavres  qu’on  en  avait  retirés  furent  jetés 
dans  la  chaux  vive . 


Impressions  sur  la  chirurgie  à  Londres. —  Sous  ce  titre 
un  article  de  M.  le  Docteur  André  Sicard,  chirurgien  des  hôpitaux, 
dans  Le  Bulletin  Médical  (13  mars  1937).  En  voici  un  extrait . 

. Le  chirurgien  anglais  opère  généralement  avec  quatre 

aides  (parfois  cinq),  dont  deux  sont  des  femmes,  l’une  préposée 
aux  instruments  et  l’autre  aux  champs  et  compresses.  Les  tables 
sont  placées  du  côté  opposé  de  celui  où  se  trouve  l’opérateur 
auquel  n’incombe  aucun  des  petits  soucis  de  la  préparation  des 
instruments  et  du  champ  opératoire.  Les  aides  ont  une  discipline 
parfaite  :  l’instrument  nécessaire  est  présenté  toujours  au 
moment  voulu.  Aucun  geste  inutile.  Pas  d’attente.  Il  est  indis¬ 
cutable  que  le  chirurgien  peut  opérer  ainsi  sans  précipitation, 
avec  beaucoup  d’aisance,  et  qu’il  gagne  du  temps.  A  condition 
que  chacun  des  aides  n’interviennent  que  pour  ce  qu’il  doit  faire, 
je  ne  crois  pas  que  leur  multiplicité  soit  un  encombrement  inu¬ 
tile. 

Les  gants  sont  moulés  en  feuille  de  caoutchouc  mince.  Ils 
m’ont  fait  penser  avec  amertume  aux  gros  gants  de  Chaput  si 
souvent  encore  en  usage  en  France  et  qui  s’appliquent  si  mal  aux 
gestes  délicats  et  minutieux  d’une  opération  chirurgicale. 

Les  instruments  sont  toujours  de  bonne  qualité.  Les  pinces 
sont  longues,  à  bout  effilé  et  légèrement  recourbé,  à  mors  puis¬ 
sants  et  sans  griffes.  Les  ciseaux  ont  un  manche  long  et  une 
extrémité  fine.  Toutes  les  sutures  sont  faites  à  l’aide  du  porte- 
aiguille  que  les  chirurgiens  de  Londres  manient  avec  habileté 
et  rapidité.  J’ai  remarqué  sur  certaines  tables  des  aiguilles  de 
Deschamp,  une  aiguille  à  pédale  analogue  à  celle  de  Jean-Louis 
Faure,  mais  je  n’ai  jamais  vu  l’aiguille  de  Reverdin. 

Les  antiseptiques  sont  employés  à  profusion.  Sur  les  tables 
des  flacons  de  toute  couleur  rappellent  les  vitrines  des  phar¬ 
macies  d’antan.  J’ai  été,  comme  mon  ami  Jourdan,  fâcheuse¬ 
ment  impressionné  par  «  l’allure  aquatique  des  salles  d’opéra¬ 
tion  qui  tranche  avec  la  chirurgie  sèche  à  laquelle  nous  sommes 
accoutumés  ».  De  nombreuses  cuvettes  de  sublimé,  d’acide  picri- 


que,  d’hypochlorite  de  soude,  d’acroflavine  entourent  le  chirur¬ 
gien  et  ses  aides.  Une  infirmière,  le  broc  à  la  main,  est  chargée 
d’en  maintenir  le  contenu  toujours  propre. 

Les  instruments,  les  gants  sont  lavés  plusieurs  fois  au  cours 
d’une  opération.  Les  grandes  compresses,  dont  l’usage  est, 
presque  unique,  sont  lavées,  rincées  dans  différentes  solutions 
et  ainsi  prêtes  à  resservir.  Le  champ  opératoire  est  fréquemment 
humecté.  J’ai  vite  compris  l’utilité  du  tablier  et  des  bottes  de 
caoutchouc  blanc  dont  l’usage  est  habituel. 

Il  me  faut  enfin  dire  les  précautions  que  l’on  prend  pour  évi¬ 
ter  d’abandonner  une  compresse  au  cours  d’une  opération. 

Au  fur  et  à  mesure  qu’un  linge  ou  une  compresse  souillée  est 
jetée,  elle  est  ramassée  et  placée  dans  un  coin  de  la  salle.  Au 
Saint -Bartholomew,  un  petit  chariot  roulant  portant  un  certain 
nombre  de  crochets  est  destiné  à  les  recueillir.  Au  moment  où 
la  plaie  va  être  refermée,  on  ne  manque  pas  de  compter  ce  qui 
a  été  utilisé  et  ce  qui  reste.  Tout  ceci  se  passe  bien  entendu  en- 
dehors  du  chirurgien.  C’est  le  témoignage  de  l’ordre  et  de  la  dis¬ 
cipline  qui  régnent  dans  les  salles  d’opération,  mais  je  dois 
avouer  que  l’on  préférerait  que  l’étalage  de  ce  linge  sanglant  se 
passât  dans  les  coulisses. 

De  la  nécessité  pour  le  chirurgien  d’écoulersesmala- 
des.  —  Extrait  d’une  leçon  du  Professeur  Leriche  :  Qu’est-ce 
QUE  LA  DOULEUR  PHYSIQUE  ?  faite  au  Collège  de  France  et 
publiée  par  Anesthésie  et  Analgésie  (février  1937)  : 

Le  premier  des  thèm,es  que  j’ai  eu  souci  de  développer,  c’est 
que  le  chirurgien  qui  veut  étudier  la  douleur,  dans  le  but  de  1^ 
supprimer,  doit  donner  une  grande  attention  aux  plaintes  de 
ses  m,alades.  Il  faut  qu’il  écoute  avec  soin  le  récit,  toujours  long, 
souvent  fastidieux,  de  leurs  souffrances,  et  qu’il  ne  conclue  pas 
trop  aisément  —  comme  on  le  lait  si  souvent  —  que  celui  qui 
souffre  exagère.  Sans  doute,  presque  toujours,  le  malade  nous 
paraît  s’étendre  avec  trop  de  complaisance  sur  le  détail  mosaï¬ 
qué  de  ses  sensations  subjectives,  sans  doute  le  vrai  médecin, 
par  éducation,  doit  aller  droit  au  fait,  sans  s’attarder  à  des  baga¬ 
telles  subjectives,  droit  au  fait  anatomo-pathologique  qui  seul 
peut  liii  livrer,  lui  a-t-on  dit,  le  secret  de  la  maladie. 


Une  combinaison  stan¬ 
dardisée  des  Vitamines 
A,  B  et  D  avec  îe  fer,  le 
manganèse  et  l’extrait 
de  malt. 


L’iiradex  est  fourni 
en  bocaux  cylindri¬ 
ques  d'environ 
450  grammes 


&Co. 


■^FITAMINÉ  A,  L’activité  vitaminique  A  de  l’Irradex 
*  est  au  moins  égale  à  celle  de  l’huile  de  foie  de  morue. 
Vitamine  B.  L’Irradex  contient  un  extrait,  standardisé 
biologiquement,  provenant  d’embryons  de  froment. 
Vitamine  D.  La  teneur  vitaminique  D  de  l’Irradex  est 
cinq  fois  celle  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Fer  et  manganèse.  Ces  ingrédients  favorisent  l’emploi  de 
l’Irradex  dans  la  prophylaxie  de  l’anémie. 

INDICATIONS: 

Dénutrition,  pendant  la  convalescence  des  maladies 
infectieuses  ou  après  les  interventions  chirurgicales,  dans 
l’anémie  secondaire  et  au  cours  de  la  grossesse  et  de 
la  lactation. 
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Mais  dans  le  eonflil  qui  résulle  de  deux  tendances  inverses, 
lendancc  du  malade  qui  aime  à  se  raconter,  (  t  tendance  du  mede 
cin  c|ui  veut  être  objectif,  c’est  souvent  le  premier,  qui  a  raison, 
cl  nous  devons,  surtout  quand  il  souffre,  lui  donner  plus  de 
temps  que  nous  ne  le  faisons  d'habitude. 

Chirurgien  voué  à  la  loi  du  réel,  je  n’ignore  pas  que  c’est  au- 
delà  du  subjectif  que  je  dois  chercher  l’inspiration  de  mes  actes 
thérapeutiques.  Je  méconnais  moins  que  quiconque  le  réalisme 
anatomique  de  la  plupart  des  maladies.  Mais,  je  suis  convaincu 
qu’il  y  a  beaucoup  à  apprendre  en  écoutant  ics  malades  et  je 
sais  par  expérience,  que  ce  devoir  d’humaine  pitié  comme  pré¬ 
lude  d’un  examen  objectif,  apporte  toujours  un  réel  enrichisse¬ 
ment  à  nos  connaissances,  car  il  nous  fait  mieux  comprendre 
l’homme  malade  et  sa  maladie. 

Il  y  a.  en  effet,  dans  la  maladie  et  chez  l’homme  malade,  beau¬ 
coup  plus  de  choses  que  nous  ne  sommes  accoutumés  à  en  voir. 
Il  ne  peut  plus  nous  sufflrc  d’identifier  la  lésion  et  sa  cause. 
L’une  et  l’autre  ne  sont  pas  la  maladie.  Elles  n’en  sont  que  des 
éléments.  Il  y  à  leurs  côtés  des  désordres  fonctionnels  secondai¬ 
res,  chargés  de  sens.  La  moindre  maladie  a  plus  de  répercussion 
que  nous  ne  le  croyons  :  au-delà  de  ce  qui  la  cause,  il  y  a  le  tempé¬ 
rament  qui  la  fait.  Et  nous  devons  de  plus  en  plus  chercher  à 
analyser  l’homme  malade  aux  cotés  de  sa  maladie.  Or,  cela  ne  se 
découvre  pas  d’un  coup.  C’est  seulement  en  écoutant  le  malade 
avec  une  volonté  d’analyse  physiologique,  que  l’on  peut  arriver 
à  découvrir  l’individuel  dans  la  maiadie.  Sans  doute,  dans  ce 
que  le  malade  nous  dit, surtout  quand  il  souffre, il  y  a  beaucoup 
d’interprétations  oiseuses  et  vaincs. Mais,  on  y  trouve  aussi  des 
détails  qui  illuminent  une  situation,  qui  font  comprendre  le  mé¬ 
canisme  de  ce  qui  se  passe,  et  qui  nous  indiquent  en  particulier 
la  genèse  de  la  douleur.  L’obsession  même  de  celui  qui  souffre  a 
un  sens  que  nous  devons  savoir  découvrir.  Et  quand  je  dis  cela, 
je  pense  à  ces  causalgiques  de  guerre,  dont  toute  la  pensée  était 
de  lutter  contre  leurs  propres  ondes  vaso-motrices,  qui,  pour 
leur  usage,  ont  su  découvrir,  par  simple  observation,  la  physio¬ 
logie  des  réflexes  vaso-moteurs,  et  nous  ont  tant  appris  sur  les 
réalités  de  la  douleur.  J’ai  quelcpiefois  rétrospectivement  re¬ 
gretté  de  ne  pas  les  avoir  mieux  entendus  ciuand  ils  me  parlaient 
et  ce  que  je  sais  bien,  c’est  ciue  je  n’ai  jamais  perdu  mon  lemps 
en  les  écoutant.  Et  si  j’ai  réussi  parfois  à  tirer  de  l'analyse  de  ceux 
qui  souffraient,  des  idées  directrices  qui  ont  pu  être  utiles  à  la 
chirurgie  de  la  douleur,  c’est  auprès  des  malades  eux-mêmes 
qu’elles  me  sont  venues. 

Croyez-moi,  il  nous  reste  beaucoup  de  choses  à  apprendre  dans 
le  domaine  de  la  douleur  et  des  phénomènes  subjectifs.  Ce 
domaine,  la  médecine  l’a  laissé  en  friche,  parce  qu’on  l’avait 
dressée  à  mépriser  le  subjectif.  Elle  a  eu  tort.  Je  pense  que  c’est 
un  extraordinaire  terrain  d’étude  pour  les  esprits  objectifs,  pour 
ceux  qui,  ayant  l’inejuiétude  de  la  recherche,  n’aiment  pas  se 
payer  de  mots. 
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Assistance  publique.  —  Jury  du  concours  de  nomi- 

N,4TIONS  DE  MÉDECINS  DES  HOPITAUX  (clCUX  plaCCS).  - MM.  ICS 

Docteurs  Milian,  Nobécourt  Paisseau,  Baudouin,  Brodin,Apert, 
Touraine,  Toupet  (qui  ont  accepté  les  fonctions  de  juge)  et 
Armand  Delille,  Ghiray  et  Sezary  (qui  n’ont  pas  fait  paraître 
leur  réponse). 

Concours  d’électro-radiologiste  des  hôpitaux  (admis 
sibilité).  —  Epreuve  de  titres.  Ont  obtenu  :  MM.  Falcoz,  9 
Moro,  5  ;  Humbert,  10  ;  Bernard,  8  ;  Strouzer,  6  ;  Brunet,  9  ; 
Mme  Baudc,  10  ;  Corbier,  7  ;  Lebouchard,  7  ;  Frain,  10  ;  Ftu- 
teuil,  9  ;  Mme  Tedesco,  9. 
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l’ensemble  des  ])rofesseurs  titulaires  des  Facultés.  Les  pro¬ 
fesseurs  rangés  dans  cette  classe,  et  dont  le  nombre  ne  doit  pas 
excéder  le  trentième  du  nombre  des  emplois  de  professeurs 
titulaires  de  toutes  les  Facultés,  demeurent  en  fonction  jusqu’à 
Tâge  de  70  ans. 
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Paralysie  périodique  et  maladie  de  Basedow. 

20  avril.  —  M.  Lichtendorff  ;  L’assurance  maladie  privée 
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libérales.  — ■  Mlle  Vachez  :  Contribution  à  l’étude  de  la  inicro- 
gnathie  inférieure  congénitale.  —  M.  Certhoux  ;  Le  traitement 
de  l’état  de  mal  épileptique,  par  i’acétycholine.  —  M.  Ferdiére  : 
L’érotomanie.  (Illusion  délirante  d’être  aimé).  —  M.  Marquet  : 
Le  traitement  des  psychoses  schizophréniques  par  le  choc  insu- 
linique.  Méthode  de  Sakel.  —  M.  Mesbah  :  Cytologie  de  l’hypo¬ 
physe  antérieure  et  diabète  cliniques  et  expérimentaux.  — 
M.  Douyau  :  Action  antiphlogistique  du  mercure  employé  en 
suppositoires  dans  les  affections  du  petit  bassin.  —  M.  Fran- 
CESCHI  Y  JuLiA  :  Contribution  à  Tétude  de  la  filariose  (Wuche- 
reria  Bancrofti)  à  Puerto-Rico).  —  M.  Homsy  :  Contribution  à 
l’étude  de  l’épidémiologie  et  de  la  prophylaxie  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique.  —  M.  Mohamed  Ali  Hekmat  ; 
Epidémiologie  gédérale  de  l’Iran.  —  M.  Six  :  Les  maladies 
prof.'ssionnelles  dans  l’industrie  de  la  soie  artificielle.  —  M. 
Zilberman  ;  Livret  individuel  de  santé  et  d’état-civil. 

21  avril.  —  M.  Aghili  :  Le  diagnostic  du  cancer  de  l’estomac 
est-il  toujours  possible  au  cours  de  la  laparotomie  ?  .  —  M. 
Belloy  ;  Le  pronostic  des  vomissements  périodiques  avec  acé¬ 
tonémie. 
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ou  bourgeoisement.  TÉL.  A  M.  THIBAULT,  Dan.  01-34 
matin. 


22  avril.  —  M.  Rémy  ;  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
des  cancers  du  col  utérin.  —  M.  Georget  :  Tubcrculinothérapic 
transcutanée  de  l’érythème  induré  de  Bazin.  —  M.  Stewart  : 
Anémie  hypochrome  achylique  essentielle.  Manifestations  cuta¬ 
nées  et  muqueuses.  —  M.  Zalberg  :  Contribution  à  l’étude  du 
lichen  plan  infantile.  —  M.  Bastien  :  Les  méningites  lympho¬ 
cytaires  curables.  Maladie  ou  syndrcm*c  ?  ■ —  M.  Allaud  ;  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  angines.  L’angine  à  microbes  anaérobies.  — 
M.  CoussiEu  :  Essai  de  traitement  de  la  polypose  nasale.  — 
M.  Mutel  :  L’agranulocytose.  Ses  manifestations  en  stomatolo¬ 
gie.  —  M.  Guillaumat  :  Les  méningiom.es  surpa-sellaires.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  syndrome  chiasmatique. 

24  avril.  —  M.  Batter  :  Etude  sur  la  bactériophagic  dans  le 
traitement  des  colibacilloses.  ■ —  M.  Vallès  ;  Contribution  à 
Tétude  pathogénique  de  la  goutte.  • —  M.  Yanovsky  :  Con¬ 
tribution  à  Tétude  de  la  valeur  des  aliments  au  point  de  vue  de 
leur  potentiel  énergique.  —  M.  Aspotolidés  :  La  paraplégie 
spasmod--que  hérédo-syphilitique  chez  les  grands  enfants.  — 
M.  PiLPEL  :  L’érythrodermie  vésico-œdémateuse  chez  l’enfant 
provoquée  par  le  sulfarsénol. 

Travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique.  —  Une 

série  de  révision  de  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique 
commencera  le  lundi  3  mai  1937  à  15  heures  ;  elle  se  term.incra  le 
samedi  15  mai. 

Sc  faire  inscrire  au  secrétariat,  guichet  11“  4,  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  de  14  à  16  heures. 

La  mise  en  série  sera  faite  au  bureau  du  chef  des  travaux, 
sur  présentation  de  la  quittance  jusqu’au  samedi  1“’’  mai  inclus. 
Passé  cette  date,  aucune  inscription  ne  sera  plus  admise.  Droit 
d’inscription  :  25  francs. 

N.  B.  —  La  présente  affiche  annule  la  précédente. 

Travaux  pratiques  supplémentaires  de  parasitologie. 

—  Deux  séries  de  travaux  pratiques  supplémentaires  en  vue  des 
examens  de  fin  d’année  auront  lieu  à  partir  du  lundi  26  avril,  à 
13  h.  30,  du  lundi  3  mai,  à  13  h.  30,  et  se  poursuivront  tous  les 
jours  pendant  six  séances. 

Ces  séries  supplémentaires,  qui  comprendront  une  révision  de 
tout  le  programme,  sont  destinés  : 

1«  Aux  étudiants  qui  n’ont  pas  leurs  travaux  praticjues  validés 
Ces  étudiants  devront  s’inscrire  avant  le  26  avril  au  secrétariat, 
guichet  4,  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  14  à  16  heures. 
Droit  d’inscription,  ire  série  :  250  francs. 

2“  Dans  la  mesure  des  places  disponibes,  strictement  limitées 
à  300  réparties  dans  les  deux  séries,  à  tous  les  étudiants  ayant 
accompli  leurs  travaux  pratiques,  mais  désirant  compléter 
leurs  connaissances  en  parasitologie  avant  Texamen. 

S’inscrire  avant  le  26  avril,  guichet  4,  de  14  à  16  heures.  Droit 
d’inscription  :  80  francs. 

Travaux  pratiques  supplémentaires  de  médecine 
légale.  —  Une  série  supplémentaire  de  travaux  pratiques  de 
médecine  légale  aura  lieu  du  jeudi  15  avril  1937  au  samedi 
24  avril  à  14  heures. 

S’inscrire  au  secrétariat,  guichet  4,  les  lundis,  mercredis,  ven¬ 
dredis  de  14  à  16  heures.  Droit  d’inscripiien  :  160  francs. 


L’UNION  DES  CAISSES  D’ASSURANCES  SOCIALES  DE 
VENDÉE  cherche  un  médecin  contrôleur  ;  un  concours  sur 
titres  est  ouvert  jusqu’au  15  juin  1937  ;  Pour  tous  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  à  M.  BERTAULT,  pharmacien  à  la  Roche-sur- 
Yon  (Vendée). 


LITHIASES  BILIAIRES 

“CAPARLEHI” 

LITHIASES  RENALES 

CHOLECYSTITES 

PYELONEPHRITES 

ANGiOCHOLITES 

Huile  de  Haarlem 

COLIBACILLURIES 

ANGIOCHOLECYSTITES 

en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Junipems  Oxycedrus) 

URICEMIES 

FOIE  GRIPPAL 

1  i  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Formes  :  Gapsdlbs  et  Gouttes 

REIN  ATONE 

LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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Hôpital  Broussais  (96,  rue  Didot,  Paris,  XIV‘‘)  Clinique 
cardiologique.  (Professeur  Ch.  Laubry).  —  Lundi  de  9  h.  30  à 
midi  visite  de  M.  le  Professeur  L.\ubry  (Service  des  femmes)  : 
examens  radiologiques  (Docteur  Walser,  Docteur  II.  de 
Balsac). 

Mardi  de  9  h.  30  à  midi  :  visite  de  M.  le  Professeur  Lavbry 
(Service  des  hommes)  ;  Consultation  (Docteur  D.  Routier). 

.Mercredi  de  9  h.  30  à  midi  :  visite  de  M.  le  Professeur  Laubry 
(Service  des  hommes)  ;  examens  radiologiques  (Docteur  Rou¬ 
tier,  Docteur  H.  de  Balsac). 

Jeudi,  consultation  par  M.  le  Professeur  L.uubry. 

Vendredi,  examen  radiologique  des  malades  per  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Laubry. 

Samedi  de  9  h.  30  à  11  heures.  Visite  dans  les  salles  par  M.  le 
Professeur  Laubry  (Service  des  femmes)  ;  Consultation  du 
Docteur  J.  Walser  ;  de  11  heures  à  midi  cours  the-orique  sous 
la  direction  de  M.  le  Professeur  Laubry,  de  ses  assistants  et 
chefs  de  clinique. 

.Association  d’enseignement  môdlcal  des  liôpilanx  de 

Pari'.  —  Les  grandes  thérapeutiques  contre  le  rhumatisme.  — 
A  partir  du  23  avril  1937,  auront  lieu,  à  l’hôpital  Saint-Antoine, 
dans  le  service  du  Docteur  M.-P.  Weil,  tous  les  vendredis,  à 
10  h.  30,  une  série  de  leçons  sur  les  grandes  thérapeutiques  con¬ 
tre  le  rhumatisme  : 

Vendredi  23  avril  :  La  thérapeutique  de  la  douleur  (]\I.  M.-P. 
Weil).  —  Vendredi  30  avril  :  L’iode  (M.  L.  Langlois).  — 
Vendredi  7  mai  :  L’or  (M.  V.  Oumansky).  —  Vendredi  14  mai  : 
Le  soufre  (M.  J.  Dedet).  — Vendredi  21  mai  :  Sérums,  vaccins, 
venins  (M.  Ch.  Polak).  —  Vendredi  28  mai  :  Physiothérapie  et 
thérapeutiques  endocriniinnes  (M.  Ferrier).  — A'enderdil  juin. 
Les  thérapeutiques  radioactives  (M.  Y.-L.  Wickh.vm).  •-  -  Ven¬ 
dredi  11  juin  :  Immobilisation  plâtrée  et  mobilisation  (.M.  Vidal- 
Naquet).  —  Vendredi  18  juin  :  .Appareils  et  appareillages  (M.  C. 
Rœderer).  —  Vendredi  25  juin  :  .Massage  (M.  A.  Fegk).  - 
Vendredi  2  juillet  :  Opérations  ankylosantes  et  libératrices  (M. 
R.  .Massart).  —  Vendredi  9  juillet  j  Les  thérapeuticiues  hydro¬ 
minérales  (M.  M.  P.  Weil). 

Le  cours  est  libre,  ouvert  à  tous  les  médecins  français  et 
étrangers,  ainsi  qu’aux  étudiants  en  médecine. 

Ministère  de  la  Santé  publique.  —  Sont  nommés  membres 
de  la  Commission  permanente  des  laboratoires  : 

MM.  Tanon,  Roussy,  Bezançon,  Jules  Renault,  CavaiHon, 
Louis  Martin,  Dujarric  de  la  Rivière,  Cibrie,  H.  Bonnet,  De- 


quidt,  Lamy,  Loir,  Cruveilhicr,  Debré,  Dopter,  Fabre,  Ilazc- 
mann,  X.  Leclainche,  Lisbonne,  Parisot,  Santenoise  et  Villa- 
ret. 

M.  le  Docteur  Louis  Martin  est  nommé  jirésidcnt  de  ia  Com¬ 
mission  ;  MM.  Parisot  et  Lisbonne,  vice-présidents. 

Ilôiiital  Foeli  (I.es  médaillés  militaires,  60,  rue  Vergniaud, 
Paris,  XIIR).  —  Les  actualités  médicales  pratiques  {Con¬ 
férences  médico-chirurgicales  gratuites)  ouvertes  à  tous  les  méde¬ 
cins  et  étudiants  en  médecine,  et  faites  par  les  médecins  de 
l’hôpitai  Foch  (Les  médaillés  militaires)  le  dimanche  matin  à 
partir  de  9  h.  30,  dans  la  salle  des  conférences. 

Programme.  —  11  avril,  9  h.  30,  iM.  Deniker  :  La  maladie 
post-opératoire  ;  10  h.  30,  M.  Devraigne  :  Médecine  sociale,  le 
taudis.  —  18  avril,  9  h.  30,  AI.  .A.  Sicard  :  La  possibilité  de  la 
chirurgie  dans  les  affections  cardiaques  ;  10  h.  30,  M.  Thiroloix  : 
Considérations  sur  quelques  types  particuliers  d’hypertension; 
11  h.  15,  M.  Antonelli  :  Quelques  aspects  cliniques  de  l’infarctus 
du  myocarde.  —  25  avril,  9  h.  30  :  M.  Deval  :  Les  gaz  de  combat, 
détection,  protection,  présentation  de  masques  ;  10  h.  30, 
M.  Escalier  :  Maladie  de  Simmonds  et  maigreur  hypophysaire. 

—  2  mai  ,9  h.  30,  M.  Coutela  :  A’aleur  sémiologique  des  troubles; 
pupillaires  et  déductions  thérapeutiques  qu’ils  comportent  , 
10  h.  30,  M.  de  Sèze  :  La  prophylaxie  et  le  traitement  du  tétanos- 

—  9  mai,  9  h.  30  ;  AI.  Gastinel  :  Do  la  valeur  du  syndrome  exan_ 
thématique  dans  le  diagnostic  des  fièvres  éruptives  ;  10  h.  30’ 
AI.  Brin  :  Traitement  de  l’eczéma  aigu  ;  11  h.  15,  M.  Lortat- 
Jacob  :  La  valeur  des  tests  de  guérison  dans  la  syphilis.  — 
23  mai,  9  h.  30,  Al.  Moiilonguet  :  La  radiologie  de  l’occlusion 
intestinale  aiguë  ;  10  h.  30,  M.  Le  Gac  :  La  gastrectomie  dans 
l’ulcère  duodénal  :  présentation  d’un  film.  —  30  mai,  9  h.  30, 
AI.  Pierre  Bourgeois  :  Possibilités  actuelles  de  la  chirurgie  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  10  h.  30,  AL  Han¬ 
tant  :  Diagnostic  de  la  tuberculose  laryngée.  • —  C  juin,  9  h.  30, 
AL  Dufourmcntel  :  Les  premiers  soins  à  donner  aux”blcssés  de  la 
face  ;  10  h.  30,  AL  Lamy  :  Pieds  bots  congénitaux  et  pieds  bots 
paralytiques  :  thérapeutique.  —  13  juin,  9  h.  30,  AL  Leroux- 
Robert  :  Diagnostic  des  vertiges  et  leur  traitement  ;  10  h.  30,  AL 
Ravina  ;  Les  avortements  mortels.  —  20  juin,  9.  h.  30,  M.  Dela- 
fontaine  :  .Azotémie  et  hypochlorémie.  La  thérapeutique  chlo- 
rurantc  dans  les  azotémies  ;  10  h.  30,  AL  Paul  Descomps  :  Trai¬ 
tement  des  cholécystites. 

Gougrès  iiiteriiational  d’ophtalmologie  (Le  Caire;  8  au 
15  décembre  1937).  —  A  l’occasion  du  Congrès  international 
d’ophtalmologie  qui  se  tiendra  au  Caire  du  8  au  15  décembre 


Désintoxication 
gastro-intestinale 
t^spepsies  acides 
Anémies 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE: 

4â  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


CoMPLBXE  Mancano‘ Magnésien 

Laboratoire  SCHMIT-.7I,  Rue  S‘.* Anne .  PARIS  (2*j 
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POLYCAMPHOSULFONATES  CLIN 

LYSO-CHOC 

SELON  LA  FORMULE  DU  PROFESSEUR  F.  MERCIER 


Camphosulfonate  de  C  Ë  s  I  U  M  Camphosulfonate  de  SODIUM 

-  de  SPARTÉINE  ou  de 

—  d'ËPHËDRINE  Camphosulfonate  de  CALCIUM 

PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT 


ACCIDENTS  SERIQUES  CHOCS  ANAPHYLACTIQUES 
ANAPHYLAXIE  alimentaire  et  médicamenteuse 
CHOCS  OPERATOIRES  ET  COLLOIDOCLASIQUES 
CRISES  NITRITOIDES 

A]VEF»OUI_EB  -  DRAGtÉES  -  SUF»F»0SIT0IE.ES 


Laboratoires  Clin.  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Possés-St-Jacques,  PARIS 
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1037,  différents  voyages  en  Orient  seront  organisés,  sous  le 
patronage  du  Conseil  international  d’ophtalmologie,  au  départ 
de  Marseille  le  3  décembre  1937. 

Le  programme  détaillé  de  ces  différents  voyages  sera  envoyé 
gratuitement  sur  demande  adressée  au  bureau  des  Croisières  et 
Voyages  médicaux,  29,  boulevard  Adolphe-Max,  à  Bruxelles 
(adresse  télégraphique  :  Belgfranav,  Bruxelles). 

Les  personnes  désireuses  de  prendre  part  à  l’un  de  ces  diffé¬ 
rents  voyages  ont  intérêt  à  se  faire  connaître  le  plus  tôt  possible, 
les  m’illeures  cabines  étant  naturellement  réservées  aux 
premiers  adhérents. 

Les  médecins  non-ophtalmologistes  pourront  dans  la  limite 
des  places  disponibles,  s’inscrire  à  l’un  des  voyages  susvisés, 
pour  autant  que  leur  demande  soit  agréée  par  le  Conseil  inter¬ 
national  d’ophtalmologie,  mais  il  ne  pourront  naturellement 
pas  prendre  part  aux  travaux  proprement  dits  du  Congrès. 

Congrès  international  de  l’insiiflisance  hépatique. — 

C't  congrès  se  tiendra  à  Vichy  du  1  6  au  18  septembre  1937. 

L'îs  médecins  français  et  étrangers  sont  admis  comme  mem¬ 
bres  titulaires  du  Congrès. 

La  cotisation  des  membres  titulaires  est  de  50  francs  fran-  ' 
çais  ;  elle  donne  droit  aux  publications  du  Congrès. 

L"s  membres  titulaires  peuvent  être  accompagnés  de  deux 
m-mbres  associés  (femme  et  enfants  non  mariés).  La  cotisation 
de  chaque  membre  associé  est  de  25  francs  français  ;  elle  est  la 
môme  pour  les  internes  des  hôpitaux  et  les  étudiants  en  méde¬ 
cine  français  et  étrangers. 

Les  inscriptions  au  Congrès  seront  reçues  dans  la  limite  des 
disponibilités  des  hôtels  qui  doivent  recevoir  les  congressistes 
et  la  date  de  clôture  a  été  Axée  au  31  juillet  1937. 

Pendant  la  durée  du  Congrès,  les  congressistes  seront  logés 
gracimsement  et  exempts  de  toutes  taxes. 

Seuls,  les  repas  et  boissons  pris  à  l’hotcl  seront  à  leur  charge, 
avec  réduction  de  25  %  sur  les  prix  normaux,  service  15  %  en 
plus. 

L'^s  grands  réseaux  français  accordent  aux  congressistes, sous 
forme  de  bons  individuels",  une  réduction  de  40  %,  ainsi  qu’à 
leur  femm'h  à  leurs  fils  mineurs,  ou  à  leurs  filles  non  mariées  les 
accompagnant.  Ces  bons  seront  valables  :  à  l’aller,  du  lieu  de 
résidence  à  Vichy,  et  au  retour,  de  Vichy  à  la  résidence  avec 
passage  et  arrêt  facultatifs  à  Paris  à  l’aller  et  au  retour. 

Los  titres  de  transport  ainsi  établis  seront  valables  du  7  au 
24  septembre  1937. 

Los  congressistes  étrangers  auront  à  leur  disposition  soit  la 
réduction  ci-dessus,  proposée  au  titre  «  Congrès  »,  soit  celle, 
plus  avantageuse,  accordée  auxvisiteurs  étrangers  de  l’Exposi¬ 
tion  internationale  1937,  comportant,  sous  délivrance  d’une 
carte  de  légitimation  (séjour  minimum  de  cinq  jours  à  Paris,  jour 
d’arrivée  et  de  départ  compris),  une  réduction  de  50  %  et  une 
validité  de  trois  mois,  avec  possibilité  d’effectuer  un  trajet  dé¬ 
tourné  et  faculté  de  s’arrêter  en  cours  de  route. 

Les  voyageurs  venant  d’Outre-Mcr  peuvent,  à  l’occasion  de 
l’Exposition,  et  grâce  à  la  carte  de  légitimation,  obtenir,  sur  les 
lignes  françaises  de  navigation,  des  conditions  spéciales  de  pas¬ 
sage. 

Les  Agences  de  voyage  et  les  Compagnies  de  navigation  ren¬ 
seigneront  complètement  les  congressistes  et  indiqueront,  en 
même  temps,  les  réductions  obtenues,  soit  au  titre  Exposilion, 
soit  au  titre  Congrès,  sur  le  parcours  des  réseauxétrangers. 

Des  distractions,  sous  le  patronage  d’un  Comité  de  dames, 
seront  prévues  pour  les  m':'mbrcs  associés,  pendant  la  durée  du 
C  jngrès. 

Toutes  les  demandes  de  renseignements,  adhésions,  cotisât  ions 


doivent  être  adressées  au  Docteur  J.  Aimard,  secrétaire  général 
du  Congrès  international  de  l’insuffisance  hépatique,  24,  boule¬ 
vard  des  Capucines,  Paris  (IX®). 

Congrè.s  international  de  pédiatrie.  —  Il  se  tiendra  à 
Rome,  du  27  au  30  septembre  1937,  sous  la  présidence  du  Pro¬ 
fesseur  Spolverini. 

Trois  questions  sont  à  Tordre  du  jour  : 

1°  Métabolisme  minéral  et  hydrique  de  la  première  enfance  et 
scs  répercussions  sur  le  protblème  de  Tallaitcmcnt  artificiel  ; 

2o  I.e  problème  de  la  tuberculose  de  Tenfance  en  rapport 
avec  :  a)  les  études  récentes  sur  Tultra-virus  ;  b)  le  pouvoir  de 
contamination  provenant  de  Tentant  ;  c)  la  prophylaxie  et  la 
thérapeutique  ; 

3“  Les  maladies  neuro-psychiques  de  Tenfance  au  point  de 
vue  clinique  et  social. 

Pour  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  général  profes¬ 
seur  Viki,  Institut  de  clinique  pédiatriciue,  Rome. 

Journées  médicales  de  Bruxelles. —  Elles  auront  lieu  du 
19  au  23  juin.  A  la  séance  solennelle,  le  Docteur  Georges  Duha¬ 
mel,  fera  la  conférence  inaugurale. 

Parmi  les  conférenciers  annoncés  :  sir  Joseph  Barcroft  (Cam¬ 
bridge),  Rouvillois  (Paris),  D.  Danielopolu  (Bucarest),  Ralherv 
(Paris),  jeanneney  (Bordeaux),  A.-P.  Dustin  (Bruxelles),  Cas"- 
lellani  (Rome),  Otto  Veraguth  (Zurich),  L.  Brull  (Liège), 
A.-G.  Weiss  (Strasbourg),  Lépinay  (Casablanca),  J.  Gunzbuig 
(Anvers),  L.-R.  Wolff  (Utrecht),  Vandemaele  (Bruxelles^ 
P.  Combemale  (Lille),  R.  Jemma  (Naples),  Ch.  Sillevaerts 
(Bruxelles),  J.  De  Busscher  (Gand),  P.  Woringer  (Strasbourg), 
J.  de  Fourmestraux  (Chartres),  Langelez  (Bruxelles),  Sorel 
(Paris),  Oljcnick  (Amsterdam),  Pautrier  (Strasbourg),  Ch.  Saloz 
(Grnève),  R.  Loicq  (Bruxelles),  F.  Stobbaerts  (Bruxelles),  etc. 

Un  programme  de  festivités  (représentation  théâtrale,  soirée 
officielle,  banquet)  est  en  voie  d’élaboration.  La  session  se  ter¬ 
minera  par  une  excursion  au  canal  Albert,  remarquable  travail 
d’art,  et  aux  charbonnages  de  Limbourg-Meuse. 

La  cotisation  est  fixée  à  lOÜ  francs  belges  (50  francs  pour  les 
dames).  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Docteur  R. 
Beckers,  secrétaire  général,  141,  rue  Bclliard,  Biuxcllcs. 

Fédération  nationale  des  médecins  dn  Front.  —  «  Le 

bal  de  Bienfaisance  de  la  Fédération,  aura  lieu  le  sanndi  24 
avril,  à  21  b.  30,  dans  les  salons  de  THôtel  Continental,  2,  luo 
Rouget-de-TIsle. 

La  loterie  annuelle  .sera  tirée  au  cours  de  cette  soirée. 


IL  Y  A  CENT  ANS 


La  loi  sur  les  aliénés.  — Le  projet  de  loi  sur  les  aliénés  est 
l’ogjet  de  l’attention  la  plus  sérieuse  au  sein  de  la  commission  de 
la  chambre  des  pairs.  Le  duc  de  Bassano,  président  de  cette  com¬ 
mission,  a  convoqué  hier  au  palais  du  Luxembourg  les  hommes 
spéciaux.  La  commission  a  entendu  les  observations  qui  lui  ont 
été  fentes  successivement  par  M.  Esquirol,  M.  Ferrus,  M.  Benja¬ 
min  Desportes,  M.  Fcdret,  M.  Scipion  Pinel,  M.  Palwj,  directeur 
de  Charenton  et  par  M.  Bouchet,  médecin  de  Nantes  qui  se  trouve  en 
ce  moment  à  Paris.  La  discussion  doit  commencer  incessamment. 
(JouRN.  DKs  CONNAIS.  MÉD.,  avrü  1837.) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Formes  aiguës,  subaiguës  et  chroniques 
de  l’hépatite  ictérigène  maligne 


l  ai  M. 

\.  MOMAIHI’,  et  A.  \  Alf  AY 


L’ictère  grave  ii’est  qu’un  syn(irom.e,  mais  un  syndrome  assez 
constant  et  invariable.  Il  est  caractérisé  par  de  l’ictère,  des 
réactions  générales,  sanguines  et  nerveuses  et  évolue  habituel- 
‘ement  vers  la  mort.  La  lésion  anatomique  n’est  certes  pas  uni¬ 
voque  :  elle  ne  se  limite  sans  doute  pas  à  l’atrophie  jaune  aiguë, 
elle  peut  être  à  la  fois  dégénérative  et  inflammatoire,  mais  la 
dégénérescence  du  centre  lobulaire,  refïondremcnt  de  certaines 
zones  sus-hépatiques  en  sont  bien  les  éléments  dominants,  et 
semble  au  nusins  le  substratum  de  l’ictère.  Ces  lésions  ne  sont 
d’ailleurs  que  l’exagération,  l'extension,  la  généralisation  à  tous 
les  lobules  de  cette  atrophie  centro-lobulaire  qui  caractérise  cer¬ 
tains  ictères  dits  catarrhaux  et  qui  est  déjà  une  hépatite  au 
petit  pied.  De  ta  cause,  nous  ne  savons  pas  grand  chose  :  elle 
n’est  vraisemblablement  pas  unique,  mais  elle  paraît,  dans 
beaucoup  de  cas,  peut-être  le  plus  grand  nonibre,  résider  dans 
un  virus  spécial,  sinon  spécifique,  et  encore  inconnu. 

Maladie  et  lésion  évoluent  le  plus  souvent  à  l’état  aigu  :  elles 
ne  sont  pas  toutes,  mais  presque  toutes  incurables,  et  les  inter¬ 
ventions  chirurgicales,  justitiées  cm  non,  en  ont  fait  apiirécier 
les  lésions  destructives.  Elles  se  peuvent  prolonger  et  tircndre 
une  allure  subaiguë,  ou  chronkjue.  .Mers  elles  deviennent  sclé¬ 
rosantes  ou  cicatricielles,  elles  s’organisent,  le  tissu  conjonctif 
d’abord  jeune  et  lâche  se  développe  et  s’épaissit,  des  îlots,  des 
anneaux,  des  tractus  plus  fins,  plus  déliés,  plus  morcelants,  défi¬ 
nissent  cette  sclérose  com.plexe  et  diffuse. 

La  part  de  l’ictère  grave,  ou  tout  au  moins  de  son  virus,  à 
l’origine  des  cirrhoses  les  plus  diverses, est  dcnc  vraisemblable. 
Elle  a  été  très  discutée,  affirm.ôe,  mais  i)eut-êtrc  exagérément 
étendue. 

Si  ie  syndrome  ictère  grave,  en  effet,  est  souvent  primitif, 
en  ce  sens  qu’il  se  développe  sur  un  organisme  indemne,  tout 
au  moins  sur  une  foie  vierge  de  toute  atteinte,  il  peut  aussi  se 
greffer  sur  une  lésion  antérieure  bien  caractérisée  ;  la  maladie 
nouvelle  s’ajoute  aux  lésions  anciennes  et  s’y  superpose,  mais 
elle  est  de  tout  autre  nature  qu’elle,  un  peu  comme  l’endocar¬ 
dite  maligne  est  dilîérente  de  la  lésii'n  mitrale  initiale.  L’ictèie 
grave,  le  fait  est  bien  connu  clinicjUement,  jieuf  complicpier  une 
cirrhose  éthyUciue.  un  foie  tuberculeux,  une  cengestiem  cardia¬ 
que  ou  même  un  cancer  du  foie. 

C’est  ainsi  que  l’ictère  grave  le  plus  caractérisé  met  fin  à 
révolution  d’une  cirrhose  banale.  I.a  lésirn  centro-lobulaire 
typique,  (pii  en  est  le  substratum,  atleste  cette  compllcatien, 
mais  elle  n’est  jias  toujours  facilement  décelable^ou  rec(  nnaissa- 
blc,  et  les  lésions  récentes  ne  se  distinguent  jias  toujours  aisé¬ 
ment  des  anciennes. 

Ou  peut  afTirnr'r  néanmoins  (pie  l’ictère  grave  tardil  (ks  cir- 
ririses  n’est  point  l’aboutissant  fatal  d’une  hépatite  subitement 
accélérée  non  plus  (pie  le  résultat  de  la  destriictiin  enfin  réali¬ 
sée  et  complète  du  pa-renchyme  ;  il  est  plus  souvent  une  compli¬ 
cation  de  cette  cirrhose,  une  maladie  iK.iivelle  et  maligne  ;  ce 
([iii  ne  veut  lias  dire,  certes,  epie  sen  développement  n’a  point 
été  favorisé  ])ar  elle. 

Quelles  qu’elles  soient,  primitives  ou  seccn(iair( s,  nous  dési¬ 
gnerons  ces  hépatites  sous  le  nom  A’képatitex  ictérigènes  malignes. 
Le  titre  n’est  ni  très  élégant  ni  très  synthétique.  Pour  être  exact, 
il  devrait  contenir  encore  les  épithètes  primitives  ou  secendaiies 
et  encore  d’origine  inconnue  ».  mais  spécifiques. 

Il  nous  jiaraîL  jiréférable  pourtant  à  celui  d’atrophie  jaune 
aiguë  du  foie  ;  car  l’atrophie  n’est  pas  absolument  ernstente, 
la  jaunisse  est  loin  d’êlre  toujours  très  marquée  et  l’évolution 
n’est  pas  toujours  aiguë. 

Nous  éliminerons  de  notre  de.scrijition  l’ictère  jiroduit  par 


une  fièvre  typhoïde  ou  par  une  septicémie,  Lictère  discutable  du 
phosphore  ou  des  arsénobenzènes,  l’ictère  spécifique  de  la  fièvie 
jaune  et  de  la  spirochétose  ictéro-lH'nK.rragi(n;e. 

Voici  les  observati(  ns. 


Cas  très  aiiius.  -  Prenons  d’abord  le  cas  où  la  lésion  pro¬ 
voque  un  syndrome  aigu,  où  la  lésion  dégénérative  est  mortelle 
et  définitive. 

Elle  observation  toute  lécente  nous  peimtl  de  (knner  de  ce 
type  abrégé  une  description  assez  suggestive. 

11  s’agit  d’un  homme  extrêmement  foncé  et  pigmenté  (jui  présen¬ 
tait  tout  à  fait  l’aspect  d’un  sujet  espagnol,  ictérique,  presque  coma¬ 
teux,  répondant  àpeineaux  questions.  Sans  prodromes  particuliers, 
la  maladie  avait  débuté  assez  subitement.  Elle  s’était  traduite  au 
début  par  des  vomissements.  Foie  petit,  rate  appréciable,  ventre 
météoiisé.  Pas  de  prurit,  peu  de  fièvre.  L’évolution  rapide,  accélérée, 
amena  la  mort  en  quatre  jours  dans  une  profonde  somnolence  et  un 
coma  complet.  L’autopsie  justifia  le  diagnostic  posé  d’hépatite  icté¬ 
rigène  aiguë.  L’organe,  effondré  en  de  multiples  endroits,  présentait 
une  nécrose  centro-lobulaire  typique  avec  des  cellules  assez  chargées 
de  graisses.  Les  zones  péri-portales  étaient  par  contre  à  peu  près  con¬ 
servées. 

D’autres  cas  ent  été  publiés  à  Paris  et  ailleurs,  le  plus  grand 
nombre  en  Allemagne  et  en  Suède. 

Une  malade  du  Prof.  Umber,  de  Berlin,  à  laquelle  l’un  de  nous  a 
fait  allusion  à  propos  de  l’ictère  catarrhal  et  dont  le  cas  est  intermé¬ 
diaire  entre  l’ictère  bénin  et  l’ictère  grave,  une'jeune  fille  de  18  ans, 
entre  le  16  décembre  1918,  à  l’hèpital.  Sa  jaunisse  date  du  pr  décem¬ 
bre,  c’est-à-dire  de  quinze  jours.  Elle  a  des  selles  blanches  presque 
complèlement  décolorées,  un  léger  prurit,  un  peu  de  bradycardie,  des 
gencives  saignantes,  quelques  pertes  sanglantes  par  l’utérus.  Les 
globules  rouges,  chose  extraordinaire,  atteignent  près  de  six  millions 
au  vingtième  jour  et  Umber  attache  à  cette  polyglobulie  une  assez 
grosse  importance  sur  laquelle  nous  reviendrons.  La  température  est 
à  39".  Pans  les  urines,  on  trouve  9  mgr.  %  d’acides  aminés,  c’est-à- 
dire  un  chiffre  elevé.  Le  foie  est  très  diminué,  d’abord  peu  doulou¬ 
reux,  puis  il  semble  stationnaire  et  les  douleurs  apparaissent. 

Pensant  à  une  oblitération  de  gros  canaux,  on  tait  une  laparoto¬ 
mie.  On  trouve  une  foie  petit,  par  endroits  effondré.  On  fait  un  drai¬ 
nage  et  on  ferme.  L'examen  microscopique  localise  les  zones  d’atro¬ 
phie  à  la  région  cenlrolobulaire.  Il  semble  que  certaines  régions 
soient  en  régénération  et  témoignent  d’un  processus  réparateur. 

Contrairement  aux  jirévisions,  et  malgré  la  jirécarité  de  l’inter¬ 
vention,  la  malade  guérit  :  ajirès  deux  mois  les  hématies  sont  à 
4.800,000.  Les  acides  aminés  tombent  à  4  mgr.  Le  diagnostic  d’atro¬ 
phie  jaune  aiguë  du  foie  ne  peut  faire  de  doute,  il  est  nettement  établi 
à  l’ceil  nu  et  au  microscope. 

Cas  suliaigus.  Dans  certainesob.servaticns,  ia  durée  des 
accidents  est  plus  prolongée.  La  nialadie  plus  lente  aboutit  aussi 
à  la  mort,  mais  le  foie  s’organise  et  la  sclérose  commence  à  se 
manifester. 

Voi'ci  des  observations  de  ce  txpe. 

La  première  déjà  ancienne  concerne  une  malade  entrée  à  l’hôpital 
.Saint-Antoine  au  cours  du  mois  d’avril  1935.  L’est  une  femme  de 
40  ans  chez  laquelle  une  jaunisse;  très  marquée  est  apparue,  il  y  a  en¬ 
viron  sept  semaines,  vers  le  début  de  mars,  insidieusement,  sans  dou¬ 
leur  et  sans  fièvre.  Cette  jaunisse  s’est  accentuée  jirogressivement  et 
des  phases  de  décoloration  des  selles  étaient  ."uivies  de  phases  de 
recolcration.  Pas  de  douleurs  vraies,  mais  une  asthénie  profonde  ; 
pas  de  fièvre,  mais  un  amaigrissement  considérai. le,  un  prurit  discret 
et  un  mauvais  état  général. 

Au  cours  du  séjour  à  l’hôpilal,  nous  avons  constaté  des  variations 
dans  la  coloration  des  téguments,  des  muqueuses  et  des  selles,  les 
urines  ont  toujours  montré  des  jiigments  abondants  et  même  des  sels 
biliaires,  et  si  la  réaction  de  Ilay  était  négative,  celle  de  PetenkolTer 
était  positive.  Un  peu  de  bradycardie  ;  peu  de  signes  de  grattage. 
Tout  faisait  penser  à  un  ictère  par  rétention,  intermittent  et  incom- 
plet. 

Le  foie  débordait  de  un  centimètre,  le  rebord  costal  et  sa  matité 
commençait  au  5"  espace  intercostal. 

A  la  palpation,  la  consistance  était  régulière,  ferme,  normale,  sans 
sensibilité  jjartiiulière. 

La  rate  n’était  ni  palpable,  ni  p.enutable  ;  l’ascite  nulle,  la  cir¬ 
culation  collatérale  absente  ;  un  loger  (edèm.e  des  membres  infé¬ 
rieurs  ;  Fappaieil  cardio-vasculair"  noimal,  mais  hypotension  mar¬ 
quée,  9,5  Mx..  5,5  Mn.  La  température  continue  de  se  tenir  autour  de 
37"5.  Pas  de  signes  pleuro-pulmonaires,  pas  de  signes  neurologiques. 
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Ën  fésumé,  état  général  grave  et  état  hépatique  franrhement  accusé, 
li  n’y  eut  pourtant  ni  taches  purpuriques,  ni  signe  du  lacet  ;  le  temps 
de  saignement  et  de  coagulation  restèrent  normaux.  Par  ailleurs,  on 
ne  relève  rien  de  spécial  dans  les  antécédents  de  la  malade  sinon  la 
notion  d’un  traitement  prolongé,  il  y  a  quelques  années,  par  une  com¬ 
position  arsenicaie  et  j)hosphorée  qui  n’a  judhahleinent  aw'un  rai)i)orl 
avec  l’ictère  actuel. 

On  pensa  d’aliord  à  la  lithiase. 

Mais  la  radiographie  de  la  région  sous-hépatique  ne  montra  rien 
d’anormal.  On  pensa  alors  à  ta  syphilis,  mais  la  réaction  de  Bordet- 
■Wassermann  restait  négative,  à  une  septicémie,  mais  la  culture  du 
sang  fut  faite  sans  résultat.  L’examen  hématologique  montre  une 
anémie  à  :i.«80.(tuu  gloluiles  rouges,  seulement  4.400  glohules  blancs 
et  711  %  de  polynucléairés. 

La  recherctie  du  spirochète  fut  pratiquée  à  deux  reprises  différentes 
et  sans  succès  dans  les  urines  et  le  séro-diagnostic,  fait  à  l’Institut  Pas¬ 
teur,  fur  négatif.  En  .somme,  pas  d’infection  reconnaissable  spécifique 
ou  non,  pas  de  lithiase. 

Le  tubage  duodénal  tut  alors  pratiqué  et  la  quantité  de  bile  duodé- 
nale  recueillie  fut  minime. 

Le  traitement  ne  pouvait  être  que  symptomatique.  xVussi  ne 
peut-on  s’étonner  qu’il  n’ait  pas  modifié  la  situation  ;  l’évolution  fut 
progressive,  les  signes  d’ in.sii.ffi.su n ce  hépatique  s’accentuèrent  ainsi 
que  l’asthénie,  l’oligurie  ;  la  température  s’éleva  à  39°,  les  signes  ner¬ 
veux  apparurent  :  la  somnolence  qui  est  d’une  fréquence  extrême 
dans  ces  cas,  devint  complète  et  aboutit  en  deux  jours  au  coma. 
On  trouva  alors  une  petite  réaciion  méningée,  et  quelcpies  signes 
vasculo-sanguins,  des  éléments  purpuriques  et  le  signe  du  lacet. 

Le  taux  dé  l’urée  ne  changea  point,  la  réserve  alcaline  s’abaissa  à 
35  volumes.  Les  polynucléaires  et  les  leucocytes  s’accrurent  :  13.400 
et  94  %.  L’indice  de  désassimilation  s’accentua  et  la  polypeptidémie 
fut  marquée. 

Mais,  le  fait  le  plus  curieux,  le  plus  important,  capital,  vraiment, 
fut  l’évidente  réduction  du  volume  du  foie  :  le  bord  inférieur  de  la 
glande  n’était  pas  au-dessous  du  rebord  costal  mais  à  un  centimètre 
aU-dessus,  et  accusait,  depuis  le  début  de  la  maladie,  une  diminution 
de  près  de  trois  centimètres. 

La  malade  mourut  le  3  mai,  quinze  Jours  après  son  entrée  à  rhôj)i- 
tal. 

MoUs  avons  pu  prélever  un  premier  fragment  du  foie  une  heure 
après  la  mort,  un  second,  vingt-quatre  heures  après.  Xous  ne  pouvons 
donner  le  poids  du  foie,  n’aj'ant  pu  faire  une  autopsie  complète,  pas 
dus  que  le  volume  ou.  le  poids  de  la  rate  et  des  autres  organes.  Mais 
’élude  des  deUx  fragments  hépatiques  suffit  pour  reconnaître  une  hé¬ 
patite  du  type  atrophie  jaune  aiguë,  caractérisé  par  l’effondrement  du 
parenchyme  hépatique  et  la  régression  totale  du  volume  de  l’organe. 

A  Tadl  nu  le  tissü  hépatique  est  inégal  et  moucheté,  en  de  rares 
endroits  se  voient  des  taches  rouges,  dans  d’autres  des  fa<’hes  Jaunes. 

Ët  à  l’examen  microscopique  de  200  diamètres,  à  côté  d’espaces 
portes  intacts,  ou  à  peine  épaissis  et  qui  servent  de  repère  à  l’examen, 
on  constate  en  quelques  endroits  dans  le  centre  des  lobules  des  zones 
de  nécrose  très  prononcée  où  les  éléments  cellulaires  sont  inégaux, 
tantôt  petits,  tantôt  gros  et  hypertrophiques,  atteints  de  nécrose 
diffuse  oü  de  dégénérescence  graisseuse  ;  le  noyau  est  déchiqueté,  par¬ 
fois  il  a  disparu.  Même  la  place  de  la  cellule  est  vide  comme  si  l’élé¬ 
ment  s’était  liquéfie  dans  son  intérieur.  Parfois,  dans  certain.es  ré¬ 
gions,  on  trouve  quelques  cellules  plus  volumineuses  qui  sont  peut- 
tre  en  voie  de  régénération. 

_A  un  grossis.sement  encore  plus  tort,  on  peut  distinguer  entre  ces 
éléments  cellulaires,  une  réaction  conjonctive  jeune,  comme  œdé¬ 
mateuse,  pinceautée,  dissociant  les  travées  et  isolant  les  celluies, 
morcelant  en  petits  tronçons  lestravées  hépatiques.  11  s’agit  d’une  <  ir- 
rhose  jeune,  à  ses  débuts,  morcelante,  dont  le  tis.su  conjonctit  réalise 
ce  qu’on  appelait  jadis  la  cirrhose  monocellulaire,  cirrhose  pénicillée, 
qui  est  si  habituelle  dans  la  syphilis. 

Les  deux  variétés  de  lésions  :  nécrose  cellulaire  et  cirrhose,  ne  sont 
peut-être  pas  contemporaines,  certaines  résultent  peut-être  de  l’in- 
ilammation,  d’autres  représentent  peut-être  des  cicatrices, 

L’hépatite  que  nous  venons  de  décrire  est,  en  tous  cas,  une  hépa¬ 
tite  sultaiguë  qui  commem  e  à  s’organiser,  où  l’on  trouve  encore,  en 
certains  endroits,  la  lésion  nécrosante  initiale  et  centro-héjiatique,  et, 
en  d’autres,  un  processus  évolutif  scléreux,  et  morcelant  dont  le  déve¬ 
loppement  a  dû  demander  quelques  mois. 

La  description  de  cette  hépatite  rappelle  celle  de  Hokitrmky 
de  Lepelwje.de  Rergstrandet  d'autres.  Le  processus  d'atroi)hie 
jaune  peut  doue  n  la  longue  réaliser  la  ciiThose. 

Il  suffit  d'y  mettre  le  teiujjs.  On  a  depuis  longtemps  désigné 
ces  états  'sous  le  nom  vcritablement  barbare, mais  exi)rcssif,('e 
cirrhose  post-atrophie  jaune. 

On  trouve  dans  le  très  beaulivre  de  .M.  Hersgtrand,  desobser¬ 
vations  i)lu.s  prolongé(.s  encore. 


(.as  chi-oniciiies 

La  157°,  en  particulier,  concerne  un  homme  de  (IB  ans  qui  fit  jadis 
un  érysipèle  et  qUi,  pendant  deux  semaines  se  sentit  fatigué,  anorexi¬ 
que.  Ën  six  jours,  il  devient  jaune,  accuse  des  douleurs  épigastriques 
violentes,  ces  douleurs  ipi'on  retrouve  assez  souvent  dans  l’atrophie 
jaune  et  (pii  font  jienser  à  la  colique  hépatique. 

Le  fois  déborde  de  trois  travers  de  doigt  les  côtes  ;  on  trouve  un  peu 
d’albumine  dans  les  urines,  quelques  cylindres  dans  le  sang  4  mil¬ 
lions  de  globules  rouges  ;  fi. 9001  leucocytes  ;  3  milligr.  %  d’acides 
aminés,  rie  la  bilimbine  et  0,89  de  glucose.  Les  urines  contiennent  des 
sels  biliaires  ;  di  la  bilirubine  également  comme  le  sang. 

Le  malade  est  mort  après  trois  mois  et  demi.  La  maladie  avait  eu 
ici  aussi,  le  temps  de  s’o.rganiser.  A  l’autopsie,  le  foie  pèse  1.000  gram¬ 
mes,  il  est  manifestement  atrophié,  déformé,  présente  des  alternan¬ 
ces  de  coloration  rouge  et  jaune  et  des  zones  absolument  déprimées 
effondrées.  Au  microscope  se  distingue  une  sclérose  considérable  dis¬ 
posée  en  îlots  ressemblant  parfois  à  des  pains  à  cacheter.  Ces  îlots 
occupent  le  centre  des  lobules.  De  rares  éléments  de  régénération, 
quekiues  cellules  isolées  dans  le  tissu  scléreux  et  qui  se  détendent 
mal. 

En  un  mot,  des  lésions  voisines  de  celks  que  nous  avons 
constatées, peut-être  plus  arrondies,  plus  cicatricielles  epie  celles 
de  notre  malade,  moins  pénicillées  en  tous  cas. 

Les  deux  types  subaigus  et  prolongés  s’opposent  déjà  l’im  à 
l’autre,  comme  s’opposent  une  tuberculose  aiguë  et  la  sclérose 
tuberculeuse,  une  néphrite  scarlatineuse  et  une  néphrite  satur- 

II  est  d'ailleurs  des  cirrhoses  plus  accusées  encore  où  l’atteinte 
du  foie  est  encore  plus  lente  et  plus  proiongé-c  et  où  la  sclérose 
prend  un  aspect  plus  adulte,  où  les  symptômes  cliniques,  y 
compris  l’azote,  rappellent  ceux  des  héjiatites  les  plus  banales. 
D’abord,  l'observation  n«  135  de  M.  Ilersgtiand. 

Elle  concerne  un  homme  de  45  ans,  malade  pendant  quatre  ans  et 
qui  se  plaignit  presque  sans  interruption  de  troubles  de  l’estomac  et 
de  douleurs  à  l’épigastre,  chaque  jour,  deux  heures  après  les  repas. 
Tout  d’un  coup  les  urines  deviennent  brunes,  la  peau,  se  teinte,'  les 
matières  fécales  se  décolorent  en  partie  et  le  malade  guérit.  Le  8  octo¬ 
bre  1926,  son  ventre  est  viihimineux  et  il  a  de  l’ascite,  l'ne  première 
ponction  permet  de  retirer  3.500  c.  c.  de  liquide,  une  deuxième,  trois 
iou.rs  après  2.400  c.  c.  Le  sang  est  presque  normal  :  4. 000. 000  de  glo¬ 
bules  rouges,  9.500  leucocytes  ,  mais  six  éosinophiles. 

Le  diagnostic  reste  incertain,  on  pense  à  une  lésion  oblitérante  et 
on  opère  le  malade.  L’opération  donne  issue  à  5  litres  d’ascite.  Le 
foie  apparaît  dur,  scléreux,  effondré  en  certains  endroits  avec  des  tra¬ 
vées  fibreuses  épaisses.  Le  malade  meurt. 

A  l’autopsie,  il  existe  encroe  à  la  sérosité  dans  le  péritoine,  un 
œdème  étendu  de  la  paroi  intestinale  et  aussi  un  (udème  rétropérito¬ 
néal.  Le  foie  pèse  850  grammes  montre  des  parties  régénérées,  mais 
une  sclérose  extrêmement  marquée,  de  type  insulaire  avec  quelques 
anneaux,  plutôt  déterminés  d’ailleurs  par  la  forme  des  îlots  persis¬ 
tants  du  parenchyme  que  ]mr  celle  du  tissu  scléreux  lui-mème.  La 
maladie  a  duré  plusieurs  années. 

L'ne  autre  observation  clinique  appartient  encore  au  même 
auteur.  Elle  est  un  peu  différente. 

Elle  concerne  un  homme  de  68  ans,  cachectique,  amaigri,  subicté- 
rique.  11  meurt.  La  rate  pèse  250  grammes,  le  foie  I.ÜOO  grammes,  on 
trouve  encore  des  zones  ett'ondrées  et  de  la  sclérose,  mais  ici  cette  sclé¬ 
rose  n’est  pas  insulaire,  ni  annulaire,  elle  iiénètre  entre  les  éléments 
trabéculaires,  elle  est  véritablmeent  morcelante,  pénicillée,  unicellu- 
laire,  à  dispositions  extrêmement  fines.  La  maladie  a  aussi  duré  {ilu- 

11  UC  peut, après  ces  diuxobscrvatii  ns, faire  de  doute, que l’iic- 
patite  ictéi'igène,  c[uand  elle  se  prolonge,  pui.sse  réaliser  ries  cir- 
rho.scs  voisines  rie  la  cirrhose  rie  Laënnec  et  de  la  cirrlicse  syphi¬ 
litique,  runc  annulaire,  insulaire,  l’autre  morcelante  et  pénicil- 

1  a  relui  i(.n  avec  l’hépatite  iclérigèue  aigue  n'c  n  est  l'as  moins 
cirluine.  La  différence  dans  l'évolution  vient  de  ladillérciue  rie 
virulence,  de  la  résistance  du  .'(ujet.  Il  n’est  j  as  certain  que  la 
nature  du  virus  n'intervienne  pas  pt  il  n'est  pi  s  ],r(  uvé  que  les 
deux  formes  réacticnnellcs  dé).cncknt  du  n  cine  viuis. 

Xous  rec  irndrons  prcK'haim  ment  de  façon  pins  synthétkiue 
sur  la  symptomatologie  et  sur  les  causes  de  cette  affection  ! 


(1)  M.  Ciiuh.xy  a  traité  la  même  question  à  la  Soelélc  méd.  hôpitaux 
février  1937. 
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La  fluxion  de  poilrine  «  dépassée  » 


Par  Jean  MIA'ET, 

II.  VV AREMBOCRG  et  DHALU  Ii\ 


Lorsqu’on  parcourt  l’histoire  des  travaux  consacrés  aux 
congestions  pulmonaires  aiguës,  on  la  trouve,  pendant  de 
longues  années,  faite  uniquement  d’un  travail  d’analyse  qui 
aboutit  à  individualiser  des  types  nettement  tranchés,  où  les 
auteurs  s’efforcent  de  superposer  à  des  lésions  anatomiques 
précises  des  syndromes  cliniques  rigoureusement  distincts  les 
uns  des  autres. 

A  la  suite  des  travaux  de  Fournet  qui,  dès  1839,  dégage  les 
congestions  pulmonaires  actives  des  autres  pneumopathies 
aiguës,  Woillez  décrit,  en  effet,  en  1854,  la  congestion  pulmo¬ 
naire  idiopathique  pseudo-pneumonique,  affection  aiguë  pro¬ 
prement  pulmonaire,  sans  aucune  participation  pleurale.  En 
1860,  Dupré,  plus  tard  Grasset,  puis  Dieulafoy  individualisent 
la  fluxion  de  poitrine,  phlegmasie  intéressant  tous  les  plans 
thoraciques,  depuis  les  bronches  et  le  poumon  jusqu’à  la  plè¬ 
vre  et  à  la  paroi  thoracique  elle-même.  Potain  et  Leviaud,  en 
1877,  décrivent  une  forme  nouvelle  où,  à  l’alvéolite  catarrhale 
de  la  maladie  de  Woillez,  s’adjoint  une  réaction  pleurale 
inflammatoire  avec  ou  sans  épanchement  :  c’est  la  congestion 
pleuro-pulmonaire.  Grancher,  en  1889,  isole  sous  le  nom  de 
spléno-pneumonie  une  forme  de  congestion  pulmonaire  où 
l’hyperhémie  alvéolaire  est  telle  qu’elle  simule,  cliniquement, 
une  pleurésie  avec  épanchement  moyen.  Enfin  en  1911, 
Bezançon  et  de  Jong  désignent  par  le  terme  de  cortico-pleurite 
«  tous  les  cas  où,  sans  exsudation  notable  dans  la  cavité  pleu¬ 
rale,  il  existe  des  lésions  pleuro-corticales  et  des  signes  pleuré¬ 
tiques  nets  ou  atténués  ». 

Sans  doute,  ce  travail  analytique  était-il  indispensable  au 
défrichage  d’une  question  qui  compte  parmi  les  plus  complexes 
de  la  pathologie  pulmonaire.  Toutefois  cette  schématisation, 
qui  est  d’ailleurs  l’œuvre  moins  des  anciens  auteurs  que  de 
ceux  qui  ont  reproduit  et  interprété  leurs  premières  descrip¬ 
tions,  ne  tendait-elle  pas  à  s’écarter  quelque  peu  de  la  réalité 
des  faits  ?  C’est  ce  problème  que  l’un  de  nous,  avec  Dupire  et 
Roose,  s’est  attaché  à  résoudre.  Par  une  étude  à  la  fois  clinicjue 
et  thérapeutique.  Minet,  Dupire  et  Boose  ont  montré  que,  en 
dehors  de  la  pneumonie,  à  qui  semble-t-il  on  doit  garder 
intacte  son  individualité,  les  pneumopathies  aiguës  banales 
réalisent  d’ordinaire,  non  point  des  types  purs,  mais  des  intri¬ 
cations  cliniques  répondant  à  l’atteinte  lésionnelle  d’un 
nombre  plus  ou  moins  grand  des  éléments  anatomiques  con¬ 
tenus  dans  le  thorax.  On  peut  ainsi  distinguer  ; 

a)  des  cas  où  s’intriquent  deux  syndromes  :  congestif  et 
pleural,  ou  congestif  et  bronchique,  ou  alvéolaire  (du  type  de 
l’alvéolite  pneumonique)  et  pleural,  ou  alvéolaire  et  congestif, 
ou  alvéolaire  et  bronchique  ; 

b)  des  cas  où  s’intriquent  trois  syndromes  ;  bronchique, 
congestif  et  pleural  ;  ou  bronchique,  alvéolaire  et  pleural  ;  ou 
alvéolaire,  congestif  et  pleural  ;  ou  enfin,  bronchique,  alvéo¬ 
laire  et  congestif  ; 

c)  des  cas  où  s’intriquent  quatre  syndromes  :  alvéolaire, 
congestif,  bronchique  et  pleural. 

Cette  intrication  de  processus  différents  se  fait  habituelle¬ 
ment  dans  le  môme,  temps  ;  mais  les  divers  processus  peuvent 
aussi  se  succéder  en  des  points  différents  du  thorax  ou  en  un 
même  point  de  celui-ci. 

Ainsi  se  trouve  réalisé  un  travail  de  synthèse  qui  tend  à  re¬ 
grouper  plus  étroitement  les  congestions  pulmonaires  dans  un 
même  cadre  nosologique,  et  à  montrer  que  leurs  différents 
types  ne  se  trouvent  séparés,  en  réalité,  que  par  des  nuances 
réelles  sans  doute,  mais  d’ordre  secondaire. 

C’est  dans  le  troisième  groupe  de  cette  classification,  celui  où 
s’intriquent  les  quatre  syndromes  alvéolaire,  congestif,  bron¬ 
chique  et  pleural,  que  se”  place  l’observation  rapportée  ci-des- 
sous. 


On  y  voit,  de  plus,  s’ajouter  aux  quatre  syndromes  précités 
une  atteinte  de  la  paroi  thoracique  qui  fait  songer  à  la  fluxion 
de  poitrine  de  Dieulafoy.  Enfin  et  surtout,  une  participation 
importante  du  système  lymphatique  de  la  paroi  thoracique 
peut  y  être  mise  en  évidence  ;  ce  fait  d’un  caractère  tout-à- 
fait  exceptionnel  assure  l’originalité  du  cas  : 

Le  13  décembre  1936,  entre  à  la  clinique  médicale  et  phtisiologique 
de  la  Faculté  de  Lille  une  femme  de  51  ans,  envoyée  par  son  méde¬ 
cin,  pour  une  congestion  pleuro-pulmonaire  gauche. 

Nous  sommes  en  présence  d’une  femme  assez  forte,  semblant 
profondément  abattue.  Son  fades  est  vultueux,  surtout  du  côté 
gauche  où  il  existe  un  peu  d’herpès  péribuccal  ;  la  langue  est  sèche, 
rôtie.  Demi-assise  sur  ses  oreillers,  la  malade  présente  une  dyspnée, 
à  la  fois  inspiratoire  et  expiratoire,  avec  polypnée.  Sa  température 
est  à  3905  ;  son  pouls  bien  frappé  a  suivi  une  ascension  parallèle  à 
celle  de  la  température,  et  bat  à  120  pulsations  par  minute. 

C’est  avec  quelque  fatigue  qu’elle  nous  raconte  l’histoire  de  sa 
maladie  :  le  11  décembre,  elle  s’était  couchée  bien  portante  et  avait 
passé  une  excellente  nuit.  Le  lendemain,  matin,  en  se  levant,  elle 
s’était  sentie  fiévreuse  et  accablée,  en  même  temps  que  son  épaule 
gauche  la  faisait  si  cruellement  souffrir  qu’elle  était  incapable  d’effec¬ 
tuer  tout  mouvement.  Elle  s’était  alors  recouchée.  Dans  l’après-midi, 
elle  avait  présenté  quelques  petits  frissons  —  un  léger  point  de  côté 
thoracique  était  apparu  dans  la  région  sous-mammaire  gauche, 
en  même  temps  que  la  toux  était  devenue  plus  pénible,  plus 
douloureuse,  et  avait  ramené  l’expectoration  de  crachats  muco- 
purulents  d’abord,  puis  rouillés,  adhérents  au  vase.  Parallèlement  à 
l’éclosion  de  ces  signes,  la  dyspnée  s’était  accentuée  graduellement 
pour  être  telle,  au  moment  de  l’arrivée  de  la  malade  dans  le  service, 
qu’elle  rendait  impossible  le  décubitus  dorsal. 

L’examen  de  l’appareil  pulmonaire  montre,  lors  de  notre  premier 
examen,  une  voussure  thoracique  du  côté  gauche,  avec  respiration 
superficielle  et  empâtement  de  la  paroi  ne  donnant  pas  le  signe  du 
godet  ;  une  sonorité  normale  à  droite  ;  une  matité  des  deux  tiers 
intérieurs  à  gauche  ;  une  abolition  des  vibrations  dans  cette  même 
zone  ;  partout  ailleurs,  elles  sont  normalement  transmises.  L’auscul¬ 
tation  décèle  une  abolition  complète  du  murmure  vésiculaire  à  la 
base  gauche,  avec  signe  du  sou  positif  ;  immédiatement  au-dessus, 
quelques  râles  sous-crépitants  et  un  souffle  doux,  de  type  congestif  ; 
enfin  des  ronchus  disséminés  dans  les  deux  champs  pulmonaires. 

En  somme  :  le  tableau  d’une  congestion  pulmonaire  active  des 
deux  tiers  inférieurs  du  poumon  gauche,  avec  réaction  pleurale.ex.su- 
dative. 

La  radiographie  et  la  radioscopie  confirment  ce  diagnostic  en  mon- 
t.rant  une  disparition  complète  du  sinus  costo-diaphragmatique  gau¬ 
che,  une  limitation  des  mouvements  de  l’hémidiaphragme  du  même 
côté,  une  opacité  homogène  et  discrète  de  toute  la  portion  inférieura 
du  champ  phréno-claviculaire  ;  l’image  des  côtes  reste  nettement 
visible  à  ce  niveau. 

Du  côté  droit,  le  poumon  est  normal. 

Une  ponction  pleurale  est  pratiquée  et  ramène  quelques  centimètres 
cubes  seulement  d’un  liquide  fibrineux,  renfermant  des  polynucléai¬ 
res  non  altérés,  des  cellules  macrophages  et  endothéliales,  sans 
microbes  :  il  s’agit  d’un  épanchement  puriforme  aseptique.  Celui-ci, 
dont  l’abondance  est  minime,  ne  persiste  d’ailleurs  pas  plus  de 
48  heures. 

Durant  tous  ces  examens,  la  malade  se  plaint  constamment  de  son 
épaule  gauche  qu’elle  essaye  d’immobiliser,  en  raison  des  vio¬ 
lentes  douleurs  qu’occasionne  le  moindre  geste. 

L’examen  de  la  région  scapulaire  montre  l’existence  d’un  œdème 
inflammatoire,  avec  circulation  collatérale  visible.  Cet  œdème 
est  particulièrement  marqué  dans  la  région  sus-claviculaire  gauche, 
dont  la  dépression  est  effacée  et  comblée  par  une  tuméfaction. 

La  palpation,  très  douloureuse,  permet  de  sentir,  sous  des  tissus 
superficiels  mous  et  empâtés,  deux  petits  noyaux  durs,  légèrement 
mobiles,  sensibles,  de  nature  ganglionnaire.  Une  adénopathie  inflam¬ 
matoire  existe  également  dans  le  creux  axillaire,  à  sa  partie  toute 
supérieure,  contre  le  gril  costal. 

Quant  à  l’interligne  scapulo-huméral,  il  n’est  pas  sensible  à  la  pres¬ 
sion,  et  les  tentatives  de  mobilisation  passive  de  l’articulation  sca- 
pulo-humérale  s’effectuent  normalement. 

L’examen  des  autres  appareils  donne  les  renseignements  suivants  : 

Système  nerveux  normal. 

Appareil  urinaire  :  diurèse  à  1  litre  par  vingt-quatre  heures,  urines 
hautes  en  couleur,  ne  renfermant  ni  sucre  ni  albumine. 

Appareil  cardio-vasculaire  :  pouls  bien  frappé,  à  130.  T.  A.  14,5-7 
avec  un  indice  de  4,5.  Bruits  du  cœur  un  peu  assourdis,  sans  souffle 
pathologique. 

Enfin,  les  examens  complémentaires  de  laboratoire  donnent  les 
réponses  suivantes  : 

Crachats  :  pas  de  B.  K.  (à  quatre  reprises),  présence  de  streptoco¬ 
ques  et  de  pneumocoques. 
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Sang  :  urée,  0,41». 

Réactions  sérologiques  :  B.  W.  et  Kahn  négatifs. 

Par  ailleurs,  les  antét’édents  héréditaires  et  collatéraux  de  celte 
malade  sont  peu  instructifs.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  ses  antécé¬ 
dents  perSonnel.s  :  mariée,  la  malade  a  fait  trois  pertes  ;  un  de  ses 
enfants  est  mort  en  has  âge  :  elle  a  trois  enfants  bien  portants. 
Kn  1909,  à  l’àge  de  24  an.s,  elle  a  pré.senté  une  crise  de  rluimatisme 
articulaire  aigu  qui  a  nécessité  son  hospitalisation  ))endant  trois 
mois.  De  ce  rhumatisme,  ta  malade  n’a  pas  gardé  de  séquelles  vascu¬ 
laires,  mais  nous  savons  par  contre' de  l’aveu  du  médecin  traitant, 
que  le  myocarde  n'a  plus  jamais  eu  un  fonctionnement  bien  satis¬ 
faisant.  En  1918,  notre  malade  a  fait  une  congestion  i)ulmonaire 
du  coté  droit  qui  la  tint  alitée  pendant  trois  semaines.  De|)uis  lors 
elle  a  présenté  des  poussées  de  bronchite  tous  les  hivers. 

En  résumé,  nous  sommes  en  p.ré,sence  d’une  femme  de  51  ans,  au 
pa.ssé  respiratoire  chargé,  chez  laquelle  est  apparue  une  fluxion  de 
poitrine  avec  participation  ganglionnaire  axillaire  et  sus-claviculaire. 

<La  malade  est  soumise  à  la  thérapeutique  habituelle  des  pneumo¬ 
pathies  aiguës:  injections  répétées  de  solucamphre,  de  strychnine 
et  d'adrénaline  —  boissons  abondantes  —  potions  de  Todd-acétate, 
vaccin  antipneumonirjue. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  température  reste  élevée,  entre 
39'’5  et  4005,  bien  que  les  signes  fonctionnels  respiratoires,  les  signes 
cliniques  d’épamdiement  pleural  et  de  congestion  pulmonaire  aillent 
en  diminuant. 

Parallèlement  à  cette  amélioration  locale,  les  douleurs  scapulaires 
disparaissent,  de  même  que  le  processus  de  ])ériadénite  axillaire  et 
sus-claviculaire.  En  trois  jours,  la  tuméfaction  du  creux  sus-clavicu- 
laire  s’efface,  permettant  de  sentir  nettement,  sous  un  léger  empâte¬ 
ment,  deux  ganglions  durs,  roulant  sous  les  doigts  et  à  peine  dou¬ 
loureux. 

Le  18  décembre,  la  température  tombe  brutalement  à  37°8,mais 
cette  chute  est  éphémère,  et  dès  le  soir  la  courbe  thermique  remonte 
à  400.  En  même  temps  un  foyer  de  condensation  i)ulmonaire,avec 
de  nombreux  râles  sous-crépitants,  apparaît  à  la  base  droite,  tan¬ 
dis  que  du  côté  gauche  les  phénomènes  congestifs  continuent  leur 
résolution. 

Peu  après  se  manifestent  des  atteintes  articulaires  de  type  pseudo- 
phlegmoneux  au  niveau  des  deux  poignets.  Puis  apparaît,  au  niveau 
du  V®  espace  intercostal  gauche,  un  bruit  mésosystolique  râpeux 
diminuant  légèrement  d’intensité  en  inspiration  forcée,  sans  doute 
frottement  de  péricardite. 

Bientôt  l’état  général  de  la  malade  s’aggrave.  Celle-ci  est  agitée 
con  stamment  altérée.  La  langue  est  sèche,  rôtie.  La  diurèse  tombe  au- 
dessous  de  un  litre  par  vingt-(juatre  heures.  Les  urines  sont  albumi¬ 
neuses.  On  perçoit  des  sous-crepitants  aux  deux  bases.  Les  bruits  du 
cœur  s’assourdissent,  à  la  pointe  on  entend  un  bruit  de  galop  et  un 
souffle  systolique  d’insuffisance  mitrale.  Le  pouls  est  à  110.  La  T.  A. 
reste  à  15.  Des  gingivorragies  apparaissent,  de  même  qu’une  petite 
éruption  purpurique  aux  avant-bras.  Les  arthrites  s’aggravent. 

Le  diagnostic  de  septicémie,  de  nature  probablement  streptococci- 
que,  est  alors  envisagé.  Une  hémoculture  est  pratiquée.  Elle  révèle 
effectivement  la  présence  de  streptococ^ues  dans  le  sang,  mais  la 
malade  meurt  avant  que  le  résultat  en  soit  connu. 

Voici  donc  une  pneumopathie  aiguë  dont  la  riche  sympto¬ 
matologie  montre  qu’elle  réunit,  dans  le  même  point  du  pou¬ 
mon  et  dans  le  même  temps,  les  quatre  syndromes  alvéolaire, 
congestif,  pleural  et  bronchique,  auxquels  nous  faisons  allu¬ 
sion  ci-dessus.  De  plus,  la  pleurodynie  accusée  par  la  malade, 
l’existence  au  niveau  de  la  jmeumopathie  d’une  paroi  costale 
cmjiâtée,  sensible  à  la  pression,  parcourue  d’un  réseau  vei¬ 
neux  anormalement  développé,  permettent  de  faire  entrer 
ce  cas  dans  le  cadre  de  la  Iluxion  de  j)oitrine. 

Notre  observation,  toutefois,  comporte  un  élément  qui  en 
assure  l’originalité  :  c’est  l’importance  de  la  participation  du 
système  lymphatique  à  la  phlegmasie  de  la  paroi  costale  sus- 
jacente  à  la  j)neumopathie.  1/adénite  et  la  périadénite  des 
creux  axillaire  et  sus-claviculaire  gauches  étaient  d’une  inten¬ 
sité  telle,  en  effet,  qu’elles  avaient,  avant  tout,  attiré  l’atten¬ 
tion  de  la  malade,  et  qu’au  premier  abord  elles  semblaient 
dominer  le  tableau  clinique.  Que  de  plus  cette  atteinte  fût 
étroitement  liée  au  processus  pleuro-pulmonaire,  c’est  ce  que 
prouvaient  indiscutablement,  d’une  part,  le  parallélisme 
étroit  dans  l’évolution  des  deux  ordres  de  manifestations, et, 
d’autre  part,  l’absence  de  toute  cause  étrangère  au  poumon 
susceptible  d’expliquer  les  adénopathies  observées. 

On  sait  que  les  ganglions  sus-claviculaires  et  axillaires  peu¬ 
vent  être  l’objet  d’une  atteinte  inflammatoire  au  cours  de  cer¬ 
taines  affections  de  la  ])lèvre  et  du  poumon.  L’adénopathie 


axillaire  est  de  règle  dans  les  pleurésies  purulentes  et  s’observe 
parfois  dans  les  pleurésies  hémorragiques.  L’adénopathie  sus- 
claviculaire  fait  partie  intégrante  du  syndrome  de  pleurite 
apicale  décrit  par  Sergent  chez  certains  bacillaires.  Enfin,  il 
est  inutile  d'insister  sur  l’extension  aux  ganglions  des  proces¬ 
sus  néoplasiques  pulmonaires  ou  pleuraux  arrivés  à  une 
])hase  avancée  de  leur  évolution. 

Dans  les  })neumoi)athics  aiguës,  au  contraire,  les  adénoj)a- 
thies  accessibles  ne,  se  rencontrent  j)as.  Nous  avons  vu  ejue 
Dieulafoy  ne  les  compte  pas  au  nombre  des  manifestations 
possibles  de  la  iluxion  de  poitrine  où,  pourtant,  l’atteinte  des 
])lans  superficiels  du  thorax  revêt  une  si  grande  importance. 
Lue  bibliographie  aussi  complète  que  possible  nous  en  a 
montré  l’absence  constante  au  cours  des  diverses  pneumo- 
j)athies  aiguës  ou  des  épanchements  pleuraux  inllammatoircs 
de  nature  séro-fibrineuse.  Une  seule  observation  peut  être 
rapprochée  de  la  nôtre  ;  elle  a  été  publiée  par  l’un  de  nous, 
avec  Dubois,  en  1931,  à  la  réunion  médico-chirurgicale  des 
hôpitaux  de  Lille.  La  voici  résumée  ; 

Mlle  D...,  20  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels 
notables,  devient  brusquement  malade  le  24  février  1931  ;  tout  lait 
penser  au  début  d’une  grippe  :  frissonnements,  courbature,  fatigue, 
toux  sèche. 

Le  27,  un  point  de  côté  violent  apparaît  sous  le  mamelon  gauche, 
et  des  signes  de  pneumonie  du  lobe  inférieur  gauche  se  font  rapide 
ment  entendre  :  submatité,  vibration.s  exagérées,  bronchophonie, 
.souffle,  température  à  38"8. 

Du  27  lévrier  au  6  mars,  évolution  classique  de  la  pneumonie, 
avec  crachats  hémoptoïques  renfermant  des  staphylocoques,  des 
streptocoques,  des  tétragènes,  des  pneumocoques. 

Du  6  au  8  mars,  ébauche  de  défervescence,  petite  crise  sudorale, 
rri.se  urinaire  peu  marquée.  La  température  ne  descend  pas  au-des¬ 
sous' de  3705. 

Le  8  mars,  l’auscultation  révèle,  à  la  base  gauche,  des  signes  liqui¬ 
diens  :  matité  de  la  hauteur  d’une  paume  de  main,  souffle  éloigné, 
quelques  frottements  à  la  limite  de  la  matité,  égophonie,  pectorilo- 
quie  aphone. 

Les  jours  suivants,  l’état  reste  stationnaire  ;  l’épanchement  n’aug¬ 
mente  pas.  Il  n’est  pas  pratiqué  de  ponction. 

Le  13  mars,  grand  frisson  et  élévation  thermique  à  39“8.  En  même 
temps,  apparition  en  demi-ceinture,  depuie  la  zone  de  matité  jus¬ 
qu’au  sein  gauche,  d’une  zone  rouge,  chaude,  douloureuse  au  moindre 
contact,  sans  bourrelet.  Cette  bande  se  termine  sous  le  sein  et  la  par¬ 
tie  inférieure  de  celui-ci  est,  elle  aussi,  rouge  et  douloureuse.  Il  y  a 
dans  l’aisselle  un  ganglion  très  sensible  à  la  pression. 

Le  14,  la  tempéralure  atteint  40o5  ;  la  douleur  est  à  son  maximum  ; 
les  signes  d’épanchement  commencent  à  s’atténuer  ;  ils  continueront 
à  diminuer  à  me.sure  que  l’érythème  de  la  ceinture  et  du  sein  s’affir¬ 
mera,  au  contraire. 

Du  14  au  23,  la  température  oscille  irrégulièrement  entre  37“5  et 
39°. 

Le  23,  les  signes  liquidiens  de  la  base  ont  disparu.  Mais  la  tempé¬ 
rature  monte  le  soir  à  39°8  et  de  la  fluctuation  apparaît  nettement 
à  la  partie  inférieure  du  sein.  Une  ponction  au  bistouri  vide  un  liquide 
séro-sanguinolent  dans  lequel  la  culture  donne  du  .staphylocoque  et 
du  pneumocoque. 

Dès  le  lendemain,  la  température  tombe  à  38°,  puis  à  37°  le  .surlen¬ 
demain.  La  guérison  est  obtenue,  rapide  et  complète. 

Ces  deux  observations  montrent  donc  que  certaines  fluxions 
de  poitrine  peuvent  compter  au  nombre  de  leurs  manifesta¬ 
tions  pariétales  une  phlegmasie  marquée  du  système  lymjïha- 
tique,  extériosée  soit  par  une  lymphangite,  soit  jiar  une  adé¬ 
nite  avec  périadénite  des  groupes  ganglionnaires  de  l’ai-sselle 
et  de  la  région  sus-claviculaire.  Le  processus  inflammatoire 
atteint  et  peut  transgresser  même  le  plan  ganglionnaire,  en 
deçà  duquel  il  se  tient  habituellement.  En  ce  sens,  des  faits 
semblables  méritent  sans  doute  le  nom  de  «  fluxion  de 
poitrine  dépassée  »,  terme  critiquable  par  certains  points, 
mais  exprimant  bien  l’extension  inflammatoire  au-delà  des 
limites  habituellement  respectées. 

Peut-être  l’atteinte  ganglionnaire,  en  de  telles  conditions, 
n’est-elle  pas  sans  intérêt  pronostique.  Il  est  possible  qu'elle 
exprime  une  tendance  à  l’extension  du  processus  infectieux, 
et  que  même  elle  soit  le  prélude,  comme  dans  rune  de  nos 
observations,  d’une  septicémie  prochaine.  Nous  ne  formu¬ 
lons  d’ailleurs  cette  idée  qu’à  titre  de  pure  hypothèse,  nous 
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Prévient  les  Accidents  de  h 


T®  Dentition 


Dépôt  Général  :  ÉTABLISSEMENTS  FUMOUZE,  78,  Faubourg  Saint-Denis,  PARIS 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  16  (17  Avril  1937) 


601 


LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL’ 


Une  thérapeutique  rajeunie 


Le  venin  d’abeilles  contre  les  algies  rebelles 
et  les  rhumatismes  chroniques 

Aussi  vieux  que  la  iiiédceine  elle-même,  le  traitement  des 
douleurs  rhumatismales  «et  autres  «parle  venin,  après  avoir  eu 
son  heure  de  succès, surtout  près  des  populations  rurales,  est 
tombé  dans  un  discrédit  complet.  Remercions  Desmartis  qui, 
en  EïoS,  formula  les  premiers  enseignements  relatifs  à  l’api- 
cothérapie  et  rendons  grâces  aussi  à  tous  les  chercheurs  qui, 
depuis  Langer  et  Wolff,  s’efforcèrent  d’isoler  dans  le  venin  brut 
d’hymenoptères  la  substance  active,  efficace  contre  les  algies  et 
les  désordres  engendrés  par  la  maladie  rhumatismale  chronique. 

A  l’heure  actuelle,  nous  possédons  des  vaccins  purifiés,  désal- 
buminés,  par  conséquent  très  peu  propres  à  déterminer  un  choc 
anaphylactique  ou  protéique.  Depuis  deux  ans,  nous  avens 
traité  "un  grand  nombre  de  malades  rhumatisants  chreniques 
ou  algiques  en  pratiquant  les  injections  de  venin  purifié  et  dé- 
salbuminé,  et  voici  les  résultats  auxquels  nous  sommes  par¬ 
venus. 

Tout  d’abord,  nous  avons  étudié  avec  le  Docteur  Haskovec 
(de  Prague),  le  venin  que  nous  devions  utiliser  chez  Thcmn:c 
dans  ses  réactions  chez  l’animal  et  nous  avons  été  frappés  de 
son  inocuité.  Il  est  nécessaire  d’employer  d’énorro.es  doses  par 
injections  intraveineuses  pour  obtenir  des  m.odificaticns  fonc¬ 
tionnelles,  chez  le  lapin,  et  pour  déterm.iner  devéritables  lésiens 
du  système  nerveux,  il  nous  a  fallu  injecter  le  venin  soit  directe¬ 
ment  au  contact  d’un  nerf,  soit  dans  les  ventricules  cérébraux. 
Ces  voies  d’introduction  du  venin  d’abeilles  ne  sont  pas  de  mise 
chez  l’homme.  Toutefois,  l’injccticn  directe,  dans  un  tronc 
nerveux  périphéricpie,  de  venin  d’abeilles,  est  susceptible  d’ap¬ 
plications  chez  l’homme  si  Ton  se  propose  de  provoquer  par  la 
neurolyse,  la  suppression  des  excitations  doulcurciif es,  dans  le 
cas  d’une  névralgie  trigcminale,  par  exemple. 

Quelles  sont  les  indications  de  l’apicothérapie  ? 

L’indication  majeure,  à  notre  sens,  tient  daris  TéU'n  ent  dou¬ 
leur,  et  surtout  douleur  rebelle  aux  mcdicaticns  usuelle  s  anti¬ 
algiques.  C’est  dire  que  les  névralgies  sciatiques,  bratlsiaîc  s  ou 
autres,  de  même  que  des  algies  engendrées  par  les  arthropa- 
tliies,  que  celles-ci  répondent  au  type  arthrite  ou  à  celui  de 
l’arthrose  constituent  les  affections  contre  lesquelles  l’injection 
de  venin  d’abeilles  purifié  et  désalbum.iné  semble  la  mieux  indi¬ 
quée.  Nous  ne  connaissons,  jusqu’ici,  aucune  contre-indication 
à  Tapicothérapie,  car  nous  n’avons  jamais  observé  le  moindre 
retentissement  fâcheux  sur  aucun  viscère  :  reins,  foie,  poumon, 
cœur  en  particulier.  Ce  qu’il  im.porte  de  savoir,  c’est  que  l’in¬ 
jection  de  venin  peut  entraîner,  sans  que  nous  soyons  en  mesure 
de  le  prévoir,  des  réactions  locales  et  parfois  générales  dont  il 
faut  être  averti. 

La  réaction  locale  est  banale  et  se  borne  à  l’apparition,  7  à  8 
heures  après  l’injection,  d’une  rougeur  diffuse  de  la  ])cau  accom¬ 
pagnée  d’un  sentiment  de  chaleur  m.ordicante  et  de  démangeai¬ 
sons.  La  température  locale  est  augmentée  réellement.  L’impor¬ 
tance  de  cette  réaction  est  très  variable  :  dans  Tim.mcnse  majo¬ 
rité  des  cas, elle  se  montre  discrète  et  m,ême  peu  gênante.  Mais, 
chez  d’autres  sujets, sans  que  nous  ayons  pu  en  saisir  laraison, 
la  réaction  se  montre  asse  z  vive  et ,  fait  particulier,  à  la  rougeur 
et  à  Thyperthermie  locale  s’ajoute  Tœdème. 

Pour  ce  qui  est  du  retentissement  général,  nous  n’avons 
jamai  s  observé,  de  même  cpie  nos  confrères  nombreux  qui  jira- 
ticpient  Tapicothérapie,  qu’une  légère  élévation  thermique  avec, 
chez  certains  patients,  un  sentiment  de  fatigue  générale. Cctrès 
faible  et  très  exceptionnel  malaise  se  dissipe  en  quelques  heures. 

Il  est  curieux  de  constater  que,  pour  ce  qui  est  de  la  réaction 
locale,  celle-ci  obéit  à  une  loi  de  rythme  peisoiuicile.  Débutant 
7  à  8  heures  après  Tinjeclion,  la  réaction  locale  s’efface  pendant 
quehpies  douze  heures,  puis  reparaît  atténuée,  et  ainsi  de  suite 
pendant  trois  à  quatre  jours  parfois. 

Si  la  douleur  demeure,  à  notr  e  avis,  l’indication  majeure  de 
Tapicothérapie,  il  importe  essentiellement  (lue  la  douleur  soit 
réelle,  nous  voulons  dire  organique, et  non  lias  telle  ou  telle  ]/.sy- 
chose  de  la  douleur  :  cén -stopathic,  hypocondrie,  no.sophobie, 
algophobie,  etc...  Nous  avons  fait  l’expérience  de  Tapicothérapie 
chez  quekpies  sujets  qui,  répandant,  de  consultai  ion  en  cmisiil- 


Pilii Cl.  k  nrs  pli. mus  idus  ou  moins  fendées,  nous  suppliaient  de 
c.s'm,  r  leurs  (K  nldir.-;.  Nos  échecs  ont  été  constants  et  absolus. 

(puanl  .iiix  vcntables  algiques  auxquels,  nous  le  redisons,  Ta- 
iiicdin  I  aiiK'  doit  cire  réservée,  ceux  qui  nous  ont  paru  le  plus 
',ile  ei  le  plus  prolcndement  soulagés  sent  ceux  qui  se  mon- 
î  rc.ic  nt  atteints  de  névralgies  rebelles  et  de  rhumatismes  chreni- 
(jucs,  quelles  qu  eii  soient  les  localisaticns.  On  peut  imaginer 
sans  [leine  (et  ceci  est  conforme  à  la  réalité)  que  nous  avens  eu 
surlou!  à  trailor  les  névralgies  sciatiques,  les  hiachialfiit,  les 
Tmiharthi’U's,  les  coxarthroses,  les  arthrites,  du  gcn(.u,du  coude, 
de  Ti'qiaulc  !  I  du  poignet. 

T.'apicoLliéraiiie  agit  très  certainement  d  îne  manière  diffé¬ 
rente  de  celle  eics  com{)Osés  salicylés.  Pin  voici  la  démonstralie  n. 
l'n  de  nos  malades  atteint  d’encéphalo-myélite  à  virus  ncuro- 
trupe  est  traité  par  des  injeeliens  intra-veineuses  de  salicylate 
de  soude,  et  voit  survenir  la  disparition  dos  troubles  neurolo¬ 
giques  (pii  l’inquiétaient.  Or,  à  la  fin  de  la  deuxième  série  d’in¬ 
jections  de  salicylate,  nous  somm.es  appelé  par  le  patient  peur 
une  douleur  très  vive  siégeant  dans  la  région  de  Tépaiile.  Quelle 
n’est  pas  notre  surprise,  de  constater  la  réalité  d’une  arthrite 
très  accusée  et  à  tendance  ankyhjsante  des  deux  articulations 
scapiilo-humérales.  Nous  cens/,  filons  l'apitofhérapie  puisopie  le 
malade  était  encore  sous  t’influence  de  la  médication  salicylitiue, 
et  après  l’injection  de  six  ampoules  de  venin  iiurifié,  la  gnérfsen 
était  complète , les  épaules  absolum.ent  libre  s.  La  guérison  depuis 
dix-huit  mois  se  maintiont. 

.\insi  que  tous  les  apico-thérapeutes,  nous  avens  ou  des 
échecs,  et  nous  ne  nous  flattons  pas  de  pouvoir  en  donner  la  rai¬ 
son.  Cependant,  nous  ferons  observer  opic,  d’après  notre  expé¬ 
rience,  les  malades  habilués  aux  pro'parations  opiacées  eu  chez 
lesquels  la  médication  par  le  pantopon  ou  la  morphine  a  été  ins¬ 
tituée,  se,  m,ontrent  beaucoup  plusréfractaires  ciue  les  autrcsaiix 
injections  de  venin  d’abeilles. 

Technique  des  injections.  —  Elle  est  des  plus  simples.  L’injec¬ 
tion  du  contenu  d’une  ampoule  ou  d’une  fraction  d’ampoule  se 
fait  avec  une  seringue  de  verre  arm,ée  d’une  aiguille  fine, soit 
sous  la  peau  dans  le  tissu  cellulaire,  soit  dans  les  m,asses  m,uscu- 
laires  :  en  aucun  cas.  il  ne  faut  injecter  le  venin  dans  le  derme. 
Les  injections  iiitra-msuculaires  n’exposent  pas  autant  que 
les  sous-cutanées  aux  réactions  locales,  mais  leur  égale  effica¬ 
cité  n’est  point  démontrée.  Pour  notre  part,  nous  gardons  une 
préférence  pour  les  injections  sous-cutaneés. 

Convient-il  de  pratiquer  les  injccticns  de  venin  au  siège  même 
de  Tarthropathic  ou  de  la  douleur  la  plus  marciuée  ?  Sur  ce  point, 
les  avis  divergent  quelefue  peu.  Mais,  s’il  sem.blc  démentré  que 
Tinjection  de  venin  ne  limite  pas  son  action  à  la  régicn  récep¬ 
tive  de  Tinjection,  nous  sommes  persuadé  cpie-la  meilleure  tec’h- 
iiKpie  est  d’applieiuer  le  venin  dans  la  régii  n  la  plus  prochaine 
du  siège  môme  de  la  douleur  ou  de  Taltératiim  artii  iiiaire. 

La  dose  à  injecter  est  N.irialile.  En  principe,  nous  conseillons 
d’injecter  une  très  petite  dose,  de  manière  à  tâter  la  suscepti¬ 
bilité  du  patient,  puis  d'iiia,  cter  une  dose  d’autant  plus  terte 
que  les  réactions  preniieie  s  <mt  été  plus  faibles.  Dans  Tcnscmblc 
des  faits  Cjiie  nous  avons  observés,  il  nous  a  paru  qu’une  série  de 
six  injections  était  suffisante  pour  amener  une  amélicTatien 
nette  des  douleurs.  Mais,  il  est  bon  de  faire  une  seconde  série 
pour  assurer  le  succès. 

Dans  des  cas,  à  la  vérité,  rarissimes,Tamélic,rati(  n  eu  la  gué¬ 
rison  ne  peuvent  être  obtenues  cju’après  trois  eu  ijuatre  séries 
de  siX  injections,  niais  nous  le  réjictons,  ce  ne  sont  là  que  des 
faits  de  stricte  exception. 

Comment  agit  le  venin  d’hynténoptère  ?  De  toute  évidence, 
l’action  de  Tapicothérapie  ne  s’identifie  nullement  avec  celle 
d’iin  choc  protéique,  non  pins  que  cette  action  ne  peut  être 
assimilée  à  celle  d’une  révulsion, ainsi  qu’on  Ta  pensé  pendant 
longtemps. 

l.ps  résultats  histologiques  que  ncus  avons  obtenus  nous 
inclinent  à  penser  que  le  venin  agit  directement  sur  les  extré¬ 
mités  nerveuses  par  la  neurotoxine  qu’il  contient.  Mais,  nous 
sommes  encore  à  ce  point  de  vue  dans  un  domaine  semé  d’hypo¬ 
thèses. 

Ce  qui  demeure,  c’est  le  fait  sérieusement  établi  jiar  Keitcr, 
Felhow,  Roch,  Perrin  et  Cuénot,  comme  par  noiis-même  et  les 
confrères  qui  ont  bien  voulu  nous  faire,  part  de  leur  expérience, 
que  Tapicothérapie  par  le  venin  purifié  représente  une  arme 
efficace  contre  les  algies  rebelles  et  le  processus  encore  mysté¬ 
rieux  des  arthrites  et  de. s  arthroses,  que  le  \  cnin  d’hyménoptè- 
re  convcnablcmeiiL  pré).uiré  s’avérait  d’im  maniement  facile, 
exempt  de  font  danger  et  cpie  nous  tenions  en  cette  médication 
de  source  antique,  mais  henreiisement  renouvelée,  une  arme 
contre  des  affections  que  tant  de  praticiens  considèrent,  à  juste 
titre,  comme  des  croix  de  la  médecine. 

Jean  Lhermittk, 
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gardant  bien  de  vouloir  généraliser  une  notion  inspirée  par 
un  seul  cas. 

Quoiqu’il  en  soit,  notre  observation  permet  d’intégrer 
au  tableau  clinique  de  la  tluxion  de  poitrine  des  manifesta¬ 
tions  lymphatiques,  exceptionnelles  sans  doute,  mais  d’exis¬ 
tence  indénialde,  et  dont  l’intérêt  séméiologique,  peut-être 
aussi  pronosU(|ne,  Justifie  l’étude  que  nous  venons  d’en  faire. 


Contribution  à  l’étude  du  traitement 
de  la  stérilité  féminine 


l’ar  Marcel  liOHDIKII 


Parmi  les  causes  de  stérilité,  il  en  est  d’inexplicables  :  non 
seulement  il  n’y  a  pas  de  lésions  perceptibles  à  un  examen  des 
organes  génitaux,  mais  encore  tout  concorde  à  faire  i)enser  ((ue 
les  fonctions  de  l'ovaire  sont  normales. 

Un  certain  nombre  de  ces  stérilités  C]ui  apparaissent  para¬ 
doxales  sont  dues  à  une  inflammation  de  l’orifice  tubo-ovarien, 
inflammation  d’ailleurs  associée  toujours  à  une  inflammation 
plus  ou  moins  diffuse  de  la  muqueuse  utérine.  Nous  ne  parlerons 
pas  ici  bien  entendu,  des  inflammations  aiguës  ou  subaiguës, ni 
de  celles  qui  ont  une  origine  ou  un  caractère  infectieux  mani¬ 
feste  ;  nous  n’envisagerons  que  les  inflammations  chroniques, 
torpides.  Celles-ci  se  traduisent  par  un  minimum  de  signes  :  les 
moins  rares  sont  quelques  écoulements  utérins  sans  microbes 
pathogènes,  et  des  douleurs  cataméniales  avec  ou  sans  modi¬ 
fication  des  règles.  Dans  quelques  cas  même,  cette  symptoma¬ 
tologie  minime  est  si  frustre  qu’on  se  trouve  en  présence  de 
femmes  qui  ne  souffrent  pas,  ayant  des  règtes  quasi  normales,  et 
sont  simplement  préoccupées  de  rester  stériles  après  un  certain 
nombre  d’années  de  mariage.  Sans  doute  s’agit-il  alors  de  simple 
altération  de  la  période  de  fécondation  de  la  femme  à  laquelle 
Séguy  a  consacré  uns  étude  en  collaboration  avec  Mlle  Vimeux 
dans  le  service  de  Dsvraigne  (2).  Ces  auteurs  ont  mis  en  évidence 
l’importance  d’une  perméabilité  physiologique  et  temporaire  du 
coi  utérin  :  caractérisée  par  la  présence  d’une  sécrélionglai- 
reuse,  claire  et  translucide  et  ne  durant  que  quelques  jours.  Ils 
concluent  que  chez  une  femme,  même  bien  portante,  bien  réglée, 
l’absence  de  glaires  translucides  est  à  coup  sûr  un  facteur  de 
stérilité,  par  carence  de  ce  réceptacle. 

Une  autre  catégorie  de  femmes  intéresse  celles  qui  sont  en 
même  temps  aménorrhéiques  ou  simplement  hypoménorrhéi- 
ques.  Cette  aménorrhée  s’accompagnant  ou  non  de  douleurs  plus 
ou  moins  vives  au  moment  des  règles. 

Etant  donné  la  complexité  des  causes  qui  contribuent  à  la 
stérilité,  nous  ne  pensons  pas  présenter  une  thérapeutique 
unique  répondant  à  toutes  les  indications.  Nous  ne  nous  propo¬ 
sons  que  d’apporter  une  collaboration  aux  traitements  habi¬ 
tuellement  prescrits  et  qui  jusqu’ici  ont  fait  la  preuve  de  leur 
opportunité. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  traitement  que  nous  faisons  donne  les 
résultats  suivants  : 

1“  Drainage  de  la  muqueuse  ;  ce  drainage  détermine  habituel¬ 
lement  une  sécrétion  ; 

2°  Consécutivement  s’observe  l'amendement  de  la  douleur 
dès  les  prochaines  règles  en  même  temps  que  leur  abondance, 
leur  mode,  leur  durée  s’améliorent  pour  redevenir  normales. 

Ajoutons  que,  lorsque  cet  état  normal  est  réapparu,  s’il 
n’est  d’autres  facteurs  justiciables  d’une  thérapeuticjue  spéciale 
complémentaire,  la  femme  devient  facilement  enceinte  ,  au 
moins  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Nous  possédons  un  nombre  déjh  important  d’observations 
où  nos  malades  sont  devenues  enceintes  quelcpies  semaines  ou 
quelques  mois  après  la  fin  du  traitement.  La  durée  de  celui-ci 
varie  en  moyenne  de  trois  ù  neuf  mois  (3), 


(1)  Leçim  tiiite  dans  le  service  de  M.  le  Prolesseiir  II.  Vignes,  le  -1  mars 
19.37,  à  la  maternité  des  Enfants-Assistés. 

(2)  SÉGUY  et  Mlle  Vimeux,  in  Gynêcolngie  et  Obstétrique,  1  avril  19.3.3  : 
«  Ascension  des  spermatozoïdes  dans  les  voies  génitales  basses  de  la 
femme  ». 

(3)  Xous  aurions  pu  joindre  à  cet  article  quatre  observations  récentes: 
de  ces  quatre  malades,  deux  se  trouvent  suivies  à  la  policlinique  de  .M.  le 
Professeur  Vignes  ;  une  vient  d’accoucher  d’un  garçon  bien  constitué 
dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Hrindeau  ;  la  quatrième  est  suivie 
par  Mlle  le  Docteur  I.abeaume. 


Les  signe.s  annonçant  la  suffisance  des  soins  sont,  indépen¬ 
damment  du  retour  à  la  normale  de  règles  abondantes,  faciles  et 
indolores,  l’absence  de  syndromes  connexes  et  à  distance  obser¬ 
vés  frécjuemment  dans  ces  cas,  tels  que  ;  phénomènes  de  cystite, 
signes  de  cholécystite,  divers  types  dyspeptiques,  gastralgies, 
etc...  ayant  pour  caractère  particuiier  d’apparaître  ou  de 
s’exagérer  principalement  à  l’épotiue  des  règles. 

L’aspect  du  col  a  pour  nous  de  l’importance  car  il  nous  appa¬ 
raît  comme  le  témoin  d’un  état  de  l’utérus  que  nous  pouvons 
difiicilement  apprécier  par  d’autres  méthodes  d’examen. L’ex¬ 
périence  nous  a  montré  que  le  retour  à  la  normale  de  l’aspect 
externe  du  col  coïncidait  en  règle  avec  le  retour  à  la  normale 
du  reste  de  l’utérus. 

Notre  traitement  consiste  en  une  modification  de  la  méthode 
de  Hier.  C’est  en  1<S!}2  que  Hier  publia  l’élude  première  du 
veiilousage  thérapeutique,  mais  la  première  ajiplieation  de  la 
méthode  àla  gynécologie  fut  l’œuvre  de  Rudolf  Ileilbronr  en 
1905  (1). 

Au  cours  des  essais  que  nous  avons  fait  nous-même  de  cette 
thérapeutique,  nous  avons  pu  vérifierson  intérêt, mais  nous  nous 
sommes  également  rendu  compte  de  son  insuffisance  :  il  nous 
est  apparu  nettement  qu’il  fallait  aussi  dégager  l’intérieur  du 
col  comme  la  cavité  elle-même  de  l’utérus.  A  cet  effet  nous 
avons  fait  construire  une  sonde  que  l’on  relie  par  un  tuyau  de 
caoutchouc  à  un  appareil  à  faire  le  vide. 

I.e  point  particfdier  de  notre  instrument  est  de  permettre 
—  grâce  à  une  cannelure  calibrée  —  à  l’air  extérieur  de  péné¬ 
trer  constamment  dans  l’intérieur  du  col  ou  de  la  cavité  utérine 
à  mesure  que  l’aspiration  se  fait  par  l’intérieur  de  la  sonde. 

Il  en  résulte  un  courant  d’air  sous  pression  un  peu  inférieure 
à  la  pression  normale.  Ce  courant  d’air  suffît  à  obtenir  les 
résultats  ejue  nous  cherchions  ;  à  savoir  :  l’effet  de  ventouse  = 
drainage  des  parties  superficielles  et  des  glandes  depuis  la 
cavité  cervicale  jusqu’au  dôme  utérin;  l’effet  de  détente  = 
décongestion  et  débouchage  des  parties  profondes. 

Nous  avons  d’abord  appliqué  notre  traitement  à  des  métri- 
tes  chroniques  simples.  Devant  les  bons  résultats  ejue  nous  avons 
obtenus,  nous  avons  étendu  peu  à  peu  les  indications  de  la 
méthode  ;  et  c’est  ainsi  que,  par  expérience,  nous  sommes 
arrivés  à  traiter  systématiquement  des  stériles. 

Rien  entendu,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  nous  avons 
commencé  par  nous  assurer  qu’il  n’existait  pas  de  grosses  lésions 
latentes  des  organes  génitaux,  (salpingites,  fibromes,  etc...) 
pour  entreprendre  patiemment  de  telles  cures  et  nous  avons 
eu  la  chance  de  constater  le  retour  à  la  fécondité  de  femmes 
désespérées  de  leur  stérilité  jusqu’à  ce  jour  tenace. 

Nos  résultats  thérapeutiques  nous  portent  à  faire  sur  la 
pathogénie  de  certaines  stérilités  l’hypothèse  suivante  —  il 
est  bien  entendu  que  cette  hypothèse  n’est  qu’une  hypothèse  ■ — 
et  qu’elle  ne  s’applique  qu’à  une  certaine  catégorie  de  sté¬ 
riles  ; 

Une  femme  peut  être  stérile  pour  des  raisons  très  minimes  : 
un  simple  engorgement  des  parois  génitales  utérines  ou  même 
tubaires  ;  engorgement  qui  est  peut-être  le  reliquat  d’une  ancien¬ 
ne  infection  ;  qui  est  jieut-être  cellulitiçpie  au  sens  que  donnent 
à  ce  mot  les  physiothérapeutes  comme  Alquier  :  c’est-à-dire 
sans  infection. 

En  tous  cas,  cet  engorgement  qui  est  relativement  minime, 
est  réductible  par  des  moyens  physiques  tels  cpie  l’aspiration 
par  ventouse. 

Dans  celte  conception  la  stérilité  pourrait  tenir  à  deux  fac¬ 
teurs  :  tout  d’abord  le  gonflement  de  la  muqueuse  qui  ferme  les 
orifices  —  en  particulier  la  lumière  tubo-ovarienne  —  ensuite 
la  modification  des  sécrétions  de  la  muqueuse  qui  sont  peut-être 
nocives  pour  le  spermatozoïde  peuvent,  sans  doute  aussi,  em¬ 
pêcher  la  nidation  de  l’œuf. 


(1)  D'autres  auteurs  eonlimient  l’application  de  cette  méthode,  mais 
Félix  Turan  eu  1906  fut  le  premier  à  transposer  la  méthode  de  Hier  jus¬ 
qu’alors  employée  sur  le  col,  en  manœuvres  endo-utérnies.  Il  lit  cons¬ 
truire  à  cet  effet  une  sorte  de  cathéter-sonde  à  parois  perforées  (reliée 
à  une  pompe  aspirante)  qu’il  introduisait  dans  la  cavité  utérine  afin  de 
traiter  les  endometrites  rebelles.  Quels  que  soient  les  résultats  encoura¬ 
geants  publiés  par  cet  auteur,  sa  technique  semble  ajirès  lui  n’avoir 
jamais  été  reprise.  D’ailleurs  la  méthode  o:  iginelle  de  Hier  par  ventousage 
direct  sur  le  museau  de  tanche  par  des  appareils  réalisant  le  type  du 
spéculum  de  Fergusscn,  tomba  elle-même  peu  à  peu  dans  l’oubli.  Cepen¬ 
dant  en  192,5,  Suzanne  C.ordier,  puis  Douay  en  1928,  en  firent  à  nouveau 
mention.  La  même  année  le  Docteur  Le  Qhément  dans  sa  thèse  inspirée 
dans  le  service  du  Professeur  Villard.  de  Lyon, reprend  l’étude  de  l’as¬ 
piration  cervico-utérine  dans  le  fraitemenl  des  métrites.  Abandonnant 
le  principe  de  la  méthode  originelle  de  Hier  et  de  ses  successeurs  qui  ne 
recherchaient  que  l’hyperthémie  du  col,  ce  dernier  auteur  n'aurait  en 
vue  que  l'évacuation  pure  et  simple  et  ne  demanderait  à  la  ventouse  que 
de  dégorger  le  col. 
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Nous  tenons  à  faire  remarquer  que  nous  rendons  des  règles 
normaies  par  des  moyens  purement  physiques  ;  par  simple 
dégorgement  de  la  muqueuse. 

Jus((u’iei  on  a  beaucoup  insisté  sur  l’influence  du  fonction¬ 
nement  ovarien  sur  la  muqueuse  utérine  ;  nos  recherches  thé¬ 
rapeutiques  tendraieni  à  démontrer  qu’inversement  un  mauvais 
fonctionnement  de  la  muqueuse  utérine  aurait  un  rententisse- 
ment  marqué  sur  les  fonctions  de  l’ovaire  ;  tendant  à  les  dimi¬ 
nuer. 

Conclusion.  —  Quoiqu’il  en  soit  de  ces  conceptions,  un 
fait  subsiste  :  le  drainage  et  la  décongestion  utérine  par  un 
moyen  purement  physiciue  qui  est  en  somme  celui  de  la  ven¬ 
touse,  permet  le  retour  de  fonctions  génitales  normales,  et  sur¬ 
tout  contribue  à  préparer  un  terrain  d’imprégnation  plusfavo- 
rable. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


THÉRAPEUTIQUE 

La  méthode  de  Silbert  dans  le  traitement  des  tjanyrènes 
par  artérite 

De  nombreux  traitements  ont  été  appliqués  aux  gangrènes  par 
artérite.  Pour  M.  P.  Fous,  qui  vient  de  consacrer  à  la  question 
une  thèse  inspirée  par  le  Professeur  Massabuau  (Montpellier 
1936),  il  n’en  est  pas  de  plus  simple  et  de  plus  efficace  que  celui 
de  Silbert. 

La  méthode  du  médecin  de  New-York  convient  surtout  aux 
thrombo-angéites  oblitérantes  chez  les  sujets  adultes  Jusqu’à 
l’âge  de  60  ans. 

Elle  est  des  plus  simples  :  injections  intraveineuses  de  solu¬ 
tion  saline  hypertonique  à  5  %  à  la  dose  de  30  c.  c.  trois  fois 
par  semaine,  puis  deux,  puis  une  fois  par  semaine  pendant  assez 
longtemps  ;  interdiction  formelle  de  l’usage  du  tabac  et  section 
des  nerfs  périphériques  si  la  douleur  est  trop  forte. 

Les  résultats  rapportés  par  Silbert  sont  des  plus  séduisants  : 
sur  .524  cas  traités  et  observés  pendant  dix  ans,  il  a  constaté, 
dans  83  %  des  cas,  une  amélioration  qui  s’est  traduite  par  un 
arrêt  de  la  douleur,  une  amélioration  de  la  marche,  une  aug¬ 
mentation  de  l’indice  oscillométrique,  un  accroissement  de  la 
température  des  extrémités,  la  guérison  des  ulcérations  gan¬ 
gréneuses  et  la  réouverture  des  vaisseaux  oblitérés.  Le  pour¬ 
centage  des  amputation  a  été  abaissé  à  7,6  %,  pourcentage 
jamais  égalé  par  les  autres  modes  de  traitement. 

Sur  trente-cinq  mille  injections  faites  jusqu’ici,  Silbert  n’a 
jamais  eu  aucune  réaction  dangereuse. 

Cependant  ce  traitement,  appliqué  sur  une  très  grande 
échelle  en  Amérique,  ne  paraît  pas  aussi  facilement  applicable 
en  France. 

Il  exige  une  slandarisation  de  la  théraj)euti(|ue  cpie  nous 
n’avons  pas  encore  réalisée. 

A  New-York,  ees  malades  viennent  au  dispensaire,  sont  aussi¬ 
tôt  installés  sur  la  table  et  l’injection  est  faite  sans  perdre  de 
temps.  Lhi  quart  d’heure  après,  ils  peuvent  partir  reprendre 
leur  travail. 

Fin  France,  notre  mauvaise  organisation  leur  fait,  chaque 
fois,  perdre  toute  une  matinée  et  dans  ces  conditions,  ils  pré¬ 
fèrent  abandonner  le  traitement. 

Il  y  a  donc  un  problème  social  à  considérer  qui  intervient 
puissamment  dans  le  traitement  et  ses  résultats. 

Mais  ceux  que  donne  la  thérapeutique  médicale  de  Silbert 
étant  au  moins  égaux  à  ceux  procurés  par  la  chirurgie  surrénale 
ou  symiiathlque,  la  méthode  du  médecin  de  New-York,  dit 
M.  l’ons,  mérite  d’être  conseillée  et  ])oursuivie  en  attendant 
que  la  chirurgie  ait  fait  mieux  encore. 


STOMATOLOGIE 

Pathologie  générale  et  troubles  dentaires 

De  plus  en  plus  les  médecins  avisés  se  préoccujient  de  faire 
procéder  par  un  spécialiste  à  un  examen  dentaire  des  malades 
qu’ils  ont  à  traiter.  11  en  est  malheureusement  (jui  n'y  songent 
jamais  et  se  privent  ainsi  d’une  méthode  d’investigation  pré¬ 


cieuse  qui  leur  assurerait  souvent  de  grands  succès  thérapeuti¬ 
ques.  Les  dents  ne  sont  pas  des  organes  indépendants.  Le  nom¬ 
bre  des  maladies  causées  ou  influencées  défavorablement  par 
une  bouche  septique  est  longue  et  la  liste  s’en  allonge  tous  les 
jours  par  les  travaux  publiés.  Il  y  a  peu  de  temps  J.  Watrin,  de 
Nancy  au  cours  d’une  conférence  qui  a  été  publiée  dans  la 
Revue  médicale  de  Nancy,  le  1®^  janvier  1937  a  entretenu  ses 
auditeurs  de  l’influence  de  l’infection  dentaire  sur  les  affections 
cutanées.  Il  a  rappelé  que  des  prurits,  prurigos,  eczémas  pro¬ 
longés,  érythèmes  récidivants,  urticaires  chroniques,  étaient 
attribuables  à  des  foyers  septiques  tels  que  pyorrhée  alvéolaire, 
abcès  radiculaires,  pulpites  aiguës  ou  chroniques.  Ces  foyers 
septiques  sont  composés  de  microbes  appartenant  à  de  nom,- 
breuses  variétés. 

Leur  association  les  rend  très  pathogènes,  leur  migration  se 
fait,  soit  par  les  lymphatiques,  soit  par  les  vaisseaux  sanguins. 
Les  foyers  péri-apicaux  (granulomes)  siégeant  au  niveau  de  la 
deuxième  ou  troisième  branche  du  trijumeau  les  mettent  en 
rapport  avec  le  système  nerveux  central,  puis  par  voie  de 
retour  avec  le  système  nerveux  sympathique,  agissant  sur  les 
vaisseaux  de  la  peau  et  provoquant  des  troubles  trophiques. 

Les  spécialistes  eux-mêmes  ont  intérêt  à  diriger  leurs  recher¬ 
ches  du  côté  dentaire,  les  oto-rhino-laryngologistes  quand  il 
s’agit  de  l’oreille  moyenne,  des  sinus  ou  des  amygdales,  les 
oculistes  pour  certains  troubles  oculaires.  Les  travaux  de 
Jacquet  sur  la  pelade,  l’acné  polymorphe  juvénile,  sont  actuel¬ 
lement  connus  de  tous  praticiens  et  les  dermatologistes  ont  con¬ 
tribué  fortement  à  allonger  la  liste  des  maladies  en  rapport  avec 
les  lésions  dentaires. 

Les  voies  respiratoires  et  buccales,  sont  également  sujettes 
à  l’infection  provenant  des  foyers  pyorrhéiques.  Le  Professeur 
Leriche  a  démontré  les  rapports  existant  entre  les  lésions  den¬ 
taires  septiques  et  l’appendicite  chronique. 

Dans  les  cas  d’aérophagie  la  bouche  est  encore  à  examiner 
l’absence  de  dents  ou  celles  douloureuses  à  la  pression  empê¬ 
chant  toute  mastication  convenable,  le  malade  avale  nerveu¬ 
sement  ses  aliments.  Les  adénopathies,  certains  rhumatismes 
chroniques,  d’après  les  auteurs  américains  ont  l’infection  den¬ 
taire  comme  facteur  principal. 

La  collaboration  du  médecin  et  de  l’odonto-stomatologiste 
s’impose  chaque  jour  davantage.  A.  Wilcken  . 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  13  Awil  1937 

Etude  comparée  des  réactions  tuberculiniques  chez 
les  enîants  vaccinés  au  IL  C.  G.  (voie  buccale)  et  chez 
les  non  vaccinés.  (Statistique  de  1.048  cas). —  MM.  P. -F. 
Armand  Delille,  Mme  M.  Bann  et  Ch.  Lestoquoy  ont  étudié 
les  réactions  tuberculiniques,  cuti-reactions  et  intra-dermo- 
réaction,  chez  1048  enfants  suivis  à  l’IIopital  des  Enfants-Mala- 
des,  ainsi  que  dans  une  consultation  de  nourrissons  et  une  pou¬ 
ponnière. 

Parmi  ces  enfants,  119  avaient  reçu  du  B.  C.  G.  par  voie  buc¬ 
cale  à  la  naissance,  dans  les  conditions  habituelles. 

Ils  n’ont  constaté,  sur  134  nourrissons,  vivant  dans  des 
milieux  sains,  qu’un  seul  cas  de  cuti-réaction  positive. 

Par  contre,  chez  278  nourrissons  et  jeunes  enfants  observés 
à  l’hôpital,  tant  à  la  consultation  que  dans  les  salles  de 
malades,  ils  ont  trouvé  une  proportion  de  12  %  de  cuti- 
réactions  positives. 

Chez  les  vaccinés,  les  nourrissons,  vivant  en  milieu  sain  ne 
réagissent  pas  à  la  tuberculine  dans  une  proportion  plus 
forte  que  les  non  vaccinés. 

Chez  les  vaccinés  observés  à  l'hôpital,  la  cuti-réaction  est 
positive  dans  12  %  des  vaccinés. 

Pour  la  grande  majorité  de  ces  derniers,  il  existe  une  cause 
de  contagion  familiale  et  on  trouve  chez  eux  des  ombres 
radiographiques  anormales. 

.\ii  sujet  d’une  innervation  rytlimique,  respiratoire, 
de  la  jietite  circulation.  M.  E.  de  Sommer  (de  Gand), 
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seroyàccin 

DE  LECLAINCHEEïVâLLÉE 


en  applications  locales 


2  Formes 


SERO-VACCIN  GELIFIE^ 

DE  LECLÂINCHE  ET  VALLÉE 


le  tube  de  50  grammes 

Prix:  15  Fps 


2°  EN  AMPOULES 

SEROYACCIN  LIQUIDE 

DE  LECLAINCHE  ET  VALLÉE 

la  boîte  de  10  ampoules  de  5  c.c. 

Prix;  15  Fps 


INDICATIONS 

PLAIES  INFECTEES  .  ANTHRAX  ,  FURONCLES  .  BRÛLURES 
TOUTES  INFECTIONS  DE  LA  PEAU 
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La  difîérencialion  sexuelle  précoce  de  là  (jrande 
échancrure  sciatique  et  son  retentissement  sur  l’évolu¬ 
tion  du  bassin  chez  l’homme.  -  M.  Fernand  Villemin  (de 
Bordeaux . 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  9  avril  1937 

Emphysème  pulmonaire  à  grosses  bulles,  simulant 
des  kystes  congénitaux  du  poumon.  —  MM.  M.  Brûlé, 
P. -H.  Hillemand,  J.  Delarue  et  R.  Gaube  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  30  ans  entré  dans  le  service  pour  dysp¬ 
née  intense  et  bronchite.  Le  malade  était  soigné  depuis  l’âge 
de  9  ans  pour  asthme  et  emphysème.  L’examen  radiologique 
du  thorax,  fait  de  profil,  montra  l’existence  d'images  hydro¬ 
aériques  à  la  base  du  poumon  droit  et  fît  porter  le  diagnostic 
de  kystes  congénitaux  du  poumon. 

Ce  diagnostic  se  trouva  inflrmé  par  l’examen  anatomique 
qui  montra  qu  il  s’agissait  en  réalité  de  formations  pseudo¬ 
kystiques  acquises,  secondaires  à  un  remaniement  de  bulles 
emphysémateuses  par  des  lésions  inflammatoires.  A  l’autop¬ 
sie,  en  effet,  ils  trouvèrent  un  emphysème  monstrueux  en  cer¬ 
tains  points,  des  lésions  de  sclérose  pulmonaire  systématique 
autour  des  adventices  broncho-artérielles  et  périlobulaires  de 
petits  foyers  de  pneumonie  ardoisée  au  sommet,  une  conden¬ 
sation  diffuse  de  la  base  droite,  parsemée  de  cavités  à  parois 
rigides  et  fibreuses,  remplies  de  pus,  dont  deux  plus  volu¬ 
mineuses  correspondaient  aux  images  radiologiques  observées. 
Par  ailleurs,  une  des  branches  de  la  division  de  la  bronche 
droite  était  obstruée. 

L’examen  histologique  montrait  des  lésions  de  sclérose 
pulmonaire  très  probablement  tuberculeuse  et  toutes  les 
formes  de  transition  entre  la  bulle  d’emphysème  typique  et 
les  formations  pseudo-kystiques.  La  paroi  des  pseudo-kystes 
ne  présentait  aucun  des  caractères  du  kyste  congénital  (mu¬ 
queuse  bronchique,  glandes,  cartilage,  etc.). 

Pour  les  auteurs,  les  pseudo-kystes  observés  sont  des  bulles 
d’emphysème  profondément  modifiées  dans  leur  structure  par 
l’apparition  d’un  processus  secondaire  de  sclérose. 

Chez  un  sujet  atteint  de  sclérose  pulmonaire  acquise,  avec 
emphysème  d’origine  vraisemblablement  tuberculeuse,  l’obli¬ 
tération  bronchique  a  déterminé  un  processus  d’atélectasie  et 
de  sclérose  mutilante  de  la  partie  inférieure  du  lobe  droit.  Au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  des  infections  secon 
daires  ont  déterminé  en  même  temps  que  la  suppuration  de 
ces  kystes  et  des  phénomènee  de  thrombose  artérielle,  des 
accidents  généraux  graves  qui  ont  entraîné  la  mort. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  font  une  étude 
critique  des  collections  gazeuses  intrapulmonaires  et  se 
demandent  si  l’on  n’a  pas  trop  souvent  confondu  avec  des 
kystes  gazeux  congénitaux  du  poumon,  des  formations  kys¬ 
tiques  secondaires  d’étiologie  et  de  pathogénie  complètement 
différentes. 

Trois  observations  de  kjsles  aériens  dn  poumon. 
Intérêt  de  la  technique  stratigraphique  (ou  tomogra¬ 
phique)  pour  leur  étude.  —  MM.  F.  Meersseman.  P. 
Baffé,  P.  Durait  et  L.  Gallouin  apportent  les  observations  et 
les  radiographies  de  trois  kystes  aériens  du  poumon.  Dans  un 
cas,  il  s’agissait  d’une  forme  complètement  latente,  décou¬ 
verte  à  la  faveur  d’un  examen  radiologique.  Dans  les  deux 
autres,  presque  exactement  superposables,  l’infection  et  la 
suppuration  des  kystes  se  traduisaient  par  un  syndrome  de 
bronchite  chronique  avec  emphysème  et  expectoration  abon¬ 
dante. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  avantages  en  pareil  cas  de  la 
technique  statigraphique,  qui  donne  des  kystes  aériens  des 
images  remarquablement  pures,  débarrassées  de  tout  elfet  de 
superposition . 

Tomographie  de  la  maladie  kystique  du  poumon 
(kystes  aériens'.  M.  Etienne  Bernard  présente  des  docu¬ 
ments  tomographiques  concernant  un  cas  de  maladie  kystique 
du  poumon.  Là  où  la  radiographie  ne  révélait  avec  netteté  que 
quelques  images  circulaires,  la  tomographie  a  permis  de  dia¬ 
gnostiquer  un  nombre  considérable  de  kystes  aérienset  d’en 
préciser  le  siège  exact  en  hauteur  comme  en  profondeur.  Les 
petits  kystes  du  poumon,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  infectés,  sont 
intégralement  clairs  et  ne  peuvent  être  mis  en  évidence  que 
par  leur  paroi  ;  or  celle-ci  est  parfois  très  mince  et  réduite 
sur  le  film  à  un  très  fin  liseré  qui  peut  n’être  pas  perceptible. 


D’autre  part  ces  kystes  sont  parfois  très  nombreux  :  comme 
ils  sont  superposés,  les  images  de  leurs  contours  chevauchent 
les  unes  sur  les  autres  et  perdent  de  ce  fait  leur  aspect  circu¬ 
laire  révélateur.  Ces  inconvénients  disparaissent  avec  la  tomo¬ 
graphie  qui  permet  des  images  du  thorax  plan  par  plan,  en 
coupes  minces,  libérées  du  squelette  osseux  et  de  la  somma¬ 
tion  des  ombres  pulmonaires. 

Etude  eliniiiue  et  analomiqiie  de  différents  cas  de 
kystes  congénitaux  du  pounioii  (pseudo-hronchiectasies 
congénitales  chez  l’enfant.  —  MM.  P.  Armaad-Delille, 
Cb.  Lestoquoy  et  B.  Huguenin,  a  l’occasion  de  leur  étude 
sur  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant,  ont  rencontré  à 
côté  de  cas  de  dilatations  bronchiques  typiques  en  rapport 
avec  des  processus  inflammatoires  antérieurs,  des  altérations 
qui  se  révèlent  sur  les  radiographies  par  des  images  claires  à 
contours  plus  ou  moins  circulaires  dont  le  lipiodol  confirme 
le  caractère. 

Ils  ont  pu  recueillir  dix  pièces  anatomiques  qui  montrent 
les  lésions  présentant  l’aspect  de  kystes.  Dans  un  seul  cas. 
le  diagnostic  avait  pu  être  porté  grâce  au  lipiodol,  les  neuf 
autres  ont  été  des  découvertes  d’autopsies. 

Les  auteurs  divisent  les  kystes  congénitaux  en  cinq  catégo¬ 
ries  :  1“  grandes  cavités  occupant  presque  tout  l’hémithorax  ; 
2°  cavités  moyennes  et  multiples  occupant  en  général  tout  un 
lobe  ;  3“  kystes  multiples  occupant  un  poumon  ;  4°  kystes 
multiples  limités  ;  5®  formations  kystiques  très  petites  géné¬ 
ralisées  aux  deux  poumons. 

Ils  étudient  leurs  caractères  cliniques  et  anatomiques  ainsi 
que  leur  aspect  histologique  et  pensent  qu’au  point  de  vue 
palhogénique  il  s’agit  de  manifestations  dysembryoplasîques 
qui  peuvent  subir  une  évolution  progressive  maisqui  donnent 
des  manifestations  graves  à  partir  du  moment  où  elles  sont 
infectées-  Dans  certains  cas,  un  pneumothorax  artificiel  a  dé¬ 
terminé  de  remarquables  améliorations. 

Kystes  congénitaux  du  poumon  chez  l’enfant.  —  MM. 
Robert  Debré,  Julien  Marie,  Mignon  et  Bidou  présentent  trois 
nouvelles  observations  de  kystes  congénitaux  du  poumon.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  fréquence  relative  de  cette  affection 
nouvelle,  qui  a  quitté  le  domaine  de  l’anatomie  pathologique 
pour  entrer  dans  celui  de  la  clinique.  En  effet,  les  sept  obser¬ 
vations  suivies  par  les  auteur, s  ont  été  toutes  reconnues  clini¬ 
quement. 

La  premiè-  c  observation  a  trait  à  un  nourrisson  de  1  i  mois 
qui  présente,  au  cours  d’une  rougeole,  une  complication  pul¬ 
monaire  droite  se  traduisant  radiologiquement  par  une  image 
hydro-aérique  particulière  de  l’hémithorax  droit.  Cette  image, 
en  forme  de  biicohe,  est  formée  de  deux  poches,  l’une  pos- 
téro  supérieure,  relativement  petite,  l’autre  antéro-inférieure, 
très  vaste,  paraissant  communiquer  entre  elles.  Le  contenu 
suppuré  deces  poches  se  tarit  rapidement  en  un  mois  environ. 
Mais  loin  de  s’atténuer,  tes  cavités  gazeuses  subissent  une 
augmentation  centrifuge,  tout  en  conservant  la  même  forme 
générale  que  lors  du  premier  examen  radiologique.  Leur  dis¬ 
tension  progressive  aboutit  à  une  hyperclarté  de  l’hémilhorax 
droit  avec  élargissement  des  espacesintercostaux, refoulement 
de  la  coupole  en  bas,  du  cœur  et  de  la  trachée  à  gauche.  Ce 
syndrome  se  traduit  cliniquement  par  de  l’hypersonorité  et 
du  silence  respiratoire,  comme  dans  un  pneumothorax  tolal. 

La  deuxième  observation  atraii  à  un  kyste  ballon  infecté  pris 
pour  une  pleurésie  purulente  et  opérée,  et  considéré  ultérieu¬ 
rement  pendant  des  mois  comme  un  pneumothorax  chronique 
intarissable. 

La  troisième  observation  a  Irait  à  un  kyste  juxta  hilaire 
droit  présentant  sur  le  premii  r  film  l’aspect  du  kyste  plein, 
puis  ultérieurement  l’aspectd’une  cavité  hydro-aérique  remar¬ 
quablement  fixe  dans  son  s’ège,  dans  sa  forme,  dans  la  hau¬ 
teur  du  niveau  liquide.  L’excellente  tolérance  de  cette  malfor¬ 
mation  permet  d’affirmer  que  le  contenu  gastrique  n’est  pas 
représenté  par  du  pus,  mais  vralsemblablementpar  du  liquide 
de  sécrétion. 

L’étude  de  ces  observations  paraît  fort  instructive,  en  par¬ 
ticulier  sur  deux  points  :  d’abord,  le  diagnostic  des  grands 
kystes  pulmonaires  ou  «  kys'cs  ballons  «doit  être  affirmé  sur 
les  signes  cliniques  et  radiologiques.  Il  suffira  de  se  souvenir 
que  tout  syndrome  pulmonaireréaHsantraspect  d’une  collec¬ 
tion  gazeuse,  envahissant  la  presque  totalité  d’un  hémithorax, 
présentant  les  caractères  d’être  chronique,  intarissable  et 
sans  moignon  pulmonaire  visible,  doit  toujours  faireconclure 
à  kyste  aérien  congénital  du  poumon  et  non  à  pneumothorax. 

D’autre  part,  si  le  kyste  peut,  en  quelque  sorte  de  lui-même 
et  pour  des  raisons  qui  nous  échappent  encore,  présenter spon- 
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tanément  un  potentiel  évolutif  rapide,  comme  dans  l’observa¬ 
tion  rapportée  avec  M.  Mignon  et  Mme  Odier-Dolfus,  on  con¬ 
naît  aujourd’hui  une  cause  favorisant  cette  augmentation  rapide 
du  volume  des  cavités  kystiques,  à  savoir  l’infection  des  poches 
gazeuses. 

A  propos  des  kystes  du  poumon.  —  M.  Sayet  (de  Barce¬ 
lone)  fait  la  synthèse  des  faits  connus  sur  la  synthèse  des 
kystes  pulmonaires. 

Il  insiste  particulièrement  sur  trois  grandes  formes  clini¬ 
ques  :  la  forme  latente,  la  forme  géante,  ia  forme  polykystique 
lobaire.  Michelle  Zagdoun- Valentin. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  19  mars  1937 

Résultat  éloigné  d’une  luxation  traumatique  de  la 
hanche,  datant  de  deux  mois  et  réduite  par  voie  san¬ 
glante  chez  un  enfant.  —  AT.  Raphaël  Massart  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Valentin  Cbarry  (de  Per¬ 
pignan)  illustrée  d’un  film  où  l’auteur  montre  le  bon  résultat 
obtenu  deux  ans  après  une  opération  qui  lui  a  permis  de 
remettre  la  tête  en  place. 

Un  cas  de  parotidite  avec  paralysie  faciale. —  M.  Pierre 
Le  Gac.  —  Il  est  classique  que  les  parotidites  peuvent  se 
compliquer  de  paralysie  faciale.  Dans  le  cas  observé,  la  para¬ 
lysie  fut  complète.  Elle  régressa  en  trois  mois  après  incision 
sous-angulo-maxillaire  et  contre-incisions  mastoïdienne  et 
cervicale,  nécessitées  par  les  fusées  purulentes.  La  paralysie 
faciale  no  s’observe  qu’en  cas  de  parotidite  grave. 

l'n  cas  de  diverticule  sous  cardiaque  de  l’estomac. — 
M.  Pierre  Le  Gac .  — Cette  alfection  congénitale  (?)  le  plus  ! 
souvent  latente  et  méconnue,  peut  être,  comme  dans  le  cas  j 
observé,  la  cause  de  douleurs  et  de  régurgitations  dues  à  la 
stase  diverticulaire  et  à  la  diverticulite.  C’est  une  découverte 
radiographique  :  sur  la  radio  de  profil,  l’image  diverticulaire, 
de  volume  variable,  a  comme  caractères  essentiels  son  siège 
sous  et  rétro-cardiaque,  sa  pocha  à  air,  sa  netteté,  sa  régula¬ 
rité.  En  cas  de  troubles  fonctionnels,  douleur  et  stase  avec 
diverticulite,  l’ablation  paraît  le  seul  traitement  efficace. 

A  propos  des  fractures  obstétricales.  —  M.  Roederer 
présente  trois  cas  de  dysplasie  periostale  :  deux  de  forme 
pré-natale,  un  de  forme  post-natale.  Il  n’a  pu  suivre  que  le 
premier  enfant  qui  présentait  une  double  fracture  au  tiers 
supérieur  des  fémurs,  avec  crosse  très  importante.  Ces  frac¬ 
tures  se  consolidèrent  normalement  et  la  crosse  s’atténua 
légèrement,  mais  l'enfant,  débile,  mourut  à  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  année.  Dans  un  autre  cas  pré  natal,  il  y  avait  de  nom¬ 
breuses  fractures  et  anomalies  des  diaphyses  et,  nettement, 
des  troubles  surajoutés  de  l’ossification  encliondrale.  Dans  le 
troisième  cas,  post-natal,  on  retrouve,  d’ailleurs,  cette  parti¬ 
cipation  enchondrale  au  niveau  des  épiphyses  humérales  supé¬ 
rieures  ainsi  que  tibiales  et  péronières  supérieures  et  infé¬ 
rieures.  Dans  ce  cas,  d’ailleurs,  il  y  avait  fracture  à  la  par¬ 
tie  moyenne  des  diaphyses  de  tous  les  os  longs,  à  l’exceplion 
du  tibia,  mais  cette  diaphyseélait  le  centre  d’un  fuseau  périosté 
important.  L’auteur  se  demande  si,  pour  les  autres  os  égale¬ 
ment,  il  n’y  a  pas  eu  d’apport  périphérique  préalable  suivi  de 
lyse  centrale. 

Cancer  d’un  rein  posé  en  situation  loailio-iliaque. — 
M.  Defivet  communique  l’observation  d'une  malade  atteinte 
d'un  cancer  du  rein  droit  ptoséqui  s’est  manifesté  par  :  héma¬ 
turies,  puis  doult-urs,  enfin,  grosseur  dans  le  flanc  droit  ; 
amaigrissement  rapide  L’auteur  a  examiné  la  malade  plus 
d’un  an  après  ce  début  apparent  ;  grosse  masse  indolore, 
occupant  la  fosse  iliaque  droite  et  la  région  lombaire  où  elle 
présente  le  phénomène  du  ballottement  rénal.  Vessie  normale, 
à  la  cystoscopie.  Urine  ;  claires  ;  concentration  uréique  plus 
forte  à  droite,  pas  de  microbes,  phosphates  dicalciques  et 
urates  amorphes  en  abondance.  Radiographie  :  pas  de  calculs. 
Néphrectomie  par  incision  lombaire,  sans  incident.  Suiles 
opératoires  bonnes.  Examen  histologique  :  épithélioma  rénal 
à  cellules  claires,  à  structure  trobéculaire.  L'auteur,  dans  les 
quinze  dernières  années,  n’a  pu  retrouver  que  quatre  obser¬ 
vations  publiées  de  cancer  évoluant  sur  des  reins  en  position 
anormale,  dont  trois  sur  des  reins  en  ectopie  pelvienne. 


Résultats  d’une  néphrectomie  pour  cancer  pratiquée 
il  y  à  six  ans  par  Victor  Pauchet. — M,  G.  Luquet  rap¬ 
porte  le  cas  d’une  jeune  fille  opéréeà  16  ans  par  Victor-Pauchet 
d'un  cancer  du  rein  à  cellules  claires,  et  qui,  actuellement, 
soit  six  ans  après  l’opération,  se  trouve  dans  un  état  général 
parfait  et  ne  présente  aucun  signe  de  récidive. 


NOTES  CLINIQUES  ET  THÉRAPEUTIQUES 


Pelade  grave  et  hyperthyroïdie 

MM.  Sézary  et  Dcizant  (S.  Fr.  de  Derm.  et  de  Syph.,  14  jan¬ 
vier  1937)  ont  rapporté  l’observation  d’un  homme  qui  présenta 
à  la  fois  une  dépilation  difiusc  du  cuir  chevelu,  de  la  face  et  du 
corps  et  une  pelade  en  aires  multiples. 

Un  traitement  spécifique  fut  institué,  mais  échoua.  Cons¬ 
tatant  chez  leur  malade  une  tachycardie  m,arquée,  du  tremble¬ 
ment  et  de  l’amaigrissement,  les  auteurs  estim.èrent  qu’il  y  avait 
lieu  de  mettre  en  cause  l’hyperthyroïdie.  Le  métabolisme  basal 
était  en  effet  augmenté  de  44  pour  100.  Un  traitement  iodé  fut 
institué  et  amena  en  cfuelques  mois  une  repousse  presc|ue  totale. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  surtout  dans  l’action 
favoraI)le  du  traitement  iodé.  A  signaler  que  dans  un  cas  analo¬ 
gue,  les  auteurs  ont  obtenu  une  guérison  complète  par  la  radio¬ 
thérapie  du  corps  thyroïde. 

Fi  luire  du  testicule  dépistée  ])ar  ia  radiographie 

il  faut  toujours  penser  à  la  filariose  chez  les  sujets  de  race 
îioirc  présentant  des  tuméfactions  douloureuses  des  parties 
molles  et  recourir  à  la  radiographie. 

Celle-ci  révélera  la  filaire  à  condillen  toutefois  que  sa  cuti¬ 
cule  soit  suffisamment  chargée  de  sels  calcaires  ;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  elle  sera  invisible. 

M.  Castay  (S.  de  Méd.,  Ch.  et  ph.  de  Toulouse,  janvier  1937) 
rapporte  le  fait  suivant  :  Un  tirailleur  sénégalais  est  hospitalisé 
■  pour  tuméfaction  douloureuse  du  testicule.  Le  sujet  est  radio- 
graiihié.  Le  cliché  révéla  la  présence  dans  les  bourses  d’une 
longue  filaire  pelotonnée.  L’intervention  chirurgicale  a  permis 
(l’enlever  une  filaire  de  Bancroft  typique  située  dans  le  tissu 
cellulaire  des  bourses. 

Un  cas  d’aphasie  à  la  suite  d’une  injection 
infra  niuscuiaire  de  hisrnuth 

MM.  F. -G.  MariJl  cl  R.  Raynaud  ont  rapporté  à  la  Société  de 
médecine  d’Alger  (22  janvier  1937)  l’observation  d’un  malade 
qui,  quelques  minutes  après  une  injection  intra-fessière  de 
bismuth,  présenta  un  ictus  suivi  d’une  aphasie,  avec  hémi¬ 
plégie  droite.  Cet  ictus  s’est  accompagné  d’hémorragies  diverses  : 
liémoptysic,  hématurie,  hémorragie  du  vitré.  Depuis  deux  ans, 
l’aphasie  n’a  que  partiellement  régressé.  Au  point  de  vue  patho¬ 
génique,  les  auteurs  s’arrêtent  à  la  possibilité  d’embolies  médi- 
èaimcnleuses  multiples  epii,  ayant  franchi  le  filtre  pulmonaire, 
oui  provoquéentre  autres,  uùe- oblitératien  de  l’artère  sylvieiinc. 

i.e  test  H  la  püoearpine  pour  contrôler  la  guérison 
de  la  lilennorragio 

Voici  la  techniciue  que  préconise  M.  F.  Champreneaud  (Ann. 
des  maladies  vénériennes,  novembre  1936)  : 

Le  malade  ne  présentant  plus  de  gonocoques  dans  sa  sécré¬ 
tion,  continuer  le  traitement  pendant  au  moins  trois  semaines, 
puis  si  l’on  n’a  pas  retrouvé  de  gonocoques  pendant  ce  laps  de 
temps,  associer  la  pilocarpine  au  traitement  habituel  de  la 
façon  suivante,  et  cela  pendant  huit  jours  : 

Une  fois  par  jour,  une  injection  iirétrale  de  12  c.  c.  d’une  solu¬ 
tion  de  pilocarpine  à  0,10  p.  200,  ou  0,20  pour  200,  que  le 
malade  garde  pendant  dix  minutes  ;  puis  deux  heures  après,  l’in¬ 
jection  habituelle  (nitrate,  gonsulfon,  etc.).  Si  au  bout  de  ces 
liuit  jours,  aucun  gonocoque  n’est  apparu,  on  peut  alors  faire  la 
provocation  proprement  dite  : 

Trois  fois  par  jour,  pendant  quatre  jours,  une  injection  de 
12  c.  c.  d’une  même  solution  de  pilocarpine  que  ci-dessus,  gar¬ 
dée  dix  minutes. 

Enfin,  cesser  toute  intervention,  ci  contrôler  la  sécrétion  uré- 
tralc  (s’il  y  en  a  une  )  chaque  jour,  durant  au  moins  huit  jours. 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Tube  digestif 

Après  injection  fi  un  malade  de  son  proifre  suc  gas¬ 
trique  stérilisé  et  neutralisé,  il  a  été  constaté  : 

1°  Une  diminution  de  la  douleur  chez  les  hypersécréteurs,  que 
cette  hypersécrétion  s’accompagne  ou  non  d’une  lésion  ulcé  euse 
apparente  ; 

2“  Cette  sédation  de  la  douleur  paraît  marcher  de  pair  avec 
une  diminution  de  l’acidité  évaluée  en  acidité  constante  par  le 
procédé  de  double  dilution  ; 

3“  Ces  phénomènes  peuvent  s'expliquer,  romme  l'a  dit  le  Pro¬ 
fesseur  Loeper,  par  une  désensibilisation  du  sujet  qui  entraîne 
une  diminution  chlorhydrique  et  consécutivement  une  modifi¬ 
cation  de  l’élément  douloureux  ; 

4°  Néanmoins  toutes  les  rémissions  douloureuses  et  tous  les 
abaissements  de  la  teneur  chlorhydrique  constatés  ne  permet 
tent  pas  d’en  déduire  la  guérison  anatomique  d’une  ulcéiation 
gastro-duodénale. 

(Léon  Meunier.  De  l’action  du  suc  gastrique  sur  la  sécrétion 
gastrique.  La  Presse  Médicale,  20  février  1037.) 

Diabète 

L’insuline  doit  être  administrée  avec  ménagement 
chez  le  vieillard.  —  Si  le  régime  suffit  à  réaliser  l’équilihre, 
la  question  ne  se  discute  même  pas.  Si  une  poussée  d'acidose 
rend  le  régime  seul  inopérant,  on  ne  prescrira  l’insuline  qu’avec 
prudence,  à  doses  fractionnées  :  on  guettera  les  moindres  signes 
d’hypoglycémie  (en  particulier  chez  le  vieillard  agitation,  délire, 
insomnie)  et  à  la  moindre  alerle,  si  l’élat  du  malade  le  permet, 
on  suspendra  l'administration  de  l’hormone. 

(M.  Labbé  et  R.  Boulin.  Les  accidents  hémiplégiques  au  cours 
de  l’insulinothérapie.  La  Presse  Médicale,  13  février  llUT.) 

Syphilis 

1“  Une  femme,  soupçonnée  d’avoir  contaminé  nu 
homme,  est  mise  en  observation.  —  Elle  ne  présente,  au 
début  de  l’observation,  aucun  signe  clinique  ni  sérologique  de 
syphilis. 

Sous  les  yeux  des  observateurs  apparaissent  un  ganglion 
inguinal  dans  lequel  on  trouve  des  tréponèmes,  puis,  23  à  25 
jours  après,  une  roséole,  sans  qu  aucun  chancre  ait  pu  être 
décelé.  Les  réactions  sérologiques  apparaissent  progressivement 
et  atteignent  la  positivité  forte,  pour  le  Hecht  lU  jours  et,  pour 
le  Wassermann,  24  jours  après  l’apparition  de  l’adénite. 

Il  s’agit  donc  d’une  syphilis  sans  chancre,  d’une  syphilis  dite 
(<  décapitée  ». 

Peut-être  doit-on  invoquer,  pour  expliquer  le  mécanisme  de 
cette  évolution,  les  expériences  de  Gastinel,  qui  obtient  des 
syphilis  sans  chancre  en  déposant,  sans  faire  d’érosions,  du 
matériel  syphilitique  convenablement  dilué  dans  le  vagin  de  la 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  dates  soigneusement  étudiées  permel- 
tcni  d’affirmer  que  la  femme  soupçonnée  ne  pouvait  être  conta¬ 
gieuse  à  la  date  désignée  par  le  plaignant. 

Cetle  observation  montre  une  fois  de  plus  avec  quelle  pru¬ 
dence  il  faut  accueillir  les  plaintes  eu  contamination,  môme 


quand  elles  sont  faites  de  bonne  foi.  Dans  une  maladie  dont 
l’incubation  est  si  longue,  il  serait  extrêmement  difficile  d  éta¬ 
blir  le  délit  de  contamination. 

(Clément  Simon  et  J.  Bralez.  Adénopathie  «  primaire  »  avec 
présence  de  tréponèmes  sans  chancre  d’inoculation.  Accusation 
mal  fondée  de  contamination.  Problème  nouveau  pour  les  méde¬ 
cins  du  dispensaire  de  salubrité.  Le  Bulletin  Médical,  20  février 
1937.) 

Clinique  thérapeutique 

Dans  l’asthme  le  gardènal  se  montre  efficace  dans 
près  de  la  moitié  des  cas.  —  II  constitue  un  traitement  symp¬ 
tomatique  fort  utile,  et  dans  certains  cas  bien  supérieur  à  l'éphé- 
drine.  11  mérite  d’être  tenté  non  seulement  dans  l’asthme,  mais 
dans  certains  équivalents  tels  que  la  trachéite  spasmodique.  11 
semble  particulièrement  indiqué  dans  les  crises  d’asthmes  noc¬ 
turnes,  la  dose  pouvant  être  plus  facilement  augmentée  le  soir. 

Lorsque  le  malade  le  supporte,  on  doit  lui  faire  prendie  trois 
fois  dans  la  journée  0,05  de  gardènal.  Mais  cette  dose  n’est  pas 
toujours  bien  tolérée,  et  elle  est  parfois  insuffisante. 

Enfin  ce  traitement  doit  toujours  être  tenté  dans  les  asthmes 
graves,  subintrants  et  rebelles  aux  autres  thérapeutiques,  à 
condition  d’être  administré  à  dose  suffisante,  au  besoin  par 
injection  intramusculaire  ou  intraveineuse. 

A  cette  condition,  il  peut  donner  des  résultats  aussi  brillants 
et  à  beaucoup  moins  de  frais  que  l’abcès  de  fixation. 

(André  Jacquelin,  François  .loly  et  Yves  Bouvrain.  Le  gardènal 
dans  le  traitement  de  l’asthme.  Paris  iWédfcaf,  20  février  1937.) 

Varia 

La  déclaiation  obligatoire  de  la  tuberculose  nous  paraît  aussi 
inelflcace  du  point  de  vue  de  la  prohpylaxie  que  du  point  de 
vue  de  la  statistique.  Le  Sénat  fort  iieureusement  n’a  pas  ratifié 
le  projet  de  loi  voté  par  la  Chambre  et  l’Académie  par  un  vote 
récent,  sur  la  proposition  deM.  Tanon,  n’a  pas  classé  la  tuber¬ 
culose  parmi  les  maladies  à  déclaration  obligatoire.  «  Il  ne  faut 
pas  faire  par  les  lois,  a  dit  Montesquieu,  ce  que  l'on  peut  faire 
par  les  mœurs.  » 

(G.  Poix.  Contre  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose. 
La  Presse  Médicale,  17  février  1937.) 


Un  système  qui  eonsiste  à  reprendre  des  pensions  sous  le 
prétexte  qu’on  en  a  trop  donné,  à  en  rendre  sous  le  prétexte 
qu'on  en  a  trop  retiré,  trouve  sa  condamnation  dans  la  considé¬ 
ration  suivante  :  bien  peu  des  pensions  supprimées  l’auraient 
été  si  l’on  avait  revu  les  infirmes  plutôt  que  les  dossiers  parce 
que,  face  à  face  avec  la  misère  des  gens,  on  aurait  eu  peur  de 
l’injustice. 

Or  l’expertise  médico-légale  doit  se  faire  sur  les  hommes  et 
non  sur  des  papiers. 

(Ch.  Valeutino.  La  question  médico  légale  des  pensions  abu¬ 
sives.  Paris  Médr'ca/,  20  février  1937.) 


Avec  les  conceptions  nouvelles  sur  les  vilamines  et  les  hor¬ 
mones,  toute  la  question  de  l’alimentation  demande  à  être  revi¬ 
sée  et  nous  devons  considérer,  avec  scepticisme,  les  régimes 
sévères  surtout  s’ils  sont  longtemps  continués  et  s’ils  s’éloignent 
considérablement  des  habitudes  alimentaires  consacrées  par 
l’expérience  millénaire  des  peuples. 

(1*.  Desfosses.  Courte  note  sur  les  régimes  et  l’alimentation 
naturelle.  La  Presse  Médicale,  2  septembre  193ti.) 
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EcKos  et  Glanufes 


Le  traitement  thermal  de  la  goutte  de  la  Renais¬ 
sance  au  XVIP  siècle. — ■  Dans  un  hare  (Doctrines  thermales, 
Masson,  édit.),  d’une  lecture  pleine  d’attrait,  en  raison  de  l’élé¬ 
gance  du  style  et  de  l’étendue  de  l’érudition  de  son  auteur,  M. 
Chabrol  expose  les  doctrines  thermales  formulées  au  cours  des 
siècles.  Et  voici  ce  qu'il  dit  de  la  goutte  an  temps  de  Montaigne,  de 
Henri  IV  et  du  Roi-Soleil  : 

La  renaissance  du  thermalisme  coïncida  avec  celle  de.  la  goutte 
durant  la  longue  période  de  vie  facile  et  de  sensualité  qui  suc¬ 
céda  aux  guerres  d’Italie.  Loin  de  se  heurter  dans  leur  essor, 
la  podagre  et  la  thérapeutique  hydrologique  eurent  beau  jeu 
pour  s’offrir  sans  contrôle  un  appui  réciproque,  en  cette  phase 
de  décadence  des  doctrines  médicales  d’autant  plus  pénible 
pour  la  pensée  d’Hippocrate  que  les  lettres  et  ics  arts  attei¬ 
gnaient  alors  leur  apogée.  Les  alchimistes  et  ics  chimiâtresne 
mirent  d’ailleurs  aucune  entrave  au  développement  des  prati¬ 
ques  thermales.  La  goutte  ayant  pris  place  dans  le  domaine  des 
«  maladies  tartaréennes  »,  il  fallait  consumer  le  tartre  par  l’es¬ 
tomac,  comme  le  feu  consume  le  bois.  L’eau  de  Saint-Moritz 
dans  l’Engadine  était  souveraine  à  cet  effet.  Seul  Paracelse 
fit  quelques  réserves  concernant  l’usage  des  bains  au  cours  de 
ia  podagre  :  «  Bien  qu’ils  conviennent  logiquement  aux  maladies 
du  tartre,  ils  sont  nuisibles,  écrivait-il,  en  raison  des  autres  cau¬ 
ses  concomitantes  et  de  circonstances  particulières  ».  Cette 
vague  restriction  resta  sans  écho  et,  comme  les  grands  clini¬ 
ciens  du  XVP  siècic,  Fernel,  Mercado,  Baillou  songeaient  bien 
plus  à  individualiser  le  rhumatisme,  la  goutte  et  l’arthritisme 
qu’à  orienter  leur  traitement,  la  crénothérapie  ne  rencontra 
aucun  obstacle  de  doctrine  dans  les  premières  années  de  la 
Renaissance. 

Plus  tard,Sennert  fît  quelques  réserves.  La  dernière  des  douze 
questions  que  renferme  l’annexe  de  son  traité  est  intitulée  :  Les 
eaux  thermales  sont-elles  utiles  aux  goutteux  ?  —  «  Beaucoup 


de  médecins,  y  est-il  dit,  recommandent  les  eaux  thermales  aux 
goutteux,  et  beaucoup  de  malades  s’y  réfugient  comme  vers  une 
arche  sacrée  dont  ils  espèrent  le  soulagement  de  toutes  leurs 
douleurs  et  la  fin  de  leur  supplice.  Pourtant  l’expérience  a  sou¬ 
vent  montré  que  quelques  malades  sont  retombés,  aux  tbermes 
mêmes,  dans  leurs  accès  et  leurs  souffrances,  et  que  quelques- 
uns  aussi  se  sont  mal  trouvés  de  l’usage  des  eaux.  Les  deux  cho¬ 
ses  sont  vraies  ;  les  eaux  thermales  sont  tantôt  utiles,  tantôt 
nuisibles  aux  goutteux  ;  aussi  faut-il  savoir  que  personne  ne 
peut  espérer  retrouver  une  santé  parfaite  grâce  à  ces  seules  eaux. 
Ce  qui  est  surtout  utile,  conclut  Sennert,  ce  sont  certaines  boues 
tnermaies  qui  absorbent  la  matière  adhérente  aux  parties  et 
fortifient  ces  dernières. . .  Quelques-uns  condamnent  les  bains 
sous  prétexte  que  leur  humidité  et  leur  chaleur  attirent  les 
humeurs  vers  les  pieds  ;  ii  est  facile  d’éviter  cet  inconvénient, 
en  faisant  cuire  dans  l’eau  du  bain  des  plantes  réchauffantes  et 
desséchantes. .  .  Mais,  par-dessus  tout,  la  plupart  des  auteurs 
recommandent  les  eaux  thermales,  dont  quelques-uns  pourtant 
désapprouvent  l’emploi.  » 

Quant  à  Sydenham,  qui  nous  a  légué  en  l’an  1685  la  plus 
belle  description  de  l’accès  de  goutte  que  l’on  ait  donnée,  il 
laisse  complètement  dans  l’ombre,  sans  la  moindre  allusion,  l’in¬ 
térêt  du  colchique  et  celui  de  la  médication  hydrologique. 

Ce  rapide  aperçu  des  doctrines  médicales  de  la  goutte,  durant 
la  Renaissance  et  dans  le  cours  du  XVII®  siècle,  nous  permet 
de  comprendre  la  liberté  d’action  et  les  initiatives  souvent  con¬ 
tradictoires  dont  firent  preuve  les  goutteux  célèbres  dans  leurs 
pérégrinations  thermales. 

Le  plus  indépendant  fut  sans  conteste  Michel  de  Montaigne. 
Ce  moraliste  devait  à  son  père  la  double  qualité  de  goutteux 
et  de  graveleux,  si  bien  qu’après  a\oir  fréquenté  sans  résultat 
favorable  la  plupart  des  stations  sulfureuses  des  Pyrénées,  il 
n’hésita  pas  à  quitter  son  logis  pendant  dix-sept  mois,  pour 
chercher  la  guérison  à  Plombières,  à  Bade,  à  Padoue,  à  Lucque, 
aux  belngs  délia  Villa  et  dans  men  d’autres  stations  italiennes. 

Tout  en  se  hâtant  d’utiliser  le  remède  si  précieux  des  eaux, 
Montaigne  s’est  bien  gardé  de  demander  à  des  médecins  la  ma¬ 
nière  de  l’administrer,  et  le  secrétaire  de  son  «  journalier  »  est 
fier  de  nous  apprendre  que  pendant  la  cure  de  Plombières 
«  aucuns  trouvaient  estrange  la  façon  de  M.  de  Montaigne  qui, 
sans  médecine  précédente,  beuvait  neuf  verres  qui  revenaient 
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à  un  jiol  et  les  jours  qu’il  se  bciguoit  n’arreslait  au  bcing 
qu’envirou  une  lièure.  »  . 

11  nous  a  iiaru  intéressant  de  recherehtr  dans  ir  journalier 
du  moraliste  comment  la  goutte  et  la  gravelie  avaient  accepté 
cette  vie  thermale  aventureuse,  qui  se  prolongea  pendant  un  an 
et  demi  sans  autres  interruptions  que  de  longues  randonnées 
à  cheval,  de  Bordeaux  à  Plombières  et  de  Plombières  à  Rome. 

La  réponse  est  instructive.  Montaigne  a  presque  quotidienne¬ 
ment  jalonné  son  itinéraire  par  une  expulsion  abondante  de 
pierres,  que  pourraient  lui  envier  les  contes  de  Perrault.  «  Des 
coliques  très  grièves  »,  des  hématuries  l’ont  accompagné  sur 
sa  route  ;  les  étourdissements,  les  migraines  ne  lui  ont  pas  man¬ 
qué  au  sortir  de  ses  bains  ;  mais  c’est  en  vain  que  l’on  recherche 
dans  le  Journal  du  voyage  en  Italie  le  moindre  signe  permettant 
de  diagnostiquer  une  attaque  de  goutte.  Bien  qu’Hippocrate 
ait  fait  de  la  podagre  l’apanage  des  Scythes,  «  parce  que  ce  sont 
des  cavaliers  »,  nous  dit-il, il  n’est  question  que  de  la  gravelie 
dansles  tribulations  équestres  du  moraliste.  L’élimination  uri¬ 
naire  de  ses  calculs  retarda,  semble-t-il,  l’éclosion  de  sa  goutte 
articulaire. 

Nous  pourrions  consacrer  tout  un  chapitre  aux  V.  K.  M.  de 
de  l’histoire,  en  accompagnant  dans  les  villes  d’eaux  de  leur 
époque  les  Médicis  et  les  Bourbons  podagres.  Sans  rechercher 
avec  Cabanes  si  leur  généalogie  goutteuse  remonte  à  Laurent  le 
Magnilique,  reconnaissons  que  le  bon  roi  Henri  IV  fut  fort  avisé 
le  jour  ou  il  conduisit  aux  eaux  sa  seconde  épouse,  Marie  de 
Médicis,  «  dont  le  naturel  lui  avait  semblé  terriblemcnl  robuste 
et  fort  ».  Malheureusement,  si  la  fré(|ucntation  de  Bouges  con¬ 
tribua  à  perpétuer  la  dynastie  des  Bourbons, elle  ne  parvint 
nullement  à  ébranler  leur  dynastie  goutteuse.  Ce  ne  fut  pas 
exclusivement  la  faute  de  Marie  de  Médicis.  Henri  IV  aimait  la 
table  et  labonne  chère,  «  pour  s’égayer  1  esprit  «disait-il,  sibien 
qu’en  1602  et  1603,  la  podagre  lui  rendit  par  deux  fois  visite. 
C’est  à  cette  époque  que  «le  grand  Henri ,  de  glorieuse  mémoire, 
prit  plaisir  et  contentement  »  à  se  plonger  dans  le  bain  vraiment 
royal  d’Aix-en-Savoie.  Ces  eaux  chaudes,  chantées  en  1623  par 
de  Cabias,  avaient  des  vertus  merveilleuses  «  pour  remettre  en 
modération  la  goutte  et  la  sciatique,  le  plus  grand  tiran  et  bour¬ 
reau  qui  ait  oncciues  été. . .  Par  leur  douce  tépédité  »,  elles 
devaient  «  esteindre  fureur  et  malice  ». 

Hélas,  la  cure  d’Henri  IV,  à  Aix,  avait  été  trop  tardive  pour 
que  la  destinée  de  son  fils  Louis  XH  s’en  trouvât  modifiée. 
En  1629,  le  nouveau  roi  eut  son  premier  accès  de  goutte  et  trois 
ans  plus  tard,  une  seconde  crise  accompagnée  d’hémorroïdes. 
On  l’envoie  sans  retard  aux  eaux  de  Forges  et  pendant  son  trai¬ 
tement,,  il  sacrifie  à  la  gravelie  en  rendant  un  calcul.  La  podagre 
n’en  continue  pas  moins  ses  tourments,  en  1634  et  1638,  l’année 
même,  de  la  naissance  du  Daujihin, 

«  Doué  d’un  robuste  appétit  et  jouissant  de  tous  lesattributs 


d’une  santé  magnifique  »,  le  Roi-So,eil  ne  fit  aucun  effort  ther¬ 
mal  pour  écarter  l’héritage  de  son  père.  S'il  envoya  Mme  de 
Montespan  aux  eaux,  il  négligea  de  fréquenter  tes  deux  Bour¬ 
bons,  Vichy  et  Forges  qui  se  partageaient  les  faveurs  de  ses  cour¬ 
tisans  podagres.  Lorsque  le  premier  accès  de  goutte  le  réveilla 
dans  la  nuit  du  3  mars  1682,  il  avait  alors  44  ans,  le  roi  se  con¬ 
tenta  sur  le  conseil  de  d’Aquin  »  de  bassiner  deux  fois  seule¬ 
ment  la  région  douloureuse  avec  de  l’eau  marinée  tiède,  marcha 
peu  et  se  donna  du  repos  durant  quelques  jours,  et  le  ving¬ 
tième  du  mois,  la  rougeur  et  la  tumeur  étant  entièrement  dissi¬ 
pées,  il  se  trouva  guéri  et  se  jiorta  très  bien.  » 

A  partir  de  1692,  Fagon  eut  fort  à  faire  pi  ur  calmer  et  pré¬ 
venir  les  crises  douloureuses  qui  se  multipliaient  :  le  régime 
draconien,  les  saignées  répétées,  les  emmaiilotlcmcnts  ne  et  urne  s 
destinés  à  provoquer  des  sudations  abondantes,  toutes  ces 
prescriptions  firent  négliger  ta  thérapeutique  hydrologique,  jus¬ 
qu’au  jour  où  ému  par  la  persistance  de  sa  fistule  anale,  bien 
plus  que  par  les  manifestations  de  son  tempérament  graveleux, 
I.ouis  XIV  finit  par  céder  aux  instances  de  Mme  de  Maintenon 
et  se  laissa  conduire  en  grande  pompe  à  Barèges. 

Les  misères  physiques  du  Grand  Roi  avaient  une  origine  trop 
manifeste  pour  que  Fénelon  ne  cherchât  pas  à  redresser  dès 
le  jeune  âge,  l’hérédité  des  ducs  de  Bourgogne.  Il  leur  imposa 
une  hygiène  nouvelle,  hardie  ])our  son  épocpie,  puisque  suivant 
le  mot  d’un  contemporain  :  «  tes  petits-fils  du  roi  furent  élevés 
comme  s’ils  devaient  un  jour  devenir  des  athlètes  ».  Malheu¬ 
reusement,  ce  retour  aux  mœurs  antiques,  inspiré  des  nieil- 
h  urs  euseigiu  meiits  de  Platon  et  d’Hippocrate,  ne  peut  avoir 
son  retentisse  ment  jusqu’au  règne  de  Louis  XV  et  de  ses  des¬ 
cendants  goutteux.  Les  cures  de  Plombières  et  de  Vichy  ne 
parvinrent  qu’à  grand  peine  à  sauvegarder  la  trop  belle  santé 
des  filles  de  France  et  leur  frère  le  duc  de  Provence  ne  monta 
sur  le  trône  que  pour  s’immobiliser,  perclus  sous  les  coups  de  la 
hi-lilhiase  et  de  la  podagre,  malgré  les  eaux  d’Enghicn  du 
baron  Alibert. 

'  Nombre  d’anecdotes  thermales  pourraient  encore  illustrer  le 
mal  aristocratique  de  la  goutte  dont  les  dynasties  des  Bourbons 
et  des  IMédicis  ont  fourni  maints  exemples.  Nous  ne  chercherons 
pas  à  le  suivre  avec  tes  Condé,  les  Turenne,  les  Rohan,  les  I.a 
Rochefoucauld,  toutes  familles  de  goutteux,  dans  les  stations 
du  centre  ou  des  Pyrénées  qui  connurent  leurs  faveurs  ;  ce 
serait  pour  assister  une  fois  de  plus  à  la  déchéance  complète 
des  doctrines  médicales  durant  toute  la  durée  des  temps  moder¬ 
nes. 


«  .Mon  oncle  à  qui  on'avait  ordonné  quinze  pilules  est  mort  à 
la  troisième  ;  eh  1  mon  Dieu,  .qu’eût-ce  été  s’il  eût  pris  les 
quinze  ?  »  Voltaiee  (Le  Soiiisier). 
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TONIQUE  -  RECONSTITUANT  ~  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques.  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  |  Cadets  p''  adultes.  Poudre  p"'  enfants.  Granulé  p''  adultes  et  enfants 
^  des  accidents  diarrhéiques  et  des  Néphrites  albuminuriques  |  Echant.  M'  grat.  P.  AUBRIOT;  Ph.  55,  bd  Ornano,  PARIS 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne -Nouvelle,  12  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 


Et  surtout  d< 


chez 


l’ACETOSULFOL  HUERRE 


(Acétone  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone  Soufre  précipité) 


Savon  Vigier  â  l'Essenee  de  Gadier  -  Savon  Vigier  a  rSssonce  d’OxycOdre 

ECHANTILLONS  ET  LITTERATURE  SUR  DExVIANDE 
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Laboratoires  dy  ZiZiNE,  24,  Rue  de  Fécamp,  PARIS  ((2*) 


EUPEPTIQUE  pour  Adultes  et  Enfants 

(CHLORURE  DE  CA,  Mg,  ET  Na  +  AMERS  DE  GENTIANE) 


Etats  Hyposthéniques 
Digestion  lente.  Atonie  Gastrique 
Anorexie,  Aérogastrie 

Posologie  :  Adultes  :  30  gouttes  à  chaque  repas. 

Enfants  :  4  gouttes  par  année  d’âge  et  par  24  heures. 


Le  Gérant  ;  D'  Victor  GENTY 


CLERMONT 


[PRIMERIE  THIRON 


Fondé  en  1873  par  Bourneville 


LÉ  NUMÉRO  :  Centimes 


N°  17  -  24  AVRIL  1937 


ADMINISTRATION 

A.  ROUZAUD 

41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V® 

Chèque  Postal  Paris  357-81 
Téléphone  ;  Odéon  30-03 

ABONNEMENTS 

Avec  le  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ 
Les  sbonnements  partent  du  1"  de  chaque  mois 

Krance  et  Colonies  .  40  fr. 

Etudiants  .  30  fr. 

Belgique .  -iS  fr. 

Etranger  |  ^one  ...  .  90  fr 

Les  demandes  de  changement  d  adresse 
doivent  être  accompagnées  de  la  binde 
du  journal  et  de  1  fr.  50  en  timbres-poste 


JE  .  î 

H.  BOURGEOIS 

A.  BRÉCHOT 

M.  CHIFOLIÀU 

Oto-Rhino-Laryngologiste 

Chirurgien 

Chirurgien 

hon.  des  Hôpitaux 

de  l’Hôpital  St-Antoine 

hon.  des  Hôpitaux 

A.  CLERC 

H.  CODEX 

C.  JEANNIN 

Professeur  de  Clinique  médit  ale 

Ancien  Chef 

Professeur  de  Clinique 

à  la  Pitié 

de 

obstétricale 

Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 

Clinique  psychiatrique  Membre  de  l’Acad.  .de  Médecine 

Ch.  LENORMANT  G. 

PAUL-BONCOUR 

A.  PHILIBERT 

Professeur  de  Clinique 

Professeur 

Professeur 

chirurgicale  à  Cochln 

à  TEcole 

agrégé 

Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 

d’Anthropologie 

à  la  Faculté 

Félix  RAMOND 

A.  SÉZARY 

Henri  VIGNES 

Médecin  honoraire 

Professeur  agrégé 

Professeur  agrégé 

1  des  Hôpitaux  Médecin  de  l’Hôpital  St-Louls 

Accoucheur  des  Hôpitaux 

RÉDACTION 


Rédacteur  en  Chef 

Maurice  LOEPER 

Professeur  de  Clinique  Médicale 
à  Saint-Antoine 

Membre  de  l'Académie  de  Médecine 


Secrétaire  de  la  Rédaction 

Maurice  GENTY 

Le  Vendredi  h  17  heures 


SOMMAIRE 

Travaux  originaux 

M.  LOEPER,  LEMAIRE  et  VARAY  : 

La  symptomatologie  de  l’hépatite 
ictérigène  maligne  primitive .  6j5 

Clinique  ophtalmologique 

F.  TERRIEN  :  Les  troubles  visuels 
d’origine  hypophysaire .  639 

Les  Consultations  du  *  Progrès  Médical" 

J.  ROL'SSET  :  Traitement  des  plaies 
atones  des  membres  inférieurs  et 
des  ulcères  de  jambe  en  particulier  636 

Faits  cliniques 

J.  VINGHON  :  Deux  documents  sur 
l’évolution  cyclique  de  la  psycha¬ 
sténie  .  639 

Le  Mouvement  médical 

Obst  étrique  :  A  propos  des  jumeaux.  64o 

Sociétés  savantes 

Académie  de  Médecine  (so  avril  1937). 

—  Société  de  Médecine  de  Paris 
(9  avril  1987) .  644 

Thérapeutique .  644 

Nouvelles .  619 

Nécrologie 

Le  Médecin  Général  G.  Saint-Paul...  633 

Revue  de  Presse  départementale 

et  coloniale,  par  J.  Lafont .  65t 

Echos  et  Glanures 

Delacroix  soigné  par  Chaussier.  — 

Dieulafoy  chez  la  Princesse  Mathilde, 

—  Au  Collège  de  France.  —  La 
«  maîtresse  rousse  »  du  Connétable 
et  le  Docteur  Rocaché .  653 

Les  Livres  de  la  semaine .  654 

PHVTINE 

Laboratoires  1 — yon  — 

Tonique  et  Recon/tituant 

'03  ô  "7  Boulevord  de  10  Parr-Dieu  _  t-V O  N 

BISMUTH  DESLEAUX 

PVNSr^i'^  OASTRO  INTESrajAL  IDÉAL 

POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RiGCUREUSE 

CALOMEL 

VICARIO 

Un  milligramme,  quart  et  demi-centigramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 

DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 
LABORATOIRE  VICARIO,  17.  BJ  Haussmann,  PARIS 

Huile  de  Haarlem  de  qualité  incomparable 

GAPARLEni 

Agent  de  drainage  biliaire 

AGOGHOLINE 

du  ZIZINE 

1  à  3  c.  à  café  de  granulé  le  matin  à  jean 

APPAREILS  ET  FERMENTS 

Y AL ACTA 

POUR  LA  PRÉPARATION  HYGIÉNIQUE  ET 
ÉCONOMIQUE  CHEZ  SOI  DU  YAOURT  BULGARE 
Laboratoires  YALACTA 
adoptés  par  19,  avenue  Trudaine 

7.000  MÉDECINS  —  PARIS 

1  à  2  capsules  à  chaque  repas 

Ltboratoires  LORRAINS 

Foie,  Reins.  ÉTAINS  (Meuse) 

ATOPHAN 

Rliumatismes  -  Goutte  -  Névmlgies 

CONSTIPATION 

LORAGA 

Emulsion  d'Huile  de  Parafline-.Agar-Agar-Phénolphtaléine 

Laboratoires  Snbstantla 

18,  rue  Pagès,  Snrasnet. 

Pausenieot  intégrai  de  la  muqueuse  gastrique 

GASTROPANSEMENT 

du  D'  ZIZINE 

Un  paquet  le  matin  à  jeun,  et  au  betoin  le  foir 
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OYNttStRYL 

BENZO-GYNŒSTRYL 

HORMONOTHERAPIE  OVARIENNE 

FORMES  INJECTABLES 

Benzoate  de  Di  Hydro  Folliculine  Cristallisée 

GYNŒSTRYL 

l/IO^  mgr.  par  C  C.  (1.000  U.  1.) 

BENZO  -  GYNŒSTRYL 

I  mgr.  par  C.  C.  (10.000  U.  I.) 

BENZO  -  GYNŒSTRYL  5 

5  mgr.  pcrr  C.  C.  (50.000  U.  I.) 

FORMES  BUCCALES 

Di  Hydro  Folliculine  Cristallisée 

GYNŒSTRYL 

SOLUTION 

I  mgr.  en  1  Flacon  de  10  c.  c. 

COMPRIMÉS 

I  mgr.  en  40  Comprimés 

SEDO  -  GYNŒSTRYL 

En  I  Flacon  de  10  C.  C. 

I  mgr.  Di  Hydro  Folliculine 
5  gr.  Bromure  de  Sodium 
20  cgr.  Extrait  de  Jusquicme 


LABORATOIRES  DU 

89,  RUE  DU  CHERCHE-MIDi 


DOCTEUR  ROUSSEL 

PARIS  (VM  Arr  '  ) 
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NOUVELLES 


Faculté  de  Paris.  21)  avril.  Riou  ;  Contribution  de 
l’étudede  la  dissociation  gastro-colique.  —  M.  Mandel  :  Etude 
sur  le  traitement  des  ulcères  gastro-duodénaux  parles  injec¬ 
tions  de  la  pepsine. 

27  avril.  M.  Coulombeix  :  Diagnostic  et  traitement  des  poly¬ 
pes  intracavitaires  de  l'utérus.  —  M.  Lamy  :  Les  beurres  de 
crèmes  maturées  au  point  de  vue  hygiène. 

28  avril.  M.  Saulay  ;  Contribution  à  l’étude  des  accidents 
dystosiques  secondaires  à  des  applications  caustiques  au  niveau 
du  col  utérin.  —  M.  Assadoea  Zahet  :  Traitement  de  la  paraly¬ 
sie  du  deltoïde  par  l’arthrodèse  de  l’épaule.  —  M.  Tardiveau  : 
Etat  actuel  de  la  question  de  la  protection  contre  les  rayons  X 
et  l’électricité  en  radio-diagnostic. 

Re  mai.  M.  Jacob  :  Sur  cent  cas  de  troubles  digestifs  du 
nourrisson  traités  par  la  transfusion  sanguine.  —  M.  Sommer- 
Houdeville  :  A  propos  d’un  cas  d’agranulocytose  infantile.  — 
M.  WiLLOï  :  Les  résultats  éloignés  de  l’opothérapie  thyroïdienne 
dans  le  myxcedème  infantile  précoce.  —  M.  Radulesco  : 
Lésions  osseuses  au  cours  du  mal  perforant  d’origine  diabétique. 

Cours  de  technique  héuiatoloyique  cl  sérologique, 

par  M.  Edouard  Peyre,  chef  de  laboratoire.  —  Ce  cours  com.- 
prendra  16  leçons,  commencera  le  lundi  10  mai  1937,  à  14  h.  30, 
pour  se  continuer  les  jours  suivants  ;  les  séances  comprendront 
deux  parties  ; 

1“  Un  exposé  théorique  et  technique  ; 

2«  Une  application  pratique  où  chaque  auditeur  exécutera 
les  méthodes  et  les  réactions  indiquées. 

Programme  des  conférences.  —  1.  Généralités  et  instru¬ 
mentation  nécessaire.  Numération  des  globules  du  sang,  dosage 
de  l’hémoglobine.  —  2.  Le  sang  sec  :  techniques  d’examen,  les 
globules  rouges  à  l’état  normal  et  pathologique,  les  états  ané¬ 
miques  simples.  —  3.  Le  sang  sec  ;  globules  blancs  et  formule 
leucocytaire.  —  4.  Les  leucocytoses,  l’éosinophilie,  Thémato- 
poièse.  —  5.  Les  polyglobulies,  les  leucém.ies  (symptômes  et 
lésions).  —  6.  Les  anémies  pernicieuses.  Les  syndromes  pseudo- 
leucémiques.  —  7.  Les  plaquettes  sanguines.  La  coagulation  du 
sang.  —  8.  Résistance  globulaire,  propriétés  hémolytiques  des 
sérums.  9.  Hémo-agglutinations(groupe.s  sanguins).  Les  métho¬ 
des  de  transfusion.  Les  états  hémorragiques,  par  M.  Benda, 
médecin  des  hôpitaux.  —  10.  Réactions  de  fixation  (Bordet- 
Wassermann).  Le  principe.  —  11.  Réactions  de  fixation  (Bordet- 
Wassermann).  Les  dosages.  —  12  et  13.  Réactions  de  fixation 
(Bordet-Wassermann).  Les  méthodes.  —  14.  Les  méthodes  de 
flocuiation,  par  M.  le  Docteur  Targowla,  ancien  chef  de  clini¬ 
que.  —  15.  Cytologie  des  épanchements  des  séreuses,  du  liquide 
céphalo-rachidien.  (Réactions  biologiques),  par  M.  le  Docteur 
Targowla.  —  16.  Quelques  mesures  physiques  du  sang  (pH. 
Cryoscopie,  viscosité,  etc.),  par  M.  Sannie,  agrégé. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement  inscrits. 

Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité  pourront, 
s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin  de  la  série  de  ces 
conférences. 

Le  droit  à  verser  est  de  250  francs.  Le  nombre  des  auditeurs  est 
limité. 

Seront  admis  les  docteurs  franpis  et  étrangers,  les  étudiants 
ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à  la  Faculté,  sur 
la  présentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit. 


MM.  les  étudiants  devront,  en  outre,  produire  leur  carte 
d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  Secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  no  4),  les  lundis,  mociedi.':  il  Mrt.udit.de 
14  à  16  heures  et  salle  Béclaid  de  9  à  11  lûmes  et  de  14  à  17 
heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Coui's  de  médecine  scolaii*e  et  d’éducation  physique. 

Enseignement  spécial  en  vue  de  la  préparaticn  aux  fcrie lions  de 
médecin-inspecteur  des  Ecoles  sous  la  direction  de  MM.  L. 
TaNON,  et  P.  CHArLI.EY-BERT. 

Ce  cours  comprend  : 

1“  Des  leçons  théoriques  à  la  Faculté  de  médecine  ; 

2°  Des  séances  d’instruction  avec  démonstrations,  à  l’Insti¬ 
tut  d’éducation  physique  ; 

3°  Des  stages  hospitaliers  dans  divers  hôpitaux  ; 

40  Des  visites  dans  des  établissements  scolaires. 

Le  cours  commencera  ie  22  avril  à  18  heures  au  Grand  amphi¬ 
théâtre  de  l’Ecole  pratique  et  continuera  tous  les  jours,  sauf  le 
samedi,  au  laboratoire  d’hygiène. 

Il  sera  terminé  fin  juin  par  un  examen  qui  portera  sur  les 
matières  traitées  et  qui  donnera  droit  à  un  certificat  universi¬ 
taire. 

Hygiène  générale  :  La  protection  de  la  santé  de  l’enfant  et 
l’Inspection  médicale  des  écoles.  —  Epidémiologie  et  prophy¬ 
laxie  des  maladies  scolaires,  vaccinations,  évictions  scolaires.  ■ — 
Hygiène  de  l’habitation  de  l’enfant.  Hygiène  des  grande  s  villes, 
hkgiène  rurale. 

Hygiène  sociale  :  L’enfant  dans  le  milieu  familial.  Hérédité  et 
les  facteurs  éducatifs.  Notions  générales  de  service  social.  Légis¬ 
lation  et  déontoiogie. 

Pédagogie  psychologique  :  L’éducation  traditionnelle  et  les 
méthodes  nouvelles  d’éducation. 

Education  physique  :  Bases  scientifiques  de  l’Education  phy¬ 
sique.  Les  grandes  méthodes  d’éducation  physiciue.  Education 
physiciue  des  déficients  et  des  anormaux. 

Enseignement  pratique  de  l’éducation  physique  :  Leçons  d’édu¬ 
cation  physique.  Examens  d’enfants,  contrôle  de  l’éducation 
physique. 

L’école  et  l’écolier  :  Bâtiments  scolaires.  Ecoles  de  plein  air, 
colonies  de  vacances.  Examen  physique  de  l’écolier.  Biotypolo¬ 
gie.  Orientation  psychique  et  professionnelle.  Alimentation  et 
repos  de  l’écolier. 

Stages  hospitaliers  ;  Propédeutique.  Maladies  de  l’enfant 
d’âge  scolaire.  Maladies  contagieuses.  Tuberculose  infantile. 
Scolioses.  Cyphoses.  Boiteries.  Afiections  des  voies  respiratoi¬ 
res  supérieures.  Maladies  de  la  peau.  Maladies  des  yeux. 

Le  cours  sera  ouvert  aux  docteurs  en  médecine  et  aux  étu¬ 
diants  pourvus  de  18  inscriptions. 

Droit  à  verser  :  25  francs. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  guichet 
n»  4,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

S’adresser,  pour  renseignements,  au  Laboratoire  d’hygiène  de 
la  Faculté,  et  Institut  d’éducation  physique,  1,  rue  Lacretelle. 

Enseignement  dans  les  Facultés  de  pharmacie.—  L’exa¬ 
men  d’agrégation  des  Facultés  de  pharmacie  est  supprimé. 

Pour  être  pourvu  d’un  enseignement  régulier  dans  les  Facul¬ 
tés  do  pharmacie,  il  faut  justifier  de  l’une  des  conditions  suivan¬ 
tes  : 

Etre  titulaire  du  grade  de  phaimacien  supérieur. 

Etre  titulaire  du  grade  de  phaimacien  et  du.  grade  de  docteur 
ès-sciences  physiques  ou  naturelles. 


LA  BOURBOULE 


AUVERGNE 


Altitude  :  850  mètres 


TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L’ARSENIC 

MALAOIES  DES  EN  FINIS  -  VOIES  RESPIRISTOIRES  II  CURE  D'ENTRETIEN  A  DOMICILE 
ANÉMIE  -  PEAU  -  OIARÉTE  -  PALUDISME  1 

Sur  simple  demande  :  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 

Reiiseigiieiiit’iits.  Brodiures  el  toiiimîiiides ;  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARIS-6® 

Téléphone  ;  Odéon  37.91  -  37.92  (1.  C.  P.  Paris  80.80 
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Avoir  été  institué  agrégé  dans  la  section  de  pharmacie  d’une 
Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Quelques  cas  de  dérogations  sont  prévus  (Journal  of/iciel  du 
6  avril  1937.) 

Afin  de  pourvoir  dans  les  Facultés  de  pharmacie  aux  emplois 
réguliers  d’enseignements,  à  l’exception  des  nominations  de 
professeurs  titulaires,  il  est  établi  une  liste  d’aptitude. 

Les  agrégés  et  agrégés  libres  des  sections  de  pharmacie  des 
Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  y  sont  inscrits 
d’office. 

Maîtres  de  conférences  de  la  Faculté  de  pharmacie  de  V  Univer¬ 
sité  de  Paris.  —  L’enseignement  magistral  est  donné  à  la  Faculté 
de  pharmacie  de  l’Université  de  Paris  par  des  professeurs  titu¬ 
laires  et  par  des  maîtres  de  conférences. 

Les  maîtres  de  conférences  de  la  Faculté  de  pharmacie  de 
l’Université  de  Paris  ont  le  même  statut  que  les  maîtres  de 
conférences  des  Facultés  des  sciences  et  des  lettres  de  l’Univer¬ 
sité  de  Paris. 

Ils  peuvent  être  nommés  professeurs  sans  chaire  dans  les 
mêmes  conditions  que  ces  derniers. 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  MM.  les  profes¬ 
seurs  G.  Sigalas  (physique  médicale  et  pharmaceutique),  Sabra- 
zès  (anatomie  pathologique  et  microscopie  clinique)  et  Bégouin 
(clinique  chirurgicale)  sont  admis  à  la  retraite  (décret  du  21 
mars  1937).  Cessation  des  fonctions  le  30  septembre  1937. 

Hôpital  Beaujon  Clichy.  —  Conférences  pratiques.  —  Le 
lundi  3  mai  et  les  lundis  suivants,  à  11  heures,  au  service  central 
d’électro-radiologie,  une  conférence  pratique,  avec  présentation 
de  malades,  sera  faite,  sur  les  sujets  suivants  ; 

Lundi  3  mai,  M.  Aubourg  ;  Colibacillose  :  Formes  cliniques, 
améliorations  notables  par  un  traitement  d’ozone.  —  Lundi 
10  mai,  M.  Surmont  :  Technique  et  résultats  pratiques  de 
l’examen  radiologique  du  duodénum.  —  Lundi  17  mai,  M.  Le 
Go  :  Troubles  trophiques,  en  particulier  l’œdème  et  l’atrophie 
musculaire  au  cours  de  l’immobilisation  des  fractures,  traite¬ 
ment  prévenlif  par  applications  de  courants  exponentiels  de 
basse  fréquence,  dès  la  mise  en  place  de  l’appareillage.  —  Lundi 
24  mai,  M.  Aubourg  :  Parasitose  intestinale  ;  résultats  cliniques 
des  traitements  d’ozone.  —  Lundi  31  mai  :  M.  Surmont  :  Techni¬ 


que  et  résultats  de  l’examen  radiologique  de  l’aorte.  —  Lundi  7 
juin,  M.  Le  Go  ;  Les  briilures  par  l’électricité  :  traitement 
immédiat  par  les  courants  exponentiels  de  basse  fréquence.  — 
Lundi  14  juin,  M.  May  :  Technique  de  l’établissement  d’un 
cndocrinagramme  à  l’aide  du  spectro-réductomètre.  Résultats 
pratiques  dans  le  diagnostic  des  troubles  des  glandes  endocri¬ 
nes.  —  Lundi  21  juin,  M.  Deille  :  Nouvelle  méthode  de  radio- 
diagnostic  :  la  séiiescopie  dans  l’étude  topographique  et  la 
localisation  précise  des  lésions  en  profondeur. 

.  L’assistance  à  ces  conférences  et  démonstrations  pratiques, 
réservées  aux  étudiants  et  médecins  praticiens,  ne  comporte 
aucun  droit  d’inscription. 

Service  de  santé.  —  Mutations  semi -mensuelles.  ■ —  Les 
médecins  commandants  Touranjon,  du  405“  de  défense  contre 
aéronefs,  à  l’hosp.  mixte  d’Angoulême  ;  Streissel,  de  l’hosp. 
mixte  du  Mans,  à  l’hosp.  mixte  de  Verdun  ;  Sarrelabout,  de 
l’hosp.  mixte  d’Angoulême,  à  l’hosp.  mixte  du  Mans  ;  Manhes, 
du  109“  d’art.,  au  centre  de  réf.  de  Tours. 

Les  médecins  capitaines  :  Sayer,  du  centre  de  réf.  de  Marseille, 
au  59“  d’art.  ;  Billiet,  du  centre  de  réf.  de  Lj'on,  au  centre  de  réf. 
de  Rouen  ;  Vadella,  du  centre  de  réf.  de  Tours,  au  centre  de  réf. 
de  Marseille  ;  Guilleman,  du  rég.  de  sapeurs-pompiers,  au  405“ 
de  défense  contre  aéronefs  ;  Thoulon,  du  29“  dragons,  au  3® 
génie  ;  Long,  du  72“  bat.  alpin  de  fort,  au  rég,  de  sapeurs-pom¬ 
piers. 

Les  médecins-lieutenants  :  Simon,  du  6“  d’art.,  au  72“  bat. 
alpin  de  fort.  ;  Fromaget,  de  l’hôp.  Desgenettes,  Lyon,  au  6“ 
d’art. 

Concours  de  médecin  sous-lieutenanl  de  l’armée  active 
des  troupes  métropolitaines.  —  L’article  3  du  décret  du 
19  août  relatif  à  ce  concours  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  ; 

Les  épreuves  du  concours  comprendront  : 

1“  Une  composition  sur  un  sujet  de  pathologie  générale  (coef¬ 
ficient  2)  ; 

2“  Un  examen  clinique  de  deux  malades  atteints,  l’un  d’une 
affection  médicale,  l’autre  d’une  affection  chirurgicale(coeffi- 
cient  3)  ; 

3“  Une  interrogation  sur  une  question  de  chirurgie  d’urgence 
(coefficient  1)  ; 
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4®  Une  interrogation  sur  les  grands  problèmes  de  l’hygiène 
prophylactique,  particulièrement  sur  la  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  infectieuses  et  des  maladies  sociales  (cocfflcient  1)  ; 

5“  Examen  par  le  jury  des  titres  et  travaux  scientifiqv.e s, 
ainsi  que  du  dossier  militaire  du  candidat  (coefiieient  1). 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Par  arrêté  du  6  avril  1937,  un 
concours  pour  vingt  emplois,  au  minimuni,  de  médecins  du 
cadre  des  asiles  publics  d’aliénés  s’euvriraà  Paris,  au  ministère 
de  la  Santé  publique,  le  lundi  7  juin  1937. 

Les  candidats  qui  désirent  participer  au  concours  devront 
adresser  à  la  direction  de  l’hygiène  et  de  l’assistance  (1*®'  bureau) 
une  demande  accompagnée  de  leur  acte  de  naissance,  de  leur 
diplôme  de  docteur  en  médecine,  de  leurs  états  de  services,  d’un 
exposé  de  leurs  titres,  d’un  résumé  succinct  de  leurs  travaux, 
du  dépôt  de  leurs  publications,  ainsi  que  des  pièces  établissant 
leur  stage  et  l’accomplissement  de  leurs  obligatiens  militaires. 

Les  candidatures  seront  reçues  au  ministère  de  la  Santé 
publique  juscj;u’au  mercredi  5  mai  1937  inclus. 

Chaque  postulant  sera  informé  par  lettre  individuelle  de  la 
suite  donnée  à  sa  demande. 

Eu  l’honneur  de  Desgenettes.  —  La  Société  historique 
de  l’Orne  commémorera,  le  27  juin,  à  Alençon,  le  centième  anni¬ 
versaire  de  la  mort  de  Desgenettes.  A  cette  occasion,  une  plaque 
sera  apposée  sur  le  pavillon  militaire  de  l’Hôtcl-Dieu. 

Premières  journées  internationales  de  pathologie  et 
d’organisation  du  Iravaii.  —  Ces  journées  se  tiendront  à 
Paris  du  l®r  au  6  juin  1937  sous  la  présidence  du  Professeur 
4’.  Balthazard. 

Le  Comité  réunit  les  noms  de  MM.  les  Professeurs  ;  Etienne 
Martin,  Duvoir,  Brindeau,  Heim  de  Balzac,  Falzac,  Fabre, 
Kohn-Abrest,  Laugier,  Leclerq,  Piedelièvre,  Tanon,  etc. 

Les  Commissaires  pour  l’étranger  déjà  connus  sont  :  MM.  les 
Professeurs  Baader  (Berlin),  Bronner  (Moscou),  Carrozzi  (B. 
1.  T.),  Berka  (Brno),  etc... 

La  cotisation  des  membres  titulaires  est  de  100  francs  français 
donnant  droit  aux  publications,  manifestations  artistiques, 
fêtes,  visites  d’usine  et  excursion. 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  l®'’  juin. 


Les  grands  réseaux  de  chemin  de  fer  français  accordent  aux 
congressistes  des  réductions. 

Le  programme  définitif  sera  édité  vers  le  10  mai  et  sera 
envoyé  gratuitement  à  toute  personne  qui  en  fera  la  demande 
au  Docteur  G.  Hausser,  secrétaire  général.  Institut  médico- 
légal,  place  Mazas,  Paris  (12®). 

Syndicat  des  chirurgiens  de  Paris  et  de  la  région 
parisienne.  —  Le  nouveau  bureau  est  composé  de  la  façon 
suivante  ;  président.  Docteur  Buizard  ;  vice-président.  Docteur 
Planson  ;  secrétaire  général.  Docteur  Masm.ontcil  ;  secrétaire 
général  adjoint.  Docteur  Dore  ;  trésorier,  Docteur  Dufouk- 

MENTEL. 

Les  autres  membres  du  Conseil  d’administration  sont  :  MM.  les 
Docteurs  Briault,  Burtv,  Hautefort,  Luquet,  Sejournet,  Séné¬ 
chal,  Trêves. 

Pour  les  adhésions  et  les  renseignements,  s’adresser  :  Docteur 
Masmonteil,  maison  de  Santé  du  Landy,  21  bis,  rue  du  Landy, 
Saint-Ouen  (Seine). 

150  Anniversaire  de  la  naissance  de  J.-E.  Purkyne. — 

Le  ministère  de  l’Instruction  publique  et  de  la  culture  nationale 
a  confié  à  la  Société  Puikyné  l’organisation  de  la  célébration 
nationale  et  internationale  du  150®  anniversaire  de  la  nais¬ 
sance  de  J.  E.  Purkyné.  Avec  la  Société  collaborent,  invitées 
par  elle,  toutes  les  corporations  scientifiques. 

Les  solennités  seront  inaugurées  par  la  proclamation  de 
l’année  de  Purkyné  et  par  un  cycle  jubilaire  de  conférences 
sur  J.  E.  Purkyné  dans  le  cadre  de  l’extension  universitaire  à 
Prague,  Brno  et  Bratislava.  Lescérémonies  principales  auront 
lieu  du  24  au  28  septembre  1937. 

Le  programme  consiste  en  conférences,  expositions  de  sou¬ 
venirs  de  J.  E.  Purkyné  au  Palais  Municipal  de  Prague  et  au 
Musée  national  ;  une  excursion  à  Libochovice  et  Roudnice  sera 
organisée  dans  le  cadre  des  fêtes. 

Le  Comité  organisera  des  représentations  théâtrales,  des 
concerts,  des  réceptions,  etc. . . 

Une  réduction  sur  les  prix  des  chemins  de  fer  est  prévue  ; 
pour  les  participants  qui  en  feront  la  demande,  on  retiendra 
des  chambres  dans  les  hôtels. 

Le  Comité  prie  tous  ceux  qui  voudraient  prendre  part  à  la 
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célébration,  de  s’inscrire  avant  le  premier  mai  1937,  auprès  du 
Docteur  Jarmila  Psotnickova.  Praha-Prague  II,,  32,  Kateriirska. 
Tchécoslovaciuie  CSR. 

Vacances  de  Pentecôte  sur  la  Côte  d’Aziir.  —  Le  XI® 

Voyage  médical  international  de  printemps,  organisé  par  la 
Société  médicale  du  Littoral  méditerranéen,  se  déroulera  de 
Hyères  à  Menton  pendant  les  fêtes  de  Pentecôte. 

Prière  de  demander,  dès  à  présent,  le  programme  détaillé 
et  les  conditions  du  voyage,  au  Secrétariat  delà  Société  médicale 
du  Littoral  méditerranéen,  24,  rue  Verdi  à  Nice. 

Hommage  au  Docteur  Abadie  (d’Oran).  — Un  Comité, 
sous  la  présidence  du  Docteur  Achard  (d’A-Temouchent),  s’est 
constitué  pour  offrir  au  Docteur  Abadie  (d’Oran),  membre  cor¬ 
respondant  de  l’Académie  de  médecine,  une  médaille  à  l’occa¬ 
sion  de  la  mise  à  la  retraite  de  chirurgien  en  chef  de  l’hôpital 
civil  d’Oran. 

La  médaille  a  été  confiée  au  sculpteur  De  Herain. 

Le  montant  de  la  souscription  est  de  100  francs. 

Chaque  souscripteur  recevra  une  réduction  en  bronze  de  son 
œuvre. 

Prière  d’envoyer  les  souscriptions  à  M.  le  Docteur  Pallarès, 
32,  rue  d’Alsace-Lorraine  à  Oran  (compte  chèque  postal  Alger 
38-31),  La  souscription  sera  close  le  15  juin  1937. 


NÉCROLOGIE 


Le  Alédecin  Général  Saint  Paul.  —  Nous  apprenons 
avec  une  infinie  tristesse,  que  ressentiront  aussi  les  lecteurs 
de  ce  j  ournal,  la  mort  de  notre  collaborateur  et  ami,  le  médecin 
général  Saint-Paul.  Il  était  parti,  comme  à  l’accoutumée  aux 
périodes  de  vacances,  pour  sa  propriété  de  Rassay.  C’est  là 
qu’il  a  succombé. 

Né  le  17  avril  1870,  à  Montigny-les-Metz,  dans  ce  pays  lor¬ 
rain  dont  il  voulut  marquer  toujours  l’empreinte  qu’il  en  avait 


[  reçue,  (.n  adoptant  pour  ses  écrits  littéraires  le  pseudonyme 
d’Espé  de  Metz,  G.  Saint-Paul  avait  été  un  des  premiers  élèves 
de  l’Ecole  de  Santé  de  Lyon.  Admis  dans  le  laboratoire  du 
Professeur  Lacassagne,  il  y  prit  le  goût  des  études  psychologi¬ 
ques  et  sa  thèse  sur  le  Langage  intérieur  et  les  paraphasies  — 
rééditée  depuis  —  fut  le  premier  de  ces  nombreux  ouvrages 
philosophiques,  sociologiques  qui  assurent  à  G.  Espé  de  Metz 
une  place  dans  l’histoire  de  la  pensée. 

En  1914,  G.  Saint-Paul,  qui  était  alors  attaché  à  la  Section 
technique  et  aurait  pu  être  affecté  à  quelque  grand  Etat- 
Major,  partit  dès  le  début  aux  armées.  Il  y  resta  jusqu’à  la 
fin  des  hostilités,  fut  blessé  trois  fois,  ne  consentant  jamais  à 
être  évacué.  Et  ceux  qui  l’ont  connu  à  cette  époque  conservent 
le  souvenir  du  chef  toujours  insoucieux  du  danger,  aussi  bien¬ 
veillant  pour  ses  inférieurs  qu’indépendant  vis-à-vis  ses  supé¬ 
rieurs. 

Directeur  du  Service  de  santé  du  30®  Corps  pendant  l’occu¬ 
pation  rhénane,  le  médecin  général  Saint-Paul  passa  ensuite 
à  la  direction  du  20®  Corps  à  Nancy.  Quand  sonna  pour  lui 
l’heure  de  la  retraite,  il  l’accepta  avec  la  résignation  des  sages. 
Son  activité  trouvait  d’ailleurs  à  s’exercer  dans  de  multiples 
domaines  de  l’esprit.  Mais  elle  fut  surtout  consacrée  à  défendre 
son  idée  du  Lieu  de  Genève.  Articles,  livres,  conférences,  aussi 
bien  à  l’étranger  qu’en  France,  tout  fut  mis  en  œuvre  par 
G.  Saint-Paul  pour  faire  triompher  une  œuvre  humanitaire 
qui  est  maintenant  en  voie  de  réalisation  et  fera,  dans  les  siè¬ 
cles  à  venir,  le  nom  de  son  promoteur  aussi  glorieux  que  celui 
de  Dunant. 

Sans  souci  des  honneurs  qui  étaient  venus  à  lui  sans  qu’il 
les  eût  recherchés,  ignorant  tout  ce  qui  n’était  pas  droiture  et 
simplicité,  heureux  des  seules  joies  de  l’étude  et  de  la  famille, 
fidèle  à  un  idéal,  G.  Saint-Paul  fut  un  grand  esprit  et  un  noble 
cœur. 

Ceux  que  l’émotion  étreint  en  pensant  à  sa  disparition  si 
rapide  et  qui  l’aimaient  pour  ses  exquises  qualités,  garderont 
son  souvenir.  —  G. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  symptomatologie 

de  l’hépatite  ictérigène  maligne  primitive  ’ 


Par  M.  L0I:1*I:B,  a.  I.KM  VIUKet  A.  \  ARAY 


Dans  nos  observations,  l’hépatite  ictérigène  primitive  a  ra¬ 
rement  pour  prcmiir  signe  l’ictère.  Elie  demande  quelques  jours 
d’incubation.  Elle  débute  dans  84  %  des  cas  par  toute  une  série 
de  signes  avant-coureurs  dont  l’allure  est  assez  banale. 

D’abord  des  nausées,  des  coliques,  quelquefois  un  état  d’as¬ 
thénie  impressionnant.  Dans  la  moitié  des  cas  environ  des  dou¬ 
leurs  hépatiques  tellement  violentes  qu’elles  font  penser  aux 
coliques  hépatiques  et  justifient  l’intervention.  Le  volume  du 
foie  est  d’abord  accru,  mais  il  semble  qu’il  diminue  rapidement 
ensuite,  au  moins  dans  la  majorité  des  cas. 

Tel  te  cas  de  M.  Umber,  de  M.  Bergstrand  et  le  nôtre  même. 

.\  l'asthénie  se  joignent  souvent  la  somnolence  et  quelques 
réactions  nerveuses  quand  apparaît  l'ictère.  Cet  ictère  n’est  pas 
très  prononcé,  mais  il  s’accentue  au  cours  de  l'affection,  puis  il 
diminue  et  même  peut  disparaître  complètement  à  la  période 
terminale. 

Les  selles  sont  décolorées,  parfois  de  façon  intermittente  et 
passagère,  rarement  totalement  et  continuellement. 

L'urohiline  est  très  fréquente  dans  Turine,  surtout  quand 
les  selles  sont  encore  un  peu  colorées. 

Dans  le  liciuidc  duodénai,  on  trouve  souvent  des  leucocytes 
et  de  la  bile, comme  s’il  y  avait  une  inflamm.'îtion  assez  accen¬ 
tuée  du  parenchyme  hépaticpie. 

T,es  seis  biliaires  existent  dans  les  urines  et  dans  le  sang,  mais 
en  généra]  en  faible  proportion  ;  à  la  fin  de  la  maladie,  ils  dispa¬ 
raissent. 

j.,c  i)rurit  est  rare  ;  le  ralentissement  du  pouls  est  peu  pro¬ 
noncé  et  inconstant.  Il  existe  entre  le  pouls  et  la  température, 
surtout  à  la  période  terminale,  une  certaine  dissociation.  Cer¬ 
tains  auteurs  lui  attribuent  une  grande  importance  pronostique. 
TI  n’y  a,  à  notre  sons,  rien  là  de  très  spécifique  puisqu'on  le  peut 
constater  dans  beaucoup  d’autres  maladies. 

Les  signes  d’insuffisance  hépatique  sont  moins  accentués 
qu’on  ne  le  suppose  :1a  lévulosurie  alimentaire  —  que  M.  Bergs¬ 
trand  pratique  plus  volontiers  que  la  galactosurie  ■ — n’est  posi¬ 
tive  que  dans  deux  tiers  des  cas.  L’épreuve  de  la  galactosurie  est 
inconstante  bien  ciue  souvent  assez  marquée. 

I, 'aminoacidémie  est  assez  élevée  ;  l’aminoacidurie  pi  ut 
atteindre  20  milligrammes.  Le  coefficient  azoturique  est,  en  gé¬ 
néral,  diminuéet  le  coefficient  de  Maillard  accru.  Dans  bien  des 
cas  on  a  cherché  (ITnber,  Bersgtrand)  —  et  nous  avons  cherché 
nous-mêmes — à  caractériser  la  leucine,  la  tyrosine  dans  les 
urines  et  en  vain.  Nous  avons  trouvé  pourtant  quelques  milli¬ 
grammes  d’histarriine  et  de  tyramine  dans  le  sérum  et  d’assez 
fortes  iiroportions  dans  les  urines. 

Et  ces  deux  bases  aminées  ont  peut-être  leur  part  dans  la  pro¬ 
duction  de  certains  accidents  (edémateux  ou  vasciil:  ires,  f.e 
taux  de  l’urée  du  sang  est  abaissé,  le  cholestérol  également, 
et  aussi  le  sucre.  Le  sont  choses  assez  banales. 

yuekfues  observations  signalent  l’augmentation  du  volume 
de  la  rate.  Dans  bien  des  cas,  non  dans  tous,  la  rate  est  très 
grosse.  La  splénomégalie  existe  six  fois  sur  dix  environ.  Parfois, 
on  a  pu  dire  qu'elle  était  »  colossale  ».  Le  poids  de  la  raté  à 
l’autopsie  a  pu  atteindre  en  effet  250.  300.  quclcpiefois  5,  (ith), 
môme  800  grammes. 

Dans  les  cas  aigus,  les  autopsies  ne  révèlent  guère  d’a.srite. 
Dans  les  cas  subaigus,  elles  la  signaient,  au  contraire  7  fois  sur 
31  cas.  Lette  ascite  n'est  pas  due  seulement  à  la  lésion  intra¬ 
hépatique,  mais  parfois  à  la  tlirombose  de  la  veine  porte  (3  cas). 
Chez  un  malade  étudié  par  M.  Bergstrand,  l'ascite  est  abon¬ 
dante.  le  foie  moucheté  de  taches  jaunes  pesait  000  grammes  et 
était  elf’ondréen  plusieurs  jilaces  ;  je  tronc  de  la  veine-porte  était 
complètement  oblit  ère  ainsi  (|ue  la  liranche  interne  gauche  ]iar 
un  gros  caillot  qui  se  ])rolongeait  jusqu'à  la  veine  siilénique  qui, 


(If  Voii-:  M.  Loia>Ei!,  .  Lkmaiuk  et  .V.  V.aii.w  :  (Jiielque.s  obser¬ 
vations  (f'Iicpjlite  ictérigène  maligne,  Pruÿiès  mcdicul,  17  avril  1937. 


cite,  pourtant  n’était  pas  thrombosée.  La  rate  pesait  ici  400 
gramme  s. 

L’ascite  est  parfois  accompagnée  d’oedème  rétropéritonéal. 
I.’rt'dèmc  d’ailleurs  n'est  jias  exceptionnel  et  son  intérêt  est  grand 
dans  cette  variété  d'affection  hépatique  .  Dans  trois  observa¬ 
tions  de  Bergstrand  Tœdème  de  la  peau,  des  muscles  a  été  cons¬ 
taté.  Ilestlocalisésouvent  auxmembres  inférieurs,  mais  peut  se 
présenter  aussi  aux  paupières,  à  la  face.  Il  faudrait  rechercher 
rœdème  systématiquement  chez  ces  malades  et  même  doser  à 
l'autopsie  l’(  au  contenue  dans  les  tissus  })our  voir  sil  n'y  a  pas 
une  hydratation  anormale,  histologique,  sinon  visible. 

CeÉœdème  est  signalé  par  les  auteurs  dans  trois  cas  sur  trente 
et  il  ne  paraît  pas  autonome  ;  il  survient  ici  avec  une  certain 
degré  de  néphrite  ;  là  avec  une  très  grosse  ascite  ;  là  encore 
avec  un  soutlie  cardiaque  dont  la  responsanilité  peut  être  dis 
cütée.  On  lient  .se  demander  si  l’œdème  ne  dépend  pas  de  la 
maladie  surajoutée  plus  que  de  la  lésion  hépatique.  Mais  en  le 
constate  aussi  chez  des  malades  indemnes  de  toute  autre  lésion 
que  leur  lésion  hépatique  et  nous  avons  la  conviction  que. 
nous  avons  affirmée  ailleurs  :  cju'il  déj>end  bien  des  lésions  cellu¬ 
laires  du  foie  et  des  produits  qu’elles  laissent  en  liberté  (1). 

L’état  hémorragique  est  signalé  dans  presque  toutes  les 
observations,  mais  pas  à  la  période  initiale.  Il  vient  tard  et  seu¬ 
lement  à  la  période  terminale. 

Le  temps  de  saignement  est  alors  accru,  le  lemps  de  coagula¬ 
tion  ralenti.  La  rétractilité  du  caillot  est  généralement  dimi¬ 
nuée.  La  ejuantité  de  fibrinogène  faible.  Les  auteurs  classicpies 
d’ailleurs  considènnt  la  diminution  du  fibrinogène  comme  un 
signe  d'insuffisance  hépatique  et  M.  Lian  est  revenu  dernière¬ 
ment  sur  ce  point  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

La  réaction  de  M  assermann  est  fréciuemment  positive  même 
quand  on  ne  constate  pas  de  syphilis  et  certaines  statistiques 
donnent  17  cas  positifs  sur  57. 

Le  sang  présente  queiquefois  une  anémie  vraiment  très 
grande,  et  nous  relevons  les  chiffres  suivants  :  2.500.000. 
3. 000. OOO.  Mais  il  peut  y  avoir  polyglotiulie  :  et  (>  (t  meme 
6.400.000  globules  rouges.  I. 'anémie  représente  4,5  des  cas,  la 
polyglobulie  seulement  1  ,5.  Nous  ne  savons  quelle  est  la  signi¬ 
fication  de  la  polyglobulie  sur  laquelle  l’mber  a  insisté.  Quant  à 
l’anémie  ,  elle  est  hypochrome  ;  les  hématies  y  sont  pauvres  en 
hémoglobine  et  la  valeur  globulaire  est,  en  généra],  diminuée. La 
icucocytose  est  inconstante  :  dans  certains  cas,  elle  atteint  10- 
15.000';  dans  d’autres  elle  est  abaissée  et  il  y  a  leucopénie.  La 
faible  fcucocytose  représente  peut-être  un  élément  de  dia¬ 
gnostic  avec  ies  infections  aiguës  du  foie,  angiocholitiques  ou 
suppnrées  qui  pourraient  être  confondues  avec  l’hépatite 
ictérigène  maligne  autonome. 

Anatomie  patiioi.ogique 

Nous  en  arrivons  à  l'anatomie  pathologique.  Nous  nous  bor¬ 
nerons  au,\  quelques  jioints  essentiels  et  caractéristiques  : 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  foie  apparaît  de  petit 
volume  :  il  ne  dépasse  pas. 

5  à  600  gr.  dans  5  cas  sur  50. 

6  à  SOO  gr.  >'  22  cas  »  » 

800  à  l.üüO  gr.  »  1!)  cas  »  » 

Les  poids  de  1.100,  1.300,  1.500,  l.,S00  grammes  sont  rares. 

11  faut  tenir  compte  évidemment  ici  de  l’existence  de  lésions 
antérieures.  L’hépatite  primitive  fait  une  atrophie  à  peu  près 
constante.  L'hépatite  secondaire  sera  soumise  à  la  lésion  cirriio- 
tique  antérieure.  Certains  foies  résistent  à  l’atrophie  parce  qu’ils 
sont  cirrhotiques,  durs,  et  déjà  volumineux.  Nous  y  revien¬ 
drons. 

I. 'aspect  est,  en  générai  le  suivant  :  alternance  de  coloration 
jaune  et  rouge  ;  rouge  parce  qu’il  y  a,  des  zones  congestives  ; 
jaune  parce  qu'il  y  a  de  la  graisse  imais  surtout  inégal,  bosselé, 
plus  ou  moins  plissé,  présentant  des  dépressions  en  cratère,  de 
véritables  effondrements.  Parfois,  un  lobe  prend  l'apparence 
d’une  languette  alors  que  l'autre  est  démesurément  développé. 
Le  foie  est  plus  effondré  dans  l’hépatite  aiguë  ou  subaiguë.  II 
est  pjus  plissé,  ridé,  dans  les  hépatites  plus  durables. 

Quelle  que  soit  l’altération  du  foie,  on  reconnaît  au  moins  en 
certains  points  l’orifice  de  la  veine  sus-hépatique  et  l’espace 
porte. 

Mais  la  reconnaissance  n’est  pas  toujours  facile. 

La  partie  la  plus  touchée  du  lobule  est  la  partie  centrale  qui. 
assez  lésée,  fait  souvent  une  tache  claire  sur  le  parenchyme 


(1)  .M.  Lohpku.  -  -  Soc.  incd.  des  Hôpitaux,  juillet  193(),el  W.  Loeper 
et  SiGUiEit,  Paris  Médical,  noveiubre  1930. 
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hépatique.  Ehr  tranche  avec  tes  znnes  foncées  nonnaks:  c'est 
aussi  lu  que  se  tait  rettoiutrcnu ni  !oJ)ulaire,  que  les  eetluies 
(Rsparaissent,  les  unes  isolées,  les  autre  s  con  ton  fines  dans  un  pro¬ 
cessus  très  étendu  de  dé.slntép.rat  k  n.  Par  cinlK'lts.  on  voit 
quelques  protoplasmas  flous  sans  noyau  <iu  des  noyaux  en 
karyolyse.  Il  y  a  des  cellules  résisfaiilc  s  (ini  s'li\  pertrophient  et 
seront,  si  la  maladie  s’arrêle,  des  élénu  nts  de  régénération.  Dans 
certains  lobules  effondrés,  on  ne  voit  plus  que  !a  trame  conjonc¬ 
tive  avec  lacunes  semées  de  débris  ])rotoplasniif[ues  et  de  grains 
de  chromatine  à  peine  rcconnaissahlt s. 

La  graisse  est,  en  général,  peu  abondante  en  ces  zones  de 
mortification,  mais  elle  s'accumule  vers  la  zf  ne  pcriale  ou  dans 
la  zone  intermédiaire  à  la  partie  cenlraie  et  à  'a  partie i)éri}ibé- 
rique. 

Telle  est  la  description  synthétique  de  la  ferme  aiguë,  celle  qui 
dure  de  dix  à  quinze  jours. 

Dans  les  formes  plus  jirolongées,  moins  tréfiuentcs  certes,  et 
qui  peuvent  attelmlre  trois  mois,  six  mois  et  pins,  et  même  210 
et  300  jours,  le  tissu  fibrcux  apparaît  d'aberd  icune,  un  peu 
œdéma  teux  et  tendre,  comme  disent  les  Américains.  Le  s  cellules 
de  Kupfer  réagissent.  Les  fibriUes  conjonctives  s'amassent  au 
centre  du  lobule  pour  former  un  îlot  arrondi  ;  les  îlots  peuvent 
être  réunis  par  des  tractus  en  forme  d’anneaux  comme  dans 
la  cirrhose  de  Laënnec.  Ils  peuvent  être  plus  rares,  les  trabécules 
sont  alorsseciioîi'  é  s, dissocié,  s  comme  dans  les  cirintses  mor¬ 
celantes. 

Il  faut  se  métier  de  confondre  dans  une  même  maladie  homo¬ 
gène  tous  les  cas  d’hépatite  Ictérigène  où  l’aotojisie  révèle  une 
cirrhose  de  Laënnec  ou  une  cirrhose  pénicillée.  Certains  de  ces 
cas  appartiennent  fi  des  cirrhoses  autiientiques  qu’un  processus 
aigu  ictérigène  est  venu  terminer  brutalement. 

Nous  reviendrons  jilus  loin  sur  la  néeessité  de  séiiarer  les  liéjia- 
tites  ictérigènes  primitives  des  héiiatiles  chroniques  compU- 
quées  de  processus  aigu,  et  (le  ne  pa.s  consifiérer  des  cirrhoses  de 
Laënnec  absolument  tyjiictues  comiiffcpiécs  d  atrophie  jaune 
aigue  comme  des  hépatites  ictérigènes  à  évolution  cirrhotique 
conséquence  de  cellc-ei.  1!  est  difficile  parfois  d’établir  une  dis¬ 
tinction,  très  difficile  d’affirmer  ou  de  nier  l’autonomie.  Mais  à 
ne  pas  étudier,  surveiller  ces  cas  très  attentivement,  on  risque 
d’élargir  outre  mesure  te  domaine  de  l’atrophie  jaune  et  des 
hépatites  fibreuses  (pii  en  sont  la  conséquence,  et  cela  aux 
dépens  d’hépatites  chroniijues  incontestables  et  dont  1  origine 
n’est  lias  autre  cpie  celle  depuis  longtemps  connue. 


Nous  résumerons  l’éiwliilion  de  ta  maladie,  cpii  se  fait  en  trois 
phases  bien  délimitées. 

j_,a  PRKMiÊRECSt  la  f<..'rioded'in<-nh(di()H.  Elle  peut  être  longue 
et  marquée  par  les  troubles  les  jilus  variés  :  gastro-intestinaux, 
diarrhée,  colicpies,  vomissements,  anorexie  et,  avec  une  fré¬ 
quence  vraiment  très  grande,  douleurs  articulaires  aiguës  ou 
un  état  fébrile  discret  (pie  l’i  n  éticpiette  gripjie.  faute  de 
mieux. 

L’incubation  dure  dix  à  quinze  jours,  (luelquefois  plus.  Les 
auteurs  allemands  jirétenddit  même  (pi 'elle  .se  peut  prolonger 
des  années  :  certains  sujeis  scraidil  fatigués,  déprimés,  dyspeii- 
ticpies,  (liarrhéi(pie.s,  légeremcui  pyrétuiues  de  bien  longs  mois 
avant  d'entrer  franenenit  nt  dans  la  maladie.  Il  apparaît  un  peu 
excessif  de  çcmsidéix'r  des  sçmiiti'mies  si  banaux,  si  lointains, 
.si  aisément  supportes  comme  iiartie  intégralité  de  la  maladie. 
Ils  nous  jiaraissent  jouer  plutièl  le  rfde  de  cause  favorisan! e  ou 
prédisposante.  Rs  peuvent  faiililer  la  iiénétration  du  virus. 
Ils  ne  sont  peut-être  )ias  dus  au  vuus  hii-meme. 

La  DKrxiÈMi-;  pii.-ssi-  est  la  ■d'iode  d'iuvusion.  Le  sujet  u'(.sl 
lias  encore  ictérique  ;  il  accuse  encore  de  la  diarriiée  des  eoii- 
ques,  mais  aussi  de  1  amaigris.siux  nt .  (.cite  jihase  dure  ciiui  ou 
quinze  jours,  mais  rarement  jilus,  et  I  ictère  apparaît  enfla, 
s’installe  d’eiubk'eon  (ifogressnement.avec  reerudeseenee  d’ail¬ 
leurs,  non  pas  des  signes  dige.stiis,  mais  de  la  latigue  et  de  Ta.s- 
tbénie.  L’ietère  dure  trente  a  (piarante  tours,  parfois  plus. 

Du  jour  où  elle  est  ictériepie.  la  mala(hi‘  évolue  en  une  seule 
tenue,  Lietère  iiersiste  tel  (piet  ou  s’aeceiitue,  souvenf  il  s’atté¬ 
nue  à  fa  fin  de  la  maladie  et  peut  même  (lis])aiaître  ((implètc- 
ment  aux  approches  de  la  mort. 

Dans  certaines  formes,  l’évîdiit ion  est  intenominie  jiar  de.s 
accalmies  durables,  extremeiin  ni  eurituscs  et  délavantes  qui 
ont  été  ,signalt>es  par  la  plujiai  t  des  auteurs.  La  nniladie  est  en 
ipie-lipie  sorte  m-oreelec.  fl  est  dittii-ile  de  savoir  si  i'oii  doit  qua¬ 
lifier  ces  reprises,  de  reerudeseenee,  car  la  guérisen  est  aipia- 
rente,  de  reviviscences,  car  le  sifl  iiee  e.st  prolongé,  ou  de  reelm- 
tes,  ce  dernier  lerine  nmitiipiant  une  guérison  eomplète  ipii  est 
assez  imiirob  dilc. 


Voici  le  schéma  de  certaines  observations  :  période  d'invasion 
de  110  à  120  jours,  période  d’ictère  de  60  jours  ;  guérison  de  20 
jours  ;  reprise  de  l’ictère  pendant  50  jours  ;  guérisen  20  jours 
encore,  puis  de  nouveau  ictère  pendant  trois  semaines  et  mort. 

I  Cette  forme  intermittente,  morcelée,  à  rechutes,  n’est  pas 
moins  dangereuse  que  les  autres.  Les  périodes  de  silence  sont 
trompeuses  et  ménagent  de  tristes  lendemains. 

La  durée  de  la  maladie  classique  est  de  30  à  70  jours.  Elle 
lient  être  prolongée.  Dans  les  statistiques  que  nous  avons  rele¬ 
vées  depuis  Lietère  jusitu’à  la  morl,  les  détails  sont  d’une  assez 
grande  variabilité  ■  parfois  de  19,  25,  30  jours  seulement,  parfois 
de  4  mois  et  même  de  10  et  12  mois. 

Quelle  que  soit  sa  tonne,  brève,  prolongée,  à  reelnilcs,  cette 
maladie  est  tort  grave  et  ne  donne  guère  (pie  7  à  8  %  de  gué¬ 
risons.  Dans  les  différents  livres  publiés  à  ce  sujet  par  les  auteurs 
I  allemandset  suédois,  nous  ne  comptons  que  9  cas  de  gvérisous  : 
2  apjiartiinnent  à  M.  Bergstrand,  3  à  M,  Lepehne,  1  à  M.Herx- 
licimer,  1  à  M.  Umber,  2  à  MM.  Huber  et  Kauseh. 

Les  guérisons  sont  rarement  spontanées,  plus  souvent .seiiom 
daircs  à  l’intervention  chirurgicale.  Des  erreurs  dediagnostic, 
calcul  de  la  vésicule  biliaire  ou  du  canal  cnoJédcqne,  néoplasme 
du  pancréas,  ont  armé  le  chirurgien.  L’opératîcn  est  blanche 
juiisqu’on  constate  une  atrophie  jaune.:  quelquefois  on  draine  et 
on  referme.  Il  est  diflieile  (l’affirmer  que  le  niaiade  n’eût  pas 
guéri  sans  intervention  ni  (pi’llait  guéri  par  l’intervention.  Qn 
peut  admettre  néanmoins  (pie  l’operation  exerce  parfois  une 
action  favorable. 

Nous  rappellerons  le  cas  de  Huber  et  Kauseh  qui  est  bien 
significatif  ; 

«  Eue  femme  de  4-1  ans  se  plaint  depuis  à  six  semaines  de 
douleurs  abdominales,  de  troubles  digestifs  ;  elle  n’a  pas  de 
fièvre  :  un  fort  ictère  apparaît  ;  la  vésicule  paraît  grosse  et  résis¬ 
tante.  Comme  on  relève  dans  son  passé  ipielipies  vagues  dou- 

urs,  on  jicnse  ù  une  eojiipie  hépatique,  on  espère  qu’il  s’agit 
(]  'un  ealcnl  inclus  dans  la  vésicule  et  c-n  fait  une  laparotomie.  On 
trouve  une  vésicule  absoluro.ent  noijnale,  un  peu  grosse,  mais 
libre  de  toute  adhérence  et  perméable.  Le  foie  défoinié  est  un 
foie  typique,  d’atrophie  jaune  aiguë,  on  y  voit  des  zones  effon¬ 
drées)  On  fait  une  biopsie  :  au  microscope,  on  y  reconnaît  la 
nécrose  centrolobulaire  contrastant  avec  l’intégrité  desespaces 
portes  :  mais  un  épaississement  (le  la  capsule  ;  des  éléments  leu¬ 
cocytaires,  de  la  graisse  dans  la  région  intermédiaire.  En  un 
mot,  tous  les  signes  d’atrophie  jaune.  Après  l'opération,  la  tem- 
liérature  monte  au  point  de  faire  craindre  pour  la  vie  de  la 
malade,  puis  redescend  et,  cette  malade  .sort  guérie  au  bout 
d’un  mois.  » 

Il  esl  impossible  d’établir  entre  la  gravité  de  la  maladie  et  sa 
durée  un  rajqiort  (inekonque  ;  il  est  des  ea.s  mortels  qui  ont  duré 
peu,  d’autres  longtenijis  :  il  est  des  cas  de  guérison  dans  les  for¬ 
mes  lentes  comme  dans  les  formes  rajiides. 

Le  jironostie  ne  semble  pas  non  plus  en  rapport  avec  le  carac¬ 
tère  continu  ou  intermittent  de  la  maladie. 

Quelques  observations  d’hépatite  fi  courbe  interrompue 
certes, ont  guéri,  mais  la  plupart  se  sont  terminées  par  la  mort. 
La  môme  jiroportlon  existe  pour  les  formes  continues. 

Certaines  hépatites  se  prolongent  pendant  des  mois  et  pren-. 
lient  d’eîles-mêmes  une  allure  chronique. 

Sans  doute  la  durée  de  la  maladie  et  sa  forme  meme  dépin^ 
dent  de  la  natuiv  du  virus  ou  de  son  activité.  Les  destructions 
rajiides  comme  les  organisations  fibiiuses  doîvint  tdilr  à  l’ac¬ 
tivité  du  virus  et  ù  la  résistance  du  sujet. 

Peut-être,  ainsi  ijiic  nous  Pavons  déjà  indiqué  plus  haut  ta 
diversité  des  as|:ects  cliniques  et  anatomiques  tii  nta  lie  à  une 
dit'érenee  de  virus  >  les  formes  brèves  ou  prolongées  aussi  bien 
ipie  le.s  lésions  insulaires  ou  pénii'ijlécs  ne  recoimaissent-etlcs 
jioint  le  même  virus  ou  le  même  niierobe:'  Ce  sont  choses  que 
l'avenir  pourra  démontrer. 

Etiologie 

Certains  ]>oiiits  de  cette  étiologie  nuk  ite ni  d’être  Axés.  Us  ne 
manquent  [loinl  d’intérêt  et  nous  donnent  quelques  aperçus  sur 
les  voies  de  pénétration,  sur  les  causes  favorisantes,  le  climat  et 
l’éiioijuc  à  laijuelle  aiijiaraît  la  maladie,  mais  ils  nous  laissent 
malheurensemint  tout  à  fait  ignorants  de  la  cause  véritable. 

L’héjiatite  ictérigène  grave  se  rencontre  jdHS  souvent  chez  la 
femme  que  ('hez  l’homme  :  72  cas  féminins,  contre  '28  masculins 
sur  les  110  observations  (jue  nous  avons  pu  relever.  Notre  [letite 
statistique  personnelle  donne  moitié  des  cas  à  la  ftmme.  moitié 
à  l'homme. 

CLesl  de  3.5  à  .5u  ans  (ju'elle  se  montre  le  plus  fréque iiiiik  ut . 
Oh  cite  eeiieiidant  un  cas  à  50  ans,  deux  cas  à  70  ans.  Avaiil 
1.)  ans,  elle  est  exceptionnelle. 
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Jn/tO* 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 


Cholécystites  chroniques^r 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d'origine 

^  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  '  hépato  -  biliaire 

^  Posologie:  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 


^  LABORÂîOilliS  du  D"  ZIZINë,  24,  rise  de  Pécattip,  Paris  (12*) 

En  Aigentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l  Agocholine  s  appelle  Agozlzine 
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LABORAlOiRES  da» 


LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiqnes  en  suspension  huilense,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux. 

Vaccin  anti typhique  et  antiparatyphique  -A_  et  B  Lipo- Vaccin  T  A  B 
V accin  antigonococcique  “  Bipogon  ” 

V accin  anti-staphylo-strepto  “  pyocyanique  ”  Lipo-Vaccin  antipyogène 
Lipo- V accin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo-Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiffer  pyocyanique) 
Lipo-tuberCuKne  solution  huileuse  de  tuberculine  au  1/10, 1/5,  1/2, 1  milligramme  (par  centimètre  cube) 

I  de  Vonlllé  et  1  Boulevard  Chanvelot,  PAHia  (XV*)  Jél,  :  Vaugipftpd  21-32  —  Adresse  télégr.  :  L.lpovaoolna- 


Sclérose 
Azotémie 
01(0  w  rie 

c 


Al. 


Us 


Même  posologie  :  De  6  à  12  dragées  par  jour  aux  repas 

Laboratoires  ROSA,  11,  Rue  Roger— Bacon,  PARIS  (XVID 


USAGE  ENFANTS  DhS  DOCTEURS 


suc  D’ORANGE  MAMNÊTÉ  —  INOFFENSiF  I  OÉLICÊEUX  l 

Échantillon  Médical:  ATTB»I0T,  56,  Boulevard  Ornano.  PARIS, 
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Le  climat  et  le  pays  ont  leur  importance  ;  la  Suède,  les  Etats 
de  la  Baltique  et  rAllemagne  sont  beaucoup  plus  touchés 
que  la  France. 

Les  villes  fournissent  un  plus  grand  nombre  de  cas  que  les 
campagnes,  6G  cas  pour  31. 

Les  époques  les  plus  favorables  sont  principalement  les  mois 
de  juin  et  de  juillet.  La  courbe  donnée  par  les  auteurs  est  d’une 
netteté  frappante.  Elle  s'élève  durant  deux  mois,  s’abaisse  en 
septembre  et  remonte  en  octobre  ;  elle  reste  basse  pendant  la 
période  d’hiver  jusqirau  milieu  du  ])rintemps. 

Un  fait  curieux,  dont  les  travaux  publiés  montrent  bien  l'im¬ 
portance,  est  la  coexistence  des  ictères  catarrhaux  avec  l'ictère 
grave.  Presque  toujours  les  courbes  des  deux  épidémies  sont 
exactement  superposables.  Une  statistique  donne  l4  cas  d’ic¬ 
tère  catarrhal  jiour  4  cas  d'ictère  grave,  une  antre,  82  cas  d'ic- 
tcrc  catarrhal  iiour  22, une  troisième  lOpour  15  cas.  En  un  mot, 
c’est  au  même  moment,  à  la  même  période,  dans  le  même  milieu, 
dans  une  même  ville,  que  l'une  et  l'autre  maladie  s’accroissent 
parallèlement. 

Cette  constatation  jirouve  qu’il  existe  très  probablement 
entre  les  deux  maladies  un  rapport  très  intime  :  peut-être  l’une 
n’est-elle  même  que  l’exagération  de  l’autre. 

Autre  fait  intéressant,  les  ictères  du  salvarsan  que  nous  ne 
considérons  plus  comme  toxiques, ni  comme  syphilitiques, mais 
comme  des  ictères  greffés  sur  une  intoxication,  .s’élèvent  paral¬ 
lèlement  à  l’ictère  grave  et  à  l’ictère  catarrhal.  Les  auteurs  qui 
ont  fait  ces  statistiques,  à  Stockholm  et  en  Améri([ue,  aussi  bien 
dans  l’armée  cpie  dans  la  marine,  ont  vu  la  courbe  des  ictères  du 
salvarsan  s’élever  avec  celle  des  ictères  graves  et  des  ictères 
catarrhaux.  La  preuve  est  donc  faite  que  le  salvarsan  peut  favo- 
riseri’apparition  derietère,maisnepcutguèrc  le  créer  àluiseul. 

Beaucoup  de  maladies  prédisposent  à  l’hépatite  ictérigène  : 
la  syphilis  d’abord  et  la  paratyphoïde,  puis  le  catarrhe  gastri¬ 
que,  les  troubles  intestinaux,  l’entérocolite,  les  coliques  hépati¬ 
ques,  l’appendicite,  toute  une  série  d’intoxications  par  l’or  et  le 
bismuth,  enfin  des  polyarthrites  sur  lesquelles  on  a  beaucoup 
insisté  et  qui  sont  bien  voisines  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Y  a-t-il  parenté  des  deux  virus  ?  Il  faut  signaler  aussi  que  des 
ictères  antérieurs  ont  parfois  précédé  de  .3  à  6  ans, l’atrophie 
jaune.  Première  phase  du  processus  ou  prédi.sjiosition  ?  La  ques¬ 
tion  se  pose  toujours,  mais  la  réponse  est  difficile. 

Voici  ce  que  donne  une  statistique  de  Bergstrand,  22  fois 
antécédents  dyspeptiques,  9  fois  rhumatismes,  8  fois  infections 
banales. 

A  ces  causes  prédisposantes  ou  favorisantes,  on  voudrait 
pouvoir  ajouter  la  cause  vraie  de  l'affection.  Nous  l’ignorons 
encore  absolument. 

L’origine  toxique  a  été  défendue.  Elle  a  jiaru  pendant  long¬ 
temps  la  plus  vraisemblable  puisque  certaines  atrophies  jaunes 
sont  survenues  à  la  suite  (l’absorption  d’or,  d’arsenobcnzol 
d’atophan.  Mais  étant  donnés  le  caractère  permanent  de  la  réac¬ 
tion  hépatique  et  la  variabilité  des  produits  médicamenteux,  on 
peut  se  demander  si  le  toxicjue  ne  joue  pas  un  rôle  seulement 
préclisposant  ;  l’atophan  comme  le  thiosulfate  d’or,  l’arsenoben- 
zol  comme  d’autres  médicaments,  feraient  le  lit  de  la  maladie  ; 
mais  cette  maladie  garde  sa  personnalitéct  son  autonomie.  Nous 
dirons  même  sa  spécificité.  D’ailleurs  n’administre-t-on  pas  l’ar- 
sénobenzol  à  tout  moment,  à  toute  époque,  et  ne  constate-t-on 
pas  de  l’ictère  grave  ou  catarrhal  seulement  à  certaines  périodes. 
Nous  avons  vu  nous-même  bien  souvent  des  épidémies  d’ictère 
entre  les  mois  d'avril  et  juillet  chez  des  syphilitiques  traités  ou 
non  traités  aussi  bien  que  chez  des  gens  sains.  La  notion  d'épi¬ 
démie  est  capitale.  Elle  signe  la  maladie. 

Les  recherches  microbiennes  n’ont  pas  été  très  poussées.  Les 
observations  où  la  bactériologie  fut  soigneusement  étudiée  sont 
peu  nombreuses,  celles  où  la  culture  fut  positive,  peu  probantes. 
Peut-être  le  streptocoque  viridans,  voire  l’hémolytique,  mais 
cet  hémolytique  et  ce  viridans  ont  été  retrouvés  une  fois  dans  la 
bile  et  dans  l’intestin,  mais  pas  dans  le  sang.  C’est  Insuflisant. 

Les  auteurs  allemands,  à  la  suite  d’Eppinger,  ne  s’arrêtent 
d’ailleurs  pas  au  microbe,  mais  au  toxique  et  au  toxique  né  dans 
l’organisme  même.  Les  recherches  d’Eppingir  tendraient  à  in¬ 
criminer  l’histamine  ou  une  amine  voisine.  Umber  accuse  une 
sorte  de  ferment  qui,  devenu  «sauvage»,  détruirait  les  cellules 
hépatiques.  11  voit  la  preuve  de  son  existence  dans  l’améliora¬ 
tion  quasi  spécifique  que  iieuvent  produire  le  sucre  et  l’insuline. 
Cette  hypothèse  ne  nous  convainct  pas  d’autant  qu’une  inter¬ 
vention"  chirurgicale  a  été  praticjuée  en  même  temps  que  le 
sucre  et  l’insuline  ont  é'é  administrés.  Et  l’on  ne  peut  attri¬ 
buer  la  guérison  à  l’un  i)lu.s  eju’à  l’autre. 

Nous  en  sommes  donc  réduits  à  des  hypothèses.  .Mais,  comme 
pour  l’ictère  catarrhal,  l’existence  d’un  virus  spécitkiue  est 
bien  probable,  d’un  virus  qui  apparaît  à  certaines  périodes,  plus 


qu’à  d’autres,  dans  certains  états  pathologiques  et  chez  certains 
prédisposés.  Ce  virus  est  parent  de  celui  de  l’ictère  catarrhal  et 
les  lésions  de  l’un  et  de  l’autre  accusent  l’analogie  de  la  cause  qui 
les  détermine.  Pourtant  certaines  réactions  scléreuses,  insulaires 
ou  pénicillées  sont  j)cut-être  l’indice  de  virus  distincts  dont 
l’avenir  démontrera  pcut-êlre  l'cxislencc. 


Le  traitement  consiste  dans  l’administration  du  sucre  :  sérum 
glucose  ])ar  voie  rectale,  sucre  jjar  voie  buccale,  injections  sous- 
cutanées  et  même  intraveineuses  de  solution  isotonique  de  glu- 

L’insulinc  à  la  dose  de  20  unités  deux  fois  par  jour  est  un 
moyen  thérapeuticfue  puissant.  Elle  n’a  que  peu  d’action  dans 
ICS  cirrhoses  constituées  ;  elle  mérite  quelques  éloges  dans  les 
héjiatitcs  en  évolution.  Certaines  améliorations  superficielles  et 
liassagèrcs,  il  est  vrai,  se  sont  ])roduites  sous  l’influence  de  ce 
médicament. 

Les  extraits  de  foie  doivent  être  donnés  à  haute  dose  et  avec 
moins  de  parcimonie  qu’on  ne  les  donne  habituclknunt,  20,  50, 
100  grammes  de  poudre  de  foie,  et  non  1  à  2  grammes.  La  voie 
sous-cutanée  est  préférable  à  la  voie  buccale. 

Quant  à  l’intervention  chirurgicale  qui  fut  souvent  la  consé¬ 
quence  d’une  erreur  de  diagnostic,  elle  paraît  avoir  joué  quel¬ 
quefois  un  rôle  utile.  11  est  certain  que  le  drainage  des  canaux 
hépatiques  peut  réussir  ailleurs  que  dans  les  oblitérations  des 
canaux,  on  ne  compte  plus  les  hépatites  qui  ont  pu  en  tirer 
profit.  Le  résultat  est  ici  certes  moins  évident.  Mais,  comme  la 
maladie  est  mortelle  dans  94  à  95  %  des  cas,  il  suffit  que  l’inter¬ 
vention  ait  pu  sauver  un  m.alade  pour  cpi’elle  apparais.se  absolu¬ 
ment  légitime,  sinon  nécessaire. 


CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 


Les  troubles  visuels 
d’origine  hypophysaire 


Par  M.  le  Professeur  F.  TF.lUtlFIX  (1) 


Avant  de  commencer  la  leçon  d’aujourd’hui  je  désire  vous 
montrer  ce  malade,  très  instructif,  qui  vient  nous  consulter 
parce  qu’il  voit  double.  D’ordinaire,  la  diplopie  est  un  symp¬ 
tôme  à  rechercher  ;  assez  rarement  elle  est  accusée  par  le 
sujet,  temoignant  alors  d’une  parah’sie  accentuée  d’un 
muscle  moteur  de  rmil.  En  regardant  les'yeux  de  notre  malade 
on  constate  que  l’ceil  gauche  est  un  peu  dévié  en  dedans.  Si 
nous  lui  demandons  de  suivre  le  doigt  déplacé  latéralement 
devant  lui  on  voit  que  l’œil  gauche  demeure  immobile  et  le 
malade  voit  double  quand  le  doigt  se  trouve  dans  la  moitié 
gauche  du  champ  visuel.  Demandons  lui  de  chercher  à  tou¬ 
cher  avec  les  mains  les  deux  images  en  le  priant  de  désigner 
l’image  vue  par  l’œil  correspondant  avec  la  main  du  même 
côté.  Dans  ce  mouvement  ses  deux  bras  sont  sensiblement  pa¬ 
rallèles,  il  s’agit  donc  d'une  diplopie  homonijine,  l’image  fausse 
se  trouve  du  côté  de  l'ieil  paralysé.  La  diplopie  apparaît  lors¬ 
que  l’objet  fixé  se  trouve  dans  la  moitié  gauche  du  champ 
visuel  :  l’œil  gauche  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane  et  l’i¬ 
mage  vient  se  faire  sur  cet  a>il  en  dedans  de  lafovea,  sur  la 
moitié  droite  de  la  rétine  ;  dans  ce  cas,  c’est  le  mu.scle  droit 
e.vterne  gauche  qui  est  paralysé. 


(1)  Leçon  faite  à  l’IIùlel-Dieu.  le  Lô  janvier  1937  et  résumée  par  Ma¬ 
dame  le  Docteur  Rodzevitch. 
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Lors  (!('  diplopie  croisée,  i  jiiucic  vu.'  p-ii-  i  m  ii  ivoalvsr  rsl 
reportée  du  côte  sain.  Aussi  juuir  iKiijs  nn'iiln  i-  t's  ds'ux  ima¬ 
ges  les  deux  ])ras  vont  se  cioiser.  Dans  ! c  ras  il  s'agit  de 
ia  paralysie  d'un  muscle  droit  interne. 

En  ne  tenant  eoin])te,  en  elîet  que  des  niouveinenls  d'ahdue- 
tion  et  d’adduclion,  les  muscles  de  l'ceil  peuvent  être  d'visés 
en  deux  groupes  :  le  droit  externe,  le  petit  oblique  et  le  grand 
oblique  sont  abducteurs  ;  le  droii  interne,  le  (Iroit  supérieur 
et  le  droit  inférieur  sont  adducteurs.  Toute  diplopie  homo- 
nytne  résulte  de  la  ])aralysio  d’un  abducteur  ;  toute  diplopie 
croisée  dépend  de  la  paralysie  d’un  adducteur.  En  règle, 
l’image  fausse,  c’est-à-dire  vue  par  l’a-il  iiaralysé,  est  toujours 
déviée  du  côté  où  agit  le  muscle  paralysé,  à  droite  si  le 
müscle  porte  l'ceil  à  droite,  à  gauche  si  le  muscle  j)orfe  l'ceil 
à  gauche.  Comment  reconnaître  le  muscle  i)aralysé  ?  Chez 
ce  malade  il  s’agit  d’une  diplopie  homonyme,  l’image  fausse 
est  située  dans  la  moitié  gauche  du  champ  visuel,  elle  se 
trouve  sur  la  même  ligne  que  l’image  vraie,  ^'ue  par  l’adl  sain. 
Il  s’agit  donc  d’une  paralysie  du  droit  «'xterne  gauche.  Le  petit 
oblique  est  abducteur  et  élévateur  :  lors  de  la  paralysie  de  ce 
muscle  la  diplopie  est  homonyme  mais  l’image  fausse  apjiaraît 
plus  haute  que  l’image  vraie. 

Le  grand  oblique  gàiiche,  étant  à  la  fois  abducteur  et  ahais- 
seUr,  sa  paralysie  donne  une  dijilojiie  homonyme  avec  image 
fausse  plus  basse.  Ayant  déterminé  le  muscle  paralysé  nous 
saurons  en  même  temps  quel  est  le  nerf  atteint.  Nous  pour¬ 
rons  alors,  nous  basant  sur  les  signes  associés  définir  parfois 
le  siège  de  la  lésion  qui  se  trouve  soit  sur  le  trajet  du  nerf, 
soit  sur  les  noyaux  d’origine.  Dans  notre  cas  nous  nous  trou¬ 
vons  en  présence  d’une  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
externe  et  le  siège  de  la  lésion  est  probablement  périphérique. 

Si  en  effet  nous  recherchons  les  causes  de  cette  paralysie 
nous  voyons  qu’il  s’agit  d’un  sujet  ayant  dépassé  la  cin¬ 
quantaine,  dont  le  pouls  est  dur,  bondissant,  la  tension  arté¬ 
rielle  est  de  20-  13  millimètres.  L’interrogatoire  nous  a  appris 
que  le  malade  urine  abondamment,  toutes  les  deux  ou  trois 
heures  le  jour  et  la  nuit,  qu’il  a  continuellement  soif.  Il  vient 
d’arriver  à  l’instant  et  nous  n’avons  pu  encore  faire  un  ('xa- 
men  complet.  Mais  d’après  tous  ces  signes  nous  avons  le  droit 
de  penser  que  cette  paralysie  oculaire  reconnaît  une  origine 
diabétique,  d’autant  plus  qu’elle  a  été  précédée  de  douleurs 
névralgiques  très  vives  et  mon  maître  Dieulafoy  insistait  sur 
la  fréquence  des  phénomènes  névralgiques  dans  le  diabète, 
se  manifestant  avant  l’apjjarition  de  la  diplopie. 

Les  troubles  visuels,  vous  le  savez,  sont  très  fréquenis  au 
cours  du  diabète  :  j)arfois  même,  dans  les  formes  légères  de 
l’affection  ils  sont  les  premiers  en  date  et  c’est  l’ophtalmolo¬ 
giste  qui  pose  le  diagnostic.  C’est  le  cas  de  notre  malade  cpii 
vient  nous  consulter  pour  sa  dijilopie.  En  l’examinant  nous 
constatons  une  paralysie  du  muscle  droit  externe  gauche  et  les 
signes  généraux  associés  nous  permettent  de  dépister  l’ori¬ 
gine  de  cette  paralysie. 

Je  vais  vous  présenter  maintenant  ces  doux  malades  qui 
illustreni  le  sujet  de  ma  leçon  d’aujourd’hui  :  leurs  troubles 
visuels  et  leur  histoire  clinique  soni  complètement  super¬ 
posables. 

Observation’  I.  —  Le  premier  malade,  à^é  de  09  ans,  est  vi-mi 
nous  consulter  la  première  fois  en  novembre  19:ù)  [loiu'  des  troiifjles 
visuels  progressifs  apiiarus  depuis  (juatie  on  cinq  uns.  L’examen 
a  montré  que  toute  la  moitié  temporale  du  champ  visuel  gauche 
av-ait  disparu,  l’acuité  visuelle  étant  réduite  à  un  dixième  tandis  que 
celle  de  l’œil  droit  était  encore  de  cinq  dixièmes.  Mais  te  (diainji  tem¬ 
poral  est  ainsi  très  diminué. 

L’aspect  était  particulier  :  la  tête  était  augmentée  de  volume,  il 
y  avait  hypertrophie  des  extrémité.s,  le  thorax  était  dcvekqqié  exa¬ 
gérément.  Ce  dernier  signe  a  attiré  l’attention  en  preiiiicr  lieu  car  le 
malade  avait  été  reformé  pourinsufTisance  thoracique.  Aciuellement 
vous  pouvez  constater  une  acromégalie  typique  :  la  face  est  élargie, 
le  menton  est  jiroéminent,  les  lèvres  sont  épaisses,  la  langue  est 
énorme,  le  crâne  est  volumineux  dans  son  ensemble,  et  la  saillie  de 
l’occiput  surplombe  très  anormalement  les  parties  suus-jai  enies.  Les 
extrémités  des  membres  sont  hypertrophiées  :  les  doigis  sont  très 
élargis,  les  mains  paraissent  énormes  ;  on  note  les  mêmes  dé'l'oniia- 
tions  du  côté  des  orteils. 

La  radiographie  de  la  tète  nous  montre  un  élargissement  consi- 


iblc  d('  la  si'llc  hii’ciinic.  avec  dis|iariti()n  des  clino'fdes.  augmen- 
lalion  en  hauteur  et  en  profondeur  fîtes  sinus  frontaux  qui  font 
saillie  en  avant  sous  la  forme  d’un  espacf'  idair  sus-orbitaire.  L’exa- 
inen  opldalmologupie  montre  une  hémianopsie  temporale  totale  de 
l'ndl  gauche  et  un  rétrécissement  en  sedeur  du  champ  visuel  lem- 
jioral  droit  avec  conservation  d’une  acuité  visuelle  presque  normale. 
Ce  malade  pré.sente  des  cé|dialées  et  une  asthénie  considérable, 
signes  associés  typiques  de  l’acromégalie.  On  n’a  pas  trouvé  de  gly¬ 
cosurie, nifleglycémie-.ruréesanguine  est  de  MU  centigrammes  ;  par 
conséquent  elle  n’est  pas  augmentée.  Le  malade  a  été  soumis  durant 
six  semaines  à  un  traitement  par  la  radiothérapie  profonde  :  il  affirme 
que  de|iui.s  il  se  sent  mieux  qnani  à  la  fatigue  générale. 

Obsfrv.\th)x  il  Notre  second  malade  est  âgé  de  58  ans  :  il  est 
venu  eonsulter  dans  un  service  de  médecine  générale  parce  qu’il  s’est 
iqierçn  de  eliangeinent  de  volume  de  ses  ext.rémités  :  il  était  obligé 
f'o  porter  des  eiiaussures  de  plus  eu  plus  grande.s.  A  l’inspection  on 
constate  des  signes  d’acromégalie,  nuins  accusés  cependant  que 
chez  le  premier  malade.  Il  a  une  cataracte  complète  de  l’œil  gauche 
et  l’acuité  visuelle  n’est  que  de  M /lO  à  droite  avec  champ  visuel 
irrégidièremeut  rétréci  concentrifîuement .  Peut-être  le  développe¬ 
ment  de  cette  cataracie  a-t-il  été  favori.sée  par  des  troubles  endo¬ 
criniens.  En  outre,  on  frouve  40  grammes  de  .sUcre  par  litre  d’uHno 
et  une  glycémie  de  2  gr.  27.  L’éiirenve  radiographique  nous  mon» 
tre  des  altérationssensiblement  idenliqnesàcellesdn  premiermalade  : 
la  selle  turcu(ue  est  très  étendue  et  les  .sinus  fnmtanx  .sont  augmen¬ 
tés  de  volume. 

.Nos  deux  malades  présentent  donc  tous  les  deux,  avec 
quelques  différences  de  détail,  une  acromégalie  tout-à-fait 
caractèristirpie. 

Aspect  clinique.  -  E’acroinégalic  a  été  décrite,  vous  le 
savez,  )iar  Pierre  ^larie  on  1886  et  il  en  donnait  la  définition 
suivante  :  c  l’acromégalie  est  une  hypertrophié  singulière  non 
congénitale  des  extrémités  supérieures,  inférieures  et  cépha¬ 
lique,  hypertrophie  des  os  des  extrémités,  des  os  du  crâné  et  du 
maxillaire  inférieur.  «  L’affection  débute  d’ünc  façon  insidieuse, 
il  serait  diflicile  d’en  préciser  l’apparition  et  la  durée  exacte. 
L’accroissement  des  os  de  la  face,  du  crâne  et  des  extrémi¬ 
tés  se  fait  progressixmment  ;  souvent  le  malade  le  remarque 
lui-même,  contraint  de  changer  le  numéro  de  chapeau,  de 
chaussures  et  de  gants.  A  un  stade  avancé,  comme  vous  avez 
pu  le  voir  sur  nos  deux  malades,  le  développement  exagéré  des 
extrémités  des  membres  et  de  la  tète  est  évident  :  les  mains 
et  les  pieds  sont  énormes  et  le  faciès  est  très  caractérisque  : 
volumineux  et  épaté,  menton  proéminent,  lèvres  épaisses,  sur¬ 
tout  rinfèrieure,  macroglossie.  Le  prognatisme  du  maxillaire 
inférieur  peut  génerconsidèrablemeiit  la  mastication,  les  dents 
sont  très  écartées.  Chez  certains  acromégaliques  il  y  a  une 
augmentation  considérable  du  volume  des  vertèbres,  accom- 
jiaguèe  de  déformations  de  la  colonne  vertébrale.  Il  est  assez 
rare  d’observi'r  l'hypertrojihie  du  thorax,  fait  rencontré  chez 
notre  jireiiiier  malade.  Lorsqu’on  examine  le  dos  des  acromé¬ 
galiques  on  peut  constater  de  lacyphose  et  de  la  scoliose.  Sou¬ 
vent  il  existe  aussi  du  diabète  et  des  troubles  p.sychiques. 

Les  troubles  visuels  dans  l’acromégalie  sont  constants  et 
précoces  et  souvent  ce  sont  eux  qui  attirent  l’attention  et 
obligent  le  malade  à  consulter.  Aussi,  bien  souvent  c’est 
ropiilalmologisto  qui  le  premier  pose  le  diagnostic. 

Car  l'acromégalie,  comme  l’a  montré  Pierre  Marie,  est  due 
à  des  troubles  hypophysaires  et  l’apparition  des  troubles 
visuels  est  expliipiée  par  le  voisinage  du  chiasma  et  des  ban- 
delelles.  1, "hypophyse  se  trouve  à  la  base  du  crâne  et  est 
logée  dans  la  selle  tiircique,  rolle-ci  située  dans  l’os  sphéno’idal 
et' limitée  en  avant  et  en  arrière  par  les  apophyses  clino’îdes 
antérieures  et  poslèrieuros,  La  glande  pituitaire  pèse  50  «.‘iiti- 
graimiie.s  à  l’état  normal  :  hypertrophiée  elle  peut  atteindre 
3,  1  grammes  et  jusqu’à  .30.  Son  volume,  normalement  de  la 
dimension  d'une  petite  noisette,  peut  atteindre  la  dimension 
d’un  (i‘uf  de  pigeon.  Celte  hypojihyse,  glande  maitressc,  la 
;  iilus  importante  des  glandes  endocriniennes,  comprend  deux 
I  ioh.’s,  très  différent  s' quant  à  leur  volume,  leur  structure  et 
leur  déx'eloppement  embryonnaire.  L’antérieur,  de  beaucoup 
le  plus  volumiiieux,  est  glandulaire,  provenant  cmhryologi- 
(piemeiit  du  canal  craiiio-pharyngicn,  diverticule  connu  sous 
I  lé  nom  de  poche  de  Rathke.  Le  lobe  postérieur,  plus  petit. 
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constitué  par  du  tissu  nerveux,  dérive  du  cerveau  et  s’unit 
à  ce  dernier  par  la  tige  pituitaire  se  continuant  avec  le  plan¬ 
cher  du  troisième  ventricule. 

L’acromégalie  est  presque  toujours  la  conséquence  d’une 
tumeur  bénigne,  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  d’un  adé¬ 
nome.  Son  développement  détermine  des  troubles  de  la  sécré¬ 
tion  hypophysaire  d’une  part,  et  d’autre  part,  une  usure  de  la 
selle  turcique  qui  s’élargit  ;  l'hypophyse  hypertrophiée  peut 
provoquer  une  compression  plus  ou  moins  marquée  du  chiasma. 
Cliniquement  nous  aurons  donc  des  troubles  mécaniques  et 
des  troubles  secrétoires,  ces  derniers  se  traduisant  ])ar  l’appa¬ 
rition  de  l’acromégalie  et  les  premiers  par  des  troubles  visuels. 
Tandis  que  Pierre  Marie  rapportait  l’acromégalie  <à  une 
al)sence  de  sécrétion  hypophysaire,  les  expériences  sur  les 
animaux  ont  montré  qu’il  s’agissait  d’une  exagération  de  la 
sécrétion  glandulaire,  d’un  hyperfonctionuement  :  la  croissance 
s’arrête  après  ablation  de  l’iiypophyse. 

Aussi  lorsque  le  trouble  apparaît  chez  l’enfant,  dont  le  déve¬ 
loppement  n’est  pas  terminé  et  les  cartilages  de  conjugaison 
non  encore  soudés,  on  constate  un  acroissement  considérable 
de  la  taille  qui  peut  atteindre  2  mètres  et  davantage.  Il  y  a 
gigantisme.  Si  au  contraire  l’altération  hypophysaire  survient 
après  la  puberté  et  la  soudure  des  cartilages  de  conjugaison, 
il  y  a  seulement  hypertrophie  partielle  des  extrémités  et  du 
crâne  ;  c’est  l’acromégalie.  Gigantisme  et  acromégalie  ne  se¬ 
raient  donc  que  deux  aspects  cliniques  de  la  même  maladie, 
suivant  qu’elle  se  manifeste  chez  des  sujets  très  jeunes  ou 
chez  des  adultes.  Les  deux  variétés  cliniques  sont  la  consé¬ 
quence  d’un  adénome  hypophysaire  déterminant  l’hyperfonc- 
tionnement  de  la  partie  glandulaire  de  l’hypophyse. 

La  lésion  du  lobe  postérieur  se  révèle  cliniquement  par  le 
syndrome  adiposo-génital,  décrit  par  Babinski  et  Frôhlich. 
Il  se  rencontre  chez  les  enfants  et  chez  les  sujets  jeunes,  carac¬ 
térisé,  son  nom  l’indique,  par  deux  symptômes  principaux  : 
l’obésité  et  les  troubles  génitaux.  Il  y  a  une  hypertroj)hie  con¬ 
sidérable  du  tissu  graisseux,  à  la  surface  et  à  la  profondeur 
de  l’organisme,  et  le  poids  est  très  augmenté.  L’appareil  géni¬ 
tal  est  peu  développé  et  il  y  a  des  signes  évidents  d’infanti¬ 
lisme. 

A  côté  de  ces  deux  symptômes  capitaux,  il  n’est  pas  rare 
de  noter  dans  le  .syndrome  de  Babinski-I'rohlich  de  la  gly¬ 
cosurie  et  de  la  polyurie,  conséquence  d’une  lésion  de  l’in- 
fundibulum  et  du  plancher  du  quatrième  ventricule.  Car  il 
existe  là  un  certain  nombre  de  noyaux  agissant  sur  le  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  teneur  en  eau  de  l’organisme  et  leur 
lésion,  même  superficielle,  provoque  non  seulement  de  la  po¬ 
lyurie,  temporaire  ou  permanente,  mais  aussi  de  la  glycosurie. 

D’ordinaire,  on  ne  trouve  pas  d’altérations  osseuses  chez 
des  sujets  atteints  du  syndrome  adiposo-génital.  Mais  lorsqu’il 
se  manifeste  chez  de  très  jeunes  enfants,  la  croissance  est  com¬ 
promise,  ces  malades  ne  se  développent  pas  et  seront  des  nains. 
Ceux  qui  l’année  dernière  ont  eu  l’occasion  de  voir  l’exposi¬ 
tion  de  Bruxelles  ont  pu  constater,  au  pavillon  des  nains  cer¬ 
tains  d’entre  eux,  âgés  de  50  ans  ne  dépasser  pas  la  taille  d’un 
enfant  de  cinq  à  six  ans.  Cet  arrêt  de  croissance  était  vrai¬ 
semblablement  du  à  une  insufïisance  hypophysaire  a;  parue 
de  très  bonne  heure. 

Lorsque  l'insuHisance  survient  après  la  puberté  et  chez 
le  sujet  adulte,  il  y  a  développement  de  l’obésité  et  atrophie 
des  organes  génitaux  :  chez  l’homme  l’inqmissance  apparaît, 
chez  la  femme  les  règles  deviennent  irrégulières  et  finalement 
cessent  complètement. 

Ainsi,  vous  le  voyez,  les  troubles  hypophysaires  donnent 
lieu  à  des  manifestations  cliniques  différentes  suivant  qu’il 
s’agit  d’une  lésion  du  lobe  glandulaire  ou  du  lobe  nerveux  : 
dans  le  premier  cas,  nous  observons  l’acromégalie  ou  le 
gigantisme,  dans  le  second,  le  syndrome  adiposo-génital  ou  le 
nanisme.  Dans  les  deux  les  maîades  présentent  des  troubles 
visuels  souvent  très  précoces  ])ermettant  le  diagnostic  de  leur 
origine. 

Tuoubles  visuels  du  syndrome  hypophys.mre.  —  Ils 
sont  caractérisés  par  un  rétrécissement  du  champ  visuel 
s’observant  toujours  au  cours  d’une  hypertrophie  de  l’hypo¬ 


physe.  Les  rapports  anatomiques  entre  l’hypophyse  et  la 
région  environnante  d’une  part,  le  chiasma  et  les  bandelettes 
de  l’autre  part  en  donnent  la  raison.  Ces  troubles  sont  dus  à 
la  compression  des  voies  optiques  par  l’hypophyse  hypertro¬ 
phiée.  Le  chiasma  repose  sur  la  gouttière  du  sphénoïde  ;  il  est 
en  rapport  en  arrière  avec  l’hypophyse,  en  bas  avec  le  sinus 
sphénoïdal  et  des  deux  côtés  avec  les  sinus  caverneux  et  les 
organes  qui  les  traversent.  Les  hypertrophies  même  légères 
de  l’hypophyse  retentissent  immédiatement  sur  le  chiasma  en 
le  comprimant.  L’adénome  du  lobe  antérieur,  type  le  plus 
fréquent  des  tumeurs  de  cette  région,  en  se  développant 
refoule  le  chia.sma  vers  la  base  de  l’infundibulurn.  Cette 
comiiression  pourrait  à  la  rigueur  n’entraîner  aucun  trouble, 
car  le  cerveau,  couché  sur  le  chiasma  et  éminemment  plastique 
n’exercerait  aucune  compression.  Mais  le  refoulement  est 
empêché  par  l’artère  communicante  antérieure  qui  repose 
sur  le  chiasma  et  constitue  une  barrière  rigide  sur  laquelle  il 
vient  s’écraser,  comme  en  témoigne  le  sillon  observé  parfois 
à  sa  surface. 

Les  troubles  visuels  résultant  de  cette  compression  du  chiasma 
par  l’hypophyse  hypertrophiée  intéressent  en  premier  lieu  le 
champ  visuel,  on  le  comprend.  On  constate  un  rétrécissement 
de  forme  hémianopsique. 

L’hémianopsie  désigne,  vous  le  savez,  la  suppression  simul¬ 
tanée  de  toute  une  moitié  du  champ  visuel  des  deux  côtés  et 
onendistingue  deux  grands  types  :homonyme  ethétéronyme. 
Dans  la  première,  il  y  a  absence  de  perception  dans  les  deux 
moitiés  latérales  correspondantes,  nasale  d’un  côté,  tempo¬ 
rale  de  l’autre.  L’hémianopsie  homonyme  est  due  à  une  lésion 
ou  à  une  compression  siégeant  en  un  point  quelconque  des 
voies  optiques  en  arrière  du  chiasma,  depuis  la  bandelette 
jusqu’à  l’écorce  du  côté  opposé  de  l’hémianopsie.  La  bande¬ 
lette  optique  est  constituée  par  le  faisceau  direct  ou  temporal, 
par  le  faisceau  croisé  ou  nasal,  celui-ci  s’entre-croisant  com¬ 
plètement  dans  le  chiasma  avec  le  faisceau  nasal  opposé,  et 
par  le  faisceau  maculaire,  dont  les  fibres  viennent  de  la  macula. 
Une  lésion  siégeant  en  arrière  du  chiasma  entraînera  donc  une 
hémianopsie  homonyme. 

L’hémianopsie  hétéronyme  est  caractérisée  par  la  dispari¬ 
tion  des  deu.x  moitiés  asymétriques  des  champs  visuels,  c’est- 
à-dire  des  champs  visuels  du  même  nom.  Bitemporale  ou 
binasale,  elle  est  due  toujours  à  une  compression  ou  à  une 
lésion  chiasmatique.  Une  lésion  en  ce  point,  où  s’entre-croisent 
les  fdires  nasales  des  deux  rétines,  entraînant  une  suppression 
fonctionnelle  de  celles-ci  se  traduira  cliniquement  par  une 
hémianopsie  hétéronyme  bitemporale.  L’hémianopsie  bina¬ 
sale  est  due  à  une  lésion  des  angles  externes  du  chiasma  :  on 
ne  l’observe  qu’exceptionneilement.  Dans  l’hémianopsie 
bitemporale  il  s’agit  d’une  lésion  ou  d’une  compression  de 
l’angle  antérieur  ou  postérieur  du  chiasma  et  cette  variété, 
on  le  comprend  est  toujours  assez  irrégulière,  contrairement 
à  l’hémianopsie  homonyme. 

.\  vrai  dire  on  ne  jieut  guère  parler  d’hémianopsie  car  les 
rétrécissements  des  champs  visuels  ne  sont  pas  symétriques  : 
la  compression  peut  n’intéresser  (|u’une  partie  des  fibres  opti¬ 
ques  et  la  délimitation  entre  les  parties  voyante  et  aveugle 
du  champ  visuel  est  moins  nette.  Il  est  rare  que  la  ligne 
de  démarcation  suive  exactement  le  méridien  vertical.  Il 
ne  s’agit  donc  pas,  à  proprement  parler,  d’une  hémianopsie 
véritable.  Le  terme  mérite  cejiendant  d’être  conservé  car 
il  suggère  l’idée  d’une  lésion  intéressant  simultanément  un 
faisceau  de  chacun  des  nerfs  optiques. 

Concluons  ([u’une  tumeur  de  l’hypophyse  déterminera 
presque  toujours  un  rétrécissement  hémianopsique,  total  ou 
partiel,  du  champ  visuel  .  au  début,  les  troubles  portent  sou- 
venl  sur  la  vision  des  couleurs.  Quant  à  la  nature  de  la  tumeur 
hypophysaire  il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  adénome. 

On  peut  se  demander  comment  s’elïectue  la  compression 
du  chiasma  par  l’hypophyse  hypertrophiée,  car  le  cerveau 
est  très  plastique  ?  Je  vous  ai  déjà  indiqué  le  rôle  de  l’artère 
communicante  antérieure  qui  empêche  le  refoulement  du 
chiasma  et  détermine  sa  compression. 

Les  tumeurs  cérébrales  se  traduisent  presque  toujours  par 

♦♦ 
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la  présence  de  l’hypertension  intracrânienne  et  du  côté  oculaire 
par  de  la  stase  papillaire  ;  par  contre  celle-ci  est  rare  avec  les 
tumeurs  de  l’hypophyse,  car  c’est  une  tumeur  intracranienn(' 
d’après  sa  localisation  mais  non  point  cérélirale.La  tumeu  ■ 
hypophysaire  se  trouve  hors  du  cerveau  et  ne  peut  provoquer 
une  dilatation  ventriculaire  :  d’où  la  rareté  de  l’hypertension 
intracrânienne,  et  de  la  stase  papillaire. 

Ainsi  une  tumeur  hypophysaira  comporte  trois  modalilés 
de  troubles  visuels  :  modifications  du  champ  visuel  sous 
forme  d’hémianopsie,  pas  toujours  très  nette  :  diminution  de 
l’acuité  visuelle  et  altérations  de  la  papille. 

Les  troubles  hcmianopsiques  sont  les  plus  fréquents  et  les 
plus  précoces.  A  ce  stade  le  fond  de  l’œil  est  normal.  Si  le 
sujet  présente  une  diminution  de  l’acuité,  on  constate  par¬ 
fois  une  légère  décoloration  de  la  papille. 

Tous  ces  troubles  visuels  sont  accompagnés  des  symptômes 
généraux  typiques  relatés  au  début  de  cette  leçon.  Enfin  la 
tumeur  étant  intra-sellaire,  occasionne,  en  se  développant, 
un  élargissement  de  la  selle  turcique,  révélée  par  l’examen 
radiologique. 

côté  des  adénomes  hypophysaires,  avec  leur.s  symptô¬ 
mes  acromégaliques.  certaines  productions  de  cette  région 
peuvent  déterminer  des  troubles  visuels  semblables  mais 
sans  altération  de  la  selle  turcique  en  raison  de  leur  locali¬ 
sation  suprasellaire.  Ce  sont  les  méningiomes  supra-sellaires 
et  les  tumeurs  congénitales,  parfois  aussi  les  cranio-pharyn¬ 
giomes  ou  tumeurs  de  la  i)oche  de  Rathke. 

Le  méningiome  supra-sellaire  se  développe  aux  dépens 
du  tubercule  de  la  selle  turcique  :  en  augmentant  de  volume, 
il  refoule  et  comprime  le  chaisma,  d’où  rétrécissement 
hémianopsique  du  champ  visuel. 

Une  tumeur  congénitale  de  la  poche  de  Rathke  due  au 
trouble  du  développement  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse, 
donne  lieu  aux  mêmes  troubles  visuels. 

Ces  tumeurs  s’observent  de  préférence  chez  l’enfant  et  chez 
les  sujets  jeunes.  Elles;  o;.t  caractérisées  radiologiquement  par 
la  présence  de  taches  de  calcification  au-dessus  d’une  selle 
turcique  peu  altérée  ou  normale.  Le  volume  de  ces  calcifica¬ 
tions  est  très  variable  ;  })arfois,  ce  sont  de  petites  taches 
disséminées,  dans  d’autres  cas,  on  voit  une  énorme  masse 
pouvant  atteindre  les  dimensions  d’une  balle  de  tennis. 
Leur  siège  supra-sellaire  peut  toujours  être  défini  par  la 
radiographie  stéréoscopique.  Ces  taches  de  calcification  sont 
présentes  dans  la  grande  majorité  des  cas.  Dans  une  obser¬ 
vation  personnelle,  rapportée  avec  IM.  .1.  Charamis,  chez  une 
femme  d’ailleurs  d’un  certain  âge,  elles  étaient  des  plus  net¬ 
tes  (1). 

L’anévrysme  de  la  carotide  interne,  qui  traverse  le  sinus 
caverneux  et  se  trouve  en  rapport  avec  le  côté  latéral  du 
chiasma,  peut  aussi  le  comprimer  et  provoquer  l’apparition 
de  symptômes  visuels. 

Il  est  très  important  de  diagnostiquer  autant  qu’on  le  {)eut, 
la  nature  de  la  tumeur  qui  a  déterminé  la  compression  du 
chiasma  et  l’apparition  des  troubles  visuels  car  le  traitement 
varie  beaucoup  avec  sa  nature. 

Traitement.  —  En  ;  on  absence  les  trouilles  évolueront 
nécessairement  vers  la  cécité,  du  fait  de  l’atrophie  optique, 
quelle  que  soit  la  nature  de  la  tumeur  qui  a  comprimé  les 
voies  optiques.  Mais  le  traitement  sera  très  dilTérent  suivant 
qu’il  s’agit  d’un  adénome  hypophysaire,  de  tumeurs  de  la 
poche  de  Rathke  ou  de  méningiomes. 

Ces  deux  dernières  variétés  ressortent  uniquement  au 
traitement  chirui'gical  car  elle;;  ne  sont  pas  radiosensililes. 

L’opération  comporte  de  grandes  difficultés  techniques  et 
aura  d’autant  plus  de  chances  de  réussite  qu’elle  aura  été 
pratiquée  de  bonne  heure.  IMM.  de  Martel  et  Clovis  Vincent 
ont  considérablement  amélioré  les  procédés  opératoires  et 
obtenu  des  résultats  remarquables  ;  mais  l’intervention 
demeure  néanmoins  extrêmement  dangereuse. 

Le  diagnostic  de  ces  deux  variétés  comporte  bien  souvent 


(1)  F.  Terrien  et  J.  Cn.eR.eMis.  —  Les  tumeurs  de  la  poche  de 
Rathke.  (Arch.  d’ophlclm.  l.'iOO  p.  337). 


de  très  grandes  difficultés  :  lor;  de  méningiome  les  signes 
hypophysaires  sont  souvent  absents,  la  glande  étant  à  peine 
touchée.  En  principe,  en  cas  de  doute  il  faut  toujours  faire 
un  traitement  d’épreuve  par  la  radiothérapie,  qui  donne  de 
très  bons  résultats  dans  l’adénome  hypophysaire. 

Celui-ci,  en  effet,  contrairement  au  cranio-pharyngiome  et 
au  méningiome,  est  très  radio-sensible  et  la  radiothérapie 
appliquée  de  bonne  heure  amène  une  amélioration  très  mani¬ 
feste  :  le  champ  visuel  augmente,  l’acuité  remonte  et  les 
céphalées  disparaissent.  IM.  Béclère  qui,  un  des  premiers  a 
préconisé  son  emploi  dans  ces  adénomes  en  a  bien  précisé  la 
technique  :  on  doit  appliquer  des  rayons  très  pénétrants  en  uti¬ 
lisant  les  portes  d’entrée  multiples  des  régions  temporale  et 
frontale.  Déjà  en  1916  nous  avions  rapjiorté  dans  les  Archives 
d’ophtalmologie  onze  observations  de  troubles  visuels  d’origine 
hypophysaire  nettement  améliorés  par  cette  technique  (1). 

Aussi,  en  présence  d’un  adénome  hypophysaire  on  ne  peut 
recourir  au  traitement  chirurgical  qu’en  cas  d’insuccès  de  la 
radiothérapie.  Les  résultats  en  sont  surtout  excellents  au 
début.  On  lui  a  reproché  de  gêner  plus  tard  l’interv'ention. 
Mais  en  présence  de  la  gravité  de  cette  dernière  et  des  résul¬ 
tats  parfois  excellents  obtenus  avec  les  rayons,  on  doit  tout 
d’abord  y  recourir,  à  condition  de  se  montrer  très  prudent 
et  d’en  suspendre  l’application  au  moindre  signe  d’aggrava¬ 
tion.  Dans  ces  conditions,  le  pronostic  de  radénome  tout  en 
demeurant  cependant  très  grave,  se  montre  plus  favorable 
que  celui  du  cranio-pharyngiome  et  du  méningiome. 

En  cas  d’insuccès  de  la  radiothérapie,  ou  pour  ces  deux  der¬ 
nières  variétés,  il  faut  recourir  au  traitement  chirurgical.  La 
voie  d’accès  sur  l’hypophyse  la  meilleure  est  la  voie  frontale 
Après  incision  cutanée  on  taille  un  large  volet  dans  l’os  fron¬ 
tal  ;  celui-ci  est  sectionné  et  la  dure-mère,  prudemment 
incisée  sur  le  rebord  de  la  petite  aile  du  sphénoïde,  laisse 
écouler  le  liquide  céphalo-rachidien,  permettant  la  réclinaison 
du  lobe  frontal  et  donnant  accès  sur  la  tu.meur.  Son  ablation 
est  pratiquée  au  moyen  du  bistouri  électrique  qui  permet 
d’éviter  les  hémorragies,  le  grand  danger  de  l’intervention. 
Dans  les  cas  favorables  on  arrive  à  enlever  la  tumeur  et  à  con¬ 
server  à  la  fois  la  vision,  si  le  nerf  opti([ue  n’est  pas  encore  trop 
atrophié,  et  la  vie. 

Chez  notre  premier  malade  six  séances  de  radiothérapie, 
ont  amené  la  disparition  des  céphalées  mais  n’ont  aucunement 
influencé  les  troubles  visuels.  L’adénome  remontant  chez 
lui  à  plus  de  20  ans  et  le  sujet  étant  très  âgé,  nous  ne  pou¬ 
vons  songer  à  une  intervention  ;  aussi  le  pronostic  demeure- 
t-il  très  réservé. 


Il)  F.  Terrien.  Le  traitement  par  les  rayons  X  des  troubles  visuels 
d’origine  hypophysaire,  Arch.  d’Üphtalm.  l'JUi  p.  280. 


I  '  Dans  la  luUe  contre  la  pléthore, onaproposéimelimitation, 
]  un  numtnis  clausus,  un  concours  d’entré;-.  On  a  point  sufiisam- 
m'ut  compris,  nous  scmbîc-t-il.  qu’avec  de  telles  mesures  à 
l’entré,',  ors  mesures  analogues  doivent  être  priscsàlasortiedes 
facuUés.  Il  faut  réglemrntcr  les  postes,  ks  limiUr.  adapter,  les 
médecins  admi.s  au  nombre  des  places  disponibles,  La  métk  fine 
devient  une  administration  sous  la  sujétion  de  l’Etat, organisé 
dans  sa  foriiv  actuelle.  On  oriente  davantage  notre  profession 
vers  rétatisation  et  la  fonctionnarisation.  En  considérant  que 
les  mêmes  qui  réclament  la  limitation  sont  ks  mêmes  qui  lut¬ 
tent  cnnlr:  l’étatisation  de  la  médecine,  on  es  bien  obligé  de  con¬ 
clure  qu’ils  n’ont  pas  sutnsammrnt  analysé  leurs  propositions 
sous  leurs  incidences  locales.  Il  faut  corchire  qu’on  ne  saurait 
trop  éludii  r  une  réforme  de  la  médecine  et  qu’il  importe  de 
réserver  un  examen  approfondi  de  la  (juesrion.  ; 

(Lr  Georges  Laffitte.  —  Le  médecin.  Sa  formation,  son 
rôle  dans  la  société  moderne.  1  vol.  Editions  D-lmas.) 


,  C’est  au  début  de  la  vie  protessionneüe  que  se  preimeiit  les 
bonnes  ou  mauvaises  habitudes.  Seuls,  quelques-uns,  particu¬ 
lièrement  solides,  peuvent  remonter  le  courant  par  la  suite.  « 
(Jean  Berger.  —  Gestes  et  procédés  techniques  de  la  chirurgie 
générale.  Un  vol.  Masson,  édit.) 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL  ” 


Traitement  des  plaies  atones  des  membres  inférieurs 
et  des  ulcères  de  jambe  en  particulier 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  séparer  les  ulcères  de  jambe  des 
autres  plaies  atones  des  membres  inférieurs  au  point  de 
vue  de  la  pathogénie  ou  de  la  thérapeutique.  G  est  la 
stase  sanguine  due  à  la  station  verticale  qui  commande 
révolution  des  plaies  dans  les  deux  cas.  Il  faut  donc  agir 
localement  sur  le  terrain  où  évoluent  les  plaies.  On  peut 
y  arriver  de  deux  façons  :  en  faisanteesser  la  station  ver¬ 
ticale,  c’est-à-dire  en  mettant  le  malade  au  lit,  ou  bien 
en  appliquant  sur  le  membre  inférieur  un  «  appareil  » 
(dans  le  vieux  sens  du  mol)  qui  empêche  la  stase  sanguine 
et  facilite  la  circulation  veineuse. 

Autrefois,  on  employait  la  première  méthode  et  on 
hospitalisait  les  indigents  atteints  d’ulcères  des  membres 
inférieurs.  Aujourd’hui,  il  est  possible  de  les  traiter  dans 
les  consultations  externes  et  de  leur  permetlre  de  vaquer 
à  leurs  occupations,  ceci  grâce  aux  différentes  méthodes 
de  traitement  ambulatoire.  11  est  regretlablede  constater 
qu’une  technique,  socialement  si  intéressante,  soit  si 
souvent  ignorée  ou  dédaignée  dans  la  clientèle  de  cabi¬ 
net. 

La  méthode  ambulatoire  de  traitement  des  ulcères  de 
jambe  n’est  pas  une  découverte  récente.  Elle  a  déjà  été 
employée  au  XVIII®  siècle.  Plus  lard,  le  pansement  de 
Baynton  (avec  des  bandelettes  de  diachylon),  la  botte  de 
Unna  (avec  une  colle  à  base  de  gélatine  et  d’oxyde  de 
zinc),  la  méthode  d’Henry  Martin  (avec  une  bande  de 
caoutchouc  dit  feuille  anglaise)  et  bien  d’autres  métho¬ 
des  furent  proposées.  C’est  au  Docteur  Bourggraff  que 
revientle  mérite  d’avoirmis  au  pointla  technique  actuel¬ 
lement  la  plus  pratique.  Aussi,  c’est  celle  que  nous  dé¬ 
crirons  en  nous  contentant  de  signaler  que  la  botte  de 

I  nna  conserve  encore  quelques  partisans. 

La  méthode  ambulatoire  dit  Docteur  Bourggraff  com¬ 
porte  essentiellement  l’emploi  d’une  bande  éla.stique  et 
dopâtes  épaisses.  Elle  peut  s’appliquer  aussi  bien  au 
Iraitement  des  ulcères  de  jambe  qu’à  celui  de  toutes  les 
autres  plaies  atones,  du  membre  inférieur. 

La  bande  élastiquequ’il  convient  d’employer  est  l’essen- 
liel  du  traitement,  aussi  il  est  important  de  la  bien  choi¬ 
sir.  On  la  trouve  actuellement  couramment  dans  le  com¬ 
merce.  Il  faut  prescrire  une  bande  de  tissu  élastique 
formé  d’une  armure  de  gommes  sur  lesquelleson  a  lissé 
du  fil  de  coton  ou  desoie.  Les  bandes  que  nous  employons 
personnellement  comportent  34  à  36  gommes.  Nous  pré¬ 
férons  les  bandes  tissées  avec  du  coton,  qui  glissent 
moins,  plutôt  que  les  bandes  tissées  avec  de  la  soie.  La 
longueur  de  la  bande  variera  suivantla  taille  du  malade  : 
elle  sera  de  2  m.  50  au  moins  pour  les  petits  individus  ; 
3  mètres  est  la  bonne  longueur  courante.  Le  prix  de  ces 
bandes  oscille  entre  25  et  30  francs  suivant  leur  qualité. 

II  existe  également  plusieurs  très  bonnes  bandes  spécia¬ 
lisées  qui  sont  plus  chères. 

Les  pâtes  seront  toujours  des  pâles  épaisses.  La  vieille 
pâle  de  Lassar  modifiée  par  l’adjonction  de  talc  suivant 
la  formule  : 

Oxyde  de  zinc . 

Talc . I 

Amidon . :  aâ 

Vaseline . t 

Lanoline . ) 

peut  suffire  dans  bien  des  cas.  Elle  n’irrite  jamais  les  lé¬ 
sions,  ce  qui  est  un  grand  avantage. 

Pour  les  ulcères  de  jambe,  on  peut  employer  sur  la 
plaie  une  formule  un  peu  différente  : 

Oxyde  de  zinc . \ 

Peroxyde  de  zinc . 1 

Amidon . .  àâ 

^  aseline . l 

Lanoline . j 


tandis  qa’autour  de  la  plaie,  sur  la  zone  de  dermite  jaune 
d’ocre,  on  se  trouvera  bien  très  souvent  de  l’emploi  d'une 
pâle  de  formule  plus  complexe  : 

Bioxyde  de  manganèse  en  poudre  j 

impalpable .  <àà  i  gr  . 

Carbonate  de  fer . \ 

Borate  de  soude .  3  gr. 

Âirol  Roclie . . (  , ,  f. 

Extrait  mou  d’hamamclis . ) 


(rappelons  pour  mémoire  que  la  pâle  de  Lassar  se  com¬ 
pose  d’oxyde  de  zinc,  d’amidon,  de  vaseline  et  de  lano¬ 
line  à  parties  égales;. 

La  technique  des  pansements  est  des  plus  simples,  mais 
il  y  a  avantage  à  ne  confier  ceux-ci  ni  au  malade,  ni  à 
son  entourage,  car  de  leur  parfaite  exécution  dépend  le 


Il  faut  tout  d'abord,  dans  un  premier  tem ps.  déterger 
la  plaie  si  elle  est  très  infectée.  Quarante-huit  heures  de 
pansements  humides,  sans  impei  méablc,  avec  une  solu¬ 
tion  de  permanganate  de  potasse  à  l/300®ou  même  1/100®, 
ou  d’eau  d’Alibour  forte  rliluéeau  dixième  suffiront  géné¬ 
ralement  pour  atteindre  ce  but. 

Ensuite,  ou  même  immédiatement  si  la  plaie  n’est  pas 
infectée,  on  commence  les  pansements  avec  les  pâtes.  Le 
point  essentiel  est  de  toujours  les  appliquer  en  couches 
épaisses  (1  cent,  au  moins)  en  débordant  largement  la 
plaie  ou  la  zone  de  dermite  jaune  d’ocre.  Si  l’on  emploie 
la  pâte  épaisse  du  type  Lassar  modifié  (première  des  for¬ 
mules  ci-dessus;  on  l’étalera  ■'^ur  toute  la  zone  malade  en 
la  dépassant  de  deux  ou  trois  travers  de  doigt.  Si  l’on 
emploie  les  deux  pâtes  :  la  blanche  (deuxième  des  formu¬ 
les)  et  la  brune  (troisième  formule)  on  mettra  la  première 
sur  la  plaie  et  la  seconde  autour. 

Dans  tous  les  cas,  onrecouvrira  la  couchedepâle  d'une 
compresse  de  gaze  hydrophile  que  l’on  fixera  par  une 
bande  de  gaze  de  0  m.  10  de  large  sans  interposition  de 
coton.  Le  malade  ne  devra  pas  loucher  à  ce  pansement. 
Il  se  contentera  de  le  recouvrir  dès  son  lever  de  la  bande 
élastique.  H  faudra  lui  apprendre  à  la  mettre  correcte¬ 
ment  :  on  commencera  parle  pied  sur  lequel  on  jettera 
un  élricr  et  on  imbriquera  ensuite  les  tours  de  bande 
comme  les  tuiles  d’un  toit,  jusqu’au  genou  (pointe  de  la 
rotule),  on  fixera  la  bande  par  une  épingle  de  sûreté 
(jamais  de  lacet).  H  faut  serrer  suffisamment  pour  que  la 
bande  ne  gosse  jamais  et  que  le  malade  accuse  une  sen¬ 
sation  de  compression.  Il  gardera  la  bande  toute  la  jour¬ 
née.  11  faudra  lui  recommander  de  marcher  le  plus  pos¬ 
sible  et  d'éviter  la  station  debout  prolongée.  C’est  seule¬ 
ment  pour  se  mettre  au  lit  qu’il  quittera  sa  bande  sans 
toucher  au  pansement.  11  la  remettra  avant  de  se  lever 

Les  pâles  et  les  sécrétions  de  l’ulcère  traversant  la  gaze, 
la  bande  élastique  sera  salie  surtout  au  niveau  do  la  mal¬ 
léole,  si  le  malade  voulait  la  nettoyer,  il  le  ferait  en  la 
lavant  à  beau  de  son  tiède. 

Auboutde  trois  jours,  le  patient  devra  revoirson  méde¬ 
cin  qui  lui  fera  un  nouveau  pansement.  Il  faudra  enle¬ 
ver  soigneusement  tous  les  débris  de  pâle  qui  restent 
adhérents.  On  les  grattera  avec  une  spatule  et  on  lavera 
à  l’éther  l'ulcère  et  les  téguments  qui  l’entourent,  puis, 
lorsque  la  région  sera  nette,  on  appliquera  de  nouveau  les 
pâtes  comme  précédemment.  On  renouvellera  ainsi  les 
pansements  tous  les  trois  jours  et  chaque  fois  on  sera 
frappé  des  progrès  de  la  cicatrisation.  L’abondance  des 
sécrétions  ne  devra  pas  surprendre.  En  cas  d’irritation 
des  téguments,  on  appliquerait  seulement  de  la  pâte  de 
Lassar  épaisse  (formule  1)  et  on  remplacerait  les  lavages 
à  l’éther  par  des  lavages  à  l’huile  d’amandes  douces  ou  de 
noyaux. 

La  guérison  complète  exige,  en  général,  de  quatre  semai¬ 
nes  à  deux  mois  (suivant  1  âge  et  l’étendue  de  l’ulcère) 
pendant  lesquels  le  malade  vqaue  à  ses  occupations  évi¬ 
tant  seulement  la  station  debout  piolongée. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  avantages  que  présente 
celle  méthode,  qui  permet  de  transformer  complètement 
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la  vie  de  malades  qui  étaient,  Jusqu’à  maintenant,  des 
infirmes.  Elle  s’applique  à  toutes  les  ulcérations  atones 
des  membres  inférieurs  :  l’ulcère  de  Jambe,  les  p>oder- 
mites  ulcéreuses,  l’érythème  induré  de  Bazin  ulcéré,  les 
plaies  traumatiques,  les  j^ornmes  ulcérées,  etc-.  . 

Bien  entendu,  on  pourra  la  combiner  avec  d’autres  thé¬ 
rapeutiques  locales  ou  générales.  Dans  le  cas  des  ulcères 
de  Jambe,  on  ne  commencera  les  injections  phlébo-sclé- 
rosantes  qu’un  mois  au  moins  après  la  cicatrisation  de  la 
plaie  et  seulement  lorsque  toute  trace  d’infection  cutanée 
aura  disparu.  11  conviendra  de  faire  cesser  le  port  de  la 
bande  pendant  tine  dizaine  de  Jours  après  l’injection. 

Après  la  cicatrisation  des  plaies,  on  imposera  le  port 
continu  de  la  même  band(i  élastique  pendant  un  à  deux 
ans  dans  les  cas  d’ulcères  de  Jarnbeou  d’érythème  induré 
de  Bazin. 


Notons  enfin  l’action  remarquable  de  la  méthode  sur 
V  état  verrai  lueux  des  téguments  dos  membres  inférieurs  au 
voisinage  d'un  vieil  ulcère  ou  sur  une  cicatrice  d'ulcère 
et  sur  la  dermite  jauni  d'ocre  qui  précède  l’ulcère.  Le  port 
de  la  bande  élastique  a  môme  un  rôle  prophylactique 
dans  ce  cas  :  il  amène  une  régression  nette  des  lésions 
de  pigmentation  (diminution  de  l’étendue  de  la  zone  pig¬ 
mentée  atténuation  de  sa  coloration,  disparition  de  l’in- 
fillration  dermique).  Mais  il  importe,  pour  obtenir  ces 
résultats,  d’employer  la  bande  élastique  que  nous  avons 
décrite  et  des  pâtes  épaisses.  Les  formules  ci-dess'.)s  que 
nous  avions  publiées  dès  1932,  pourront  être  modifiées 
probablement,  mais  i!  faudra  toujours  viser  à  obtenir  des 
pâtes  très  épaisses  exemptes  de  tout  corps  irritant. 

J.  Rocsset. 


BONNE  FONTAINE  à  LAPRUGNE 

Autorisation  de  l’Etat  :  17  Juin  1933 


(ALLIER) 


Eau  froide  —  pure  —  légère  ■  -  -  - 
super  radio-active 

Agréable  à  boire  à  jeun  et  aux  repas 
Ne  ressemble  à  aucune  autre  -  -  -  - 
eau  minérale 


Unique  par  sa  composition  et  son  action 
Arthritisme  —  Goutte  —  Rhumatismes 
Colibacillose 

Artério-Sclérose  -  Voies  Urinaires  -  Intestins 
Désintoxication  Générale 


Renseignements  à 


EAU  DE  CHARRIER  à  LAPRUGNE  (Allier) 
S.  D.  M.  de  CHARRIER,  24,  Av'  de  l’Opèra,  PARIS 
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L’iODÉOPIRINE  possède  : 

L'activité  anti-algique,  anti-rhumatismale 
et  antipyrétique  de  l’ion  salicylé. 

Le"»  propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  dg 
l’iode  colloïdal  élcclro-chimique  (lodéol) . 

Le  mode  d’aciion  des  aute-vaccins  (L’IODEOPIRINE 
donne  naissance  à,  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 
d'antisène  provoque  la  formation  d’anticorps  immunisants) 

(  Professeur  G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  2^  mai  1936) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100  gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 
(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

RAPIDITÉ  D’ACTION.  —  Due  à  l’extrême  diffusibilité  de  l’iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
se  fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

I  isr  r)  I  G  .A.  T  I  O  2sr  S  t  tî  é  r.  a.  p  e  xj  t  i  q  xj  e  s  ; 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  ou  non)  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX  : 

CO LÏB.ACILLOSE  et  s?s  manifestations.  RHUMATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes.  RHUMATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 

MALADIES  INFECTIEUSES  .grippe,  typhoïde,  érisypèie,  septicémies,  etc.i  SCIATIQUE  et  autres  névralgies. 

ROSOEOGIE  ;  de  2  à  10  comprimés  par  jour  (2  tontes  tes  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 


“  LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE 


PROPRIÉTÉS  BIOIiOGIQÜES 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C'®,  37,  Avenue  de  l’Opéra,  PARIS  —  Tel.  Opéra  66-55  et  67-18 


'^'^RATURE 


SANS  CHOC  Ml  Réaction 


laboratoires  CORTIAL,  7,  rue  de  l’Armorique,  PARIS 
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FAITS  CLINIQUES 


Deux  documents  sur  l’évolution  cyclique 
de  la  psychasténie 

Un  jeune  psychasténique  aécritcà  son  médecin  pendant 
les  vacances,  à  quinze  jours  d’intervalle,  deux  lettres  de 
tonalités  affectives  opposées  poinant  faire  croire  à  la  suc¬ 
cession  d’un  accès  hypomaniaque  à  un  accès  dépressif. 
Ces  documents  sont  publiés  ici.  Le  malade  est  le  der¬ 
nier  enfant  d’une  famille  nombreuse.  Ses  neuf  frères  et 
sœurs  sont  relativement  peu  tarés,  malgré  la  cyclothymie 
certaine  du  père.  Quelques-uns  ont  brillamment  réussi 
dans  la  vie. 

.lacques  H...  est  âgé  de  23  ans  et  exerce  la  profession 
d’avocat.  Sa  bonne  santé  physique  contraste  avec  son 
état  psychique-  Il  souffre  de  doutes  et  d’obsessions  inter¬ 
rogatives  pénibles,  sources  de  ruminations  sur  des  pro¬ 
blèmes  métaphysiques  et  surtout  sur  le  déterminisme.  11  I 
est  très  troublé  par  cette  dernière  question,  d’autant  plus 
qu’il  est  catholique  pratiquant.  Obsessions  et  doutes  ne 
disparaissent  jamais  ;  ils  deviennent  seulement  plus 
angoissants  pendant  les  accès  dépressifs.  L’angoisse  fait 
place  à  une  certaine  indifférence  Q)  pendant  l’excitation, 
indifférence  que  Jacques  se  reproche  ensuite. 

La  première  lettre  écrite  d’une  station  balnéaire  mon¬ 
tre  le  malade  pendant  une  période  de  dépression. 

24  août  1936 

Monsieur, 

C  est  toujours  la  meme  chose.  .\u  lieu  de  m’occuper, 
je  fais  exprès  de  ne  rien  faire  et  de  me  plonger  dans  des 
problèmes  insolubles,  de  m’arrêter  à  des  questions,  à  des 
soucis  que  ne  connaît  pas  l’heureux  commun  des  mor- 
tels. 

Exemple:  depuis  la  première  fois  oîi  }c  ma  suis  rasé, 
je  me  suis  toujours  demandé  quel  était  le  meilleur  sys¬ 
tème  :  savon  ou  crème, quel  genre  derasoir.^  j'ai  toujours 
l’impression  d'etre  mal  rasé,  .le  m’examine  (lans  les  gla¬ 
ces.  Et  me  raser  est  un  souci  tous  les  matins 

.\vant  d’arriver  ici,  du  15  au  23aoùt,  un  de  mes  frères 
m’avait  offert  un  voyage  en  .\utriche  avec  lui  pour  765 
francs  belges,  tout  compris- Comme  dans  mes  précédents 
voyages,  je  l’ai  suivi  comme  un  poids  mort,  ne  répondant 
pas  à  ses  questions,  m’asseyant  obstinément  dans  mon 
compartiment  en  fermant  les  yeux  des  heures  entières 
en  plein  jour,  notamment  samedi  21  août  pendant  la  tra¬ 
versée  de  r.\rlberg.  Jamaisje  nctrouvo  beau  un  paysage. 
Jamais  d’enthousiasme.  ^  | 

Et  volontairement  dans  ces  périodes,  je  fuis  tout  le  1 
monde,  .le  ne  veux  plus  me  lever,  .le  me  lave  le  moins 
possible.  Exprès  je  fais  le  contraire  de  ce  que  je  devrais 
faire. 

Je  résiste  des  jours  entiers  aux  besoins  les  plus  naturels 
(\N  .  C.) 

Je  quittais  samedi  22  aoiît  mon  frère  à  Zurich  pour  me 
rendre  directement  à  C...  Exprès  de  L.  -  -  à  G . . .  je  suis 
resté  en  train  au  lieu  do  prendre  le  bateau  qui  coûte  le 
même  prix.  Et  c’était  pourtant  la  première  fois  que  je 
passais  en  Suisse. 

Je  bois  gloutonnement,  verre  sur  verre,  l’eau  que  vous 
me  limitez.  De  môme  pour  le  pain- 

Hier  dimanche,  je  n’ai  fait  ni  petit  déjeuner,  ni  déjeu¬ 
ner,  ni  dîner. 

De  môme  chez  moi,  dans  de  pareilles  périodes,  il  m’est 
arrivé  plusieurs  fois  de  ne  pas  aller  à  la  messe  le  diman¬ 
che,  nullement  parce  que  cela  m’aurait  dérangé,  mais 
exprès  pour  faire  le  contraire  des  gens  normaux.  D’au¬ 
tant  qu'il  me  fallait  parfois  m’arranger  pour  que  les  per- 
sonnesde  ma  famillcne  s’en  doutent  pas.  Je  me  cachais 


alors  au  grenier,  ou  je  sortais  en  traînant  en  ville  pen 
dant  la  durée  de  la  messe. 

(Juandjedois  faire  quelque  chose,  je  le  recule  indé¬ 
finiment  avec  mille  hésitations  et  mille  horreurs. 

Ainsi  j’entretiens  la  voiture  de  ma  famille.  Et  c’est  une 
obsession  très  pénible  pour  moi  de  me  glisser  sous  la 
voilure  pour  son  entretien.  Impression  d’étouffement... 
quand  je  me  décide  enfin,  je  regarde  des  minutes  entières- 
l’écrou  (à  resserrer  ou  à  enlever  pourune  vidange)  avant 
d’agir.  Et  toute  ma  vie,  quand  je  suis  dans  l’état  actuel, 
toutes  mes  journées,  je  crains  que  quelque  chose  soit 
mal  en  place,  qu’un  écrou  soit  mal  resserré... 

II  en  est  ainsi  de  tout. 

La  photographie  dont  je  rêve  et  que  je  n’ose  aborder 
de  peur  de  cliUîcullés.  de  soucis  nouveaux. 

Ma  thèse  qui  devrait  être  déjà  finie  et  que  je  recule,  ne 
sachant  quel  sujet  prendre  ni  comment  le  faire.  Quelle 
méthode  prendre  ? 

Ici  pour  mon  traitement,  j’ai  ces  mêmes  impressions 
désagréables, ces  mêmes  obsessions  folles  en  prenant  des 
pulvérisalions.  Et  je  me  demande  sans  cesse  si  je  le  fais 
bien,  si  cc  traitement  sert  à  quelque  chose... 

Voilà  toute  ma  vie  depuis  des  années-  Comment  en 
finir.  Dans  le  temps  j’espérais  encore,  mais  maintenant? 

Voilà  desannéesque  lescadeaux  en  nature  ou  en  argent 
que  l’on  a  pu  me  faire  ne  m’ont  causé  aucun  agrément. 
Et  pareillement  je  n’ai  jamais  envie  de  rien,  voilà  des 
années  que  je  ne  me  suis  jamais  rien  acheté  pour  mon 
agrérnen  t. 

Mon  bon  sens  me  dit  toujours  que  je  devrais  mépriser 
toutes  ces  craintes,  mais  par  folie  je  me  demande  tou¬ 
jours  si  on  me  l’a  conseillé.  (Jue  dois-je  faire  de  tous  ces 
soucis,  de  toutes  ces  questions  oi'i  je  me  plonge  sans  fin. 
Comment  traiter  ces  problèmes,  ces  questions  qui  revien¬ 
nent  et  que  les  gens  normaux  if/îrorent  ?  Comment  faire 
pour  agir  ? 

Il  me  faut  une  fin  qui  est  impossible  par  la  voie  nor¬ 
male  de  la  réaction  puisque  depuis  des  années,  si  je  me 
suis  souvent  plongédansun  monde  fou,  ilya  eu  pourtant 
bien  des  efforts,  bien  des  périodes  où  j’ai  méprisé  tous 
mes  dégoûts  par  devoir  et  sans  joie  aucune  puisque  je 
ne  puis  jamais  m’appuyer  sur  quelques  mois  de  vie  nor- 
m.ale,  sur  un  voyage  heureux. 

Et  mes  parents  qui  ont  tout  fait  pour  moi  et  leurs  dix 
enfants.  Mon  père  qui  a  67  ans  et  n’acontinué  àtravailler 
que  pour  moi.  Ma  mère  qui  serait  si  triste  si  elle  savait 
encore  où  j’en  suis  ? 

Celte  première  lettre  frappe  le  lecteur  qui  remarque 
que  la  dépression  n’empêche  nullement  ce  malade  intel¬ 
ligent  de  s’analyser  avec  justesse.  Les  obsessions  inter¬ 
rogatives  sont  ici  associées  à  des  obsessions  par  contraste, 
prenant  presque  l’allure  d’impulsions  négativistes  :  résis¬ 
tance  aux  besoins  naturels,  aux  devoirs  normaux,  reli¬ 
gieux  et  conduite  opposée  aux  principes.  Néanmoins  ces 
impulsions  restent  dans  le  cadre  obsessionnel  du  fait  de 
la  conscience  que  le  malade  en  conserve  toujours  et  qu’il 
explique  dans  ses  auto-analyses. 

.lacques  B...  a  été  élevé  par  des  parents  catholiques 
qui  lui  ont  appris  la  toute  puissance  de  la  volonté. 
(Kiand  il  est  déprimé,  il  se  reproche  de  ne  pas  exercer 
sa  volonté  ou  de  l’exercer  à  contre  temps,  de  faire  le 
contraire  de  ce  qu’il  devrait  faire- L’examen  a  montré 
que  celle  auto-accusation  n’était  pas  sans  fondement. 
Jacques  a  développé  celle  phrase  de  sa  lettre  :  je  me 
plonge  volontairement  dans  un  monde  fou.  Il  se  réfugie 
dans  la  maladie  quand  il  est  déprimé,  allant  au  devant 
de  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  le  diminuer,  le 
rendre  inférieur  à  scs  propres  yeux-  La  dépression  de 
l’humeur,  loin  d’entraîner  une  diminution  do  l’activité 
psychique  oriente  et  pousse  celle  ci,  créant  de  nombreu¬ 
ses  et  riches  associations  d’idées  autour  du  complexe 
d’infériorité.  La  tristesses’accompagne  ainsi  d’excitation 
psychique  jusqu’à  ce  que  le  médecin  apporte  au  malade 
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la  formule  qu’il  attend  et  qui  lui  permettra  de  mépriser 
pour  un  temps  ses  obsessions.  Cette  formule,  en  ramenant 
une  euphorie  momentanée,  réussit  parfois  à  changer  la 
forme  de  l’humeur.  L’activité  psychique  qui  s’exerçait 
malgré  la  tristesse  continueà  développer  ses  thèmes  dans 
les  périodes  où  celle-ci  a  disparu.  Cette  activité  est  telle 
que  Jacques  peut  exposer  ses  obsessions  ou  ses  projets 
pendant  deux  heures  de  suite  sans  fatigue,  meme  quand 
il  est  triste. 

La  deuxième  lettre  montre  comment  ce  malade  conçoit 
et  expose  l’euphorie  avec  laquelle  il  confond  l’indiflé- 
rence  qu’il  se  reproche.  Les  deux  lettres  ont  été  écrites  à 
quinze  jours  d’intervalle. 

Le  7  septembre  1936 

Monsieur, 

Quelques  jours  après  mon  arrivée  et  avant  réception 
de  votre  lettre,  après  m’être  demandé  de  multiples  fois 
si  je  devais  u  vivre  raisonnablement  »  à  nouveau  et  en 
avoir  retardé  l’heure  de  jour  en  jour,  et  d  instant  en  ins¬ 
tant,  je  me  suis  redressé- 

Et  dans  un  rêve  de  ces  jours  de  laisser-aller,  je  m’étais 
dit  combien  j’aurais  joui  de  connaître  les  personnes  de 
l’hôtel  (une  soixantaine),  de  jouer  au  tennis  avec  elles, 
au  bridge,  de  faire  des  excursions  en  groupe,  de  faire 
mon  traitement  à  rétablissement  thermal  en  parlant  aux 
uns  et  aux  autres . 

Mais  la  chose  me  paraissait  irréalisable  et  combien 
lointaine.  D’autant  plus  que  dans  ces  journées  de  laisser- 
aller,  je  suis  porté  aux  rêves  les  plus  grandioses  et  que 
je  regrette  d’autant  plus  de  ne  pas  dominer  ma  vie  et 
mon  entourage  que  je  me  sens  plus  faible  ! 

Par  un  coup  de  baguette  magique,  pourtant,  tout  cela 
s’est  réalisé  1 

J’ai  tout  d’abord  demandé,  après  bien  des  hésitations 
à  un  joueur  de  tennis  de  bien  vouloir  faire  une  partie 
avec  moi.  Tout  de  suite,  je  me  suis  imposé  et  je  suis 
toujours  champion  de  tennis.  Les  joueurs  sont  pourtant 
nombreux.  J’ai  été  très  surpris  moi-même  de  la  sûreté  de 
mes  coups,  de  mes  services  assez  durs  et  j’ai  eu  l’impres¬ 
sion  d'être  plus  en  forme  que  jamais.  Il  est  vrai  qu’à  V  .. 
j’ai  joué  en  avril,  mai,  juin,  juillet  presque  tousles  jours 
avec  d’excellents  partenaires. 

De  nombreux  «  confrères  »  de  l’hôtel  m’ont  aussitôt 
présenté  aux  uns  et  aux  autres.  L’un  d’eux,  ancien  dé¬ 
puté,  est  propriétaire  d’un  quotidien  important. 

Et  chaque  jour,  au  hasarddes  rencontres  aux  thermes, 
je  faisais  de  nouvelles  connaissances. 

Je  suismême  très  lié  avec  un  confrère  d’A...,  en  pleine 
vigueur  et  brillant  criminaliste.  Ancien  président  de 
l’Association  des  Etudiants,  c’est  un  jeune  avocat,  d’une 
trentaine  d’années,  très  lancé,  également  fils  et  petit-fils 
d’avocats.  Il  a  une  jeune  femme  charmante.  Et  l’on  m’a 
invité  pour  Pâques  1937. 

C’est  vous  dire  que  mes  journées  sont  très  remplies  et 
que  je  suis  pour  une  fois  heureux  1 

Mon  traitement  se  termine  dimanche  13  septembre  et 
je  serai  à  Paris  le  lundi  14,  dès  8  heures  du  matin.  Si 
vous  jugez  nécessaire  de  me  voir,  et  si  vous  êtes  rentré, 
veuillez  me  donner  rendez-vous  à  l'heure  qui  vous  plaira, 
de  préférence  dans  la  matinée,  ou  si  la  chose  est  impos¬ 
sible,  au  début  de  l’après  midi. 

P. -S.  —  Veuillez  m'adresser  ma  correspondance  à  la 
poste  restante. 

Cette  seconde  lettre  rappelle  des  pages  de  Marcel 
Proust,  qui  retrouvait  lui  aussi  l’euphorie  au  cours  de 
la  vie  d’hôtel.  Les  rêveries  de  domination,  de  grandeur, 
remplacent  les  reproches  et  les  idées  d’humilité,  mais 
sans  les  supprimer  complètement,  si  bien  que  le  sujet 
vit  pendant  l’excitation  comme  pendant  la  dépression 
dans  des  contradictions  qui  engendrent  des  doutes  conti¬ 
nuels.  Il  est  devenu  euphorique  après  avoir  retrouvé  la 
formule  libératrice  et  il  se  demande  si  le  médecin  qui 
la  lui  a  donnée  autrefois  lui  a  bien  conseillé  de  mépriser 


ses  craintes,  il  fait  des  projets  brillants  et,  en  même  temps 
s’étonne  qu'un  avocat  connu  veuille  bien  l’accepter 
comme  ami. 

La  coexistence  de  ces  idées  opposées,  origine  du  doute, 
colore  tout  le  psychisme  de  Jacques  d’une  tonalité  dis¬ 
cordante,  comparable  à  celle  des  schizoïdes,  dont  il  par¬ 
tage  I  hypersensibilité  et  les  rêveries.  Mais  ce  n’estqu’une 
coloration  légère  et  non  une  imprégnation  complète  des 
profondeurs  de  la  personnalité.  Son  activité  sauve  Jac¬ 
ques.  Dès  qu’il  peut  se  ressaisir,  il  redevient  immédiate¬ 
ment  sociable,  ramène  les  obsessions  métaphysiques  au 
rang  de  simples  spéculations,  rejette  les  impulsions  à 
agir  par  contraste-  Ce  qui  était  tendance  maladive 
devient  une  disposition  utile  ;  avocat,  il  sait  utiliser 
professionnellement  son  aptitude  à  considérer  les  choses 
sous  tous  les  aspects,  même  contradictoires. 

Le  pronostic  est  donc  relativement  favorable,  malgré 
le  refuge  dans  l’obsession  et  la  recherche  des  raisons 
d’infériorité.  L’activité  compense  ces  deux  tendances  et 
la  réussite  rend  au  malade  une  confiance  relative  en  soi. 
Une  certaine  expérience  de  son  mal  l'aide  d’ailleurs  sou¬ 
vent  à  se  ressaisir. 

L’évolution  de  la  cyclothymie  dans  ce  cas,  comme 
chaque  fois  qu’elle  s’associe  à  des  syndromes  psychas¬ 
théniques,  paraît  dépendre  d’abord  de  causes  psychiques, 
et  non  comme  la  cyclothymie  pure,  de  facteurs  orga¬ 
niques  ou  humoraux  Les  périodes  d’euphorie  corres¬ 
pondent  dans  ce  cas  avec  la  libération  momentanée  des 
préoccupations  obsédantes. 

Jean  Yinchon. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


OBSTÉTRIQUE 

A  propos  des  jumeaux 

On  sait  les  ressemblances  étonnantes  que,  parfois,  présentent 
les  jumeaux  et,  surtout,  les  jumeaux  univitellins.  C’est  dire 
l’importance  de  leur  étude,  aux  yeux  du  médecin  et  de  l’an¬ 
thropologiste,  en  ce  qui  concerne  les  problèmes  somatiques  et 
psychologiques  de  l’hérédité.  Dans  un  livre  du  plus  haut  intérêt, 
récemment  paru,  (1)  Kranz  étudie,  tout  particulièrement,  les 
rapports  entre  les  tendances  criminelles  que  présentent  deux 
jumeaux  et  il  précise  un  certain  nombre  de  facteurs,  parmi  les- 
(luels  il  place  au  premier  plan  le  fait  que  les  sujets  examinés 
étaient  uni  -  ou  bi-vitellins.  Il  considère  comme  crime  toute 
infraction  aux  lois,  de  quelque  ordre  cpCelle  soit  et  n’exclut 
môme  pas  les  crimes  politiques.  Il  trouve  dans  les  documents 
ainsi  recueillis  une  précieuse  contribution  aux  rapports  que 
présentent  entre  eux,  du  point  de  vue  psychopathologique,  deux 
jumeaux. 

L’hérédité  des  jumeaux  ou,  plutôt,  la  plus  ou  moins  grande 
influence  des  tares  héréditaires  est  dominée  par  les  questions 
d’uni  ou  bivitcllinité.  Il  y  a  lieu  de  réserver  une  place  spéciale 
aux  jumeaux  de  sexes  différents.  Le  ocefTicient  dû  à  l’hérédité 
est  plus  constant  chez  deux  individus  univitellins  que  chez  les 
bivitellins.  Une  règle  découle  de  ses  observations  :  plus  une 
tendance  ou  une  tare  est  accentuée  d’une  façon  égale  chez  cha¬ 
cun  des  deux  jumeaux,  plus  il  y  a  de  chances  pour  qu’elle  soit 
un  phénomène  héréditaire,  compte  tenu  des  influences  exté¬ 
rieures.  Car  il  faut  ajouter  au  cœfTicient  héréditaire,  un  autre 
facteur  dû  au  milieu  si  souvent  semblable,  dans  lequel  vivent 
les  jumeai  x.  Ce  facteur  de  similitude  a  une  grande  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  de  l’évolution  criminelle  des  deux  invivi- 
dus  et  il  est,  en  général,  égal  en  ce  qui  concerne  uni  et  bivitellins. 

Il  ne  faut  pas  trop  tenir  compte  des  ressemblances  mor¬ 
phologiques  et  les  mensurations  n’ont  qu’une  importance  secon¬ 
daire  ;  ce  qu’il  faut  surtout  rechercher,  ce  sont  les  réactions 
superposables  des  dci  x  sujets,  dans  le  cours  de  leur  (  xistcnce. 


(1)  Heinrich  Kran'Z.  —  Lebenschicksale  Krimineller  Zwillinge,  Julius 
Springer,  édit,  à  Berlin,  1936. 
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UN  NOUVEAU  COMPOSÉ  INJECTABLE  SULFOIODÉ 

THIO-NAIODINE 

LOGEAIS 

®  ® 

INTRAMUSCULAIRE  INTRAVEINEUSE 

TOUTES  ALGIES  RHUMATISMALES 
TOUS  SYNDROMES  DOULOUREUX 


PRODUITS  ATOXIOUES 
INJECTIONS  INDOLORES 


ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 


NAIODINE 


INTRAMUSCULAIRE 

A  L-  G  I  F.  S 
REBELLES 


INTRAVEINEUSE 

NEVRAXITES 

ET  LEURS  SEQUELLES 

TOUTES  ALGIES 


Laboratoires  Jacques  LOGEAIS 
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PRÉVENTION  ET  TRAITEMENT  des  INFECTIONS .  STREPTOCOQUES 


F*ar*  voie  t>u.coa.le 


SEPTAZINE 

(Benzyl  -  amino  -  benzène  -  Sulfamide) 

PRODUIT  INCOLORE  INSIPIDE 
MÉDICATION  NON  TOXIQUE 

BIEN  TOLÉRÉE  PAR  LE  TUBE  DIGESTIF 

Comprimés  à  O  gr.  60  (tubes  de  SO) 

POSOLOGIE  :  4  à  10  comprimés  pro  die 


F*a.r*  voie  parentérale 

SOLUSEPTAZINE 

(-iO  F.) 

P.  (T  phényl  -  propyl  -  amino)  phényl  -  sulîamide-a-Y-disulfonate  de  sodium 
SOLUTION  AQUEUSE  INCOLORE  NEUTRE 

PARFAITEMENT  TOLÉRÉE  PAR  L’ORGANISME 

(SOLUTiOH  A  6  %  DE  SELf 

Ampoules  de  6  et  lO  cc.  (Boîtes  de  6) 

Injections  intraveineuses,  intramusculaires  ou  sous-cutanées 

POSOLOGIE  :  10  à  20  cc.  pro  die 

TRAITEMENTS  ASSOCIÉS  par  VOIES  BUCCALE  et  PARENTÉRALE 


SP[Clli>>^: 


SOCIETE  PARISIENNE  D’EXPANSION  CHIMIQUE 
Marques  POULENC  Frères  et  »  USINES  DU  RHONE  » 

21 ,  pue  Jean-Goujon  — 


PARIS-8 
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Cïprndam  Kranz  a  étudié  les  similitudes  pliysitiucs  de  ses 
sujets  (t'ime  façon  complète. 

Ilaiis  toute  cette  élude,  deux  termes  sont  employés  dans  un 
sens  spécial  par  rauteur,  les  jumeaux  »  concordants»  sont  ceux 
où  la  criminalité  s’est  retrouvée  chez  les  deux  sujets,  les  »  dis¬ 
cordants»,  au  contraire  sont  ceux  où  un  seul  des  deux  a  eu 
maille  à  partir  avec  la  justice.  Les  statistiques  viennent  des 
cours  de  justice  allemandes  en  ne  tenant  compte  que  des  indi¬ 
vidus  ayant  encouru  une  peine  si  minime  soit-elle. 

I.e  facteur  le  plus  intéressant  de  similitude  est.  avant  tout, 
l'uni  et  la  biviteliinité.  Cependant  d'autres  facteurs  sont  à  étu- 
flier. 

K.  analyse  dans  son  ouvrage  75 observations  de  jumeaux  cri¬ 
minels  qu’il  subdivise  en  :  16  cas  personnels  où  les  jumeaux  sont 
'  concordants»  :  3,3  où  ils  sont  «discordants»;  pour  le  reste 
il  s’agit  d’observations  cpii  ne  lui  sont  pas  personnelles  el  où  il  n'a 
1)U  examiner  les  sujets.  Il  cite  de  plus  quelques  cas  de  jumeaux 
de  sexes  différents. 

En  résumé  il  base  ses  recherches  sur  ;  32  univitelliiis  dont  21 . 
soit  66  %  sont  «  concordants»  et  11,  soit  34  %  sont  «  discor- 
(tants  »  ;  43  hivitellins,  dont  23  soit  51  %  sont  concordants  »  (  t 
20  soit  46  "o  sont  «  discordants  »;  30  sexes  différents  dont  7. 
soit  14  %  sont  «  concordants  »  et  43,  soit  36  sont  »  discor¬ 
dants  ». 

En  général,  on  i)eid  dire  qu’en  ce  (pii  concerne  la  ressem¬ 
blance  dans  le  crime  :  cpie  2/3  des  univitelliiis  sont  «  concor¬ 
dants»  el  que  1/2  des  hivitellins  et  1/7  des  jumeaux  de  sexes 
différents,  seulement,  le  sont  aussi. 

Les  ressemblances  physiques.  Une  série  de  facteurs  est  intéres¬ 
sante  à  ce  point  de  vue  : 

tels  que  le  type  général  du  corps,  la  forme  des  yeux,  la  cou¬ 
leur  des  yeux  et  des  cheveux,  la  forme  du  visage,  du  nez,  les 
sillons  de  la  langue,  le  degré  de  décollement  (les  oreilles,  et 
enfin  deux  faits  très  importants  :  Les  groupes  sanguins  et  les 
empreintes  digitales  des  sujets. 

En  ce  qui  concerne  les  groupes  sanguins,  d’après  Kranz, 
les  univitellins  ne  peuvent  avoir  de  groupes  sanguins  différents 
et  il  va  poser  en  principe  général  (jue  deux  jumeaux  de  groupes 
différents  ne  peuvent  être  univitellins.  Chez  les  hivitellins 

10  %  seulement  sont  du  même  groupe. 

Pour  les  empreintes  digitales  89  %  des  univitellins  ont  des 
empreintes  digitales  se  classant  dans  la  même  série,  alors  que 
13  %  seulement  des  bivilellins  présentent  cette  similitude. 

Ressemblance  entre  les  differents  délits  des  jumeaux.  ---  Kranz 
a  eu  la  curiosité  d’étudier  les  différents  délits  reprochés  aux 
jumeaux;  évidemment  cette  étude  n’est  possible  que  chez  les 
jumeaux  «  concordants»,  et  il  recherche  cette  similitude,  en  ce 
qui  concerne  le  nombre  et  les  formes  de  délits. 

En  ce  qui  concerne  le  nombre,  ce  sont  les  univitellins  qui  sont 
les  plus  proches,  les  bivitcllins  ne  venant  qu’en  second  plan, 
mais  c’est  encore  plus  net  en  ce  qui  concerne  la  forme. 

Sur  21  «  concordants»  univitellins,  on  trouve  une  grande 
ressemblance  chez  9  soit  43  %  ;  une  ressemblance  moyenne 
chez  8  soit  38  %  et  une  ressemblance  nulle  chez  4  soit  19'%. 

Sur  23  i<  concordants»  hivitellins,  on  trouve  les  chiffres  de  9, 
soit  39  %,  4  soit  17  %,  10  soit  44  %  pour  les  différentes  ressem¬ 
blances  précitées. 

En  ce  qui  concerne  la  durée  des  peines  encourues,  les  jumeaux 
univitellins  sont  encore  extrêmement  rapprochés  :  33  %  des 
univitellins  sont  très  scmhlables  et  17  %  des  hivitellins. 

Pour  le  genre  de  peines  encourues  on  retrouve  encore  les  mê¬ 
mes  similitudes  ;  43  %  des  univitellins  sont  très  rapprochés, 
tandis  (pie  27  %  seulement  des  hivitellins  le  .sont. 

Les  dates  des  premiers  délits  et  les  écarts  entre  le  début  dans 
le  crime  de  chacun  des  deux  individus,  sont  as.sez  intéressants 
à  étudier,  les  univitellins  y  sont  encore  extrêmement  proches. 

L’écart  des  débuts  étant  fixé  à  trois  ans, il  y  a  71  "o  des  uni¬ 
vitellins  dans  cette  catégorie  et  52  %  seulement  des  hivitellins. 

Kranz  de  toutes  ces  études  conciut  que  ia  criminalité  est  deux 
fois  plus  ressemblante  chez  les  univitellins  (pie  chez  les  bivitei- 

En  ce  qui  concerne  les  jumeaux  >  discordants  »  l’étude  de 
la  vie  de  l’individu  criminel  comparée  à  celle  de  son  jumeau  est 
très  intéressante  mais  présente  de  grosses  difficultés;  cependant 

11  semble  que,  là  encore,  le  facteur  univitellinité  soit  un  gros 
cœfficient  (le  ressemblance. 

Après  avoir  cité  les  observations  qui  accompagnent  celte 
élude,  Kranz  étudie  rapidement  les  différents  facteurs  qui  ont 
pu  influer  sur  les  jumeaux  et  qui  peuvent  ainsi  expliquer  les 
tendances  criminelles  des  sujets. 


En  liremicr  lieu  il  place  le  traumatisme  obstétrical. 

Il  (  Si  possible  que  raccouchcmc  ni  gémellaire  ail  une  influence 
secondaire,  par  ses  difficultés,  sur  la  destinée  des  jumeaux.  A  ce 
sujet,  certains  auteurs  ont  noté  une  tendance  qu'aurait  le  pre¬ 
mier  jumeau,  a  être  plus  volontiers  criminel  que  le  second.  Kranz 
nie  ce  fait  et  il  lui  semble  qu’il  y  ait  (ilutôt  égalité. 

En  effet  chez  les  univitellins',  14  fois  il  s’agissait  du  premier  et 
12  fois  du  second,  chez  les  hivitellins  18  fois  du  premier  et 
17  fois  du  second 

Les  maladies  exogènes.  L'influence  de  celles-ci  n’est  que 
très  peu  diiférente,  en  ce  (pii  concerne  les  jumeaux,  de  celle, 
exercée  sur  des  individus  ordinaires,  sauf  toutefois  en  ce  cpii 
concerne  les  maladies  héréditaires  telle  que  la  syphilis  ou  de 
contage  familial  tel  (pie  la  tuberculose. 

Débililé  mentale.  C'est  un  gros  coefficient  en  faveur  de  la 
criminalité  (t  bien  souvent  elle  atteint  chacun  des  deux  sujets 
(t  explique  beaucoup  de  concordances. 

L’aptitude  ou  l’inaptitude  aux  études  des  jumeaux  «  concor¬ 
dants»  est  assez  souvent  si  mblable. 

I/'s  névropathies  ou  psychopathies  sont  plus  fréquentes 
chez  les  univitellins  et  ceux  ci  sont  alors  très  souvent  «  concor¬ 
dants  ». 

I.'alcnoli.sme. —  L’alcoolisme,  de  meme,  est  souvent  un  coeffi¬ 
cient  (le  similitude  qui  esl  jilus  souveni  rencontré  chez  les  uni¬ 
vitellins. 

L’auteur  étudie  ensuite  rapidement  une  série  d’autres 
facteurs  ;  le  Milieu  familial  qui,  au  contraire,  rapproche  les 
(leux  groupes  univitellins  et  hivitellins  ; 

le  nombre  des  collatéraux  (les  familles  d’univitellins  sont  géné¬ 
ralement  moins  grandes  que  chez  les  hivitellins  )  ; 

l’éducation  et  la  séparation  dans  le  temps  et  dans  l’cyiace  de 
deux  sujets  (ces  facteurs  ont  une  grande  influence,  les  différences 
entre  deux  hivitellins  s’accentuent  encore  du  fait  de  leur  sépa¬ 
ration,  ceci  a  moins  de  valeur  chez  les  univitellins)  ; 

les  aptitudes  professionnelles  (elles  sont  assez  semblables  chez 
les  juiheaux.  mais  surtout  ils  ont  souvent  une  grande  tendance 
à  conserver  le  même  rang  social). 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  le  mariage,  et  les  ciuestions  sexuellss 
les  univitellins  sont  extrêmement  proche sen  général,  mariages 
analogues,  mêmes  appétits  sexuels,  alors  que  les  hivitellins  sont 
à  ce  sujet  très  différents,  et  ceci  doit  être  rapproché  de  la  règle 
du  début  «  plus  une  tendance  est  accentuée  d’une  façon  égale 
chez  chacun  des  deux  individus,  plus  il  y  a  de  chances  pour- 
qu’elle  soit  un  effet  d’hérédité  ».  On  peut,  rionc,  penser  que  beau¬ 
coup  de  perversions  sexuelles  sont  le  fait  de  l’héréditéde s  sujets 
plutôt  (lu’une  tendance  personnelle. 

Conclusion.  —  Franz  conclut  en  insistant  sur  la  ressemblance 
très  marqué  *  des  univitellins,  en  effet  2  /3  à  3  /4  des  univitellins 
sont»  concordants»,  la  moitié  seulement  des  hivitellins.  Donc, 
de  façon  générale,  il  faut  donner  à  l’hérédité  une  part  plus 
grande  qu’on  ne  le  fait  dans  les  tendances  criminelles  des  sujets. 

En  ce  ([ui  concerne  la  personnalité  meme  des  criminels, l'édu¬ 
cation  et  le  milieu  ont  une  grande  influence  ;  une  place  moins 
importante  doit  être  faite  au  traumatisme  obstétrical,  mais 
c’est  surtout  les  psychopathies  et  l’alcoolisme  (jui  interviennent 
à  toutes  ces  choses,  les  jumeaux  y  sont  en  général  également 
exposés. 

Kranz  propose  la  stérilisation  de  ceux  dont  le  facteur  hérédi¬ 
taire  psychopathique  ou  alcoolique  est  important. 

Cependant  il  faut  tenir  compte  qu’un  grand  nombre  de  cri¬ 
minels  le  sont  dans  un  moment  d’égarement  et  sont  susceptibles 
d'être  récupérés  pour  la  Société. 

Jean  Lerougk. 


En  médecine,  le  professeur  se  soucie-t-il  toujours  de  l'étu¬ 
diant,  et  croit-il  avoir  rempli  son  devoir  lorsepi’il  a  récité  sa 
leçon  sur  un  ton  monocorde, ou  lorseju’ilest  deineurésur  un  ter¬ 
rain  abstrait,  inintelligible,  ou  lorsqu’il  a  lui-même  sacrifiant  à 
la  facilité,  exposé  une  leçon  banale,  un  chapitre  d’un  livre  sans 
aucune  préparation,  sans  lui  donner  un  caractère  pensonnel.  Il 
ne  faut  point  généraliser,  mais  la  remarque  est  juste,  et  des  cas 
particulieis,  si  rares  fussent -ils,  pourraient  l'illustrer.  » 

(Dr  Georges  L.\ffitte.  Le  médecin.  Sa  formation.  Son 
rôle  dans  la  société  moderne.  1  vol.  Editipns  Delmas.) 
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SOCIÉTÉS  savantes! 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Scéance  du  20  Avril  1907 

Carences  eutrophiques.  —  MM .  Mouriquand,  H.  Tete, 
G.  WengeretP.  Tiennois.  — Les  maladies  par  carence  ali¬ 
mentaire  n’évoluent  pas  obligatoirement  vers  la  cachexie  et 
la  mort.  Si  la  plupart  sont  des  «carences  dystrophiques  a  la 
clinique  montre  qu'il  peut  exister  des  «  carences  feutrophi- 
ques  ».  Les  auteurs  sont  parvenus  à  réaliser  expérimentale¬ 
ment  une  carence  eutrophique  (par  avitaminose  G). 

Ils  ont  établi  que  si  de  faibles  doses  de  vitamine  C  (acide 
ascorbique,  au-dessous  de  0  mmg  5)  n’empêchent  pas  l’évolu¬ 
tion  du  scorbut  vers  la  cachexie  et  la  mort,  des  doses  plus 
élevées  (aux  environs  de  1  mmg)  permettent  l’éxistence  de 
grosses  lésions  ostéohémorragiques  coïncidant  avec  une  eutro- 
phie  générale  (courbe  pondérale  en  plateau  ou  en  ascension). 
Ils  ont  prolongé  cette  carence  «eutrophique»  au  de-là  du  cent- 
cinquantième  jour,  et  montré  qu’elle  finit  (vers  le  centième 
jour)  par  déterminer  un  syndrome  rhumatisme  ankylosant». 
Ils  ont  mis  ainsi  en  lumière  la  genèse  de  -terrains»  chroni¬ 
quement  carencés,  dont  la  pathologie  humaine  fournit  d’autre 
part  des  exemples. 

Les  eaux  minérales  et  le  «Bacterium  coli  commune. 
— M,  L.  Cruveilhier,  et  M"»®  B.  Magnier  de  la  Source. 

Non-transmission  à  l’homme  du  typhus  murin  par 
piqûres  de  puces  infectées  «Xenopsylla  cheopis  et  Pulex 
irritans».—  MM.  Georges  Blanc  et  M.  Baltazard  rapportent 
des  expériences  qui  montrent  que  ni  la  puce  du  rat  ni  celle  de 
l’homme  ne  peuvent  transmettre  le  virus  du  typhus  murin  à 
l’homme  par  leur  seule  piqûre. 

Un  des  modes  de  contamination  pourrait  être  la  souillure  par 
déjection  de  puces,  contamination  qui  se  ferait  avant  tout  par 
voie  muqueuse  (oculaire  digestive). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  9  avril  1937 

Traitement  des  tuberculoses  chirurgicales.  —  M.  Roe- 
derer  présente  un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Carajano- 
pouloa  et  Condodinos,  d’Athènes,  ayant  trait  à  la  méthode  de 
Finikoff  dans  la  thérapeutique  des  tuberculoses  externes. 
L’examen  des  vingt-neuf  cas  présentés  par  les  auteurs  permet 
de  conclure  que  le  procédé  à  l’étude  a  donné  des  résultats 
généralement  satisfaisants. 

Radiumpuncture  du  cancer  du  rectum.  Résultats.  — 
M.  Oppert  constatant  le  peu  d’efficacité  des  sondes  radifères 
intra  rectales  a  obtenu  parla  radiumpuncture  des  lésions  végé¬ 
tantes  limitées  de  l’ampoule  rectale  et  du  recto-sigmoïde  des 
résultats  palliatifs  et  quelquefois  curatifs  qui  méritent  d’être 
signalés.  L’aiguillage  par  une  douzaine  d’aiguilles  environ  de 
10  microcuries  heure  au  travers  d’un  gros  rectoscope  d’un  dia¬ 
mètre  de  3  centimètres  se  pratique  sous  le  contrôle  de  la  vue 
au  travers  du  rectoscope.  L’anus  artificiel  définitif  est  indis¬ 
pensable  lorsqu’il  y  a  rétrécissement  marqué.  Sur  25  cas  il  y 
a  eu  des  survies  de  six  à  dix-huit  mois  pour  les  cas  avancés  ; 
mais  dans  3  cas  la  survie  a  é'é  de  quinze,  de  neuf  ans  et  de  six 
ans.  La  guérison  peut  être  considérée  comme  définitive  chez 
une  malade  actuellement  âgé  de  ~1  ans.  Lorsque  le  rétrécisse¬ 
ment  rectal  n’est  pas  effectué  on  peut  utiliser  la  même  instru¬ 
mentation  et  pratiquer  la  radiumpuncture  sans  anus  artificiel. 

Radiumpuncture  du  cancer  du  sein.  —  M.  Oppert  étu¬ 
diant  la  radiumpuncture  dans  les  tumeurs  du  sein,  la  consi¬ 
dère  comme  le  traitement  de  choix  dans  certains  cas  limités. 
Elle  doit  être  complétée  par  la  roentgenthérapie  profonde  ou 
la  télécuriethérapie  des  creux  axillaires  et  sus-claviculaires  et 
dans  certains  cas  par  la  diathermo-coagulation  destructive. 
Elle  se  substitueà  l’exérèse  chirurgicale  chez  les  femmes  âgées 
présentant  des  lésions  squirrheuses.  Elle  est  indiquée  dans  les 


récidives  locales.  Elle  détermine  une  guérison  apparente  pro¬ 
longée  dans  de  nombreux  cas,  mais,  par  contre,  la  méthode 
comporte  des  échecs  dans  les  formes  radio-résistantes.  Les 
métastases  sont  exceptionnelles  avec  une  technique  bien  con¬ 
duite. 

L’hémiplégie  spasmodique.  Considérations  thérapeu¬ 
tiques.  —  M.  G.  Caury  montre  que  la  rééducation  motrice 
constitue  un  traitement  fort  utile  de  l’hémiplégie  spasmodi¬ 
que  ;  il  en  est  de  même  de  la  balnéothérapie.  Mais  le  procédé 
qui  utilise  synergiquement  ces  deux  modes  de  traitement  est 
encore  plus  efficace.  Dans  le  bain,  en  effet,  les  membres  per¬ 
dent  de  leur  poids,  les  tissus  s’assoupli-sent,  les  contractures 
diminuent,  les  mouvements  s'exécutenr  plus  facilement.  En 
multipliant  les  efforts  d'une  manière  ne  di.idique  le  sujet  finit 
parétablir  ce  que  Brissaud  a  appelé  la  u-sc  piine  psycho  motrice 
et,  par  suite,  à  accroître  la  force  musculaiîe  qui  reste  dans 
chaque  segment  du  membre.  Cette  pratiqu- ,  utilisée  par  l’au¬ 
teur,  permet  d  enregistrer,  comme  le  démontrent  les  observa¬ 
tions,  des  résultats  très  intéressants. 

Un  cas  banal  de  chancre  syphilitique  Thérapeutique 
et  Assurances  sociales.  —  M.  Marcel  Pinard  estime  qu’ac- 
tuellement,  au  lieu  de  traiter  le  syphilitique  pendant  toute  sa 
vie,  on  peut  arrêter  le  traitement  après  deux  ans  de  soins,  à  la 
condition  que  tous  les  contrôles  les  plus  rigoureux  soient  satis¬ 
faisants.  Le  malade  présumé  guéri  reste  sous  surveillance 
médicale.  Ces  traitements  courts  et  efficaces  doivent  être  envi¬ 
sagés  avec  faveur  par  les  Assurances  sociales  qui  devront  les 
favoriser  non  pendant  six  mois  (ce  qui  contribue  à  créer  les 
syphilis  inguérissables)  mais  pendant  le  temps  nécessaire  dans 
1  intérêt  du  malade,  delà  prophylaxie  sociale  et  aussi  dans 
celui  bien  compris  des  Caisses. 

Aérophagie  du  nourrisson.  —  M.  Aime  expose  les  recher¬ 
ches  faites  avec  le  Docteur  Lelong  sur  l’aspect  radiologique  de 
l’œsophage  du  nourrisson  au  cours  de  la  tétée  des  liquides  et 
de  l’absorption  des  bouillies  épaisses.  Il  montre  les  indications 
précieuses  fournies  par  la  radiologie  pour  l’interprétalion  des 
phénomènes  d’aérophagie  du  nourrisson, 


THERAPEUTIQUE 


Le  traitement  de  la  fibrillation  cardiaque 
par  h‘  phényh'thvlbaibiturate  de  yohimbine 


Par  H.  BUSQliET  et  Ch.  VISCHXIAC 


II  y  aura  bientôt  un  siècle  que  la  trémulation  ventriculaire 
a  été  découverte  par  Ludwig  et  Hofla  (1849).  Plus  tard,  ce 
trouble  du  fonctionnement  cardiaque  a  donné  lieu  à  une  étude 
très  détaillée  de  Kronecker  et  Schro.ey  (1894)  qui  ont  déterminé 
les  conditions  physiques  et  chimiques  du  phénomène.  Depuis 
cette  époque,  les  recherches  se  sont  multipliées,  mais  le  côté  thé¬ 
rapeutique  du  problème,  c’est-à-dire  la  prévention  de  cette 
fibrillation  chez  l’homme,  a  été  seulement  effleuré  et  on  peut 
dire  que  ce  problème  subsiste  presque  tout  entier.  Assurément, 
quelques  essais  expérimentaux  destinés  à  une  application 
humaine  éventuelle  ont  été  déjà  réalisés.  Dans  cet  ordre  d’idées, 
E.  Gley  a  préconisé  le  chloral  et  le  refroidissement  des  ventricu¬ 
les.  Wcnkebach  (1914-1918),  A.  Clerc  et  Pezzi  (1919)  ont  mon¬ 
tré  les  effets  protecteurs  de  la  quinine  et  Frey  (1918)  ceux  de 
la  quinidine.  Mais,  en  pratique,  l’homme  n’a  guère  bénéficié  de 
ces  recherches  au  point  de  vue  de  la  prévention  de  la  syncope 
cardiaque  par  trémulation  fibrillaire. 

Au  cours  d’une  étude  expérimentale  et  clinique  d’un  dérivé 
barbiturique  nouveau,  le  phényléthylbarbiturate  de  yohimbine, 
nous  avons  été  amenés  à  examiner  de  près  le  rôle  que  cette  subs¬ 
tance  est  susceptible  de  jouer  comme  préventif  de  la  trémulation 
fibrillaire  du  cœur. 

Depuis  deux  ans  ciue  la  combinaison  barbiturique  de  la 
yohimbine  a  été  réalisée,  l’expérimentation  et  la  clinique  ont 
établi  les  propriétés  hypotensives  et  cardiotoniques  de  ce  com¬ 
posé  ;  on  sait,  en  outre, qu’il  calme  l’éréthisme  cardiaque  et  la 
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A  CHLORURE  D 'ACÉTYLCHOLINE 
EN  SOLUTION  ANHYDRE  ET  STABLE 

Acecoline 

SOLUTION 


L 'Acécoh'ne  dilate  les 
artérioles  et  lève  les 
spasmes  vasculaires 


DIRECTEMENT 

INJECTABLE 


kicOüH^ 

rOtuTlO'^ 

« 

LABORATOIRES  CHEVRETIN  - LEMATTE 

L.LEMATTE  £>  G.BOINOT 

52.  RUE  LA  BRUYÈRE  -  PARIS 


■  JEP -CARPé.  PARIS 
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Dyspepsies 


Entérites 


OLËOCHRYSOS  LUMIERE 

SUSPENSION  DANS  LHUILE  DAUROTHIOPBOPANOL  SULFÜNATE  DE  STRONTIUM 

LE  SEL  AUREUX  DES  GRANDES  IMPRÉGNATIONS  D’OR 
J  dosages  :  25  milligr.  or  métal  —  50  milligr.  or  métal  —  100  milligr.  or  métal 

OLÉOCHRYSINE  LUMIÈRE 

EN  SUSPENSION  HUILEUSE  IMPRÉGNANT  LENTEMENT  L’ORGANISME 

TUBERCULOSES  —  RHUMATISMES  —  DERMATOSES 

ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMGSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  tacile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÈNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

EMGÈ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHFLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 


Littératuro  et  Echantillons  gratuits  si 

S’*  A'"*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux 


demande  à  la 

‘  BREVETS  LUMIERE 

>,  3,  Rue  Paul-Dubois 
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sensation  d’angoisse  si  fréquente  chez  les  aortiques  et  les  hyper¬ 
tendus.  C’est  la  connaissance  de  cet  effet  sédatif  sur  le  cœur  qui 
nous  a  suggéré  l'hypothèse  d'une  prévention  possible  sur  la  tré¬ 
mulation  ventriculaire. 

\alure  du  produit 

11  fait  partie  des  dérivés  alealoïdiqucs  qu'on  peut  obtenir  avec 
la  malonylurée.  On  connaissait  déjà  le  diéthylbarhiUirale  et 
le  dipropyloarbiturate  de  quinine  (Merck),  le  phényléthylhar- 
biturate  etu  même  alcalo'ide  (Rayer) et  le  phényléthylharbiturate 
de  spartéine  (F.  Mercier  et  L.-J.  Mercier).  Noiis  avons  pe  nsé  que 
la  yohimblne  pouvait  également  se  fixer  sur  la  malonylurée  et 
nous  avons  réussi,  en  etlet,  à  réaliser  le  phényléthylharbiturate 
de  cet  alcalo'ide.  La  technique  de  la  préparation  est  la  suivante  : 

Dissoudre  au  bain-marie  : 


.\clde  phényléthylbarbiturique  .  11  gr.  (iO 

Yohimbine  base .  17  gr.  70 


dans  200  grammes  d’alcool  à  90».  Maintenir  l'ébullition  dans  te 
vide,  sans  dépasser  50°,  pendant  trente  minutes.  Distiller 
ensuite  l'alcool,  toujours  dans  le  vide  et  à  la  température  men¬ 
tionnée,  de  manière  à  éliminer  la  presque  totalité  du  solvant. 
Par  refroidissement,  le  produit  se  prend  en  masse  cristalline. 
Essorer  les  cristaux,  laver  avec  une  petite  quantité  d’éther  et 
laisser  sécher  sur  papier-filtre  pendant  vingt-quatre  heures. 

Le  produit  ainsi  obtenu  a  été  essayé  comme  préventif  des 
fibrillations  d’origine  électrique,  thermique  et  de  la  fibrillation 
par  hypertension  artérielle. 

Le  phényléthylbarbiturale  de  yohimbine  comme  préventif  de  la 
fibrillation  d’origine  électrigue 

(juand  on  excite  les  oreillettes  cardiaques  par  un  courant 
faradique,  celles-ci  se  mettent  à  trémuler  et  les  ventricules  pré¬ 
sentent  un  rythme  affolé,  très  rapide  et  très  irrégulier.  Toutefois, 
la  circulation  sanguine  ne  s’arrête  pas  dans  ces  conditions  et  les 
contractions  ventriculaires,  pennettent  le  maintien  d’une  près 
sion  artérielle  satisfaisante.  On  sait,  d’ailleurs,  que  eette  trému¬ 
lation  auriculaire  existe  chez  les  hommes  atteints  d’arythmie 
perpétuelle  et  que  ceux-ci  eu  l’absence  de  complications  asys- 
toliques,  peuvent  mener  une  existence  à  peu  près  normale. 

L’action  du  phényléthylbarbiturale  d 'yohimbine  sur  la  tré¬ 
mulation  auriculaire  a  été  étudiée  par  nous  sur  le  cœur  du 
chien. 

Après  ouverture  du  thorax  de  l'animal  et  établissement  de 
la  respiration  artificielle,  on  excite  les  oreillettes  avec  un  cou¬ 
rant  taraelique  progressivement  croissant,  de  façon  à  déterminer 
l'excitation  liminaire  qui  provoque  une  trémulation  passagère. 
On  injecte  alors  au  chien,  par  voie  inlraveincuse,  0  gr.  (1015  de 
phényléthylbarbiturato  d’yohimbine  par  kilo  et  on  détenuine  de 
nouveau  le  seuil  de  l’cxcdtation  génératrice  de  trémulations 
auriculaires.  On  constate  que  le  seuil  n'a  pas  changé,  l.a  subs¬ 
tance  est  donc  sans  action  sur  le  phénomène  envisagé. 

Nous  avons  examiné  ensuite  l'elfet  du  produit  sur  la  Iré- 
mulation  des  ventricules.  Cet  effet  ne  peut  [las  être  étudié  chez 
le  chien,  car  on  sait  que,  chez  cet  animal,  dès  que  la  tibrillalion 
ventriculaire  s’est  installée,  les  systoles  coordonnées  ne  reparais¬ 
sent  pas  et  le  cœur  est  irrémédiablement  voué  à  la  mort.  Il  n’tn 
est  pas  de  même  chez  les  rongeurs  ;  les  ventricules  du  lapin  peu¬ 
vent  être  mis  en  trémulation  plusieurs  lois  de  suite,  sans  que 
la  reprise  des  contractions  normales  soit  empêchée.  En  somme, 
chez  ce  dernier  animal,  la  fibrillation  est  temporaire  aussi  bien 
sur  les  ventricules  que  sur  les  oreillettes,  contrairement  à  ce  quj 
se  passe  chez  le  chien. 

L’essai  se  réalise  très  facilement  sur  le  cteur  isolé  de  lapin, 
entretenu  en  survie  jiar  une  circulation  coronaire  jiratiquée  sui¬ 
vant  la  méthode  de  I.angendortf.  On  fait  passer  tout  d’abord  du 
liquide  de  Hinger-Locke  normal,  et  on  détermine  le  seuil  du  cou¬ 
rant  faradique  qui  fait  trémuler  te  ventricule  gauche  pendant 
quelques  secondes.  Quand  te  cœur  a  re(>ris  ses  contractiens  coor¬ 
données,  on  fait  passer  du  liquide  de  Kinger-Locke  additionné 
de  phémvléthylbarbiturate  d’yohimbine.  à  ta  dose  de  O  gr,  (KU 
p.  ItMMi.  On  cherche  de  nouveau  le  seuil  de  l'excitation  électrique 
qui  provoque  la  trémulation.  On  constate  qu’il  faut  augmenter 
considérablement  l’intensité  du  courant.  N’oici,  d’ailleurs,  le 
résultat  de  quehiues  expériences  tlans  lesquelles  les  chiffres  indi¬ 
quent  en  centimètres  l’éloignement  de  la  bobine  induite  (>ar 
rapport  à  la  bobine  inductrice  du  chariot  de  du  Rois-Raymon  ; 
on  sait  que,  tout  restant  égal  du  côté  de  la  fréquence  (lu  courant, 
les  chiffres  les  plus  forts  corresjiondent  aux  excitations  les  i>liis 
faibles. 


Seuil  des 
avec  le 

Riiiger-Locke 
17  cm. 

13  cm. 

17  cm. 

17  cm. 

17  cm. 


Uosede  produit 
ajoutée 

Hinger-Lückf 
0  gr.  001 
0  gr.  0025 
0  gr.  004 
0  gr.  004 
0  gr.  005 


Seuil  de  la 
trémulation  avee 
le  Riiiger-Loekc 
additionné 
de  yohimbine 
10  cm. 

10  cm. 

8  cm. 

7  cm. 


On  voit  d’après  ce  tableau  que  ; 

1°  La  résistance  à  la  trémulation  augmente  sous  l’influence 
du  dérivé  yohimbinique. 

2°  Cette  résistance  devient  de  plus  e  n  plus  forte  à  mesure  que 
la  proportion  de  phényléthylbarbiturate  de  yohimbine  s’élève 
dans  le  liquide  nourricier. 


Le  phényléthytbarbiiuralte  de  yohimbine  comme  préventif 
de  la  fibrillation  d’origine  thermique 

il  existe,  en  dehors  du  procédé  électrique,  un  autre  moyen, 
signalé  par  Langendorff  (1895),  de  produire  arlifîcielknMiit  la 
trémulation  fibrillaire.  En  élevant  la  te  mpératiire  du  liquide 
nourricier  d’une  dizaine  de  degrés  au-dessus  de  ia  noimale,  on 
provoque  la  fibrillation  thermique  du  cœur  i.solé  de  lapin.  Si 
I  expérienc-e  n’a  pas  été  prolongée  trop  longtemps,  il  est  possi¬ 
ble,  en  abaissant  convenablement  la  température  de  la  solution 
nutrilive,  de  rétablir  le  fonctionnement  régulier  de  l’organe. On 
obtient  ainsi,  avec  le  même  cœur,  des  périodes  de  contractions 
coordonnées,  alternées  avec  des  périodes  de  fibrillation. 

L’expérience  est  réalisée  de  la  manière  suivante  :  le  cœur  est 
irrigué  avec  du  liquide  de  Ringcr-Locke  à  la  température  de  38°. 
Après  quelques  minutes  de  fonctionnement  normal  de  l’organe, 
on  chauffe  le  theimostat  de  manière  à  porter  la  .solution  nutri¬ 
tive  à  47°.  Le  ceeur  entre  alors  en  trémulations,  comme  on  peut 
le  constater  de  visu.  On  laisse  refroidir  le  thermostat  jusqu’à  38° 
et  les  contractions  coordonnées  se  rétablissent.  A  ce  moment ,  on 
fait  passer,  dans  le  système  coronaire,  le  liquide  de  Binger- 
Locke  chauffé  à  47»  et  "additionné  préalablement  de  Ogr.  001  par 
litre  de  phényléthylbarbiturale  d’yohimbine.  Cette  dernière 
solution  surchauffée  ne  provoque  aucune  fibrillation  et  se  com¬ 
porte  en  tous  points  comme  la  solution  normale  à  38».  L’addi¬ 
tion  du  dérivé  barbiturique  de  la  yohimbine,  à  la  dose  d’un  milli¬ 
gramme  par  litre,  empêche  donc  'a  fibriliation  de  se  manifester. 
Ce  résultat  n’est  pas  un  hasard  d  expérience,  il  se  reproduit 
lidèlement  sur  les  divers  cœurs  expérimentés. 

l.e  phénylélhiilbarbilurate  de  yohimbine  comme  préventif 
delà  fibrillation  par  hypertension  artérielle 

Frëhlich  et  Paschkis  ont  établi  un  rapport  étroit  entre 
la  fibrillation  et  la  distensiem  des  cavités  cardiaques  consécutive 
à  une  augmentation  de  la  pressiem  des  artères.  Aussi, avons-nous 
étudié  le  phényléthylbarbiturate  de  yohimbine  au  point  de  vue 
de  la  prévention  de"  la  tréini'laticn  fibrillaire  jiar  hypertension 
artérielle. 

Diverses  substances  hypertensives  jouissent  delà  propriété 
de  provoquer  cette  réacticn  cardiaque.  A.  Clerc  et  C.  Pezzi 
(1912)  ont  décrit  la  fibrillation  nicotinique,  M.  Tiffeneau  et 
1>.  Boyer  (1922)  celle  que  produit  la  iiellctiérine  ;  Bardier  et 
Stillnumkes  (1922-192.’)).  H.  Rusquet  et  Ch.  Vischniac  (1925) 
ont  expliepié  par  la  fibrillation  riueurabilité  de  la  syncope  r.rc- 
voquée  par  l’adrénaline  ou  jiar  l'extrait  de  genéf  chez  le  e  hien 
chloroformé. 

En  ce  qui  cemeerne  celle  syncope  iiroduites  par  les  substances 
hypertensives  chez  ranimarchloroformé.  il  est  facile  ete  consf  a- 
le'r  Lad  ion  préventive  élu  phényléthylbarbiturate  de  yohimbine. 
L'n  chien  reçoit  par  voie  huccalè,  mélangé  avec  un  peu  de  viande, 
du  phényléthyliiarbiturato  de  yohimbine,  à  la  eleise  de  2  milli¬ 
grammes  par  kilo.  Trois  hcurcs'après,  (  n  anesthésie  ranimai  ru 
chloroforme  et  on  lui  injecte  H  mgr.  095  de  chlorhydrate  el’aelré- 
nalinc  ou  la  quantité  éeiuivahnte  du  princii:e  sxmpathomiméti- 
que  de  genêt.  I,'une  et  l'autre  de  ces  deux  dernières  substances 
provoquent,  on  le  sait,  l’arrêt  immédiat  du  (œur  en  trénuita- 
tions  ve  ntriculaires,  chez  ranimai  ehluiofei  mé.  Au  contraire, 
chez  le  chien  traité  parle  dérivé  barbiturique  de  ta  yohimbine, 
et  ultérieurement  chlorofoimé,  le  cœur  cenlinue  à  battre  nor¬ 
malement  après  l'injection  d'adrénaline  eu  de  tente  autre  subs¬ 
tance  hypertensive. 

On  peut  assurément  se  demander  si  cette  expérience  est  bku 
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probante  au  point  de  vue  qui  nous  intéresse.  li  est .  en  (  fît  t.  ])cr- 
mis  de  soutenir  que  ta  fibrillation  cardiaque,  après  adrénaline 
chez  le  chien  chloroformé,  est  provo(|uée  non  par  l'élévation 
considérable  de  la  pression  artérielle,  mais  jiar  une  action  rürccte 
des  deux  substances  (chloroforme  et  adrénaline)  agissant  .simul¬ 
tanément  sur  les  ventricules.  Des  expériences  sur  le  cœur  isolé 
de  lapin,  entretenu  en  survie  par  une  circulation  coronaire  faite 
sous  faible  pression,  nous  permettent  d’éliminercette  (  bjcction. 
Dans  ces  conditions,  nous  avons  fait  agir  simultanément  sur 
l’organe  le  chloroforme  et  l’adrénaline  en  solution  dans  le 
liquide  nutritif  et  nous  n’avons  pas  obtenu  la  fibrillalimi  ventri¬ 
culaire.  Celle-ci  paraît  donc  exiger,  jiour  ajiparaîtrc  sous  l'in- 
lliience  des  deux  substances  précitées,  l'intcrvenlic  n  du  faclc  ur 
hypertension  artérielle  ou,  ce  qui  rcvienl  au  nudre.  la  disti  nsic  n 
dès  cavités  cardiaciues. 

Tous  les  essais  relatés  ci-dessus  ont  été  réj;étés  égalciiKUt 
avec  la  yohimbine  seule  ;  cet  alcaloïde  donne  qualifativcinent  les 
mêmes  résultats  que  son  dérivé  barbituriciue.  On  jicul  1  em¬ 
ployer  sans  inconvénient  dans  les  expériences  faites  sur  le  c  œur 
isolé;  mais,  quand  on  opère  sur  l’animal  entier, l’alcaloïde  seul 


Il  est  assurément  impossible  de  vérifier,  chez  l’homme,  dans 
la  plupart  de  ces  conditions,  les  effets  préventifs  d'un  médica¬ 
ment.  'l'outefois.  en  ce  qui  concerne  la  syncope  mortelle  du 
début  de  l'anesthésie  chloroformique,  il  est  logique  de  penser 
qu'on  iiourrait  l'cmpêchcr.  chez  l'hcirnie  comme  chez  le  chien, 
par  l'ingestion  jiréalable  du  dérivébarbituiique  de  la  yohimbine. 

Pour  ce  (pii  est  des  effets  jirévcntifs  dans  l’angine  de  poitrine, 
l'emploi  du  médicament,  chez  des  hypertendus  angineux,  nous 
a  fourni  déjà  quelques  éléments  d'apprécialiem.  On  sait  que 
ce  produit  s’administre,  à  litre  d’hypotenseur,  à  la  dose  de  quinze 
à  vingt  milligrammes  par  jour.  Or,  notre  expérience  personnelle 
du  médic;  nient  et  notre  eiuiuéte  auprès  des  praticiens  ejui  l’ont 
utilisé  (liez  leurs  malades  nous  a  permis  de  faire  les  constata¬ 
tions  suivantes  :  1»  eette  substance  calme  l'éréthisme  cardia¬ 
que.  mais  (  Me  n'cmjiêchc  jias  les  grands  angineux  d’avoir  des 
crise  s  de  u'e  lire  uses  ;  2"  sur  dix-neuf  sujets  de  cette  dernière  caté¬ 
gorie  traités  au  cours  des  dix-huit  derniers  mois,  aucun  cas  de 
mort  subite,  au  moment  d’une  crise  (1),  n'a  été  observé.  Cette 
constatation  jiosc  eh  ne  la  epicstion  de  savoir  si,  dans  ce  cas,  la 
prévention  ne  serait  pas  cflectlxe. 


l'ré vent  ion  de  la  ührilUUion  thenniepie  par  le  pliényléthylbarbUurate  (le  yohimbine  sur  le  cœur  isolé  de  lapin. 

En  f-,  irrigation  coronaire  par  le  licpiide  de  Hinger-Loche  normal  à  38°  ;  en  -r-é,  même  liquide  porte  à  17“  :  apparition  de  la  fibrillation  ; 
en  +  -T  -t-,  irrigation  du  cœur  avec  du  liquide  de  Ringer-I.ocke  additionné  de  phényléthylbarbiturate  de  yobiinbine,  à  38“  :  réapparition  de 
contractions  coordonnées;  en  -fr  1  I  .  même  liciuide  yobimbiné  à  latempérature  de  47“  :  le  cœur  s’accélère  légèrement,  mais  ne  fibrille  pas. 


provoque,  aux  doses  employées,  un  état  de  choc  violent  qui 
gêne  l’expérience  et  cpii  ne  s’observe  pas  avec  le  dérivébarbituri- 
que. 

Suggestions  thérupeiüiques 

Reste  maintenant  la  très  imiiortante  question  de  savoir  si  ces 
résultats  peuvent  être  transportés  en  ttiérapeutique  humaine. 
La  trémulation  flbrillaire  s'observe,  en  elfet ,  chez  l’homme,  dans 
les  accidents  de  l'éieclrocution  et  dans  la  mort  subite  jiar  coup 
de  chaleur.  On  sait  aussi  epie  le  trouble  du  rythme  cardiaque, 
désigné  sous  le  nom  d'arythmie  peiqu'duelle,  est  dû  à  la  trému¬ 
lation  des  oreillet  tes.  Rn  outre,  dans  les  syncope  s  cardhuiue  s  du 
début  de  la  chloroforinisation,  on  dislingue  des  syncopes  i-el  ili- 
vement  bénignes  (d’origine  pnenmogastriepie)  et  des  sxncopc.s 
fatalement  mortelles,  dues  à  la  fibrillation  des  ventricules.  Ces 
dernières  sont  ideiil idées  avec  la  s\  ncope  adréiialino-chlorol'or 
micpie.  On  sujqiose.  en  elfet.  ([ue  dans  les  premières  minutes  de 
l’anesthésie,  .'émotion,  l'angoisse,  les  mouxements  désordon¬ 
nés  du  malade  lu  loule  autre  cause  pciixent  provoepier  une 
décfiarge  massive  de  l'adrénaline  des  surrénales,  ('.elie-ci,  se 
trouvant  en  iiréseiice  du  chloroforme  utilisé  comme  ageiil  anes¬ 
thésique,  produit  une  librillation  ventriculaire  fatale,  f'.nlin. 
la  mort  subite  dans  le  cas  d'angine  de  poitrine  est  également 
considérée  coiiiiiie  résultant  et'uiie  fibrillation  ve  iitiiculairc. 


En  résumé,  le  phényléthylbarbiturate  d'yobimbiiie  se  révèle 
comme  la  substance  qui,  juse[u’à  iiréseiit.  paraît  la  plus  efficace 
contre  la  fibrillation  ventriculaire  artificiellement  pioxoquéc, 
chez  l'animal,  fl  est  h'gique  d'admettre  (ju'eii  théraiie utique 
humaine,  elle  pe  ut  rendre  des  services  précieux  dans  les  cas  où 
cette  fibrillation  entre  en  jeu. 

Notre  éti  de  ne  tait  qu'attirer  l'attc ntion  sur  cet  important 
problème,  en  fournissant  à  la  solution  proposée  une  base  expé¬ 
rimentale  solide,  file  longue  exiiérience  clinieiue  du  médica¬ 
ment  iiermettra  seule  de  juger  si  les  espoirs  ([u'il  fait  naître 
sont  fondés. 

D'ailleurs,  cette  expérience  se  réalisera  d’autant  jiliisfacilc- 
meiit  (|ue  le  iiliéiiyléthylbarbilurate  de  yohimbine  trouve  un 
einphd  très  fréquent  chez  les  hypertendu.s  dont  il  supprime  les 
spasme  s  vasculaires  et  TéréthiMiie  cardiaque  Comme  ces  mala¬ 
des  comiiteiil  un  pourcentage  élevé  de  grands  angineux,  la 
notion  des  effets  iiréventifs  du  médicament  sur  la  syncope  car- 
diaepie  par  trémulation  ventriculaire  se  dégagera  tout  natu¬ 
rellement  eie  l'observation  ])roioiigéc  des  hypertendus  epii  en 
feront  usage. 


(Il  Deux  (te  ces  inalaeles  sont  iiiorls,  l'iiii  d'œilèiiie  aigu  des  poiiinons 
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REVUE  DE  PRESSE  DÉPtRTERIENTALE  ET  COLONIALE 


La  méningite  baciilaire  esll)anale  parson  tableau  clini¬ 
que;  néanmoins  certains  cas  présentent  un  intérêt  particulier 
comme  le  suivant,  qui  se  caractérise  par  les  points  suivants  : 

1®  Début  brusque  comme  une  maladie  aiguë  grippale. 

2»  Evolution  lethale  rapide  en  douze  jours  après  le  début 
manifeste  delà  maladie. 

30  Aggravation  immédiate  et  indubitable  delà  maladie  après 
la  première  injection desérum  de  Jousset  et  la  première  séance 
de  radiothérapie. 

4»  Oscillation  très  frappante  des  réponses  aux  excitations  au 
cours  des  manoeuvres  pour  la  mise  en  évidence  des  réflexes 
osléo-tendieux. 

5»  Carphologie  génitale. 

(Schachter  Nancy.  Remarques  neurologiques  autour  d’un 
cas  de  méningite  tuberculeuse  à  évolution  rapide.  Revue 
médicale  de  Nancy,  1”  février  1937.) 

Une  série  d’articles  sur  l’acrodynie  infantile  est  desti¬ 
née  à  présenter  l'état  actuel  de  cette  maladie  énigmatique  dans 
la  région  du  Sud-Est  de  la  France.  En  voici  les  conclusions 
essentielles  : 

Leenhardt  et  Boucomont  signalent  la  nécessité  de  pratiquer 
l’étude  du  fond  de  l’œil,  celle  de  la  chronaxie,  l’examen  du 
système  neuro-végétatif  pour  apporter  un  peu  de  clarté. 

Beutter  reconnaît  que  nous  n’avons  que  bien  peu  de  préci¬ 
sions  sur  la  question  épidémiologique  et  que  les  enquêtes  de 
cet  ordre,  bien  que  difliciles  à  mener,  doivent  être  poursuivies 
avec  persévérance. 

Lamy  et  Proskouriakofï  notent  la  prédilection  de  cette  ma¬ 
ladie  pour  la  première  enfance,  sa  recrudescence  en  1934-1935 
et  sa  fréquence  à  Grenoble  et  dans  la  région. 

Barre  apporte  une  statistique  de  32  cas  ;  il  n’a  rien  observé 
qui  n’ait  été  décrit  et  il  a  retrouvé  chez  ses  petits  malades 
presque  tout  ce  qui  a  été  décrit. 

(Journal  de  médecine  de  Lyon,  20  février  1937). 


I.’amnésie  post-typhique  est  assez  mal  connue  des 
praticiens. 

'<  L’amnésique  n’est  pas  reconnu  comme  un  auteur  qualifié 
pour  décrire  son  auto-observation.  Si,  doué  d’une  certaine 
culture  intellectuelle,  il  peut  exécuter  ce  travail,  il  décrit  des 
faits  inconnus,  auxquels  les  médecins  praticiens  ordinaires 
s’intéressent  peu. 

«  Si  les  médecins  praticiens  non  spécialisés  s’intéressent  à 
quelques  réalités  et  s’en  étonnent,  ils  ont  une  trop  facile  ten¬ 
dance  à  considérer  le  malade  amnésique  comme  un  être  qui 
se  trompe. 

«  Si  le  malade  décrit  son  état  avec  détails,  il  est  jugé  trop 
prolixe  ;  s’il  ne  donne  pas  de  détails,  il  est  considéré  comme 
un  malade  incapable  et  amoindri.  » 

Il  faut  distinguer  deux  mémoires,  celle  du  passé  accompli 
et  celle  du  futur  à  accomplir,  c’est-à-dire  des  projets. 

(Chevillet,  Amnésie  post-typhique.  Revue  médicale  de  Nancy 
15  février  1937;.  , 

L’injection  intra-cardiaque  constitue  une  thérapeu¬ 
tique  d’urgence  et  mérite  d’entrer  dans  la  pratique  courante. 
La  technique  est  simple  : 

Il  faut  avoir  une  aiguille-trocart  à  ponctionde  8cm.  de  long 
et  de  8  /lü  de  mm.  de  diamètre,  une  seringue  en  verre  de  2  c.  c. 
La  voie  d’abord  est  le  4®  espace  intercostal  gauche  ;  on  enfonce 
l’aiguille  perpendiculairement  au  ras  du  bord  sternal. 

L'indication  majeure  est  la  syncope  grave  prolongée,  lorsque 
tous  les  moyens  habituels  employés  ont  échoué.  11  faut  pra¬ 
tiquer  l’injection  intra-cardiaque  avant  la  dixième  minute  de 
la  syncope.  fBethoux.  L’injection  intra-cardiaque  en  pratique 
covLxanie. Gazelle  médicale  du  Sud-Ouest,  R»  mars  1937.) 

Le  traitement  des  vomissements  gravesde  la  gestation 
n’est  ellicace  qu'à  la  condition  de  pratiquer  l'isolement 
rigoureux  dans  une  clinique  ou  à  l’hôpital.  Le  traitement 
médical  comprend  : 

l®ün  traitement  de  base  :  diète  absolue  pendant  24  lieures  ; 
sérum  salé  sous-cutané  ;  sérum  glucosé  en  goutte  à  goutte  rec¬ 
tal  ;  médicaments  sédatifs  ;  reprise  de  l’alimentation  liquide 
après  un  jour  plein  de  diète  absolue  ;  reprise  de  l’alimentation 
solide  au  troisième  ou  quatrième  jour  ;  retour  immédiat  à  la 
diète  absolue  en  cas  de  récidive  réelle. 


Le  signe  du  godet. 


l’empreinte  persistante  que  laisse  le 
doigt  au  niveau  de  la  cheville,  à  la 
fin  de  l’après-midi,  indique,  chez  le 
cardiaque,  l’existence  d’œdèmes 
latents  s  la  circulation  veineuse 
est  plus  encombrée  encore  que  ne  le 
laisserait  soupçonner  l’examen  du 
cœur. 

L’aminophylline,  administrée  pendant 
quelques  semaines,  accroît  le  débit 
du  cœur  et  augmente  la  diurèse. 


lA  PRfMlNE 
AMINOPHYIUNE 
FüANÇAISL 


MOBiLiSE  LES 


ŒDÈMES 


OLIGURIES  DES  MALADIES  INFECTIEUSES 

ŒDÈMES  CARDIAQUES,  HÉPATIQUES  &  RÉNAUX 


[^SOCiÉTÉ  D’APPLICATIONS  PHARMACODYNAMIQUES,  5  et  7,  Rue  eiaude-Decaen,  PÂRIS.|2t| 
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STANNOXYL 

FURONCULOSE 

et  toutes  maladies 
à  staphylocoques, 
anthrax,  orgelets, 
abcès  du  sein,  acné. 

Produit  â  base  d’étain 
;  :  :  et  d’oxyde  d’étain  :  :  : 
préparé  d’après  les  travaux 
scientifiques  de  A.  FROUIN 

LABORATOIRES  ROBERT  &  CARRIÈRE 

37,  Rue  de  Bourgogne,  37,  PARIS 


PEPTONATEdeFER  robin 


Gt-OXJTTRÎS  Vlisr  EXjIXIK. 

ANEMIE  -  CHLOROSE 
DEBILITE 


Laboratoires  ROBIN,  13o  Rue  dePoissy,  PARIS 
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Un  traitement  symptomatique  presque  constant  chez  les 
vomisseuses  :  ésérine  en  cas  de  syndrome  solaire  et  de  forte 
tachycardie,  belladone  chez  les  hypervagotoniques,  adré¬ 
naline  chez  les  hypotendues. 

L’avortement  thérapeutique  conserve  ses  indications,  vrai¬ 
ment  exceptionnelles  si  les  directives  précédentes  sont  suivies. 
(Voron  et  Pigeaud.  Traitement  des  vomissements  graves  de 
la  gestation.  Journal  de  médecine  de  Lyon,b  février  1937.) 

Les  vins  marocains  ne  le  cèdent  en  rien  aux  vins 
européens  a  i  point  de  vue  de  l’action  bactéricide  à  1  égard 
du  bacille  d’Eberth.  minutes  suffisent  pour  détruire  une 
quantité  de  babille  d  Eberth  supérieur  à  celle  suceptible  d’être 
réalisée  paries  contaminations  les  plus  massives  auxquelles 
l’homme  est  exposé. 

Le  pouvoir  bactéricide  est  analogue  mais  moins  marqué  vis- 
à-vis  des  bacilles  dysentériques. 

(Remlinger  et  Bailly.  Action  des  vins  marocains  sur  les 
microbes  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  dysenterie.  Maroc 
médical  15  février  1937.) 

Varia 

La  médecine  n’est  pas,  heureusement  pour  elle  et  pour  les 
humains,  une  science  fixe  (J.  Vergely,  de  Bordeaux.) 

Il  faut  toujours  se  méfier  des  sciatiques  doubles  et  leur 
trouver  une  cause  anatomique  précise  (Nordman,  de  Saint- 
Etienne.)  J.  Lafont 


Echos  et  Glanufes 


Delacroix  soigné  par  Chaiissier.  —  M.  André  Joiibin 
publie  dans  la  Revue  des  Deux  Mondes  (15  avril  1937)  des 
lettres  inédites  d’Eugène  Delacroix  à  sa  sœur,  précieuses  pour  la 
connaissance  de  la  vie  de  Delacroix,  entre  1820  et  1825.  Il  est  sur¬ 
tout  question  d’affaires,  «  de  pauvres  petites  affaires  d’argent  » 
de  celles  qui  préoccupent  les  gens  affreusement  ruinés  et  réduits  à 
une  gêne  voisine  de  la  misère  ».  Il  y  est  aussi  question  de  la  santé 
de  Delacroix  qui,  à  cette  époque,  fut  atteint  d’une  fièvre  continue 
que  les  médecins  ne  purent  guère  expliquer  et  dont  la  disparition 
greva  singulièrement  te  budget  du  jeune  peintre  : 

«  M.  Ghaussier,  écrit  Delacroix  le  16  janvier  1821,  a  chassé 
ma  fièvre  :  mais  ce  n’esl  pas  gratis.  Il  a  commencé  par  m’ordon¬ 
ner  des  pilules  dont  j’ai  pris  deux  par  jour  pendant  six  jours  et 
elles  coûtaient  un  franc  la  pièce,  ce  qui  fait  douze  francs  si  je 
sais  compter.  Premier  échec  à  la  bourse.  Ensuite,  quand  je  fus 
trouver  le  docteur  pour  la  seconde  fois  seulement,  comme  je 
remarquai  en  lui  un  air  sombre,  malgré  les  compliments  que 
je  lui  faisais  de  ta  part  pour  lui  faire  voir  epie  j’étais  ton  frère, 
je  résolus  donc  de  risquer  de  mettre  sur  sa  cheminée  quelque 
argent,  pensant  que  s’il  ne  jugeait  lias  convenable  de  l'accepter 
il  me  le  dirait  et  me  tirerait  d  embarras.  J'y  hasardai  donc  mes 
dix  francs.  Il  n’en  fut  pas  comme  j’avais  pensé.  N’y  ayant  été 
que  deux  fois,  je  regardais  cette  somme  comme  suffisante.  Mais 
le  bon  M.  Ghaussier,  comme  tu  l’appelles,  se  mit  à  regarder  mes 
dix  francs  en  se  grattant  la  tête  et  voici  quelles  furent  ses  pro¬ 
pres  paroles  :  «  Monsieur,  nos  consuUations  se  paient  d’ordi¬ 
naire  mieux  que  cela  ».  G’élait  parler  français  et  clairement.  Je 
tirai  donc  de  ma  poche  dix  autres  francs  en  lui  faisant  une  révé¬ 
rence  qui  exprimiif  ma  satisfaction.  Voilà  l’histoire  de  ma 
maladie.  Pilules  de  douze  francs,  consultation  de  vingt  francs, 
ce  qui  en  conscience  est  au-dessus  de  mes  moyens. . .  » 

Et  la  maladie  continuant  encore  au  milieu  d’avnl,  Delacroix 
va  consulter  A.  Dubois  : 

»  J’ai  été  dernièrement  obligé  de  consulter  51.  Dubois  pour 
ma  fièvre.  Je  désirais  en  finir  et  ne  pas  me  confier  à  un  charlatan. 
J’y  ai  été  trois  ou  quatre  fois  et  il  m’en  a  coûté  30  francs.  ;Ajüu- 


les-y  10  francs  de  potion  en  deux  fois,  aveclaquelle  il  me  coupe 
ma  fièvre,  tu  jugeras  s’il  m’a  fallu  sur  tout  le  reste  user  d’écono¬ 
mie  pour  faire  face  à  tontes  ces  dépenses  ». 

Soucis  d’argent,  santé  toujours  précaire, voilà  deux  ennemis 
contre  lesquels  Delacroix  aura  longtemps  à  lutter. 

Dieulafoy  chez  la  princesse  Mathilde.  (Journal  des 
Débats,  8  avril  1937).  —  A'ofre  confrère  La  Vie  a  eu  communi¬ 
cation  d’une  page  des  «  Carnets  intimes  »  de  Paul  Margueritte. 
Le  romancier  y  décrit  une  réception  à  la  quelle  il  vient  d’assister 
chez  la  princesse  Mathilde  : 

U  Entre  beaucoup  de  figures  parisiennes  dans  le  défilé  du 
Tout-Paris  d’élite,  ma  mémoire  retrouve  le  masque  rasé  et  sou¬ 
riant  de  Sardou,  qui  a  l’air  d’un  vieil  acteur  de  la  Gomédie  fran¬ 
çaise,  la  tête  barbue  d’Henry  Houssaye,  réduction  gréco- 
hébraïque  du  Moïse  de  Michel-Ange  ;  les  traits  hautains  du 
prince  Louis-Bonaparte.  Et  je  revois  encore  le  beau  visage  si 
séduisant  et  si  fin  de  Georges  de  Porto-Riche,  qui  semble  un 
prince  de  la  Renaissance  italienne,  à  côté  du  pédagogue  que  pa¬ 
raît  Emile  Ollivier  avec  ses  favoris  blancs. 

«  Emile  Ollivier  parle  sur  Lamartine,  Balzac,  Thiers,  Miche¬ 
let,  d’un  ton  satisfait.  Singulière  impression  de  voir  se  survivre 
l’homme  d’un  de  ces  mots  malheureux  qui,  dans  l’Histoire,  res¬ 
tent  plus  accablants  que  des  actes. 

«  A  ces  derniers, le  Docteur  Dieulafoy,  sec,  nerveux,  accent  du 
Midi,  raconte  le  consultation  qu’il  a  donnée,  à  la  danseuse  Grille 
d’égoût,  pour  une  enflure  à  l’orteil,  et  comment,  voulant  lui 
montrer  sa  souplesse,  elle  a  levé  la  jambe  jusqu’au  lustre  ;  puis 
ce  mal  bizarre  d’un  homme  qui  meurt  et  ressuscite  plusieurs  fois 
par  jour,  et  dont  la  respiration  tour  à  tour  ralentie  et  renais¬ 
sante  fait  passer  ses  héritiers  de  l’espoir  le  plus  vif  au  décourage¬ 
ment  le  plus  morne. 

«  Histoire  que  la  princesse  écoute  avec  ce  sourire  qui  lui  est 
propre  :  amusé  et  un  peu  dégoûté.  » 

Au  Collègede  ¥ra.nce.~  De  M.  Léon  Daudet  dans  l’Acrion 
Française  (20  mars  1937)  : 

On  lit  dans  la  presse  le  communiqué  suivant,  au  sujet  du 
Collège  de  France  ; 

«  L’Assemblée  des  professeurs  du  Collège  de  France,  qui 
s’est  réunie  dimanche,  a  décidé  de  proposer  au  ministre  de 
l’Education  nationale  de  rétablir  la  chaire  de  médecine.  Ce 
cours  était  interrompu  depuis  le  décès  de  M.  Charles  Nicolle, 
qui  avait  succédé  au  Professeur  d’Arsonval,  lequel  succéda  à 
Claude  Bernard. 

(■  C’est  donc  une  grande  tradition  que  le  Collège  de  France  vient 
de  prendre  l’initiative  de  renouer.  Dès  que  cette  chaire  illustre 
aura  été  officiellement  rétablie  par  le  ministre  de  l’Education 
nationale,  l’assemblée  des  professeurs  se  réunira  pour  en  dési¬ 
gner  le  nouveau  titulaire  qui  sera,  sans  doute,  un| professeur 
d’une  grande  faculté  de  province.  » 


Quant  à  l’ouverture  de  la  succession  de  Charles  Nicolle,  elle 
éveille  en  moi  un  douloureux  souvenir  :  la  première  leçon,  dans 
la  chaire  de  Claude  Bernard  et  de  d’Arsonval,  de  ce  magnifique 
esprit  qu’était  mon  vieil  ami,  entouré  ce  jour-là  de  son  illustre 
prédécesseur,  de  Calmettc,  de  Roux,  de  toute  l’élite  de  la  cul¬ 
ture  scientifique  française.  Ce  cours  inaugural  fut  admirable  de 
simplicité,  de  logique  et  d’esprit.  Quand  il  fut  achevé,  nous 
fûmes  invités  par  Bédier  à  un  goûter  délicieux,  et  chacun  voyait 
jC  lever,  avec  les  leçons  du  nouveau  maître,  encore  une  aube  de 
gloire  pour  la  vieille  maison.  C’était,  on  peut  le  dire,  une  atmos¬ 
phère  royale,  et  l’on  n’eût  pas  été  étonné  de  voir  sortir  de  la 
tapisserie  le  Roi  François,  avec  ses  yeux  rieurs  et  sa  joue 
un  peu  enflée,  les  dentistes  n’étant  pas  fameux  au  XYF  siècle. 
Ces  minutes  excellentes  passent  vite,  hélas  1 

La  meilleure  étude,  consacrée  à  l’extraordinaire  savant 
qu’était  Charles  Nicolle  fut  celle  de  Georges  Duhamel,  dans  la 
Revue  de  Paris.  Elle  joignait  la  science  à  l’amitié,  la  seconde 
éclairant  de  ses  feux  la  premit  re.  Je  n’ai  rien  trouvé  de  compara¬ 
ble  dans  la  presse  médicale  proprement  dite,  alors  que  la  décou¬ 
verte,  par  Charles,  des  «  maladies  latentes  «[est  une  des  plus  im- 


ANIODOI. 


LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE 

Échtntillona  aux  Médecins  sur  demandé  —  Laboratoirea  de  l'ANIODOL,  3  à 


NON  TOXIQUE 

ne  dea  Alouettes  —  NANTERRE  (Seli 


ANIODOLl 

INTERNE  I 

Oaitro-Enlirlte 
Fièvre  Typholds 
liiiiket  Itfii  Oi  Stiifiiim  j 
Furonculose 
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portantes  de  la  médecine,  et  que  le  Deslin  des  maladies  infeclieu- 
ses  dépasse,  à  mon  avis,  de  beaucoup,  V  Introdiiclion  à  la  méde¬ 
cine  expérimenlale,  de  Claude  Bernard.  Disons-le,  la  doctrine 
du  déterminisme  (quel  affreux  mot  1)  est  faible,  pleine  de  trous, 
pkna  rimarum.  Chose  curieuse,  Claude  Bernard  avait  écrit  poul¬ 
ie  théâtre,  et  Charles  Nicolle  a  écrit  des  romans,  l’un  et  i’autrc 
attestant  ainsi  cette  connexion  pérenne  des  lettres  et  de  la  méde¬ 
cine  dont  Rabelais  demeure  l’illustre  exemple. 

La  «  maîtresse  rousse  »  du  Connétable  et  le  Docteur 
Uocaclié.  —  Dans  le  quatrième  numéro  des  Cahiers  Aurevil- 
liens,\Q  Docteur  Robert  Cornilleau  ressuscite  un  savant  médecin 
de  campagne,  Joseph-Benigne  Rocaché  (1779-1858),  de  qui  le 
Connétable  écrit,  dans  Une  hisloire  sans  nom  Le  plus  fort 
praticien  peut-être  du  xix**  siècle,  Rocaché,  vécut  toute  sa  vie 
dans  une  obscure  bourgade  de  l’Armagnac  noir,  où  il  fit  pendant 
plus  de  cinquante  ans  des  miracles  de  guérison...  » 

«  C’est  à  la  Bastide  d’Armagnac,  dans  les  Landes,  Ixmrgade 
située  à  la  lisière  de  ce  département  et  de  celui  du  Gers,  qu’exer¬ 
çait  le  Docteur  Rocaché,  Barbey  d’Aurevilly  l’y  connut  quand 
il  vint  à  la  Bastide  chez  la  baronne  de  Bouglon  (l’Age  blanc), 
qui  habitait,  les  mois  d’été,  «  sa  belle  demeure, la  Bastidienne  ». 

Durant  un  séjour  à  la  Bastide  d’Armagnac,  Barbey  d’Aure¬ 
villy  tomba  gravement  malade.  Il  s’agit  probablement  d’une  de 
ces  bronchites  auxquelles  il  était  sujet  et  qu’il  appelait  «  le  col¬ 
lier  de  force  d’un  affreux  mal  de  gorge  ».  Sans  doute  sa  bronchite 
s’accompagna-t-elle  de  quelques  complications  au  cœur  et  au 
foie.  Car,  à  cette  époque,  Barbey  sacrifiait,  beaucoup  moins 
d’ailleurs  qu’on  ne  l’a  dit,  mais  tout  de  même  un  peu,  à  celle 
qu’il  invoquait  comme  sa  «  maîtresse  rousse  ».  C’était  tout  sim¬ 
plement  l’eau-de-vie,  et  avant  de  délaisser  cette  «  rude  maî¬ 
tresse  plus  fauve  qu’un  jaguar,  plus  rousse  qu’un  lion....  »  il  la 
chanta  dans  un  splendide  poème.  Barbey  fut  soigné  par  Rocaché 
qui  le  reçut  même  chez  lui.  Et  il  est  assez  vraisemblable  que  ce 
fut  sur  les  conseils  du  médecin  de  la  Bastide  que  la  baronne  de 
Bouglon  détourna  Barbey  de  la  funeste  «  maîtresse  rousse  ». 

Hile  prit  ses  gants  blancs  et  les  mit  dans  mon  verre. 

Et  me  dit,  en  riant,  de  sa  voix  douce  et  claire  : 

«  Je  ne  veux  plus  que  vous  buviez  » 

Et  ce  simple  mot-là  décida  de  ma  vie. 

«  L’Ange  blanc  »  fit  le  miracle  dont  le  médecin  de  la  Bastide 
aura  été  l’inspirateur.  » 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


Helot  (D'  Th.).  I.e  s.viulroiiic  du  virilisiiir  de  la  ïcniiiie.  GO  p.  Hr  : 

25  Ir.  (Maloine). 

Ben’Saude  (.'tlfred;.  I.'éTuliiliuii  cancéreuse  des  funieiirs  bénijiiies 
du  recfiini.  III.  17  fig.  136  p.  bi.  :  35li.  iMasson.) 

Hesiihdka  (A.  ),  l.es  i  iiiniiiiiilés  locales,  224  p.  Br.  :  35  Ir.  (M assoit. 
IiiM;T  (Léon;.  I.eçons  de  |>liysi<doj)ie  iiiédico-cbiriii  yicak',  deuxième 
série,  ill.  42  fig.  138  p.  Bi.  :  36  fr.  {Sltt.sson]- 
liHocAnn  (11'  Henri).-  l’insio-pallioloqie  de l’iiinerx aliiiii  Iiépalitnie. 
296  p,  Br.  :  60  ir.  [VUjot)'. 

CuAi'.MKT  (C).  Trailé  de  eadiudiapiioslic  ’f.  III.  208  jj.  98.  flg.  96  ni. 
Br.  :  90  Ir.  (  V'fg’ol). 

Deciiaume  (M.)  el  Dehobkht  (I..).  -  l.’e.xpertise  en  slonialoinjjie. 

III.  VOfig.  152p.  Br.  :  30fr.  (Masson). 

Joye;ux  (Ch.)  et  SicÉ(A.).  —  l’récis  de  médecine  coloniale.  Coil.  de 
Précis  Médicaux.  III,  240  fig.  1.250  ]).  Br.  :  140  ir.  ;  Bel.  :  170fr. 
(Masson.) 

LE0Ut;N  (Félix)  et  Papin  (Et.).  -  l'réeis  d'nrolojiie.  2“  éd.  550  p.  Br,  : 
125  il,  jCart.  :  140Jr.  (Maloine.) 


DIMANCHE  PROCHAIN 

allez  à  FONTAINEBLEAU  goûter  les  joies  de  la  Forêt 
et  des  bords  de  la  Seine 


Excursions  —  Camping  —  Bains  —  Pêche  —  Canotage 


Billets  spéciaux  A.  R. 
Chemin  de  fer 
10  francs 

Enfants  de  3  à  7  ans  : 
5  francs 


Billets  spéciaux  A.  R. 
combinés  chemins  de  fer 
et  autocars  P.  L.  M. 

1/  fr.  Gorges  d’Apremont 
35  fr.  Toute  la  forêt 
(moitié  prix  pour  les 
enfants  de  3  à  7  ans) 


Renseignez-vous  —  PARTEZ  P.  L.  M. 


TRAITEMENT 

CONSTIPATION 


Reine  des  Huiles  de  paraffine 

la  plus  pure 

la  plus  haute  viscosité  connue 
sans  odeur,  sans  saveur 
pour  l’usage  interne  prolongé 

Laboratoire  F>  LATOUR  Pharmacien  Droguiste 
71,  rue  Douy-Deleupe,  à  Montreuil  s/  Bois  (Seine) 


EVIAN 

/a  ^tutTcn  du-  l^eiu 

SOURCE  CACHAT 

• 

La  seule  station  hydrominérale  où 
l’action  combinée  de  la  Cure  de 
Diurèse  (eau  Cachot)  et  d’un  Climat 
essentiellement  sédatif  réalise  la 
Désintoxication  humorale  et  la 
Détente  Neuro-Circulatoire. 

m 

SAISON  DU  15  MAI 
AU  r  OCTOBRE 
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VICHY-ÉTAT 


Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

GR&NDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CÉLESTINS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  rAPPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-même  une  eau  alcaline 

PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRIiyiÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 


INSTITUT  MÉDICO-PÉDAGOGiE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VllI®),  chez 
le  D'  Paul  Boncour.  Téléphone  :  Eiysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 
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NOUVELLES 


Faculté  (le  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  —  4  mai.  — 
M.  Altar  :  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  pubienne- 
(osseuse  et  ostéo-articulaire).  —  M.  Jégourel  :  Etiologie  des 
arthrites  à  pneumocoques  de  cause  extra-pulmonaire.  — 
M.  Georget  ;  Tuberculinothérapie  transcutanée  de  l’érythème 
Induré  de  Bazin.  —  M.  Rouher  :  Un  procédé  opératoire  de 
l’ectropion  sénile. 

5  mai.  —  Mme  Krumholz  :  Remarques  sur  le  rétrécissement 
cardio-œsophagien.  —  Mme  Congy-Audibert  :  Contribution 
à  l’étude  de  la  coxite  gonococcique  à  forme  grave  de  l’adulte. 

— Agrégés  en  exercice  -  .MM.  de  Genncs,  Bariéty,  Améline 
et  Renard,  institués  agrégés  en  1936,  sont  nommés  agrégés  à 
compter  du  1er  février  1937. 

-—  Récompenses  (année  scolaire  1935-1936).  Médaille  d’ar¬ 
gent.  —  M.'il.  Blancfuine,  Bloch  (L.-J.),  Hécart,  Hausser, 
Valentin,  Mme  Buvat  née  Cottin,  MM.  Faccjuet,  Sallet,  Cachin, 
Chadourne,  Joly,  Lehmann,  Paul,  Pergola,  Robert,  Bargeton, 
Cahuet,  Viala,  Courtial,  Fiehrer,  Levaditi,  Livieratos,  Ménétrel, 
Mme  Bourgeois  née  Proche,  Mme  Milice-Bonnefoy,  MM.  Trb 
balet,  Uemaldent,  Leroux,  Bernard  (A.-S.-J.),  Friedmann, 
Frumusan,  Hamburger,  Laplane,  Meillaud,  Calvet  (J.-E.-P.), 
Tran  Quaug  De.Eeck,  Hannion,  Mlcoud,  Sanjurjo  y  Ramirez, 
Beuzart,  Mlle  Hoon,  MM.  Patey,  Beaufils,  Lance,  Mlle  Wix,  MM. 
Silva  Pena,  Jomain,  André,  Delamare,  Coen,Landrieu,  Lauret, 
Mlle  Jammet  xM.  xMahoudeau,  .Mme  Schrameck,  MM.  Grégoire, 
Abouiker,  .Mialaret,  Boudin,  .Messimy,  Barraya,  Boudreaux, 
Vaisman,  Thorel,  Gabriel,  Guilly,  Salles,  Tavennec,  Leblanc, 
Bachman,  Moline,  Roy,  Delon,  Anglade,  Fourestier,  Pescaralo, 
Reyt,  Lantz,  Peycelon,  Villaret,  Bonnardel,  Halbron,  Halpern, 
dit  Gelbard,  Lambling. 

Médailles  de  brome.  —  MM.  Millot,  Ngo  Gnoc  Guyen,  Oudin, 
Relier,  Vouletitch,  Bare,  Zimmer,  Gorse,  Peschard,  Mlle 
Renie,  Mlle  Thierry,  MM.  Vogel,  Barry,  Mlle  Barret,  MM. 
Castello,  Chorine,  Etienney,  Nematollahi,  Bouaziz,  Bons,  Fabre, 
Tuchmann,  Brizart,  Braillon,  Mlle  Comby,  MM.  Hesse,  Monnier, 
Netter,  Bour,  Mme  Julia,  MM.  Salleron,  Garcia  de  Soria,  Mme 
Vve  Limananska,  M.  de  la  Lande  de  Vallière,  Mitofî,  Vignes, 
Gillon,  Gaquière,  Fradin,  Liberson,  Rivero  y  Gastro,  Benza- 
quen,  Gabezas-Dufïner,  Coletsos,  Mlle  Houzeau,  Mme  Adam 
née  Laborde,  MM.  Bridot,  Caries,  Lucquin,  Mlle  Rendu,  MM. 
Royer  de  Véricourt,  Chève,  Collart,  Lepetz,  Feldstein,  Henry, 
Schmid,  Daskalakis,  Lemasle,  Rousseau,  Dutheil,  Galbrun, 
Ravelo,  Daniels,  François-Dainville,  Creusot,  Charenton,  Mlle 
Cousin,  MM.  Macé  de  Lépinay,  Kraviecki,  Loiseau,  Rachet, 
Salomon,  Duguay,  Lenoir,  Pouget,  Savignon,  Sfeit,  Szcker, 
Voignier,  Cassiau,  Girault,  Pollet,  Sarrazin,  Buding,  Szollosi, 
Pizon. 

Mention  honorable.  —  Le  Seae’h,  Weil,  Torrel,  Fleys,  Thomas 
de  Closmadeuc,  Bardou,  Zajtman,  Maceo  y  Markle,  Martin  (J.) 
Fort,  Doreau. 


x\  VENDRE  BELLE  PROPRIÉTÉ  dans  l’Aisne,  convien¬ 
drait  médecin.  Localité  dépourvue  docteur  depuis  guerre.  -  - 
S’adresser  Journal. 


Clinique  médicale  proiiédeiitlque  de  l’hôpital  Brous- 
SAjii  (96  rue  Didot.  Professeur  Emile  Sergent).  ■ —  Un  cours  de- 
peHectionnement  sur  la  tuberculose,  aura  lieu  le  lundi  7  Juin 
et  samedi  3  juillet  Inclus. 

Une  afTiche  donnera  prochainement  le  programme  détaillé. 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  —  Cours 
pratique  et  technique  d’anatomie  pathologique  du  système  nerveux, 
par  M.  Ivan  Bertrand.  —  M.  Ivan  Bertrand,  chef  de  labora¬ 
toire,  commencera  le  lundi  14  juin  1937,  à  la  Salpêtrière,  dans 
la  Clinique  Charcot,  une  série  de  douze  leçons  sur  l’anatomie  pa¬ 
thologique  du  système  nerveux.  Ce  cours,  d’un  ordre  essen¬ 
tiellement  pratique,  sera  accompagné  d’exercices  pratiques  de 
laboratoire,  avec  présentation  de  pièces  macroscopiefues  et 
étude  de  préparations  histologiques. 

Les  élèves  seront  initiés  aux  techniques  d’histopathologiener- 
veuse  et  pourront  se  constituer  une  collection  des  coupes  qu’ils 
auront  exécutées. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  do  14  à  16  heures,  à  la  Clini¬ 
que  Charcot  de  la  Salpêtrière  (boulevard  de  l’Hôpital),  du 
14  juin  au  26  juin  1937. 

Programme  du  cours.  — ■  1°  Cerveau  sénile.  —  2°  Syphilis 
nerveuse.  —  3“  Tuberculose  des  centres  nerveux.  —  4“  Encé 
phalites.  —  5°  Poliomyélites.  Maladie  de  Landry.  Rage.  — 
6°  Sclérose  latérale  amyotrophique.  Sclérose  en  plaques.  — 
7®  Compressions  médullaires.  Syringomyélie.  —  8»  Tumeurs 
cérébrales.  —  9®  Encéphalopathies  infantiles.  —  10®  Maladies 
familiales.  ■ —  11°  Alïections  du  cervelet.  — -  12°  Afîections  des 
nerfs  et  des  muscles. 

Techniques  de  Nissl,  Weigert,  Pal,  Bielschowsky,  Cajal, 
Lhermitte,  Marchi,  Alzheimer,  Rio  del  Hortega,  etc. 

Les  inscriptions  pour  ce  cours,  comportant  un  droit  de 
250  francs,  .sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine 
(guichet  n®  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  heures 
à  16  heures  et  à  la  salle  Béclard,  tous  les  jours  de  9  heures  à 
11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures  (sauf  samedi  après-midi). 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  — ^M.  Frœhlich,  professeur 
de  clinique  de  chirurgie  infantile  et  orthopédeutique,  est  admis, 
pour  cause  d’ancienneté  d’âge  et  de  service,  à  faire  valoir  ses 
droits  à  la  retraite. 

Faculté  de  médecine  de  Toulouse.  —  M.  Bugnard,  profes¬ 
seur  sans  chaire,  est  nommé  professeur  de  pharmacodynamie 
(chaire  nouvelle). 

Faculté  de  Bordeaux.  —  M.  Delaunay,  professeur  de  chi¬ 
mie  biologique,  est  transféré  dans  la  chaire  de  physiologie 
(chaire  nouvelle). 

Assistance  publique.  —  Concours  des  chirurgiens  des 
HOPITAUX.  -  Première  épreuve  clinique.  -  Séance  du  13  avril  ; 
Ont  obtenu  :  MM.  Chabrut,  16  ;  Padovani,  18  ;  Sauvage,  18. 

Séance  du  15  avril  :  MM.  Gosset,  16  ;  Longuet,  16  ;  Mouchet, 
16  ; 

Séance  du  17  avril  :  MM.  Couvelaire,  20  ;  Gérard  Marchant,  19. 


L’UNION  DES  CAISSES  D’ASSURANCES  SOCIALES  DE 
VENDÉE  cherche  un  médecin  contrôleur  ;  un  concours  sur 
titres  est  ouvert  jusqu’au  15  juin  1937  ;  Pour  tous  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  à  M.  BERTAULT,  pharmacien  à  la  Roche-sur- 
Yon  (Vendée). 
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Epreuve  de  midecine  opératoire  (séance  du  19  avril)  :  ont 
obtenu  :  MM.  Gérard-:Marchant  :  29  ;  Couvelaire,  27  ;  Gosset,  29  ; 
Longuet,  23  ;  Sauvage,  24  ;  Mouchet,  26  ;  Padovani,  28. 

Deuxième  épreuve  clinique.  — Séance  du  21  avril  :  Ont  obtenu 
MM.  les  docteurs  :  Gérard  Marchant,  18  ;  Padovani,  17  ;  Gosset, 
17  ;  Mouchet,  17  ;  Couvelaire,  19. 

Sont  déclarés  admissibles  à  l’épreuve  de  thôrapeulique 
chirurgicale  :  MM.  Gérard  Marchant,  66  points  ;  Couvelaire 
66  points  ;  Padovani,  63  points  ;  Gosset,  62  points. 

Concours  de  Médecin  des  Hôpitaux  (premier  concours  de 
nomination)  ;  MM.  les  Docteurs  Apert,  Milian,  Nobécourt, 
Arinand-Delille,  Baudouin,  Paisseau,  Sezary,  Chiray,  Touraine, 
Brodin,  Toupet  (qui  ont  tous  accepté). 

Concours  d'accouchmr  des  hioilaut.  Jury  :  MM.  les  Docleurs 
Devraigne,  Rudaux,  Macé,  Couvelaire,  Cliaz,  Ombre danne 
Darré. 

Lecteurs  :  MM.  Lantuejoul  et  Ravina. 

Censeur  :  M.  Digonnet. 

Concours  d’électro-radiologiste  des  hôpitaux  (admissibilité).  — 
Notes  obtenues  aux  épreuves  écrites  anonymes  :  MM.  Peuteuil  ; 
42  ;  Bernard,  43  ;  Baude,  39  ;  Brunet,  42  ;  Mme  Tedesco,  41  ; 
Humbert,  40  ;  Frain,  34  ;  Lcbouchard,  34  ;  Corbier,  29  ;  Moro, 
25. 

Oral.  Première  épreuve  pratique  :  Visitez  la  salle  C  et  dites  si 
l’installation  électrique  est  réglementaire  et  s’il  y  a  des  fautes 
de  protection  électrique.  Ont  obtenu  :  Mme  Tedesco,  7  ;  Peu, 
teuil,  14  ;  Mme  Baude,  12  ;  Frain,  14  ;  Humbert,  13  ;  Bernard- 
7  ;  Moro,  13  ;  Brunet,  14  ;  Lcbouchard,  8. 

Deuxième  épreuve  pratique  :  Faire  au  tableau  noir  un  schéma 
circuit  galvanique  monté  avec  un  rhéostat  ou  réducteur  de 
potentiel.  Avantages  et  inconvénients  pour  la  source  d’alimenta¬ 
tion  et  pour  le  malade.  Ont  obtenu  :  Mme  Peuteuil,  14  ;  Mme 
Baude,  13  ;  Bernard,  10  ;  Moro,  14  ;  Frain,  13  ;  Lebouchard,  12  ; 
Mme  Tedesco,  11  ;  Humbert,  13  ;  Brunet,  14. 

Total  des  points  :  Mme  Peuteuil,  71  ;  Brunet,  70  ;  Humbert, 
66  ;  Mme  Baude,  64  ;  Frain,  61  ;  Bernard,  60  ;  Mme  Tedesco,  59  ; 
Lebouchard,  54  ;  Moro,  52. 

Sont  déclarés  admissibles  :  M.  Peuteuil,  Brunet,  Humbert 
Mme  Baude. 

Amphithéâtre  d’anatomie  (M.  le  Docteur  Maurice  Robi¬ 
neau,  directeur  des  travaux  scientifiques.)  —  Un  cours  hors 
série  d’opérations  chirurgicah  s  chiiujgii  de  1’;  bdi  n-i  n  (tube 
digestif  et  glande  s  anne  xe  s),endix  le  çons,  par  MM.  li  s  Docteurs 
P.  Aboulk  r  et  J.-C.  Rudler,  prose cteurs,  commencera  le  mer¬ 
credi  19  mai  1937,  à  14  heures,  et  continuera  les  jours  suivants, 
à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  ;  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer- 
à-Moulin,  Paris  (V®). 

Le  registre  d’inscription  est  clos  deux  jours  avant  l’ouverture 
du  cours.  Ce  cours  n’aura  lieu  que  s’il  réunit  un  minimum  de  six 
inscriptions. 

Ministère  des  Pensions.  —  La  rémunération  des  médecins 
vacaleurs  de  la  Commission  consultative  médicale  si  ainsi  fixéi . 

Art.  1®''.  —  L  s  médecins  vacatiurs  de  la  cemmissien  con¬ 
sultative  médicale  sont  agréés  par  le  ministre  des  pensions 
après  un  stage  probatoire  effectué  près  ladite  commissicn. 

C?s  médecins  sont  répartis,  suivant  les  besoins  du  service, 
en  médecins  examinateurs  de  dossiers  et  en  médecins  véri¬ 
ficateurs.  Cette  répartition  est  fixée  par  arrêté  du  ministre 
des  pensions,  dans  la  limite  des  crédits  budgétaires. 

Art.  2.  —  Il  est  alloué  par  heure  de  travail  effectif,  une 
vacation  fixée  à  14  francs  pour  les  médecins  examinateurs  et  à 
18  francs  pour  les  médecins  vérificateurs. 


En  aucun  cas  les  médecins  visés  à  l’alinéa  ci-dessus  ne  pour¬ 
ront  faire  plus  de  cpiarante-huit  hemes  de  travail  par  semaine. 

Aucune  rémunération  n’est  due,  sauf  en  cas  de  force  majeure, 
aux  médecins  qui  n’effectueraient  pas  à  la  commission  au 
moins  vingt  heures  de  présence  effective  par  semaine. 

Les  vacations  pourront  être  interrompues  pour  raison  de 
congés,  sous  réserve  que  les  absences  ne  dépasseront  à  au¬ 
cun  moment  le  tiers  de  l’effectif  des  médecins  vacateurs  de 
la  commission  consultative  médicale. 

Art.  3.  —  Il  est  exigé  de  chaque  médecin  examinateur  de 
dossiers  un  rendement  horaire  minimum.  Ce  rendement  horaire 
est  fixé  par  le  président  de  la  commission,  d’après  la  nature 
des  dossiers  étudiés. 

Art.  4.  —  Les  vacations  pré\mes  à  l’article  2  ci-dessus  sont 
liquidées  mensuellement. 

Service  de  santé.  —  Mutations  semi-mensuelles.  —  Les 
médecins  commandants  :  Rolland,  de  la  base  aérienne  de 
Chartres,  à  l’E.-M.  de  la  4®  région  aérienne  ;  Drelet,  de  la  base 
aérienne  de  Dijon,  à  l’E.-M.  de  la  R®  région  aérienne  ;  Tour- 
nicr-Lasserve,  de  la  base  aérienne  de  Pau,  à  l’E.-M.  de  la  2® 
région  aérienne  ;  Cros,  des  troupes  de  Tunisie,  au  71®  d’art.  ; 
Menville,  du  centre  de  réf.  de  Rouen,  au  149®  d’inf.  ;  Marican, 
de  la  base  aérienne  de  Tours,  à  l’E.-M.  de  la  3®  région. 

Les  médecins  capitaines  :  Noaillac,  du  149®  d’inf.,  au  centre 
de  réf.  de  Lyon  ;  Peyré,  du  71®  d’art.,  au  19®  C.  A.  ;  Leboucq,  du- 
18®  génie,  au  510®  chars  ;  Ravel,  du  6®  tir.  marocains, auxtrou- 
pes  de  Tunisie  ;  Ramnoux,  du  404®  déf.  contre  aéronefs,  à  la 
base  aérienne  de  Chartres. 

Les  médecins  lieutenants  :  Peyronnel,  du  141®  d’inf.,  aux 
troupes  du  Maroc  ;  Prades,  du  504®  chars,  au  162®  d’inf.  ;  Masse, 
des  troupe  s  du  Levant,  au  404®  de  déf.  contre  aérone  fs  ;  Dillange, 
du  72®  d’art.,  au  18®  génie  ;  Guignon,  du  162®  d’inf.,  à  l’hôpital 
du  camp  de  Mourmelon  ;  Rimbal,  du  73®  bat.  alpin  de  fort.,  au 
141®  d’inf.  ;  Miahle,de  l’hosp.  mixte  de  Perpignan,  aux  trou¬ 
pes  du  Maroc  ;  Nadaud,  de  l’hosp.  de  Verdun,  au  6®  tir.  maro¬ 
cains  ;  Birou,  de  l’hôp.  du  camp  de  Mourmelon,  au  73®  bat. 
alpin  de  fort. 

Médecins  sanitaires  maritimes.—  Un  examen  d’aptitude 
aux  fonctions  de  médecin  sanitaire  maritime,  réservé  aux 
docteurs  en  médecine  français,  aura  lieu  à  Paris  à  la  Faculté 
de  médecine  (Laboratoire  d’hygiène)  le  28  juin  1937. 

Les  dossiers  des  candidats  devront  être  adressés,  un  mois  à 
l’avance,  au  sous-secrétariat  d’Etat  à  la  Marine  marchande 
(direction  de  la  flotte  de  commerce  et  du  travail  maritime)  3, 
place  d(  Fontinoy  (\TI®). 

C  tte  demande  devra  être  établie  sur  papier  timbré,  et 
revêtue  en  outre  d’un  timble  fiscal  de  20  francs  pour  paiement 
des  droits  d’inscription  à  l’examem. 

Sanatoriums  publics.  — M.  le  Docteur  Weigert  a  été  nommé 
médecin  adjoint  au  sanatorium  du  département  du  Rhône 
à  Saint-Hilaire-du-Touvet  (Isère). 

—  Mme  le  Docteur  Rougier-Marmet,  médecin  adjoint  au 
sanatorium  du  département  du  Rhône,  à  Saint-Hilaire-du- 
Touvet  (Isère),  a  été  mise,  sur  sa  demande,  en  disponibilité,  â 
dater  du  15  mars  1937. 

Voyaqes  d’eiudes  aux  stations  thermales  et  climati¬ 
ques.  —  Le  Commissariat  général  au  tourisme  met  à  la  dispo¬ 
sition  des  étudiants  français,  15  à  20  bourses  de  voyages  indivi¬ 
duelles  cpii,  cette  année  (été  1937)  remplacent  le  petit  V.  E.  M. 

Le  montant  de  chaque  bourse  ne  sera  pas  inférieur  à  500 
francs  et  ne  dépassera  pas  1.000  francs. 

Conditions  d’obtention  des  bourses  de  voyage.  —  1®  Les  bourses 
sont  réservées  aux  étudiants  de  5®  année  ayant  été  reçus  à  l’exa¬ 
men  de  thérapeutique  et  d’hydro-climatologie  thérapeutique. 
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Il  sera  tenu  compte  dans  leur  choix  de  leurslitres  hospitaliers  et 
des  notes  qu’ils  ont  obtenu  à  l’examen  de  thérapeutique  ; 

20  Les  candidats  aux  bourses  feront  connaître  au  moment 
de  leur  inscription,  leurs  titres,  leur  note  à  l’examen  de  thérapeu¬ 
tique,  et  la  région  thermo-climatique,  où,  de  préférence,  ils  dési¬ 
reraient  faire  leur  voyage  d’études.  On  leur  demande  l’obliga¬ 
tion  de  visiter  trois  stations  au  minimum  et  de  séjourner  dans 
chacune  d’elles  trois  jours  au  minimum. 

3“  A  leur  retour  de  mission,  les  bénéficiaires  devront  remettre 
au  professeur  d’hydrologie  à  l’intention  du  Centre  national  du 
tourisme,  du  thermalisme  et  du  climatisme,  un  mémoire  justi¬ 
ficatif  détaillé  sur  leurs  observations  relatives  à  chacune  d’elles 
et  éventuellement  sur  les  travaux  qu’ils  auront  effectués. 

Inscriptions.  — ■  Les  inscriptions  des  candidats  sont  reçues 
tous  les  jours  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  no  1,  de  midi 
à  15  heures),  jusqu’au  lor  juin  1937. 

Les  candidats  agréés,  seront  convoqués  à  cette  date  par  le 
Professeur  Maurice  Villaret,  au  Laboratoire  d’hydrologie  et  de 
climatologie  thérapeutique,  en  vue  de  répartir  leur  destination 
et  le  montant  de  leur  bourse. 

Conqrès  International  de  la  protection  de  l’Kniance. 

—  Les  questions  portées  à  l’ordre  du  jour  sont  : 

Section  médicale.  —  a)  Hygiène  alimentaire  de  la  deuxième 
enfance  et  de  l’enfance  d’âge  scolaire  ; 

b)  Les  convulsions  infantiles  ;  leurs  causes  ;  l’avenir  des  con¬ 
vulsifs. 

Section  pédagogique.  —  Les  sanctions  en  éducation  ;  leur 
légitimité,  leurs  modes,  leurs  résultats. 

Section  juridique.  — •  a)  Influence  de  la  réglementation  du 
cinéma  eu  égard  à  la  sauvegarde  des  mineurs  ; 

b)  N’y  a-t-il  pas  lieu  d’instituer  un  tribunal  unique  qui  serait 
spécialisé  pour  toutes  les  questions  concernant  l’enfance  ? 

Section  sociale.  —  a)  La  protection  de  l’enfance  par  les  allo¬ 
cations  familiales  ; 

b)  Le  taudis.  Action  sur  la  famille  et  sur  l’état  physique,  psy¬ 
chique  et  moral  de  l’enfant. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  67,  avenue  de  la  Toison 
d’Or,  à  Bruxelles  (tél.  :  12.05.69). 


Journées  Médicales  Internationales  de  Paris  (26-30 
juin  1937.)  —  Les  Journées  médicales  de  l’expositicn  sur  h  s 
régulations  hormonales  en  biologie,  en  clinique  et  en  thérapeu¬ 
tique,  comprennent  aussi  une  partie  de  visites,  de  fêtes  et 
d’excursions. 

Ce  programme  comporte,  après  les  séances  de  travail,  des 
visites  individuelles  à  l’expositicn,  la  carte  d’adhérent  aux 
Journées  médicales  donnant  droit  à  l’entrée  permanente  à 
l’exposition  pendant  les  cinq  journées  qui  coïncident  précisé¬ 
ment  avec  des  fêtes  très  brillantes  : 

Le  samedi  26  juin,  il  est  prévu  une  visite  nocturne  de  l’expo¬ 
sition,  avec  regroupement  des  adhérents,  à  23  heures,  dans  un 
local  où  seront  servis  des  rafraîchissements. 

Le  dimanche  27  juin,  Grande  soirée  de  gala  et  fête  de  nuit, 
pour  les  adhérents  et  leur  famille,  au  théâtre  des  Champs-Ely¬ 
sées,  de  20  heures  à  4  heures  du  matin. 

Le  lundi  28  juin,  à  17  heures,  réception  des  congressistes  ù 
l’Hôtel  de  ville  par  le  Conseil  municipal  de  Paris.  Dans  la  soirée, 
fête  lumineuse  de  nuit  sur  la  Seine,  «  les  Mille  et  une  Nuits», 
partition  sonore  d’Arthur  Honegger. 

Le  mardi  29  juin,  à  20  heures,  visite  commentée  des  congres¬ 
sistes  et  de  leur  famille  aux  salles  éclairées  du  Musée  du  Louvre. 

Le  mercredi  30  juin,  banquet  de  clôture,  par  souscription,  à 
Magic-Ci  ty. 

Après  les  Journées  médicales,  les  et  2  juillet,  des  excur¬ 
sions  à  prix  réduits  sont  prévues  aux  Châteaux  et  parcs  de  Ver¬ 
sailles,  de  Fontainebleau,  d’Anct,  aux  châteaux  de  la  Loire  et  à 
La  Baule,  au  Touquet  Paris-Plage,  à  Vichy  et  aux  stations  du 
Massif  Central. 

La  cotisation  est  de  100  francs  pour  les  docteurs  en  Médecine, 
les  pharmaciens,  les  vétérinaires,  les  biologistes  (donnant 
droit  au  volume  des  rapports,  de  plus  de  500  pages,  efui  sera 
distribué  au  début  des  Journées,  pour  permettre  d’en  suivre  les 
travaux,  et  dont  la  valeur  est  très  supérieure  à  50  francs). 

La  cotisation  est  de  50  francs  pour  les  internes  des  Hôpitaux, 
les  étudiants,  les  femmes  et  enfants  des  adhérents  (seules  les 
cotisations  de  100  francs  donnent  droit  au  volume  des  rapports). 

Pour  profiter  des  avantages  matériels  consentis  sur  les  che¬ 
mins  de  fer  et  dans  les  Hôtels,  et  pour  pouvoir  retenir,  dès 
maintenant,  son  logement,  il  y  a  intérêt  à  s’inscrire  au  plus  tôt 
au  secrétariat  des  Journées  Médicales,  et  pour  les  logements  et 


ORTHOSIPHÈNE 
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Médicament  hépato-nénal 
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renseignements  touristiques,  aux  «  Voyages  Modernes  »  5, 
avenue  de  l’Opéra,  à  Paris. 

Envoyer  les  adhésions  au  Docteur  Louis  Lamy,  trésorier 
des  Journées  Médicales,  18  rue  de  Verneuii  à  Paris,  accompa¬ 
gnées  du  montant  des  cotisations,  par  chèque,  mandat-postal 
ou  chèque-postal  n"  11,55-60  Paris. 

XXP  Goiigpès  de  ^lédecine  Inégale  et  de  illédecine 
sociale  de  langue  Française  (Congrès  international).  -- 
Le  XXL  Congrès  se  tiendra  à  Paris,  les  lundi  24,  mardi  25, 
mercredi  26  ,  jeudi  27  mai  1937,  sous  la  présidence  de  M.  Crouzon 
membre  de  l’Académie  de  médecine.  Vice-présidents  :  le  Prof. 
Diez  (Rome)  ;  le  Prof.  De  Laet  (Bruxelles)  ;  le  Prof.  Lande  (Ror. 
deaux)  ;  le  Prof.  Desclaux  (Nantes). 

Secrétaires  généraux  :  Les  professeurs  agrégés  Piédelièvre 
(Paris)  et  Muller  (Lille). 

Les  sujets  de  rapports  sont  les  suivants  : 

1»  Médecine  légale  générale  :  Prof.  Palmier!  (Italie)  ;  Lesservi- 
ces  que  peuvent  rendre  à  la  médecine  légale  les  recherches  bio¬ 
logiques  sur  le  cadavre.  M.  Mclissinos  (Athènes)  ;  L’examen 
histologique  de  l’utérus  après  avortement.  —  2°  Pathologie 
traumatique  :  a)  Prof.  Brcmer  et  M.  Slosse  (Bruxelles)  :  Basedow 
et  traumatismes  ;  h)  Prof,  agrégé  Coste  (Paris)  :  Rhumatismes  et 
traumatismes  ;  3“  Psychiatrie  :  MM.  Ceillier,  Sehih  et  Badonnel 
(Paris)  :  Prophylaxie  criminelle.  —  4"  Médecine  sociale  :  Prof. 
Diez  (Rome)  ;  La  sélection  professionnelle  en  matière  de  trans¬ 
ports  en  commun. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Piédelièvre,  5,  rue 
Cassini,  Paris  ;  à  M.  Muller,  14,  rue  de  Friedland,  Lille. 

Club  Aéro-Médical  de  France.  —  A  l’occasion  des  Jour¬ 
nées  internationales  d’aviation  sanitaire  et  de  médecine  aéro¬ 
nautique,  qui  auront  lieu  à  Paris  en  juillet  prochain,  le  Club 
aéro-médical  de  France  organise  pour  le  7  juillet  les  Premières 

ASSISES  DE  MÉDECINE  AÉRONAUTIQUE. 

La  question  proposée  est  :  «  De  l'importance  comparée  du 
sens  stéréoscopique  et  de  l’acuité  visuelle  pour  le  pilotage  des 
aéronefs  ». 

Tous  les  membres  du  Corps  médical  sont  invités  à  assister 
à  la  réunion  et  à  participer  à  la  discussion.  Les  inscriptions  et 
les  communications  doivent  être  adressées  avant  le  1*^  juin, 
au  sccrélariat  du  Club  aéro-médical,  21,  ruePierre-Demours, 


Association  confraterneile  des  médecins  français.  — 

L’Association  confraternelle  des  médecins  français,  dont  le  seul 
but  est  de  remettre  un  secours  immédiat  de  10.000  francs  au 
décès  de  chaque  sociétaire,  a  tenu  récemment  son  assemblée 
générale  annuelle.  890  membres  étaient  présents  ou  représen¬ 
tés. 

88  adhésions  reçues  ont  porté  à  1.861  le  nombre  actuel  des 
membres  cotisants  ;  270.000  francs  de  secours  ont  été  attribués 
à  vingt-cinq  familles  médicales  en  deuil,  ou  à  cjuelcjucs  anciens 
sociétaires  âgés  de  70  ans  et  ayant  cotisé  pendant  25  ans.  En 
28  ans,  plus  de  3  millions  de  secours  ont  été  ainsi  versés  par 
l’Association. 

Le  bureau  sortant  a  été  réélu,  assurant  la  continuité  de  cette 
œuvre  mutuelle  d’entr’aide  médicale,  exemple  remarquable  de 
ce  que  peut  accomplir  librement  la  solidarité  professionnelle 
mise  au  service  d’une  cause  juste  et  humanitaire. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  au  sièp  social,  10,  rue  de 
Strasbourg  (X«),  Docteur  Barlerin,  trésorier,  ou  au  secrétaire 
générai.  Docteur  Grahaud,  7,  rue  Labié  (XVIF). 


La  maison  du  médecin.  —  Le  Conseil  d’administration  de 
l'Œuvre  sera  heureux  de  recevoir  à  Valenton,  au  Château  des 
Charmilles,  le  jeudi  6  mai  1937,  dans  l’après-midi,  tous  les  con¬ 
frères  et  leurs  familles  qui  s’intéressent  à  la  Maison  de  retraite 
des  vieux  médecins. 

Un  autocar  partant  du  48,  boul.  de  la  Bastille,  toutes  les  demi- 
heures  et  allant  à  Brévannes,  s’arrête  à  la  porte. 
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Le  traitement  des  intoxications  alimentaires,  par  le  Docteur 
Maurice  LoEPERetle  Docteur  Marcel  Perbault.  Un  volume,  gr.  in-8, 
74  pages  (collection-  I.es  Thérapeutiques  nouvelles).  Prix  :  14  francs. 
Baillière,  éditeur,  19,  rue  Ilautefeuille,  Paris  (VP). 

Les  traitements  proposés  dans  cet  ouvrage  ne  sont  pas  à  vrai  dire 
nouveaux  ;  l’adrénaline,  le  carbonate  de  bismuth,  le  charbon,  sont  en 
effet  employés  depuis  bien  longtemps,  mais  ce  qui  est  nouveau,  c’est 
l’interprétation  ou  le  mécanisme  et  l’indication  de  ces  médicaments  ; 
les  auteurs  montrent  que  ces  traitement  s  ne  relèvent  plus  de  l’empirisme 
comme  autrefois,  mais  qu’ils  sont  déterminés  .spécifiquement  par  les 
considérations  chimiques  et  physiologiques  qu’ils  ont  développées.  Ainsi 
se  justifie  leur  emploi  et  s’explique  leur  efficacité. 

Interprétation  du  fonctionnement  du  système  nerveux  par  la 
notion  de  subordination.  Subordination  et  posture,  par  Pierre  Mol¬ 
laret.  Préface  du  Professeur  L.  Lapicque,  membre  de  l’Institut.  Un 
volume  de  442  pages,  60  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris. 

Celivre  n’est  nullement  une  simple  compilation  ;l’auteur,  doublement 
compétent  en  neurologie,  à  la  fois  clinicien  et  expérimentateur,  s’est 
spécialisé  depuis  une  dizaine  d’années  dans  le  sujet  ;  il  a  relevé  pour  sa 
propre  édification  e1  sérieusement  lu  les  très  nombreux  travaux  dont  il 
nous  parle  avec  son  appréciation  motivée.  Bien  plus, il  apporte  à  la  ques¬ 
tion  toute  une  série  de  contributions  originales,  les  unes  cliniques,  notam¬ 
ment  l’analyse  du  signe  de  Babinski  inversé  parla  posture  ;  d’autres  en 
palhologie  expérimentale  sur  le  singe.  ;  enfin  et  surtout,  des  expériences 
physiologiques  très  fines  et  très  suggestives  sur  les  variations  de  chronaxie 
en  fonction  delà  posture  chez  le  chien.  Dans  ces  expériences  on  voit,  bon 
gré  mal  gré,  intervenir  la  pensée  de  l’animal.  Il  y  a  là  des  faits  précis  et 
bien  déterminés  qui,  avec  les  expériences  de  Drabovitch  et  Chauchard  sur 
la  chronaxie  dans  les  réllexes  conditionnés,  nous  amènent  aux  confins  de 
la  psychologie. 

«  La  théorie  est  encore  bien  incertaine  ;  il  faudra  encore  beaucoup 
de  travail  avant  d’y  voir  clair.  L’ouvrage  de  M.  Mollaret  nou.s  présente 
l’état  actuel  de  la  question  ;  il  sera  consulté  avec  profit  par  les  chercheurs 
qui  voudraient  aller  plus  loin,  comme  par  tout  lecteur  désireux  de  faire, 
sans  plus  attendre,  connaissance  avec  ce  nouveau  et  curieux  chapitre  delà 
physiologie  nerveuse.  » 

La  radiokymographle  du  cœur  et  des  vaisseaux;  par  Emile  Bordet 
et  H.  Fischgold.  Un  volume  de  134  pages  avec  66  figures.  (Collection 
Médecine  et  chirurgie  recherches  et  applications),  30  francs.  Masson 
éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Cette  nouvelle  méthode  a  fait  l’objet  de  nombreux  travaux  tant  à 
l’étranger  qu’èn  France  ;  mais  aucun  ouvrage  d’ensemble  n'avait  encore 
été  publié  chez  nous.  MM.  Bordet  et  Fischgold  ont  pensé  qu’il  était 
opportun  d’exposer,  dans  un  livre  relativement  court  et  aussi  caii  que 
possible,  l’état  actuel  de  la  question.  Ils  ne  se  sont  pas  bornés  à  une  simple 
mise  au  point  ;ils  ont  largement  cité  les  recherches  des  auteurs  étrangers, 
mais  en  les  soumettant  à  une  critique  raisonnée  ou  à  leur  expérimentation. 
Ils  ont,  de  plus,  apporté  leur  contribution  personnelle  par  les  travaux 
qu’ils  poursuivent  depuis  plusieurs  années  dans  les  laboratoires  de  la 
Pitié  et  dont  ils  ont  classé  et  résumé  les  résultats. 


Enfants  :  4  gouttes  par  annee  cf  oge / 
Adultes:  50  à  80  gouttes  ) 


toutes  Ies4  heures 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’hépatite  ictérigène  maligne  terminale, 
complication  de  cirrhose  banale 


Par  M.  ïX)i:Pi:iî,  A.  IJLM AIHE  et  A,  VARAY 


L'étude  précédente  n’a  porté  que  sur  l’hépatite  ictérigène 
primitive  ,  sur  celle  qui  se  développe  sur  uns  foie  antérieurement 
normal,  ou  tout  au  moins  vierge  de  toute  affection  sclérosante  ou 
spécifique. 

li  en  est  de  secondaires  et  qui  peuvent  se  greffer  sur  un 
état  pathologique  défini,  cirrhotique,  congestif,  adénomateux, 
tumoral  qu'elles  viennent  compliquer,  aggraver  et  souvent  ter¬ 
miner  par  la  mort.  Les  ictères  terminaux  des  cardiaques,  des 
cirrhotiques  sont  bien  connus.  Lfn  grand  nombre  et  des  plus 
classiques  sont  à  notre  sens  attribuables  à  la  brusque  irruption 
dans  le  foie  du  virus  de  l’hépatite  ictérigène. 

Nous  avons  déjà  dit  plus  haut  combien,  il  nous  paraissait 
probable  que  certaines  cirrhoses  annulaires  ou  pénicillées  décri¬ 
tes  comme  secondaires  à  l’hépatite  ictérigène,  étaient,  en  réa- 
ité  des  cirrhoses  alcooliques  ou  syphilitiques  dont  le  processus 
Ictérigène  a  seulement  précipité  l’évolution  et  provoqué  la 
idéfaillance  définitive. 

Pfopirdon  difficile  à  fixer,  mais  certainement  importante. 
Nous  en  possédons  plusieurs  cas  dont  voici  le  plus  démonstratif. 

Grâce  à  l’obligeance  de  M.  Chabrol,  nous  avons  pu  l’étudier 
au  double  point  de  vue  clinique  et  anatomique.  La  voici  rédigée 
par  Jacques  Loeper  : 

«  Le  l®”  moi,  un  malade  de  52  ans  entre  à  Saint-Antoine  : 
c’est  un  éthylique  ancien  et  avéré,  mais  qui  supportait  assez 
bien  ses  excès.  Il  a  fait,  à  plusieurs  reprises,  un  peu  de  subictère, 
les  années  précédentes.  La  crise  actuelle  paraît  d’emblée  plus 
grave  que  les  autres.  Elle  fut  d’emblée  iciériqiie.  Elle  remonte 
à  quelques  jours,  et  elle  devint  rapidement  comateuse.  A  son 
entrée  à  l’hôpital,  le  malade  ne  répond  plus  aux  questions  de 
son  entourage. 

«  La  température  est  à  40°,  l’ictère  est  net,  uniforme,  mais 
d’intensité  faible,  la  coloration  plutôt  jaune-orangé  que  brun.  Il 
existe  des  varicosités,  sur  les  joues. 

«  La  respiration  est  bruyante,  régulière  et  fait  penser  à  celle  de 
certaines  acidoses,  les  sueurs  sont  abondantes  et  profuses  ;  les 
troubles  sphinctériens  marqués. 

«Il  n’existe  pas  d’ascite,  pas  d’œdème  des  membres  inférieurs. 
Le  foie  est  assez  gros,  palpable;  la  rate  n’est  pas  très  volumi¬ 
neuse. 

L’examen  du  poumon  est  négatif  :  aucune  matité,  aucun 
foyer. 

«  Le  coma  s’acceiilue  notablement  et  devient  bientôt  com¬ 
plet,  la  langue  est  rôtie,  les  urines  rares,  foncées.  Différents 
dosages  sont  pratiqués  qui  n’apportent  aucun  renseignement 
pour  le  diagnostic.  La  mort  se  produit  au  troisième  jour. 

«  La  vérification  montre  un  foie  gros  qui  pèse  plus  de  l.OÜO 
grammes  irrégulier,  clouté,  déprimé  par  place. 

«  Au  microscope,  on  voit  des  zones  d’atrophie  centrale,  né¬ 
crotique  et  graisseuse,  occupant  la  plupart  des  lobules  qm  restent 
encore  reconnaissables  :  en  bien  des  endroits,  on  constate,  en 
outre,  une  très  belle  et  vieille  cirrhose  organisée,  sèche  qui  est 
neltement  une  cirrhose  de  L.aënnec  et  qui  paraît  bien  antérieure 
au  processus  actuel,  d 

Nous  avons  l’impression  très  nette  d'une  complication  aiguë, 
ictérigène  sur  une  cirrhose  alcoolique  ancienne,  processus  sura¬ 
jouté,  spécifique  sur  une  hépatite  chronique  également  si)écifi- 
que,  mais  la  spécificité  u'esL  pas  dans  le  même  sens  et  les  deux 
maladies  gardent  chacune,  leur  pérsonnalif  é. 

C'tte  observation  se  rapproche  d  ailleurs  d’une  autre  obser¬ 
vation  que  nous  trouvons  dans  le  travail  d’IIcrxheimer  : 

"  Un  homme  de  62  ans  souffre  depuis  longtemps  d’une  cir¬ 
rhose  qui  ressemble  terriblement  à  une  cirrhose  de  Laënnec,  j 


Jusqu’ici  pas  de  discussion.  Il  fait  un  ictère  terminal  et  meurt  en 
dix  jours.  On  constate  aussi  un  foie  déprimé,  plissé,  effondré  par 
place,  et  des  lésions  récentes  du  centre  du  lobule,  mais  il  y  a 
aussi  une  cirrhose  de  Laënnec  et  qui  en  paraît  essentiellement 
distinc’tc.  » 

Une  deuxième  observation,  a  été  publiée,  il  y  a  deux  ans  ])ar 
,M.M.  Fiessinger  et  Albot.  Elle  éveilla  déjà  d'ans  l’esprit  des 
auteurs,  les  memes  discussions  et  la  môme  conclusion  d’un 
double  processus  ;  les  anneaux  de  sclérose  étant  attribuables  à 
l’éthylisme  et  le  processus  terminal  nécroticiue  étant,  au  con¬ 
traire  récent,  processus  d’atrophie  jaune  greffé  sur  cirrhose 
banale. 

Enfin,  voici  encore  l’observation  de  Jaccpielin  et  Chêne  de 
1931.  Elle  concerne  aussiune  belle  cirrhose  de  Laënnec  à  laquelle 
un  processus  récent  apporte  des  modifications  importantes  ;  et 
celle  de  Léo  Hess  paru  dans  le  Klinische  W ochenschrijt,  en  1934 
où  la  cirrhose  est  affirmée,  cirrhose  classique  banale  avec  réac¬ 
tion  adénomateuse  encore  bien  distincte  de  l’hépatite  ictéri¬ 
gène  et  sur  laquelle  le  processus  atrophie  jaune  est  venu  se  gref¬ 
fer  secondairement. 

Il  est  donc  certain,  au  moins  dans  quelques  cas  que  le  proces¬ 
sus  d’atrophie  jaune  est  secondaire  et  qu’il  s’ajeuteà  une  cir¬ 
rhose  qu’il  aggrave,  complique  ou  termine. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  tous  les  ictères  terminaux  des 
cirrhoses  soient  de  la  catégorie  des  processus  ictérigènesmalins. 
Certains  sont  peut-être  infectieux,  angiocholitiques, toxiques. 
Mais  nous  affirmons  que  certains  sont  du  type  de  l’atrophie  jaune. 

Peut-être  d’ailleurs, l  infectionnouvelle  est-elle  appelée  paria 
cirrhose  et  se  développe-t-elle  grâce  àclle  plusfacilement  ?  Peut- 
être  le  processus  n  est-il  pas  toujours  mortel  et  certains  ictères 
qui  passent  et  qui  guérissent  au  cours  des  cirrhoses,  qui  ont  la 
marque  de  l’ictcre  catarrhal  appartiennent-ils  à  la  m.ême  forme 
jilus  légère  ? 

A  côté  des  cirrhoses  le  processus  ictérigène  malin  peut  com¬ 
pliquer  les  stases  hépatiques,  les  adénomes,  la  tuberculose,  le 
cancer  même.  La  superposition,  des  deux  processus  est  ici  plus 
évidente  encore.  Voici  une  observation  publiée  par  Bergstrand 
d’un  adéno-cancer  terminé  par  atrophie  jaune  aiguë. 

«  Un  homme  de  ,58  ans  a  présenté  dès  1925  des  douleurs  dans 
le  ventre,  selles  grises  sans  ictère,  urobiline  dans  les  urines.  En 
septembre,  les  urines  deviennent  noires,  on  note  des  vomisse¬ 
ments,  une  jaunisse,  de  l’ascite.  Le  malade  meurt. 

«  A  l’autopsie  ;  le  foie  pèse  1.650  grammes,  on  y  voit  u  n 
adéno-carcinome,  mais  à  côté  des  noyaux  cancéreux,  il  existe 
aussi  des  zones  effondrées,  récentes,  des  cellules  atrophiées, 
détruites,  d’autres  volumineuses  et  probablement  en  régéné¬ 
ration.  Et  l’auteur  n’hésite  pas,  à  conclure  :  atrophie  jaune 
aiguë  du  foie  greffée  sur  un  cancer.  » 

On  a  vu  des  atrophies  jaunes  aiguës  greffées  sur  des  lithiases. 
Les  ictères  du  cholédoque,  c’est  chose  connue,  si  bien  étudiés  par 
Harvier,  Caroli,  Carnot,  Albot  et  d’autres  ne  sont  pas  tous  des 
ictères  par  rétention  :  on  reconnaît  dans  le  foie  des  lésions  dégé¬ 
nératives  centro-lobulaires  qui  sont  plus  la  cause  de  l’ictère  que  le 
calcul  du  cholédoque.  Et  ces  lésions  sont  graves,  souvent  mor¬ 
telles.  Elles  attestent  encore  l’existence  d’un  processus  ictéri¬ 
gène  surajouté  dont  l’analogie  est  grande  avec  celui  de  l’atro¬ 
phie  jaune  pusqu’il  s’accompagne  surtout  des  lésions  centro- 
lobulaires,  d’œdème,  et  des  réactions  leucocytaires  assez  bana¬ 
les  et  discrètes. 

Ajoutons  un  dernier  exemple  ;  le  processus  ictérigène  peut 
compliquer  les  cardiopathies.  Léo  Hess  publia  la  belle  observa¬ 
tion  d’un  cardiacjue  mitral,  dont  le  foie  était  gros  et  douloureux. 
Ce  malade  fit  un  ictère  qui  dura  dix  à  douze  jours  aA’cc  asthénie 
marquée  et  grave  état  général.  Son  foie  régresse  un  peu,  mais 
reste  toujours  sensible  ;  la  leucine  et  la  tyrosine  apparaissent 
dans  ses  urines.  Il  meurt  après  quelques  semaines. 

A  l’autopsie  :  on  trouve  de  la  stase  sanguine  banale  et  do  la 
cirrhose  discrète,  mais  surtout  une  nécrose  aiguë,  graisseuse  cen¬ 
tro-lobulaire  typique.  L’auteur  n’hésite  pas  à  y  voir  un  processus, 
analogue  à  celui  de  l’atrophie  jaune  aiguë,  surajouté  à  la  con¬ 
gestion  du  foie.  Les  hépatites  ictérigèiies,  graves  secondaires  ne 
nous  paraissent  réelles  et  indiscutables  que  les  primitives. 

Conclusions 

De  ces  considérations  résultent  les  ecnclusie.us  suivantes  : 

Il  existe  un  processus  ictérigènes  malin.  Ce  processus  réalise 
des  hépatites  ictérigènes  graves.  Les  lésions  centro-lobulaires 
sont  presque  spécifiques.  La  cause  l’est  sans  cloute  aussi. 

Ce  processus  peut  ajiparaître  à  l’état  pur  et  se  manifester  sous 
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la  forme  d'un  ictère  aigu  grave,  IJ  peut,  quand  il  se  prolonge, 
provoquer  une  cirrhose  jeune  qui  revêt  le  type  insulaire  ou  Je 
type  pénicillé.  D’où  l’obligation  de  rechercher  l'ictère  de  type 
catarrhal  dans  les  antécédents  des  cirrhotiques  (1). 

Ce  processus,  peut  aussi  se  greffer  sur  un  état  hépatique  anté¬ 
rieur,  cirrhose,  stase,  cancer,  et  faire  apparaître  dans  la  sympto¬ 
matologie  jusque-là  assez  silcnciesue  de  l’hépatite  chronique  un 
syndrome,  malin,  d’évolution  rapide  et  mortelle. 

Sur  la  plus  nanale  cirrhose  de  Laénnec,  le  processus  ictérigène 
malin  peut  se  surajouter.  Beaucoup  d’ictères  termina\ix  des 
cirrhotiques  lui  sont  attribuables, 

Il  faut  distinguer  ces  cas  conqjlexes  et  mixtes  des  cirrhoses 
post-atrophie  jaune  et  se  garder  d'étendre  outre  mesure  la  res¬ 
ponsabilité  de  l’atrophie  jaune  dans  la  production  des  cirrhoses. 


Les  manifesUHons  pleuro  pulmonaires 
au  cours  du  paludisme 


Étude  critique 


l'ur  F. 

l’rofe.s.seur  agrégé  du  Val-tle-Grâce 


La  question  des  manifestations  pulmonaires  de  rinleclicn 
palustre  est  une  de  celles  qui  risquent  de  mettre  le  feu  aux  pou¬ 
dres  lors(|u’on  l’aborde  dans  une  assemblée  médicale.  Depuis 
que  l’observation  clinique  a  montré  que  l’on  pouvait  voir  des 
syndromes  pleuraux  ou  pulmonaires  évoluer  concurremment 
avec  l’infection  paluslre.  deux  interprétations  opposées  ont  été 
en  effet  données  de  ces  phénomènes  ;  pour  les  uns,  il  pourrait 
s’agir  là  de  manifestations  directement  imputables  à  l’hémato¬ 
zoaire  de  Laverai!  ;  pour  d'autres, au  contraire,  ii  y  aurait  là, 
une  simple  association  de  deux  affect  ions  de  natures  différentes, 
le  paludisme  pouvant  cependant  imprimer  à  ta  pnçumopalnic 
concomitante  une  marque  symptomatique  particulière,  Lntre 
ces  deux  opinions  contraires,  il  est  à  notre  avis  difficite  de  choi¬ 
sir  avec  une  absolue  certitude,  aucune  d’entre  elles  ne  pouvant 
se  prévaloir  d’arguments  décisifs.  L’est  là  sans  doute  la  raison 
pour  laquelle  la  discussion  demeure  toujours  ouverte,  sans  avoir 
fait  de  grands  progrès  depuis  près  d’un  siècle. 

La  première  description  d’ensemble  des  accidents  pleuro-])uJ- 
monaires  du  paludisme  est  celle  qu’en  a  donnée  Grasset,  dans 
sa  thèse  de  1373.  Avant  lui,  l’on  ne  trouve  guère  que  quelques 
montions,  plus  ou  moins  précises  d’ailleurs,  éparses  dans  les 
traités  de  Broussais  (1822),  de  Heschl  (1850),  de  Jos.  Franck 
(1857),  et  dans  les  méniQÎres  de  médecins  militaires  tels  que 
Jacquot,  Latteloup,  Frison,  etc..  Grasset,  apportant  à  l’appui 
de  son  travail  dix-huit  observations  de  complications  pulmo¬ 
naires  apparues  chez  des  paludéens,  classe  ces  faits  en  trois  caté¬ 
gories  ;  des  bronchites  de  type  intermittent  ou  chroniques 
d’emblée  ;  —  des  congestions  pulmonaires  revêtant  le  plus  sou¬ 
vent  le  type  de  la  pneumonie  intermittente  ;  enfin,  des  con¬ 
gestions  pulmonaires  compliquées  d’épanchement  pleural.  Pour 
Grasset,  ces  accidents  puimonaircs  ne  représentent  pas  de  sim 
pies  coïncidences  ;  ce  sont  de  véritables  complications  dues  au 
paludisme  et  attribuables  à  la  congestion  intense  qui  accompa¬ 
gne  l’accès  fébrile  intermittent,  et  la  cirrhose  pulmonaire  (pd 
peut,  à  la  longue,  résulter  de  la  répétition  de  ces  poussées  con¬ 
gestives  doit  être  rapprochée  de  la  cirrhose  iialvdéenue  du  foie 
ou  de  la  rate.  De  cette  cirrhose  paludéenne,  Charcot  d'aliord, 
puis  Laveran  (1879)  donnent  d’ailieurs  une  description  anato¬ 
mique  précise.  Insistant  en  particulier  sur  la  sclérose  péri¬ 
lobulaire  et  iiéri-ljronchique,  sur  l’épaississenient  des  cloisons 
inter-alvéoialres  et  surla  métaplasie  cylindrique  de  l’épithélium 
alvéolaire. 

En  1889,  dans  leur  Traité  des  Maladies  des  Pays  chauds, 
Kelsch  et  Kiener  consacrent  une  importante  description  à  la 


(1)  Voir  It's  (feii.s  articles  putiliusanl  érieui'emeiil  :  Observations  l'raijns 
Médical,  17  avril  19H7  ;  Syniptoiualologie  de  l’hépatite  ictérigène  mali¬ 
gne  primitisc,  71  avril  1997. 


pneumonie  dans  le  paludisme  aigu  et  chronique.  Au  cours  du 
paludisme  aigu,  les  processus  pneumoniques  peuvent  répondre 
à  trois  ordres  de  faits  :  dans  un  premier  type,  «il  s’agit  de  fièvres 
intermittentes  ou  rémittentes,  dont  les  paroxysmes  s’accom¬ 
pagnent  de  fluxions  et  d’exsudations  pulmonaires,  qui  se  tra¬ 
duisent  par  l’cnsembie  des  symptômes  de  la  première  période 
de  la  pneumonie.  »  C’est  là  Je  type  de  la  fièvre  intermittente  ou 
rémittente  pneumonique,  dans  laquelle  les  symptômes  pul¬ 
monaires  c(  naissent,  s’accroissent  et  diminucnt'avec  le  mouve¬ 
ment  féûriie  auquel  ils  sont  en  quelque  sorte  subordonnés 
D’ajirès  Kelsch  et  Kiener,  ces  symptômes  relèvent  manifeste¬ 
ment  d’une  forte  congestion  du  poumon,  intermittente  comme 
les  jiaroxysmes  auxquels  elle  est  liée,  et  cette  congestion  ne  sau¬ 
rait  d’airicurs  être  identifiée  avec  les  lésions  de  la  pneumonie. 
Dans  un  deuxième,  groujie  de  faits,  —  les  plus  fréquents  — ,  il  y 
a,  en  rémité,  association  entre  les  accès  fébriles  et  la  pneumonie, 
celle-ci  étant,  suivant  l’expression  de  Torfi,  «  proportionnée  >i 
aux  fièvres  d’accès.  Les  signes  fonctionnels  évoluent  ici  encore 
d’une  manière  paroxystique,  -  intermittente  ou  rémittente,  — 
mais  les  signes  jihysiqucs  persistent  même  dans  J’intervalle  des 
accès,  attestant  ainsi  la  jicrmanençe  de  la  lésion.  Enfin,  en  troi¬ 
sième  lieu,  Kelsch  el  Kiener  décrivent  des  processus  pneumoni- 
(jiies  secondaires,  apparaissant  dans  le  décours  des  fièvres  palu- 
déenns  graves. 

.\u  cours  du  paludisme  chronique,  la  pneumonie  constitue 
toujours  une  complication  secondaire,  d’une  extrême  gravite 
d’ailleurs,  «  favorisée  dans  son  développement  et  modifiée  dans 
ses  caractères  par  la  dégradation  que  de  longues  fièvres  ont  fait 
subir  au  sang  et  aux  tissus.  . 

.\u  même  moment,  ou  à  peu  près,  d’autres  auteurs  insistent 
sur  un  type  assez  différent  de  complications  respiratoires  du 
paludisme  :  il  s’agit  de  processus  pleuraux,  à  prédilection  basi¬ 
laires,  et  qui  sont  en  rapport  avec  la  péri-bépatite  et  surtout  la 
jiéri-splénite,  si  fréquentes  chez  les  vieux  paludéens.  Dépasse 
(thèse  do  Bordeaux,  1889)  décrit  ainsi  des  épanchements  pleu¬ 
raux  droits  ou  gauches,  dont  la  symptomatologie  peut  d’ail¬ 
leurs  être  intermittente,  parallèlement  aux  Intermittences  de 
la  fièvre.  Raymond  (thèse  de  Montpellier,  1896)  insiste  surtout 
sur  les  pleuritcs  sèches  de  la  base  gauche  en  rapport  avec  la  péri- 
splénite. 

En  1896,  Hamclin,  dans  sa  thèse  de  Paris,  s’attache  à  l’étude 
du  .1  pneumo-paludisme  >■.  Il  publie  trois  observations  de  con¬ 
gestions  puimonaircs  survenues  chez  des  paludéens  à  gros  foie 
el  à  grosse  rate  et  il  affirme  que  «  la  véritable  cause  du  pneuiuo- 
lialudisme  est  l’introduction  de  l’hématozoaire  de  Laveran  dans 
l'économie.  » 

Cependanl,  Laveran,  dans  une  série  de  publications  qui  s’é- 
ciielonnent  fie  1892  à  1902,  et  surtout  dans  ses  deux  Traités  du 
païudisme  quiriatent,  l’un  de  1891  et  l’autre  de  1907,  lait  la 
critique  des  idées  jirécédemment  admises  sur  les  complications 
jileuro-pulnionaires  du  paludisme.  CclIcs-ci  peuvent,  d’après  lui, 
répondre  aux  différents  lyjKS  suivanls  :  l’on  peut  voir,  tout 
d’abord,  la  pneumonie  aiguë  survenir  aux  diverses  étapes  de 
l’infection  jialustre  ;  s'il  s’agit  de  sujets  Impaludés  depuis  peu  et 
encore  vigoureux,  elle  évolue  avec  ses  earaclères  inassiques  ;  si, 
au  contraire,  la  imeiimonie  survient  chez  des  malades  eaehee- 
ticpies,  ou,  ou  moins,  anémiés  et  alïailjlis  par  une  longue  infes- 
fation,  ses  symptômes  sont  beaucoup  plus  frustes,  ainsi  (|ue  la 
chose  .se  rencontre  par  ailleurs  dans  la  (iiitumonie  des  vieillards, 
l’n  deuxième  type  répond  aux  syndromes  décrits  sous  les  noms 
de  imcumonie  iniermittenle,  de  rémittente  pneumonique,  de 
fièvre  jiernicic  use  jmeumonique,  syndromes  que  eertair  s  auteurs 
eonsidèrent  comme  dire  île  me  al  imimtahles  à  l’hématozoaire. 
Laveran  estime  <jue  rexisltnee  de  ces  forines  est  très  contes- 
tahle  ;  il  raiipeilc  les  roeherehes  de  Bignami,  d’Aseoli,  qui  ont 
numlré'  ((u’au  cours  de  ees  soi-disant  jmeumonies  palusiresl’on 
ti'ouNc  constamment  du  inieumocoque  dans  les  crachats  ;  par 
ailleurs,  I  on  peut  ohserc  er,  même  en  dehors  du  paludisme,  des 
pneumonies  à  évolution  intermittente  (Jaeianul),  Lependanl, 
Laveran  reeonnaîl  que  ■  chez  certains  malades  atlciiUs  de 
fièvre  intermittente  ou  observe,  à  chaque  accès,  une  congestion 
liulmonaire  qui  s’aeeompagne  de  bouffées  de  râles  sous-erépi- 
tants.  ce  qui  a  pu  faire  croire  à  l’existciiec  d’une  intermittente 
lineumoniijiic.  s  En  troisième  lieu,  viciimnt  les  pmumonics 
chroniques  ou  cirrhoses  pulmonaires  des eaeheetiqiies  palustres, 
dont  le  diagnostic  est  à  faire  avec  la  tuberculose,  surtout  dans 
le  type  apical  décrit  par  de  Brun.  Enfin,  Laveran  rejette  du 
cadre  du  paludisme  la  bronchite  et  raslhmc.  simples coniplica- 
lions  éiùsodiques,  et  il  mentionne  les  pkurifes  de  la  base  gauche 
déjà  déerites  (lur  Raymond,  encore  que,  d'après  lui,  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  de  l’hypocondre  gaucho  soient  bcaucouj) 
plus  souvent  dus  à  la  périsiilénite. 

En  190!i,  à  propos  d’une  observation  jKisonneiJe,  Lefulle  et 
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Xattan-Larrier  donnent  la  description  anatomo-patliologicine 
de  la  pneumonie  clironicpie  palustre.  Il  s'agissait  d'un  vi(n\ 
paludéen,  dont  la  pluparl  des  accès  s'acconipagnaicnl  de  conges¬ 
tion  pulmonaire  du  sommet  droit  et  cjui,  jieu  à  peu,  constilun 
ainsi  un  syndrome  permanent  de  densificaticn  de  ce  sommet. 
l’autopsie,  les  auteurs  trouvèrent  une  cirrhose  pulmonaire  com¬ 
parable  à  la  cirrhose  paludéenne  du  foie,  avec  hyperplasie  con- 
jonctivo-élastique  et  infiltration  de  pigments  mélanique  et  sidc- 
rosique.  Ils  estiment  que  les  poussées  congestives  accompagnent 
les  accès  et  qu’elles  sont  la  cause  déterminante  de  cette  sclérose 
P  Lilmonaire. 

En  1910,  dans  le  Traité  de  pathologie  exotique  de  GraJl  et 
Clarac,  le  premier  de  ces  auteurs  prend  nettement  positicn  en 
faver  du  pneumo-paludisme  et  il  écrit  qiTaprès  avoir  tout  d’a¬ 
bord  accepté  la  doctrine  ojiposée.  «  il  en  est  venu,  à  la  lumière 
d’une  pratique  prolongée  et  renouvelée  en  paj’s  exotiques,  à 
définir  ces  formes  thoraciques  comme  des  maladies  palustrcsel 
uniiiuement  palustres  ».  Il  décrit  à  son  tour,  les  manifestations 
pleuro-pulmonaires  aux  diflérents  stades  de  l'infection  palustre  ; 
poussées  congestives  et  pneumoniques  contemporaines  des  accès 
fébriles,  et  dont  «  les  signes  et  les  symptômes  subissent  les  mêmes 
exaspérations  et  les  mêmes  rémissions  que  la  fièvre  »  ;  formes 
cortico-pleurales  également  observées  au  cours  du  paludisme 
aigu  ;accidents  pulmonaires  du  paludisme  chronique  caractéri¬ 
sés,  sur  un  fond  constant  de  sclérose  pulmonaire  volontiers 
apicale  (  «  pneumo-paludisme  »  du  sonnnel  de  de  Brun),  par 
des  poussées  aiguës  intercurrentes  de  type  bronchitique,  pneu¬ 
monique  ou  broncho-pneumonique.  En  dehors  des  accidents 
qu’il  considère  comme  directement  imputables  au  paludisme, 
Grall  admet  aussi  l’existence  de  pneumonies  secondaires, deuté- 
ropathiques,  qui  sont  l’une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la 
mort  des  paludéens  cachectiques. 

Durant  la  dernière  guerre,  l’élude  du  paludisme  macédonien 
apporte  une  nouvelle  contribution  à  la  question.  Mais,  ici 
encore,  elle  est  résolue  dans  des  sens  assez  différents.  Dans 
leur  monographie  sur  «  Le  paludisme  macéelonien  »,  Armand- 
Dclille,  Paisseau,  Abrami  et  Lemaire  écrivent  en  effet  que  «  le 
paludéen  à  la  période  des  rechutes  et  des  récidives  peut  présen¬ 
ter  des  accidents  pulmonaires  dont  les  caractères  cliniques  sont 
assez  particuliers  pour  permettre  de  rattacher  ces  manifesta¬ 
tions  à  la  malaria  ».  Ils  décrivent,  parmi  ces  syndromes,  quatre 
variétés  :  une  forme  légère,  avec  toux  sjiasmodique  et  quin¬ 
teuse  ou  signes  discrets  de  bronchite  ;  une  forme  de  bronchite 
avec  congestion  pleuro-pulmonaire  ;  la  pneumonie  du  sommet, 
beaucoup  plus  rare  :  Tapoplexie  pulmonaire,  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle. 

Par  contre,  dans  son  rapport  de  1918,  la  Commission  du  palu¬ 
disme  en  Orient,  composée  de  NTclot,  Baur,  Monter- Vinard  et 
Béguet,  après  avoir  rappelé,  en  partie  d’après  un  travail  anté¬ 
rieur  d’Abrami  et  Foix,  les  modalités  cliniques  des  complica¬ 
tions  pleuro-pulmonaires  du  paludisme  fébrile,  conclut  cjuc 
«  ces  lésions  pulmonaires  ne  relèvent  pas  directement  de  l’hé¬ 
matozoaire,  pas  plus  qu’elles  ne  sont  dues  uniquement  à  des 
processus  surajoutés.  Mais  ces  accidents,  co'incidant  avec  les 
accès  palustres  et  étant  souvent  influencés  par  la  quinine,  sont 
vraisemblablement  dus  à  des  poussées  congestives  paludéennes 
co'incidant  avec  la  fièvre  et  fixées  par  des  infections  secondai¬ 
res  .  » 

L'après-guerre  n’a  pas  clos  la  question  et  a  apporté  son  con¬ 
tingent  de  faits  cliniques  et  d'interprétations  pathogéniques. 

En  1924,  R.  Tricoire  communique  à  la  Société  de  pathologie 
exotique  deux  observations  d’accès  palustres  accompagnés  de 
congestion  pulmonaire  ;  ses  deux  malades  oui  présenté  des 
hémoptysies  et,  dans  le  sang  expectoré  comme  dan  s  celui  obtenu 
chez  l'uh  d’eux  par  ponction  du  poumon,  l'examen  microsco])i- 
que  a  permis  de  découvrir  l’hématozoaire.  L’un  des  deux  mala¬ 
des  avait  présenté  quelques  semaines  aujiaravant  une  pneii- 
monie  franche  aiguë  de  la  base  gauche  et  c'est  à  ce  niveau  aussi 
que  réapparurent  les  signes  congestifs  contemporains  des  accès 
palustres. 

Eu  1926,  Caussade  et  Tardieu,  puis  Tardieu,  dans  une  série 
de  publications,  insistent  sur  les  suites  pulmonaires  éloignéts 
du  paludisme.  Ils  citent  l’observation  d'un  indigène  algérien  de 
33  ans,  vraisemblablement  impaludé  depuis  assez  longtemps,  et 
qui  présenta  une  affection  broncho-jndmonaire  à  type  de  bron¬ 
chite  suhaiguë  purulente  avec  poussées  congestives  des  bases, 
au  cours  de  lac[uelle  survinrent  de  grands  accès  fébriles  inter¬ 
mittents.  I.a  recherche  de  l’hématozoaire  (kmeura  négative  ; 
mais,  sous  l’influence  du  traitement  par  la  poudre  de  quinquina 
jaune,  administrée  suivant  la  technique  de  Bretonneau-Trous¬ 
seau,  les  signes  pulmonaires  s 'améliorèrent  rajiidcmcnt  ,enmème 
temps  que  disparaissaient  les  accès  fébriles. 

En  1927,  à  la  Société  de  pathologie  exotique,  Mesnard, 


Stéfani  et  Le  Meilleur  rapportent  un  cas  ■  d'affectifui  jnilmo- 
naire  subaigut'  simulant  la  tuberculose  guérie  par  la  (|Uiuinc  » 
11  s'agissait  d'une  femme  Malabar  de  3(t  ans,  cluz  ciui  les  signes 
stéthacoustiques,  l'expectoration  abondante  et  jiarfois  teintée 
de  sang,  la  fièvre  vespérale,  le  mauvais  état  général  pouvaient 
faire  penser  à  une  évolution  tuberculeuse.  L’examen  raeliosco- 
pique  montrait  ee  la  partie  nioyenne  du  peirime  n  droit  une  zone 
pommelée  triangulaire,  avec  image  cavitaire  diseutablc.  Les 
crachats  ne  renfermaient  jias  de  bacilles  de  Koch.  La  luésence 
de  schizentes  de  plasmodie  m  ])ia'e(,x  ayant  été  constatée  élans  le 
sang,  un  traitement  quiniqiie  intensif  est  institué  :  rapidenunt, 
l’expectoration  se  tarit,  l’état  général  se  relève,  les  signes  de 
conelcnsation  et  d’infiltralie  n  du  poumon  droit  s’estompent, 
l'image  radiologique  s'atténue.  Lesauteurs  concluent  «  epi’il  est 
permis  de  penser  ejne  l’hématozoaire  de  Lave i an  n’était  pas 
étranger  à  Tajipraition  de  lésie  ns  imimenaires  si  rajiielement 
influencées  par  la  qiuininc.  » 

En  1932,  Mouradian  fait  une  Revue  générale  (csbre  ne  ho -pneu¬ 
mopathies  pahieléenncs.  11  leur  fait  eTailIeurs  la  juut  liés  large 
et  décrit,  d’une  part, des  formes  aipiës,  d’autre  part  des  fcim.es 
chronicjucs.  Parmi  les  premières,  il  distingue  une  ferme  bron¬ 
chitique  simple,  une  fornre  grippale  et  une  forme  grippale  à 
rechute  ;  dans  cette  dernière,  qui  est  d’ailleurs  plus  grave  que 
les  deux  premières,  les  crachats  peuvent  être  sanglants  et  l’exa¬ 
men  microscopiei'ue  permet  d’y  découvrir  des  hématezoaires. 
Parmi  les  formes  chrorriques, 'Mouradian  déerit  :  une  forme 
bronchitic|ue  chronique,  epr’il  cemsielèrc  eennie  la  jrius  ecm- 
rnune  ;  une  forme  fébrile  pseudo-ti'bereuleuse,  avec  hémoptj’- 
sies  et  hématozoaires  dans  les  crachats  :  une  forrne  asthmatique  ; 
une  forrrre  rhino-trachéitique  à  répétiticn.  l/auteur  estinre  epre 
ces  diverses  manifestations  «  ont  pour  cause  déterminante  origi¬ 
nelle  directe  le  paludisme,  que  ces  hr  oncho-pneum.opathies  sont 
le  résultat  de  l’action  directe  des  hématozoaires  ou  de  leurs 
toxines  sur  les  bronches  et  les  pounrons,  et  epre  l’intervention 
d’aucun  des  agents  banaux  d’infection  pulmonaire  n’est  néces¬ 
saire  pour  leur  éclosion  et  leur  entretien.  » 

En  1936,  à  la  .Société  de  pathologie  exotiepre,  Zirrriue  rapporte 
une  observation  de  pleurésie  hérrrorragique  d’origine  palu¬ 
déenne.  L’épanchernent  est  apparu  au  cours  d’un  paludiMne 
aigu  à  Plasrnodiutrr.  malariæ  ;  le  iiepride  hémorragique  renfer¬ 
mait  des  hématozoaires,  de  i'hérnosidérine  et  des  amas  de  pig¬ 
ment  palustre,  intra et  extra-cellulaires.  Sous  l’influe nec  élu  trai¬ 
tement  eprirrique,  la  résolution  fut  totale  et  complète. 

Temt  récerrrrrrent  enfin,  nous  avons  publié  rrous-rrrèrrre,  avec 
J.  Rouvier,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Lyorr,  trois 
observations  d’accidents  plcuro-jnilm.onairc  s  aigus  '  survenus 
chez  des  paludéens.  Dans  les  deux  premières,  il  s’agissait  de 
:<  congestions  pulmonaires  »  epii  présentaient  la  partieularité 
d’un  synchronisme  assez  étroit^ntre  les  accès  fébriles  inter¬ 
mittents  et  les  signes  pulmonaires,  synchrcniîme  tel  que,  chez 
Tun  de  ces  malades,  ces  signes  évoluaient  suivent  le  mode  inter¬ 
mittent,  parallèlement  à  la  température.  Dans  un  troisième  cas, 
très  comparable  à  celui  de  Zimine,  il  s’agissait  d’un  épanche¬ 
ment  ])leural  hémorragique  coexistant  avec  des  accès  fébriles 
intermittents  à  iilasmodium  vivax  ;  le  traitement  Cfuino-arse- 
nical  amena  la  résolution  rapide  du  syndrome  pleural.  L  e  lieiuide 
n’a  pas  tuberculisé  le  cobaye. 


Cette  rapide  esquisse  historique  montre  bien  le  flux  et  le  reflux 
alternés  des  conceptions  médicales  relatives  aux  complications 
pulmonaires  du  paludisme.  11  est  i)lus  douteux  epi’elle  ijcnnette 
de  se  faire  une  opinion  définitive.  Et  ceci  tient,  à  notre  sens, 
à  ce  qu’il  n’existe  pas  de  critère  irréfutable  de  la  nature  ])alu- 
déenne  d’une  pneumopathie,  non  plus  d’ailleurs  que  de  sa  nature 
non  lududéeime.  Par  ailleurs,  il  est  certaincmeid  entre  les  nom¬ 
breux  faits  observés,  des  distinctions  indispensables  à  établir. 

Il  existe,  en  premier  lieu,  toute  une  série  de  manifestations 
broncho-pulmonaires  que  l’on  peut  assez  facilement  éliminer 
du  cadre  de  l’infection  palustre.  Telles  sont,  jiar  exemple,  les 
pneumonies,  plus  ou  moins  franches,  plus  ou  moins  aiguës,  mais 
à  symptomatologie  somme  toute  autonome,  qui  peuvent  sur¬ 
venir  aux  différents  stades  de  la  maladie  palustre  et,  tout  parti¬ 
culièrement,  chez  les  paludéens  chroniques  et  cachectiques.  De 
cespnuemopathies,  lesauteurs  les  plus  convaincus  de  l’exislence 
du  pneumo-paludisme  vrai  admettent,  pour  la  plupart,  b'  réa¬ 
lité.  Il  s’agit  donc,  dans  cette  éventualité,  d’affections  étiologi¬ 
quement  étrangères  au  ijaludisme  et  qui  s’associent  simplement 
à  lui,  soit  par  pure  co’i’ncidence,  soit  parce  (ppelles  rencontrent 
un  terrain  particulièrement  favorable,  comme  c’est  le  cas  chez 
les  cachectiques.  Il  se  peut  d’ailleurs  qu’il  y  ail,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  réaction  de  l  une  des  deux  affections  sur  l’autre,  et 
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l’association  morbide  réalise  alors  (  xcc  h  iik  nt  h-  lype  des  «  ma¬ 
ladies  proportionnées  »  de  Torti. 

Nous  ne  pensons  pas  non  ])]us,  cpioi  qu'en  dise  Mouradian,  que 
les  processus  bronchitiques  aigus  ou  chroniques,  ni  les  manifes¬ 
tations  asthmatiques,  ni  les  rhino-trachéites  que  l’on  peut  ren¬ 
contrer  chez  les  paludéens  puissent  être  rapportés  avec  quelque 
vraisemblance  à  l’hématozoaire.  Il  est  hicn  certain  ([ue,  dans 
les  pays  où  règne  reiidémie  palustre,  le  nombre  des  sujets  infes¬ 
tés  est  considérable,  que.  d'autre  part,  rien  n’est  plus  banal  c[uc 
les  bronchites  et  les  rhino-lrachéites  cl  (fue  l'on  ne  saurait,  dans 
ces  conditions,  s'étonner  de  trouver  fréquemment  associés  ces 
deux  ordres  d’accidents.  Il  ne  sufilt  pas  qu’un  processus  patho¬ 
logique  quelconque  évolue  chez  un  paludéen  pour  que  l’on  soit 
en  droit  de  lui  attribuer  une  origine  palustre,  pas  jjlus  que  l'on  ne 
peut  tenir  à  coup  sûr  pour  syphilitique  toute  affection  observée 
chez  un  syphilitique. 

Un  deuxième  groupe  de  faits  comprend  les  réactions  pleura¬ 
les  que  l’on  peut  rencontrer  chez  les  paludéens,  concurremment 
avec  la  péri-hépatitc  ou  la  péri-splénile.  C.e  sont  là  sim])les  réac¬ 
tions  de  voisinage,  qui  paraissent  revêtir  le  ])lus  souvent  le  type 
de  la  pleurésie  sèche,  i)lus  exceptionnellement  et  d’une  manière 
moins  certaine,  celui  de  la  pleurésie  avec  é])anchement.  De  toute 
manière,  ces  réactions  iileurales,  si  elles  ne  sont  pas  directement 
sous  la  dépendance  de  l'hématozoaire,  sont  cependant  fonction 
d’atteintes  viscérales  dont  les  relations  avec,  le  paludisme  ne 
sauraient  être  discutées.  Ce  sont  donc  des  manifestations  secon¬ 
daires  de  l’infection  plasmodiale. 

Un  troisième  groupe  enfin  comprend  des  accidents  pleuro¬ 
pulmonaires  de  nature  (iiscutable,  dont  on  ne  peut  a  priori 
afïirm.m  non  plus  que  nier  la  subordination  à  l’infection  palus¬ 
tre.  Le  typa  de  ces  accidents  est  représenté  par  les  congestions 
pulmonaires  et  les  pneumonies  à  forma  intermittente  ou  rémit¬ 
tente,  contemporainas  du  iialudisme  aigu  fébrile.  Les  auteurs 
qui  considèrent  ces  pneumopathies  comme  directement  impu¬ 
tables  à  l'hématozoaire  appuient  cette  opinion  sur  un  certain 
nombre  d'arguments. 

L"  jiremier  de  ces  arguments  fait  état  du  synchronisme  entre 
les  symptômes  pulmonaires  d’un»  part,  les  accidents  fébriles  du 
paludisme  d’autre  part.  Nous  avons,  au  cours  de  l’historique  qui 
précède,  insisté  à  plusieurs  reprises  sur  ce  synchronisme,  qui 
acquiert  son  maximum  de  netteté  dans  les  formes  intermittentes 
et  qui  était  remarquable  dans  l’une  de  nos  propres  observations  : 
lors  de  l'accès  fébrile,  l’on  notait  chez  notre  malade  une  symp¬ 
tomatologie  typique  de  congestion  i)ulmonaire  avec  matité, 
augmentation  des  vibrations,  souftle,  râles  bulleux  ;  lors  de  la 
défervescence,  tous  les  signes  disi)araissaient  presque  et  il  ne 
persistait  qu’une  très  légère  submatité  ;  puis,  lors  de  l’accès 
suivant,  les  symptômes,  reparaissaient  au  complet. 

Un  second  argument  est  tiré  de  la  constatation  de  l’hémato¬ 
zoaire  dans  les  crachats  sanglants  que  l’on  peut  observer  au 
cours  de  ces  pneumopathies  intermittentes  ou  rémittentes. 
Faite  déjà  par  Marchoux  en  1898,  cette  constatation  se  retrouve 
dans  les  observations  de  Tricoire,  de  Mouradian,  et  Zimine  l'a 
faite  de  son  côté  dans  un  liquide  pleural  hémorragique. 

Enfin,  vient  l’argument  thérapeutique,  basé  sur  l’eflicacité 
conjointe  de  la  cpiinine  sur  les  manifestations  fébriles  et  surles 
signes  pulmonaires. 

Toute  cette  argumentation  est  évidemment  discutable.  Le 
synchronisme  des  accidents  palustres  et  des  manifestations  pul¬ 
monaires,  pour  impressionnant  qu’il  soit,  ne  constitue  jias  une 
preuve  absoiue  de  l’identité  de  nature.  L’on  peut  aussi  bien 
adm.dtre  qu’il  s’agit  seulement  de  complications  jntlmonaires 
d’origine  pneumococcique  se  rallumant  ou,  en  tout  cas,  exagé¬ 
rant  leurs  signes  à  chaque  accès,  sous  l’influence  sans  doute  de 
la  poussée  congestive  contemporaine  des  paroxysmes  fébriles  : 
l’on  se  trouverait  en  somme  en  présence  de  imeumopathies  co'in- 
cidant  avec  une  série  d’accès  palustres  et  rvthmées  par  eux 
de  la  même  manière  que  l’on  voit  la  courbe  thermiciue  de  la 
dothiénentérie  rythmée  jiar  le  paludisme  dans  la  typho-malaria  ; 
l’on  rentrerait  ainsi  très  exactement  dans  le  cadre  des  «maladies 
proportionnées  »  de  Torti.  En  second  lieu,  la  présence  d'héma¬ 
tozoaires  dans  le  sang  expectoré  ou  même  dans  un  liquide  pleural 
hémorragique  ne  nous  paraît  avoir  aucune  valeur  démonstra¬ 
tive  :  les  hématies  extravasées  au  niveau  des  alvéoles  pulmonai¬ 
res  ou  dans  la  cavité  jdeurale,  proviennent  bien  évidemment 
du  sang  circulant  et  sont  jiarasitées  au  même  titre  que  les  autres 
globules  rouges,  ni  plus  ni  moins.  Si  un  paludéen  atteint  d’uicus 
gastrique  faisait  une  hématémèse,  l’on  trouverait  sans  doute 
aussi  des  ])Iasmodies  dans  le  sang  rejeté  et  cela  ne  ])rouverait 
pas  pour  autant  la  nature  palustre  de  l'ulcus.  Nous  ne  considé¬ 
rons  d’ailleurs  pas  comme  ])lus  convaincant  l'argument  adverse 
basé  sur  la  présence  de  pneumocoques  dans  les  crachats  au  cours 


des  pneumopathies  dites  palustres  :  le  pneumocoque  est  un 
saprophyte  banal  de  nos  premières  voies  respiratoires  et,  avant 
de  le  mettre  en  cause,  il  conviendrait  peut-être  de  s’assurer  de 
sa  virulence  ;nous  doutons  que  cela  ait  été  fait.  L’argument  thé¬ 
rapeutique  enfin  est  bien  le  plus  discutable  de  tous  les  argu¬ 
ments  ;  il  faudrait,  j)our  l’admettre,  être  certain  du  caractère 
rigoureusement  et  strictement  spécifique  de  la  médication  qui- 
ni(iue.  et  ce  n’est  pas  le  cas.  Il  suffit  de  se  souvenir  des  erreurs 
d'interprétalion  auxcfuelles  a  donné  lieu  le  même  argument 
a])])liqué  aux  rajiports  entre  l’amibiase  et  certains  processus 
broncho-i)ulmonaires  ou  autres,  pour  se  sentir  enclin  à  la  plus 
grande  prudence  en  cette  matière. 

dette  discussion  laisse  le  problème  entier  :  il  est  tout  aussi 
impossible  aux  uns  de  démontrer  d’une  manière  irréfutable  la 
nature  palustre  de  ces  accidents  pulmonaires  qu’aux  autres  de 
la  nier  catégoriquement.  Pour  noire  part,  nous  estimons  possi¬ 
ble  que  certaines  de  ces  pneumopathies  intermittentes  ou  rémit¬ 
tentes  soient  effectivement  sous  l’unique  dépendance  du  palu¬ 
disme  :  il  ne  s’agirait  jias  alors  de  processus  infectieux,  mais  seu¬ 
lement  de  poussées  congestives,  hyperémiques,  phlegmasiques, 
congestion  plutôt  qu'inflammatlcm  »  comme  le  dit  Tricoire  à 
])ro])os  de  ses  deux  observations.  L’importance  de  cet  élément 
congestif  est  admise  par  tous  les  auteurs  :  ceux-là  mêmes  qui 
considèrent  ces  pneumopathies  comme  indépendantes  du  palu¬ 
disme  reconnaissent  le  rôle  que  joue  la  poussée  phlegmasique 
contemporaine  de  l’accès  fébrile  dans  l’exacerbation  des  signes 
pulmonaires  à  ce  moment  ;  nous  ne  voyons  aucune  impossi¬ 
bilité  à  ce  que  cet  élément  congestif  pur  puisse  à  lui  seul  condi¬ 
tionner  toute  la  symptomatologie,  à  l’exclusion  de  tout  élément 
infectieux  associé. 

Il  reste  à  envisager  la  cpiestion  des  scléroses  pulmonaires  con- 
temi)oraines  du  paludisme  chronique.  Peut-on  penser,  comme 
l’ont  fait  certains  auteurs,  que  ces  scléroses  représentent  l’abou¬ 
tissement  de  poussées  congestives  répétées  ?  La  question  nous 
paraît  difficile  àrésoudre.  Au  surplus,  ces  scléroses,  ces  «  cirrho¬ 
ses  pulmonaires  »  paludéennes,  dont  on  trouve  tant  de  descrip¬ 
tions  dans  les  anciens  auteurs,  semblent  à  l’heure  actuelle  avoir 
à  peu  près  disparu  du  tableau  symptomatique,  du  paludisme 
chronique  et  la  plupart  des  traités  récents  ou  n’en  font  pas 
mention  ou  ne  le  citent  qu’à  titre  rétrospectif. 


Il  convient,  on  le  voit,  d’apporter  à  l’interprétation  des  pro¬ 
cessus  pleuro-pulmonaires  qui  peuvent  survenir  au  cours  de 
l’infection  palustre  un  sens  critique  très  averti.  Le  plus  souvent 
sans  doute,  l’on  se  trouvera  en  présence  de  simples  associations 
morbides  dans  lesquelles  le  paludisme  peut  d’ailleurs  modeler 
à  son  image  la  symptomatologie  de  l’affection  pulmonaire.  Ce 
serait  cependant,  à  notre  avis,  outrepasser  nos  certitudes  que 
de  nier  catégoriquement  la  possibilité  de  syndromes  pulmonai¬ 
res  directement  subordonnés  à  l’accès  fébrile  paludéen. 


Combien,  il  est  intéressant  du  point  de  vue  philosophique, 
de  méditer  sur  la  fragilité  de  nos  conceptions,  et  de  constater 
que  cette  fragilité  est,  pour  une  large  part,  la.  résultante  de  la 
tendance  qu’a  notre  esprit,  lorsque  surgit  une  notion  nouvelle, 
de  chercher  en  elle  toute  la  vérité,  à  déclarer  fausses  et  définitive¬ 
ment  caduques  nos  observations  précédentes,  à  brûler  nos 
anciens  dieux  pour  adorer  les  nouveaux  !  Défions-nous  des 
idées  à  la  mode  »,  défions-nous  de  la  vogue  des  théories  nou¬ 
vellement  nées. 

«  Certes, ne  refusons  i)as  de  leur  faire  une  place  ;  mais  gardons- 
nous  de  déchirer,  avant  que  ces  nouvelles  venues  aient  fait  leurs 
I)reuves,  les  notions  qu’une  longue  et  rigoureuse  expérience  nous 
a  permis  d’acquérir.  Le  présent  et  l’avenir  sont  faits  des  débris  du 
passé.  Les  acquisitions  constantes  des  sciences  humaines  s’accu¬ 
mulent  i)our  échafauder  l’édifice  de  la  vérité  :  le  progrès,  c’est  la 
vie  et  c’est  aussi  le  passé  qui  continue.  »  (E.  Sergent.  Quelques 
vérités  j)remièrcs  en  i)neimiologie  clinique.  Masson,  1937.) 


«  Le  rôle  du  médecin  dans  l’avenir,  n’est  pas  seulement  de  soi¬ 
gner  les  malades,  il  devra  assurer  et  connaître  le  capital-santé, 
ce  sera  et  ce  doit  être  avant  tout  «  le  banquier  de  la  santé-».  La 
clinique  d’abord,  si  nécessaire  les  moyens  d’investigation 
l’aideront  à  établir  les  cours  de  valeurs  ».  (Professeur  Noël  Fies- 
siNGER.  —  Les  explorations  fonctionnelles  en  médecine.  Jour¬ 
nal  des  Praticiens,  19  décembre  1936.) 
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PHYSIOTHÉRAPIE  CLINIQUE 


La  physiothérapie  de  la  poliomyélite 


Par  le  Docteur  DI  HKM 

Chef  du  Service  central  de  physiothérapie  de  l’Hôtel-Dieu 


On  ne  saurait,  à  l’heure  actuelle,  donner  une  technique 
'définitive  des  soins  physiothérapiques  que  comporte  la 
redoutable  atlection  qu’est  la  'poliomyélite  aniérieure 
aiguë  de  l’enfance. 

On  erre  encore  beaucoup,  hélas,  devant  le  mysière  qui 
règne  dans  son  apparition,  son  évolution  et  le  virus  qui 
la  confère.  La  plus  déconcertante  fantaisie  règne  dans  sa 
localisation  musculaire  tardive  et  rien  ne  peut  permettre 
de  prévoir  tout  au  début  quelle  en  sera  l’évolution. 

L'a  poliomyélite  tue  en  quelques  jours,  parfois  en  quel¬ 
ques  heures  comme  elle  peut  n’eftleurer  son  malade  que 
d’un  coup  d’aile  léger  qui  ne  laisse  aucune  trace.  Après 
le  tumultueux  orage  du  début  elle  peut  accabler  sa  vic¬ 
time  de  difformités  paralytiques  graves,  de  scoliose  avec 
effondrement  du  tronc,  aplatissement  du  bassin,  atrophie 
plus  ou  moins  globale  des  membres  qui  font  du  malheu¬ 
reux  poliomyélitique  une  épave  lamentable  pour  toute  sa 
.  vie. 

J’ai  soigné  plus  de  2.000  cas  de  poliomyélite,  je  n’ai 
jamais  pu  me  défendre  contre  le  sentiment  de  tristesse 
et  de  pitié  que  m'inspirent  ces  enfants,  ces  jeunes  gens 
frappés  en  pleine  santé,  en  pleine  force,  en  pleine  joie  de 
vivre  par  un  mal  inexorable  qui  les  abat  avec  la  brutalité 
de  ta  foudre,  les  cloue  sur  leur  lit,  les  déforme,  les  anni¬ 
hile  tout  en  conservant  leur  intelligence  intacte  ajoutant, 
ainsi,  à  la  tristesse  de  leur  état  la  conscience  de  leur 
déchéance- 

Dans  certains  cas,  heureusement,  les  séquelles  se 
réduisent  à  rien  ou  presque  rien  :  sur  un  simple  groupe 
musculaire  parfois  sur  un  seul  muscle,  on  note  un  léger 
degré  de  paresse  qui  disparaît  en  quelques  semaines- 
Entre  ces  deux  extrêmes,  tous  les  degrés,  toutes  les 
formes,  toutes  les  combinaisons  possibles  de  reliquats 
paralytiques  —  et  Dieu  sait  si  elles  sont  nombreuses  — 
peuvent  s’observer. 

Voyons  maintenant  quelle  doit  être  la  thérapeutique 
logique  de  cette  redoutable  affection  par  les  moyens  ! 
physiques  dont  nous  disposons. 

Vous  savez  que  la  poliomyélite  évolue  généralement 
en  quatre  périodes  : 

Période  fébrile  ou  période  aiguë  ; 

Période  post  fébrile  ou  des  paralysies  étendues  ; 

Période  des  régressions  ; 

Période  des  paralysies  définilives. 

On  a  une  fâcheuse  tendance  à  croire  qu’à  chaque 
période  de  la  poliomyélite  correspond  un  traitement  spé¬ 
cial  :  traitement  médical  à  la  période  aiguë,  traitement 
physiothérapique  à  la  période  régressive  et  traitement 
orthopédique  à  la  période  des  paralysies  définitives  et 
des  déformations. 

C’est  une  erreur  formelle  contre  laquelle  je  n’ai  jamais 
cessé  de  protester.  A  part  la  période  fébrile  où,  malheu¬ 
reusement,  le  diagnostic  n’est  pas  toujours  fait, la  physio- 


(1  )  Leçon  faite  le  19  mars,  à  lA’mphithéàtre  de  physique  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 


thérapie  doit  s’allier  aussi  bien  au  traitement  général 
qu’au  traitement  orthopédique. 

Tout  ce  que  nous  allons  dire  n’est  donc  nullement  à 
opposer  aux  autres  traitements.  Tout  doit  marcher  en¬ 
semble  et  se  compléter.  11  est  des  interventions  ortho¬ 
pédiques  qui  ne  gagnent  rien  à  être  différées  ;  il  en  est 
d’autres  pour  lesquelles  il  faut  savoir  attendre  de  nom- 
breus('s  années  parce  qu’elles  ne  peuvent  avoir  d’effet 
salutaire  qn'après  que  la  croissance  osseuse  est  achevée. 

La  physiothérapie  n'a  pas  à  ralentir  son  action  pour 
cela  :  il  ne  faut  pas  oublier  qu  à  quelque  période  que  ce 
soit,  elle  est  toujours  utile  à  condition  d’être  pratiquée 
consciencieusement. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  la  période 
fébrile.  Elle  appartient  au  médecin  traitant  qui,  s'il  en 
fait  le  diagnostic, doit  irniiiédiatementrecourir  aux  injec¬ 
tions  de  sétum. 

L’accord  est  loin  d’être  réalisé  d’ailleurs  sur  la  valeur 
de  ces  injections,  les  régressions  rapides  et  les  insuccès 
notoires  paraissentse  balancer  à  peu  près  dans  les  mêmes 
proportions  que  les  malades  aient  reçu  du  sérum  ou 
non.  Le  défaut  capital,  à  mon  sens,  est  que  cette  médi¬ 
cation  est  toujours  appliquée  trop  tard  et  il  n’est  pas 
prouvé  que  même  administré  le  premier  jour,  le  sérum 
ait  une  influence  heureuse  sur  la  marche  de  la  maladie. 
J’ai  essayé  d  étudier  l’évolution  avec  le  recul  des  années 
cliez  les  malades  ayant  eu  du  sérum  et  chez  ceux  n’en 
ayant  pas  reçu.  J’ai  fait  noter  soigneusement  les  doses 
données  et  les  d., les  par  rapport  à  la  maladie  :  je  ne  suis 
arrivé  à  aucune  conclusion. 

Voyons  donc  maintenant  la  thérapeutique  qui  nous 
concerne  tout  particulièrement  et  qui  doit  faire  Tobjet 
de  cette  leçon. 

Il  est  une  chose  contre  laquelle  je  liens  à  vous  mettre 
en  garde  avant  tout  c’est  qu’il  est  absolument  impos¬ 
sible  de  juger  de  la  valeur  d’une  thérapeutique  par  les 
succès  qu’elle  enregistres!  elle  est  appliquée  uniquement 
au  début  de  l’afl’ection.  La  poliomyélite,  en  effet,  est  une 
maladie  qui,  après  la  période  des  paralysies  étendues, 
régresse  spontanément.  Toute  thérapeutique  appliquée 
pendant  cette  période  n’est  pas  forcément  la  cause  de 
cette  régression.  11  faut  donc  ne  pas  lui  attribuer  une 
valeur  que  l'on  a  trop  de  tendance  à  souligner  quand  les 
succès  se  produisent.  C’est  sur  les  résultats  éloignés 
seuls  que  l’on  peut  et  que  Ton  doit  juger  de  la  valeur 
d’une  technique  car  seuls  ces  résullats  éloignés  ne  se 
produisent  pas  spontanément  et  ne  sont  dus  qu'à  une 
thérapeutique  rigoureuse  très  astreignante  méticuleu¬ 
sement  observée  et  suivie. 


Conformément  aux  données  de  la  clinique  et  de  Tana- 
to  mie  pathologique,  la  physiothérapie  de  la  poliomyélite 
à  paitir  de  la  période  post-fébrile  comporte  quatre 
branches  : 

1“  Thérapeutique  des  lésions  des  centres  nerveux  ; 

2°  Thérapeutique  des  troubles  tropho-vasculaires  ; 

3°  Thérapeutique  des  troubles  musculaires  ; 

4°  Thérapeutique  de  la  douleur. 

Thérapeutique  des  lésions  nerveuses 

Les  lésions  des  centres  nerveux  sont  de  deux  ordres  : 

1°  Lésions  d’ordre  inflammatoires  comportant  un 
ramollissement  suivi  de  fonte  cellulaire  par  neurolyse  et 
neurophagie  ; 

2^  Lésion  de  sclérose  par  prolifération  névroglique.  qui 
se  produisent  beaucoup  plus  tard. 

Contre  Télément  inflammatoire  d  une  part  et  contre  la 
prolifération  névroglique  d’autre  part,  on  a  fait  appel  à 
la  radiothérapie  en  faveur  de  laquelle  on  se  montre  par¬ 
fois  très  enthousiaste. 

a)  La  badiothérapie  a  été  employée  pour  la  première 

♦♦ 
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fois  par  Beaujard  et  Lereboullet  mais  c’est  Bordier  qui 
l’a  mise  à  la  mode.  Cet  auteur  irradie  le  renflement  cer¬ 
vical  ou  le  renflement  lombaire  de  la  moelle  selon  la 
localisation  des  troubles  paralytiques  :  il  aborde  la  moelle 
par  des  champs  obliques  latéralement  et  donne  sa  dose 
totale  trois  jours  de  suite  par  mois  :  il  renouvelle  le 
traitement  pendant  trois  mois  consécutifs. 

Nous  avons,  comme  tout  le  monde,  constaté  des  amélio¬ 
rations  rapides  à  la  suite  des  applications  des  rayons  X, 
tout  comme  nous  en  avons  constaté  quand  cette  méthode 
n’était  pas  appliquée.  La  -preuve  n'est  donc  pas  faite  que 
ces  améliorations  soient  dues  uniquement  à  la  radio¬ 
thérapie. 

Toutefois,  notre  devoir  de  médecin  nous  oblige  à  l’ap¬ 
pliquer  pour  deux  raisons  ;  d’une  part,  la  preuve  n’est 
pas  faite  non  plus  que  son  action  soit  inutile  et  rien  ne 
doit  être  négligé  quand  il  s’agit  de  sauver  un  poliomyé¬ 
lite  ;  en  second  lieu,  vous  vous  mettrez  ainsi  à  l’abri  de 
toute  critique  et  aucun  reproche  ne  pourra  vous  être  fait 
pour  avoir  négligé  volontairement  une  thérapeutique 
qui  aura  paru  réussir  dans  d’autres  cas. 

Personnellement,  nous  appliquons  la  radiothérapie  de 
la  façon  suivante  ;  dès  le  deuxième  septénaire,  nous  fai¬ 
sons,  par  semaine,  trois  séances  de  radiothérapie  sur  le 
segment  médullaire  atteint,  cela  pendant  deux  semaines. 
On  laisse  ensuite  un  intervalle  de  repos  d  un  mois,  puis 
on  recommence  une  nouvelle  série  de  six  séances,  à 
raison  de  deux  ou  trois  par  semaine. 

On  peut  aussi  pratiquer  la  radiothérapie  un  certain 
nombre  de  mois  après  le  début  lorsqu’on  a  des  raisons 
de  croire  à  une  récupération  possible  de  certains  groupes 
musculaires.  Dans  ce  cas-là,  c’est  essentiellement  pour 
éviter,  surtout, l’étouffement  des  cellules  radiculaires  qui 
ont  échappé  à  la  neurolyse  qu'il  faut  agir.  Le  procédé  est 
parfaitement  logique  ;  il  n’est  pas  à  négliger, 
b)  Galvanisation  de  la  moelle  : 

Très  utilisée  autrefois  par  les  anciens  auteurs  qui  attri¬ 
buaient  au  courant  ascendant  un  pouvoir  excitateur  de 
la  moelle.  Ge  procédé  est  abandonné  aujourd’hui. 

On  tend  à  le  remplacer  par  l’ionisation  iodurée.  Bour¬ 
guignon  préconise  en  effet  l’action  de  l’iode  comme 
agent  sclérolisant  et  utilise  le  courant  électrique  comme 
vecteur  de  l'ion  iode  afin  de  transporter  ce  dernier  au 
siège  de  la  lésion,  c’est-à-dire  aux  cornes  antérieures  de 
la  moelle  où  il  exercerait  une  action  elTicace  sur  la  proli¬ 
fération  névroglique  qui  menace  d'étouffement  les  cel¬ 
lules  radiculaires  encore  vivantes. 

Cette  conception  est  discutable  et  me  paraît  difficile  à 
admettre.  Tout  n’est  pas  si  simple  que  cela  paraît  d’abord 
dans  l’organisme  quand  on  connaît  les  lois  du  méca¬ 
nisme  iniraceilulaire  de  l’ionisation  11  ne  faut  pas 
oublier  que  l’anatomie  pathologique  de  la  poliomyélite 
montre  toujours  de  grosses  altérations  vasculaires  et  que 
la  lumière  des  vaisseaux  est  très  souvent  complètement 
obstruée.  On  peut  même  se  demander  si  la  mort  des 
cellules  motrices  n’est  pas  en  grande  partie  secondaire  à 
cette  oblitération  des  vaisseaux.  On  voit  mal,  dans  ces 
conditions,  le  torrent  circulatoire  amenant  l'ion  iode 
in  situ. 

Comme  toujours,  j’ai  essayé  avec  le  plus  grand  scru¬ 
pule  d’appliquer  à  quelques  uns  de  mes  malades  cette 
technique,  car  on  doit  toujours  tout  essayer.  A  mon  très 
vif  regret  j’ai  dû  abandonner  devant  le  néant  des 
résultats. 

Je  ne  fais  aucune  critique.  11  est  logique  qu’on  essaye 
par  tous  les  moyens  d’atteindre  les  lésions  initiales  de 
la  poliomyélite  mais,  véritablement,  je  ne  crois  pas  qu’on 
puisse  espérer  quelque  chose  de  cette  méthode. 

Nous  sommes  donc  très  désarmés  contre  les  lésions 
des  centres  nerveux  dans  cette  redoutable  affection  : 
l’action  de  la  radiothérapie  est  très  discutable  mais  je 
n’hésite  pas  cependant  à  la  pratiquer  car  elle  n’est  pas 
illogique. 


Quant  à  Tionlsation  iodurée  transcérébro-médullaire  , 
je  ne  crois  pas  qu'il  faille  s’y  arrêter.  Elle  ne  résiste  pas. 
à  mon  avis,  à  une  critique  attentive  des  faits. 

Thérapeutique  des  troubles  tropho-vasculaires 

On  sait  que  la  poliomyélite  s’accompagne  très  rapi¬ 
dement  de  troubles  circulatoiresetde  troubles  trophiques 
dus  évidemment  à  la  suppressiondelafonction  du  centre 
médullaire. 

On  note,  en  particulier,  en  dehors  de  l’atrophie,  des 
troubles  de  la  circulation  très  importants  surtout  aux 
extrémités  des  membres  atteints. 

Les  jambes  sont  froides,  violacées,  marbrées  de  taches 
rouge  sombre,  les  membres  sont  engourdis  ;  l’hiver  des 
engelures  sont  fréquentes. Les  pieds  sont  rouges  et  froids 
et  ne  peuvent  supporter  les  appareils  orthopédiques  qui 
alors  les  talent  et  les  blessent.  Aucune  récupération 
musculaire  n  est  possible  dans  ces  conditions  ;  il  est  donc 
indispensable  de  ramener  dans  les  membres  paralysés 
une  circulation  à  peu  près  normale  etpour cela  la  physio¬ 
thérapie  nous  apporte  son  précieux  concours. 

Les  deux  principaux  procédés  utilisés  sont  l’hydrothé¬ 
rapie  sous  forme  de  bains  locaux  chauds  et  prolongés  et 
les  courants  diathermiques  en  applications  directes. 

a)  Hydrothérapie  locale  chaude  : 

Lne  communication  de  Souques,  à  la  Société  de  neuro¬ 
logie,  en  avril  1918,  établit  que  les  bains  locaux  chauds 
et  prolongés  des  membres  paralysés  chez  les  anciens  polio¬ 
myélitiques,  étaient  susceptibles  de  produire  une  vaso¬ 
dilatation  telle  qu’ils  faisaient  réapparaître  le  pouls  arté¬ 
riel,  jusqu’alors  imperceptible 

Souques  en  concluait  qu’il  devait  y  avoir  là  une  théra¬ 
peutique  active  de  la  maladie. 

Ayant  pris  possession  du  service  d’électro-radiologie  de 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  dès  avril  1919,  je  me  hâtai 
de  mettre  à  profit  les  conclusions  de  Souques  et  je  m’aper¬ 
çus  bien  vite  que,  comme  toujours,  il  avait  vu  juste  ;  nous 
possédons  grâce  à  lui  le  meilleur  moyen  qu’il  soit  de  lut¬ 
ter  contre  les  troubles  tropho-vasculaires  des  poliomyéli¬ 
tiques. 

Comment  doit  être  prescrite  cette  hydrothérapie  Sous 
forme,  nous  l’avons  dit,  de  bains  locaux  des  membres 
paralysés  que  nous  prescrivons  de  la  façon  suivante  : 

Les  membres  paralysés  ne  doivent  pas  être  baignés  non 
pas  ensemble,  mais  séparément,  dans  des  récipients  suscep¬ 
tibles  de  contenir  le  membre  inférieur  jusqu’au  dessusdu 
genou  et  le  membre  supérieur  jusqu’au  creux  axillaire. 

Pour  les  membres  inférieurs,  je  demande  généralement 
aux  malades  de  se  procurer  un  récipient  spécial  qui  est 
assez  commode.  Il  est  incliné,  ce  qui  facilite  la  position 
de  la  jambe,  il  est  muni  à  sa  partie  inférieure  d’un  robinet 
de  vidange,  qui  permet  de  vider  par  dessous,  alors  qu’on 
remplit  par  dessus  avec  de  1  eau  de  plus  en  plus  chaude. 
On  peut  ainsi  arriver  à  la  température  de  43,  44  et  même 
45°  que  le  malade  supporte  très  bien  à  condition  que  la 
température  ait  été  élevée  progressivement  en  partant  de 
38°.  G, es  récipients  de  jambe  sont  munis  de  béquilles  qui 
assurent  leur  stabilité,  le  bord  supérieur  doitêtre  retourné 
de  manière  à  créer  une  arête  mousse  et  éviter  ainsi  de 
blesser  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  qui  repose  des¬ 
sus- 

Pour  les  membres  supérieurs,  le  meilleur  récipient  à 
utiliser  est  la  vulgaire  poissonnière  qu’on  trouve  dans 
toutes  les  cuisines  bien  montées. 

La  température  de  45°  doit  être  maintenue  pendant  toute 
la  durée  du  bain  qui  doit  durer  de  25  minutes  à  une  demi- 
heure. 

Les  bains  locaux  des  membres  doivent  être  donnés 
quatre  fois  par  jour  au  moins  : 

1°  Le  matin  au  moment  du  lever,  vers  8  ou  9  heures, 

2°  Vers  11  heures, 
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lODAMÉLIS 

lodotanin  complexe  libère,  lentement  et  sans  into¬ 
lérance,  la  totalité  de  son  iode  dans  l’organisme. 

Grâce  à  sa  combinaison  Lugol-Hamamélidine  il 
possède  une  action  synergique  sur  la  fibre  mus¬ 
culaire  utérine  et  sur  la  circulation  artérioveineuse 

qui  en  fait  ia 

MÉDICATiON  ÉLECTIVE 

dans  le  traitement  des 

VERTIGES  -  BOURDONNEMENTS  D’OREILLES 
BOUFFEES  DE  CHALEUR  -  TROUBLES  UTÉRO- 
OVARIENS  -  TROUBLES  CARDIO- VASCULAIRES 

OBÉSITÉ  ET  HYPERTENSION 

MENOPAUSE 

LABORATOIRES  JACQUES  LOGEAIS 

ANCIENNEMENT  A  BOULOGNE  SUR-SEINE 

ISSY-LES  -MOULINEAUX 
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LITHÏÂSES  BILIAIRES^ 
CHOLECYSTITES 
ANGIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL  1 


CAPARLfiSI 

Huile  de  Haarlem 
d'orisine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxyeedrus) 


LÏTHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URÎCENÎIES 

REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 


icyl 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârférioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 


A 


Aniittévralgique  Puissant 


Traitement  de  la  Syphilis 

par 

l’Hydroxyde  de  bismuth 
radifère 


MUTHANOL 


Ampoules  —  Suppositoires 


Laboratoire  G.  FERMÉ,  22,  Rue  de  Turin,  PARIS-H-, 


LE  LAIT  GUIGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-MENDÉS 


LAIT  EN  POUDRE  VIVANT 

■■  COMPLET  ’■  —  ‘^12  ÉCUEME  ’  —  ‘‘  ÉCRÉMÉ  ” 

— — Régime  idéal  du  nourrisson  '  '  ■  ' 

LAIT  EN  POUDRE  “  DEXTROSÉ-MALTÉ  ” 

■  ■  Constipation  Troubles  cutanés  . . 

LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  “  RAVIX  ” 


LAIT  DÉCHLORURÉ 

CONDENSÉ  -  STÉRII.ISÉ  -  NON  SUCRÉ 

"I—  Néphrites  -  Rétentions  chlorurées  '  '  ■» 
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TRAITEMENT 

BIOCMIMIQUE 

DES  ULCÈRES  GASTRO  -  DUO  PÉNAUX 


LARISTINE 


Ampoules  de  5^.^ 
itramusculaires  ou  sous  -  cutanées 


Produits  F.  HOFFMAN  N  -  LA  ROCH  E  6.C'F_  10,  Rue  Grillon .  PARIS  (iv?) 


irnm 


Pancréïne,  Pu! 
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3°  Vers  4  ou  5  heures  de  l'après-midi, 

4°  Le  soir  vers  8  ou  9  heures  avant  le  coucher. 

Pour  les  membres  supérieurs,  l'épaule  ne  pouvant  pas 
tremper  dans  l’eau,  on  la  réchauffe  pendant  toute  la  durée 
de  celui-ci  a  l’aide  d’un  linge  en  tissu  éponge  trempé  dans 
l'eau  chaude  constamment  renouvelée. 

Dans  l’intervalle  des  bains,  on  évitera  tout  refroidisse¬ 
ment  en  maintenant  les  membres  paralysés  enveloppés 
de  tissus  chauds. 

,1e  poursuis  sans  me  lasser  cette  méthode  de  réchauffe¬ 
ment  pendant  des  mois  et  des  mois  et  si  j’en  atténue  un 
peu  la  sévérité  pendant  les  étés  chauds,  je  la  fais  toujours 
reprendre  intégralement  en  automne  et  surtout  en  hiver. 

b)  Diathermie  : 

La  dialhermie  fait  partie  du  traitement  dit  de  Bordier. 
C’est  cet  auteur  qui  l’a  appliqué  pour  la  première  fois 
aux  membres  paralysés.  C’est  un  procédé  qui  constitue 
un  excellent  moyen  de  lutter  contre  les  troubles  tropho- 
vasculaires. 

L'action  thermique  de  la  diathermie  est  toutefois  spé¬ 
ciale  ;  le  nombre  des  calories  distribué  par  les  électrodes 
est  considérable  et  cependant  la  peau  reste  à  peu  près 
froide  au  point  d’application  de  celles-ci.  C’est  que  la 
chaleur  se  produit  à  l’intérieur  même  des  tissus  et  que 
ces  calories  sont  immédiatement  absorbés  par  la  cireula- 
tion  générale,  d’où  élévation  de  la  température  du  corps. 
La  vaso-dilatation  est  profonde  alors  qu’elle  est  surtout 
périphérique  et  superfieielle  avec  les  bains.  Les  actions 
des  deux  procédés  se  complètent  fort  heureusement. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  les  précautions  qu’il  faut 
prendre  dans  les  applications  de  diathermie,  mais  il  faut 
savoir  que  chez  ces  petits  malades  la  circulation  est  très 
ralentie,  que  les  sensations  sont  difficiles  à  analyser  et 
qu’une  application  de  diathermie  mal  faite  peut  provo¬ 
quer  des  brûlures  profondes,  dangereuses,  longues  à  cica¬ 
triser. 

Notre  technique  des  applications  diathermiques  est  des 
plus  simples  mais  doit  faire  l’objet  des  plus  minutieuses 
précautions.  Les  électrodes  doivent  être  taillées  dans  des 
feuilles  d’étain  de  t  à  2  dixièmes  de  millimètres  d’épais¬ 
seur.  elles  doivent  être  bien  planes,  sans  aucune  bosse  ni 
bavure,  sans  aucun  angle  et  sans  aucune  saillie  aiguë. 
Les  bornes  qui  les  relient  aux  conducteurs  doivent  être 
aussi  plates  que  possible,  enfin  toutes  les  électrodes  doi¬ 
vent  être  taillées  exactement  à  la  mesure  voulue  pour 
chaque  cas  particulier 

L'une  d’elles  est  solidement  appliquée  dans  la  région 
lombaire  ou  dans  la  région  cervico-dorsale  ;  l’autre  sera 
fixée,  en  bracelet,  à  l’extrémité  du  membre  paralysé,  au- 
dessus  des  malléoles  pour  le  membre  inférieur,  au-dessus 
du  poignet  pour  le  membre  supérieur. 

Il  faut  éviter  avec  soin  de  placer  l'électrode  distale  sur 
une  articulation,  comme  le  coude,  le  genou  ou  même  le 
poignet,  car  il  est  difficile  de  faire  exactement  épouser  à 
la  plaque  la  forme  irrégulière  d’une  telle  articulation  et 
des  risques  de  brûlures  peuvent  se  produire. 

Le  courant  doit  être  débité  lentement  en  surveillant  les 
réactions  du  malade  et  en  vérifiant  constamment  la  tem¬ 
pérature  du  membre  qui  s’élève  assez  vite. 

A  la  moindre  réaction  anormale  on  vérifiera  l’état  de 
la  peau,  principalement  sous  le  bord  des  électrodes.  Il 
ne  faut  pas  s'en  rapporter  aux  indications  du  milliampè- 
remètre  thermique.  Bien  des  mécomptes  ont  été  enregis¬ 
trés  paice  qu'on  a  cru  pouvoir  s’y  fier  :  ce  sont  les  réac¬ 
tions  du  malade  et  votre  propre  expérience  qui  doivent 
vous  guider  :  c’est  pourquoi  il  ne  fautjamais  abandonner 
un  malade  à  lui-même  au  cours  d’une  séance  de  diather¬ 
mie,  un  faux  mouvement,  une  circonstance  fortuite  pou¬ 
vant  amener  un  déréglage  des  plaques,  le  détachement 
d’un  conducteur,  etc-.,  autant  de  causes  qui  peuvent 
provoquer  des  accidents. 

Cela  étant,  a-t-on  avantage  à  employer  les  ondes  courtes  ? 


sans  doute  si  l’on  peut  compter  sur  la  sagesse  de  l’enfant- 
mais  cela  nécessite  une  surveillance  encore  plus  grande, 
car  tout  mouvement  du  membre  traité  est  interdit  ;  et  il 
ne  faut  jamais  avoir  soigné  d’enfants  pour  s’imaginer 
qu’on  peut  les  empêcher  de  bouger  pendant  une  demi- 
heure.  11  faut  de  même  éviter  la  transpiration  du  membre 
qui  est  très  fréquente  au  cours  d’une  application  de  dia- 
Iherrrde,  car  il  y  a  là  également  une  cause  de  brûlures 
possible. 

Les  résultats  obtenus  parla  double  méthode  de  réchauf 
fement  que  je  viens  d’exposer  sont  incomparables  au 
point  de  vue  tropho-vasculaire.  Ils  sont  beaucoup  plus 
actifs  que  faction  du  courant  galvanique,  mêmeen  ondes 
alternatives  à  longues  périodes. 

Lorsqu’ils  sont  appliqués  avec  méthode  et  régularité, 
pendant  le  temps  nécessaire,  on  n’assisie  plus  jamais  à 
l’apparition  de  ces  troubles  tropho-vasculaires  si  gê¬ 
nants  :  plus  de  jambes,  plus  de  pieds,  plus  de  mains  rou¬ 
geâtres,  froids,  dans  lesquels  la  eirculation  se  fait  mal, 
plus  d’atrophies  osseuses,  plus  de  membres  raceourcis. 
Au  contraire,  j’ai  signalé  et  j’en  ai  observé  bien  d’autres 
cas  depuis,  une  croissance  plus  accentuée  sur  les  mem¬ 
bres  soignés  que  sur  les  membres  restés  normaux  et  qui 
ne  sont  pas  soumis  au  traitement.  11  n’est  pas  rare  qu’un 
membre  inférieur  de  poliomyélitique  bien  soigné  subisse 
un  allongement  plus  considérable  que  l’autre  :  les  mesu- 
resétanteffectuées  non  pas  avecun  simple  mètre  à  ruban, 
mais  sur  des  clichés  radiographiques,  ce  qui  constitue  la 
seule  méthode  précise  de  mesure  pour  les  membres. 

Quant  aux  autres  procédés  de  réchauffement,  on  peut 
encore  citer  le  cataplasme  électrique  que  l’on  applique  de 
la  façon  suivante  ; 

On  entoure  le  membre  malade  d'une  bonne  couche  de 
coton  cardé  (surtout  ne  pas  employer  de  coton  hydro¬ 
phile),  on  enroule  bien  exactement  le  tissu  chauffant  par 
dessus  en  exerçant  une  pression  bien  uniforme  ;  puis  on 
recouvre  l’appareil  d’une  seconde  couche  de  coton  cardé 
comme  la  première  et  on  maintient  le  tout  en  place  avec 
une  bande  Yelpeau  avec  un  serrage  homogène. 

On  peut  laisser  ce  cataplasme  en  place  pendantl  heure, 
deux  fois  par  jour,  en  réduisant  la  chaleur  si,  par  hasard, 
celle-ci  devient  insupportable. 

On  peut  aussi  utiliser  la  chaîne  thermo-lumineuse  qui 
donne  une  quantité  énorme  de  rayons  infra-rouges.  Elle 
est  moins  commode  que  la  compresse  électrique. 

Tous  ces  procédés  ont  du  bon  ;  à  mon  avis,  ils  ne  valent 
pas  l’eau  chaude. 

Je  reconnais  que  les  bains  sont  beaucoup  plus  ennuyeux 
à  donner,  qu’ils  constituent  un  procédé  plus  astreignant, 
plus  encombrant  :  mais  leurs  effets  sont  aussi  indiscuta¬ 
blement  meilleurs. 

Thérapeutique  des  troubles  moteurs 

Les  paralysies  de  la  poliomyélite  sont  des  paralysies 
fiasques  en  raison  de  la  destruction  du  centre  du  neurone- 
moteur  périphérique. 

Pour  ranimer  la  contractilité  musculaire  ainsi  que  sa 
tonicité,  nous  disposons  de  plusieurs  moyens  d’inégale 
valeur  : 

L'excitant  volontaire. 

L’excitant  électrique. 

L’excitant  mécanique. 

L’excitant  lumineux, 

L’excitant  calorique, 

L  excitant  chimique. 

L'excitant  volontaire  :  Il  est  un  peu  paradoxal  de  par¬ 
ler  d’excitation  volontaire  à  propos  de  muscles  dont  le 
principal  caractère  est  de  ne  pas  pouvoir  obéir  aux  inci¬ 
tations  de  la  volonté. 

Mais  il  y  a  tous  les  degrés  dans  la  paralysie  d’un  mus¬ 
cle  au  cours  d’une  poliomyélite  ;  et  du  moment  ([ue  la 
paralysie  n’est  pas  absolument  totale,  dès  l’instant  qu’un 
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inouvetneni,  si  imperceptible  soit-il,  est  encore  possible 
et  que  l’exarnen  électrique  n’accuse  pas  une  réaction  de 
dégénérescence  tolale,  il  faut  exercer  au  maximum  l’efTort 
de  la  volonlé  sur  un  tel  muscle. 

C’est  dire  toute  l’irnportanreque  prend  la«  rééducation 
motrice  »  au  cours  de  la  régression  de  la  poliomyélite. 

Rééduquer,  faire  contracter  le  rnu.'cle  par  tous  les 
moyens  possibles,  à  condition  de  ne  Jamais  aller  Jusqu'à 
la  fatigue  :  s’appliquer  à  développer  et  à  aider  l’action  fai¬ 
ble  encore  de  la  volonté  par  une  gymnastique  passive 
d’abord,  puis  active,  favoriser  ainsi  la  prolifération  des 
fibres  musculaires,  tel  doit  être  le  but  primordial  que 
doit  se  proposer  le  physiothérapeute. 

C’est  une  œuvre  lente  et  ditficile  à  conduire  mais  qui 
a  une  grande  importance  et  donne  d’excellents  résultats. 

Elle  exige,  nous  l'avons  dit,  une  connaissance  sérieuse 
de  la  physiologie  musculaire,  une  élude  exacte  de  l’état 
du  muscle,  elle  demande  aussi  de  la  part  des  malades 
beaucoup  de  souplesse,  d’obéissance  et  de  patience,  car 
elle  doit  être  poursuivie  souvent  pendant  plusieurs 
années. 

11  faut  que  le  malade  s’habitue  à  bien  exercer  les  mus¬ 
cles  malades,  susceptibles  de  se  contracter  et  non  pas 
truquer  le  mouvement  commandé  grâce  à  des  suppléan¬ 
ces  qui  donnent  peut-être  un  semblant  de  satisfaction, 
mais  qui  ne  répondent  pas  au  but  que  l’on  se  propose. 

Nous  verrons,  en  étudiant  la  mécanothérapie  de  la 
poliomyélite  les  principales  actions  des  muscles,  les 
moyens  utiles  pour  les  mettre  en  évidence  et  les  exercer 
avec  fruit. 

L'excitant  électrique.  —  Nous  savons  dans  quelles  con¬ 
ditions  l'excitant  électrique  agit  sur  le  nerfet  sur  le  mus¬ 
cle.  Quand  la  volonté  est  impuissante  ou  même  insutïî- 
sante,  c’est  à  l’excitant  électrique  qu’ilfaut  avoirrecours  ; 
il  agit  indépendamment  de  la  volonté  et  comme  tel  cons¬ 
titue  la  base  de  la  thérapeutique. 

Le  gros  écueil  à  éviter,  c’est  la  fatigue  du  muscle.  Le 
courant  faradique,  les  ondes  rectangulaires  du  courant 
galvanique  sont  généralement  trop  brusques  pour  les 
muscles  déficients  que  nous  avons  à  soigner.  Nous  pré¬ 
férons  employer  les  courants  pi'ogressi fs.  Ces  courants 
vous  ont  été  longuement  décrits  dans  la  leçon  précé¬ 
dente  ;  Je  n’y  reviendrai  pas  ici. 

On  commence  par  déterminer  les  capacités  sélectives 
des  muscles.  D'une  façon  générale,  on  risque  peu  de  se 
tromper  en  procédant  de  la  façon  suivante  : 

Pour  les  muscles  à  peine  touchés  ;  3  à  5  microfards, 

Pour  une  atteinteun  peu  plus  forte  :  5  à  10  microfards, 

Pour  une  atteinte  luogenne  :  10  à  20  microfai'ds. 

Enfin,  pour  les  dégénérescences  accentuées  :  20  à  50 
microfai'ds. 

On  sera  appelé  à  modifier  la  valeur  des  capacités  selon 
les  différentes  périodes  de  IrailemenI  et  même,  quelque¬ 
fois.  au  cours  d’une  même  période.  C'est  pourquoi  des 
électro-diagnostics  fréquents  sont  souvent  nécessaires 

Les  coulants  progressifs  seront  appliqués  aux  muscles 
malades  par  séries  de  20  à  30  applications  au  moins  pen¬ 
dant  les  mois  de  début  de  la  maladie,  avec  des  périodes 
de  repos  de  deux  mois  :  on  pourra,  par  la  suite,  ne  faire 
que  des  séries  de  vingt  séances. 

Il  faut  souvent,  au  moins  pendant  l'hiver,  alterner 
avec  la  diathermie  dont  le  riMe  trophique  et  nutritif  est 
toujours  à  rechercher. 

L’excitant  mécanique.  —  La  mécanothérapie  de  la 
poliomyélite  doit  s  exercer  d’une  façon  préventive  et 
d'une  façon  curative. 

Préi-entivement.  —  U  faudra  mettre  le  membre  le  plus 
possible  dans  l’extension  pour  éviter  les  rétractions 
fibro-tendineuses  principalement  celles  du  tenseur  du 
fascia  lata,  des  muscles  postérieurs  delà  cuisse  et,  sur¬ 
tout.  du  triceps  sural. 

Pour  éviter  la  flexion  du  genou,  le  membre  sera  mis  en 


extension  et  dès  poids,  suspendus  à  chaque  extrémité 
d’une  courte  bande,  seront  appliqués  à  la  face  antérieure 
du  genou. 

Pour  éviter  les  rétractions  du  triceps,  on  mettra  une 
botte  de  nuit  en  cellulo'i'd  en  ayant  bien  soin  de  mainte¬ 
nir  le  pied  au  moins  en  angle  droit  avec  la  jambe. 

On  agira  de  la  même  façon  pour  éviter  les  rétractions 
possibles  du  biceps. 

Cette  mécanothérapie  préventive  est  de  la  plus  extrême 
importance  audébutdeia  poliomyélite. 

Elle  évitera,  dans  l'avenir,  des  redressements  orthopé¬ 
diques  des  sections  tendineuses,  toutes  choses  qui  néces¬ 
sitent  la  mise  en  plâtre  des  membres  malades,  ce  qui  est 
toujours  nuisible  pour  la  récupération  musculaire. 

Curativement.  —  La  mécanothérapie  curative  est  un 
des  chapitres  les  plus  importants  du  traitement  d e  la 
«  poliomyélite  ».  Elle  doit  s’exercer  d'abord  d’une  façon 
passive,  en  faisant  exécuter  aux  membres  paralysés  tous 
les  mouvements  qu’ils  seraient  susceptibles  d’accomplir 
à  l’état  normal.  Peu  à  peu,  s’il  reste  quelques  fibres  mus¬ 
culaires  qui  ne  soient  pas  complètement  détruites,  le 
malade  s'habitue  aux  mouvements  qu’il  doit  accomplir  ; 
le  muscle  reprend  de  la  tonicité  et  après  un  temps  plus 
ou  moins  long,  il  peut  arriver  à  exécuter  lui-même  une 
ébauche  de  mouvements  volontaires. 

Dès  que  ce  fait  commence  à  apparaître,  il  sera  extrême- 
mement  utile  de  commencer  à  faire  exécuter  les  mouve¬ 
ments  parle  malade  clams  un  grand  bain.  L’action  de  la 
pesanteur  est  ainsi  à  peu  près  complètement  supprimée, 
les  mouvements  sont  beaucoup  plus  faciles,  le  malade  les 
exécute  avec  des  fibres  musculaires  extrêmement  rédui¬ 
tes  ;  cela  lui  donne  confiance  et  quand  un  malade  a  com¬ 
mencé  à  exécuter  des  mouvements  dans  un  bain,  il  est 
très  rare  qu’il  n’arrive  pas  à  la  récupération  sinon  com¬ 
plète,  tout  au  moins  très  possible. 

Il  est  absolument  impossible,  dans  une  leçon  comme 
celle-ci,  de  donner  le  détail  des  opérations  musculaires 
que  l’on  peut  faire  accomplir  à  un  malade.  Ce  serait  faire 
une  réédition  du  livre  de  Duchenne  et  Boulogne.  On 
comprend  que  la  place  et  le  temps  me  manquent  pour 
cela. 

.l’ai  essayé,  dans  mon  Précis  de  Physiothérapie,  de 
donner  une  idée  résumée  de  cette  mécanothérapie  ;  ceux 
de  vous  que  cela  intéresse  pourront  s’y  reporter. 

Les  autres  procédés  d’excitation  musculaire  sont,  bien 
entendu,  tiès  secondaires 

L’excitant  lumine^cx.  sous  la  forme  de  rayons  ultra¬ 
violets,  en  série  de  quinze  à  vingt  applications,  peut  être 
utilisé  avec  profit  pendant  les  périodes  de  repos  du  trai¬ 
tement  cxcito  moteur.  Il  retentit  d’une  façon  heureuse 
sur  les  fonctions  musculaires,  ainsi  que  Je  l’ai  démontré 
avec  MM.  Nobécourt  et  Bize. 

L’excitant  calorique  est  toujours  utile  à  employer  mais 
nous  l’avons  déjà  utilisé  sous  la  forme  de  bains  chauds 
que  nous  avons  prescrits  ;  un  muscle  l'échauffé  se  con 
tracte  beaucoup  mieux  et  réagit  beaucoup  mieux  aux 
excitations  électriques  qu’un  muscle  froid  et  engourdi  ; 
ses  réactions  deviennent  bien  meilleures  et  ses  récupé¬ 
rations,  en  cas  de  paralysie  partielle,  sont  beaucoup  plus 
actives. 

C’est  une  des  raisons  pour  lesquelles  J'ai  élevé  à  la 
hauteurd’une  prescription  rigoureusement  nécessaire  les 
procédés  de  réchauffement  dans  la  poliomyélite. 

Les  excitants  chimiques  sont  des  substances  qui,  prises 
à  l’intérieur  ou  en  injections  hypodermiques,  modifient 
l’irritabilité  de  la  substance  musculaire  en  augmentant 
son  excitabilité. 

Mais  ces  substances  sont  des  poisons  pour  le  muscle  : 
on  n'a  pas  le  droit  d’en  parler  ici,  car  pour  qu’elles  arri¬ 
vent  à  agir  directement  sur  la  contraction  musculaire 
elles  doivent  être  administrées  à  des  doses  très  supérieu¬ 
res  aux  doses  toxiques  pour  les  autres  tissus,  et  en  par¬ 
ticulier  pour  le  système  nerveux  central. 
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LABORATOIRE  LAINCELOT 

100‘"  Avenue  de  Saint-Mandé,  PARIS  (12«)  -  Téléphone  ;  DIDEROT  49-04 


ASTHME  -  EMPHYSEME 


ASTHME  DES  FOINS 
CORYZA  SPASMODIQUE 
TOUX  SPASMODIQUE 
GAZÉS  DE  GUERRE 


SUPPRESSION  DES  CRISES 
SOULAGEMENT  IMMÉDIAT 


SPECIFIQUE  LANCELOT 

L’usage  de  l’APPAREIL  et  du  SPECIFIQUE  LANCELOT  est,  en  somme,  une  modification  avantageuse  de 
l’inhalation  de  la  fumée  des  poudres  anti-asthmatiques.  Le  malade  inhale  une  buée  produite  par  l’appareil  et 
contenant  les  mêmes  principes  calmants,  on  a  donc  tous  les  avantages  sans  aucun  des  inconvénients  que  les 
asthmatiques  connaissent  bien.  Le  SPECIFIQUE  contient,  en  outre,  un  principe  qui  traite  les  muqueuses  et  les  rend 
moins  sensibles  aux  actions  nuisibles  extérieures  (vent,  poussières,  etc.). 


BON  pour  un  appareil  et  spécifique  LANCELOT  (contre  l’asthme) 
ou  par  demande  sur  lettre  en  se  recommandant  du  journal,  à  prix  spécial  pour  premier  essai. 


Spécifique  (15  fr.),  à  titre  gracieux. 
Appareii  (42  fr.)  25  o;„  net  :  31  fr.  50. 


(Au  lieu  de  57  Ir.  au  total) 


Ce  bon  n’est  offert  qu’une  fois 


Franco  contre  remboursement  ou  mandat  à  la  lettre  de  commande  en  France 
8  fr.  en  sus  pour  l’Etranger  (paiement  préalable). 
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PARFAIT  SÉDATIF  DE  TOUTES  LES  TOUX 


ADULTES  ET  ENFANTS 
DE  TOUT  AGE 


GOUTTES  mCAN 


GRIPPE 


TOUX  DES  TUBERCULEUX 

COQUELUCHE 

Echantillons  &  Lit tératures. Laboratoires  CANTIN  A  PALAISEAU  s-o, France 


STRYCHNARSITOL  ROBIN 


INJECTABLE 


DONNE  LE  COUP  DE  FOUET  A  L'ORGANISME  ta  m 
AFFAIBLISSEMENTS  NERVEUX,  PARALYSIE,  etc 
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C’est  pourquoi  je  considère  comme  inutile  la  prescrip¬ 
tion  de  la  strychnine  ou  de  la  vératrine  dans  la  polio¬ 
myélite. 

Thérapeutique  de  la  douleur 

On  doit  considérer  la  forme  vraiment  douloureuse  de 
la  poliomyélite  comme  une  forme  qui  revêt  une  gravité 
exceptionnelle.  Elle  indique  toujours  une  atteinte  beau¬ 
coup  plus  complexe  de  l’axe  médullaire  ;  les  neuromes 
moteurs  comme  les  neuromes  sensitifs  sont  également 
touchés. 

Ces  douleurs  qui  sont  des  douleurs  musculaires  et  des 
douleurs  de  position,  sont  quelquefois  très  vives  ;  elles 
sont  très  dangereuses  quand  elles  déterminent  des  atti¬ 
tudes  de  flexion  qui  sont  si  favorables  à  l’apparition  des 
rétractions  fibro-tendineuses. 

Nous  luttons  avec  efficacité  contre  ces  formes  doulou¬ 
reuses  : 

1°  Par  de  grands  bains  chauds  donnés  quotidienne¬ 
ment  ; 

2°  Par  les  bains  locaux  que  nous  avons  prescrits  pour 
lutter  contre  les  troubles  tropho-vasculaires  ; 

3°  Enfin  par  la  radiothérapie  médullaire  telle  qu’elle 
est  bien  connue  depuis  les  travaux  de  Zimmern  et  Cotte- 
not.  On  donne  sur  le  l’enflement  cervical  ou  sur  le  ren- 
llement  lombaire  des  doses  modérées  analogues  à  celles 
que  l’on  donne  dans  les  névralgies  radiculaires  et,  dans 
ces  conditions,  la  radiothérapie  apporte  une  aide  extrê¬ 
mement  efficace  contre  les  phénomènes  douloureux. 

De  même,  les  rayons  infra-rouges,  appliqués  sur  les 
membres  et  les  articulations  douloureux,  l’air  chaud  en 
insufflation  le  long  des  tissus  nerveux  sur  les  membres, 
sont  autant  de  procédés  utiles  et  variés  dont  l’action  bien¬ 
faisante  devra  être  employée  surtout  si  des  difficultés 
matérielles  s’opposent  à  l’emploi  de  la  radiothérapie. 


L’ensemble  du  traitement  de  la  poliomyélite  doit  être 
continué  très  longtemps,  même  pendant  la  période  des 
paralysies  constituées. 

Ün  "alternera  les  séances  de  diathermie  avec  les  séances 
de  courants  progressifs  sur  les  muscles,  etl’on  fera  ainsi, 
selon  les  cas,  trois  séries  de  deux  mois  de  traitement  par 
an,  avec  intervalles  de  repos  de  deux  mois  entre  chacune 
d’elles. 

Les  périodes  de  repos  comprendront  ;  la  mécanothéra- 
pie,  la  rééducation  motrice  et  on  y  ajoutera,  de  temps 
en  temps,  quinze  à  vingt  séances  de  rayons  ultra  violets 
faits  par  la  famille  au  domicile  du  malade. 

Les  attitudes  vicieuses  qui  paraîtront  définitives,  les 
paralysies  qui  n’auront  pas  régressé,  seront  soumises  à 
l’appréciation  d’un  bon  orthopédiste  et  traitées  par  lui. 

Au  sortir  des  appareils  plâtrés  :  massage,  mécanotbé- 
rapie  passive,  reprise  des  bains  chauds  et  de  tous  les  pro¬ 
cédés  propres  à  redonner  rapidement  au  membre  la  cir¬ 
culation  et  la  nutrition  qui  ont  été  forcément  troublées 
par  le  séjour  dans  le  plâtre. 

Avec  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  ce  traite¬ 
ment  devra  être  continué  pendant  des  années. 

l  n  poliomyélitique  gagne  toujours  quelque  chose  à 
chaque  reprise  du  traitement. 


6  II  est  très  important  pour  les  maîtres  à  la  Faculté  et  clans 
les  hôpitaux  de  surveiller  très  minutieusement  leurs  prescrip¬ 
tions.  Leurpratique  fait  école.  Il  serait  déplorable  qu’un  médi¬ 
cament  indiqué  un  jour  sans  grande  réflexion,  soit  ensuite 
employé  par  d’autres  médecins,  jeunes  ou  vieux.  Plus  on  est 
haut  placé,  plus  il  faut  se  méfier  des  exemples  qu’on  peut  don¬ 
ner.  »  (H.  Lyonnet.  L’encombrement  de  la  thérapeutique. 
Ses  causes  multiples.  Ses  remèdes  possibles.  Une  broch.  Lyon, 
1937). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


RADIOL-OCSIE 


La  Sériescopie  —  I,a  Tomographie 

Tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  affections  respiratoires  et  à  la 
phtisiologie  savent  quelles  difficultés  sont  réservées  à  l'explo¬ 
ration  radiologicpic  du  thorax,  qu’il  s’agisse  de  déceler  une 
lésion  qu'affiriue  ou  que  fait  présumer  l’ensemble  du  tableau 
clinique,  ou  bien,  cette  lésion  étant  diagnosticiuée,  qu’il  s’agisse 
d’en  préciser  le  volume,  la  forme,  la  situation  exacte. 

Certes  la  radioscopie  combinée  judicieusement  à  la  radiogra¬ 
phie,  certes  les  radiographies  de  profil  et  de  trois-quarts,  les 
radiographies  en  position  couchée  confrontées  aux  radiogra¬ 
phies  habituelles  (1),  constituaient  des  moyens  d’investigation 
précieux  et  l’on  sait  du  reste  assez  quel  prodigieux  essor  ils  oui 
permis  à  la  phtisiologie  et  à  la  pneumo-chirurgie. 

Mais  précisément  il  était  arrivé,  comme  toujours  en  pareil 
cas,  que  les  désirs  de  l'esprit  dépassaient  les  possibilités  delà 
technique.  Et,  comme  toujours  aussi,  ce  problème  de  technique 
posé  a  trouvé  rapidement  solution. 

Ce  qui  gêne,  à  la  lecture  d’une  radiographie  habituelle  du 
thorax,  c’est  l’intrication  d’ombres  complexes  dues  à  la  super¬ 
position  des  images  fournies  par  les  différents  plans  thoraciques. 
Ainsi  des  opacités  antérieures  ou  postérieures  peuvent  masquer 
totalement  une  clarté  de  la  partie  moyenne.  Ainsi  certains 
sommets  n’offrent-ils  à  considérer  que' des  entrecroisements 
osseux  qui  cachent  complètement  le  parenchyme. 

Enfin  le  repérage  topographique  demeurait  voué  à  la  plus 
cruelle  incertitude. 

Deux  méthodes  différentes  nous  sont  proposées  :  l’une,  la 
sériexcopie,  par  Cottenot  (2)  ;  l’autre,  ta  tomographie,  par  E.  Ber¬ 
nard  (3).  Nous  allons  indiquer  très  succinctement  leur  prin¬ 
cipe  respectif  d’après  les  communications  des  auteurs.  Signalons 
d’ailleurs  que,  la  question  étant  dans  l’air,  non  seulement 
à  l’étranger  (dont  la  méthode  est  revenue  après  avoir  pris  nais¬ 
sance  ici  ;  le  brevet  de  Bocage  est  de  1922)  mais  en  France,  Ici  et 
là,  d’autres  techniques,  voisines  soit  de  la  sériescopie,  soit 
de  la  tomographie,  ont  été  proposées.  Ainsi  la  méthode  radio- 
tomlque  de  Thiel  (de  Brévannes)  (4),  ainsi  la  technique  rie 
Buffé  (de  Lyon)  (5). 

La  sériescopie,  dont  le  principe  est  dû  au  médecin  hollandais 
Ziedes  des  Plantes,  est  un  ])rocédé  qui  consiste  à  regarder, 
superposées  sur  un  même  négatoscope  une  série  de  ejuatre  sté¬ 
réo;  adiographies  que  l’on  fait  glisser  synchroniquement  les  unes 
sur  les  autres  dans  la  direction  où  a  été  décalée,  l’ampoule  pour 
la  prise  des  images. 

On  voit  que  le  principe  est  simple  et  n’est  que  l’application 
de  règles  géométriques  sans  mystères.  Encore  fallait-il  y  songer. 

Mais  il  y  a  plus,  grâce  à  un  étalonneur,il  est  possible  d’évaluer 
en  centimètres  la  profonduer  des  lésions. 

La  méthode  eut  pu  trouver  sa  pierre  d’achoppement  dans 
l’obligation  de  prendre  successivement  les  quatre  radiographies 
nécessaires  au  minimum  (deux  couples  stéréographiques  déca¬ 
lés  suivant  des  axes  perpendiculaires  entre  eux)  exactement 
au  même  moment  de  la  respiration. 

Cottenot  a  aplani  cette  difficulté  par  l’emploi  de  son  sélec¬ 
teur  cardio-respiratoire,  grâce  auquel  le  malade  lui-même,  en  res¬ 
pirant,  déclenche  automatiquement  la  prise  des  radiographies  au 
temps  choisi  et  toujours  rigoureusement  le  même. 


(1)  R.  Rknda.  Examen  rariiologique  des  poumons  en  position  cou¬ 
chée.  Bull,  et  Mem.  de  la  Soc.  méd.  rfe.s  hôp.  de  Paris,  séance  du  l.a  janvier 
1937,  p.  .58. 

(2)  P.  Cottenot.  Emploi  de  la  sériescopie  pour  l'examen  radio¬ 
logique  du  thorax  en  profondeur.  Soc.  méd.  hôp.  de  Paris,  séance  du 
5  février  1937,  p.  3  14. 

La  sériescopie.  moyen  d’étude  et  de  repérage  des  lésions  chirurgicales 
pleuro-pulmonaires.  Àcad.  dechir.,  3  mars  1937  p.269. 

(3)  E.  ReknaiU)  et  Mc.  Dougali,.  —  Diagnostic  du  siège  et  de  l’étendue 
des  cavernes  pulmonaires  par  la  tomographie  Soc.  méd.  hôp.deParis, 
8  janvier  1937,  p.  8. 

E.  Bernard,  Mc.  Dougai.i.  et  Camino.  -  La  radiographie  limitée  à  un 
plan.  Presse  médicale,  20  mars  1937,  p.  441. 

E.  Bernard.  —  Le  diagnostic  des  lésions  pulmonaires  par  la  tomo¬ 
graphie.  -Vcad.  de  chir.,  7  avril  1937,  p.  41(>. 

(t)  Pierre-Bourgeois,  Henri  Thiel  et  Mario  Li.bei  ,  La  méthode 
radiotomique.  Presse  médicale.  23  janvier  1937,  p.  124. 

(5)  Naud.  —  Contribution  à  l’étude  d’une  nouvelle  méthode  radio¬ 
graphique  (radiographie  en  coupes  de  l’organisme).  Thèse  de  Lyon,  1936. 
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La  tomographie  (de  touos  =  section)  rendue  possible  par  les 
travaux  de  Bocage  (1922),  Vallebona  (1930),  Ziedes  des  Plantes 
(1932),  insérée  dans  la  ])ratiqne  par  (Irosfinann  et  Chaoul  (1935) 
entre  quelques  autres  en  Allemagne,  se  réalise  au  moyen  d'un 
appareil  spécial  dans  lequel  «  le  tube  Rœntgen,  au  lieu  d’être 
immobile,  est  animé  d'un  mouvement  curviligne  lequel  est 
coordonné  avec  une  translation  synchrone  (mais  en  sens  inverse) 
de  la  cassette  porte-film  ». 

Après  avoir  mesuré  la  profondeur  de  la  poitrine  en  inspiration 
totaie  on  met  au  plan  focal  la  coupe  du  thorax  que  l'on  désire  ra¬ 
diographier.  Durant  le  mouvement  du  tube  tous  les  points 
situés  dans  le  plan  focal  donnent  constamment  au  même 
endroit  du  fdm  une  image  égale  à  elle-même,  d’où  impression.  Au 
contraire  les  points  situés  en  deçà  ou  au  delà  donnent  lieu  à  des 
projections  constamment  variables  et  qui  en  conséquence 
n’impressionnent  pas  le  film. 

En  pratique  on  peut  se  contenter  de  trois  coupes  :  ventrale 
(à  5  ou  6  cm.  en  arrière  du  sternum),  médiane  (hilaire),  dorsale 
(à  5  ou  6  cm.  de  la  paroi  dorsale). 


Les  deux  méthodes,  sériescopie  et  tomographie,  ont  déjà 
donné  de  remarquables  résultats  tant  du  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  primaire  des  lésions  que  de  celui  de  leur  localisation 
précise. 

Mais  l’une  doit -elle  céder  le  pas  à  l'autre  de  ces  deux  techni¬ 
ques  assez  différentes  quoique  parties  d’un  principe  identique  ? 

Les  protagonistes  de  chacune  ont,  comme  il  est  naturel,  vanté 
la  méthode  qu’ils  présentaient  et  lancé  quelques  pointes  contre 
la  méthode  rivale. 

Les  résultats  sont  sensiblement  identiques.  Cependant  le 
tomogramme  est  peut  être  plus  précis,  plus  détaillé,  plus  fin.  La 
lecture  en  est  facile,  sans  le  secours  d'aucun  artifice  et  sans 
éducation  préalable.  Mais,  dit  E.  Bernard  lui-même,  v  la  tech¬ 
nique  actuelle  appelle  encore  de  nouveaux  perfectionnements. 
Elle  nécessite  un  temps' de  pause  d’une  seconde,  ce  qui  donne  des 
films  qui,  au  premier  abord,  paraissent  brouillés  ;  d’autre  part  le 
malade  doit  être  couché,  mauvaise  position  pour  un  film  <lu 
thorax.  Mais  ces  imperfections  n’auront  sans  doute  qu’un 
temps»... 

La  sériescopie  donne  des  indications  topographiques,  ce  qui 
est  bien  précieux.  Elle  est, dit  Cottenot,«  un  nombre  infini  de 
tomographies».  Mais  sa  lecture  nécessite  un  négatoscope  spé¬ 
cial  et  aussi  une  éducation  spéciale. 

La  sériescopie  ne  requiert  pas  d’appareillage  radiologique 
spécial.  Il  suffit  de  le  compléter  par  le  dispositif  de  Cottenot. 
Mais  il  faut  sans  doute  aussi  un  médecin  averti  pour  eu  surveil¬ 
ler  le  fonctionnement. 

La  tomographie  exige  un  appareil  «  spécial  compliqué,  encom¬ 
brant  et  coûteux»  (Béclère),  mais  cet  appareil  fonctionne  très 
simplement  et  la  surveillance  d’une  infirmière  suflit. 

En  réalité  si  l’on  veut  bien  négliger  le  point  de  vue  économique 
et  demeurer  sur  le  terrain  scientifkiue,  il  est  prématuré  de  con¬ 
clure  et  l’on  ne  ])eut  cfu’applaudir  au  grand  progrès  que  nous 
apportent  l’une  et  l’autre  de  ces  deux  méthodes  et, plutôt  que 
de  les  opposer,  convient-il  sans  doute  de  les  associer,  en  tirant 
la  conclusion  logique  de  la  suggestive  et  heureuse  analogie  qu’a 
proposée  Béclère,  ce  maître  de  la  radiologie  :  «  La  tomographie 
est  comparable  à  l’acte  de  l’histologiste  qui  pour  examiner  au 
microscope  un  fragm,ent  de  tumeur  la  débite  en  une  série  plus 
ou  moins  nombreuse  de  coupes  très  minces,  tandis  que  la 
sériescopie  est  comparable  à  l’acte  du  même  histologiste  qui  en 
présence  d’une  seule  coupe  relativement  épaisse,  mais  trans¬ 
parente,  étudie  ses  différents  plans  en  faisant  varier  la  distance 
de  l’objectif  à  la  platine  du  microscope.  »  M.  P. 


TÉRATOLOGIE 

.\  propos  du  spina  bilida 

Si  l’on  s’en  rapporte  aux  chapitres  ■<  Spina  bifida»  des  livres 
classiques,  on  en  retire  l’impression  cpie  l’anatomie  pathologi¬ 
que  est  imprécise  et  la  thérapeutique  décevante.  Aussi  faut-il 
considérer  comme  un  progrès  considérable  les  résultats  théori¬ 
ques  et  curatifs  auxquels  une  étude  approfondie  et  jamais 
découragée  a  mené  M.  le  Professeur  agrégé  Leveuf.  Ce  n’est  point 
une  flatterie  de  dire  qu’il  a  rénové  ce  sujet  jusque  là  découra¬ 
geant  (1). 


(1)  J.  Leveuf,  I.  Bertranu  et  If.  Sternberg.  —  Etudes  surfe  Spina 
Biflda.  Masson,  éditeur,  1937, 


Bien  des  définitions,  bien  des  conceptions  ont  été  proposées, 
sur  la  nature  et  les  conditions  d’apparition  du  Spina  bifida.  Alais 
les  notions  classiques  sont  demeurées  celles  qu’en.seignait  Von 
Recklinghausen  en  1886. 

Ilfallait  reprendre, àla lumière  de  connaissances  nouvellement 
acquises,  toute  cette  étude,  et  c’est  ce  ciu’a  fait,  avec  un  rare 
bonheur,  J.  Leveuf,  appuyé  sur  des  documents  très  nombreux, 
tirés  d’une  expérience  personnelle  très  longue.  L’étude  des  ])iè- 
ces  et  des  coupes,  qu’il  a  obtenues  très  claires,  très  démonstra¬ 
tives,  l’ont  amené  à  rejeter  la  pliqiart  des  anciennes  conceptions, 
pour  les  remplacer  ])ar  celles  que  80  cas,  comprenanl  ton  les  les 
variétés  de  cette  malformation,  imposaient. 


Le  spina  bifida  est  une  malformation  d’un  intérêt  multiple. 
Ses  variétés  sont  nombreuses,  toutes  les  formes  de  transitions 
lieuvent  se  voir,  entre  les  jilus  graves  et  les  plus  légères. 

C’est  aussi  une  malformation  complexe,  portant  sur  plusieurs 
tissus  dont  l’étude  embryologi(|ue  ne  peut  maïUfuer  d’être 
enrichie  par  celle  deses  différentes  formes  d’arrêt  de  dévelo])pc- 
ment . 


Les  formes  ulcérées  sont  celles  où  la  malformation  est  le  plus 
accusée.  Elles  correspondent  à  la  description  du  myéloménin- 
gocèle  de  Recklinghausen.  Mais  elles  doivent  aujourd’hui  être 
séparées  en  formes  avec  aire  médullaire  à  nu  et  formes  avec  aire 
médullaire  recouverte  de  tissu  fd)rcux. 

Rien  ne  les  distingue,  sur  le  vivant,  à  la  naissance.  Leur 
évolution  est  pourtant  opposée  ;  car  la  suppuration,  presque 
fatale  dans  les  premières,  est  évitée  par  les  secondes. 

Les  formes  avec  aire  médullaire  à  nu  sont  les  plus  fréquentes  : 
40  %  des  cas.  Les  caractéristiques  anatomo-pathologiques  sont 
au  complet.  Trois  zones  :  médullaire,  épithélio-méningée,  der- 
matique.  La  moelle  se  fixe  ou  plutôt  reste  fixée  au  sac,  qui  est 
formé  par  la  seule  méninge  molle.  Le  canal  de  l’épendym.e 
s’abouche  en  surface,  au  niveau  de  la  fossette  supérieure  ;  ïl  ne 
se  continue  pas  à  la  surface  de  la  moelle  dénudée,  mais  se 
retrouve  dans  le  cône  reconstitué.  On  reconnaît  les  cornes  de  la 
moelle,  l’origine  des  racines,  quelquefois  une  diastématomyélie 
c[ui  n’est  que  le  rappel  d’une  division  de  la  mœlle  qu’on  rencontre 
chez  des  sujets  normaux.  Plus  intéressantes  sont  les  lacunes  de 
syringo-myélie  et  les  zônes  hémorragiques,  et  surtout  les  «  amas 
de  névroglie  aberrante  ».  Le  sac  du  spina  est  formé  par  les  ménin¬ 
ges.  La  dure-mère  ne  dépasse  pas  les  bords  de  la  fente  osseuse  ; 
au  contraire,  la  méninge  molle  assure  un  revêtement  continu. 
L’étude  de  ces  feuillets  a  conduit  à  des  conclusions  qui  renver¬ 
sent  la  conception  de  la  différence  de  structure  entre  la  pie 
mère  et  l’arachno'ide,  puisqu’elles  prouvent  une  identité  de 
nature  et  vraisemblablement  d’origine  entre  la  névroglie  et  les 
«  cellules  méningées  ».  Il  en  découle  aussi  qu’u/i  tissu  à  structure 
mésodermique  (cellules  méningée  et  même  tram.e  collagène)  peut 
être  d'origine  ectodermique. 

Les  formes  avec  aire  médullaire  revêtue  de  tissu  fibreux  pré¬ 
sentent  un  élément  de  plus  :  la  lame  fibreuse  sus-aréale,  qui 
protège  efficacement  la  névroglie  contre  l’infection.  Elle  obture 
naturellement  les  orifices  de  l’épendyme. 


Les  spina  épidermisés  se  présentent  exactement  comme  l  es  pré¬ 
cédents,  cicatrisés.  Les  imperfections  sont  moindres.  L’adhé¬ 
rence  de  la  moelle  est  moins  étendue,  sa  forme  en  gouttière, 
se  rapproche  de  la  normale.  L’état  de  l’épiderme  est  variable  ; 
rudimentaire  au  niveau  de  faire  médullaire,  il  est  hypertro¬ 
phié  dans  la  zone  dermatique,  où  les  glandes  sudoripares  sont 
quelquefois  si  développées  qu’elles  atteignent  en  profondeur 
la  méninge  ;  c’est  cette  disposition  qui  permet  de  comprendre 
le  phénomène  si  curieux  du  «  suintement  par  les  pores  »  de 
liquide  céphalo-rachidien. 

Les  méningocèles  sont  un  simple  diverticule  de  la  méninge 
molle,  la  moelle  restant  couchée  dans  le  canal  rachidien.  Quel 
que  soit  le  volume,  quel  que  soit  le  siège,  la  constitution  est  tou¬ 
jours  la  même,  méninge  molle  doublée  d’un  tégunrent  malformé. 
C’est  dans  une  de  ces  variétés  que  l’auteur  a  découvert,  en 
pleine  zône  arachnoïdienne,  des  amas  de  névroglie  et  nrême  un 
ganglion  spinal  ébauché.  Il  a  revu  ces  aspects  sur  d’autres 
pièces,  où  il  est  impossible  d’admettre  la  participation  de  la 
moelle  au  spina.  La  conclusion  s’impose  :  névroglie  et  cellules 
méningées  ont  la  même  origine. 


(1)  L’auteur  appelle  ainsi,  comme  Oberling,  les  cellule.s  cubiques  qui 
tapissent  la  trame  collagène  de  l’arachnoïde. 
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8  et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV*) 

Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris  Téléphone  :  Vaugirard  16-1 1 


GOI..LOIDOGÉ3MI1ME  DU  D'  BA.YL.E  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

OFOTÏ3:ÉÎ\.-A.FIE  I]N-XÉa-r\.-A.3L.B  (  glandes  stabilisées  ) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

AMPOULES  —  CACHETS  —  COMPPIMBS  —  EXTRAITS  FLUIDES 
SUHOVAHINE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
Z  O  O  G  E  I  IT  E  S  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  Injectables) 


TOUT  DÉPRIMÉ 

»  SURMENÉ 
TOUT  CEREBRAL 
.  INTELLECTUEL 
TOUT  CONVALESCENT 
»  NEURASTHÉNIQUE 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient, 
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Beaucoup  plus  bénins,  en  général,  sont  les  spinu  bifida  recou¬ 
verts  d’un  lipome.  Les  interventions  sont  par  suite  plus  volon¬ 
tiers  conservatrices  et  tardives.  Il  faut  savoir  que  le  lipome, 
banal,  peut  quelquefois  pénétrer  dans  la  cavité  arachnoïdienne 
et  même  dans  le  canal  rachidien. 

L’architecture  des  méninges  est  régulière  jusqu'au  niveau  de 
l’aire  médullaire. 

Là,  elles  font  place  à  im  conjonctif  qui  n'est  qu'une  méninge 
malformée,  et  on  y  trouve  de  nombreuses  fibres  musculaires 
lisses,  dont  la  provenance  a  beaucoup  intrigué  l’auteur  :  l’origine 
dermique  n’est  pas  satisfaisante  ;  l’origine  méningée,  ncuro-ecto- 
dermlciue,  n’a  rien  d'invraisemblable,  si  l’on  se  souvient  que 
l’origine  nerveuse  des  libres  de  l’iris  est  admise  sans  contestation. 


La  seule  étude  (pi’il  soit  possible  de  faire,  en  France,  à  la 
fente  perlébrale  qui  a  donné  son  nom  à  cette  malformation  est 
l’étude  radiologique.  Klle  a  permis  de  voir  que,  contrairement 
à  ce  cjuc  pensaient  Recklinghausen,  Dénucé,  la  fente  de  l’arc 
postérieur  de  la  vertèbre  est  médiane,  à  peu  près  symétrique. 

Dans  un  cas  de  méningocèle,  le  pédicule  de  la  tumeur  ne  sor¬ 
tait  pas  par  une  fente  osseuse,  mais  bien  par  un  intervalle  entre 
deux  lames  vertébrales. 

Dans  les  spina  bifida  avec  tumeur,  la  fréquence  des  déforma¬ 
tions  rachidiennes  est  remarquable. 


Plus  intéressantes  sont  les  altérations  de  la  moelle  épinière  et 
du  cerveau.  Biles  offrent  une  grande  diversité.  Outre  celles  de 
l'épendyme,  des  cornes,  des  cordons,  des  méninges,  outre  les 
hétérotypies  fréquentes  que  l’on  trouve  au  niveau  du  cerveau 
comme  au  niveau  de  la  moelle,  et  qui  sont  complètement  étudiées 
par  I.  Bertrand,  il  faut  faire  une  place  importante  à  l’hydrocé¬ 
phalie.  Difficile  à  expliquer  mécaniquement,  peu  facile  à  déceler 
cliniquement,  elle  est  très  fréquente  dans  les  formes  avec  aire 
médullaire  à  nu  et  dans  les  formes,  bu  n  plus  «  chirurgicales», 
recouvertes  d’épiderme.  Dans  les  foimcs  avec  tumeur  et  dans  les 
méningocèles,  l’auteur  n’a  jamais  vu  d’hydrocéphalie,  et  une 
statislleiue  démontre  que  l’intervention  n’àgit  pas  dans  un  sens 
fâcheux  sur  le  développement  de  l’hydrocéphalie. 


Un  chapitre  d’un  intérêt  singulier  est  affecté  ù  l'étiologie.  D’où  il 
ressort  qu’une  mère,  dont  une  grossesse  aura  été  malheureuse 
ne  sera  pas  fatalement  frajiiiée  dans  toute  sa  descendance.  Une 
seule  fois,  deux  grossesses  consécutives  se  sont  terminées  par 
l’expulsion  de  nouveau-nés  tiortcurs  de  la  même  malformation. 
Le  même  cas  elémuntrait  que  la  syidiilis  n’intervient  pas  dans 
l’étiologie  du  spina.  Les  argununts  abondent,  d’ailleurs,  contre 
l'ancienne  conception  de  l’étiologie  syphilitique. 

Il  ne  faut  donc  |)as  hésiter,  d  ans  tous  les  cas,  à  promettre  à  la 
mère  qu’un  eJifant  à  venir  se  ra  noimal. 


Etude  clinique.  1  tabituellement,  le  médecin  volt  les  cas 
graves  aussitôt  aj)rès  la  naissance  ;  les  cas  légers,  au  contraire, 
l)lus  tard,  et  c’est  lui  qui  devra  établir  la  relation  entre  les 
troubles  pour  lesquels  on  vient  le  consulter  et  un  spiira  quel¬ 
quefois  méconnu. 

Lependant  le  diagnostic  peut  être  fait,  dans  tous  les  cas,  par 
l'examen  physique.  On  peut  souvent  reconnaître  la  zone  d’in¬ 
sertion  de  la  moelle  et  faire,  mais  avec  moins  de  certitude,  le  dia¬ 
gnostic  entre  une  méningocèle  pure  et  les  autres  formes  où  la 
moelle  est  touchée. 

Le  diagnostic  entre  les  formes  avec  aire  jnédullaire  à  nu  et 
aire  médullaire  revêtue  de  tissu  libreux  se  fera  seulement  par 
l’évolution.  En  effet,  les  premières  se  rompent  au  plus  tard  le 
quinzième  jour,  les  autres  se  cicatrisent  spontanément. 

La  radiographie  après  injection  de  lii)iodol  ou  d'oxygène  a  été 
utilisée,  mais  elle  n’est  pas  absolument  inotîensive. 

Le  point  le  plus  important,  en  clinique,  est  qu’il  faut  toujours 
penser  au  spina  devant  un  lipome  de  la  région  lombo-sacrée. 

l’n  examen  complet  du  système  nerveux  révélera  la  disposi¬ 
tion  segmentaire  des  malfaçons  de  la  mocle  ;  les  réactiens  élec¬ 
triques  montreront  qu’il  persiste  dans  les  segments  touchés,  un 
certain  nombre  d’éléments  intacts.  Les  troubles  moteurs  et 
sphinctériens  sont  bien  connus.  Les  troubles  sensitifs  sont 
importants  à  préciser  car  ils  dénotent  un  léger  degré,  dans 
les  formes  les  plus  légères,  de  malfaçon  de  la  moelle,  et  font 
prévoir  la  possibilité  eic  troubles  trophicpies  ultérieurs.  L’in- 
conlimmce  des  sphincters  est  fréquente  ;  c’est  en  réalité  une 
rétention,  due  à  l'insensibilité  parfaite  de  la  mue|ucuse  vésüale. 


11  est  une  variété  de  spina  où  elle  fait  constamment  défaut, c’est 
la  méningocèle. 

Au  point  de  vue  psychique,  une  conclusion  très  ferme  et 
nouvelle  se  dégage  des  observations  tle  l’auteur  ;  les  enfants 
qui  ont  échappé  à  rhydrocé])halie  ont  toutes  chances  de  présen¬ 
ter  un  développement  normal. 


La  pathogénie  du  spina  est  actuellement  à  peu  près  inconnue.  Et 
les  hypothèses  construites  à  ce  sujet  sont  peu  intéressantes. 

Au  contraire,  l’étude  du  développement  de  la  moelle  dans  sa 
partie  terminale,  telle  qu’elle  a  été  faite  dans  ce  livre  par 
II.  Sternberg,  permet  d’expliquer  un  certain  nombre  de  carac¬ 
tères  anatomo-pathologiques  du  spina-bifida. 

Ainsi,  la  partie  terminale  du  tube  médullaire  se  développe 
après  la  fermeture  du  neuropore  postérieur,  ce  qui  explique  la 
j)réscnce  du  cône  terminal  au-dessous  de  l’aire  médullaire  d’un 
spina. 

Les  principaux  phénomènes  qui  conduisent  à  des  imperfec¬ 
tions  de  la  moelle  sont  :  l’absence  de  fernieture  des  «  plis  médul¬ 
laires  »,  qui  aboutit  à  la  persistance  d’une  plaque  médullaire 
«  ouverte  »  ;  le  retard  de  pénétration  du  tube  en  profondeur,  et 
enfin,  la  non-séparation  secondaire  de  ce  tube  de  l’épithélium 
de  surface. 

Enfin,  la  présence  de  tissus  aberrants  au  niveau  des  méninges, 
s’explique  de  la  manière  suivante  :  les  cellules  de  la  méninge 
primitive,  douées  de  multiples  iiotentialités  au  début,  peuvent 
se  différencier  ultérieurement  comme  toutes  les  autres  cellules 
du  mésenchyme,  en  lignées  anormales.  D'où  les  lipomes,  les 
libres  musculaires  lisses  et  les  îlots  de  névroglie  aberrante. 


Le  traitement  ne  peut-être  que  chirurgical. 

L’auteur  se  refuse  désormais  à  l’appliquer  aux  foimcs  ulcé¬ 
rées.  Les  résultats  éloignés,  dans  ces  cas,  sont  déplorables  à  tous 
lioints  de  vue.  11  ne  faut  |)as  opérer  ces  enfants. 

Puisque,  nous  l’avons  vu,  le  doute  persiste  quant  à  l’évolution 
de  ces  formes,  il  faudra  tout  de  même  mettre  les  tumeurs  ulcé¬ 
rées  à  l’abri  de  toute  infection.  Quand  on  obtiendra  la  cicatrisa¬ 
tion,  alors  se  posera  la  question  du  traitement. 

Les  autresform.es  doivent  bénéficier  des  progrès  de  la  chirurgie. 
Les  unes,  celles  qui  sont  épidermisées,  le  plus  tôt  possible,  pour 
éviter  le  grand  accident  :  la  rupture  du  sac  ;  les  autres  (formes 
avec  tumeurs,  méningocèles),  plus  tard,  et  quelquefois  seule¬ 
ment  si  des  complications  se  font  craindre. 

Les  soins  accessoires  sont  très  importants  :  non  pas  le  panse¬ 
ment,  superflu,  mais  une  posifion  telle  que  le  spina  n'entre 
en  contact  avec  rien  et  ne  puisse  être  souillé  par  l’enfant. 

Le  traitement  mercuriel  est  tout  à  fait  inopérant. 

L'intervention  elle-même  conqiorte  quatre  temps  princiiiaux  : 
ouverture  du  sac,  libération  rie  la  moelle, s’il  y  a  lieu,  fermeture 
des  méninges,  reconstitution  d’une  paroi  postérieure  au  canal 
rachidien. 

Les  complications  sont  rares,  la  mortalité,  autrefois  considé¬ 
rable,  est  aujourd’hui  extrêmement  faible. 

Les  statistiques  de  résultats  immédiats  ou  éloignés  ont  |)er- 
mis  à  J.  Leveuf  d’aboutir  à  des  conclusions  que  nous  allons 
résumer  comme  suit  ; 

les  formes  ulcérées  ne  doivent  pas  être  opérées  ; 

les  formes  où  l’aire  médullaire  est  revêtue  d’épiderme  ne 
doniu  nt  qu'une  faible  luoportion  de  résultats  satisfaisants; mais 
ils  justifient  large  ment  les  inter  ventions  précoces  : 

les  méningocèles  donnent  des  succès  bien  plus  complets  ; 

avec  la  variété  précédente,  elles  représentent  les  formes  vrai¬ 
ment  chirurgicales  de  la  malformation. 

Les  sjrina  bifida  avec  tumeur,  où  rien  ne  justifie  l’interven¬ 
tion  précoce,  devront  être  oiiérés  nltérieuremenf ,  à  la  moindre 
menace  de  complication.  Yallett.v. 


«l.esmalades  ne  font  aucun  casdetroi»  d'empressement  td  de 
trop  de  pronqititude  à  agir  (birn  que  ce  soit  tout  à  fait  dans 
leur  Intérêt)  ;  le  médecin  doit  donc  veiller  à  son  autorité,  car 
les  mêmes  offices  rendus  aux  mêmes  personnes,  gagneur  du  prix 
en  raison  de  leur  rareté.  »  {Hippocrate.) 


La  coliciue  tianercatique  se  distingue  de  la  colique  hépali<(Ue 
en  ce  qu'elle  est  nettement  transversale,  irradiant  de  gauche  à 
droite,  avec  une  intensité  presque  syncopale  ».  (Professeur  Noël 
Fikssixgkr.  -  Quelques  vérités  premières  (ou  soi-disant  telles) 
sur  les  maladies  du  foie.  1  vol,,  Masson,  édit.) 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  avril  1937 

Sur  la  présence  de  vitamines  Cl  et  de  plusieurs  de  ses 
dérivés  dans  une  écorce  de  l’Amérique  du  Sud,  le 
«  chuchuhuasha».  — MM.  Emile  Perrot,  L.  Millat  et  B.  Colas 
présentent  le  résultat  de  leurs  travaux  sur  le  Chuchuhuasha  » 
arbre  de  la  famille  des  Célastracées  dont  les  écorces  sont 
utilisées  comme  tonique,  fébrifuge  et  aphrodisiaque  par  les 
Indiens  des  affluents  supérieurs  de  l’Amazone. 

A  la  grande  surprise  des  auteurs,  l’activité  de  la  drogue 
semble  être  due,  pour  partie  au  moins,  à  la  présence  de  la 
Vitamine  C  à  divers  états. 

Pour  la  première  fois  en  effet,  ce  produit  si  puissamment 
actif  est  signalé  dans  une  écorce  et  ceci  est  un  élément  de  plus 
pour  la  vérification  des  vertus  thérapeutiques  des  drogues 
utilisées  par  les  indigènes  de  nos  colonies. 

La  défense  contre  le  moustique  de  fosse  d’aisance. — 
M.  J.  Legendre  expose  que  la  défense  mécanique  contre  le 
moustique  de  fosse  d'aisance,  si  elle  est  complète,  suprime 
totalement  ces  moustiques. 

Le  pétrolage  de  la  fosse  ne  peut  être  efficace  que  si  la  chasse 
d’eau  étale  l’huile  en  un  voile  sans  trous  asphyxiant  pour  les 
larves,  ce  qui  ne  paraît  réalisable  que  dans  les  fosses  de  petite 
surface. 

L’auteur  se  demande  si  le  Culex  pipiens  de  surface  de  nos 
stations  balnéaires,  inoffensif  et  ignore,  va  devenir  souterrain 
et  agressif  aujourd’hui  qu’on  lui  construit  des  closets  à  chasse 
d’eau  dits  sanitaires.  C’est  une  peste  à  éviter. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  7  avril  1937 

M.  Baumgartner  président  de  l’Académie,  fait  part  du 
décès  de  MM.  Hue  et  Michel,  associés  nationaux  et  prononce 
leur  éloge. 

Section  intracrânienne  de  l’auditif.  —  M.  Welti  rap¬ 
porte  une  observation  de  cette  opération  pour  an  syndrome 
de  Ménière  et  s’associe  aux  conclusions  de  M.  Oinbrédanne. 

I.a  radiothérapie  des  fibromes  naso-pharyngiens.  — 
MM.  Miginiac  et  Éscat  ont  eu  des  succès,  par  la  radiolhéra- 
rapie.  Mais  cette  méthode  thérapeutique  laisse  place  cepen¬ 
dant  à  des  récidives.  Dans  ce  cas  le  dernier  mot  resle  à  la 
thérapeutique  chirurgicale  suivant  le  procédé  que  les  auteurs 
ont  précédemment  exposé. 

Les  ostéolyses  d’origine  indéterminée.  —  M.  Lericbe 
apporte  une  nouvelle  observation  d  osteolyse  progressive  de 
la  diaphyse  tibiale,  survenue  à  la  suite  d’un  traumatisme  léger. 
Il  estime  qu’il  s’agit  dans  ces  cas  d’une  raréfaction  hyperémi- 
que  post-traumatique. 

Lorsque  l’affection  n’est  pas  encore  arrivée  à  son  stade 
définitif,  l’emploi  de  la  sympathectomie  chirurgicale  ou  novo- 
caïnique  peut  donner  des  résultats  remarquables. 

A  propos  des  tumeurs  du  côlon  droit.  -  JM.  A.  Basset 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Polony  (Belfort)  qui  con¬ 
cerne  cinq  tunieurs  du  côlon  droit  opéréHS  avec  succès.  Ces 
cas  ont  été  traités  par  deux  méthodes  differentes.  Le  premier 
cas  a  été  opéré  trois  fois  :  fistulisation  du  ciccum,  puis  exté¬ 
riorisation  de  la  tumeur,  puis  résection.  Les  autres  ont  été 
traités  en  deux  temps  :  iléo-transversostomie  latéro-latérale 
puis  colectomie  droite. 

En  somme  la  technique  de  dérivation  interne  appliquée  par 
.M.  Polony  dans  tous  les  cas.  non  compliqués  ou  déjà  en 
occlusion,  est  celle  que  .lean  Gosset  avait  préconisée  dans  sa 
thèse. 

A  propos  des  traumatismes  cérébraux.  JMJtf .  IVelti 
et  Boutron  attirent  à  nouveau  l’attention  sur  l’intérêt  de  la 
radiographie  systématique  du  crâne  en  cas  de  traumatismes 
cérébraux.  Elle  permet  de  localiser  des  enfoncements  ou  fissu¬ 
res  rnéconnues  de  la  botte  crânienne  et  permet  de  préciser  s’il 
y  a  lieu  le  siège  de  la  trépanation. 


j  L’enchevillement  des  fractures  diapliysaires.  —  JM. 

I  JVeuman  (Bruxelles)  emploie  des  chevilles  d’os  purum.  Cette 
I  méthode  lui  paraît  devoir  réduire  le  temps  d'immobilisation, 
favoriser  la  constitution  du  cal  dans  les  délais  les  plus  courts, 
tout  en  assurant  une  réduction  et  une  contention  suffisantes. 

La  cheville  d’os  purum  joue  en  effet  en  dehors  du  rôle  de 
tuteur,  par  l'apport  de  matériaux  calciques.  Des  exemples 
probants  sont  fournis  par  l’auteur. 

La  tomograjihie.  — JM.  Etienne  Bernard  présente  des 
observations  qui  démontrent  l’intérêt  de  cette  méthode  nou¬ 
velle  de  radiographie.  Elle  donne  en  effet  la  possibilité  de 
comparer  des  clichés  différents  du  thorax  représentant  de  véri¬ 
tables  coupes  anatomiques  de  celui-ci  par  différents  plans 
frontaux.  Ainsi  des  cavernes  dissimulées  peuvent  être  facile¬ 
ment  décelées.  La  tomographie  et  la  sérioscopie  permettent 
donc  toutes  les  deux  un  examen  approfondi  de  lésions  profon¬ 
des  et  en  particulier  des  lésions  thoraciques. 

Séance  du  14  avril  1937 

Deux  observations  d’occlusion  gastrique  après  gas¬ 
trectomie.  —  M.  Bergeret  rapporte  ce  travail  de  JM.  André. 
Pour  remédier  à  cet  accident,  l’auteur  qui  le  croit  dû  le  plus 
souvent  à  une  taille  défectueuse  de  l’estomac  qui  forme  cla¬ 
pet,  réalise  un  drainage  interne  par  un  tube  de  caoutchouc 
introduit  au  niveau  de  la  bouche.  Le  drain  s’élimine  sponta¬ 
nément. 

I.a  méniscite  temporo-maxillaire.  —  Ce  travail  de 
MM.  Friez  Bercher  et  Guillermin  est  l’objet  d’un  rapport  de 
JM.  Menegaux.  L’oDservalion  communiquée  par  les  auteurs  a 
trait  au  rôle  des  lésions  méniscales  dans  l’apparition  et  la 
constitution  de  certains  syndromes  douloureux  des  mâchoires 
ou  mâchoires  à  ressort.  Le  bord  externe  du  ménisque  épaissi 
et  desinsére  était  dans  le  cas  présent  l’agent  responsable  des 
douleurs.  En  l'absence  d’accidents  généraux  infectieux  ou 
diathésiques,  ou  locaux  d’ordre  morphologique,  le  traitement 
ne  peut  être  que  symptomatique,  mais  peut  aller  jusqu’à 
l’ablation  du  ménisque  douloureux  et  pathologique.  La  menis- 
cectomie  donne  des  résultats  favorables. 

JM.  Truffert  pense  que  les  troubles  même  minimes  de  l’ar¬ 
ticulé  dentaire  retentissent  sur  le  ménisque  temporo  maxil¬ 
laire  et  expliquent  un  grand  nombre  de  ses  troubles.  D’où  la 
règle  qu’un  examen  dentaire  soit  toujours  pratiqué. 

JM.  Baumg-artner  apporte  une  observation  de  meniscite  due 
à  1  existence  d’une  luxation  récidivante  et  habituelle  de  la 
mâchoire.  Le  traitement  de  celle-ci  par  butée  a  fait  cesser 
ces  phénomènes  douloureux  que  la  méniscectomie  n’avait  pas 
améliorés. 

Fracture  du  col  chirurgical  de  l’humérus  compli¬ 
quée.  -  JM.  Sarroste  (Armée;  a  observé  une  fracture  du  col 
chirurgical  de  l’humérus  compliquée  de  luxation  en  arrière  de 
la  tête  humerale,  ce  qui  estexcept  onnel.  M.  Sarroste  a  prati¬ 
qué  la  résection  de  la  tête  luxée  par  voie  antérieure.  Une 
immobilisation  du  bras  en  abduction  a  donné  ensuite  un 
excellent  résultat  fonctionnel.  (Rapport  de  JM.  Picot.) 

Du  traitement  des  traumatismes  cérébraux.  — M.  Mar¬ 
cel  Férre  apporte  une  importante  contribution  à  la  connais¬ 
sance  du  traitement  de  ces  traumatismes  chez  l’enfant.  Cer¬ 
tains  signes  neurologiques  permettent  de  prendre  des  déci¬ 
sions  opératoires  difficiles.  La  dilatation  pupillaire  unilatérale 
est  un  signe  de  valeur  plus  fidèle  qu’on  ne  le  dit  classique¬ 
ment,  de  même  la  ponction  lombaire  et  l’épreuve  de 
Qiieckenstedt-Stookey  ne  doivent  pas  être  systématiquement 
rejetées. 

Il  insiste  enfin  sur  la  valeur  dans  certains  cas  du  signe  de 
Chvosteck,  et  du  ptosis  unilatéral  comme  représentatifs  d'hé¬ 
morragies  intracrâniennes. 

Fchiiiococcose  alvéolaire  du  foie.  -JM.  Marcel  Chaton 
(Besançon)  envisage  certaines  complications  d'ordre  chiiur- 
gical  de  l’échinococcose  alvéolaire  hépatique.  Dans  une  obser¬ 
vation  recueillie  par  lui,  cette  affection  avait  créé  dans  le  foie 
une  énorme  cavité  à  contenu  puriforme  qui  effondrant  le 
parenchyme  hépatique  en  un  processus  térébrant  s’était  éva¬ 
cuée  dans  le  péritoine  créant  un  syndrome  aigu  de  péritonite 
par  perforation. 

Dans  le  cours  de  l’évolution  ultérieure  de  l'affection,  se  fit 
une  perforation  de  la  vésicule  biliaire  dans  la  poche  kystique. 
Il  s’agit  donc  d’une  variété  spéciale  ulcéreuse  ou  térébrante 
de  l'echinococcose  pour  laquelle  le  chirurgien  peut  être  appelé 
à  intervenir.  J.  Calvet. 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Médecine 

L’autonomie  d’une  «  hypertension  maligne  ou  sclé¬ 
rose  maligne  »  n’est  peut-être  pas  pariai tement  démon¬ 
trée.  —  11  s'agit  plus  probablement  d’une  forme  clinique,  d’un 
syndrome  malin  de  la  maladie  hypertensive  babituelle.  Celle-ci 
demeure  souvent  latente  et  bien  tolérée,  mais  elle  comporte 
des  facteurs  de  malignité  nombreux,  variables  ;  parmi  ceux-ci 
les  dégénérescences  pen-vascnlaires  et  plus  particulièrement 
cérébro-oculo-rénaies  sont  an  premier  rang. 

(Professeurs  Riser,  Couadau,  Planques  et  Valdiguié.  (La 
Presse  Médicale,  10  mars  1937.) 

Dans  les  tumeurs  de  la  losse  cérébrale  postérieure 
on  peut  trouver  une  livpotonie  unilatéraie  ou  une 
douleur  au  pincement  de  là  corde  du  trapèze.  —  Ce  s  gne 
parait  dû  à  l’engagement  des  amygdales  cérebelleuses  et  à  la 
souffrance  du  spinal  et  des  premières  racines  cervicales.  11  a 
une  certaine  valeur  diagnostique,  plaidant  en  faveur  d’une 
tumeur  homolatérale  de  l'étage  postérieur.  Il  peut  cependant  se 
rencontrer  dans  des  cas  de  tumeur  d’autie  siège,  s’accompa¬ 
gnant  d’une  grosse  hypertension  intra-crauienne  et  d’enga¬ 
gement  des  amygdales  cérébelleuses. 

(H.  Roger,  M.  Arnaud  et  J. -K.  Paillas.  Le  signe  du  trapèze 
dans  les  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  postérieure.  La  Presse 
Médicale,  13  mars  1937.) 

Epidémiologie 

La  «  maladie  des  jeunes  porchers  «,  la  grippe  des  por¬ 
celets  et  la  grippe  humaine  présentent  des  analogies 
certaines.  —  Ces  affections  se  traduisent,  tant  chez  l'homme 
que  chez  l’animal,  par  des  syndromes  Identiques.  Leur  virus 
présentent  des  similitudes  frappantes. 

Ces  faits  méritent  de  retenir  l’attention  des  médecins  et  des 
vétérinaires,  celle  des  hygiénistes  et  des  bactériologistes.  Leurs 
observations  communes  doivent  permettre,  une  fois  de  plus, 
d’élucider  un  problème  de  pathologie  et  d’épidémiologie  géné¬ 
rales  dont  la  portée  scientifique  et  pratique  ne  saurait  être 
mise  en  doute. 

(Professeur  Jean  Verge  et  X.  I.eclainche.  Maladie  des  por¬ 
chers,  grippe  des  porcelets  et  grippe  humaine.  Paris  Médical, 
27  février  1937.) 

La  fièvre  typhoïde  des  jeunes  mariés  est  simplement 
une  fièvre  typhoïde  dite  «  ostréaire  ».  On  sait  que  cette  affec¬ 
tion  est  due,  dans  certains  cas,  à  l’ingestion  d  huîtres  conta¬ 
minées,  mais  le  plus  souvent  elle  a  pour  cause  la  consomma¬ 
tion  à  l’état  cru  de  moules  ou  de  coquillages  divers;  palourdes, 
praires,  clovisses,  etc . . . 

Ce  sont  les  médecins  de  la  région  lyonnaise  qui  ont  créé  la 
dénomination  de  «fièvre  typhoïde  des  jeunes  mariés». 

Les  jeunes  couples  de  la  région  lyonnaise  vont  le  plus  sou¬ 
vent  en  voyage  de  noces  sur  les  bords  de  la  Méditerranée.  Or, 
les  cas  de  contamination  sont  tellement  fréquents  et  le  diagnos¬ 
tic  dans  ces  conditions  est  si  facile  à  poser,  que  les  médecins 
de  cette  région  ont  adopté  cette  dénomination. 

Cette  fièvre  est  toujours  très  grave.  La  période  d’état  se  pro¬ 
longe  longuement  le  plus  souvent  ;  les  complications  sont  fré¬ 
quentes  (hémorragies,  perforations);  la  convalescence  est  longue 
à  s’établir,  traînante,  entrecoupée  de  rechutes. 

Nul  ne  pourra  jamais  savoir  le  nombre  exact  des  cas  de  mala¬ 
die  et  de  mort  provoqués  par  les  moules  de  Marseille  et  de 
Toulon. 

Nous  avons  évalué  dans  notre  ouvrage,  au  cours  des  quinze 
années  qui  ont  suivi  la  guerre,  à  IDO.OÜO  cas  de  contaminations, 
et  à  25.000  le  nombre  des  morts  dus  à  l’ensemble  des  coquil¬ 
lages.  On  ne  nous  a  jamais  opposé  de  démenti.  Nous  avons 
l’impression  d’être  très  au-dessous  de  la  vérité». 


Les  mesures  prises  par  les  pouvoirs  publics,  sont  satisfai¬ 
santes  dans  les  textes,  mais  pratiquement  inappliquées  pour 
des  raisons  électorales. 

(M.  Belin.  La  fièvre  typhoïde  des  jeunes  mariés.  La  Presse 
médicale,  6  mars  1937.) 

La  sypliilis,  maladie  épidémique,  doit  être  combattue 
par  les  méthodes  épidémiologiques.  L’enquête  sociale  qui 
permet  de  remonter  à  l’origine  des  contaminations  pour  isoler 
et  traiter  le  porteur  de  germes  syphilitiques  viruients  est  néces¬ 
saire  .  C’est  pourquoi  cette  méthode  nouvelle  de  la  prophylaxie 
antisyphilitique  doit  être  poursuivie  et  développée.  En  aug¬ 
mentant  le  nombre  des  assistantes  sociales,  pour  étendre  le 
rayon  d'action  des  centres  antivénériens,  on  renforcerait  utile¬ 
ment  l’organisation  actuelle.  Les  enquêtes  étant  plus  nom¬ 
breuses,  les  cas  de  syphilis  nouvellement  contractés  diminue¬ 
raient.  Appliquée  à  l’ensemble  du  territoire  national,  cette 
organisation  contribuerait  sans  aucun  doute  à  abaisser  d’une 
façon  très  sensible  le  taux  de  la  morbidité  vénérienne. 

(L.  et  A.  Spillmann.  —  Les  enquêtes  épidémiologiques  dans 
la  lutte  contre  la  syphilis.  Paris  Médical,  (1  mars  1937.) 

Petite  chirurgie 

Si  une  «  bonne  veine»  pour  une  transfusion  sanguine 
se  palpe  mieux  qu  elle  ne  se  voit,  parfois  cependant  certaines 
veines  profondément  situées,  entourées  d’un  manchon  grais¬ 
seux  abondant,  de  faible  calibre,  sont  masquées  à  l’explora¬ 
tion  la  plus  minutieuse.  Avant  de  rechercher  une  autre  région 
que  celle  habituellement  choisie  pour  la  ponction,  on  peut 
essayer  de  les  rendre  apparentes  au  moyen  du  «  truc  »  suivant. 
On  frotte  assez  fort,  à  l’éther,  la  région  du  pli  du  coude  (une 
à  deux  minutes).  Bien  souvent,  sous  la  vaso  dilatation  cutanée, 
apparaît  un  cordon  veineux  dû  à  la  vaso-dilatation  pariétale 
veineuse  sous  1  influence  de  l’excitation  mécanique  externe.  Il 
faut  fixer  cette  vaso-dilatation  transitoire  en  appliquant  immé¬ 
diatement  un  deuxième  garrot  au-dessous  du  premier.  On  peut 
alors  très  facilement  repérer  et  atteindre  ce  segment  veineux 
dilaté  et  contenu  artificiellement. 

(Max  Foureslier.  — La  transfusion  sanguine.  Quelques  petits 
conseils  pratiques.  Le  Bulletin  Médical,  13  mars  1937.) 

Varia 

Un  grand  nombre  de  cancers  du  rectum  sont  secondaires  à 
des  polypes  bénins. 

(A.  Gain  et  A.  Bensaude.  —  Cancers  du  rectum  secondaires 
à  des  tumeurs  bénignes  et  petits  cancers  primitifs  du  rectum. 
Paris  Médical,  3  av;il  1937.) 


Nous  avons  traité  systématiquement  par  le  décubitus  plus 
de  500  cas  d'ulcères  gastro-duodénaux,  et  nous  avons  pu  nous 
assurer  que  la  cure  clinostatique  est  la  thérapeutique  de  choix 

de  LA  POUSSÉE  ULCÉREUSE. 

Le  trait  le  plus  remarquable  de  l'action  du  clinostatisme  est 
d'être  immédiat.  Nous  pouvons  affirmer  que,  sauf  dans  des  cas 
très  précis  le  malade  cesse  de  souffrir  moins  de  48  heures  après 
le  début  du  traitement. 

L’action  si  rapide  du  décubitus  sur  la  poussée  ulcéreuse 
n’est  pas  absolument  constante,  mais  les  exceptions  sont 
relativement  rares  et  elles  sont  en  tous  les  cas  parfaitement 
définies.  Ayant  fait  systématiquement  opérer  tous  les  malades 
dont  les  signes  fonctionnels  résistaient  au  traitement,  nous 
avons  découvert  dans  tous  les  cas  qu’il  s’agissait  d’uLcÊREs 
PERFORÉS  BOUCHÉS  ayant  subi  des  remaniements  inflamma¬ 
toires  profonds  La  clino-résistance  est  donc  pour  nous  le  meil¬ 
leur  signe  d’un  ulcère  compliqué.  L’épreuve  de  l’alitement  en 
dehors  de  son  effet  curateur,  fournit  dans  certains  cas  un  signe 
pronostique  essentiel  et  une  indication  chirurgicale  de  premier 
plan. 

(J.  Caroli.  —  Le  clinostatisme  dans  le  diagnostic  et  le  trai¬ 
tement  des  ulcères  gastro-intestinaux.  La  Presse  Médicale,  10 
février  1937.) 
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EcKos  et  Glanufes 


L’évolution  des  mœurs  médicales  au  reçjard  de  la 
morale  chrétienne  traditionnelle.  —  Dans  un  article 
publié  par  la  Vif,  intellectuelfr  (25  novembre  et  10  décembre 
1936),  le  Docteur  Biot  étudie  la  transformation  de  noire  profession. 
Mais  il  ne  se  borne  pas  à  exposer  la  maladie  actuelle  du  Corps 
médical  ;  il  esquisse  un  programme  de  restauration  où  le  lecteur 
retrouvera  toutes  les  qualités  de  morale  et  de  synthèse  qui  font  du 
Docteur  Biol  un  des  médecins  spiritualistes  les  plus  écoutés  de 
notre  temps. 

Sur  quelle  voie  devons-nous  donc  orienter  la  médecine  pour 
qu’elle  réponde  à  sa  fin  ? 

Elle  doit  tendre  à  sauvegarder  et  restaurer  la  santé  humaine, 
c’est-à-dire  qu’elle  doit  fournir  à  l’homme  le  moyen  de  faire 
servir  son  corps  à  ses  fins  spirituelles. 

C’est  au  bon  fonctionnement  total  du  corps  qu’elle  doit 
tendre,  non  pas  de  telle  fonction  en  particulier,  mais  de  l’en¬ 
semble.  Elle  doit  donc  rapporter  le  but  fragmentaire  que  pour¬ 
suit  la  fonction  à  l’équilibre  et  à  l’épanouissement  de  l’ensem¬ 
ble. 

Dans  les  dernières  pages  de  son  livre  si  pénétrant  :  Morale  et 
politique,  J.  Vialatoux  fait  allusion  aux  quelques  questions  que 
lui  pose  un  médecin  sur  ces  sujets. 

«  D’un  remède  qui  relèvera  la  tension  artérielle  d’un  hypo¬ 
tendu,  mais  risquera,  à  certaines  doses,  et  chez  certains  prédis¬ 
posés,  de  déclencher  une  phase  d’hyperthyroïdie  entraînant 
une  impulsion  à  la  colère  et  à  la  violence,  dira-t-on  qu’il  est 
médicalement  inofîensif  ?» 

Ou  encore  : 

«  Dira-t-on  qu’est  médicalement  inotïensif  un  remède  qui 
aurait  une  action  stimulante  sur  la  digestion  et  la  circulation, 
mais,  à  certaines  doses,  et  chez  certains  prédisposés,  déclen¬ 
cherait  une  phase  de  sympathicotonie  avec  l’impulsion  sexuelle 
qui  l’accompagne  ?  » 

La  réponse  ne  fait  pas  de  doute.  Pour  juger  de  la  valeur  d’un 
remède,  pour  connaître  le  mécanisme  de  n’importe  quel  organe, 
c’est  à  l’ensemble  du  corps  qu’il  faut  le  rapporter. 

De  là  cette  conclusion  :  si,  dans  l’état  actuel  du  savoir,  il  n’est 
pas  possible  de  faire  autrement  que  de  limiter  son  champ  d’in¬ 
vestigation  scientifique,  de  se  spécialiser,  il  faut  le  faire  avec  une 
orientation  d’esprit  qui  soit  en  garde  contre  la  fragmentation,il 
faut  avoir  un  souci  actif  de  l’unité.  Dans  ses  livres  remarquables  : 
Les  symptômes  et  leur  interprétation.  L’avenir  de  la  science,  le  cli¬ 
nicien  anglais  Mackenzie  montrait  comment  le  maniement  de 
nos  appareils  scientifiques  —  bien  loin  de  devenir,  comme  il 
l’est  actuellement,  une  tyrannie  —  pourrait  et  devrait  servir  et 
aiguiser  la  finesse  de  nos  sens,  si  bien  que  nous  arriverions  à  pou¬ 
voir  nous  passer  de  la  précision  des  machines.  Tout  notre  arse¬ 
nal  scientifique  contemporain  devrait  n’être  ainsi  qu’un  adju¬ 
vant  momentané  d’une  science  unitive  de  l’homme. 

C’est  à  une  sorte  de  renversement  des  rôles  qu’il  faut  aboutir  : 
non  plus  aller  chercher  la  certitude  dans  la  physico-chimie  et 
la  fragmentation  qu’elle  impose,  mais  bien,  une  fois  nos  puis¬ 
sances  d’observation  affinées  sous  le  contrôle  des  techniques 
minutieuses,  savoir  réaliser  un  examen  clinique  du  maladequi 
nous  fasse  approcher  de  son  unité  vivante. 

«  S’il  est  vrai,  disait  Mackenzie,  que  la  meilleure  compréhen¬ 
sion  d’une  science  tend  à  la  faire  comprendre  plus  facilement, 


que  peut-on  dire  de  la  phase  que  la  médecine  a  atteinte  actuelle¬ 
ment  et  de  la  manière  dont  on  encontinue  l’étude  ?...  L’énorme 
accroissement  des  détails  est  loin  d’avoir  atteint  sa  limite,  car 
la  mode  est  de  chercher  à  exagérer  encore  la  tendance  qui  a 
mené  la  médecine  à  cette  phase...  Le  fait  que  la^médecine 
devient  si  complexe  indique  qu’elle  suit  des  tendances  erronées, 
car  un  sujet  qui  repose  sur  des  lois  naturelles  devient  plus  facile 
à  comprendre  à  mesure  qu’on  connaît  ses  lois ...» 

Puisqu’il  est  irréalisable  d’être  spécialiste^  de  l’universel,  il 
importe  du  moins  de  rester  universaliste  dans  la  spécialité,  de 
même  qu’il  faut  vivre  dans  l’éternel  l’heure  qui  passe. 

Cette  médecine  unitive,  «  humaine  »,  disons-nous,  —  car  nul 
terme  mieux  que  celui-ci  ne  marque  l’unité  constitutive  que 
nous  devons  désormais  remettre  au  premier  rang  de  nos  préoccu¬ 
pations, —  cetie  «  médecine  humaine  »  pourrait  très  bien  être 
réalisée  par  tout  médecin,  lequel  se  consacrerait  alors  aux  pro¬ 
blèmes,  non  plus  de  la  pathologie  de  l’individu,  mais  de  la 
famille. 

Le  médecin  de  famille,  armé  de  cette  science,  qui  n’aurait 
plus  besoin  d’un  attirail,  puisqu’elle  serait  —  enfin  1  —  redeve¬ 
nue  un  savoir  synthétique,  ne  serait  plus  le  parent  pauvre  ; 
mais,  à  l’égal  des  plus  savants,  avec  la  même^méthode  qu’eux,  il 
serait  voué  à  la  médecine  préventive  et  à  la  direction  de  la 
santé. 

Alors  aussi  le  dispensaire  d’hygiène  sociale  enangerait  de 
caractère.  Parce  qu’il  serait  désormais  bien  acquis  que  ce  ne  sont 
pas  des  maladies  qu’il  dépiste,  mais  des  malades  qu’il  traite, 
non  pas  «  la  tuberculose  »,  mais  «  les  humains  »,  il  ne  pourrait 
plus  négliger  d’incorporer  essentiellemem  à  son  examen  et  à  son 
interrogatoire  ce  qui  individualise  la  maladie  dans  le  cas  pré¬ 
sent. 

Les  questions  sur  la  famille,  le  milieu  de  iravail,  les  habitudes 
de  vie,  ne  seraient  plus  un  accessoire, un  luxe, mais  elles  appa¬ 
raîtraient  comme  aussi  importantes  que  la  constatation  des 
lésions  ;  elles  seraient  un  des  éléments,  et  non  l’un  des  moindres, 
du  pronostic  ;  elles  interviendraient  dans  le  choix  des  traite¬ 
ments,  tout  autant  que  la  «  forme  clinique  ». 

Alors  le  médecin  d’hôpital  ou  de  dispensaire  cesseraitîd’ètre 
un  fonctionnaire  impersonnel  et  froid,  pour  pénétrer  de  chaleur 
compatissante  ses  techniques  et  ses  conseils. 

Mais  il  faut  aller  plus  loin  et  plus  haut  encore.  C’est  au  ser¬ 
vice  de  la  personne  que  se  mettra  la  médecine  humaine,  c’est-à- 
dire  qu’elle  doit  assurer  une  santé  du  corps  telle  qu’il  soit  un 
bon  serviteur  de  l’esprit. 

En  ce  domaine,  il  semble  que  tout  soit  encore  à  faire. 

De  cette  «  médecine  humaine  »,  la  méthode,  au  sens  exact  du 
mot,  est  encore  à  peine  ébauchée. 

Il  s’agit,  en  effet,  de  saisir  la  réalité  vivante  dans  son  double 
caractère  physique  et  psychique,  et  dans  l’unité  de  cette  com¬ 
position,  et  non  point  statiquement,  mais  dans  son  dynanisme 
même,  en  son  «  jaillissement  ». 

Une  fois  la  méthode  précisée,  il  y  aurait  lieu  d’édifier  une 
scienceexacte  et  une  hygiène  de  Tactivitéintellectuelle, appro¬ 
priée  à  chaque  tournure  d’esprit,  à  chaque  tempérament  men¬ 
tal.  Alimentation,  exercice,  sommeil,  distraction  de  chacune 
des  variétés  typologiques,  technique  du  travail  proprement 
dit  suivant  les  capacités  et  les  aptitudes. 

Tout  autant,  —  non  pas  certes  après,  mais  en  même  tempset 
du  meme  coup,  car  il  ne  s’agirait  pas  en  construisant  la  inéde- 
cine,^humaine  de  perdre  jamais  de  vue  que  tout  se  tient,  que 
tout  est  lié,  — il  faudrait  édifier  une  hygiène  de  l’activité  senso¬ 
rielle  et  sentimentale,  de  l’activité  volitivc^;  une  thérapeutique 
des.péchés^^capitaux,  non^pas  seulement^médicamenteuse,  ni 
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seulement  éducative,  mais  nuitive,  humaine  encore  une  fois. 
Tout  autant  une  ascèse  corporelle  et  morale  des  vertus . . . 

Certes,  il  faudrait  se  garder  de  confondre  tous  les  domaines 
et  de  revendiquer  pour  la  médecine  je  ne  sais  quelle  dictature 
sur  tout  le  savoir  humain,  la  place  très  distincte  de  la  direction 
spirituelle  proprement  dite  et  de  la  vie  religieuse  serait  àsauve- 
garder,  nous  l’avons  déjà  dit  dans  une  étude  récente  sur  «  Méde¬ 
cin  et  Prêtre  ». 

Non,  c’est  bien  de  la  médecine  qu’il  faut  faire  et  qu’il  faudra 
faire,  mais  au  lieu  de  la  fermer  sur  elle-même,  ce  qui  va  la  tuer 
il  faut  l’ouvrir  toute  grande  aux  réalités  spirituelles  et  mysti¬ 
ques. 

Dans  l’Encyclique  Casti  Connubii,  Pie  XI  laissait  deviner  des 
intentions  et  des  directives  de  ce  genre.  Ce  sont  celles  qu’en 
août  1935,  il  proposait  aux  infirmières  catholiques  réunies  en 
Congrès  international.  Il  faisait  écho  à  la  pensée  de  Pie  X,  qui 
conviait  le  peuple  chrétien  à  instaurer  toutes  choses  dans  le 
Christ. 

La  Médecine  ne  saurait  rester  étrangère  à  cette  vocation. 


BIBLIOGRAPHIE 


Médecine 

Etudes  neurolog'lques.  Septième  série  :  Les  myoclonies  vélo-pharyngo- 
larynr/o-oculo-diaphragmatiques.  La  maladie  de  Fnedreich.  palholoyie 
du' névraxe,  par  (leorges  Guii.lain  et  Pierre  Moi.lahet.  Un  volume 
de  300  pages  avec  78  figures  60  francs.  Masson  et  Cie,  éditeurs,  120, 
lioulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Les  auteurs  ont  réuni  dans  ce  volume  un  ensemble  d’Etudes  neurolo¬ 
giques  poursuivies  durant  ces  dernières  années  à  la  clinique  neurologique 
de  la  Salpêtrière. 

Une  première  série  concerne  le  syndrome  myoclonique  vélo-pharyngo- 
laryngo-oculo-diaphragraitique.  Par  l’étude  des  différents  problèmes 
que  pose  ce  syndrome  si  spécial,  les  auteurs  apporteront  certaines  acqui¬ 
sitions  nouvelles,  soit  d’ordre  sémiologique,  soit  d’ordre  physio-patholo¬ 
gique,  soit  d’ordre,  anatomique.  C’est  ainsi  que,  partant  de  l’examen 
d’un  cas  réellement  pur,  ils  peuvent  localiser  le  siège  des  lésions  dans  le 
complexe  olivo-dentelé. 

Une  deuxième  série  de  travaux  se  rapporte  à  la  Maladie  de  Friedreich, 
dont  ils  modifient  à  différents  points  de  vue  la  conception  généralement 
admise.  Ils  attirent  l’attention  sur  un  syndrome  cardio-bulbaire  avec 
altérations  électro-cardiographiques  particulières,  syndrome  dont  la 
valeur  pronostique  est  telle  que  se  trouve  infirmée  la  loi  classique  qu’on 
ne  meurt  jamais  de  la  maladie  de  Fredreich.  On  trouvera  aussi  un  exposé 
des  troubles  labyrinthiques,  jusqu'ici  inconnus,  qui  présentent  cependant 
une  fréquence  et  une  importance  clinique  réelles.  Au  point  de  vue  ana¬ 
tomique,  ils  insistent  sur  ce  fait  que  la  maladie  de  Friedreich  doit  cesser 
d’être  considérée  comme  une  maladie  de  la  moelle  épinière,  car  les 
léiions  sus-médullaires,  dont  ils  précisent  les  différents  types,  peuvent 
être  envisagées  comme  constantes.  Ces  considérations  les  ont  amenés 
à  proposer  une  synthèse  nouvelle  de  la  maladie  de  Friedreich  et  des 
affections  dégénératives  du  même  groupe. 

La  troisième  partie  de  ce  volume  réunit,  sous  le  titre  général  de  patho¬ 
logie  du  névraxe,  des  études  originales  sur  la  maladie  de  Pick,  les  pinéalo- 
mes,  les  syndromes  infectieux,  les  spasmes  de  torsion,  les  indications  res¬ 
pectives  de  la  ponction  sous-occipitale  et  de  la  ponction  lombaire. 

Divers 

Tableau  de  l’Art  français,  par  Gabriel  Moitrey.  ïll.  Le  XV II F  siècle 
(1700-1830).  32  planches  en  héliogravure.  Un  volume  14  x  22,  broché 
15  francs,  relié  18  francs.  Librairie  Delagrave,  15,  rue  Soufflot,  Paris 
R.  C.  Seine  76.035. 

Dans  une  introduction  oO  l’auteur  jette  un  regard  sur  l’ensemble  du 
mouvement  artistique  au  XVIIF  siècle,  le  procès  des  idées  reçues  est  fait 
avec  une  psrspicatité  remarquable. 


iMOPflUGINE 


Règles  insuffisantes.  Puberté,  Hémorroïdes 

Doct.  H,  martinet,  16,  Rue  du  Petit  Musc,  PARIS-IV 


Sait-on  que  les  prétendus  amateurs  d’art  de  1810  se  refusaient  à  payer 
plus  de  10  francs  les  plus  beaux  dessins  de  Watteau,  plus  de.  15  certains 
])ortraits  de  Latour  et  plus  de  24  francs  les  deux  pastels  de  Chardin  :  celui 
de  Charuin  aux  besicles  et  celui  de  Marguerite  Pouget,  sa  seconde  femme. 

li  est  vrai  que  leurs  successeurs  ne  prisaient  pas  mieux  les  dessins  de 
M.  Ingres,  les  peintures  de  Daumier  et  les  toiles  de  Courbet  de  Manet  et 
d’autres  qui  se  vendent  maintenant  au  poids  de  l’or,  au  moins. 

I, 'auteur  de  cet  ouvrage  délicieusement  présenté  et  écrit  avec  un 
amour  éclairé  par  une  longue  fréquentation  des  chefs-d’œuvre,  montre  la 
place  qu’ont  tenue  dans  le  monde  les  artistes  français  du  XVIIF  siècle. 
Il  analyse,  en  faisant  la  part  des  inP.uences  extérieures,  la  psychologie  des 
peintres,  des  sculpteurs  et  des  architectes  et  salue  toujours  avec  joie, 
tout  ce  qui  lui  paraît  conforme  au  génie  français. 

Talleyrand  (1754-1838),  par  Duff  Coopp.r.  Traduit  de  l’anglais  par 
U.  et  K.  Alix.  Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  historique,  25  francs. 
Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

,M.  Uiilï  Cooner,  qui  est  écrivain  et  historien,  en  même  temps  qu’homme 
politique,  «  a  réussi  en  quelque  trois  cents  pages,  écrivait  M.  Raymond 
Recouly  à  propos  de  l’édition  originale  de  l’ouxTage,  à  faire  tenir  tout  ce 
qu’il  y  à  d’essentiel  sur  l  alleyrand  dont  l’existence,  à  cheval  sur  deux  siè¬ 
cles  et  sur  quatre  ou  cinq  régimes,  offre  un  déroulement  des  aventures 
les  plus  extraordinaires,  les  plus  imprévues. 

La  Femme  frigide,  par  Wilhelm  Stekel.  'fraduit  de  l’allemand  par  le 
Docteur  Jean  Dalsace.  (Collection  psychologie).  Un  fort  volume  in-16 
double  couronne  de  250  pages,  24  francs.  Editions  de  la  Nouvelle 
revue  française,  43,  rue  de  Beaune,  Paris  (Vile). 

L’œuvre  de  Stekel,  dit  le  Docteur  Jean  Dalsace,  est  peu  connue  en 
France.  Un  seul  de  ses  livres  a  été  traduit  jusqu’ici  ;  Une  leçon  de  lui 
faite  à  Sainte-Anne  en  1932  et  qu’il  m'a  demandé  d’introduire  dans  ce 
livre  en  guise  de  préface,  montre  l’écart  de  sa  pensée  avec  celle  de  son 
maître  Freud.  Mon  rôle  de  traducteur  n’est  pas  d’intervenir  dans  une  dis¬ 
cussion  de  doctrines  et  de  techniques.  Je  ne  me  suis  placé  en  entreprenant 
cette  traduction,  ni  sur  le  plan  de  la  psychanalyse  ni  même  sur  celui  de  la 
gynécologie  classique.  Je  sais  toutes  les  réserves  que  les  gynécologues  et 
moi-même  pourront  faire  devant  certains  passages  de  ce  livre.  Je  leur 
souhaite  seulement  d’y  découvrir  comme  moi,  matière  à  réflexion  et  dis¬ 
cipline  nouvelle. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


Lerichb  (René).  -  La  cliicucgic  de  la  doulcuiv  HI.  15  flg.  428  p.  Br.  : 
65  ir.  {Masson). 

Ombredannb  (A.),  SuARÉs  (Mme)  et  Canivet  (Mme).  —  Les  inndupfês 
scolaires.  Coll.  Actualités  scientifiques  et  industrielles  n»  440.  86  p, 
Br.  :  12  fr.  {Hermann.) 

Ombredanne  (André).  —  Le  problème  des  aptitudes  à  1’/  !ie  scolaire. 
Coll.  Actualités  scientifiques  et  industiielles  n“  439,  58  p.  Br.  :  12  Ir. 
{Hermann.) 

Ombredanne  (L.)  et  Mathieu  (P  ).  --  Traité  de  eliirurgie  orthopédi¬ 
que,  T.  IV.  III.  647  flg  905  p.  Br.  :  270ir.  ;  Rel.  :  3001r.  {Masson.) 
Ottaviani  (IF  M.).  -Le  noliclioeidoii.  100  p.  Br.  :  30  fr.  {Maloine.) 

4.’)' session  lOlJti.  Coll.  Congrès  français  de  chirurgie.  ReJ.:100  fr. 
(F.  Alcan), 
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Savon  douï  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao.  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufré, 
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NOUVELLES 


Inchangés  universitaires  franco-l)elges.  M.  le  Pro¬ 
fesseur  E.  ZuNZ,  de  rUuiversité  de  Bruxelles,  fera  les  trois 
eoiiférences  suivantes  : 

1«  Le  mardi  U  mai,  à  1(1  heures,  à  la  Faculté  de  médeeine 
(amphithéâtre  Vulpian)  :  Comment  l’organisme  assure-t-il  le 
maintien  de  sa  eomposition  chimique  ? 

2“  Le  mercredi  12  mai,  à  10  h.  1  /2,  à  la  Clinique  de  iM.  le  Pro¬ 
fesseur  Carnot,  à  l'Hôtel-Dieu  (ampliithéâtre  Trousseau)  : 
Action  des  hormones  sur  la  coagulation  du  sang. 

3'>  Le  jeudi  13  mai,  à  11  heures,  à  la  clinique  de  iM.  le  Pro¬ 
fesseur  Loeper,  à  l’hôpital  Saint-Antoine  :  Effet  des  alcaloïdes 
de  l’ergot  de  seigle  dans  l’organisme. 

Ces  conférences  seront  accompagnées  do  ])rojections. 

Pathologie  médicale  (Professeur  ;  M.  Pierre  Ahrami).  — 
Deuxième  série  (mai-juin),  M.  Etienne  Behnaiid,  agrégé  :  Mala¬ 
dies  de  la  plèvre  et  du  poumon  ;  M.  Paul  Ciikvai.liek,  agrégé  : 
Maladies  du  sang  et  intoxications. 

M.  Etienne  Bernard,  continuera  ses  leçons,  les  vendredis, 
lundis  et  mercredis  suivants,  à  18  heures,  au  Petit  Ami)hithéâ- 

M.  Paul  Chevallier,  commencera  ses  leçons  le  jeudi  13  mai 
1937,  à  18  heures,  et  les  continuera  les  samedis,  mardis  et 
jeudis  suivants  à  la  même  heure,  au  grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté. 

Cours  de  perfectionuement  sur  la  tuberciilose  du 

lundi  7  Juin  au  samedi  3  juillet  inclus,  par  M.  le  Professeur 
Emile  Sergent,  avec  la  collaboration  de  MM.  Benda,  de 
Berne-Lagarde,  F.  Bordet,  Cottenot,  Couvreux,  Courcoux, 
H.  Durand,  Evrot,  Fourestier,  Genévrier,  Mme  Gouin.  MM. 
Grellety-Bosviel,  d’Heucqueville,  Imbert,  Iselin,  Kourihky. 
Launay,  Lonjumeau,  Mamou,  ele  Massary,  Mignot,  Oui  y, 
Poumeau-Delille,  Pignot,  Pruvost,  Racine,  Regauel,  Bihadeaù- 
Dumas,  Rouget,  Turpin,  Vibert  et  de  Winter  (de  Bruges). 

Gonkérknces  a  l’hôpitai.  Broussais.  —  Lundi  7  juin, 
9  h.  30,  M.  Sergent  :  Conception  générale  de  la  pathogénie  et 
de  l’évolution  ellnieiue  de  la  tuberculose  ;  16  h.  30,  M.  Durand  ; 
Anatomie  pathologique  ;  conceptions  anatomiques. 

Mardi  8  juin,  16  h.  30,  M.  Durand  :  Anatomie  pathologique  : 
les  formes  anatomiques  ;  17  h.  30,  M.  Dur.vnd  :  Bactériologie 
générale  :  les  voies  d’infection. 

Mercredi  9  juin,  16  h.  30,  IM.  Kourilsky  :  Les  réactions  humo¬ 
rales  ;  leur  valeur  diagnostique. 

Jeudi  10  juin,  16  h.  30,  M.  Sergent  :  Classification  des  formes 
cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte  ;  17  h.  30,  M. 
Sergent  :  Les  éléments  généraux  du  diagnostic. 

Vendredi  11  juin,  16  h.  30,  M.  Genevrier  :  Les  signes  physi¬ 
ques  et  stéthoscopiques  ;  17  h.  30,  IM.  Rouget  ;  La  tubereuiose 
des  voies  aériennes  supérieures  et  du  larynx. 

Samedi  12  juin,  16  h.  30,  M.  Sergent  :  Les  signes  fonction¬ 
nels  et  les  fausses  tuberculoses  par  signes  foneticnnels  ;  17  h.  30 
M.  Sergent  :  Les  signes  généraux  et  les  fausses  tuberculoses  par 
signes  généraux. 

Lundi  14  juin,  16  h.  30,  M.  Courcoux  :  Tuberculose  pleurale  ; 
17  h.  30,  M.  Courcoux  :  'tuberculose  des  séreuses. 

Mardilh  juin,  16  h.  30,  M.  Kourilsky  :  Le  foie  des  tubercu¬ 
leux  ;  17  h.  30  ;  .M.  Bordet  :  Le  cœur  chez  les  tuberculeux. 

Mercredi  16  juin,  16  h.  30,  M.  de  Berne-Lagarde  :  La  tuber¬ 


culose  rénale  ;  17  h.  30,  .M.  l'i mnx  :  Vaccination  anlituhercu- 
lense  B.  C.  B. 

.Jeudi  17  juin,  16  h.  30,  M.  de  JMas.sary  :  Le  système  nerveux 
des  tulierculenx  ;  17  h,  30,  M.  Pruvost  :  I,es  hémoptysies  tuber- 

Vendredi  18  juin,  16  li.  30,  M,  Riradeau-Dumas  :  La  tuber¬ 
culose  de,  la  première  enfance  ;  17  h.  30,  M.  RiBAfciîAU  Dumas  : 
La  tuberculose  de  la  dtu.xième  enfance. 

.Samedi  19  juin,  16  h,  30,  M.  Courcoux  :  J,e  pneumothorax 
tuberculeux  17  h.  30,  M.  Sergent  :  Les  signes  d’activité  et 
d’évolution  ;  les  éléments  du  pronostic. 

Lundi  21  juin,  16  h.  30,  M.  Sergent  :  Les  signes  radiologi¬ 
ques  ;  17  h.  30,  M.  Sergent  :  Les  signes  radiologiques. 

IMardi  22  juin,  16  h.  30,  M.  Oury  :  Le  tube  digestif  des  tuber¬ 
culeux  ;  17  h.  30,  .M.  Oury  :  Le  tube  digestif  des  tuberculeux 
(suite). 

Mercredi  23  juin,  16  h.  30,  M.  Mignot  :  Le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  ;  17  h.  30,  M.  Pruvost  :  Les  complications  du  pmumo- 
thorax  artiticicl. 

Jeudi  24  juin,  16  h.  30,  M.  Bordet  :  Les  méthodes  chirurgica¬ 
les  de  collapsothérapie  ;  Indications  et  résultats. 

Vendredi  25  juin,  16  h.  30,  M.  Evrot  :  Le  statut  juridique  des 
différents  organismes  de  la  lutte  antituberculeuse  et  des  offices 
publics  d’hygiène  sociale  ;  17  h.  30,  M.  Evrot  :  Organisation  dé¬ 
partementale  des  disptnsaircs. 

.Samedi  26  juin.  Visite  au  sanatorium  de  Bligny. 

Lundi  28  juin,  16  h.  30,  M.  Mignot  :  Le  traitement  médica¬ 
menteux  et  le  traitement  spécifique. 

Mardi  29  juin,  16  h.  30.  M.  Bordet  ;  Le  traitement  des  com¬ 
plications  ;  17  h.  30,  M.  Mignot  :  Climatologie. 

Mercredi  30  iuin  :  Visite  d’un  préventorium. 

.Jeudi  1«  juillet,  16  h.  30,  M.  Pignot  :  Les  ressources  hélio- 
thérapiques  et  actinothérapiciues  dans  le  traitinu  nt  de  la  tuber¬ 
culose  ;  17  h.  30,  M.  de  Winter  :  L’apicolyse  et  la  cure  chirurgi¬ 
cale  des  cavernes  géantes. 

Vendredi  2  juillet,  16  h.  30,  Mme  Gouin  :  Le  rôle  de  l’infir¬ 
mière  dans  un  dispensaire. 

Les  conférences  tJiéoriques  sont  publiques  et  pourront  être 
suivies  par  un  nombre  illimité  d’auditeurs. 

Stage  hospitalier  et  exercices  pratiques  :  R  le  stage  hos¬ 
pitalier  aura  lieu  le  matin  ;  répartition  des  élèves  en  équipes 
passant  successivement  par  les  services  des  conférenciers  dont 
ils  suivront  les  visites  et  les  polieliniques. 

2“  les  exercices  pratiques  auront  lieu  l’après-midi  :  démons¬ 
trations  cliniques  et  radiologiques  :  examens  de  laboratoires, 
visites  de  dispensaires,  d’un  préventorium,  et  de  sanatorium 
(Bligny).  Visite  de  la  pouponnière  E.  F.  I''.  (Boulogne). 

Aux  exercices  praticiues  s’ajouteront  une  série  de  conféren¬ 
ces  faites  sur  tes  sujets  d’actualité  phtisiologique. 

Le  programme  détaillé  des  démonstrations  praticiues  et  des 
conférences  d’actualité  sera  distribué  aux  participrnts  au  début 
du  cours. 

N.  B.  —  Les  exercices  praticiues  et  le  stage  dans  les  services 
hospitaliers  seront  réservés  uniquement  aux  élèves  qui  auront 
versé  au  secrétariat  de  la  Faculté  les  droits  d’inscriplie  n  de 
300  francs,  et  aux  boursiers  du  Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose  (s’adresser,  66,  boulevard  Saint-Michel). 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  4),  les  lundis 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures  et  salle  Béelard,  tous 
les  jours  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures 
(sauf  samedi  après-midi).  Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves 
du  cours.  _  ,  , 

Ouverture  du  cours  :  lundi  7  juin,  à  9  h.  30,  à  rHôpital 
Broussais-Lu  Charité. 
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Téléphone  ;  Odéon  37.91  -  37.92  C.  C.  P.  Paris  80.80 
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Hôpital  Hroca  (111,  rue  Broca.  Professeur  :  M.  Pierre 
Mocquot.)  -  -  Gynécologie.  Cours  de  perfectionnement.  —  M.  le 
Professeur  Pierre  Mocquot,  assisté  de  MM.  R.-C.  Monod,  R. 
Palmer,  R.  Moricard,  J.  Guillot,  P.  Lejeune  et  ;Mlle  M.  Wolfï, 
fera  ce  cours  du  lundi  14  juin  au  samedi  26  juin  1937,  avec  la  col¬ 
laboration  de  MM.  L.  Mallet,  J.  Pulsford,  L.  Bonnet,  et  .1. 
Longuet. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  et  aux  étudiants  en  fin  d’élud  s  désirant  acquérir  la  pra¬ 
tique  d -s  méihod  s  actu  11  s  de  diagnostic  et  de  traitement  en 
gynécologie.  L?  Prof  sseiir  Mocquot  fera  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  à  9  h.  30,  un  exposé  clinique  sur  les  malades  qu’il 
va  opérer.  Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Programme  du  cours.  — ■  Lundi  14  juin,  9  h.  30  :  Exposé  cli¬ 
nique  par  le  Professeur  Mocquot  ;  10  heures  :  Opérations  par 
le  Professeur  Mocquot  ;  10  heures  :  Consultation  par  M. 
Palmer  ;  17  heures,  M.  Palmer  :  Diagnostic  gynécologique. 
Méthodes  d’exploration. 

Mardi  15  juin,  9  h.  15,  M.  Lejeune  :  T'chnique  de  la  dia¬ 
thermie  et  des  diathermo-coagulalions  ;  10  1k  urcs  :  Consulta¬ 
tion  par  le  Professeur  Mocquot  ;  10  h  ur  s  :  Opérations  par  les 
assistants  ;  10  h.  30  :  ELctro-coagulalions  par  M.  Lejeune  ; 
11  h.  30,  M.  Moricard  :  Biopsies  utérim  s  (proji  étions)  ;  17  heu¬ 
res,  M.  Palmer  :  BLnnorragie.  Métrites.  Liucorrhées. 

M  rcredi  16  juin,  9  h.  30  :  Exposé  clinique  par  le  Professeur 
Mocquot  ;  10  h  ur  s  :  Opérations  par  le  Professeur  Mocquot  ; 
10  heures  :  Consultation  par  Mlle  Woi.ff;  11  h.  30,  M.  Longuet: 
Cancer  du  corps  de  l’utérus  ;  17  heures,  M.  Moricard  :  Phy¬ 
siologie  génitale.  Hormon''s  d"  l’ovaire  et  de  l’antéhypophyse. 
Jeudi  17  juin,  9  h.  15,  M.  R.-C.  Monod  :  Cancer  du  sein  ; 

10  hmres  :  Consultation  d’endocrinologie  gynécologiciue  par 
M.  Moric.ard  ;  10  h'ures  :  Opérations  par  les  assistants  ; 

11  heures,  M.  Lejeune  :  Technique  de  l’hystéro-salpingogra- 
phie  ;  17  hnir.'s,  M.  Lejeune  :  Stérilités. 

Vendredi  18  juin,  9  h.  30  :  Exposé  clinique,  par  le  Professeur 
Mocquot  ;  10  heures  :  Opérations  par  h  Proftsscur  Mocquot  ; 
10  heures  :  Consullation  par  M.  Lejeune  ;  11  heures,  M. 
Palmer  :  Technique  de  l’insufflation  utéro-tubaire  ;  17  heures, 
M.  Palmer  :  Myomes  utérins.  Conservation  ovarienne  ;  M. 
Pulsford  :  Radiothérapie  des  myomes. 

Samedi  19  juin,  9  h.  15,  M.  Pulsford  :  Technique  des  appli¬ 
cations  d’ondes  courtes  ;  10  heures  :  Examen  des  malades  à  opé¬ 
rer  par  le  Professeur  Mocquot  ;  11  heures  :  Leçon  clinique  par 
le  Professeur  Mocquot  ;  17  heures,  M.  Lejeune  :  Avortement 
et  complications. 

Lundi  21  juin,  9  h.  30  :  Exposé  cliniciue  par  le  Professeur 


Mocquot  ;  10  heures  :  Opérations  ]iar  le  Professeur  Mocquot  ; 
10  heures  :  Consultation  par  M.  Palmer  ;  17  heures,  M.  Guil¬ 
lot  :  Annexites.  Abcès  pelviens. 

Mardi  22  juin,  9  h.  15,  M.  Palmer  :  Technique  de  l’hystéro¬ 
scopie  ;  10  heures  :  Consultation  par  le  Professeur  Mocquot  ; 
10  h.  30  :  Electro-coagulations  par  M.  Lejeune  ;  11  h.  30,  M. 
Moricard  :  Examen  histoloioque  des  lésions  annexielles  (pro¬ 
jections).  ;  17  heures,  M.  Lejeune  :  Grossesse  extra-utérine. 
Kystes  de  l’ovaire. 

M'  rcredi  23  juin,  9  h.  30  :  Exposé  clinique  par  le  Professeur 
Mocquot  ;  10  heures  :  Opérations  par  le  Professeur  Mocquot  . 
10  heures  :  Consultation  par  Mlle  Wolff  ;  1 1  h.  30,  M.  Bonnet  ! 
Tuberculose  génitale  de  la  femme  ;  17  heures,  M.  Guillot  ’ 
Cancer  du  col  de  l’utérus.  : 

Jeudi  24  juin,  9  h.  15,  M.  Moricard  :  Technique  du  diagnostic 
biologique  de  la  grossesse  sur  la  lapine  ;  10  heures  :  Consultation 
d’endocrinologie  gynécologique  par  INI.  Moricard  ;  10  heures  : 
Opérations  par  les  assistants  ;  11  heures  :  Hystéro-salpingogra- 
phics  par  .M.  Lejeune  ;  11  h.  30,  M.  Mallet  :  Principes  et 
technique  du  traitement  radiothérapique  du  cancer  du  col  uté¬ 
rin  ;  17  heures,  M.  Palmer  :  Rétrodéviations.  Prolapsus. 

Vendredi  25  juin,  9  h.  30  ;  Exposé  clinique  par  le  Professeur 
Mocquot  ;  10  hmr -s  :  Opérations  par  le  Professeur  Mocquot  ; 
10  heures  :  Insufflations  utéro-tubaires  par  M.  Palmer  ;  10 
heures  :  Consultation  par  M.  Lejeune  ;  11  heures  :  Consultation 
de  stérilité  et  insufflations  tubaires  ;  17  heures,  M.  Palmer  : 
Phénomènes  douloureux.  Métrorragies. 

Sameeli  26  juin,  9  h.  15,  M.  Pulsford  :  Technique  ele  l’élec  - 
trothérapie  elcs  métrites  ;  9  h.  45  ;  Examen  des  malades  à  opé¬ 
rer  par  le  Professeur  Mocquot  ;  11  heures  ;  Leçon  clinique  par 
le  Professeur  Mocquot  ;  17  heures,  M.  Moric.ard  :  Pathologie  e  t 
thérapeuticjue  hormonales. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  francs.  S’inscrire  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  à  16  heures. 

Lé(|ion  d’honneiir.  Guerre  (réserve).  —  Sont  inscrits  au 
tableau  de  concours  de  1937  jiour  le  grade  d’officier  :  MM.  les 
Docteurs  Renaud,  du  Maroc  ;  Maratuech,  1.5®  région  ;  Jeanty, 
9®  région  ;  Guibé,  3®  région  ;  Chon,  4®  région  ;  Boisseau,  19®  corps  ; 
Lexa,  3®  région  ;  Lucien,  20®  région  ;  Hanns,  20®  région  ;  Van 
Vype,  6®  région  ;  Brunhammer,  7®  région  ;  Laurent,  5®  région  ; 
Lacoste,  18®  région  ;  Xoirclaude,  de  Paris  ;  Dupont,  de  Paris  ; 
Courcoux,  4®  région  ;  Pietkiewiez,  de  Paris  ;  Simonin,  de  Paris  ; 
Loygue,  2®  région  ;  Chalot,  17®  région. 

Salomon,  11®  région  ;  Fontanel,  16®  région  ;  Diffre,  R®  région  ; 
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Bataille,  20®  région  ;  Revel,  la®  région  ;  Lavelle,  18®  région  ; 
Gorvisy,  de  Paris  ;  Tartanson,  15®  région  ;  Dazin,  9®  région  ; 
Pradourat,  7®  région  ;  Laffont-Lacrampe,  19®  corps  ;  Giacardy, 
18®  région  ;  Mazel,  14®  région  ;  Dalmes,  17®  région  ;  Privey, 
8®  région  ;  Arbez,  13®  région  ;  Jouflrault,  9®  région  ;  Tapie,  17® 
région  ;  Verne,  de  Paris  ;  Grunberg,  de  Paris. 

Fouet,  de  Paris  ;  Helie,  de  Paris. 

Troupes  coloniales  :  MIVI.  les  Docteurs  Sallet,  17®  région  ; 
Collin,  15®  région  ;  Roton,  Indochine. 

Officiers  rayés  des  cadres  :  MM.  les  Docteurs  Dupuyet  Goidin. 

Hommage  à  la  mémoire  du  Professeur  Robert  Proust. 

Les  amis,  les  collègues  et  les  élèves  du  Professeur  Robert 
Proust,  désireux  d’honorer  sa  mémoire,  ont  eu  la  pensée  de 
faire  exécuter  par  le  sculpteur  Landowski  un  buste  qui  sera 
offert  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Une  souscription  a  été  ouverte  à  cet  effet. 

Tout  souscripteur  de  100  francs  recevra  une  reproduction 
en  héliogravure  de  ce  buste. 

Le  Comité  d’organisation  est  composé  de  MM.  A.  Gosset, 
Jonard,  Houdart,  Maurer.  —  Prière  d’adresser  les  souscriptions 
au  trésorier,  M.  Georges  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris  (VI®)"  (Compte  chèques  postaux,  Paris  599.) 

Sanatorium  de  Montfaucon.  —  A  la  suite  du  concours 
organisé  par  le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose, 
et  auquel  ont  pris  part  onze  candidats,  le  Docteur  Marlin 
a  été  nommé  m.édecin-adjoint  du  sanatorium,  privé  agréé  de 
Montfaucon-du-Lot  (Lot). 

Dispensaires  antituberculeux  de  la  Cbarente-lnfé- 

rieure.  —  Un  concours  sur  titres,  en  vue  du  recrutement  d’un 
médecin  spécialisé,  chargé  du  service  des  dispensaires  du  Com.ité 
d’hygiène  sociale  et  de  défense  contre  la  tuberculose  du  départe- 
metn  de  la  Charente-Inférieure,  est  actuellement  ouvert. 

Les  conditions  de  participation  à  ce  concours,  de  nomination 
et  de  rémunération,  sont  celles  prévues  au  règlement  intérieur 
des  dispensaires  antituberculeux. 

Pour  les  demandes  de  renseignem,entset  l’envoi  des  dossiers, 
s’adresser  au  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose, 
06,  boni.  Saint-Michel,  Paris,  avant  le  31  mai  1937. 


Institut  municipal  d’bygiùne  dentaire.  —  La  Préfecture 
de  la  Seine  va  procéder  prochainement  à  la  nomination  du 
Directeur  de  l’Institut  municipal  d’hygiène  dentaire  et  de  sto¬ 
matologie,  créé  sur  les  fonds  d’une  donation  faite  à  la  Ville  de 
Paris  par  M.  Georges  East.man,  philanthrope  américain. 

Le  poste  en  question,  qui  comportera  la  direction  admi¬ 
nistrative  et  technique  de  l’établissement,  sera  confié  àun 
stomatologiste  ou  chirurgien-dentiste  comptant  au  moinsvingt 
ans  de  pratique  et  satisfaisant  aux  conditions  suivantes  ;  1®  être 
Français  ;  2°  s’engager  à  se  consacrer  uniquement  à  la  direction 
de  l’établissement  et  renoncer  à  toute  clientèle  ;  3°  accepter  d’ac¬ 
complir  un  stage  de  trois  mois  environ  à  la  clinique  dentaire  de 
Rochester  (Etats-Unis),  pour  se  familiariser  avec  les  méthodes 
en  usage  dans  cette  clinique,  premier  établissement  fondé  par  le 
donateur 

Une  indemnité  annuelle  de  86.000  francs  non  soumise  à  rete¬ 
nue  sera  attachée  à  l’emploi. 

Le  titulaire  de  l’emploi  sera  délégué  dans  les  fonctions  de 
directeur,  d’abord  pour  une  période  d’un  an,  puis,  à  l’expira¬ 
tion  de  la  prem,ière  année  d’exercice,  pour  une  période  de  cinq- 
années  renouvelable  ensuite  par  période  de  cinq  ans,  sans  limi¬ 
tation  de  durée  quant  au  nombre  des  périodes  où  la  délégation 
pourra  être  prononcée. 

Les  candidats  devront  adresser  leur  demande  présentée  dans 
les  conditions  précisées  ci-dessus  et  appuyées  de  leurs  titres  et 
de  toutes  justifications  et  références  nécessaires  avant  le  l®r  juin 
prochain,  à  la  Préfecture  de  la  Seine  (Direction  de  l’Hygiène, 
du  Travail  et  de  la  Prévoyance  sociale,  secrétariat,  9,  place  de 
l’Hôtel-de-Ville).  Aucune  candidature  présentée  après  cette 
date  limite  ne  serait  examinée. 

La  nomination  à  l’emploi  est  prévue  pour  le  1®^  juillet  pro¬ 
chain. 

Société  française  d’histoire  de  ia  médecine.  —  L’As¬ 
semblée  mensuelle  aura  lieu  le  samedi  8  mai  1937,  à  17  heures, 
à  la  Faculté  de  médecine  (foyer  des  professeurs). 

Ordre  DU  JOUR. — Communications  :  Docteur  I.  Simon:  La 
médecine  légale  dans  la  Bible  et  le  Talmud  (suite).  ■ —  M.  Fos- 
sEYEux  :  De  la  conservation  des  cœurs  sous  l’ancien  régime. 

Examen  d’aptitude  aux  fonctions  de  médecin  sanitaire 
maritime.  —  Le  prochain  examen  aura  lieuà  Paris,  en  juin. 
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Ën  vue  de  préparer  les  candldals  à  cet  examen,  un  enseigne¬ 
ment  spécial  sera  don  é  au  Laboratoire  d’hygiène  sous  la 
direction  du  Professeur  Tanox,  avec  ia  collaboration  de  M. 
le  Docteur  Joanvon,  IMM.  Lindemanx.  Houbinet,  MM.  les 
Docteurs  Cambessêdés,  Clerc,  Neveu,  Navarre. 

Le  cours  durera  du  31  mai  au  Iti  juin,  il  comprendra  des 
leçons  qui  auront  lieu  chaque  Jour,  de  Ifi  h.  30  à  18  h.  30,  et  un 
cours  spécial  de  liactériologie  avec  travaux  pratiques  (de 
9  heures  à  midi).  t 

Peuvent  s’inscrire  à  ce  cours  :  1"  les  docteurs  en  médecine  et 
par  exception  les  étudiants  à  scolarité  terminée,  français  et  du 
sexe  masculin  ;  2"  les  docteurs  et  étudiants  en  médecine,  de 
nationalité  étrangère,  qui  s'intéressent  aux  cpiestions  d’hygiène 
maritime  et  de  prophylaxie  internationale  et  qui  pourront  rece¬ 
voir  un  certificat  d’a‘ssiduité. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  (guiclut  n"  4),  les 
lundi,  mercredi  et  vendredi,  de  14  à  10  heures,  et  salle  Déclard 
de  9  à  11  heures  et  de  14  à  16  heures  sauf  samedi  après-midi. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  francs.  Pour  tous  rensi  ign.ments, 
s’adresser  au  Laboratoire  d’hygiène. 

Association  générale  des  médecins  de  France.  -  J.' As¬ 
semblée.  générale  annuelle  aura  lieu  sous  la  présidence  de  M.  le 
Docteur  Chapon,  le  dimanche  23  mai  1937,  à  14  heures,  dans  la 
salle  de.s  séances  de  l’Hôtel  Chambon,  95,  rue  du  Cherchc-Midi. 
Seuls  peuvent  y  assister  les  membres  du  Conseil  général  de  l’As¬ 
sociation,  les  présidents  et  délégués  des  Sociétés  locales  et  les 
membres  de  la  Presse  médicale, 

Le  soir,  banquet  à  l’Hôtel  Continenlal.  rue  Rouget-de-ri.sle, 
sous  la  i)ré.sidence  de  M.  le  Docteur  Olmer.  professeur  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Marseille,  président  de  la  Société  des 
médecins  des  Houches-du-Rhône.  En  dehors  des  invités,  tous 
les  confrère»  peuvent  y  i)rendrc  jiarl  en  cnvoyanl  avant  le  21 
mai,  leur  adhésion  et  le  prix  du  banquet  (55  francs),  à  M.  le 
Docteur  Jules  Rongraud,  trésorier  général  de  l’Association,  60, 
boulevard  de  La  Tour-Maubourg,  Paris  (VF).  Chèques  postaux  : 
Paris  186-07.  Téléphone  :  Invalides  ;  55-19. 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Les  anciens  élèves 
de  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux —  ' 
médecins,  pharmaciens,  chirurgiens,  d(  ntistes  —  sont  informés 
qu’il  vient  de  secréerune  Association  des  anciens  élèves  dont  le 
siège  social  est  à  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  (place 
de  la  Victoire). 

Cette  Association  fondée  sous  la  présidence  d’honneur  de 
yi.  le  Recteur  de  l’Académie  de  Bordeaux  et  de  M.  le  Doyen  de 
la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  a  pour  but  de  renouer 
tes  liens  de  camaraderie  et  de  solidarité  contractés  au  cours  des 
études,  créer  un  centre  mutuel  d’appui  pour  favoriser  et 
défendre  tout  ce'qui  a  rapport  au  bien  des  anciens  élèves  et  de  la 
Faculté  clle-méme,  enfin  publier  un  bulletin  d'information  et 


d’expansion  scientifique  et  morale  destiné  à  maintenir  et  faire 
rayonner  le  prestige  de  l’Ecoie  bordelaise. 

Les  adhésions  doivent  être  adressées  dès  maintenant  à  M.  le 
Secrétaire  de  la  Faculté  de  médecine  et  de  jiharmacie,  place  de  la 
Victoire,  à  Bordeaux.  Elles  doivent  être  accompagnées  d’un 
mandat-carte  de  10  francs  montant  de  l’inscription  et  de  la 
cotisation  annucile. 

La  première  assemblée  générale  est  fixée  au  samedi  19  juin 
1937,  à  17  heures,  au  Grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Bordeaux. 
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Les  maladies  du  pharynx.  Chirurgie  el  IhérapeuLique,  par  G.  C.cnyut, 
Reverchon,  Thuefert  et  Ch.  Vi'ii.d.  Un  volume,  79fl  pages,  210  figu¬ 
res,  Cartonné  toile,  200  francs,  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint 
Germain,  Pans. 

Corps  étrangers  du  laryngo-pharynx.  Ilyperi  roj'liic  dt  l’amygdaic  lin¬ 
guale.  Péri-amygdalite  linguale  phlegmoueuse. 

La  quatrième  partie  aux  expertises  médico-iégales  et  responsabilité 
professionnelie. 

Ou  trouvera  exposés  dans  cet  ouvrage  l’étude  eliniquo  des  maladk  s  du 
pharynx  :  examen  objectif,  général.  Diagnostic  :  clinique  et  de  lalioia- 
foire.  Traitement  :  médical,  chirurgical.  Uxamens  biologiques  i)ré-0]:éra- 
toires  :  la  lechnique  opératoire.  L’étude  ries  suites  op'ératoires.  Les  eom- 
pliealions. 

Dictionnaire  des  bactéries  pathogènes  pour  l'homme,  les  i  ni- 
maux  et  les  plantes,  par  les  Docteurs  Paul  ll.\ubunuY  et  Cli.  Ehkin  - 
GER,  le  prof.  Acli.  ImuAiN,  les  Docteurs  J.  Magroc  et  G.  Gl'ILi.ot.  f  n 
volume,  598  pages.  Relié  toile,  140  francs.  .Masson,  éditeur,  120,  bou¬ 
levard  .Saint-Germain,  Paris. 

Tel  qu’il  est  conçu,  ce  dictionnaire  qui  n’a,  à  notre  connaissance, 
aucun  équivalent,  devra  rendre  les  plus  grands  services  aux  hommes 
de  laboratoire.  Il  leur  permettra  de  s'orienter  plus  fiuilemeiit  au  milieu 
d’une  science  chaque  jour  [dus  complexe. 

L’Année  thérapeutique.  Médicaments  ci  procédés  nouveaux,  (onzième 
année,  1930),  par  le  Docteur  A.  Ravina.  Un  volume  ,173  pages,  2o 
francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Résumé  pratique  de  tous  les  faits  nouveaux  d’ordre  thérapeutique 
publiés  au  cours  de  l’année  1936,  tant  en  France  qu’à  l’Etranger  ; 

Le  but  de  cet  ouvrage  est,  d’une  part,  de  faire  coiiliultre  des  ttchiiiques 
nouvelles  d’application  facile  et  d’indiquer  les  orientations  de  certaines 
méthodes  thérapeuliques. 

L’ouvrage  se.  termine  par  une  table  alphabétique  des  matières  conte¬ 
nues  dans  les  cinq  volumes  précédents. 


rANIODOL 

I  EXTERNE  j 

Désodorisant  Universel 
"  rurgle  -  Obstétrique 
Gynécologie 


ilNIODOL 


LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  -  NON  TOXIQUE 

échantillons  aux  Médecins  sur  demande  —  l.-aboratolres  de  l'ANIODOL,  3  à  9,  Rue  des  Alouattes  —  NANTERRE^Selne 


ANIODOLl 

INTERNE  I 

Qesfro-Entérito 
Fièvre  Typhoïde 
llstibl  viril  du  Siiiriiiiai 
Furonculose 


INDIGA-TIOISrS 

Rhumatismes 

♦ 

Affections  catarrhales 
et  chroniques 
du  nez,  de  la  gorge  et 
des  oreilles 

♦ 

Suites  de  traumatismes 


/iX-LES-THERMES 

Pyrénées  ariégeoises 

Allilude  VO  mètres 


♦ 

U  PLACE  FORTE  THERMALE  DES  PYRENEES 

♦ 


Faux  sulfuréos-sodiques,  alcalines,  silicatées, 
lij  pertliermales 

♦ 

Sur  la  voie  ferrée  Toulouse  -  Barcelone 

à  proximité  do  f  Andorre 


TROIS  ÉTABLISSEMENTS 
THERMAUX 

entièrement  modernisés 

# 

Nombreux  hôtels,  tout  confort 

♦ 

Centre  d' excursions  variées 

♦ 

SAISON 

1"  Juin  —  31  Octobre 


Renseignements  :  Compagnie  Générale  des  Thermes  d'Ax 
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Lb  plus  Puissant  Reconstituant  général 


NALINE 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 

Littérature  ei  Échantillons  :  Ét»  MOüNEYRAT, 
12,  Rua  du  Chem(n-Verl,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine) 


rmes  : 

1“  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

II“-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyidioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  ;  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 

COMPRIMÉS  :2à4  comprimés  le  soir.- ENFANTS- moitié  ou  tiers  deces  do  — 
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100  pages  de  conseils  pratiques,  ta¬ 
bleaux  analytiques,  recettes  culinaires, 
permet  l’observation  rigoureuse  du 
régime,  sans  lassitude  ni  monotonie. 
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Envoi  gratuit  à  MM.  les  Docteurs  sur 
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85,  rue  Saint-Germain,  NANTERRE 
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SIROP  GUILLIERmO^D 
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DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND, 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64.  Ruedela  Rochefoucauld,  paris 
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TRAITEMENT  de  l'ANAPHYLAXIE  et  du  CHOC  HÉMOCLASIQUE 
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Traitement  de  l’asthme 
par  le  sérum  térébenthine 
en  injections  sous-cutanées 


Par  (Jlarseille) 


Les  résultats  remarquables  que  nous  avons  obtenus 
dans  le  traitement  des  crises  d’asthme  par  les  injections 
d’essence  de  térébenthine,  suivant  la  méthode  préconisée 
par  A.  Pic,  P.  Delore  et  G.  Lacroix,  nous  ont  incité  à 
essayer  d’obtenir  des  résultats  analogues,  sans  avoir  les 
inconvénients  résultant  de  la  formation  d’un  abcès  de 
fixation  (réaction  douloureuse,  abcès  volumineux,  décol¬ 
lement). 

Cette  technique  de  l’abcès  de  fixation,  utile  chez  les 
asthmatiques  en  menace  de  défaillance  cardiaque  et 
rebelle  à  tout  autre  traitement,  garde  encore  son  indi¬ 
cation  d’urgence. 

Il  nous  a  paru  intéressant,  etles  résultats  obtenus  l’ont 
confirmé,  d’essayer  une  thérapeutique  moins  brutale, 
piusprogressive,  qui  non  seulementnous  adonné  d’aussi 
laons  résultats,  mais  par  sa  bénignité  nous  a  permis  de 
l’utiliser  dans  des  asthmes  prolongés  avant  la  période 
d’insuffisance  cardiaque,  et  de  l’employer  également 
comme  traitement  curatif  de  l’asthme,  les  résultats  étant 
plus  durables  grâce  à  la  répétition  des  injections  faites 
à  doses  croissantes. 

Sérum  térébenthiné  : 

Térébenthine.  ...  i 
Alcool  à  90° . ^ 

agiter  et  verser  dans 

100  c.  c.  de  sérum  artificiel 
préparer  en  ampoules  de  10  c.  c. 

Injecter  1  c.  c.,  puis  2  c.  c.,  jusqu’à  10  c.  c.  ;  de  cette 
solution,  en  attendant  pour  faire  les  injections  suivantes 
que  toute  réaction  locale  ait  totalement  disparu. 

L’injection  sous-cutanée,  pratiquée  à  la  face  externe  de 
la  cuisse,  entraine  une  légère  douleur  ;  une  réaction 
œdémateuse  locale  peut  se  produire  avec  rougeur,  mais 
sans  suppuration,  réaction  calmée,  quand  cela  est  néces¬ 
saire,  par  des  applications  chaudes  (compresses  humi¬ 
des). 

Les  résultats  obtenus  ont  été  très  encourageants.  Ce 
traitement  peut  être  utilisé  dans  toutes  les  formes 
d’asthme,  mais  quand  cela  est  possible  il  y  a  toujours 
lieu  de  pratiquer  d’abord  un  traitement  étiologique 
comme  nous  l’avons  exposé  antérieurement  (1),  et  un 
traitement  hépatique  de  base  (2). 

Rapportons  très  succinternent  deux  observations  dé¬ 
monstratives. 

Oiis.  I.  —  Madame  A.  .  .,  46  ans.  vient  nous  consulter  à  nou¬ 
veau  en  décembre  lySô  pour  des  crise.s  d’asthme  améliorées  pas¬ 
sagèrement  par  un  traitement  vaccinal  et  un  régime.  Depuis  un 
mois,  crises  presque  quotidiennes,  en  particulier  nocturnes. 


(1)  Girbal.  Comment  diriger  le  traitement  d'un  asthme.  Journal 
des  Praticiens,  6  mars  1937. 

(2)  Girbal.  Indications  de  l’opothérapie  hépatique  dans  l’asthme. 
Le  Bulletin  Médical,  5  décembre  193t). 


Tous  les  examens  crachats,  urines,  sang,  n’ont  donné  aucun 
résultat.  L’éphédrine  n’apporte  plus  aucun  soulagement. 

En  dehors  du  régime  déjà  Inslitué,  nous  prescrivons  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  térébenthiné  en  commençant  par 
I  c.  c.  et  en  augmentant  à  chaque  injection  de  i  c.  c.  jusqu’à 

I.’injoction  n’est  pas  douloureuse,  mais  le  lendemain  apparition 
d’un  léger  (edème,  sensible  au  palper.  Cette  réaction  disparaît  en 
48  heures. 

A  noter  après  ia  troisième  injection,  une  réaction  locale  plus 
vive  avec  élévation  de  température,  SSiJà .  Après  cette  piqûre  les 
crises  s’atténuent  en  intensité  et  progressivement  disparaissent. 
Depuis  deux  mois  les  crises  n’ont  plus  reparu.  La  malade  conti¬ 
nue  le  régime  hygiéno-diététique  prescrit . 

Obs.  II.  —  Madame  L,  .,  3i  ans.  —  Crises  depuis  deux  ans 
après  un  épisode  grippal. 

Grises  sans  interruption  depuis  octobre,  nécessitant  le  repos  à 
la  chambre  et  s’accompagnant  de  fléchissement  de  l’état  général . 
Dyspnée  très  prononcée  avec  toux  quinteuse,  persistante,  très 
pénible. 

Après  échec  des  autres  traitements  nous  prescrivons,  au  début 
de  janvier,  un  traitement  par  injections  sous-cutanées  de  sérum 
térébenthiné.  A  la  quatrième  piqûre,  réaction  assez  vive  avec  œdème 
qui  fait  redouter  une  suppuration.  Cette  réaction  disparaît  en 
quel((ues  jours  sous  Tinfluence  d’applications  chaudes. 

A  partir  de  ce  moment  sédation  rapide  des  crises. 

(Nos  essais  sont  encore  trop  récents  pour  savoir  si  les 
résultats  serontdurables,  nous  publierons  ultérieurement 
les  nombreuses  observations  que  nous  avons  recueillies 
et  dont  nous  suivons  l’évolution. 

Signalons  aussi  que  nous  venons  d’obtenir  un  très 
beau  résultat  dans  un  cas  de  Fièvre  de  Malte  avec  hyper¬ 
thermie,  ayant  résisté  à  toutesles  médications  classiques. 

Comment  agissent  ces  injections  ?  Probablement  la 
térébenthine  leucocytogène  très  active,  même  à  faible 
dose,  augmente  la  phagocytose  et  agit  par  choc. 

En  terminant,  nous  insistons  sur  la  nécessité  de  ne 
procéder  à  l’injection  suivante  que  quand  la  réaction  de 
l’injection  précédente  a  entièrement  disparu. 


Métabolisme  de  Teau 
et  diurèse  chez  les  obèses 


Par  Yves  KI-iltMOÏUiAAT  (de  Brides-les-Dains) 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris 


Les  problèmes  du  métabolisme  de  l’eau,  de  l’équilibre  aqueux 
cl  de  la  diurèse  dominent  tout  le  traitement  des  obésités. 

L’eau  représente  60  à  65  %  du  poids  du  corps.  Plus  de  10  litres 
d’eau  sont  mis  journellement  en  circulation  dans  l’organisme, 
provenant  des  eaux  de  boisson,  de  la  combustion  des  aliments 
et  des  sécrétions  glandulaires.  Les  besoins  journaliers  en  eau 
pour  remplacer  l’eau  éliminée  par  les  reins  (1.500  grammes),  la 
sueur  et  le  poumon  (1.000  grammes)  l’intestin  (100  grammes) 
sont  de  l’ordre  de  30  à  40  grammes  par  kilog  de  poids  corporel  et 
il  existe  un  point  critique  pour  les  besoins  en  eau  que  les  jeû¬ 
neurs  professionnels  eux-mêmes  n’ont  pu  dépasser  (6  à  700 
grammes  par  jour). 

Cette  eau  existe  sous  trois  états  :  eau  de  circulation  (sang  et 
lymphe)  dont  la  composition  est  maintenue  fixe  par  le  mécanis- 
ine  régulateur  mis  en  évidence  par  Achard  et  Lœper  ;  eau  de 
constitution  entrant  dans  la  composition  intime  des  cellules  soit 
à  l’état  de  combinaison  soit  comme  solvant  des  collo’ides  intra¬ 
cellulaires  ;  eau  de  réserve  et  de  soutien  contenue  dans  le  système- 
lacunaire  décrit  par  Achard.  Ce  système,  comprenant  l’ensem¬ 
ble  des  fentes  intercellulaires  et  des  espaces  interaréolaires 
du  tissu  conjonctif,  loge  la  plus  grande  partie  de  l’eau  du  corps 
humain,  est  très  extensible  et  peut  contenir  une  masse  considé¬ 
rable  d’eau  en  excès  (20  kilogs  in  Caslaigne). 

Le  rôle  de  ce  système  lacunaire  est  capital  dans  le  métabolisme 
de  l’eau.  C’est  à  l’importance  encore  accrue,  chez  les  obèses,  de  ce 
système,  que  ceux-ci  doivent  leur  caractéristique  d’être  des 
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spongieux  hydrophiles.  C’est  de  son  système  réticulaire  que 
l’obèse  tire  l’eau  qui  constitue  les  chutes  de  poids  dont  il  est 
si  orgueilleux  au  cours  de  son  traitement,  alors  que  la  moindre 
réduction  volumétrique  aurait  pour  lui  un  intérêt  plus  considé¬ 
rable,  car  elle  serait  facteur  d’amaigrissement  véritable. 

A  côté  de  l’importance  de  ce  système  réticulaire,  d’autres  cau¬ 
ses  viennent  souvent  tro-ubler  le  métabolisme  de  l’eau  chez  les 
obèses  : 

lo  facteurs  mécaniques.  —  La  dilatation  gastrique  ;  les  ptoses, 
les  augmentations  de  volume  du  gi-os  intestin,  l’hypertension 
portale  avec  pléthore  abdominale  et  l’ojisiurie  ([u’elle  provoque, 
l’hypotension  vasculaire,  les  variations  de  jnessien  hydrosta¬ 
tique,  les  troubles  mécaniciues  apportés  à  la  circulation  par 
l’état  d’obésité  sont  autant  de  causes  purtment  mécaniques 
favorisant  la  stase  aqueuse. 

2»  facteurs  chimiques.  —  L’augmentation  de  la  teneur  en  sel, 
en  particulier  du  chlorure  de  sodium  (Achard),  est  fréquente 
chez  les  obèses.  L’eau  nécessaire  à  la  fixation  de  ces  cristalloïdes 
en  excès,  est  l’eau  du  système  lacunaire  dont  on  voit  encore 
s’accroître  le  rôle.  L’hypercholestérinémie  est  fréqutrle  chez 
les  obèses  qui  sont  tôt  ou  tard  des  insuffisants  hépatiepus  et 
nous  ne  pouvons  insister  dans  cet  article  sur  l’hydrophilic  con¬ 
sidérable  de  la  cholestérine  et  de  ses  dérivés. 

Lœper  a  montré  récemment  un  autre  facteur  de  rétention 
aqueuse  ;  l’absence  de  substances  indispensables  secrétés  par  le 
foie,  ou,  l’apparition  de  produits  de  désintégration  hépatique 
dérivés  de  l’histamine.  Les  troubles  hépaticpics  c  ngendrés  par  les 
obésités,  quelque  soient  leur  origine,  sont  des  causes  iirinc  ipaks 
des  troubles  du  métabolisme  de  l’eau  auxcjuelles  il  faut  ajoute- 
les  modifications  de  l’équilibre  acide-hase  et  de  la  pression  onco- 
tique  des  protéines  du  sérum. 

3®  te  rôle  des  glandes  endocrines  dans  la  production  des  œdè¬ 
mes  est  une  notion  qui  prend  de  jour  en  jour  plus  d’importance. 

Les  infiltrations  tégumenteuses  et  les  œdèmes  des  myxœdé- 
mateux  cèdent  au  traitement  opothérapicjue  ou  thyrcixinien. 
Les  hypo-ovariennes  ont  une  infiltration  spéciale  de  leurs  tégu¬ 
ments,  surtout  marquée  autour  de  la  ceinture  pelvienne  et  de  la 
face  postérieure  des  bras,  infiltration  rosée  différente  derinfil- 
tration  blafarde  des  hypothyroïdiennes.  Mais  il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient  à  la  sécrétion  glandulaire,  de 
ce  qui  relève  des  modifications  de  l’influx  nerveux  ou  des  trou¬ 
bles  chimiques  d’origine  hormonale  (hyperlipémie  ou  hypercho¬ 
lestérinémie  des  hypothyroïdiens). 

Plusieurs  techniques  ont  été  proposées  pour  étudier  le  mode  de 
l’élimination  de  l’eau  chez  les  obèses. 

Nous  laisserons  de  côté  les  tests  d’imhibition  :  épreuve  à  la 
gélose  inapplicable  en  clinique  ou  mesure  du  temps  de  résorption 
de  solutions  salines  (Mac  Clure  et  Violle)  épreuves  difficiles  à 
apprécier  cliniepKinent.  Les  épreuves  de  diurèse  découlent 
toutes  du  même  ()rincii)e.  I.es  plus  connue  s  sont  celles  de  V;  (|ucz 
et  Collet,  de  Volhardt,  de  Violle.  Cette  dernière  pialiciuée  en 
ortho  et  clinoslatisme  peut  donner  des  indications  inléressaïUc  s. 
mais  nous  lui  préférons  la  méthode  décrite  par  Paillard  sous  le 
nom  d’appréciations  de  la  souplesse  ou  de  la  rigidité  fonction¬ 
nelle  du  rein.  Nous  renvoyons  le  lecteur  pour  sa  description 
aux  articles  de  Castaigne  et  de  Paillard  parus  sur  ce  sujet.  Cette 
épreuve  permet  à  l’hydrologue  de  jauger  la  valeur  foncdionnclle 
d’un  l’ein  auquel  il  va,  du  fait  de  la  cure  thermale,  demander  un 
effort  supplémentaire,  et  de  régler  trar  la  nH'''me  la  dose  d’eau 
à  prescrire  à  chaeiue  sujet. 

Les  obèses  présentent  des  troubles  d’élimination  urinaire 
qui  leur  sont  particulier  :  ils  ajoutent  aune  oligurie  fonctionnelle 
une  restriction  volontaire  des  apports  en  eau,  Ils  ont  une  inéga¬ 
lité  du  rythme  urinaiiv  avec  de  grandes  débâcles,  véritables 
soupapes  de  sûreté  de  l’organisme  saturé  d’eau.  Ils  présentent 
des  diurèses  subites  liées  soit  à  des  troubles  d'équilibre  vago- 
sympathiques  soit  à  des  troubles  endocriniens  qui  chez  la 
femme  se  reproduisent  suivant  un  véritable  cycle  rythmé  jiar  la 
menstruation.  IVuiilé  insistait  avec  juste  raison  sur  ces  varia¬ 
tions  consitlérahk s  du  pouvoir  de  fixation  de  l’eau  chez  Us 
obèses. 

Le  traitement  de  la  rétention  hydrique  des  obèses,  par  réduc¬ 
tion  des  apports  en  eau,  est  un  non-sens  clinique,  Marcel  Labhé 
et  Furet  ont  depuis  longtemps  montré  que  la  réduction  de  l'eau 
de  boisson  ne  favorisait  nullement  l’amaigrissement  d'un  obèse. 

Les  obèses  cherchent  souvent  à  augmenter  l’éliminaticm  de 
l'eau  par  une  exagération  de  la  sudation  obtenue  soit  ])ar  des 
exercices  physiques  praticjués  conjointement  ou  non  avec  de 
l’héliothérapie,  pour  le  plus  grand  détriment  de  leur  appareil 
cardio-vasculaire,  soit  en  se  soumettant  à  des  bains  de  lumière 
ou  de  paraffine  ou  des  bains  de  mousse.  Le  sujet  perd  rapide- 
mend  de  l'eau,  donc  du  poids  et  il  est  satisfait.  Il  tire  cette  eau  de 


son  système  lacunaire.  Mais  si  la  surface  de  son  système  lacu¬ 
naire  n’est  pas  diminuée,  son  organisme  gardera  une  capacité  de 
fixation  d’eau  analogue  et  rétablira  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  rapide  l’éeiuilibre  aeiueux  dans  ces  véritables  bassins  de 
réserve  cpie  constitue  le  système  réticulo-conjonctif  si  développé 
chez  les  obèses.  L’est  ce  que  nous  appelons  pratiquer  le  système 
de  l’éponge. 

Le  massage  est  une  arme  à  double  tranchant.  Il  est  certain 
qu’un  massage  léger  favorise  la  diurèse  en  mobilisant  les  muscle  s 
grands  fixateurs  d’eau  et  en  favorisant  la  circulation  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Par  contre,  le  massage  brutal  avec 
décollement  du  tissu  cellulaire  ne  j)cut  que  contribuer  à  créer  de  s 
zones  d’appel  et  des  causes  elc  fixation  de  liejuide.  L’expérienee 
nous  conseille  el’abaneiomier  ces  techniques  quelques  séduisante  s 
qu’elles  soient  en  apparence. 

Toutes  ces  méthodes  ne  constituent  ejue  des  petits  adjuvants 
de  cure.  De  même  epi’il  n’existe  pas  une  obésité  de  même  il 
n’existe  pas  une  méelication  diuréticiuc  s’applicpiant  à  tous  les 
cas  d’obésité. 

Les  eaux  minérales  diuréticjues  agissent  elles  non  d’une  fa(,(;n 
spécifique  mais  en  contribuant  à  modifier  la  concentration  miné¬ 
rale  des  eaux  de  réserve  et  en  agissant  sur  le  Ph  de  ces  eaux  et  de 
l’urine.  A  Brides  nous  utilisons  drus  ce  but  une  source  très  jx.u 
minéralisée  légèrement  calciepie  la  source  froide  qui  est  une 
bonne  eau  de  diurèse. 

La  véritable  thérapeutique  de  la  diurèse  chez  les  obèses,  com¬ 
prend  d’abord  la  réalisation  de  l’équilibie  enljc  les  entjces  (  I 
les  sorties  de  lic(uiele  cl  nécessile  le  contrôle  conslanl  des  fonc¬ 
tions  rénales.  Dans  un  second  Icnqes  il  faudra  meltro  le  suje  I 
en  léger  état  de  déperdition  aejucuse  Lot)  à  3(i0  grammes  jiai- 
jour  parmi  véritable  entraînement  de  son  organi.'.me.  Oii  ]i(>uj]-a- 
t-on  mieux  ctu’en  station  thermale  et  grâce  aux  eaux  de  diurèse 
réaliserle  mieux  cet  état  d’éeiuilibrc  et  de  déperdition  ? 

On  pourra  en  outre  suivant  les  cas  associer  à  ces  techniques 
thermales  comme  adjuvants  epielqucs-uns  des  médicaments 
que  nous  offre  la  pharmacologie  soit  pour  aider  une  diurèse 
à  s’installer  soit  pour  rétablir  le  cours  d’une  diurèse  momenta¬ 
nément  bloquée.  Comme  ces  blocages  sont  presque  tous  liés 
à  une  modification  de  la  minéralisation  e  t  du  Ph,  nous  préférons 
toujours  un  emploi  judicieux  des  eaux  de  diurèse.  Néanmoins 
nous  avons  recours  parfois  soit  à  la  théobrojnine  cl  scs  dérivés 
soit  aux  sels  de  potasse  qui  font  souvent  partie  des  tisanes  diu- 
rétieiues  vendues  avec  succès  à  l'étranger.  On  jMuirra  utiliser 
également  comme  petits  adjuvants  toutes  les  plantes  diuréti¬ 
ques  scille,  stigmates  de  maïs,  queues  de  cerises,  genet,  ortosi- 

hon,  etc. .  .  De  même  les  sucres,  le  lactose  ingéré  à  haute  dose, 

alcool,  peuvent  déclancher  une  diurèse. 

Mais  il  faut  savoir  que  la  diurèse  d’un  obèse  dépend  d'une  série 
de  facteurs,  et  il  ne  faut  pas  oublier  cette  règle  qu'on  ne  force  pas 
sur  le  rein  d’un  sujet  pour  le  faire  uriner  on  doit  bien  plus  tôt 
chercher  à  rétablir  l’équilibre  aepu  ux  de  l’individu. 

On  a  voulu  faire  de  certains  diurétitiucs  mercuriels  des  véri¬ 
tables  médicaments  spécifiques  de  la  rétention  de  l’eau  chez  les 
obèses  et  on  a  véritablement  abusé  de  l’emploi  de  ces  diuré¬ 
tiques  mercuriels.  II  ne  faut  pas  oublier  que  ces  médicaments 
agissent  comme  des  toxiques  et  que  la  diurèse  correspond  à  un 
effort  de  l’organisme  pour  se  débarrasser  de  la  cpiantité  de  sels 
mercuriels  qu’on  y  a  introduit. 

Cette  thérapeutique  peut  dans  certains  cas  bien  précis  admi¬ 
nistrée  par  la  voie  rectale  rendre  le  service  de  déblocjucr  une 
circulation  encombrée  chez  un  obèse  infiltré  par  exemple,  mais 
cette  médication  doit  demeurer  une  thérapeuticpie  d’exception 
d’un  emploi  judicieusement  délimité. 

La  véritable  thérapeutique  spécifique  des  rétentions  aquc'Uses 
a  pour  base  l’étiologie  de  l’obésité. 

C’est  en  traitant  la  polyphagie  et  la  poiydypsie  d’un  obèse, 
en  traitant  ses  troubles  gastriques,  ses  diverses  insuffisances 
hépatiques  comme  nous  le  faisons  à  Brides  par  l’administration 
d’une  eau  sulfatée  sodiquo,  la  source  Hyhord  que  l’on  agira  le 
plus  sûrement  sur  sa  diurèse  en  y  ajouta'nt  tous  les  petits  adju¬ 
vants  dont  nous  avons  déjà  jjarlé.  C’est  en  agissant  sur  la  sécré¬ 
tion  ovarienne  soit  en  utilisant  les  extraits  ovariens  soit  en  y 
associant  les  extraits  hyjjophysaires  ffue  l’on  réduira  les  infil¬ 
trations  des  ovariennes.  L’action  de  la  thyroïde  sur  les  infil¬ 
trations  des  hvi)olhvroïdiejmes  le  rétahlissèmenl  de  la  diurèse 
sous  l’intluencè  de  là  Ihyro'ïde  ou  de  la  thyroxine  sont  destfaits 
bien  connus  de  tous  les  endocrinologistes.  L’opothé)'ai)ie  hépa¬ 
tique  ou  rénale  seront  souvent  également  d'un  précieux  secours. 

àlais  nous  n’insisterons  jamais  assez  sur  la  comj)lexité  des  cau¬ 
ses  de  rétention  aqueuse  qui  interviemunt  et  s’enchevûdrent 
chez  un  obèse.  Il  appartient  au  clinicien  de  faire  preuve  de  bon 
sens  et  d’expérience  et  d'étayer  sa  thérapeutique  sur  les  indica¬ 
tions  que  lui  fournira  le  laboratoire. 
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DU  D!  ZIZIME 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menlhej 

Peptone  sèche  purifiée  4-  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques^ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  i  cJ  origine 

^  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  '  hépafo  biliaire 

? 

P  Posologie:  I  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 

LABORATOIRES  du  D“  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (ii  ) 

En  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizine 
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LE  VALËRIANATE  PIERLOT  est 


NEUROTROPE 


Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffensiae 

résumant  tous  les  prinoipes  sédatifs  et  névfosthéniquas  de  la  VALÉRIANE  offioinale 
—O—  H.  RIVIER,  Pharmacien,  26  et  28,  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — o—  R.  C.  Se 
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CLINIQUE  INFANTILE 


Troubles  de  la  menslrualion 
chez  les  tuberculeuses  pulmonaires 
à  la  période  de  puberté  ' 


Par  M.  le  Prof.  XOBÉCOl.RT 


Dans  ma  leçon  du  16  mai  sur  Première  menstruation  et  tuber¬ 
culose  (2),  je  vous  ai  présenté  cette  petite  malade. 

A  12  ans  9  mois,  Rose  a  une  première  et  unique  menstruation. 
A  13  ans,  apparaissent  les  premiers  signes  cliniques  d’une 
tuberculose  pulmonaire  à  type  broncho-pneumonique.  Quand 
nous  la  voyons,  à  13 ans  3  mois,  elle  est  toujours  aménorrhéique. 

Depuis  le  18  mai,  sa  température  reste  fébrile,  oscille  de  37o.ô, 
le  matin, à  380,1e  soir.  Son  poids  reste  le  même  avec  quelques 
légères  variations:  il  est, le  18  mai,  de  35  kil.  100,  le  30  mai,  de 
35  kilos,  et  aujourd’hui  de  34  kil.  450.  Les  signes  physiques  sont 
restés  à  peu  près  les  mêmes  :  à  droite,  on  constate  une  légère  sub¬ 
matité  à  la  base,  et,  à  la  partie  moyenne,  quelques  râles  sous- 
crépitants.  La  tuberculose  continue  d’évoluer  lentement.  Rose 
a  actuellement  13  ans  4  mois  et,  depuis  sept  mois,  est  aménor- 
rhé  que. 


Je  voulais  également  vous  présenter  une  autre  malade, 
Yvonne  ;  mais  elle  vient  d’être  envoyée  dans  le  Service  de  la 
diphtérie.  Voici  son  histoire. 


Son  père  est  mort  de  mastoïdite. 

Sa  mère  est  bien  portante. 

Elle  est  née  le  17  juillet  1921,  à  terme. 

Pendant  longtemps,  elle  est  sujette  aux  bronchites  ;  celles-ci 
deviennent  rares  à  la  suite  d’uri  séjour  de  trois  ans  à  la  cam¬ 
pagne,  de  1930  à  1933. 

Elle  a  eu  la  rougeole,  la  scarlatine  qui  ont  évolué  régulière¬ 
ment.  Elle  a  été  vaccinée  contre  la  diphtérie. 

A  12  ans  et  demi,  elle  a  ses  premières  règles.  Ensuite,  s 
menstruations  sont  régulières,  peu  douloureuses,  abondantes  ; 
elles  durent  cinq  ou  six  jours. 

A  la  fin  de  mai  1935,  à  13  ans  10  mois,  après  la  mort  de  son 
père,  elle  quitte  l’école.  Elle  passe  le  mois  de  juin  en  vacances 
à  Fontainebleau. 

Le  pr  juillet,  elle  entre  comme  em.ployée  dans  une  maison 
d’orthopédie  en  gros  ;  elle  est  occupée  aiï  téléphone,  écrit  des 
factures,  fait  de  petits  embailages  ;  elle  reste  debout  toute  la 
journée.  Le  magasin  est  assez  bien  aéré, assez  bien  éclairé  par 
la  lumière  naturelle.  Elle  travaille, le  matin,  de  8  à  12  heures, 
l’après-midi,  de  1 3h.  45à  1 7h.  30  ;  elle  a  congé  le  samedi  ai)rès- 
midi. 

Elle  prend  ses  repas  chez  sa  mère,  qui  demeure  à  un  quart 
d  'heure  du  magasin  ;  elle  mange  assez  rapidement,  en  vingt-cinq 
minutes  ;  son  alimentation  est  sulïisamment  abondante  et 
variée.  Sauf  les  conditions  du  travail,  son  hygiène  est  assez 
bonne. 

Depuis  qu'elle  a  quitté  l’école,  ses  menstruations  présentent 
des  retards  ;  les  intervalles  sont  de  35,  40,  45  jours,  ([uelquefois 
même  deux  mois,  comme  en  janvier-février  1936.  Se«  règles  sont 
un  peu  moins  abondantes,  un  peu  moins  longues  qu’aupara vaut  ; 
elles  ne  durent  que  cinq  jours. 

Elle  a  eu  ses  dernières  règles  du  16  au  19  avril  1936  ;  elles 
ont  été  peu  abondantes. 

Vers  la  môme  époque,  à  partir  de  la  fin  d’avril,  s’installent 
insidieusement  de  ia  fatigue,  de  la  toux,  un  point  de  côté  per¬ 
sistant  à  droite,  de  la  fièvre,  38'’5-39»  ;  elle  maigrit.  Le  médecin 
constate  une  pleurésie  et  l’envoie  à  l’hôpital. 

Elle  entre  à  la  salle  Parrot  le  11  mai.  Elle  est  âgée  de  14  ans 
9  mois. 


(1)  Leçon  faite  à  l’hôpital  des  Eiifants-Malade.s,  le  6  juin  1930. 

(2)  Le  Concours  Médical,  26  juillet  1936. 


Elle  a  une  taille  de  158  centimètres,  c’est-à-dire  une  taille 
d’adulte  ;  elle  pèse  42  k.  300,  poids  un  peu  faible  pour  son  âge, 
pour  lequel  la  moyenne  est  de  43  k.  500,  beaucoup  trop  faible 
pour  sa  taille,  pour  lacpielle  la  moyenne  est  de  57  k.  50. 

Ses  seins  sont  peu  développés  ;  son  système  pileux  pubien  et 
axillaire  correspond  à  la  notation  P*-A'’  de  Godin. 

Le  soir  de  son  entrée,  sa  température  est  de  38«5  ;  ensuite,  elle 
atteint  3T^5-37°7  le  soir,  et  tombe  le  matin  à  3608-37°. 

On  constate  :  au  niveau  de  l’hémithorax  droit,  en  arrière, 
dans  les  deux  tiers  inférieurs,  les  signes  d’un  épanchement 
pleural  et  d’une  condensation  du  parenchyme  pulmonaire  sous- 
jacent  ;  dans  la  région  sus-épineuse  et  à  la  partie  supérieure  de 
la  région  sous-épineuse,  avec  une  sonorité  normale,  une  respi¬ 
ration  rude  et  quelques  sibilances. 

L’hémithorax  gauche  est  normal. 

Par  ailleurs,  on  ne  constate  rien  de  particulier. 

La  cutiréaction  à  la  tuberculine  est  positive. 

Sur  la  radiographie,  on  voit  l’ombre  classique  de  l’épanche¬ 
ment  pleurétique. 

Le  12  mai,  M.  Rrisset  fait  une  ponction  de  la  plèvre  droite  et 
retire  260  c.  c.  d’un  liquide  citrin,  légèrement  rosé,  fihrineux 
epii  contient,  fait  à  souligner,  des  hématies  en  assez  grand  nom¬ 
bre,  des  polynucléaires  et  des  lymphocytes,  ces  derniers  dans  la 
proportion  de  20  %  ;  on  n’y  voit  pas  de  germes,  pas  de  bacilles 
de  Koch  ;  la  culture  est  négative.  Un  cohaye  est  inocule. 

Le  licjuide  ne  se  reprocluit  pas.  Peu  à  peu,  les  symptômes 
régressent  ;  l’état  général  s’améliore  ;  la  tdnpératiïre  se  fixe 
autour  de  37°.  Le  poids  augmente  :  il  était  de  42  k.  300  le  14  mai  ; 
il  est  de  43  k.  7001e  30  mai. 

Le  soir  du  30  mai,  la  température  s’élève  à  38o8,  le  31  elle  est 
de  40o-39o3,le  8  juin  de  37"4-37°3;  on  constate  une  angine  rouge 
avec  exsudât  qui  prend  hientôt  le  caractère  membraneux  ;  la 
membrane  contient  des  bacilles  diphtériques  moyens;  la  malade 
est  envoyée,  le  l°r  juin,  au  pavillon  de  la  diphtérie. 

Depuis  le  ler  avril,  date  de  la  fin  des  dernières  règles, c’est-à- 
dire  depuis  quarante-deux  jours,  Yvonne  n’a  pas  été  réglée. 

En  somme,  Yvonne,  à  14  ans  9  mois,  a  une  pleuro-tubercu- 
lose  avec  épanchement  séro-fibrineux,  dont  l’évolutionest  régu¬ 
lière.  Comme  toujours,  le  parenchyme  pulmonaire  sous-jacent 
présente  des  signes  d’une  condensation  qui  persistent  après 
la  régression  de  l’épanchement. 

Par  ailleurs,  cette  fille  a  ses  premières  règles  à  12  ans  et  demi  ; 
ses  menstruations  sont  régulières  jusqu’à  la  fm  de  la  treizième 
année  ;  dès  lors,  elles  deviennent  irrégulières  et  cette  irrégularité 
coïncide,  ce  qui  est  fréquent  avec  un  changement  du  genre  de 
vie  :  elle  quitte  l’école  et  commence  à  travailler  dans  un  magasin, 
dans  les  conditions  que  j’ai  précisées  tout  à  l’heure. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  aujourd’hui  de  la  pleurésie  ;  je  ne 
m’occuperai  que  des  troubles  de  la  menstruation. 


Chez  les  filles,  la  période  de  la  puberté  s’étend  en  général 
de  12  à  15  ans.  Assez  souvent,  le  début  et  la  terminaison  sont 
soit  plus  précoces,  soit  plus  tardifs. 

L’éclosion  de  la  puberté,  est  marquée  par  les  premières  règles. 
Elles  surviennent,  en  général,  vers  13  ans  ou  dans  le  cours  de  la 
quatorzième  année  ;  elles  sont  assez  souvent  plus  précoces  ou 
])lus  tardives  sans  qu’il  s’agisse  d’un  phénemène  anormal. 

Chez  les  tuberculeuses,  à  la  période  de  la  puberté,  les 
TiiouBi.Es  de  la  menstruation  sont  très  fréciuents.  Cepen¬ 
dant  les  auteurs  ont  émis  des  opinions  assez  différentes. 

Pour  les  uns,  ils  seraient  rares.  C’est  ainsi  que  Hasse  et 
Runge  les  notent  seulement  dans  17  %  des  cas. 

Pour  d’autres,  ils  sont  communs  :  Eisenstein  et  Hollos  les  ren¬ 
contrent  dans  plus  de  50  %  des  cas,  Galuples  mentionne  dans 
48  à  70  %  des  cas. 

Avec  MM.  Rriskas  et  Abaza  nous  avons  repris  leur  étude  chez 
les  tuberculeuses  et  iilus  particulièrement  chez  les  tuberculeuses 
pulmonaires. 

Nous  avons  poursuivi  nos  recherches  sur  les  105  tuberculeu¬ 
ses  âgées  de  10  à  17  ans, qui  m’ont  servi  pour  établir  lesstatisti- 
ques  que  j’ai  données  dans  ma  leçon  sur  première  menstruation 
et  tuberculose. 

Sur  ces  105  filles  : 

,12  ne  sont  pas  réglées,  soit  49  %  ; 

.13  sont  réglées,  soit  .10,6  %. 

Sur  les  53  filles  réglées  ; 

16  ont  des  règles  normales,  soit  30,1  %; 

37  ont  des  troubles  de  la  menstruation,  soit  69,8  %. 
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Les  troubles  de  la  menstruation  consistent  en  aménorrhées  et 
en  troubles  divers  :  menstruations  irrégulières  avec  des  inter¬ 
valles  généralement  allongés,  rarement  raccourcis  ;  menstrua¬ 
tions  de  durée  anormale,  tantôt  très  loiigues,  tantôt  très  cour¬ 
tes  ;  dysménorrhée.  Ces  divers  troubles  sont  d’ailleurs  souvent 
intriqués  et  peuvent  précéder  ou  suivre  l’aménorrhée. 


L’aménorrhée  est  le  trouble  le  plus  fréquent  chez  les  tuber¬ 
culeuses  à  la  période  de  la  puberté. 

L’aménorrhée  est  l’absence  des  règles.  Elle  s’observe  sou¬ 
vent  chez  les  filles  à  la  période  pubérale.  J’ai  consacré  à  son 
étude,  le  11  et  le  18  mai  1935,  deux  leçons  intitulées  :  Les 
aménorrhées  de  la  puberté  :  I.  Les  facteurs  physiologiques  ;  IL 
Etiologie  et  traitement  ;ces  leçons  se  trouvent  dans  mon  dernier 
livre  de  Clinique  médicale  des  enfants  sur  les  Troubles  de  la  crois¬ 
sance,  de  la  puberté,  de  la  nutrition  et  des  glandes  endocrines. 

A  l’âge  de  la  puberté,  il  faut  distinguer  : 

!«  Les  cas  où  les  règles  n’apparaissent  pas  à  l’âge  où  elles 
devraient  survenir  :  ce  sont  les  aménorrhées  primaires  ; 

2°  Les  cas  où  les  règles  sont  apparues,  mais  disparaissent  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  :  ce  sont  les  aménorrhées 
secondaires. 

Envisageons  les  aménorrhées  primaires. 

L’âge  de  la  première  menstruation  varie  d’une  fille  à  l’autre 
et  il  est  bien  difficile  de  préciser  à  quel  âge  on  est  autorisé  à  par¬ 
ler  d’aménorrhée. 

On  peut  laisser  de  côté  les  filles  ejui  n’ont  pas  14  ans,  et  consi- 
dérer,  par  contre,  les  filles  qui  ont  dépassé  cet  âge,  à  partir  de 
la  quinzième  année. 

Reprenons  les  statistiques  que  j’ai  données  dans  ma  leçon 
du  16  mai. 

Une  première  statistique  établit  que,  sur  cent  filles  non  tuber¬ 
culeuses  de  10  à  17  ans  : 

Dans  la  15»  année,  10,5  ne  sont  pas  réglées  ; 

Dans  les  16»,  17»  années,  3,  4  ne  sont  pas  réglées. 

Que  .sur  cent  filles  tuberculeuses  de  10  à  17  ans  : 

Dans  la  15»  année,  28,8  ne  sont  pas  réglées  ; 

Dans  les  16»,  17»  années,  3,8  ne  sont  pas  réglées. 

Une  seconde  statistique  établit  que  : 

Sur  cent  filles  non  tuberculeuses  d’un  âge  donné  : 

Dans  la  15»  année,  11,4  ne  sont  pas  réglées  ; 

Dans  la  1 6»  année,  3,1  ne  sont  pas  réglées. 

Que  sur  cent  filles  tuberculeuses  d’un  âge  donné  : 

Dans  la  15»  année,  22,1  ne  sont  pas  réglées  ; 

Dans  la  16»  année,  3,8  ne  sont  pas  réglées. 

Donc,  pour  nous  en  tenir  à  la  quinzième  année,  il  y  a  beau¬ 
coup  plus  de  filles  tuberculeuses  non  réglées  que  de  filles  non 
tuberculeuses  non  réglées. 

Les  écarts  sont  : 

Pour  la  première  statistique,  de  18,3. 

Pour  la  seconde  statistique,  de  10,7. 

Il  semble  ainsi  bien  établi,  que,  chez  les  tuberculeuses,  les 
aménorrhées  primaires  sont  plus  fréquentes  que  chez  les  non 
tuberculeuses. 

Pour  préciser  le  rôle  de  la  tuberculose,  dans  la  réalisation  de 
ces  aménorrhées  primaires,  il  convient  de  connaître  l’âge  du 
début  de  la  tuberculose. 

Dans  la  quinzième  année,  1,5  tuberculeuses  ne  sont  pas 
réglées. 

Pour  9  d'entre  elles,  la  tuberculo.se  a  débuté  dan.s  les  douzième, 
treizième  ou  quatorzième  années  ; 

pour  les  6  autres,  la  tuberculose  a  débuté  dans  la  quinzième  année. 

Dans  la  seizième  année,  deux  filles  ne  sont  pas  réglées. 

Chez  elles  le  début  de  la  tuberculose  a  eu  lieu,  pour  une,  dans  la  quin¬ 
zième  année,  à  14  ans  10  mois  ;  pour  l’autre,  dans  la  seizième  année. 

Avec  M.  Coletsos,  dans  un  mémoire  sur  Influence  de  la  puberté 
sur  la  tuberculose  pulmonaire  et  effets  du  pneumothorax  théra¬ 
peutique,  publié  par  Paris  Médical  du  3  novembre  1928,  je  publie 


les  observations  de  cinq  filles  atteintes  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  plus  ou  moins  ancienne  qui  ne  sont  jias  réglées  après 


2  de  ces  filles  sont  dans  la  quinzième  année  :  la  tuberculose  a  débuté  à 
12  ans  7  mois  et  à  14  ans  2  mois. 

3  sont  dans  la  seizième  année  :  la  tuberculose  a  débuté  dans  la  quin¬ 
zième  année. 

Pour  la  plupart  de  ces  tuberculeuses,  il  est  permis  de  penser 
epie  la  tuberculose  joue  un  rôle  dans  la  non  apparition  des 
règles.  Cette  opinion  est  confirmée,  nous  le  verrons  tout  à 
l’heure,  par  l’étude  eles  aménorrhées  secondaires. 

Mais  il  faut  toujours  se  défier  de  l’interprétation  des  statisli- 
eiues  :  il  convient  de  toujours  envi.sager  chaque  cas  particuler. 
Sur  les  cinq  filles  observées  avec  M.  Coletsos,  deux  présentent 
des  symptômes  pubertaires  normaux  ;  une  a  des  symptômes 
pubertaires  peu  avancés  ;  deux  autres,  à  14  ans  7  mois  et  à  15 
ans,  ne  présentent  aucune  symptôme  de  puberté.  Or,  chez  ces 
deux  filles  impubères,  la  tuberculose  a  débuté  seulement  à 

14  ans  2  mois  et  àl4  ans  11  mois  ;  elle  ne  jieut  pas  être  accusée  du 
retard  de  l’évolution  pubertaire. 

Aussi  avions-nous  conclu  avec  M.  Coletsos  :  «  On  peut  consi¬ 
dérer  chez  ces  malades  le  retard  de  la  menstruation  comme  fai¬ 
sant  partie  du  retard  général  de  développement  »,  celui-ci  ne 
peut  être  imputé  à  la  tuberculose  tpii  a  débuté  alors  que  l’évo¬ 
lution  de  la  puberté  aurait  dû  être  déjà  avancée. 

Le  devenir  des  aménorrhées  primaires  attribuables  à  la  tuber¬ 
culose  dépend  de  l’évolution  de  cette  dernière. 

Elles. peuvent  être  définitives  ;  généralement,  alors,  il  s’agit  de 
tuberculoses  graves  et  l’aménorrhée  persiste  jusqu’à  la  mort. 

Dans  d’autres  cas,  elles  sont  transitoires  :  alors  la  tuberculose 
s’améliore  et  les  règles  s’établissent. 

Dans  ma  leçon  du  16  mai,  je  cite  six  filles,  chez  lesquelles  la 
tuberculose  a  débuté  dans  la  quatorzième  année,  avant  la  pre¬ 
mière  menstruation.  Chez  ces  filles,  les  premières  règles  appa¬ 
raissent  deux  fois  dans  la  quatorzième  année,  trois  fois  dans  la 
quinzième  année,  une  fois  dans  la  seizième  année. 

Les  formes  cliniques  de  tuberculose  rencontrées  chez  les  mala¬ 
des  restées  aménorrhéiciues  après  14  ans,  sont  diverses.  Sur 
cinq  cas  observés  avec  M.  Coletsos  ,  nous  trouvons  trois  formes 
évolutives  graves  qui,  dans  deux  cas,  se  sont  terminées  par  la 
mort  et,  dans  un  cas,  ne  laissaient  guère  d’espoir  de  guérison 
à  la  sortie  de  l’hôpital  ;  deux  formes  peu  évolutives. 

Envisageons  maintenant  les  aménorrhées  secondaires. 

Que  faut-il  entendre  par  «  aménorrhées  secondaires  »  ? 

On  peut  parler  d’aménorrhée  secondaire,  quand  trois  périodes 
menstruelles  se  pas.sent  sans  apparition  des  règles,  quand  l’in¬ 
terruption  date  d’au  moins  trois  mois. 

Quand  l’interruption  des  règles  est  inférieure  à  trois  mois, 
on  dit  C[u’il  y  a  retard  de  règles. 

La  distinction  est,  évidemment,  quelque  peu  subtile;  mais, 
pour  étudier  les  faits,  il  faut  bien  tracer  une  limite. 

Dans  notre  statistique,  sur  53  tuberculeuses  qui  ont  eu  leurs 
premières  règles  nous  en  trouvons  24,  soit  45,2  %,  qui  ont  pré¬ 
senté  des  aménorrhées  secondaires. 

Avec  M.  Coletsos,  sur  12  tuberculeuses  réglées  : 

4  le  sont  normalement,  soit  33,3  %. 

8  sont  aménorrhéiques,  soit  66,6  %. 

Les  aménorrhées  secondaires  sont  donc  communes  chez 
les  tuberculeuses  à  la  période  de  la  puberté. 

Il  est  intéressant  de  comparer  cette  statistique  avec  les  .sta¬ 
tistiques  des  auteurs  qui  portent  d’ailleurs  sur  des  tuberculeu¬ 
ses  de  tous  âges. 

Sur  cent  tuberculeuses  de  tous  âges  : 

Range  trouve.  .  3  ,8  aménorrhées  (de  plus  de  six  moiS;. 

fiasse .  6  2  — 

Délie .  14,4 

Maciit .  27 

Staiinich .  39 

De.speignes  ....  46 ,2  — 

Ces  pourcentages  sont  assez  différents. 

Il  convient  de  tenir  compte  de  Vâge.  Hofstatter  trouve  ; 

Sur  100  tuberculeuses  de  15  à  24  ans  ;  21  aménorrhéique.s  ; 

Sur  109  tuberculeuses  de  25  à  44  ans  :  10  aménorrhéiques. 

Comparons  la  statistique  d’Hofstatter  avec  la  nôtre.  De  10  à 

15  ans,  le  pourcentage  des  aménorrhées  secondaires  est  élevé  ;  il 
est  moitié  moindre  de  15  à  24  ans  et  encore  moitié  moindre  de 
25  à  44  ans. 
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ANGINE  DE  POITRINE 

AOR^XITES  _  ASTHiViE  CARDIAQUE  _  ARXÊ  RITE  S,  etc.. 


^  TRAITEMENT  D'URGENCE  |J 
DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 

TRINITRINE  TRINITRINE 
CAFËINËE  PAPAVÉRINE 
DUBOIS  LALEUF 

CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENT  «U  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈ^ 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  24-  HEURES 


;|  TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE  || 
DRAGÉES  CAPSULES  GLUTINISÉES 

THÊOVÊRINE  PAVÉRINOL 

LALEUF  LALEUF 

3a6  DRAGÉES  PAR  24  HEURES  4A6  CAPSULES  PAR  24  HEURES 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS  _  LITTÉRATURE  _  LABORATOIRES  LALEUF  _  51,  RUE  NICOLO-PARISTfe? 


OLËOCHRYSOS  LUWIIÉRE 

SUSPENSION  DANS  L'HUILE  D'AUROTHIOPHOPANOL  SULFONATE  DE  STRONTIUM 

LE  SEL  AUREUX  DES  GRANDES  IMPRÉGNATIONS  D’OR 
J  dosages  :  25  milligr.  or  métal  —  50  milligr.  or  métal  —  100  milligr.  or  métal 

OLÉOCHRYSINE  LUIMIÉRE 

EN  SUSPENSION  HUILEUSE  IMPRÉGNANT  LENTEMENT  L'ORGANISME 

TUBERCULOSES  —  RHUMATISMES  —  DERMATOSES 

ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 

PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIES  A  ON  ETAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTi-CHOQ 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S**  A"~  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45.  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 
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LES  CONSULTftTIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL” 


Le  traitement  du  sycosis  sous-narinaire 

Nous  avons  en  vue  dans  cette  consultation  le  sycosis  simple, 
staphylococcique,  (et  non  le  sycosis  mycosique  dont  la  forme 
suppurée  peut  prêter  à  confusion). 

Le  sycosis  sous-narinaire  est  fréquemment  la  complication 
d’une  infection  de  la  fosse  nasale  correspondante.  Il  débute  le 
plus  souvent  à  la  suite  d'un  coryza.  Les  premières  poussées  de 
folliculites  superficielles  sont  fugaces.  Mais  elles  passent  rapi¬ 
dement  à  la  chronicité  à  la  suite  de  jécidives  du  catarrhe  nasal. 

Assez  souvent,  son  origine  est  oculaire.  Les  orgelets  à  répé¬ 
tition,  provoquent  l’infection  du  rebord  ciliaire  qui  reste  per¬ 
pétuellement  rouge  et  tapissé  de  fines  croûtelles  ;  les  larmes 
contiennent  des  staphylocoques  et  les  amènent  dans  les  fos¬ 
ses  nasales  ;  elles  déterminent  ainsi  une  rhinite  qui  est  souvent 
le  point  de  départ  d’un  .sycosis 

Cette  affection  ne  se  rencontre  jamais  chez  la  femme  et  l’en¬ 
fant,  l’infection  ne  se  développant  que  dans  les  follicules,  à 
poil  fort. 

Les  lésions  du  sycosis  sous-narinaire  sont  situées  exactement 
à  «  l’aplomb  du  nez  »  (Sabouraud)  et  ne  le  dépassent  pas  à 
moins  qu’elles  soient  très  anciennes.  Ce  sont  des  croûtes  jaunes 
brunâtres  sous  lesquelles  la  peau  est  rouge,  tomenteuse,  suin¬ 
tante.  Après  le  décapage,  on  peut  distinguer,  surtout  au  pour¬ 
tour  de  la  surface  malade,  la  lésion  primaire,  petite  pustule 
folliculaire  orificielle  due  au  staphylocoque  doré. 

C.est  une  affection  rebelle,  essentiellement  récidivante.  A  la 
longue  les  tissus  s’infiltrent  et  dans  certains  cas  il  survient  au 
niveau  de  la  partie  sous-nasale  de  la  lèvre  inférieure  «  une  véri¬ 
table  hyperplasie  du  derme  constituant  une  sorte  de  tumeur 
d’aspect"  éléphantiasique  »  (Brocq). 

Le  traitement  local  de  tous  les  sycosis  est  identique,  mais 
la  localisation  sous-narinaire  exige  en  outre  celui  de  l’infection 
ciliaire  et  nasale.  Contre  les  orgelets  ;  nettoyer  matin  et  soir 
le  bord  libre  des  paupières  avec  une  boulette  d’ouate  hydro¬ 
phile  mouillée  de  la  solution  suivante  : 


Pierre  divine .  0,10 

Eau  de  roses .  200 


(Sabouraud) 

et  une  fois  le  jour  laisser  tomber  quelques  gouttes  de  ce  col¬ 
lyre  entre  les  deux  paupières.  Enfin  appliquer  le  soir  seulement 
sur  le  bord  ciliaire,  la  valeur  d’un  grain  de  blé  de  la  pommade 


suivante  : 

Protoxyde  jaune  Hg .  0,10 

Vaseline  blanche  parfaitement  neutre .  10 

En  cas  d’intolérance  au  sel  de  mercure,  recourir  à  la  pré¬ 
paration  suivante  : 

Ichtyol  .  0 ,10 

Vaseline  neutre  .  10 


Chaque  cil  qui  centre  un  follicule  infecté  sera  épilé  à  la  pince 
et  les  ulcérations  existant  à  la  base  des  cils  seront  touchées 
avec  un  petit  pinceau  d’ouate  mouillé  d’une  solution  de  nitrate 
d’argent  à  1  /30. 

En  ce  qui  concerne  la  désinfection  des  narines,  Sabouraud 
préconise  leur  lavage  deux  fois  le  jour  par  humage  d’un  verre 
à  bordeaux  de  la  solution  suivante  tiède  : 


Eau  distillée  .  1.000 

Chlorure  de  sodium .  15 


Les  résultats  sont  souvent  excellents.  En  cas  d’échec  :  ins¬ 
tiller  deux  fois  le  jour  dans  le  nez  quelques  gouttes  d’une  solu¬ 
tion  de  collargol  au  centième  dans  du  sérum  physiologique,  ou 
encore  prendre  des  bains  de  nez  dans  de  l’eau  d’Uriage. 

Enfin  dans  certaines  rhinites  prolongeant  indéfiniment  un 
coryza  les  deux  formules  suivantes  sèchent  rapidementl’écou- 
lement  nasal. 


Cinq  à  six  fois  le  jour  pulvérisations  du  mélange  suivant 
avec  un  pulvérisateur  Wast  : 


Vitellinate  d’argent  .  0 ,15 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  0,10 

Ephédrine  . .  0,15 

Glycérine  .  3 

Sérum  physiologique .  30  c.  c 


et  deux  fois  lejjour  introduire  dans  le  nez  une  trace  de  li 
pommade  : 

Vaseline  . 

Lanoline  . 

Huile  de  vaseline . 

Acide  borique . 

Eucalyptol  . 

Stovaïne  . 

Ephédrine  . 

dans  un  tube  d’étain 

Dans  le  sycosis  sous-narinaire,  comme  d’ailleurs  dans  toutes 
les  localisations  de  l’affection,  on  évitera  le  plus  possible  le 
rasage  qui  irrite  la  peau  et  dissémine  les  lésions  infectieuses. 
Les  poils  seront  coupés  avec  des  ciseaux  courbes.  Il  faut 
d’abord  nettoyer  la  peau  et  calmer  l’inflammation.  On  déca¬ 
pera  la  région  malade  avec  un  ouataplasme  imprégné  d’ea  u 
d’Alibour  ou  avec  des  pulvérisations  au  sérum  artificiel  ou 
même  avec  de  simples  applications  de  tarlatane  pliée  en  8  ou 
12  doubles  imprégnée  d’infusion  de  camomille. 

Chaque  soir,  on  ouvrira  les  pustulettes,  puis  on  fera  une 
friction  énergique  avec  une  boulette  d’ouate  imbibée  d’alcool 
iodé  à  1  /lOO.  On  laisse  sécher,  puis  on  applique  au  pinceac. 
une  légère  couche  de  la  lofon  soufrée  : 


Soufre  précipité  . .  10 

Alcool  camphré .  10 

Teinture  de  savon .  40 


Agiter  avant  Tusage. 

Le  matin  après  nettoyage  au  savon  surgras,  appliquer  une 
trace  d’une  crème  neutre  à  la  vasolanoline  : 

Vaseline  .  10 

Lanoline  .  5 

Eau  de  roses .  10 

En  cas  d’échec,  tout  en  continuant  le  soir  l’alcool  iodé  et  la 
lotion  soufrée,  on  remplacera  le  jour  cette  crème  neutre  par 
la  préparation  suivante  : 

Soufre  précipité  .  1 

Camphre  porphyrisé .  1 

Axonge  fraîche  non  benzoïnée .  36 

Voilà  les  meilleurs  topiques  locaux  qui  peuvent  mener  à  h: 
guérison  dans  les  cas  récents,  mais  dans  les  formes  chroniques 
l’épilation  répétée  estle  plus  souvent  indispensable.  La  pre¬ 
mière  pourra  être  faite  aux  rayons  X  suivant  la  technique 
emjïloyée  dans  le  traitement  des  teignes,  c’est-à-dire  à  la  dose 
de  4  1/2  unités  II  de  Holznecht  ou  de  (iOO  R  de  Solomon.  Les 
épilations  suivantes  seront  faites  à  la  pince  et  comme  la  région 
à  épiler  est  de  petites  dimensions,  elle  pourra  être  réalisée 
par  le  malade  lui-même.  Après  chaque  épilation,  ne  jamais 
manquer  de  faire  une  friction  à  l’alcool  iodé.  Chaque  séance 
d’épilation  doit  être  parfaite  et  ne  laisser  aucun  poil  ni  duvet. 

La  vaccination  antistaphylococcique  ne  donne  pas  dans  le 
sycosis  sous-narinaire  un  meilleur  résultat  que  dans  les  autres 
localisations  de  l’infection.  Comme  l’a  dit  Sabouraud  «  les  vac¬ 
cins  sont  insuffisants  contre  les  affections  staphylococciques 
dès  lors  qu’elles  sont  exclusivement  épidermiques,  lorsqu’elles 
ne  franchissent  pas  les  limites  de  l’épiderme,  et  c’est  le  cas  de 
tous  les  sycosis  ».  Les  pansements  au  staphylo-vaccin  de 
Besredka  sont  parfois  efficaces  au  tout  premier  début  de  la 
folliculite  ;  de  même  les  vaccins  ingérables. 

Enfin  le  soufre,  intérieurement,  paraît  dans  certains  cas 
donner  des  résultats  variables. 

Maurice  Pignot. 
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TRAITEMENT  PHYTOTHÉRAPIQUE 
DES  SYNDROMES  SYMPATHIQUES 
et  PARASYMPATHIQUES 


ANGOISSE  _  ANXIÉTÉ  „  INSOMNIE  NERVEUSE 
TROUBLES  FONCTIONNELS  du  COEUR 
TROUBLES  DE  LA  VIE  GÉNITALE, etc... 


Laborafoires  G.RëAüBOÜRO- Il5,rus  de  Paris  ^  BOULOGNE  ySEINE 
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Les  aménorrhées  sonr  d’autant  pins  fréquentes  que  les  tuber¬ 
culeuses  sont  plus  jeunesi  II  semble  bien  que  le  jeune  âge  fa¬ 
vorise  rinslallation  des  aménorrhées  secondaires.  Le  fait  n’esl 
pas  pour  surprendre.  Les  aménorrhées  sont  fréquentes  à  la 
puberté.  Alors  ([ue  s’installe  la  fonction  menstruelle, les  facteurs 
physiologiques  qui  président  à  la  menstruation,  facteurs- ova¬ 
riens,  facteurs  antéhypophysaires,  facteurs  thyroïdiens,  etc., 
sont  facilement  troublés  ;  il  en  résulte  une  instabilité  des  fonc¬ 
tions  ovariennes  et  des  menstruations.  Cette  instabilité  se  ren¬ 
contre  non  seulement  chez  les  tuberculeuses,  mais  chez  beau¬ 
coup  de  filles  (pii  ne  sont  nullement  entachées  de  tuberculose. 

11  nous  faut  maintenant  analyser  comment  se  préseiUen!  les 
(tménorrhées  secondaires. 

Eludions  les  relations  entre  l'dge  d'apparition  de  l'atnénorrlu'e 
et  l'âge  du  début  de  la  tuberculose. 

Dans  notre  statistique,  sur  21  cas,  le  début  de  l’aménorrhée  : 

4  fois,  précède  le  début  clinique  de  la  tuberculose,  soit  dans  Ifi.O  % 
des  cas  ; 

12  fois,  coïncide  avec  le  début  clinique  de  la  tubercnlnse,  soit  dans 
50  %  des  cas  ; 

8  fois,  est  postérieur  au  début  clinique  de  la  tuberculose,  soit  dans 
2.S,:i  %  des  cas. 

Il  existe  donc  une  relation  très  nette  entre  l’installalioif  de 
l’aménorrhée  et  la  tuberculose.  L’aménorrhée  s’installe  le  plus 
souvent  au  début  de  la  tuberculose,  est  ])récocc  ;  s’installe  moins 
souvent  pendant  rtH'oIution  de  la  tuberculose,  est  tardive,  jiar- 
fois  même  terminale  ;  quckpiefois  seulement  jiréccde  le  début  de 
la  tuberculose. 

.l’ai  fait  avec  M.  Coletsos,  des  coulsatation.s  de  même  ordre  : 

Sur  8  aménorrhées  secondaires,  le  début  de  l’aménorrhée,  est  : 

2  fois,  antérieur  au  début  de  la  tuberculose,  soit  dans  25  %  des  cas  ; 

5  fois  coïncide  avec  le  début  de  la  tuberculose,  soit  dans  (12,5  % 

Une  foi.s  est  postérieur  de  quatre  mois  au  début  de  la  tuberculose, 
soit  dans  12,5  %  des  cas. 

La  duree  de  l'aménorrhée  est  bien  difficile  à  préciser,  étant 
données  les  conditions  dans  lestpielles  nous  observons  ;  nous 
voyons,  en  effet,  des  malades  pendant  un  certain  temps,  puis 
elles  disparaissent  et  nous  ignorons  ce  (pie  devient  l’aménonbée. 

Dans  13  cas,  l’aménorrhée  durait  ; 

7  fols,  depuis  moins  de  6  mois  ; 

3  fois,  depuis  6  mois  à  1  an  ; 

2  fois,  depuis  1  à  2  ans’; 

1  fois,  depuis  plus  de  2  ans. 

Dans  6  cas  raménorrhée  a  persisté  jusqu’à  la  mort. 

Dans  5  cas,  raménorrhée  a  été  transitoire,  c’est-à-dire  a  été 
suivie  du  retour  des  règles  au  bout  d’un  certain  temps  :  3  mois 
dans  un  cas  ;  5  mois  dans  deux  cas  ;  K  mois  dans  un  cas  ; 
10  mois  dans  un  cas. 

Envisageons  les  relations  de  l'aménorrhée  avec  les  formes  cli¬ 
niques  de  la  tuberculose. 

D’une  façon  générale  ; 

Quand  l’aménorrhée  précède  le.  début  clinique  de  la  tuber¬ 
culose,  il  s’agit  de  tuberculoses  évolutives  graves  ; 

Quand  l'aménorrhée  coïncide  avec  le  début  clinique  de  la 
tuberculose,  il  s’agit  également  de  formes  graves  de  tuberculose  ; 

Quand  l’aménorrhée  s’installe  pendant  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose,  c’est  généralement  à  l’occasion  de  poussées  évolutives, 
au  cours  de  tuberculoses  relativement  peu  sévères  ; 

Enfin,  quamiraménorrhéeestlerminale,  elle  s’installe  chez  (U  s 
tuberculeuses  cachectiques  ou  dans  des  tuberculoses  aiguës, 
broncho-pneumonie  ou  pneumonie  caséeuse,  méningite  tuber¬ 
culeuse,  par  exemple. 

Donc,  l’aménorrhée  est  surtout  l’ajianage  des  tuberculoses 
évolutives  sévères.  Elle  ne  se  rencontre  guère  dans  les  tuber¬ 
culoses  bénignes  ou  dans  les  formes  fibreuses  chroniques. 

Comme  je  l’ai  constaté  avec  .M.  Coletsos,  quatre  tuberculeuses, 
dont  la  menstruation  était  conservée, avaient  des  «tuberculoses 
unilatérales  avec  conservation  d’un  bon  état  général  ,. 

.\vec  .\LM.  Hriskas  et  .\baza,  nous  avons  pu  suivre  vingt- 
deux  malades  pendant  huit  mois  au  moins,  les  aménorrhées  ter¬ 
minales  étant  exclues. 

Chez  onze  de  ces  tuberculeu.ses,  les  règles  persistent  ;  parmi 
elles,  nous  trouvons  ; 

Huit  améliorations  franches,  soit  72,7  1;,  ; 

Deux  étals  stationnaires  ; 

Une  aggravation. 

Onze  autres  ont  de  l’aménorrhée  ;  nous  notons  : 


Cinq  améliorations  franches,  soit  4.5. 4  %, 

Cinq  états  stationnaires. 

Une  aggravation. 

Il  n’y  a  donc  pas  de  loi  absolue.  Retenons  que,  cbez  les  tuber¬ 
culeuses  qui  conservent  leurs  règles,  les  améliorations  sont  plus 
fré(|uentes  que  chez  les  filles  (pii  sont  aménorrhéiques.  Mais  des 
améliorations  ])euvent  se  jiroduire  quand  il  y  a  anu'morrhée  aussi 
bien  que  cpiand  les  menstruations  sont  conservées. 

La  réapparition  des  règles  est  souvent  un  indice  d’une  amé¬ 
lioration. 

■l’ai  cité  des  exemples  de  retour  des  règles  coïncidant  avec 
l’amélioration  de  la  lubcrculose  dans  ma  leçon  du  4  février 
lt)3<S  sur  Le  pneumolhora.i  Ihcrapculigue  ilans  la  luberctdosc  put- 
nionaire  des  jiUes  à  ta  période  pubertaire,  leçon  |)Ubliée  dans  mon 
livre  de  ('Ainique  médicale  des  enfants  sur  ï.a  tuberculose  : 

'l’rois  filles  présentant  des  aménorrhées  secondaires  sont  trai¬ 
tées  par  le  pneumothorax.  A  un  moment  donné,  leur  état  est 
amélioré,  et  les  règles  reiiaraissent. 

Chez  Suzanne,  dont  l’aménorrhée  a  coïncidé  avec  le  début  de 
la  tuberculose,  les  menstruations  reparaissent  ajirès  un  arrêt  de 
sejit  mois,  six  mois  après  le  début  du  inu  umothorax. 

Chez  ,\ndrée,  dont  l’aménorrhée  coïncide  avec  le  début  de  la 
tuberculose,  les  menstruations  reparaissent  apiès  un  arrêt  de 
huit  mois,  six  mois  ajnès  le  début  du  imcumotbora.x. 

Fanny  a  eu  ses  premières  et  uniques  régit. s  quatre  mois  envi¬ 
ron  ajirès  le  début  de  la  tub  u'culose,  ses  règles  reiiaraissent  après 
un  arrêt  de  deux  mois,  ekux  mois  après  le  début  du  pneumo¬ 
thorax. 

Le  retour  de  la  menstruation  n’est  |)a.s  toujours  l’indice  d’un 
état  favorable. 

Sur  cituj  aménorrhée  transitoires,  observés  avec  M.M.  Hriskas 

Deux  fois,  un  retour  des  règles  après  cinc[  et  dix  mois,  tém.oi- 
gnànt  d’une  évolution  favorable  ; 

Une  fois  le  retour  des  règles  après  cinq  mois,  ne  s’accom¬ 
pagnant  pas  d’une  amélioration  clinique. 

Deux  fois,  le  retour  des  règles  sans  amélioration.  Dans  un 
cas,  les  règles  re])araiss(  nt  au  bout  de  cinq  mois,  en  même  temps 
(pi’une  poussée  évolutive  sévère  de  tuberculose  ;  dans  l’autre, 
le  retour  des  règles  au  bout  de  six  m.ois  coïncide  avec  une  bémop- 

II  me  reste  à  dire  quelques  mots  sur  les  phénomènes  liés  éi 
!  'aménorrhée. 

M.  Caussiinon  distingue  parmi  les  aménorrhées  des  tubercu- 

Les  aménorrhées  silencieuses,  dans  lesquelles  la  su  pjtression  des 
règles  n’entraîne  aucune  manifestation. 

Les  aménorrhées  actives,  dans  lesquelles,  au  moment  où  les 
règles  devraient  apparaître,  survitiment  des  manifestati(  ns 
diverses  :  soit  des  réactions  fébriles,  soit  dis  équivalents  mens¬ 
truels,  épistaxis  ou  hémoptysies. 

Chez  nos  malades, nous  n’avons  rien  remarcpié  de  semblable, 
si  ce  n’est  rarement  (pielques  réactions  fébriles  discrètes.  L(  s 
aménorrhées  ont  été  silencieuses. 


•l’ai  insisté  sur  les  aménorrhées  parce  (pi’elles  réalisent,  je  le 
répète,  le  trouble  le  jilus  habituel  chez  les  tuberculeuses  à  la 
période  de’  puberté,  .le  serai  plus  bref  sur  ks  Tiîin  in.ES  mens¬ 
truels  .\UTRES  (,)(.-E  l’aménorrhée;  irrégularité,  durée  anor¬ 
male,  abondance  anormale  des  règles,  dysménorrliée. 

Ces  différents  troubles  peuvtnt  précéder  ou  suivre  l’amé¬ 
norrhée,  ou  lui  être  intri(iués. 

En  laissant  de  c()té  les  cas  où  ils  ont  élé  intri(|ués  avec  l’amé¬ 
norrhée,  nous  notons  ces  troubles  divers  chez  13  des  .53  tuber¬ 
culeuses  réglées,  soit  dans  24,5  %  des  cas. 

L'irrégularité  des  menstruations  est  le  trouble  le  plus  frétiuent 
ajtrès  l’aménorrhée.  Nous  le  notons  11  fols  sur  53  tuberculeuses 
réglées,  c’est-à-dire  dans  20,7  ‘Q  iR’S  cas. 

Le  i)ius  souvent  (8  fois  sur  li),  l’intervalle  des  menstruations 
est  plus  long  que  normalement  ;  les  règles  reviennent  à  des  inter¬ 
valles  de  six  semaines,  deux  mois,  deux  mois  et  demi,  trois  mois 

Quand  l’interrujition  est  .sujtérieure  à  trois  mois,  il  s’agit,  je 
vous  l’ai  dit,  d’aménorrhée  secondaire. 

Rarement,  les  intervall.se  sont  plus  courts  durant  (fuinze 
jours  (une  fois  sur  11)  ou  bien  (2  fois  sur  11),  sont  tantôt 
écourléa,  tantôt  allongés. 

Précisons  les  relations  entre  l’âge  d'apparition  des  irrégularités 
menstruelles  et  l'âge  du  début  de  la  tuberculose. 
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Sur  10  cas,  l’irrégularité,  6  fois,  précède  le  début  de  la 
tuberculose  de  six  mois  à  trois  ans  ;  4  fois  coïncide  avec  le  dé¬ 
but  de  la  tuberculose. 

La  durée  anormale  des  règles  est  assez  rare  ;  nous  la  relevons  : 
7  fois  sur  53  filles  réglées,  soit  dans  13,2  %  des  cas. 

Les  règles  sont,  soit  courtes  (2  cas), soit  longues  (4  cas)  soit  tan¬ 
tôt  courtes,  tantôt  longues  (un  cas). 

Ces  anomalies  tantôt  précèdent  le  début  de  la  tuberculose, 
tantôt  coïncident  avec  lui  tantôt  surviennent  pendant  son  évo¬ 
lution. 

Le  rôle  de  la  tuberculose  dans  la  production  de  ce  trouble  est 
peu  évident.  D’ailleurs,  M.  Jameson.  chez  les  tuberculeuses  de 
16  à  48  ans,  constate  cpie  les  irrégularités  et  la  durée  anormale 
des  menstruations  sont  généralement  antérieures  au  début  de 
la  tuberculose. 

En  même  temps  cpic  la  durée  anormale  des  règles,  on  constate 
souvent  des  anomalies  dans  leur  abondance  :  soit  des  règles 
peu  abondantes,  de  l’oligoménorrhce,  soit  des  règles  très  abon¬ 
dantes,  des  ménnorragies. 

Quant  à  la  dysménorrhée,  nous  la  constatons  4  fois  sur 
,53  filles  réglées,  soit  dans  7,5  %  des  cas  ;  elle  est  donc  rare.  Il 
est  difTicile  de  dire  s’il  existe  un  rapport  entre  ce  trouble  et  la 
tuberculose  ;  elle  peut  précéder  le  début  de  cette  dernière. 

Des  opinions  diverses  ont  été  émises  sur  les  relations  entre  ces 
divers  troubles  de  la  menstruation,  et  les  formes  cliniques  de 
la  tuberculose.  En  réalité,  aucune  notion  précise  ne  se  dégage 
des  observations. 

Ces  troubles  de  la  menstruation  sont  d’ailleurs  fréquents  à  la 
puberté,  chez  les  non  tuberculeuses. 

En  résumé  : 

A  la  période  de  j)uberté,  les  statistiques  que  j’ai  établies  avec 
MM.  Briskas  et  Abaza  conduisent  aux  conclusions  suivantes  ; 

1»  Sur  cent  filles  tuberculeuses  de  10  à  17  ans  ; 

La  moitié  (49,5  %)  n’est  pas  réglée  ; 

La  moitié  (50,4  %)  est  réglée. 

2«  Sur  cent  filles  tuberculeuses  de  10  à  17  ans  non  réglées  : 

.32,6  sont  dans  les  quinzième,  seizième,  dix-septième  années. 

Pour  elles,  on  peut  parler  (^’ aménorrhées  primaires. 

3°  Sur  cent  filles  de  10  à  17  ans  réglées  : 

30,1  ont  des  règles  normales  jusqu’au  moment  de  notre 
observation. 

69,8  ont  des  troubles  de  la  menstruation,  qui  consistent  : 

Pour  45,2,  en  aménorrhées  secondaires  ; 

Pour  24, ,5,  en  des  troubles  divers. 

4°  Pour  les  aménorrhées  primaires,  la  tuberculose  paraît  bien 
être  un  facteur  étiologique  dans  la  jilupart  des  cas,  mais  non 
dans  tous. 

Il  faut  tenir  compte,  pour  certaines  malades,  du  retard  de 
l’évolution  pubertaire,  indépendant  de  la  tuberculose  qui  a 
débuté  dans  la  quinzième  ou  la  seizième  années. 

5°  L’aménorrhée  secondaire  se  rencontre  chez  près  de  la  moi¬ 
tié  (45,2  %)  des  tuberculeuses  réglées  ;  elle  est  le  trouble  le  plus 
fréquent  de  la  menstruation  chez  les  tuberculeuses  à  la  pé¬ 
riode  de  puberté. 

Ces  aménorrhées,  dans  1 ,5®  des  cas,  i)récèdent  le  début  de  la 
tuberculose,  dans  4/5®  des  cas  coïncident  avec  le  début  delà 
maladie  ou  s’installent  à  une  époque  variable  de  son  évolution. 

L’installation  d’une  aménorrhée  paraît  bien  dépendre  d’une 
tuberculose  active  à  son  début  ou  d’une  poussée  évolutive.  Elle 
peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  clinique  de  latuberculose  ; 
quand  chez  une  fille  s’installe  une  aménorrhée,  il  faut  toujours 
penser  à  cette  cause,  mais  elle  n’est  évidemment  pas  la  seule. 

6°  Les  autres  troubles  men.slriiels  (irrégularité,  durée  anormale, 
abondance  faible  ou  forte  des  règles,  dysménorrhée)  sont  plus 
rares  que  l’aménorrhée  ;  ils  peuvent  d’ailkurs  la  précéder  ou 
lui  succéder.  Ils  jirésentent  une  subordination  beaucoup  moins 
nette  que  l’aménorrhée  à  la  tuberculose;  ils  la  précèdent  sou¬ 
vent. 


Les  faits  précédents  établissent  que,  à  la  puberté,  la  tuber¬ 
culose  a  souvent,  mais  non  toujours,  une  influence  sur  les  fonc¬ 
tions  menstruelles,  qu’elle  est  notamment  un  facteur  d’amé¬ 
norrhée. 

Il  est  intéressant,  d’autre  part,  de  chercher  comment  se 
COMPORTE  L.\  TUBERCULOSE  suivant  que  la  menstruation  est 
normale  ou  est  troublée. 


Quand  la  menstruation  est  normale,  généralement  la  tubercu¬ 
lose  est  peu  évolutive  et  s’améliore  fréquemment;  avec  MM. 
Briskas  et  Abaza,  nous  avons  noté  cette  amélioration  dans 
72,7  %  des  cas.  Plus  rarement,  la  tuberculose  a  une  évolution 
grave. 

Quand  il  s’agit  d’aménorrhées  primaires,  on  note, à  peu  près 
aussi  souvent  des  formes  évolutives  sévères  et  des  formes  peu 
évolutives. 

Quand  il  s’agit  d’aménorrhées  secondaires,  les  formes  graves, 
évolutives  sont  fréquentes,  les  améliorations  sont  moins  fré¬ 
quentes  que  quand  les  menstruations  sont  conservées. 

Le  retour  des  menstruations  coïncide  généralement  avec 
l’amélioration  de  la  tuberculose,  pas  toujours  cependant. 

Quand  il  s’agit  des  troubles  menstruels  autres  que  l’aménor¬ 
rhée,  on  ne  peut  rien  dire  de  précis  sur  les  modalités  de  la 
tuberculose. 

En  présence  de  ces  faits,  il  est  peimis  de  se  demander  si  les 

FONCTIONS  MENSTRUELLES  OU  LEURS  TROUBLES  Ont  Une 
INFLUENCE  SUR  L’ÉVOLUTION  DE  LA  TUBERCULOSE. 

On  admet  généralement  cjue  la  menstruation  favorise  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie.  Elle  peut  intervenir,  soit  par  l’action  conges¬ 
tive  des  règles  sur  les  lésions  tuberculeuses,  soit  en  réalisant 
une  anergie  transitoire,  dont  témoigne,  d’après  M.  Couland, 
chez  les  tuberculeuses,  au  moment  de  la  période  menstruelle, 
un  affaiblissement  ou  un  relard  de  la  cutiréaction  à  la  tuber¬ 
culine. 

En  tout  cas,  au  moment  des  règles,  se  produisent  des  réac¬ 
tions  fébriles  et  assez  souvent  des  hémoptysies. 

Dans  ma  leçon  du  23  novembre  1929,  publiée  par  le  Jouriml 
des  Praticiens  "du  15  mars  1930,  j’ai  étudié  les  hémoptysies  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  des  enfants. 

Les  hémoptysies  du  début,  hémoptysies  précoces,  peuvent  se 
rencontrer  pendant  toute  l’enfance,  surtout  dans  la  grande 
enfance,  après  12  ans,  et  chez  les  fdles.  Elles  sont  plus  rares  que 
dans  la  jeunesse  et  à  l’âge  adulte. 

Chez  deux  filles,  dont  je  donne  les  observations,  j’ai  constaté, 
une  coïncidence  de  la  menstruation  et  des  hémoptysies.  Mais 
cette  coexistence  est  loin  d’être  constante. 

Avec  M.  Coletsos,  nous  avons  noté,  sur  34  tuberculeuses  à 
l’âge  de  la  puberté,  des  hémoptysies  dans  4  cas  :  3  fois  chez  des 
filles  non  encore  réglées;  une  seule  fois  chez  une  fille  déjà  réglée. 

Je  rappelle  que  les  tuberculeuses  réglées  normalement  ont 
souvent  des  tuberculoses  peu  évolutives. 

C’est  dire  combien  l’interprétation  des  faits  est  difficile  et 
combien  il  faut  analyser  avec  soins  les  observations. 

Les  aménorrhées  secondaires  ont  suscité  deux  opinions  con¬ 
traires. 

D’après  une  première  opinion,  la  suppression  des  règles 
favorise  l’évolution  de  la  tuberculose  ;  cette  hypothèse  est 
généralement  abandonnée  aujourd’hui. 

D’après  une  seconde  opinion,  qui  compte  de  nombreux  par¬ 
tisans,  l’aménorrhée  s’oppose  à  l’évolution  de  la  tuberculose 
en  supprimant  l’action  favorisante  de  la  menstruation  sur  les 
foyers  tuberculeux  ;  elle  est  une  véritable  réaction  de  défense 
de  l’organisme. 

Louis  Guinon  écrivait  :  la  suppression  des  règles  est  '<  un 
phénomène  favorable  et  de  défense  ;  l’organisme  se  repose  et 
évite  à  l’enfant  la  fatigue  et  les  réactions  congestives  de  l’état 
menstruel  ». 

Quand  je  citais  cette  phrase  dans  ma  leçon  du  28  janvier 
1928  sur  Évolution  pubertaire  et  tuberculose  pulmonaire  chez  les 
filles,  qui  est  dans  mon  livre  de  Clinique  consacré  à  La  tuber¬ 
culose,  j’ajoutais  :  <•  Il  faut  bien  se  garder  de  généralisir  cette 
interprétation  ». 

Les  faits  que  je  viens  d’exposer  confirment  cette  réserve. 

En  conclusion  : 

1"  La  persistance  de  la  menstruation,  l’aniénorrhée,  les  autres 
troubles  de  la  menstruation  traduisent  avant  tout  le  plus 
ou  moins  d’activité  de  la  tuberculose,  son  retentissement  sur 
l’état  général  et  sur  les  organes  qui  président  aux  fonetions 
menstruelles.  Ce  sont  donc  ces  fonctions  qui  sont  intluencées 
par  la  tuberculose  et  non  pas  ces  fonctions  ou  leurs  troubles 
qui  influencent  celle-ci. 

2“  La  persistance  de  la  menstruation  ou  sa  suppression 
ont  peu  d’influence  sur  l’évolution  de  la  tuberculose. 

En  conséquence,  quand  une  tuberculeuse  à  la  période  de 
puberté  présente  une  aménorrhée  ou  d’autres  troubles  de  la 
menstruation,  il  ne  faut  pas  les  traiter  spécialement,  sauf 
dans  le  cas —  ce  qui  est  rare —  où  les  règles  sont  trop  fréquentes 
ou  trop  abondantes  ;  il  faut  avant  tout  traiter  la  tuberculose 
par  les  moyens  habituels  et  notamment  par  le  pneumothorax. 
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nitrophénazine  —  lobe  antérieur  d'hypophyse  —  extrait  hépatique 

sans  thyroïde  sans  ovaire 

LASSITUDE  MENSTRUELLE  -  2  a  4  comprimés  quotidiens  3  jours  avant  et  pendant  les  règles. 
OBÉSITÉ  DE  LA  MÉNOPAUSE  -  même  posologie  que  DINITRA  :  I  comprimé  par  10  kilos  de  poids^ 
FRIGIDITÉ  GÉNITALE  -  masculine  ou  féminine  :  4  à  6  comprimés  par  jour, 

OBÉSITÉS  DES  HÉPATIQUES  ET  DES  DYSENDOCRINIENS 
INTOLÉRANCES  IDIOSYNCRASIQUES  AU  DINITROPHÉNOL 


pvïn7PENTHIEVRE 


Téléphone  K 

I NTOXIO  ATTONe 


NEVROSES 


mSTITyi  «ÉDICO-PEDIlBflBKiyE 

DE  VITRY  SUR-SEINE 


ADRESSE  ;22,  rue  Saint-Aubin,  ViEry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Ileriseignomonts  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D"  l’aui-Boncour.  Téléphone  ;  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  ;  Maison  d’éducation  êt  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  ;  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS:  DM’aul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


INOLl 


Véritable  Phenosaivi  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  ïVIédecine)  | 

PUISSENT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL  j 

S'oppose  ou  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique  i 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise  j 

Applications  classiques  : 


ANGINES  •  LARYNGITES 
STOMATITES  SINUSITES 


DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES 


I  soupe  de  Tercinol  par  litre  d'eau  en  lotions  chaudes  répétées 

EFFICACITÉ  REMARQUABLE 


MÉTRITES  “  PERTES 
VAGINITES 

1  cuM.  à  soupe  pour  1  à  2  litres  d’eau  j 
chaude  on  injections  ou  lavages. J 


,  Littérature  et  Echantillon»  •  Laboratoire  R  LEMAITRE,  247'»“,  rue  des  Pyrénées,  Paris  , 


LE  PROGRÈS  MÉDRJAL,  N«  l'i  (s  Mai  19J7) 


dont  je  viens  de  signaler  les  J)ons  efïets.  Dès  (jiie  la  iuhereidose 
s’amtMiore,  la  fonction  menstruelle  rei)arail. 


'l'oute  loi  clinique  eoniporle  di  (  xceiil loir,  ri  |i(  ni  ne  pas 
cire  valable  pour  des  cas  parlieulic  rs.  ta'  luédrcin  doil  étudier 
avec  soin  chaque  malade  .  Les  slalisi  icpies  ne  donneni  ((u'uiie 
vue  (rensemblc  ;  clics  ne  ]xuvcnl  être  intcri)i'étéc  s  que  gréae 
à  l'observation  clinique. 

L’histoire  de  nos  deux  malades  illustre  la  ditïicullé  d'inbr- 
prêler  les  faits  et  la  nécessité  de  l’observation  inétbodiciue. 

Rose,  à  12  ans  9  mois, a  une  iiromière  et  uniciue  meiislrualion. 
Trois  mois  après,  à  13  ans  3  mai;;,  elle  présente  les  premiers 
signes  de  tuberculose.  Aujourd’hui,  à  13  ans  1  mois,  elle  est 
loujours  aménorrhéiciuc  et  sa  tuberculose  continue  à  évoluti' 
d'une  façon  assez  insidieuse, avec  une  fièvre  légère.  L'aménorrhée 
n'est  pas  due  à  la  tuberculose  :  la  chronologie  le  prouve.  D'autre 
part, il  paraît  bien  ditlicile  de  i)enser  que  l'évolulion  delà  tuber¬ 
culose  soit  conditionnée  par  la  suppression  des  règles. 

Yvonne  a  ses  premières  z’ègles  à  12  ans  et  demi.  A  partir  de 
la  fin  de  la  treizième  année  elle  présente  des  me  nslruafions  irré¬ 
gulières.  A  14  ans  9  mois,  débute  une  pleurési--  séro-fibrineuse 
qui  évolue  suivant  la  forme  habituelle.  I,es  irrégularités  nuns- 
Iruelles  ne  ])euvent  pas  être  mises  sur  le  compte  de  la  tubercu¬ 
lose;  elles  sont  a])parucs  bien  avani  le  début  cliuifi'ue  de  celle-ci: 
elles  rc'lèvcnl  usant  tout  des  conditions  de  Texistcnce,  du  tra 
vail  faliguanl  aucpiel  cette  fille  a  été  soumise  à  partir  de  13  ans. 
D’aiili-c  pari,  on  ne  peul  légitime  ment  sonicnir  (pie  les  troubles 
m-’ustruels  oui  une  inilucncc  sur  l'évolulimi  de  la  tubc'rculosc. 

Telles  sont  (luclques-unes  des  lemaiai'iies  sur  Uss  relalions  ch  s 
troubles  menstruels  (>t  de  la  tuberculose  à  la  imberté  cpie  je  vou¬ 
lais  exposer  ;  elles  complètent  ma  leçon  sur  Premières  mens- 
Iruaüon  el  ti/herciilose. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  mai  1937 

Traitement  de  la  lèpre  par  itijecdions  iiilra\(>iiieii.se.s 
d’Iiiiilede  cliaiilmoogra  neutralisée.  —  AJ.  Sorei .  —  Les 
injections  intraveineuses  d’huile  de  chaulmoogra  neutralisée 
apparaissent  comme  une  base  de  traitement  do  la  lèpre.  Leur 
innocuité  est  bien  prouvée  et  leur  efficacité  est  suffisante  pour 
qu'il  ait  semblé  utile  de  faire  connaître  ce  modede  traitement. 

Rapport  de  la  commission  de  la  ré(  u|)cration  dos 
enfants  dèlicienls.  Wl.  Loir. 

Ilydrosols  d’acides  gras  td  atisorplion.  M.  Delbet. 

Knso-si)irocliétose  lironcho  imlmonaire.  -  MM.  Bal- 
ta/foano,  Va.tiliu  et  Gramatopol. 

l■’.leclion  d’un  membre  dans  la  section  des  membres 
libres.  —  Classement  des  candidats  :  Mu  iirerniore  ligne, 
M.  ü.  Duhamei,  ;  en  seconde  lign«',  exæqno  et  par  ordre 
alphabétique  ;  M.M.  Armand -Delillk,  Godlewski,  .Tayi.e, 
Kl, ING  et  Mme  Phisalix. 

M.  Georges  Di  hamel  est  élu. 

_M.  Georges  Duha.mel,  né  à  Paris  en  1884,  est  fils  de  méde¬ 
cin  et  peut  ajouter  à  son  titre  de  docteur  en  médecine,  obtenu 
le  25  novembre  1909,  celui  de  licencié  ès-scienccs. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  avril  1937  i 

A  propos  des  kystes  pulmonaires  de  1  adulte  el  leur  ■ 
signiticalion.  -  MM.  Ameuille  et  Rendu  reconnaissent  qu'il  i 
y  a  des  kystes  qui  sont  indubitablement  congénitaux,  mais 


que  chez  l'adulte  âgé  on  trouve  des  kystes  aériens  du  pou¬ 
mon  qui  semblent  bmn  être  acquis  et  tardivement  acquis. 

Ils  ont  publié  un  cas  chez  une  tuberculeuse  suivie  pendant 
longlcmps  où  le  kyste  u’a  été  constaté  que  pendant  les  der¬ 
nières  aiiiicos  do  l’observation  à  des  examens  radiologiques 
ré))élés. 

Ils  signalent  les  diflicullés du  diagnostic  entre  les  kystes  el 
les  autres  cavités  intra  pulmonaires  à  contenu  aérien. 

Ils  apprécient  Tinlérêt  dos  méthodes  de  radiographie  en 
tranches  et  présentent  des  stratigraphies  exécutées  par  Vallc- 
hona  (Gênes)  et  qui  leur  ont  été  confiées. 

Les  kystes  acquis  de  l’adulte  semblent  d’origine  nettement 
emphysémateuse.  La  plupart  d’entre  eux  sont  cloisonnés  à 
l’intérieur  par  de  fins  cordages  entrecroisés  qui  leur  donnent 
une  apparence  de  «  beignets  soufflés  ».  Lue  fois  cel  aspect  a 
élo  constaté  directement  pendant  la  vie  par  thoracoscopie  par 
Jacobeus. 

Rs  signalent  enfin  l’abondance  des  vascularites  oblitérantes 
au  voisinage  des  lésions  kystiques,  sans  pouvoir  affirmer 
qu'ellesjoucnl  un  rôle  certain  dans  la  production  des  lésions. 

(lavoiuie  oii  kyste  chez  un  syptiiliti(|ue.  — MM.P.  Pru- 
Fost,  BoissoDuel  et  Lecomte  présentent  l’observation  d’une 
malade  qui  fut  iirise  pour  une  tuberculeuse  il  y  a  quinze  ans, 
en  raison  d’une  cavité  de  la  partie  supérieur  du  poumon  droit. 

Ru  réalité,  jamais  la  preuve  de  la  tuberculose  ne  put  être 
faite  puisque  tous  les  examens  de  crachats  restèrent  négatifs 
cl  qu’ils  le  sont  encore.  Il  est  donc  permis  d’ciimincr  l’idce  de 
caverne  tuberculeuse. 

L’autre  part,  la  persistance  de  celle  cavité,  sa  régularité,  le.s 
imagos  voisines  pendues  sur  les  radiographies  avec  et  sans 
lipiodol  permettent  de  discuter  le  diagnostic  de  kyste. 

Un  autre  point  intéressant  de  cette  observation  est  l’e.xis- 
lence  de  syphilis  révélée  par  les  examens  de  laboratoire  qui 
ont  été  et  sont  toujours  très  positifs  ;  syphilis  qui  a  permis 
d’insliluerun  trailcmnntspécilique.  Celui-ci  aeu  uneiniluence 
considérable  sur  l’état  général, et  moins  marquée  sur  la  cavité 
(|ui  a  diminué  cependant  d  étendue  on  quelques  mois. 

liyslE's  îièriens  chez  le  nourrisson.  —  M.  Rihardeau- 
Dutiias  [iresente  des  radiograpliies  de  poumons  d’enfants  chez 
(jui  ont  relève  les  signes  d’un  pneumothorax  surt’oeant,  ou 
chez  (jui  une  radiographie  décèle  un  kyste  sans  autre  séméio¬ 
logie  que  l'exagération  de  la  sonorilé.  Dans  ce  dernier  cas,  le 
cœur  et  le  mediastin  ne  sont  pas  déplacé.  8’il  y  a  dyspnée,  le 
médiaslin  est  au  contraire  extrêmement  déplacé.  La  ponction 
ii’cstsulvic  géncraleraenl  d’aucun  soulagement,  an  moins  dans 
le  cas  do  l’auteur.  Mais  il  peut  arriver  qu’avec  le  tcmp.s  l’hy- 
pcrlcnsion  de  l’uir  dans  le  kyste  cesse  d’agir  et  la  guérison 
semble  survenir. 

Mnijihysèaioù  grosse  linllesolilaire  siinulanl  un  kyste 
eonijènital  du  jiouinoti  ehez  un  nourrisson  de  't  mois. 
—  MM.  Pierre  Lereboullet,  Marcel  Lelong  el  Jean  Bernard, 
à  propos  du  diagnostic  dilTérenlicl  dos  kystes  congénitaux  du 
poumon  chez  l’enfant,  rapportent  l’observation  et  montrent  les 
radiograpliies  dm  horax  d’un  nourrisson  de  quatre  mois  qui, 
après  une  courte  poussée  fébrile,  a  présenté  unoimagegazeuse 
ovo'ide,  occupant  la  moitié  inférieure  du  champ  pulmonaire 
gauche,  à  parois  dessinées  par  un  fin  liséré  capillaire.  Après 
être  restée  stationnaire  pendant  un  mois,  l’image  a  régressé 
lentement  delà  périphérie  vers  le  centre  et  a  finalement  dis¬ 
paru. 

11  s’agissait  d’un  cas  d’cmpliysème  à  grosse  bulle  solitaire, 
analogue  à  ceux  décrits  récemment  sous  le  nom  d’  «  emphy¬ 
sème  obstructif  »  ou  d’ampoules  sous-pleurales. 

Les  auteurs  en  montrent  les  caractères  radiologiques  essen¬ 
tiels,  morphologiques  el  évolutifs,  et  soulignent  la  fréquence 
d’une  petite  plage  opaque  d’atélectasie  de  voisinage. 

AI.  Debré  souligne  l’intérêt  de  la  notion  d’emphysème  obs¬ 
tructif  pour  la  palliügénie  de  nombreux  kystes.  Le  mécanisme 
de  la  soujiago  rend  compte  de  l’inefficacité  de  la  ponction  et 
suggère  ceriaines  possibililcs  Ihcraiieutiqucs,  en  particulier 
Temploi  de  la  bronidioscopie. 

AI.  Halle  croit  (|u’on  peut  invoquer  en  certains  cas  l’origine 
artérielle  des  ky.stes. 

Kystes  aeriens  suppiiims.  MM.  J.Catbala  elBrincourt 
relatent  une  observation  classique  de  kystes  multiloculaires 
du  poumon.  Malgré  une  image  radiologique  typique  et  de 
multiples  examens  bactérioscopiques  négatifs,  l’enfant  avait 
été  maintenue  14  mois  dans  un  sanatorium,  du  fait  que  son 
père  était  mort  de  tuberculose. 
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Kptes  du  poumon  etbronchiectasies.  —  M.  J.  Comby 
souligne  l’Intérêt  de  la  dernière  séance  da  la  Société  qui  nous 
a  fait  connaître,  en  effet,  non  seulement  les  kystes  géants 
(ballon  cysts  des  Américains),  mais  surtout  la  maladie  kysti 
que  du  poumon,  révélée  grâce  à  la  radiologie  et  à  la  tomo¬ 
graphie.  D’autre  part,  les  belles  coupes  présentées  par  M. 
Armand-Delille,  avec  leurs  cavités  multiples  et  inégales  rap¬ 
pelant  le  fromage  de  Gruyère,  pouvaient  être  interprétées 
diversement.  Eiles  donnaient  l’image  de  véritables  bronchiec- 
tasies.  On  objecte  l’absense  de  communication  avec  les  bron¬ 
ches.  Mais  M.  Sayé,  dans  une  de  ses  radiographies,  a  fait  voir 
les  cavités  kystiques  inondées  par  le  lipiodol  introduit  dans 
l’arbre  bronchique.  La  lecture  des  observations  publiées 
témoigne,  tantôt  d’une  solidarité  étroite  entre  les  kystes  pul¬ 
monaires  et  les  dilatations  bronchiques,  tantôt  d’une  struc¬ 
ture  histologique  de  bronche  dans  les  parois  de  kystes  aériens. 
Etudiant  comparativement  bronchlectasies  et  kystes  aériens 
du  poumon,  on  est  frappé  de  leur  interdépendance,  dans  les 
formes  congénitales  comme  dans  les  formes  acquises.  Bien 
souvent  l’histoire  de  la  maladie  kystique  du  poumon  se  con¬ 
fond  avec  celle  des  dilatations  bronchiques. 

Le  diagnostic  des  kystes  aériens  du  poumon.  — MM.  J. 
Huber.P.  Gibert,  J.  Florand,  Mme  Hector  et  P .  Belletoille 
présentent  un  jeune  garçon  opéré  pour  une  collection  puru¬ 
lente  de  l'hémlthorax  droit,  chez  qui  les  signes  cliniques  et 
radiologiques  font  penser  au  kyste  aérien  du  poumon. 

Ils  soulignent  l’évolution  favorable  et  particularités  qui  con¬ 
courent  au  diagnostic  et  qui  conduisent  à  individualiser  et 
syndrome 

A  propos  du  diagnostic,  les  auteurs  présentent  les  radio¬ 
graphies  de  cavernes  tuberculeuses  de  la  base,  très  analogues 
chez  des  frère  et  sœur  qui  auraient  pu  prêter  à  confusion  avec 
des  kystes  aériens. 

M.  Rist  fait  remarquer  que  ces  dernières  radiographies  sont 
un  bel  exemple  des  images  de  lésions  tuberculeuses  iden¬ 
tiques  que  l’on  rencontre  assez  souvent  chez  les  membres 
d’une  même  famille. 

Les  kystes  aériens  suppures  du  poumon. — MM.  Ser¬ 
gent  et  Kourilsky  rappellent  li  s  observations  de  kystes  aeriens 
suppure^  du  poumon  qu’ils  ont  publiés  et  insistent  sur  les 
points  suivants. 

Il  existe  des  kystes  pulmonaires  remontant  à  l’enfance  et 
peuvent  suppurer  ultérieurement.  Ils  s’accompagnent  parfois 
de  petites  hémoptysies  qui  ont  une  valeur  importante,  surtout 
chez  l’enfant  et  chez  l’adolescent.  Elles  s’expliquent  par  une 
dysplasie  artérielle  spéciale  au  niveau  de  la  paroi  des  kystes. 

Les  kystes  suppurés  se  présentent  radiologiquement  comme 
des  images  très  régulières,  souvent  à  double  contour  et  par¬ 
faitement  arrondies.  La  fixité  de  l’image  au  cours  des  examens 
successifs  est  très  remarquable  et  différencie  les  kystes  des 
abcès  et  des  pleurésies  purulentes.  De  plus,  les  kystes  aériens 
suppurés  de  la  base,  sont  complètement  inclus  à  l'intérieur 
du  parenchyme,  tandis  que  les  pleurésies  enkystées  sont 
accolées  à  la  paroi  externe.  Lors  de  l’intarvention,  les  kystes 
se  distinguent  par  leur  paroi  lisse  et  ferme. 

Du  point  de  vue  des  particularités  de  leur  évolution,  il  faut 
signaler  que  les  kystes  suppurés  ne  donnent  pas  lieu  à  des 
pleurésies  concomitantes. 

Du  point  de  vue  opératoire,  on  ne  peut  faire  qu'un  drainage; 
l’extirpation  est  irréalisable  du  fait  de  l’impossibilité  d’un 
clivage.  D'autre  part,  les  tentatives  de  collapsothérapie 
échouent,  le  kyste  ne  se  laissant  pas  déformer.  Le  drainage  a 
donné  aux  auteurs  de  bons  résultats. 

Kystes  multiples  sous-pleuraux  hérédo-syphilitiques. 
--  M.  Apert.  a  1  autopsie  d  un  enfant  de  7  ans,  ameiin  à  l’hô¬ 
pital  en  état  de  sutfocation,  a  trouvé  sur  toute  la  surface  des 
deux  poumons,  tant  pariétale  que  médiastinale  ou  diaphrag¬ 
matique,  des  bulles  hémisphériques  allant  jusqu’à  la  dimen¬ 
sion  d’une  cerise.  Un  ganglion  scléreux  et  adhérent  de  toutes 
parts  aux  parties  voisines,  comprimait  la  trachée.  Les  bronches 
et  les  bronchioles  étaient  intactes  ;  les  bulles  étaient  sous- 
pleurales.  L’examen  histologique  du  poumon  montra  des 
zones  scléreuses  périanérielles,  des  artérioles  oblitérées  ;  il 
s'agi.ssait  de  lésions  hérédo-syphilitiques  ;  le  ganglion  était 
scléro-gommeux  et  deux  petites  gommes  existaient  dans  le 
foie. 

Outre  les  kystes  congénitaux  du  poumon,  il  peut  donc 
exister  des  formaiions  kystiques  acquises,  dont  la  formation 
est  favorisée  par  l'obstruction  des  voies  aériennes  d’une  part, 
les  altérations  pré-existantes  du  ti.ssu  pulmonaire  d’autre  part. 

Michelle  Zazdoun- Valentin. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  14  avril  1937  (suite  ei  lin) 

Kystes  solitaires  des  os.  -  M.  Marcel  Chaton  (Besançon) 
a  observé  une  tumeur  kystique  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  chez  une  fillette.  Celte  tumeur  subit  une  ossification 
spontanée  et  durable  à  la  suite  d’un  traumatisme  local  acci¬ 
dentel. 

L’auteur  se  demandant  si  ce  traumatisme  n’avait  pas  joué 
son  rôle  par  l’extravasation  de  sang  produite  à  l’intérieur  de 
la  tumeur,  sang  excitant  le  processus  d’ostrogénie,  a  eu  l’idée 
d’essayer  l’autohémothérapie  intrakystique  dans  les  kystes 
solitaires  des  os.  Il  obtint  un  processus  de  réparation  d’une 
activité  saisissante. 

Calcul  du  cholédoque  et  diverticule  duodénal.  — 
MM.  Bergeret  et  Caroli  pensent  et  montrent  que  dans  cer¬ 
tains  cas  il  peut  y  avoir  un  rapport  précis  entre  ces  deux 
affections  dans  la  genèse  d’un  ictère  par  rétention.  Ils  insis¬ 
tent  en  outre  sur  l’intérêt  de  la  cholécystostomie  qui  dans  les 
cas  douteux  permet  outre  l’examen  bactériologique  de  la  bile 
recueillie,  le  radio-diagnostic  lipiodolé  du  siège  de  l’obstacie 
et  de  sa  nature.  En  somme  les  auteurs  adoptent  les  conclu¬ 
sions  de  M.  Mialaret  en  ce  que  bien  souvent  l’existence  d’un 
diverticule  est  indispensable  de  la  lésion  qu’il  semble  provo¬ 
quer.  Cependant  dans  des  cas  presque  exceptionnels  c’est  bien 
le  divertie  ile  qui  est  l’agent  responsable  de  certains  troubles. 

Lithiase  pancréatique.  —  M.  Bergeret  apporte  un  nou¬ 
veau  cas  de  celte  très  rare  affection.  11  existait  outre  la 
lithiase  une  sclérose  pancréatique  telle  que  le  cholédoque 
éiait  étranglé  dans  son  trajet  intrapancréatique  et  qu’il  fallut 
faire  une  cholédoco-duodénostomie. 

Embolie  artérielle  fémorale.  MM.  Cadenat  el  Gan¬ 
tier  ont  eu  l’occasion  d’intervenir  pour  une  thromoose  mas¬ 
sive  du  membre  inférieur  probablement  due  à  une  embolie. 
Ils  ont  pratiqué  une  embolectomie  lémorale  et  il  n’y  eut 
comme  séquelles  qu’une  paralysie  des  muscles  de  la  loge 
antéro-externe  peut  être  par  thrombose  du  territoire  de  la 
tibiale  antérieure.  J.  Calvet. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  9  avril  1937  (suite  et  fin) 

Indication  du  forage  de  la  prostate.  —  M.  Georges 
Luys  rappelant  que  forage  de  la  prostate  et  résection  endosco¬ 
pique  soni  deux  termes  absolument  synonymes  précise  que, 
c’est  sur  le  critérium  du  volume  de  la  prostate  que  doit  être 
posée  l'indication  thérapeutique.  Pour  les  petites  prostates, 
c'est  de  l’avis  unanime,  le  forage  de  la  prostate  seul  qui  doit 
être  appliqué.  Pour  les  prostates  moyennes  qui  ne  dépassent 
pas  10  centimètres  de  longueur  antéro-postérieure,  c’est 
encore  sûrement  au  forage  de  la  prostate  qu’il  faudra  avoir 
recours  en  raison  de  la  bénignité  de  son  pronostic. 

Enfin,  dans  les  très  grosses  prostates,  dont  le  volume  atteint 
celui  d’une  orange  ou  d’une  grosse  mandarine,  on  peut  envi¬ 
sager  d’effectuer  la  prostatectomie,  et  encore  pas  dans  tous  les 
cas,  car  avec  le  forage  de  la  prostate,  on  peut  couper  de  gros 
morceaux  de  prostate,  ce  qui  permet  de  pratiquer  de  cette 
façon  une  véritable  prostatectomie  endo-urétrale  qui  ne  com¬ 
porte  pas  les  risques  de  l’opération  de  Freyer.  Une  observa¬ 
tion  typique  est  rapportée  à  ce  sujet.  Le  forage  de  la  prostate 
est  vraiment  l’operation  de  sécurité. 


«  Quand  deux  médeciii.s  se  querehent  pour  soutenir  chacun 
leurs  idées  ou  leur  théorie,  il  n’y  a  au  milieu  de  leurs  arguments 
contradictoires  qu’une  seule  chose  qui  soit  absolument  cer¬ 
taine  ;  c’est  que  les  deux  théories  sont  insuflisantes,  et  ne  repré¬ 
sentent  la  vérité  ni  l’une  ni  l’autre.  (Claude  Bernard). 


L’association  d’un  pied  bot  avec  le  spina  bifida  est  très  fré¬ 
quente.  Sur  74  cas  de  ma  statistique  où  le  fait  est  signalé,  je 
trouve  28  cas  de  pieds  bots  le  plus  souvent  bilatéraux,  3T,8%.  » 
(Jacques  I.eveuf.  — ■  Etudes  sur  le  spina  bifida. 1vol.  Masson, 
édit.). 
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f’iîpoqner  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastasa 

après  les  repas. 

if’i'éparatien  det  keuilUs*  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Siroj}  i'nylodiastase  dsîK  'a  imillie  très  chaude  mais  n«n  ôouillanse^ 

Préparés  par  le  “laboratoire  des  Ferments"  du  Docteur  THÉPÉNIER,  10  et  12, rue  Clapeyron,  PARIS 

ReKlstre  du  Commerce  de  U  Seine  n*  1&O.Ü54 


Culture  pure  de  Fermeuts  lactiques  bulgares  sur  milieu  végéiai 


GASTRO-ENTERITES  dei'A™e- 
DIARRHÉES,  CONSTIPAHONS 


RHIMTES,  OZENES 
GRIPPES,  ANGINES 


INFECTIONS  HEPATIQUES  IZësVâaïl)  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STO.HATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TAPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boîre  un  verre  â  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Foudre  de  Bulgarine  3  à  k  fois  par  Jour. 


Phuspliates  et  diastases  des  Céréales  germées 

ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  pëitiëtiqëL  SURALIMENTATION 

PALPITATIONS  d’origine  digestive  REPHOSPH  ATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LA! T  TUBERCULOSES,  RACHITIS.UES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTEES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Vénéréologie  et  dermatologie 

On  ne  doit  considérer  comme  NN'assermann  irréduc¬ 
tibles  que  les  Wassermann  résistant  à  nn  traitement 
intensif,  plurimédicamenteux,  poursuivi  pendant  deux 
ans,  et  en  l’absence  de  tout  repaire  viscéral  décelal)le, 
méningé  en  particulier,  le  problème  des  Wassermann  irré¬ 
ductibles  comporte  encore  beaucoup  d’inconnues.  Si  certaines 
pathogénies  ont  pu  être  prouvées  par  des  constatations  théra¬ 
peutiques  et  évolutives,  ces  démonstrations cliniquesdemeureul 
l’exception.  Dans  la  presque  totalité  des  cas  le  médecin  ne 
peut  s’en  tenir  qu’à  de  simples  hypothèses,  et  la  conduite  thé¬ 
rapeutique  adoptée  est  plus  le  résultat  de  tendances  person¬ 
nelles  que  de  données  scientifiques.  Mais,  dans  le  domaine  de 
la  syphilis,  les  conséquences  pathologiques  et  sociales  sont  si 
redoutables  qu’il  vaut  mieux  pécher  par  excès  que  par  défaut 
en  perpétuant  un  traitement  spécifique  dicté  par  la  prudence. 

(R.  Degos.  Les  Wassermann  irréductibles.  Paris  Médical. 
6  mars  1937.) 

Une  observation  de  chancre  mixte  tertiaire  de  Milian 
est  rapportée  par  MM.  J.  Nicolas  et  J.  llonsset.  Le  chancre 
mixte  tertiaire  survient  chez  un  individu  dont  la  syphilis  est 
déjà  ancienne  ou  bien  a  été  vieillie  par  le  traitement  et  qui  a 
contracté  récemment  un  chancre  simple.  Au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  de  celui-ci,  la.  plaie  se  modifie  par  association  in  situ  de 
lésions  syphilitiques  de  forme  tertiaire.  La  plaie  d’abord  due 
uniquement  à  la  contagion  par  le  bacille  de  Ducrey,  se  syphi- 
lise  secondairement  et  la  lésion  qui  résulte  de  cette  association 
des  deux  processus  prend  des  caractères  particuliers  qui  per¬ 
mettent  de  l’individualiser. 

Milian  donne  la  description  suivante  de  l’affection  : 


«  Le  chancre  mixte  tertiaire  est,  si  l’on  veut,  un  chancre  mou 
géant.  On  est  habitué  à  voir  les  chancres  mous  ordinaires  de 
petites  dimensions  :  de  celle  d’une  pièce  d’un  franc  enmoy-enne 
et  au  maximum.  Le  chancre  mixte  ulcéreux  atteint  quatre  à 
dix  fois  cette  surface.  Il  est  lemarquable  par  l  iniensité  de  la 
douleur,  qui  torture  le  malade  et  l’empêche  de  dormir.  11  est 
arrondi  ou  polycyclique.  Ses  bords  sont  taillés  à  pic.  11  reste 
souvent  des  îlots  de  peau  saine  sur  la  surface  ulcérée,  tous 
caractères  qui  rappellent  les  syphilides  tertiaires.  C’est  la 
douleur  spontanée  et  à  l’attouchement,  souvent  très  vive, 
exquise,  empêchant  le  sommeil,  qui  attire  l’attention  sur  l’asso¬ 
ciation  chancrelleuse.  La  syphilis  ulcéreuse  est  habituellement 
complètement  indolore  ou  presque.  Et  cela  est  absolument 
anormal  de  voir  le  contraire,  surtout  avec  le  caractère  d’inten¬ 
sité  que  revêt  la  douleur  dans  ce  cas.  » 

Les  ulcérations  ont  tous  les  caractères  des  lésions  syphiliti¬ 
ques  tertiaires  ;  ulcérations  de  iorm  !  régulière,  circulaire  ou 
polycyclique,  en  croissant,  en  haricot,  à  bords  taillés  à  pic,  à 
évolution  excenlrique,  mais  souvent  décollés,  présentant  fré¬ 
quemment  sur  leur  surface  des  îlots  épidermisés,  comme  cela 
s’observe  dans  les  îlots  syphilitiques  de  jambe.  Le  fond  de 
ces  plaies  est  irrégulier  et  plus  ou  moins  purulent,  caractères 
différents  de  celui  de  l’ulcère  syphilitique  bourbillonneux  ou  à 
fond  lisse  et  rouge,  mais  appartenant  au  chancre  mou. 

11  n’y  a  généralement  pas  d’engorgement  ganglionnaire  cor¬ 
respondant.  11  n’y  a  pas  de  fétidité.  La  douleur  au  contact  est 
très  vive.  Les  ulcérations  sont  presque  toujours  multiples. 
Quelques-unes  peuvent  n’avoir  qu’une  surface  minime,  un 
grain  de  millet,  une  tête  d’épingle,  mais  le  stylet  introduit  mon¬ 
tre  une  assez  grande  profondeur  et  le  décollement  des  bords. 

L’évolution  de  ces  plaies  est  d’une  extraordinaire  lenteur. 
Les  examens  de  laboratoire  montrent  que  les  bacilles  de  Ducrey 
sont  peu  nombreux  ;  le  tréponème  est  fonctionnellement  l’agent 
prédominant  dans  l'ulcération. 

Les  auto-iuoculations  soot  très  inconstantes  et  ne  se  dévelop 
pent  que  très  lentement. 

(.1.  Nicolas  et  J.  Rousset.  Le  chancre  mixte  tertiaire  de  Mi¬ 
lian.  Paris  Médical,  6  mars  1937.) 
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L’extrait  original  de  l’hypo¬ 
physe  postérieure. 


Le  principe  hyper¬ 
tensif  de  1  hypophyse 
>sl:érieure. 


PITUITRIN 


FITRESSIN 


fX’ITRÉ  selon  une  double  standardisation: 

.1.  tocique  et  hypertensive.  1  c.c.  =  10  unité; 
internationales. 

INDICATIONS  : 

Inertie  utérine,  hémorragie,  choc  et 
coüapsus,  diabète  insipide,  etc. 

En  butas  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  / 


/Titre:  20  unités  hypertensives  par  c  c. 

INDICATIONS: 

Son  emploi  est  de  beaucoup  préférable  à  celui 
des  extraits  pituitaires  pour  prévenir  ou  con¬ 
trôler  le  relâchement  intestinal  accompagné  de 
distension  post-opératoire  ou  d’iléus. 

En  boîtes  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  et  1  c.c. 


PARKE,  DAYIS  &  CO.,  LONDRES 
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SHOCK  —  TROUBLES  CARDIO-VASCULJ 
i  -  EMPOISONNEMENTS  PAR  LES  GAZ  • 


AIRES  —  CRISES  RESPIRATOIRES  — 
ANTISEPTIE  DES  PLAIES  ET  DES  MUQU3 


ÉTATS  DE  { 
PNEUMONIES 


INFECTIONS  GRIPPALES 
USES  -  PRURITS  DIVERS 
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Parmi  les  néphrites  qu’on  i)eiit  o))server  au  cours  de 
la  syphilis  secondaire  il  est  important  de  distinguer  les 
néphrites  réellement  svphilitiques,  imputables  au  tréponème, 
des  néphrites  médicamenteuses.  Les  néphrites  syphilitiques 
sont  entièrement  superposables  aux  autres  accidents  de  la 
syphilis  secondaire.  Même  caractère  résolutif  —  guérison  sou¬ 
vent  spontanée  —  guérison  hâtée  par  le  traitement. 

Les  néphrites  médicamenteuses  sont  exceptionnellement  des 
néphrites  toxiques  ou  biotropiques.  Le  plus  souvent  ce  sont 
des  néphrites  d’intolérance  qui  n’ont  aucune  autonomie  au 
point  de  vue  clinique  et  se  caractérisent  essentiellement  par 
leur  apparition  pour  des  doses  minimes.  Elles  commandent 
l’arrêt  immédiat  du  traitement. 

Les  néphrites  toxiques  sont  exceptionnelles  et  ne  se  voient 
que  chez  des  sujets  qui  ont  les  reins  antérieurement  lésés. 

(A.  Négréanu  et  Jime  Madeleine  Négréanu.  Les  néphrites  au 
cours  de  la  syphilis  secondaire.  Gazette,  des  Hôpitaux,  17  avril 
1937.) 

Les  érosions  ponctuées  des  ongles  —  petites  dépres¬ 
sions  cupuliformes  de  la  dimension  moyenne  d’une  petite  tête 
d’épingle  —  ont  une  grande  valeur  et  un  grand  intérêt  dans  la 
pratique  de  la  médecine  générale,  aussi  bien  que  dans  la  pra¬ 
tique  dermatologique  ;  vljlian  les  a  ainsi  dénommées  par  ana¬ 
logie  avec  l’érosion  ponctuée  des  dents  qu’on  observe  dans  la 
syphilis  héréditaire  et  qui,  pas  plus  que  celle  des  ongles,  n’est 
une  véritable  érosion. 

Dans  la  médecine  générale,  elles  permettent  d’affirmer  que  le 
sujet  ests .  phili tique  et  que,  d'autre  part,  sa  syphilis  est  encore 
active  quand  bien  môme  la  réaction  de  Wassermann  serait 
négative.  Que,  par  conséquent,  l’affection  dont  il  est  atteint 
peut  relever  de  la  syphilis  et  réclame  un  traitement  antisyphi- 
litique. 

Pour  le  dermatologue,  la  question  est  encore  peut-être  plus 
intéressante.  A  chaque  instant,  surtout  chez  l’enfant,  on  ren¬ 
contre  des  onyxis  de  formes  variées  et  pour  lesquels  le  dia- 
nostic  ne  saute  pas  toujours  aux  yeux  a  priori.  La  chose  est 
’autant  plus  malaisée  qu’il  arrive  que  les  enquêtes  familiales 
restent  négatives  et  que  la  mère  comme  le  père  nient  ou  igno¬ 
rent  toute  syphilis  antérieure.  La  présence  d’érosions  ponctuées 
sur  les  autres  ongles  permet  de  dire  que  l’onyxis  constaté  est 
d’origine  interne  et  non  pas  mjxosique  d’origine  externe  :  les 


érosions  ponctuées  des  autres  ongles  sont  là  pour  le  prouver. 

A  côté  de  cette  valeur  diagnostique,  l’érosion  ponctuée  aune 
valeur  pronostique  considérable.  Elle  indique  à  coup  sûr  que 
le  patient  n’est  pas  guéri,  et  si  par  exemple  chez  un  candidat 
au  mariage,  malgré  toutes  les  réactions  sérologiques  négatives 
du  monde,  on  trouvait  des  réactions  unguéales  ponctuées, 
ayant  les  caractères  de  l’érosion  syphilitique,  il  faudrait  hésiter 
fortement  à  lui  accorder  l’autorisation  de  se  marier. 

iG.  Milian.  Les  éruptions  ponctuées  des  ongles.  Le  Bulletin 
A/édz'caZ,  VT  février  1937.) 

I  ne  enquête  sur  le  rôle  étiologique  delà  sypliilis 
dans  le  cancer  de  la  verge  a  été  faite  par  M  .  Touraine  qui 
a  pu  réunir  VBl  observations,  dont  Lô9  seulement  ont  pu  être 
utilisées,  —  l’interrogatoire  et  l’examen  des  malades  étant 
muets  pour  les  cas  éliminés,  au  point  de  vue  de  la  syphilis, 
aussi  bien  pour  l’affirmer  que  pour  l’infirmer. 

II  ressort  de  cette  enquête  que,  sur  l02  malades  atteints  de 
cancer  de  la  verge,  76  (74  5  p.  centi  avaient  été  antérieurement 
atteints  de  syphilis  et  que  chez  13  autres  (IV, 7  p.  cent)  cette 
infection  était  possible,  sinon  probable. 

Dans  89  cas  sur  102,  par  conséquent,  c’est-à-dire  dans  87,2  p. 
cent,  la  syphilis  devait  être  prise  en  considération. 

Dans  les  13  derniers  cas  (12,7  p,  cent),  la  syphilis  avait  été 
éliminée  à  la  suite  d’une  recherche  plus  ou  moins  complète. 

Cette  proportion  fort  élevée  permet  de  penser  non  plus  aune 
simple  coïncidence  mais  à  une  relation  de  cause  à  effet. 

Il  s’agit  soit  de  syphilis  récentes,  soit  plus  souvent  de  syphi¬ 
lis  anciennes  de  15  à  30  et  même  40  ans,  syphilis  non  ou  mal 
soignées  et  par  conséquent  restées  virulentes,  souvent  entre¬ 
tenues  par  des  manifestations  cutanéo-muqueuses  ou  viscéra¬ 
les. 

Si  le  cancer  apparaît  quelquefoisen  peau  cliniquement  saine 
(cancers  post-syphilitiques,  dans  15,9  %  des  cas),  il  se  déve¬ 
loppe  plus  souvent  au  niveau  même  d’une  lésion  syphilitique 
active  ou  cicatrisée  (cancers  sur-syphilitiques  dans  38,3  %  des 
cas).  Cette  lésion  peut  être  un  chancre,  des  syphilides  secondo- 
tertiaires,  une  gomme  ;  l’hybridité  syphilo  cancéreuse  ainsi 
réalisée  est  un  argument  de  grande  valeur  pour  affirmer 
l’action  cancérigène  de  la  syphilis.  Eolin,  dans  45,8  %  des  cas, 
le  cancer  évolue  sur  un  état  pré-cancéreux  tels  que  la  leucopla- 
sie  ou  les  différents  types  d’érythroplasie . 
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Ce  serait  une  grande  erreur  que  d’affirmer  l’origine  syphili¬ 
tique  de  tous  les  cancers  de  la  peau  et  des  muqueuses  pavi- 
menteuses  stratifiées  et  en  particulier  du  cancer  de  la  verge. 
D’autres  causes  peuvent  exercer  la  môme  action  cancérigène 
(radiations,  goudron,  tuberculose,  etc.),  mais  de  beaucoup  la 
plus  importante,  chez  l’homme,  est  certainement  la  syphilis. 

f^.  Touraine.  Syphilis  et  cancer  de  la  verge.  Le  Bulletin 
Médical,  V7  février  19J7.) 

I>es  injections  infraderniiques  de  vaso  dilatateurs 
constituent  un  traitement  actif  de  la  pelade,  supérieur, 
dans  les  pelades  de  cause  ignorée,  à  tout  autre  procédé  théra¬ 
peutique,  mais  qui  connaît  encore  un  certain  nombre  d’échecs 
inexpliqués  ;  peut-être  l’association  d  ’injections  d'hormones  aux 
injections  de  sympalhicomimétiques  ou  de  sympatholytiques 
diminuera-t-elle  le  nombre  de  ces  derniers. 

(A.  Uevy  Franckel.  Etude  critique  des  traitements  de  la  pelade. 
Le  Bulletin  Médical,  "il  février  1937.) 

Epidémiologie 

La  méningite  des  tiorcliers  constitue  une  indivi¬ 
dualité  certaine  parmi  les  méningites  aiguës  bénignes. 
—  L’agent  de  contagion  paraît  bien  être  le  porc.  Cette  maladie 
sévit  surtout  en  Haute- Savoie  et  dans  certains  cantons  suisses. 
Son  agent  causal  paraît  bien  être  un  virus  filtrant  isolé  par 
P.  Durand  qui  reproduit  expérimentalement  la  maladie  chez 
l’homme.  Cette  maladie  est  caractérisée  par  des  signes  d’infec¬ 
tion  générale  et  des  signes  méningés.  Il  est  possible  que  la 
méningite  des  porchers  ne  soit  que  la  forme  méningée  de  cette 
septicémie  et  qu’il  faudra  décrire,  non  pas  la  méningite  des 
porchers,  niais  la  «maladie  ou  fièvre  des  porchers  ». 

(G,  Charleux.  La  méningite  bénigne  des  porchers.  La  Presse 
Médicale,  74  mars  19j7.) 


Eckos  et  Glanufes 


Les  derniers  Jours  de  Paul  Bourget.  —  Sous  ce  titre  : 
Pavi.  Hoituoet,  histoire  d'un  esprit  sous  la  IIL  répuhli- 
QUK,  TV/,  Albert  Feuillerut,  beau-frère  de  Bourget,  publie  chez 
Plon,  un  ouvrage  dont  le  Journal  des  Débats  (25  avril  1927) 
donne  un  chapitre.  En  voici  un  extrait  : 

Pendant  rété,  un  séjour  au  château  de  Chantilly,  dont  il  était 
conservateur,  lui  avait  rendu  quelques  forces.  Quand  je  le 
quittai,  en  septembre  1935,  pour  retourner  aux  États-Unis, 
je  partis  rassuré.  Nous  avions  remué  ensemble  quelques  sou¬ 
venirs  de  sa  jeunesse  et  la  mémoire  lui  était  revenue  aussi  sûre 
qu’autrefois.'  Nous  avions  parlé  de  Richepin  et  de  William 
James,  ])üur  qui  il  professait  toujours  une  vive  admiration.  Il 
avait  plaisanté,  à  sa  manière  amère,  ce  qui  me  paraissait  le 
meilleur  des  signes.  Je  ne  devais  plus  le  revoir. 

Rentré  à  Paris,  au  commencement  de  l’hiver,  il  donna  quel¬ 
que  temps  l’illusion  de  la  santé  revenue.  Il  reprenait  ses  habi¬ 
tudes.  Chaque  après-midi  il  faisait,  en  voiture,  une  promenade 
au  Rois.  Avec  ses  amis,  il  recouvrait  le  goût  de  la  conversation. 
Mais,  en  décembre,  une  attaque  de  pneumonie  le  força  à  garder 
chambre,  et  bientôt  le  lit.  Une  torpeur  étrange  s’empara  de  lui 
et  le  plongea  dans  une  demi-inconscience.  Le  20,  les  médecins 
qui  le  soignaient,  les  Docteurs  Fiessinger  et  Chevassu,  s’alar¬ 
mèrent  ;  ils  publièrent  un  bulletin  signalant  une  «  situation 
plus  grave  ».  Ce  jour-là,  son  confesseur,  le  R.  P.  Le  Rreton,  crut 
prudent  de  lui  donner  l’extrême-onction.  Le  21,  une  consulta¬ 
tion  eut  lieu  entre  le  Docteur  Guillain  et  Us  Docteurs  Fiessinger 
et  Chevassu  en  présence  du  Docteur  Charles  Rroquet,  neveu  de 
Bourget.  Le  dimanche  22,  le  malade  réclama  ses  amis  Henry 
Bordeaux  et  Gérard  Baüer  pour  leur  dire  adieu.  Ce  furent  ses 
dernières  paroles.  Il  entra  dans  le  silence.  De  temps  à  autre, 
il  ouvrait  les  yeux  et  regardait  autour  de  lui,  mais  sans  marcjucr 
((u’il  reconnût  personne.  Sa  pensée  était  déjà  hors  de  ce  momte. 

Le  24,  son  état  s’aggrava  et  parut  désespéré.  L’inconscience 
semblait  totale.  Seule  sa  respiration  haletante  indiquait  que  la 
vie  en  lui  luttait  encore.  Le  bulletin  se  fit  affolant  :  ■  Il  est  à 
craindre  que  le  maître  Paul  Bourget  ne  s’éteigne  au  cours  de 
cette  nuit  de  Noël.  »  Le  pronostic  était  exact.  A  deux  heures 
vingt  du  matin,  alors  que  des  groupes  bruyants,  au  sortir  de  la 


messe  de  minuit,  se  répandaient  dans  les  rues  de  Paris,  tout  à 
la  joie  du  réveillon,  Bourget  s’endormit  pour  ne  pas  se  réveiller 
Il  était  entré  »  dans  la  nuit  où  l’on  ne  travaille  plus  ».  Il  se 
tenait  face  à  face  aveccct  Inconnaissable  dont  le  mystère  Pavait 
si  longtemps  torturé,  mais  qu'il  affrontait  maintenant  en  chré¬ 
tien  sans  peur  et  sans  reproche. 
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NOUVELLES 


Faculté  de  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  —  10  mai.  - 
M.  Valat  :  Acrodynie  infantile.  —  M.  Bockman  :  Fœtor 
exore.  -  M.  Kryozewski  :  Contribution  à  l’étude  des  lésions 
stellaires  au  cours  des  hépatites.  —  M.  Judet  :  Traitement  chi¬ 
rurgical  des  pieds  bots  chez  l’adulte. 

11  mai.  M.  Courtin  :  Quelques  cas  d’images  radiologiques 
pseudo-tuberculeuses  du  poumon.  —  M.  Rosinberg  :  Traite¬ 
ment  de  l'hydarthrose  du  genou  par  les  injections  intra-arti- 
culaires  de  ([uinine  urée  et,  en  particulier  de  chlorhydrate  dou¬ 
ble  de  quinine  urée.  —  M.  Sz.muszkowicz  :  Contribution  à 
l’étude  des  accidents  de  la  bism.utothérapie.  —  M.  Dufour:  Syn¬ 
dromes  appendiculaires  au  début  de  la  maladie  de  Bouillaud 
chez  l’enfant.  —  Mme  de  Prat  :  Mortalité  et  morbidité  infanti¬ 
les  en  milieu  tuberculeux.  Action  du  B.  C.  G. 

13  mai.  M.  Goudard  :  Glutation  et  déficience  hépatique. 

M.  Eox  :  Contribution  à  l’étude  de  la  torsion  du  testicule  en 
ectopic.  —  M.  Grévin  :  Suppurations  pharyngées  et  nasales 
associées  à  la  diphtérie. 

15  mai.  —  ÎM.  Baumgartner  :  A  propos  des  manifestations 
hépato-biliaircs  chez  les  rhumatisants  chroniques.- — M.  Ban- 
souLE  :  Contribution  à  l’étude  des  troubles  psycho-sensoriels 
dans  le  syndrome  de  Parkinson  encéphalitique.  --  -  M.  Barder  : 
Etude  suï  l'obésité.  —  IM.  Porret  :  Contribution  à  l’étude  des 
dérivés  acridiniques  en  thérapeutique. —  M.  Séguêlan  :  Essai 
de  traitement  et  de  prophylaxie  de  l’urétrite  blennorragique  par 
certaines  solutions  colloïdales  métalliques. 

19  mai.  IM.  Dagnan  :  De  l’ectopie  congénitale  du  rein 
dans  ses  rapports  avec  la  grossesse  et  l’accouchement. 

M.  Yovanovitch  Branko  :  Indications,  technique  et  résultats 
de  l’iléostomie  dans  le  traitement  des  occlusions  intestinales 
post-opératoires.  —  Mlle  Hofm.ann  :  De  l’ostéomyélite  du  nour¬ 
risson. 

20  mai.  —  M.  Liron  :  Les  pneumothorax  inefficaces.  — 
M.  Velly  :  Contribution  à  l’étude  du  système  nerveux  végé¬ 
tatif  dans  les  infections. —  M.  Bouan  du  Chef  du  Bos  :  Claude 
Toussaint  Marot,  Comte  de  la  Garaye  (1675-1755).  —  M.  Ména¬ 
ger  :  Essai  sur  l’histoire  médicale  de  la  Vendée  militaire.  — 
M.  Soulairac  :  Les  réactions  pseudo-mélancoliques  chez  les 
pervers.  —  M.  Courvoisier  :  Les  interventions  mobilisatrices 
dans  les  raideurs  des  ankylosés  du  genou.  —  M.  Culesco  :  Sur 
quelques  nouvelles  acquisitions  dans  l’alimentation  du  nour¬ 
risson.  M.  Horowitz  :  Essai  sur  l’influence  des  facteurs 
psycho-jiathologiques  sur  les  événements  politiques.  —  M. 
Likhatchoff  :  L’influence  des  trépidations  industrielles  et  du 
bruit  en  général  sur  la  fatigue  des  ouvriers.  -  M.  Terdiman  : 
Les  formes  anormales  de  la  maladie  de  Little.  -  M.  Mallet  : 
La  syphilis  et  le  cancer  dans  un  département  rural  (Deux- 
Sèvres). 

21  mai.  .M.  Boulet  :  Contribution  à  l’étude  des  infections 
sypho-paratyphoïdiques  chez  les  vaccinés.  M.  Ménet  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  pasteurelloses  humaines.  M.  Nicolas 
(Michel):  Contribution  à  l’étude  des  corrélations  physiologiques 
entre  la  préhypophyse  et  l’ovaire.  --  M.  Le  Goff  :  Les  abcès 
froids  non  tuberculeux. 

22  mai.  —  M.  Bernis  :  Contribution  à  l’étude  clinique  et 
radiologique  des  pleuro-pneumopathies,  des  fièvres  typhoïdes  et 


paratyphoïdes.  —  M.  Longuet  :  Les  formes  mono-symptom.ati- 
qiies  de  la  mélancolie  intermittente.  —  Mlle  Petit  :  Les  délires 
de  pcrséculion  curables.  --  M.  Auvray  :  Contribution  à  l’étude 
des  encéphalites  ourliinncs. 

Faculté  de  Paris.  -  Adjuvat.  —  Sont  nommés  aides 
d'anatomie  :  M.M.  Guenin,  Barcat,  Cauchoix,  Rouvillois,  Lortat- 
Jacob  ;  M.  Cordebar  (provisoire). 

Prosectorat.  —  Sont  nommés  prosecteurs  :  M.M.  Mialaret 
et  Calvet. 

.Vssistance  publique.  Jury  du  deuxième  concours  de 
médecin  des  hôpitaux.  .M.M.  les  Docteurs  Loeper,  Lévesque, 
Pagniez,  Ameiiille,  'l'inel.  Sergent.  Tixicr.  Ribadeau-Duroas 
Sainton,  Louis  Rainond  ;  Chirurgien  :  M.  Picot. 

-  Jury  du  concours  de  nomination  d’ électro-radiologiste  des 
hôpitaux.  '  MM.  les  Docteurs  Rréchot,  Beaujard,  Parin, 
Desternes,  Belot,  Jacquelin. 

I.éqion  d’honneur.  -  Ministère  de  la  Santé  publique.  — 
Est  promu  officier  :  51.  Brandes.  médecin  chef  du  dispensaire 
de  Lézardrieux. 

Sont  nommés  chevaliers  :  .M.M.  Caire,  médecin  de  l’hôpital  de 
Manosque  ;  .Mlle  Lemaire,  assistante  de  radiologie  à  Paris. 

XXV®  Conqrès  français  de  médecine  (Marseille,  26-28 
septembre  193'8).  —  Questions  à  l’ordre  du  jour. 

Les  spirochétoses  ictérigènes  :  Les  formes  ictériques,  par  le 
Prof.  .Jules  5IONGES  et  Jean  Olmer  (de  Marseille)  ;  Les  formes 
anictériques,  par  le  Prof,  agrégé  Jean  Troisier  (de  Paris)  ; 
Les  spirochétoses  dans  la  France  d’Outre-Mcr,  par  Bordes  et 
Rivoalen,  professeurs  agrégés  du  Service  de  santé  colonial. 

I.es  hypochlorémies  :  Le  chlore  considéré  au  point  de  vue  phy¬ 
siopathologique,  par  le  Prof.  Ambard  (de  Strasbourg)  ;  Les 
hypochlorémies  médicales,  par  le  Docteur  Macii  (de  Genève)  ; 
Les  hypochlorémies  du  point  de  vue  chirurgical,  par  le  Prof. 
Mayer,  le  Prof.  Bigwood  et  Van  Dooren  (de  Bruxelles). 

La  thérapeutique  actuelle  des  avitaminoses  de  l’adulte  :  Intro¬ 
duction  à  la  thérapeutique  des  avitaminoses,  par  le  Prof.  Mou- 
RiQUAND  (de  Lyon)  ;  Thérapeutique  des  avitaminoses  A,  par  le 
Prof.  Chevalier  (de  Marseille)  ;  Thérapeutique  des  avitami¬ 
noses  en  pathologie  coloniale  (béribéri  sprie),  par  le  Prof. 
Toullec  et  le  Docteur  Riou  (d’Hanoï)  ;  Thérapeutique  de  la 
pellagre,  par  le  Privât  docenl  NiTzuLEScu'(de  Jassy)  ;  Théra¬ 
peutique  des  avitaminoses  du  type  scorbutigène,  par  le  Prof, 
agrégé  Giroud  et  Leblond  (de  Paris)  ;  Thérapeutique  des 
avitaminoses  D  et  E,  par  le  Prof.  Wildste.adt  (Copenhague). 

Seules  seront  admises  les  communications  ayant  trait  à  ces 
sujets. 

Service  de  santé.  Mutations  semi-mensuelles.  —  Les  méde¬ 
cins  commandants  :  Chauvin,  de  l’hôp.  Louis- Vaillard,  à  Tunis, 
à  l’hosp.  mixte  de  Rouen  ;  Coulon,  de  l’hosp.  mixte  de  Rouen,  à 
l’hôp.  Louis-Vaillard,  à  Tunis  ;  Tripeau,  du  18®  d’inf.,  au  33® 
d’art. 

Les  médecins  capitaines  :  Guiter,  du  7*  spahis,  au  18®  d’inf.; 
Galaup,  des  troupes  de  Tunisie,  au  73®  d’art.;  Garrié,  du  33® 
d’art.,  aux  troupes  du  I.evant  ;  Fouquet,  du  19®  C.  A.,  à  l’hosp. 
mixte  du  Mans  ;  Dayries,  du  73®  d’arl.,  aux  troupes  du  Maroc  ; 
Marcelli,  du  19®  C.  A.,  au  centre  de  réf.  de  Marseille  ;  Laîargue, 
des  troupes  du  Levant,  au  4®  dragons  portés  ;  Verrière,  du  4® 
dragons  portés,  aux  troupes  du  Levant  ;  Cassignol,  du  93®  d’inf., 
au  19®  C.  A. 
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Les  médecins  lieutenants  :  Brivet,  du  71'  bat.  alpin  de  fort., 
au  19'  G.  A.  :  Juillet,  du  4'  hussards,  au  91'  d'inf.  ;  Brades,  du 
504'  chars,  au  71'  bat.  alpin  de  fort  ;  Daircaux,  du  l"  chasseurs 
à  cheval,  aux  troupes  du  Levant. 

Kcole  du  Service  de  santé  militaire.  -  Xul  ne  peut  être 
admis  à  prendre  part  au  concours  spécial  d'admission  à  l’Ecole 
du  Service  de  santé  militaire  ouvert  aux  étudiants  en  médecine 
titulaires  de  vingt  inscriptions  : 

S'il  avait  plus  de  vingt-neuf  ans  au  1"  janvier  de  l’année 
du  concours.  Cette  limite  d’âge  sera  reculée  d’un  temps  égal  à 
celui  passé  sous  les  drapeaux  ; 

2«  S’il  n’est  titulaire  du  brevet  de  préj)aration  militaire 
supérieure  spéciale  (santé)  ou  bien  qu’il  n’a  satisfait  à  l’examen 
de  llii  do  peloton  d’instruction  visé  par  l'article  37  de  la  loi  du 
31  mars  1928,  ou  bien  s’il  n’a  subi  avec  succès  l’examen  d’apti- 
tiuL'  au  grade  de  médecin  auxiliaire  institué  par  le  décret  du 
21  novembre  1925,  réglant  l’organisation  d’un  cadre  de  méde¬ 
cins.  pharmaciens  et  dontistes  auxiliaires  de  réserve  ; 

3'  S’il  113  remplit,  par  ailleurs, les  autres  conditions  imposées 
par  l'*s  décrots  susvisés  des  19  septembre  1919  et  15  juillet  1929 
modifiés  en  dernier  lieu  le  2  mars  1937. 

Par  dérogation  aux  dispositions  de  l’article  l"  du  décret  du 
21  jaini'r  1931,  relatif  à  l’organisation  de  l’Ecole  du  Service 
de  santé  militaire,  les  élèves  admis  à  cette  école  à  la  suite  du 
concours  spécial  ouvert  aux  étudiants  en  médecine  titulaires 
de  vingt  inscriptions  ne  rejoindront  l’école  que  pour  y  subir 
les  diverses  opérations  d’incorporation  ;  ils  seront  ensuite 
détachés  pour  y  terminer  leurs  études,  dans  la  ville  siège  de  la 
Faculté  auprès  de  laquelle  ils  auront  accompli  leur  scolarité 
Les  dispositions  du  décret  du  19  septembre  1919  susvisé,  con¬ 
cernant  les  élèves  de  l’Ecole  du  Service  de  santé  militaire  déta¬ 
chés  dans  les  villes  de  Faculté,  leur  seront  applicables.  Ils  seront, 
d’autre  part,  tenus  sous  peine  d’exclusion,  de  soutenir  avec 
succès  leur  thèse  de  doctorat  en  médecine  avant  le  31  dé¬ 
cembre  de  l’année  de  leur  admission  à  l’Ecole. 

Par  dérogation  aux  dispositions  du  décret  du  27  décembre 
1930, relatif  aux  conditions  d’engagement  des  jeunes  gens  reçus 
aux  écoles  militaires  assurant  le  recrutement  direct  des  otheiers 
de  l’armée  active,  et  de  l’article  ü  du  décret  du  1 1  avril  1928 
relatif  aux  engagements  dans  les  troupes  métropolitaines,  les 
candidats  mariés  pourront  être  admis  à  contracter  l’engage¬ 
ment  prévu  à  l’article  30  de  la  loi  du  31  mars  1928. 

Toutes  les  dispositions  du  décret  du  19  septembre  1919 
modifié  en  dernier  lieu  le  2  mars  1937,  qui  ne  sont  pas  contraires 
à  celles  du  présent  décret,  seront  applicables  aux  élèves  admis 
à  l’Ecole  du  Service  de  santé  militaire  à  la  suite  du  concours 
spécial  ouvert  aux  étudiants  en  médecine  titulaires  de  vingt 
inscriptions,  sous  les  réserves  ci-après  : 

a)  Le  Conseil  médical  de  l’Ecole  prévu  à  l’article  8  dudit  décret 
devra  jiroposer  au  ministre,  dans  le  plus  bref  délai,  l’incorpora¬ 
tion  ou  la  non  incorporation  des  élèves  ainsi  admis  qui  seraient 
présentés  devant  lui  lors  des  opérations  d’incorporation.  En 
aucun  cas,  ces  élèves  ne  pourront  être  ajournés  ni  être  tenus  en 
observation  ; 

b)  Les  élèves  admis  à  la  suite  du  concours  spécial  ne  portent 
pas  l’uniforme.  (Journ.  Offic.,  1-2  mai  1937.) 

Ministère  delà  Santé  publique.  —  LeJournal  Officieldu 
28  avril  a  publié  une  circulaire  concernant  la  chirurgie  thoracique 
dans  les  sanatoriums.  C'tte  circulaire  prescrit  aux  préfets  de 
soumettre  à  l’approbation  du  ministre,  conforménunt  à  l’avis 
de  la  Commission  de  la  tuberculose,  le  nom  des  médecins  ou 
chirurgiens  appelés  à  procéder  à  des  intcrvenl ions  thoraciques, 
élans  les  sanatoriums  publics  et  assimilés,  et  dans  les  sanato-' 
riums  privés,  ejui  reçoivent  des  malades  derAssistauce  médicale 
gratuite.  Cette  circulaire  doit  être  communiquée  aux  médecins 


des  sanatoriums  et  dispensaires  d’hygiène,  ainsi  qu’aux  grou¬ 
pements  et  organismes  médicaux  dans  chaque  département. 

Sanatoriums  publics.  —  Mlle  le  Docteur  Boudon, médecin 
adjoint  des  sanatoriums  publics,  a  été  nommée  médecin  direc¬ 
teur  stagiaire  au  sanatorium  interdépartemental  de  Saint- 
Gobain  (Aisne). 

liIÉDECiN  niiiucïEUH.  -  fil  coiicours  sur  titres  est  ouvert 
en  vue  d’établir  la  liste  d’ajititude  aux  fonctions  de  médecin- 
directeur  des  sanatoriums  publies  pour  le  deuxième  scmcslre  de 
l’année  1937. 

Le  traitem,ent  de  début  est  fixé  à  39.000  francs  et  peut,  par 
avancements  successifs,  atteindre  52.000  francs.  Le  logement, 
l’éclairage,  le  chauffage  et  le  blanchissage  sont  fournis  gra¬ 
tuitement.  Il  est  interdit  de  faire  de  la  clientèle,  l.cs  femmes  ont 
accès  à  ces  emplois  dans  les  sanatoriums  de  femmes  et  d’en¬ 
fants. 

Peuvent  seuls  être  inscrits  sur  la  liste  d’aptitude  aux  fonc¬ 
tions  de  médecin-directeur  les  médecins  adjoints  des  sanatoriums 
publics,  nommés  régulièrement  par  le  ministre  de  la  Santé  publi¬ 
que  et  ayant  au  moins  deux  ans  de  fonctions  avant  le  31  décem¬ 
bre  1937.  L's  médecins  directeurs  ne  pourront  être  titularisés 
qu’après  avoir  elîectivemciit  dirigé  un  sanatorium,  à  titre  pro¬ 
visoire,  pendant  une  année  au  moins. 

Les  demandes  seront  reçues  jusqu’au  22  mai  1937  au  minis¬ 
tère  de  la  Santé  publique  (direction  du  personnel,  l'^'  bureau), 
7,  rue  de  Tilsitt,  à  Paris. 

Médecin  adjoint.  Un  concours  sur  titres  est  ouvert  en 
vue  d’établir  la  liste  d’aptitude  aux  fonctions  de  médecin 
adjoint  des  sanatoriums  publics  pour  le  deuxièm.e  semestre  de 
l’année  1937. 

L'  traitement  de  début  est  fixé  à  22.000  francs  et  peut,  par 
avancements  successifs,  atteindre  36.000  francs.  Le  logement, 
l’éclairage,  le  chauffage  et  le  blanchissage  sont  fournis  gratui- 
tem  -nt.  Il  est  interdit  de  faire  de  la  clientèle.  Les  femmes  ont 
accès  à  ces  emplois. 

Les  candidats  devront  être  âgés  de  moins  de  trente-cinq 
ans  au  1'^  juillet  1937, être  de  nationalité  française, et  s’ils  sont 
naturalisés,  satisfaire  aux  conditions  fixées  par  la  loi  du  26  juil¬ 
let  1935  sur  l’exercice  de  la  médecine.  La  lim.ite  d’âge  de  trente- 
cinq  ans  est  reculée  d’un  temps  égal  à  la  durée  légale  des  ser¬ 
vices  militaires  accomplis.  L'is  médecins  de  nationalité  moné¬ 
gasque  ont  accès  à  ces  emplois  dansles  conditions  fixées  par  le 
décret  du  22  novembre  1935. 

Les  demandes  seront  reçues  jusciu’au  22  mai  1937  au  ministère 
de  la  Santé  publique  (direction  du  personnel,  l'"'  bureau),  7, 

,  rue  de  Tilsitt,  à  Paris. 

l.es  maisons  de  santé  et  l’application  des  quarante 
heures.  —  Les  directeurs  et  propriétaires  des  maisons  de  santé 
affiliés  à  la  Fédération  des  maisons  de  santé  de  France,  groupant 
la  presque  totalité  des  maisons  de  santé,  ont  étudié  les  moda¬ 
lités  d’application  de  la  semaine  de  quarante  heures  à  leurs  éta- 
blissemcnls.  Ils  ont  constaté  que  cette  application  soulève  de 
grandes  difficultés.  Le  coût  de  la  vie,  d’autre  part,  a  considéra¬ 
blement  augmenté  ;  la  clientèle  libre  se  refuse  à  toute  majoration 
supérieure  à  20  %  ;  les  tarifs  pour  soins  aux  mutilés,  accidentés 
du  travail  et  l’hospitalisation  des  assurés  sociaux  n’ont  pas  été 
augmentés.  Pour  ces  raisons,  les  directeurs  de  maisons  de  santé 
sont  acculés  à  des  situations  difficiles,  alors  qu’ils  considérait 
que  la  fermeture  de  leurs  établissements  entraînerait  le  chô¬ 
mage  de  nombreux  travailleurs  et  la  disparition  d’établisse¬ 
ments  faisant  partie  de  l’équipement  sanitaire  du  pays.  Dans 
ces  conditions,  ils  sont  décidés  à  exiger  que  la  répartition  de  la 
durée  hebdomadaire  fixée  se  fasse  d’une  façon  égale  sur  six 
jours,  chaque  employé  devant  avoir  chaque  semaine  un  repos 
d’une  journée. 
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Sociétés  médicale  d’Aix-les-Bains.  — La  Société  médi¬ 
cale  tiendra  le  dimanche  6  juin,  à  10  heures,  la  sixième  de  ses 
séances  scientifiques  annuelles. 

Sujet  :  Séquelles  traumatiques  et  traitement  thermal  d'Aix- 
les-Bains.  Rapporteurs  :  F.  Françon,  R.  Levaxelaire,  E.  Robert. 

A  l’issue  de  la  réunion  un  déjeuner  sera  offert  par  la  munici¬ 
palité  d’Aix  aux  médecins  présents. 

Les  confrères  qui  désireraient  assister  à  la  séance  ou  prendre 
part  à  la  discussion  seront  bienvenus.  Ils  sont  priés  de  se  faire 
inscrire  avant  le  15  mai  par  lettre  adressée  au  président  annuel 
de  la  Société,  Docteur  L.  Berlier,  rue  Albert-F”,  Aix-les-Bains, 
ou  au  secrétaire  général,  Docteur  Chevallier,  avenue  Marie, 
Aix-les-Bains.  Inscription  gratuite. 

Prix  Elienae  Taesch  (Donation  faite  par  Mme  Constance- 
Françoise  Nicolay, sa  veuve).— Ce  prix  est  décerné  annuellement 
à  un  docteur  en  médecine  français  ou  à  un  étudiant  en  mé¬ 
decine  français,  de  préférence  ancien  interne  ou  interne  des 
hôpitaux,  âgés  l’un  ou  l’autre  de  moins  de  trente  ans,  ayant 
peu  de  ressources,  dont  il  paraît  utile  pour  la  science”  de 
favoriser  les  recherches  scientifiques. 

Les  candidats  au  prix  Etienne  Taesch  doivent  faire  acte 
de  candidature  avant  le  l*"*’  juin  de  chaque  année,  par  lettre 
adressés  au  secrétaire  général  de  l’Association  française  d’uro¬ 
logie. 

Ils  joindront  à  leur  candidature  la  liste  des  travaux  déjà 
publiés  par  eux  et  le  texte  original  de  ceux  de  ces  travaux 
qu’ils  jugent  particulièrement  dignes  de  retenirl’attention  du 

jury- 

Le  jury  appréciera  ces  travaux  moins  d’après  leur  nombre 
et  leur  longueur  que  d’après  l’esprit  d’originalitéqu’ilsdécéle- 
ront. 

Les  candidats  devront  joindre  également  à  leur  candidature 
un  aperçu  sur  les  recherches  qu’ils  ont  l’intention  d’effectuer 
et  pour  lesquelles  ils  sollicitent  le  prix. 

Ils  s’engageront,  si  le  prix  leur  est  décerné,  à  publier  dans 
les  deux  ans  qui  suivront  la  proclamation  du  prix,  un  travail 
sur  ces  recherches  et  sur  leurs  résultats. 

Ce  travail  ou  un  résumé  de  ce  travail  pourra  être  publié  à  la 
suite  des  comptes  rendus  du  Congrès  annuel  de  l’Association 
française  d’urologie. 


Le  prix  sera  publiquement  décerné  pendant  l’Assemblée 
générale  du  Congrès  de  l’Association. 

Le  prix  Etienne  'l'aesch  a  été  jusqu’à  présent  décerné  aux 
lauréats  dont  les  noms  suivent  : 

En  1930,  au  Docteur  Jacques  Delarue,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris,  pour  poursuivre  ses  recherches  sur  :  «  Les 
lésions  élémentaires  de  l’alvéole  pulmonaire  en  présence  du 
virus  tuberculeux  ». 

En  1931,  à  M.  Gaston  Cordier,  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
aide  d’anatomie  à  la  Faculté,  pour  poursuivre  :  «  L’étude  cli¬ 
nique  et  expérimentale  des  injections  intraveineuses  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  hj  pertonique  dans  les  états  graves  toxi-infec- 
tieux  ».  ■ 

En  1932,  à  àl.  Contiades,  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour 
poursuivre  ses  recherches  sur  :  «  Les  modifications  des  voies 
urinaires  au  cours  de  la  grossesse  normale  et  des  pyélonéphrites 
gravidiques  ». 

En  1933,  au  Docteur  Pierre  Verrière,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Lyon,  pour  poursuivre  ses  recherches  sur  «  Le 
reflux  pyéloveineux  et  l’absorption  intra-rénale  ». 

En  1934,  à  M.  Jean-Claude  Rudler,  interne  et  prosecteur  des 
hôpitaux  de  Paris,  pour  continuer  ses  recherches  sur  ;  «  Les 
facteurs  de  gravité  immédiate  des  brûlures  superficielles  éten¬ 
dues  ». 

En  1935,  à  M.  .lean  Bernard,  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
pour  poursuivre  ses  recherches  sur  :  «  La  reproduction  expé¬ 
rimentale  des  leucémies  par  le  goudron  ». 

En  1936,  à  M.  Jean-Daniel  Kuhlmann,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Strasbourg,  pour  poursuivre  ses  recherches  sur  ; 

«  Les  troubles  de  la  sécrétion  rénale  en  fonction  des  taux  des 
divers  électrolytes  dans  le  sang  ». 

Pour  l’année  1937,  le  Prix  Etienne  Taesch  sera  de  7.000  francs. 
Adres,ser  les  inscriptions  avant  le  Ier  juin  1937,  à  M.  le  Docteur 
L.  Michon,  secrétaire  général  de  l’Association  française  d’uro- 
logie,  40,  rue  Barbet-de-Jouy,  Paris  (VIF). 

Hommage  au  !)'■  Siredey.  —  Désireux  de  rendre  hom¬ 
mage  à  M.  Armand  Siredey  et  de  lui  témoigner  leur  respec¬ 
tueuse  et  affectueuse  reconnaissance,  un  groupe  de  ses  anciens 
élèves,  de  ses  collègues  et  de  ses  amis  a  eu  la  pensée  de  lui  offrir 
un  volume,  au  cours  d’une  réunion  dont  la  date,  sera  fixée  ulté- 


3  Préparations  Spariainoes  Clin 


SPARTOVAL 

^iSOVALÉRLCN.iTE  XEUTRE^ 

SÉDATIF 

CARDIO  -  VASCULAIRE 
ANTISPASIVIODIQUE 

♦ 

TRAITEMENT 

des  Algies  et  Troubles  fonctionnels 
des  .\tTections  cardiaques; 

Angors  ;  Tachycardies. 


Dragées  de  Spartoval  (dosées 
à  0  gr.  05)  :  2  à  6  par  jour. 


SPARTO- CAMPHRE 

GAMPIIO-SULFONATE  DE  SPARTÉINeX 
ET  GAMPHO-SULFONATE  DE  SODIUM/ 

Véritable  SYNERGIE  Cardiotonique 

TRAITEMENT  D’URGENCE 

du  Collapsus  Cardiaque  ;  des  Etats  Adyna- 
miquesau  cours  des  maladies  infectieuses. 

DIURÉTIQUE  ET 
CARDIOTONIQUE 
D’ENTRETIEN 

Ampoules  de  Sparto-Camphre  : 

de  2  et  5  c.c.  (injections  sous-cuta- 
nces  ou  intramusculaires). 

Dragées  de  Sparte  Camphre  : 

2  à  6  Dragées  par  jour. 


GENISTENAL 

(ETALPHÉNYLBARBITURATE  NEUTKEX 
DE  SPARTÉINE  ) 

NEURO-SÉDATIF 
ET  HYPNOGÉNE 
“  ÉQUILIBRANT” 

du  Système  Nerveux  végétatif 
TRAITEMENT 

de  l'Epilepsie  ;  Chorée  ;  Convulsions  ; 
Anxiétés  ;  Délire  ;  Insomnies  ; 
Angine  de  poitrine. 


Dragées  de  Génisténal 

(0,036  d’éthylphénylmaloaylurée  et  0,015  de  Spartéine) 

Adultes  :  1  à  6  Dragées  par  jour. 

Enfants  :  1/2  à  4  —  — 


LABORATOIRES  CLIN.  COMAR  &  20,  Rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 


734 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  20  (15  Mai  1937) 


rieurement.  Sur  ce  volume,  qui  reproduira  quelques-unes  de 
ses  récentes  publications,  les  signatures  des  membres  présents 
seront  apposées  iors  de  cette  réunion. 

Une  reproduction  de  cet  ouvrage  sera  imprimée  à  tirage  res¬ 
treint  et  comportera  deux  éditions  :  rime  de  luxe  sur  vélin 
d’Arches  numérotée  ;  l’autre  sur  vélin  O.  S.  N. 

Un  exemplaire  sera  remis,  en  souvenir,  à  tout  souscripteur 
de  100  francs  pour  la  première,  de  50  francs  pour  la  seconde. 

La  souscription  sera  close  le  25  mai  1937 

Prière  d’adresserles  souscriptions  à  MM.  Doiuet  Cie,  éditeurs, 
8,  place  de  l’Odéon,  Paris  (VP).  Comiite  chèques  postaux,  Paris 
201.74. 

Fédéralion  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine.  —  En 
cas  de  cessation  de  fourniture  d’essence,  les  médecins  de  Paris  et 
de  la  banlieue  de  la  Seine  sont  priés  de  s’adresser  à  la  Fédéra¬ 
tion  des  Syndicats  médicaux  de  la  Seine,  28,  rue  Serpente,  à 
Paris  (VP),  Tél.  :  Danton  93-42,  qui  leur  donnera  toutes  indica¬ 
tions  utiles  pour  qu’ils  puissent  s’en  procurer  au  titre  médical. 

Société  de  secour.s  mutuels  et  de  retraites  pour 
îemmes  et  enfants  de  médecins. —  Soirée  de  bridge  au profit 
des  veuves  et  orphelins  de  médecins  (Société  F.  E.  M.).  —  I.e 
vendredi,  21  mai,  de  21  heures  à  minuit,  dans  les  Salons  de 
l’Hôtel  de  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux,  60  bou- 
lebard  de  la  Tour-Maubourg  (cartes  :  20  francs). 

S’inscrire  à  l’avance,  par  téléphone,  à  Littré  :  01-08,  le  malin 
ou  au  siège  de  la  Société  F.  E.  M. 

Pour  le  tournoi,  les  joueurs  sont  priés  de  s’inscrire  par  équipes 
de  deux. 

Règlement  du  tournoi.  —  I.  Le  tournoi  se  Joue  par  éliminatoi¬ 
res.  La  forme  adoptée  est  le  bridge  français  dit  «  plafond  ».  — 
IL  Sauf  dans  la  finale  :  a)  toute  manche  demandée  et  gagnée 
vaut  300  points  en  supplément  ;  b)  dans  chaque  partie,  l’équipe 
gagnante  est  celle  qui  a  totalisé  le  plus  grand  nombre  de  points 
en  3  donnes,  l’équipe  perdante  étante  éliminée.  —  III.  La  finale 
se  joue  en  trois  manches. —  IV.  La  coupe  sera  ofïerte  fi  l’équipe 
victorieuse. 

La  médecine  en  Allemagne.  —  Les  Allemands  de  race 
israélite  ne  pourront  plus  désormais,  dans  le  IIP  Reich,  acqué¬ 
rir  le  grade  de  docteur.  Par  suite,  tous  les  candidats  à  ce  di¬ 
plôme  devront  présenter  aux  autorités,  non  seulement  leur 
propre  acte  de  naissance,  mais  encore  celui  de  leurs  iiarents  et 
grands-parents. 

Certaines  exce]itions  sont  jirévues  iiour  les  «demi-juifs» 
étudiants  en  médecine,  lescjuels  pourront  passer  les  examens  de 
doctorat,  à  condition  de  quitter  aussitôt  après  l'Allemagne  et 
de  s’établir  à  l’étranger.  (Le  Temps.) 

Statistique  des  journaux  professionnels.  Il  se 

liublie  en  France  près  de  2.000  journaux  professionnels,  entre 
autre  260  journaux  d’alimentation,  270  de  finances,  134  d’or¬ 
ganisation  commuciale,  30  de  métallurgie,  50  d’électri:  ilé, 
25  de  sténographie,  12  de  magnétisme,  3  de  pompes  funèbres, 
4  de  concierges,  4  de  sapeurs-pomjiiers ...  et . . .  250  Journaux 
de  médecine  environ.  (Lyon  Médical.) 


«  Avec  Frédéric  Sieburg,  nous  pouvons  conclure  en  disant  : 
«  L’enfer  de  notre  individualisme  est  plus  agréable  que  le  paradis 
de  la  collectivité.  »  (D'  Georges  Laffitte.  -  Le  médecin.  Sa 
formation.  Son  rôle  dans  la  .Société  Moderne.  Edition  Delmas). 


BIBLiOGRAPHI  E 


Médecine 


Traitement  des  migraines,  par  le  Docteur  Pastf.uh-Vai.lery-R.\dot, 
1937.  L’n  volume  gr.  hi-8,  42  pages  (collection  Les  Thérapeutiques 
nouvelles).  Prix  10  francs.  Baillière,  éditeur,  19  rue  Ilautefeuille,  Paris 
(VF). 

Les  notions  nouvelles  sur  la  pathogénie  de  la  crise  migraineuse,  la 
connaissance  de  l’étiologie  de  nombreuses  migraines  permettent  de 
traiter  les  malades  d’une  façon  très  rationnelle.  Pour  faire  auprès  d’un 
migraineux  un  traitement  efficace  il  faut  observer  les  faits  avec  la  pleine 
objectivité  du  clinicien  ;  le  but  de  ce  livre  est  de  montrer  comment  on 
peut  s’orienter. 

La  Migraine  ophtalmique,  par  G.  Renard  et  A.  Pascal  Merkdjian. 
Un  volume,  l  lti  pages  (collection  .Médecine  et  chirurgie  ;  recherches 
et  applications,  iF  8),  22  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris. 

Après  un  rappel  historique  et  un  exposé  des  symptômes  cliniques, 
les  auteurs  précisent  les  problèmes  que  posent  l’expression  visuelle  et 
douloureuse  de  l’affection,  et  sa  localisation  céphalique. 

Dans  une  deuxième  partie  ils  examinent  le  terrain  spécial  sur  lequel 
surviennent  les  accidents,  ses  modifications  avec  l’âge  du  sujet,  enfin 
les  associations  morbides  que  l’on  peut  rencontrer  et  leur  signification. 

Le  traitement  de  l’accès  lui-même  puis  celui  du  migraineux  sont  suc¬ 
cessivement  envisagés. 

Biologie  mathématique,  par  V.  A.  Kostitzin.  Un  volume  in-16, 
16  ,‘igures,  broché  :  13  francs.  Collection  .Vimand  Colin.  103.  boidevard 
Saint -Michel,  Paris-VC 

Cet  ouvrage  permet  au  biologiste  de  prendre  connaissance  des  services 
que  la  méthode  mathématique  peut  lui  rendre  et  donne  au  mathémati¬ 
cien  une  idée  des  problèmes  biologiques  qui  attendent  encore  leur  solution. 
Car  l’auteur  y  expose  un  ensemble  très  vaste  de  faits  biologiques  sus¬ 
ceptibles  d'être  traités  par  les  mathématiques. 


Divers 

Dictionnaire  médical  de  langue  allemande  et  française,  par 
Pal  SCIIOBER,  5e  édit.,  lin  volume  broché  11  M  8(i.  Ferdinand  Fnke 
éditeur,  Stuttgart,  1937. 

Cette  nouvelle  édition  d’un  dictionnaire  dont  la  première  éditii.n  date 
de  quarante  ans  a  été  remaniée  et  mise  à  jour.  Comnie  les  ])iécéd(ntis,  cdle 
sera  précieuse  aux  travailleurs  qui  veulent  connaîlie  Us  travaux  médi¬ 
caux  parus  dans  les  deux  pays. 

La  Reine  Victoria  (1 8  1 9- i  901),  par  Lytton  Strachey.  Traduction  de 
F.  Roger-Cornaz.  Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  Historique,  avec 
8  gravures  hors  texte  :  25  fr.  Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris. 

Lytton  Strachey  fut  le  premier  qui  dans  un  livre  justement  illustré 
osa  peindre  en  Victoria  non  plus  seulement  un  personnage  mytlnque 
mais  une  femme.  » 

Le  traducteur  de  La  Heine  'Victoria  a  su  donner  du  st  vie  même  de  Stra- 
ehev  l’idée  la  plus  fine  et  la  plus  exacte. 

L’ouvrage  est  illustré  de  très  curieux  portraits  et  photographies 
montrant  la  Reine  Victoria  aux  divers  âges  de  sa  longue  existence, 
depuis  l’époque  où  la  menue  princesse  dé  dix-huit  ans  monta  sur  le 
trône  —  c’était  en  1837,  il  y  a  juste  un  siècle  —  jusqu’à  celle  où  «  Vic¬ 
toria  Regina  »  était  devenue  la  grand-mère  de  l’Europe,  si  imposante 
dans  ses  dentelles  et  ses  velours  somptueux  et  toute  couverte  des 
extraordinaires  bijoux  de  sa  collection  unique  au  monde. 


INDICA^TIONS 


Rhumatismes 

# 

Affections  catarrhales 
et  chroniques 
du  nez,  de  la  gorge  et 
des  oreilles 

❖ 

Suites  de  traumatismes 


/\X-LES-THERIV1ES 

Pyrénées  ariégeoises 

Altitude  720  mètres 

♦ 

LA  PLACE  FORTE  THERMALE  DES  PYRENEES 

♦ 

Faux  sulfîirtM's-sodiques,  alcalines,  silicatées, 
hyper  Ihermales 

♦ 

Sur  la  voie  ferrée  Toulouse  -  ‘Barcelone 

à  proximité  de  l’ Andorre 


TROIS  ÉTABLISSEMENTS 
THERMAUX 

entièrement  modernisés 

# 

Nombreux  hôtels,  tout  confort 

♦ 

Centre  d' excursions  variées 

♦ 

SAISON 

1"Juin  —  31  Octobre 


Renseignements  :  Compagnie  Générale  des  Thermes  d'Ax 
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RÉDUIT  L'HYPERHÉMIE 
L'HYPE  RSÉCR.ÉTION 
NASALE, OCULAIRE 
BRONCHIQUE 

CALME  LA  DYSPNÉe 


VOIE  BUCCALE  PULVÉRISATIONS  NASALES'  ^ 

(kmrprirnAs'  à  0gr025  SoûiUon  ’^xix&suus'e  à  Z% 

Z  à.  4-  pcLP  Z4heurej'  ScSjJtia?i.  axjizeJMS'e  à  2% 

SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION  CHIMIQUE 

SPFC  A  marques  POULENC  FRÈREStrUSINES  DU  RHONE 

213KUE  Jean  Goujon* Paris (ô?) 
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EN  ampoules: 

MÉDICAMENT  D'UPGENCE 


EN  comprimes: 

MÉDICATION  DE  FOND 


HYPOTENSIONS  AIGUES 

CHOCS.  SYNCOPES 

A  ASPHYXIES 
COLLAPSUS 
INTOXICATIONS 


BOITES  DE  6  AMPOULES 


HYPOTENSIONS  CHRONIQUES 

ACCIDENTS  SÉRIQUES 
INTOLÉRAHCES  MÉDICAMENTEUSES 
URTICAIRE 
HYPERVAGOTONIES 


lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllilllll  B 

LABORATOIRES  CHEVRETIN-LEMATTE  ‘  1 

L.LiMATTE  &G.BOINOT  | 

DOCTEURS  EN  PHARMACIE  S 

52  rue  La  Bruyère  ~  PARIS~(îXe)  B 


CAMPHRAMINE 

P -diéfhylcarbonatnide  de 


REMONTE  LA  PRESSION  ARTERIELLE 
RELÈVE  LE  TONUS  SYMPATHIQUE 


Fondé  en  1873 
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N°  20  —  15  MAI  1937 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Sur  le  Irailement  chirurgical 
des  cholécystites  aiguës 


Par  A.  f;iIAI  \  I-:xr:T  (de  Thouars; 


Il  peut  paraître  vain  de  revenir  sur  le  traitement  chirurgical 
des  cholécystites  aiguës  dont  les  indications  paraissent  bien  pré¬ 
cisées. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  il  ne  saurait  être  question  d’in- 
terventionisnie  «  à  tout  coup  »  ou,  même,  d’interventionisme 
«.  de  principe  »,  et  chacun  insiste  sur  les  dilïércnces  cliniques  et 
opératoires  opposant  cholécystite  et  appendicite  aiguës.  L’in¬ 
tervention  n’est  envisagée  que  dans  les  formes  graves  d’emblée 
ou  que  si  le  traitement  médical  n’empêche  pas  l’apparition  des 
complications  toxiques  ou  péritonitiques.  L’intervention  de 
principe  est  absolument  ])roscrite. 

Mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  cette  directive  «  classique  » 
ait  des  bases  inébranlables. 

Certains  ont  leur  attention  attirée  par  la  gravité  réellement 
fréquente  des  infections  vésiculaires  aiguës  ;  ils  considèrent  que 
le  traitement  médical  habituellement  institué  ne  met  pas  à 
l’abri  de  cruels  échecs  ;  ils  croient  pouvoir  remarquer  la  gravité 
particulière  de  certaines  formes  anatomo-cliniques.  Et  ainsi,  il 
se  fait  un  démembrement  dans  l’abstentionisme  primitif. 

La  précision  des  indications  opératoires  est  donc  toute 
«  actuelle  »  et  relative. 

La  précision  des  indications  opératoires  est  donc  toute 
«actuelle  »et  relative. 

A  côté  de  cesindications  généralcsde  l’intervention, il  existe 
aussi  une  discussion  toujours  ouverte  ou  renaissant  sans  cc  sse  et 
qui  porte  sur  le  choix  môme  de  la  «  meilleure  opération  »  à  exé¬ 
cuter  une  fois  la  laparotomie  faite. 

Ici.  dei)uis  les  écrits  de  Korte,  Rhode,  Quénu  cl  Duval, 
Leriche  et  Cotte.  F.  Lapin.  Lccène,  etc...,  les  ectomistes  sont 
opposés  aux  partisans  de  la  simple  stomie  dite  de  «  sécurité  » 
suivie  ou  non  d’éradication  secondaire  du  cholécyste. 

Des  deux  côtés,  on  apporte  des  arguments,  et  avec  une  aulo- 
rité d'apparence  égale. 

La  plupart  de  ces  arguments,  il  faut  bien  le  reconnaître,  n’ont 
pour  base  epie  de  très  i)etites  séries  d’interventions.  Et  l’on  sait 
ce  que  valent  ces  séries  et  l’apport  trop  fréquent  des  cas  isolés. 

Entre  les  ectomistes  et  les  stomistes,  il  est  des  éclectiques. 
Certains  le  sont  d’une  manière  tout  empirique.  D’autres 
essaient  d’a))puyer  leur  Jugement  sur  une  distinction  plus  ne  ttc, 
à  la  fois  cliniciue  et  anatomo-pathologique,  et  ceci  n’est  pas  sans 
intérêt. 

Xous  voulons  parler  de  la  conception  que  Leriche  a  exprimée 
et  précisée  récemm'>nt  dans  l’excellent  et  clair  travail  de  Bauer 
et  Chinassi  Hakki. 

Cette  conception  nous  a  paru  mériter  discussion. 

Il  nous  a  semblé  ([ue,  en  regard  de  la  statistique  de  la  Clinique 
de  Strasbourg,  il  pourrait  être  utile  d’apporter  une  autre  sta¬ 
tistique  relativement  imptu'tante,  venant  d'un  autre  service 
chirurgical  et  ayant  le  méiite  non  douteux  de  l’homogénéité 
puisque  dans  tous  ies  cas  (sauf  un)  c'est  le  même  opérateur  qui 
est  intervenu  et  e(u’il  a  eu  la  bonne  fortune  de  jjouvoir  suivre 
longuement  ceux  des  malades  cpii  ont  guéri. 

Cette  statistiepie  qui  nous  est  personnelle  porte  sur  .ôS  obser¬ 
vations  qui  sont  publiées  in  extenso  dans  la  thèse  de  Marcel 
Girard.  l’aris  1937,  où  l’on  voudra  bien  se  référer. 

La  série  (jue  nous  avons  publiée  comprend  33  cholécystecto¬ 
mies  et  2.')  cholécystostomies  pratiquées  à  chaud. 

Pour  nous  déba'rrasser  des  nombres  qu’il  est  d’usage  de  don¬ 
ner,  notons  epie  ; 

.M  malades  a))i)artemiient  au  sexe  féminin. 

7  malades  ai)partenaient  au  sexe  masculin. 


5  étaient  âgées  de  20  à  30  ans. 

8  étaient  âgées  de  30  à  40  ans. 

10  étaient  âgées  de  40  à  50  ans. 

19  étaient  âgées  de  50  à  00  ans. 

11  étaient  âgées  de  00  à  70  ans. 

4  étaient  âgées  de  70  à  80  ans. 

1  était  âgé  de  plus  de  80  ans. 

Cette  statistique  est  arrêtée  en  date  du  28  février  1937  et 
ne  comprend  pas  quelques  observations  de  malades  opérés  par 
nous  même  (sans  mortalité  d’ailleurs)  dans  un  autre  service. 

Xous  seronstrèsbref  dans  le  rappel  de  certaines  notions,  car 
notre  intention  n’est  nullement  de  présenter  ici  une  «  Revue 
générale  »  de  la  question. 

Xous  présentons  simplement  nos  observations  et  les  réflexions 
qu’elles  ont  pu  nous  suggérer. 

Xous  envisagerons  tout  d'abord  les  indications  générales  de 
l’intervention  dans  les  cholécystites  lithiasietues  aiguës  en  dis¬ 
cutant  les  arguments  des  «  interventionistes  »  et  des  temporisa¬ 
teurs. 

L’indication  opératoire  posée,  nous  étudierons  les  indications 
respectives  de  la  stomie  et  de  Vectomie.  Ceci  nous  conduira  tout 
particulièrement  à  considérer  la  discrimination  établie  par 
Leriche  et  son  école  entre  les  cholécystites  aiguës  vraies  primitives, 
et  celles  qui  sont  secondaires  à  un  passé  lithiasique  et  infectieux 
vésiculaire  avéré,  qui  sont,  en  somme,  les  épisodes  aiguës  d’une 
affection  chronique. 

Xous  terminerons  par  quelques  courtes  remarques  d’ordre 
technique  en  insistant  tout  particulièrement  sur  le  choix  de 
l’anesthésie,  sur  le  choix  de  l’incision  et  sur  le  mode  de  drai¬ 
nage. 

Dans  tout  le  cours  de  cet  exposé,  nous  voudions  échapper  au 
reproche  d’avoir  une  vue  systématique  de  la  ejuestion.  Xous 
savons  que  le  schéma  n’a  qu’une  valeur  didactique  et  nous  ne 
perdons  jamais  devue  l’infinie  variabilité  desfaits  anatomiques 
et  cliniques. 

Il  est  admis  que  dans  les  cholécystites  aiguës,  on  doit  com¬ 
mencer  par  instaurer  le  traitement  médical  poursuivi  sous  le 
couvert  de  la  surveillance  et  que  seul  l’échec  de  ce  traitement 
implique  de  passer  à  l’acte  opératoire. 

Il  est  aussi  admis  que  les  formes  à  début  grave  par  diffusion 
péritonéale  ou  par  action  toxique  sont  justiciables  de  l’interven¬ 
tion  dès  le  diagnostic  fait. 

Dans  ces  formes  sérieuses  d’emblée  tout  le  monde  est  d’accord, 
et  il  ne  saurait  en  être  autrement. 

Quelles  sont  donc  les  bases  de  cette  règle  de  conduite  à  peu 
près  unanimement  acceptée  ? 

Les  voici  résumées  dans  cette  appréciation  de  F.  Papin  : 

«  .le  ne  crois  pas,  en  effet,  (jue  l’on  doive  appliquer  à  la  cholé¬ 
cystite  aiguë  la  même  règle  opératoire  absolue  qu’à  l’appendi¬ 
cite  aiguë.  Cette  assimilaticn,  que  certains  ont  voulu  faire,  ne 
me  i)araît  pas  complètement  juste,  car,  outre  que  la  cholécystec¬ 
tomie  se  présente  comme  une  intervention  nn  peu  plus  compli¬ 
quée  techniquement  que  l’appendicectomie,  l’expérience  prouve 
que  si  les  mêmes  complications  sont  possibles  au  niveau  de  la 
vésicule  enflammée  qu’au  niveau  de  l’appendice,  elles  sont 
néanmoins  plus  rares  (c’est  nous  qui  soulignons)  le  processus 
infectieux  s’y  localise  plus  facilement,  les  infections  aiguës  y  sont 
moins  graves  ». 

A  la  lumière  de  notre  expérience,  il  nous  a  paru  que  cette 
opinion  méritait  discussion,  révision,  peut-être.  Xe  perdons  pas 
le  fll  du  classicjue  parallèle  entre  appendicites  et  cholécystites 
aiguës. 

Est-il  bien  vrai  que  ces  dernières  aient  un  »  potentiel  de  gra¬ 
vité  »  aussi  réduit  ? 

Est-il  si  prouvé  que  l’acte  opératoire  (en  tenant  compte  de 
tous  les  facteurs  qui  peuvent  l’alourdir)  soit  plus  grave  dans  les 
inf .'étions  aiguës  du  cholécyste  que  dans  les  appendicites  ?  Peut- 
on  affirmer  que  le  gain  du  traitement  médical  soit,  en  fin  de 
comi)te,  supérieur  à  celui  que  donnerait  un  interventionnisme 
de  principe  dans  les  cholécystites  aiguës  ? 

Aussi  tien,  sans  insister  sur  ce  que  les  lectures  que  nous  avons 
faites  avaient  déjà  pu  nous  suggérer,  essaierons-nous,  à  l’aide  de 
notre  série  d’chservations,  de  répondre  à  certaines  questions 
qu’il  nous  paraît  nécessaire  de  poser. 

Il  importe,  en  effet;  de  se  demander  : 

1“  Quelle  est  la  gravité  ré;  Ile  des  cholécystites  aiguës  ;  quelle 
est  leur  «  résistance  »  au  traite  nu  nt  médicàl,  quel  est  le  pourcen¬ 
tage  des  cas  devant  être  opérés  à  chaud  devant  l’échec  avéré  de 
ce  traitcmeirt 

2"  Quelle  est  la  mortalité  de  rintervcntion  dans  ces  cas  ;  quels 
en  sont  les  facteurs  déterininanl  ;  (piel  est,  en  iiarticulier,  l’ac- 
lion  du  retard  apporté  à  Pacte  opératoire  jjar  l’essai  du  Iraile- 
ment  médical  ’? 
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3°  Les  cas  graves  d’emblée  exceptés,  s’il  est  des  signes  permet¬ 
tant  de  classer  anatomopathologiquement  et  de  distinguer 
cliniquement  des  formes  de  cholécystites  aiguës  particulière¬ 
ment  susceptibles  d’évoluer  défavorablement  malgré  le  traite¬ 
ment  médical  ? 

Nous  savons  bien  les  raisons  générales  et  particulières  cfui 
s’opposent  à  la  possibilité  de  répondre  à  ce  questionnaire  avec 
la  précision  qui  conviendrait. 

Nous  pensons  cependant  qu’il  n’est  pas  vain  de  s’appliquer  à 
le  faire  en  suivant  les  faits  du  plus  près  que  cela  est  possible. 

l°La  gravité  réelle  des  cholécystites  aiguës. 

Si  nous  en  jugeons  par  le  texte  que  nous  avons  cité  et  qui  nous 
paraît  bien  résumer  l’opinion  courante,  le  «  potentiel  »  de  gra¬ 
vité  des  cholécystites  aiguës  est  relativement  restreint  surtout 
si  on  les  compare  à  l’appendicite. 

Si  l’on  peut  mesurer  ce  «  potentiel  de  gravité  »  à  l’impor¬ 
tance  des  lésions  anatomo-pathologiques  et  à  la  résistance  à  la 
thérapeutique  médicale,  nos  lectures  et  l’étude  de  nos  observa¬ 
tions  nous  ont  conduit  à  une  impression  bien  opposée  à  cet  opti¬ 
misme. 

C’est  déjà  quelque  chose  que  de  noter  le  pourcentage  de  10  % 
de  perforations  indiqué  dans  la  statistique  du  Service  de 
Lerichc. 

Mais  nous  verrons  qu’il  ne  tant  pas  accorder  une  valeur  trop 
absolue  à  ces  nombres. 

En  outre  des  58  cas  pour  lesquels  nous  sommes  intervenus  à 
chaud,  soit  primitivement,  soit  secondairement  à  l’échec  du 
traitement  médical,  nous  avons  soigné  «  médicalement  »  dans 
notre  Service,  11  malades  qui  ont  guéri  sans  incidents.  Six 
d’entre  eux  ont  été  opérés  ultérieurement  «  à  froid  »,  avec  des 
suites  favorables. 

Nous  avons  vu  à  domicile  une  dizaine  d’autres  malades  qui 
ont  guéri  sans  intervention  à  chaud.  Deux  d’entre  eux  ont  été 
opérés  à  froid,  par  la  suite,  avec  succès. 

Une  de  ces  malades  guéries  médicalement  a  refusé  l’opéra¬ 
tion  après  refroidissement.  Elle  est  morte  à  l’occasion  d’une 
deuxième  crise  aiguë  après  une  opération  un  peu  tardive.  Nous 
avons  regretté  de  n’être  pas  intervenu  dès  la  première  attactuc  ; 
nous  aurions  sans  doute  évité  cet  échec. 

Restent  les  malades  pour  lesquels  nous  avons  été  conduit 
à  opérer  à  chaud. 

Ici,  il  convient  de  faire  une  remarque  qui  peut  constituer 
une  correction  partielle  à  l’imprécision  des  nombres. 

Les  malades  vus  par  le  chirurgien  ont  subi  un  premier  tri  et  il 
est  matériellement  impossible  de  dire  sur  quelle  quant iié  exacte  de 
malades  il  a  élé  fait. 

Les  médecins  qui  ont  fourni  les  éléments  de  notre  statistique 
font,  le  plus  souvent,  le  diagnostic  exact  des  cholécystites 
aiguës. 

Ils  savent,  ainsi  qu'on  le  leur  a  enseigné,  que  cette  affection 
doit,  avant  tout,  être  traitée  médicalement  {toujours  l’opposi¬ 
tion  cholécystite-appendicite). 

S’ils  croient  pouvoir  affirmer  le  diagnostic,  ils  instituent  le 
classique  traitement  des  affections  viscérales  aiguës  de  l’abdo¬ 
men.  Ils  n’appellent  le  chirurgien  qu’après  avoir  plus  ou  moins 
heureusement  persévéré  dans  ce  traitement  et  qu’après  en  avoir 
indubitablement  constaté  l’échec. 

Si  le  diagnostic  permet  le  doute,  surtout  s’il  existe  une  hésita¬ 
tion  en  faveur  de  l’appendicite  aigue,  il  est  fait  appel  au  chirur¬ 
gien  ou  le  malade  est  adre.ssé  à  l’hôpital. 

G’est  ce  qui  s’est  passé  pour  la  plupart  des  malades  que  nous 
avons  vus  à  domicile  ou  que  nous  avons  traités  médicalement 
dans  notre  service. 

La  plupart  des  ntédecins  appellent  le  chirurgien  ou  envoie nt 
les  malades  si  les  signes  sont  graves  d’emblée,  que  le  diagnosüc 
soit  posé  fermement  ou  non. 

Ce  «  réflexe  s  est  certainement  dù  en  grande  partie  à  l’habi¬ 
tude  prise  dans  cette  région,  où  les  appendicites  sont  graves,  de 
craindre  cette  maladie  et  de  craindre  de  ptrdre  du  temps  dans 
les  syndromes  douloureux  aigus  do  ) 'abdomen. 

i!  nous  plaît,  à  ce  propos,  de  noter  ici  rinfluence  heureuse  et 
très  grande  du  beau  livre  de  M.  Idondor. 

Si  nous  mettons  à  part  les  quelques  cas  pour  lesquels  nous 
avons  été  appelé  dès  le  début  des  accidents  pour  leur  gravité  cd 
ceux  soignés  par  nons-mêm  %  il  est  impossible,  et  pour  des  rai¬ 
sons  qu’ilest  facile  d'imaginer,  d’apprécier  le  pourcentage  exact 
des  échecs  du  traitem.mt  médical  institué  en  clientèle. 

Notons  seuleinmt  que  dans  la  plupart  des  cas  que  nous  avons 
opérés  l’intervention  est  venue  compléter  l’action  nulle  du  trai¬ 
tement  mérlicai. 

SI  bien  que,  dans  aire  certaine  mesure,  il  est  des  échecs  du  trai¬ 
tement  chirurgical  qui  doivent  être  mis  en  fin  de  compte  au  passif 
du  refroidissement  médical. 


Si  nous  en  jugeons  par  l’étude  de  notre  série  de  cas  et  par 
une  rapide  enquête  faite  auprès  des  médecins  qui  nous  ont 
fourni  nos  malades,  nous  pouvons  assurer  le  bien  fondé  de  cetle 
opinion. 

Si  la  résistance  à  la  thérapeutique  médicale  est  un  critère 
de  gravité,  le  plus  grand  nrmbro,  sans  doute,  des  cholécystites 
aiguës  sont,  inverse  ment  à  la  formule  admise,  d’une  grande  gra¬ 
vité. 

Le  nombre  elcs  cas  graves  d’em.blée  est  lui-m,êm.e  relative 
ment  élevé  puisque  dans  notre  .série,  tre  izc  malades  nous  ont  été 
conduits  dès  le  début  des  accidents  avec  des  signes  imposant 
l’interventien  d’extrême  urgence. 

Dans  deux  cas  cependant,  on  est  intervenu  surtout  parce  qu'il 
existait  un  doute  en  faveur  ele  l'appendicite.  Dans  ces  deux 
cas,  nous  avons  trouvé  des  lésions  sévères  de  la  vésicule.  Dans 
tous  CCS  cas  opérés  d'emblée,  les  lésions  anatom.o-patliologiques 
correspondaient  par  leur  im.porfance  à  la  gravité  des  signes  cli¬ 
niques. 

Dans  un  cas  cependant  où  les  douleurs  étaient  extrême  ment- 
violentes  ;  où  la  température  était  au-desfus  de  39»,  où  la  con¬ 
tracture  était  intense,  les  lésions  vésiculaires  étaient  relative 
ment  eliscrètes  (malaele  de  l’observation  36,  envoyée  par  le 
Docteur  Frappereau).  La  cholécystectomie  a  assuré  la  guérison 
dans  ce  cas  et  de  façon  durable  et  nous  ne  regrettons  pas  d’être 
intervenu. 

Si  nous  considérons  maintenant  l’ensemble  des  cas  opérés 
(primiiivement  ou  secondairement  à  l’échec  du  traitement 
médical),  nous  devons  constater  l’irapcrtance  quasi  constante 
des  lésions  anatomo-pathologiques. 

Dans  notre  série  de  cas,  on  voit  : 

a)  Six  cas  de  gangrène  massive  de  la  paroi  vésiculaire  d<  nt 
un  cas  de  vésicule  noire,  «  déliquescente  »,  à  contenu  gazeux 
putride  (observation  50,  malade  guéri  par  cctomie  faite  au 
huitième  jour  du  traitement  médical  pour  aggravation  des  signe  s 
cliniques)  ; 

b)  Onze  cas  de  gangrène  en  plaques  plus  ou  ntoins  étendues 
(obs.  10,  13,  15,  17,  24,  28,  29,  32,  34,  37.  39)  ; 

c)  Six  cas  de  péritonites  biliaires  sans  perferatien  apparente, 
mais  avec  grosses  lésions  macroscopiques  ou  histologiques  ele  la 
paroi  du  cholécyste  (obs.  23,  33,  41,  47,  49,  57). 

Il  y  a  eu  deux  morts  dans  cette  série  (cbs.  49  et  57  dont  nous 
aurons  à  parler  plus  loin)  ; 

d)  Six  cas  de  péricholécystite  siippurée  circonscrite  (ejbs.  4, 
6,  11,  14,  21,  30). 

Dans  celte  série,  nous  ne  comprenons  pas  une  observation 
efue  nous  publierons  ailleurs  de  cholédocite  aiguë  avec  perfora¬ 
tion  du  canal  cholédoque  et  abcès  sous-phrénique  dont  l’histoire 
est  certainement  intéressante  à  bien  eies  titres. 

En  outre  ele  cette  série  de  cas  où  les  lésions  étaient  particu¬ 
lièrement  importantes,  nous  avon  s  trouvé  chez  tous  nos  autres 
opérés  de  s  altérations  graves  du  cholécyste  qui  ont  été  à  diverses 
reprises  confirmées  par  des  examens  histologiques  pratiqués 
soit  par  Mile  le  Docteur  E.  Dubreuilh,  soit  par  le  Docteur  A. 
Bonnard. 

On  a  constaté  l’infiltration  inflammatoire  de  la  paroi  vésicu¬ 
laire  ;  l’existence  d’abcès  intra-muraux  miliaires  ou  agmimis 
en  plages  purulentes  ;  des  calculs  intra-muraux  avec  gangrène 
de  la  paroi  amincie. 

Le  plus  souvent,  la  paroi  du  cholécyste  était  épaissie,  ceu- 
verte  de  fausses  membranes.  Dans  quelques  cas  la  vésicule  était 
énorme,  eiistendue,  de  la  m.ém.e  teinte  que  la  glande  hépatique, 
libre  ou  couverte  d’épiploon  plus  ou  moins  lâchement  adhèrent, 
ou  de  fausses  membranes. 

D’autres  fois,  mais  plus  rarement  dans  nos  cas,  il  s'agissait 
de  vésicules  rétractées,  moulées  sur  des  calculs,  cachées  .sous 
un  magma  inflammatoire  ou  baignant  dans  le  pus. 

En  général,  le  méso-hépatique  était  infiltré  par  l’œdème  (une 
fois  par  un  œdème  im.portant,  tremblottant,  de  couleur  verte). 
Les  cas  de  péritonite  «  verte  »  mis  à  part,  il  existait  souvent  un 
liquide  réactionnel  clair  ou  légèrement  louche  dans  la  grande 
cavité  péritonéale. 

Toutes  ces  constatations  concordent  parfaitement  avec  ce 
qui  est  noté  dans  la  statistique  de  Bauer  et  Chinassi  Hi  kki. 

Dans  quelques  cas,  nous  avons  fait  faire  l’examen  bactério¬ 
logique  du  liquide  vésiculaire  (Docteur  A.  ViaJle),  et  l’on  a  noté 
la  présence  frécjuente  de  colibacille  ou  d’entérocociues. 

Dans  deux  cas,  il  s'agissait  d’infcclien  éberthicnne.  Dans 
deux  autres  cas,  il  s’agissait  de  ptrfringe us. 

Dans  un  nombre  très  important  des  cas  que  nous  avons  observés, 
il  existait  donc  des  lésions  graves  du  cholécyste  et  à  cette  gravité 
anatomo-pathologique  correspondait  une  gravité  des  signes  et  de 
révolution  clinique  plus  grandes  que  celles  que  l'on  admet  habi¬ 
tuellement  dans  les  cholécyslites  aiguës. 
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THKRAPEUTIQUE  RADIOACTIVE 

Laboratoires  RHEMDA  Fondés  en 

51,  Rue  d’Alsace  Société  à  Responsabilité  limitée  au  capital  de  5o.ooo  francs  téi_.  ss-ss 

COURBEVOIE  (Seine)  S,  MOGAN,  Pharmacien  R.  G  255.  068  B. 

THORIUM  X 

(THORIX-RHEMDA) 

Premier  THORIUM  X  dans  LA  THÉRAPEUTIQUE  FRANÇAISE 

E^  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  PROFONDES  OU  INTRAVEINEUSES 

RHUMATISME  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 

Spondylose  Rhizomélique  —  Goutte  —  Sciatique  —  Psoriasis  —  Névrite 

8  à  10  piqûres  consécutives  à  raison  d’une  par  semaine,  activité  augmentant  progressivernent  de  100 
à  300  microgrammes,  par  bonds  successifs  de  50  microgrammes  ;  ne  pas  dépasser  l’activité  300 


pensable  de  pas 
le,  et  le  jeudi  en 


Le  “THORIUIfl  X  RHEMDA”  se  détruit  de  moitié  dans  une  période  de  4  jours  environ 
et  d’une  façon  presque  totale  au  bout  d’une  quinzaine,  d’où:  IMPOSSIBILITÉ  D’ACCUMULATION 


1  ^ 


Ce  graphique  montre  la  rapidité  avec  (aquetli  le  Therix 
décroît  d'activité.  Au  haut  âe  lê  jours,  il  ne  reste  Que 
î  %  de  fa  vakur  initiale,  qui  est  toujours  comptée 
du  mereredi.  En  réalité,  nos  ampoules  sont  dosées 
pour  idilùatiou  eu  jour  demandé  par  le  médecin 
traiiant.  de  façon  à  éviter  tous  calculs 
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La  frécfuence  de  telles  lésions  confirme  notre  impression  sur 
l’échec  relativement  souvent  constaté  du  traitement  médical  et 
sur  le  retard  cpie  ce  traitement  apporte  à  l’acte  opératoire.  Il 
ne  faut  pas  tro])  se  fier  aux  impressions. 

Trois  de  nos  observations  nous  ont  pourtant  heaucoii]) 
frappé  et  ont  en  une  action  certaine  dans  notre  changement 
d'attude  (d'ailleurs  relativement  récent)  en  ce  qui  concerne 
les  indications  opératoires  dans  les  cholécystites  aiguës. 

La  première  est  i’observation  19.  Il  s’agissait  d’unejeune 
femme  vue  pour  une  première  crise  en  1933.  Nous  avions  obéi 
alors  à  la  règle  usuelle  et  nous  avions  traité  cette  femme  par 
le  refroidissement.  L’intervention  secondaire  a  été  refusée. 
En  1934,  nouvelle  crise  :  péritonite  diffuse  sans  perforation 
(infection  à  bacilles  d'Eberlh)  et  mort  malgré  la  stomie  et  le 
drainage. 

Si  nous  avions  insisté,  lamaiade  (qui  était  venue  en  clinique) 
aurait  certainement  accepté  l’opération  d’urgence  au  moment 
de  la  première  crise.  Nous  avons  déjà  parlé  de  ce  cas  plus  haut. 

Les  deux  antres  opérations  confirment  ce  que  peut  conlenii' 
de  dangereux  l’opposition  cholécystite-appendicite. 

Ce  sont  les  observations  49  et  57. 

Elles  proviennent  toutes  deux  du  même  médecin  et  qui  est 
un  excellent  médecin.  Dans  tes  deux  cas,  il  a  fait  le  diagnostic 
de  cholécystite  aiguë  et,  comme  on  le  lui  avait  appris,  il  a  ins¬ 
tauré  un  traitement  médical.  Dans  les  deux  cas,  les  accidents 
ont  continué  leur  marche  et  malgré  l'intervention  pratiquée  à  la 
première  alerte  la  mort  est  survenue. 

S’il  s'était  agi  d’appendicites  aiguës,  les  malades  nous  auraient 
été  adressés  dès  le  début  des  accidents.  .  . 

Bien  semblable  à  nos  observations  est  aussi  celle  de  Mondor 
qui  n’a  pas  manqué  de  frapper  Bauer  et  Chinassi  Hakki  qui  la 
résum.mt  dans  leur  article. 

Que  l’on  veuille  bien  lire  attentivement  nos  observations  et 
celles  cjuiont  pu  être  publiées  ailleurs  et  Ton  sera  convaincu  que 
ce  sont  des  faits  et  non  des  impressions  qni  nous  font  penser  que 
Ton  ne  doit  pas  jouer  sur  la  relative  bénignité  des  cholécystites 
aiguës  pour  appuyer  les  arguments  de  la  temporisation  de  prin¬ 
cipe. 

Ce  sont  des  faits  qui  nous  poussent  à  une  directive  plus  agis_ 
santé. 

2“  La  mortalité  propre  à  V intervention  chirurgicale  dans  les  cho- 
lécgstites  aiguës. 

L’abstentionisme  trouve-t-il  un  argument  irréfutable  (tou¬ 
jours  en  poursuivant  la  classiciue  comparaison  avec  l’appendicite 
aiguë)  dans  la  relative  gravité  des  opérations  dans  les  cholécysti¬ 
tes  aiguës  ? 

Remarquons  pour  mémoire  qu’il  est  difficile  de  dégager  de 
la  discussion  la  mortalité  médicale  «  masquée  »  qui  entache 
les  opérations  un  peu  tardives. . . 

D’un  autre  côté,  dans  tes  cas  opérés  d’emblée  pour  accidents 
très  graves,  il  faut  tenir  compte  de  l’importance  même  de  l’af¬ 
fection. 

Qu’il  est  difficile  dti,  juger  en  chirurgie  1 

Considérons  la  série  de  nos  cas  où  la  mort  a  succédé  à  l’inter¬ 
vention. 

L’observation  9  est  celle  d’un  homme  de  79  ans  opéré  pour 
un  syndronxj  de  perforation  et  qui  présentait  une  gangrène 
massive  du  cholécyste.  Le  malade  était  absolument  mourant 
lorsqu’on  est  intervenu.  La  vésicule  était  énorme,  atteinte  de 
gangrène  massive  feuille  morte,  contenait  des  calculs  et  du  pus 
fétide  ;  il  existait  une  réaction  liquidienne  delà  grandecavité 
péritonéale.  Après  la  stomie,  la  mort  est  survenue,  le  douzième 
jour,  subitement,  alors  que,  contre  toute  attente,  on  croyait  la 
partie  gagnée. 

L’observation  19  est  celle  de  cette  jeune  femme  dont  nous 
avons  déjà  parlé  à  deux  reprises. 

Nous  avons  parlé  aussi  des  observations  49  et  57  provenant 
toutes  deux  du  même  médecin. 

L’observation  24  est  celle  d’une  femme  soignée  médicalement 
depuis  cinq  jours.  L’aggravation  des  douleurs  et  l’altération 
de  l’état  général  ont  obligé  à  opérer  et  bien  à  contre-cœur,  car 
il  existait  depuis  longtemps  chez  cette  malade  des  troubles 
cardio-rénaux  sérieux. 

L’opération  pratiquée  sous  anesthésie  locale  a  été  une  simple 
stomie.  La  malade  est  morte  d’anurie  le  treizième  jour. 

Est-il  vain  de  penser  que  dans  notre  série,  ces  cinq  cas  de 
mort  ne  sont  pas  entièrement  imputables  à  l’acte  oi)érat()ire  ? 

Certes,  nous  ne  méconnaissons  pas  les  risques  propres  à  toute 
intervention  portant  sur  les  voies  biliaires.  Nous  savons  la  dif¬ 
ficulté  de  mesurer  le  fonctionnement  de  la  glande  hépaticpie  ; 
nous  n’ignorons  pas  ies  difficultés  techniques.  Nous  savons  que 
demain  grèvera  peut-être  notre  statistique,  arrêtée  à  ce  jour, 
d’une  mort  vraiment  opératoire . . . 


Mais  le  chirurgien  le  plus  exercé  est-il  bien  sûr  de  n’avoir 
jamais  une  teile  mort  après  appendicectomie  ?...  Il  en  est 
de  bien  difficiles  ! 

Dans  un  de  nos  cas  de  cholécystectomie  à  chaud  nous  aurions 
très  bien  pu  avoir  une  mort,  soit  immédiate,  soit  secondaire,  du 
fait  même  d’une  faute  ojiératoire. 

Il  s’agissait  de  la  malade  de  l’observation  45  (malade  du 
Docteur  Paul  Frère). 

Cette  malade  avait  été  opérée  pour  aggravation  des  douleurs, 
élévation  de  1  a  température,  altération  de  i’état  général,  malgré 
le  traitement  médical  fait  à  domicile. 

La  vésicule  était  énorme,  distendue, à  paroi  gangrenée.  Il 
existait  une  grosse  infiltration  inflammatoire  du  pédicule  hépa¬ 
tique. 

La  cholécystectomie  rétrograde  a  entraîné  la  blesiure  du  cho- 
lédoejue  entièrement  sectionné.  La  fistule  biliaire  qui  a  suivi  a 
été  traitée  ultérieurement  avec  succès  par  plastique  cholédo- 
cienne  sur  tube  perdu. 

Mais  si  on  lit  les  observations,  il  paraît  bien  que.  dans  Ten- 
semble,  le  ris(|ue  et  la  mortalité  opératoires  proprement  dite 
soient  réduits  au  strict  minimum ...  Et  il  faut  rappeler  que  dans 
notre  série,  on  n’a  opéré  que  des  cas  graves  d’emblée  ou  aggra¬ 
vés  en  cours  de  trailem,ent  médical.  Remarquons,  pour  être 
juste,  qu'il  est  bien  difficile  (toutes  questions  de  technique  mises 
à  part)  de  comparer  sur  les  mêmes  hases,  la  mortalité  de  Tap- 
pcndicectomie  à  chaud  et  celle  des  opérations  pratiquées  pour 
cholécystites  aiguës.  Il  n’est  jias  de  chirurgien  qui  ait  de  ces 
dernières,  la  même  expérience  que  celle  qu’il  peut  acquérir  des 
appendicectomies. 

Dans  la  statistique  «  d’abdomens  aigus  »  de  l’hôpital  de  Leeds, 
citée  par  M.  Mondor,  Flint  note  1,080  cas  d’appendicites  aiguës 
contre  196  cholécystites  aiguës. 

Personnellement,  nous  avons  opéré  1.587  appendicites  aiguës 
contre  les  58  cholécystites  aiguës  dont  nous  exposons  ici  les 
observations. 

Notre  série  n’est  pas  assez  importante  pour  que  nous  puis¬ 
sions  évaluer  le  rôle  du  «  facteur  temps  »  dans  la  mortalité, 
d’ailleurs  réduite,  que  nous  avons  eue. 

Dans  trois  de  nos  cas  de  mort,  ce  facteur  est  certainement 
intervenu  et  de  manière  importante.  ,  . 

Le  traitement  médical  implique,  évidemment,  en  plus  de  sa 
correction  d’application,  la  surveillance  stricte,  si  possible  en 
clinique,  «  à  la  portée  »  du  chirurgien,  et  la  ferme  résolution  de 
passer  à  l’acte  opératoire  au  moindre  signe  d’aggravation.  Il 
serait  même  sage  de  décider  de  considérer  comme  un  motif  d’in¬ 
tervenir  la  résistance  même  de  la  maladie  au  traitement,  sans  atten¬ 
dre  V aggravation  qui  signe  une  complication. 

Mais  ceci  représenterait  de  la  part  du  thérapeute,  une  tour¬ 
nure  d’esprit  fort  avertie  et  qui  n’est  pas  de  règle. 

Admettons  que  Ton  veuille  appliquer  la  fameuse  expectative 
armée.  .  .  Et  alors  nous  nous  demandons  pourquoi  ce  qui  vaut 
pour  l’appendicite  aiguë  et  pour  toutes  les  affections  viscérales 
aiguës  de  l’abdomen  ne  vaudrait  pas  jiour  les  cholécystites  ? 
Après  la  communication  de  Grégoire,  nos  divers  articles,  la  com¬ 
munication  de  J.-L.  Faure.  .  .,  il  paraît  bien  que  Ton  doive  ac¬ 
cepter  ce  fait  qu’est  le  4écatage  existant  entre  la  parution  des 
accidents  anatomo-pathologiques  et  leur  expression  clinique. 

IMais  nous  ne  saurions  insister  sur  cette  question  que  nous 
avons  déjà  bien  souvent  abordée. 

A  partir  du  moment  où  l’acte  opératoire  ne  fait  pas  courir  un 
risque  vain  et  disproportionné  avec  la  gravité  même  de  Taf- 
fection  en  cause,  il  semble  bien  que  Ton  soit  en  droit  de  le  pré¬ 
coniser  dès  le  début  des  accidents,  au  moment  optimum,  plutôt 
que  d’attendre,  sous  le  couvert  d’une  surveillance  en  partie  illu¬ 
soire,  la  manifestation  de  signes  clinitiues  d’une  aggravation 
imposant,  avec  un  retard  souvent  tragique,  l’intervention  que 
Ton  avait  essayé  d’éviter. 

En  préconisant  l’intervention  «  de  principe  »  dans  les  cholé¬ 
cystites  lithiasiques  aiguës  nous  faisons  bien  des  réserves  au 
fort  de  nous  même.  Peut-être  un  peu  plus  que  dans  l’appendi¬ 
cite  aiguë  où  les  amendements  à  la  règle  sont  souvent  de  pure 
forme. 

Dans  les  cholécystites  aiguës,  Tâge,  l’adiposité  fréquente,  tes 
tares  connues,  l’impossibilité  de  préciser  l’état  du  parenchyme 
hépatique  sont  bien  des  facteurs  à  envisager..  . 

Mais  est-il  bien  sur  que  chez  de  tels  malades,  le  traitement 
médical  et  l’opération  retardée  qui  a  bien  des  chances  de  lui  suc¬ 
céder,  donneraient  un  meilleur  gain  et  plus  certain  que  l’inter¬ 
vention  d’emblée  ? 

La  fréquence  relative  des  formes  graves  des  cholécystites 
aiguës,  l’importance  et  la  sévérité  des  complications  qui  peu¬ 
vent  survenir  au  cours  de  leur  évolution,  malgré  le  traitement 
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médical,  la  difflculté  d’intervenir  en  temps  opportun  même  si 
la  surveillance  a  été  stricte  et  si  l’on  a  agi  à  la  moindre  alerte, 
l’étude  des  faits  que  nous  apportons  et  que  nous  avons  exposés 
dans  la  thèse  de  Girard  nous  conduisent  logiquement  à  préco¬ 
niser  l’intervention  «  de  principe  »  dans  le  traitement  des  cholé¬ 
cystites  aiguës  dès  le  début  des  accidents  constates,  dès  le  dia¬ 
gnostic  fait. 

Le  trailemniL  inédical,  mais  dirigé  sons  surveillance,  en  clini 
que  avec  la  ferme  décision  de  passer  à  l’acte  opératoire  en  cas  de 
complication  ou  même  si  l’etfet  de  la  thérapeutique  instaurée 
n’est  pas  rapide  et  net,  n  e  doit  vivre  que  des  contre-indications 
formelles  de  l’intervention  chirurgicale. 

Nous  sommes  absolument  persuadé  que  c'est  la  directive  qui 
doit,  en  fin  de  compte,  donner  le  gain  maximum,  et  nous  pensons 
que  l'éducation  des  médecins  doit  être  faite  dans  ce  sens  comme 
elle  a  été  faite  en  ce  qui  concerne  les  appendicites  aiguës.. 

3®  Existe-t-il  des  formes  de  cholécystites  aiguës  particulièrc- 
muit  justiciables  de  l’interventionisme  de  principe. 

La  crainte  des  formules  absolues  conduit  à  rechercher  tout  ce 
qui  jiaut  augmenter  la  souplesse  des  directives  choisies. 

L’idéal  serait  de  différencier  les  cas  particulièrement  justicla 
bl.'s  de  l’opération  d’emblée.  C’est-à-dire  ceux  où  l’évolution  de 
la  maladie  a  le  pins  de  chances  d’aboutir  aux  complicatioi  s 
malgré  le  Iraitement  médical. 

Ces  formes,  du  moins  en  théorie,  correspondent  aux  cholé- 
cyslites  aiguës  vraies  que  Lf'riche  et  ses  élèves  Bauer  et  Chinassi 
Kakki  opposent  aux  cholécystites  chroniques  en  état  de  poussée 
aiguë. 

(I  C'tte  distinction  est  capitale,  écrivent  Bauer  et  Chinassi 
Hakki.  On  ne  peut  établir,  en  effet,  aucune  comparaison  entre 
les  grosses  vésicules  distendues  brusquement  ,  généralement  par 
suite  de  l’oblitération  soudaine  du  cystique,  libres  de  toute 
adhérence,  qui  caractérisent  les  cholécystites  aiguës,  et  ces  vési¬ 
cules  à  parois  scléreuses,  noyées  dans  un  bloc  de  péricholécystite 
souvent  suppurée,  qui  ne  se  rencontrent  qu’à  la  suite  de  pous¬ 
sées  inflammatoires  successives.  » 

C'-'s  vésicules  distendues, libres, infectées  en  péritoine  «vierge  » 
possèdent,  évidemment,  te  plus  gros  «  potentiel  »  de  gravité  par 
difîusion  de  l’infection. 

D’autre  part,  et  cela  offre  un  gros  intérêt,  ces  infections  vési¬ 
culaires  quasi-primitives,  soudaines,  peuvent  se  constituer 
avant  que  le  parenchyme  hépatique  ait  eu  le  temps  d’être 
altéré. 

Ci  sont  bien  deux  raisons  d’être  particulièrement  interven¬ 
tionniste  dans  ces  formes. 

Dans  bien  des  cas,  les  faits  donnent  raison  à  cette  distinction 
anatomo-clinique. 

Et,  dans  ces  cas,  l’expérience  nous  pousse  plus  que  jamais 
à  préconiser  l’opération  d’emblée. 

Mais  bien  souvent,  les  choses  sont  loin  d’être  aussi  simples. 

L’infection  ancienne  du  cholécyste  peut  n’avoir,  jusqu’à  la 
crise  majeure,  donné  qu’une  symptomatologie  frustre. 

Dans  l’histoire  de  beancoup  de  nos  opérés,  nous  pouvons  re¬ 
trouver  (parfois  après  coup),  des  troubles  digestifs  plus  ou 
moins  nets.  C’est  ce  qui  existe  dans  bien  des  cas  d’appendicites 
aiguës  aussi. 

Il  est  rare  qu’on  assiste  vraiment  à  une  crise  aiguë  du  type 
décrit  par  Leriche  et  ses  élèves  (dans  treize  cas  de  notre  série 
d’observations). 

D’un  autre  côté,  il  faut  noter  que  nous  avons  parfois  trouvé 
une  vésicule  rétractée,  entourée  d’un  bloc  de  péri-cholécystite 
suupuréeou  non,  alors  qu'il  n’existait  aucun  «passé  «infctdicux 
vésiculaire  avéré. 

Nous  avons  j)arfois,  inversement,  trouvé  de  grosses  vésicules 
libres,  distendues. .  .  alors  que  l'histoire  pathologique  du  cholé¬ 
cyste  avait  été  antérieurement  marquée  i)ar  une  série  de  crises 
plus  ou  moins  importantes  sur  un  fond  continu. 

Nous  sommes  moins  affirmatifs  que  M.  Leriche  et  ses  élèves  ; 
mais  nous  ne  rejetons  pas  son  opinion. 

Nous  serions  simplement  tenté  d’écrire  ceci  : 

Lorsqu’une  crise  aiguë  de  cholécystite  survient  brutalement, 
en  l’absence  d’un  passé  vésiculaire  infectieux,  il  faut  penser  à  la 
probabilité  de  lésions  importantes  touchant  une  vésicule  qui  a 
beaucoup  de  chances  d’être  distendue  et  libre  d’adhérence.  Dans 
ces  cas,  on  doit  plus  que  jamais  se  souvenir  du  potentiel  de  gra¬ 
vité  que  représente  nn  viscère  infecté  et  fragile  dans  la  grande 
cavité  péritonéale. 

Mais  sur  l’histoire  clinique,  s’il  existe  un  passé  chronique 
avéré  même  avec  d’anciennes  poussées  connues,  il  ne  faut  pas 
«  jouer  »,  la  vésicule  rétractée  et  défendue  par  le  processus  in- 
tlammatoire  péri-cholécystique. 


II 

Pour  tant  qu’on  s’en  défende,  il  est  difficile  d’éviterdeparaî- 
tre  avoir  l’esprit  de  système  dans  le  choix  que  l’on  tait  des  direc¬ 
tives  chirurgicales. 

En  préconisant,  dans  certains  cas,  la  cholécystectomie  ainsi 
que  nous  sommes  conduit  à  le  faire  dansce  travail  etainsique 
nous  l’avons  fait  ailleurs,  nous  voulons,  dès  ici.  dire  que  cette 
directive  n’a  jias  pour  nous  la  vaknr  d’une  formule  ne  varietnr. 

Il  s’agit  de  «  tendance  »,  non  de  s^'stènie. 

Lorsqu’il  s’agit  du  Lraitcnuiit  chirurgie  a!  de  s  cholécystites 
aiguës,  il  existe  deux  attitueles. 

Les  uns  sont  partisans  de  la  simple  cholécystostomie,  opéra¬ 
tion  de  «  sécurité  »  (Paiichet)  suivie  ou  non  d’extirpation  secon¬ 
daire  du  cholécyste  (Mocquot). 

D’autres  pensent  que  la  cholécystectomie,  élu  moins  dans  cer¬ 
taines  conditions,  est  la  «  meilleure  intervention  »  et  ils  la  consi¬ 
dèrent  comme  très  supérieure  à  la  stomie  (Leriche  et  Cotte  , 
Mayo,  Rhode,  Papin,  Lecène  même,  malgré  ses  réserves). 

Parmi  ces  auteurs,  certains  préconisent  la  cholécystectomie 
à  chaud  exécutée  d’emblée,  de  façon  quasi  systématique  ;  d’au¬ 
tres  estiment  que  cette  Intervention,  malgré  ses  avantages 
théoriques,  ne  doit  être  faite  qu’unpcu  exceptionnellement,  dans 
quelques  circonstances  bien  choisies  (Papin). 

Ainsi  Lecène,  qui  écrit  «  je  pense  que  bien  sonvent  encore,  il 
sera  plus  sage  de  se  contenter  de  drainer  primitivement  puis 
d’enlever  secondairement  la  vésicule  infectée  ». 

On  trouve  les  mêmes  réserves  dans  les  paroles  de  Quénu 
faisant  suite  à  celles  de  Lecène  ;  «  on  peut  néanmoins  recourir 
d’emblée  à  la  résection  de  la  vésicule  dans  certaines  cholécysti¬ 
tes  purulentes  calculeuses,  par  exemple  chez  les  malades  à  bon 
état  général,  on  doity  recourir  quand  au  cours  des  fièvres  typho'i- 
des,  on  découvre  une  vésicule  à  parois  ulcérées  et  friables  et 
encore,  dans  les  cas  de  vésicules  perforées  ». 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  divers  arguments  des  partisans 
de  la  cholécystostomie  et  de  ceux  de  la  cholécystectomie. 

Les  premiers  ont  pour  base  la  difficulté  fréquente  de  l’inter¬ 
vention,  sa  gravité,  la  nécessité  de  faire  le  minimum  quitte 
à  réintervenir  ultérieurement  pour  achever  d’obtenir  la  guérisen 
par  un  acte  plus  radical  mais  pratiqué  en  de  meilleurs  temps. 

La  stomie, a  d’ailleurs  l’avantage  (Quénu)  d’assurer  le  drai¬ 
nage  des  voies  biliaires  et  ceci  a  une  grande  importance  dans 
les  cas  où  il  existe  une  diffusion  angéiocholitique  de  l’infecticn. 
Nous  considérons  d’ailleurs  ccm,m.e  une  indication  absolue  de 
la  stomie,  quelle  s  que  soient  les  lésions  du  cholécyste,  lapréscnce 
d’ictère  ou  de  sub-ictère. 

Les  partisans  de  l’ectomie  objectent  que  cette  intervention 
n’est  pas  plus  grave  en  réalité,  que  la  simple  stomie. 

Elle  a  une  clouble  action  immédiate  par  l’ablation  du  foyer 
infectieux,  ce  qui  met  à  l’abri  de  la  diffusion  toujours  possible 
malgré  le  drainage,  soit  par  voie  sangnine,  soit  par  voie  lympha¬ 
tique. 

Elle  peut  éviter  la  septicémie  secondaire. 

Elle  assure  aussi  l’avenir  en  mettant  à  l’abri  du  passage  à  la 
chronicité  :  elle  fait  ainsi  d’une  pierre  deux  coups. 

La  discussion  n’existe,  si  l’on  veut  bien  regarder  leschosesde 
près,  que  si  l’esprit  de  sy'stème  est  en  jeu. 

Si  on  l’appliquait  à  toiit  coup,  sans  se  soucier  des  formes  cli¬ 
niques  et  anatomiques,  sans  envisager  l’état  du  malade  et  les 
conditions  de  réalisation  technique,  il  est  fort  probable,  que, 
même  entre  les  mains  les  plus  exercées,  l’ectomie  donnerait  bien 
des  déboires. 

Mais  il  est  fort  probable  aussi  que  l’attitude  inverse  (de  ma¬ 
nière  nn  peu  plus  masquée,  peut-être)  ne  mettrait  pas  à  l’abri  de 
quelques  graves  ennuis. 

Il  n’e.st  d’ailleurs  pas  prouvé  que  les  actes  chirurgicaux  les 
plus  simples  soienl  les  plus  cfiicaces  en  chirurgie  d’urgence. 

Mais  nous  avons  exposé  ici  même,  dans  un  travail  récent, 
notre  conception  des  directives  générales  qui  doivent  dicter  le 
choix  des  interventions  en  chirurgie  d’urgence. 

Nous  ne  saurions  y  revenir. 

L’est  le  désir  de  faire  le  maximum  utile  qui  doit  pousser  à 
faire  l’abiation  de  la  vésicule  lorsqu’elle  est  atteinte  de  lésions 
telles  que  le  drainage  in  situ,  sans  éradiction  du  foyer  infec¬ 
tieux,  peut  paraître  insuffisant. 

Maiscette  ablation  ne  doit  pas  être  faite  si  elle  paraît  outran- 
cièrement  risquée. 

A  condition  de  ne  pas  être  praticjuée  coûte  cpie  coûte  et  par 
pur  esprit  de  système,  nous  pouvons  assurer  que  la  cholécystec¬ 
tomie  a  chaud  ii’est  certainement  pas  plus  grave  que  la  simple 
stomie,  qu’elle  a  des  chances  d’être  en  fin  de  compte  plus  efficace 
et  pour  le  présent  et  iiour  l’avenir. 

Cette  affirmation  découle  naturellement,  pour  nous,  de  l’étude 
minutieuse  de  la  série  des  cas  que  nous  avons  pu  observer. 


lODO-NAGNESIUM 


GOUTTES 

lodure  de  Magnésium  Mg  chimiquement  pur 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg  P 

Mode  d’emploi  :  XX  à  XXX  gouttes,  suivant  avis  du  médecin, 
dans  un  peu  d’eau,  avant  les  2  principaux  repas. 

10  jours  consécutifs  tous  tes  mois. 

« 

PRÉVENTIF 

de 

L’ARTÉRIO-SCLÊROSE 

et  du 

VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTICYTOGÉNIQUE 
ANTIRHUMATISMAL 

• 

Destiné  à  remplacer 

tous  les  lodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 


Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 

72,  Avenue  Kléber  PARIS-16' 


Traitement  du  PSORIASIS  par  un  composé  arséno-bismuthique  soluble 

PSOTHANOL 

Inleetiont  Intromaieulalret  —  Infections  tntraoeineuses  Laboratoire  G.  FERMÉ,  22,  Rue  de  Turin,  Paris-S® 


744 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  20  (15  Mai  1937) 


6RANULE  REMINERALISATEUR 


PRIX  du  FLACON 
15  Frs. 

LABOP^l  OIRES  du  Dr  ROUSSEL. Ô9  Rue  du  Cherche-Midi_  PARIS  (6^) 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  20  (15  Mai  1937) 


745 


Pour  lui  donner  plus  de  poids  encore,  il  faut  remarquer  que 
les  indications  de  la  stomie  n’ont  pas  été  seulement  dévolues  aux 
cas  cliniquement  les  plus  graves  ;  tant  s’en  faut  I  Ce  sont  surtout 
les  conditions  de  facilité  technicpie  de  l’ectomie  qui  ont  guidé 
le  choix  du  chirurgien. 

Pour  nous,  les  indications  de  l’ectomie  sont  données  : 

1°  Par  la  résistance  de  l’état  général. 

Mais  ceci  est  très  relatif. . .  Dans  certaines  formes  graves 
gangréneuses  en  particulier,  l’état  général  aurait  dû,  en  principe, 
faire  recourir  à  l’acte  minimum. . .  Et  c’est  pourtant  dans  ces 
formes  que  l’ectomie  est  peut  être  anatomiquement  et  «  patho- 
géniquement  »  la  plus  indiquée. 

2°  Parle  caractère  de  gravité  des  lésions  de  la  paroi  de  la  vési- 
•  cule. 

Il  est  plus  indiqué  d’enlever  une  vésicule  gangrénée  par  pla¬ 
ques  ou  de  façon  massive,  qu’une  vésicule  à  parois  apparemment 
peu  altérées  (endo-cholécystites).  Dans  une  de  nos  observations. 
Je  cholécyste  était  absolument  «  déliquescent  »  noir,  fétide,  à 
contenu  gazeux.  Dans  ce  cas,  le  doute  n’était  certes  pas  permis 
et  pourtant  l’état  général  était  bien  mauvais. 

Ne  vaut-il  pas  mieux  d’ailleurs  enlever  l’appendice  dans  les 
abcès  circonscrits  que  d’en  faire  comme  autrefois  l’abandon 
en  drainant  et  en  envisageant  l’appendicectomie  secondaire. 
Ici  encore  l’expérience  montre  qu’il  vaut  mieux  enlever  le  foyer 
infectieux  lorsque  faire  se  peut. 

3®  Les  conditions  de  facilité  technique. 

Chaque  fois  que  la  vésicule  paraît  facilement  enlevable,  lors¬ 
que  l’acte  opératoire  ne  paraît  pas  par  lui-même  et,  surtout  du 
fait  des  lésions  actuelles  inflammatoires  circumvoisines,  excessive¬ 
ment  sérieux,  il  vaut  mieux  faire  l’ectomie. 

Remarquons  ici  que  ces  vésicules  libres,  distendues,  àparois 
amincies  et  souvent  gangrénées,  correspondent  à  ces  cholécysti¬ 
tes  aiguës  vraies  que  M.  Lcriche  a  voulu  différencier. 

D  ms  ces  cas,  les  indications  de  l’ectomie  seraient  réunies  de 
façon  parft-i  e  : 

Lésions  graves  à  potentiel  de  complications  poussé  ;  vési¬ 
cules  libres  ;  méso  légèrement  œdémateux  (ce  qui  facilite  l’acte 
radical)  ;  malades  en  état  général  satisfaisant  ;  à  foie  peu  touché 
(il  s’agit  en  principe  d’une  première  crise,  les  lésions  cholécysti- 
ques  sont  récentes). 

Mais  pour  nous,  ce  n’est  pas  ce  caractère  de  cholécystites  pri¬ 
mitives  à  lui  seul  qui  est  une  indication. 

L"  plus  souvent  des  accidents  gastralgiques  nets  ont  précédé 
et  longuement  la  crise,  il  est  impossible  de  mesurer  le  degré  d’al¬ 
tération  du  parenchyme  hépatique.  .  . 

Si  l’on  intervient,  c’est  sur  le  type  des  lésions  anatomo¬ 
pathologiques  que  l’on  doit  trouver  les  bases  de  la  décision  de 
pratiquer  l’ectomie. 

A  côté  de  ces  indications  de  l’ectomie,  il  est  celles  de  la 
stomie  : 

1°  Etat  général  vraiment  très  bas.  Et  encore  dans  de  tels  cas, 
on  a  pu  pratiquer  des  ectomies  faciles  avec  d  e  bons  résultats, 
malades  très  tarés  et  anciennement  (insuffisance  cardio-rénale 
dans  un  de  nos  cas  suivi  de  mort  après  stomie  faite  à  la  locale)  ; 
péricholécystite  empêchant  la  libération  de  la  vésicule  sans 
risque  de  diffusion  dans  la  grande  cavité  péritonéale  ;  péricho¬ 
lécystite  suppurée... 

2°  Signes  d’angéiocholite. 

La  présence  d’ictère  ou  de  sub-ictère,  même  léger,  paraît 
être  une  indications  formelle  de  s’en  tenir  à  la  stomie. 

Elle  sera  ou  non  suivie  ultérieurement  d’ectomie  à  froid. 

Nous  pouvons  nous  résumer  en  rappelant  que  nous  avons  écrit 
eu  parlant  de  la  stomie  et  de  l’ectomie  : 

('  Ici  encore  l’opposition  des  deux  méthodes  est  un  contre¬ 
sens.  La  sagesse  est  peut-être  encore  dans  l’éclectisme. 

Que  l’on  fasse  des  stomies  dans  des  cas  très  graves,  où  il 
existe  une  importante  péricholécystite,  surtout  s’il  y  a  suppu¬ 
ration  péri-vasculaire. 

Mais  que  l’on  n’hésite  pas  à  faire  des  ectomies  dans  les  cas 
faciles,  où  la  vésicul  e  est  libre  ou  facilement  libérée. 

Le  miximnm,  dans  ces  cas,  donnera  de  grosses  satisfactions. 

Neus  n'avons  donné  ici  que  les  grandes  lignes  d’une  discus¬ 
sion  que  nous  ferons  plus  poussée  dans  un  travail  ultérieur. 

'  III 

H  E  M  A  R  Q  U  lî  s  TECHNIQUES 

Nous  Serons  très  bref  dans  ce  dernier  chajiitre. 

Nous  voulons  seulement  attirer  l’attention  par  quelques 
points  relevés  dans  nos  observations. 

1®  Anesthésie. 


Le  plus  souvent,  c’est  l’anesthésie  à  Eéthtr,  seul  ou  avec 
adjonction  de  carbogène,  qui  a  été  administré. 

Nous  utilisons  très  volontiers  l’anesthésie  loco-régionale  par 
infiltration.  Elle  est  souvent  suffisante  et  chez  les  sujets  fatigués 
ses  avantages  ne  sont  pas  négligeables. 

Cette  anesthésie  est  pratiquée  selon  la  technique  usuelle. 

Comme  dans  la  chirurgie  gastriepie,  il  y  a  avantage  à  la  com¬ 
pléter  en  cours  d’intervention  (comme  le  préconise  Finsterer 
pour  les  gastrectomies)  en  faisant  une  infiltration  sous-périto¬ 
néale  après  avoir  soulevé  avec  un  écarteur  à  griffes  la  lèvre  de  la 
plaie  d’un  côté  d’abord,  puis  de  l’autre. 

Il  est  parfois  utile  de  faire  une  légère  infiltration  du  pédicule 
hépatique. 

En  agissant  ainsi  et  en  ayant  la  douceur  toujours  nécessaire 
dans  ces  cas,  on  a  des  anesthésies  parfaites. 

Nous  employons  actuellement  cette  anesthésie  de  façon  pres¬ 
que  régulière  en  chirurgie  des  voies  biliaires. 

Nous  avons  l’impression  en  particulier  que  lorsqu’il  s’agit 
d’ictériques  par  rétention  cette  façon  de  faire  a  nettement 
amélioré  nos  résultats. 

2®  L’incision. 

Dans  notre  statistique,  on  a  été  assez  éclectique  puisque  l’on 
a  employé  tantôt  l’incision  transversale  sous-costale,  tantôt 
une  incision  médiane  (depuis  la  communication  de  M.  Gosset 
suivie  de  l’appui  opie  l’on  sait  donné  par  M.  P.  Duval),  tantôt 
une  longue  incision  du  type  Jalaguier. 

Très  souvent,  on  a  utilisé  un  autre  mode  de  voie  d’accès  en  pra¬ 
tiquant  une  laparotomie  verticale  «  trans-rectale  ».  Le  feuillet 
antérieur  de  l’aponévrose  du  grand  droit  incisé,  on  dissocie  ver¬ 
ticalement  les  fibres  du  muscle  en  faisant  l’hémostase  progres¬ 
sive. 

Cette  incision  nous  a  paru  le  plus  souvent  plus  aisée  que  la 
laparotomie  médiane  sus-ombilicale, du  moins  en  ce  cfui  concerne 
les  cholécystites  aiguës. 

Elle  peut  être  très  courte,  sans  section  de  filets  nreveux  et  per¬ 
mettre  ainsi  le  drainage  de  la  vésicule  avecune  incision  minima, 
si  c’est  au  drainage  que  Ton  s’en  tient. 

Nous  devons  dire  aussi  que,  même  si  l’on  a  sacrifié  une  ou 
deux  branches  nerveuses,  cette  incision  donne  d’excellentes 
parois  par  la  suite. 

Nous  en  parlons  après  une  expérience  assez  grande  pour  pou¬ 
voir  l’affirmer. 

Bien  entendu,  ici  comme  ailleurs,  la  solidité  pariétale  éloignée 
tient  non  tant  à  la  sauvegarde  des  nerfs  qu’aux  soins  mis  dans 
l’exécution  de  la  réfection  par  plans. 

Cette  incision  a  de  plus  l’avantage  de  permettre  l’explcraticn 
facile  de  l’appendice  dont  les  lésions  sont  très  fréquentes  au 
cours  de  cholécystites. 

Dans  une  de  nos  observations,  il  y  avait  coïncidence  de  lésions 
gangréneuses  de  l’appendice  et  du  cholécyste.  De  tels  laits  ont 
été  publiés  par  d’autres  auteurs. 

C"tte  voie  d’accès  est,  par  conséquent,  aussi  très  bonne  lors¬ 
qu’il  existe  un  doute  entre  appendicite  et  cholécystite  aiguë. 

3®  Mode  employé  pour  l’exérèse  vésiculaire. 

Tantôt  la  cholécystectomie  a  été  «  directe  »,  tantôt  «  rétro¬ 
grade  ».  Ce  dernier  mode  a  été  peut-être  le  plus  souvent  employé. 
Tout  d’abord  parce  qu’en  général,  nous  Tutilisens  <  à  froid  ». 
Ensuite  parce  que  dans  les  cholécystites  aiguës,  ainsi  que  le 
font  d’ailleurs  remarcpier  Bauer  et  Chinassi  Hikki,  il  existe  un 
léger  œdème  sous-séreux  qui  facilite  la  libération  vésiculaire  de 
son  lit  hépatique,  une  fois  cystique  et  artère  sectionnés. 

Le  plus  souvent  la  cholécystectomie  a  été  suivie  de  drainage 
par  mèches  sous-hépatiques. 

En  chirurgie  d’urgence,  nous  n’avons  pas  Tcxpéricnce  de  la 
cholécystectomie  «  idéale  »  pourtant  préconisée  ici  aussi  par  cer¬ 
tains  (en  particulier  cholécystectomie  scus-sércuse).  Peut-être 
est-ce  par  excès  de  scrupule  que  l’on  a  drainé  dans  presque  tous 
les  cas. 

De  toute  façon,  les  éventrations  consécutives  à  ce  drainage, 
nous  ont  paru  bien  rares  ;  de  même,  en  cst-il  peur  les  troubles 
douloureux  éloignés  pouvant  être  imputés  à  Tintciventicn. 

4®  Mode  de  pratiquer  la  stemie. 

Si  la  vésicule  est  assez  volumineuse  et  libre,  elle  est  souvent 
vidangée  ])ar  le  trocard  monté  sur  l’aspirateur  élccfricjue,  puis 
abouchée  à  la  peau  comme  on  le  fait  usuellement. 

Dans  les  cas  où  la  vésicule  est  jirofe  ndément  cachée,  surtout 
si  la  péricholécystite  suppurée  ou  non  est  importante,  on  fait 
une  cholécystostomie  à  distance  en  drainant  avec  une  sonde  de 
Pezzer  et  en  plaçant  deux  ou  trois  mèches  de  protection. 

5®  Sérothérapie. 

Dans  la  plupart  des  cas.  il  a  été  employé  le  sérum  anticoli- 
bacillaire  de  Vince  nt  en  se  basant  sur  la  fréquence  des  infections 
à  coli. 
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L')r3qa’il  a.  etétrauv-é  (l:‘s  lésions  gangrénansas  importantes,  iJ 
a  été  adjoint  au  sérmm  d?  Vinoeni,  du  sérum  anti-gangrénieux 
jwlyvatent  d«  l’Institut  Pasteur. 

Notre  expérience  n’est  pas  suilîsante  pour  que  nous  puissions 
tirer  une  conclusion  de  cette  thérapeutique  adjuvante. 

G 'INCLUSIONS 

Les  formes  anato iniquement  et  ’ciiniquement  graves  des  cho¬ 
lécystites  aiguës  sont  certainement  bien  plus  fréquentes  qu’on 
ne  l’admet  habituellenseiat.  -  >  -  ■ 

Le  traitement  médical  que  l’on  instaure  en  général  ne  met 
pas  à  l’abri  des  compiicatiens  qui  peuvent  survieiiir  et  qui  sont 
d’autant  plus  redoutables  que  la  surveiilanoe  la  plus  stricte 
n’évite  pas  le  retard  dans  la  décision  opératoire  que  l’on  repren¬ 
dra  en  cas  d’échec. 

L’acte  opératoire,  queiqn’il  soit,  est  ic  plus  souvent  d’une 
réelle  bénignité  et  met  à  l’abri  des  complications. 

De  ces  faits  que  l’expérience  montre  de  façon  certaine,  il 
découle  que  l’on  doit  renoncer  à  l’opposition  conim.unément 
faite  entre  appendicite  et  cholécystite  aiguës. 

Ici  comme  là,  l’intervcntionisme  de  principe  est  parfaitement 
justifié  et  doit,  en  fin  de  compte,  diminue  r  la  mortalité  globale. 

L’intervention  décidée,  il  semble  que  la  cholécystectomie 
soit  l’acte  le  meilleur  dans  les  cas  où  elle  est  techniquement  réa¬ 
lisable  avec  facilité  et  ces  cas  correspondent  assez  souvent  aux 
formes  primitives  décrites  par  Leriche  et  son  Ecole. 

Mais  ces  formes  n’ont  pas  de  caractèi-e  assez  tranché  pour  que 
leur  différenciation  puisse  être  un  guide  certain  tant  au  point  de 
vue  de  la  décision  opératoire  qu’à  celui  du  choix  de  l’opération 
elle-mênif. 

Interventionisme  de  principe  efla  préférence  allant  à  l’ecto- 
mie  à  chaud  doivent  représenter  des  directives  que  l’étude  de 
chaque  cas,  l’exam.en  des  lésions,  une  mesure  aussi  précise  que 
faire  se  peut  du  risque  et  du  gain,  doivent  faire  très  souples  et 
adaptables  à  l’infinie  variabilité  qui  est  la  marque  des  phéno¬ 
mènes  biologiques  dans  la  pathologie  com.m,e  dans  la  norme  <1). 


CLINIQUE  INFANTILE 


La  transfusion  dy  sang  dans  l’enfance 


l'ur  io  lî.  I.H>GK 


Les  mêmes  principes  d’ordre  général  que  chez  l’adulte,  pré¬ 
sident  à  la  transfusion  du  sang  dans  l’enfance  ;  mais,  du  fait 
des  différences  entre  la  pathologie  infatitile  et  la  pathologie 
de  l’âge  adulte,  il  s’ensuit  des  indications  propres  à  l’enfance. 
De  môme,  du  fait  du  défaut  d’apparence  du  système  veineux 
superficiel  du  pli  du  coude,  lieu  habituel  de  la  transfusion  chez 
l’adulte,  on  rencontre  chez  l’enfant  des  difficultés  de  technique 
que  l’on  ne  trouve  habituellement  pas  chez  l’adulte,  et  qui 
néoessitent  dans  le  tout  premier  âge,  la  mise  en  œuvre  de  tech¬ 
niques  très  spéciales. 

J’envisagerai  simplement  ici  les  indications  de  la  transfu¬ 
sion  aux  différentes  périodes  de  î’enfance,  les  techniques  et 
l’appareillage  à  utiliser,  les  doses  à  employer  et  les  accidents 
à  éviter. 


Dans  la  petite  enfance,  jusqu’à  trente  mois,  la  transfusion 
du  sang  présenté  des  indications  très  spéciales. 


(1;  On  trouvera  les  éiéments  bibliographiques  sur  la  question  des  trai¬ 
tements  des  cholécystites  aiguës  dans  la  thèse  de  Girard.  Paris,  1937. 

(2)  Conférence  faite  à  la  Clinique  médicale  infantile  de  l’Hôpital  des 
Lafaiits-Malades,  le  mardi  6  avril  1937. 


Chez  le  nouveau-né,  la  transfusion  est  indiquée  dans  toutes 
ks  hémorragies  externes  lorsqu’elles  sont  tant  soit  peu  abou- 
dantes  ;  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  quantité  de  sang 
que  possède  un  nouveau-né  est  relativement  minime,  du  fait 
même  de  son  poids,  et  que  toute  perte  de  sang  d’une  quantité 
égale  au  tiers  de  la  masse  sanguine  de  l’enfant  met’sa  vie  en 
danger. 

Rentrent  également  dans  les  indications  de  la  transfusion 
sanguine  les  hémorragies  internes,  telles  que  le  mælena  du 
nouveau-né. 

Dans  ks  premières  semaines  et  dans  les  premiers  mois  de  la 
vie,  les  indications  de  la  transfusion  du  sang  sont  fournies, par 
les  troubles  rekvant  de  la  sous-alimentation  (sténose  hypertro¬ 
phique  du  pylore,  vomissements,  répétés,  etc.),  ou  les  trou¬ 
bles  graves  de  la  nutrition  (hypotrepsie,  athrepsie)  ;  quelque¬ 
fois  par  des  accidents  infectieux  (érysipèle),  et  surtout  par  les 
troubles  digestifs  graves  avec  déshydratation  importante 
(diarrhée  vcTbe,  choléra  infantile). 

Sont  encore  justiciables  de  la  transfusion  du  sang,  les  états 
anémiques  du  premier  âge,  comme  le  sont  du  reste,  selon  leur 
intensité  et  leur  forme,  les  anémies  que  l’on  rencontre  chez 
l’enfant  et  chez  l’adulte. 

Dans  la  moyenne  et  la  grande  enfance,  les  indications  de  la 
transfusion  du  sang,  ont  encore  des  particularités  mais  elles 
tendent  de  plus  en  plus  à  se  confondre  avec  les  indications  de 
cette  intervention  chez  l’adulte. 

On  utilise  la  transfusion  dans  les  broncho-pneumonies  de 
l’enfance.  Certains  auteurs  la  considèrent  comme  une  théra¬ 
peutique  remarquable,  d’autres  n’hésitent  pas  à  la  qualifier 
d’inopérante  et  de  dangereuse.  La  vérité,  je  crois,  est  qu’elle 
peut  être  très  utile  dans  les  formes  toxiques  et  qu’il  faut  s’en 
abstenir  lorsqu’il  existe  de  la  cyanose. 

L’on  a  conseillé  la  transfusion  du  sang  dans  les  fièvres  érup¬ 
tives  graves  (rougeole,  scarlatine).  Elle  peut  certes  avoir  là, 
comme  dans  nombre  de  maladies,  ses  indications  ;  toutefois, 
dans  les  cas  où  je  l’ai  utilisée  dans  des  fièvres  éruptives  graves, 
elle  ne  m’a  pas  paru  modifier  l’évolution  de  l’affection  dont  le 
pronostic  apparaissait  de  prime  abord  comme  très  grave. 

La  transfusion  est  indiquée  dans  les  septicémies  et  dans  les 
infections  graves  de  l’enfance,  mais  elle  agit  là  beaucoup  plus 
comme  médication  antitoxique  que  comme  anti-infectieux. 
Son  action  n’est  pas  à  négliger  car,  au  cours  des  septicémies, 
s’il  arrive  très  souvent  que  les  transfusions  sont  répétées  sans 
que  la  courbe  thermique  soit  modifiée,  il  n’en  reste  pas  moins 
certain  que  la  transfusion  relève  l’état  général,  soutient  l’or¬ 
ganisme  dans  sa  lutte  contre  la  maladie,  et  est  l’auxiliaire 
précieux  d’autres  thérapeutiques. 

La  fièvre  typhoïde  constitue  incontestablement  une  des  belles 
acquisitions' de  la  transfusion  du  sang  dans  le  domaine  médi¬ 
cal  ;  son  iiidicalion  est  formelle  dans  les  hémorragies  intestina¬ 
les,  où,  lorsque  celles-ci  se  répètent,  il  convient  de  renouveler 
la  transfusion  aussi  souvent  qu’il  est  nécessaire. 

Dans  les  fièvres  typhoïdes  graves  ataxo-adynamiques,  les  bons 
efïcts  de  la  transfusion  ont  été  notés  par  nombre  d’auteurs  et 
certains  pensent  même  qu’elle  a  autant  d’action  que  l’immuno¬ 
transfusion. 

Dans  •l’enfance,  la  transfusion  du  sang  rend  également  des 
services  dans  les  infections  subaiguës  ou  chroniques  ;  dans  les 
abcès  du  poumon,  dans  !a  gangrène  pulmonaire,  ou  lorsque 
certaines  maladies  infectieuses  se  succèdent,  elle  stimule  ks 
forces  du  malade  et  permet  souvent  des  interventions  que  l’on 
n’oserait  pas  tenter  sans  elle. 

J’ai  souvenir  d’une  fillette  de  onze  ans  et  demi,  atteinte  d’un 
al>c.ès  gangréneux  du  poumon,  dans  un  état  de  cachexie  grave, 
qui  fut  maintenue  en  vie  par  des  transfusions  répétées  pendant 
plus  de  deux  mois.  Elle  put  être  opérée.  L’opération  fut  menée 
à  bien  ;  malheureusement,  l’action  des  transfusions  s’épuisant 
à  la  longue,  elle  succomba  aux  progrès  de  la  cachexie. 

Un  jeune  garçon  qui  présente  un  abcès  putride  du  poumon 
est  traité  précocement  par  la  sérothérapie  et  par  la  transfusion; 
il  guérit. 

U'ne  fillette  entrée  à  l’hôpital,  pour  une  angine  diphtérique, 
et  successivement  atteinte  de  varicelle,  de  cocjueluche  intri¬ 
quée  avec  une  rougeole,  fait  une  pleurésie  purulente,  puis  un 
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NOM  DÉPOSÉ 


CIBA 


HÉMO-COlAGULÈNE 

am pou! es  i  nj ecla bl es 
f  à  4  par  jour 

COAGULÉ NE 

flacons -ampoules  buvables 
2  à  5  par  jour 


renfermant  les  principes 
coagulants  du  san0  et 
particulièrement  des 
plaquettes  san^u/nes 


hCHOSTATIQUE  PHYSIOLOGIQUE 


laboratoires  CIBA  -  O.  ROLLAND,  109  à  117,  BOULEVARD  DE  lA  PART-DIEU  -  LYON 
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Oü-A-IXI 

KCXJGON  &  GA.ZIIT ,  I*iiA.Ti.iÆAciEnrs  ue  l*'*  Ge^sse 

8  et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV*) 

Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris  Téléphone  :  Vaugirard  16-11 

sr>iL.Éi3sronycÉiDXJLnL,^  *’•  *"“*"•) 

GOLLOUDOGrÉNUsTE  DXT  D'  BA.YLE  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

inSTTÉG-PLA-LE  (  glandes  stabilisées) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

AMPOULES  —  CACHETS  —  COMPRIMÉS  —  EXTRAITS  PLUIIDES 
STJB.O'VAIAINE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
Z  O  O  G  B.  I  3Sr  E  S  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  injectables) 


Médicafioù 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 
et  Carences  Sitîceuses 

GOUTTES  ;  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  S  C>  intraveineuses  ;  tous  les  2  jours. 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 

AntittévraWque  Puissant 

ampoules  b  5C».  Antlnévralglquif 

MIcalioaMacaSu'e  par  goutta. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL” 


Traitement  de  la  crise  d'asthme 


Je  distinguerai  ce  traitement  en  préventif  et  curatif.  Par 
traitement  préventif,  à  long  ou  à  court  terme,  je  n’envisage 
aucunement  le  traitement  de  fond  qui  vise  à  guérir  ou  du  moins 
à  atténuer  la  maladie  asthmatique  elle-même.  Il  est  bien 
entendu  que  ce  dernier  objectif  est  désirable  au  premier  chef 
et  que  ne  pas  l’envisager  serait  d’un  déplorable  médecin.  A  ce 
traitement  de  fond,  je  consacrerai  un  article  ultérieur. 

A.  La  prévention.  —  Elle  peut  être,  disais-je.  à  long  ou  à 
court  terme.  Je  m’explique  :  certains  asthmes  reconnaissent 
une  cause  déclenchante  évidente,  ou  tout  au  moins  que  l’on  a 
pu  déterminer  par  l’interrogatoire,  par  diiïérentcs  méthodes 
cliniques  ou  biologiques  ;  de  ces  asthmes  dont  on  connaît  la 
cause  provocatrice  immédiate  on  peut  supprimer  (au  moins 
pour  un  temps),  ou  diminuer  de  fréquence,  les  crises,  par  la 
sui)pression  du  contact,  qu’il  s’agisse  d’ "  allergènes  »  de  maison 
ou  de  climat,  selon  la  terminologie  de  Storm  Van  Leuwen,  qu’il 
s’agisse  d’asthmes  d’inhalation  ou  d’ingestion.  On  peut  leur 
opposer  les  thérapeutiques  dites  de  désensibilisation  qui  ne 
sont  guère  en  réalité  que  d’accoutumance  (Pasteur  Vallery- 
Radot).  A  ces  thérapeutiques  de  désensibilisation,  dont  la 
médecine  actuelle  use  et  abuse,  nous  avons  consacré  une  con¬ 
sultation  spéciale.  On  voudra  bien  s’y  reporter. 

On  peut  enfin,  sans  que  ceci  soit  à  proprement  parler  un 
traitement  de  fond  ou  tout  au  moins  un  traitement  d’effet  pro¬ 
fond  et  durable,  modifier  dans  le  sens  reconnu  désirable  la 
réserve  alcaline  (Pasteur  Vallery-Radotest  revenu  tout  récein- 
ment  sur  ces  faits),  renforcer  le  tonus  sympathique  et  abaisser 
celui  du  vague,  calmer  d’une  façon  générale  les  susceptibilités 
neuro-psychiques  du  sujet. 

Ainsi,  de  nombreux  asthmatiques  se  trouvent  bien  de 
demeurer  fidèles  à  la  prise  habituelle,  ou  tout  au  moins  par  lon¬ 
gues  séries,  des  pilules  de  belladone  formulées  par  Trousseau  ; 

Extrait  de  belladone . 

Poudre  de  racine  de  belladone, . . 

F.  S.  A.,  une  pilule  n»  0. 

On  les  prescrit  habituellement  au  moment  du  coucher,  sur¬ 
tout  s’il  s’agit  d’asthme  nocturne  ou  matutinal.  Suivant  besoin 
ou  en  peut  donner  de  une  à  quatre. 

Suivant  l’horaire  de  l’asthme,  on  peut  changer  l’horaire  de 
la  prise  ou  répartir  les  pilules  en  plusieurs  prises.  On  peut  éga¬ 
lement  substituer  l’atropine  à  la  belladone,  sous  forme  de  gra¬ 
nules  à  un  milligramme. 

De  remarquables  résultats  (Pagniez,  Vincent  et  récemment 
Jacquelin)  ont  pu  être  observés  par  l’emploi  des  barbituriques, 
en  particulier  du  gardénal,  à  doses  suffisantes  mais  d’ailleurs 
variables  avec  chaque  sujet.  Par  exemple,  on  pourra  donner  deux 
à  quatre  comprimés  à  cinq  centigrammes  dans  la  journée  et 
un  comprimé  à  dix  centigrammes  le  soir.  Une  pratique  excel¬ 
lente  consiste  encore  à  donner  un  ou  deux  comprimés  à  un  cen¬ 
tigramme  toutes  les  heures. 

""il  est  souvent  heureux  d’associer  les  solanées  vireuses  (bel¬ 
ladone,  jusquiame)  aux  barbituriques  (gardénal,  isonal,  soné- 
ryl,  rutonal).  Il  existe  de  telles  associations  en  spécialité  et, 
par  ailleurs,  il  est  bien  facile  de  les  prescrire  en  cachets  ou  pilu¬ 
les  magistrales. 

La  teinture  de  lobélie  (deux  fois  X  à  XX  gouttes),  les  xan- 
thiques,  les  bromures,  les  iodures,  les  arsenicaux,  séparément 
ou  en  association,  retiennent  l’attention  de  nombreux  théra¬ 
peutes  et  de  quelques  malades. 

En  principe,  il  vaut  mieux  ne  pas  faire  de  polypharmacie. 


Cependant,  après  avoir  fàiouné  un  peu  et  m’être  assuré  que 
les  divers  constituants  en  étaient  bien  tolérés,  il  m’est  arrivé 
souvent  de  prescrire  les  cachets  suivants  et  d’obtenir  (dans  des 
asthmes  à  paroxysmes,  il  est  vrai,  bénins),  de  remarquables 
résultats,  voire  des  guérisons  apparentes,  de  cette  <'  auxothé- 
rapie  »  : 

Méthyl-éthyl-phényl-malonyl-urée.  .  0,03  cent. 

Valérianate  de  caféine .  0,06 

Théobromine .  0,20 

Extrait  de  lobélie . . 

Extrait  de  jasmin  de  \irginie . ' 

Phosphate  de  codéine .  un  centigramme 

pour  un  cachet  n°  0000. 

En  prendre  un  aux  heures  suivantes  :  8  heures,  10  heures, 
15  heures.  18  heures,  21  heures,  soit  cinq  par  jour. 

La  prévention  à  court  terme,  elle  est  bien  connue  de  la  plu¬ 
part  des  asthmatiques.  Elle  est  généralement  très  personnelle, 
et  parfois  originale  au  point  que  (comme  toujours  quand  il 
s’agit  des  «  fantaisies  thérapeutiques  »  de  l’asthme,  selon  que 
disait  Trousseau),  on  ne  peut  s’empêcher  d’évoquer,  une  part 
psychique  importante.  Il  ne  s’agit  sans  doute  d’ailleurs  sou¬ 
vent  que  de  ces  réflexes  conditionnés  dont  nous  devons  à 
Pawlow  la  précieuse  notion.  Trousseau  aspirait  quelques 
boulfées  de  son  cigare.  Nos  malades  sont  fidèles,  qui  aux 
diverses  cigarettes  anti-asthmatiques  du  commerce,  qui 
aux  pulvérisations,  qui  aux  fumigations  de  papier  nitré  ou  de 
poudres  de  datura  (dont  l’usage  est  plus  que  centenaire). 
Tout  ceci  ne  va  guère  que  pour  les  petites  crises.  De  même 
d’ailleurs  l’éphédrine  dont  l’action  est  certaine,  mais  modeste. 
On  la  donne  habituellement,  par  doses  réfractées,  à  raison  de 
quinze,  à  vingt  centigrammes  par  jour,  après  avoir  tâté  la 
susceptibilité  du  sujet. 

B.  Le  traitement  de  la  crise  déclenchée.  —  Les  petits  moyens 
sus-indiqués  ont  tous  été  employés.  Ils  ont  échoué.  La  crise 
est  déclenchée  :  le  médicament  type  en  est  l’adrénaline.  On 
injecte  sous  la  peau  un  denji  à  un  milligramme  de  chlorhydrate 
d’adrénaline,  soit  seul,  soit  associé  au  post-hypophyse,  ou  à  la 
papavérine.  11  existe,  on  le  sait,  dans  le  commerce,  de  telles 
associations,  très  connues,  et  de  vieille  renommée.  De  même 
en  ce  qui  concerne  l’extrait  surrénal  total  que  préfèrent  cer¬ 
tains  malades. 

L’adrénaline  est  un  parfait  médicament  des  crises  moyen¬ 
nes.  Mais  son  usage  ne  présente  pas  que  des  avantages,  surtout 
si  les  paroxysmes  se  répètent  et  qu’on  est  obligé  de  le  renouve¬ 
ler  souvent  (les  malades  ont  d’ailleurs  généralement  tendance 
à  en  abuser  à  la  moindre  alerte).  Certes,  la  tension  n’est  pas 
modifiée,  mais,  à  la  longue,  tout  se  passe  «  comme  si  l’adréna¬ 
line,  en  jugulant  momentanément  la  crise,  ne  faisait  plus 
qu’exaspérer  le  déséquilibre  vago-sympathique  »  (Pagniez),  en 
sorte  que  les  périodes  de  sédation  deviennent  de  plus  en  plus 
courtes  et  que  les  crises  prennent  une  acuité  plus  grande. 

Enfin  peut  s’installer  avec  le  temps,  un  certain  état  de 
besoin  (adrénalinomanie). 

Le  sulfate  d’atropine,  en  injection  sous-cutanée,  peut  être 
employé.  Je  le  trouve  inférieur  dans  l’ensemble  à  l’adrénaline 
et  son  emploi  présente  quelques  inconvénients  non  négligea¬ 
bles. 

Une  crise  intense  peut  nécessiter  l’emploi  de  la  morphine, 
soit  seule,  soit  associée  à  la  scopolamine,  à  l’atropine,  à  la  papa¬ 
vérine.  Il  faut  ne  recourir  à  la  morphine  que  la  main  forcée  et 
en  dernier  ressort.  Souvent  la  dionine  injectable  rendra  les 
mêmes  services  à  moindres  frais. 

D’ailleurs,  les  crises  assez  fortes,  ou  assez  durables  et  tena¬ 
ces,  pour  faire  envisager  l’usage  des  opiacés  entrent  dans  le 
cadre  des  asthmes  sévères  oü  se  réalise  en  quelque  sorte  un 
«  état  de  mal  ».  A  la  thérapeutique  de  cet  état  de  mal  asthma¬ 
tique  nous  consacrerons  une  prochaine  consultation, 

Dr  Marcel  Perrault, 

Chef  de  Clinique  à  la  Faculté. 


àà  un  centigramme 
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VITAMINE  € 


Soutien  indispensable 
de  l'organisme  carencé 


Troubles  du  Métabolisme 


LAROKORBINE 

Roche 

Acide  ascorbique  gauche  synthétique  cristallisé  (vitamine  C) 

Produits  R  HOFFMANN  -  LA  ROCHE  6.C^J0.  Rue  Crillon. PARIS  cvf) 


VULCRINOL 

Thiosulfate  de  Magnésium 
Extrait  de  Foie  de  Veau  frais 
Hexaméthylènetétramrne 

S|»éeitlque  de»  IMTOLERAIVCES  HUMORALES 
et  de»  II^SEFFISAMCES  HEPATIQUES 

Etats  anaphylactiques  • 

Etats  hépatiques  • 

Intoxications  • 


Aucune  contre  indication 


LABORATOIRES  CARTERET.  15, 


d'Argenteuil,  Paris 
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pneumothorax,  et  reçoit  ix^ndant  plus  de  quatre  mois  de 
petites  transfusions  sanguines  répétées  de  80  c.  c.,  totalisant 
près  de  deux  litres  de  sang  ;  elle  finit  par  guérir.  La  transfusion 
fut  incontestablement  l’auxiliaire  précieux  de  cette  guérison. 
Je  pourrais  multiplier  les  exemples. 

Dans  les  anémies  de  renjance,  dont  il  existe  de  nombreuses 
variétés,  la  transfusion  est  fréquemment  indiquée,  et  donne 
souvent  de  très  beaux  résultats. 

Dans  les  anémies  légères,  les  médications  anti-anémicpies 
habituelles,  l’hygiène  générale,  le  grand  air,  l’altitude,  suffisent 
le  plus  souvent  à  ramener  le  nombre  des  globules  rouges  à  la 
normale.  En  principe,  pour  que  l’on  soit  amené  à  emjdoyer  la 
transfusion  dans  les  anémies  de  l’enfance,  il  faut  ou  qu’elles 
soient  très  importantes  et  que  la  diminution  du  nombre  des 
globules  rouges  et  de  l’hémoglobine  fassent  redouter  des  acci¬ 
dents  d’anoxhémie,  ou  qu’elles  résistent  aux  méthodes  de 
traitement  habituelles,  ou  que  la  formule  sanguine  montre  de 
l’hypopolynucléosc  et  des  signes  de  régénérescence  faibles  ou 
nuis,  ou  encore  que  l’anémie  s’accompagne  de  fragilité  glo¬ 
bulaire,  ou  qu’elles  présente  et  prenne  les  caractères  d’une  ané¬ 
mie  pernicieuse. 

Dans  les  anémies  aiguës  fébriles  de  l'enfance  (1),  la  transfu- 
sanguine  donne  de  véritables  résurrections. 

Dans  les  leucémies  aigues,  la  transfusion  du  sang  ne  saurait 
amener  la  guérison  ;  elle  paraît  cependant  apporter  dans  cer¬ 
tains  cas  des  rémissions  appréciables  et  empêcher  une  déglobu¬ 
lisation  trop  rapide  des  malades  :  dans  les  leucémies  chroniques, 
myéloïdes  et  lymphoïdes,  eüe  est  un  utile  appoint  aux  métho¬ 
des  thérapeutiques  habituellement  employées. 

Dans  l’hémophilie,  dans  ïhémogénie,  dans  la  lymphogranulo¬ 
matose,  dans  les  purpuras,  dans  V agranulocytose  et  les  syndro¬ 
mes  agranulucylaires,  la  transfusion  du  sang  présente  de  fré¬ 
quentes  indications,  sur  lesquelles  je  ne  puis  m’étendre  ici  (2). 

Les  intoxications,  et  en  particulier,  celles  dues  aux  brûlures 
graves  et  étendues,  si  fréquentes  dans  l’enfance,  constituent 
une  indication  de  la  transfusion. 


L’on  a  beaucoup  discuté  des  doses  de  sang  à  utiliser  dans 
l’enfance. 

Dans  la  petite  enfance,  chez  les  nourrissons,  la  dose  habi¬ 
tuelle  est  de  10  à  30  c.  c.  de  sang  par  kilogramme  de  poids. 
Certains  médecins,  et  en  particulier  les  Américains,  utilisent 
des  doses  beaucoup  plus  importantes  et  vont  jusqu’à  150  gram¬ 
mes  par  kilogramme  de  poids.  Il  est  certain  que,  par  rapport 
à  l’adulte,  de  tous  jeunes  bébés  supportent  bien  des  quantités 
importantes  de  sang.  Une  observation  que  j’ai  rapportée  au 
Premier  Congrès  international  de  la  transfusion  (3)  du  sang  est 
très  démonstrative  à  cet  égard. 

Un  bébé  athrepsique  de  deux  mois  reçoit  une  série  de  trans¬ 
fusions  du  sang.  En  quatre  fois,  à  huit  jours  d’intervalle,  il 
reçoit  43p  grammes  de  sang.  Trois  des  transfusions  qui  ont 
été  faites  sont  importantes  (100  et  115  c.  c.)  pour  un  bébé 
dont  le  poids  est  de  2  kgr.  940. 

En  effet,  si  l’on  considère  ce  poids,  on  voit  que  de  telles 
transfusions,  pour  un  adulte  du  poids  moyen  de  60  kilos,  équi¬ 
vaudront  à  des  transfusions  de  près  de  trois  litres,  dose  que 
l’on  utilise  que  dans  les  très  grandes  hémorragies. 

La  tolérance  fut  parfaite  ;  et  cet  enfant  est  actuellement  en 
vie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  pratique  on  utilise  le  plus  souvent  des 
doses  moindres.  Une  notion  de  suffisance  de  dose  est  donnée 


(1)  XoBÉcouRT  et  It.  Liègc.  Anémie  aiguë  grave  au  cours  d’une 
infection  indéterminée.  Guérison  par  transfusiou  sanguine.  (Société  de 
Pédiatrie  de  Pans,  10  lanvier  lüStV 

Tixier,  R.  Liège  et  L)üca.s.  —  Anémie  aiguë  fébrile  de  l’enfance.  Com¬ 
munication  au  Premier  Congrès  international  de  la  transfuion  du  sang. 
Rome,  septembre  1935. 

(2)  Liège.  —  Transfusion  et  immuno-transfusion  eu  pratique  médicale. 
Collection  médecine  et  chirurgie  pratiques.  Un  vol.,  Masson  et  Cie,  édi¬ 
teurs,  Paris,  1934. 

(3)  R.  Liège.  —  .\threpsie  et  transfusion  du  sang.  Communication  au 
Premier  Congrès  international  de  la  transfusion  du  sang,  Rome,  26-29 
septembre  1935. 


par  la  coloration  rose  de  la  face  ;  la  cyanose  ne  doit  jamais  être 
atteinte. 

Dans  la  moyenne  enfance,  les  doses  de  sang  à  utiliser  sont 
en  rapport  avec  le  poids  de  l’enfant,  et  surtout  avec  l’effet 
que  l’on  veut  obtenir  de  la  transfusion.  Celle-ci  peut  être 
subsiituline,  c’est-à-dire  viser  à  remplacer  le  sang  perdu, 
anaque!  cas,  on  utilise  de  fortes  doses  que  l’on  répète  tant  que 
persiste  l’hémorragie.  Elle  peut  être  faite  dans  un  but  hémos¬ 
tatique  ou  pour  stimuler  l’hématopoïèse,  auquel  cas,  on  utilise 
habituellement  de  petites  doses  que  l’on  répète. 


On  peut  se  servir,  chez  Tenfant  comme  chez  l’adulte,  des 
appareillages  modernes  qui  permettent  de  réaüser  la  transfu¬ 
sion  du  sang  pur  ;  chez  le  nourrisson,  il  est  souvent  plus  prati¬ 
que  de  recourir  à  l’injection  du  sang  citraté  recueilli  dans  une 
banale  seringue  en  verre. 

Chez  les  jeunes  enfants,  l’intervention,  du  fait  de  la  diffi¬ 
culté  à  trouver  des  veines  accessibles  au  niveau  du  pli  du 
coude,  est  plus  délicate  que  chez  l’adulte. 

En  pratique,  on  cherchera  toujours  chez  l’enfant,  que!  que 
soit  son  âge,  à  transfuser  au  niveau  du  pli  du  coude.  P  m’est 
arrivé  de  transfuser  très  facilement  au  pli  du  coude,  et  sans 
dénudation  des  veines,  par  simple  ponction  de  jeunes  athrep- 
siques  chez  lesquels  la  disparition  de  la  graisse  sous-cutanée  au 
niveau  du  pli  du  coude  rendait  les  veines  parfaitement  sail¬ 
lantes. 

Toutefois,  si  l’interveutioa  n’est  pas  possible  à  ce  niveau, 
on  utilise  soit  la  voie  du  sinus  longitudinal  supérieur,  soit  celle 
de  la  veine  jugulaire  externe. 

Ce  qui  est  important,  ce  n’est  pas  d’utiliser  telle  ou  telle 
voie,  mais  de  réussir  la  transfusion  lorsque  les  circonstances 
exigent  sa  promjite  exécution. 

Donc,  si  cdle-ci  ne  peut  être  faite  dans  une  veine  superfi¬ 
cielle,  on  utilisera  la  veine  fuguiairc  externe.  Il  suffit  de  se  rap¬ 
peler  son  trajet  pour  la  ponctionner  sans  crainte.  Elle  part  de 
l’angle  de  la  mâchoire  et  se  dirige  vers  la  partie  moyenne  de  la 
clavicule,  croisant  la  face  externe  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien  ;  elle  est  superficielle  dans  un  grande  partie  de 
son  trajet.  Après  avoir  cj'oisé  cie  muscle.,  elle  traverse  l’aponé¬ 
vrose  cervicale  soperficiellc,  puis  la  moj-eime,  et  se  termine 
dans  le  tronc  delà  .sous-clavière,  un  peu  en  dehors  du  point 
d’abouchement  de  lavedne  jugulaire  interne. 

Il  faut  l’aborder  de  haut  en  bas,  ce  qui  est  difficile  étant 
donné  la  dépression  du  cou  et  la  saillie  du  menton,  et  il  faut 
reconnaître  que  cette  ponction  veineuse  est  assez  incommode  ; 
toutefois,  en  règle  générale,  lorsque  l’on  comprime  la  veine 
l’on  peut  introduire  un  trocart  à  son  intérieur. 

Pour  aborder  le  sinus  longitudinal  supérieur,  on  pique  à 
l’angle  postérieur  de  la  grande  fontanelle  rigoureusement  sur 
la  ligne  médiane  et  l’on  dirige  l’aiguille  le  plus  obliquementpos- 
sible.  On  traverse  successivement  les  téguments,  l’aponévrose, 
l’espace  virtuel  sous-aponévrotique,  le'périoste,  la  dure-mère, 
et  l’on  arrive  au  sinus.  Le  sang  vient  spontanément  sourdre 
par  l’aiguille. 

Le  gros  écueil  de  oette  technique  est  qu’au  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  i’enfant  peut  remuer,  l’aiguille  soilir  du  sinus  et  que  l’on 
risque  d'injecter  le  sang  dans  le  cerveau  ou  les  espaces  sous- 
arachno’ïdicns. 

Il  ne  faut  donc  jamais  injecter  de  sang  avant  d’avoir  la  cer¬ 
titude  que  l’on  est  toujours  bien  dans  le  sinus. 

Ces  difficultés  de  technique  mises  à  part,  la  transfusion  du 
sang  s’effectue  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte. 


En  pratique,  grâce  à  l’organisation  actuelle  de  la  transfu¬ 
sion  sanguine  dans  les  grands  centres  et  aux  travaux  parus 
dans  ces  dernières  années,  les  accidents  de  la  transfusion  du 
sang  sont  exceptionnels. 

Chez  l’enfant,  à  part  quelques  accidents  qui  lui  sont  pro¬ 
pres  du  fait  de  technique  spéciales  (surcharge  aiguë  du  cœur 
droit,  injectkns  dans  le  cerveau  ou  dans  les  espaces  sous- 
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arachnoïdiens),  mais  qni  sont  en  pratique  exceptionnels,  les 
accidents  sont  les  memes  que  chez  l’adulte. 

Les  accidents  d’incompatibilité  sanguine,  la  transmission  de 
maladies  infectieuses  (syphilis,  paludisme),  doivent  être 
évités.  Seuls  persistent  les  accidents  de  choc,  en  général  peu 
graves,  mais  toujours  imprévisibles,  dépendant  non  pas  de 
l’appareillage  de  la  technique,  comme  le  croient  eertains 
auteurs,  mais  surtout  et  avant  tout,  du  malade  —  du  terrain  — 
de  la  maladie  en  cause. 

En  règle  général,  utile  en  maintes  circonstances  bien  que 
souvent  plus  difhcile  à  pratiquer  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte,  la  transfusion  du  sang,  si  elle  ne  doit  pas  donner  lieu 
à  des  abus,  à  des  engouements  excessifs,  ne  doit  pas  non  plus, 
comme  elle  l’est  encore  trop  souvent,  être  considérée  comme 
la  thérapeutique  héroïque  de  la  dernière  heure. 

Convenablement  maniée,  elle  donne  à  ceux  qui  la  pratiquent 
chez  l’enfant  plus  de  joies  et  de  succès  que  d’échecs. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


CH  IRURGIE 


La  maladie  post-opératoire 
et  les  moyens  propres  à  la  résoudre 

En  di mourant  aseptique,  en  ne  commettant  aucun  manque¬ 
ment  aux  lois  de  sa  technique,  l'acte  chirurgical  peut  être  dan¬ 
gereux.  Il  peut  tuer.  Des  observations  accumulées  ont  montré, 
dit  M.  Leriche  (Journ.  int.  de  chirurgie,  mai-juin  1937)  que  nous 
devons  compter  avec  la  vie  des  tissus.  Le  moindre  de  nos  gestes 
thérapeutiques  a  des  conséquences  biologiques  importantes,  pro¬ 
voque  des  phénomènes  chimiques  complexes,  des  déséquilibres 
osmotiques,  des  mouvements  leucocytaires,  des  actions  vaso¬ 
motrices,  dont  l’ensemble  crée  une  véritable  maladie, la  maladie 
post-opératoire,  le  plus  souvent  cliniquement  inapparente  sous 
le  masque  dessuitesnormales, maistoujoursréelle,parfoisgrave, 
quelquefois  mortelle. 

La  maladie  post-opératoire  est  essentiellement  une  maladie 
d’origine  traumatique,  nerveuse  dans  son  m.écanisme.  La  clef 
en  est  donnée  par  l’étude  des  réactions  vaso-motrices  qui  se  font 
dès  le  début  même  de  l’acte  opératoire  et  dans  le  décours  de 
celui-ci.  Elle  est  essentiellement  déterminée  par  des  réflexes 
vaso-moteurs  partis  de  la  plaie. 

Le  shock  en  est  la  forme  suraiguë. 

L’inconfort  ordinaire  de  ro])éré  avec  ses  multiples  manifesta¬ 
tions  cliniques  (douleur,  soif,  rétention  d’urine,  etc.)  en  est  la 
seconde  forme.  D’habitude  passagère  et  sjiontanément  curable, 
elle  peut  être  aggravée  i)ar  l’apparition  de  complications  qui 
sont  dans  la  ligne  directe  des  troubles  déclenchés  par  les  réflexes 
d’origine  traumatique  sur  les  divers  appareils  : 

Ainsi,  le  collapsus  pulmonaire  est  l’exagération  de  la  rétrac¬ 
tion  des  bords  pulmonaires,  visible  à  la  radiographie,  quisefait 
sur  la  table  d’opération.  Ce  collaj)sus  et  la  diminution  de  la  capa¬ 
cité  respiratoire  préparent  le  terrain  auxcomplications  d’ordre 
infectieux. 

.yinsi  les  modifications  sanguines  commençant  normalement 
pendant  l’opération,  avec  la  crise  des  bém.atoblastes,  peuvent 
conduire  à  la  thrombose  et  à  la  jihlébite,  etc... 

La  troisième  forme  est  l'état  toxique  cliniquement  secondaire, 
mais  correspondant  en  fait  à  (tes  modifications  humorales  pré¬ 
coces.  Elle  débute  de  bonne  heure,  mais  cliniquement  ne  se  tra¬ 
duit  que  secondairement  :  elle  est  due  en  premier  lieu  aux  des¬ 
tructions  anatomiques  locales,  mais  plus  encore  probablement  à 
des  lyses  protéiques  à  distance  déclenchées  par  des  réflexes  végé¬ 
tatifs. 

Dès  lors,  la  prophylaxie  de  la  maladie  post-opératoire  est 
aisément  réalisable. 

Le  premier  élément  de  cette  prophylaxie  est  la  douceur  opé¬ 
ratoire.  Il  faut  chercher  à  faire  une  opération  atraumatique. 

Le  second  est  remjiloi  de  ranesthésie  locale,  dont  M.  Leriche 


étudie  les  effets  heureux,  avec  une  statistique  de  19.560  anesthé¬ 
sies. 

Le  troisième  est  le  souci  constant  de  l’hémostase  :  toute  perte 
de  sang  facilite  l’apparition  de  réflexes  vaso-constrictifs  et  de 
shock.  Il  faut  être  très  ménager  du  sang. 

Le  quatrième  est  la  transfusion  rééquilibrante  après  les  opé¬ 
rations  graves  (gastrectomie,  colectomie,  thyroïdectomie  pour 
basedowisme,  ablation  de  tumeur  cérébrale),  même  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  perte  sanguine. 

Enfin,  l’emploi  des  rayons  infra-rouges,  qui  produisent  une 
hyperhémie  locale  et  diminuent  peut-être  l’absorption  des  pro¬ 
téines. 

M.  Leriche  est,  par  ailleurs,  d’avis  que  la  maladie  post-opé¬ 
ratoire,  ordinairement  décrite,  est  seulement  celle  des  opéra¬ 
tions  abdominales. 

En  fait,  le  type  de  la  maladie  post-opératoire  est  fonction  de 
la  physiologie  des  tissus,  sur  Icscpiels  porte  l’opération  ;  il  y  a 
une  maladie  post-opératoire  des  opérations  sur  le  cerveau,  iine 
des  opérations  osseuses,  une  des  opérations  articulaires,  comme 
il  y  a  celle  des  opérations  abdominales.  _ 

La  réussite  d’une  opération  réclame  un  cei'tain  équilibre  de  la 
vie  végétative.  Nos  succès  exigent  une  collaboration  des  tissus. 
Cette  collaboration  se  refuse  à  nous,  si  l’équilibre  de  la  vie  végé¬ 
tative  est  détruit  par  le  traumatisme. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2t  avril  1937 


Hémorragies  intracrâniennes  traumatiques.  —  M.  Au- 
vray  communique  deux  observations  de  MM.  Perrés  et  Bade- 
Ion  concernant  des  cas  de  compression  cérébrale  par  rupture 
traumatique  d’affluents  du  sinus  latéral,  veine  émissaire  mas- 
tüïJienne  et  veine  cérébrale  postérieure.  Cliniquement  ces 
ruptures  rares  n’entraînent  pas  de  syndrome  particulier  recon¬ 
naissable  mais  simplement  le  syndrome  général  des  compres¬ 
sions  cérébrales  par  hématomes. 

Un  point  spécial  de  technique  cependant  ;  si  on  ne  peut  pas 
lier  directement  le  vaisseau  lésé,  on  peut  tenter  de  lier  le 
sinus  de  part  et  d’autre  de  la  veine  cérébrale  rompue. 

Radiographie  et  occlusion  intestinale  aiguë. — MM. 
Sicard  et  Malgras  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  malade 
atteint  de  volvuius  du  cæcum  qui  présentait  à  la  radiographie 
un  énorme  ballon  hydroaérique  étendu  d'un  flanc  à  l’autre. 
Puis  avant  l’opération  le  volvuius  s’étant  perforé,  ils  purent 
constater  radiographiquement  le  dégonllement  du  cæcum  et 
l’existence  d'un  pneumo-péritoine.  Le  diagnostic  est  confirmé 
à  l’intervention. 

M.  Moulonguet  (rapporteur)  résume  les  connaissances 
acquises  sur  la  radiographie  sans  réparation  dans  les  occlu¬ 
sions.  Uneimage  esttypique,ce  sont  les  aspects  hydro-aériques 
multiples  de  l’occlusion  du  grêle, plus  précoces  que  les  signes 
fonctionnels  ou  généraux.  Les  images  d’occlusion  colique 
sont  moins  nettes  que  les  précédentes  ;  pLs  volumineuses 
elles  sont  continues  ou  subcontinues,  alors  que  les  images 
hydroaériques  données  par  le  grêle  sont  discontinues. 

Enfin  à  côté  du  diagnostic  d’occlusion,  la  radio  perm.et  le 
départ  de  ce  qui  est  crises  pseudo-occlusives. 

Fibrome  du  méseiilère.  M.  Braine  communique  un 
travail  de  M.  Bota  Poporitch  (Belgrade)  qui  a  trait  à  l’abla¬ 
tion  d’un  fibrome  du  mésentère  situé  très  près  de  la  racine  de 
celui-ci  et  dont  l’énucléation  ne  put  être  faite  qu’au  prix 
d’une  résection  intestinale  étendue. 

M  Braine  rappelle  les  discussions  classiques  sur  l’utilité 
d’une  résection  intestinale  complémentaire  et  les  inconvé¬ 
nients  que  l'énucléation  simple  peut  fairesubir  à  l’innervation 
intestinale. 

M.  Mocquot  préconise  de  pratiquer  d’abord  l’énucléation 


Théophile  Gautier^  PARIS  (XVI?) 
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car  à  la  suite  de  celle-ci  on  peut  s’apercevoir  que  le  territoire 
d’intestin  à  enlever  n'est  pas  exactement  celui  qui  semble 
devoir  être  atteint  à  priori. 

Pilleur  liyperthernile.  —  M.  Huitin  (Bruxelles)  a  fait 
pendant  les  opérations  chirurgicales  des  examens  d’où  il  peut 
conclure  qu’elles  sont  en  général  suivies  d’un  syndrome  de 
vaso  constriction  avec  hyperthermie.  Cette  vaso-constriction 
est  plus  ou  moins  étendue  et  prédomine  souvent  en  certains 
segments  des  membres.  Kn  règle  ce  syndrome  est  suivi  d’une 
détente  rapide  mais  dans  certains  cas  la  température  remonte 
après  l’accalmie,  la  vaso-constriclion  réapparaît  et  on  peut 
voir  des  formes  qui  s’apparentent  au  syndrome  cl'Ombredanne. 

Appendicite  aiguë.  —  M.  Georges  Leclerc  (Dijon)  est  aussi 
d’avis  que  quelle  que  soit  l'ancienneté  d’une  appfndicite, 
tant  qu’il  n’y  a  pas  de  plastron,  il  faut  opérer.  Le  plastron 
stabilisé  constitue  la  seule  contre-indication  formelle. 

La  voie  artérielle  dans  le  traitement  du  tétanos.  — 
M.  de  Foarmestreaux  (Chartres)  a  eu  1  occasion  d’utiliser  la 
voie  carotidienne  dans  l’inj  ction  du  sérum  anlilétaniquo 
avec  deux  morts  et  un  succès  II  y  a  là  une  méthode  intéres¬ 
sante  qui,  appliquée  plus  précocement,  pourrait  rendre  des 
services. 

SI.  L.  Bazy  insiste  à  nouveau  sur  la  nécessité  des  injections 
préventives  de  vaccin  et  sur  les  dangers  de  la  sérothérapie 
répétée. 

Election  d’un  membre  associé  parisien.  — M.  Douay 
est  élu  membre  associe  parisien. 

Séance  du  28  avril  1937 

Appendicite  aiguë.  —  M.  Okinczyc  ap;jorte  une  statis¬ 
tique  de  1.314  appendicites.  Il  obéit  en  règle  à  la  loi  de  l’ap¬ 
pendicectomie  d’urgence.  Cependant,  t  auteur  rappelle  la 
possibilité  des  erreurs  de  diagnostic  au  début,  et  le  très 
grand  danger  qu’il  y  a  à  opérer  des  appendicites  avec  plas¬ 
tron.  Certaines  formes,  en  particulier  les  formes  occlusives 
d’emblée,  donnentlieu  àune  mortalité  très  importante  quel  que 
soit  le  moment  de  l’opération.  En  somme  après  un  certain 
temps,  il  vaut  mieux  apprécier  exactement  l’état  des  lésions 
que  d’opérer  d’urgence.  L’intervention  retardée  quand  elle 
est  possible  dans  des  cas  tardifs  est  moins  grevée  de  morta 
lité.  Sauf  les  cas  où  l’apparition  des  signes  impose  l’appen¬ 
dicectomie  d’urgence,  c’est  le  taux  de  la  polynucléose  qui  fixe 
la  date  de  l’opération  dans  les  cas  d’intervention  secondaire. 
Si  la  polynucléose  est  normale,  l’intervention  peut  être  immé¬ 
diate.  Sinon  eile  sera  utilement  retardée.  Quand  il  s’agit 
d’appendicites  subaiguës,  il  y  a  souvent  intérêt  à  apprécier 
aussi  la  formule  sanguine  et  les  moyens  de  résistance  du 
malade  avant  de  pratiquer  l’intervention.  L’auteur  en  apporte 
230  cas  sans  mortalité. 

Syndrome  hyperthermique.  —  M.  J.  Okinczyc  a  observé 
chez  une  jeune  femme  une  grossesse  ectopique  rompue.  Il 
fait  une  castration  unilatérale.  Après  l’operation  1 .500  c.  c.  de 
sérum  physiologique.  Le  lendemain  température  élevée.  A 
nouveau  sérum  physiologique.  Le  lendemain  encore  même 
état  et  même  thérapeutique.  Cependant  l’état  s’aggrave  sur¬ 
tout  après  l’injection  de  sérum.  Celui-ci  semblant  à  la  base 
des  accidents,  suppression  du  sérum  et  en  deux  jours  guéri¬ 
son  sans  incidents .  Dans  une  deuxième  observation,  mêmes 
constatations  :  castration  pour  hémato-salpinx,  inconvénients 
apparents  de  l’injection  de  sérum  avec  toujours  même  aspect 
chez  la  malade  de  pâleur  apparente,  et  rétrooession  après 
l’arrêt  des  injections  de  sérum.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit 
d’une  véritable  sensibilisation  au  sérum  chez  des  rnaladis  en 
état  de  déséquilibre  humoral  physiologique  après  des  hémor¬ 
ragies  importantes.  L’apport  massif  de  sérum  thérapeutique 
a  peut-être  créé  dans  certains  territoires  un  véritable  œdème 
expérimental  responsable  des  accidents, 

M.  J.  Quénu  pense  aussi  que  le  sérum  physiologique  fait 
sans  indications  très  précises  peut  parfois  être  nocif  dans  les 
suites  opératoires. 

M.  Folliasson  (Grenoble)  a  observé  chez  une  jeune  femme 
de  37  ans  qu’il  avait  opérée  d’un  important  fibrome  utérin  et 
à  laquelle  il  avait  en  outre  fait  un  dégraissage  de  la  paroi 
abdominale,  l’apparition  d’un  état  progressif  de  pâleur  et 
d’hyperthermie  entraînant  la  mort  le  soir  de  l’intervention. 
11  ne  fut  pas  fait  d’autopsie.  Cette  observation,  étiquetée 


pâleur-hyperthermie  chez  l’adulte,  n’entraîne  pas  la  convic¬ 
tion.  (Rapport  de  M.  Quénu.) 

Tumour  d’iiii  pancréas  accessoire.  -  M.  Meyer-May 
(Hanoï)  a  observé  chez  une  femme  une  tumeur  kystique  péri- 
ombillcalo  qui  paraissait  d’origine  pancréatique.  A  l’inter¬ 
vention  on  découvrit  un  énorme  kyste  à  contenu  brunâtre 
occupant  le  siège  habituel  des  kystes  pancréatiques.  Mais  le 
décollement  de  la  masse  kystique  montra  quelle  possédait  un 
pédicule  gastricjue  qui  obligea  à  une  réseclion  gastrique  par¬ 
tielle.  L’examen  de  la  pièce  au  niveau  de  la  zone  d'implan¬ 
tation  gastrique  révéla  une  ulcération  dont  les  bords  avaient 
l’aspect  d’un  épithélioma  Langerhansien.  Il  s’est  agi  en 
somme  d’un  pancréas  accessoire  intragastrique  avec  dévelop¬ 
pement  d’un  kyste  en  voie  de  dégénérescence.  Cependant  il  est 
curieux  que  le  pancréas  accessoire  en  question  ne  se  soit 
manifeste  que  par  des  îlots  endocrines.  On  peut  donc  sup¬ 
poser  qu’il  s’est  agi  aussi  d’une  tumeur  métaplasique  à  type 
d’adénome  endocrine.  (Rapport  de  M.  Petit-Dutaillis.) 

Abcès  de  la  raie.  —  M.  Meyer-May  a  eu  l’occasion  de 
découvrir  au  cours  d’un  syndrome  de  péritonite  par  perfo¬ 
ration,  un  abcès  do  la  raie  à  staphylocoque  ouvert  dans  la 
grande  cavité  péritoneale.  Il  lui  semble  d’autre  part  que  le 
paludisme  constitue  au  niveau  de  la  rate  un  point  d’appel  à  la 
localisation  d’une  infection  générale.  Enfin  l’auteur  a  relevé 
un  certain  nombre  (25)  d’exemples  semblables  de  rupture 
péritonéde  d  un  abcès  splénique.  (Rapport  de  M.  Petit- 
Dütaillis.) 

Complications  septiques  de  l’avortement  provoqué.  — 
M.  Petit-Dutaillis  rapp  ji  tedeux  observations  deM.  Boudreaux, 
l  a  première  concerne  une  masse  faisant  corps  avec  la  corne 
utérine,  cette  masse  était  un  abcès  interstitiel  de  l’utérus. 

A  l’examen  de  la  pièce  on  remarquait  aisément  la  perfo¬ 
ration  utérine  communiquant  avec  la  poche  de  l’abcès.  Le 
deuxième  cas  a  trait  à  une  gangrène  gazeuse  généralisée  consé¬ 
cutive  probablement  à  une  gangrène  utérine.  D’après  l’obser¬ 
vation  il  est  possible  qu’il  se  soit  agi  d’une  gangrène  gazeuse 
à  foyers  multiples  d’ordre  métastatique  à  point  de  départ 
utérin. 

M.  Banzet  a  Observé  chez  une  avortée  une  perforation  uté- 
rini'.  La  laparalomie  a  montré  entre  vessie  et  utérus  un  épan¬ 
chement  putride  sous-péritonéal.  Celui-ci  est  peut-être  dans 
cer  tains  cas  à  l’origine  d’infiltration  gangréneuse  du  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal. 

Cancer  ano  rectal  et  cancer  gastrique.  —  M.  Louis 
Miebon  a  observé  chez  une  malade  une  tumeur  bénigne  de  la 
fourchette  (i929).  En  août  1932  néoplasme  anal  évident  à  type 
d’épiihélioma  cylindrique.  Anus  iliaque  gauche,  puis  ablation 
périnéale  de  la  tumeur. 

En  1936,  pas  de  récidive  ano-vulvaire,  mais  amaigi issemenl 
de  la  malade  et  quelques  troubles  douloureux  épigastriques. 
L’examen  radiographique  décèle  un  néoplasme  gastrique.  La 
laparotomie  montre  une  volumineuse  tumeur  gastrique  adhé¬ 
rente  au  côlon  transverse  mais  qui  put  cependant  être  enlevée 
avec  un  segment  du  côlon  transverse  en  deux  temps.  A  propos 
de  cette  observation  l'auteur  insiste  .sur  la  nécessité  de  faire 
les  deux  temps  de  l’exérèse  très  rapprochés  l’un  de  l’autre, 

A  la  suite  de  cette  communication,  s’ouvre  une  courte  dis¬ 
cussion  où  il  est  pirlé  de  la  gastro  entérostomie  antérieure. 
MM.  Métivet  et  Richard  ont  eu  quelquefois  d’heureux  résultats 
de  celte  intervention  cependant  théoriquement  condamnable. 


Séance  du  5  mai  1937 


Appareil  jïour  enclouage  du  col  du  fémur. —  M. Mathieu 
rapporte  un  travail  de  M.  Vais  (Buenos-Ayres) .  Cet  appareil 
comporte  un  dispositif  iiché  dans  la  tête  fémorale  mais  il  lui 
manque  le  parallélogramme  déformable  del'appareil  de  Brocq 
et  Dulot.  Son  emploi  ne  présente  donc  pas  d’avantages  sur  les 
rnéthedes  actuellement  utilisées. 

I.es  enchevilleinents  dans  les  fractures  diaphysaires. 
—  M.  Lafitte  (Mûri)  apporte  des  observations  où  il  a  employé 
des  chevilles  d’os  purum  dans  le  traitement  de  certaines  frac¬ 
tures  (plateaux  tibiaux,  fémurs,  radius)  avec  des  résultats 
remarquables  et  rapides.  La  cheville  d’os  purum  qu’il  utilise 
est  cannelée  et  quand  elle  dépasse  6  cm.  perforée.  Elle  paraît 
se  résorber  comme  une  grelïô  osseuse  ordinaire.  L’auteur 
insiste  sur  la  nécessité  d’une  immobilisation  plâtrée  prolongée 
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et  sur  l’obligation  de  Axer  la  greffe  d’une  manière  parfaite. 
Des  coupes  histologiques  lui  ont  montré  que  avec  l’os  purum 
comme  d’ailleurs  avec  des  greffes  autogènes,  si  le  rôle  de 
tuteur  est  parfait,  le  rôle  ostéogénique  et  le  pouvoir  de  réha¬ 
bitation  sont  minimes. 

M.  Mathieu  pense  que  la  méthode  des  enchevillements  cen¬ 
traux  donne  de  nombreux  succès.  Il  a  utilisé  les  transplants 
centraux  d’os  purum  et  il  estime  aussi  que  le  rôle  de  tuteur 
est  leur  fonction  principale.  Il  est  de  toute  nécessité  d’immo¬ 
biliser  d’une  manière  absolue  jusqu’à  consolidation  complète 
surtout  lorsqu’on  intervient  pour  une  pseudarthrose.  Albee 
a  immobilisé  jusqu’à  dix-huit  mois. 

M.  Huet  a  traité  avec  succès  trois  cas  de  pseudarthrose  par 
des  enchevillements  centraux  à  i’aide  de  greffons  autogènes 
extemporanément  prélevés. 

M.  Sorrel  se  demande  si  l’os  purum  n’est  pas  supérieur  aux 
transplants  autogènes. 

Chirurgie  endo-vésicale  et  haute  fréquence. —  M.  Heitz 
Boyer  montre  tout  l’inlérét  de  la  haute  fréquence  dans  la 
chirurgie  vésicale.  Mais  cette  méthode  impose  de  la  prudence 
et  un  grand  jour  sur  les  lésions.  Il  faut  donc  une  voie  d’abord 
large  de  la  vessie.  Pour  le  faire  il  propose  de  fixer  l’écarteur 
de  Gosset  à  la  peau  par  des  fils,  et  d’ourler  la  vessie  à  la  peau. 
Ensuite  il  enlève  la  tumeur  en  utilisant  les  variantes  de  la 
haute  fréquence,  coagulantes,  coupantes  et  coagulantes  sui¬ 
vant  qu’on  peut  couper  les  pédicules  ou  assécher  les  branches 
artérielles.  Deux  films  illustrent  cette  communication,  l’un 
concerne  l’ablation  de  tumeurs  bénignes,  l’autre  l’ablation  de 
néoplasmes. 

D’autres  applications  de  la  haute  fréquence  sont  possibles  : 
étincelage  sur  les  lésions  tuberculeuses  vésicales,  chirurgie 
des  diverticules  vésicaux,  fistules  vésico-vaginales. 

A  propos  de  l’iléiis  biliaire.  —  MM.  Huet,  Delafontaine 
Porcher  apportent  l’observation  d’une  femme  de  73  ans, 
obèse  qui  fit  d’abord  un  plastron  sous-hépatique  et  épigas¬ 
trique  puis  présenta  des  douleurs  vives  sous-hépatiques  qui 
cédèrent  rapidement.  Il  n’y  avait  à  l’examen  aucun  signe  abdo¬ 
minal.  Le  troisième  jour  survinrent  des  vomissements  féca- 
loïdes.  Pensant  à  une  occlusion,  on  fit  Ingérer  à  la  malade 
10  c.  c.  de  collothor  dissous  dans  30  c.  c.  d’eau.  La  radio 
montra  alors  l’injection  du  duodénum  puis  de  80  c.  m.  de 
grêle.  A  cet  endroit  un  arrêt  brusque  de  l’image  opaque  tra¬ 
duisait  l’existence  et  le  siège  du  calcul,  ce  qui  fut  vérifié  par 
l’entérotomie. 

Ce  moyen  de  diagnostic  est  donc  des  plus  intéressants  puis¬ 
qu’il  évite  des  explorations  prolongées  et  shockantes. 

M.  Mondor  insiste  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  confier  ces  malades 
à  un  bon  radiologiste. 

Assez  souvent  les  sujets  atteints  d’iléus  biliaire  ont  une  urée 
sanguine  et  une  glycémie  élevées,  ce  qui  bien  entendu  ne  cons¬ 
titue  pas  une  contre-indication  à  l’opération 

J  .  Cal VET . 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  23  avril  1937 

Gangrène  diabétique  et  tétanos.  —  MM.  R.  Boulin, 
P.  Uhry  et  Charousset  relatent  une  observation  de  gangrène 
diabétique  remarquable  par  la  survenue  de  tétanos.  Des  soins 
locaux  (pulvérisations)  associés  au  traitement  du  diabète  (ré¬ 
gime  et  insuline)  et  à  la  thérapeutique  habituelle  du  tétanos 
(sérothérapie,  anesthésie,  anatoxine)  entraînèrent  la  guérison. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  cette  association  (7  cas 
dans  la  littérature)  et  sur  son  extrême  gravité  habituelle  (toutes 
les  observations  connues  sauf  celle  rapportée  par  les  auteurs 
se  sont  terminées  tragiguement  par  la  morti.  Ils  soulignent 
l’absence  de  tout  retentissement  du  tétanos  sur  le  diabète. 

M.  Paraf  a  observé  un  cas  et  a  eu  connaissance  de  deux  au¬ 
tres  cas  de  gangrène  diabétique  compliquée  de  tétanos  qui  se 
sont  tous  terminés  par  la  mort. 

Gaiicer  métastatique  du  i)oumou.  —  MM.  P.  Jacob  et 
Piton  présentent  l'observation  d'un  malade  qui,  au  cours  de 
l’évolution  d’une  pleurésie  gauche  à  allure  de  pleurésie  chro¬ 
nique  avec  formule  cytologique  lymphocytaire,  a  présenté  un 
état  démentiel  faisant  penser  à  une  paralysie  générale,  une 
crise  comitiale,  puis  un  ictère  chronique  par  obstruction,  enfin 
des  adénopathies  multiples  et  des  nodules  sous-cutanés  abdo¬ 
minaux  et  thoraciques  que  la  biopsie  a  montré  être  des  nodules 


épithéliomatheux.  L’autopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  can¬ 
cer  du  poumon  à  localisation  hilaire  avec  métastases  dans  tous 
les  organes,  dans  le  pancréas  envahi  d’une  façon  massive  d’où 
l’ictère  et,  en  particulier,  dans  le  cerveau  criblé  de  très  petites 
métastases,  protubérentielles,  corticales  allant  des  dimensions 
d’un  gros  pois  à  celles  d’une  petite  tète  d’épingle. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  diagnostique  d'une  image 
d’opacité  homogène  d’un  hémithorax  due  à  un  épanchement 
pleural,  associée  à  une  attraction  du  médiastin  et  de  la  trachée 
du  côté  del’épanchement  relevant  d’une  atélectasie  pulmonaire. 
Cette  association  d’épanchement  pleural  et  d’atélectasie  a  été 
observée  chez  un  autre  malade  chez  qui  l’évolution  a  montré 
qu’il  s  agissait  bien  d’un  cancer  du  poumon. 

M.  Monter  Vinard  relate  un  cas  de  cancer  du  poumon  latent 
s’étant  révélé  par  une  paraplégie.  Il  rappelle  la  très  grande 
fréquence  des  métastases  nerveuses  (30  cas  sur  140  cancers 
latents). 

M.  Kiüdberg  insiste  sur  la  précocité  des  métastases  dans  le 
cancer  du  poumon  latent.  Il  rapporte  un  cas  dans  lequel  l’exis¬ 
tence  d’une  grosse  rate  associée  à  la  présence  de  deux  ganglions 
cervicaux  fit  pratiquer  une  biopsie  d’un  de  ces  ganglions  ;  l’exa¬ 
men  révéla  une  métastase  d’un  cancer  bronchique  absolument 
latent,  tant  du  point  de  vue  clinique  que  dupoint  de  vueradio- 
logique.  La  tumeur  pulmonaire  n’apparut  que  trois  mois  après. 

Encéphalite  de  groupement  symptomatique  ànormai. 
—  MM.Loeper,  Lemaire,  L.  Roy  et  Mme  Lœwe-Lyon  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  malade  ayant  présenté  d’abord  une 
hémiplégie  gauche  progressive  à  prédominance  crurale  ayant 
fait  poser  le  diagnostic  d’artérite  syphilitique  qui  se  trouva 
infirmé  parla  négativité  des  examens  de  laboratoire  ;puis  s’ins¬ 
talla  une  névrite  optique  rétro-bulbaire  gauche  ;  enfin  apparu¬ 
rent  successivement  d’une  part  un  syndrome  méningé  typique 
qui  régressa  en  même  temps  que  l’hémiplégie  évoluait  vers  la 
spasticité,  d’autre  part  quelques  signes  de  la  série  pallidale 
(hypertoine,  exagération  des  réflexes  de  posture,  faciès  figé). 
L’apparition  terminale  de  signes  bulbaires  entraîna  la  mort 
par  syncope. 

Les  auteurs  discutent  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques 
et  concluent  à  une  encéphalite  dégroupement  symptomatique 
anormal. 

I.’intoxication  par  le  bromure  de  méthyle. — MM. 
Duroir,  René  Fabre  et  E.  Layani,  à  propos  de  plusieurs  cas 
personnels  ou  inédits,  reprennent  l’étude  clinique,  anatomo¬ 
pathologique,  toxicologique  et  expérimentale  de  l’intoxication 
par  le  bromure  de  méthyle,  actuellement  utilisé  en  grand 
comme  extincteur  d’incendie.  En  raison  de  l’allure  aiguë, 
tluxionnaire,  des  troubles  observés  et  de  leur  régression  totale 
dans  les  cas  favorables  d’une  part,  des  caractères  des  lésions 
anatomiques  d’autre  part,  les  auteurs  invoquent  à  l’origine 
des  accidents  aigus,  la  constitution  d’un  œdème  viscéral  plus 
ou  moins  généralisé  d’origine  vaso  motrice. 

Septicémie  à  pneumobacilles  de  Friedlander.  Mort 
avec  azotémie  survenue  à  la  suite  d’injections  de  gona- 
crine.  —  MM.  Guy  Laroche  et  H.  Brochard  rapportent  une 
observation  de  septicémie  pure  à  bacilles  de  Friedlander,  ayant 
évolué  pendant  33  jours  sans  localisations  cliniqueset  marquée 
par  l’intensité  et  la  fréquence  des  frissons.  Devant  l’kat  très 
grave  de  cette  infection  et  l’absence  de  toute  insuffisance 
rénale  cliniquement  décelable,  ils  ont  pratiqué  cinq  injections 
dc-Ogr.  20  de  gonacrine  qui  ont  déclenché  une  azotémie  rapide¬ 
ment  mortelle. 

Septicémie  à  pneumobacilles  avec  méningite  et  pleu¬ 
résie  double. -  MM.  Ch.  Aubertin  et  Raoul  Perrot  rap¬ 
portent  un  cas  de  septicémie  à  pneumo  bacilles  ;  dans  la  pre¬ 
mière  phase  le  tableau  clinique  fut  celui  d’une  infection  intes¬ 
tinale  et  le  diagnostic  dothiénentrie  avait  été  posé  ;  dans  une 
seconde  phase,  apparut  une  méningite  suppurée  et  une  pleu¬ 
résie  purulente  bilatérale.  Le  pneumo  bacille  fut  trouvé  dans 
le  sang  et  dans  les  liquides  pleuraux  et  méningés.  A  signaler 
l’absence  de  phénomènes  hémorragiques. 

Présence  d’un  bacille  paratypbique  A  dans  le  sang  au 
cours  d’une  rougeole.  — MM.  A.  Lemierre  et  R.  Lapîane, 
chez  une  femme  atteinte  d’une  rougeole  très  bénigne  survenue 
pendant  la  convalescence  d’une  scarlatine,  ont  isolé  du  sang 
par  hémoculture  un  bacille  paratyphique  A,  le  premier  jour 
de  la  période  d’éruption. 

Les  auteurs  soulignent  le  caractère  exceptionnel  de  ce  fait. 
Le  bacille  paratyphique  A  n’est  en  effet  connu  que  comme 
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a^ent  d’une  infeclion  septicémique  humaine  évoluant  sous 
l’aspect  d’une  fièvre  typhoïde.  On  ne  le  trouve  pas  à  titre  de 
microbe  de  sortie,  à  l’encontre  des  bacilles  paratyphiques  B, 
qu’il  est  assez  fréquent  d’isoler  du  sang  au  cours  des  infections 
les  plus  diverses. 

Chez  cette  rougeoleuse,  le  bacille  paralyphique  A  s’rst  bien 
comporté  comme  un  germe  de  sortie  et  son  passage  transitoire 
dans  la  circulation  n’a  imprimé  aucun  caractère  spécial  à  la 
fièvre  éruption. 

Cependant,  il  a  marqué  son  empreinte  sur  l’organisme,  car 
huit  jours  après  l'hémoculture,  le  sérum  de  la  malade  a 
agglutiné  le  baccille  paratyphique  A  à  l/lfjO. 

Anyiospasme  cérébral  au  cours  d’une  maladie  rhuma 
tismale.  — MM.  A  Germain  et  A.  Morvan  relatent  l'obset- 
vation  d’une  hémiparésie  gaucho  transitoire  au  cours  d’une 
rechute  de  maladie  rhumatismale  ;  pas  de  lésion.s  artérielle 
pas  d’hypertension,  dystonie  neuro-végéialive  accentuée  à 
prédominance  sympathicotonique,  acidose  légère.  Les  auteurs 
attribuent  au  terrain  un  rôle  primordial,  ne  retiennent  pas 
l’action  indirecte  possible  de  i’acidose  et  incriminent  le 
virus  ou  les  toxines  de  la  maladie  de  Bouillaud  comme 
cause  déclanchante  de  cet  angiospasme  cérébral. 

Crises  angineuses  à  répétion  avec  hypertension 
paroxystique  et  troubles  vasomoteurs.  Echecs  de  nom¬ 
breux  traitements  et  de  deux  interventions  chirur¬ 
gicales.  Etiicacite  d’un  médicament  sympathicolytique 
de  synthèse.  —  MM.  A.  Clerc  et  J.  Sterne  présentent  une 
malade  atteinte depuisplusdetroisans, de  crises  douloureuses 
précordiales  extrêmement  pénibles  accompagnées  de  poussées 
hypertensives  paroxystique  et  de  troubles  vaso-moteurs  ;  ces 
crises  se  succédaient  sans  répit  et  rendaient  à  la  malade  la  vie 
intolérable  ;  les  traitements  les  plus  variés,  y  compris  deux 
interventions  sur  le  sympathique  cervical,  demeurèrent  sans 
résultats  ;  l’administration  quotidienne  per  os  d’un  benzo-  , 
dioxan  (833  F.)  continuée  depuis  septembre  1936  a  fait  dis-  | 
paraître  les  paroxysmes  hypertensifs  et  amené  la  sédation 
presque  total  des  douleurs. 

Un  cas  d’érilhroblastose  amélioré  par  la  radio 
thérapie,  par  M.  May, 

Séance  du  30  avril  1937 

Etude  radiokymographique  du  phénomène  de  Kieii- 
bock.  —  MM.  P.  Thoyer  Rozat  et  Jacques  Bernard  mon¬ 
trent  que  l’on  confond  souvent  sous  le  même  nom  de  phéno 
mène  de  liienbôck.  l’élévation  inspiratoire  du  niveau  liquide 
d’un  hydropneumothorax  et  l’élévation  inspiratoire  d’une  cou¬ 
pole  diaphragmatique.  Dans  sa  description  primitive,  Rien- 
bock  ne  s’occupait  que  de  l’hydropneumoihorax.  D’apièscet 
auteur,  le  liquide  ne  faisait  que  suivre  la  coupole  diaphragma¬ 
tique  dans  son  mouvement  paradoxal. 

M.  Rist,  à  la  suite  de  ses  observations  radioscopiques  nie 
l’existence  d’un  mouvement  paradoxal  de  la  coupole  dans 
l’hydropneumothorax  et  note  un  mouvement  pendulaire  du 
médiastin  qui  se  laisse  aspirer  par  l’hémilhorax  malade.  La 
pénétration  de  la  masse  cardio  médiastinale  dans  l’hémitho- 
rax  rétrécit  dans  le  sens  de  la  largeur  les  dimensions  de  l’en¬ 
tonnoir  pleural  et  oblige  la  colonne  liquide  à  monter. 

L’observation  radiokymograptique  apporte  la  preuve  objec¬ 
tive  de  ce  mécanisme.  L’élévation  inspiratoire  du  diaphragme 
s’observe  dans  un  grand  nombre  de  syndromes  dont  la  phré- 
nicectomie  est  le  plus  connu.  Elle  s’accompagne  d’une  dimi¬ 
nution  de  la  capacité  hémilhoracique  dans  le  sens  vertical. 

L’élévation  inspiratoire  du  niveau  liquide  dans  l’hydropneu- 
mothorax  et  l'élévation  paradoxale  de  la  coupole  diaphragma¬ 
tique  sont  donc  deux  phénomènes  distincis  comme  étiologie 
et  comme  mécanisme. 

Lu  cas  de  syphilis  pulmonaire.  —  M  Bist  rapporle 
l’observatiou  d’uu  homme  de  43  au.«,  subfébrite,  présentant  de 
la  toux  et  de  l’expectoration  chez  lequel  l’examen  radiogra¬ 
phique  révéla  trois  foyers  de  condensation  pulmonaire  non 
homogènes,  formes  de  taches  et  de  marbrures,  mais  sans  ima¬ 
ges  cavitaires.  Une  cure  climatique  fut  conseillée  au  cours 
de  laquelle  de  nombreux  examens  de  l’expectoration  ne  purent 
mettre  en  évidence  de  bacilles  de  Koch.  Seize  mois  après  le 
début,  le  malade  qui  avait  suivi  un  traitement  arsenical  et 
hydrargyriquo,  perosétait  déjà  amélioré.  Une  réaction  de  Bor- 
det-Wassermann  pratiquée  dans  le  san^  se  révéla  positive 
et  l’on  put  alors  retrouver  dans  les  antécédents  la  notion  d’un 


chancre  induré  contracté  à  l’àge  de  18  ans  et  insntflsamment 
traité.  Un  traitement  arsenical  et  bismuthique  fut  dès  lors 
institué.  Il  amena  très  rapidement  une  amélioration  consi¬ 
dérable  des  signes  fonctionnels  en  même  temps  qu’un  éclair¬ 
cissement  des  ombres  radiologiques  L’examen  radioscopique 
permit  de  constater  la  dlstention  inspiratoire  du  cœur  ;  ce 
signe,  associé  à  la  baisse  inspiratoire  delà  pression  artérielle 
systolique  traduit  chez  ce  malade  une  sclérose  pulmonaire 
généralisée.  L’auteur  à  déjà  insisté  sur  la  valeur  de  ces  deux 
symptômes  pour  le  diagnostic  de  sclérose  pulmonaire.  Il  ne 
paraît  douteux  qu’il  s’agisse  ici  d’un  cas  de  syphilis  du  pou¬ 
mon,  primiiivement  scléro-gornmeuse,  ainsi  que  le  montraient 
I  les  images  radiologiques,  et  évoluant  secondairement  vers  la 
sclérose  bilatérale. 

M.  I,ian  rappelle  que  l’association  des  signes  décrits  par 
M.  Rist  se  retrouve  en  dehors  de  la  sclérose  pulmonaire. 

M.  Et.  Bernard  a  ou  l’occasion  d'observer  chez  un  grand 
scléreux  pulmonaire  une  baisse  si  intense  de  la  tension  arté¬ 
rielle  systolique  dans  l’inspiration  que  la  rnaxima  se  confon¬ 
dait  à  peu  près  avec  la  minima  ;  dans  les  grandes  inspira¬ 
tions,  le  malade  présentait  même  des  tendances  syncopales. 

M.  Béclère  insiste  sur  l'avantage  qu’il  y  a  à  toujours  faire 
précéder  la  radiographie  du  thorax  d’un  examen  radioscopi¬ 
que. 

M.  Bist  reconnaît  que  la  baisse  inspiratoire  de  la  lenMon 
artérielle  sy.stolique  n’est  que  l’exagération  d’un  phénomène 
normal  ;  ce  signe  ne  se  rencontre  pas  seulement  dans  les  sclé¬ 
roses  pulmonaires,  mais  aussi  dans  certaines  affections  cardia¬ 
ques,  en  particulier  dans  la  tachycardie  paroxystique. 

Les  pneumonies  du  lolie  moyen.  -  MM.  Rihadeau- 
Dumas,  Gbarib  et  Mme  Siguier  rappellent  que  les  pneumo¬ 
nies  ont  été  observées  fréquemment  cet  hiver  chez  ie  nourris¬ 
son.  Elles  ont  souvent  adopté  une  localisation  dans  le  lobe 
moyen. 

Le  diagnostic  radiologique  est  facile  si,  comme  cela  a  été 
conseillé,  la  radiographie  est  faite  â  la  fois  dans  le  sens  sagit¬ 
tal  et  dans  le  sens"  frontal.  Mais  il  y  a  lieu  de  remarquer  que 
ces  images  appartiennent  également  à  la  tuberculose,  à  forme 
pneumonique.  L’Image  triangulaire  du  hile  considérée  comme 
caractéristique  do  l'adénopathie  donne  lieu  dans  la  position 
de  profil  à  une  image  en  bande  caractéristique.  Qu’elle  soit 
aiguë  franche  ou  tuberculeuse,  la  localisation  pulmonaire  est 
susceptible  de  donner  naissance  à  des  scissurites  qui  apparais¬ 
sent  ainsi  secondaires  à  des  lésions  parenchymateuses. 

M.  Bist  pense  que  dans  ces  séquelles,  il  s’agit  plus  d’une 
limilation  de  la  lésion  parenchymateuse  par  la  scissure  que 
d’une  véritable  scissurite  avec  adhérences  de  la  plèvre  inter¬ 
lobaire. 

Kyste  aérien  pulmonaire  latent.  Développement  pro¬ 
gressif  dans  le  kyste  d’une  tumeur  dense  et  opaque. 
Etude  radiotomi<[ue.  —  MM.  Pierre  Bourgeois,  Augé. 
Thkl  <  t  Etienne  pres  .ntent  les  radiographies  d  un  malade  âgé 
de  ^4  ans  chez  qui  un  examen  radioscopique  fortuit  a  fait 
découvrir  un  volumineux  kyste  aérien  lobulé  de  la  base 
droite.  Ce  sujet  est  suivi  depuis  plus  d’un  an  et  l’on  a  observé 
le  développement  progressif  d’une  ma;  se  opaque,  arrondie, 
homogène,  située  à  la  partie  postéro  inférieure  du  kyste 
aérien  et  que  les  auteurs  interpréteraient  volontiers  comme 
une  tumeur  solide  bénigne. 

Les  auteurs  présentent  une  étude  complète  de  la  localisation 
en  profondeur  des  diverses  parties  du  kyste,  obtenue  à  la  lois 
par  repérage  des  points  remarquables  du  kyste  sur  cliché  sté¬ 
réoscopique  standarisé  .construction  schématique)  et  par  ra¬ 
diographie  en  coupe  mince  (planigraphie), 

Méuiiigo  -  «ncé|)halite  mélltocoocique  à  évolution 
rapiilement  mortelle.  MM  G.  Lemaire,  Portier  et  Ivan 
Bertrand . 

Trois  cas  de  spiroclrélose  ictéro-liémorragique  cliez 
des  iniiieiirs.  MM.  L.  Rimbaud,  M.  Janhon  ci  Mile  Labra- 
que  Bordenave  Montpellier)  ont  observe  ü’ois  cas  de  .'•pjroché- 
tose  ictero-hémorragique  chez  des  mineurs  du  Gard.  La  forme 
clinique  fut  classique:  syndrome  fébrile,  ictère,  réaction  ménin¬ 
gée,  iiyperazotomie,  séro  diagnostic  de  Martin  et  l’ettit  po-sitif. 

Ils  insistent  particulièrement  sur  l’importance  el  les  carac- 
ières  de  l’élimination  urinaire  de  l’ijrée  qui,  certains  jours,  a 
évolué  chez  ces  malades  entre  6'J  et  grammes  par  '34  lieures. 

Ils  estiment  qu’il  y  aurait  intérêt  à  étendre  le  bénéfice  de  la 
spirochétose  ictero-hémorragique  considérée  comme  maladie 
professionnelle  aux  ouvriers  employés  dans  les  mines. 
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Deux  cas  atypiques  de  spirochétose  ictéro  hémorra¬ 
gique.  Formes  aniclériques  (pseudo-grippale  et  mé- 
ningo-rénale).  —  MM.  L.  Kimbaud,  JM.  Janhon  et  Mlle 
Labraque-Bordenave  (Montpellier)  rapportent  l’observation 
de  deux  cas  atypiques  de  spirochétose  sans  ictère  et  sans 
hémorragies. 

Le  diagnostic  fut  démontré  par  le  séro-diagnostic  de  Martin 
et  Pettit  fortement  positif. 

Hypertension  juvénile  et  syphilis  camouflée.  — 
M.  Pinard  et  Mlle  Corbillon.  — ■  Hypertension  à  25-15,  aortite 
chez  une  femme  de  27  ans  à  sérologie  négative  ;  trois  grosses 
ses  ont  donné  trois  enfants  morts.  Les  parents  de  la  malade 
ont  eu  des  manifestations  syphilitiques.  L’examen  de  la  malade 
ne  révélait  rien  en  faveur  du  diagnostic  de  syphilis.  Seul,  le 
poids  de  naissance  à  5  kgr.  500  aurait  dû  suffire  pour  instituer 
un  traitement  antisyphilitique  qui  aurait  prévenu  ces  catas¬ 
trophes.  Michelle  Zagdoun -Valentin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  24  avril  1937 

Ahcès  froid  sternal.  —  M.  Grimberg  présente  une  ma¬ 
lade  atteinte  d’un  abcès  froid  sternal  guéri  par  son  extrait 
bacillaire  colloïdal. 

M.  Dupuy  de  Frenelle  demande  si  la  vaccination  sous-cu¬ 
tanée  est  supérieure,  à  la  vaccination  par  voie  buccale. 

M.  Grimberg  et  M.  Bosentbal  préfèrent  la  voie  sous-cuta¬ 
née. 

M.  A.  Trêves  est  un  peu  sceptique  sur  les  résultats  du 
traitement  par  vaccins  dans  les  tuberculoses  osseuses. 

M.  Séjournet  et  M.  Joly  sont  du  même  avis. 

Présentation  d’appareil.  -  M.  Grimberg  présente  un 
nouvel  appareil  oxygénateur. 

lîhinoplastie  par  lambeau  tubnlé  abdominal  avec 
enjambement  antihrachial.  —  M.  Claque  à  l'occasion  de 
ce  cas,  insiste  sur  trois  points  essentiels  :  1°  il  faut  éviter  les 
lambeaux  prélevés  sur  la  face,  sinon  on  ajoute  des  difformités 
secondaires  à  la  difformité  principale  ;  2°  la  région  abdomi¬ 
nale  constitue  la  réserve  de  peau  de  choix  et  se  transporte  par 
inclusion  dermique  ;  3»  la  naissance  des  ailes  du  nez  constitue 
le  problème  le  plus  délicat  de  réfection. 

Accoutumance  an  froid  et  à  l’humidité.  —  M.  G.  Ro- 
sentbal  considère  que  nombre  de  rhumatisants  sont  devenus 
de  grands  malades  en  raison  d’une  sensibilité  exagérée  au 
froid  et  à  l’humidité.  Cette  sensibilité  marque  leur  entrée  dans 
la  voie  morbide  et  il  est  nécessaire  de  la  combattre.  La  douche 
froide  matinale  sur  les  pieds,  le  quart  d’heure  le  torse  nu,  le 
séchage  retardé  ou  incomplet  du  torse  après  la  toilette  mati¬ 
nale  sont  la  base  de  cette  éducation. 

Algies  faciales  et  système  nerveux  sympathiques.  — 
JM.  Decbaume  montre  que  les  algies  faciales  consécutives  aux 
extractions  semblent  rentrer  dans  le  groupe  des  causalgies 
avec  vaso-constriction.  L’injection  autour  de  la  faciale  de 
novocaïne  sans  adrénaline,  les  médicaments  sympathicolyti- 
ques,  ont  une  heureuse  action  sur  elles,  de  même  que  sur  les 
algies  faciales  continues.  C’est  dans  cette  voie  que  doit  s’orien¬ 
ter  la  thérapeutique  de  la  douleur. 

Immobilisation  de  ia  hanche  par  une  vis  plantée  dans 
la  tète  fémorale  au  travers  du  toit  de  la  cavité  cotyloïde. 
—  M.  Dupuy  de  Frenelle  préconise  le  vissage  de  la  tête  fémo¬ 
rale  au  travers  du  toit  de  la  cotyloïde  pour  immobiliser  l'arti¬ 
culation  de  la  hanche.  Cette  opération  n’est  indiquée  que  lors¬ 
que  les  parties  osseuses  traversées  par  la  vis  sont  compactes 
et  ne  présentent  aucune  tache  claire  de  raréfaction. 

Lithiase  l)lliaire  dans  l’ictère  hémolytique.  M.  P. 
Le  Gac  en  apporte  trois  observations  :  une  splenectornie  faite 
à  l’àge  de  17  ans  pour  un  ictère  hémolytique,  qui  fut  suivie  de 
guérison. 

Une  deuxième  observation  dans  laquelle  on  lit  d’abord  une 
cholécystectomie  pour  boue  biliaire  cause  d’ietère  addition¬ 
nel,  puis  secondairement  une  splénectomie  pour  guérir  l’ic¬ 
tère  hémolytique.  Enfin,  une  troisième  observation  d’une 
malade  splenectomisée  il  y  a  quatorze  ans  et  opérée  cette 
année  de  cholécystectomie  pour  lithiase  pigmentaire.  Il  faut 


donc  traiter  tôt  l’ictère  hémolytique  par  la  splénectomie  pour 
éviter  les  complications  biliaires  à  distance. 

Ce  que  j’ai  vu  à  Berlin.  — M.  Pierre  Le  Gac.  —  Invité 
au  Congrès  allemand  de  chirurgie,  en  compagnie  de  Bécart 
qui  présenta  un  film  sur  la  transfusion  du  sang,  de  Claque 
qui  présenta  un  film  sur  la  chirurgie  réparatrice  du  sein, 
fauteur  a  montré  son  film  sur  la  gastrectomie.  Il  rapporte 
différentes  choses  intéressantes  vues  à  Berlin  et  projette  un 
film  montrant  l’admirable  résultat  obtenu  par  Sauerbrucb, 
dans  un  cas  d’amputation  des  deux  avant-bras.  La  prothèse 
par  le  procédé  dit  du  «  canal  cutané  »  permet  à  l’opéré  de  se 
servir  avec  précision  de  ses  mains  artificielles. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


L’hygiène  de  l’angineux 

Suffit-il  aux  angineux  d’absorber  des  médicaments  ?  Certai¬ 
nement  non,  et  le  médecin  doit  inscrire  dans  son  ordonnance 
non  seulement  les  drogues  nécessaires,  mais  encore  les  règles  de 
vie  et  de  régime.  Jacques  Saillant,  dans  le  Journal  des  Prati¬ 
ciens  (24  avril  1937)  souligne  leur  importance. 

Elle  est  d’autant  plus  grande  que  les  angineux  ont  souvent 
une  hérédité  prédisposante. 

Ils  doivent  éviter  tout  surmenage  physique  et  moral  et  se  gar¬ 
der  de  tout  excès.  Ils  doivent  maîtriser  four  émotivité  et  régler  de 
la  façon  la  plus  stricte  comme  la  plus  modérée,  leurs  diverses 
activités.  Ils  doivent  se  connaître  et  savoir  si  la  viande,  le  tabac, 
le  café,  leur  sont  nuisibles.  Ils  doivent  enfin  être  volontairement 
des  optimistes. 

Doivent-ils  joindre  à  ces  prescriptions  hygiéniques  des  prati¬ 
ques  thérapeutiques  régulières,  même  en  dehors  des  temps  de 
crise  ?  On  a  reproché  aux  médications  préventives  de  la  crise 
d’angor  d’en  masquer  les  prodromes,  notamment  la  douleur  qui 
en  est  le  signal  d’alarme.  Cela  est  vraipourdes  droguesfugaces 
telles  que  la  trinitrinc  et  le  nitrite  d’amyle  dont  l’action  s’exerce 
surtout  sur  le  myocarde. 

Mais  Caréna  (aminophylline  française),  cpii  amène  la  dilata¬ 
tion  permanente  des  coronaires,  met  le  cœur  à  l’abri  non  seule¬ 
ment  de  la  douleur,  mais  aussi  des  réactions  myocardiques  ou 
l'ischémie  joue  habituellement  un  rôle  de  premier  plan.  Caréna 
constitue  par  conséquent  le  vrai  médicament  préventif  des  crisès 
d’angor  cpii  peut  être  employé  à  la  dose  de  2  à  6  comprimés  par 
jour  pendant  de  longues  périodes. 

I..’insuffisance  hé|)atique  dans  le  prurigo  stroiihiiliis 
de  l’enfant  et  son  traitement  par  l’extrait 
de  cynara  scolyinus 

C'est  au  Cynara  et  scidement  au  principe  actif  cristallisé  de 
Cynara  isolé  en  1933  par  G.  Edgard-Rosa  (Chophytol  cris¬ 
tallisé  injectable)  que  M.  Albrecht  {Thèse  de  Paris,  1937)  accorde 
sa  confiance  parmi  toutes  les  thérapeutiques  qu'il  a  éprouvées 
pendant  son  expérimentation.  Après  un  bref  rappel  des  princi¬ 
pales  propriétés  du  principe  actif  cristallisé  de  Cynara  et  de  ses 
indications  en  pédiatrie  (assimilation  défectueuse,  intolérances 
alimentaires,  néphrites  aiguës,  anuries  infectieuses  et  toxicjues) 
l'auteur  en  précise  la  posologie  dans  le  traitement  du  prurigo 
strophulus. 

Il  préconise  les  injections  intraveineuses  et  intramusculaires 
de  chophytol  cristallisé  à  la  dose  de  5  c.  c.  de  la  solution  à  2  % 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  jusqu’à  concurrence  de 
10  à  15  injections.  La  guérison  obtenue,  il  conseille  de  poursui¬ 
vre  le  traitement  de  l’insutfisance  hépatique  par  des  cures  régu¬ 
lières,  mensuelles  i)ar  exemple,  de  chophytol  en  gouttes  à  raison 
de  H)  à  20  gouttes,  à  chacun  des  deux  principaux  repas  pendant 
deux  jours  jjar  mois. 

L’action  thérapeutique  du  cynara  s’est  toujours  montrée  dans 
les  dix  observations  que  rapj)ürte  l’auteur  particulièrement 
rapide  et  efficace.  Dès  les  toutes  premières  injections  le  prurit 
s’évanouit,  les  signes  digestifs  s’améliorent,  ])uis  l'éruption 
tourne  court.  La  guérison  complète  et  définitive  a  toujours  été 
obtenue  par  une  seule  série  de  piqûres. 

Il  semble  donc  qu’il  y  ait  là  une  nouvelle  méthode  de  traite- 
menl  extrêmement  précieuse  pour  combattre  une  affection  qui, 
jusqu’ici  s’était  montrée  particulièrement  rebelle  aux  thérat)eu- 
tiques  classiques. 
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REVUE  DÉ  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


I^a  tuberculose  pulmonaire  est-elle  une  maladie 
chirurfjicale  ?  —  «  11  fut  un  temps  où  le  tuberculeux  pulmo¬ 
naire  était  conduit  dans  un  climat  agréable,  couché  sur  une 
chaise  longue,  nourri  de  lait,  de  lard,  de  miel  et  de  calcium, 
puis,  gros  et  gras,  il  mettait  dix  ans  à  cracher  ses  deux 
poumons. 

«  Depuis  lors,  quelque  chose  a  dû  changer,  puisque  des 
chirurgiens,  tout  à  (ait  dignes  de  foi,  annonçant  jusqu’à  76  % 
de  guérisons  absolues  (B  K —)  dans  de  grandes  séries  de 
cas  ». 

L’auteur  passe  en  revue  les  différentes  méthodes  chirur¬ 
gicales  et  en  montre  tout  l’intérêt  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  et  social. 

(Dumont.  La  tuberculosepulmonaire  est  une  maladie  chirur¬ 
gicale.  Scalpel,  6  février  1937.) 

L’appendicite  chronique  est  toujours  un  sujet  d’ac- 
tuaiité. —  L’appendicite  est  un  organe  qui  a  une  fonction  spé- 
citique,  motrice  et  régulatrice  autonome  du  cæcum  et  du  côlon  ; 
mais, sous  l’influence  d’une  inflammation  chronique,  il  devient 
un  perturbateur  des  fonctions  du  côlon  ;  la  colopathie  relève 
elle-même  de  l’insuffisance  hépatique,  du  dysfonctionnement 
muqueux  et  de  l’inhibition  musculaire. 

L’appendicectomie  permet  alors  de  se  débarrasser  d’un 
organe  gênant  et  dangereux  et  surtout  de  traiter  la  colite  avec 
efficacité.  Elle  marque  la  fin  du  traitement  de  l’appendicite 
chronique  et  le  début  de  celui  de  la  colopathie. 

(Guillermo  Zorraquin.  Appendlcitis  cronica.  Goncepto  cli- 
nico  quirurgico,  Prensa  medica  argentina,  13  janvier  1937). 

Sur  la  nature  réelle  du  psoriasis  nous  ne  possédons 
que  des  données  aussi  vagues  qu’hypothétiques  ;  elles  ont  été 
indifféremment  approuvées  ou  rejetées  et  la  dernière  en  date, 
actuellement  celle  du  Pulay,  semble  toujours  la  meilleure.  La 
thérapeutique  se  ressent  nécessairement  de  ce  flottement,  car 
une  thérapeutique  purement  empirique  n’a  jamais  satisfait 
pleinement  l’esprit. 

La  cure  proposée  consiste  1°  à  réduire  l’apport  des  corps 
gras  et  2°  à  développer  la  fonction  oxydante  des  cellules  épi¬ 
théliales  et  les  phénomènes  d’oxydation  en  général.  Si  la  pre¬ 
mière  condition  de  cette  méthode  est  facile  à  réaliser,  il  n’en 
est  pas  de  môme  de  la  seconde  ;  mais  il  est  toujours  intéres¬ 
sant  d’avoir  un  fil  conducteur  et  de  savoir  à  peu  près  dans 
quelle  direction  se  trouve  le  succès. 

(Ferrari.  La  terapia  délia  psoriasi  in  rapporte  aile  piu 
moderne  acquisizioni  scientiflche.  Minerva  medica,  7  janvier 
1937.) 

La  protéinothérapie  et,  plus  spécialement, la  lactothérapie, 
sont  des  acquisitions  importantes  de  la  thérapeutique  ophtal¬ 
mologique,  avec  les  indications  suivantes  :  uUère  delà  cornée, 
ulcère  avec  hypopion,  dacryocystite  aiguë,  abcès  de  la  pau¬ 
pière,  orgelet,  blépharite  ulcéreuse,  iritis  et  iridocyclile,  plaie 
pénétrante. 

Les  contre-indications  sont  l’artériosclérose  avancée,  la 
décompensation  cardiaque,  les  infections  chroniques  généra¬ 
lisées  ou  diffuses,  la  tuberculose  pulmonaire  active  ou  évolu¬ 
tive,  les  diathèses  hémorragiques,  l’alcoolisme  chronique,  la 
grossesse,  l’allergie. 

Ge  traitement  nécessite  une  étroite  collaboration  de  l'oculiste 
et  de  l'interniste. 

(Alberto  Riva.  Proteinoterapia  en  oftalmologia.  Semana 
medica,  7  janvier  1937.) 

La  solution  de  percaïne.de  densité  moindreque  le  liquide 
céphalo-rachidien,  est  utilisable  pour  une  diffusion  homogène 
de  rachianesthésie. 

On  pratique  une  injection  de  8  à  10  c.  c.  d'une  solution 


titrée  à  1  /1.5000  entre  les  4»  et  S®  vertèbres  lombaires  ;  puis  on 
fait  prendre  au  sujet  différentes  positions  pour  arriver  à  une 
anesthésie,  dont  l’intérêt  est  d’être  réalisée  avec  des  doses  très 
faibles. 

(Raul  Baptlsta.  Acerca  da  percaina  nas  anesthésias  rachea- 
nas.  O  Hospital,  janvier  1937  ) 

Le  l‘aliidex  est  un  nouveau  dérivé  quinoléique,  le  cupro- 
oxyquinoléine  sulfonate  sodique,  complexe  organo- métallique, 
contenant  le  radical  cuprique  sous  une  forme  dissimulée.  11 
se  présente  sous  forme  de  poudre  verdâtre,  amorphe,  soluble 
dans  l’eau  ;  il  n’a  pas  de  saveur. 

On  injecte  de  25  â  58  centigrammes  de  paludex, dissous  dans 
18  c,  c.  d’eau  distillée.  On  peut  le  prendre  également  par  voie 
buccale  à  des  doses  variant  de  28  à  40  centigrammes  et  répé¬ 
tées  trois  ou  quatre  fois  dans  la  journée. 

Le  paludex  s’est  montré  actif  dans  les  formes  sexuées  et 
asexuées  des  trois  espèces  de  paludisme,  ce  qui  en  fait  un 
produit  antimalarique  plus  complet  que  la  quinine  ;  l’atébrine 
ou  la  plasmochine. 

L’association  de  la  quinine  et  du  paiudex  est  recomman¬ 
dable  dans  toutes  les  formes  du  paludisme  ;  le  paludex  doit 
être  réservé  aux  cas  d’intolérance  à  la  quinine  de  (lèvre  bilieuse 
hémoglobinurique  et  de  grossesse. 

(Van  Nitsen.  Gontribution  à  la  chimiothérapie  du  palu¬ 
disme.  Bruxelles  médical,  14  février  1937.)  J.  L.\font  . 


Eclios  et  Glanufes 


Molière,  la  médecine  et  l’obligation  morale.  —  Sous  ce 
litre,  une  communication  de  M.  Jacques  Arnavon  à  l’Académie 
des  Sciences  morales  et  politiques  que  le  Journal  des  Débats 
(25  avril  1937)  résume  ainsi  : 

M.  Jacques  Arnavon  s’applique  à  dégager  le  sens  profond 
des  attaques  que  Molière  livre  à  la  médecine  de  son  temps. 

Plaçant  au  centre  de  son  étude  le  Alalade  imaginaire,  il  note 
que  les  persiflages,  relativement  anodins,  des  pièces  antérieures 
font  place,  dans  ce  dernier  chef-d’œuvre,  à  une  critique  très 
âpre,  qui  ressemble  par  moments  à  une  flétrissure.  Certes,  des 
interprétations  autobiographiques  peuvent  être  proposées  ; 
mais  elles  ne  conduisent  qu’à  des  explications  de  caractère 
fragile  et  fort  limité.  Au  contraire,  si  l’on  s’attache  au  fonde¬ 
ment  moral  sur  lequel  repose  la  satire,  on  ne  tarde  pas  à  consta¬ 
ter  que  la  Faculté  est  frappée  par  l’auteur  d’une  censure  sévère, 
non  point  en  raison  de  son  ignorance  ou  de  ses  insuccès,  mais 
bien  parce  qu’elle  méconnaît  l’obligation  morale  et  le  service 
de  la  vérité.  Ne  voulant  pas  renoncer  à  des  erreurs  qui  lui  pro¬ 
fitent  ou  qui  la  flattent,  elle  égare  les  hommes  en  leur  donnant 
«  des  mots  pour  des  raisons  et  des  promesses  pour  des  effets. 

Que  Molière  n’ait  nullement  été,  de  parti  pris,  l’ennemi  de 
la  médecine  loyale,  certains  rapprochements  (Tartuffe,  préface 
et  1,  4)  permettent  de  l’établir  à  l’évidence.  Entièrement  favo¬ 
rable  à  une  science  probe  et  pure,  il  oppose  le  «  roman  de  la 
médecine  »,  qui  lui  paraît  pitoyable,  à  la  «  vérité  et  à  l’expé¬ 
rience  »,  seules  règles  honnêtes  et  sûres. 

I.a  maison  de  Cuvier  va-t-elle  disparaître  ?  —  De 
M.  Jean  Kervil  dans  Paris-Soir  (24  avril  1937)  : 

Le  Jardin  des  Plantes,  l’ancien  jardin  me  M.  de  Buffon,  con¬ 
naît  en  ce  moment  une  grande  agitation  ;  des  crédits  récents 
viennent,  en  effet,  de  permettre  des  agrandissements  ;  tout  un 
plan  d’ensemble  va  être  exécuté,  la  fauverie  va  être  reconstruite 
et  l’amphithéâtre  rajeuni.  Mais  hélas  !  ces  grands  et  utiles  tra¬ 
vaux  demandent  une  victime  et  déjà  de  nombreux  chevaliers 
se  lèvent  pour  la  défendre  :  la  maison  de  Cuvier. 

Qui  ne  la  connaît,  avec  ses  murs  vétustes  où  s’accroche  une 
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vigne  vierge  centenaire,  sa  pittoresque  cheminée  apparente  et 
la  niche  où  gîte,  le  buste  délavé  de  son  locataire  d’antan  ? 
Délaissée,  abandonnée  à  la  poussière  et  aux  araignées,  elle 
dresse  pourtant,  non  sans  fierté,  sa  façade  décrépie  et  grise. 

Sa  construction  date  de  la  fin  du  XVIID  siècle.  Cuvier,  qui 
venait  du  faubourg  Saint-Germain,  l’habita  vers  1800,  alors 
qu'il  succédait  à  Mertrud,  comme  titulaire  de  la  chaire  d’ana¬ 
tomie.  comparée.  Comblé  de  charges  et  d'honneurs  sous  l'Empire 
et  la  restauration,  le  ci-devant  citoyen  Georges  Cuvier,  devenu 
baron  authentique,  ne  quitta  plus  guère  ce  domicile,  tout  de 
quiétude  et  de  charme  mélancolique. 

C’est  là  que  le  célèbre  savant  avait  réuni  ses  collections  d'ana¬ 
tomie  connues  dans  le  monde  entier. 

Ce  sanctuaire  de  la  science,  cette  relique  de  notre  histoire 
va-t-elle  être  livrée  à  la  ])ioche  des  démolisseurs  ? 

L’ne  opinion  d’Kmiie  de  Girardin  sur  ia  publicité.  — 

Il  y  aurait  peut-être  encore  aujourd’hui  intérêt  à  méditer  ce 
qu’Ëmile  de  Girardin  écrivait  dans  la  Presse  du  29  avril  1845, 
à  propos  de  la  publicité  : 

«  Beaucoup  de  commerçants,  abusés  par  d’insinuans  inter- 
«  médiaires,  croient  faire  à  la  fois  acte  d’habileté  et  de  conve- 
«  nance  en  déguisant  tant  bien  que  mal,  les  annonces  de  leurs 
«  maisons  et  en  présentant  au  public  ces  annonces  délayées 
«  sous  forme  d’articles,  écrits,  on  ne  sait  en  quelle  langue  et  por- 
«  tant  prétentieusement  des  titres  comme  ceux-ci  :  Bulletin  des 
<(  modes.  Revue  de  l’Industrie,  etc.,  etc... 

«  C’est  là  une  erreur  profonde. 

«  Le  moindre  défaut  de  ces  articles  est  de  coûter  fort  cher, 
«  en  raison  des  développements  sous  lesquels,  ils  s’efforcent  de 
«  cacher  leur  origine. 

«  Ils  ne  trompent  personne. 

«  Ou  ils  ne  sont  pas  lus,  ou  ils  sont  tournés  en  dérision. 

«  Pour  être  utile  à  celui  qui  les  fait  et  commandcrlaconfumce 
«  de  celui  à  qui  elle  s’adresse,  l’annonce  doit  être  : 

«  Concise, 

«  Simple, 

«  Franche, 

«  Ne  porter  jamais  aucun  masque. 
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Traité  de  chirurgie  orthopédique  5  volumes  publié  sous  la  direc¬ 
tion  de  .'MM.  les  l’rofesseurs  L.  Ômbrédanne  et  P.  Mathieu.  Vient  de 
paraître  :  Tome  I.  —  Physiologie,  Pathologie  et  Thérapeutique  géné¬ 
rale,  902  pages,  4,33  tigureL  relié  :  300  fr.  Masson  et  Cie  éditeurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Pans. 

Dans  le  tome  I  du  traité  de  Chirurgie  orthopédique  se  trouvent  réunies 
les  généralités,  au  point  de  vue  de  la  physiologie,  de  la  pathologie  et  de  la 
thérapeutique. 

Les  auteurs  envisagent  successivement  les  malformations  congénitales 
des  membres,  les  affections  osseuses  et  articulaires  ainsi  que  cejtaines 
interventions  comme  les  ostéotomies,  les  ostéosynthèses,  les  arthrodèses  ; 
puis  les  affections  des  muscles,  tendons  et  aponéVTOses. 

Dans  un  premier  chapitre,  le  Professeur  Ombrédanne  définit  le  domaine 
de  la  chirurgie  orthopédique.  11  précise  les  origines,  l’évolution  de  celle-ci 
et  en  indique  les  tendances  actuelles. 

M.  Fèvre  étudie  ensuite  certaines  malformations  congénitales  des 
membres  (allongements  et  hypertrophies),  tandis  que  le  Professeur 
Ombrédanne  s’est  réservé  la  description  de  la  maladie  amniotique  (am¬ 
putations,  sillons  et  stigmates)  et  des  aplasies  des  grands  segments  de 
membres. 

C’est  aux  professeurs  Leriche  et  Policard  qu’a  été  confié  le  soin  d’étu¬ 
dier  le  système  nerveux  au  point  de  vue  physiopathologique.  Envisa¬ 
geant  la  substance  osseuse  ils  en  indiquent  les  caractères  histologiques, 
jiuis  les  modes  de  sa  formation  et  de  sa  destruction.  Traitant  ensuite  des 
organes  osseux  ils  décrivent  la  croissance  et  l’ossification  noimalcs  ; 
puis  les  ossifications  réparatrices,  c’est-à-dire  la  formation  du  cal.  Ils 
exposent  après  la  question  des  greffes  osseuses,  envisagée  du  point  de 
vue  biologique  (le  côté  technique  étant  réservé  au  chapitre  ayant  trait 
aux  pseudarthroses).  Ils  montrent  enfin  l’intérét  et  toute  la 'portée  de 
l’étude  des  ossifieations  hétérotopiques  au  point  de  vue  de  la  compré¬ 
hension  du  mécanisme  de  l’ostéogenèse. 

P.  Gérard  Marchant  passe  en  revue  les  fractures  fermées  et  les  fractures 
ouvertes. 

Le  Professeur  Mathieu  consacre  une  importante  étude  à  la  question  des 
pseudarthroses.  Il  s’attache  surtout  à  l’étude  de  leur  traitement  chirur¬ 
gical  et  décrit  avec  détailsla  technique, les  indications  et  les  résultat  s  des 
diverses  greffes  osseuses. 

M.  Aurousseau  a  groupé  les  caractères  généraux  des  décollements 
traumatiques  et  épiphysaires  et  leur  retentissement  sur  l’ostéogenèse. 
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M.  Leveuf  décrit  l’ostéomyclite  des  adolescents.  Il  expose, à  côté  des 
données  classiques,  le  problème  actuel  du  traitement  de  l’ostéomyélite 
aigue,  en  particulier  la  question  des  résections  diapliysaires.  Puis  il  envi¬ 
sage  l’ostéomyélite  des  nourrissons  ainsi  que  les  ostéites  au  cours  des  ma¬ 
ladies  infectieuses. 

M.  Sorrel  résume  les  données  générales  ayant  trait  à  l’évolution  anu 
tomique  et  clinique  des  ostéites  tuberculeuses,  des  ostéites  syphilitique 
héréditaires  et  acquises  et  des  ostéites  chimiques. 

Le  Professeur  Lombard,  d’Alger,  expose  les  ostéites  parasitaires  ;  my¬ 
coses  osseuses,  échinococcose  osseuse. 

Une  importante  étude  de  M.  Sorrel  et  de  Jlme  Sorrcl-Dejerine  est  con¬ 
sacrée  aux  dystro])hies  osseuses.  I.e  rachitisme  y  occupe  la  première  place 
Les  principales  déformations  (genu  valgum, "incurvations  tibiales  font 
l’objet  d’une  description  complète  y  comprislestechniques  chirurgicales 
propres  à  y  remédier  (ostéotomies  simples,  cunéiformes,  modelantes).  La 
seconde  partie  est  consacrée  à  l’examen  des  déformations  osseuses  de  crois¬ 
sance.  Sont  successivement  passées  en  revue  les  diverses  épiphysites 
vertébrales,  l’ostéochondrite  déformante  de  l’extrémité  supérieure  du 
fémur  et  la  coxa  vara.  Il  s’agit  là  d'une  vue  d’ensemble  de  ces  diverses 
affections  qui  seront  étudiées  isolément  en  détails  dans  les  autres  tomes 
du  traité. 

M.  Fève  étudie  dans  le.  chapitre  suivant  la  maladie  ostéogénique. 
Il  englobe  sous  cette  dénomination  d’une  part  les  exostoses  et  hyiieros- 
soses  ostéogéniques,  d’autre  part  les  chondromes  ostéogéniques.  11  envi- 
tage  ensuite  les  chondrodystrophies  sous  deux  formes,  l’achondroplasie  et 
la  dyschondroplasie.  Il  insiste  sur  les  relations  étroites  entres  ces  diver¬ 
ses  alîections  du  tissu  chondral. 

Après  avoir  traité  de  la  fragilité  essentielle  des  os,  M.  Fèvre  étudie 
l’ostéomalacie.  II  aborde  ensuite  le  problème,  des  ostéites  fibreuses.  Ce 
syndrome  anatomo-pathologique  groupe  les  kystes  des  os,  l’ostéite 
fibreuse  localisée,  l’ostéite  fibro-kystique  généralisée  ou  maladie  de  Rec- 
klinghausen.  La  question  du  rôle  des  glandes  endocrines  et  en  particulier 
des  parathyroïdes  est  particulièrement  mise  en  lumière. 

La  tumeur  à  myéloplaxes  qui  pourrait  s’intégrer  au  cadre  des  dys¬ 
trophies  osseuses  a  été  décrite  par  IM.  Moulonguet.  Celui  ci  envisage 
ensuite  les  néoplasmes  bénins  du  squelette,  puis  les  néoplasmes  malins, 
ostéosarcomes,  tumeur  de  la  série  hématopoïétique,  tumeurs  épithéliales). 

Ch.  Lasserre,  qui  avait  en  1931  écrit  un  rapport  important  sur  cette 
question,  a  rédigé  le  chapitre  des  hypertrophies  acquises  du  squelette 
où  Ise  trouvent  associées  la  maladie  de  Paget  et  l’acromégalie  pour  les¬ 
quelles  une  étude  anatomo-radiographique  très  complètes  trouve  réa- 

Le  chapitre  consacré  aux  alîections  articulaires  débute  par  une  très 
utile  mse  au  point  de  la  physiopathologie  des  maladies  et  des  réparations 
articulaires  écrite  par  MM".  Leriche  et  Policard. 

Viennent  ensuite  les  raideurs  articulaires  congénitales  décrites  par 


F.-I).  Cuilicret  et  les  arliculations  ballantes  congénitales  étudiées  par 
I,.  Aurousseau. 

Le  Professeur  Pailre  a  rédigé  le  chapitre  des  1 1 amal ismr s  articulaires. 
Il  envisage  successivemenl  les  luxations  traumatiques  en  général,  dans 
leurs  variétés  récentes,  anciennes  et  récidivantes  ;  les  entorses  avec  la 
conce))tion  moderne  de  leurphysiopathologiectlestraitniunts  qui  décou¬ 
lent  de  celle-ci  ;  les  hémorth'roses  traumatiques  ethémoplniiques; enfin 
les  plaies  artictdaires. 

P.  Huet  aborde  le  chapitre,  des  infections  articulaires  par  l’étude  des 
arthrites  suppurées  non  traumatiques  suivie  de  celle  des  arthrites  gono¬ 
cocciques  et  des  arthrites  mycosiques,  .ùboutissant  Iréqumt  des  infec¬ 
tions  articulaires,  les  raideurs  et  ankylosés  font  l’objet  des  pages.sui- 

Fl.  Sorrel  et  P.  Mozer  envisagent  ensuite  l’étiologie,  l’évolution  ana¬ 
tomo-clinique  et  les  principes  généraux  du  traitement  des  arthrites  tu¬ 
berculeuses. 

La  question  du  rhumatisme  a  été  réservée  à  F.  Coste  qui  considère  suc¬ 
cessivement  le  rhumatisme  déformant  en  général,  en  particulier  dans  les 
rapports  avec  la  chirurgie  orthopédique,  le  rhumatisme  métatrauma- 
lique,  le  rhumatisme  ankylosant  infantile  et  le  svndrome  de  Chaulîard- 
Still. 

P.  Moulonguet  a  signé  les  chapitres  des  arthrites  défoimantes  et  des 
corps  étrangers  articulaires.  Une  place  importante  est,  dans  ce  dernier, 
réservée  à  l’ostéochondrit e  disséquante. 

C.  Rœderer  ]ioursuit  ensuite  l’étude  des  arthropathies  nerveuses  tabé¬ 
tiques  ou  syringomyéliques  et  insiste  sur  les  possibilités  thérapeutique 
qu’elles  offrent." 

Dans  un  cours  chapitre  P.  Moulonguet  résume  les  connaissances  ac¬ 
quises  concernant  les  rares  tumeurs  des  articulations. 

F. -M.  Cadeiiat  décrit  les  techniques  modernes  d’ostéotomie  permet¬ 
tant  de  réaliser  celles-ci  avec  toute  la  précision  et  la  sécurité  désirable. 

P.  F'redet  donne  toutes  précisions  touchaiil ,  tant  chez  l’adulte  que 
chez  l’enfant,  les  divers  modes  d'ostéosynthèses  à  matéiiel  perdu  ou  par 
prothèse  externe. 

M.  Bertrand  indique  les  possibilités  et  la  techique  des  arthrorises  en 
général. 

Dans  un  dernier  chapitre,  P.  Huet  envisage  les  jilaies  ruptures  et  her¬ 
nies  musculaires,  tandis  que  M.  Boppe  étudie  les  dystrophies  musculaires 
généralisées  et  les  myosites  ossifiantes. 

Après  une  introduction  des  Professeur  Leriche  et  Policard  sur  le  phy¬ 
siopathologie  des  tendons,  M.  Iselin  poursuit  l’étude  des  plaies  et  sections 
tendineuses,  de  la  biologie  de  leur  réparation  et  des  moyens  d’obtenir 
celle-ci  chirurgicalement. 

La  descriptions  des  cicatrices  vicieuses  des  mtmbres  et  le  principes 
de  leurs  corrections  autoplastiques,  rédigée  par  le  Professeur  Ombrédanne, 
termine  ce  premier  tome. 
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Quelques  formes  cliniques  de  litliiase  urinaire,  par  Madeleine-II . 
Paillard,  1937.  1  vol.  grand  in-8  de  75  pages,  avec  15  fig.  originales  ; 
25  fr.  liaiilière  éditeur,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris  VP. 

Ce  travail  est  la  réunion  de  nombreuses  observations  personnelles  ayant 
trait  à  divers  sujets  dont  plusieurs  ont  été  encore  peu  étudiés. 

Ce  travail  est  la  réunion  de  nombreuses  observations  personnelles 
ayant  trait  à  divers  sujets  dont  plusieurs  ont  été  encore  peu  étudiés. 

Un  chapitre  est  consacré  aux  reins  criblés  de  calculs  ;  les  calculs  siègent 
dans  les  calices,  mais  aussi  dans  le  parenchyme  rénal  ;  ils  peuvent  entraî¬ 
ner  une  réaction  parenchymateuse  secondaire.  Leur  nature  peut  être 
urique,  oxalique,  phosphatique  ou  cystinique. 

Un  second  chapitre  rapporte  4  cas  inédits  de  lithiase  à  cystine  ;  c’est 
donc  une  contribution  importante  à  l’étude  de  cette  affection  relative¬ 
ment  rare.  Dans  tous  les  cas,  le  diagnostic  a  été  lait  par  l’examen  du  sé¬ 
diment  urinaire,  qui  a  montré  la  présence  de  cristaux  de  cystine  ;  mais 
dans  deux  cas,  les  cristaux  ne  sont  apparus  dans  les  urines  qu’après  pal¬ 
liation  du  rein  ;  l’auteur  décrit  la  technique  de  cette  exploration. 

Le  chapitre  suivant,  montre  les  diverses  modalités  suivant  lesquelles 
les  calculs  peuvent  être  éliminés  spontanément  hors  des  voies  urinaires. 
De  nombreuses  radiographies  et  de  nombreuses  photographies  de  cal¬ 
culs  fournissent  des  documents  très  objectifs  à  cet  égard. 

Un  quatrième  chapitre  est  consacré  aux  calculs  urétéraux,  avec  une 
tentative  de  différenciation  pour  l’interprétation  des  taches  pelviennes. 

Enfin,  un  cinquième  chapitre  a  trait  aux  faux  calculs  des  voies  urinaires 
où  l’auteur  passe  en  revue  les  multiples  causes  d’erreur  constituées  par 
la  lithiase  biliaire,  les  concrétions  mésentériques  ou  juxta-vertébrales, 
les  concrétions  pelviennes.  En  somme,  excellent  recueil  d’observations 
choisies  dans  une  riche  documentation. 

Maladie  hypertensive  et  syndromes  d'hypertension,  par  A. 

Dumas.  Un  volume  de  130  pa.ges  (Collection  «  Médecine  et  chirurgie  : 
recherches  et  applications  n»  0),  22  francs.  Masson,  éditeur,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris. 

Dans  ce  petit  volume,  l’auteur  apporte  un  peu  de  clarté  dans  le  lot 
compact  des  affections  hypertensives.  Il  montre  la  place  prépondérante 
qu’occupe  la  maladie  hypertensive  au  milieu  des  autres  syndromes 
tensionnels.  L’ouvrage  est  divisé  en  trois  parties  hypertenisons  symp¬ 
tomatiques,  syndromes  hypertensifs  et  enfin  hypertension  chronique" pro¬ 
gressive  ou  maladie  hypertensive. 

Quelques  vérités  premières  (ou  soi-disant  telles)  en  pneumologie 

cliniques,  par  Emile  Sergent.  Un  volume  de  84  pages  (Collection  des 
vérités  premières),  24  fiancs,  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris. 

L’auteur  s’est  attaché  à  montrer  la  valeur  primordiale  d’une  «  Vérité 
première»  qui  est  à  la  base  de  l’Exploration  clinique  en  général  et  qui 
trouve  son  application  dans  l’étude  de  la  pneumologie  ;  à  savoir  qu’un 
diagnostic  est  le  résultat  delà  mise  en  œuvre  de  tous  les  moyens  d’explo¬ 
ration  dont  dispose  la  clinique. 

Travaux  pratiques  de  bactériologie,  par  Henri  Bonnet  et  Armand 
Névot.  Un  volume  de  178  pages  avec  70  figures  et  6  planches  en  cou¬ 
leurs,  38  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
Ce  livre  est  destiné  aux  étudiants  en  médecine  de  troisième  année. 
C’est  pour  eux  qu’il  a  été  composé,  et  il  correspond  à  l’enseignement 
pratique  qui  leur  est  donné  dans  les  Facultés  et  les  Ecoles.  Le  texte,  très 
condensé,  clair  et  précis,  est  divisé  en  chapitre  courts  rappelant  l’ensei¬ 
gnement  oral  qui  précède  chaque  séance  de  travaux  pratiques. 

L'analyse  mentale  en  pratique  médicale,  par  A.  Austreoésilo. 
Un  volume,  130  pages  (collection  médecine  et  chirurgie,  n»  4),  10 francs. 
Masson  , éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Dans  ce  livre,  l’auteur,  s’appuyant  sur  sa  propre  expérience,  émet  des 
opinions  complémentaires  sur  l’analyse  profonde  ou  psychanalyse  comme 
moyen  d’investigation  et  procédé  thérapeutique  des  psychonévroses  et 
des  psychoses. 

Chirurgie  des  glandes  parathyroïdés,  par  J.  Braine  et  R.  Rivoire. 
Un  volume,  174  pages,  14  figures,  une  planche  en  couleur,  45  francs. 
Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Il  importait  de  codifier,  de  canaliser,  parfois  même  de  réfreiner  une 
chirurgie  jeune  et  chargée  d’espoirs,  en  examinant  les  données  et  les 
résultats  avec  une  objectivité  et  une  impartialité  absolues.  Tel  est  le  but 
de  Braine  et  Rivoire  ;  on  y  trouvera  exposées  les  bases  actuelles  de  la 
chirurgie  parathyroîdienne  :  biologie,  expérimentation,  clinique  et 
technique  opératoire. 

Divers 

Goethe  et  son  temps,  par  Herman  Gri.m.m.  Traduction  de  Jacques 
Chifelle-Astier.  Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  historique,  30  francs. 
Payot,  104,  boulevard  Saint -Germain,  Paris. 

Le  grand  mérite  du  livre  d’Herman  Grimm  c'est  qii  après  l’avoir  lu 
on  sait  qui  était  Gœthe. 

Ce  qui  donne  à  cette  étude  vivante,  humaine,  une  valeur  toute  parti¬ 
culière,  c’est  qu’elle  nous  montre  que  Gœthe  ne  fut  pas  l’Olympieii  raidi, 
calfeutré,  fermé  de  la  légende,  mais  un  être  se  transformant  sans  cesse 
jusqu’à  sa  dernière  heure.  Grimm  nous  explique  la  prodigieuse  évolution 
qui  fit  petit  à  petit  du  jeune  provincial  de  Francfort  le  sage  Européen 
de  Weimar. 


François  U'  (1494  1547).  par  Francis  Hackett.  Traduit  de  l’anglais 
par  Rose  Celli,  Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  Historique,  10  francs. 

Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris, 

Biograjihie  à  laquelle  l’auteur  a  consacré  plus  de  six  années  et  qui 
a  eu  un  tel  succès  en  Angleterre  et  en  Amérique  qu’elle  était  célèbre 
chez  nous  avant  même  d'être  traduite.  Car  M,  Francis  Hackett  est  un 
historien  d’envergure,  n’ignorant  rien  de  l’histoire  polit.ique.religieuse, 
diplomatique  et  guerrière  de  l’Europe  au  XVF  siècle. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


lîr.noi'iN.  I*«ccis  de  paf hol<M|ic  «•liiriii'jiicalc.  T.  I.  Pallioloijie 
cini'iii'ijicaic  j(éiici-a!e.  .MalaiHcs  des  tissus.  111.  131  lig.  1.21  I  p. 
Part.  ;  12')  fr.  [Masson.) 

Begouin.  Précis  de  palliid<>!)ie  ehinirqieale.  T.  .\ppareil  qé- 
uilai  de  l'hoiiuiie.  Palholo{|ie  urinaire.  iiéeuloijie,  111.  113  îig. 
1.300  p.  Cart.  :  120  fr.  (1321).  )Masson.) 

l'iioiN  (D>'  Ct.).  Pression  soiaire.  l  aiseeaii  énerpéliqiie  et  liio- 
lo<(ie  (iiioqéuese  et  ]iatlioj|enèse).  327  p.  Br.  :  30  fr.  (élira; do/.  ) 

I.e.mierre  (.A.  ). —  Oueiqiies  vérités  premières  (ou  soi-disant  lelles) 
SOI-  les  maladies  infectieuses.  78  p.  Br.  :  24  fr.  (.U a, ç.so/i. ) 

O. MBREDAKNK  (Marcel).  -  Ouelqiies  vérités  (ou  soi-disant  lelles) 
i-n  oio-oliiuo-lar\ nqoloqie.  Br.  :  24  fr.  (Masson.) 

D.mbredannk  et  .AI.athieu.  —  Traité  de  chiriirqie  ortiiopédicfiie.  1’.  A'. 
(dernier).  Rassm  et  inemlire  inférieur.  ’J’eehniqiies  qéiiérales. 
Leqislaliou  des  séquelles  et  invalidités.  473  fig.  706  p.  Bel.  :  .'100 
fr.  (Masson.) 

P. ASTEUit  \ ai.lerv-R.adot.  —  Quelques  vérités  premières  (ou  soi- 
disant  telles)  sur  les  maladies  des  reins.  68  p.  Br.  21  fr.  (Masson.) 

PicHON  (Edouard)  et  Borel-AIaisonny  (S.).  -  l.e  liéqaiemeiit.  Sa 
nature  et  son  traitement.  100  p.  Br.  :  18  fr.  (Masson.) 

IIP'  Coiiqrés  internat  louai  de  patlioloqie  comparée.  T.  H  :  Uomp- 
les  rendus  et  commimicatioiis  avec  figures  ct  1  pl.  662  ji..  Br.  :  92  fr. 
(Masson). 

Ludo  Van  Booaert,  Hans  J.  Scherer  et  Epstein  (Emile).  -  Une  for 
me  cérébrale  de  la  cholcsteriiiose  qéiiéiallsée.  111.  61  fis.  184  p. 
Br.  :  45  fr.  (Masson.) 
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CHLORX-CKPUNE 


MEDICATION  NOUVELLE 


Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  05.''01  de  Chlorhydrate  de  Choline  puriRé 
(  dilution  optima  ) 


Laboratoire  J.  BQILLOT  a  C'5  I;  22,;R;üë  Môj-ère  l^  P^ARIS 


l'"«,{[tE_  ELIXIR  GREZ 


'  EXTENSOPLAST 


Fabriqué  avec  un  personnel 
et  un  outillage 
exclusivement  français 


se  présente  en  bandes  de  1  m. 
et  2  m.  50  de  longueur  {non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu’à 
0  m.  20. 


VIGIER 


Extens’f.  Plastique.  Adhésif 


Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 


Échantillons  et  Littérature:  J.  HUERRE  et  C® 


rue  de  la  Gare,  LEVALLOiS-PERRET  (Seine) 


Villa  PENTHIEVRE 

^  Téléphone  12 

PSYCHOSES  —  NEVROSES  —  INTOXICATIONS 


ffiMOPflUSINE 


I  Hypenz 

IjCHLORHYDRIt 


COUTES 


Sébastien  Gnyphe ,  LYON 


V 
A 
R 
I  . 

C 

E 

S 


M 

E 

N 

O 

P 

A 

U 

S 


Règle?  insuffisantes.  Puberté,  Hémorroïde: 

Doct.  H.  MARTINET,  16,  R-3  dj  Petit  Mus:.  PARIS-IY 


POSOLOGIE 

1  PAOUET  LE  MATIN  A  JEUN, 


PANSEMENT  GASTRIQUE 

A BASE  DE 

CHARBON 

ACTIF 

POLYVALENT 

ASSOCIÉ  AUX  POUDRES  INERTES 
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GASTROPATHIES  DOULOUREUSES 
GASTRITES  SPASMES  DU  PYLORE 
_ ULCÈRES 


ElT  AU  BESOIN  LE  SOIR 


a 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE 


LABORATOIRES  duD:ZIZINE 

24, rue  de  Fécamp .  Paris  XI If 

téléphone:  DIDEROT  20*96 


Fondé  en  1873  par  Bourneville 


LE  NUMÉRO  :  50  Centimes 


N°  21  -  22  MAI  1937 


ADMINISTRATION 

A.  ROUZAUD 

41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V» 
Chèque  Postal  Paris  357-81 
Téléphon 


m  30-03 


ABONNEMENTS 

Avec  le  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ 
Les  abonnements  partent  du  l*'âe  chaque  mois 

France  et  Colonies .  40  fr. 

Etudiants .  r 

Beigique .  ' 

Etranger  j  ....  ;  ^ 

Les  demandes  de  changement  d  adresse 
doivent  être  accompagnées  de  la  bande 
du  journal  eiae  i  ir.  ou  en  timares-poste 


H.  BOURGEOIS  A.  BRECHOT 

Oto-Rhino-Laryngologiste  Chirurgien 

hon.  des  Hôpitaux  de  i’Hôpital  St-Antoine 


n.  des  Hôpitaux 


A.  CLERC 

Professeurde  Clinique  médicale 
à  la  Pitié 

Membre  de  TAcad.  de  Médecine 


H.  CODET  C.  JEANNIN 

Ancien  Chef  Professeur  de  Clinique 

de  obstétricale 

Clinique  psychiatrique  Membre  de  TAcad.  de  Médecine 


Ch.  LENORMANT  G.  PAUL-BONCOUR  A.  PHILIBERT 


Professeur  de  Clinique 
chirurgicale  à  Cochln 
Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 


Professeur 
à  TEcole 
d’Anthropologie 


Professeur 
agrégé 
à  la  Faculté 


Félix  RAMOND  A.  SÉZARY  Henri  VIGNES 

Médecin  honoraire  Professeur  agrégé  Professeur  agrégé 

des  Hôpitaux  Médecin  de  l’Hôpital  St-Louls  Accoucheur  des  Hôpitaux 


Maurice  LOEPER 

Professeur  de  Clinique  Médicale 
à  Saint-Antoine 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine 

Secrétaire  de  la  Rédaction 

Maurice  GENTY 


Le  Vendredi  à  17  heures 


Les  manuscrits  ni 


SOMMAIRE 


Travaux  originaux 

Maurice  LOEPER,  André  LESURE  et 
Jacqueline  BROUET-SAINTON  :  La 
lyraminémie  des  hépatiques .  777 

Charles  RICHET  :  Les  hyperthermies 
provoquées .  777 

Clinique  chirurgicale 

MASSABUAU  :  Traitement  des  goitres 
avec  hyperthyroïdie .  782 


Les  Consultations  du  *  Progrès  Médical” 

L.  BONAFÉ  :  Le  traitement  médical 
de  la  tuberculose  intestinale  des 
tuberculeux  pulmonaires .  788 

Le  Mouvement  médical 

Acquisitions  récentes  concernant  les 
embolies  pulmonaires .  791 

Sociétés  savantes 

Académie  de  Médecine  (ii  et  18  mai 
1987).  —  Société  Médicale  des  Hôpi¬ 
taux  (3o  avril  et  7  mai  1937).  — 
Société  de  Médecine  de  Paris  (i4  mai 

>937) .  792 


Thérapeutique .  799 

Nouvelles . . .  11 1 

Revue  de  Presse  étrangère 

par  J.  Lafont . 8o3 

Echos  et  Glanures 

Renan  et  la  médecine. —  Les  mariages 
consanguins.  -  La  tisane  de 
M.  Hamon .  8o4 

Bibliographie .  776  806 

Les  Livres  de  la  semaine .  806 


1 

^HYPNOTIQUE  SÉDATIF_^ 

BISMUTH  DESLEÀUX 

PVNSI-^i^  GASTRO-INTEsrailÆ  IDÉAL 

POSOMÈTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

CALOMEL 

VICARIO 

Un  milligramme,  quart  et  deml-centlgramme 
un,  deux  et  cinq  centigrammes 

WBOPATOICES Cl 6A.O.  ROLLAND- lOSàli;?  Bîdela Port-Dieu,  LYON 

LABORATOIRE 'viCARIO.  17.  B.*  Haussmanu,  PARIS 

Huile  de  Haarlem  de  qualité  incomparable 

Agent  de  drainage  biliaire 

APPAREILS  ET  FERMENTS 

GAPARLEM 

Y AL ACTA 

AGOCHOLINE 

du  ZIZINE 

1  à  3  c.  à  café  de  granulé  le  matin  à  jean 

1  à  2  capsules  à  chaque  repas 

Laboratoires  LORRAINS 

Foie,  Reins.  ÉTAINS  (Mense) 

POUR  LA  PRÉPARATION  HYGIÉNIQUE  ET 
ÉCONOMIQUE  CHEZ  SOI  DU  YAOURT  BULGARE 
Laboratoires  YALACTA 
ADOPTÉS  PAR  19,  avenue  Trudaine 

7.000  MÉDECINS  —  PARIS 

ATOPHAN 

^Luiet, 

Rhumatismes  -  Goutte  -  iNéTTpalgies 

CONSTIPATION 

LORAGA 

Emulsion  d’Huile  de  ParafBne-Agar-Agar-Phénolphtaléine 

Laboratoires  Snbstantia 

18,  rue  Pagis,  SDreanes. 

Pansement  intégral  de  la  muqnense  gastrique 

GASTROPANSEHENT 

du  D'  ZIZINE 

Un  paquet  le  matin  à  jean,  et  aa  besoin  le  soir 

770 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N"  21  (22  Mai  1937) 


DE  leclaincheetvallée 


en  applications  locales 


2  Formes 


SEROVACGNGEÜFIE^ 

DE  LECLAINCHEETVALLÉE 


le  tube  de  50  grammes 

Prix:  15  Frs 


2°  EN  AMPOULE: 


DE  LECLAiNCHE  ET  VALLEE 

la  boîte  de  10  ampoules  de  5  c.c. 

Prix:  15  Frs 


INDICATIONS 

PLAIES  INFECTEES  .  ANTHRAX  ,  FURONCLES.  BRÛLURES 
TOUTES  INFECTIONS  DE  LA  PEAU 


LË  PROGR^,  MËDÏ^L 

nouvelles  Ici 

■- 

Faculté  de  Paris.  Thèses  de  médecine.  24  mai.  - 
.M.  Gai’tiîeau  :  Lt>  diagnostic  des  lésioii.s  chroniques  de  ia  région 
du  hile  chez  l’enfant.  —  Conséquences  médico-sociales.  — 

M.  PiNcovici  :  A  propos  d'un  cas  de  sarcoïdes  disséminées  de 
Darier  avec  diabète  insipide  associé.  —  M.  Chatain  :  La  radio¬ 
thérapie  dans  les  hémiplégies. 

25  mai,  —  M.  Bauer  :  Les  difficuités  cpii  se  présentent  lors- 
ciue  l’on  veut  diminuer  la  durée  du  séjour  des  malades  dans  les 
hôpitaux  parisiens.  —  M.  Busuiocesco  :  Rétentions  biliaires 
et  angiocholite.s  par  péricholédecite  chiemieiuc.  —  M.  Javelier  : 

Le  Marquis  de  Sade  et  les  cent  vingt  journées  de  Sodome  devant 
la  psychiatrie  et  la  médecine  légale. 

26  mai.  M.  Hau.é  :  Périostite  albumineuse.  Sa  tocalisation 
à  l’os  iliaque.  M.  Syi’ii.uANTE  :  Les  anesthésiques  généraux 
en  chirurgie  maxillo-faciale. 

27  mal.  M.  Itoux  :  Des  accidents  de  lithiase  rénale  au 
cours  des  décalcifications  osseuses.  —  M.  Garcia  :  L’ablation 
totale  du  corps  thyroïde  normal  dans  le  traitement  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  edironique  et  de  l’angine  de  poitrine.  —  M. 
Karsiînti  :  Contribution  à  l’étude  de  la  prognathie  alvéolaire 
supérieure.  (Son  traitement  chirurgical). 

Hygiène  urbaine  et  protection  contre  les  gaz.  —  Le 

cours  de  perfectionnement  sur  l’hvgicnc  urbaine  et  les  gaz  de 
guerre  aura  lieu  au  Laboratoire  d’hygiène  de  la  Faculté  de 
médecine  du  14  juin  au  3  juillet  1937.  Il  s’adresse  à  l’ensemble 
du  personnel  sanitaire  destiné  à  protéger  la  population  civile 
en  cas  d’attaque  aérienne.  Il  est  organisé  sous  la  direction  de 
M.  le  Professeur  Tanon  et  de  M.  le  Médecin  inspecteur  général 
Sieur,  avec  la  collaboration  de  MIM.  le  médecin-colonel  Anglade, 
Bois  ;  le  pharmacien  colonel  Bruère,  le  lieutenant-colonel  Car- 
ville,  Clerc,  le  Médecin  colonel  Cot,  François,  le  colonel  Islert, 
Joannon,  Navarre,  Neveu,  Peytel  et  Sée. 

Le  cours  aura  lieu  au  Grand  amphithéâtre  de  l’Ecole  pratique 
de  10  à  19  heures.  Il  comprendra  des  leçons  théoriques,  la  pré¬ 
sentation  de  films  et  des  visites  et  exercices  pratiques  au  poste 
de  secours  sous  abri  de  la  Faculté  de  médecine. 

S’inscrire  au  Laboratoire  d’hygiène,  15,  rue  de  l’Ecole-de- 
Médecine.  Le  cours  est  gratuit. 

Juin  1937  de  18  à  19  heures  :  lundi  14,  M.  Tanon  :  Plan  géné¬ 
ral  du  cours  ;  M.  Sieur  :  Protection  des  populations  civiles  en 
cas  d’attacpie  aérienne.  Historique  et  état  actuel  de  la  question. 

—  Mardi  15,  M.  Navarre  :  Gaz  de  combat  :  définition  et  clas¬ 
sification.  —  Mercredi  16,  M.  Navarre  :  Gaz  de  combat  :  action 
physiologique  et  iésions.  —  Jeudi  17,  M.  Cot  :  Traitement. 
Exposé  des  grands  moyens  thérapeutiques  utilisés  en  matière 
d’asphyxie  par  le  sauveteur  ou  le  médecin.  Respiration  artifi¬ 
cielle.  inhalation  d’oxygène  et  de  carbogène.  Saignée.  Injections 
intra-veineuses.  —  Vendredi  18,  M.  Cot  :  Application  de  ces 
moyens  aux  cas  d’espèce  posés  par  les  diverses  variétés  de  gaz. 
'fraitement  des  gaz  vésicants.  —  Samedi  19.  M.  Clerc  :  Désin¬ 
fection  de  l’atmosphère  et  des  surfaces  souillées  par  les  gaz  de 
combat.  —  Lundi  21,  M,  Cot  :  Protection  individuclie.  Les 
masques.  Mardi  22,  M.  Bois  :  Principes  de  la  construction  et 
de  l’adaptation  des  abris.  —  Mercredi  23,  M.  Bruére  :  Organi¬ 
sation  des  abris.  Principes  à  appliquer  pour  le  conditionnement 
de  l’air.  —  Jeudi  24,  M.  Anglade  :  Protection  de  l’habitation 
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familiale.  Vendredi  25,  M.  Joannon  :  Plan  de  secours  urbain. 
Rôle  de  l’inspecteur  départemental  d’hygiène  et  du  directeur 
municipal  de  bureau  d’hygiène,  -  -  Samedi  26,  M.  Bruère  ;  La 
délection.  Prélèvements  sur  place.  Détection  d’urgence.  Détec- 
li(in  au  Laboratoire  (physiologique,  physique,  chimique). 
Lundi  28.  M.  Peytel  :  Protection  et  neutralisation  des  produits 
alimentaires.  -  Mardi  29.  M.  François  :  Brancards  et  voitures. 
Fournitures  de  matériel.  Aménagements.  Mercredi  30,  M.  le 
colonel  Islert  :  Le  péril  incendiaire. 

Juillet  :  Jeudi  1'''.  M.  Neveu  :  Le  ])éril  microbien.  -  Ven¬ 
dredi  2,  M.  Sée  :  Le  personnel  sanitaire  aux  divers  échelons. 
Fonctionnement  du  poste  de  secours  (film).  -  Samedi  3,  M.  le 
lieutenant-colonel  Carville  :  Conception  générale  de  la  défense 
passive. 

Les  visites  du  poste-secours  sous  abri  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  avec  démonstrations  pratiques,  auront  lieu  à  des  dates  et 
heures  indiquées  pendant  le  cours. 

.Vnijihitheàtre  d’anatomie.  Un  cours  hors  série  d’opé¬ 
rations  chirurgicales  (chirurgie  gynécologique  et  chiiurgie  spé¬ 
ciale  des  voies  urinaires  chez  la'  femme),  en  sept  leçons,  par 
MM.  les  Docteurs  P.  Aboulker  et  J.-C.  Rudler,  prosecteurs, 
commencera  le  lundi  7  juin  1937,  à  14  heures,  et  continuera  les 
jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Droit  d’inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (V®). 

Ce  cours  n’aura  lieu  que  s’il  réunit  un  minimum  de  six 
inscriptions. 

Clinique  thérapeutique  médicaie  de  ia  Pitié.  —  Cours 
de  perfectionnement  sur  les  maladies  des  reins  du  7  mai  19  juin 
19,37.  —  Ce  cours  sera  fait  par  M.  le  Professeur  Rathery,  avec 
la  collaboration  de  MM.  Chevassu,  Boltanski,  Julien  Marie, 
Mollaret,  Froment,  Dérot,  Germaine  Dreyfus-Sée,  Moline, 
Pautrat,  Doubrow  et  de  Traverse. 

Programme  du  cours.  —  Les  théories  de  la  sécrétion  rénale. 
—  Les  grands  syndromes  :  Albuminurie  ;  Polyurie  et  diabète 
insipide  ;  Anurie  ;  Acidose  rénale  ;  œdèmes  ;  Les  accidents  ner¬ 
veux  de  l’urémie.  —  Les  méthodes  d’exploration  rénale  :  Sécré¬ 
tion  de  l’eau,  du  NaCl  et  des  subtanecs  minérales,  des  corps  azo¬ 
tés,  des  lipides  et  des  glucides,  des  substances  colorantes. 

Les  méthodes  d’exploration  chirurgicale  du  rein  en  pathologie 
rénale.  —  Les  classifications  des  néphrites.  , —  Les  lésions  ana¬ 
tomo-pathologiques  types.  —  Les  néphrites  aiguës  :  Néphrite 
mercurieile  ;  Néphriti  s  infantiles  ;  Syphilis  rénale  ;  Tuberculose 
rénale  ;  Hépatonéphrites  aiguës  ;  Néphrites  et  transfusion 
sanguine  ;  La  néphrose  lipoïdicpie.  —  Les  différents  types 
clinicpies  des  néphrites  chroniques  :  Néphrites  avec  œdème  ; 
Néphrites  avec  azotémie  ;  L’amylose  rénale.  —  La  thérapeuti¬ 
que  des  néphrites  :  Les  diuréticiues.  —  Les  régimes. 

Exercices  pratiques.  —  Les  auditeurs  du  cours  seront  ini¬ 
tiés  aux  différentes  méthodes  concernant  l’étude  des  fonctions 
rénales  et  aux  recherches  anatomo-pathologkiucs  ;  La  réserve 
alcaline  ;  Le  dosage  du  NaCl  dans  le  sang  et  les  urines  ;  La  re¬ 
cherche  de  l’urée  sanguine  ;  La  constante  uréo-sécréteire  ; 
L’indoxylémie  ;  La  réaction  xantho-protéiciue  ;  I,a  créatininé 
mie  ;  Les  épreuves  de  diurèse  povoquée  et  la  densimétrie  ; 
L’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  ;  La  cylindiurie  ;  Les 
techniques  histologiques. 

Les  exercices  seront  faits  sous  la  dirccticn  du  Docteur  Dou¬ 
brow  et  de  M.  de  Traverse,  chefs  de  laboratoire. 

Inscriptions.  —  Les  inscriptions  à  ce  cours  seront  reçues  à 
la  Faculté  de  médecine,  soit  au  secrétariat  (guichet  4),  les  lundis 


Altitude  :  850  mètres 


TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L’ARSENIC 

BIAUDIES  DES  ENFINTS  -  VOIES  RESPIRATOIRES  CURE  D’ENTRETIEN  A  DOMICILE 
ANÉMIE  -  PEAU  -  DIABÈTE  -  PALUDISME 


Sur  simple  demande  :  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 

Reiist“i«iieiiit'ii(s.  |{r(H'liurt‘S  t‘l  (ioTiiiiiiiiles :  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARIS-6® 

Téléphoiu:  ;  Odéon  37.91  -  37.92  U.  C.  P.  Paris  80.80 
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mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures,  soit  à  l’A.  D.  R.  M. 
(Faculté  de  médecine,  salle  Béclard,)  tous  les  jours  de  9  à  11 
heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi  après-midi). 

Droit  d’inscription  :  250  francs.  Un  diplôme  sera  délivré 
à  l’issue  du  cours. 

Facultés  de  médecine.  —  Seront  admis  à  la  retraite  le 
loi-  octobre  1937  : 

Aix-Marseille.  :  MM.  les  Professeurs  Imbert  et  Cassoute. 

Bordeaux  :  M.  le  Professeur  Dupouy. 

Lille  :  MM.  les  Professeurs  Rué,  Le  Fort  et  Potel. 

Lyon  :  MM.  les  Professeurs  Nicolas,  Nové-Josserand  et  Villard. 

Montpellier  :  MM.  les  Professeurs  Cabannes,  Villard  et  Virés. 

Nancy  :  MM.  les  Professeurs  Lambert  et  Hoche. 

Toulouse  :  MM.  les  Professeurs  Barbier  et  Sorel. 

Faculté  de  pharmacie  de  Paris. —  Par  arrêté  du  ministre 
de  l’Education  nationale  en  date  du  30  avril  1937,  la  chaire 
d’histoire  naturelle  des  médicaments  simples  d’origine  végé¬ 
tale  (dernier  titulaire  :  M.  Perrot)  de  la  Faculté  de  pharma¬ 
cie  de  l’Université  de  Paris,  est  déclarée  vacante. 

Assistance  publique.  ■ —  Concours  pour  la  nomination  à 
deux  places  d’accoucheur  des  hôpitaux.  —  MM.  les  Docteurs 
Bidoire,  25,  22, 19,  66.  —  Mme  Fayot-Petitmaire,24,  23,  28,  75, 
admissible.  —  Lepage,  25,  24,  29,  78,  admissible.  —  Maver,  25, 
21,  23,  69,  admissible.  —  Merger,  24,  18,  16,  58.  —  Séguy,  28, 
26,  27,  81,  admissible.  —  Weill,  22,  19,  16,  57. 

—  Concours  de  médecins  des  hôpitaux  (deuxième  concours  de 
nomination  à  deux  places).  —  Jury  :  MM.  les  Docteurs  Loeper, 
Pagniez,  Levesque,  Tinel,  Sergent,  Tixier,  Louis  Ramond, 
Ameuille,  Sainton,  Ribadeau-Dumas  et  Picot  qui  ont  accepté. 

—  Concours  d’ électro-radiologiste  des  hôpitaux  (concours  de 
nomination).  —  MM.  les  Docteurs  Parin,  Belot,  Jacquelin, 
Ronneaux,  Mahar,  Chifoliau  et  Bréchot  qui  ont  accepté. 

—  Concours  de  médecins  du  service  de  l’Assistance  à  domi¬ 
cile.  — •  Jury  :  MM.  les  Docteurs  Paraf,  Vignes,  Vallée,  Viancin, 
Chevé,  Houlnick  qui  ont  accepté  et  Mme  le  Docteur  Buguet. 

Médaille  d’honneur  de  l’Assistance  publique.  —  Mé¬ 
daille  d’argent  :  MM.  Gernez,  Laine,  Soleil,  Vaesken  (Lille), 
Véron  (Montbéliard),  Damas,  Gassend,  Romieu  et  Rougon 
(Digne),  Jouve  (Aiglun). 

Médaille  de  bronze  :  MM.  Dragon  (Oraison)  et  Yves  Bar- 
det  (Paris). 

Service  de  santé.  — ■  Le  médecin  colonel  Goursolas  est 
nommé  directeur  par  intérim  du  S.  S.  de  la  17®  région.  Le  méde¬ 
cin  colonel  Mahaut  est  nommé  directeur  par  intérim  du  S.  S. 
de  la  4®  région. 

Service  de  santé  colonial.  — Le  médecin  général  Botreau 
Roussel  est  nommé  directeur  de  l’Ecole  d’application  à  Mar¬ 
seille. 

Le  médecin  général  Pezet  est  nommé  directeur  du  S.  S. 
et  inspecteur  des  services  sanitaires  à  Dakar. 

Le  médecin  général  Frontgous  est  nommé  membre  du  Comité 
consultatif  de  santé. 

Conseil  général  des  Sociétés  médicales  d’arrondisse¬ 
ment.  — ■  M.  Herpin  propose  au  Conseil  général  l’ordre  du  jour 
suivant  : 

«  Le  Conseil  général  déclare  que  les  conditions  particulières  à 
l’enseignement  de  la  médecine  nécessitent  que  la  limite  d’âge 
ne  soit  pas  abaissée  au-dessous  de  70  ans,  et  cela  pour  tous  les 
professeurs. 


t(  Et  se  plaçant  en  dehors  de  toute  question  de  personne  et  en 
dehors  de  toute  discussion  des  mérites  incontestables  de  quicon¬ 
que. 

«  Considère  cpie  l’établissement  d’une  liste  officielle  de  profes¬ 
seurs  exceptionnels  constitue,  par  le  fait  même,  une  injustice 
pour  ceux  d’entre  eux  qui,  malgré  leur  haute  valeur  reconnue 
tant  en  France  qu’à  l’Etranger,  s’en  trouvent  exclus. 

«  Que  d’autre  part,  cette  mesure  est  susceptible  de  leur  porter 
le  plus  grave  préjudice  tant  moral  que  matériel, 

«  Leur  adresse  l’expression  de  sa  confiance  et  de  son  estime, 

«  Et  demande  que  ces  mesures  parfaitement  injustifiées  soient 
rapportées  ». 

Le  Conseil  général  adopte  l’ordre  du  jour  présenté  par 
M.  Hirpin,  et  décide  que  cet  ordre  du  jour  sera  communiqué 
aux  journaux,  tant  médicaux  que  politiques. 

Société  d’histoire  de  la  pharmacie.  —  L’excursion  an- 
nueile  de  la  Société  aura  lieu  le  dimanche  6  juin  1937,  à  Amiens. 

Départ  de  Paris,  par  autocar  à  7  h.  45  place  de  la  République, 
à  i’angle  du  boulevard  Saint-Martin.  Itinéraire  à  l’aller  :  Creil, 
Clerm.ont,  Breteuil.  Arrivée  à  Amiens  vers  9  h.  45,  place  de  la 
Cathédrale  (Rendez-vous  général).  10  heures  :  Historique  et 
extérieur  du  monument.  11  heures  :  Vieux  quartier.  Midi  :  Grand 
déjeuner  aux  Saions  Godbert  (Restaurant  François).  3  heures  : 
Musée.  4  heures  :  Intérieur  de  ia  Cathédrale.  5  h.  30  :  Départ 
pour  Montdidier.  Séance  de  la  S.  H.  P.  devant  la  statue  de 
Parm.enticr,  à  l’occasion  de  son  deuxième  centenaire.  Retour 
par  Compiègne  et  Senlis  avec  arrêt  de  l’autocar  permettant  une 
collation  facuitative  (aux  frais  de  chacun).  Arrivée  à  Paris,  vers 
21  h.  30. 

Prix  de  l’excursion  (autocar,  déjeuner,  pourboires  divers)  : 
85  francs.  Prix  pour  les  personnes  qui  assureront  leur  transport 
(donc  déjeuner  et  pourboires  seuis)  :  45  francs. 

Il  est  nécessaire  de  s’inscrire  (en  précisant  nombre  de  per¬ 
sonnes  et  tarif)  chez  M.  A.  Royer,  trésorier  de  la  S.  H.  P.,  71, 
rue  du  Temple,  Paris  HH®),  (tél.  :  Tur.  70-00). 

Journées  d’amitié  médicale  franco-polonaise.  —  Des 

Journées  d’amitié  médicale  franco-polonaise  auront  lieu  les 
28,  29  et  30  juin  1937,  à  l’Exposition  de  Paris.  Elles  réuniront 
les  médecins  français  et  polonais  qui  veulent  voir  se  maintenir 
et  se  resserrer  les  liens  culturels  médicaux  entre  leurs  deux 
pays. 

Èlles  sont  placées  sous  la  présidence  de  M.  le  Professeur 
Achard 

Programme.  —  Lundi  28  juin  :  9  h.  30  :  Réception  à  l’Expo¬ 
sition.  Discours  du  Professeur  Achard,  président.  Séance  de 
travaii.  —  11  heures  :  Visite  de  l’Exposition.  Déjeuner  intime. 
—  16  heures  :  Concert  Paderewsky  au  l’héâtre  des  Champs- 
Eiysées  ;  —  17  heures  :  Réception  à  l’Hôtel-de-Ville.  —  Soirée. 
Représentation  théâtraie  offerte  par  le  ministre  de  l’Educa¬ 
tion  nationale. 

Mardi  29  juin  :  9  heures  :  Séance  spéciale  des  diverses  Sociétés 
médicales.  —  15  heures  :  Séance  solennelle  de  l’Académie  de 
médecine.  —  17  heures  :  Réception  à  ia  Faculté  de  médecine. 
Coliation.  —  20  heures  ;  Banquet  officiei. 

Mercredi  30  juin  :  Depuis  9  heures,  visite  d’instituts  scien¬ 
tifiques  et  d’hôpitaux.  —  17  heures  :  Réception  au  Pavillon 
des  vins  à  i’Exposition.  —  Soirée  :  Banquet  de  clôture  des 
Journées  médicales  internationales  de  Paris. 

Jeudi  l®'  juillet  :  Excursion  :  Visite  de  Vittel. 

Vendredi  2  juillet  :  Réception  à  Nancy  par  l’Université  et 
la  ville. 

Adresser  les  adhésions  et  les  cotisations  (80  francs  pour  les 
membres  adhérents)  avant  le  15  juin  1937  au  trésorier  :  Pro¬ 
fesseur  agrégé  Fribourg-Blanc,  15,  rue  Fays,  Saint-Mandé 
(Seine). 

Demandes  de  renseignements  :  Professeur  agrégé  Chevallier, 
241,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (VH®). 


Désintoxication 
gastro-intestinale 
Dyspepsies  acides 
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Permanence,  pendant  les^Journées  ;  Faculté  de  médecine,  12, 
rue  de  l’Ecole-de-Médecine'  (Bureau  de  l’A.  D.  R.  M.)- 

V'  Congrès  international  de  radioiogie.  -  Le  V<=  Con¬ 
grès  international  de  radiologie  se  tiendra  à  Chicago,  du  13  au 
17  septembre  prochain,  sous  la  présidence  du  Docteur  Arthur 
C.  Christie,  de  Washington.  Il  réunira  plus  de  2.000  édlégués 
venus  de  toutes  les  nations  d'Europe  et  d’Amérique.  Rappe¬ 
lons  que  les  précédents  Congrès  internationaux  de  radiologie 
ont  eu  lieu  en  1925  à  Londres,  en  1928,  à  Stockholm,  en  1931  à 
Paris  et  en  1934  à  Zurich.  M.  Antoine  Béclère  fait  partie  du 
Comité  international  du  Congrès  ,  M.  J.  Belot  sera  président  de 
la  délégation  française. 

De  nombreuses  personnalités  appartenant  à  toutes  les  bran¬ 
ches  de  la  médecine  participeront  aux  travaux  dont  le  thème 
général  sera  «  l’Unité  de  la  médecine  ». 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  du  Con¬ 
grès  :  Docteur  B.  H.  Orndoff,  2561  N.  Clark  Street,  Chicago 
(Illinois)  U.  S.  A. 

Les  médecins  étrangers  en  France. —  Sur  la  proposition 
de  M.  Josse,  le  conseil  général  de  l’Eure,  a  émis  le  vœu  suivant  : 

«  Considérant  le  nombre  croissant  des  médecins  étrangers  en 
France  qui  se  chiffrait  en  1936  pour  le  département  de  la  Seine 
seulement  à  plus  de  25  pour  cent  et  à  15  pour  cent  sur  le  reste 
du  territoire,  considérant  que  la  Faculté  de  Paris  compte 
3.332  étudiants  français  et  1.530  étrangers  et  que  de  ce  fait 
l’envahissement  de  la  profession  médicale  par  les  étrangers  va 
s’accentuer  encore  ;  considérant  cpCilest  juste  et  urgent  de  pro¬ 
téger  les  médecins  français  contre  leurs  concurrents  étrangers  ; 
le  Conseil  général  de  l’Eure  émet  le  vœu  qu’avant  d’avoir  le 
droit  d’exercer  leur  profession,  les  médecins  étrangers  soient 
tenus  de  faire  un  stage  de  dix  ans  en  France  après  leur  natu¬ 
ralisation  et  qu’ils  donnent  des  gages  de  leurs  sentiments  en 
accomplissant  les  obligations  des  lois  militaires  françaises.» 

lAAssociation  Internationale  de  la  lèpre  a  pris  l’ini¬ 
tiative  d’organiser  pour  le  21  mars  1938  au  Caire  (Egypte)  avec 
l’assentiment  et  l’appui  du  Gouvernement  égyptien,  la  IVo 
Conférence  Internationale  de  la  lèpre.  On  sait  que  les  trois  pre¬ 
mières  se  sont  tenues  à  Berlin  en  1897,  à  Bergen  en  1909  et  à 
Strasbourg  en  1923.  En  dehors  des  délégués  officiels  cette  réu¬ 


nion  est  ouverte  à  tous  les  léprologues.  Pour  plus  amples  ren¬ 
seignements  s’adresser  à  M.  le  Professeur  Muir,  secrétaire  géné¬ 
ral  de  la  conférence,  131,  Baker  Street,  Londre  W.  L. 

Xe  Coiilérence  de  l’Union  internationale  contre  la 
tuberculose.  A  la  suite  d’une  réunion  qui  a  eu  lieu  à  Paris 
sous  la  présidence  du  Professeur  Fernand  Bezançon  et  à  laquelle 
assistaient  le  Professeur  Lopo  de  Carvalho,  président  de  la  X® 
Conférence  de  l’Union  internationale  contre  la  tuberculose  et  le 
Docteur  Castello  Branco,  secrétaire  .général  delà  Conférence, 
il  a  été  décidé  que  celle-ci  se  réunirait  à  Lisbonne  du  5  au  9  sep¬ 
tembre  prochain.  Le  Comité  d’organisation  portugais  adressera 
à  tous  les  congressistes  le  nouveau  programme  de  la  Conférence. 

Nous  rappelons  que  la  discussion  sera  limitée  à  trois  sujets 
principaux  :  question  biologique  :  «  Les  aspects  radiologiques  du 
hile  pulm.onaire  et  leur  interprétation  »,  rapporteur  Professeur 
Lopo  de  Carvalho  (Portugal)  ;  question  clinique  :  «  Primo- 
infection  tuberculeuse  de  l’adolescent  et  de  l’adulte  »,  rappor¬ 
teur  Docteur  Olaf  Scheel  (Norvège)  ;  cjuestion  sociale  :  «  pro¬ 
phylaxie  de  ia  tuberculose  à  domicile  »,  rapporteurs  Docteurs 
Ch. -J.  Hatfield  (Etats-Unis)  et  D.-A.  Powell  (Grande-Bre¬ 
tagne).  Dix  co-rapporteurs,  désignés  d’avance  d’après  une  liste 
présentée  par  les  44  pays  membres  de  l’Union,  ont  été  adjoints 
au  rapporteur  principal  pour  ou\Tir  la  discussion  sur  chacune 
des  questions  inscrites  à  l’ordre  du  jour. 

Les  nrembres  de  l’Union  internationale  sont  invités  à  la 
Conférence  et  sont  exemptés  de  tous  frais  d’inscription.  Ils  .‘ont 
priés  de  remettre  leur  adhésion  s’ils  ne  l’on  déjà  fait  précédem¬ 
ment,  soit  par  l’intermédiaire  de  leur  Gouvernement  ou  Asso- 
tion  nationale,  soit  directement  au  Comité  d’organisation  de  la 
Conférence  l’adresse  suivante  :  Comité  d’organisation  de  la  X® 
Conférence  de  l’Union  internationale  contre  la  tuberculose 
Assistencia  Nacional  aos  Tuberculoses  Avenida  24  de  Julho, 
Lisbonne  (Portugal). 

Les  inscriptions  pourront  également  être  reçues  au  siège  du 
secrétariat  de  l’Union  internationale  contre  la  tuberculose,  66, 
boulevard  Saint-Micbel,  Paris  (VF). 

Les  personnes  qui  ne  sont  pas  membres  de  l’Union  et  qui  dési¬ 
rent  s’inscrire  com,m.e  membres  de  laConférence  doivent  envoyer 
leur  demande,  accompagnée  d’une  cotisation  de  200  escudos, 
exclusivement  par  l’intermédiaire  du  Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris  (VF). 
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Les  personnes  qui  ont  déjà  acquitté  l’année  dernière  leur  coti¬ 
sation  de  membres  de  la  conférence  sont  exemptées  de  tons 
nouveaux  frais. 

Union  internationale  contre  la  tuberculose.  Fonda¬ 
tion  Léon  Bernard.  —  Le  Comité  exéc  utif  de  l’Union  interna¬ 
tionale  contre  la  tuberculose  met  àla  disposition  des  Gouverne¬ 
ments  et  Associations,  membres  de  l’Union,  un  prix  bisannuel 
d’une  valeur  de  2.500  francs  français  destiné  à  commémorer  le 
souvenir  du  Professeur  Léon  Bernard,  fondateur  et  pendant 
quatorze  ans  secrétaire  général  de  l’Union. 

Ce  prix  sera  décerné  pour  la  première  fois  au  cours  de  l’an¬ 
née  1938  à  l’auteur  d’un  travail  original  sur  l'aspect  social  de  la 
tuberculose,  rédigé  en  anglais  ou  en  français.  Ces  deux  langues 
sont  choisies  uniquement  dans  le  but  de  faciliter  la  tâche  du 
Comité  exécutif. 

Les  travaux  prépaî;és  en  vue  de  l’attribution  de  ce  prix 
devront  être  imprimés  ou  dactylographiés  et  ne  pas  dépasser 
10.000  mots.  Ils  devront  être  transmis  par  un  Gouvernement  ou 
une  Association  membre  de  l’Union, au  secrétariat  de  l’Union 
internationale  contre  la  tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel, 
Paris  (VF),  avant  le  pr  mai  1938. 

Si  le  Comité  exécutif  décide  qu’aucun  des  travaux  soumis  ne 
présente  une  valeur  sufTisante,  le  prix  ne  sera  pas  décerné  en 
1938  mais  sera  offert  à  nouveau  pour  l’année  suivante. 

La  décision  du  Comité  exécutif  est  sans  appel. 

Bourses  d’études  à  l’institut  «  Carlo  Forlanini  »  à 
Home.  —  Nous  rappelons  aux  Gouvernements  et  aux  Sociétés 
nationales  membres  de  l’Union,  que  la  P’édération  nationale 
italienne  fascite  de  Lutte  contre  la  tuberculose  met  à  la  disjio- 
sition  de  l’Union  internationale  contre  la  tuberculose  six  bour¬ 
ses  d’éludes  à  l’Institut  «  Carlo  Forlanini  „  à  Rome. 

Les  conditions  offertes  sont  les  suivantes  : 

Les  bourses  mises  au  concours,  d’une  valeur  de  2.000  lires 
chacune,  plus  la  nourriture  et  le  logement,  doivent  servir  à 
facililer  le  stage  de  médecins  étrangers  à  l’Institut  «  Calo  For¬ 
lanini  »  à  Rome.  Ce  séjour  se  répartira  sur  l’année  universitaire 
(du  15  novembre  au  15  juillet),  c’est-à-dire  huit  mois  interrom¬ 
pus  par  les  vacances  usuelles. 

Les  boursiers  devront  obligatoirement  résider  à  l’Institut. 

Les  bourses  seront  attribuées  de  tiréférence  à  de  jeunes  méde¬ 


cins  déjà  familiarisés  avec  les  problèmes  de  la  tuberculose  et 
désirant  se  perfectionner  dans  cette  branche. 

Le  genre  de  travail  poursuivi  à  l’Institut  sera  déterminé  par 
accord  entre  le  directeur  de  l’Institut  et  le  candidat. 

La  priorité  de  la  jniblication  de  ces  travaux  est  réservée  au 
Bulletin  de  l'LTnion  internationale  contre  la  tuberculose. 

L’attribution  de  ces  bourses  aura  lieu  à  la  prochaine  session 
du  Comité  exécutif  qui  doit  se  réunir  au  mois  de  sejittmbre  1937 
à  Lisbonne.  Les  noms  des  candidats  accompagnés  de  renseigne¬ 
ments  sur  leur  âge,  leurs  titres,  etc.,  leur  expérience  profes¬ 
sionnelle,  doivent  parvenir  au  secrétariat  de  l’Union  interna¬ 
tionale  contre  la  tuberculose,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris 
(VF),  avant  le  15  juillet  1937. 

Aucun  acte  de  candidature  ne  sera  pris  en  considération  s’il 
n’est  transmis  au  Comité  exécutif  par  un  Gouvernement  ou  une 
Association  membre  de  l’Union. 

Club  aéro-médical  de  France.  —  A  l’occasion  des  Jour¬ 
nées  internationales  d’aviation  sanitaire  et  de  médecine  aéro¬ 
nautique,  qui  auront  lieu  à  Paris  en  juillet  prochain,  le  Cluh 
aéro-médical  de  France  organise  pour  le  7  juillet,  les  premières 
assises  de  médecine  aéronautique. 

La  cfuestion  proposée  est  ;  de  l’importance  comparée  du  sens 
stéréoscopique  et  de  l’acuité  visuelle  pour  le  pilotage  des  aéro¬ 
nefs. 

Tous  les  membres  du  Corps  médical  sont  invités  à  assister  à 
la  réunion  et  à  participer  à  la  discussion.  Les  inscriptions  et  les 
communications  doivent  être  adressées  avant  le  premier  juin,  au 
secrétariat  du  Club  Aéro-Médical,  24,  rue  Pierre -De mours, 
Paris  (XVIF). 


«  On  a  coutume  de  croire  epie  la  France  est  le  dernier  pays  à 
porter  sa  contribution  aux  découvertes  scient ificpies  médicales. 
C’est  une  injure  eiu’on  lui  fait.  Il  suffît  après  Pasteur  et  Claude 
Bernard,  de  jeter  les  yeux  sur  Roux  et  Calmette  et  Nicolle  et 
bien  d’autres  encore.  Peut-être  avons-nous  tendance  à  ralentir 
notre  élan.  C’est  une  raison  supplémentaire  pour  vérifier  les 
rouages  de  notre  machine  et  cette  machine  elle-même.  «(Docteur 
Georges  Laffitte.  —  Le  médecin.  Sa  formation.  Son  rôle  dans 
la  société  moderne.  Editions  Delmas.) 


sont,  avec  la  fièvre  et  le  pouls  rapide,  Ses  éléments  du 
pronostic  dans  Ses  maladies  infectieuses. 


La  pneumonie,  la  grippe,  la  diphtérie,  la  scarlatine, 
s’accompagnent  d'oiigurie  et  de  rétention  azotée  et  chlorurée. 
Il  s'y  ajoute,  dans  les  intoxications,  une  chute  de  la  réserve 
alcaline. 

Toutes  ces  insuffisances  rénales  relèvent  de  l'aminophylline,  qui 
accroît  l’élimination  urinaire  de  l'eau,  des  chlorures,  des  ocides. 
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Barbiturique 

Phosphatée 
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Cachets  dosés 


0  gramme  50 


0  gramme  25 
de  Théosalvose 


Dose  moyenne  i 
1  à  2  grammes 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


THÉOBROMIISTE  FFIAIVÇ! AISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Allectlons  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  inlectieuses 
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La  Tyraminémie  des  hépatiques 


Par  Maurice  LOEPIÎIÎ,  Viidré  LESl  ItE 
et  Jacqueline  ItItOi  ET-SAIXTOX 


On  a  très  fréquemment  étudié  les  variations  de  la  tyrosine 
dans  les  urines  et  dans  le  sang  des  hépatiques  et  attribué  à  son 
accroissement  une  réelle  valeur  pronostique. 

La  tyrosine  est  un  acide  aminé  normal  de  notre  sang  et  de 
nos  tissus  et  son  rôle  nutritif  est  incontestable. 

Sa  toxicité  par  contre  est  nulle. 

Sous  certaines  influences,  elle  se  tranfsorme  en  tyramine  par 
décarboxylation.  Cette  transformation  semble  pouvoir  se 
faire  au  sein  même  de  nos  tissus  au  cours  de  certains  états 
morbides,  mais  elle  se  fait  surtout  dans  l’intestin  sous  l’in¬ 
fluence  de  certains  microbes,  en  particulier  du  coli,  du  proteus, 
du  putrificus,  du  pyocyanique. 

Quelle  que  soit  son  origine  ,  elle  peut  être  arrêtée  par  le  foie, 
s’oxyder  ou  se  désaminer. 

Lorsciu’elle  est  en  excès  dans  le  sang,  elle  s’élimine  par  les 
urines  et  un  peu  par  la  salive.  En  raison  de  son  élimination 
par  le  rein,  Volhardt  a  pensé  qu’elle  ne  s’élevait  dans  le  sang 
qu’au  cours  des  néphrites. 

Il  nous  a  paru  certain  qu’elle  s’élevait  aussi  dans  les  hyper¬ 
tensions,  dans  l’athérome  et  nous  l’avons  déjà  dit  ici-même. 

Notre  technique,  brièvement  résumée,  est  la  suivante  ; 

Précipitation  par  un  réactif  à  l’acétone,  à  l’alcool  isoijro- 
pylique  et  à  l’acide  phosphotungstique. 

Distillation. 

Déplacement  des  phosphotungstates  par  la  soude. 

Extraction  du  résidu  par  l’éther.  i 

Titrage  de  la  tyramine  avec  le  réactif  phosphomolybdo- 
tungstique. 

Cette  méthode  élimine  les  imida/.ols,  les  phénols,  la  tyrosine 
et  l’histaniine. 

Nous  voudrions  aujourd’hui  montrer  son  accroissement 
dans  les  hépatites  et  insister  sur  la  valeur  pronostique  d’abord, 
pathogénique  ensuite  de  cet  accroissement. 

Nous  diviserons  nos  observations  en  deux  catégories  :  hépa¬ 
tites  stabilisées  et  hépatites  évolutives  graves. 

Hépatites  stabilisé'es 
en  milligr.  pour  1.000  de  sang  frais 
Histamine  Tyramine 


L.  cirrhose .  0  4,3 

P.  cirrhose,  œdèmes .  2,8  3,1 

C.  cirrhose .  1,7  3,2 

D.  cirrhose,  œdèmes .  2,1  1,8 

R.  cirrhose .  2,1  2,7 

P.  cirrhose  tuberculeuse -  2,3  4,8 

F.  cirrhose .  1,2  3,8 


Ces  chiffres  sont  un  peu  plus  élevés  que  les  chiffres  normaux 
puisque  dans  nos  examens  la  tyramine  à  l’état  normal  dépasse 
rarement  2  milligr.  pour  0  d’histamine. 


Hépatites  évolutives  giaves 
en  milligr.  pour  1.000  de  sang  frais 


Histamine 

H.  hépatiefue  subaiguë,  trou¬ 
bles  nerveux .  1,4 

S,  hépatite  mortelle .  traces 

V.  hépatite  grave .  3,2 

S.  hépatite  grave .  1,3 

S.  hépatite,  accident  terminal  2,8 


(1)  M.  Loeper  et  A.  I, esche.  —  Le  taux  de  certaines  pliénylamines 
évaluées  eu  tyramine  dans  les  séiums  des  hypertendus.  C.  R.  de  la  Société 
de  Biologie, 'CXXII-18,  p.  292. 


Hépatites  évolutives  graves 
en  milligr.  pour  1.000  de  sang  frais 
Histamine  Tyramine 

A.  hépatite  sans  ascite .  traces  6,5 

K.  liépatite  et  cœur .  2,5  6,4 

1,.  hépatilc  subaiguë .  ,3,4  8,7 

L'accroissement  est  ici  patent  et  semble  proportionnel  à  la 
gravité  de  la  maladie. 

D’ailleurs,  nous  avons  vu  au  cours  d’une  amélioration,  le 
taux  de  tyramine,  chez  un  même  malade  s’abaisser  de  4,2 
à  3,2. 

Et,  au  cours  de  l’aggravation  progressive  de  quatre  hépati¬ 
tes,  le  chiffre  de  tyramine  s’élever  respectivement  à  8  et  à 
11  mgr. 

La  tyramine  passe  dans  le  liquide  abdominal  et  nous  avons 
pu,  dans  deux  cas  comparer  le  taux  respectif  du  sang  et  de  l’as¬ 
cite  : 

6,3  et  6,1 

1,6(47,8 

Il  semble  donc  que  la  tyraminémie  ou  mieux  l’index  iyra- 
mine  puisse  avoir  une  valeur  pronostique. 

Il  semble  aussi  que,  du  fait  de  son  action  expérimentale 
sur  la  pupille,  le  système  nerveux,  les  vaisseaux  et  la  tension 
artérielle,  elle  puisse  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  cer¬ 
taines  lésions  vasculaires  ou  de  certains  troubles  nerveux  qui 
restent  d’ailleurs  à  déterminer  exactement. 

(Clinique  médicale  de  l’Hôpital  .Saint-Antoine.) 


Les  hyperthermies  provoquées 

Par  Charles  RICHlcT 


Lm  Congrès  international  de  pyretothérapie  vient  de  se 
réunir  à  New-York.  Il  groupait  les  représentants  de  21  nations 
et  remporta  un  succès  remarquable.  I.a  masse  des  documents 
qui  y  fut  jirésentéc,  en  particulier  par  les  Nord-'Ainéricains, 
était  impressionnante.  Les  Français  dont  la  délégation  était 
nombreuse,  y  apportèrent  nombre  de  faits  cliniques  et  s’ef¬ 
forcèrent  surtout  de  faire  la  synthèse  de  cette  nouvelle  théra¬ 
peutique. 

Nouvelle  ?  Il  semble  que  oui.  Certes,  la  géniale  découverte  de 
Wagner- Jauregg  date  d’une  vingtaine  d’années.  Mais  depuis 
la  guérison  de  la  paralysie  générale  par  la  malaria,  les  faits 
ont  singulièrement  fait  éclater  les  barrières  de  cette  première 
découverte.  Une  véritable  révolution  thérapeutique  groupant 
la  plupart  des  branches  de  la  médecine  se  manifeste  sans  qu’on 
puisse  encore  indiquer  jusqu’où  elle  a])outira,  qu’il  s’agisse 
de  syphilis  cutanée  ou  d’urétrite  gonococcique,  d’arthrite 
infectieuse  ou  de  mycosis  fungoïde,  de  chorée  ou  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  de  dilatation  des  bronches  ou  d’ostéo¬ 
myélite. 

J,a  pyrétothérapie,  qui  au  début,  comme  toutes  les  thérapeu¬ 
tiques  actives,  eut  à  son  passif  ([uelques  cas  malheureux,  n’est 
plus  une  méthode  dangennise  si  le  médecin  remplit  les  trois 
conditions  suivantes  : 

«)  élimination  des  malades  fragiles, 

b)  soins  avant  et  après  la  cure, 

c)  surveillance  i)ermanente  an  cours  de  l’accès  fébrile,  por¬ 
tant  en  partirulier  sur  le  contrôle  rigoureux  de  la  température 
centrale  en  sachant  (|iie  tonte  température  dépassant  lUS 
])eut  être  dangereuse  (1). 


(1)  Nous  ne  sommes  pas  égaux  <Jevant  l’hyperthemie  et  nous  pouvons 
citer  nos  expériences  déjà  anciennes  sur  les  souris  mises  au  ■^okil  dans  des 
conditions  identiques  ;  certaines  mouraient  rapidement , d’autres  plus  len- 
teineiit,  d’autres  plus  tardivement  encore.  Plus  riémonstratits  sont  les 
faits  c'liniques  qui  ont  prouvé  que,  exceptionnellement  il  est  vrai,  la 
mort  pouvait  survenir  chez  les  sujets  soumis  à  la  fièvre  arlifieielle  quand 
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Cette  limite  de  41,5  pour  la  température  centrale  que  nous 
indiquons  cortime  celle  de  la  température  maniable  ne  s’ap- 
l)lique  (ju’aux  malades  soumis  à  ce  que  nous  appelons  l'iiyper- 
thermie  passive.  Klle  est  souvent  dépassée  par  les  médecins 
américains;  ce  qui  est  j)arfaitement  justifié  dans  Certaines 
affections  graves  mettant  les  jours  du  malade  en  danger.  Mais 
à  notre  avis  il  y  a  risque  à  aller  au  delà.  Si  l’on  emploie  ce  que 
lions  appeldns  rhypcrtliermie  active,  cette  temj)érature  de 
11'’5  est  une  température  dangereuse  et  l'on  doit  s’ell'orcer  de 
lie  pas  l’atteindre.  Nous  croyons  que  la  prudence  est  de  rester 
au-dessbüs  de  10“5. 

Le  champ  de  la  pyrétothérapie  sera  particulièrement  étendu 
si  on  sait  associer  jlyrétothérapies  locale  et  générale  et  si  dans 
nombre  d’étàts  pathologiques  on  adjoint  pyréto  et  chimiothé¬ 
rapie. 

Lorsque  le  public  médical  parle  de  pyrétothérapie,  c’est  à 
tort  qu’il  croit  employer  un  mot  univoque  répondant  à  la  défi¬ 
nition  de  la  définition  donnée  par  Descartes  i-  Omni  definito  et 
soli  defînito». 

11  ya  eneffet,  comme  nous  l'avons  dit  dans  notre  rap|)ort  au 
Congrès  de  New-York,  deux  grandes  Classes  d'hyperthermie 
provoquée.  L'hyperthermie  active  et  rhyperthernlie  passive. 

.\  l’esprit  une  comparaison  s’impose  :  celle  de  l’immunité. 
Dans  l’immunité  passive  (sérothérapie)  on  apporte  à  l’orgà^ 
nisme  humain  des  anticorps  préformés.  Dans  l’immurtisatiori 
active  on  incite  l'organisme  à  fabriquer  les  anticorps  en  lui 
injectant  des  virus  actifs,  ou  atténués,  des  corps  bactériens 
morts,  etc. . . 

L'hyperthermie  passive  est  celle  que  présente  un  homme 
plongé  dans  un  bain  suffisamment  chaud,  ou  même  dans  une 
atmosphère  chautïée  et  humide  (principe  du  Kcttering 
hypertherm).  L’hyperthermie  ])rovoqiiée  par  la  dégradation 
de  l’énergie  électrique  (ondeS  courtes),  ou  par  l'électricité  in¬ 
duite  entre  dans  le  même  groujre.  L’organisme  reçoit  de  la 
chaleur,  il  l’emmagasine;  il  ne  la  forme  pas  :  le  seul  effort  qti’il 
ait  à  faire  est  non  pas  celui  de  thermogénèse,  mais  au  contraire 
celui  de  tliermolyse.  Le  j)hénomène  fondamental,  c’est  donc 
l’iiyperthermie.  Accessoirement,  il  est  plus  exact  de  diré  secon- 
daii'cméiit,  cette  hyperthermie  va  susciter  d’autres  réactions 
de  l’organisme,  mais  ces  réactions  seront  sous  la  dépendance 
directe  de  la  fièvre.  Elles  seront  d’autant  plus  intenses  et  plus 
pi'olongées  t[ue  la  lièvre  elle-même  aura  été  plus  élevée  et  plus 
durable,  e.xactement  comme  sont  plus  intenses  les  jrhénomènes 
d’oxydoréduction  d'un  fragment  (le  müscle  ou  de  cerveau  dans 
une  étuve  à  40°  qui'  dans  une  étuve  à  37°. 

Inutile  d'insistei-  sur  ces  réactions  organiques;  elles  sont  clas¬ 
siques  (1). 

L’hypertiu'rmié  active  est  autre.  Certes,  nombre  de  carac¬ 
tères  de  l’hyperthermie  passive  s’y  rencontrent,  mais  il  y  a 
(luelque  chose  de  plus.  Rappelons  comment  on  la  provoque  ; 
On  peut  inocnüer  un  virus,  tel  celui  du  jialudisme,  etc.  . .  ;  on 
])eul  injecter  des  protéines  étrangères  :  ])rotéines  animales 
comme  le  lait,  ou  ])rotéines  humaines  Inodifiées  comme  dans 
l'autosérothérapie,  ou  protéines  bactériennes  tels  le  T.  .V.  R.,  le 
propidon,  le  dmelcos,  la  leviiiT',  etc.  .  .  (il  est  curieux  de  noter 
que  les  protéines  végétales  ne  semblent  pas  avoir  été  utilisées)  ; 
ou  des  dérivés  protéiques  telles  les  peptones  :  ou  des  collo'ùles 
tel  l'électrargol,  etc.,  ou  certaines  substances  chimi(|ues, 
tel  le  soufre  ;  on  |)eut  faire  ingérer  di's  ])roduils  toxiques,  tels 
certains  i)hénols.  Tous  ces  procédés  élèvent  la  température 
de  l’organisme  humain,  mais  i)ar  un  mécanisme  (}ui  n’a  jjIus 
rien  de  comparable  avec  celui  de  l’hyperthermie  passive. 


leur  tempéralure  centrale  aUeifuiait  Ilot  ou  41'\S,  alors  (jiie  à  maintes 
reprises  d’autres  niatades  oui  pu  sarts  incident  et  dans  tes  inêt>.es  coudj- 
tions  supporter  une  température  s’élevant  à  12'’  ou  même  iilus. 

(I)  Cependant  vu  leur  importance  signalons  deux  idiénomènes  qui 
se  rencontrent  d’adleiirs  éjialement  dans  l’hypertherinie  acfisp. D’une 
jrart  il  y  a  dans  l’orKanisme  hypcrtlierme  augmentation  de  toxicité  des 
drogues,  donc  aupinentation  de  leur  activité  thérapeutique  ;  d’autre 
part  certains  agents  patlioKènes,spéciaiemeul  le  ponocoque,  puis  à  un 
degré  moindre  le  treponinne,  à  un  depré  moindre  encore  méuinpocoque  et 
peut-être  mét'tocoque  sont  seil'^tbles  à  cette  étévatum  thermique, ceci 
aussi  bien  in  vilro  qu’//!  invu. 


Dans  l’hyperthermie  passive  la  combustion  augmente  parce 
que  la  température  du  milieu  S'élève.  Ici  les  jihénomènes  sont 
Inverses,  c’est  jtarce  que  la  cellule  vit  de  façon  plus  intense 
que  la  température  s'élève,  il  y  a  un  effort  de  survitalité  c|ue 
fîtit  l’organisme.  L’hyperthermie  est  secondaire  à  cet  effort. 
Lette  augmentation  de  vie  cellulaire  ])eut  être  directe,  c'est-à- 
dire  due  à  rekcitatioit  de  ha  cellule  elle-même  •  jtlus  souvent 
elle  est  sous  la  dépendance  de  la  stimulation  nerveuse.  Sous 
une  autre  forme  la  chaleur  suj)i)lémentaire  n’est  pas  apportée 
])ar  une  source  d’énergie  calorifique  externe,  mais  c’est  parce 
que  les  cellules  fonctionnent  davantage  que  la  température 
s’élève  (1).  Au  moment  du  frisson  infectieux,  comme  l'a  vu 
Delcourt-Bernard;  la  combustion  Cellulaire  mesurée  pat  la 
quantité  de  ('.(b  exhalée  est  double  de  celle  constatée  avant 
l’inoculation  du  vaccin,  Cette  augmentation  est  bien  supé¬ 
rieure  à  l'augmentation  de  combustion  cellulaire  d’un  orga¬ 
nisme  soumis  à  l'hyperthermie  passive. 

11  nous  est  difficile  de  donner  les  signés  biologiques  qui  dilTé- 
rencieid  les  hyperthermies  actives  des  passives.  F.n  effet  l’étude 
des  modifications  des  agglutinines,  des  opsonines,  des  antb 
corps,  etc. . .  ne  fournit  que  des  résultats  discordants,  variant 
suivant  les  techniques  et  même  suivant  les  auteurs. 

I,a  meilleure  preuve  des  différences  qui  existent  entre  cOS 
deux  modes  d’hyperthermie  est  encore  la  preuve  clinique, 
Comparons  en  effet  les  résultats  observés  par  .Simpson  dans  la 
syphilis,  par  Schnabel  et  Fetter  dans  les  artllropathies  gono- 
((oCciques,  auteurs  ([ui  utilisaient  l’hyperthermie  passive,  ou 
ceux  que  nous  avorfe  obtenus  avec  François  Joly;  .Jean  Fac- 
quet  et  Henri  Netter  dans  les  mêmes  groupes  morbides,  iious 
voyons  que  les  résultats  sont  tout  à  fait  du  même  ordre.  Or  les 
auteurs  amérieains  utilisent  des  hyperthermies  passives  beau¬ 
coup  ])his  intenses  et  plus  prolongées  que  les  hyperthermies 
actives  réalisées  par  nous. 

La  plujtart  de  leurs  malades  subissent,  répartie  en  jilusieurs 
séànees,  mie  hyperthermie  centrale  de  ll°5  environ,  durant 
25  à  10  heures,  alors  qüè  poUr  un  nombre  de  séances  com¬ 
parable  les  n()tres  n’avaient  guère  qu'une  hypertlienhie  cen¬ 
trale  de  3905  ou  de  40°  pendant  15  à  20  heures.  Cette  identité 
de  résultats  malgré  les  différences  dans  la  durée  et  l'intensité 
de  la  fièvrf’  montre  qu’il  y  a  bien  deux  hyiiertherinies  de 
nature  et  de  mécanisme  différents  :  l'active  et  la  passive. 


Cependant,  les  faits  sont  plus  complexes  que  paraîtrait  l'in- 
di(iuer  cette  division  par  trop  simplifiée.  Essayons  en  effet  d’al¬ 
ler  plus  loin.  Reprenons  ces  deux  grandes  classes  d’hyperther¬ 
mie.  Dans  chacune  d’elles,  inêine  à  durée  et  élévation  tlierhii- 
tpies  comparables,  on  note  des  diiïérences. 

Les  (juatre  types  d’hyperthermie  passive  actuellement 
les  plus  employés,  le  bain  chaud,  (procédé  de  Walinski),  le 
Kettering  hypertheim,  l’électricité  induite  (procédé  de 
Neymann)  ou  les  ondes  courtes,  ne  sont  pas  identiques.  L’élec¬ 
tricité  induite  et  les  ondes  courtes  déterminent  une  hyper- 
ihermie  dont  les  résultats  sont  différents  de  ceux  ([ue  donnent 
le  bain  chaud  et  le  Kettering.  Les  ondes  courtes  pâr  exemple 
agissent  probablement  sur  l'organisme  même  à  dose  non 
hypertherirtisante  comme  l'ont  montré  diftérente.s  recherches, 
celles  de  Dausset  en  particulier. 

Mais  c'est  dans  le  jeu  si  varié  des  hyperthermies  actives 
(pie  l’on  verra  le  plus  de  modalités  dilférentes.  Il  y  a  en  effet 
dans  l’hyperthermie  active  la  plus  simple,  au  moins  deux 
groiqies  (le  phénomènes  qui  se  combinent  en  prü])ortiün.s 
variables,  donnant  à  Chacpie  variété  étiologique  un  aspect  par¬ 
ticulier. 

Ihjur  Abrami  l'hyperthermie  active  est  liée  au  jihénomène 
du  choc,  si  bien  que  ])our  lui  la  pyrétothérapie  s’apparente 
tout  à  fait,  si  elle  n’est  pas  identique  à  la  thérapeutique  par 
choc. 


(1  )  N'diis  11 ’a vous  pas  à  discuti'vici  la  pathogéiiie  delà  fièvre.  I.es  reclu'i  - 
ches  de  Bezançon  pt  celtes  rie  Vaiiphan  ont  miuitré  que  l’hypertherniip 
était  bien  souvent  [irovociuée  pardes  molécules  d’httéroprotéiiies  formées 
dans  l’organisme  sous  l’innuence  des  agents  jiifectiemx  ou  toxiques  et 
lancées  dans  la  circulation. 
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IN"  ^  T>XJ  FL  E  L,  L  E  VI^VJ^ISTTE 


-  BONNE 


FONTAINE  à  LAPRUGNE 

Autorisation  de  l’Etat  :  17  Juin  1933 


(ALLIER)  - 


Eau  froide  —  pure  —  légère  -  .  -  . 
super  radio-active 

Agréable  à  boire  à  jeun  et  aux  repas 
Ne  ressemble  à  aucune  autre  -  -  -  - 
eau  minérale 


Unique  par  sa  composition  et  son  action 
Arthritisme  —  Goutte  —  Rhumatismes 
Colibacillose 

Artério-Sclérose  -  Voies  Urinaires  -  Intestins 
Désintoxication  Générale 


Renseignements  à 


EAU  DE  CHARRIER  à  LAPRUGNE  (Allier) 
S.  D.  M.  de  CHARRIER,  24,  Av«  de  l’Opéra,  PARIS 


Les  Complémenls  ’DomesMques 
de  la  Cure  Hydro-Minérale 


CHEÏ 


«1  — 


ÎTs 


it  tES 


Même  posologie  :  De  6  à  12  dragées  par  jour  aux  repas 


Laboratoires  ROSA,  11,  Rue  Roger— Bacon,  PARIS  (XVIT) 


LABORATOIRES  dos 


LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiques  en  suspension  huiieuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux. 

Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  et  IB  Lipo-Vaccin  T  A  B 
V accin  antig-onococcique  “  Lipogfon  ” 

V accin  anti-staphylo-strepto  “  pyocyanique  ”  Lipo-Vaccin  antipyogène 
ILiipo- V accin  anti-entéro-colibacillaire 
T^ipo- Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiffer  pyocyanique) 

Lipo- tuberculine  solution  huileuse  de  tuberculine  au  1/10,  1/J,  1  '3,  I  milHgrasiine  (par  centimètre  cube) 

rn«  Vonlllé  et  1  Bonlevard  Chanvelot,  PAHIS  (XV)  Tél.  ;  Vauglrard  21-38  -  Adresse  téligr.  Llpovaoelna-Parl* 
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Ia's  arguinoiits  ([u’Abrami  dévoloiipa  au  (',on>»rès  de  jjyro- 
tothcrapie  sont  les  suivants.  D’une  part,  il  y  a  un  ensemble 
de  phénomènes  humoraux,  qui  se  retrouvent  identiques  dans 
le  choc  et  dans  l'hyperthermie  active.  D'autre  part.ilaconstaté 
avec  Widal  cpie  l'injection  intraveineuse  de  certaines  protéines 
au  cours  de  la  fièvre  typho'ide  ou  de  la  mélitococcie  pouvait 
amener  en  quelques  heures  la  guérison  de  ces  états  dont  la 
fièvre  avait  auparavant  duré  quelques  semaines.  Et  pourtant 
malgré  que  le  choc  fut  intense  l'élévation  thermique  n’était 
que  de  quelques  dixièmes  de  degré.  Enfin  il  avait  observé  des 
malades  guérissant  à  la  suite  d’une  injection  choquante  (pep- 
tone  par  exemple)  que  cette  injection  déterminât  ou  non  de  la 
fièvre. 

Contre  ces  faits  indubitables,  on  peut,  et  c’est  ce  qui  mon¬ 
tre  la  complexité  du  problème,  en  élever  d’autres  qui  ont  une 
valeur  identique. 

Les  réactions  humorales  sont  loin  d’ètre  caractéristiques 
et,  pour  prendre  un  exemple,  la  malaria  provoque  une  dimi¬ 
nution  du  nombre  de  globules  blancs,  mais  le  dmelcos  n’en 
change  guère  le  noml)re  et  l’électrargol  l’augmente. 

Le  retard  à  la  coagulation  ne  s’observe  guère  avec  certains 
de  ces  procédés  rpii  déterminent  une  forte  hyperthermie,  il  se 
retrouve  au  maximum  avec  la  peptone  qui  au  contraire  ne  pro¬ 
voque  qu’une  hyperthermie  très  modérée.  Si  les  phénomènes 
cliniques  ressemblent  parfois  à  ceux  du  choc,  parfois  ils  en  dif¬ 
fèrent  complètement  et  nous  avons  vu  bien  souventdcssujets 
qui  à  l’acmé  de  la  fièvre  provoquée  parle  dmelcos  ou  la  suif o- 
sine.  c’est-à-dire  vers  Kfo,  lisaient  leur  journal  ou  calculaient 
de  tète  —  ce  qui  n’est  guère,  on  l’avouera,  le  fait  de  sujets 
choqués  — Or,  chez  de  tels  sujets  pour  lesquels  c’eût  été  un  non 
sens  de  prononcer  le  mot  de  choc,  on  observait  à  la  suite  de 
leur  accès  fébrile  une  amélioration  remarquable  si  bien  que 
modifiant  notre  première  opinion  (nous  admettions  presque 
une  opposition  entre  le  choc  et  rhyperthermie),  nous  sommes 
maintenant  arrivés  à  cette  conclusion  :«llest  des  malades  qui 
guérissent  par  le  choc  sans  fièvre,  il  en  est  d’autres  qui  guéris¬ 
sent  par  la  fièvre  sans  choc»  (1).  Mais  très  souvent  les  deux 
phénomènes,  le  choc  et  rhyperthermie  sont  associés. 

Examinons  les  effets  jihysiologiques  de  trois  substances  ; 
la  peptone,  le  T.  A.  B.  et  de  Dmelcos,  et  tâchons  de  recon¬ 
naître  la  part  de  ces  deux  éléments  :  la  fièvre  et  le  choc.  Nous 
allons  voir  qu’ils  s’associent,  mais  en  projiortions  variables. 

L’injection  intraveineuse  de  peptone  chez  l’homme  déter¬ 
mine  un  choc  souvent  intense.  Quand  riiyiierthermie  existe, 
ce  qui  n’est  pas  constant,  elle  est  en  général  discrète.  On  a 
l’impression  qu’elle  ne  joue  aucun  rcMe  thérapeutique. 

L’injection  intraveineuse  de  T.  A.  B.  chez  l’homme  non 
fébrile  détermine  les  deux  ordres  de  phénomènes,  le  choc  et 
rhyperthermie.  Suivant  les  cas,  c’est  tantôt  l’un,  tantôt  l’autre 
qui  domine  l’état  clinique. 

Faisons  maintenant  à  un  troisième  malade  non  fébrile  égale¬ 
ment  une  injection  de  streptobacilles  à  dose  modérée  (250  mil¬ 
lions  par  exemple),  nous  en  avons  une  certaine  habitude  puis¬ 
que  nous  avons  fait  environ  2.000  injections.  Or  nous 
n’avons  observé  qu’exceptionnellement  des  j)hénomènes  de 


(1)  Entre  parenthèses,  d'ailleurs  nous  itpvons  souligner  ce  tait  que  mal¬ 
gré  l’autorité  qui  s’attache  aux  travaux  de  Widalet  de  son  école,  ce  mot  de 
choc  est  aussi  mauvais  que  possible.  Certes  il  a  le  mérite  de  souligner  par 
sou  euphonie  m?me  la  hrutalité  du  phénomène,  mais  il  prête  à  amphibolo¬ 
gie. 

En  eftet,  quand  Travers, le  chirurgien  anglais,  en  182(i,  utilisa  ce  mot, 
c’était  pour  désigner  l’état  des  sujets  qui  avaient  subi  un  traumatisme, 
et  de  refait  étaient  refroidis,  en  état  de  collapsus  cardiaque  et  de  prostra¬ 
tion  nerveuse,  ce  mot  fut  adopté,  c’est  le  schock  chirurgical  ou  trauma¬ 
tique.  Quand  Schmidt  Mulheim  étudia  la  peptone  en  injection  intravei¬ 
neuse  chez  le  chien  et  eut  vu  en  188')  cette  même  jirost ration  nerveuse 
accompagné?  d’incoagulabilité  du  sang  et  d’hypothermie, il  identifia  les 
deux  processus  sous  le  nom  de  choc  peptoniqûe  que  les  biologistes  et  les 
cliniciens  étendirent  à  l’anaphylaxie  (choc  anaphylactique  de  Besredka). 

Les  travaux  de  Xolf,  ceux  de  Widal,  Abrami  et  de  leur  école  ajoutent 
d’autres  signes,  entre  autres  le  caractère  rutilant  du  sang  veineux,  qui 
de  tous  ces  caractères  humoraux  paraît  le  plus  important,  car  il  prouve 
que  les  cellules  cessent  d’exercerleurfonction  normale  et  qu’il  y  aune  véri¬ 
table  inhibition  cellulaire.  Autrement  d't  le  choc  vrai  est  caractérisé  par 
le  refroidissement,  la  prostration  nerveuse,  l’hypotension,  le  caractère 
rutilant  du  sang  veineux,  et  les  autres  caractères  de  l'hémoclasie  que  nous 
n'avons  pas  à  détailler  ici. 


choc.  Quand  il  existait,  il  était  toujours  très  atténué  ;  quant 
aux  manifestations  Immorales  que  nous  avons  notées,  il  fal¬ 
lait  une  bonne  volonté  extrême  pour  les  rapporter  au  choc. 

.\insi  les  substances  injeclées  en  vue  de  défermiuer  l'hyjier- 
thermie  active,  provo(|uent  un  tableau  clinitpie  o(i  entrent  en 
projiortion  inégale  :  phénomènes  de  choc  et  hyperthermie. 

âlais  nous  avons  trop  simplifié.  En  effet,  nous  n’avons  pas 
tenu  compte  de  deux  autres  variétés  de  symjitômes  (pii  peu¬ 
vent  eijcore  se  manifester,  compliquant  ainsi  le  mécanisme 
de  la  guérison  ;  l'injeclwn,  les  sijmpiôme.s  locaux. 

Dans  la  malariatlu'rapie,  même  en  admettant  la  théorie  si 
ingénieuse  d’Abrami  et  de  .Senevet,  on  ne  peut  résumer  l’infec¬ 
tion  par  le  mot  de  choc  ou  d’hyperf  hermie.  I/organisme  est 
jirofondément  modifié  non  pas  seulement  par  le  choc  de  l’accès 
palustre,  mais  encore  par  le  développement  de  l’état  infec¬ 
tieux. 

(luant  aux  symjitômes  locaux,  ils  s’observent  au  maximum 
dans  l’abcès  de  fixation  qui,  peut-être,  entre  dans  le  cadre  de  la 
pyrétothérapie.  Ils  se  constatent  également,  mais  à  un  degré 
moindre,  à  la  suite  des  injections  intramusculaires  de  propidon 
et  d’autres  vaccins  qui  déterminent  une  fièvre  non  négligeable. 
De  même  les  injections  de  sulfosine  qui  constituent  un  mode 
actif  de  pyrétothérapie  donnent  presque  toujours  une  réaction 
locale  qui  pour  des  observaleurs  non  prévenus  jiourrait  faire 
croire  à  l’apparition  d’un  abcès. 

(,)uelle  part  peut-on  faire  jouer  à  ces  phénomènes  locaux  ? 
Sauf  jrour  l’abcès  de  fixation  (et  encore)  nous  l’ignorons.  Cepen¬ 
dant  nous  avons  observé  avec  la  sulfosine  que  les  résultats 
thérapeutiques  étaient  d’autant  plus  nets  que  la  réaction 
locale  était  plus  intense,  Ducosté  a  observé  sur  plusieurs  cen¬ 
taines  de  paralysies  générales  et  à  la  suite  de  l’inoculation 
intracérébrale  de  virus  malarique  associé  à  de  l’antitoxine  téta¬ 
nique  un  pourcentage  de  guérisons  de  80  %  dans  la  paralysie 
générale,  bien  supérieur  à  ce  que  détermine  l’inoculation  mala¬ 
rique  intraveineuse  ou  intramusculaire,  montrant  ainsi  que,  les 
phi'iiomcnes  locaux  jouaient  probablement  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  la  guérison  de  certains  états  infectieux.  Ne  peut- 
on  rapprocher  cette  action  locale  de  l’immunité  locale  décou¬ 
verte  jiar  Besredka. 

En  reprenant  les  différents  procédés  utilisés  jiour  détermi¬ 
ner  rhyperthermie  active  on  peut  dresser  le  jielit  tableau  sui¬ 
vant  qui  montre  que  l’hyperthermie  active  n’est  jias  une  mais 
multiple,  que  chacune  a  son  individualité  et  (jue  par  consé- 
ejuent  autant  qu’on  puisse  émettre  une  projihétie,  chacune 
(l’elles  aura  ses  indications  particulières. 

1°  .Substances  ne  déterminant  guère  que  des  jihénomènes 
d’hyperthermie,  choc  di.scret  ou  nul  :  Vaccin  strejitobacillaire 
intraveineux. 

2°  Substances  déterminant  de  rhyperthermie  associée  éi  des 
phénomènes  locaux  ;  choc  nul  ou  alténué  :  Huile  soufrée,  (phén. 
locaux  discrets  :  Hyjierthermie  notable)  ;  Propidon,  (phén. 
locaux  et  hyperthermie  assez  notables).  .\bcès  de  fixation 
(phénomènes  locaux  intenses.  Hyperthermie  discrète). 

3“  Substances  dont  l’injection  intraveineuse  détermine 
choc  et  hyperthermie  d'intensité  et  peu  près  comparable. 

T.  B.  Gonocoque 

H  Substances  déterminant  un  choc  intense  et  une  hyper¬ 
thermie  souvent  discrète  :  Peptone  intraveineuse. 

Très  nombreuses  jirotéines  intraveineuses,  on  jiourrait  même 
dire  toutes  les  hétéro-protéines  à  doses  suffisantes. 

Sérothérapie,  sjiéciiique  ou  non,  intraveineuse. 

5"  Substances  déterminant  à  la  fois  les  trois  ordres  de  symp¬ 
tômes  :  phénomènes  locaux,  choc  et  hyperthermie. 

Injection  sous  cutanee  ou  intramusculaire  de  lait  ;  excep¬ 
tionnellement  huile  soufrée  et  jiropidon. 

(i"  Méthodes  associant  à  des  phénomènes  de  choc  et  d’hyper¬ 
thermie  des  manijestatious  infectieuses,  virus  malaricjue,  récur¬ 
rentiel,  etc.  .  . 


Que  conclure  de  tous  ces  faits  que  nous  avons  pourtant 
simplifiés,  c’est  que  sous  le  nom  de  thérapeutique  jiar  la  fièvre 
ou  (le  jiyrétothérapie,  nous  désignons  des  méthodes  qui  ne  sont 
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|)as  i(U'nliqiH‘s.  C.t-rh's  las  \infs  al  las  autres  produisent  une  élé’ 
vation  thenniqua  :  eertes  arossièremant  leur  nelion  lliérapati- 
tiqua  paraît  eoinparahla,  mais  nous  avons  vu  que  là  se  luirnait 
leur  similitude.  Aelives  ou  i)assivas,  las  hyperthermies  asissenl 
par  des  mécanismes  (|ui  ne  sont  juis  homologues  (1). 

Chaque  procédé  a  évidemment  S(m  avantage,  l-n  pyrét<w 
thérapie  passive  a  h'  mérite  de  régler  de  façon  précise  le  degré 
thermique  que  l’on  vent  atteindre.  La  pyrétothéraine  active 
a  l’avantage  de  faire  appel  aux  défenses  de  l’organisme,  stimu¬ 
lées  à  la  fois  par  la  iierturhaticn  cellulaire  et  par  la  simph'  élé¬ 
vation  thermi(|ue. 

Dans  les  hyperthermies  ])assive.s,  la  source  calorique  n’est 
pas  toujours  la  même  puisque  tantôt  il  s’agit  d’apport  calori¬ 
que  simple,  tantôt  de  dégradation  de  l’énergie  électrique  four¬ 
nie  à  l’organisme  par  ondes  courtes  ou  courant  induit. 

Dans  i’hyperthermie  active,  il  y  a  un  mélange  d’hyper¬ 
thermie  et  de  choe,  j^arfois  associés  à  des  jihénomèncH  infec¬ 
tieux  et  des  réactions  locales,  en  proportions  variahles  suivant 
l’agent  hyperthermisant  et  le  terrain. 

il  n’est  pas  douteux  cpie  chaque  mode  d’hyperthermie  ayant 
son  individualité,  chacun  d’eux  va  agir  de  façon  dilTérente 
sur  les  divers  états  morliides, 

Il  est  en  effet  paradoxal,  et  cela  heurte  le  bon  sens,  de  soigner 
par  la  même  technique  une  paralysie  générale  et  une  arthrite 
gonococcique,  une  syphilis  secondaire  et  une  chorée, 

Organiser,  ordonner  et  classer  l’action  de  chaque  mode 
d'hyperthermie  nous  paraît  devoir  être  une  des  tâches  du  pro¬ 
chain  congrès  international  de  pyrétothérapie  qui  doit  se  tenir 
en  juillet  1910  à  Paria  sous  la  présidence  d’Ahrami  ;  nous 
demandons  à  tous  les  médecins  français  de  faire  un  effort  pour 
y  apporter  des  documents  et  pour  le  rendre  ])lus  fructueux 
encore  que  ne  le  fut  celui  de  XoNV-A  ork. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  des  goitres 
avec  hyperthyroïdie  ‘ 

Par  le  Professeur  M  .\  S  S  .\  l{  tl  .\  l  ' 


Dôjinition.  —  Il  est  bien  entendu  et  généralement  admis 
que,  sous  le  nom  de  goitre,  on  désigne  une  tumeur  du 
corps  Ihyro'ide  consécutive  à  une  prolifération  bénigne 
de  son  épithélium  ;  en  d'antres  termes,  le  goitre  est 
l’adénome  du  corps  thyro’ide, 

Ce  qui  permet  d  établir  la  principale  différenciation 
entre  les  goitres,  ce  n’est  pas  tant  la  diversité  anatomo¬ 
pathologique  que  la  manière  dont  ces  altérations  anato¬ 
miques  retentissent  sur  le  fonctionnement  de  la  glande. 

Ce  fonctionnement  peut  ne  pas  être  altéré:  nous  dirons 
alors  que  nous  avons  à  faire  à  un  goitre  simple,  qui  ne 
saurait  déterminer  que  des  troubles  de  compression  ou 
d’affaissement  trachéal. 

Au  conlraire.cefonctionnement  peut  être  altéré:  consé¬ 
cutivement  à  rhyper-foncUonnement  de  l’épithélium  en 
prolifération,  il  y  a  hypersécrétion  ;  nous  dirons  alors 
que  nous  avons  à  faire  à  un  goitre  arec  higperthijroïdui, 
déterminant  de  graves  désordres  fonctionnels  et  orga¬ 
niques. 

Avant  d’ahoi'der  l’élnde  thérapeutique  de  qes  goitres 

O)  Peut -ôt IV  cei'laùis  |,nné'I,v  d’hyperthermie  passive,  eainme  les 

hyperthermie  aotiw.  .ÇP  Hruimer-Onistein  à  la  clii'.iqiie  de  Wasaier- 
Jaurçgg  a  cnuslaté  en  effet  que  le  sujet  qu’on  relirait  du  c  hamp  d’ondes 
courtes  pouvait  dans  les  infinités  qui  suivatenl.  voir  sa  température 
monter  de  quelque.s  di.viémes  de  degrés. 

(2)  lajçon  clinique  faite  àl’UùpUal  -Saint -Kloi. 


avec  hypcrliiyro'idie,  il  me  paraît  indispensable  de  revoir 
rapidement  avec  voas  quelles  sont  les  manifestations 
cliniques  de  celte  hyperthyroïdie  et  comment  ces  mani¬ 
festations  peuvent  être  interprétées. 

I.  Conception  actuelle  des  goitres 
avec  hyperthyroïdie 

Il  faut  en  distinguer  deux  variétés  principales  : 

Le  goitre  basedowien  aucfuel  on  donne  encore  le  nom 
de  goitre  exophtalmique,  ou,  pour  rappeler  le  nom  de 
ceux  qui  l’ont  le  mieux  décrit,  maladie  de  Graves  ou  de 
Hasedow  ;  et  à  côté  de  lui  le  goitre  toxique. 

A-  Le  goitre  basedowien 

Nous  l’observons  surtout  chez  la  femme  ou  dans  le 
jeune  âge  et  l’on  a  remarqué  depuis  longtemps  sa  prédi¬ 
lection  pour  les  terrains  névropathiques.  Le  goitre  est  de 
petites  dimensions,  quelques  fois  perceptible  par  la  pal¬ 
pation  seule,  dépassant  rarement  le  volume  du  poing  ; 
il  s’agit  toujours  d'un  goitre  diffus,  portant  sur  les  deux 
lobes,  avec  conservation  de  la  forme  de  l'organe. 

La  consistance  est  habituellement  ferme, 

Les  sjrmplômes  fonctionnels  se  divisent  en  symptômes 
cardinaux  et  symptômes  accessoires. 

a;  Sy.mçtômes  cardinaux,  —  Ils  consistent,  vous  le  savez, 
en  une  triade  vraiment  pathognomonique. 

La  ito-hifcardie,  constante,  portant  le  chiffre  des  pulsa¬ 
tions  à  t20  ou  130  à  la  minute,  s’accompagne  d’une  élé¬ 
vation  de  la  tension  artérielle  et  détermine  souvent,  à 
I  auscultation,  la  perception  de  souffles  fonctionnels  par¬ 
fois  anorganiques. 

Ces  symptômes  Iraduisentunedéfaillance  du  myocarde 
et  expliquent  l’évolution  vers  l'asystolie. 

]JeA‘ophtalm.ie,  plus  ou  moins  accentuée,  est  peut  être 
un  peu  moins  constante.  C’est  elle  qui  donne  au  malade 
cet  «aspect  tragique»  quelquefois  si  impressionnant.  Elle 
est  directe  et  symétrique.  Elle  s’accompagne  d’une  série 
de  symptômes  traduisant  des  troubles  de  la  musculature 
extrinsèque  de  l’œil  et  bien  connus  sous  le  nom  de  signes 
de  de  Grœfe,  de  Stellwag,  de  Moebius,  etc,-, 

Le  tremblement  des  extrémités,  qm  l’on  met  en  évidence 
en  demandant  au  malade  d’étendre  la  main  dans  le  geste 
du  serment  et  d’écarter  les  doigts,  est,  vous  le  savez, 
caractérisé  par  la  rapidité  et  par  la  petitesse  des  oscil¬ 
lations. 

b)  .Symptômes  accessoires.  —  A  celte  tirade  symptoma¬ 
tique  s’ajoutent  des  troubles  nerveux  divers  qui  sont  sans 
doute  accessoires  mais  habituels  : 

Troubles  de  la  sensibilité  consistant  en  algies  diffuses 
souvent  très  pénibles  ,  troubles  de  la  vasomotricité  con¬ 
sistant  en  bouffées  de  chaleur,  œdèmes  diffus,  diarrhée  ; 
troubles  du  psychisme  dont  les  traits  essentiels  sont  les 
modifications  du  caractère,  Tinstabllilé  de  Thumeur  et 
l’extrême  émotivité. 

Il  peut  y  avoir  aussi  des  troubles  des  sécrétions  glandu¬ 
laires  intéressant  le  foie  et  se  manifestant  alors  par  de  la 
glycosurie  alimentaire,  ou  portant  particulièrement  sur 
les  reins  et  consistant  en  une  polyurie  qui  fera  bientôt 
place  à  de  Toligurie, 

Enfin  l’état  général  est  altéré  et  décline  progressi¬ 
vement  ;  l’amaigrissement  est  extrême,  le  malade  mar¬ 
chant  rapidement  vers  une  cachexie  bientôt  inquiétante. 

Gomment  po.ovons-nQu.'i  expliquer  ees  différents  symp¬ 
tômes  ?—  Les  une  sont  nettement  sous  la  dépendance  du 
dysfonctionnement  thyroïdien,  de  la  viciation  de  la 
sécrétion  glandulaire  :  c’est  la  tachycardie,  c’est  le  trem¬ 
blement,  O  est  l'amaigrissdmenl.  Le  dysfonctionnement 
encore  motivera  l’augmentation  du  métabolisme  basal, 
dont  je  vais  préciser  la  signification  et  souligner  l’impor- 
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lODO-HAGNESIUM 


GOUTTES 

lodure  de  Magnésium  Mg  I'  chimiquement  pur 
stabilisé 

XX  sjouttes  =  0.30  centg.  Mg  P 

Mode  d’emploi  :  X\  à  X\\  gouttes,  suivant  avis  du  médecin, 
dans  un  peu  d’eau,  avant  les  2  principaux  repas. 

10  jours  consécutifs  tous  les  mois. 

• 

PRÉVENTIF 

de 

L’ARTÉRIO-SCLÉROSE 

et  du 

VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTICYTOCÉNIQUE 
ANTIRHUMATISMAL 

• 

Destiné  à  remplacer 

tous  les  lodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 


Laboratoires  du  Docteur  J.-P.  CLARY 

72,  Avenue  Kléber  PARIS-I6“ 


LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE 

Produit  chimique  défini  : 

Acide  acétyl-iodo~salicylique 

(Brevets  E.  VIEL) 

(Iode  atoïique  électro-chimique 
combiné  à  l’acide  salicylique  acétylé) 


PHOPIilÉTËS  BIOLOGIQUES 

L’IODÉOPIRINE  possède  : 

L’activité  anti-algique,  anti-rhumatismale 
et  antipyrétique  de  l'ion  salicylé. 

Les  propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
l’iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol) . 
mode  d’action  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 


donne  naissance  à  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 


d’antigène,  provoque  la  formation  d’anticorps  immunisants) 

(Professeur  G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 


TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100 gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 
(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

RAPIDITÉ  D’ACTION.  —  Due  à  l'extrême  diffusibilité  de  l'iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
se  fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  : 


LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifiq 
COLIB.ACILI.OSE  et  ses  manifestations. 
AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes, 
MAL.ADIES  INFECTIEUSES  (grippe,  typhoïde,  éri»ypële,  aepticémii 
POSOLOGIE  : 


non) 


LES  syndromes  DOULOUREUX  : 
RHUMATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 
RHUMATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 
SCI.4T1QUE  et  autres  névralgies. 


à  10  comprimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C®,  37,  Avenue  de  l'Opéra,  PARIS  —  Tel.  Opéra  66-55  et  67-18 
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lance. Les  autres  sont  sous  la  dépendanced’uneexcitation 
permanente  du  sympathique  ;  l'exophtalmie,  les  troubles 
vaso-moteurs  sont  la  conséquence  de  cette  hypersympa¬ 
thicotonie  qui  peut  être  recherchée,  d’ailleurs,  par  ses 
tests  physiologiques  et  pharmacodynamiques  habituels 
et  dont  le  rôle  est  amplement  prouvé  par  l’etficacité 
thérapeutique  de  produits  tels  que  l’éphédrineetl’yohim- 
bine- 

A  l’heure  actuelle,  l'étude  de  ces  différents  symptômes 
ne  saurait  d’ailleurs  nous  suffire  et  nous  n’avons  pas  le 
droit  de  nous  dispenser  d’une  recherche  supplémentaire 
dont  le  résultat  peut  être  considéré  comme  un  critérium 
de  valeur  absolue  ;  la  mesure  du  métabolisme  basal,  cons¬ 
tante  physiologique  qui  précise  le  minimum  d’énergie 
nécessaire  au  fonctionnement  vital. 

Vous  savez  quelle  est  la  technique  de  cette  recherche 
et  qu  elle  consiste  à  mesurer  le  nombre  de  calories  déga¬ 
gées  par  mètre  carré  de  l’organisme  en  une  heure,  le 
sujet  étant  au  repos  et  à  jeun. 

L’augmentation  de  ce  métabolisme  peut  être  considé¬ 
rable  et  atteindre  100  %.  En  pratique,  nous  ne  la  consi¬ 
dérons  comme  pathologique  que  quand  elle  est  au-dessus 
de  20  à  30  %. 

B.  Le  goitre  toxique 

Celui-ci  se  caractérise  par  des  signes  bien  différents  : 
il  n’apparaît  pas  d’emblée,  mais,  au  contraite,  chez  un 
sujet  porteur  depuis  longtemps  d’un  goitre  simple  n’ayant 
donné  jusque  là  aucun  signe  d’hyperthyroïdie  :  brusque¬ 
ment  ces  signes  apparaissent  ;  le  goitre  simple  devient 
un  goitre  toxique  et.  comme  on  l’a  dit  pour  marquer  sa 
ressemblance  avec  la  forme  précédente,  le  goitre  se 
basedowifie  » . 

Malgré  tout,  les  symptômes  cliniques  de  l’hyperlhy- 
roidie  ne  sont  pas  aussi  nets.  11  y  a  bien  de  la  tachy¬ 
cardie  mais  l’exophtalmie  manque  souvent  et  les  troubles 
nerveux  ou  psychiques  sont  peu  marqués. 

Par  contre,  le  métabolisme  basal  a  subi  une  augmen¬ 
tation  qui  paraît  d’autant  plus  considérable  que  les  signes 
cliniques  sont  modérés. 

Peut  être,  dans  ces  cas-là,  l’intoxication  thyu’oïdienne 
prendrait  elle  le  pas  sur  les  troubles  sympathiques- 

II.  Traitement 

Il  nous  est  maintenant  facile  d’en  étudier  utilement 
les  ressources  et  les  règles  reposant  sur  les  quelques 
données  que  je  viens  d’exposer. 

Ce  n’est  que  vers  la  fin  du  \1\®  siècle,  aux  environs 
de  1880,  que  le  traitement  des  goitres  est  entré  dans  une 
phase  active  et  rationnelle. 

A  cette  époque,  la  ligne  de  conduite  avait  été  ainsi 
ti-acée  par  Tillaux  :  «Tous  les  efforts  doivent  porter  sur  la 
glande  thyroïde  altérée,  d’abord  en  instituant  un  trai¬ 
tement  iodé,  puis  en  le  supprimant». 

Dans  la  suite,  la  connaissance  plus  précise  de  la  patho¬ 
logie  du  sympathique  et  l’interprétation  de  certains  des 
symptômes  du  goitre  comme  liés  à  des  troubles  du  sys¬ 
tème  nerveux  de  la  vie  de  relation  déclenchèrent  une 
réaction  et  une  orientation  nou>’eltp  de  la  thérapeutique. 
Jahoulay,  de  Lyon,  d’abord  et  après  lui.  .lonnesco,  de 
Bucarest,  entreprirent  de  faire  porter  le  traitement  sur 
le  sympathique  et  tentèrent,  sur  le  trajet  de  la  chaîne 
cervicale,  des  sections  ou  des  réactions  dont  les  résultats 
étaient  assez  inconstants. 

A  l’heure  actuelle,  on  dissocie  les  symptômes  du  goitre 
avec  hyperthyioïdie  et  Ton  reconnaît  que,  si  les  uns 
traduisent  un  "état  sympathicotonique,  les  autres  tradui¬ 
sent  plutôt  un  état  thyréotoxique. 

Aussi  revient-on  en  quelque  sorte  à  la  formule  de 
Tillaux  :  le  traitement  de  base  doit  être  avant  tout  médi¬ 
cal,  l’intervention  chirurgicale  qui  tend  à  détruire  la 
glande  ne  devant  être  instituée  qu’après  échec  des  tenta¬ 
tives  médicales- 


I.  Traitement  médical 

A  la  base  de  ce  traitement,  dont  elle  constitue  l’élément 
fondamental,  il  faut  mettre  l’administration  de  l’iode, 
qu’on  peut  donner  sous  forme  de  la  solution  iodo-ioduréé 
connue  sous  le  nom  de  solution  de  Lugol  et  dont  la 
formule  est  : 


Iode .  5  grammes 

lodure  de  potassium .  lo  grammes 

Eau .  100  grammes 


Cette  administration  doit  être  progressive  et  vous  com¬ 
mencerez  par  donner  4  gouttes  par  jour  pour  augmenter 
progressivement  en  arrivant  jusqu’à  40  et  même  50  gout¬ 
tes  par  jour. 

Un  médicament  acluellementtrès en faveurestla  diiodo- 
txjrosine  que  fabriquent  sous  forme  de  comprimés  diffé¬ 
rents  laboratoires  de  spécialités.  Cette  substance,  qui  a 
été  isolée  dans  la  glande  thyroïde  à  côté  de  la  thyroxine, 
a  des  effets  pharmacodynamiques  opposés  à  celle-ci.  On 
considère  d’ailleurs  à  l’heure  actuelle  que  le  rôle  essen¬ 
tiel  du  corps  thyroïde  serait  d’équilibrer  l’action  de  ces 
deux  hormones.  Comme,  d’autre  part,  il  est  établi  que 
l’iode  absorbée  par  voie  buccale  se  combine  dans  l'orga¬ 
nisme  pour  donnerde  la  diiodotyrosine,  il  devenait  donc 
logique  d’administrer  directement  celte  substance  au 
malade. 

De  fait,  cette  médication,  outre  qu’elle  paraît  mieux 
tolérée  que  l’iode  par  l’estomac,  semble  avoir  une  action 
thérapeutique  plus  douce  et  aussi  efficace  à  la  fois. 

Vous  pouvez  donc,  si  bon  vous  semble,  remplacer  l’ad¬ 
ministration  classique  de  l’iode  par  celle  plus  moderne 
de  la  diiodotyrosine- 

Il  faut  encore  faire  bénéficier  le  malade,  à  côté  de  ce 
traitement  qui  reste  malgré  tout  essentiel,  de  différentes 
autres  prescriptions  : 

1°  Les  médecins  Suisses  disent  grand  bien  de  régimes 
spéciaux,  dont  ils  ont  une  expérience  étendue  ;  ces  régi¬ 
mes,  dans  le  détail  desquels  je  ne  saurais  entrer  ici,  ont 
pour  but  essentiel  de  diminuer  la  sensibilité  des  cellules 
à  la  thyréotoxine,  d’améliorer  le  métabolisme  des  sucres, 
et  d’augmenter  le  pouvoir  défensif  du  foie. 

2“  Enfin  il  est  souvent  indiqué  de  lutter  contre  Thyper- 
sympathicolonie  vis-à-vis  de  laquelle  on  emploie  utile¬ 
ment  Téphédrine,  l’yohimbine  et  Tergotamine- 
Mais  en  réalité,  et  il  faut  bien  le  redire,  c’est  le  traite¬ 
ment  iodé  qui  constitue  l’élément  vraiment  actif  de  cette 
thérapeutique,  ce  qui  nous  amèneà  la  question  suivante  : 

Quels  soxt  les  résultats  du  traitement  iodé  P —  Trois 
éventualités  peuvent  se  produire  : 

Premier  cas.  —  Les  résultats  du  traitement  iodé,  sont 
franchement  mauvais  et  se manifestentassez  rapidement; 
on  voit  les  symptômes  s’exagérer  et  le  métabolisme  basal 
subir  une  augmentation  croissante. 

11  importe  de  préciser  que  cette  éventualité  concerne 
surtout  les  goitres  toxiques  -  En  effet,  cette  variété  réagit 
mal  à  Tiode  qui  donne  une  sorte  d’hyperactivation  à  la 
sécrétion  glandulaire  viciée.  Pour  marquer  le  rôle  de 
l’iode  dans  l’aggravation  du  syndrome  basedowien,  on 
caractérise  ces  cas  par  le  nom  d’iode-Basedow. 

Dans  ces  conditions,  la  continuation  du  traitement  est 
évidemment  dangereuse. 

Deuxième  cas  .  —  L’efficacité  du  traitement  iodé  est 
douteuse,  les  résultats  sont  à  peu  près  nuis,  l’état  du 
malade  reste  stationnaire  et  le  meilleur  test  de  cette  indif¬ 
férence  du  goitre  au  traitement  iodé  est  fourni  parle 
métabolisme  basal  quireste  constant,  llvade  soi  qu’alors 
la  continuation  du  traitement  iodé  est  inutile. 

TROISIEME  CAS.  —  Sous  l’action  du  traitement  iodé,  on 
observe  une  amélioration  très  sensible,  qui  se  manifeste 
par  une  atténuation  des  signes  locaux,  par  une  sédation 
des  troubles  nerveux,  par  un  arrêt  de  l’amaigrissement, 
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dont  témoignent  en  même  temps  que  l’amélioration  de 
l’état  général,  l’abaissement  progressif  du  métabolisme 
basal. 

Résultats  heureux,  mais  dans  la  voiedesquels  il  nefaut 
pas  vouloir  trop  obtenir.  En  effet,  la  continuation  indé¬ 
finie  et  l’excès  du  traitement  iodé  risqueraient  de  pro¬ 
duire  une  aggravation  brusque  des  symplôines,  une  véri 
table  réactivation  du  goHre. 

Il  ne  faut  donc  pas  considérer  ce  traitement  iodé, 
môme  dans  les  cas  favorables,  comme  un  traitement  défi¬ 
nitif.  Lorsqu’une  sédation  suffisante  a  été  obtenue  du 
côté  des  symptômes  les  plus  importants,  lorsque  surtout 
le  métabolisme  basal  s’est  progressivement  abaissé  jus¬ 
qu’à  n'atteindre  plus  qu’une  augmenlation  de  30  %,  il 
faut  savoir  s'arrêter  et  accepter  que  ce  traitement  iodé  ne 
soit  qu’un  traitement  préparafoirc  du  traitement  radical. 

Il  sera  temps,  alors,  avec  la  sécurité  fournie  par  l’admi¬ 
nistration  judicieuse  de  l’iode,  d’envisager  les  possibili¬ 
tés  de  ce  traitement  radical  qui  vise  à  supprimer  la  séci'é- 
tlon  Ibyroïdienne  viciée  elle  même,  c’est-à-dire  à  détruire 
la  matrice  de  Ehyperthyro'idie,  en  attaquant  la  glande 
thyroïde. 

IL  Traitenient  définitif 

Deux  méthodes  s’offrent  à  notre  choix  pour  réaliser 
cette  deslruction  du  goitre  :  la  radiothérapie  et  la  chirur¬ 
gie. 

Chacune  a  ses  partisans  et,  à  vrai  dire,  ses  succès.  Si 
l’on  étudiait  les  statistiques,  en  effet,  aussi  bien  celles 
publiées  par  les  chirurgiens  (et  je  fais  surtout  allusion  à 
celle  desfrères  Mayo,  de  Rochester,  qui  depuis  longtemps 
pratiquent  celte  chirurgie  du  goitre,  sous  le  couvert  des 
garanties  essentielles  qu’elle  impose)  que' celles  fournies 
parles  radiologues,  on  arrive  à  un  pourcentage  de  guéri¬ 
sons  important  dont  le  chiffre  atteint  50  à  60  %  .  Une  des 
dernières  parmi  les  statistiques  chirurgicales,  celle  de 
Pierre  Duval,  arrive  même  au  chiffre  de  85  %. 

(jueconclure  de  ces  résultats  à  peu  prèségalement  favo¬ 
rables,  sinon  que  Tune  et  l’autre  méthode  sont  bonnes  à 
la  condition  qu’elles  soient  appliquées  chacune  au  cas 
auquel  elle  convient  le  mieux  ;  car  M  serait  inexact  de 
penser  que  l’emploi  de  l’une  ou  de  l’antre  estindifférent. 

Pomment  donc  arriver  à  sélectionner  les  cas,  de  ma¬ 
nière  à  appliquer  à  chaque  groupe  la  méthode  appro¬ 
priée  Cette  sélection  se  fera  en  observant  les  résullals 
doHués  par  un  essai  do  traitement  radiothérapique. 

Tr.4ite,\ient  RADIOTHÉR.4PIQUE.  —  Eu  pratique  il  faut  donc 
toujours  faire  une  tentative  de  traitement  radiothérapi¬ 
que,  tentative  de  courte  durée,,  se.  bornant  à  quelques 
séances . 

C’est  alors  que  l’on  pourra  envisager  suivant  la  manière 
dont  se  modifient  les  symptômes  trois  éventualités  diffé¬ 
rentes. 

Premier  CAS.  —Le  traitement  radiothérapique  donne 
une  amélioration  rapide.  —  Il  faut  alors  conlinuer,  tout 
en  suivant  les  variations  du  métabolisme  basal  qui  resle 
le  meilleur  guide.  Progressivement,  on  aboutira  à  la  slé- 
rUisation  du  goitre  c’est-à-dire  à  une  véritable  guérison. 
Tel  est  le  cas  pour  un  grand  nombre  de  goilrcs  basc- 
dowiens. 

Deuxième  cas.  —  La  radiothérapie  donne  une  améliora¬ 
tion  douteuse  ou  insignifiante.  —  Dans  ces  condilioiis,  si 
le  métabolisme  basal  ne  bouge  pas  et  resle  élevé,  au  bout 
de  quelques  semaines  et  sans  s’attarder,  il  faut  abandon¬ 
ner  la  radiothérapie  et  se  résoudre  au  traitement  chirur¬ 
gical. 

TROISIEME  CAS.  —  La  radiothérapie  aggrave  le  sgndrome 
d  hyperthyroïdie  elle  métabolisme  basal,  par  son  éléva¬ 
tion  continue,  signe  cette  agrravation.  .\  ces  cas.  Ton  a 
donné  le  nom  de  radio  Basedow,  de  même  que  l’on  appe¬ 
lait  iode-Basedow  les  aggravations  par  le  traitement  iodé. 
Dans  les  2  cas,  du  reste,  il  s’agît  essentiellement  de  goi¬ 
tres  toxiques-  1 


En  présence  de  ces  résultats,  il  faut  interrompre  immé¬ 
diatement  le  traitement  radiothérapique  et  se  retourner 
vers  la  ehirurgie . 

Traite-ment  eHiRuitnrcAL.  —  11  résulte  tout  naturelle¬ 
ment  de  ce  que  je  viens  d’exposer  que  le  traitement  chi¬ 
rurgical  naît  des  contre-indications  de  la  radiothérapie. 

Mais,  avant  d’en  exposer  les  modalités  et  étant  donné 
que  ce  traitement  sanglant  détermine  un  choc  opéra¬ 
toire  imporlant,  il  faut  bien  connaître  les  conditions  cli¬ 
niques  qui  obligent  à  y  renoncer,  en  d’autres  termes 
quelles  sont  ses  contre-indications. 

Ce  sont  essentiellement  les  cas  dans  lesquels  le  malade 
se  trouve  à  l’extrême  limite  de  son  mal  :  cachexie,  intoxi¬ 
cation  profonde,  «  cœur  forcé  «,  fonctionnement  vicieux 
du  foie  et  des  reins,  En  outre,  certains  cas  aigus  ou 
subaigus,  du  fait  de  l’ancienneté  ou  de  l'excès  de  l'intoxi¬ 
cation,  ne  doivent  pas  être  touchés  davantage. 

Ces  cas  mis  à  part,  quelles  seront  les  directives-  du  trai¬ 
tement  chirurgical  ? 

La  thyroïdeelomie  lolale  préconisée  par  Tillaux  est 
abandonnée.  Il  faut,  en  effet,  pour  éviter  les  accidents 
Ihyréoprivés,  pour  conserver  les  glandes  paraïliyroïdes 
et  éviter  les  accidents  consécutifs  à  leur  sacrifice,  etenfin 
pour  ménager  le  récurrent,  conserver  une  partie  de  la 
glande  et  do  préférence  la  partie  postérieure  des  lobes 
latéraux  ;  point  n’est  besoin  du  resle  d'en  laisser  une 
grande  quantité  ;  ilsuilit  que  la  thyroïdec’omie  soit  sub¬ 
totale. 

La  question  de  l'anesihésie  a  une  grosse  importanee  et 
resle  d'ailleurs  un  sujet  de  discussion  entre  les  auteurs, 
certains  restant  fidèles  à  l’anesihésie  générale,  d’autras 
préférant  les  facilités  que  donne  l’anesihésie  loeo-régio- 
nale,  d  autres  enfin  affirmant  la  sécurité  que  donnel’anes- 
théiie  de  base,  par  Eaverline  par  exemple.  Pour  ma  part 
c'est  l’anesthésie  de  choix. 

La  technique  opératoire  elle-même  dépend  essentielle¬ 
ment  de  l'état  du  malade- 

Si  celui-ci  est  dans  unétat  général  satisfaisant,  on  peut 
parfaitement  pratiquer  la  thyroïdectomie  subtotale  en  un 
même  temps. 

Si,  au  contraire,  son  état  est  précaire,  il  vaut  mieux 
prévoir  les  dangers  possibles  de  Einloxication  aiguë  posl- 
opéraloire  et  limiter  le  traumatisme  de  l’intervention 
en  la  fragmentant.  Ainsi,  dans  un  premier  temps,  on 
pourra  pratiqusr  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes  ; 
dans  un  deuxième  temps,  une  bémithyroïdectomie  sub¬ 
totale  portant  sur  un  seul  lo;be  et,  dans  un  troisième 
temps,  une  deuxième hémilhyro'fdectomie  subtotale  enle¬ 
vant  le  lobe  restant.  Mais  il  faut  savoir  que,  même  avec 
ces  précautions,  les  accidents  post-opératoires  restenî 
fréquents,  manifestant  un  état  d’hyperthyroïdie  aiguë 
consécutif  à  une  résorption  massive  des  toxines  thyroï 
diennes  et  consistant  en  une  hyperthermie  parfois  consi¬ 
dérable,  une  oligurie  marquée,  de  l’agitation  ;  c’est-à-dire 
qu’il  y  a  exagération  de  tous  les  signes  toxiques. 

Voilà  Eélat  actuel  de  la  thérapeulique  du  goitre  toxique. 
Elle  peut,  vous  le  voyez,  se  résumer  eu  trois  mots  :  trai¬ 
tement  d'essai  à  l'iode  ;  en  cas  d'écliec,  Irailement  d’es¬ 
sai  radiothérapique  :  en  cas  d’écliec,  recours  à  la  chirur¬ 
gie. 

Il  en  résulte  donc  qu’il  s’agit  essentiellement  du  choix 
des  malades,  et,  c’est  peut  être  parce  que  pendant  long¬ 
temps  ce  choix  n’a  pas  élé  assez  judicieux  que  les  résul¬ 
lals  du  traitement  cliirurgical  en  Erance  ont  paru  déce¬ 
vants  . 

Savoir  choisir  les  malades,  savoir  préparer  chaque 
malade  à  la  thérapeutique  choisie,  voilà  la  règle  fonda¬ 
mentale. 

Il  n’est  donc  pas  excessif  de  conclure  que,  le  jour  où 
les  radiologues  et  les  chirurgiens  ne  revendiqueront  res¬ 
pectivement  que  des  cas  bien  sélection  nés,  le  pourcen¬ 
tage  des  guérisons  sera  nettement  augmenté  chez  les  uns 
et  chez  les  autres. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL” 


Le  traitément  médical  de  la  tuberculose  intestinale 
des  tuberculeux  pulmonaires 

La  tuberculose  intestinale  était  considérée,  jusqu’à  ces 
dernières  années,  comme  une  complication  toujours  fatale  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  Son  traitement  médical,  voué  à 
l’insuccès,  ne  visait  qu’à  atténuer  les  .souffrances  du  malade, 
sans  prétendre  à  favoriser  une  amélioration  quelconque, 
encore  moins  une  guérison  anatomique.  Un  certain  nombre 
de  phtisiologues  avaient,  en  conséquence,  proposé  de  recourir 
au  traitemekt  chirurgical,  toutes  les  fois  que  l’état  pulmonaire 
du  tuberculeux  permettait  une  intervention  opératoire.  On 
était  arrivé  à  penser  généralement  que  la  chirurgie  fournissait 
le  seul  moyen  de  sauver  quelques  malades. 

Sans  méconnaître  les  résultats  obtenus  par  le  traitement 
chirurgical,  les  auteurs  américains  Lawrason  Brown,  Orner 
L.  Sampson  et  Gardner  ont  apporté  récemment  des  données 
nouvelles  très  importantes  ;  ils  ont  montré  que  les  ulcérations 
intestinales  tuberculeuses  pouvaient  guérir  par  régénération 
histologique  de  la  muqueuse,  sans  donner  lieu  à  ces  rétrac¬ 
tions  fibreuses  cicatricielles  sténosantes,  que  de  nombreux 
auteurs  et  notamment  Bérard  et  Patel  considèrent  comme  le 
résultat  de  processus  infiltrants  interstitiels  autonomes,  indé¬ 
pendants  de  toute  ulcération  muqueuse.  Nous  avons  pu  mon¬ 
trer,  après  Burnandet  Perret,  que  certaines  tuberculoses  parié¬ 
tales  hypertrophiques  ou  sténosantes  pouvaient  guérir  par 
résolution  histologique  plus  ou  moins  complète,  soit  sponta¬ 
nément,  soit  par  un  traitement  médical  approprié,  soit  après 
une  simple  laparotomie,  une  mise  à  l’air  clés  lésions  enléro- 
coliques.  La  connaissance  plus  récente  de  formes  inflamma¬ 
toires  pures  de  la  tuberculose  intestinale,  quelques-unes 
fluxionnaires  donnant  lieu  à  d’importantes  hémorragies,  les 
autres  produisant  des  manifestations  cliniques  graves,  a  per¬ 
mis  de  montrer  que  ces  altérations  étaient  elles  aussi  suscepti¬ 
bles  de  guérison  complète.  Il  devenait  dès  lors  impossible  de 
conserver  à  la  tuberculose  intestinale  sa  réputation  ancienne 
d’incurabilité  absolue. 

Sans  méconnaître  les  résultats  parfois  brillants  obtenus  par 
le  traitement  chirurgical,  nous  pouvons  aujourd'hui  affirmer, 
grâce  à  des  acquisitions  récentes,  que  le  traitement  médical  de 
la  tuberculose  intestinale  ne  doit  pas  être  méprisé,  des  amélio¬ 
rations  importantes  et  même  des  guérisons  pouvant  être  réa¬ 
lisées  par  sa  mise  en  œuvre  rapide  et  méthodique.  Il  est  même 
le  seul  à  pouvoir  réaliser  la  guérison  véritable  anatomique,  la 
chirurgie  ne  se  proposant  que  des  exérèses  ou  des  exclusions. 

Un  diagnostic  précoce  de  tuberculisation  intestinale  ayant 
été  fait  chez  un  tuberculeux  pulmonaire,  il  faut  toujours  tenter 
un  traitement  médical  logique  avant  de  recourir  à  la  chirurgie. 
I.a  tuberculose  entéro-colique  pouvant  se  manifester  par  les 
symptômes  les  plus  variés,  la  première  phase  de  toute  thé¬ 
rapeutique  sera  purement  symptomatique,  mais  elle  ne  sera 
jamais  livrée  au  hasard  et  sa  technique  résultera  d’une  obser¬ 
vation  attentive  du  malade,  sans  négliger  aucun  des  moyens 
d’investigation  dont  nous  pouvons  disposer. 

Dans  le  cas  le  plus  fréquent  du  début  diarrhéique,  une  étude 
coprologique  rationnelle,  après  régime  d’épreuve,  nous  fournira 
la  possibilité  de  prescrire  très  vite  un  régime  alimentaire  appro¬ 
prié  et  une  thérapeutique  médicamenteuse  logique.  Il  nous 
paraît  maintenant  impossible  de  fixer  un  traitement  sans  tenir 
compte  des  données  coprologiques.  Les  troubles  moteurs  par 
hyperpéristaltisme  sont  justiciables  de  la  médication  opiacée 
(extrait  théba'ique,  laudanum)  à  doses  suffisantes  pour  freiner 
la  rapidité  du  transit  intestinal.  Les  insuffisances  glandulaires 
gastrique,  hépatique,  pancréatique,  intestinale  donneront 
îieu  à  l’établissement  d’une  diététique,  qui  diminuera  l’inges¬ 
tion  des  aliments  mal  digérés,  et  à  la  prescription  de  substan¬ 
ces  opothérapiques  destinées  à  remplacer,  les  sécrétions  défi¬ 
cientes  (acide  chlorhydrique,  sucs  gastriques  divers,  médica¬ 
tions  de  l’insuffisance  hépatique,  pancréatique,  intestinale). 


Le  diagnostic  coprologique  de  diarrhée  de  fermentations  im¬ 
posera  le  régime  bien  connu  de  suppression  des  hydrates  de 
carbone,  suppression  absolue,  puis  partielle.  La  connaissance 
d’un  syndrome  de  putréfactions  intestinales  donnera  des  indi¬ 
cations  comparables.  En  un  mot  la  coprologie  sera  toujours  le 
guide  le  plus  sûr  de  la  thérapeutique  immédiate. 

En  face  de  ces  syndromes  coprologiques  plus  ou  moins  nets 
qui  masquent  souvent  le  début  de  la  tuberculose  intestinale,  le 
traitement  médical  s’impose,  et  sans  provoquer  toujours  une 
guérison,  il  peut  permettre  d’obtenir  un  état  d’équilibre 
intestinal,  vers  lequel  tous  nos  efforts  doivent  tendre  en  pre¬ 
mier  lieu,  en  supprimant  les  anomalies  des  selles  et  en  réta¬ 
blissant  une  digestion  et  une  assimilation  suffisantes.  Le  cri¬ 
térium  le  plus  certain  sera  l’étude  de  la  courbe  pondérale  du 
malade  :  l'équilibre  sera  jugé  par  le  maintien  ou  la  reprise 
du  poids.  L’échec  de  ce  traitement  médical  initial  se  mani¬ 
festera  nettement  au  contraire  par  l’am.aigrissement  pro¬ 
gressif. 

L’équilibre  obtenu  devra  être  maintenu  par  la  continuation, 
aussi  prolongée  qu’il  sera  nécessaire,  des  prescriptions  diété¬ 
tiques  et  médicamenteuses,  réduites  au  minimum  utile,  avec 
cette  idée  directrice  que  le  régime  alimentaire  d’un  tubercu¬ 
leux  doit  être  aussi  varié  que  possible,  comportant  en  outre, 
toutes  les  vitamines  indispensables.  Après  quelques  tâtonne¬ 
ments  obligés,  on  s’arrêtera  aux  médicaments  efficaces  que 
l’on  maintiendra  le  temps  nécessaire. 

Si  la  tul)erculose  intestinale  se  manife,ste  au  début  par  de 
la  constipation,  des  douleurs  abdominales,  comme  cela  se  pro¬ 
duit  fréquemment,  le  traitement  médical  visera  toujours  à 
rétablir  l’équilibre,  à  permettre  l’alimentation,  à  combattre  en 
un  mot  tous  les  symptômes.  I.’opium,-  la  belladone,  l’atropine, 
de  nombreux  mécïicaments  calmants  ou  antispasmodiques  peu¬ 
vent  permettre  dans  ces  cas,  une  amélioration  fonctionnelle 
importante,  dont  l’obtention  sera  méthodiquement  recher¬ 
chée. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  ici  lestubei'culoses  latentes  sans 
phénomènes  digestifs  appréciables,  que  nous  avons  étudiées 
ailleurs  (1),  les  tuberculoses  larvées  sous  une  symptomatologie 
dyspeptique  ou  hépatique,  les  tuberculoses  aiguës  ressemblant 
par  leur  aspect  clinique  à  une  intoxication  alimentaire  ou 
chimique,  les  tuberculoses  révélées  par  l’aurothérapie  ou  par 
les  troubles  dus  à  une  suralimentation  intempestive.  Dans 
chaque  cas,  le  traitement  médical  logique  s’imposera  tout 
d’abord  et  il  serait  dangereux  de  le  négliger.  La  suppression  des 
causes  médicamenteuses  ou  alimentaires,  des  troubles  obser¬ 
vés  sera  complétée  par  l’établissement  d’un  régime  ration- 

L’importance  de  cette  thérapeutique  médicale  initiale  est 
considérable,  il  ne  faut  pas  la  mépriser  sous  prétexte  qu’elle 
est  symptomatique.  Elle  procurera  souvent  des  améliorations 
importantes  des  fonctions  digestives  et  permettra  l’établisse¬ 
ment  d’un  traitement  causal,  que  nous  allons  maintenant  étu¬ 
dier. 

àlais  ce  traitement  de  fond  ne  peut  être  efficace  que  si  un 
certain  équilibre  digestif  a  pu  être  réalisé  et  peut  être  main¬ 
tenu  un  temps  suffisamment  long. 

Le  traitement  médical  des  lésions  intestinales  tuberculeuses 
exige  en  premier  lieu  le  renforcement  de  la  cure  hygiénique.. 
Le  malade  sera  mis  au  grand  repos,  souvent  au  lit,  dans  un 
climat  approprié,  climat  de  plaine  ou  d’altitude  selon  les  cas. 
La  cure  d’aération  continue  ne  sera  pas  négligée,  car  elle  est 
susceptible  de  favoriser  la  reprise  de  l’état  général  et  l’aug¬ 
mentation  de  l’appétit.  L’expérience  montre  que  de  nombreux 
troubles  digestifs  s’atténuent  chez  les  tuberculeux  par  le  repos 
au  grand  air.  L’installation  matérielle  joue  aussi  un  rôle  impor¬ 
tant  en  procurant  au  malade  une  cuisine  diététique  adaptée 
aux  circonstances  et  la  possibilité  de  tous  les  examens  médi¬ 
caux  utiles.  Enfin,  une  observation  quotidienne  par  un  spécia¬ 
liste  expérimenté  dans  un  sanatorium  ou  une  maison  de  cure 
bien  choisis  est  une  condition  le  plus  souvent  indispensable 
si  l’on  veut  vraiment  obtenir  des  résultats. 


(Il  La  tuberculose  intestinale  des  tuberculeux  pulmonaires.  L.  Bonafé 
Editions  de  la  S.  E.  P.,  1936. 
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Pour  permettre  à  l’organisme  de  réparer  peu  <à  peu,  les 
lésions  anatomiques  de  la  tuberculose  intestinale,  divers 
moyens  peuvent  être  employés  avec  une  efficacité  que  l’expé¬ 
rience  a  démontrée. 

Nous  pouvons  les  exposer  schématiquement,  ils  sont  au 
nombre  de  quatre  ; 

1°  L’alimentation  riche  en  vitamines,  contrastant  avec  les 
régimes  plus  ou  moins  carencés  que  l’on  prescrivait  autrefois, 
joue  un  rôle  certain  en  renforçant  les  moyens  de  défense  de 
l’organisme.  Les  aliments  frais  fortement  vitaminés  comme 
les  fruits  crus,  notamment  les  pommes  crues,  les  jus  de  fruits 
frais  ou  stabilisés,  les  tomates  crues,  le  cresson,  etc.,  ne  devront 
jamais  être  défendus.  De  même,  on  pourra  s’aider  de  l’admi¬ 
nistration  des  nombreuses  spécialités  pharmaceutiques  qui 
fournissent  à  l’organusme,  par  ingestion  ou  par  injection,  des 
vitamines  en  quantité  très  appréciable  ; 

2°  La  calcithérapie  intraveineuse,  surtout  sous  la  forme  de 
chlorure  de  calcium  en  solution,  mérite  d’être  poursuivie  long¬ 
temps,  à  doses  répétées  ; 

3°  L’arsénothérapie  pentavalente,  préconisée  par  Léon  Ber¬ 
nard  et  scs  élèves  sous  la  forme  de  stovarsol,  de  tréparsol, 
d’acétylarsan  injectable  peut  donner  dans  nombre  de  cas  les 
plus  heureux  effets  ; 

4”  Ij’actinothérapie- solaire  ou  ultra-violette  peut  agir  sur¬ 
tout  sur  les  altérations  péritonéales,  secondaires  à  la  tubercu¬ 
lose  intestinale,  sur  les  phénomènes  spasmodiques  et  aussi  sur 
l’état  général  du  malade,  comme  l’a  bien  montré  Rollier  de 
Leysin.  Nous  pensons  que  l’irradiation  doit  être  large,  et  porter 
aussi  bien  sur  l’abdomen  que  sur  la  totalité  des  membres  infé¬ 
rieurs,  en  préservant  très  soigneusement  et  complètement,  le 
thorax  et  la  tête.  Pratiquée  progressivement  et  méthodique¬ 
ment,  ede  est  toujours  un  adjuvant  utile,  même  si  elle  n’a  pas 
d’action  directe  sur  les  lésions  intestinales  elles-mêmes.  I.es 
applications  chaudes,  la  diathermie  peuvent  avoir  une  action 
très  utile  sur  le  symptôme  douleur  et  favoriser  elles  aussi  la 
guérison. 

.S’il  est  exagéré  de  croire  que  le  traitement  médical,  de  la 


tuberculose  intestinale  peut  donner  toujours  des  résultats  suf¬ 
fisants,  il  est  rare  qu’il  ne  rende  pas  quelque  service.  11  faut 
toujours  tenter  de  le  mettre  en  œuvre,  mais,  lorsque  les  effets 
d’une  thérapeutique  médicale  s’avèrent  insuffisants,  il  ne  faut 
pas  perdre  un  temps  précieux  à  vouloir  à  tout  prix  la  conti¬ 
nuer.  I.’échec  du  traitement  médical  commande  dans  tous 
les  cas,  où  l’état  de  résistance  du  malade  le  permet,  la  discus¬ 
sion  du  traitement  chirurgical,  susceptible  de  procurer  lui 
aussi  de  beaux  succès,  que  nous  ne  pouvons  plus  ignorer.  La 
notion  bien  établie  aujourd’hui  de  l'efficacité  thérapeutique 
possible  de  la  simple  laparotomie  doit  constituer  un  encourage¬ 
ment  à  demander  le  concours  du  chirurgien,  toutes  les  fois 
qu’une  intervention  opératoire  est  raisonnablement  possible, 
sans  faire  courir  trop  de  risques  au  malade,  avec  l’espoir  de 
permettre  un  acte  chirurgical  décisif,  réalisable  dans  certains 
cas.  11  serait  d’ailleurs  regrettable  d’opposer  le  traitement  mé¬ 
dical  au  traitement  chirurgical,  ce  dernier  ne  pouvant  se  passer 
du  premier  aussi  bien  dans  la  phase  préopératoire  que  dans  la 
période  consécutive,  une  guérison  chirurgicale  solide  ne  pou¬ 
vant  jamais  être  obtenue  sans  le  concours  des  deux  méthodes, 
appelées  à  se  compléter  l’une  l’autre. 

11  ne  sera  pas  inutile  rn  terminant  de  souligner  l’importance 
prophylactique  que  présente,  pour  éviter  les  localisations  intes¬ 
tinales  de  la  tuberculose,  le  traitement  rapide  et  efficace  de 
toutes  les  manifestations  de  la  bacillose  pulmonaire.  La  neutra¬ 
lisation  précoce  de  tout  foyer  j)roducteur  de  bacilles  de  Koch, 
toujours  capables  de  se  fixer  secondairement  sur  le  tractus 
digestif,  est  la  meilleure  façon  de  prévenir  une  complication 
toujours  grave,  susceptible  de  compromettre  gravement  l’ave¬ 
nir  des  malades.  Les  moyens  de  lutte  dont'  nous  disposons 
actuellement  contre  la  tuberculose  pulmonaire  permettent 
dans  beaucouj)  de  cas  de  prévenir  les  localisations  secondai¬ 
res.  La  meilleure  justification  de  cette  manière  de  voir  est  le 
fait  constaté  de  nos  jours  de  la  diminution  réelle  des  cas  de 
tuberculose  intestinale  chez  les  tuberculeux  pulmonaires, 
depuis  (pi'ils  sont  traités  plus  précocement  et  jjar  des  métho¬ 
des  de  plus  en  plus  efficaces.  L.  Bo.x.m'é. 
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La  seule  station  hydrominéraie  où 
l’action  combinée  de  la  Cure  de 
Diurèse  (eau  Cachot)  et  d’un  Climat 
essentiellement  sédatif  réalise  la 
Désintoxication  humorale  er  la 
Détente  Neuro-Circulatoire. 
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Acquisitions  récentes 
concernant  les  embolies  pulmonaires  ’’ 

S'  '2i"  ('tudi;'.  dans  les  traités  classiques,  même  récents,  le 
chapitre  e-ancernant  les  phlébites  ef  fenr  com.pîicaticn  redou¬ 
table,  t'embalie,  on  retrouve  toujouTS  Pa  même  description 
immuable  éerîte  sous  le  signe  de  l’anatomie  pathol'Ggicjuc. 

Cette  description,  d’ailleurs  très  schématique,  ne  correspond 
pourtant  pas  à  l’observation  minutieuse  de  nombreux  faits 
cliniques  et  ce  chapitre  est  actuellement  i'objet  d’un  complet 
remaninnent. 

Prenez  un  traité  classique,  vous  y  verrez  que  l'étude  eiiniqiic 
se  superpose  avec  exactitiiele,  comme  ajustée  à  la  description 
anatomo-pathologiciue,  et  (pie  l’on  y  divise  ainsi  les  embolies 
pulmonaiets  en  grosses,  moyennes  et  petites. 

Les  grosses  -  celles  cpie  l’on-  voit  surtout  ait  cours  des  phlé¬ 
bites  sj  manii'estent  par  un  drame  trangoissi,  et  de  d'ouleur, 
terminé  en  quelques  secondes  par  une  mort  foudroyante,  le 
malade  succombant  à  l’en^oü,'  m.assive,  mortelle  d’emblée,  la 
rapidité  et  la  violtnce  du  drame  étant  directement  pieijjortion- 
nen,'s..sembl:-t-i],àl’im.portance  volumétrique  du  caillot  mobi¬ 
lisé. 

Tout  à  l’opposé  ta  petite  embolie,  caractérisée  parmi  tableau 
clinique  anodin  :  un  léger  point  de  côté, un  peu  de  (iyspnée. 
quelques  râles  à  l'auscultation,  une  légère  submatité, puis,  à 
cpuqqiies  jours  de  là,  signant  sa  pré.scnce,  une  expectora  tien 
noirâtre,  visqueuse,  caractéristique  du  crachat  d'e  l’infarctus. 
Le  pronostic  est  bénin,  as.sombrî  seulement  par  ks  menaces 
de  récidives,  proportionnel  lui  aussi,  à  !a  ténuité  de  l'élément 
mobilisé. 

Entre  c-s  deux  typrs  exlrêni.'s  s’inscrit  l’embolie  moyenne, 
dont  le  tableau  clinique  après  une  phase  critique  peut  tantôt 
évoluer  Vers  une  guérison  difficile  et  longue  ou,  au  contraire, 
évoluer  wrs  l’asphyxie  et  l’insufTisance  cardiaque. 

J.'  n’iusisle  pas  sâir  cette  division  didaciieiue  et  s.i  schémati- 
(jiic  qu'elle  cacire  mal  avec  la  souplesse  et  les  nuances  de  la 
clinic|Ué. 

Illiistrous  d’un  exemple  ce  désaccord  entre  les  faits  tels  qu’il 
se  irrésentent  parfois  et  tels,  qu’on  a,  prétendu  jusq.u’ici  les 
ex|)liquer. 

l’ue  femme  de  .ô2  ans  entre  dans  le  service  pour  une  douleur 
d-ï  la  saphène  gauebe,  près  du  gsiioui  ;  à  l■’exa^me^l  oiit  (Observe 
ma  cordon  inilammaloire  de  six  à  huit  centimètre &.  On  pcMîter  le 
diagnostic  de  phlébite  Yariq.ucwses.  Gatte  feranj.e  estactoiLse,  ins- 
taUée  au,  milieu,  d’mne  salle  on  lui  reconunande  de  rester  i<na,me)- 
Iwle,  n'uis  la  malade-  manifeste  son  mécontentement  de  ne  pas 
occuper  un  lit  d’angle  cpii  se  trouve  libre  à  ce  moment  et,  pro¬ 
fitant  du  changement  de  service  des  inJîmières,  elle  court  à 
l’endroit  convoité.  A  peine  est-elle  installée,  q.u’elle  pousse-  un 
cri  de  douleur,  porte  la  main  à  sa  poitrine  et m<jurt  foudroyée. 

Ce  labieau  dramatique  et  Iranal  n’est  pas  pour  vous  étonner  ; 
la  carrière  du  médecin  est  assombrie  par  et  s  catastrophes  trop 
fréquentes. 

.M.  Laubry  mis  au  couraiU  de  c?  fait,  l’autopsie  est  dtk-idée  ; 
-M.  Houti.r  'cst  chargé  de  Texam' n  du  système  cardio-pulmo- 

D'après  la  symptomutologie,  nous  devions  nous  attendre  à 
trouvc-r  une  em.boHe- massive-  cajrebte  d’expliquer  Ib  earaefère 
foudroyant  de  la  in')rt  de  cette  malhtnrtuse. 

Je  n'ai  pas  be.ioin  d’insister  devant  vous  sur  le  soin  méticu¬ 
leux  avec  iecpiel  fut  fait  l’examen  par  àf.  Routi.r  lui-même. 
Il  Ml  la  dissection  de  l'artère  pulmonaire  et  de  ses  branches 
tpii  furent  ouvertes  l’une  après  l’autre,  jusqu’aux  plus  petites. 
Ifexamru  du  cœur  fut  pratiepié  ;  l’cxaimn  des  coronaire.s. 

Or,  à  l’encontre  des  prévisions,  on  ne  trouva  pas  trace 
(Temb)Ii,-  et  cependant  cette  pblébitique  s’était  plainte  en 
mourant  d'une  domieiir  violente  et  brutale  à  l’iiémi-tborax 
gauche.  Ce  syndrome  caraetéristic)Ue  de  !a  grosse  emboile  repo¬ 
sait  donc  sur  une  sorte  d’embolie-fantôme  ;  disons  plutôt, 
d’eml)oIie  vraiscmblabknient  trop  petite  pour  être  retrouvée. 

Dans  un  mèm?  ordre  d’idées,  un  chirurgii  n  me  confia  qu'ayant 
pu  pratiquer  l’autopsie  de  six  casd'eirbolitspulmonaires  clini- 


(1)  .\  )tei  r,ecufillies  à  la  leçon  faite  par  Jacqup.s-Louvri.  (de  Bagno- 
les-de-l’ürne)  dans  le  service  du  Professeur  Laubrv, 


quement  dTagnostiqués,  après  intervention  pour  fibr(;me,  il  ne 
trouva,  dans  quatre  d'entre  eux,  aucune  trace  d’emboli-e  dans 
les  artères  pulmonaires,  pouvant  expliquer  la  mort  subite  de 
ces  malades. 

Ce  sont  là  des  faits  bisn  troublants  et  qui  nous  faisaient  dire,, 
dès  1933,  à  propos  d'un  article  sur  la«réfîeetiTitépbJébo-car- 
diaqusî  »,  une  phrase  que  l?s  elêeouve  ries  récentes  ne  A-f?nncnt 
pas  dém.enti-r  :  «  Une  notiom-  se  dégage  de  ce-s  constat atiens  :  la 
l)art  considérable  que  ]>rend  dans  la  pathologie  veineuse  le 
système  neuro-végétatif  annexé  à  l'appareil  circulai o-ire  qui 
fôrm.'^  ainsi  un  ensemble  sensitivo-moteur  solidaire.  On  ne 
saurait  trop,  par  une  thérapeutique  sédative,  se  mettre  en 
garde  contre  ce  facteur .  vasculo-nerve.ux,  au-  moins  pendant 
la  phase  aiguë  des- infections  veineuses.  Si  l’embolie,  la  tlirom- 
Ijose  pulmonaire-,  suffisait  à  grev,  r  lo-u-rdement  te  pronostic 
vital  des  phléliites,  c’est  Téiéincnt  vaso-sensibte  et  va-so-moteur 
qui  seul  est  capable  d'exiiiiquer  la  brutalité-  et  l’immédiate 
gravité  de  certains  accidents  epie  ne  justilicnt  ])as  toujours 
fes  vérifications  anatomiques  ». 

Or  tous  c-îs  points  d’interrogation  viennent  récemment 
d'obte-nir  une  réponse  expérimentale  et,  sans  entrer  dans  ie 
d'é-tarl  des  beaux  travaux  de  MM.  Vülaret,  Jiistin-Be sincori 
Bardin,  je  vais  vous  donner  te  résumé  très  bref  de  leurs  conclu¬ 
sions. 

Ces  auteurs,  après  avoir  vaincu  lies  difficultés  pratiques 
réelles,  sont  arrivés  à  réalistr  d-es  embolies  pulmonaires  expéri- 
m®nl'ales  :  les  gros, scs  et  moyennes  c mbolics,  avec  des  pertes 
d’émail  introduites  dans  la  veine  jugulaire  externe  droite  ete 
chiens,  les  petites  embolies  en  irrjtctant  de  la  pierre  pence 
calibrée. 

Quels  ont  été  les  résultats  de  leurs  recbe-rche.s  ?  Dïamétrale- 
m-nt  opposés  aux  conceptions  anatoino-pathologieiiies  jusqu’a¬ 
lors  classiques.  Les  grosses  embolies  n’ont  jamais  pu.  malgré 
k.  ur  importanc  :,  malgré  robstructiem  massive  des  artères, 
entraîner  la  mort  subite. 

Tout  à  l’opposé  l:s  petites  embolies,  grains  de  150  ;j.,  le-s 
tmboHes  minuseuks,  ont  déterminé  des  morts  foudroyantes. 
D’où  «  un  contraste  saisissant  entre  ces  petites  embo-iics  qui 
foudroient  le  chien  en  quelques  instants  et  les  embolies  énormes 
représentées  une  fois  par  cent  grosses  perles  de  verre  du  calibre 
de  la  jugulaire  externe  qui  n’ont  pas  empêché  l’animal  de  sur¬ 
vivre  trois  jours  ». 

Dès  iors.ou  est  obligé  d’aelmettre, eiis-c ut  ces  auteurs,  qiep  la 
mort  subite  ne- peut  êire  que  le  résultat  d'un  réflexe  détc-iminé 
par  les  particules  em.bolisantes  sur  les  teiminakc ns  nerveuses 
des  artérioles  pulmonaires. 

En  fait,  ces  résultats  ])aradoxaux  ne  doivent  plus  iwius 
éionner  depuis  ejue-Tcn  étudie  le  système  circuiatca're, non  plus 
à  la  lumière  des  lois  d’une  hémod-ynamique  sommaire,  mais 
d’après  les  conceptions  modernes  epii  accordent-  tant  de  puis¬ 
sance  à  la  neuroto-nie  si  souvent  invoquée  en  pathologie  par  le 
Professeur  Laubry.  Une  grosse- embolie',  par  son- volume  même, 
est  peu  mobilisable, ou  si  elle  se  mobilise, c’est  tcut  doucement, 
progressivement,  alors  epv’nn  caillot  tehiu.une  particule  réduite, 
fait  eorp-s  avec- la  vitesse  du  courant  ;  son  caractère  limité 
fait  epi’il  ne  rencontre  pas  d’obstacle  à  sa  progression  rapide 
et  c’est  tout  ei’un  coup,  brut  ale  me- nt ,  qu'il  fermine  sa  course 
folle,  coincé  dans  la  lumière  rekluite  d’une  artériole  ])ufmc  naiie- 
sensible  eju'il  surprend  et  distend  violemment. 

Fai-l.sur  leciuel  nous  avons  déjà  insisté,  c’est  epie  jiius  l’embo¬ 
lie  est  réduite  dans  son  voium?,  plus  e»lle  s’approche  d’un  voisi¬ 
nage  dangereux,  celui  de  celte  plèvre  viscérale  dont  l’innerva¬ 
tion  et  dont  la  sensibilité  se  sont  moiUrttes  si  souvent  respon¬ 
sables  d’exitus  subits,  au  cours  de  ponctions  les  pins  correcte¬ 
ment  faites,  ou  à  1-a  faveur  d’un  moindr-e  mouvement  chez  un 
pleurétique  léger. 

L-'S  faits  se  passent, en  sonjuie, comme  si  fa  gravité  des  acci¬ 
dents  reposait  davantage  sur  des  lois  de  cinétique,  gravité  plus 
en  rapport  avec  la  vitesse  de  la  projection  embolique,  cpi’avec 
le  volume  du  caillot  dont  l’importaïue  peut,  au  contraire,  être 
une  cause  d'entrave  à  sa  marche,  par  fii  -tion  pariétale  ou  par 
Imtée  sur  les  angles  de  bifurcation  vasculi  i;e. 

Quoiqu’il  eu  soit,  en  i)résence  d'expérimentations  aussi 
instructives  MM.  Viliarct,  J. -Besançon,  Bardin  et  De-larue  ont 
voulu  dans  le  louable  souci  de  tirer  de  ce  .s  faits  des  conclusions 
pratieiues,  étudier  le  problème  de  plus  piès. 

Puisc[u’il  s'agit  d’un  phénomène  réflexe,  sous  la  d:éj)endance 
partielle  au  moins  du  système  nerveux,  cts,autcurs  ont  pratique» 
des  seetions  du  pueum.ôgastrique  et  du  sympathique  cervicaux. 
La  section  de  deux  nerfs  vagues  du  la]»in  diminue  les  réacticn.s 
post-emboliqui's  de  ces  animaux.  I.a  .section  du  sympathique 
favorise  au  contraire  la  produelion  du  réflexe  mortel.' 

En  corrélation  avec  ces  faits, Tiiijoction  de  sulfate  d’atropine 
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inhibitrice  du  vague,  en  même  temps  que  l’administration  de 
chlorhydrate  d’éphédrine  retardent  la  mort  post-t  mbolique. 

A  côté  d;s  pmturbations  neuro-végétatives,  d'autres  portent 
sur  l’équilibre  humoral,  pouvant  faire  vari  r  les  réactions  des 
animmx  aux  emboli  -s  expérimentales  :  c’est  ainsi  que  Ungar, 
Grossiord  et  Brincourt  ont  montré  la  libération  des  substances 
histaminiques  au  cours  de  l’embolie  pulmonaire  expérimentale 
et  ont  pu  provoquer  celle-ci  par  injection  d’histamine. 

M\I.  Pierre  Daval  et  Léon  Binet  rapportent  de  leur  côté, 
que  certaines  complications  pulmonaires  post-opératoires 
d’apparence  embolique  sont  dû?s  à  l’intoxication  par  les  poly- 
pojilides  libérés  au  cours  des  interventions  chirurgicales. 

MM.  Yillaret,  Justin-Besançon .  ont,  en  outre,  constaté 

au  cours  de  leurs  expérimentations  que  l’acidose  rend  l’embolie 
plus  raj)idcmcnt  mortelle  ;  l’alcalose,  obtenue  loar  injection 
intra-veineuse  de  bi-carbonate  de  soude  retarde  au  contraire 
la  mort  par  embolie. 

C-'s  auteurs  ouvrent  donc  la  voie  à  une  thérapeutique  sédui¬ 
sante,  qui  permettra  peut-être  une  prévention  des  accidents 
emboliques  ;  mais  ils  se  montrent  très  réservés  et  très  prudents 
quant  à  leurs  conclusions  à  cet  égard  et  l’administration  pro¬ 
phylactique  atropo-éphédrinée  associée  à  une  thérapeutique 
alcaline,  pour  m.éritcr  d’être  tentée,  ne  trouvera,  comme  ils  le 
disent  avec  sagesse,  sa  sanction  certaine  qu’après  de  longues 
années  d’essais  sur  de  grandes  séries  d’accouchécs,  de  phlébiti- 
ques,  d’opérés,  permettant  d’importantes  statistiques. 

Pour  nous,  formés  à  l’cnscigntmcnt  du  pioftsstur  Laubiy 
qui  accorde  à  la  ncurotom.ic  une  influence  souvent  décisive  dans 
les  conséquences  de  ces  accidents  brutaux,  sans  omettre  de  nous 
inspirer  de  ces  précieuses  indicatic ns,  nous  resterons  toujours 
fidèle  à  la  thérapcuticpie  sédative  ciui  nous  a  donné  déjà  l’im¬ 
pression  d’une  réelle  etfrcacilé  :  son  piineipe,  c’est  esscnlieilc- 
ment  de  mettre  avant  tout  le  malade  à  l’abri  de  la  violence  de 
ses  propres  réflexes  viscéraux  et  pour  cela  nous  conseillons 
d’instituer  pour  tes  ])hlébitiqucs  surtout  en  période  aiguë,  une 
thérapeutique  calmante,  destinée  à  atténuer  l’action  violente  de 
la  vaso-motricilé  :  bromure,  valériane,  gardénal,  cratagus,  etc. 
isolés  ou  associés  nous  paraissent  utiles.  Il  convient  d’augmen¬ 
ter  la  dose  chez  les  nerveux,  ceux  qui  présentent  des  réactions 
vasomotrices  vives  et  faciles,  (  les  vagotoniques  en  particuli.r, 
comme  il  semble  ressortir  des  travaux  expérimentaux  cités 
tout  à  l’heure). 

Et  eir  prévision  d’un  accident  brutal,  au  moins  de  celui  qui 
laisse  le  temps  d’un  geste,  nous  conseillons  systénratique ment 
à  tout  phlébilique  d’avoir  à  portée  de  la  main,  la  préparation 
proposé?  par  M.  Vaquez  contre  les  accès  d’angine  de  poitrine  : 


Solution  alcoolique  de  trinitrirc  tu  1%  ....  60  gouttes 

Chlorhydrate  d’héroïne...' .  0  ,0ô 

Caféine  .  1  gramme 

Sirop  d’éther .  60  grammes 

Eau  pour .  100  c.  c. 


Prendre  une  cuillerée  à  café  en  cas  de  point  de  côté.  Renou¬ 
veler  la  dose  au  bout  de  cinq  minutes,  si  la  douleur  n’est  pas 
calmée. 

C'dte  formule  dont  j’ai  pu  apprécier  l’effîcacité  dans  1rs  cas 
d’embolies  graves,  peut  être  employée  sous  la  forme  plus  pratique 
de  dragées  à  croquer,  et  je  me  suis,  à  plusieurs  reprises  félicite 
d’avoir  prévu  ce  trailement  d’extrême  urgence.  Il  n’exclut 
certes  pas  la  piqûre  de  morphine,  mais  il  a  l’avantage  décisif 
sur  elle  d’être  plus  immédiat,  d’agir  à  la  seconde,  de  couper 
court  aux  réflexe  s, dès  leur  origine  et  cela  en  l’absence  de  toute 
garde  assidue,  sans  le  scccurs  de  personne. 

L'>  fait  de  savoir  qu’il  aen  permanence  près  de  lui,  un  moyen 
simple  de  lutter  efficacement  contre  les  conséquences  imméelia- 
tement  redoutables  d’une  e mbolie,  donne  au  malade,  le  plus 
souvent  très  averti  du  danger  qu’il  court,  une  sérénité  et  un 
calme  dont  en  sait  tout  le  prix  dans  ces  circonstances  où 
l’immcbilisatic  n  ligc  l  ieuse  et  patiente,  reste  labase  même  de 
sa  sécurité. 


«  L'‘s  anciens  reprochent  aux  jeunes  leur  mépris  des  règles 
déontologicpies  et  leur  farouche  volonté  d’arriver  par  tous  les 
movtns.  L'?s  jeunes  s’élèvent  contre  l’égoïsme  des  anciens  dont 
ils  veulent  forcer  les  retranchements.  Et  tous,  dans  cette  anar¬ 
chie,  dans  cette  lutte  insensée  se  tournent  peu  à  peu  vers  l’Etat 
qu’ils  somment  de  les  secourir,  de  les  défendre,  de  les  favoriser. 
Ils  se  jettent  ainsi  pleins  d'inconscience  dans  un  danger  plus 
grand  que  celui  dont  ils  veulent  se  garder.-.  (Docteur  Georges 
Laffitte.  —  Le  médecin.  Sa  formation.  Son  rôle  dans  la  So¬ 
ciété  moderne.  Editions  Delmas.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  mai  1937 


l.à  reclierclie  du  bacille  de  Koch  par  la  cullure  des 
exsudais  pharyngo-larynqés.  —  MM.  Bezançon  Braun  et 
Meyer  rappeilent  qu’un  procédé  extrêmement  simple  consiste 
à  rechercher  ce  bacille  dans  les  sécrétions  pharyngo  laryngées 
prélevées  par  simple  écouvillonnage  de  la  région,  l’écouvillon 
étant  enfoncé  aussi  profondément  que  possible.  On  procède 
en  ce  cas  à  l’examen  direct,  à  1  homogénéisation  et  à  la  culture 
sur  milieu  de  Pctragnani-Locwensieir.  Dans  neuf  cas  où  les 
autres  examens  étaient  rc.-.iés  négatifs,  les  auteurs  ont  pu 
mettre  le  bacille  de  Koch  en  évidence. 

Virulence  du  neuvraxe  au  cours  de  la  syphilis  expé¬ 
rimentale  cliniquement  inapparente.  —  MM.  Levadlti, 
Vaisman  et  Stroesco .  —  Le  .système  nerveux  central  des 
souris  atteintes  de  syphilis  expérimumale  cliniquement  inap¬ 
parente  est  virulent.  .MM.  Lovadili,  Vaisman  et  Stroesco  prou¬ 
vent  que  la  virulence  de  ce  névraxe  lui  appartient  en  propre 
et  n’est  pas  due  comme  on  pouvait  le  soupçonner,  à  l’infection 
du  cirveau  par  des  spirociièles  cutanô-i  lors  de  l'ouverture  de 
la  boîte  crânienne. 

Une  expertise  de  la  démographie  française. —  M.  Mar¬ 
cel  Moine  ayant  procédé  à  un  examen  de  la  natalité  et  de  la 
mortalité  française  de  1846  à  nos  jours,  montre  d’abord  que 
le  déclin  de  la  mortalité  générale  atteint  aujourd’hui  33,3  %  ; 
autrement  dit,  au  cours  de  la  période  18(6-1933,  les  nombreux 
dé  ès  évités  ou  retardés  ont  permis  à  noire  population  de 
s’acc.oîire  de  13.440.000  vies  humaines.  Les  gains  dus  à  cette 
heureuse  évolution  de  la  mortalité  sont  beaucoup  plus  sen¬ 
sibles  dans  les  jeunes  générations.  L’experiise  démontre  en 
outre  qu’une  nouvile  diminution  de  mortalité  est  encore 
possible.  Elle  peut  alteindre  200.000  décès  annuels,  mais  ne 
peut  à  elle  seule  assurer  bien  longtemps  notre  équilibre 
démographique  si  la  crise  de  natalité  doit  se  prolonger. 

Premier  cas  «  africain  «  de  maladie  d’.Vnjeszky.  — 
Mlle  Cordier  et  M.  Ménager. 

Réapparition  des  conlracf lires  des  oreillelles  du 
co'tir  au  moyen  d’injections  inira-cardiaques  et  inlra- 
péricardiqnes  d’oxygène  et  d’ozone.  —  M.  Damien  S oti- 
riadés  (d'Athènes)  relate  une  série  d’expériences  sur  l’action  de 
l'oxygène  et  de  l’ozone  injectés  dans  les  veines.  Au  cours  de 
CCS  expériences,  il  a  observé  une  action  de  ces  gaz  sur  le  cœur. 
11  a  été  ainsi  amené  à  injecter  directement  de  i’oxigène  dans 
le  cœur,  lorsque  celui  ci  venait  de  cesser  de  battre,  il  a  observé 
alors  que,  le  cœur  étant  an  été,  une  injection  intra-cardiaque 
d’oxygène  ou  d’ozone  provoquait  la  reprise  des  contractions 
des  oreillelles  et  que  les  inj.  étions  successives  prolongeaient 
ce  phénomène  pendant  plusieurs  heures. 

Séance  du  18  mai  1937 


Sélection,  immigration,  naliiralisation.  —  M.  René 
Martial.  —  La  France  a  été  de  tout  temps  un  pays  d’imm  - 
gration.  Nous  avons  donné  l’histoire  de  celte  immigration 
dans  notre  volume  «  La  race  française  »  (Le  Mercure  de  France, 
éd.)  Jusqu’à  la  Révolution,  cette  immigration  a  étécontiôiée 
par  le  gouvernement  royal.  Au  XIX“  siècle,  ce  ne  sont  plus 
des  immigrants  qui  sont  venus  en  France,  mais  des  réfugiés. 
A  partir  du  XX*!  siècle,  la  France  redevient  un  pays  d’immi¬ 
gration,  en  même  temps  qu’une  terre  de  refuge.  L’immigra¬ 
tion  n’a  pas  seulement  un  but  économique,  mais  elle  a  aussi 
un  but  démographique.  Mais  comme  la  France  n’a  aucune 
politique  de  l  immigration,  elle  n’a  pas  pu  avoir  une  méthode 
de  sélection,  et  c’est  l’absence  de  celte  méthode  de  sélccüon 
qui  a  faussé  les  buts  et  les  résultats  de  cette  immigration. 
De  même  pour  les  réfugies.  L’entrée  en  France  du  »  lout- 
venanl»  a  eu  pour  résultat  d’encombrer  nos  hôpitaux,  nos 
asiles  et  nos  prisons.  A  ce  dernier  point  de  vue.  la  lecture  de 
La  Revue  pénitentiaire  est  extrêmement  instructive.  Enfin,  on 
a  voulu  mettre  la  ch  irrue  avan-*  'es  bœufs  et  actuellement  on 
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procède  sans  discernement  à  des  naturalisations  massives,  de 
même  qu’on  a  procédé,  R  y  a  deux  ans,  à  des  refouietnents 
arbitraires. 

La  sélection  devrait  être  opérée  à  quatre  degrés  :  1)  sélec¬ 
tion  de  la  race  au  moyen  des  groupements  sanguins  et  des 
données  de  l’anthropo-sociologie  ;  choix  du  pays  émetteur, 
c’est-à-dire  du  pays  qui  a  une  population  surabondante,  mais 
dontla  race  et  la  psychologie  peuvent  se  fondre  aveoU  nôtre  ; 
3)  choix  de  la  famille  et  pour  cela  étude  des  généalogies  et  de 
l’hérédité,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  maladies  menta¬ 
les  (Cf.  organisation  des  Etats-Unis  pour  la  recherche  des 
malades  mentaux  parmi  les  immigrants)  ;  4)  Examen  sanitaire 
de  l’individu  pour  éliminer  las  maladies  contagieuse?,  les 
infirmités,  etc. 

De  1871  à  1875 .  231  naturalisations 

En  1900 . 1.910  — 

En  1927  (loi  du  10  août  19â?)..  30.459  — 

En  1930 .  21.007  — 

Or,  la  naturalisation  n’est  que  le  dernier  terme  de  l’assimi- 
Jalion  des  étrangers  par  la  famille  française.  Elle  ne  doit  donc 
être  prononcée  qu’après  que  l’on  s’est  assuré  de  la  qualité 
physique  et  morale  des  nouveaux  venus.  L’est  ce  que  nous 
avons  déjà  démontré,  avant  le  Docteur  Jayla,  dans  tous  nos 
travaux  depuis  1917. 

La  séleclion  proposée  par  l’Académie  de  médecine,  pour 
être  efficace,  ne  doit  pas  seulement  comporter  un  examen 
sérologique  au  sujet  des  maladies  transmissibles,  mais  un 
examen  anthropo-biologique  complet,  qui  permettrait  de  déce¬ 
ler  les  maladies  héréditaires  et  en  particulier  les  maladies 
mentales  héréditaires.  Dans  cette  recherche,  les  groupements 
sanguins  et  la  corrélation  entre  les  groupements  sanguins  et 
les  indices  céphaliques,  jouent  le  premier  rôle.  En  effet,  o’est 
cette  étude  qui  doit  commander  le  métissage,  car  le  croise¬ 
ment  des  races  peut  être  comparé  à  la  transfusion  sanguine 
thérapeutique  dans  laquelle  il  faut  éviter  le  elioo  des  sangs. 

Les  chiffres  que  voici  démontrent  pleinement  la  nécessité  de 
cette  étude  et  de  l’application  de  la  méthode  de  sélection . 

Dans  te  seul  département  delà  Seine,  il  y  a  eu,  en  1926, 
17.822  naturalisés  inactifs  et  5  004  naturalisés  actifs.  Parmi  les 
premiers,  on  compte  ;  4.289  détenus,  3.250  hospitalisés,  2.790 
aliénés. 

Su I*  les  anémies  du  nouveau-né  —  MM.  Péhu  et  R. 
Noël  (  le  Lyon).  —  Dans  les  pre  niers  jours  de  la  vie,  l’ané¬ 
mie  est  peu  fréquente.  Sur  un  grand  nombre  de  nouveau-nés 
observés  à  la  clinique  d’accouchements  de  Lyon,  les  auteurs 
l’ont  observée  rarement. 

Ce  syndrome  est  caractérisé,  cliniquement,  par  une  pâleur 
accentuée,  persistante,  hématologiquement  par  la  présence 
dans  le  sang  périphérique  et  dans  certains  viscères  (foie,  rate 
et  rein),  d’une  quantité  notable  de  globules  rouges  nucléés 
(érythroblastes).  Ces  éléments  témoignent  d’un  retour  de  la 
formule  sanguine  à  un  type  fœtal  et  môme  embryonnaire. 

11  en  existe  deux  variétés  ; 

a)  L’uneest  secondaire.  Elle  accompagne  certaines  maladies: 
syphilis  (l’anémie  revêt  alors  le  type  Jaeksch-llayem)  palu¬ 
disme  congénital,  ictère  infectieux,  streptococcémies,  etc. . 
Parfois,  elle  est  causée  par  des  hémorrhagies  plus  ou  moins 
abondantes,  frappant  le  nouveau-né.  11  faut  encore  ranger 
dans  ce  groupe  des  anémies  qui  seraient  causées  par  une  ali¬ 
mentation  de  la  mère  insuHi santé  et  en  quantité  et  en  variété. 

b]  L’autre  est  désignée  sous  le  nom  d’anémie  primaire  ou 
idiopathique.  Des  liens  étroits,  mais  non  constants,  d’alter¬ 
nance  ou  de  suecession  ou  de  coexistence,  la  rattachent  à  deux 
maladies  qui  se  montrent  chez  les  enfants  d’un  même  couple  : 
l’ictère  grave  familial  du  nouveau-né,  l’anasarque  fœto-placen¬ 
taire,  lesquels  sont  groupés  sous  le  terme  général  d’érythro 
blastoses, 

Les  acquisitions  récentes  permettent  donc  actuellement  de 
constituer,  dans  la  pathologie  du  nouveau-né,  avec  les  ané^ 
mies,  un  groupe  nosologique  bien  délimité. 

•An  sujet  de  l’extra-systole  et  de  raction  du  vaque  sur 
le  cceur.  —  M .  E.  de  Sommer  (Gand). 

Gontrihiiliou  à  l’étude  du  virus  exauthématique  ! 
murin,  en  purtieulier  clie/  le  lapin.  .‘»a  persistance  i 
dans  l’ortjanisnie  de  cet  animal.  Son  importance  éven¬ 
tuelle  dans  la  varéparation  de  vaccins.  M,  Jf.  VioUe.  I 
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Séance  du  30  avril  1937  (suite  et  fin) 

Krythroblastoses  infantiles.  --  M.  J.  Comby,  pour  faire 
suite  au  cas  intéressant  d’érythroblastose  chez  l’adulte  pré¬ 
senté  par  Et.  May  à  la  dernière  séance,  rappelle  que  cette  sin¬ 
gulière  maladie  a  été  bien  étudiée  chez  les  enfants  depuis  une 
douzaine  d’années.  En  1925,  à  la  Société  américaine  de  Pédia¬ 
trie,  le  Docteur  T. -B.  Cooley  (de  Détroit)  avait  présenté  les 
premier.^  cas  d’anémie  érythroblastique -chez  les  enfants,  d’où 
le  nom  demaiadiede  Cooley  qui  sert  aU  désigner.  Plus  récem¬ 
ment,  M-  PéUu  tde  Lyon)  a  donné  une  excellente  description 
d’érythroblastose  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né. 

Gônfonia.e  .jadis  avec  l’anémie  splénique  de  von  Jaksch- 
Luzet,  la  malidie  de  Cooley  se  reconnaît  aux  caractères  sui¬ 
vants  ;  origine  congénitale,  influence  familiale  et  raciale, 
anémieirréducttble  avec  splénomégalie,  présence  dans  le  sang 
de  nombreuses  hématies  nuciéées.  Les  Docteurs  Whipple  et 
Bradford  (de  Rochester),  frappés  par  la  prédominance  de  la 
race  italienne  parmi  les  enfants  qu’ils  ont  observés,  proposent 
le  nom  de  thalassanémie  ou  d’anémie  méditerranéenne  pour 
désigner  la  maladie  de  Cooley.  C'est  sous  ce  nom  que  l’auteur 
lui  avait  réservé  une  revue  générale  dans  les  Archives  de 
Médecine  des  Enfants  (décemb  e  1934).  Evolution  fatale,  lente¬ 
ment  progressive,  dans  la  première  et  la  seconde  enfances, 
malgré  la  splénectomie,  après  échec  de  tous  les  moyens  médi¬ 
caux. 

M.  Tzanok  pense  qu’jl  faut  bien  di-tinguer  l’érythroblas- 
tose  de  l’adulte,  maladie  à  évolution  lente  et  de  gravité  rela¬ 
tive,  de  l'érythroblastose  de  l’enfant  ;  cette  dernière  affection, 
tout  à  fait  différente,  est  d’une  gravité  extrême  ;  mais  tandis 
que  les  transfusions  restent  sans  action  chez  l’adulte,  l’anémie 
du  nouveau  né  est  souvent  remarquablement  influencée  par 
ce  procédé  thérapeutique. 

M.  Çatbala  croit  que  l’on  rangea  tort  dans  l'érythroblastose 
des  malidies  différentes.  C’est  ainsi  en  particulier  que  l’idère 
grave  du  nouveau-né,  classé  par  Péhu  dans  les  érythroblasto- 
ses,  ne  lui  semble  pas  être  une  maladie  fondamental  de  la 
cellule  rouge. 

Il  en  donne  pour  preuve  la  rapidité  avec  laquelle  guérit  sou¬ 
vent  celte  affection  par  quelques  injections  sous-cütanées  de 
sang.  Il  pense  que  l’ictère  grave  du  nouveau-né  avec  anémie 
n’est  qu’une  des  modalités  delà  maladie  hémolytique  familiale. 

M.  Ribadeau  Damasse  range  à  çet  ayis  et  ajoute  qu’il  s’agit 
sans  ùoute  d'un  syndrome  pseudo-hémolytique  dont  la  gué¬ 
rison  peut  être  obtenue  par  les  injections  de  sang  et  parfois 
aussi  par  le  traitement  anlisyphilitique. 

Séance  du  7  niai  4937 

Des  monoplégies  longtemps  isolées  au  cours  des  tu¬ 
meurs  intracrânienne.  —  MM.  Riser,  Becq  et  Gàraud  (de 
'l’oulouse)  rapportent  plusieurs  exemples  typiques  de  mono¬ 
plégies  très  limitées,  très  longtemps  isolées,  sans  le  moindre 
symptôme  fonctionnel  ou  signe  objectif  concomitant,  causées 
cependant  par  des  néoplasies  très  volumineuses,  et  souvent 
susceptibles  d’une  exérèse  complète. 

Le  premier  groupe  d’observations  est  de  beaucoup  le  plus 
intéressant  parce  qu’il  s’agit  d’une  monoplégie  pariétique 
flasque,  sans  signe  de  Babinsky,  ni  équivalents,  avec  refroi¬ 
dissement  du  membre,  atrophie  globale  d’immobilisation,  tous 
signes  qui  en  imposent  pour  une  atteinte  périphérique  ou  radi¬ 
culaire  ;  les  caractères  particuliers  de  l’atrophie,  des  réactions 
électriques,  du  précieux  signe  de  ia  jambe  de  Barré,  montrant 
toujours  un  déficit  pyramidal,  permettent  une  descrimination 
essentielle 

Le  second  groupe  de  cas  est  plus  facile  à  identifier  :  la 
monoplégie  d’abord  flasque,  devient  spasmodique.  Enfin  dans 
d’autres  observations,  la  monoplégie  fut  d’emblée  spastique 
et  parétique,  d’origine  centrale  évidente. 

Dans  les  cas  rapportés,  malgré  le  volume  des  tumeurs,  les 
signes  ophtalmologiques,  l'hypertension  crânienne  furent  tar¬ 
difs  ou  absents  ;  la  ventriculographie  a  fourni,  à  plusieurs 
reprises,  des  arguments  décisifs  quant  au  diagnostic  :  trois 
lois  sur  quatre,  il  s’agissait  de  méningiomes  extirpables  très 
volumineux. 

Hernie  diavabragniati((iie  gastro-coli([ue  étranglée. 
Siibacéle  de  l’iesopbage.  Liquide  gastricjue  dans  la 
cavité  j)leiirale  droite.  —  MM.  Lesné,  Desmarest,  Duroir 
Henri  Desoille  présentent  une  observation  anatomo-clinique 
de  hernie  diaphragmatique  d’origine  traumatique.  Deux  faits 


796 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  21  (22  Mai  1937) 


sont  intéressants:  l’étranglement  gastro-colique  avait  entraîné 
un  sphacèle  de  l’œsophageetdelapartie  inférieure  du  médias- 
tin  postérieur,  avec  issue  de  liquide  gastrique  dans  la  plèvre 
droite.  D'autre  part,  le  diagnostic  avait  été  soupçonné  clini¬ 
quement  peu  après  le  traumatisme  :  la  malade  présentait  un 
syndrome  de  Kœnig  de  l’hypochondre  gauche  et  un  tintement 
métallique  lorsqu’eile  buvait.  L’examen  radiologique  n’avait 
pas  contirmé  le  diagnostic.  La  malade  mourut  d'étranglement 
un  an  après  le  traumatisme. 

Sur  quatre  cas  de  sténose  de  l’artère  puliuonaire.  - 
M.  H.  Mondon  rapporte  quatre  observations  de  sujets  âgés 
de  18,  l'.i,  21  ans  chez  lesquels  on  notait  des  signes  stéthosco¬ 
piques  et  radiologiques  de  sténose  de  l’artère  pulmonaire. 
Par  contre,  aucun  d’eux  ne  présentait  de  troubles  fonctionnels 
et  tous  se  livraient  régulièrement  et  sans  peine  au  sport  (nata¬ 
tion,  bicyclette,  fooball).  Aucune  affection  grave  n’ayant  été 
relevée,  en  particulier  aucune  atteinte  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  l’auteur  pense  avoir  eu  affaire  à  quatre  cas  de 
sténose  congénitale. 

Ces  cas  qui  se  rapprochent  de  ceux  que  R.  Bénard  a  pu 
observer  dans  l’armée,  montrent  que,  contrairement  à  l'opi¬ 
nion  génératemenl  admise  dans  les  traités  classiques,  le  rétré¬ 
cissement  de  l’artère  pulmonaire  peut  être  parfaitement  com¬ 
patible  avec  une  existence  active. 

Paralysie  partielle  unilatérale  des  nerls  crâniens 
vraisemblablement  consécutive  à  des  métastases  d’iiêpi- 
tliéliomas  cutanés.  -  -  MM.  P.  Lechelle.  H .  Mignot,  Perrot 
et  Vinc-nt  présentent  un  malade  atteint  d’une  paralysie  uni¬ 
latérale  partielle  des  nerfs  crâniens  (I,  II,  III,  IV,  V,  VI  et  VHP 
paires  du  côté  gauche). 

Ces  paralysies  s’accompagnent  de  destruction  osseuse  éten¬ 
due  des  étages  antérieur  et  moyen  de  la  base  du  crâne.  Elles 
sont  survenues  chez  un  malade  ayant  présenté  à  trois  reprises, 
depuis  sept  ans,  des  épithéliomas  spino-cellulaires  de  la  face. 

Sans  pouvoir  en  fournir  la  preuve  histologique  formelle, 
les  auteurs  estiment  vraisemblable  d'admettre  que  des  métas¬ 
tases  epithéliales  de  la  base  du  crâne,  sont  la  cause  de  ces 
paralysies. 

M.  Garcin  pense  que  les  signes  cliniques  justifient  ample¬ 
ment  le  diagnoslic  de  tumeur  dans  ce  cas.  L’examen  radio¬ 
graphique  du  crâne  en  apporte  la  confirmation. 

Atélectasie  du  lobe  moyen  clie/  le  nourrisson. 
MM.  J.  Catbala  et  Brincourt  présentent  des  clichés  du  thorax 
montrant  ;  de  face,  une  image  trianguiaire  à  base  interne 
allant  du  médiastin  à  la  corticalité  externe  et  de  profil,  un 
triangle  traversant  tout  I  hémithorax  à  sommet  postéro-supé¬ 
rieur  et  à  base  antéro-inférieure.  En  somme,  image  de  lobite 
moyenne,  trouvée  fortuitement  chez  un  nourrisson  de  six 
semaines  présentant  comme  unique  symptôme  fonctionnel  de 
la  toux,  mais  ni  fièvre,  ni  aucun  élément  infectieux.  L’exten¬ 
sion  de  cette  image,  moins  grande  qu’il  n’est  habituel  dans 
les  lobites  moyennes,  la  coupole  diaphragmatique  droite  un 
peu  surélevée,  la  disparition  de  l’image  triangulaire  en  dix 
ours,  l’absence  de  tout  syndrome  Infectieux  plaident  contre 
'idée  de  pneumonie  et  pour  celle  d’atélectasie. 

l'n  cas  de  cancer  ulcériforme  de  l’estomac  au  début. 
—  MM.  Kené  A.  Gutmann.  J.  Sénéque,  Yvan  Bertrand  et 
G.  Beaugeard  présentent  i’observation  d  un  homme  de  35  ans 
dont  l’histoire  était  composée  de  trois  poussées  douloureuses 
de  quelques  semaines  séparées  pardes  mois  de  guérison  clini¬ 
que  apparente.  Malgré  la  bénignité  de  l'histoire,  malgré  la 
facile  sédation  des  douieurs  sous  l’inlluence  des  traitements 
ulcéreux,  l’examen  des  clichés  qui  montraient  une  minuscule 
«niche  encastrée*  permit  de  faire  le  diagnostic  de  cancer.  La 
gastrectomie  fut  faite  et  montra  une  lésion  infiltrante  et  en  un 
point  exulcérante,  macroscopiquement  de  peu  d’importance. 
Les  coupes  montrèrent  qu'il  s’agissait  d’un  épithéiioma  cylin¬ 
drique. 

M.  Yvan  Bertrand  présente  toute  une  série  de  coupes  de  la 
pièce  du  malade  précédent.  11  s’agit  à  ce  siade  d’extrême  pré¬ 
cocité  d’une  véritable  gastrite  cancéreuse  exulcérative  à  foyers 
polycentriques  répartis  sur  une  zone  d’emblée  très  étendue  et 
n’ayant  mémepasencore  touché  la  muscularlsmucosæ.  L’anar¬ 
chie  glandulaire  architecturale  aboutit  à  des  formes  d’epithé- 
lioma  trabéculaire,  mucipare,  pseudo-glandulaire.  Les  réac¬ 
tions  basophiles  du  protoplasma,  l’abondance  des  mitoses  et 
des  monstruosités  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  malignité  du 
processus  et  les  ganglions  ne  montrent  pas  trace  de  métas 
tases. 


Deux  cas  d’atteinte  d’artérite  segmentaire  précisée 
l)ar  l’artériographie  et  traitée  avec  succès  par  l’artériec¬ 
tomie.  —  MM.  Ch.  Flandin,  Louis  Bazy,  G.  Poumeau-Delille 
eideGraciaosky  présentent  l’observation  d’un  premier  malade 
venu  consulter  en  janvier  1936  pour  une  exulcération  très  dou¬ 
loureuse  du  gros  orteil  droit  ;  le  deuxième  malade  accuse  une 
deuxième  claudication  intermittente  de  plus  en  plus  fréquente 
à  la  marche. 

Dans  les  deux  cas,  l’examen  clinique,  l’oscillométrie  per¬ 
mettent  de  conclure  à  l’existence  d’une  artérite  avec  oblitéra¬ 
tion  unilatérale  haute  de  la  fémorale.  Seule,  l’artériographie 
tolérée  sans  incident  précise  la  topographie  exacte  de  l’oblité¬ 
ration,  limitée  à  la  fémorale  superficielle.  L’ablation  du  seg¬ 
ment  artériel  oblitéré  a  entraîné  dans  les  deux  cas  la  dispa¬ 
rition  des  troubles  fonctionnels  et  trophiques. 

Le  rôle  de  l’hépatite  dégénérative  graisseuse  dans 
l’évolution  et  le  pronostic  des  recto  colites  suppurées . 

-  MM.  A.  Caïn  et  R.  Cattan  montrent  qu’à  l’autopsie  des 
sujets  atteints  de  suppurations  prolongées  recto-coliques  (mala¬ 
die  de  Nicolas-Favre  et  recto-colite),  il  est  de  règle  de  trouver 
une  stéatose  hépatique  généralisée  ou  dominant  autour  de 
l’espace  porte. 

L’atteinte  hépalique  leur  paraît  régler  l’évolution  et  fixer  le 
pronostic  au  cours  d’affections  où  des  lésions  profondes  et 
étendues  se  développent  pendant  plusieurs  années  sans  reten¬ 
tir  notablement  sur  l’état  général. 

M.  Caroli  relate  trois  cas  d'hépatite  dégénérative  au  cours 
de  colites  ulcéreuses  graves.  Il  insiste  sur  les  faits  suivants: 
les  lésions  du  foie  sont  des  lésions  nécrotiques  toxiques,  sans 
nodules  inflammatoires.  Cliniquement,  elles  aboutissent  au 
classique  tableau  de  l’ictère  grave  ;  fait  intéressant,  dans  deux 
de  ces  cas,  l’amélioration  et  même  la  guérison  furent  obtenues 
par  l’injection  d’extraits  hépatiques  très  concentrés. 

Hydro-imeiimothorax  au  cours  d’une  pneumonie 
non  tuberculeuse.  —  MM.  E.  Gourion,  H.  Mondon,  H. 
Marçon  et  P.  Labillome  rapportent  un  cas  de  pneumonie 
banale,  non  tuberculeuse,  suivie  quelques  temps  après  la  gué¬ 
rison  du  foyer  d’un  hydro-pneumothorax.  Les  auteurs  souli¬ 
gnent  la  rareté  de  cette  complication . 

Sur  un  très  gros  cœur.  —  MM.  E.  Gourion,  H.  Mondon 
et  P.  Labillome  relatent  le  cas  d’un  homme  de25  ans  ne  pré¬ 
sentant  aucune  incapacité  fonctionnelle  notable  et  porteur 
cependant  d’un  cœur  extrêmement  volumineux  atteint  d'insuf¬ 
fisance  mitrale  d’origine  rhumatismale. 

Malgré  le  bon  état  fonctionnel  apparent,  l’existence  de  quel¬ 
ques  troubles  électro-cardiographiques  doit  faire  réserver  le 
pronostic. 

Injection  du  système  veineux  du  cobaye  par  voie 
médullaire  osseuse.  Résultats  qu’il  est  possible  d’en 
attendre.  — MM.  R.  Benda,  Cb.  Debray  et  J.  Bourée  mon¬ 
trent  qu’un  produit  injecté  dans  la  moelle  osseuse  du  cobaye 
passe  immédiatement  dans  la  grande  circulation  :  la  rapidité 
de  ce  passage  fait  de  la  voie  intra-médullaire  l’homologue  de 
la  voie  intra-veineuse. 

Ils  indiquent  la  technique  qui  leur  a  permis  d’étudier  le 
comportementdediversproduitsoupréparations  inoculés  direc¬ 
tement  dans  la  moelle  du  cobaye,  substances  de  contraste, 
air.  sang  humain,  germes  microbiens.  Ils  exposent,  en  parti¬ 
culier,  ies  résultats  obtenus  en  partant  de  produits  tubercu¬ 
leux  variés  (délais  de  tuberculisation  ;  caractères  des  lésions). 

lissoulignentque l'adjonction  de  lipiodol, d’oxydedethorium 
colloïdal,  et  surtout  de  goudron,  aux  substances  injectées  par 
voie  intra-médullaire,  semble  parfois  précipiter  la  marche  de 
la  tuberculisation,  ce  qui  permettrait,  dès  à  présent  d’espérer 

—  pour  la  pratique  —  une  réponse  plus  rapide  et  plus  sûre  du 
laboratoire. 

yialiormations  congénitales  tboraeiciiies,  cardiaque  et 
dia|)hra<jniatiqiie.  M.  J.  Lecaplain  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  garçon  de  13  ans  un  thorax  déformé  en  entonnoir, 
un  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  une  dextrocardie 
sans  inversion  des  organes  et  une  distension  diaphragmati¬ 
que  à  gauche.  L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  cette  dernière 
malformation. 

j  Mélitococcie  traitée  par  le  chlorhydrate  de  suliamino- 
I  cbrisoïdine.  Amélioration  clini(iue,  persistance  des 
j  germes  dans  le  sang.  MM.  L.  Béthoux.  E.  Gourdon  et 
■T.  Rocbedix. 
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Néoplasie  osseuse  secoodaii-e  tmiltiple  consécutive 
à  un  cancer  du  sein.  Anudioration  lonctionnelle  consi¬ 
dérable  par  téléroenlçjenthérapie.  —  MM.  F.  Trémoliê- 
res,  L.  Mallet  et  J.  Carèze  présentent  l'observation  d’une 
malade  qui  au  mois  de  mars  1936  était  entrée  à  Boucicaült, 
présentant  de  violentes  douleurs  thoraciques  et  des  membres 
inférieurs  nécessitant  la  morphine  et  un  état  général  très  mau 
vais,  presque  grabataire.  L’examen  clinique  révéla  l’existence 
d’une  tumeur  du  sein  droit  de  la  grosseur  d’une  orange  qui 
existait,  au  dire  de  la  malade,  depuis  neuf  ans.  Des  radiogra¬ 
phies  du  squelette  mirent  en  évidence  de  nombreuses  mani- 
feslalions  métastatiques,  écrasement  de  la  neuvième  vertèbre 
dorsale,  érosion  censidérable  de  la  quatrième  lombaire  et  de 
multiples  localisations  à  la  ceinture  pelvienne  et  au  bassin. 
Un  traitement  par  téléroentgenthérapie  semi-généralisée,  à 
très  larges  champs, comportant  quatrechamps, deux  antérieurs 
et  deux  postérieurs  englobant  la  presque  totalité  du  corps,  à 
très  petites  doses,  25  unités  r,  pendant  deux  mois  et  demi, 
transformèrent  la  malade  au  point  de  vue  fonctionnel  et  au 
point  de  vue  général  et  amenèrent  une  recalcification  des 
lésions  osseuses  ainsi  qu’un  ramollissement  et  une  réduction 
considérable  du  Volume  de  la  tumeur  qui  ne  s’accompagnait 
pas  d’adénopathies. 

Deux  mois  après  cettê  irradiation,  la  malade  présenta  une 
formule  sanguine  très  diminuée,  surtout  de  la  série  rouge,  qui 
fut  vite  réparée  à  là  suite  de  la  médication  martiale  et  de  trois 
transfusions  opérées  dans  le  serviee  du  Docteur  Marchai. 

Ultérieurement,  lé  Docteur  Moulonguet  pratiqua  l’ablation 
du  reste  de  la  tumeur  qui  n’avait  pu  être  extirpé  auparavant 
par  suite  du  mauvaisétat  général  et  l’examen  histologique  mit 
en  évidence  l'existence  de  cellules  néoplasiques  (carcinome 
typique  avecune réaction  conjonctive  intense)  (Mlle  le  Docteur 
Gasne). 

Actuellement,  la  malade  présente  un  état  général  très  satis¬ 
faisant,  peut  vaquer  à  ses  occupations,  a  engraissé  considéra¬ 
blement  et  ne  souffre  pour  ainsi  dire  plus. 

M.  Béclère  ne  pense  pas  que  l’on  puisse  dans  ce  cas  parler 
de  géode,  ce  terme  impliquant  nécessairement  une  perte  de 
substance  osseuse  ;  il  n’existe  en  fait  que  des  loyers  de  décal- 
ciflcation  qui  se  sont  rêcalciflés  sous  l’inllaence  du  traitement. 
Il  semble  bien  qu’il  faille  limiter  là  le  rôle  de  la  radiothérapie 
dans  ce  cas.  Michelle  ZAGnouN-VALENTiN. 


SOCIÉTÉDE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  1  1  mai  193? 

Asperriillosc  pulmonaire  iirimilive  et  pure  évoluant 
depuis  quinze  ans.  —  M.  Ed.  Joltraia  présente  une  malade 
atteinte  depuis  15  ans  d’aspergillose  pulmonaire  ayant  con¬ 
servé  un  excellent  état  général.  L'S  examens  physiques  au 
point  de  vue  clinique  et  les  examens  radiographiques  plaident 
en  taveur  de  l’hypothèse  de  tubetculose  pulmonaire,  mais  il 
s’agit  d’aspergillose  pure  comme  le  prouve  l’examen  des  cra¬ 
chats  qui  a  toujours  donné  des  cultures  d'âspergillus  fürniga- 
tus  et  Jamais  de  bacilles  de  Koch.  Il  attire  l’attention  sur 
quatre  points  particuliers  de  cette  histoire  clinique  ; 

1“  L’absence  de  réactions  biologiques  ; 

2®  L’évolution  scléreuse  des  lésions  aboutissant  progressi¬ 
vement  à  la  déviation  du  cœur  ; 

3»Uneximen  bronchosôopiqué  qui  montre  les  différences 
entre  l’aspect  des  lésions  aspergillaires  et  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  et  la  lédité  de  petites  dilatations  bronchiques  : 

■4»  L’action  thérupeulique  incontestable  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’iodure  de  potassium  à  haute  dose  et  des  balsa¬ 
miques. 

M.  JKosenthaJ  préconise  dans  celte  affection  l'injection  inlra- 
Irachéale  de  lipiodol. 

M,  M.  Pinard  indique  aussi  les  bons  résullals  du  traite¬ 
ment  créosoté. 

M.  Gàlliot  étudie  cette  question  des  pseudô-tuberculoses  au 
point  de  vue  social. 

Evolution  sileuciouse  d’un  otiléroine  mortel  de  l’aorlc 
chez  unctieval.  — M.  Boucher  présente  la  pièce  provenant 
de  l’autopsie  de  l’animal  et  fait  des  considérations  anatomo 
cliniques  sur  cette  question. 

De  l’inlliience  de  la  volonté  sur  les  libres  tisses.  — 
M.  H.  Legrand  cite  comme  exemoles  de  la  volonté  agissant 


sur  les  fibres  lisses  :  un  mérycisle  qui  dans  un  cirque  avalait 
douze  grands  verres  d’eau,  des  grenouilles  vivantes  et  divers 
objets  qu’il  rejetait  à  volonté  dans  l'ordre  demandé  ou  en 
faisant  un  jet  d’eau  avec  sa  bouche. 

Un  élève  d'Alfort  qui  s’était  exercé  à  imiter  les  ruminants 
en  faisant  revenir  dans  la  bouche  le  bol  alimentaire  déjà 
ingurgité. 

Les  bagnards  d’avant-gnerre  qui  mettaient  leurs  économies 
sous  forme  de  pièces  d’or  dans  un  petit  tube  et  le  cachaient 
dans  la  partie  postérieure  de  l’intestin  d’où  ils  le  sortaient  à 
volonté. 

.A  propos  de  la  communication  de  M.  I.e  Gac  sur  «  ce 
qu’il  a  vu  à  Berlin  »  dans  le  Service  du  Professeur  Sauerbruck, 
cas  d’un  amputé  de  l’avant  bras  droit. 

M.  Gouin  montre  l’intérêt  médico-légal  de  celte  communi¬ 
cation  qui  semble  montrer  que  la  législation  allemande  en 
tenant  compte  de  la  capacité  professionnelle  a  favorisé  la 
rééducation  des  accidentés  du  travail  plus  sûrement  que  la 
législation  française. 

Le  rétrécissement  înlérieur  de  l’œsophage  ;  remar 
ques  palhogéniques  et  thérapeutiques.  — M.  A.  Soulaa 
estime  que  si  l’onexcrpte  quelques  cas  de  troubles  purement 
fonctionnels,  les  faits  dénommés  phréno-spasme,  cardio-spasme, 
sténose  du  cardia  répondent  à  une  entité  morbide  :«  le  rétré¬ 
cissement  cardio-phrénique  ».  Celui-ci  est  d’ordre  inflam¬ 
matoire  et  devient  plus  tard  sclérocicatriciel  ;  il  siège  sur  le 
segment  Canaliculaire  de  l’œsophage  inférieur,  il  est  cardio¬ 
phrénique.  C’est  l’œsophagite  qui  est  l’élément  étiologique 
essentiel  ;  1  élément  local  domine  l’élément  de  terrain  et  la 
notion  acquise  domino  celle  de  congénitalité.  Affeclion  géné¬ 
ralement  curable,  lo  traitement  médical,  œsophagoseopique 
ou  chirurgical  selon  la  phase  où  on  l’observe,  est  suivi 
d'exellents  résultats.  Il  n’en  est  pas  de  même  du  Méga  œso¬ 
phage,  infirmité  définitive,  dont  l’étiologie  et  la  physionomie 
clinique  sont  tout  à  fait  différents.  Ces  remarques  sont 
appuyées  sur  des  observations  et  sur  des  éludes  radiogra¬ 
phiques. 

M.  Guisez  appuie  les  conclusions  de  M.  Soûlas  et  pose  les 
Indications  opératoires. 

Essais  de  traitement  par  le  sérum  d’animaux  épara- 
(hyroïdés.  MM.  Roederer  et  Parturier  montrent  que  le 
sérum  d’animaux  éparalhyroldés  saignés  après  l’apparition  des 
phénomènes  tétaniques,  employé  dans  certaines  arthroses, 
semble  déterminer  un  processus  de  réoalciücation  et  administré 
à  des  tuberculeux  adonné  une  amélioration  constante  de  l’état 
général,  des  signes  fonctionnels  et  des  signes  physiques. 

Il  paraissait  logique  d’essayer  pareille^  médication  dans  le 
traitement  des  tuberculoses  osseuses  et  même  dans  différentes 
affections  osseuses. 

Durant  dix  huit  mois,  les  auteurs  ont  traité  21  cas  de 
maladies  osseuses  les  plus  variées  :  Paget,  rachitisme,  décal- 
clBcalion  vertébrale,  diverses  ostéo-arihrites  baccillaires.  Il 
leur  a  paru  que,  dans  les  16  cas  suivis,  une  amélioration  no¬ 
table  élait  intervenue  dans  dos  délais  plus  rapides  qu’il  n’est 
habituel.  G.  Luqüet 


THERAPEUTIQUE 


Ib  npsiêlés  cliiiiiiquos  et  phufitiacologîqiies 
dos  iodo«î«-<»ylaios  d  liéxainôllixléiio  tétramine 

Par  .J. 

Docteur  es  Sciences 


Hivu  que  ccsnlorivés  soient  utilisés  depuis  longtemps  en  méde¬ 
cine  comme  antiseptiques  et  médieamenls  iodés,  on  trouve  très 
l)cu  de  précisions,  tlaiis  la  littérature,  quant  à  leurs  constantes 
et  pmprîétés  chimique.s.  11  est  cependant  du  plus  haut  intérêt 
pour  le  médecin  de  les  comiaîtiv  car  les  propriétés  thérapeuti¬ 
ques  de  ces  sels  dépendent,  en  grande  partie,  de  leur  solubilité 
et  (le  leur  dissociation  en  aldéhyde  formique,  élément  micio- 
bicide  particuliènment  important. 

On  [leut  les  classer  actuellement  en  deux  groupes  principaux  t 
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a)  Dérivés  que  l'on  obtient  par  action  d'une  iodure  alcoolique 
(IR)  sur  l’Hexaméthylène  Tétramine  (Urotropine). 

b)  Dérivés  obtenus  par  action  d'une  iodhydrine  alcooli(iUc 
(IROH)  sur  l’Hexaméthylène  Tétramine. 

Groupe  A.  —  Les  principaux  sels  utilisés  en  thérapeuticpic 
sont  : 

L'Iodométhylate  d’hexaméthylène  tétramine,  de  formule 
(GH-)*  N*  ICH*,  très  soluble  dans“l’eau,  1  %  =  45. 

LTodobenzylate  d’hexaméthylène  tétramine,  de  formule 
(GH^)®  IGIP  G®  H®,  très  peu  soluble  dans  Teau,  1  %  =  35,4 
P.  F.  =  213°  (et  non  pas  40%  comme  on  le  trouve  dans  la  litté¬ 
rature. 

Groupe  B.  —  Les  deux  plus  importants  sont  : 

lodhydrate  d’hexamethvlène  tétramine  propanol  (CH^)'  N  - 
IGP  H‘  GH2  OH,  1  %  =  38^9. 

lodhvdrate  d’hexaméhvlène  tétramine  éthanol  (lüGÜL) 
(GH“  ®  N*  —  IG“  H*  OH,  1  ■%  =  40,7  P.  F.  =  149». 

Malgré  la  grande  parenté  existant  entre  les  formules  chimiques 
des  dérivés  de  ces  deux  groupes,  il  existe  de  grandes  différences 
dans  la  stabilité  de  leur  solution  aqueuse. 

En  effet,  pour  les  iodoalcoylates  des  groupes  A,  comme 
l’Iodométhylate  d’hexaméthylène  tétramine,  on  ne  constate  pas 
de  tibération  de  formol,  à  la  T°  ordinaire  (37»),  pour  des  pH  neu¬ 
tre  ou  alcalin. 

Avec  les  solutions  des  sels  du  groupe  B,  comme  l’Iodhydrate 
d’hexaméthylène  tétramine  éthanol,  on  constate  déjà  à  37»  un 
dégagement  important  de  formol  dans  une  zone  des  pH  qui  s’étend 
de  1  à  9.  Les  récents  travaux  de  Vérain  ont  mis  ces  faits  en  évi¬ 
dence  par  des  mesures  très  précises  effectuées  au  photomètre 
de  Vernes  avec  l’écran  rouge  clair  de  Wratten. 

Ils  confirmèrent,  en  outre,  que  l’hexaméthylène  tétramine 
pure,  en  solution  aqueuse,  ne  libère  de  formol  qu’à  partir  du 
pH5,  que  l’on  rencontre  difficilement  dans  l’organisme  en  étal 
d’infection. 

Action  antiseptique  «  in  vitro  ».  —  .  —  Le  pouvoir  bactéricide 
remarquable  de  ces  sels  a  été  confirmé  : 

1»  Par  les  travaux  de  Bovet  et  Démanché,  au  laboratoire  de 
chimie  thérapeutique  de  i’Inslitut  Pasteur  ; 

2»  Par  les  travaux  de  Vérain  et  Hamel. 

Bovet  et  Démanché  comparèrent  le  pouvoir  antiseptique  à 
38»  vis-à-vis  du  colibacille  à  des  pH  compris  entre  5  et  8,  des 
solutions  des  trois  dérivés  types  :  héxaméthylène  tétramine 
pure,  iodoméfhylatc  d’héxam.éthylène  tétramine,  iodhydratc 
d’héxaméthylène  tétramine  éthanol. 

Conclusion  :  L’héxaméthylène  tétramine  n’a  de  pouvoir  anti¬ 
septique  qu’à  partir  du  pH5,5  ;  l’iodométhylate  à  partir  d’un 
pH6  ;  l’iodhydrate  d’héxaniéthylène  tétramine  éthanol  s’est 
montré  un  bactéricide  indépendant  de  l’acidité  et  de  l’alcalinité 
du  milieu. 

Ges  résultats  se  trouvèrent  nettement  confirmés  par  les  tra¬ 
vaux  de  Vérain  qui,  en  opérant  sur  'des  urines  stérilisées  et 
ensemencées  avec  une  souche  active  de  colibacille,  constata  que 
l’héxaméthylène  tétramine  n’arrivait  pas  à  stériliser  les  cultu¬ 
res  au  bout  de  10  heures  (à  des  jiH  de  4  à  8),  alors  qu’avec 
l’iodhydrate  d’héxamélhylène  tétramine  éthanol,  on  obtenait 
la  stérilité  parfaite,  au  bout  de  ce  temps,  à  tous  les  pH. 

Action  antiseptique  «  in  vivo  ».  —  Bovet  et  Démanché  mon¬ 
trèrent  ensuite  que  par  voie  buccale,  chez  le  lapin,  à  doses  égales, 
l’héxaméthylène  tétramine  n’a  pas  d’action  bactéricide,  alors 
que  l’iodhydrate  d’héxaméthylène  tétramine  éthanol  en  jiré- 
sentait  une  très  nette. 

Esscds  cliniques.  —  De  nombreiixtravaux  cliniques  sont  venus 
confirmer  la  valeur  des  études  biologiques  qui  viennent  d’être 
citées.  Après  un  an  d’usage  fréquent,  Hamel  considère  l’Iogol 
comme  «  un  agent  remarquablement  actif  à  des  doses  modérées, 
fidèle,  inoffensif,  facile  à  manier  »,  ainsi  que  le  témoignent  de 
nombreux  succès  dans  des  observations  d’infections  urinaires 
(notamment  d’origine  colibacillaire),  de  septicémies,  de  pneumo¬ 
nies,  de  pyélonéphrites,  d’encéphalites  psychosiques,  de  délires 
aigus. 

lillJI.I()(;tt.\PlIil-; 

II.  Vkuaix  et  G.  Toussaint.  -  Iiilluence  du  pll  sur  les  dissociai  iiiiis 
de  l’héxaméthylène  tctrainiiie  et  de  l’iogot.  (Soc.  de  Biol,  9  juillet  1911 1). 

I).  Bovet  et  L.  Démanché.  —  Le  pouvoir  antiseptique  de  l’urine  après 
administration  de  l’héxaméthylène  tétramine  et  ses  dérivés.  (Ann.  de 
l'Inst.  P'ist.,no  2,  août  ItlTl).  -  II.  Vkiiain  Toussaint  et  B.  C.oetz. 
—  Comparaison  du  pouvoir  antiseptique  de  l’héxaméthylène  tétramine 
et  de  l’iogol.  (Soc.  de  Biol.,  2  juillet  1931).  —  Lai.anne.  tticiiM.  et 
J.  Hamei,.  —  Les  encéphalites  psychosiques  et  leur  traitement .  iH.  Médi- 
lale  de  l'Est,  l.ü  août  1934).  —  J.  Hamel.  -  Traitement  d'états  toxi- 
intectieux  par  l’iodhydrate  d’héxaméthvlène  tétramine  éthanol.  (Proijrts 
Médical,  n»  3.5,  31  août  193.5). 


La  maladie  coronarienne 

Les  recherches  récentes  des  physiologistes  américains  ont 
liermis  de  mesurer  le  débit  sanguin  des  artères  coronaires. 

Ge  qui  intéresse  le  clinicien,  c’est  que  ces  travaux  ont  permis 
d’étudier  les  substances  qui  augmentent  le  flux  coronarien, 
dont  la  régularité  est  essentielle  au  fonctionnement  du  muscle 
cardiaijue. 

Le  Docteur  P.  Soulié,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  dans  un 
remarquable  article  «  cjuelcjues  aspects  du  problème  des  corona¬ 
rites  »  (Synthèse,  avril  1937),  compare  les  effets  «  rapides  et 
brutaux  »  des  nitrites,  qui  déterminent  un  accroissement  du 
débit  des  coronaires  de  20  à  25  %,  ceux  de  la  frinitrine,  «  plus 
marqués  et  plus  durables  »,  ceux  de  la  théobromine  (30  %),  de 
la  caféine  (41  %)  et  enfin  ceux  de  la  théophylline-éthylène- 
diamine  (aminophylline)  «  qui  occupe  la  première  place  dans  la 
thérapeutique  des  coronarites  »,  et  »  permet  d’obtenir  des  augmen¬ 
tations  de  débit  atteignant  80  %. 

Garéna,  la  grande  marque  française  d’aminophylline  (théo- 
phylline-éthylènediamine)  est  le  médicament  classique  des 
aigles  coronariennes,  sous  forme  de  comprimés  (trois  à  six  par 
jour)  ou  de  gouttes  (dix  gouttes  =  un  comprimé). 

Les  ampoules  intramusculaires  de  Garéna,  strictement  indolores, 
et  les  injections  intraveineuses, sort  précieuses  pour  le  praticien 
dans  les  cas  d’urgence  :  infarctus  du  myocarde,  œdème  aigu  du 
poumon,  anasarques,  grandes  dyspnées'  et  oliguries  graves. 

Depuis  plus  d’un  an,  on  emploie  avec  succès,  dans  les  hôpi¬ 
taux,  ies  ampoules  de  Garéna,  la  première  aminophylline  fran¬ 
çaise  injectable. 


Lu  rliiiiiu'  dns  foins 
Son  traifoiiicnt  par  le  Pressyl 

Aux  moisde  mai  et  de  juin,  les  malades  qui  sont  atteints 
de  rhume  des  foins  souffrent  d’un  prurit  oculaire  intense  ; 
la  conjonctive  est  rouge  et  larmoyante.  Les  salves  d’éter¬ 
nuements  se  répètent  au  cours  de  la  journée  et  l’hydrorrhée 
nasale  est  très  abondante.  Un  peu  de  céphalée,  une  sensa¬ 
tion  d’abattement,  un  léger  mouvement  thermique  accom¬ 
pagnent  ce  catarrhe  oculo-nasal. 

Suivant  que  des  crises  de  trachéo-bronchite  ou  d’asthme 
s’associent  à  ces  symptômes,  on  a  distingué  des  formes 
monosyndromiques,  des  triades  syndromiques  et  même 
des  associations  du  rhume  des  foins  à  l’urticaire,  à  l’œdème 
de  Quincke,  à  l’eczéma  ou  à  d’autres  dermatites. 

Ces  dernières  associations  montrent  bien  que  le  rhume 
des  foins  est  une  maladie  générale.  Son  traitement  doit 
donc  comprendre,  avec  les  traitements  de  fonds  classiques, 
un  traitement  symptomatique  général  qui  se  résume  dans 
l’utilisation  du  Pressyl  (1  . 

Le  Pressyl  agit,  en  effet,  à  la  fois  comme  sympathomi- 
métique  et  anti-allergique.  De  plus,  absorbé  par  voie  diges¬ 
tive,  il  détermine  à  distance  la  constriction  des  petits  vais¬ 
seaux  oculaires  et  naso-pharyngés. 

Sa  supériorité  dans  le  traitement  du  rhume  des  foins  est 
due  à  deux  qualités  : 

l°Sa  parfaite  maniabilité  qui  résulte  desa  grandemarge 
thérapeutique  ; 

2“  La  prolongation  de  ses  effets  qui  persistent  six  à  huit 
heures,  avantage  précieux  lorsqu’il  s’agit  d'un  traitement 
qui  doit  se  répéter  pendant  de  longues  périodes. 

Sa  posologie  et  son  utilisation  sont  des  plus  simples. 

.1  la  ville,  1  à  2  comprimés  matin  et  soir. 

,4  la  campagne,  lorsque  le  malade  se  promène  dans  une 
atmosphère  riche  en  pollens  de  graminées,  la  dose  peut 
être  portée  à  2  ou  3  comprimés  trois  fois  par  jour. 

Dans  les  formes  prolongées  qui  s’étalent  sur  les  mois  de 
mai,  juin  et  juillet,  le  Pressyl  a  ce  grand  avantage  de  ne 
pas  déterminer  d’accoutumance  ni  d’intolérance. 

En  cas  d’asthme  des  foins,  la  crise  violente  sera  immé¬ 
diatement  jugulée  par  l’injection  sous-cutanée  d’une  ou  deux 
ampoules  et,  au  besoin  par  l'injection  intraveineuse  d’une 
demi-ampoule.  Puis,  dans  les  jours  suivants  les  comprimés 
assureront  au  malade  une  amélioration  persistante  de  ses 
troubles. 

I  (1)  Laboi'uti).ire!>  Lfiiiatlf  et  Boinot,  52,  rue  l,a  Bruyère,  l'aris-9  . 
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Thérapeutique,  nouvelle, 
des  états  hypertensifs 


COWRIAAÉS  DE  DÉRIVÉS  DE  LA  CHOLINE 
ACTIFS  PAR  VOIE  DIGESTIVE 


LE  RÉGULATEUR  DU  DÉBIT  ARTÉRIEL 


HYPERTENSION 

SPASMES  VASCULAIRES 


CURE.  COMPLEMENTAIRE 


DE  L'ACECOLINE 


COMPRIMES 
4à6  PAR  JOUR 


LABORATOIRES  CHEVRETIN -LEMATTE 
L.LEMATTEô-G.BOINOT 
52, RUE  LA  BRUYÈRE.  PARIS 
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Affections  catarrhales 
et  chroniques 
du  nez,  de  la  gorge  et 
des  oreilles 


AX-  LES  -TH  ERM  ES  Saux"'""® 

Pyrénées  ariégeoises  entièrement  modernisés 

Altitude  720  mètres 

♦  ♦ 

LA  PLACE  FORTE  THERMALE  DES  PYRENEES  Nombreux  hôtels,  tout  confort 


Eaux  sulfurées-sodiques,  alcalines,  silieatées, 
hyperthermales 


Centre  d'excursions  variées 


Suites  de  traumatismes 


Sur  la  voie  ferrée  Toulouse  -  Barcelone 

à  proximité  de  l’ Andorre 


Renseignements  :  Compagnie  Générale  des  Thermes  d’Ax 


BROMONE 


ROBIN 


Gouttes  -  Injectable 

AFFECTIONS  NERVEUSES 
TRAITEMENT  de  l’INSOMNIE  NERVEUSE 


L  A  B  O  R  ATO  1RES  RO  B I 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


La  fréquence  de  l’appendicite  aiguë  diminue  avec  l’âge  ; 
chez  les  sujets  de  plus  üe  50  ans  le  diagnostic  doit  être  fait 
avec  prudence. 

On  peut  décrire  trois  formes  : 

1°  La  forme  de  l’adulte  est  la  plus  facile  à  reconnaître,  elle 
correspond  aux  descriptions  classiques  ; 

2“  La  forme  occlusive  donne  le  tableau  clinique  d’une  occlu¬ 
sion  de  cause  indéterminée.  Il  importe  de  signaler  que  la  dou¬ 
leur  initiale  siège  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  pronostic 
opératoire  est  toujours  grave,  ia  mortalité  est  de  25  ; 

3®  La  forme  pseudonéoplasique  se  caractérise  par  la  présence 
d’une  tumeur  qui  simule  un  cancer  du  cæcum  ;  cette  forme 
évolue  avec  une  symptomatologie  réduite. 

(Jorge  L.  Mnlcahy.  —  Apendicitis  aguda  en  las  personas  de 
edad .  Prensa  medica  argenüna,  3  février  1937.) 

L’abcès  central  hématuri((ue  du  rein  est  une  affection 
rare  constituée  anatomiquement  par  une  suppuration  collec¬ 
tée  qui  s’ouvre  dans  les  voles  naturelles  ;  cet  abcès  est  dû  à 
un  agent  pyogène  banal  qui  est  fréquemment  le  colibacille. 

Cliniquement  l’affection  se  caractérise  par  une  hématurie 
spontanée,  indolore,  abondante,  avec  présence  de  caillots. 

Le  diagnostic  diflérentiel  entre  l’abcès  hématurique  d’une 
part  et  les  tumeurs  ou  la  tuberculose  rénale  d’autre  part, est 
très  difficile,  parfois  impossible. 

Il  n’existe  pas  de  règle  générale  dans  le  traitement  de  l’abcès 
central  hématurique  ;  les  altérations,  rencontrées  au  cours 
de  l’intervention,  régleront  la  conduite  du  chirurgien  ;  il 
s’efforcera  d’être  conservateur,  mais  il  sera  fréquemment 
obligé  de  pratiquer  la  néphreclomie. 

(A.  Leruitte.  —  L’abcès  central  du  rein  à  forme  hématu¬ 
rique.  Bruxelles  Médical,  7  mars  1037.) 

La  renaissance  de  la  rachianesthésie  est  due  à  trois 
causes  :  1®  Ja  constatation  qu’un  dosage  individuel  est  néces¬ 
saire  ;  2“  le  développement  des  méthodes  permettant  ce  dosage 
de  la  solution  anesthésique  suivant  les  besoins  individuels  ; 
3®  les  connaissances  acquises  sur  le  choc  spinal  grâce  à  des 
recherches  expérimentales  étendues. 

Parmi  les  substances  et  les  méthodes  employées  actuelle¬ 
ment  il  faut  donner  la  préférence  à  la  solution  faible  de  per- 
caïne,  administrée  de  façon  fractionnée,  ce  qui  permet  d’arri¬ 
ver  à  la  dose  idéale,  nécessaire  à  une  anesthésie  impeccable. 
On  évitera  ainsi  les  dangers  sérieux  qui  menacent  les  sujets 
rachisensibles  et  les  échecs  représentés  par  des  anesthésies 
incomplètes,  auxquels  sont  exposés  les  individus  rachirésis- 
tants. 

(K. -A.  Lagergren.  —  Erfahrungen  und  Gesichtspunkte  be- 
treffs  der  fraktionierten  .Spinalanâsthesie  nach  Sebrehts.  Acta 
chirurgica  scandinavica,  13  janvier  1937.) 

I.e  calcium  est  un  modérateur  de  l’excitabilité  neuro-mus¬ 
culaire,  il  allonge  la  chronaxie  ;  les  maniiestations  tétaniques 
de  l’hypocalcémie  disparaissent  instantanément  par  l’Injection 
d’un  sel  calcique  ionisé,  lien  est  de  même  pour  le  spasme 
des  fibres  lisses,  dans  l’asthme  par  exemple. 

Le  calcium  augmente  l’amplitude  des  contractions  cardia¬ 
ques,  effet  qui  se  superpose  à  l’action  de  la  digitale.  I 


Le  calcium  possède  un  certain  nombre  d’autres  propriétés 
Il  augmente  le  tonus  des  libres  lisses  des  vaisseaux,  il  régula¬ 
rise  la  perméabilité  cellulaire  et  joue  un  rôle  important  dans 
la  coagulation  du  sang. 

(L.  Brull.  —  Notions  générales  de  thérapeutique  phospho- 
calcique  à  la  lumière  des  données  de  l’expérimentation.  iScal- 
pel,  13  mars  1937.) 

L’action  du  cautère  se  comprend  de  la  façon  suivante  : 
foyer  de  désintégration  cellulaire,  il  constitue  une  source  de 
produits  régulateurs  de  la  vaso-molricité  susceptibles  d’in- 
lluencer  favorablement  les  phlegmasies  chroniques,  comme 
on  disait  il  y  a  cent  ans. 

Tous  les  médecins  ont  eu  l’occasion  d’observer  des  cas,  où 
des  troubles,  en  général  chroniiiues,  à  la  participation  des¬ 
quels  il  est  le  plus  souvent  facile  d’invoquer  l’élément  vaso¬ 
moteur,  se  trouvent  favorablement  influencés  par  un  phéno¬ 
mène  aigu  comme  un  traumatisme,  une  infection,  toutes  causes 
susceptibles  de  modifier  d’une  manière  analogue  l’équilibre 
humoral  en  provoquant  de  la  fièvre, une  impression  de  fatigue 
generale  dont  la  grippe  a  vulgarisé  l’aspect,  en  inversant  le 
quotient  albumine-globuline  du  sérum  sanguin,  en  augmen¬ 
tant  le  fibrinogène,  en  accélérant  la  vitesse  de  sédimentation 
des  globules  rouges.  Ce  syndrome  constitue,  lorsqu’il  est 
poussé  à  l’extrême,  ce  qu’on  appelle  l’état  de  shock. 

(R.  Ratry  et  E.  Naz.  — La  pratique  du  cautère  se  défend  elle 
à  la  lumière  des  connaissances  actuelles  ?  Revue  médicale  de 
la  Suisse  romande,  25  février  1937.) 

La  classification  biologique  des  tétanies  n’a  pas  encore 
reçu  de  solution  satisfaisante.  Les  opinions  les  plus  diverses 
ont  été  soutenues  et  on  a  mis  au  premier  plan  tantôt  les 
déviations  de  l'équilibre  acide-base  du  sang  et  tantôt  les  varia¬ 
tions  de  la  calcémie.  Ce  qui  complique  tout,  c’est  la  valeur 
intangible  que  l’on  a  tendance  à  attribuer  aux  chiffres  dits 
normaux  de  calcémie,  de  pll,  etc. 

La  synthèse  d’un  certain  nombre  de  cas  permet  d’arriver  à 
la  conclusion  que,  dans  toutes  les  formes  de  tétanie,  il  existe 
soit  une  alcalose  décompensée,  soit  une  hypocalcémie, ces  deux 
altérations  pouvant  se  combiner.  On  a  tendance  a  admettre, 
dans  ces  conditions,  que  l’apparition  des  crises  tétaniques 
dépend  de  l’hypoionisation  calcique,  qui  augmente  l’excita¬ 
bilité  neuro-musculaire. 

(P. -H.  Rossier  et  P.  Mercier.  —  La  classification  biologique 
des  tétanies.  7?enue  médicale  de  la  Suisse  romande,  25janv.  1937.) 

Le  climat  alpin  est  particulièrement  indiqué  pour  les 
asthmatiques.  Les  crises  deviennent  moins  fréquentes  et 
moins  graves  en  attendant  de  disparaître  dans  la  plupart  des 
cas. 

Il  faut  faire  intervenir  la  dépression  barométrique,  la 
pureté  de  l’air  et  l’insolation. 

La  cure  alpine  ne  donne  vraiment  de  résultats  que  dans  la 
première  période  de  l’asthme,  avant  toute  intrication. 

(Bernard  Hutson.  Influence  of  altitude  on  asthma.  Practi¬ 
tioner,  février  1937.) 

Le  syndrome  de  lîrown-Sêqnurd  est  resté  intact  ;  il 
comprend  :  1°  une  lésion  sur  une  moitié  latérale  de  la  moelle 
épinière  ;  2®  une  paralysie  du  même  côté  que  la  lésion  avec 
une  anesthésie  cutanée  du  côté  opposé. 

Le  traumatisme  est  le  facteur  essentiel  ;  4  cas,  entrés  à  la  cli¬ 
nique  de  üenève,  sont  cependant  étrangers  à  toute  violence 
extérieure.  'Voici  les  quatre  diagnostics:  1°  tubercule  solitaire 
de  la  moelle  cervicale,  atteignant  surtout  la  moitié  droite  et 
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ayant  eu  un  certain  retentissement  (compressions,  troubles 
circulatoires)  sur  la  moitié  opposée  ;  2°  tubercule  solitaire  de 
la  moelle  cervicale,  intéressant  sa  moitié  gauche  et  envahis- 
santson  côté  droit  ;  3°  méningite  gommeuse  de  la  région  cervi¬ 
cale  avec  invasion  de  la  moelle;  4®  lésion  de  la  moelle  dorsale. 

(Mlle  E.  Cottin  et  C.  Siloz.  Le  syndrome  de  Brown-Séquard, 
Revue  Médicale  de  la  Suisse  Romande,  25  mars  1936). 

Dermatologie 

Iæs  principes  r|énéraiix  du  traitement  des  affections 
cutanées  sont  trop  souvent  négligés  ;  aussi  est-il  utile  de  les 
rappeler  de  temps  en  temps. 

«  Les  premières  tentatives  de  traitement  des  éruptions  ont 
été  entièrement  empiriques,  le  résultat  d'essais  et  d’erreurs. 
Lorsque  l'étiologie  eut  réalisé  des  progrès,  les  principes  du  trai¬ 
tement  ont  été  dirigés  dans  le  sens  de  la  correction  du  proces¬ 
sus  morbide  et,  si  possible,  de  sa  prévention.  On  peut  avouer 
toutefois  que,  dans  un  certain  nombre  d’affections  cutanées, 
l’étude  des  causes  est  si  peu  sortie  de  la  théorie  que  même 
maintenant  le  traitement  dépend  des  essais  et  des  erreurs, 
guidés  principalement  par  l’expérience. 

«  Il  y  a  eu  un  temps,  qui  n’est  pas  très  éloigné,  où 
presque  toutes  les  maladies  de  la  peau  étaient  con‘'idérées, 
surtout  par  les  Français,  comme  dues  à  des  états  d’impureté 
du  sang  ;  des  états  mal  dénommés  diathèses  (arthritisme,  lym¬ 
phatisme)  étaient  considérés  comme  le  but  du  traitement.  11 
est  inutile  de  dire  que  le  traitement  est  interne.  Cette  concep¬ 
tion  veut...  que  les  atîeclions  cutanées  soient  dues  au  sang  et  ne 
puissent  être  guéri  sans  drogues  ou  sans  injections. 

<  Hebra  et  son  école  ont  pris  le  contre-pied  et  considè¬ 
rent  le  traitement  externe  comme  le  seul  nécessaire.  Comme 
c’est  toujours  le  cas,  lavéritéest  à  égale  distance  des  deux  con- 
conceplions  opposées.  .  On  doittoujours  être  aussi  ,'^ûr que  po.s- 
sible  qu’une  éruption  n’est  pas  de  cause  externe  avant  de  la 
déclarer  d’origine  interne.  Cela  évite  les  cas  de  gale,  pris  pour 
une  intoxication  alimentaire  et  traités  comme  tels. 

(J.-E.-.M.  'Wisfley.  General  principles  of  treatement  of  some 
common  skin  diseases,  Fractionner,  mai  1936  )  J.  Lafont. 


EcKos  et  Glanufes 


Renan  et  la  médecine.  —  Exlr.  d'un  article  de  Mme  Hen¬ 
riette  Psichari  :  Renan  et  la  Mort  (Mercure  de  France,  1®'  mai 
1937)  : 

Les  lois  de  la  médecine  lui  avaient  toujours  été  étrangères  et, 
lorsqu’il  cherchait  les  causes  d’une  santé  précocement  atteinte, 
il  les  attribuait  aux  privations  de  son  enfance  qui  lui  revenaient 
à  la  mémoire  : 

«  .Jusqu'à  15  ans,  j'ai  vécu  de  pommes  de  terre  »,  disait-il. 
Cette  ])aiivreté  extrême,  à  laquelle  succédèrent  les  humides 
corridors  du  séminaire  d’Issy,  la  cellule  glacée  de  Saint-Sulpice, 
plus  tard  la  maigre  pitance  de  la  pension  Crouzet,  auraient 
suffi  à  attaquer  de  plus  robustes  garçons.  Renan  n’avait  pas 
besoin  de  réunir  la  Faculté  pour  s’en  rendre  compte  :  «  J’ai  trop 
négligé  mon  corps,  il  se  venge  »  aimait-il  à  répéter  à  sa  femme 
pendant  les  derniers  mois  de  sa  vie. 

La  répugnance  de  Renan  pour  les  médecins  et  surtout  pour 
les  traitements  («  Régime,  jamais.  Mieux  vaut  mourir  »,  écrit-il 
dans  ses  Pensées  dernières),  ne  venait  donc  pas  du  désir  qu’il 
aurait  eu  de  s’illusionner  sur  sa  santé.  Il  avait  construit  son 
propre  système  physiologique,  les  conséquences  se  déroulaient 
pour  lui,  rigoureuses  ;  qu’avait-ilbesoin  alors  des  diagnostics  d’un 
Potain  ou  d’un  Lannelongue  ?  Aussi  lorsque,  poussé  par  son 
inquiète  amitié,  Berthelot  amenait  à  son  chevet  ces  somnités 
d’alors,  Renan,  plein  de  courtoisie  pour  leurs  lumières,  enta¬ 
mait  une  de  ces  causeries  dont  il  avait  le  secret  et  l’heure  se 
passait  sans  qu’une  auscultation  ait  été  possible.  A  sa  manière 
pourtant  Renan  se  soignait.  S’il  ne  croyait  pas  aux  drogues,  il 
croyait  au  soleil  de  l’Italie  ;  plus  encore,  il  désirait  chaque  été 
revoir  sa  Bretagne.  Contre  toutes  les  lois  de  l’hygiène,  les  vents 
marins  chargés  d’eau  le  soulageaient,  la  promenade  dans  les 
allées  sans  soleil  du  bois  de  Rosmapemun  où  sa  canne  soulevait, 
même  en  été,  des  fe_uilles  mortes,  était  pour  lui  facile.  Ces  alter- 
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natives  du  mieux  et  du  pire,  Renan  pittoresquement  les  décrit  : 
«  Passer  son  temps  à  boucler  sa  malle  et  à  la  déboucler  «.  Telle 
est  l’image  exacte  de  ces  sursauts  de  bien-être  qui  lui  venaient 
brusquement  après  des  crises  de  tenaillante  soufîrance.  Mi- 
joviale  mi-résignée,  celle  phrase  est  le  signe  d’une  connaissance 
de  la  marche  de  son  mal.  On  comprend  assez  bien  que  les  méde¬ 
cins  et  leur  attirail  consolateur  se  soient  heurtés  à  une  certitude 
si  invétérée  chez  leur  malade  qu’elle  empêchât  toute  théra¬ 
peutique. 

Les  mariages  consanguins. —  {Extrait  de  Le  Nourrisson, 
3  mai  1937). 

Sur  la  côte  occidentale  du  Japon,  existe  un  petit  village  de 
pêcheurs  connu  sous  le  nom  d’Usuki,  où  les  habitants  se 
marient  entre  eux  depuis  plus  de  trois  siècles.  Ce  village  compte 
actuellement  1.786  habitants. 

Le  Docteur  Takeshi  Ikemi,  de  Tokio,  a  eu  la  curiosité  de  se 
rendre  dans  cette  localité  et  d’y  étudier  les  effets  du  mariage 
consailguin. 

Les  facultés  mentales  des  habitants  ne  semblent  pas  affec- 

Les  crimes  sont  rares  à  Usuki  :  Au  cours  des  dix  dernières 
années,  on  a  relevé  sept  délits  de  pêche,  quatre  disputes  graves, 
quatre  contraventions  à  la  loi  des  poids  et  mesures  ;  ily  eut  vols 
ou  méfaits  dans  trente-huit  cas.  Les  délits  sont,  toute  proportion 
gardée,  moins  nombreux  que  dans  les  villages  voisins. 

Au  point  de  vue  sanitaire,  il  convient  de  signaler  des  épidé¬ 
mies  de  dysenterie  et  de  choléra,  mais  pas  d’affections  hérédi¬ 
taires  graves. 

On  n’observe  pas  de  cas  de  lèpre,  de  syphilis,  d’éléphantiasis 
de  cécité  pour  certaines  couleurs,  ni  de  folie. 

La  constitution  physique  de  la  population  est  robuste  en  dépit 
d’une  alimentation  légère. 

Les  divorces  sont  rares,  la  proportion  des  naissances  est  nor¬ 
male. 

Le  Docteur  Taeshi  Ikemi  tire  de  ces  faits,  la  conclusion 
qu’entre  sujets  sains  l’union  consanguine  est  sans  conséquence 
grave. 


La  tisane  de  M.  Ilamon.  Mme  Louise  Faure-Favier  évo- 
iie  (Mercure  de  France,  15  mai  1937),  la  figure  de  M.  Hamon, 
propos  du  deux  cent- cinquantième  anniversaire  de  sa  mort. 

Hamon,  arrivé  dans  la  Solitude  de  l’Abbaye,  eut  bien  voulu 
ne  se  livrer  qu’à  la  prière  et  à  d’humbles  travaux.  Mais  les  cir¬ 
constances  en  décidèrent  autrement.  Le  Docteur  Fallu,  médecin 
de  Port-Royal-des-Champs  étant  mort,  Hamon  fut  prié  par  la 
mère  Angélique  de  le  rcm.placcr,  non  seulement  auprès  des  reli¬ 
gieuses,  mais  auprès  du  duc  de  Luynes,  qui  habitait  le  château 
de  Vaumurier,  voisin  de  l’Abbaye,  et  encore  auprès  de  tous  les 
habitants  des  alentours. 

Mais  les  morts  étaient  si  nombreux  dans  le  vallon  insalubre, 
que  le  duc  de  Luynes  [irit  la  décision  d’assainir  les  bâtiment.s 
du  monastère. 

-  Des  travaux  d’hygiène  furent  entrepris,  dit  Mme  Louise 
Faure-Favier.  Toute  une  organisation  médicale  s’institua. 
Hamon  y  présida.  C’est  à  lui  qu’on  doit  cette  apothicaireric 
modèle  qui  approvisionnait  de  remèdes  toute  la  contrée.  C’est 
lui  qui  fit  tracer,  près  tlu  cloître,  ce  grand  jardin  bien  exposé,  en 
bordure  de  la  rivière,  où  l’on  cultivait  les  plantes  médicinales, 
c’est  lui  qui  fit  édifier,  au  nord  de  l’étang,  les  ruches  qui  fournis¬ 
saient  le  miel  et  cette  cire  vierge,  l’une  des  bases  du  fameux 
onguent  Sainte-Thècle,  dont  la  formule  est  conservée  dans 
l’Histoire  de  la  Pharmacie  d’André  Pontier. 

La  mère  de  Sainte-Thècle,  la  tante  de  Jean  Racine,  était 
abbesse  de  Port-Royal-des-Champs,  au  temps  où  Hamon  y 
était  médecin.  Et  l’on  peut  supposer  que  c’est  de  leur  collabo¬ 
ration  que  naquit  l’onguent  de  Sainte-Thècle. 

Quant  aux  ruches,  on  les  voyait  encore  là,  il  y  a  dix  ans,  et 
Mme  d’Aurelle  de  Paladines,  la  Solitaire  de  Port-Royal,  ne  vou¬ 
lait  pas  d’autre  miel  pour  adoucir  la  fameuse  infusion  fébrifuge 
du  Docteur  Hamon  dont  elle  gardait  la  recette  ». 

Qu’était  cette  poudre  fébrifuge  ?  Du  quinquina  ? 

«  Nous  ne  le  voyons  pas  figurer,  dit  Mme  Louise  Faure- 
Favier,  dans  la  tisane  fébrifuge  du  Docteur  Hamon,  pour  la  rai¬ 
son  cju’Hamon  l’avait,  depuis  longtemps,  remplacé  par  un  suc¬ 
cédané  dont  il  avait  éprouvé  l’efficacité  et  qui  n’était  autre  que 
l’écorce  de  peuplier,  mêlée  à  l’écorce  de  saule,  lesquelles,  on  le 
sait,  contiennent  la  saliciline. 
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D.‘iix  siêcks  ot  demi  ai)rès  la  mort  d’Hamon,  sa  lisaiie  csl 
toujours  bue  avec  conviction  jiar  les  habitants  de  la  vallée. 

Mme  d’Aurelle  de  Paladincs,  qui  avait  un  culte  ])artlculier 
pour  Hamon,  l’absorbait  préventivement  et  lui  attribuait  sa 
robuste  santé,  malgré  les  brumes.  Elle  était  même  convaincue 
que  les  hauts  peupliers  qui  font  l’admiration  des  visiteurs  du 
musée  de  Port-Royal  sont  les  descendants  de  ceux  qui  fournis¬ 
saient  à  Hamon  leur  précieuse  écorce.  De  même,  pour  le  très 
vieux  saule,  en  face  de  son  humble  demeure  de  solitaire,  à  côté 
des  ruines  de  l’Abbaye,  et  dont  elle  avait  orné  le  tronc  d’une 
petite  croix.  Elle  avait  fait  partager  sa  croyance  au  gardien  du 
Musée,  qui  l’avait  j)ropagée  aux  alentours. 

La  formule  de  la  tisane  du  Docteur  Hamon,  copiée  de  sa 
main,  est  conservée  pieusement  par  Mme  Blanchard,  la  femme 
du  garde-chasse  de  Vaumurier. 

C’est  ainsi  que  j’ai  vu,  en  1928,  une  bûcheronne,  atteinte  de 
congestion  pulmonaire  et  grelottante  de  fièvre,  absorber  la 
tisane  brûlante  du  Docteur  Hamon.  Lorsque  le  médecin  vint  la 
visiter,  le  lendemain,  dans  sa  cabane,  au  milieu  des  bois,  elle 
était  déjà  hors  de  danger.  J’eus  l’occasion,  ce  jour-là,  de  m’en¬ 
tretenir  avec  le  Docteur  Rigal,  maire  de  Chevreuse,  de  cette 
fameuse  tisane. 

—  Et  bien,  vous  le  constatez,  me  répondit-il,  elle  est  excel¬ 
lente  et  les  paysans  d’ici  croient,  dur  comme  fer,  à  son  efficacité. 
Et  puis,  ajouta-t-il  en  riant,  on  n’a  pas  toujours  à  sa  disposi¬ 
tion  un  cachet  de  quinine,  surtout  lorseju’on  habite  au  fond  des 
bois,  tandis  que  les  arbres  y  sont  à  la  portée  de  la  main. 

Ce  scepticisme  alfable  n’eût  pas  déplu  à  Hamon  lui-même  qui 
écrivait  dans  un  élan  mysticjue  : 

«  Je  confesse,  devant  vous,  ô  mon  Dieu,  que  ce  n’est  point 
une  herbe  ou  quelque  chose  appliquée  sur  le  mal  des  malades 
qui  les  a  guéris. . .  Vous  ôtes  le  seul  ifiédecin  dont  les  soins  em¬ 
pêchent  de  mourir  ...  ». 

Cependant,  la  tisane  d’Hamon  est  toujours  en  honneur  dans 
la  vallée.  Bien  mieux,  alors  que  beaucoup  d’érudits  savent  à 
peine  qu’Hamon  soigna  Jean  Racine  adolescent,  tous  les  habi¬ 
tants  du  hameau  de  Port-Royal  connaissent  qu’Hamon  a  guéri 
le  petit  Racine.  Les  biographes  de  Racine  ont  à  peine  men¬ 
tionné  cette  maladie  sans  la  déterminer. 

Mais  on  est  convaincu,  ici,  que  le  petit  Racine  avait  «  attrapé 
un  chaud  et  froid  »  et  qu’il  en  fut  guéri  pai  la  tisane  d’écorces  de 
saule  et  de  peuplier  —  et  aussi  par  l’infusion  de  lierre  terrestre. 

En  conséquence,  il  est,  dans  la  vallée,  une  coutume  charmante 
qui  consiste  à  envoyer,  chaque  printemps,  les  petits  enfants 
cueillir,  dans  les  sous-bois,  les  fleurs  bleues  si  jolies  du  lierre  ter¬ 
restre,  vainqueur  des  toux  enfantines». 


BIBLiOGRAPHI  E 


Divers 

Histoire  de  l’Inde  et  de  sa  Culture,  par  le  Rev.  Père  Vatii.  Tra¬ 
duction  et  notes  par  Robert  Godet.  In-8  de 448  pages  delà  Bibliothèque 
Historique,  avec  deux  cartes,  40  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris. 

Il  est  rare  que  des  ouvrages  sui  l’Inde  Paient  évoquée  dans  la  simulta¬ 
néité  des  divers  développements  —  politique,  reli.gieux,  philosophique, 
littéraire,  artistique  — dont  les  étapes  ont  marqué  son  évolution  générale, 
et  rare  même  qu’un  ouvrage  quelconque  se  soit  proposé  d’en  offrir  à  lui 
seul  un  aperçu  complet,  voire  un  suffisant  résumé.  C’est  pourquoi  cette 
nouvelle  Histoire  de  l’Inde  et  de  sa  culture  sera  lue  avec  profil  par  tous  ceux 
qui  ont  éprouvé  les  inconvénients  des  lacunes  qu’elle  tente  de  combler, 
car  à  travers  les  millénaires  de  l’histoire  dont  elle  trace  le  tableau,  elle 
s’efforce  d’accorder  leur  juste  part  non  seulement  à  l’Etal  et  à  la  société, 
mais  à  la  religion  et  à  l’activité  intellectuelle  ou  artistique,  et  d’en  accuser 
l’intime  liaison. 

Babeuf  (1760  1797)  et  la  conjuration  des  égaux,  par  Gérard  Wai.ter 
Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  Historique,  avec  huit  dessins  et  por¬ 
traits,  2'-)  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

M.  Gérard  Walter  dont  on  connaît  la  méthode  de  recherches  historiques 
rigoureusement  précise  et  objective,  s’est  donné  pour  but  de  présenter  au 


grand  public  un  exposé  clair  et  impartial,  et  qui  permettra  au  lecteur  de 
suivre  sans  difficulté  Babeuf  à  travers  le  vaste  labyrinthe  des  intrigues 
politiques  et  policières,  dans  lesquelles,  bien  malgré  lui,  il  s’est  trouvé 
engagé.  Car  autour  de  cet  idéaliste  faible,  mais  sincère,  animé  du  plus 
ardeni  désir  du  bien  public,  prêt  à  se  sacrifier  pour  le  bonheur  du  peuple, 
gravite  tout  un  monde  de  démagogues  équivoques  et  de  politiciens  tarés 
qui,  tous,  s’en  tireront  indemnes  de  cette  «  Conjuration  des  égaux 
laquelle  a  coûté  la  vie  à  son  animateur. 

Les  auberges  de  Franee.  —  Le  Club  des  Sans-Club  vient  de  faire 
paraître  ses  remarquables  reportages  sur  route,  bien  connus  des  automo¬ 
biles  gastronomes. 

On  sait  que  la  particularité  de  ce  Club,  que  le  célèbre  Cuisinier  Escofllir 
patronna  pendant  douze  ans,  est  de  créer  un  lien  de  solidarité  entre  tou: 
ceux  qui  roulent  avec  Les  auberges  de  France.  Le  prix  du  livre,  soit 
24  francs  tenant  lieu  de  cotisation  et  sa  couverture  de  carte  d’adhérent 
on  a  la  faculté  —  en  une  forme  clairement  exjiosée  • — de  confiimer  eu 
d’infirmer  les  rapports  de  jirospection. 

Discipline  ingénieuse  qui  permet  au  Club  (42,  rue  de  Trévise,  Paris),  de 
surveiller  d’une  façon  permanente, la  marche  de  ses  circuits  et  deréser- 
ver  ainsi  à  ses  membres  des  heures  joyeuses  et  économiques  sur  la  Route. 

A  ce  sujet,  signalons  que  la  gratuité  du  garage,  presque  dans  toutes 
les  Etapes,  ofire  un  avantage  assez...  éloquent. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


Advknier  (François).  Coiili-ihiilioii  à  l'éfiide  du  li-uiteiiieiil  de 
rh\'p4U'(i‘opliie  peusfafi(|iu‘  pue  la  réstudion  ( eaiisiieéllirale  siditn 
le  pi'oeédé  de  Sleeii  el  Alae-Gaelliy.  Indications  et  eésnllats.  140  p. 

Br .  25  francs.  (Le François). 

B.astikn  (.lacques),  —  Les  iei'adialions  inl eaeoiijies  et  iiKraviolelles 
en  eliirnrj)ieopéealoire.  201  p.  Br  :  35  francs.  (Le  François). 

Bauki.e  (Paul).  -  Eléiiienls  de  palli<>loi|ie  médicale.  .Maladies  des 
reiiiset  de  l'appai-eil  eireiilaloii'e.  302  p.  Br.  :  30  francs.  (Le Frc/n- 

Benoist  (Daniel).  Uonteibiiliiin  aux  indiealioiis  et  aux  leeliiii<|ues 
elneui'ijieales  dans  le  Iraileiiienl  des  ai-theites  déinriiiaiiles  de 
la  lianehe.  127  p.  flg.  Br.  :  20  francs.  (Le  François). 

Bouchet  (Pierre).  —  .Vide-meirioire  dç  fliéeapeutique.  6' édit . ,  164 p. 
Cart.  ;  15  francs.  (Le  François). 

Carton  (Dr  Paul).  —  Lnseifjueiiienis  el  ieaileiiient  nalurisles peaf  i- 
(jnes.  S'’  série.  322  p.  Br.  :  20  francs.  (Le  François). 

Carton  (D'  Paul).  —  Les  lois  de  la  vie  saine.  3^  éd.,  1937,  218  p.  Br  : 
18  francs.  (Le  François). 

Carton  (Dr  Paul).  —  Les  eèples  du  (■•aileiueiif  mental.  43  p.  Br,  • 
fi  francs.  (Le  François). 

Cou, IN  (Remy).  -  1,’inneevation  de  la  jjlande  pituitaire.  Actualité 
scientifique  et  industrielle,  n»  470,  92  p.  Br.  :  20  francs.  iHermann). 
Coi.NAT  (Albert).  —  I.es  épidémies  et  l’Iiistoire.  Coll.  Hippocrate, 
56  illustrations.  192  p.  Br.  .  30  francs.  (Hippocrate). 

Essen  Mouler  (Pr).  -  I.a  reine  tiliristine  de  Suède,  Col,.  Hippocrate, 
70  p.,  7  ill.  Br.  :  15  francs  (Hippocrate). 

J-ACQuin-Chatellier  (Dr),  —  L’homme.  Les  hommes.  228  p.  Br.  :  15 
francs.  (Plon). 

Levant  (.lacques).  -  lïyqierlhermie  el  sysième  neuro-véjjétatif.  Dia¬ 
grammes.  120  p.,  Br.  :  25  francs.  (Le  François). 

I.KMOINE  (.T.-M,).—  La  tliroiiihose  de  î’arlère  lironehiipie  cause  de 
dilatation  lironehique  ehroniqne  de  l’adulte.  191  p.,  fi.  Br.  ;  30 

francs.  (Le  François). 

MAi  LARMé  (Jacques).  —  I.e  m.vélol)i'amme  normal  et  putlioloqiqne 
par  fonel ion  sternale.  180  p.  Br.  :  60  francs.  (Doin). 

Rancoui.k  (M.).—  l  es  troubles  psycho-sensoriels  dans  le  syndrome 
de  Ihirhinson  eneéplialitique.  86  p.  Br.  :  20  francs.  (Doinj. 

Richard  (Alicl).  f'.ontribiition  à  l'étude  de  l'inhibition  cardiaque. 

118  p.  Br.  :  25  francs.  (Le  François). 

Roux  (Alfred).  -  \  érités  sur  le  diaqnostie  radiesthésiqiie médical. 

167  p,,  4  pl.  Br.  :  15  francs.  (Le  François). 

Still.munkes  (A.).  -  I.es  sérums  des  convalescents.  172  p.  Br.  : 
32  francs  (Doin). 

S'WYNoiiEDAUW  (IL).  T  cmoiqiion  pulmonaire  dans  le  pneumotho¬ 
rax  lhérai)eutiqiie.  136  p.  Br.  .  30  francs.  (Doin). 

Tciiehr.azi.  Imaqedesoi.  112  p.  Br.  :  20  francs.  (Le  François). 
Ver.ne  i  J.  ).  !  . a  vie  cellulaire  hors  de  l'orqanismc.  Coll.  Encyclo¬ 

pédie  scientifique,  20)  p.  Br.  :  38  francs  (Doiii). 


rANIODOL 

EXTERNE 


I 

■  Désodorisant  Universel 

■  Qhlrurgle  -  Obstétrique 


Hygiène  Privée 


ANIODOl- 


LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  -  NON  TOXIQUE 

êchanîillons  aux  Médecins  sur  demanda  —  Laboratoires  de  l’ANIODOL,  3  à  9,  Rue  des  Alouettes  —  NANTERREjSelne 


ANIODOLl 

INTERNE  I 

Gaetro-Entérite 
Fièvre  Typhoïde 
iitttbt  vent  lu  Knmia 
Furonculose 
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VICHY-ÉTAT 


Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

GRÜNDE-GRILLE  ■  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CÉLESTiNS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  l  APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie,  I 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-même  une  eau  alcaline 

PASTILLES  ef  SURPASTILLES  VIGHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COiyiPRIIWÉS  VIC4Y  ETAT  pour  le  voyage 


IHSTIiyT  MEOICO-PEDIIGOGlit 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIH®),  chez 
le  D'  Paul-Boncour,  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Dr  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


SAVONS 


ANTISEFriQUES  VIOIEE 

hygiéniques  6l  JWÉDICRJVIEHTEÜX 


Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufrë, 
S  Qoudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriqué,  S.  GréoUne,  S.  Résorcine,  S.  Salicylé.  —  Savon  à  l’Ichthyol  S.  Panama  et  Ichthyol. 
8.  Sullureux,  S.  à  l’huile  de  Cade,  S.  Goudron,  S.  Borate,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


TraHamoni  de»  Denmatosea  et  des  Alopécie» 

CEDROCADINOL  VICIER 


Succédané  de  l’huile  de  Cade 


Traitement  de»  Séborrhée»  dépliante»  du  cuir 
chevelu  par  la 

CHLOROSULFOL  VICIER 

à  3  %  de  aoutre  précipité 

fT.trachlornre  de  Carbone.  Sulfure  de  Carbone  désodorisé). 


Glycérolés,  Pommades,  Gollodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétoniques,  Ethérés  à  base  de  Cédrocadinol 


fASTRQPATHIES 

CflIiîtS 


TABLETTE 


C-L.».  I  I  T  O...  e.-r.  .  LY'QNX 


InVêCRA},  DEAA 

NUQÜEÜSE 

17^  iÙsrâo-INTI^TINÀlE 
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PROSTATIDAUSSE 


CHALONES  TESTICULAIRES 
PROSTATOLYTIQUE3 

(préventif 
et 

Curatif 

de  I  hYpertrophle  de  la  prostate 


j^mpoules  buvables:  une  ampoule  chaque  jour 
yzh.avant  le  petit  déjeuner,  dans  b  verre  d'eau  sucrée 

-  LABORATOIRES  DAUSSE_4RUE  AUBRIOT.PARIS - 

LE  SEDO-HYPOTENSEUR  DAUSSE 

I _  SÉDATIF -  HYPOTENSEUR  -TOM  iCAR  DIAQUE _ | 

— ■  deux  à  trois  comprimés  parjounun  avant  chac]ue(!?  repas 


OLÊOCHRYSOS  LUMIÈRE 

SUSPENSION  DANS  LHUILE  D'AUROTHIOPROPANOL  SULFONATE  DE  STRONTIUM 

LE  SEL  AUREUX  DES  GRANDES  IMPRÉGNATIONS  D’OR 
3  dosages  :  25  milligr.  or  métal  —  50  milligr.  or  métal  —  100  milligr.  or  métal 

OLÉOCHRYSINE  LUMIÈRE 

EN  SUSPENSION  HUILEUSE  IMPRÉGNANT  LENTEMENT  L'ORGANISME 

TUBERCULOSES  —  RHUMATISMES  —  DERMATOSES 

ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÈNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

EMGÈ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  AMTI~CHOC 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

Sté  jjgg  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Duboie 


Le  Gérant  :  D'  Victor  GENTY 


CLERMONT  (OISE).  —  IMPRIMERIE  THIRON 
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RHUMATISME 

sous  TOUTES  SES  FORMES 

THORIUM  X 

(THORIX-RHEMDA) 

TEL.  WAGRAM  58-89 

UE0RAT0.RES  R  H  E  M  D  A  , 

COURBEVOIE  (Seine) 

Agent  de  drainage  biliaire 

AGOCHOLINE 

du  ZIZINE 

1  à  3  c.  à  café  de  granulé  le  matin  à  jeun 

NÉVRALGIES  -  GRIPPE  -  RHUMATISMES 

NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCEE 

Pharmacie  VICARIO,  17,  Bd  Hanssmann,  PARIS 

GLYGO-THYNOLINE 

Désinfectant  aicalin 

Eté  WEBER  -  S  bis,  rue  des  Haudriettes 
PARIS  (3’)  Tél.  Arch.  73-1  2 

Pansement  intégral  de  la  muqueuse  gastrique 

GÂSTROPANSEMENT 

du  D'  ZIZINE 

Un  paquet  le  matin  à  jeun,  et  au  besoin  le  'oir 

SOLUTION  D’ARSÉNIATE  DE  VANADIUM 

VANADARSINE 

GOUTTES  -  AMPOULES 

STIlvITJLANT  G-ÉNÉRAL 

Laboratoires  A.  GUILLAUMIN, 

13,  rue  du  Chercbo-Mldl,  PARIS 

A.  ROUZAUD 


- ^  DIRECTION  SCIENTIFIQUE 


RÉDACTION 


Bibliographie .  8i3  846 

Les  Livres  de  la  semaine .  846 


Supplément  illustré 

P.  VALLERY-RADOT  :  Une  figure  originale  : 
le  docteur  Véron.  —  La  médecine  dans  les 
«  Contemporaines  ». 


ADMINISTRATION 


SOMMAIRE 

Travaux  originaux 


Pratique  gynécologique 
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NOUVELLES 


EaeiiUé  de  médeciiie  de  i'aris.  —  'Thèses,  juin. 

M-  A4/.in,man  ;  L'âpiit'psip  psyc’liiqijo  toxique.  -  M.  (iévAiiuAN  : 
.Syndromes  périodiques  nerveux  et  mentaux  en  deirors  des  états 
nraniaqups  dépressifs.  — ■  M.  De.-vîigneux  ;  Organisation  de  la 
vente  d'un  lait  ppr.  —  Mlle  Nouny  ;  Contribution  à  l’étude 
médico-sociale  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire  en  France. 

3  juin.  —  M.  Moreno-Tinajero  ;  L"s  ulcères  peptiques 
après  gastrectomie,  —  IM,  S^wjnANSKi  ;  Les  contre-indicaiions 
à  l’emploi  des  arsenicaux  pentayalents  dans  Ja  syphilis.  — M- 
MAUOB.AS  ;  Exploration  radiologique  des  voies  biliaires. 

Çoiifjrès  (Je  l’Iuion  thérapeutique.  Ce  congrès  qui 
groupait  plus  de  300  adhérents  a  tenu  ses  assises  à  Berne,  dii 
20  au  22  mai,  sous  la  présidence  du  Professeur  Loeper  pour  qui 
ce  fut  l'oceasion  de  retracer,  dans  sou  discours  d'ouverture, 
les  (trigines  de  la  toute  jeune  association  et  de  montrer  les 
espoirs  scientifiques  que  ce.tte  nouvelle  manifestation  interna¬ 
tionale  permet  de  formuler. 

«  Il  y  a  quelques  trois  ans,  à  la  lin  des  premières  assises  de 
notre  union  naissante,  nous  ayons,  aux  applaudissements 
d'une  assistance  nombreuse  et  distinguée,  proposé,  fait  accepter 
et  acclamer  la  Suisse  comme  siège  de  notre  premier  congrès 
international. 

«  Nous  voulions  dit  M.  le  Professeur  Loeper  prouver  notre 
indéfectible  attachement  à  ce  pays  de  justice  et  de  liberté,  chez 
qui  chaque  tragédie  mondiale  a  suscite  des  idées  plus  généreu¬ 
ses.  Nous  voulions  discipliner  nos  jeuru-s  enthousiasnu  s  dans 
cette  atmosphère  de  sagesse  et  de  p.ondéraliDn.  El  nous  vou¬ 
lions  encore  rendre  im  hommage  public  à  votre  labeur  constant, 
aussi  savant  que  pratique,  qui  suscita  depuis  8tauffer  jusqu’à 
SLoIl,  dejiuis  Rocher  jusqu'à  Sahli  de  si  belles  trouvailles  de 
chimie  ou  de  biologie. 

«  Le  Professeur  Burgi,  dont  je  salue  affectueusement  la 
haute  personnalité,  était  tout  désigné  pour  préciser  ce  Congrès, 
Son  nom  nous  était  si  cher  et  si  familier  que  je  ne  puis  dire  au¬ 
jourd'hui  si  nous  avons  élu  ce  pays  pour  le  Président  ou  le  Pré¬ 
sident  pour  son  pays. 

«  L’Uniou  thérapeutique  a  une  histoire.  Cette  histoire  est 
(iOurte  mais  iKdle.  Le  Premier  congrès  qui  ta  vit  naître  eu  1033 
et  qui  fut  déjà,  grâce  à  voqs  tous,  un  suécf'S,  apporta  aux  méde¬ 
cins  et  aux  thérapeutes  des  rapports  subslautieis  sur  la  pyré- 
tothérapie.  Je  Iraitenumt  parentéral  de  l’ulcus,  les  synergies 
médicamenteuses,  l’action  des  Bayons  X,  la  colibacillose  et  la 
pliarmacodynanilc  de  l'adrénaline. 

*  Depuis,  à  Paris,  dans  jmtre  belle  salle  de  la  Faculté  de 
Médecine,  toute  parée  des  aimables  tapisseries  (ie  le  Brun, 
trous  avons  tejm  des  réunioti.s  toujours  plus  nombreuses  et  nous 
y  avons  suecessivcnu'iil  discuté  de  |a  choiestéroléniie  et  des 
spasmes  vascuJaireSjdes  actions  endtK'riniemies  et  de  la  migraine, 
des  vitamines  et  de  l’acide  ascorbique.  Ce  n’est  pas  un  mimr 
programme  et  qui  fut  accompli  avec  éclat.  Ainsi  jiotre  .colla¬ 
boration  se  fit  chaque  armée  plus  productive  et  plus  amicale. 

.«  Vous  aborde;?  aujourd’hui  le  sujet  toujours  préoccupant 
de  l’artériosclérose,  vous  étudiez  les  hypotenseurs  et  les  lyti¬ 
ques,  leur  action  thérap.eutjq,nfi  et  leurs  indications. 


■;  Par  une  innovation  henrepse,  vous  avez  fait  appel  non  seu- 
lenunl  à  des  médecins  et  à  des  pharmacologues  éminenls,  mais 
à  des  chirurgiens  hardis,  dont  on  connaît  dans  tous  les  pays  les 
tentatives  ingénieuses  et  les  succès. 

;  El  vous  proclamez  aussi,  au  pied  des  neiges  irradiantes,  les 
bienfaits  de  la  lumière,  du  soleil  et  de  l’altitude. 

'  congrès  de  1037  reste  donc  fidèle  aux  principes  direc¬ 
teurs  de  noire  Union  thérapeutique,  R  groupe  comme  plie, 
tous  ceux,  médecins  et  chinn'gû  ns,  binlogjsles  l'I  physicims, 
chimistes  et  pharmacologuos,  qui  s’intéressent  an  traitement 
des  malades  et  à  la  guérjson  des  maladies  (d  qui  tons,  nnqs  dans 
des  orientations  parallèles,  sous  des  formes  difîértntf  s,  tendent, 
avec  la  même  conscience  et  la  même  rigueur,  vers  le  but  le  plus 
noble  que  puisse  avoir  nn  être  humajn. 

i.  Personne  ne  nie  et  ne  peut  nier  les  services  qu’a  rendus  le 
Laboratoire  à  la  Cliniqne  et  les  progrès  qu’ont  fait  taire  à  la  thé¬ 
rapeutique  la  séparation  des  radicaux  chimiques,  la  fixation  des 
unités,  l’ingéniosité  toujours  plus  grande  des  synthèses. 

»  Il  fallait  bien  saisir  la  constitntjon  intime  dn  médicament 
pour  comprendre  son  action  physiologique  complexe.  La  spér 
eifleité  chimique  a  fait  naître  la  spécificité  thérapeuticiue,  elle 
a  même  conduit  à  chercher  dans  |c  symptôme  Ja  spécificité  de 
quelque  élément  chimique  à  quoi  l’OU  opposera  antidote  oq 
antagoniste. 

«  Mais  ciiacun  doit  admettre  aussi  que  Fobscryation  Médi¬ 
cale  est  indispensable  à  l’application  pratique, que  les  réactions 
variables  et  nionvantcs  de  l’homme  diitérent  souvent  déS  réac¬ 
tions  de  l’animal  et  que  le  schéma  rigide,  de  l’éprenve  expérir 
mentale  doit  s’assouplir  on  s’estomper  au  contact  de  î’hnmahité, 

«  C’est  sous-  ce  signe  d’une  collaboration  intime,  on  chacun 
prend  au  voisin  ce  qu’il  a  de  meilleur  et  lui  demande  comme  un 
constant  apind  que  j.o  me  plais  à  placer  ce  congrès.  » 

Au  cours  du  baïuiuet  officiel,  M.  Ziinz,  représentant  de  la 
Belgique  a  exprimé  le  désir  que  le  congrès  conserve  le  caractère 
d’une  institution  permaneiilc.  Le  prochain  congrès  aura  lieu 
à  Bruxelles  en  1939. 

AnipJiithùàtj'c  (1  anatomie.  —  Un  cours  de  chirurgie ofo- 
riiino-laryngülogique,  eu  douze  leçons,  par  M-  le  Protes^SCHi' 
Lemaître,  avec  la  collaboration  de  MM.  les  Docteurs  Aubin  .et 
Maduro,  et  de  M.  le  Docteur  Réiiiy-Xéris,  cünuncncçfa  le 
lundi  14  juin  à  14  heures  et  continuera  tous  les  jours  suivants  à 
la  même  heure.  Les  auditeurs  répéteront  indivjdnellcinent  les 
opérations.  Droit  d'inscrijition  :  500  francs.  Se  faire  inscrire 
17,  rue  du  P’er-à-Moulin,  Paris  (VU-  Ce  cours  n’aura  lieu  que 
s’ii  réunit  un  minimum  de  six  iuseriptiens. 

Programme  du  cours.  -  L  Paracentèse.  Trépanaticuj  .cfe  la 
mastoïde  (àl.  Maduro).  IL  l*es  évidements  pitro-mastoï- 
diens.  La  chirurgie  du  labyrinthe  (M.  Madupui),  —  II  J,  Le.s  eoip- 
plicatious  encéphaliques  et  yeiiK  uses  des  oto-jnastonJes,  Liga¬ 
ture  de  la  jugulaire  (M-  Lumaiïre).  —  IV,  Chirurgie  emin-nasalc 
et  anesthésies  trouciilain  s  (M.  Madurd).  -  -  V.  ChirurgÎJ®  4n 
sinus  frontal  et  de  l’etliiuoïde  (M.  Aurix).  -  -  VL  Chjrurgje  du 
sinus  maxillaire  (M.  Rémy-Néris).  -  Vit.  Les  rhinot.oniies  ,et 
la  résection  du  maxillaire  supérieur  (M.  Rémy-Néris).  — VIII, 
Les  trachéotomies.' La  ligature  de  la  carotide  exlerne  (M.  Rémy- 
Néris).  —  IX.  Les  laryngectomies  (M.  Lkmaitre).' —  X.  Les 
pharyngotomies  (M.' Lemaître).  -  XI.  Broiuho-œsophagosco- 
pie  sur  le  cadavre  (M.  Aubin).  —  XII.  Broncho-œsophagoscopie, 
trachéotomie  et  laryngectomie  sur  le  chien.  (M.  Aubin). 


ConVeno'"' 
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Légion  d’honneur.  —  Guerre.  -  Au  grade  de  comman¬ 
deur  :  M.  Jean-Edouard  Schneider,  médecin  lieutenant-colonel 
de  réserve. 

MINISTERE  DES  COLONIES.  —  Est  noiniiié  chevalier  :  Docteur 
René  Martin,  médecin  directeur  de  l’hôiiital  Pasteur. 

Médaille  d’honneur  des  épidémies.  —  Par  arrêté  du 
ministre  de  la  Santé  publiejue  en  date  du  l.'i  mai  19.37,  la  médaille 
d’honneur  des  épidémies  en  argent  a  été  décernée  à  M.  le 
D  icteur  Grosse.  (Emile),  médecin  de  l’Assistance  médicale  gra¬ 
tuite  à  Mateur  (Tunisie),  pour  maladie  grave  contractée  dans 
l’exercice  de  ses  fonctions. 

Sanatoriums  publics.  —  M.  le  Docteur  Crouzet,  médecin 
adjoint  au  sanatroium  de  Rodifïé  (Côtes-du-Nord),  a  été  nommé, 
sur  sa  demande,  médecin  adjoint  au  sanatorium  de  Ponteils 
(Gard). 

XXl’V'f  Congrès  d’hygiène  (Paris,  18-22  octobre  1937).  — 
Il  tiendra  séances  dans  le  Grand  amphithéâtre  de  l’Institut 
Pasteur,  sous  la  présidence  de  M.  E.  Lesné. 

Les  rapports  suivants  seront  présentés  :  I.  Hygiène  scolaire  ; 
a)  Surmenage  scolaire,  Fatigue  à  l’âge  scolaire.  Aspect  médical, 
social  et  administratif  de  la  question  ;  b)  Prophylaxie  de  la 
tuberculose  à  l’école.  —  IL  Les  inadaptés  urbains.  —  III.  Le 
lait  sain. 

La  Société  accueillera  avec  plaisir  les  communications  dont  les 
titres  lui  parviendront  avant  le  31  juillet  1937,  à  l’adresse  du 
Secrétaire  général  de  la  Société  :  M.  R.  Dujarric  de  la  Rivière, 
à  l’Institut  Pasteur,  28,  rue  du  Docteur-Roux,  Paris  (XV®). 

Les  Journées  médicales  de  Bruxelles  (19  au  23  juin)- 
connaîtront  pour  leur  XVI®  session,  un  succès  égal  aux  précé¬ 
dents. 

Le  programme  scient ificiue,  déjà  publié,  et  auquel  collaborent 
notamment  des  savants  comme  Sir  J.  Rarcroft  (Angleterre) 
Castellani  et  Jemma  (Italie),  Sorel,  Rathcry,  Pautricr,  Jeanne- 
ney,  Combemale,  Woringer,  'V\Tiss,  M.  P.  Weil  (France),  Danié- 
lopolu  (Roumanie),  Oljenik  (Hollande),  Veraguth  et  Saloz 
(Suisse),  Pittaluga  (Espagne),  et  de  nombreux  universitaires 
b:dges,  retiendra  l’attention  du  monde  scientifique.  Les  sé’ances, 
de  démonstrations  et  d’applications  cliniques  dans  les  hô]jitaux 
durant  les  matinées,  mettront  les  congressistes  au  courant  de 
toutes  les  méthodes  nouvelles  d’investigation  de  diagnostic 
et  de  thérapeutique. 

Tout  un  programnu  de  festivités  est  réservé  aux  congressis¬ 
tes  et  aux  dam''s  qui  les  accompagnent,  notamment  une  soirée 
dansante  à  l’Hôl'd-de-Ville  de  Rruxelles,_  un  baiu[uct,  une 
représentation  théâtrale,  le  départ  de  la  course  Gordon-Rennet 
pour  ballons  libres,  une  réunion  hippique  au  champ  de  courses 
de  Grœnendael,  une  excursion  enfin,  d’un  puissant  intérêt,  au 
Canal  Albert,  travail  d’art,  dont  s’enorgueillit  la  Belgique,  aux 
Charbonnages  de  Limbourg-Meuse,  et  à  Tongres,  la  plus 
ancienne  ville  du  Pays. 

La  cotisation  est  fixée  à  100  francs  (üO  francs  pour  les  dames). 
Pour  inscriptions  et  renseignements,  s’adresser  au  Docteur 
Beck-rs,  secrétaire  général,  141,  rue  Belliard,  à  Bruxelles. 

L®  Congrès  international  des  médecins  ïonctionnai 
res  de  la  Santé  publique.  Le  I®''  Congrès  international  des 
médecins  fonctionnaires  de  la  Santé  publique,  organisé  par  le 
Syndicat  des  médecins  hygiénistes  français,  sous  les  ausiiiccs  du 
C unité  d’hygiène  de  la  Société  des  Nations,  s’ouvrira,  le  20 
octobre,  à  9  heures,  au  Grand  amphithéâtre  de  l’Institut 
Pasteur.  Il  tiendra  séances  les  mercredi  20  dans  Taprès-midi, 
et  jeudi  21  octobre  1937,  dans  la  salle  de  réunion  du  Pavillon  de 


l’hygiène  à  l’Exposition  de  1937  (quai  de  Tokio),  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  le  Professeur  J.  Parisot. 

Des  rapports  et  des  communications  y  seront  présentés,  par 
des  hygiénistes  de  différentes  nationalités,  sur  le  rôle  des  méde¬ 
cins  fonctionnaires  de  la  Santé  publique  dans  la  Société  moderne. 

Des  visites  sont  organisées  à  Paris  (exposition  et  institutions 
concernant  l’hygiène),  et  en  province  (organisations  techniques). 

LTi  banquet  par  souscription  terminera  ces  deux  Congrès. 

Pour  tout  ce  cpii  concerne  le  voyage  et  le  séjour  à  Paris,  s’a¬ 
dresser  aux  Voyages  Duchemin-Exprinter,  26,  avenue  de  TO- 
péra,  Paris  (I®'')- 

Médecin-suppléant  à  la  Prélecture  de  la  Seine.  —  Des 

concours  sur  titres  sont  ouverts  en  vue  de  la  nomination  d’un 
médecin-suppléant  à  la  Préfecture  de  la  Seine  dans  chacune  des 
circonscriptions  médicales  ci-après  : 

Deuxième  circonscription  :  III®,  IV®,  X®  et  XI®  arrondisse¬ 
ments. 

Troisième  circonscription  ;  V®,  VI®  et  VU®  arrondissements. 

Quatrième  circonscription  :  XH®  arrondissement,  Charenton, 
Saint-Maurice,  Alfortville,  Maisons-Alfort,  Joinville,  Saint- 
Mandé. 

Cinejuième  circonscription  ;  XHI®  arrondissement,  Vitry, 
Ivry,  Kremlin-Bicêtre,  Villejuif. 

Septième  circonscription  ;  XV®  arrondissement,  Issy,  Vanves, 
Malakofî,  Châtillon. 

Neuvième  circonscrijition  :  XVII®  arrondissement,  Clichy, 
Levallois-Perret,  Asnières,  Courbevoie,  Bois-Colombes,  La 
Garenne-Colombes,  Colombes. 

Onzième  circonscription  :  XIX®  arrondissement.  Pantin,  Le 
Pré-Saint-Gcrvais,  Romainville,  Noisy-le-Sec,  Les  Lilas. 

Les  concours  sont  distincts  par  circonscription. 

Pourront  seul  être  inscrits,  en  vue  de  prendre  part  à  ces 
concours,  les  candidats  ayant  leur  domicile  à  Paris. 

Les  candidats  devront,  en  outre,  être  Français,  avoir  satis¬ 
fait  à  la  loi  sur  le  recrutement,  être  docteurs  en  médecine  d’une 
Faculté  française,  et  n’avoir  pas  dépassé  Tâge  de  35  ans  à  la  date 
du  1er  janvier  1937.  Cette  limite  d’âge  est  prorogée  : 

1®  d’une  durée  égale  aux  services  accomplis  dans  l’armée 
active  pour  satisfaire  aux  obligations  de  la  loi  sur  le  recrutement. 

2®  d’une  durée  égale  aux  services  de  guerre  1914-1919  (période 
de  mobilisation  accomplie  par  chaque  intéressé  après  son  pas¬ 
sage  dans  la  réserve  de  l’armée  active). 

Les  étrangers  naturalisés  français  devront,  soit  compter  dix 
ans  de  naturalisation  au  jour  de  la  clôture  des  inscriptions,  soit 
avoir  accompli  cinq  ans  au  moins  de  service  militaire  dans  Tar- 
mée  française,  soit  être  bénéficiaires  d’un  décret  de  naturalisa¬ 
tion  antérieur  au  20  juillet  1934  et  avoir  accompli  les  obliga¬ 
tions  militaires  du  service  actif  dans  l’année  française. 

Les  demandes  d’inscription  seront  reçues  jusqu’au  15  juin 
1937  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  9  h.  1  /2  à  11  h.  1  /2  et  de 
14  h.  1 /2  à  16  h.  1/2,  à  la  eiirection  du  personnel,  bureau  du 
personnel  extérieur  (Hôtel  de  Ville,  escalier  E.  7®  étage). 

Le  médecin  suppléant  d’une  circonscription  assure  la  totalité 
du  service  de  cette  circonscription,  lorsque  le  médecin  titulaire 
et  le  médecin  adjoint  se  trouvent  simultanément  empêchés. 

Il  peut,  en  outre,  être  ajipelé  à  assurer  le  service  dans  une 
circonscription  autre  que  celle  à  laquelle  il  est  affecté. 

Il  reçoit,  pour  chaque  séance  de  consultation  au  dispensaire, 
une  somme  de  23  fr.  50  prélevée  sur  l’indemnité  du  médecin  titu- 

11  lui  est  attribué,  en  outre,  par  visite  à  domicile  dans  Paris, 
une  somme  de  8  francs  et  par  visite  à  domicile  hors  Paris,  une 
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somme  de  12  fr.  50  augmentée  d’une  indemnité  fixée  forfaitaire¬ 
ment  à  raison  de  1  fr.  70  par  kilomètre  parcouru  à  l’aller  et  au 
retour. 

Internat  en  médecine  de  l’hospice  départemental  Paul 
Brousse. — ■  Un  concours  pour  la  nomination  de  quatre  internes 
en  médecine  à  l’hospice  Paul  Brousse,  à  l’Institut  du  cancer 
à  la  Maison  de  retraite  de  Villejuif,  et  éventuellement  la  désigna¬ 
tion  d’internes  provisoires  s’ouvrira  le  30  Juin  1937. 

Pourront  prendre  part  au  concours  :  1°  Les  élèves  externes 
des  hôpitaux  de  Paris  ;  2°  Les  étudiants  en  médecine  possédant 
dix  inscriptions  de  doctorat. 

Les  candidats  ne  devront  pas  avoir  dépassé  l’âge  de  27  ans 
révolus  au  l^r  octobre  de  l’année  du  concours.  Toutefois,  cette 
limite  d’âge  sera  prorogée  d’une  durée  égale  aux  services  accom¬ 
plis  dans  l’armée  active,  pour  satisfaire  aux  obligations  de  la  loi 
sur  le  recrutement  de  l’armée. 

Les  étrangers  seront  admis  à  concourir  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes  : 

Au  cas  où  ils  obtiendraient  un  nombre  de  points  au  moins 
égal  à  celui  obtenu  par  le  dernier  candidat  français  admis  parle 
jury,  ils  seraient  classés  en  surnombre.  Ils  ne  recevront  pas  de 
traitement,  mais  seront  nourris  toute  la  journée  les  jours  de  gar¬ 
de  et  au  repas  de  midi  les  autres  jours.  Ils  seront  soumis  au  point 
de  vue  du  service  aux  mêmes  obligations  que  leurs  collègues  de 
nationalité  française 

Pour  l’inscription  s’adresser  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  service 
de  l’Assistance  départementale,  S'’  bureau.  Annexe  Lobau,  esca 
lier  A.,  2®  étage,  pièce  227,  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de 
10  heures  à  12  heures  et  de  14  heures  à  17  heures,  du  25  mai  au 
7  juin  1937  inclus. 

Internai  en  médecine  de  l’hôpilal  franco-musulman. 

—  Un  concours  sera  ouvert  prochainement. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Préfecture  de  la  Seine  (ser¬ 
vice  de  l’Assistance  départementale,  3®  bureau.  Annexe  Est  de 
l’Hôtel-de-Ville,  2,  rue  Lobau,  Porte  227)  tous  les  jours,  diman¬ 
ches  et  fêtes  exceptés,  de  10  à  12  heures  et  de  14  à  17  heures,  du 
18  au  31  mai  1937  inclus. 

Les  candidats  seront  convoqués  par  lettre. 

Les  internes  en  médecine  de  l’hôpital  franco -musulman  seront 
recrutés  par  voie  de  concours  public.  Pourront  y  prendre  part  les 
candidats  du  sexe  masculin,  externes  en  médecine,  d’une  ville 
de  Faculté  et  les  internes  des  hôpitaux  d’une  ville  possédant 
une  Ecole  de  médecine  ;  ils  devront  être  citoyens,  sujets  ou  pro¬ 
tégés  français.  Les  internes  qui  seront  reçus  docteurs  seront 
tenus  de  quitter  immédiatement  le  service*. Toutefois,  les  inter¬ 
nes  admis  à  faire  une  quatrième  année  d'internat  auront  la 
faculté  de  passer  leur  thèse  dans  les  trois  derniers  mois  de  leur 
exercice. 

Les  épreuves  du  concours  seront  les  suivantes  : 

1»  Une  composition  écrite  d’une  heure  et  demie  sur  un  sujet 
de  pathologie  interne  ;  une  composition  écrite  d’une  heure  et 
demie  sur  un  sujet  de  pathologie  externe  ; 

Il  sera  accordé  vingt  points  au  maximum  pour  chacune  de  ces 
épreuves. 

Le  nombre  des  candidats  reconnus  admissibles  à  l’écrit  ne 
pourra  pas  dépasser  le  triple  du  nombre  des  places  offertes. 


2°  Une  épreuve  orale  portant  sur  un  sujet  de  médecine  géné¬ 
rale  :  tuberculose,  voies  urinaires  ou  éléments  de  pathologie  nord- 
africaine. 

Il  sera  accordé  vingt  minutes  de  réflexion  aux  candidats  et 
dix  minutes  pour  l’exposition  de  la  question. 

Cette  épreuve  sera  cotée  de  0  à  30. 

Traitements.  —  Les  internes  reçoivent  une  indemnité  calculée 
sur  les  bases  suivantes  :  Première  année,  9.500  francs  ;  deuxiè¬ 
me  année,  9.900  francs  ;  troisième  année,  10.300  francs  ; 
quatrième  année,  10.700  francs. 

Les  internes  reçohent  l’indemnité  de  résidence  (2.240  francs) 
accordée  au  personnel  de  la  Préfecture  de  la  Seine  sous  réserve 
des  déductions  qui  pourraient  résulter  d’attributions  d’avanta¬ 
ges  en  nature. 

Ils  recevront  une  indemnité  de  déplacement  de  900  francs 
par  an  et  auront  droit,  le  cas  échéant,  aux  indemnités  pour 
charges  de  famille. 

Institut  Calot  (Berck-Plage).  Place  vacante  d’interne  rési¬ 
dant.  —  Conditions  a  remplir  ;  Avoir  fini  sa  scolarité  et  passé 
tous  ses  exaro.ens  (la  thèse  passée  ou  non).  Etre  français,  non 
marié. 

Conditions  faites  :  Logé,  nourri,  honoraires  fixes  500  francs 
par  mois.  Engagement  pour  un  an.  Entrée  en  fonction  le  l®'’ 
juillet  1937. 

Se  présenter  soit  au  Docteur  Calot,  69,  quai  d’Orsay,  Paris, 
les  lundis  ou  samedis  de  3  heures  à  4  heures  ;  soit  au' Docteur 
Fouchet,  à  Berck-Plage,  Institut  Calot,  tous  les  jours  à  4  heures, 

Association  française  des  femmes  médecins.  —  La  pro¬ 
chaine  réunion  aura  lieu  le  mercredi  26  mai,  à  21  heures,  4,  rue 
de  Chevreuse,  Paris. 

Pour  tous  renseignemenls,  s’adresser  à  la  secrétaire  générale, 
Mme  le  Docteur  Martiny,  10,  rue  Alfred-Roll. 


BIBLIOGRAPHIE 


Médecine 

Le  problème  des  sexes,  par  le  Docteur  Gregorio  Maranon.  Traduit 
de  l’espagnol  par  Louis  Parrot.  Les  Editions  Denoël,  19,  rue  Amélie, 

L’ouvrage  comporte  trois  parties.  Dans  la  première,  l’auteur  définit 
les  caractères  sexuels  de  l’homme  e®  de  la  femme.  Il  montre,  au  cours 
de  révolution,  les  rapports  du  sexe  et  du  travail,  l’origine  sexuelle  de 
l’inégalité  sociale  et  le  rôle  de  l’argent  et  du  luxe  dans  la  société  moderne. 
Tout  naturellement,  il  parle  du  mariage  et  prouve  la  supériorité  du  ma¬ 
riage  de  convenance  sur  le  mariage  d’amour.  Il  définit  ensuite  le  don¬ 
juanisme  comme  une  forme  inférieure  de  la  virilité.  Don  Juan  étant  le 
type  de  l’homme  non  évolué,  amoureux  de  l’espèce  féminine,  mais  inca¬ 
pable  de  se  fixer  auprès  d’un  seul  être.  Après  nous  avoir  indiqué  la  signi¬ 
fication  biologique  du  sport,  l’éminent  auteur  aborde  le  délicat  problème 
de  la  fécondité  et  des  relations  conjugales  C’est  la  fin  de  cette  première 
partie  où  abondent  les  vues  originales  et  les  mises  au  point  nécessaires. 
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Quand  il  parle  de  la  maternité  et  du  féminisme,  et  c’est  le  sujet  de  la 
seconde  partie  de  ce  précieux  volume,  le  Docteur  Maranon  réduit  encore 
à  néant  bien  des  préjugés  fort  répandus.  Toutes  les  mères  de  famille, 
toutes  les  jeunes  filles  devraient  lire  ces  pages  lucides  et  courageuses  où 
Tautedr  traite  de  la  maternité,  de  la  morale  conjugale,  de  la  limitation  de 
la  maternité  et  de  l’éducation  des  enfants. 

Le  rôle  de  la  femme  sans  enfants  et  de  la  femme  seule  est  étudié  à  son 
tour.  Et  c’est  ici  particulièrement  que  le  Docteur  Maranon  expose  sa  théo¬ 
rie  du  travail  de  la  femme.  Quelle  est  la  capacité  de  travail  delà 
femme,  vers  quelles  activités  socales  doit-elle  se  diriger,  quelles  sont 
.ses  aptitudes  ?  A  ces  questions  le  Docteur  Maranon  répond  d’une  ma¬ 
nière  parfaite.  Poussant  plus  loin  son  enquête,  l’auteur  aborde  encore  la 
question  de  la  situation  juridique  de  la  femme  et  du  vote  féminin. 

Il  arrive  ensuite  à  la  troisième  partie  de.  son  ouvrage,  qui  porte  sur 
l’éducation  sexuelle.  Après  un  exposé  objectif  et  précis  des  différentes 
étapes  de  la  sexualité,  l’auteur,  sans  méconnaître  un  instant  la  gravffé  de 
son  sujet,  montre  comment  l’on  peut  concilier  les  exigences  de  la  morale 
traditionnelle  avec  l’esprit  de  progrès.  C’est  ainsi  qu’opposant  poly¬ 
gamie  et  monogamie,  il  dépeint  l’homme  le  plus  évolué,  le  plus  viril,  com¬ 
me  fixé  fl  une  femme  et  accomplissant  sa  destinée  avec  elle  .seule. 

Le  traitement  des  manifestations  cardiaques  dans  la  maladie  de 
Basedow,  par  le  Docteur  André  Lemaire,  liTlV,  1  vol.  gr.  111-8“  de 
44 pages.  (Collection  Les  thérapeutiques  nouvelles.)  Baillière,  éditeur. 
Prix  ;  14  francs. 

Il  y  a  peu  de  temps,  l’examen  du  coeur  d’un  goitreux  exophtaline  ne 
laissait  percevoir  qu’une  tachycardie  banale,  quelques  extrasystoles, 
des  palpitations  ;  ces  signes  ne  demandaient  d’autre  traitemuit  que  celui 
du  goitre  exophtalmique  lui-même,  aussi  une  étude  comme  celle  que  nous 
présentons  eut  elle  paru  inutile. 

Un  brusque  changement  d’opinion  s’est  opéré  et  on  assiste  actuelle¬ 
ment  à  une  révision  totale  des  notions  qui  semblaient  parfaitement  assises. 
C’est  avec  cet  esprit  nouveau  que  l’auteur  a  développé  dans  ce  livre  les 
differents  modes  de  traitement  des  manifestations  cardiaques  dans  la 
maladie  de  Basedow. 

Le  traitement  des  broncho-pneumonies  infantiles,  par  le  Docteur 
André  Hurf.z,  19.37,  1  vol.  gr.  in-8“  de  60  pages.  (Collection  Les  thé¬ 
rapeutiques  nouvelles)  Baillière,  éditeur.  Prix  :  16  francs. 

L’auteur,  après  un  rapide  exposé  des  différentes  broncho-pneumonies, 
développe,  en  termes  clairs  et  précis,  les  principaux  modes  de  traitement: 
préventif,  curatif,  médicamenteux  et  spécifique. 

Les  conceptions  médicales  de  Descartes,  par  H.  Dreyfus  i.e 
Foyer.  Extv.  de  Revue  de  métaphysigue  et  de  morale.  A.  Colin,  édit., 

L’auteur  précise  jusqu’à  quel  point  les  idées  de  Descartes  sur  la 
médecine  s’identifient  avec  les  conceptions  régnantes  en  Son  temps  et 
s’écartent  d’elles.  Pour  réussir  cette  tentative,  il  fallait  joindre  à  l’esprit 
philosophique,  une  imprégnation  médicale  élevée,  fortement  teintée 
d’histoire.  M.  Dreyfus  Le  Foyer,  professeur  de  philosophie  au  lycée  Con¬ 
dorcet,  ancien  interne  provisoire  des  asiles,  a  conduit  avec  succès  sa 
remarquable  étude  grâce  à  sa  double  orientation  de  philosophe  et  de 
médecin. 

Divers 

Savoie,  par  Paul  Guiton.  Volume  déformât  17  x  23.  204  pages,  couver- 
tureillustrée  aquarelle  de  Samivel,  222  héliogravures  dansle  texte. 
Collection  «Beaux  Pays».  Grenoble,  édit.  Arthaud,  1937. 

Dans  ce  nouveau  livre  Savoie,  il  ne  subsiste  plus  rien  (du  texte,  ni  de 
l’illustration),  del’ouviage  Au  cœur  de  la  Savoie  paru  précMemment  dans 
la  même  collection. 

Le  développement  des  sports  d’hiver,  a  changé  l’aspect  dupaysagecom- 
meles  conditions  de  vie  dei’habitant.  Cette  activité  saisonnière  a  trans- 
lormé  les  Alpes  de  Savoie  sans  leur  rien  enlever  de  leur  maje.sté.  L’auteur 
a  bien  indiqué  ce  nouveau  caractère  :  en  outre,  il  s’est  longuement  étendu 
sur  le  massif  du  Mont-Blanc  que  l’aviation  permet  de  connaître  plus 
i  ntimement  et  sous  un  angle  tout  à  fait  nouveau. 

Quant  àl’illustration,  c'estl’une  des  plus  belles  et  des  mieux  réussies  de 


la  collection.  Eile  suit  le  texte  et,  en  quelque  sorte,  le  commente  de  la 
façonla  plus  complète  et  la  plus  pittoresque,  A  nsi,  parla  paroleet  par 
l’image,  toute  la  Savoie  est  présentée  :  ses  lacs,  ses  villes  d’eaux,  ses  monu¬ 
ments, les  scènes  de  sa  vie  rustique  et  pastorale,  enfin  et  surtout  ses  monts 
dans  toute  leur  abondance  etleiir  variété.  Equilibre  très  séduisant  et  qui 
donne  à  ce  volume  un  intérêt  de  premier  oidre. 

Mérimée.  Introduction  par  Fernand  Auboin.  Un  vol.  ir-12  cari  curé,  de 
lix-565  pages,  suivi  d'une  bibliographie,  18  francs.  «  Choisir»  «  Les 
meilleurs  textes  ».  Desclée  de  Brouweret  Cie,  éditeurs,  76  Us,  et  78,  rue 
des  Saints-Pères,  Paris  (VIF). 

Le  lecteur  des  «  Meilleurs  textes  »  de  Mérimée  a  le  moyen,  avec  cet  uni¬ 
que  volume,  de  se  faire  une  idée  aussi  complète  que  possible  de  l’art  de 
l’écrivain  comme  de  .son  caractère. 


Les  Invasions  barbares  et  le  peuplement  de  l’Europe.  Introduction 
â  l’intelligence  des  derniers  traités  de  paix,  par  F'erdinand  Lot.  Un  vol 
in-S  de  la  bibliothèque  historique,  avec  15  cartes  dans  le  texte,  élaj 
blies  par  J,-.I.  Gruber,  40  francs.  Payot,  106,  boulevard  Samt-Ger 
main,  Paris. 

Le  présent  ouvrage  vise  à  fournir  une  explication,  au  moins  provisoire, 
du  prodigieux  phénomène  historique  qui  se  déroule  sous  nos  yeux.  Le 
sujet  traitées!  d’une  complexité  infinie.  D’abord  il  est  disparate  et  s’étend 
sur  une  aire  Immense  :  il  entraîne  le  lecteur  des  extrémités  occidentales 
de  l’Europe,  de  l’Espagne,  jusqu’aux  abords  de  la  Sibérie  ;  il  le  fait  eut  rer, 
à  la  suite  des  pirates  Scandinaves,  dans  les  fleuves  et  les  villes  riveraines 
des  Pays  Bas,  de  la  Grande-Bretagne,  de  l’Irlande,  de  la  France,  de 
l’Espagne,  visitées  par  ces  terribles  pirates,  lui  montre  le  spectacle  de  la 
marée  slave  inondant  l'Europe  centrale  et  la  péninsule  des  Balkans  au 
VII®  siècle.  Du  centre  de  l’Asie,  des  confins  de  la  grande  muraille  de 
Chine,  on  voit  accourir,  de  siècle  en  siècle,  vague  après  vague,  les  hordes 
invincibles  des  populations  turques  et  mongoles. 

Etude  passionnante  pour  l’historien  comme  pour  le  psychologue. 

La  consolation  de  la  philosophie,  par  Boèce.  Traduction  nouvelle 
par  A.  Bocoguano.  Classiques  Garnier.  Un  vol.,  15  francs.  Librairie 
Garnier,  6,  rue  des  Saints-Pères,  Paris. 

La  Consolation  de  la  Philosophie  fut,  au  cours  de  longs  siècles,  le  livre 
de  chevet  des  doctes.  Aujourd’hui,  dit  M.  Bocognano,il  nous  assure 
encoie  de  la  suprême  consolation  qu’apporte,  au  moment  où  se  déchaî¬ 
nent  les  assauts  d’un  matérialisme,  barbare,  l’antique  sagesse  que  les 
hommes  se  complaisent  à  appeler  la  Philosophie. 

Pauline  Bonaparte,  par  Joachim  Kühn.  Traduit  de  l’allemand  par 
G.  Daubié.  Un  volume  in-8“  sur  alfa  avec  16  gravures  hors  texte.  Prix  : 
25 francs.  Plon,  8,  rue  Garancière,  Paris  (VF). 

Ce  livre,  aussi  attrayant  que  fortement  documenté,  recrée  à  merveille 
l’atmosphère  bruyante  et  tumultueuse  au  miiieu  de  laquelle  Pauline 
Bonaparte  —  Paoletta  —  naquit  et  grandit.  Nous  la  voyons  en  Corse, 
au  milieu  des  luttes  de  partisans,  à  Toulon,  à  Paris.  Nous  suivons  sa  triste, 
épopée  à  Saint-Domingue  où  elle  accompagne  son  premier  mari,  le  géné-, 
rai  Leclerc,  qui  y  périt  de  la  fièvre  jaune.  Puis  c’est  le  retour  en  Europe, 
son  mariage  avec  le  prince.  Camille  Borghèse,  une  existence  avide  de  plai¬ 
sirs  et  sensations  ;  tapisserie  bariolée  dont  la  trame  est  constituée  par  le 
prince  Borghèse,  effacé  mais  toujours  présent,  et  la  signora  Lœtitia  — 
Madame  Mère  —  qui  conseille  et  sermonne. 

Pauline,  folle  de  sa  radieuse  beauté,  brillant  météore,  que  d’aucuns 
présentèrent  comme  égoïste,  insensible  et  cruelle,  ne  fut-elle  pas  la  seule 
de  sa  famille  qui  comprit  et  aima,  jusqu’au  bout  l’Empereur  ?  Dans  ce 
livre  vivant,  nourri  et  alerte,  se  déroule  une  prodigieuse  aventure  histo¬ 
rique,  mais  en  définitive  ce  sont  des  hommes  et  des  femme.s  qui  sont 
devant  nous  avec  leurs  bassesses,  leurs  gloires,  leurs  désirs  et  leurs  souf¬ 
frances. 


Pour  l’électricien  amateur,  par  J.  de  Thei.lesme,  4®  édit.,  1  vol. 
12  francs.  Dunod,  édit.,  92,  rue  Bonaparte,  Paris. 

Petit  ouvrage  où  l'on  trouvera  des  renseignements  que  l’on  cherche¬ 
rait  en  vain  dans  de  volumineux  recueils. 
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othérapie 

Hématique  Totau 


■Renferme  intactes  les  Substances  Minimales 
du  Sang  total 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 

et  des 

Déchéances  organiques 


Pas  jaccoülümaRce-flgitviLe-Pas  d'accomulatioi 


DIURENE 


Extrait  total"  d'flDOMISVERNflLIS 


CaRDIOPATHIES-ARTÊRIO-SCLÉROSE 
^^NÉPHRITES  a  ClRRHOSES^É 

jÊÊÊBÊÊÊ 


LABORATOIRES  CARTERET 


LIQUIDE 


PILULES 


CONTIENT  TOUS  LES  PRINCIPES  ACTIFS  DE  LADONIS  VERNALIS 


Echantillons  et  Littérature  :  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS 
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lODO-HAGNESIUM 


GOUTTES 

lodure  de  Magnésium  Mg  1' chimiquement  pur 
stabilisé 

XX  gouttes  -=  0.30  centg.  Mg  1^ 

Mode  d’emploi  :  XX  à  XXX  gouttes,  suivant  avis  du  médecin, 
dans  un  peu  d’eau,  avant  les  2  principaux  rrpas. 

10  jours  consécutifs  tous  les  mois. 

• 

PRÉVENTIF 


de 

L’ARTÉRIO-SCLÉROSE 

et  du 

VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTICYTOGÉNIOUE 
ANTIRHUMATISMAL 

• 


Destiné  à  remplacer 

tous  les  lodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 


Laboratoires  du  Docteur  J.-P.  CLARY 
72,  Avenue  Kléber  PARIS-lô' 


CALME  LES  MAUX  D'ESTOMAC 
MODIFIE  LA  VISCOSITÉ  DU  SANG 


RUE  SEDAlNE-PARl5.xr.Tà.RoouErT£,2L9î 


AFFECTIÇNS  del'ESTOMAC; 

3d€i  eompttméô  3  poïc  Jeux 

VOMISSEMENT  DES  NOURRISSONS: 
1  ûom|>tifrie  à  ehaque  tétée. 
VISCOSITÉ  DU  SANG: 
PNIEUM0NIES:4sar^)ùméôfouteé)  (e^lhmiu) 
PHLÉBITE^S  ARTÉRJTES: 
4àS  eomtAtTriéé  3  loio  porujowo 


LABORATOIRES 


Fondé  en  18?3 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Quelques  médecins 
à  tempérament  chirurgical 


Par  le  Professeur  l'ORGLE 
Membre  de  l’Académie  de  chirurgie 
Membre  correspondant  de  l’Institut 


«  Consilio,  manuque  » 

C’est,  dans  la  psychologie  de  notre  art,  un  cas  paradoxal, 
du  moins  «  hors  série  »,  intéressant  par  son  évolution  intel¬ 
lectuelle  et  technique,  que  celui  d’un  médecin  de  grande  classe, 
hien  et  dûment  spécialisé  tel,  par  sa  formation  et  sa  carrière, 
chez  qui  se  révèle,  par  une  vocation  seconde,  plus  ou  moins 
tardive,  un  réel  tempérament  chirurgical,  c’est-à-dire  non  pas 
seulement  une  aptitude  opératoire  moyenne,  mais  des  qualités 
d’invention  technique  et  d’innovation  thérapeutique. 

Dans  tous  les  ordres  de  la  pensée  et  de  l’activité  humaines, 
nous  connaissons  des  exemples  célèbres  de  multicompétence, 
et  surtout,  dans  toutes  les  existences,  la  succession  de  grandes 
mutations  de  personnalité.  Ici,  il  s’agit  —  et  c’est  une  étude 
psychologique  attachante  —  de  préciser  la  genèse  de  ces  orien¬ 
tations  médico-chirurgicales  exceptionnelles,  la  progression  de 
pensée  et  de  pratique  qui  fait  passer  le  médecin  du  rang  de 
consultant  au  rôle  d’exécutant,  le  développement  des  aptitudes 
latentes  qui  permet  ce  changement  de  direction  et  la  prépara¬ 
tion  technique  qui  en  as.sure  la  valeur. 


Il  y  faut  voir,  d’abord,  la  survivance  d’une  vieille  hérédité. 
Médecin  opérant  :  dès  l’origine,  et  selon  la  tradition  hippocra¬ 
tique,  ce  double  terme  a  consacré  le  cumul  i)rofessionnel  des 
deux  compétences.  Médecin  oeuvrant  :  c’est  l’appellation  que 
mérite  Vidus  Vidius,  quand,  mandé  d’Italie  par  l’rançois  I'^'’, 
aux  temps  où  en  France,  le  chirurgien  n’était  qu’un  ouvrier 
conduit  de  la  voix  et  du  geste  par  un  médecin,  qui  ne  pouvait 
en  sa  qualité  de  clerc  répandre  le  sang,  il  donna  l’exemple 
d’opérer  lui-même.  Médecine  opératoire  :  c’est  la  désignation 
qu’a  conservée,  dans  nos  Facultés  de  France,  jusqu’à  ces  der¬ 
nières  années,  la  chaire  de  technique  et  de  thérapeutique 
chirurgicales,  et  c’est  aussi  sous  ce  titre  qu’ont  été  publiés, 
pendant  tout  le  XIX®  siècle,  les  Traités  et  Manuels  d’opéra¬ 
tions  et  appareils. 

Or,  le  trait  caractéristique,  le  mérite  incontestable  de  l’Ecole 
de  Montpellier,  c’est  la  permanente  conception  de  Vunité 
et  de  l’indivisibilité  de  la  médecine.  Dès  l’origine,  la  coopération 
médico-chirurgicale  a  été,  pour  nous,  un  dogme.  Quand  fut 
créé  l’enseignement  de  chirurgie,  le  cours  de  Dortoman,  qui 
en  fut  le  premier  titulaire,  avait  pour  titre  :  de  auxiliis  medico- 
chirurgicis.  Et  cette  doctrine  de  notre  Ecole  imprégnait  telle¬ 
ment  ses  disciples  que  l’on  a  toujours  reconnu,  dans  les  chi- 
urgiens  de  Montpellier,  un  «  médecin  opérant  »,association 
de  deux  mots  qui  résume  notre  double  tendance  ;  préciser  scru¬ 
puleusement,  et  ])ar  un  examen  médical  intégral,  l'indication 
opératoire  ;  considérer  que  l’opération  n’est  (pi’un  temps  du 
traitement  et  ([ue  sa  préparation  et  ses  suites  doivent  nous 
préoccuper  autant  que  l’acte  chirurgical  lui-même. 

En  voici,  à  l’aube  des  temps  nouveaux,  un  type  représen¬ 
tatif,  d’une  puissante  originalité.  Et  l’on  ne  peut  pas  inaugurer, 
par  un  plus  brillant  modèle,  cette  galerie  de  portraits  des  mé¬ 
decins  à  tendances  chirurgicales.  Il  s’agit  du  grand  Bordeu 


I  dont  le  génie  fut  en  avance  de  plus  d’un  siècle  sur  les  grandes 
I  pensées  et  réalisations  de  la  médecine  moderne  :  ses  contem¬ 
porains  n’ont  pas  pu  comprendre  l’ampleur  de  son  œuvre 
d’avant-garde  ;  elle  nous  est  apparue,  de  plus  en  plus  vaste  et 
profonde,  à  mesure  que  se  sont  déroulées  les  prodigieuses 
transformations  médico-chirurgicales  de  l’ère  contemporaine. 

Voyez,  dans  la  première  moitié  du  XVIII®  siècle,  ce  jeune 
étudiant,  béarnais  de  pure  race,  fringant  et  alerte,  d’intelli¬ 
gence  prompte  et  avisée,  doué  de  qualités  de  finesse  et  d’adap¬ 
tation,  arrivant  de  Pau  à  Montpellier,  où  il  retrouve  les 
maîtres  qui  avaient  instruit  son  père.  Ce  jeune  homme  est 
destiné  à  une  carrière  exclusivement  médicale  :  il  sera,  dans 
ce  siècle,  la  personnalité  dominante  de  la  médecine  française. 
Et,  cependant,  comment  va-t-il  aborder  son  initiation  scienti¬ 
fique  ?  Par  une  forte  assise  anatomique,  telle  que  la  préparerait 
un  chirurgien  de  carrière.  Non  pas  la  brève  anatomie  indis¬ 
pensable  aux  examens  ;  mais  la  dissection  approfondie  des 
organes  et  des  parties.  Non  pas  le  simple  questionnaire,  qui,  à 
cette  époque,  sert  de  catéchisme  à  l’élève  ;  mais  la  solide 
connaissance  des  matières,  telle  qu’on  peut  l’acquérir  en 
enseignant  à  autrui,  selon  le  valable  conseil  de  Senèque  : 

«  doceo  ut  discam  ». 

Il  a  vingt  et  un  ans  :il  vient  de  recevoir,  en  décembre  1743, 
avec  le  cérémonial  de  notre  Ecole,  le  bonnet  de  docteur.  Mé¬ 
decin-chirurgien  :  voilà  le  titre  qu’il  réclame  et  dont  il  se  pare 
«  avec  une  sorte  d’ostentation  »,  selon  le  mot  d’Isidore 
Bourdon.  Pourquoi  tient-il  à  afficher  cette  double  qualité,  par 
laquelle  il  va  susciter,  parmi  les  médecins,  épris  de  leur  préé¬ 
minence  et  en  conflit  aigu  avec  les  chirurgiens,  le  mépris  que 
leur  inspire  cette  dérogation  et  la  haine  qui  manifeste  ce  mé¬ 
pris  ?  C’est  précisément  parce  qu’il  se  range  dans  le  camp  des 
chirurgiens  et  parce  qu’il  veut  donner  l’exemple  de  la  parti¬ 
cipation  à  la  lutte  pour  la  péréquation  des  droits  des  chirur¬ 
giens  et  des  médecins.  Sans  doute,  cette  attitude  n’est  pas 
exempte  d’un  certain  opportunisme  :  il  y  a  six  mois  que 
Louis  XV  a  signé  la  fameuse  ordonnance  qui  a  séparé,  à  jamais 
des  chirurgiens  la  compagnie  des  barbiers.  Mais,  la  déclaration 
royale  n’est  point  valable  pour  les  chirurgiens  des  provinces,  et 
les  maîtres  de  Montpellier  ne  recevront  que  douze  ans  plus 
tard  confirmation  de  leurs  droits  et  privilèges.  Sans  l’attendre, 
Bordeu  prend  position  loyale  et  courageuse,  alors  que  dans 
notre  ville  les  hostilités  battent  leur  plein  et  qu’elles  vont  bien¬ 
tôt  renaître  à  Paris.  Ainsi,  il  se  range  à  côté  du  grand  chirur¬ 
gien  de  Montpellier,  Erançois  de  Lapeyronnie,  qui  fut  l’ins¬ 
pirateur  de  cette  charte  de  notre  état. — Lapeyronnie,  Bordeu  ; 
un  couple  inégalé  :  un  chirurgien,  un  médecin,  dont  les 
figures,  d’un  original  relief,  dominent,  en  France,  l’histoire 
médicale  du  XVI II®  siècle. 

(’.hirurgicn  :  il  ambitionne  de  le  devenir.  Quand  il  revient  à 
Montpellier,  l’année  suivante,  il  se  remet  à  l’école,  et,  par  des 
exercices  de  médecine  opératoire,  s’initie  à  la  taille  périnéale. 
A  Barèges,  où  tant  de  calculeux  viennent  ])rendre  les  eaux,  la 
technique  de  la  lithotomie  ne  lui  sera-t-elle  pas  nécessaire  et 
ne  convient-il  point  qu'il  la  pratique  lui-même  plutôt  que 
d’en  confier  l’exécution  à  un  opérateur  emiiirique  ?  Il  ne  se 
tient  pas  pour  satisfait  de  connaître  cette  intervention  spécia¬ 
lisée  :  ce  n’est  point  là  toute  la  chirurgie  à  laquelle  il  entend  se 
borner  ;  il  lui  faudrait  passer  dans  un  hôpital  »  où  il  serait 
garçon,  portant  tablier,  taillant,  accouchant,  pansant  toute 
plaie  ».  Pas  de  place  à  IMontpellier  ;  il  songe  à  Marseille.  En 
attendant,  fidèle  à  sa  règle  d’apprendre  en  enseignant,  il  ne 
doute  de  rien  et.  apprenti  s’improvisant  maître,  il  ouvre  un 
cours  de  chirurgie  aux  étudiants  ! 

Quatre  ans  plus  tard,  le  voici  à  Paris.  Débuts  pénibles  et 
besogneux  !  Courses  à  travers  la  ville  où  «  il  se  crotte  et  frappe 
à  des  porfes  qui  s’entrouvrent  à  peine  ».  Arriver  à  se  caser 
comme  «  garçon  »  chez  un  chirurgien  :  c’est  tout  son  objectif. 
Toujours," cette  inclination  paradoxale,  pour  un  homme  des¬ 
tiné  à  fournir  une  carrière  médicale,  vers  la  chirurgie  et  ses 
œuvres!  Et,  cependant,  c’est  un  rude  apprentissage  que  celui 
des  garçons  de  chirurgie,  autrement  appelés  «  fratres  ».  Un 
oj)uscule  du  temps  nous  dépeint  leur  “  peine  et  misère  ». 
Mal  logés  en  mansardes,  pas  chaufTés,  peu  nourris.  Le  chirur- 
gricn  est  presque  toujours  occupé  en  ville  :  «  en  leur  absence. 
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leurs  femmes  nous  commandant  à  baguettes,  nous  envoient 
par  tous  les  logis  où  il  est  besoin  de  faire  des  barbes,  nous 
éveillent,  dès  le  poitron  Jacquet  (sic),  pour  ouvrir  la  bouti¬ 
que  ». 

C’est  cettejvie  d’humbles  et  rudes  besognes  que  Bordeu 
affronte.  En  mars  1747,  l’illustre  chirurgien,  J.-L  Petit  l’ad¬ 
met  comme  garçon.  Ecole  sévère  et  stricte.  Mais,  il  se  per¬ 
fectionne  dans  son  art,  il  complète  sa  formation,  et,  par  ce 
grand  patron,  il  compte  se  pousser  dans  le  monde..  En  psy¬ 
chologue  avisé  qui  sait  que  nul  grand  maître  du  bistouri  n’est 
insensible  à  la  flatterie,  il  manie  l’encensoir  avec  adresse,  et 
vante  les  prouesses  opératoires  du  patron.  Il  sait  aussi  que  les 
petits  cadeaux  entretiennent  l’amitié  ;  et  il  prie  son  père 
d’adresser  à  J.-L.  Petit,  fin  gourmet,  «  six  ou  huit  jambons, 
dont  la  moitié  vrais  béarnais,  et  l’autre  moitié  vrais  basques, 
avec  quelques  cuisses  d’oie. . .  et  un  peu  de  bon  jurançon». 
Dans  sa  diplomatie  de  séduction,  il  n’omet  pas  la  femme  et  la 
fille  de  M.  Petit  :  «  ce  sont  les  femmes  les  plus  mossades  (sic), 
pimbêches,  bigueules  (sic),  avares. . .  Si  vous  me  voies  à  table, 
quelquefois  mort  de  faim,  n’osant  pas  demander  du  pain,  vu 
les  terribles  œillades  de  ces  harpies. . .  quel  sort  !  Que)  état  !... 
Cependant,  je  crois  qu’une  douzaine  de  beaux  mouchoirs, 
bigarrés,  à  la  mode,  adoucirait  ces  déesses ...»  Quelle  bonne 
humeur  dans  la  mauvaise  fortune  ! 

Pour  un  homme  qui,  par  la  suite,  et  resté  un  chirurgien 
platonique,  «  non  pratiquant  »,  est  qui  probablement  n’a 
pas  donné  un  seul  coup  de  bistouri,  on  peut  se  demander  si 
ces  pauvres  années  d’apprentissage  technique  n’ont  point  été 
perdues.  Non  absolument  ;  car  elles  ont  été,  pour  lui,  comme 
pour  tous  ceux  qui  ont  connu  ces  rudes  débuts,  une  école  de 
fermeté  et  de  décision. 

Même  lancé  en  pleine  clientèle  médicale,  Bordeu  tient  à 
garder  le  contact  avec  les  choses  et  les  gens  de  la  chirurgie  : 
en  1753,  il  concourt  pour  le  prix  de  l’Academie  Royale  ;  le 
voilà  lauréat,  par  un  mémoire  sur  les  écrouelles  ;  c’est  un  titre 
de  plus  qui  se  joint  à  son  dossier  chirurgical,  mais  qui  n’ajoute 
rien  à  sa  gloire.  Enfin  —  hommage  posthume  —  c’est  un 
chirurgien,  le  Professeur  Richerand  qui  a  l’initiative  de  publier 
ses  œuvres  complètes  et  qui  les  accompagne  d’une  introduc¬ 
tion,  exactement  informée  et  largement  compréhensive  de  ce 
génie 


Au  XIX®  siècle,  un  curieux  contraste  se  produit.  Alors 
ue,  devant  la  gravité  des  infections,  l’initiative  et  l'activité 
es  opérateurs,  découragés  et  déconcertés  par  les  complica¬ 
tions  qui  succèdent  aux  plus  minimes  interventions,  tombent 
à  leur  minimum  et  se  restreignent  au  train  ])anal  et  courant 
(amputations,  kélotomie,  tailles,  cataractes,  incisions  de 
phlegmons),  nous  voyons,  parmi  les  médecins,  surgir  {[uelques 
hommes  d’entreprise  qui,  cherchant  des  voies  nouvelles, 
osent  des  tentatives  opératoires,  devant  lesquelles  reculent 
les  maîtres  de  la  chirurgie  officielle.  Récamier  et  'frousseau 
se  classent,  d'ailleurs  avec  une  inégale  valeur  créatrice,  parmi 
ces  indépendants,  briseurs  de  routine,  par  qui  vont  s'ouvrir 
les  premiers  chapitres  de  la  chirurgie  viscérale  moderne. 

Et  voici  la  raison  de,  ce  renversement  des  rôles.  Par  la 
routinière  répartition,  ce  sont  les  salles  de  médecine  ([ui,  à 
cette  époque  —  et  les  hommes  de  ma  génération  ont  encore  vu 
la  fin  decette  erreur  de  classement  —  reçoivent  et  traitent  pres¬ 
que  tous  les  cas  qui  vont,  par  la  suite,  composer  la  gynécologie, 
susciter  ses  créations  techniques,  et  nous  donner  nos  plus 
beaux  triomphes  opératoires.  J‘in  médecine,  aussi,  viennent 
échouer  et  finir  les  pleurésies  à  épanchement  abondant  ou 
purulent,  toutes  les  péritonites  dites  alors  essentielles,  où  va 
se  recruter  notre  plus  vaste  champ  d’opération,  les  enfants 
qui  meurent  d’un  abcès  rétr()j)liaryngien  ou  (pi'étrangle  le 
croup  laryngé.  Et  parmi  les  médecins  qui  sont,  journelle¬ 
ment,  en  face  de,  ces  cas  médicalement  irréjuediables,  (|ui 
comprennent  que  seul  un  acte  o|)érafoire  peut  togiijucment 
remplir  l’indication,  et  qui  ne  trouvent  j)oint  chez  le  chirurgien 
la  collaboration  confiante,  il  en  est  que  leur  tempérament  de 
lutte  ne  dispose  point  à  ce  renoncement,  qui,  réagissant  cimtre 
cette  inactivité,  veulent  agir  par  eux-mêmes,  <-  fara  da  se  », 


et  qui,  si  faible  que  soit  la  chance,  cherchent  dans  l’interven¬ 
tion  une  issue  à  de  pareilles  impasses. 

S’il  est  un  homme  en  qui  se  soit  révélé  ce  don  exceptionnel 
de  l’invention,  par  lequel  s’affirme  les  personnalités  réfor¬ 
matrices,  c’est  bien  Récamier,  qui,  pendant  près  d’un  demi- 
siècle,  sembla  prendre  à  tâche  d’étonner  et  de  déconcerter  ses 
contemporains,  par  ses  vues  soudaines  et  lumineuses,  par  la 
singularité  et  l’audace  de  sa  thérapeutique.  Il  est  en  pleine 
possession  de  ses  facultés,  ardentes  et  novatrices,  il  n’a  que 
trente-deux  ans,  lorsqu’on  1806  il  arrive  à  cette  grande  situa¬ 
tion  de  médecin-chef  de  l’IIôtel-Dieu,  où  pendant  quarante 
ans  il  va  donner  toute  sa  mesure.  Homme  «  extraordinaire  », 
déclare  Dubois  dans  son  éloge,  imagination  fougueuse,  d’une 
prodigieuse  fécondité,  âme  de  feu  soutenue  par  un  corps 
robuste,  esprit  toujours  armé  en  face  du  danger.  L’âge  n’a 
point  encore  tempéré  ses  ardeurs  ;  mais  l’expérience  précoce  de 
la  vie  l’a  mûri  et  développé. 

Or,  devant  ce  médecin,  doué  ,  autant  qu’un  Dupuytren, 
d’une  énergie  intense,  d’une  hardiesse  de  décision  imperturba- 
bie,  donc  d’une  réelle  virtualité  chirurgicale,  se  posent,  chaque 
jour,  à  l’hôpital,  des  problèmes  thérapeutiques  où  apparaissent 
l’impuissance  médicale  et  la  nécessité  d’un  secours  opéra¬ 
toire,  quel  qu’en  soit  le  risque.  Car,  c’est  une  de  ses  autres 
qualités  premières  que  sa  confiance  enthousiaste  dans  l’art, 
cette  véritable  «  Foi  médicale  »  qui  le  faisait  encore  espérer 
et  agir  dans  les  cas  les  plus  désespérés.  Il  voit  de  nombreux 
lits  de  son  service  occupés  par  des  femmes  invalides  ou  incu¬ 
rables  ;  car  les  maladies  des  femmes  se  partagent  alors  entre 
les  accoucheurs  pour  les  complications  et  les  suites  de  couches, 
et  les  médecins  pour  l’immense  champ  des  métrites,  des  dé¬ 
placements,  des  troubles  réflexes,  des  inflammations  périmé- 
triques,  des  tumeurs.  Il  considère  qu’il  y  a  là  un  triage  à  effec¬ 
tuer,  des  lésions  à  diagnostiquer,  et  une  part,  chirurgicale¬ 
ment  curable,  à  sauver.  Cela  va  être  la  grande  œuvre  de  la 
spécialité  gynécologique  ;  et  l’on  peut  bien  déclarer,  mainte¬ 
nant  où  elle  a  atteint  ses  suprêmes  progrès,  que  l’homme  qui  a 
créé  le  spéculum,  le  curettage,  qui  a  fait  la  colpotomie 
postérieure,  qui  a  réalisé  l’hystérectomie  vaginale  dans  le 
cancer  de  l’utérus,  mérite  le  nom  de  fondateur  de  la  gynécolo^e 
moderne.  Et,  aussi,  parce  qu'il  a  osé  inciser  les  kijsles  du  Joie, 
faire  Vempijèmc  et  inventé  la  dilatation  anale  forcée  dans  les  sphinc- 
teralgies  fissuraires,  on  peut  bien  dire  que  ce  médecin  se  pré¬ 
sente  devant  le  jugement  de  la  postérité,  comme  un  vrai  chi¬ 
rurgien  dont  la  contribution  l’emporte  sur  celle  des  plus 
grands  opérateurs  de  son  temps.  Au  total,  de  Dupuytren, 
lui-même,  de  celui  qui,  dans  ce  même  Hôtel-Dieu,  domina  en 
despote  la  chirurgie,  que  reste-t-il,  comme  invention  techni¬ 
que,  à  part  une  pince  entérotome  pour  la  section  de  l’éperon 
dans  l’anus  contre  nature  ? 

Première  condition  :  avoir  uti  outil  d’exploration,  qui 
découvre  et  éclaire  les  lésions  du  col  utérin.  Et  Récamier 
crée  le  spéculum  moderne.  Réinvention,  chicanent  les  érudits. 
Non  :  ce  n’est  plus  l'instrument  antique,  simple  dilatateur  à 
trois  branches  qui  déploie  le  vagin  ;  c’est  le  «  miroir  »  qui 
porte  la  lumière  sur  les  parois  profondes  et  sur  le  col.  Parbleu, 
l’idée  est  ancienne  :  Franco,  Paré,  Scultet  Font  eue  déjà. 
N’empêche  (fue  Récamier  crée  le  prototype  :  un  simple  tube 
de  fer  blanc  ;  ])uis  le  transforme  en  un  cylindre  d’étain,  à  paroi 
réfléchissante,  taillé  en  bec  de  flûte  à  son  bout  v^aginal,  évasé 
à  son  {)avillon  externe.  Assurément,  cela  n’a  pas  l’ingéniosité 
optitjue  (le  l’ophtalmoscope,  ni  la  révélation  du  stéthoscope  : 
c’est,  cependant,  de  ce  primitif  entonnoir  de  Récamier  que 
dérivent  nos  modèles  perfectionnées,  à  mouvements  combinés 
et  notre  série  de  valves  ! 

Mais,  notre  novateur  ne  s’arrête  point  au  museau  de  tan¬ 
che  :  à  l'aide  d’un  cathéter  d’étain,  et  avant  Huguier  et  Simp¬ 
son,  il  explore  la  cavité  utérine.  Nombreuses  sont,  dans  son 
service,  les  femmes  atteintes  de  métrorrhagies  rebelles,  dues 
à  des  fongosités  ou  à  la  rétention  de  débris  placentaires. 
Poiinpioi,  ne  jms  les  traiter  par  l’abrasion  de  la  muqueuse  ? 
Et  le  voilà  (jui  crée,  d’emblée,  rinstrimient  et  la  technicpie  du 
curettage.  L’instrument  est  demeuré  malgré  tous  h's  modèles 
nouveaux,  le  prototype  le  plus  sûr  ;  une  tige  d'acier,  dont  les 
deux  extrémités  courbes  selon  l’axe  utérin,  sont  excavées  en 
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une  longue  gouttière,  à  bords  émoussés,  destinés  à  emporter 
par  un  va-et-vient,  à  raboter  les  irrégularités  de  la  muqueuse  : 
pourquoi  Pozzi  l’a-t-il  baptisée  curette  de  Pozzi-Récamier? 
La  technique  reste  presque  inchangée  ;  ce  sont  les  temps  tels 
(jue  Récamier  les  avait  réglés  :  dilatation,  introduction,  raclage 
jusqu’en  tissu  sain,  cautérisation  et  lavage.  Rien  à  reprendre 
non  plus  aux  indications  ;  quand  le  curettage,  l’antisepsie 
aidant,  nous  est  revenu  d’Allemagne,  démarqué,  réimporté, 
il  a  connu  une  vogue  excessive  ;  restreint  aux  cas  que  Récamier 
avait  sagement  limités,  il  demeure,  dans  les  mét rites  hémor¬ 
ragiques,  l’intervention  de  haute  valeur  et  l’innovation  incon¬ 
testablement  française. 

C’est  un  titre  chirurgical  considérable  que  d’avoir  méthodisé 
l’ouverture  des  abcès  pelviens  par  la  voie  vaginale.  Pour  se 
rendre  compte  de  l’importance  de  cette  innovation  il  faut  se 
reporter  à  la  triste  situation  où  se  trouvaient,  alors,  ces  ma¬ 
lades,  atteintes  de  suppurations  utérines,  vouées,  dans  les 
services  médicaux  aux  onctions  mercurielles,  aux  cataplasmes, 
aux  larges  vésicatoires  !  Le  livre  de  Courty  date  d’un  demi- 
siècle  à  peine  :  qu’on  le  relise  ;  on  verra  combien  cette  expec¬ 
tation  durait  encore  ;  et  l’on  jugera  à  sa  valeur  l’initiative 
de  Récamier,  qui,  dès  le  début  du  XIX®  siècle,  avait  réglé  la 
colpotomie  postérieure,  intervention  d’évacuation  et  de  drai¬ 
nage  encore  valable  dans  certains  abcès  du  Douglas. 

Mais,  là  où  se  révèlent,  à  leur  maximum,  son  audace  inven¬ 
tive  et  sa  maîtrise  technique,  c’est  dans  cette  opération 
mémorable  par  laquelle  s’ouvre,  le  24  juillet  1829,  l’histoire 
de  l’hystércctomie  vaginale  pour  cancer.  Sans  doute,  sejM  ans 
avant.  Sauter  l’avait  tentée  en  Allemagne  et  Siebold  l’avait 
imité  :  opérations  primaires,  techniquement  fautives,  sans 
hémostase  des  utérines,  où  c’est  miracle  que  les  opérées  ne 
soient  point  mortes  saignées  sur  table  !  Au  contraire,  lisons 
le  protocole  de  l’opération  de  Récamier,  témoignage  histori¬ 
que  capital.  Le  plan  technique  en  est  minutieusement  pré¬ 
médité,  et,  dès  1802,  il  l’avait  répétée  sur  le  cadavre.  Les 
temps  opératoires  se  succèdent  méthodiquement  ;  Utérus 
abaissé  à  la  vulve  par  des  pinces  érignes  ;  incision  transver¬ 
sale  de  l’insertion  vaginale  antérieure  ;  ouverture  du  repli 
péritonéal  vésico-utérin  ;  bascule  du  fond  utérin  par  l’enga¬ 
gement  de  l’index  et  du  médius  gauches  ;  section,  au  bistouri 
boutonné,  des  deux  tiers  supérieurs  des  ligaments  larges,  en 
rasant  le  flanc  de  l’organe,  ce  qui  ménage  l’utéro-ovarienne  : 
puis,  avec  l’aiguille  courbe  guidée  par  les  deux  doigts,  place¬ 
ment  d’une  ligature  qui  étreint  solidement  le  tiers  inférieur 
des  ligaments  et  assure  l’hémostase  de  l’utérine  ;  enfin,  rutérus 
étant  renversé  en  avant  et  entraîné  hors  de,  la  vulve,  division 
de  l’attache  postérieure  vaginale.  Tout  cela  a  été  mené 
rondement,  régulièrement,  et  achevé  en  vingt  minutes  !  Xous 
ne  faisions  ni  mieux,  ni  autrement,  quand  florissait  l’hystérec- 
tomie  vaginale  pour  cancer.  Et,  lorsque  l’on  considère  que  cela 
s’est  accompli  sans  anesthésie,  sans  la  ressource  de  nos  grandes 
valves,  de  nos  pinces  hémostatiques,  de  nos  aiguilles  perfec¬ 
tionnées,  on  demeure  confondu  devant  cette  prouesse  et  cette 
réussite  ! 

-V  côté  d’un  tempérament  de  cette  trempe.  Trousseau  appa¬ 
raît,  évidemment,  comme  une  personnalité  de  moindre  relief  ; 
esprit  assimilateur,  non  créateur  ;  clarté  de  reflet,  plutôt  que 
source  de  lumière.  C’est  de  Récamier  et  de  Rretonneau  cpi’il 
a  tiré  sa  meilleure  substance  clinique.  Attaché  au  service  de 
Récamier,  comme  assistant,  il  lui  emprunta  ses  conceptions 
hardies  et  résolues  ;  de  lui,  il  a  appris  à  se  décider  dans  les 
moments  critiques,  à  ne  jamais  désespérer  ;  «  contra  spem, 
in  spem  ».  Mais,  c>_'st  surtout  à  l’école  du  grand  clinicien  de 
Tours  qu’il  s’est  formé.  C’est  Rretonneau  qui  l’a  associé  à  ses 
travaux  initiateurs  sur  la  diphtérie  et  la  spécificité,  qui  l’a 
habitué  à  penser  avec  indépendance,  à  observer  avec  exacti¬ 
tude,  à  traiter  avec  audace.  C’est  l’empreinte  profonde  du 
maître  tourangeau,  dont  l’ardente  conviction  ne  fléchissait 
devant  aucun  obstacle  et  qui  n’eùt  point  hésité,  pour  une  véri¬ 
fication  autopsique,  à  déterrer,  de  nuit,  un  cadavre  du  cime¬ 
tière,  qui  a  trempé  chez  le  disciple  cette  a  pièce  essentielle  de 
l’homme  »,  le  caractère  :  une  lettre  de  Rretonneau  lui  donne, 
à  cet  égard,  une  sévère  leçon  de  fermeté. 

De  Récamier,  il  a  appris  la  thoracentèse  ;  de  Rretonneau 


la  trachéotomie.  Mais,  sans  la  ténacité  militante  de  son  exem¬ 
ple,  sans  la  valeur  de  ses  résultats,  ces  deux  interventions, 
qui  soulevèrent  tant  d’opposition,  seraient-elles  entrées  dans 
la  pratique  courante  ? 

«  Ils  y  viendront,  les  bourriques,  disait-il  ;  ils  y  viendront 
à  la  paracentèse  thoracique».  Il  a  à  lutter,  chez  les  confrères, 
contre  l’hérésie  de  Louis,  selon  laquelle  la  pleurésie  n’est 
jamais  une  cause  immédiate  de  mort.  Dès  1832,  une  autopsie 
l’a,  chez  Récamier,  instruit  de  ce  péril  des  hydrothorax  con¬ 
sidérables.  «  En  vérité,  leur  déclare-t-il,  vous  seriez  bien  cou¬ 
pable,  de  laisser  mourir  quelqu’un  d’une  pleurésie,  aiguë, 
avec  épanchement  excessif  ».  Le  voici  auprès  d’une  jeune 
fdle,  dans  un  état  voisin  de  la  mort  :  il  a  refusé  toute  consul¬ 
tation,  de  façon  à  ne  créer  aucune  indécision  ;  il  est  venu  seul 
pourvu  des  instruments  nécessaires,  parfaitement  «  décidé  à 
faire  ce  que  sa  conscience  lui  commandait  »  ;  et  il  sauve  la 
malade.  Il  ne  craint  point  les  injections  iodées  :  «  Je  me  féli¬ 
cite  d’avoir  osé  traiter  la  plèvre,  comme  une  tunique  vaginale, 
à  laquelle  elle  n’a  rien  à  envier  comme  patience  ». 

«  Faites  comme  si  c’était  votre  fille,  disait  IVI.  de  Puységur 
qui  avait  déjà  perdu  trois  enfants  du  croup  ;  et  ce  fut  le  pre¬ 
mier  succès  de  trachéotomie  qu’ait  obtenu  Rretonneau,  après 
cinq  tentatives  infructueuses.  C’est  là,  en  effet,  la  considéra¬ 
tion  décisive  :  tout  tenter,  comme  si  nous  avions  à  traiter  un 
des  nôtres.  Ceux  qui,  comme  nous,  ont  connu,  avant  le  sérum, 
ces  nuits  d’alerte  où,  en  temps  d’épidémie  diphtérique,  se 
multipliaient  les  appels,  revivent,  dans  la  correspondance  de 
Trousseau,  ce  drame  du  croup  ;  le  pauvre  petit  qui  suffoque  ; 
la  supplication  des  parents  ;  le  risque  de  la  mort  sur  table.  A 
l’encontre  de  certains  chirurgiens  qui  «  font  en  rechignant 
l’opération  »,  Trousseau  trachéotomise  avec  persévérance, 
avec  une  confiance,  que  découragent  seuls  les  cas  hypertoxi- 
ques,  qui  n’avaient  point  échappé  au  sens  clinique  de  Breton¬ 
neau  :  «  le  vent  souffle  mauvais  à  Paris,  en  ce  moment  ;  il  en 
meurt  beaucoup  sans  l’cxtrcme  onction  du  bistouri. . .  il  m’en¬ 
trait  à  l’Hôtel-Dieu,  une  petite  fille  de  cinq  ans. . .  elle  mou¬ 
rait  empoisonnée  comme  par  une  morsure  de  vipère.  » 

Relisez  les  lettres  de  Trousseau  à  Bretonneau  :  ce  sont, 
par  série,  des  communiqués  de  bataille.  Les  cas  s’addition¬ 
nent  ;  l’expérience  se  précise,  avec  parfois,  de  fréquents  com¬ 
mentaires.  «  J’en  suis  à  ma  quatre-vingt-huitième  trachéo¬ 
tomie,  vingt-troisième  guérison  :  les  Académistes  qui  avaient 
crié  ont  été  penauds  ».  «  C’est  ma  cent-vingtième  opération, 
c’est  ma  vingt-neuvième  guérison  :  c'est  à  vous  que  tout  cela 
appartient  ».  «  Je  viens  de  guérir  mon  trentième  croup  :  j’ai 
tant  de  mépris  pour  VAcadérnie  de  médecine  que  je  ne  veux  rien 
leur  dire  Ici-dessus  ».  «  J’ai  ouvert  cent  cinquante  et  un  cous, 
depuis  1827  ;  mais,  dans  vos  trente  trachéotomies,  vous  avez 
mieux  observé  que  moi  ». 

«  Vous  m’avez  appris  à  faire  grand  état  des  petits  moyens, 
des  petites  ficelles,  des  petits  coups  de  maître.  Ce  sont  là  secrets 
d’atelier  que  le  maître  transmet  à  son  élève  ;  mais  le  public  ne 
s’accommode  pas  des  minuties.  Je  veux  donc  leur  servir  la 
trachéotomie  avec  des  condiments  peu  nombreux,  de  sorte 
qu’ils  imitent  cette  facile  cuisine.  Une  canule  double  ;  une 
cravate  ;  deux  à  trois  cautérisations  ;  voilà  qui  est  uni  comme 
bonjour  ».  —  On  reconnaît  bien  là  l’ingénieux  tourangeau  solli¬ 
citant  de  son  vieux  maître  une  consultation  pour  un  cas 
de  ptérygion  :  «  le  quid  n’est  rien  ;  c’est  le  quomedo  et  le  quando 
qu’il  me  faut  »,  et  lui  demandant  des  précisions  sur  la  techni¬ 
que  de  la  dilatation  anale  dans  les  fissures:  '>  j’y  crois  ;  mais  le 
moyen  échoue  entre  mes  mains  dans  la  moitié  des  cas  ;  il  y  a 
donc  de  petits  stratagèmes  d’artiste  que  je  ne  connais  pas  ». 

La  trachéotomie  s’établit  par  son  exemple  :  les  chirurgiens, 
suivent  le  mouvement  ;  et  quelques  médecins,  mal  avisés 
le  dépassent.  Trousseau  ne  ménage  point  les  critiques  à  ces 
excès  de  zèle  ;  »  les  gredins  m’ont  appelé  pour  ouvrir  le  cou 
des  scarlatineux,  des  morbilleux  ;  un  autre,  plus  fort  que  les 
autres,  voulait  faire  la  trachéotomie  d’un  patient  étouffé  par  le 
ballonnement  d’un  étranglement  intestinal  ». 

Singulier  chapitre  de  thérapeutique  chirurgicale  que  des 
médecins  ont  ouvert  si  résolument  et  que.  des  médecins 
devaient  clore,  ou  du  moins  considérablement  réduire,  à 
l’époque  moderne,  par  la  découverte  de  la  sérothérapie  !  Des- 
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tin  paradoxal  que  celui  de  cet  homme  qui  faillit  borner  sa 
carrière  à  Tours,  comme  chirurgien  de  l’hôpital,  au  moment 
où  il  était  appelé,  par  l’agrégation,  à  devenir  le  maître  de  la 
clinique  médicale  française  f 


L’évolution  de  la  chirurgie,  moderne  est-elle  j)ropice  à 
l’apparition  de  semblables  personnalités,  à  double  compé¬ 
tence? —  Ou,  plus  simplement,  y  a-t-il,  dansraccroissenient  des 
champs  nouvellement  ouverts  à  notre  action  opératoire,  des 
conditions  qui  ))euvenl  motiver  et  justifier  ce  passage  de  cer¬ 
tains  médecins,  exceptionnellement  doués,  dans  le  cadre  de 
la  grande  chirurgie. 

Ôr.  dans  cette  pénétrai  if  n  du  inéd.ccin  dan.s  le  domaine 
chirurgical  il  faut  distinguer  divers  degrés. 

Il  y  a  d’abord  le  mode  le  plus  logique,  celui  que  tous  les 
maîtres  de  la  médecine  moderne,  Dieulafoy  un  des  premiers, 
ont  déclaré  nécessaire  et  dont  ils  ont  donné  l’exemple  :  c’est 
la  collaboration  médico-chirurgicale,  mais  chacun  selon  sa 
compétence.  Dès  le  début  de  l’ère  antiseptique,  Bouchard 
avait  eu  cette  vue  juste  ;  «  Quand  toutes  les  maladies  ten¬ 
dent  à  devenir  chirurgicales,  il  serait  bon,  disait-il,  que  le 
médecin  devint  un  peu  chirurgien  ».  I.e  médecin  moderne  se 
tient  au  courant  de  toutes  les  ressources  de  la  chirurgie  ;  il  en 
apprécie  exactement  les  services  ;  il  sait  leur  faire  appel  au 
moment  opportun,  à  Vheure  chirurgicale,  l’heure  qui  fuit 
promptement  et  qui  ne  revient  pas  ;  par  son  chagnostic  et  ses 
examens  cliniques  avant,  par  ses  soins  et  ses  conseils  après, 
il  participe  au  résultat  qui  est  le  but  commun  :  la  guérison. 

Collaborer  :  c’est  travailler  ensemble,  non  seulement  en 
commun,  mais  en  contact.  lèt,  selon  la  loi  du  monde  moderne, 
dont  l’objectif  est  le  maximum  de  rendement,  le  problème  de 
l’heure  est  l’organi.sation  do  cc  travail  nssocîc.  Cette  réalisation 
future  d’un  travail  de  précision,  «  standardisé  »  selon  la  con¬ 
ception  américaine,  sans  perte  de  temps,  sans  lacune,  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  l’ont  examinée  à  fond,  dans  les  Congrès  les 
plus  récents.  Ce  principe  s’impose  désormais  dans  les  grands 
centres  de  malades,  hôpitaux  et  cliniques  ;  déjà  se  sont  consti¬ 
tués  des  groupements  qui  nous  rapprochent  de  la  solution 
parfaite.  Plus  que  l'installation  matérielle,  il  y  faut  l’esprit 
d’équipe,  la  discipline  volontaire,  la  cohésion,  la  volonté  et 
l’orgueil  du  succès  commun  :  la  guerre  a  été,  pour  nous,  une 
école  éducatrice  ;  le  sport  l’est  pour  nos  actuelles  générations. 

Les  chirurgiens  disent  ;  un  centre  opératoire  doit  compter 
des  assistants  médicaux,  attachés  officiellement,  comme 
le  demandait  Gosset  il  y  a  déjà  bientôt  dix  ans,  avec  des 
fonctions  bien  définies,  au  même  titre  qu’il  existe  des  chi¬ 
mistes,  des  bactériologues,  des  anatomo-pathologistes.  Ces 
attachés  médicaux  méritent  en  vérité,  le  nom  d’assistants  ; 
sous  la  tenue  strictement  aseptique,  masqués,  gantés,  vêtus 
de  blanc  des  pieds  à  la  tête,  ils  ont  le  privilège  d’entrer  dans  la 
salle  d’opération  :  leur  présence  y  est  indispensable  dans  cer¬ 
tains  cas  médico-chirurgicaux  ;  en  cours  d’opération,  ils  peu¬ 
vent  rappeler  un  détail  clinique,  orienter  d’un  conseil  une 
recherehe,  donner  l’alerte  dans  une  complication  d’anesthésie, 
suggérer  même  une  modification  technicpie  :  n’est-ce  point  un 
assistant  médical,  Nicoladoni,  qui  a  fourni  à  Wôlller  l’idée 
de  la  gastro-entérostomie  ? 

Et  voilà  ainsi,  du  consentement  même  du  chirurgien,  le 
médecin  appelé  à  une  participation  plus  directe  qu’autrefois. 

Les  médecins,  de  leur  côté,  déclarent  :  les  interventions  sur 
le  système  nerveux,  sur  les  poumons  et  le  thorax,  sur  le  cœur 
et  l’appareil  circulatoire,  se  font  chaque  jour  de  iilus  en  jiliis 
audacieuses.  Voici  surtout  la  chirurgie  physiologique  qui 
s’élabore,  la  chirurgie  endocrinienne  qui  s’attaque  d’emblée  à 
la  cause  glandulaire  première.  Les  résultats  n’en  sont  point 
encore  solidement  assurés  :  en  matière  d’endocrino-chirurgie, 
j)articulièrement,  il  y  a  lieu  de  contrôler  les  indications,  de 
fixer  les  limites  de  la  possibilité  chirurgicale.  Qui,  mieux  que  le 
médecin,  dont  l’inve.stigation  a  diagnostiqué  les  lésions  pro¬ 
bables  et  dont  l’expérience  connaît,  au  point  de  vue  des  suites, 
l’importance  majeure  des  soins  constants,  peut  remplir  ce 
rôle  de  vérification  sur  place  des  constatations  opératoires  et 
de  surveillance  immédiate  do  l’opéré  ?  .\ussi  sont-ils  conduits  | 


à  dire,  avec  Rathery  :  «  de  même  que  certains  chirurgiens 
possèdent  leurs  assistants  médicaux,  je  voudrais  que  tout 
service  de  clinique  médicale  possédât  son  service  chirurgical 
où  les  malades  pourraient  être  suivis  médicalement  ».  Ils 
savent  la  fragilité  opératoire  de  ces  opérés  et  tiennent  à  ne  les 
])oint  perdre  de  vue. 


Donc,  jusqu’à  présent,  deux  systèmes  de  collaboration, 
mieux  que  cela  de  coopération,  par  groupes  mixtes  :  équipe 
ehirurgicide  avec  assistants  médicaux  ;  équipe  médicale  avec 
spécialistes  chirurgiens.  .Mais,  le  médecin  n’est  pas  encore 
sorti  de  son  rôle  de  menibre-conscil.  nmi  actif  opératoirenient . 

(V,  vmei.  dans  notre  époque  où  tant  de  choses  se  renouvel¬ 
lent,  un  régime  nouveau  ;  le  médecin  vise,  dans  l’équipe,  le  rôle 
opératoire  :  il  prétend,  pour  certaines  catégories  cliniques, 
être  meilleur  juge  des  indications,  des  bornes  de  possibilité, 
des  conditions  jffiysio-biologiques  de  la  réussite.  Cela,  c’est  la 
formule  de  travail  de  demain.  Fit,  déjà,  quelques  brillantes 
émancipations  se  sont  manifestées,  qui  n’ont  peut-être  pas  un 
grand  avenir  d’exemple,  mais  que  les  chirurgiens  ont  le  devoir 
cl’examiner  avec  exactitude  et  sans  esprit  de  rivalité. 

Il  a  fallu,  vraiment,  une  singulière  audace  à  celui  qui, le 
premier,  osa  porter,  chez  l’homme,  un  agent  anesthésique, 
au  contact  direct  des  racines  et  de  la  moelle.  Or,  cette  initia¬ 
tive,  celle  qui  ouvre  l’histoire  delà  rachi-anesthésie,  appar¬ 
tient  non  à  un  chirurgien,  mais  à  un  neuro-pathologiste  amé¬ 
ricain  :  Léonard  Corning,  de  New-York.  C’est  lui,  qui,  dans  son 
expérience  initiatrice,  de  1885,  se  proposa  de  réaliser,  fonc¬ 
tionnellement,  une  section  transversale  de  la  moelle,  par  l’imbi- 
bition  anesthésique  de  la  moelle,  dans  l’espace  épidural.  Du 
chien,  Couxixg  n’hésite  pas  à  passer  à  l’homme  et,  par  injec¬ 
tion  d’une  solution  de  cocaïne,  dans  l’espace  interépineux  de  la 
11®  et  12®  dorsale,  réalise  (son  aiguille  est-elle  bien  restée  dans 
l’espace  épidural  ?)  la  première  anesthésie  rachidienne.  ■ —  En 
1891,  c’est  un  médecin  encore,  Quincke,  qui  crée  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  la  technique  des  infections  intra-durales  ;  et,  en 
1891,Corning  pratique,  pour  la  première  fois,  la  ponction  du 
sac  lombaire  pour  l’injection  d’une  solution  de  cocaïne.  J’ai 
scrupuleusement  fouillé  ce  5)oint  d’histoire  et  cette  question  de 
priorité,  dans  ma  monographie  sur  l’anesthésie  rachidienne. 

Or,  avant  l’intervention  mémorable  de  Bier,  en  Europe, 
un  neurologiste  français  a  eu  l’idée  ,  comme  l’Américain 
Corning,  d’introduire  dans  l’espace  sous-dural  des  substances 
médicamenteuses  qui,  véhiculées  par  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  pourraient  agir  sur  les  éléments  nerveux  sous-jacents  : 
c’est  Sicard,  dont  la  thèse  est,  au  point  de  vue  de  la  thérapeu¬ 
tique  sous-arachnoïdienne,  considérable,  au  double  titre  expé¬ 
rimental  et  clinique.  Dès  1898,  ainsi  qu’il  me  l’écrivait  naguère, 
il  a  expérimentalement  porté  la  cocaïne  au  contact  des  racines 
dorso-lombaires.  Il  fut  détourné  par  son  maître  Bouchard, 
d’appliquer  à  l’homme  cette  rachi-coca'ïnisation  sous-arach¬ 
noïdienne  ;  il  dut  s’incliner  devant  ce  veto  autoritaire,  qui 
l’a  fait  passer  à  côté  de  la  découverte  de  la  rachi-analgésie  ; 
mais  «  je  me  rappelle,  m’écrivait-il,  non  sans  malice,  avoir  été 
très  heureux,  quelques  mois  plus  tard,  d’envoyer  à  Bouchard 
les  publications  de  Bier  », 

Sicard,  cerveau  bouillonnant  de  pensée,  est  doué  à  la  fois, 
de  l’esprit  d’investigation  et  de  la  volonté  de  réalisation,  11 
invente  et  il  agit.  C’est  une  idée  géniale  (réi)ithète  se  trouve  dans 
maintes  monographies  allemandes)  que  d’utiliser  pour  l’ex¬ 
ploration  du  sac  durai  rachidien,  les  images  opacpics  que 
laisse  une  traînée  d’huile  iodée.  C’est  un  acte  de  hardiesse  égal 
aux  meilleurs  prouesses  opératoires,  que  d’avoir  poussé,  dans 
la  cavité  arachnoïdienne  de  la  région  sous-occipitale,  une 
injection  de  lipiodol,  qui  descend  en  pesanteur  et  dont 
l’arrêt  précise  le  niveau  de  l’obstacle.  Toute  la  chirurgie 
des  tumeurs  médullaires  repose  sur  ce  repérage  ;  et  c’est  un  des 
plus  bienfaisants  progrès  de  la  neuro-chirurgie  moderne. 

Création  surprenante,  ayant  le  caractère  des  grandes  déccu- 
vertes  :  à  savoir  la  multiplicité  des  applications,  par  l’exten¬ 
sion  du  li[)iodo-diagnostic,  chaque  jour  élargie,  à  l’exploration 
de  tous  les  conduits  creux  :  bronches,  trompes  utérines, 
artères,  trajets  fistuleux,  uretère  et  urèthre  ! 
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D’un  fait  minime,  judicieusement  observé,  à  savoir  l’obli¬ 
tération  veineuse  qui  suit  l’injection  dans  le  vaisseau  sanguin 
de  la  solution  carbonatée  de  luargol,  Sicard  déduit  la  méthode 
des  endo-veinites  chimiques  oblitérantes,  appliquée  à  la  cure  des 
varices.  Et  voilà,  par  l’initiative  d’un  médecin,  une  des 
techniques  chirurgicales  qui  paraissait  la  plus  stable,  la  saphé¬ 
nectomie,  mise  en  échec  dans  de  nombreux  cas  par  les  injections 
phlébo-sclérosantes;  la  seringue  supplante  le  bistouri. —  C’est, 
encore,  seringue  en  main,  que,  par  l’alcoolisation  des  nerfs 
sensitifs,  Sicard  se  révèle  le  médecin  de  la  douleur  :  titre  envia¬ 
ble  entre  tous  ;  quel  soulagement,  précieux  mais  temporaire, 
pour  certaines  névralgies  trigemellaires  !  —  En  vérité,  est-il 
beaucoup  de  chirurgiens  de  ce  temps,  dont  la  part  contri¬ 
butive  ait  apporté  autant  d’idées  neuves  et  de  techniques 
durables  ? 


Nous  devons,  ton  grè,mrdgré  (volentem  ducunt  fata,  nolen- 
Um  irahunt)  marcher  avec  notre  temps  et  suivre  la  loid’évo 
lution  qui,  dans  toutes  les  branches  de  l’activité  humaine 
transforme  les  conditions  du  travail.  Et  il  n’est  pas  douteux 
qu’il  se  prépare  une  réorganisation  scientifique  de  nos  grondes 
cliniques,  ayant  pour  but  la  meilleure  concentration  des  efforts. 
Le  principe  de  la  division  du  travail  persiste  et  s'impose  plus 
que  jamais,  par  la  multiplicité  et  la  rapidité  d’accroissement 
de  nos  connaissances,  qu’un  même  cerveau  ne  saurait  assimi¬ 
ler.  Mais,  c’est  cette  spécialisation  qu’il  va  falloir  comprendre 
et  délimiter  autrement. 

Prenons  pour  comparaison  les  méthodes  modernes  d’orga¬ 
nisation  industrielle.  Elles  peuvent  se  faire  selon  deux  types 
de  concentration,  comme  disent  les  économistes  allemands  ;  l’or¬ 
ganisation  horizontale  qui  divise  en  secteurs  un  champ  com¬ 
mun  de  travail  ;  l’organisation  verticale,  qui,  pour  une  même 
exploration,  groupe  l’ensemble  des  productions,  depuis  les 
premiers  matériaux  jusqu’à  l’objet  fabriqué.  Par  analogie, 
nous  avons,  jusqu’à  présent,  conçu  la  spécialité,  selon  le  mode 
hozizontal,  comme  un  rameau  de  la  pathologie,  détaché  du 
tronc  commun  de  la  chirurgie  :  gynécologie  ;  ophtalmologie  ; 
oto-laryngologie  ;  urologie  ;  et  chacune  de  ces  parties  séparées 
garde  son  double  aspect,  médical  et  chirurgical.  ; 

Selon  une  conception  qui  commence  à  s’affirmer  et  à  se 
réaliser,  c’est  autrement  qu’il  faudrait,  dans  l’avenir,  com¬ 
prendre  la  forme  associée  du  travail  médico-chirurgical.  Tout 
ce  qui  se  rapporte  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique  d’un  sys¬ 
tème  organique  forme  bloc  autonome.  L’application  en  e,st  à 
envisager  surtout  pour  la  neuro-chirurgie  et  pour  la  thoraco- 
chirurgie.  Dans  un  de  ces  groupes  cliniques  spécialisés  sont  ras¬ 
semblées  tous  les  moyens  d’investigation  scientifique  et  de  réali¬ 
sation  technique  ;  selon  la  compétence,  la  chefferie  peut  appar¬ 
tenir  à  un  chirurgien  comme  de  IMartel  ou  à  im  médecin 
comme  Clovis  Vincent.  Ne  voyons-nous  pas,  dans  nos  centres 
anticancéreux,  la  direction  revenir,  selon  la  personnalité  locale 
dominante,  soit  à  un  chirurgien,  soit  à  un  anatomo-patholo¬ 
giste,  soit  à  un  médecin,  soit  à  un  radiologiste  ? 

«  Si  j’avais  vingt  ans  de  moins,  j’opérerais  les  poumons 
de  mes  malades,  étant  plus  capable  d’interpréter  leurs  lésions 
que  celui  qui  est  appelé  à  les  opérer  >>.  .\h  !  La  franche  décla¬ 
ration  que  nous  faisait  là,  le  Professeur  Sergent  I  Et  combien 
on  la  comprend,  quand  on  connaît  la  foi  thérapeutique  de 
celui  qui  cs’t  un  des  maîtres  de  la  phti.sio!ogie  moderne  et  qui. 
plus  que  tout  autre,  a  contribué  à  resserrer  la  collaboration 
médico-chirurgicale. 

Ce  qui  fait  la  satisfaction  scientifique  du  chirurgien,  ce  qui 
est  un  des  meilleurs  éléments  de  son  perfectionnement 
clinique,  c’est  que,  plus  heureux  que  le  médecin,  qui  ne  peut 
vérifier  son  diagnostic  qu’à  l’heure  de  la  nécropsie,  c’est  -à-dire 
de  sa  défaite  "thérapeutique,  il  contrôle  opéraloirement  .son 
hypothèse.  Il  a,  sous  les  yeux,  cette  lésion  vivante  qu’il  a  dia¬ 
gnostiquée  ;  il  la  tient  en  mains,  à  sa  phase  encore  curable.  Et 
l’on  s’explique  rjuc  le  médecin,  dont  toutes  les  ressources 
d’investigation  se  sont  employées  à  la  solution  de  ce  problème 
de  diagnostic,  soit  conduit  à  penser  que,  pour  certaines  inter¬ 
ventions  viscérales,  il  aurait  de  la  lésion  une  connaissance 


particulièrement  précise  et  qu’il  y  trouverait  une  direction 
opératoire  plus  exacte. 

C’est  logique  ;  c’est  possible,  pour  quelques  hommes  parti¬ 
culièrement  doués  et  préparés.  Quand  on  a,  comme  moi,  l’ex¬ 
périence  de  près  d’un  demi-siècle  d’enseignement,  on  ne  mécon- 
nait  pas  qu’il  j-a,  chez  certains  médecins,  des  virtualités  chi¬ 
rurgicales  irréalisées,  parfois  des  vocations  contrariées  :  s’ils 
ont  pris  la  voie  médicale,  c’est  parce  que  le  hasard  des  con¬ 
cours  et  des  places  vacantes,  l’influence  d’un  maître,  les  be¬ 
soins  de  la  vie,  en  décident  plus  souvent  qu’une  orientation 
professionnelle  dirigée.  Viennent  les  circonstances,  comme 
nous  l’avons  vu  pendant  la  guerre  ;  cette  inclination  première, 
ces  aptitudes,  peuvent  reprendre  le-dessus  et  dominer  la 
carrière. 

N’empèche  qu’il  y  a  une  instruction  technique  de  base,  qui 
est  indispensable,  quels  que  soient  les  dons  innés,  quelque  soit 
le  savoir,  et  qui  est  la  condition  de  la  sécurité.  C’est  un  lent 
apprentissage  qui  se  prolonge  durant  toute  notre  vie  active  ;  car  la 
formation  du  chirurgien  moderne  s’élargit  et  se  complique, 
à  mesure  que  de  nouveaux  champs  opératoires  sont  mis  en 
chantier.  —  aAnch’io  son  pittore»  :  c’est  vite  dit  ;  mais  cela 
suppose,  comme  chez  le  Corrège,  la  maîtrise  préalable  du  mé¬ 
tier,  la  discipline  du  dessin,  la  connaissance  des  valeurs  de  la 
palette  et  de  la  composition.  Cette  coordination  impeccable 
de  la  décision  cérébrale  et  du  geste  manuel  est  autre  chose 
qu’une  adresse  naturelle  ;  elle  est  une  habileté  acquise.  Nous 
ne  sommes  point  justes  envers  les  mérites  de  notre ensfeigne- 
ment  :  nulle  part,  autant  que  chez  nous,  cette  préparation  n’est 
aussi  bien  réglée  par  la  possession  de  l’anatomie  topographique, 
par  les  années  d’amphithéâtre,  par  les  exercices  de  médecine 
opératoire. 

«  .Je  fus  un  fidèle  des  cours  de  Farabeuf,  nous  disait  Sicard, 
dans  sa  belle  leçon  d’ouverture.  Je  crois  bien  que,  pendant 
deux  semestres  d’hiver,  mon  assiduité  ne  s’est  jamais  démen¬ 
tie.  Sans  doute,  ai-fe  puisé  dans  ces  leçons  une  certaine  orien¬ 
tation  médico-chirurgicale  et  une  tendance  à  demander  à  la 
chirurgie,  à  la  chirurgie  nerveuse  surtout,  tout  ce  qu’elle  peut 
donner  ».  Ainsi  s’explique  son  œuvre  anatomique  si  person¬ 
nelle  ;  l’étude  du  rachis  osseux,  du  trou  de  conjugaison  verté¬ 
bral,  de  l’espace  épidural,  de  la  cavité  sous-arachnoïdienne. 
C’est  grâce  à  cette  formation  qu'il  a  abordé  les  injections  épi- 
et  intra-durales,  et  que,  par  la  précision  du  lipiodo-diagnostic, 
il  a  rénové  la  chirurgie  des  tumeurs  médullaires. 

Pour  répondre  à  la  question  posée  par  Sergent,  y  a-t-il  des 
phtisioloques  qui  opèrent  eux-mêmes  leurs  malades  ?  Les  exem¬ 
ples  en  demeurent  rares  :  à  Hautevillc,  pour  la  section  des 
pn  umotliorax  cloisonnés  ;  à  Davos,  Hoeberlin  ;  en  Belgique, 
au  sanatorium  de  Waterloo.  Toussaint  ;  en  Allemagne,  Saug 
mann.  Et,  cependant,  s’il  est  une  chirurgie  où  soit  théorique  ment 
indiquée  la  concentration  des  compétences  et  des  actions 
médico-chirurgicales  poussée,  jusqu’à  la  réunion,  idéale,  en  une 
exceptionnelle  rencontre  du  conseil  et  de  l’action,  c’est  bien  la 
chirurgie  de  la  tuberculose  pulmonaire,  surtout  dans  son 
expression  maxima,  la  thoracoplastie.  D’autre  part,  nul  ne  peut 
nier  les  avantages  de  l’opération  en  sanatorium  et  de  la  conti¬ 
nuation  du  traitement  sur  place  :  pas  de  déplacement  du  malade 
qui  a  plus  de  confiance,  étant  opéré  par  son  habituel  médecin  ; 
surveillance  plus  étroite  des  accidents  des  premières  heures 
ou  des  premières  journées,  shock  et  syncopes  ;  pureté  atmos- 
phérifiue  de  la  station  climatique,  d’où  raréfaction  des  com¬ 
plications  pulmonaires. 

Mais,  d’une  part,  selon  l’observation  de  Scbrechts,  com¬ 
bien  rares  sont  les  médecins  dont  la  formation  chirurgicale 
est  assez  poussée  pour  envisager  toutes  les  éventualités  — 
et  toutes  les  responsabilités  —  d'une  intervention  qui  reste 
grave  ;  d’autre  part,  combien  jilus  rares  encore  les  chirurgiens 
qui  peuvent  se  suffire  pour  poser  avec  e.vactitude  l'indication 
opératoire.  .Si  liien,  qu’en  conclusion  sage  nous  devons  dire  : 
il  n'est  pas  de  trop  de  toute  la  sagacité  d’un  médecin  phtisio¬ 
logue  pour  co:  seiller  le  traitement  chirurgical  d’une  tulier- 
culose  pulmonaire,  pmur  fixer  le  mode  et  ie  siège  des  lésions, 
pour  surveiller  les  suites  ;  il  n’est  pas  de  trop  chez  l’exécutant. 
d’une  pratique  expérimentée  de  la  chirurgieQhoracique,  de  la 
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chirurgie  tout  court,  pour  faire  face  aux  difficultéset  incidents 
éventuels  et  pour  donner  à  la  technique  son  maximum  de 
précision. 

.\u  témoignage  même  de  ses  collègues  des  hôpitaux,  l'exem¬ 
ple  actuel,  le  plus  typicpie.  de  ce  ([ue  j’appelle  la  seconde 
vocation»,  c’est  en  neuro-chirurgie  celui  de  C.lovis  Vincent. 
L’homme  est,  évidemment,  un  caractère  :  il  a  de  la  décision, 
de  la  fermeté,  de  la  vigueur  d’exécution.  Beaucoup  de  dyna¬ 
misme,  comme  on  dit  aujourd’hui,  ('.'est  un  comhattif,  un 
indépendant.  11  a  été  l’animateur,  très  méritant,  pendant  la 
guerre,  du  centre  neurologitjue  de  la  9^  région  :  et,  sur  la  ligne 
de  feu,  il  a  fait  acte  de  combattant  autant  que  de  médecin. 
Au  total,  forte  personnalité,  apte  à  l’action. 

Comment,  après  avoir  été  un  neurologiste,  est-il  devenu  un 
neuro-chirurgien  ?  C’était  le  sujet  de  l’étonnement  de  l’illustre 
Professeur  américain  Cushing.  »  C’est,  nous  répond-il,  que 
l’éducation  médicale  française  m’en  donnait  les  moyens.  Un 
interne  de  Paris  (nous  pouvons  dire  :  de  nos  grandes  Facultés 
de  France)  est  à  l’origine  un  être  qui  a  tout  ce  (pi’il  faut  pour 
devenir  soit  un  médecin,  soit  un  chirurgien.  11  n’a  ])as  reçu 
dès  le  début  une  éducation  qui  le  parque  définitivement  dans 
une  carrière.  A  l’époque  où  il  existait  un  seul  interne  de  garde, 
j’ai  aidé  le  chirurgien  à  opérer:  chez  Souques,  à  Ivry,  presque 
tous  les  jours,  le  cliirurgien  de  garde  m’autorisait  à  opérer. 
A  deux  reprises,  il  est  allé  à  l’Ecole  des  grands  neuro-chirur¬ 
giens  américains  :  en  1927,  pour  y  ajiprendre  les  nouvelles 
méthodes  de  diagnostic  ;  en  1930,  pour  étudier  et  juger  les 
techniques. 

Il  n’y  a  donc  point  là  une  génération  spontanée  d’un  opéra¬ 
teur  :  si  Clovis  Vincent  a  pu,  par  mutation,  passer  dans  le  cadre 
actif  des  chirurgiens,  c’est  à  la  faveur  d’une  solide  éducation 
chirurgicale  générale  qui  s’est  faite  «  en  regardant  opérer  (il 
n’y  a  pas  ,3  %  de  mes  malades  nerveux  à  l’intervention  des 
quels  je  n’ai  assisté),  en  aidant  ci  opérer, en  opérant.  Je  suivais 
la  main  du  chirurgien  (dans  le  cas,  de  Martel)  avec  un  intérêt 
bienveillant  et  malveillant  à  la  fois,  bienveillant  par  ce  que 
j’estimais  correct  pour  le  système  nerveux  et  malveillant 
pour  ce  que  j’estimais  parfois  incorrect  ». 

Voilà  une  imjiortante  confession,  où  apparaissent  une  grande 
franchise  et  un  esprit  libre.  L’acte  opératoire  en  neuro-chirur¬ 
gie  comporte  deux  temps  :  l’un  de  chirurgie  osseuse  :  l’autre 
cle  chirurgie  nerveuse. Pour  celui-ci,  selon  l’opinion  de  Clovis 
Vincent  et  de  ses  élèves,  il  faut  des  méthodes  nouvelles  ;  mé¬ 
decins  et  chirurgiens  sont  sur  le  même  plan.  Pour  celui-là,  le 
chirurgien  est  avantagé  et  mieuxpréparé  ;  »  mais,  n’est-il  pas 
possible  au  neurologiste  de  s’assimiler  la  technique  indis¬ 
pensable  ? 

Il  faut  joindre  à  cet  ap])rentissage  technicjue  un  complé¬ 
ment  indispensable,  tiré  de  la  physiologie  exiiérimentale  et 
de  la  chirurgie  sur  les  animaux,  k  J’aurais  pu  montrer,  l’an 
dernier,  une  chienne  setter  de  quinze  ans  que  j’avais  trépanée 
pendant  la  guerre  pour  un  syndrome  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  et  qui  a  chassé  longtemps  après  l’opération  ;  je 
puis  citer  encore  les  extirpations  de  labyrinthe  de  cobaye  cuie 
j’ai  faites  en  collaboration  avec  Babinski  et  Barré  ». 

Et  maintenant,  C.lovis  Vincent,  médecin  des  hôpitaux, 
est  chef  de  service  de  neuro-chirurgie  de  la  Pitié.  Depuis  quel- 
qus  mois,  Clovis  Vincent  est  membre  associé  de  l’Académie  de 
chirurgie  :  ce  titre  le  consacre  et  c’est  l’honneur  de  notre 
Compagnie  que  de  l’avoir  élu.  C’est  bien  dans  la  tradition  de 
notre  ancienne  Académie  Boyale  du  XVIIF'  siècle.  Et,  déjà 
son  important  mémoire  sur  le  traitement  des  traumatismes 
cérébraux  nous  est  un  garant  de  la  contribution  qu’il  apportera 
à  nos  travaux.  Ce  sont  des  questions  qui  gagnent  à  être  vues 
sous  leur  double  aspect.  Exemple  :  la  neuro-chirurgie  trau¬ 
matise  les  centres  ;  en  suivant  heure  ])ar  heure  les  suites  opé¬ 
ratoires,  on  apprend  à  quels  signes  on  reconnaît  cpie  <■  cela  se 
gâte  »  ;  en  réouvrant,  on  vérifie,  in  vivo,  à  quelles  lésions  ces 
symptômes  correspondent,  oxlème  et  collapsus  cérébral,  séro- 
méningite,  hydropisie  ventriculaire  ;  et,  par  analogie,  l’on  en 
peut  déduire  des  mesures  prophylactiques  ou  curatrices  appli¬ 
cables  aux  traumas  cérébraux  accidentels. 


A  égalité  de  valeur  technique,  le  neurologue  opérant  aurait, 
au  dire  de  Clovis  Vincent,  sur  le  neurochirurgien,  des  avan¬ 
tages.  »  Quand  le  crâne  est  ouvert,  déclare-t-il,  au  sujet  des 
tumeurs  cérébrales,  c’est  celui  cpii  sait  le  mieux  la  situation 
des  vaisseaux,  les  départements  vasculaires,  le  sens  de  la  cir¬ 
culation  dans  telle  ou  telle  région,  le  trajet  des  grands  fais¬ 
ceaux  et  surtout  l’anatomie  jiathologique  qui  est  le  mieux 
armé».  —  Mais,  d’abord,  cette  égalité  de  la  valeur  technigue  ne 
peut  être  qu’une  e.rception  ■,  et  encore  n’existe-t-elle  pas  pendant 
tout  le  temps  où  .se  parfait,  par  les  premières  interventions,  la 
formation  manuelle  du  neurologiste  ;  il  y  a  sept  ans,  Clovis 
Vincent  reconnaissait  encore  qu’il  n’était  qu’un  »  jeune  neuro¬ 
chirurgien  ». 

Et  puis,  tout  de  même,  quand  nous,  chirurgiens,  abordons 
la  neuro-chirurgie,  nous  avons,  derrière-nous,  une  instruction 
anatomique  très  poussée  :  nous  n’ignorons  rien  (et  c’est  un 
scrupule)  de  la  structure  de  détail  clés  centres,  de  la  topogra¬ 
phie  crânio-cérébrale  et  rachi-médullaire,  des  trajets  radicu¬ 
laires,  des  cordons  de  conduction.  J’ai  eu  la  bonne  fortune  de 
collaborer  avec  des  neurologues  de  premier  rang,  avec  Grasset 
et  Bauzier,  avec  .lumentié,  Mairet,  Euzière  et  Himbaud  ; 
•certes,  aucun  d’eux  n’a  jamais  montré  une  velléité  de  prendre 
l’instrument,  ni  un  regret  de  ne  jias  l’avoir  ;  ils  .se  rendaient 
compte  de  la  qualité  de  précision  que  confère  la  longue  jira- 
ticpie  de  la  chirurgie  viscérale  et  qui  trouve  dans  la-neuro-chi- 
riirgie,  sa  plus  fine  application.  Et  tous  nos  collègues  sont  dans 
le  même  cas  :  ceux  qui  se  spécialisent  comme  Bobineau,  de 
Martel,  Baumgartner,  portent  à  son  maximum  cette  supério¬ 
rité  technique. 

Pour  conclure,  ce  cpii  est  capital,  et  réalisé  dès  l’heure  pré¬ 
sente,  c’est  la  collaboration,  étroite  et  constante,  du  médecin 
et  du  chirurgien.  .Suivant  le  stade  de  l’action  commune, 
comme  Sergent  le  fait  observer,  cette  collaboration  n’exclut 
pas  la  prépondérance  du  râle  de  l’un  et  de  l’autre.  «  Au  médecin 
le  diagnostic  et  la  précision  de  l’indication,  les  mesures  pré¬ 
opératoires  ;  au  chirurgien,  l’exécution  et  la  technique  opi'- 
ratoires  ;  à  l’un  et  à  l’autre  réunis,  la  tâche  de  préciser  le  mo¬ 
ment  et  le  choix  do  mode  d’intervention  ».  La  besogne  est 
souvent  assez  difficile  et  la  responsabilité  assez  lourde,  pour 
qu’on  la  partage.  Mais,  hormis  cpielques  personnalités  d’ex¬ 
ception,  le  temps  n’esl  point  proche  on  nous  venons  se  mul- 
tijilier,  selon  le  mot  de  Sergent,  >■  l’homme  unique  »,  à  la  fois- 
médecin  et  chirurgien.  Fatafement,  comme  le  reconnaît  notre 
('miinmt  collègue,  t  les  médecins  et  les  chirurgiens  se  trouvent 
acculés  à  l’obligation  de  limiter  le  champ  de  leur  exploration  et 
de  leur  activité  ». 


"■  Une  belle  question  de  concours  est  une  tranche  arbitrairement 
découpée  dans  l’cnscmbie  des  connaissances  médicales,  telles 
qu’elles  se  iirésentcnt  dans  les  livres.  Elles  ne  se  présentent 
jan'ais  comme  le  fait  un  malade,  ni  comme  se  pose  un  problème 
de  médecine  expérimentale.  A  suivre  la  discipline  des  concours, 
à  s’astreindre  à  trailir  de  telles  questions,  le  jugement  se 
fausse.  Au  lieu  de  développer  l’esprit  d’observation,  l’esprit  cli- 
nicjue,  le  candidat  accpiiert  une  façon  d’esprit  théorique  (|'ui 
cherche,  chez  le  malade,  ce  qui  est  imprimé  dans  les  textes.  On 
songe  involontairement  à  l’artiste  légendaire  montrant  au 
die  nt  la  toile  ou  le  buste  achevés  et  se  retirant  sur  ce  comseil  «  A 
lirésent,  faites  en  sorte  de  lui  ressembler.  ••  P  ne  faut  jias  cpie 
l’apjirenti  médecin  sollicite  la  nature  de  se  eonfoinicr  aux  des¬ 
criptions  des  livres.  »  (Oharlcs  Nicoi.lk.  Les  responsabilités 
de  la  médecine,  2°  série,  p.  1(1.”).  Alcan,  édit.). 


■  En  face  d’une  maladie  inficti'iue  hautement  fébrile  eu 
prolongée,  le  rôle  du  ii’édi  cin,  le  pli's  ditlicile  de  ti.us.  consiste 
à  se  défendre  et  défendre  le  patic  rt  c<  ntre  les  suggestions  et  les 
entreprises  brouillonnes  d’im  entourage  inqiatient  et  crédule. 
Il  doit,  tant  que  le  diagnostic  reste  incertain  et  icuvent  par  la 
suite,  savoir  se  limiter  à  une  thérapeutique  de  symptemes  et 
repousser  toute  intervention  comportant  un  risque  inutile  ou 
un  supplément  de  souffrance  et  d’anxiété.  Le  repos  physique 
et  moral  du  malade  est  la  condition  première'  de  sa  guéri'cn.  > 
(.\.  Lkmiekkk.  —  Quelcpies  vérités  premières  (ou  .soi-disant 
telles)  sur  i.s  maladies  infectieuses.  Un  v(  1.  Masson,  édit.) 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

Etat  actuel  de  la  chirurgie 
dans  le  traitement  des  ajtections 
cardiaques  et  péricardiques 

Par  ViKlié  SICAJîD 


Les  proi<rés  réalisés  par  la  chirurgie  dans  le  trailenient  de 
certaines  alTections  cardiaques  méritent  actuellement  d'être 
bien  connus. 

Il  y  a  35  ans,  en  1902,  la  chirurgie  du  cœur  n'existait  pas. 
Cette  année-là,  au  Congrès  de  chirurgie,  on  avait  cependant 
mis  à  l’ordre  du  jour  comme  ([uestion  d’actualité  :  »  La  chi¬ 
rurgie  du  c(eur  et  du  péricarde  ».  Les  rapporteurs.  Terrier  et 
Reymond,  ne  s’étaient  pres(pi’uniquement  occu{)és  que  des 
plaies  du  cœur.  Ce  n’est  ((u’accessoirement  qu’ils  avaient 
parlé  de  la  ponction  du  ventricule  droit  dans  les  eml)olies  ga¬ 
zeuses.  du  massage  du  cteur  comme  procédé  de  réanimation 
dans  les  syncopes,  de  l’évacuation  des  épanchements  des 
péricardites  purulente.s.  .\  ces  seuls  sujets  se  bornaient  les  dis¬ 
cussions  chirurgicales. 

Trente  ans  après,  en  1 932,  au  même  congrès,  la  même  question 
de  la  chirurgie  du  cceur  a  été  reprise  par  Lenormant  et 
Leriche.  Les  rapporteurs  ont  exclu  deleurtravail  les  trauma¬ 
tismes  du  cd'ur.  Lenormant  a  exposé  la  chirurgie  des  tumeurs 
et  des  rétrécissements  valvulaires  et  la  chirurgie  des  péricar¬ 
dites  chroni([ues  et  des  hypertrophies  cardiacpies,  Leriche 
la  chirurgie  des  nerfs  du  cœur. 

Actuellement,  moins  de  cinq  ans  après,  ce  rapport  est  déjà 
incom])let.  car  il  faut  y  ajouter  le  traitement  de  l’insufïisance 
cardiaque  et  de  l’angine  de  poitrine  par  la  thyro'idectomie 
totale  et  celui  de  l’ischémie  du  myocarde  par  le  développe¬ 
ment  de  la  circulation  collatérale  au  moyen  de  greffes. 


Poursuivre  les  différentes  éta!)es  par  lesquelles  est  (uissée  la 
chirurgie  du  cœur,  je  parlerai  d’abord  de  la  chirurgie  des  sté¬ 
noses  orificieUes,  la  première  en  date. 

C’est  celle  qui  venait  naturellement  à  l’esprit  et  qui  devait 
tenter  le  chirurgien.  Quand  on  voit,  sur  la  table  d’autoi)sie, 
une  sténose  orificielle  du  cceur  très  serrée,  ayant  déterminé 
progressivement  des  accidents  cardio-pulmonaires  mortels 
contre  lesquels  aucun  traitement  médical  n’a  été  efïicace,  il  est 
normal  ([u’on  ait  essayé  d’agir  mécaniciuement  en  sectionnant 
on  en  dilatant  ce  rétrécissement.  Chirurgie  hardie  certes,  mais 
qui  seml)lait  possible  depuis  cjue  les  plaies  du  couir  avaient 
montré  les  voies  d’abord  de  cet  organe  et  les  possibilités  de 
suture  du  myocarde. 

Pendant  longtemps  cette  chirurgie  est  restée  dans  le  do¬ 
maine  de  l’expérimentation.  Des  centaines  de  chiens  ont  été 
opérés,  en  particulier  par  Culler  et  Allen. 

L’ai)j)lication  à  l’homme  n'sle  très  dilUcile.  La  technique 
n’est  ])as  sim])le  ;  elle  nécessite  l’abord  du  cceur  par  sterno¬ 
tomie  médiane,  temps  déjà  très  schockant,  puis  la  ponction 
transventriculaire  au  moyen  d’un  valvulotome  c[ue  l’on  dirige 
vers  l’oriüce  à  sectionner.  La  section  se  fait  au  jugé  ouàl’aide 
d'un  cardioscope  analogue  au  trocart  pleuroscc)pic[ue. 

Comme  la  section  du  rétrécissement  laisse  une  insuflisance 
valvulaire,  on  peut  se  demander  si  l’opération  a  un  résultat 
très  utile. 

Il  existe  actuellement  à  ma  connaissance  13  tentatives 
chez  l’homme  (Doyen,  1  cas  :  Cuth'r,  8  cas  ;  .\llen  et  (iraham, 
1  cas  ;  Souttar,  1  cas  ;  Pribram,  1  cas  :  Tuilier,  1  cas).  Ces  13 
cas  ont  donné  5  morts  sur  la  table  d’opération  et  5  morts  dans 
les  premiers  jours.  Restent  3  guérisons,  dont  2  ont  été  de  sim¬ 


ples  dilatations  au  doigt  d’un  rétrécissement  mitral  dans  le 
cas  de  Souttar,  d’un  rétrécissement  aorlicjue  dans  celui  de 
'tuilier.  Les  opérés  étaient  en  vie  plusieurs  années  après,  mais 
il  est  diOicile  desavoir  s’ils  avaient  vraiment  bénélicié  de  ce 
geste  plus  symboliciue  c[u’enicace. 

La  troisième  guérison  e.st  le  premier  cas  opéré  ])ar  Cutler  ; 
il  s’agit  d’une  enfant  de  1 1  ans,  chez  laquelle  il  sectionna 
la  valvule  mitrale  par  voie'  transventriculaire.  L’enfant  a  été 
améliorée  et  a  pu  retrouver  une  certaine  activité  jusqu’au 
moment  où  elle  mourut,  5  ans  plus  tard. 

Ce  cha{)itre  de  la  chirurgie  du  cœur  témoigne,  il  faut  bien 
le  reconnaître,  de  l’audace  et  de  l’habileté  dectrtairs  chi¬ 
rurgiens,  mais  les  résultats  n’ont  donné  que  des  déceptions. 
Acluellement  on  semble  s’en  être  désintéressé.  Cutler  lui- 
même  a  le  sentiment  de  ne  pas  devoir  poursuivre  ses  essais 
sur  l’homme. 


L’idée  du  traitement  chirurgical  de  la  symphijse  du  péri¬ 
carde  appartient  à  Delorme  qui.  en  1898,  ])réconisa  l’ablation 
du  péricarde  épaissi  et  adhérent.  Sa  suggestion  resta  sans 
écho. 

Quelques  années  plus  tard,  en  1902,  un  médecin  de  Alar- 
burg,  Rrauer,  persuada  un  chirurgien.  Peter.sen,  de  tenter  la 
résection  de  la  i)artie  du  squelette  thoracique  {[ui  recouvre  le 
c<eur  pour  libérer  cet  organe  de  sa  constriction  et  lui  donner 
une  plus  grande  liberté  d’action. 

L’opération  de  Rrauer,  grâce  à  sa  simplicité  et  à  son  innocuité 
relative,  se  généralisa  assez  vite.  Elle  connut  ([uelques  succès 
elle  fut  suivie  aussi  de  nombreux  échecs.  11  sembla  très  vite- 
cpi’elle  ne  méritait  pas  la  faveur  ()u’on  lui  avait  témoignée. 

11  fallut  en  revenir  à  l’idée  de  Ilelorme.  Elle  fut  reprise  par 
Rehn  qui  précisa  la  technique  de  l’ablation  du  p/éricarde  parié- 
-tal.  n'-alisant  une  véritable  décortication  du  cornr  et  libérant 
ainsi  complètement  le  myocarde. 

.Si  la  ])lupart  des  chirurgiens  se  sont  contentés  de  la  résection 
de  la  !)artie  antérieure  du  cœ-ur,  y  ajoutant  souvent  l’ablation 
de  la  paroi  thoracique,  quelques-uns  ont  réussi  à  pratiquer 
des  péricardectomies  j)res([ue  totales,  sc  riscpiant  à  libérer  la 
très  mince  paroi  des  oreillettes,  sculptant  en  quelque  sorte  le 
tissu  fibreux  jusqu’à  l’origine  des  gros  vaisseaux. 

Trois  opérations  peuvent  être  pratiquées  dans  les  symphyses 
du  péricarde  : 

L’  La  phréniceclomie  u’est  indiquée  (lue  dans  les  cas  très 
rares  d’adhérences  phréno-péricardiques  limitées  qui  ne  ])eu- 
vent  être  reconnues  que  par  un  examen  radioscopique  attentif. 
Proposée  jadis  par  .Sauerbruch,  elle  a  été  réalisée  par  Rrecliot, 
Picot,  Proust,  Welti.  .J’ai  eu  aussi  l’occasion  de  faire  cette 
opération  chez  un  malade  de  32  ans  qui  a  été  très  amélioré  et 
dont  l’o-dème  de  la  face  et  des  membres  inférieurs  a  rapide¬ 
ment  diminué. 

Tous  les  résultats  ont  paru  satisfaisants.  Mais  l'indication 
d'  la  phrénicectomie  me  semble  néanmoins  rare.  Il  est 
cependant  possible  que,  dans  quelques  cas  graves,  on  puisse 
l’envisager  comme  un  premier  temps  j)récédant  une  interven¬ 
tion  conqilémentaire  sur  le  thorax  ou  le  péricarde. 

2°  La  thoracectomie  précordiale  de  Brauer,  cpii  doit  porter 
au  moins  sur  1  cartilages  costaux,  du  .’P  au  ()*',  avec  l’extrémité 
antérieure  des  côtes,  est  d’une  technique  actuellement  bien 
réglée.  Sur  112  cas  appartenant  à  plusieurs  chirurgiens,  la 
mortalité  opératoire  indi([uée  par  Lenormant  est  de  5  “j,.  Alais 
les  résultats  à  distance  ne  sont  pas  bons  ;  sur  ()5  malades,  22 
ont  succombé  au  cours  de  la  i)remière  année. 

Le  fait  de  désosser  la  jîaroi  thoracique  antérieure  ne  suflit 
en  effet  pas  à  libérer  un  couir  enserré  dans  une  gangue  fibreuse 
très  é])aisse  et  au  niveau  de  laquelle  on  a  parfois  constaté  de 
véritables  dépôts  calcaires  ou  même  osseux. 

Si  l’on  a  fait  une  résection  chondro-costale  sous-périostée, 
la  paroi  se  réossifiera  raiiidement  et  risque  même  de  devenir 
plus  rigide  qu’aujiaravant. 

Si  la  résection  n’est  pas  extra-périostée,  on  s’expose  à  la 
hernie  pulmonaire  secondaire. 

3°  La  péricardectomie  est  certainement  l’opération  la  plus 
logique,  puisque  c’est  le  péricarde  qui  comprime  le  cœur  et 


(1,  Conférence  faite  à  Chôpital  t'och  le  18  avril  1937. 
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s'oppose  à  l’entrée  du  sang  dans  ses  cavités  ;  mais  c’est  égale¬ 
ment  la  plus  grave.  Pour  47  cas,  Lenormant  a  relevé  une  mor¬ 
talité  opératoire  de  25  %.  Par  contre,  sur  29  malades  ayant 
supporté  l’opération,  24  étaient  encore  vivants  à  la  fin  de  la 
première  année. 

.Je  ne  pense  pas  qu'un  chirurgien  puisse  entreprendre  une 
telle  opération  sans  appréhension.  Mais  si  l’on  veut  bien  tenir 
compte  qu’il  s’agit  de  malades  voués  fatalement  à  une  mort 
plus  ou  moins  proche  par  insuffisance  cardiaque,  la  péricardec¬ 
tomie  est  une  opération  nécessaire  dont  de  nombreux  malades 
ont  déjà  bénéficié. 

Ce  qu’il  importe  avant  tout,  c’est  d’intervenir  suffisamment 
tôt  alors  que  le  cœur  est  résistant  et  les  signes  d’insuffisance 
cardiaque  peu  marqués. 

Or,  le  diagnostic  de  ces  péricardites  chroniques  adhésives  est 
un  diagnostic  clinique  difficile  à  porter  de  façon  précoce.  Aussi 
faut-il  l’appuyer  très  tôt  d’un  examen  radiologique  complet 
qui  montrera  non  seulement  l’élargissement  de  l’ombre  car¬ 
diaque,  mais  surtout  sa  fixité  dans  les  changements  de  position 
et  l’immobilité  de  son  bord  droit,  d’un  examen  électro-cardio¬ 
graphique,  et  d’une  étude  de  la  pression  veineuse  montrant  de 
la  stase  du  système  cave,  puisque,  au  fieu  de  70  mm.  d’eau,  on 
trouve  des  pressions  atteignant  jusqu’à  200  à  300  mm. 

Dans  cette  maladie  où  le  traitement  médical  peut  reculer 
l’issue  fatale  sans  pouvoir  l’éviter,  quand  le  diagnostic  a  pu 
être  posé  de  façon  précoce,  malgré  le  risque  opératoire  que 
l’expérience  et  la  précision  de  la  technique  arriveront  à  dimi¬ 
nuer,  l’indication  opératoire  mérite  d’être  discutée. 


Quelques  mots  maintenant  sur  le  drainage  chirurgical  des 
péricardites. 

Dans  les  péricardites  aiguës  à  pneumocoques  ou  à  staphy¬ 
locoques.,  l’intervention  s’impose  et  aboutit  en  général  à  la 
guérison,  bien  que  les  observations  ne  soient  pas  encore  très 
nombreuses. 

La  péricardotomie  peut  être  faite  à  l’anesthésie  locale.  Il 
existe  deux  voies  d’abord  du  péricarde  :  la  voie  haute,  tho¬ 
racique,  qui  résèque  les  4*^  et  5®  cartilages  costaux,  la  voie 
liasse,  épigastrique,  qui  a  l’avantage  d’établir  le  drainage  au 
point  déclive. 

Dans  les  péricardites  tuberculeuses,  il  n'est  pas  question 
d’établir  un  drainage  qui  se  compliquerait  fatalement  de  fis¬ 
tulisation  et  d’infection.  On  a  généralement  recours  aux  ponc¬ 
tions  simples  ou  avec  injection  d’air  dans  la  cavité  péricar¬ 
dique.  Il  est  cependant  possible  de  penser  ([u’une  péricardite 
tulierculeuse  primitive,  sans  autre  localisation  bacillaire,  si 
l’état  général  du  malade  le  permet,  pourrait  bénéficier  d'une 
péricardotomie  avec  résection  des  cartilages  costaux  qui 
serait  en  même  temps  une  véritable  intervention  préventive 
contre  la  symphyse  cardiaque. 

Cutler  a  même  pratiqué  une  péricardectomie  dans  un  cas  de 
péricardite  tuberculeuse  primitive.  1)  a  guéri  son  malade  qui, 
plusieurs  années  après,  se  portait  très  bien. 


Beaucoup  plus  passionnant  pour  le  chirurgien  est  le  traite¬ 
ment  de  l’angine  de  poitrine  qui,  depuis  une  quinzaine  d'an¬ 
nées,  a  suscité  de  très  nombreux  travaux. 

C’est  en  1899  que  François-Franck,  le  premier,  proposa  la 
résection  du  tronc  cervico-thoracique  du  sympathique  pour 
interrompre  l’innervation  sensitive  du  cieur  et  supprimer  les 
douleurs  des  angineux. 

L’idée  de  Françoi.s-Franck  ne  fut  réalisée  qu’en  1916  par 
•lonnesco  chez  un  malade  atteint  d’aortite  syphilitique  avec- 
angine  de  poitrine.  Le  résultat  fut  excellent. 

^Iais  ce  n’est  guère  que  dans  les  années  qui  ont  suivi  la 
guerre  que  la  méthode  se  généralisa.  L'opinion  des  chirur¬ 
giens  fut  très  variable.  Si  certaines  opérations  furent  suivies  de 
très  beaux  succès,  d’autres  n’aboutirent  qu’à  des  échecs. 

Le  princiiie  de  la  sijrnpathicectomic  dans  l’angine  de  poitrine 
correspond  à  des  données  physiologiques  précises.  Il  semble 


bien,  en  effet,  que  l'angine  de  poitrine  soit  liée  à  un  spasme 
des  coronaires.  On  peut  la  considérer  comme  un  phénomène 
réflexe  qui  part  du  cœur  ou  de  l’aorte,  gagne  le  ganglion  étoilé, 
par  l’intermédiaire  du  nerf  cardiaque  inférieur  du  sympathique 
et  atteint  la  moelle  cervicale  par  le  nerf  vertébral.  Le  ganglion 
stellaire  joue  certainement  un  rôle  considérable  dans  la  crise 
d’angine  de  poitrine.  Certains  le  considèrent  comme  le  point 
de  départ  du  réflexe.  Il  est  de  toute  façon  un  relai  important. 
Son  excitation  déclenche  le  réflexe  presseur  qui  se  traduit  par 
une  vaso-constriction  périphérique  intense,  donnant  naissance 
à  l'ischémie  du  myocarde. 

Dans  cette  maladie,  on  trouve  parfois  à  l’autopsie  des  lé¬ 
sions  coronariennes  évidentes,  mais  parfois  on  ne  constate 
aucune  lésion  anatomique.  Gallavardin.  au  cours  de  44  autop¬ 
sies,  a  trouvé  25  coronarites  anatomiques  et  19  coronarites 
spasmodiques,  sans  aucune  trace  de  lésion  coronarienne. 

L’angine  de  poitrine  est  donc  une  affection  où  l’élément 
nerveux  domine.  Le  rôle  de  la  chirurgie  y  jiaraît  très  grand. 
Il  vise  à  supprimer  le  réflexe  presseur. 

Les  interventions  qui  ont  été  proposées  sont  d’une  impor¬ 
tance  variable,  depuis  la  simple  section  de  la  chaîne  sym¬ 
pathique  entre  les  ganglions  supérieur  et  moyen  jusqu’à  la  ré¬ 
section  complète  des  deux  chaînes  sympathiques  y  compris  les 
trois  ganglions  de  chaque  côté. 

Je  retiendrai  surtout  deux  opérations  :  celle  de  L.eriche  qui 
extirpe  le  ganglion  étoilé,  et  celle  de  Danielopolu  qui  résèque 
la  chaîne  sympathique  cervicale  jusqu’au  ganglion  étoilé  non 
compris,  et  coupe  en  plus  les  filets  du  pneumogastrique  cervi¬ 
cal  qui  descendent  dans  le  thorax  et  le  nerf  vertébral. 

Ces  deux  auteurs,  avec  une  technique  quelque  peu  différente, 
apportent  de  bons  résultats. 

Leriche,  en  1933,  avait  opéré  13  cas  (3  guérisons  complètes, 
4  grandes  améliorations,  3  améliorations  notables,  3  échecs.) 

J’ai  pu  suivre  personnellement  3  malades  auxquels  j’ai 
réséqué  la  chaîne  sympathique  cervicale  depuis  le  'ganglion 
cervical  supérieur  jusqu’au  ganglion  étoilé  que  j’ai  toutes  les 
fois  extirpé  :  un  malade  reste  guéri  complètement  depuis 
18  mois  ;  les  deux  autres  ont  eu  des  crises  très  espacées,  mais 
il  persiste  de  la  claudication  ventriculaire  avec  impotence 
fonctionnelle.  Fn  quatrième  malade  qui  présentait  des  douleurs 
subintrantes  et  qui  était  dans  un  état  très  grave  a  succombé 
au  début  de  l’opération  faite  sous  anesthésie  locale  au  mo¬ 
ment  où  j’approchai  du  sympathique,  avant  même  que  j’aie 
pu  anesthésier  le  nerf. 

Ce  cas  vous  montrera  combien  les  malades  actuellement 
confiés  au  chirurgien  sont  fragiles  et  c’est  peut-être  parce  que 
jusqu'alors  nous  n’avons  eu  à  traiter  que  des  malades  présen¬ 
tant  trop  souvent  une  défaillance  cardiaque  déjà  accentuée, 
que  les  résultats  ont  été  si  inconstants  et  que  l'enthousiasme 
lies  chirurgiens  semble  avoir  un  peu  diminué. 

Mandl  a  préconisé  dans  l’angine  de  poitrine  les  injections  pa¬ 
ravertébrales  d' alcool  dans  le  but  d’atteindre  les  rameaux  com¬ 
muniquants.  Il  a  rapporté  50  cas  avec  de  bons  résultats.  Il 
s’agit  là  d’un  procédé  inofl'ensif,  mais  certainement  d’une  tech- 
nicpie  très  délicate,  dont  je  n’ai  pas  l’exjiérience. 


Telle  était  la  situation  de  la  chirurgie  en  présence  de  l'an¬ 
gine  de  poitrine  à  la  fin  de  l’année  1932. 

En  1933,  paraissaient  les  premiers  travaux  de  Cutler,  Le- 
vine,  Blumgart,  Berlin  cmi  orientent  le  traitement  chirurgical 
de  l’angor  vers  une  voie  nouvelle.  Ces  auteurs  projiosent  la 
tlujroïdeclomie  totale  comme  traitement  de  l'angine  de  poitrine 
et  des  cardiopathies  mal  compensées  sans  toxidti’  thyroïdienne. 

jiremière  vue  cette  méthode  peut  paraître  surprenante. 
Elle  est  cependant  le  résultat  d'observations  cliniques  et  de 
principes  physiologiques  précis. 

Les  bases  de  ce  traitement  sont  les  suivantes  ; 

F'  Cutler  et  Levine  ont,  comme  tous  ceux  qui  s’int-'-ressent 
à  la  chirurgie  thyroïdienne,  constaté  la  rapide  amélioration 
des  basedowiens  avec  défaillance  cardiaque  jiar  la  thyroïdec- 

2°  Ils  ont  noté  l’action  néfaste  des  extraits  thyroïdiens 
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chez  les  cardiaques  mal  compensés.  Chacun  de  vous  sait  bien 
en  effet  que  l’opothérapie  thyroïdienne  est  contre-indiquée 
chez  les  cardiaques  défaillants  ; 

3°  Blumgart  a  trouvé,  dans  les  défaillances  cardiaques,  une 
diminution  "de  la  vitesse  du  courant  sanguin. 

La  stase  veineuse  que  l’on  constate  très  précocement  en 
était  déjà  la  preuve. 

Par  un  moyen  très  simple  il  est  possible  de  mesurer  la  vi¬ 
tesse  de  la  circulation  ;  il  suffît  d’injecter  au  niveau  d’une 
veine  du  pli  du  coude  une  solution  de  saccharinate  de  soude  ; 
normalement  le  goût  sucre  parvient  à  la  bouche  en  18  secondes; 
dans  les  cardiopathies  mal  compensées,  il  faut  de  25  à  50  se¬ 
condes. 

.  Cette  notion  du  ralentissement  de  la  circulation  est  capi¬ 
tale.  Comme  le  métabolisme  basal  reste  généralement  normal, 
dans  les  défaillances  cardiaques,  les  besoins  de  l’organisme  ne 
sont  pas  modifiés. 

Il  existe  donc  un  déséquilibre  entre  la  circulation  ralentie 
et  les  besoins  non  modifiés  de  l’organisme. 

Comme  il  n’est  pas  possible  d’augmenter  la  vitesse  de  la  cir¬ 
culation,  il  faut  essayer  de  diminuer  les  besoins  de  l’organisme, 
et  pour  cela  nous  n’avons  qu’un  moyen  :  abaisser  le  métabo¬ 
lisme  basal. 

C’est  là  du  reste  le  principe  du  traitement  médical  dont 
l’élément  principal  est  le  repos  au  lit.  Mais,  dès  que  le  repos 
cesse,  les  troubles  réapparaissent  plus  ou  moins  vite. 

De  la  constatation  de  ces  faits  est  née  l’idée  de  créer  chez 
de  tels  malades  un  état  d’hypothyroïdisme  par  la  thyroïdec¬ 
tomie. 

La  thyroïdectomie,  en  abaissant  le  métabolisme  basal, 
réduit  les  besoins  de  l’organisme  et  rétablit  ainsi  le  déséqui¬ 
libre  produit  par  le  ralentissement  de  la  circulation. 

Les  premières  opérations  pratiquées  ont  été,  des  thyroï¬ 
dectomies  subtotales.  Les  résultats  ont  été  encourageants, 
mais  de  courte  durée. 

Il  reste  à  savoir  s’il  était  physiologiquement  possible  de 
pratiquer  la  thyroïdectomie  totale.  Beaucoup  en  étaient  res¬ 
tés  à  la  description  du  grand  myxœdème  post-opératoire 
de  Reverdin  et  redoutaient  cette  opération.  On  savait  cepen¬ 
dant  que  dans  le  cancer  thyroïdien  les  malades  supportaient 
bien  l’ablation  totale  de  la  glande. 

L’expérience  a  montré  qu’il  en  était  de  même  chez  les  car¬ 
diaques  défaillants.  Ii  y  a  bien  après  l’opération  quelques  pe¬ 
tits  signes  d’hypothyroïdisme  qui  sont  du  reste  nécessaires 
pour  prouver  que  la  thyroïdectomie  a  bien  été  totale.  Mais  ces 
signes  ne  prennent  jamais  un  caractère  inquiétant.  Il  faut  ce¬ 
pendant  suivre  le  métabolisme  basal  ;  au-dessous  du  chiffre  de 
—  30,  il  est  utile  d’administrer  des  extraits  thyroïdiens. 

Le  seul  temps  délicat  de  l’opération  est  de  préserver  les 
parathyroïdes.  Mais  la  technique  de  la  thyroïdectomie  est 
actuellement  bien  réglée  et  la  mortalité  de  cette  opération 
est  nulle. 

Pour  toute  méthode  nouvelle,  si  l’on  veut  éviter  de  lui  faire 
du  tort,  il  faut  en  bien  préciser  les  indications. 

On  aurait  trop  facilement  tendance  à  n’opérer  les  malades 
qu’à  la  période  terminale,  après  échec  des  tentatives  long¬ 
temps  poursuivies  de  toute  la  gamme  des  traitements  médi¬ 
caux. 

Or,  les  résultats  obtenus  par  les  chirurgiens  de  Boston  mon¬ 
trent  bien  que,  pour  qu’un  cardiaque  bénéficie  de  cette  opé¬ 
ration,  il  faut  que  son  myocarde  soit  encore  résistant. 

Les  malades  les  plus  susceptibles  de  bénéficier  de  la  thyroïdec¬ 
tomie  sont  les  cardiaques  défaillants  qu’améliore  passagèrement 
le  repos  au  lit. 

Par  conséquent,  avant  de  poser  une  indication  opératoire  il 
est  nécessaire,  quelqu’aient  été  les  traitements  antérieurs,  de 
prescrire  un  nouveau  traitement  médical. 

Si  le  malade  a  été  amélioré  au  bout  de  2  à  3  semaines,  on 
peut  envisager  l’intervention. 

.Si  le  repos  au  lit  n’a  donné  aucune  amélioration,  il  est  inu¬ 
tile  d’opérer. 

On  doit  en  somme  n'envisager  l’intervention  chirurgicale 
que  comme  une  méthode  permettant  de  prolonger  l’amélio¬ 


ration  transitoire  que  donne  le  repos.  Il  ne  faut  pas  lui  en  de¬ 
mander  plus. 

A  New-York,  Parson  fait  subir  à  ses  malades  l’épreuve  de 
la  chambre  d’oxygène.  Pendant  15  jours  il  les  fait  séjourner 
dans  une  chambre  alimentée  constamment  d’un  mélange  d’air 
sur-oxygéné  (15  %).  Il  ne  les  opère  que  s’ils  ont  pu  supporter 
cet  atmosphère. 

Voici  quelles  sont  les  contre-indications,  telles  qu’elles  vien¬ 
nent  d’être  précisées  par  Lian  et  ’Wclti  : 

10  Les  insuffisances  cardiaques  secondaires  à  des  affections 
nettement  évolutives  ou  sournoisement  évolutives  ou  éteintes 
depuis  tro])  peu  de  temps  ; 

2°  Les  insuffisances  cardiaques  trop  graves  qui  résistent  au 
traitement  médical  ou  qui  s’accompagnent  d’un  métabolisme 
basal  abaissé  ; 

3°  Les  endocardites  infectieuses  subaiguës  pour  lesquelles 
deux  éléments  importants  sont  à  rechercher  ;  les  poussées 
fébriles  inexpliquées  et  les  accidents  emboliques. 

Les  résultats  de  la  thyroïdectomie  dans  l’insuffisance  car¬ 
diaque  sont  dans  l’ensemble  encourageants,  surtout  si  l’on 
tient  compte  que  la  plupart  de  ces  malades  étaient  à  la  limite 
de  l’opérabilité. 

A  Boston,  130  malades  ont  déjà  été  opérés.  Tous  les  résultats 
ne  sont  pas  encore  connus  ;  sur  19  malades  suivis,  13  ont  béné¬ 
ficié  de  l’opération  ;  ils  ont  vu  disparaître  dyspnée  et  palpita¬ 
tions,  diminuer  leurs  signes  de  congestion  (œdème,  gros  foie), 
et  ont  pu  reprendre  lêeur  activité  ;  2  ont  été  soulagés  de  leurs 
crises  angineuses,  mais  les  signes  de  défaillance  cardiaque 
n’ont  pas  été  améliorés  ;  4  malades  n’ont  eu  aucune  amélio¬ 
ration. 

En  France,  Welti  a  rapporté  8  cas  sans  mortalité  opéra¬ 
toire  ;  il  note  4  bons  résultats  et  4  échecs. 

11  y  a  donc  là  sans  aucun  doute  une  méthode  susceptible 
chez  les  insuffisants  cardiaques  de  reculer  la  période  de  gran¬ 
de  asystolie  et  de  supprimer  ou  de  diminuer,  chez  les  angineux, 
les  douleurs.  Il  est  possible  que  dans  l’avenir  on  puisse  deman¬ 
der  plus  aux  méthodes  chirurgicales. 


Au  moment  où  je  dois  conclure,  il  me  faut  essa5mr  de  sché¬ 
matiser  les  indications  opératoires  dans  l’angine  de  poitrine. 

Je  crois  qu’il  faut  distinguer  : 

foLe.s  angines  de  poitrine  sans  signes  de  défaillance  cardiaque, 
c’est-à-dire  avec  électrocardiogramme  normal,  qui  sont  justi¬ 
ciables  des  interventions  sympathiques. 

On  commence  toujours  par  une  anesthésie  du  ganglion 
étoilé,  procédé  très  simple  dont  la  réussite  est  immédiatement 
contrôlée  par  l’apparition  d’un  syndrome  de  Claude  Bernard- 
Horner.  Si  cette  anesthésie  donne  un  résultat  temporaire,  on 
pourra  la  répéter,  au  besoin  la  tenter  du  côté  opposé,  et  amener 
ainsi  le  malade  à  un  état  qui  lui  permettra  de  supporter  facile¬ 
ment  l’opération. 

Dans  près  de  la  moitié  des  cas,  la  sympathicectomie  est 
suivie  de  guérisons  durables  et  complètes. 

Si  l’on  n’en  obtient  aucun  résultat,  il  faut  alors  avoir  recours 
à  la  thyroïdectomie  ; 

2°  Les  angines  de  poitrine  avec  .signes  de  défaillance  car¬ 
diaque  et  électrocardiogramme  anormal  sont  justiciables  de 
la  thyroïdectomie  totale  à  condition  qu’il  ne  soitpas  trop  tard 
et  que  le  malade  soit  amélioré  par  le  repos. 

La  chirurgie  a  rendu  à  beaucoup  de  ces  malades  une  vie 
presque  normale. 

Malheureusement  il  ne  semble  pas  que  l’électrocardiogra- 
phie  ait  une  valeur  absolue  pour  apprécier  la  valeur  du  myo¬ 
carde.  Je  n’en  veux  pour  preuve  qu’une  observation  récente' de 
Levine  ;  comme  son  malade  avait  un  électrocardiogramme 
normal,  il  était  décidé  à  lui  faire  une  steliectomie  ;la  veille  de 
l’opération  le  malade  est  mort  Jjrusquement  et  l’autopsie  a 
révélé  de  très  grosses  lésions  du  myocarde. 

Ceci  vous  montre  combien  les  indications  de  l’intervention 
chirurgicale  sont  en  réalité  difficiles  à  poser.  La  technique  est 
peu  de  chose.  Toute  la  difficulté  est  le  choix  des  malades  à 
opérer  et  des  opérations  à  effectuer. 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  22  (29  Mai  1937) 


La  chirurgie  du  cœur  nécessite  une  collaboration  très 
intime  du  physiologiste,  du  médecin  et  du  chirurgien. 


Nous  en  étions  là  il  y  a  peu  de  temps,  et  déjà  la  chirurgie  du 
cœur  marche  vers  une  nouvelle  étape. 

Des  travaux  récents  venus  d’Amérique  et  d’Angleterre  pro¬ 
posent  le  développement  de  la  circulation  collatérale  du  myocarde 
par  des  greffes  dans  le  traitement  des  thromboses  coronariennes. 
Je  ne  vous  en  dirai  que  quelques  mots  parce  qu’ils  semblent 
à  peine  sortis  du  domaine  de  rexpérimentation. 

En  1935,  Beck  et  Tichy  ont  pu  se  rendre  compte,  dans  un 
cas  d’oblitération  complète  des  deux  artères  coronaires,  que 
la  vascularisation  du  cœur  s’était  efïectuée  par  l’intermédiaire 
d’adhérences  avec  le  péricarde. 

Ils  ont  pu  facilement  créer  chez  le  chien  des  infarctus  du 
myocarde  par  ligatures  des  différentes  branches  du  système 
coronarien.  Ils  ont  ensuite  greffé  des  lambeaux  musculaires 
pédicules  sur  le  myocarde  et  ont  constaté  le  développement 
de  la  circulation  collatérale. 

O’Shaughnessy,  en  Angleterre,  a  poursuivi  les  mêmes  expé¬ 
riences  en  se  servant -du  grand  épiploon  passé  à  travers  le  dia¬ 
phragme  et  a  obtenu  les  mêmes  résultats.  A  l’autopsie  des 
chiens  il  a  pu  confirmer,  au  bout  de  plusieurs  mois,  par  des 
injections  colorées,  l’existence  de  larges  anastomoses  entre  la 
greffe  et  le  myocarde. 

On  ne  connaît  encore  que  peu  de  cas  d’application  de  cette 
méthode  à  l’homme. 

Beck  a  cependant  déjà  opéré  11  malades  par  greffe  pédi- 
culée  du  muscle  grand  pectoral  gauche.  5  malades  sont  morts 
dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’opération,  mais  tous  avaient  une 
sclérose  coronaire  très  avancée  ;  6  malades  sont  actuellement 
en  vie.  On  ne  connaît  que  le  résultat  du  premier  cas  :  il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  de  48  ans  atteint  d’angine  de  poitrine  depuis 
9  ans  ;  3  mois  après  l’opération,  il  a  pu  reprendre,  dans  des 
conditions  normales,  son  métier  de  jardinier. 

O’Shaughnessy  a  opéré  5malades  par  greffe  épiploïque  trans¬ 
diaphragmatique.  Il  n’a  eu  aucune  mortalité  opératoire,  et 
n’a  pas  observé  de  hernie  diaphragmatique  qui  pourrait  être 
un  reproche  fait  à  ce  procédé  moins  grave  que  celui  de  Beck.  Il 
a  obtenu  un  résultat  excellent,  un  résultat  satisfaisant  ;  les 
3  autres  cas  sont  encore  récents. 

L’avenir  seul  pourra  dire  si  cette  métliode  mérite  d’être 
poursuivie.  On  doit  dans  tous  les  cas  admirer  l’esprit  d’ini¬ 
tiative  et  d’action  des  chirurgiens  étrangers. 


La  chirurgie  des  tumeurs  du  cœur  ne  mérite  pas  qu’on  s’y 
arrête  longtemps.  On  n’en  connaît  que  2  cas  ;  un  sarcome  de 
l’oreillette  opéré  par  Leriche,  un  kyste  hydatique  opéré  par 
Vara  Lopez. 

Dans  les  2  cas,  le  diagnostic  de  tumeur  du  médiastin  avait 
été  fait.  Dans  les  2  cas,  l’exérèse  a  été  incomplète. 

Les  2  malades  sont  morts,  celui  de  Leriche  au  bout  de 
2  heures,  celui  de  Vara  Lopez  au  troisième  jour. 


Vous  avez  pu  voir,  au  cours  de  cette  conférence,  que  la  chi¬ 
rurgie,  en  pénétrant  dans  un  domaine  qui  pouvait  paraître 
autrefois  strictement  médical,  a  déjà  fait  œuvre  utile. 

Beaucoup  de  malades  lui  doivent  des  guérisons  inespérées 
d’autant  plus  inespérées  qu’il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  malades  devant  lesquels  les  traitements  médicaux 
avaient  épuisé  toute  leur  action  et  qui  étaient  voués  à  une  mort 
rapide  et  certaine. 

Retenons  surtout  que  le  traitement  chirurgical  des  affec¬ 
tions  cardiaques  ne  peut  se  baser  que  sur  des  "données  physio¬ 
pathologiques  précises.  Espérons  qu’il  sera  capable  de  jeter 
quelques  lumières  dans  la  physiologie  encore  si  mystérieuse 
du  système  neuro-végétatif. 

Il  semble  n’en  être  qu’à  ses  débuts  ;  sa  route  est  à  peine  dé¬ 
frichée;  elle  sera  probablement  marquée  encore  d’étapes  impor¬ 
tantes  ;  elle  mérite  sans  aucun  doute  d’être  poursuivie. 
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Annexites  et  rœntgenthérapie 

Par  le  Docteur  ÜIXIII'.RM  et  la  Doctoresse  F.VIASILBER 


La  Rœntgenthérapie  des  annexites  n’est  pas  une  mé¬ 
thode  courante  en  France.  Ce  qui  retient  certains  radio¬ 
logistes  de  recourir  à  cette  thérapeutique,  c’est  une  dou¬ 
ble  crainte  ;  d’une  part,  celle  de  provoquer  une  invo¬ 
lontaire  castration  définitive  ;  d’autre  part,  celle  d’occa¬ 
sionner  des  perturbations  ovariennes  irréparables  et  sus¬ 
ceptibles  d  avoir  un  fâcheux  retentissement  sur  la  des¬ 
cendance. 

Ces  craintes  nous  paraissent  injustifiées,  et  nous  pen¬ 
sons  qu’il  convient  d’avoir  recours  à  la  Rœntgenthérapie 
dans  tous  les  cas  où  les  moyens  thérapeutiques  habituels 
et  agents  physiques  usuels,  ayant  été  en  échec,  on  n’a 
pas  obtenu  de  guérison  ni  d’amélioration.  Dans  les  an¬ 
nexites  chroniques  rebelles,  nécessitant  des  traitements 
longs  et  répétés  et  qui  finissent  trop  souvent  par  une 
intervention  chirurgicale,  n’est-il  pas  préférable  d’essayer 
la  Rœntgenthérapie  ?  Il  faut,  bien  entendu,  éviter  la  cas¬ 
tration  et  conserver  l’intégrité  delà  trompe  et  de  l’ovaire, 
centre  de  reproduction,  axe  physio-psychique  de  l’équi¬ 
libre  féminin. 


C’est  en  1921  que  Wetterer(de  Manheim)  eut  le  premier 
ridée  d’appliquer  la  Rœntgenthérapie  dans  les  aflections 
gonococciques.  Mais  c’est  Heidenhain  et  Fried,  l’un  chi¬ 
rurgien.  l’autre  radiologiste,  qui  préconisèrent  avec  suc¬ 
cès  la  Rœntgenthérapie  à  faibles  doses  répétées  dans  les 
allections  gynécologiques  inflammatoires. 

La  méthode  des  faibles  doses  est,  certes,  celle  qui  doit 
être  la  règle  puisqu’elle  évite  la  stérilisation.  Aussi 
a-t-elle  recruté  des  adeptes  nombreux  un  peu  partout,  en 
Autriche,  en  Tchécoslovaquie,  en  Italie,  aux  Etats-Unis. 

En  France,  les  premiers  résultats  rapportés  ne  datent 
ue  de  1927.  On  y  a  du  reste,  tendance  à  employer  des 
oses  de  castration.  Peut-être  est-ce  parce  que  les  cas 
traités  chez  nous  étant  plus  invétérés,  sont  beaucoup  plus 
graves  que  ceux  que  l’on  traite  à  l’étranger. 


Selon  les  uns,  la  Rœntgenthérapie  stimule  la  phago¬ 
cytose,  le  réticulum  endothélial,  les  organes  producteurs 
d’immunisines  ;  pour  d’autres,  il  y  aurait  mise  en  liberté 
d’anticorps  ;  d’autres  encore  soutiennent  que  les  rayons 
\  favorisent  l’absorption  des  protéines  ;  pour  d’autres, 
enfin,  les  rayons  X  transformeraient  le  milieu  où  vit  et 
se  développe  l’agent  pathogène 

Mais  ce  qu’il  faut  surtout  retenir,  c’est  que  les  faibles 
doses  possèdent  une  action  stimulante  sur  les  éléments 
de  défense  ;  que  le  processus  inflammatoire,  favorable¬ 
ment  influencé  par  eux.  disparaît  et  que,  de  plus,  l’état 
général  est  amélioré. 

Les  fortes  doses,  par  contre,  accélèrent  le  processus 
inflammatoire  et  déterminent  la  stérilité  artificielle. 

L’action  stimulante  des  faibles  doses  se  manifeste  net¬ 
tement  dans  les  cas  d’hypofonctionnement  ovarien  ;  il 
en  est  de  même  dans  les  cas  de  stérilité. 


Les  avantages  de  la  Rœntgenthérapie  à  petites  doses 
dans  les  cas  aigus  sont  les  suivants  :  diminution  de  la 
période  fébrile,  résorption  plus  rapide  des  exsudais,  loca¬ 
lisation  suppurative  plus  précoce,  susceptible  de  s'éva¬ 
cuer  spontanément  ou  que  l’on  évacue  chirurgicalement. 
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PRIMUM  NON 


PARFAIT  SÉDATIF  DE  TOUTES  LES  TOUX 


ADULTES  ET  ENFANTS 
r;E  TOUT  AGE 


NICAN 


TOUX  DES  TUBERCULEUX 

COQUELUCHE 

Echantillons  &  Littératures.  Laboratoire  s  CANTI’N  aPALAISEAU  s-o.fraisce  i 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 

DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL  —  PARIS 
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Dans  les  cas  subaigus  ou  chroniques,  l’opération  est 
très  souvent  évitée. 

Avoir  systématiquement  recours  à  la  castration  serait, 
sans  doute,  une  hérésie,  mais  dans  certains  cas  rebelles, 
notamment  dans  les  formes  gonococciques,  où  la  stéri¬ 
lité  est  souvent  fatale,  hâter  la  guérison  tout  en  évitant 
l’intervervention  chirurgicale, justifie  la  castration  rœnt 
genienne,  même  chez  la  femme  jeune.  Du  reste,  la  cas¬ 
tration  rœntgenienne  est  bien  supérieure  à  la  castration 
chirurgicale  :  celle-ci  est  brutale,  alors  que  celle-là  est 
progressive. 

Autre  avantage  pratique  :  la  Rœntgenthérapic  des 
annexites  ne  se  pratiquant  qu’une  fois  par  semaine,  elle 
constitue  un  traitement  ambulatoire  ;  il  est  donc  plus 
facile  à  certaines  malades  de  suivre  régulièrement  le 
traitement  entrepris. 

Les  inconvénients  de  la  méthode,  peu  nombreux  et,  du 
reste,  généralement  peu  importants  et  exceptionnels,  sont 
les  suivants  :  fatigue  après  l’irradiation,  réaction  locale 
douloureuse, parfois  température, avance  des  menstrues, 
douloureuses  et  prolongées,  débâcle  leucorrhéique  quinze 
jours  après  la  fin  du  traitement- 


Quelles  sont  les  indications  de  cette  méthode 

1“  Les  cas  aigus,  lesquels,  en  dehors  des  infra  rouges 
ne  supportent  nul  autre  agent  physique  ; 

2°  Tous  les  cas  siibaigus  et  chroniques  qui  ont  résisté 
au  traitement  par  les  autres  agents  physiques  ; 

3°  Les  cas  où,  pourdes  raisons  d’ordre  général  ou  local 
(adhérences, fistules),  l’intervention  chirurgicale  est,  défi¬ 
nitivement  ou  temporairement,  contre  indiquée  ; 

4°  Toutes  les  annexites  tuberculeuses  (sans  ascites)  ; 

5°  Les  annexites  actinomycosiqv es  ; 

Examinons  maintenant  les  contre-indications. On  note: 

1°  La  grossesse  ; 

2°  L'hydrosalpinx,  l’hématosalpinx  et  la  pyosalpinx  ; 

3°  Les  affections  pelviennes  très  douloureuses  (selon 
Mathey-Cornat). 


Aucune  irradiation  n’est  pratiquée  sans  examen  préa¬ 
lable,  afin  de  se  rendre  compte  s’il  n’existe  pas  de  réac¬ 
tion  infiammatoire  locale  importante. 

La  technique  que  nous  employons  est  la  suivante  ; 

Rayonnement  pénétrant  de  l80  à  200  kvs.  Champ  loca¬ 
lisé  à  l’annexe  malade,  en  ménageant  le  côté  sain.  Le 
total  delà  série  se  compose  habituellement  de  six  séances, 
renouvelées  après  un  arrêt  de  deux  à  quatre  mois,  selon 
les  résultats  obtenus. 

Chez  la  femme  jeune,  lorsque  nous  nous  trouvons  en 
présence  d’un  cas  grave  ou  hémorragique,  et  que  les 
faibles  doses  n’ont  pas  apporté  de  guérison  ni  d  amélio¬ 
ration  notable,  nous  recourons  à  la  stérilisation  tempo¬ 
raire. 

Chez  la  femme  ménopausique,  c’est  la  castration  d’em¬ 
blée  que  nous  préférons - 

11  y  a  lieu  de  préciser  que  le  traitement  doit  encore 
tenir  compte,  d’une  part,  du  stade  évolutif  du  mal,  et 
d’autre  part,  de  la  nature  de  l’agent  pathogène- 

Les  doses  faibles  et  répétées  suffisent  dans  la  plupart 
des  formes,  notamment  dans  les  formes  puerpérales,  qui 
guérissent  rapidement. 

La  stérilisation  temporaire  est  indiquée  dans  les  affec¬ 
tions  gonococciques  et  colibacillaires,  lorsque  les  faibles 
doses  n’ont  pas  donné  de  résultat  ;  on  peut  même  pro¬ 
duire  une  castration  définitive. 

On  agira  graduellement  dans  les  annexites  tubercu¬ 
leuses  et  actinomycosiques. 

La  stérilisation,  soit  temporaire,  soit  délinitive,  est  indi¬ 
quée  dans  certaines  formes  chroniques  rebelles,  en  rai¬ 
son  de  leur  ancienneté  ou  bien  parce  qu’elles  ont  des 


poussées  inflammatoires  menstruelles,  ou  encore  parce 
qu’hémorragiques. 

Toutes  les  fois  qu’on  constate  une  exacerbation  mens¬ 
truelle,  il  y  a  intérêt  à  faire  une  castration  définitive, 
laquelle  supprimel’épineirritative  etle processus  inflam¬ 
matoire. 


Des  statistiques  publiées  à  l’étranger,  il  résulte  qu’en 
tête  des  succès  viennent  les  annexites  tuberexdeuses  ;  les 
annexites  puerpérales  se  classent  en  seconde  ligne;  les 
annexites  gonococcic[ues  sont  d’un  pourcentage  plus  faible, 
les  actinomycosiques,  les  plus  rares,  sont  aussi  les  plus 
rebelles. 

Aos  résultats  personnels  portent  sur  30  cas  ainsi  ré¬ 
partis  : 

Annexites  tuberculeuses  :  70  à  90  %  de  guérisons  ou 
d’améliorations  importantes. 

Annexites  puerpérales  :  66  à  75  %  . 

Annexites  colibacillaires  et  gonococciques  :  40  à  50  %. 
Dans  les  annexites  colibacillaires  et  gonococciques,  si 
résistantes,  on  est  souvent  obligé  de  recourir  à  la  castra¬ 
tion  définitive  pour  obtenir  un  résultat  satisfaisant. 

11  est  un  point  très  important  qui  milite  en  faveur  de 
ce  traitement,  c’est  la  question  grossesse  après  Rœntgen- 
thérapie  sur  les  annexes.  Or  sur  15  cas  de  stérilité,  Wa¬ 
gner  et  Schœnhof,  ont  vu  9  grossesses  avec  accouche¬ 
ments  et  enfants  normaux. 

Thaler,  Flateau  et  .Ménard  citent  également  des  cas  de 
grossesses  après  irradiation. 

Un  autre  point  important  est  celui  de  savoir  si  l’irra- 
dialion  est  nocive  pour  le  produit  de  la  conception.  Il 
n’en  est  rien. d’après  Astier  quia  observé  quedes  femmes 
assez  fortement  irradiées  pour  fibrome  ont  eu  un  accou¬ 
chement  et  un  enfant  normaux.  11  le  constata  même  chez 
une  patiente  de  40  ans  qui  n’avait  jamais  eu  d’enfant 
avant  1  irradiation . 

Meme  en  cas  d’aménorrhée  temporaire,  il  ne  faut  pas 
désespérer  d  une  grossesse  ultérieure,  car  Panneton  a  vu 
se  produire  une  grossesse  après  une  aménorrhée  de  dix- 
huit  mois,  consécutive  à  une  irradiation  pour  fibrome. 

C’est  donc  à  tort  que  l’on  prive  certaines  malades  du 
bénéfice  qu  elles  pourraient  tirer  de  la  Rœntgenthérapic 
à  petites  doses,  à  doses  de  stérilisation  temporaire  ou 
même  la  castration  définitive,  car  dans  bien  des  cas  elle 
évite  l’intervention  chirurgicale. 

Il  nous  paraît  souhaitable  que  la  Rœntgenthérapie  des 
annexites  soit  plus  couramment  employée  dans  les  cas 
où  tout  a  échoué  et  où  l’intervention  chirurgicale  sem¬ 
ble  être  l’ultima  ratio. 


I!  Marfan  a  écrit  dans  le  traité  de  Charcot,  ftoiichard  et  Bris- 
taud,  Tome  IV,  page  581. 

«  L’hérédité  de  la  phtisie  est  un  des  faits  les  mieux  établis  de  la 
pathologie.  » 

Et  plus  loin  :  «  L’hérédité,  quoiqu'on  en  ait  dit  ces  derniers  temps, 
est  indiscutable.  » 

Voilà  des  affirmalions  nettes. 

Or,  un  peu  plus  de  trente  ans  après,  M.  Rist  dans  un  très 
intéressant  petit  livre  sur  La  tuberculose,  écrit  d’une  façon  tout 
aussi  péremptoire  : 

«  Aucun  facteur  héréditaire  n'interoient  dans  la  genèse  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  a 

Qui  devons-nous  croire  ?  L’hérédité  a  encore  des  i)artisan.s  con¬ 
vaincus  et  l’importance  de  la  contagion  est  singulièrement 
réduite  de  nos  jours.  11  semble  qu'on  peut  évoquer  la  phrase  de 
Sganarelle  dans  le  Médecin  malgré  lui  : 

«  Oui,  cela  était  autrefois  ainsi,  mais  nous  avons  changé  cela 
et  nous  faisons  maintenant  la  médecine  d’une  méthode  toute 
nouvelle.  » 

(J.  Nom.  —  L’éloge  d'IIippolyte  llérard  à  l’Académie  de 
médecine.  Le  Concours  Médical,  20  décembre  1936). 
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SOCIÉTÉS  SAVANTéS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  mai  1937 

L’expérience  des  écoles  de  jilein  air  et  ses  applica¬ 
tions  aux  programmes  de  la  pédagogie  nouvelle.  —  Le 
Docteur  P.  Armaad-Delille  rappelle  les  résultats  obtenus  dans 
les  écoles  de  plein  air  qui  se  sont  org;anisées  depuis  trente 
ans  en  France  et  datis  d’autres  grandes  nations  voisines, 
résultats  rapportés  en  1938  au  3®  Congrès  international  pour 
l’éducation  en  plein  air  qui  s'est  tenu  en  Allemasrne.  Ces 
remarquables  résultats  sont  dus  à  l’action  combinée  de  l’exer¬ 
cice  quotidien  de  l’aération  permanente  complétée  par  l’hélio¬ 
thérapie  ;  ils  réalisent  en  dix-huit  mois  une  transformation 
complète  de  l’enfant  débile  et  hypotonique,  en  un  sujet  musclé, 
avec  status  correct  et  bon  développement  thoracique  en  même 
temps  que  son  état  psychique  revient  à  l’équilibre.  Arrivé 
déprime  ou  nerveux,  il  s’épanouit,  devient  actif  et  pondéré, 
ses  aptitudes  au  travail  intellectuel  se  développent  en  même 
temps  que  son  activité  physique. 

L’auteur  insiste  sur  ta  possibilité  pour  tous  les  élèves  des 
écoles  primaires  et  secondaires,  de  bénéficier  des  mêmes 
avantages  si  les  programmes  réservaient  chaque  jour,  comme 
le  demande  M.  Dézarnaulds,  sous-secrétaire  d’Etat  de  l’Edu¬ 
cation  physique,  plusieurs  heures  de  classe-  aérees,  et  l’exer- 
cire  au  graml  air  complété  dans  les  saisons  propices  par  les 
bains  de  soleil,  les  jeux  sur  terrain-  appropries,  qui  peuvent 
être  créés  même  dans  les  grandes  villes,  ainsi  que  l’a  montré 
l’experience  du  Bastion  42. 

Ces  questions  vont  faire  l’objet  le  6  juillet  prochain,  d’une 
des  journées  internationales  de  la  Santé  publique  pendant  le 
Congrès  de  médecine  scolaire  et  d’éducation  physique  et  abou 
liront,  il  faut  l’espérer,  à  des  modifications  des  programmes 
scolaires. 

Epreuve  d’exploration  fonctionnelle  du  pancréas  à 
l’huile  iodée.  —  M.  F.  Trémoliéres  propose  une  epreuve 
qui  permet  d’apprecier  la  valeur  de  la  sécrétion  de  la  lipase 
pancréatique. 

La  technique  en  est  simple  :  le  malade,  qui  n’est  soumis  à 
aucun  régime  spécial,  ingère,  le  matin,  à  jeun,  sous  forme  de 
capsules,  une  quantité  d’huile  iodée  correspondant  à  une  dose 
connue  d’iode  (1  gramme). 

Pendant  les  vingt-quatre  heures  suivantes,  il  recueille  soi¬ 
gneusement  la  totalité  de  ses  urines,  dont  il  note  le  volume, 
le  dosage  de  l’iode  est  effectué  sur  un  échantillon  moyen. 

Cette  méthode,  disent  les  auteurs  est  capable  defournir  des 
renseignements  probants,  car  ses  résultats  correspondent  aux 
données  cliniques  (c’est  dans  les  cancers  de  la  tête  du  pancréas, 
où  le  trouble  pancréatico-biliaire  est  au  maximum,  que  l’on 
trouve  les  chiffres  les  plus  bas) et  concordent  avec  les  rensei¬ 
gnements  fournis  par  l’analyse  coprologique. 

La  fièvre  ondulante  d’origine  bovine  en  Franche- 
Comté.  Epidémiologie  et  allure  elinique.  —  Nous  con¬ 
naissions,  en  Franche-Comté  disent  MM.  E.  Ledoux,  Batail¬ 
lon,  Maréchal  et  Picard  une  fièvre  ondulante  dont  la  symp¬ 
tomatologie  était  atténuée,  causée  par  Vaborlus  qui  fait  avorter 
les  vaches  de  notre  cheptel.  La  fièvre  ondulante  de  nos  paysans 
était,  si  l’on  peut  dire,  une  maladie  t  de  tout  repos  ».  Des  ovins, 
importés  dans  notre  pays,  infectés  par  le  bmcella  melitensis 
commencent  à  contaminer  gravement  nos  cultivateurs. 

Mais  un  autre  danger  très  grave  nous  menace.  Les  moulons 
ui  pénètrent  dans  les  étables  peuvent  contaminer  les  bovins 
e  nos  exploitations.  Nous  avons  déjà  constaté,  dans  un  cas, 
la  contamination  d'une  vache  par  le  melitensis  d’une  brebis. 
Le  jour  où  le  cheptel  franc-comtois  ne  sera  plus  seulement 
atteint  par  Vaborlus,  mais  aussi  par  le  melitensis,  la  fièvre 
ondulante  humaine  se  présentera  avec  une  allure  singulière¬ 
ment  plus  sérieuse.  Et  ne  seront  pas  seulement  menacés  les 
éleveurs,  mais  peut-être  aussi  les  buveurs  de  lait. 

EtM.  Ledoux  et  ses  collaborateurs  demandent  qu’on  régle¬ 
mente  dans  les  régions  de  grand  élevage  de  vaches  laitières, 
le  transfert  et  la  vente  des  ovins  et  des  caprins  originaires  de 
régions  où  sévit  la  brucellose  à  melitensis.  ou  tout  au  moins 
qu’on  exige  un  certificat  d’origine  pour  les  moutons  et  les  bre¬ 
bis  qui  sont  transférés  d’un  département  à  l'autre. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  mai  1937 

Maladie  de  Kienbôck.  —  M.  Mouchet  rapporte  un  tra¬ 
vail  de  M.  Dabon  (Val-de-Grâce)  concernant  deux  cas  de  ma¬ 
ladie  du  semi-lunaire  traités  par  extirpation  du  lunaire  et  sui¬ 
vis  d’heureux  résultats.  Les  indications  thérapeutiques  dans 
cette  affection  varient  avec  le  moment  où  on  voit  le  malade. 
Au  début  lorsque  les  signes  fonctionnels  et  radiographiques 
sont  encore  minimes,  le  traitement  physiothérapique,  immobi¬ 
lisation  puis  mécanothérapie  peut  suffire.  Mais  si  au  bout  de 
quelque  temps,  la  gêne  fonctionnelle,  l’enraidissement  du 
poignet  et  la  douleur  persistent,  il  faut  pratiquer  l’ablation 
du  lunaire  atteint.  L’auteur  n’est  pas  partisan  de  l’exérèse 
primitive  sy.-tématique. 

I^uxatioii  congénitale  de  la  hanche.  —  M.  Zahradniceck 
(Prague)  rappelle  que  dans  les  luxations  invétérées,  très  hau¬ 
tes  et  très  postérieures,  les  obstacles  majeurs  à  la  réduction 
sont  surtout  les  muscles  de  la  loge  postérieure  de  la  cuisse 
et  les  vaisseaux  et  nerfs. 

Il  utilise  donc  la  résection  diaphysaire  du  fémur  qui  permet 
ensuite  la  reposition  sanglante  de  la  tête  fémorale,  qu’on 
complète  par  une  butée  ostéoplastique  de  maintien.  Cette 
intervention  est  sérieuse  et  complexe  et  nécessite  l’habileté 
et  la  pratique  du  chirurgien  orthopédiste.  Trente  cas  graves 
ont  donné  d’excellents  résultats  fonctionnels  à  l’auteur. 

M.  Zahradniceck  estime  <jue  dans  les  luxations  congénitales, 
il  existe  toujours  une  déviation  du  col  fémoral,  soit  en  coxa 
valga,  soit  en  coxa  vara.  11  propose  donc  d’associer  à  la  ré¬ 
duction  sanglante  une  ostéotomie  cunéiforme  du  col  fémoral, 
à  coin  variable  avec  la  déformation  à  corriger.  Quarante- 
quatre  malades  ont  été  opères  suivant  ces  directives.  (Rap¬ 
port  de  M.  Sorrel). 

Contrôle  radiographique  au  cours  des  opérations.  — 
M .  L.-H.  Rocher  (Bordeaux)  utilise  pendant  l’opération  la 
lumière  monochromatique  par  lampe  à  hélium.  Cet  éclairage 
permet  outre  Pacte  opératoire,  l'emploi  facile  de  la  radiogra¬ 
phie  ou  de  a  radioscopie  durant  l’intervention  sans  complica¬ 
tions  techniques. 

Tumeur  bénigne  de  i’estomac.  -  MM.  Brocq,  Brodin, 
Porcher  et  Mme  Tedesco  ont  pu  faire  le  diagnostic  radiolo¬ 
gique  de  tumeur  benigne  de  l’estomac. 

Ils  insistent  sur  la  nécessité  d'un  examen  radiographique 
approfondi,  pratiqué  sous  des  incidences  diverses,  face,  profil, 
décubitus  dorsal  en  position  de  Trendelenburg,  position  genu- 
pectorale.  L’emploi  de  l’insufflation  gastrique  est  indispensa¬ 
ble. 

Par  ces  méthodes  la  tumeur  apparaît  bien  limitée,  homo- 

ène  dans  sa  tonalité,  n’interrompant  pas  le  plissement  normal 

e  la  muqueuse  gastrique.  Elle  permet  à  l’estomac  de  conser¬ 
ver  sa  mobilité  et  l’expansion  normale  de  ses  parois.  Le  siège 
môme  du  développement  de  la  tumeur  peut  être  précisé.  Il  est 
à  noter  que  souvent  on  constate  sur  l’image  radiographique 
de  face  l’existence  d’une  tache  barytée  correspondant  aux 
ulcérations  mécaniques  de  la  muqueuse  gastrique  au  niveau 
de  la  tumeur.  L’intervention  confirma  les  données  de  l’exa¬ 
men  clinique  et  permit  l’ablation  d’un  Schwannome  attaché  à 
la  petite  courbure. 

M.  Banzet  relate  une  observation  de  tumeur  bénigne  de 
l’estomac  révélée  par  une  anémie  Intense.  L’examen  histolo¬ 
gique  mit  en  évidence  cependant  quelques  images  de  mali¬ 
gnité  histologiques  éparses  au  milieu  de  l’aspect  histologique 
habituel.  Il  se  demande  si  dans  les  cas  de  tumeurs  bénignes, 
une  gastrectomie  partielle  ne  serait  pas  préférable  à  l’exérèse 
limitée. 

M.  Gosset  suit  depuis  quinze  ans  son  premier  opéré  de 
tumeur  benigne.  Il  reconnaît  aussi  la  fréquence  des  perfora¬ 
tions  mécaniques  de  la  muqueuse  gastrique  au  niveau  de  la 
tumeur. 

l'.ctopie  croisée  du  rein  gauclie.  —  Une  volumineuse 
tumeur  paranéphrétique  ohser'vée  par  MM.  Moure  et  Marcy 
refoulait  à  droite  le  rein  gauche.  L’uretéro-pyélographie  pré¬ 
cisait  nettement  l’étendue  de  ce  refoulement.  L’ablation  de  la 
tumeur  permit  au  rein  ectopique  de  reprendre  normalement 
sa  place. 

Présentation  de  pièces.  -  M.  Okinczyc  présente  une 
pièce  de  néoplasme  mammaire  avec  une  aUenopathie  mixte, 
cancéreuse  et  tuberculeuse,  à  l'examen  histologique. 

J)  Calvet. 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Clinique  médicale 

Lorsqu’une  méningite  tuberculeuse  est  bien  caractéri¬ 
sée,  lorsque  sa  nature  est  démontrée  par  la  présence  du  bacille 
de  Koch  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  en  dépit  de  qael- 
ques  cas  authentiques  de  guérison,  pratiquement  le  pronostic 
doit  être  considéré  comme  désespéré.  Toutefois,  sans  dissimu¬ 
ler  à  la  famille  la  gravité  de  la  maladie  et  la  probabilité  de 
l’issue  fatale,  le  médecin  laissera  une  petile  porte  ouverte  à 
l’espérance,  d’abord  parce  qu’il  peut  avoir  commis  une  erreur 
de  diagnostic,  ensuite  parce  qu’il  pourrait  se  trouver  en  pré¬ 
sence  d’un  de  ces  cas  rarissimes  qui  se  terminent  par  la  gué¬ 
rison  . 

Toutefois,  s’il  lui  est  donné  d’assister  à  la  disparition  com¬ 
plète  ou  à  peu  près  complète  des  symptômes  de  la  méningite, 
que  le  médecin  ne  se  hâte  pas  de  conclure  a  la  guérison.  On 
sait  depuis  longtemps  que  des  rémissions  de  plusieurs  jours, 
voire  de  plusieurs  semaines,  peuvent  s’observer  au  cours  de  la 
tuberculose  des  méninges.  Après  cetie  guérison  apparente,  les 
signes  de  la  méningite  réapparaissent  et  cetie  reprise  aboutit  à 
la  mort.  Bien  qu’ils  ne  soient  pas  très  fréquents,  la  connais¬ 
sance  de  ces  faits  avertit  le  médecin  qu’il  ne  doit  pas  se  dépar¬ 
tir  de  la  plus  grande  circonspection  dans  ses  jugements. 

(A. -B.  Marfan.  Les  éléments  de  pronostic  dans  les  mala¬ 
dies  aiguës.  Journal  des  Praticiens,  8  mai  1937). 

Maladies  du  cœur  et  des  reins 

Le  virus  rhumatismal  a  une  affinité  particulière 
pour  le  système  de  conduction  auriculo-ventriculalre. 
—  L’avènement  des  procédés  modernes  d’investigation  et  plus 
spécialement  de  l’électrocardiographie,  en  permettant  une 
meilleure  appréciation  et  une  analyse  plus  poussée  des  désor¬ 
dres  fonctionnels  du  myocarde,  a  révélé  la  très  grande  fré¬ 
quence  de  la  participation  du  muscle  cardiaque  au  cours  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  participation  silencieuse  et  fruste 
dans  la  plupart  des  cas  et  qui  souvent  ne  peut  être  objectivée 
avec  netteté  que  par  la  lecture  des  tracés  électriques. 

Ainsi  est-il  apparu,  à  la  faveur  de  ces  méthodes  graphiques, 
que  le  virus  rhumatismal  affectait  une  particulière  prédilection 
pour  le  système  de  conduction  auriculo-ventriculaire,  dont  les 
atteintes  se  traduisent  principalement,  et  selon  leur  intensité, 
soit  par  un  allongement  du  temps  de  conduction,  soit  par  une 
dissociation  auriculo-ventriculaire  partielle,  incomplète  ou 
totale. 

On  peut  présumer,  étant  donnés  le  caractère  fugace  et  la 
symptomatologie  généralement  fruste  de  cette  anomalie  de  la 
conduction,  que  cie  très  nombreux  cas  n’ont  pas  retenu  l’atten¬ 
tion  des  praticiens  et  que  les  troubles  fonctionnels,  qui  parfois 
les  extériorisent,  tels  que  vertiges,  tendances  syncopales  et  sur¬ 
tout  bradycardie  ou  arythmie,  n’ont  pu  être,  ou  n’ont  pas  été 
analysés  par  les  méthodes  graphiques  et  que  leur  nature  et 
leur  mécanisme  n’ont  pas  été  précisés . 

La  fréquence  relative  de  la  dissociation  auriculo  ventriculaire 
rhumatismale  est  difficile  à  apprécier. 

Elle  n’est  nullement  l’apanage  des  formes  graves  de  la  mala¬ 
die  de  Bouillaud  et  peut  se  rencontrer  au  cours  de  formes  frus¬ 


tes,  larvées,  oligo  ou  abarticuiaires.  Bien  plus,  dans  bien  des 
cas,  elle  se  manifeste  isolément,  à  l’exclusion  de  toute  atteinte 
de  l’endocarde  ou  du  péricarde  et  à  l’exclusion  de  t<  ut  autre 
symptôme  de  myocardite,  d’ou  son  grand  intérêt  sémiologique. 

'  La  durée  du  blocage  ou  de  la  période  de  blocage  est  relative¬ 
ment  brève  ;  dans  certains  cas  le  trouble  est  très  fugace,  ne 
s’observant  que  durant  quelques  jours. 

Le  pronostic  immédiat  de  la  dissociation  auriculo-ventricu¬ 
laire  rhumatismale  est  habituellement  bénin.  Il  ne  faut  pas 
cependant  méconnaître  la  possibilité,  rare  il  est  vrai,  d’acci¬ 
dents  syncopaux  Lés  au  blocage,  surtout  dans  sa  variété  totale. 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic  d'avenir,  peut-être  convien¬ 
drait-il,  avec  certains  auteurs,  de  formuler  quelques  réserves 
sur  l’éventualité  de  l’apparition  ultérieure  d’une  dissociation 
permanente  favorisée  par  dissociation  transitoire  antécédente, 
rhumatismale. 

(Ch.  Âuberlin,  Robert-Lévy  et  P.  Caccault.  — La  dissociation 
auriculo-ventriculaire  au  cours  de  la  maladie  rhumatismale. 
Paris  Médical,  1®'  mai  l937). 

Faut  il  traiter  la  fibrillation  auriculaire?!!  est  d’usage, 
dans  la  fibrillation  auriculaire,  deprescrire  les  sels  de  quinine. 

Il  y  a  lieu  toutefois  d  insister  sur  une  règle  essentielle, 
laquelle  ne  souffre  aucune  exception  jamais  un  praticien, 
dépourvu  de  moyens  de  contrôle,  ne  doit  essayer  de  réduire 
une  fibrillation  pat  les  sels  de  quinine,  et  cela  pour  la  raison 
majeure  qu'il  lui  est  matériellement  impossible  de  déterminer 
quand  cette  médication  est  contre-indiquée. 

La  quinine  est,  d’une  part,  un  dépresseur  du  myocarde.  Elle 
diminue  la  conduction,  d’autre  part,  l’auriculo-ventriculaire 
comme  l’intra  ventriculaire. 

Dans  les  états  fibrillatoires,  il  ne  faut  donc  en  aucun  cas 
administrer  de  sels  de  quinine  ;  ai  si  le  cœur  fléchit  ;  b)  s’il  y  a 
des  troubles  de  conduction.  Ces  derniers  ne  peuvent  être  mis 
en  évidence  que  sur  un  électrocardiogramme  :  élargissement, 
déformation  des  complexes  ventriculaires. 

Traiter  an  état  fibrillatoire  par  les  sels  de  quinine,  ici  pres¬ 
crits  d’ordinaire  à  doses  élevées,  sans  le  contrôle  radiologique 
et  électrocardiographique,  c’est  faire  courir  au  malade  un  ris¬ 
que  certain. 

Une  cure  de  digitaline  elfecluée  préalablement  à  l’administra¬ 
tion  des  sels  de  quinine,  cure  favorable,  sauf  contre-indication, 
si  le  cœur  fléchit,  aggrave,  au  contraire,  la  situation  si  le  sujet 
présente  des  troubles  iatra-ventriculaires  de  conduction,  des 
blocks  de  branche.  Les  dlgitaliques,  en  effet,  agissent  sur  les- 
dits  blocks  dans  le  même  sens  que  les  quiniques  :  ils  les  aug¬ 
mentent. 

Quand  on  a  examiné  et  traité  un  grand  nombre  de  cas  de 
fibrillation  auriculaire,  on  arrive  inévitablement  à  cette  conclu¬ 
sion  que  les  fibrillations  qui  doivent  céder  cèdent  toutes  seules, 
sans  cause  apparente.  En  revanche,  aucun  sel  de  quinine, 
aucun  médicament  ne  réduira  une  fibrillation  solidement 
«  accrochée  ». 

Si  l'on  tient  à  administrer  les  sels  de  quinine,  ne  le»  taire, 
que  sous  double  contrôle  radiologique  et  électrique.  Interrom¬ 
pre  immédiatement  au  moindre  signe  de  fléchissement  du  myo¬ 
carde  ou  encore  si  les  complexes  ventriculaires  prennent  sur 
les  tracés  un  aspect  anormal. 

l.e  praticien,  en  présence  d’un  état  fibrillatoire,  n’a  qu’une 
question  à  résoudre  :  celle  de  la  valeur  fonctionnelle  du  cœur. 

Si  le  cœur  fléchit,  traiier  l’hyposystolie  par  les  prescriptions 
hygiéno-diélétiques  habituelles  conjugées  à  la  digitale,  parti¬ 
culièrement  indiquée  dans  la  fibrillation  auricuiaire,  à  condi¬ 
tion  qu’il  n’y  ait  pas  de  block  débranché.  En  cas  de  block, 
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remplacer  la  digitale  par  l’ouabaïoe,  beaucoup  moins  offensive 
pour  la  conduction. 

Si  le  cœur  ne  fléchit  pas,  limiter  le  champ  de  l’activité,  sans 
trop  le  réduire,  prescrire  un  régime  de  réduction  et  surveiller. 
En  l’absence  de  moyens  de  contrôle,  ne  pas  prescrire  de  qui¬ 
nine  ;  il  vaut  mieux  laisser  flbriller  le  malade,  primiim  non 
nocere. 

(A  Pruche.  La  fibrillation  auriculaire.  Paris  Medical,  1'=' 
mai  1937). 

Dans  l’athérome  chronique  il  est  banal  de  voir  se  succé 
der  à  un  intervalle  de  quelques  années  des  manifestations 
athéromateuses  dans  des  territoires  artériels  bien  distincts. 

L’angine  de  poitrine  évolue  souvent  par  poussées,  du  fait 
que  sur  un  fond  d’athérome  coronarien  chronique  se  greffent 
des  poussées  aigues  athéromateuses,  dont  certaines  spéciale 
ment  intenses  peuvent  entraîner  un  infarctus  du  myocarde. 

Il  existe  des  poussées  aiguës  de  polyathéromatose  se  mani¬ 
festant  par  des  atteintes  athéromateuses  multiples,  se  succé¬ 
dant  à  brève  échance  (une  à  trois  semaines),  dans  divers  terri¬ 
toires  artériels  éloignés  les  uns  des  autres. 

Cette  polyathéromotose  aiguë  est  vraisemblablement  due  à 
une  brutale  exacerbation  du  processus  autotoxique  qui  est  à 
l’origine  de  l’athérome  (dyscrasie  artérielle  de  l'àge  critique 
puis  de  la  vieillesse). 

(G.  LianetF.  Siguier.  Les  poussées  aiguës  de  polyathéro¬ 
matose.  Paris  Médical,  1“  mai  1937). 

Les  modifications  du  métabolisme  glucidique  sont 
constantes  au  cours  de  l’urémie  ; 

Conséquence  indirecte  de  l’imperméabilité  rénale,  elles  pa¬ 
raissent  traduire  les  diverses  phases  de  la  réaction  de  l’orga¬ 
nisme  à  l’égard  de  l’lutoxication  azotée  ; 

Le  foie  et  ses  réserves  glycogéniques  prennent  une  part  fon¬ 
damentale  dans  les  modifications  du  métabolisme  glucidique, 
qu’il  est  impossible  d’interprêter  sans  tenir  compte  de  l’étape 
hépatique  ; 

Aussi  l’administration  de  solutions  glucosées  pour  reconsti¬ 
tuer  les  réserves  sucrées,  l’opothérapie  hépatique  pour  stimu¬ 
ler  les  fonctions  uréopoïétique  et  antitoxique  du  foie  nous  pa¬ 
raissent  être  la  sanction  thérapeutique  que  permet  d’entrevoir 
cette  étude. 

(A.  Rubens-Duval  et  P.  Barbier.  —  Les  troubles  du  métabo¬ 
lisme  glucidique  au  cours  de  l’urémie.  Le  Bulletin  Médical, 

mai  1937). 

Varia 

Les  abus  de  la  dichotomie  ne  datent  pas  du  XX«  siècle  ;  bien 
avant  de  très  grands  chirurgiens  avaient  fait  de  cette  pratique 
leur  règle. 

Ne  nous  faisons,  nous  médecins,  ni  meilleurs,  ni  plus  mauvais 
que  les  confrères  qui  nous  ont  précédés. 

De  tous  temps,  il  y  a  eu  des  abus,  de  tous  temps  il  y  a  eu 
des  médecins  marrons  et,  si  les  contrôles  qu’exige  l’application 
des  lois  sociales,  si  la  multiplicité  prodigieuse  des  interven 
tions  chirurgicales,  le  développement  de  la  presse  mettent  ces 
abus  plus  en  relief  et  excitent  davantage  contre  nous  la  mali¬ 
gnité  publique,  cela  ne  veut  nullement  dire  qu’il  y  a  parmi 
nous  depuis  peu  un  véritable  fléchissement  de  la  moralité  pro¬ 
fessionnelle.  Sans  doute,  depuis  la  guerre, nous  assistons  à  une 
évolution  sociale,  à  un  désiquilibre  économique  qui  boulever¬ 
sent  les  esprits  et  troublent  les  consciences,  mais  nous  pouvons 
aflirmer  que  si  le  Corps  médical,  subit  ces  pertubations  comme 
toutes  les  autres  professions,  c’est  sans  doute  chez  lui  que  la 
moralité  est  la  moins  en  baisse. 

(.r.  Noir.  —  Y  a  t-il  réellement  fléchissement  de  la  moralité 
professionnelle  à  notre  époque  ?  Autres  temps,  mêmes  mœurs. 
Le  Concours  Médical,  9  mai  1937).  ! 


Echos  et  Glanufes 


La  mort  de  Jean  Charcof.  —  M.  Albert  Monnier  vient  de 
consacrer  sa  thèse  (Par(s-19.37)  à  la  Vie  et  l'Œuvre  de  Jean 
Charcot.  En  voici  le  passage  oii  il  relate  le  drame  du  16  septembre  : 

«  Revenant  d’Angmagssalik,  l’expédition  1936  s’était  arrêtée 
à  Reykjavik  ;  de  làelie  devait  rentrer  en  France  après  être  passée 
au  Danemark. 

«  A  Copenhague,  de  grandes  fêtes  étaient  préparées  en  l’hon¬ 
neur  de  son  chef  qui  devait  recevoir  ie  titre  de  membre  d’hon¬ 
neur  de  la  Société  royale  de  géographie. 

«  Il  savait  qu’ensuite,  sa  famille  l’attendait  en  Bretagne, 
à  Saint-Servan.  Il  partait  le  cœur  en  fête. 

«  Le  15  septembre,  à  13  heures,  le  «  Pourquoi-Pas  ?  »  appa¬ 
reille  de  Reykjavik,  mais  vers  16  heures  le  veuf  fraîchit,  le  baro¬ 
mètre  descend  brutalement. 

«  L’officier  des  équipages  le.  Coniat  qui  dirige  la  manœuvre 
donne  l’ordre  de  virer  de  bord,  pour  rentrer  au  port. 

«  La  tempête  augmente,  la  nuit  vient  —  pendant  toute  cette 
nuit,  le  navire  lutte  contre  les  vagues  de  toute  la  force  de  sa  ma¬ 
chine,  il  essaie  de  leur  tenir  tête  —  mais  il  est  déporté  et  dépasse 
Reykjavik. 

«  Puis  un  coup  de  vent  plus  violent  abat  la  flèche  d’artimon, 
brisant  l’antenne  de  'L  S.  F.  Le  «  Pourquoi-Pas  ?»  est  seul 
désormais,  séparé  du  monde.  Aucun  aide  ne  peut  plus  lui  venir. 

«  Au  petit  jour  blafard,  après  la  nuit  d’épouvante,  le  navire 
talonne  sur  des  brisants,  la  chaudière  «  fuse  ».  Dès  lors,  les  évè¬ 
nements  se  précipitent  ;  sans  propulsion,  sans  vitesse,  le  «  Pour¬ 
quoi-Pas  ?  »  n’est  plus  qu’une  épave. 

«  Les  chaloupes  ont  été  mises  à  la  mer.  Elles  sont  arrachées 
avant  d’avoir  pu  flotter. 

«  A  5  h.  45  le  navire  s’échoue  à  nouveau,  donne  de  la  bande  et 
coule  par  l’arrière. 

«  Sur  la  côte  22  cadavres,  dont  celui  du  commandant,  ont 
été  rejetés  ;  18  ont  disparu. 

«  Seul,  le  maître  timonier  Le  Gonidec,  miraculeusement 
sauvé,  devait  être  porté  à  la  côte  et  recueilli  vivant,  il  a  raconté 
sa  dernière  vision  : 

«  Trois  hommes  sont  debout  sur  la  passerelle  balayée  par 
les  lames  :  Le  commandant  Charcot,  l’officier  des  équipages  le 
Coniat,  le  pilote  Floury.  Trois  hommes  prêts  à  mourir  ;  ils  n’ont 
pas  mis  leurs  ceintures.  Le  commandant  n’a  pas  enlevé  ses 
bottes.  Il  a  simplement  murmuré,  pensant  à  ceux  qui  vont 
mourir  «  Oh  1  les  pauvres  enfants  !  ». 

«  Ainsi  disparaissait  avec  son  bâtiment,  au  terme  de  leur 
vingl-se])ticme  cami)agne,  le  commandant  Jean-Baptiste 
Charcot,  mort  en  marin,  selon  les  vieilles  traditions  d’honneur 
de  toutes  les  marines.  » 


Le  chirurgien  de  Paul  Bourget.  Extrait  de  Aux 
Ecoutes  (15  mai  1937)  : 

Le  Tribunal  vient  de  rendre  son  jugement  dans  le  procès 
intenté  i)ar  le  Professeur  Maurice  Chevassu  aux  héritiers  de 
Paul  Bourguet.  Il  donne  gain  de  cause  à  celui  qui,  pendant  neuf 
ans,  entoura  de  ses  soins  le  célèbre  écrivain  et  i)arvint  à  prolon¬ 
ger  son  existence  jusqu’à  l’âge  de  84  ans.  Il  déboute  dans  toutes 
leurs  demandes  les  héritiers. 

Et  c’est  à  une  somme  de  85.000  francs  que  les  magistrats  ont 
fixé  le  montant  des  honoraires. 

Après  les  obsèque  de  M.  Paul  Bourguet,  le  Professeur  Che¬ 
vassu  attendit  en  vain  une  visite  de  remerciements,  un  témoi¬ 
gnage  de  reconnaissance,  un  souvenir  quelcon([ue  de  lointains 
héritiers  sur  lesquels,  à  la  surprise  de  tous  ceux  qui  appro- 
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c'haient  Paul  Baiirguet,  retombait  cet  héritage.  C'est  alors  que 
le  professeur  se  décida  à  envoyer  au  notaire  chargé  de  la  suc¬ 
cession  sa  note  d’honoraires.  'Elle  resta  sans  réponse  jusqu'au 
jour  où  il  reçut,  par  l’entremise  d’un  avoué,  un  libellé  conçu  en 
termes  qu’il  jugea  inadmissibles  et  qui  se  terminait  ainsi  :  Je 
considère  que  tous  apaisements  lui  seraient  donnés  par  le  verse¬ 
ment  d’une  somme  forfaitaire  de  40.000  francs  qui  représente¬ 
rait  tout  ce  qui  aurait  pu  lui  être  dû.  Bien  entendu,  cette  pro¬ 
position  ne  serait  pas  maintenue,  si  elle  n’était  pas  acceptée  pu¬ 
rement  et  simplement.  » 

A  cet  ultimatum  étrange,  le  Professeur  Chevassu,  fit  la  ré¬ 
ponse  suivante,-  qu’il  déposa  chez  l'avoué  le  20  mars  1936  ; 

«  Si,  à  la  fin  du  mois,  les  héritiers  du  regretté  Paul  Bourget 
n’ont  pas  versé  intégralement  la  totalité  de  ma  note  d’honorai¬ 
res,  je  serai  au  regret  d’être  obligé  d’en  demander  le  règlement  à 
la  justice  française.  » 

Les  héritiers  n’ayant  rien  fait,  on  plaida. 

L’avocat  du  général  Daille  a  épluché  par  le  menu  les  cinq  cent 
treize  consultations  que  le  Docteur  Chevassu  avait  données  à 
son  célèbre  client  et  tira  argument  de  deux  co’incidcnces  que 
nous  avons  signalées  et  sur  lesquelles  le  Professeur  Chevassu  a 
répondu  : 

«  Pendant  l’été  1935,  j’étais  i)arvenu  à  rendre  à  M.  Paul 
Bourget  une  santé  qui  nous  avait  laissé  l’espoir  de  le  conserver 
longtemps  encore.  A  l’agréable  surprise  de  ses  amis,  il  avait  pu 
regagner  Chantilly  pour  y  passer  ses  vacances  comme  il  le  faisait 
chaque  année.  Mais  il  avait  besoin  d’une  surveillance  assidue  et 
un  infirmier  ne  le  quiltait  guère.  Tous  les  quinze  jours  environ, 
je  venais  à  Chantilly  m’assurer  que  tout  allait  bien  et  pratiquer 
une  petite  intervention  indispensable.  Ayant  dû  quitter  Paris  au 
début  d’août,  il  avait  fallu  que  j’envoie  mon  assistant  à  Chan¬ 
tilly,  le  17  août,  pour  me  remplacer.  A  la  fin  d’août,  montant 
des  Landes  dans  le  Jura,  je  repassai  par  Paris  essentiellement 
pour  pouvoir  aller  à  Chantilly  donner  moi-même  à  mon  conva¬ 
lescent  les  soins  indispensables.  Mon  assistant  retourna  à  son 
tour  à  Chantilly,  le  13  septembre.  Rentré  à  Paris,  j’v  retournai 
dès  le  28. 

«  C’est  ma  visite  du  31  août  que  l'avocat  adverse  a  eu  le  mau¬ 
vais  goût,  pour  ne  pas  dire  plus,  de  présenter  comme  motivée 
par  un  goûter  chez  le  conservateur  de  Chantilly,  alors  que  le 
charmant  M.  Malo  m’avait  invité  à  profiter  de  mon  passage  à 
Chantilly  pour  aller  admirer  sa  rétrospective  de  Clouct.  Ceci  ne 
change  rien,  je  pense,  au  dévouement  dont  je  crois  avoir  fait 
jireuve  en  la  circonstance.  » 

Le  Tribunal,  d’ailleurs,  dans  un  de  ses  attendus,  a  fait  le  sort 
qu’elles  méritent  aux  assertions  du  défenseur  des  héritiers  de 
Paul  Bourget  : 

«  Attendu,  dit-il  textuellement,  cpi’on  ne  saurait,  sans  mettre 
en  cause  la  science  ou  la  conscience  d’un  praticien  d’une  noto¬ 
riété  certaine  et  restée  incontestée  des  défendeurs,  critiquer  ou 
rechercher  l’utilité  des  cinq  ceiil  treize  visites  dont  il  s’agil,non 
plus  que  de  l’opération  précitée  ...  ». 

Schéma  d’une  organisation  sociale  dirigée.  —  Dans  la 
Rkvue  de  Paris  (15  mai  1937),  un  article  du  Docteur  Jean  Albert 
Weil,  intitulé  :  L’hygiene  sociale  dirigée.  En  voici  un  extrait  : 

Il  faut  établir  en  France  un  budget  unique  de  l’iiygièiie  et 
de  la  santé  publique.  Le  ministère  de  l’Hygiène  et  de  la  .Santé 
publique  aura  la  haute  main  sur  tous  les  établissements  officiels 
sanitaires  et  hospitaliers  du  pays,  sur  tous  les  services  d’hygiène 
et  de  prophylaxie  sociale.  Il  aura  le  contrôle  des  sociétés  et 
entreprises  jirivées  concourant  à  l’hygiène  sociale. 

Les  départemuits  et  les  municipalités  n’auront  plus  de  bud¬ 
get  autonome  affecté  à  l'hygiène  et  à  l’assistance  publique. 

L-  budget  général  de  l'hygiène  et  de  santé  publique  sera  ali¬ 
menté  : 

R  Par  des  sommes  fournies  par  les  départements  ou  les  com¬ 
munes,  égales  ou  supérieures  aux  sommes  affectées  actuellement 
par  ces  organismes  à  l’hvgiène  et  à  l’assistance  publique. 

L’évaluation  de  ces  contributions  départementales  et  com¬ 
munales  sera  déterminée  en  fonction  des  besoins  et  des  ressour¬ 
ces  de  la  région  ou  de  la  localité  ; 


2"  Par  les  excèî  de  recettes  produits  par  les  revenus  des  Assu 
rances  sociales,  si  excès  de  recettes  il  y  a  et  si  les  Caisses  n’e  m 
liloieiit  pas  déjà  cet  excédent  à  l’augmentation  de  leurs  presta 
tions. 

3“  Par  les  sommes  affectées  actuellement  par  l’Etat  au  budget 
général  de  l’hygiène  et  de  la  salubrité  publique  en  France  et  à 
l’Assistance  publique  (droits  des  pauvres,  etc.,  Paris  Mutuel, 
etc.).  Les  bureaux  dits  de  bienfaisance  seront  supprimés  ; 

1°  Par  les  revenus  des  institutions  sanitaires  et  hospitalières 
de  l’Etat,  comportant  des  pensionnaires  payants. 

Ce  budget  général  d’hygiène  publique,  n’exagéra,  en  somme 
que  peu  (le  ressources  nouvelles.  Il  se  bornera  le  plus  souvent  à 
utiliser  les  sommes  affectées  déjà  acteullement  à  l’hygiène  et  à 
l’Assistance  publique. 

Un  bilan  général  des  ressources  sanitaires  et  hospitalières 
du  pays  sera  établi  par  des  commissions  interdépartementa¬ 
les  temporaires  dont  les  membres  seront  nommés  directement 
par  le  ministre.  Ces  Commissions  exerceront  leur  contrôle  sur 
un  certain  nombre  de  départements  groupés  en  région.  Les  mem¬ 
bres  de  ces  Commissions  seront  choisis  parmi  les  professeurs  de 
Faculté  ou  d’Ecole  de  médecine,  le  médecins  des  hôpitaux  des 
villes  de  Faculté,  nommés  au  concours,  ou  des  médecins  nantis 
des  titres  jugés  suttisants  (internai  des  hôpitaux  d’une  ville  de 
Faculté,  titres  scientifiques),  des  médecins  inspecteurs  d’hygiène 
des  fonctionnaires  du  ministère  des  Finances  et  delà  Santépubli- 
que.  Les  jiréfets  des  déparLements,  tjui  pourront  temporaire- 
meiil  déléguer  leurs  fonctions  aux  sous-préfets,  et  des  représen¬ 
tants  des  Caisses  d’assurances  et  de  la  Mutualité,  et  des  œuvres 
privées  d’hyiène  sociale,  en  seront  également  membres. 

Ces  Commissions  jugeront  de  la  valeur,  des  diverses  institu¬ 
tions  existantes  qu’elles  classeront  en  utilisables  telles  quelles, 
en  utilisables  après  amélioration,  en  inutilisables  ou  inutiles 
comme  faisant  double  emploi  avec  des  formations  similaires. 

Elles  se  rendront  compte  des  besoins  propres  à  chaque 
région  et  noteront  les  réformes  qu’il  conviendrait  d’introduire 
et  les  institutions  qu’il  serait  opportun  de  créer. 

Les  rapports  établis  par  les  diverses  Commissions  de  contrôle 
seront  centralisés  et  confrontés  à  Paris  dans  les  services  du  mi- 
nislère  de  la  .Santé  publique.  Des  tableaux  généraux  et  des  car¬ 
tes  seront  établis  permettant  de  se  rendre  compte  rapidement 
des  besoins  réciproques  des  diverses  régions  du  pays.  Ces 
tableauxet  ces  cartes  seront  ultérieurement  soigneusement  tenus 
à  jour. 

Les  Commissions  de  contrôle  seront  dissoutes  une  fois  leur 
mission  remplie.  Forts  des  données  fournies  par  les  rapports 
(les  Commissions  de  contrôle,  le  ministre  et  ses  conseillers  établi¬ 
ront  un  plan  général  d'équipement  sanitaire  du  pays.  Ce  plan 
sera  réalisé  par  tranches  établies  à  l’avance  et  selon  'les  disponi¬ 
bilités  du  budget  général  de  la  santé  publique. 

Par  ailleurs,  une  administration  sévère,  des  établissements 
et  organisations  existant  déjà  sera  instituée,  permettant  de  réa¬ 
liser  les  économies  indispensables.  Le  ministre  de  la  Santé 
publique  aura  la  haute  main  sur  l’administration  des  hôpitaux  et 
des  organisations  d’hygiène  sociale. 

Un?  école  d’administrateurs  et  de  directeurs  d’hôpitaux  sera 
créée,  qui  aura  pour  mission  de  former  un  corps  spécialisé 
d’agents  administratifs  des  hôpitaux,  possédant  leur  hiérarchie 
propre  ;  ces  agents  seront,  de  par  leur  formation,  parfaitement 
au  courant  de  la  science  hospitalière  moderne. 

En  attendant  cpie  cette  école  soit  créée  et  puisse  donner  ses 
fruits,  le  iiersonnel  administratif  actuel  de  tous  les  établis¬ 
sements  sanitaires  du  territoire  sera  soumis  directement  à  l’au¬ 
torité  du  ministre  ou  de  ses  mandants. 

Un  minimum  de  connaissances  et  de  litres  universitaires 
seront  exigés  des  futurs  candidats  aux  postes  de  directeurs  et 
administrateurs  d’hôpitaux,  saiiatoria,  etc... 'foutes  les  nomi¬ 
nations  seront  faites  par  le  ministère,  après  concours  sur  titres, 
suivant  des  modalités  à  régler. 

L?  Corps  médical  des  différentes  formations  sanitaires  du  ter¬ 
ritoire  sera  nommé  au  concours,  soit  concours  sur  titres,  .soit  sur 
épreuves.  Ces  concours  devront  être  ouverts  à  tous  les  docteurs 
en  médecine  français,  quel  que  soit  le  lieu  de  leur  résidence.  Les 
jurys,  libres  de  toutes  attaches  avec  les  Corps  médicaux  et 
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administratifs  des  localités  ou  des  postes  seront  mis  au  concours, 
se  réuniront  dans  des  villes  éloignées  de  ces  localités  (1). 

La  composition  des  jurys  sera  à  déterminer  ultérieurement. 
Elle  devra  comporter  des  professeurs  de  P^aculté,  etc. 

Les  Commissions  administratives  d’hospices  seront  suppri¬ 
mées. 

La  France  sera  subdivisée  en  régions  sanitaires  englobant 
plusieurs  départements. 

A  la  tête  de  la  région  sera  un  intendant  sanitaire  nommé 
par  le  ministre  et  ayant  la  haute  main  sur  tous  les  établisse- 
mmts  sanitaires  et  ddiygiène  sociale  de  la  région,  ou  dépendant 
de  la  région,  quoique  établis  en  dehors  d'elle  (par  exemple,  de 
l'intendance  sanitaire  du  Languedoc  dépendraient  les  sanatoria 
languedociens  établis  dans  les  Alpes,  etc.).  I/intendant  sera 
assisté  d’unConseil  sanitaire  composé  des  doyens  ou  directeurs 
des  Facultés  ou  Ecoles  de  médecine,  si  les  régions  en  comportent, 
d’un  ou  plusieurs  délégués  des  médecins  de  la  région,  d'un  ou 
plusieurs  délégués  des  Caisses  d’assurances  et  de  la  .Mutualité, 
d’un  ou  plusieurs  délégués  des  Conseils  généraux  des  départe¬ 
ments  formant  la  région.  Ce  Conseil  n’aura  qu’un  pouvoir  con¬ 
sultatif.  L’intendant  aura  seul  plein  pouvoir.  Lui  seul,  avec 
l’approbation  du  ministre,  aura  à  prendre  les  décisions  néces- 

A  chaque  région  sanitaire  sera  répartie  une  tranche  du  budget 
général  de  la  Santé  publique,  proportionnelle  d’une  part  aux 
versements  fournis  par  chaque  région,  d’autre  part,  aux  besoins 
propres  à  chaque  région. 

Les  intendants  sanitaires  formeront  ultérieurement  un  Corps 
administratif  spécial.  Une  section  supérieure  spéciale  de  prépa¬ 
ration  à  l’Intendance  sanitaire  seracréée  à  l’Ecole  des  adminis¬ 
trateurs  d’hôpitaux. 

L’intendant  pourra  avoirsous  ses  ordres  dessous-intendants. 
Le  ministre  qui  sera  chef  suprême  de  l’Intendance  sanitaire  du 
territoire  et  des  colonies,  sera  assi.sté  d’un  Conseil  supérieur  qui 
comprendra  tous  les  intendants  du  territoire  (ils  seront  relative¬ 
ment  peu  nombreux),  certains  membres  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  le  directeur  de  l’Hygiène  et  de  l’Assistance  publique,  qui 
dépendrait  non  j)lusdu  ministre  de  l’Intérieur,  mais  du  ministre 
de  la  Santé  publique,  L*  Conseil  supérieur  pourrait  trouver 
quelques-uns  de  .ses,  éléments  parmi  les  membres  de  Factuel 
K  Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France  ».  Mais  les 
membres  de  cette  dernière  assemblée*  sont  inüniment  trop  nom¬ 
breux. 

Le  ministre,  assiste  ou  non  de  son  Conseil,  qui  se  réunirait  au 
moins  une  fois  par  mois  à  Pari.s,  réglera  toutes  les  quc,stions  d’or¬ 
dre  général  ;  rapports  réciproques  entre  les  diverse.s  régions,  tra¬ 
vaux  à  entreprendre,  etc...  Le  ministre  sera,  d’antre  part,  en 
rapport  constant  avec  je.s  intendants  sanitaires. 

Le  Conseil  supérieur  aura  un  pouvoir  consnltatif,  H  appar¬ 
tiendra  au  ministre  de  Irancher  en  dernier  ressort. 

Les  questions  d’ordre  général  le.s  plus  importantes  seront 
discutées  au  Gomseil  des  ministres. 

Elles  seront  résolues  après  avis  du  chef  du  Gouverwinent  et, 
si  nécessaire,  après  vote  des  a.ssemblées  parlementaires,  on 
autres. 

Tel  est  brièvement,  et  très  incomplêtemenl  ébauché,  le  schéma 
d'une  organisation  «  d’hygiène  sociale  dirigée  ». 
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’iio)  Jiiale  el  pal  hoir  pique.  ItiO  p.  Rr.  :  45  fr.  (Masson). 
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NOUVELLES  ''^4tÆfS;!S: 


rc-cli  9  juin,  à  10  h.  30,  à  la  clinique  de  M.  le  Pro- 

,  . . .,.,.,ccourt,  à  rhôpital  des  Enfants-Malades  ;  Colite 

petits  enfants  ; 


A  propos  du  Conqrès  de  l’i  nion  lliérajjeutiqiie.  — 

Une  légère  erreur  s’est  glissée  vlans  notre  compte  rendu  du 
Congrès  de  Berne.  Ce  Congrès  organisé  sous  les  auspices  de 
l’Union  internationale  de  thérapeutique  dont  le  Prof.  Loeper 
est  président,  a  été  présidé  par  le  Prof.  Burgi,  de  Berne,  dont 
on  connaît  les  remarquables  travaux  de  pharmacodynamie.  Il 
comptait  plus  de  400  mend)res  appartenant  à  quinze  nations 
différentes,  parmi  lesquels  on  notait  le  Prof,  von  Bergmann,  de 
Berlin  ;  Piogge,  de  Francfort  ;  Pezzi,  de  Mlan  ;  Piazza,  de 
Païenne  ;  Glaesner,  de  Vienne  ;  Laubry,  de  Paris  ;  Leriche,  de 
Strasbourg  ;  Koch,  Beckel,  de  Genève  ;  Zunz,  de  Bruxelles  et 
d’autres  encore  qu’on  nous  excusera  de  ne  pas  citer.  De  remar¬ 
quables  rapports  ont  été  présentés  sur  I’artériü-sclérose,son  trai¬ 
tement  et  sa  pathogénie  ;  des  communications  nombreuses  ont 
été  faites  sur  des  sujets  variés  dans  des  sections  présidées  i)ar 
Loeper,  Tiffeneau,  de  guervain.  Le  charme  et  la  cordialité  des 
réceptions  auxquelles  assistaient  le  Président  de  la  Confédéra¬ 
tion  et  l’Ambassadeur  de  F'rance  ont  montre  tpie  la  Suisse,  tou¬ 
jours  si  accueillante,  restait  digne  de  sa  vieille  réputation. 

Le  prochain  Congrès  aura  lieu  à  Bruxelles,  sans  doute  en  194Ü. 

Faculté  de  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  8  juin.  —  M. 
Donnève  :  Contribution  à  Tetude  du  syndrome  toxique  des 
brûlures.  —  M.  Mothay  ;  Contribution  à  l’étude  des  péritonites 
chroniques  encapsulantes.  —  M,  Lieber  ;  Etude  critique  du 
traitement  du  psoriasis.  Mme  Moeuangk  :  L’œsophagoto¬ 
mie  extra-muqueuse  associée  à  la  résection  de  la  poche  comme 
traitement  des  diverticules  de  pulsion  de  Thypopharynx,  — 
M.  Brunel  ;  Les  tumeurs  intra-bulbaires  (Etude  clinique).  — 
M.  Kajanà  :  Transformation  spontanée  des  cavernes  pulmo¬ 
naires  tuberculeuse  (Examen  radiologique).  —  M.  Lefrançois  ; 
Contribution  à  l’étude  de  la  péritonite  encapsulante.  - 
M.  Bouchara  :  Etude  expérimentale  et  clinique  d’un  nouveau 
sympathomimétique.  —  M.  Coupin  :  Contribution  à  l’étude 
des  formes  cardiaques  aiguës  de  l’enfant.  —  M.  Wiehn  :  Du 
traitement  des  grandes  cavités  pleurales  résiduelles. 

9  juin.  —  M.  Blawat  :  Les  troubles  du  métabolisme  des 
glucides  dans  l’épilepsie  essentielle.  Rôle  de  l’hypoglycémie.  — 
M.  Labarrère  :  Considérations  sur  l’hormone  mâlè  et  sur  le 
traitement  des  insuffisances  génitales  de  l’homme.  —  .M. 
Lebrun  :  Contribution  à  l’étude  de  l’encéphalopathie  addiso- 
nienne.. —  Mlle  Kuypers  ;  Contribution  à  l’étude  clinique  de 
la  forme  cérébrale  de  l’endocardite  maligne  lente.  —  M.  Mon- 
JALLAL  ;  Les  bactériémies  à  bacilius  ramosus. 

11  juin.  M.  Delinotte  ;  La  résection  tibio-tarsieiine 
totale.  Indications.  Technique.  Résultats. 

12  juin.  —  M.  Dreyfus  :  Recherches  expérimentales  sur  le 
mode  d’action  de  quelques  hormones  dans  la  pigmenlalion.  - 
M.  Fico  ;  Contribution  à  l’étude  du  kala-azar  infantile  en 
Albanie.  —  M.  Mihalovici  ;  Contribution  à  l'étude  des  ménin¬ 
gites  pneumocoques.  —  M.  Ocampo-Béraud  :  La  lutte  contre 
le  paludisme  en  Italie.  —  M.  Ta  ^’AN  Du  :  Un  nouveau  traite¬ 
ment  de  la  lèpre  en  Indo-Chine.  —  M.  Boivin  ;  Etude  de  Texoph- 
tahnie  basedowienne. 

—  M.  le  pocteur  M.  Michalowicz,  professeur  de  pédiatrie 
à  la  Faculté  de  médecine  de  TUniversité  Joseph  Pilsudski  de 
Varsovie,  fera  deux  conférences  ; 


—  2“  Le  vendredi  11  juin,  à  11  heures,  à  la  clinique  de  M.  le 
Professeur  LeicLoullet,à  Thospice  des  Enfants- Assistés  :  Bases 
de  la  classification  des  maladies  des  nourrissons  dites  affec¬ 
tions  gastro-intestinales. 

Gour.s  d’hyqiône  industrielle,  sous  la  direclion  des  Pro¬ 
fesseurs  Balthazard  et  Tanon.  (Fondation  de  l'Association 
d’hygiène  industrielle  du  Comité  «  Biologia  »).  —  RL  F'.  Heim 
UE  Balsac  commencera  le  cours  le  mardi  8  juin  1937,  à  17  heures 
(salle  de  thèses,  iD  2). 

De  façon  à  permettre  aux  médecins  exerçant  en  province, 
un  séjour  aussi  réduit  que  possible,  les  enseignements  seront 
groupés  chaque  jour,  les  matins  et  après-midi,  pour  se  termi¬ 
ner  au  plus  lard  le  25  juin  1937. 

Sujet  du  cours.  —  Hijgiène  industrielle  générale.  Appli¬ 
cations  aux  principales  industries.  —  Aspects  particuliers  dans 
le  milieu  industriel  des  questions  de  salubrité  générale.  —  Les 
facteurs  nocifs  propres  au  milieu  industriel  :  facteurs  infectieux 
et  parasitaires,  physiques,  chimiques,  poisons  industriels,  pous¬ 
sières.  —  Dispositifs  généraux  et  individuels  de  préservation  ; 
leur  valeur  hygiénique.  —  Les  modes  de  travail  et  l’hygiène. 
Travail  devant  les  feux,  à  Thumidité,  sous  l’eau,  dans  Tair 
comprimé,  en  milieu  souterrain,  en  milieu  irrespirable.  —  Sur¬ 
veillance  médicale  des  ateliers  et  usines.  Prophylaxie  des  mala¬ 
dies  professionnelles.  —  Le  moteur  humain,  sa  conduite,  son 
surmenage.  —  Nuisances  extérieures  de  l’industrie  :  gaz  et 
vapeurs,  fumées,  poussières,  pollution  des  eaux.  Dispositifs  de 
suppression  et  d’atténuation.  -  Conditions  et  améliorations 
hygiéniques  du  travail  dans  les  diverses  industries. 

Une  affiche  spéciale  indiquera  les  leçons  complémentaires  qui 
seront  professées  par  MM.  les  Docteur  Agasse-L,\font,  Prof. 
BAurHAZARD,  Prof.  Carnot,  Docteur  Feiu,  Prof.  Gougerot, 
Docteur  Haas,  Prof.  Laugier,  Prof.  Mauclaire,  Docteur 
Rist,  Prof.  Roussy,  Prof.  Strohl,  Prof.  Terrien,  Prof.  Tis¬ 
sot,  ainsi  que  les  exercices  pratiques  :  démonstrations  et  mani¬ 
pulations,  visites  d’usines,  rédactions  de  rapports. 

Les  auditeurs  qui  désirent  suivre  les  exercices  pratiques  doi¬ 
vent  s’inscrire  au  secrétariat.  Aucun  droit  d’inscription  n’est 
exigé  pour  le  cours. 

Un  certificat  d’hygîene  industrielle,  exigé  pour  l’obtention  du 
diplôme  d’hygiène  industrielle  et  nicdeeîne  du  travail,  sera  déli¬ 
vré,  à  la  lin  du  cours,  aux  auditeurs  qui  auront  satisfait  à  Texa- 
men  final. 

.Vmphithéàtre  d’anatomie. —  Un  cours  hors  série  d’opéra¬ 
tions  chirurgicales  (chirurgie  de  pratique  courante),  en  dix 
leçons,  par  MM.  les  Docteurs  P.  Aboïjlker  et  J. -G.  Rudler, 
prospcteurs,  commencera , le  lundi  28  juin  1937,  à  14  heures,  et 
continuera  les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

l.es  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 

Droit  d’inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  ;  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (V«). 

Société  française  d’hif.toire  de  la  médecine.  —  L'Assem¬ 
blée  mensuelle  de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  5  juin  1937,  à 
17  heures,  à  la  Faculté  de  médecine  (foyer  des  professeurs). 

Ordre  du  jour.  —  Communicalwns  :  Docteur  A.  SouquES  ; 
La  douleur  dans  les  livres  hippocratiques.  —  Docteur  G.  Bar- 
RAUD  :  Galien  et  l'éducation  physique.  —  Docteur  I.  Simon  : 
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J_.a  médecine  légale  dans  la  Bible  et  le  Talnuid  (Suite  et  fin). 

M.  Fosseyeux  :  De  la  conservation  des  cœurs  sous  l'ancien 
régime. 

Lyon .  —  Le  Lonseil  de  la  Faculté  a  désigné. 

—  >.I.  le  Docteur  Maurice  Favre,  professeur  d'anatomie  patho¬ 
logique,  pour  succéder,  en  ia  chaire  de  clini(|ue  dermat  ologique, 
à  .M.  ie  Professeur  Nicolas. 

-  M.  le  Docteur  .Vlaurice  Patel,  professeur  de  chirurgie  opé¬ 
ratoire,  pour  succéder  à  M.  le  Professeur  Eugène  A'illard,  en  la 
chaire  de  clinique  gynécologique. 

—  .M.  le  Docteur  .Iules  Froment,  professeur  de  pathologie 
interne,  en  remplacement  de  M.  Paviot,  à  la  chaire  de  clinique 
médicale. 

Ces  transferts  effectués  il  restera  quatre  chaires  ,à  pourvoir,  y 
compris  celle  de  clinique  chirurgicale  infantile  laissée  vacante 
par  M.  .José-,Josserand. 

Bordeaux.  —  Semaine  de  révision  de  la  tuberculose.  —  Une 
semaine  de  révision  des  notions  nouvelles  en  phtisiologie 
aura  lieu  dans  le  service  du  Professeur  Leuret,  au  Sanatorium 
Arnozan  du  5  au  10  juillet  tous  les  matins  de  9  heures  à 
midi,  sous  la  direction  du  Professeur  Leuret,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  Louhat,  Piéchaud,  Despons  et  Wangermez, 
Secousse,  Laumonier,  Xancel-Pénard  et  Bentegeat. 

Ce  cours  de  perfectionnement  est  destiné  aux  médecins  prati¬ 
ciens  et  aux  étudiants  de  médecine  arrivés  à  la  fin  de  leurs  étu¬ 
des,  désireux  de  faire  une  révision  rapide  des  progrès  réalisés 
en  phtisiologie. 

Des  moyens  de  transport  seront  organisés  pour  prendre  les 
auditeurs  le  matin  à  Bordeaux  et  les  y  ramener  chaque  Jour 
avant  midi. 

Bureau  d’Hygièue  de  Lille.  L’emploi  de  directeur  du 
bureau  municipal  d'hygiène  de  la  Ville  de  Lille  est  présentement 
vacant. 

Le  titulaire  de  l'emploi  sera  nommé  par  le  ministre  de  la  Santé 
publique,  celui-ci  choisissant  sur  une  liste  de  candidats  présentée 
par  ie  maire  ;  les  candidats  devant,  par  ailleurs,  remplir  les  con¬ 
ditions  prévues  par  le  décret  du  30  octobre  1905  et  la  circulaire 
ministérielie  du  15  avril  1937 

En  attendant  qu’il  soit  procédé  à  cette  nominati-jii,  la  A’ille  de 
Lille  a  décidé,  en  accord  avec  l'autorité  supéri(‘ure,  de  procéder 
à  la  désignation  d’un  directeur  intérimaire  qui  pourra,  le  cas 
échéant,  être  agréé  ultérieurement  à  titre  définitif  par  le  ministre 
de  la  Santé  publique. 

Les  candidats  à  ce  poste  pourront,  dans  un  délai  de  vingt 
jours  à  partir  du  l'-'"'  juin  1937,  adresser  leur  demande  à  .M.  le 
maire  de  Lille.  Ils  devront  justifier  de  leur  qualité  de  Français, 
être  âgés  de  35  ans  au  plus  au  1"’’  juillet  1937,  avoir  satisfait  aux 
obligations  du  service  militaire  en  temps  de  paix  ou  en  avoir  été 
définitivement  dispensés. 

Ils  doivent  en  outre  être  titulaires  du  dijilouie  d’Etat  de  doc¬ 
teur  en  médecine  et  de  l’un  des  diplômes  universitaires  d'hygiène 
institués  dans  les  conditions  prévues  par  le  décret  du  21  juillet 
1897. 

A  l'appui  de  leur  demande,  les  candidats  devront  :  produire 
une  copie  certifiée  conforme  de  ces  diplômes,  leur  acte  de  nais¬ 
sance  ainsi  qu’un  extrait  de  leur  casier  judiciaire  ayant  moins 
de  trois  mois  de  date. 

Le  directeur  intérimaire  recevra  une  indemnité  mensuelle  de 
trois  mille  francs,  non  soumise  à  retenue  pour  le  service  des 
pensions.  Il  sera  soumis  aux  obligations  horaires  imposées  au 
personnel  municipal.  Il  sera  autorisé,  pendant  la  durée  de  son 
intérim,  à  faire  de  la  clientèle  en  dehors  des  heures  de  service  ; 


cette  faculté  devant  cesser  des  la  nomination  éventuelle  à  titre 
définitif. 

Hùpital-liosjMce  d’Orléans.  —  Un  coticours  pour  la  nomi¬ 
nation  (l’un  interne  tilulaire  et  de  deux  internes  provisoires,  aura 
lieu  à  l'Hütel-Dicu  d'Orléans,  le  lundi  2  aciM  1937,  à  10  heures. 

Pour  tous  renseignements  et  se  faire  iiiscrir  ,  s’adresser  au 
diiecteur  de  l'hôpital-hospice. 

Service  de  Santé.  Miilulions  semi-mensuelles.  —  Le  méde¬ 
cin-colonel  Jeandin,  de  l’hôp.  Legouest,  IMetz,  sous-dir.  de  la 
3»  région. 

Les  médecins  commandan  s  Clôt,  du  21''  d'inf.,  à  l’hosp. 
mixte  de  Caen  ;  Potier,  du  131 ’’  d’inf.,  à  l’hôp.  do  Bourges  : 
Prnst,  du  12®  d'art.,  au  13P  d’inf.  ;  Rougelct,  des  territ.  du  Sud 
Tunisien,  au  12®  d’art. 

Les  médecins  capitaines  ;  Carrié,  du  33®  d'art.,  aux  troupes 
de  Tunisie  :  Dosdat,  du  10®  chasseurs  à  pied,  aux  troupes  du 
Levant  ;  Valla,  de  l'Ecole  d’applic.  d'art.,  aux  troupes  de  Tunisie  ; 
Pietii,  (les  trmqjes  cm  Alaroc,  au  13®  d’inf.  ;  Gnssart,  du  182® 
d'art.,  au  10®  chasseurs  à  pied. 

Les  médecins  lieutenants  :  'l’erver,  du  6®  di’agons,  à  Thôp. 
du  camp  de  Mourmelon  ;  Lupeyron,  du  28®  génie,  au  23®  tir. 
algériens  ;  Chateau,  du  23®  tir.  algériens,  à  l'Ecole  d’applic. 
d'art.  :  Houot,  du  158®  d’inf.,  aux  troupes  du  Levant. 

.Vssocialion  générale  des  .Médecins  de  FT-ance.  —  L'As¬ 
semblée  générale  annuelle  de  l’Association  vient  d’avoir  lieu 
sous  la  présidence  de  M.  Chapon,  président. 

Cinquante  sociétés  départementales  étaient  représentées  par 
leurs  présidents  et  délégués. 

M.  Bongrand,  trésorier,  a  rappelé  que  l'Association  avait  dis¬ 
tribué  en  1936  en  secours  à  la  famille  médicale  plus  d’un  million 
de  francs. 

Après  le  rapport  du  Docteur  Paul  Lutaud,  secrétaire  générale 
l’assemblée  étudia  les  vœux  émis  au  cours  de  l’année  par  les 
sociétés  locales,  puis  suivit  une  discussion  au  sujet  du  projet  de 
création  d’un  office  de  liaisondes  œuvres  d’entr’aide  médicale. 
Cet  organisiiic  nouveau  étant  en  principe  limité  aux  Sociétés 
s’occupant  à  un  titre  quelconque  de  l’aide  matérielle  et  morale  à 
la  famille  médicale. 

MM.  Turlais,  d’Angers  et.  O’Followell,  de  Paris  ont  été  élus 
membres  du  Conseil. 

Le  soir,  un  banquet  présidé  par  Al.  le  Prof.  Olmer,  de  Alarseille, 
a  réuni  les  présidents  et  délégués  des  associations  départemen¬ 
tales.  Des  discours  ont  été  prononcés  par  Al.  Chapon,  président, 
AI.  Dibos,  président  d’honneur  de  la  Confédération  des  Syndi¬ 
cats  médicaux  français,  AI.  Tissier-Cuy,  président  du  Syndicat 
des  médecins  de  la  Seine  et  AI.  Olmer,  président  de  la  Société  des 
médecins  des  Bouches-du-Rhômo  'fous  ces  discours  ont  été  cha¬ 
leureusement  applaudis. 

Ligue  franç'aise  contre  le  cancer.  -  A  l’occasion  de  l’Ex¬ 
position  de  1937,  le  prix  Paul  Appell  et  la  médaille  d’or  de  la 
Renaissance  française,  destinés  à  récompenser  l’ouvrage  ayant 
ai)porté  au  cours  de  ces  dernières  années  la  contribution  la  plus 
efficace  à  la  lutte  contre  les  lléaux  sociaux,  ont  été  attribués  a  la 
Ligue  française  contre  le  cancer,  pour  R’Index  analytidis  can- 
cériologiæ  créé  il  y  a  onze  ans  sous  la  direction  de  AIAI.  Forgue, 
de  Nobele,  Hartmann,  Rogaud  et  Roussy. 

Les  lauréats  du  prix  Paul  .Appell  sont  AIAI.  Lacassagne  et 
Lavedan,® secrétaires  généraux  de  l’Index. 

Asiles  j)ublics ’d’aliénés  de  la  Seine.  —  Un  concours 
pourjune  place  de  pharmacien  en  chef  des  asiles  publies  d'alié- 
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nés  de  la  Seine  ou  de  l’hospice  Paul-Brousse  s’ouvrira  à  Paris, 
à  l’asile-cHnique,  1,  rue  Cabanis,  le  10  juin  1937. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Préfecture  de  la  Seine  (Ser¬ 
vice  (le  l’Assistance  départementale,  3®  bureau,  annexe  de 
rilôtel  de  ^'ille,  2,  rue  I.obau,  2*^  étage,  pièce  227),  tous  les  jours, 
dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  10  heures  à  12  heures  et  de  1  1 
heures  à  17  heures,  du  15  au  27  mai  inclus. 

Les  candidats  seront  convoqués  par  lettre  ;  néanmoins  l'Ad- 
ministr.ation  décline  toute  responsabilité  pour  les  convocations 
qui  ne  parviendraient  pas. 

Le  candidat  reçu  entrera  en  fonctions  le  1”  juillet  1937. 

Les  dépenses  do  l’Assistance  médicale.  -  Le  sous- 
secrétaire  d’Etat  à  la  Santé  publique,  .M.  Dézarnaulds,  a  infoi-mé 
la  Commission  des  Finances  ([u’elle  devrait  voter  des  crédits 
supplémentaires  en  raison  de  l’application  des  10  heures  à  l’As¬ 
sistance  médicale  gratuite. 

M.  Schumann,  député  de  Metz,  a  voulu  savoir  à  ([uel  chiffre 
il  fallait  fixer  ce  supplément  de  dépenses.  Il  a  faille  calcul. 

Pour  cette  assistance  médicale,  il  est  prévu  au  budget  35  mil¬ 
lions.  (ie  service  exigera  désorniais  111  millions.  C’est  du  300 
pour  100.  (Alix  Ecoules). 

Hosjiices  civils  de  Versailles.  —  Concours  pour  la  nomi¬ 
nation  de  douze  internes  en  médecine  {six  titulaires,  six  provisoi¬ 
res)  les  lundi  5  juillet  et  mardi  6  juillet  1937.  -  La  Commission 
administrative  des  hospices  civils  de  5’ersaillcs  donne  avis  e[uc 
le  lundi  5  juillet  1937,  à  9  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  un 
concours  public  pour  la  nomination  de  douze  internes  en  méde¬ 
cine  (six  titulaires  et  six  provisoires). 

Les  deux  premiers  internes  titulaires  prendront  leurs  fonc¬ 
tions  aussitôt  après  leur  nomination.  Les  trois  suivants  seront 
également  appelés  à  assurer  immédiatement  un  service  en 
second  jusqu’après  le  départ  de  titulaires  en  fonctions.  Quant 
au  dernier  interne  titulaire  et  aux  internes  provisoires,  ils  seront 
appelés  au  fur  et  à  mesure  des  besoins  hospitaliers. 

Conditions  de  l’internat.  —  La  durée  de  l’internat  est  fixé  à 
quatre  ans,  divisés  en  deux  périodes  de  deux  années  ;  l’auto- 
risa'ion  de  l’Administration  et  l’avis  favorable  des  chefs  de  ser¬ 


vice  sont  necessaires  pour  accomplir  la  seconde  période.  Une 
année  supplémentaire  peut  être  accordée  exceptionnellement 
par  l’Administration,  après  avis  favorable  des  chefs  de  service. 
Les  internes  en  fonctions  (titulaires  et  provisoires)  sont  nourris, 
logés,  chauffés  et  éclairés  ;  les  internes  titulaires  et  les  internes 
[)rovisoires  qui  en  remplissent  les  fonctions  reçoivent,  en  outre, 
un  traitement  annuel  fixé  à  5.000  francs  pour  les  deux  premiè¬ 
res  années,  et  ù  5.500  francs  pour  les  années  suivantes.  Les  inter¬ 
nes  qui  assurent  un  service  en  second  touchent  un  traitement 
annuel  de  2.500  francs. 

Un  prix  annuel  de  100  francs  (fondation  de  Bizy)  et  deux 
prix  biennaux,  l’un  de  600  francs  (fond.ation  Despagne),  et 
l’autre  de  680  francs  (prix  du  Docteur  de  Fourmestraux),  ont 
été  institués  en  faveur  des  internes  les  plus  méritants. 

Le  stage  hospitalier  exigé  par  la  Faculté  de  médecine  pieut 
être  fait  à  l’hôi)ital  de  Versailles,  en  qualité  d’interne  nommé  au 
concours. 

Conditions  d’admission  au  concours.  —  Les  candidats  au 
concours  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat,  à  l’hôpital 
civil.  Le  registre  d’inscription  sera  clos  le  22  juin  1937. 

Tout  candidat  doit  être  de  nationalité  française  ou  naturalisé 
Français.  Il  devra  justifier  qu’il  a  subi  avec  succès  les  deux  pre¬ 
miers  examens  (anatomie  et  physiologie)  et  produire  : 

l'>  Un  extrait  de  son  acte  de  naissance  ; 

2»  Un  certificat  de  bonnes  vie  et  mœurs  récemment  délivré  ; 

3"  Sa  feuille  d’inscription  à  une  Ecole  ou  Faculté  de  médecine 
française  ; 

4"  .lustifications  de  sa  situation  militaire  ; 

5°  L’engagement  par  écrit  de  donner,  s’il  est  nommé  interne, 
sa  démission  des  postes  qu’il  peut  occuper  soit  dans  les  hôpitaux 
(le  Paris,  soit  dans  les  hôpitaux  de  province. 

Toute  demande  d’inscription  faite  après  l’époque  fixée  par 
la  présente  affiche  pour  la  clôture  du  registre  ne  sera  point 
accueillie. 

Avant  de  concourir,  chaque  candidat  prendra  connaissance 
des  règlements  des  hospices  de  Versailles  et  sera  réputé  de  plein 
droit  s’être  engagé,  au  cas  de  nomination,  à  se  conformer  à  tous 
ces  règlements  et  à  tous  autres  que  l’Administration  jugerait 
convenable  d’adopter  pour  le  bien  du  service. 
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Epreuves.  Les  épreuves  pour  cc  concours  sont  réglées 
comme  suit  : 

1»  Une  épreuve  écrite,  en  deux  heures,  sur  une  question  d’ana¬ 
tomie  et  sur  une  question  de  médecine,  chirurgie  ou  accou¬ 
chement.  Cette  épreuve  sera  faite  la  première  et  sera  élimina¬ 
toire  ; 

2°  L’examen  d’un  malade  (un  malade  pour  chaque  candidat), 
sous  la  surveillance  et  la  responsahilil  é  du  jury  ; 

A  cette  épreuve,  le  candidat  aura  quinze  minutes  pour  exa¬ 
miner  le  malade,  cinq  minutes  jiour  réfléchir,  et  dix  minutes 
pour  faire  l’exposé  des  symptômes  observés  et  donner  son  opi¬ 
nion  motivée  sur  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  du 
malade  examiné  ; 

3“  Une  épreuve  pratique  consistant  dans  l'exécution,  avec 
explications,  de  petites  opérations  ou  applications  d’appareils. 

Chaque  candidat  tirera  au  sort  une  des  questions  mises  dans 
l’urne.  Il  consacrera  à  cette  épreuve  le  temps  nécessaire,  sans 
dépasser  dix  minutes. 

Les  points  maxima  attribués  à  chacune  des  épreuves  seront  ; 
épreuve  écrite,  30  points  ;  examen  du  malade,  20  points  ; 
épreuve  pratique,  10  points. 

Il  est  d’ailleurs  établi  un  programme  limité  des  questions  pou¬ 
vant  être  données  au  concours. 

Service.  —  L’interne  est  spécialement  attaché  à  une  divi¬ 
sion  médicale  ou  chirurgicale  et,  pour  l’exécution  du  service, 
placé  sous  l’autorité  immédiate  de  son  chef. 

Il  doit  faire,  tous, les  soirs,  la  contre-visite  de  sa  division. 

Chaque  interne,  à  tour  de  rôle,  est  de  garde  pour  vingt-quatre 
heures. 

L’interne  de  garde  a  pour  mission  :  1»  de  parer  aux  indications 
pressantes  en  l’absence  des  chefs  de  service  ;  2°  de  se  prononcer 
sur  les  admissions  d’urgence 

Les  candidats  pourront  avoir  des  renseignements  complé¬ 
mentaires  au  cabinet  du.  directeur,  à  l’i  ôpitai  civil,  de  9  heures 
à  11  heures  et  de  14  heures  à  16  heures,  samedi  après-midi, 
dimanches  et  fêtes  exceptés. 

Journées  internationales  de  la  Santé  publique.  — 
Ayant  lieu  du  l^r  au  10  jiiillct  1937,  à  l’occasion  de  l’Exposi¬ 
tion  internationale,  elles  seront  la  grande  manifestation  médico¬ 
sociale  de  l’année. 

Dix  sections  de  travail  sont  prévues  sur  un  programme  scien¬ 
tifique  et  social  particulièrement  intéressant.  Les  projections 
cinématographiques  y  joueront  un  grand  rôle  :  un  comité  est 
spécialement  créé  à  cet  cli'eL. 

Une  exposition  «  Art,  Technique,  Hygiène,  Médecine  »  est 
en  voie  d’organisation.  Des  démonstrations  seront  faites  dans 
les  Pavillons  de  l’Exposition. 

Avantages  réservés  aux  congressistes  :  réductions  sur  les 
prix  des  voyages,  conditions  spéciales  dans  les  hôtels,  entrées 
gratuites  à  l’Exposition,  participation  aux  fêtes  de  jour  et  de 
nuit,  programme  de  fêtes,  visites,  réceptions,  extrêmement  bril¬ 
lant. 

De  plus,  la  présence  à  ces  Journées  des  olficiers  des  Services 
de  Santé  de  l’Armée,  de  la  Marine,  des  Colonies  et  de  l’Armée  de 
l’Air,  médecins,  pharmaciens,  dentistes,  officiers  d’Adniinislra- 
tion  sera  comptée  comme  une  période  d’instruction. 


Renseignements  et  inscriptions  au  secrétariat  gcnérnl  :  Labo¬ 
ratoire  d’hvgiène  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  rue  de 
i’Ecolr-dc-Médcciii! ,  Paris. 

Congressistes  :  100  francs.  Famille  des  congressistes,  étu¬ 
diants,  personnel  des  Qùivres  médico-sociales  et  membres  du 
Corps  enseignant  :  50  francs.  (Chèques,  mandais,  chèques  pos¬ 
taux  an  nom  du  Docteur  Planson,  trésorier.  164,  rue  de  Cour- 
celles,  Paris  (compte  chè(|ues  poslaux.  Paris  17til-39). 

Journée  internationale  de  rbnnialo!oç|ie  (0  octobre 
1937).  —  La  "  Journée  internationale  «  1937  sera  consacrée 
au  sujet  suivant  :  ••  Les  médications  radio-actives  en  rhuma¬ 
tologie  ». 

Séance  clinique.  —  Lino  séance  clinique  de  présentation  de 
malades  aura  lieu  le  matin  à  10  heures,  à  la  C.linique  medicale 
de  M.  le  Prof.  Loeper,  hôpital  SaintrAntoine. 

Séance  scientifique.  —  A  15  heures,  à  la  Faculté  de  médecine, 
sons  la  présidence  du  Prof.  Laignel-Lavastine,  présentation  et 
discussion  des  rapports  suivants  : 

a)  Les  médications  radio-actives.  M.  F.  Coste. 

fi)  Emanolhérapie.  MM.  Piép.y,  Cluzet  el  Milhauu  (Lyon)  ; 

f)  Les  actions  radio-actives  exercées  par  les  eaux  thermales  et 
leurs  dérivés,  MM.  Euzière,  Castagne  (Montpellier).  Commu¬ 
nication  sur  les  sujets. 

l'U  banquet  réunira,  le  soir,  les  membres  de  la  journée. 

Les  médecins  rhumatologues,  radiologues,  hydrologues  et 
chirurgiens  s’intéressant  à  cette  importante  question  sont 
invités  à  prendre  part  à  cette  journée  internationale. 

Les  rapports  seront  publiés  dans  la  Eeinie  du  Rhumafinne  du 
mois  d’octobre  prochain  et  envoyés  à  tous  les  adhérents  du 
(iongrès  dans  un  délai  suffisant  avant  la  réunion. 

Des  facilités  do  voyage  ainsi  que  des  entrées  gratuites  à  l’Fx- 
position  seront  accordées  aux  membres  adhérents  an  Congrès. 

Un  programme  plus  détaillé  paraîtra  dans  les  jouinaux  médi¬ 
caux  en  juillet  1937  et  sera  communiqué  par  la  permanence  aux 
médecins  qui  en  feront  la  demande. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  s’adresser  à  la 
Permanence  ;  23,  me  dn  Cherche-Midi,  Paris  (\  F). 

La  croisière  de  l’Associalion  Giiillaiinie  Ilndè.  - 

L’Association  Cuillaiime  Budé  organise  en  Mediterranée  orien¬ 
tale,  du  14  août  au  3  septembre,  une  dixième  croisière  dont 
l’itinéraire  est  fixé  comme  suit  :  Marseille,  Corfou,  Ithaque, 
Mistra,  Sparte,  Naiiplie,  Mycènes,  Argos,  Tirynthe,  C.orynthe, 
Mégare,  Eleusis,  Daphni, 'Athènes,  Thèbes,'  Anlis,  Khalkis, 
Volo,  Mont  Pélion,  Skyros,  Troie,  Chio,  Naxos,  Paros,  Delos, 
Tinos,  Mykonos,  Delphes,  Marseille. 

Dirigée  par  M.  Jean  Malye,  délégué  général  de  l’Association, 
la  croisière  sera  aocompagnée  à  titre  de  conférenciers,  par  MM. 
G.  Bouglé,  professeur  à  la  Faculté  des  lettres  de  Paris,  directeur 
de  l’Ecole  normale  supérieure  et  Y.  Béquiguon,  ancien  secré¬ 
taire  de  l’Ecole  française  d’Athènes,  maître  de  conférences  à  la 
Faculté  des  lettres  de  Caen.  Des  lectures  seront  faites  à  bord 
par  M.  Jaêques  Copeau. 

Pour  tous  renseignements,  prière  de  s’adresser  à  l’Association 
Guillaume  Budé,  95,  boulevard  Raspail,  Paris  (VP),  téléphone  : 
Littré  70-55. 


Injectable  sans  inconvénients,  par  la  voie  INTRAMUSCULAIRE  et  la  voie  endoveineuse 


AMPOULES  de  5  cc.  et  10  cc.  (soin 
à  10  %  et  à  20  %).  Ampoules  de  2  cc.  (soi. 
à  10  %).  Une  ampoule  tous  les  jours  ou 
tous  les  2  à  3  jours. 


d'ALLETTES  CHOCOLATÉES 
3  à  6  par  jour. 


COMPRIMÉS  EFFERVESCENTS 
2  par  jour. 


POUDRE  GRANULÉE 
(sans  sucre) 

3  cuillerées  à  café  par  jour. 


“  CALCIUM-SANDOZ  ”  SIROP 

PRODUITSfiSANDOZ,  20,  rue  Verniir,  PARIS  (17>^).  -  B.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 
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100  pages  de  conseils 
pratiques,  de  recettes 
culinaires,  résume  tout 
ce  que  doit  savoir  une 
maman  pour  alimen¬ 
ter  rationnellement 
son 


prescrivez 


FARINES  NORMALES  :  CRÈME  ûi  FROMENT  GRILLÉ 
FARINE  LACTÉE 
SOUPE  D’NEyOEBERT 
CRÈME  Pi  BLÉ  VERT 


FARINES  RAFRAICHISSANTES  :  CRÈME  P’ORGE 
CRÈME  O  AVOINE 
CRÈME  D’AVOINE  type  écossais 
CRÈME  DE  SEIGLE 
CRÈME  DE  SARRASIN 


FARINES  ANTIDIARRHÉIQUES  :  CRÈME  DE  RiZ 

FÉCULE  D’ARROW’ROOT 
FÉCULE  DE  POMME  DE  TERRE 


LE  RÉGIME 
DES  ENFANTS 


ses  bf 
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lODO-HAGNeSIUM 


GOUTTES 

lodure  de  Magnésium  Mg  P  chimiquement  pur 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg  1^ 

Mode  d’emploi  :  XX  à  XXX  gouttes,  suivant  avis  du  médecin, 
dans  un  peu  d’eau,  avant  les  2  principaux  repas. 

10  jours  consécutifs  tous  les  mois. 

• 

PRÉVENTIF 

de 

L’ARTÉRIO-SCLÉROSE 

et  du 

VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTICYTOGÉNIQUE 
ANTIRHUMATISMAL 

•  . 

Destiné  à  remplacer 

tous  les  lodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 


Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 

72,  Avenue  Kléber  —  PARIS- 16° 


EYIAN 

Station  du- 

SOURCE  CACHAT 

La  seule  station  hydrominérale  où 
l'action  combinée  de  la  Cure  de 
Diurèse  (eau  Cachot)  et  d’un  Climat 
essentiellement  sédatif  réalise  la 
Désintoxication  humorale  et  la 
Détente  Neuro-Circulatoire. 

• 

SAISON  DU  15  MAI 
AU  r  OCTOBRE 


♦OOOOOOOOOOOOOO-OO-OOOOOOOOOO  0-004 
0 


0  BIERE  FANTA 

SPÉCIALE  POUR  NOURRICES 

Pasteurisée.  —  Non  alcoolisée.  —  La  Bouteille  :  i  fr.  yi  S 


I  MALT  BARLEY | 

J  BIÈR-E  IDE  S-A.ITTÉ  | 

^  Pasteurisée,  Non  alcoolisée,  Phosphatée,  Tonique,  Digestive  | 

(J)  La  Bouteille  :  2  fr.  50  A 

Nalta^fanta 

^  Extrait  sec  de  Malt  préparé  à  froid  dans  le  vide  | 

0  Galactogène,  Dyspepsie,  alimentation  infantile  Ô 
9  Le  flacon  :  1  2  f r.  50  Y 


0  ORGE  MALTÉ  CONCASSÉ  POUR  INFUSIONS  o 

^  Le  paquet  :  7  fr. 

^  Littérature  et  échantillons  à  MM.  les  Docteurs 

^  Dépôt  Général  :  BRASSERIE  FANTA 

I  77,  Route  d’Orléans  :  Montrouge 

A  Téléphone  :  Alésia  43.50  2  lignes  groupées 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Calculs  du  cholédoque  sans  ictère 

l';ii  l'iiiilp  Oi;i,  VMNOy  et  R.  DKMARi:/ 

(de  Lille) 

Des  conslalalioiis  analomo-palliologiqucs  de  Cruveil- 
hier,  une  observation  de  tianot  et  (iombaull  rapportée  à 
la  Société  de  biologie  en  1881,  nous  ont  appris  depuis 
longtemps  rexistcnce  de  calculs  du  cholédoque  sans 
ictère- 

Leur  fréquence,  plus  grande  qu’on  ne  le  croit  généra¬ 
lement,  présente  un  double  intérêt  :  intérêt  d’ordre  patJio- 
génique,  puisqu’elle  pose  le  problème  des  obstructions 
biliaires  sans  ictère  ;  intérêt  d'ordre  chirurgical,  tant  du 
point  de  vue  diagnostic  opératoire  que  du  point  de  vue 
conduite  à  tenir. 

Deux  cas.  que  nous  venons  d’observer  à  peu  prèssiniul- 
tanémenl,  nous  ont  permis  d’envisager  deux  aspects  dif¬ 
férents  de  cc  cbapilrc  de  pathologie,  l-in  voici  d’abord  les 
observations  succinctement  rapportées  : 

OnsERVATio.N  I.  —  Litliiase  vésiculaire  avec  calculs 
du  cholédoque  sans  ictère 

Mme  L.  .  .,  âlî  ans,  présente  des  crises  intermittentes  de  coliques 
liépatiqucs  depuis  34  ans,  date  du  premier  accouclieinent. 

Depuis  trois  mois,  les  douleurs  sont  devenues  continues.  Elles 
siègent  dans  l'hypocondre  droit  et  irradient  vers  le  creux  épigastri¬ 
que  et  l'épaule  droite.  Elle  n’a  jamais  présenté  d’ictère 

Au  cours  des  crises,  il  se  produit  des  vomissements  très  fréquents, 
puis  les  urines  sc  foncent  pour  atteindre  la  couleur  acajou  classi¬ 
que  des  rétentions  biliaires  sans  qu'apparaisse  de  coloration  des 
inu(|ueuses  et  des  téguments. 

La  malade,  par  ailleurs  très  constipée,  présente  alors  des  selles 
blanches  «  comme  du  mastic  ».  Enfin,  elle  nous  signale  des  pous¬ 
sées  fébriles  nocturnes, 

Aous  l’examinons  en  dehors  de  ses  périodes  de  crises  doulou¬ 
reuses,  le  4  mars  ujlt". 

C’est  une  femme  ayant  un  bon  état  général.  Elle  a  le  fond  de 
teint  jaunâtre  des  hépatiques.  Ses  muqueuses  sont  normales. 

\  l’examen  clinique,  on  trouve  une  sensibilité  des  plus  nettes  à 
la  pression  au  niveau  du  point  cystique,  provoiiuant  des  douleurs 
irradiées. 

Le  foie  ne  déborde  pas  le  rebord  des  fausses  côtes.  La  rate 
n’est  pas  percutable. 

Examens  complémentaires  : 

t  rines  :  Albumine  . • .  o 

Sucre .  O 

Sels  et  pigments  biliaires  .  Aéant 

Urée  sanguine .  o,3o 

T.  A .  17  10 

En  examen  radiologique  ell'ectué  le  i)  février  1937  avait  conclu  à 
une  cholécystite  lithiasique  avec  péribulbite  et  périduodénite  secon¬ 
daires,  caractérisée  par  une  masse  calculeuse  sphérique  située  sen¬ 
siblement  sous  le  rebord  inférieur  du  foie  et  par  une  attraction 
vers  la  droite  de  la  région  pyloro  duodénale  où  existent  en  Duo.  •>. 
quelques  festons  des  contours.  L’évacuation  gastrique  est  normale. 

C'est  donc  avec  le  diagnostic  clinique  et  radiologique  de  lithiase 
vésicul-'ire  que  l’on  intervient  le  9  mars  1937. 

Sous  anesthésie  générale  au  Scbleich,  laparotomie  médiane  sus- 
ombilicale  qui  donne  un  jour  Irès  sullisant,  La  vésicule  biliaire, 
amenée  dans  la  brèche  opératoire,  est  entièrement  j emplie  par  une 
masse  calcaire  à  laquelle  la  paroi  vésiculaire  est  Adhérente.  Le  cys¬ 
tique  est  court,  de  volume  normal,  mais  à  parois  très  épaisses. 
Cliolécyslcctomie  rétrograde. 

La  palpation  soigneuse  de  l’lié()alo-chotédoque  montre  des  corps 
durs  dans  la  portion  pancréatique.  Cholédocotomie.  11  s’écoule 
une  bile  jaunclimpide.  Le  cholédoque  est  un  peudilaté.  11  est  facile 
d’en  extraire  deux  calculs  avant  la  forme  et  le  volume  d'une  olive 
tronquée.  Le  cathéter  passe  facilement  dans  l’intestin. 


prainge  du  cholédoque.  Drainage  du  lit  vésiculaire  par  drain  et 

Suitesopératoires  normales.  Ablationdu  drain  le  douzième  jour, 
(luérison. 

OiisKuvATio-X  11.  —  Calcul  isolé  de  l’ampoule  de  ’Vater 
avec  dilatation  de  la  vésicule 

Mme  II - .Ai  ans.  nous  est  adiessée  par  le  Docteur  Ryckevvaert 

pour  une  lithiase  biliaire. 

Cette  malade  souffre  de  coliques  hépatiques  depuis  une  quin¬ 
zaine  d’années  environ  :  Douleurs  localisées  à  l’hypocondre  droit 
avec  irradiations  vers  l’épaule  et  la  pointe  de  l’omoplate.  Les  crises 
s’accompagnaient  de  vomissements,  mais  n’ont  jamais  été  suivies 
de  jaunisse. 

Il  y  a  trois  mois,  les  crises  de  coliques  hépatiques  sont  devenues 
subinfrantes,  état  permanent  de  douleurs  sous-costales  avec  pous¬ 
sée  thermique  de  temps  à  autre;  mais,  depuis  six  semaines,  le 
siège  des  douleurs  s’est  déplacé  et  la  douleur,  primitivement  loca¬ 
lisée  à  la  région  vésiculaire,  se  fixe  nettement  dans  la  région  épi¬ 
gastrique.  L’état  nauséeux  est  conslant  et  la  malade  s’alimente  à 
peine  ;  il  en  est  résulté  un  amaigrissement  de  8  à-g  kilogs. 

Elle  est  constipée  et  les  selles  sont  normalement  colorées.  Une 
seule  fois,  quaire  semaines  avant  l’examen,  les  selles  ont  été  de 
couleur  mastic. 

Les  urines  sont  habituellement  très  colorées  sans  avoir  jamais 
été  «  acajou  ». 

.Actuellement,  la  malade  est  très  maigre,  a  un  teint  jaunâtre, 
rappelant  plus  celui  des  cancéreux  que  celui  des  hépatiques. 

I.a  palpation  montre  une  vésicule  du  volume  d’une  poire  moyenne, 
sensible  à  la  pression  ;  la  douleur  maxima  correspond  à  la  zone 
pancréatico-cholédocienne  de  Lbauffard. 

Légère  sensibilité  au  niveau  du  point  appendiculaire 

I. 'examen  du  cœur  et  des  poumons  ne  montre  rien  d’anormal  ; 

Tension  :  1 1  0  (Vaquez  Laubry)  ; 

Urines  :  pas  d’albumine,  ni  de  sucre  ; 

Réaction  de  Graelin  :  négative  ; 

Réaction  de  Ilay  :  positive  ; 

Urée  sanguine  :  0,38. 

La  radiographie  ne  donneaucun  renseignement  quant  aux  voies 
biliaires  et  ne  montre  que  des  déformations  duodénales  légères 
symptomatiques  d’une  périduodénite. 

L’intervention  décidée  est  pratiquée  le  19  février  1987  %ous  anes¬ 
thésie  générale  du  Schleich. 

Laparotomie  médiane  sus  ombilicale  q«ii  donne  un  jour  suffi¬ 
sant  pour  toutes  les  manœuvres. 

Dès  l’ouverture  du  ventre,  la  malade  étant  en  lordose,  nous  trou¬ 
vons  un  cholédoque  énorme  de  deux  centimètres  de  diamètre  et  une 
vésicule  du  volume  d’une  très  grosse  aubergine  :  la  palpation  de 
la  tête  du  pancréas  ne  montre  rien  de  particulier. 

Une  ponction  du  cholédo(|ue  permet  de  ramener  de  la  bile  noire 
qui  est  réservée  pour  l’examen  bactériologique. 

Le  cholédoque  incisé,  on  vide  son  contenu  à  l’aspirateur  électri¬ 
que  ;  la  vésicule  se  vide  également  (35o  grammes  de  bile)  ce  qui 
permet  de  constater  la  perméabilité  parfaite  du  cystique  et  l’ab¬ 
sence  de  calculs  vésiculaires. 

On  introduit  très  facilement  l’index  dans  le  cholédoque  et  on 
perçoit  au  niveau  de  l’ampoule  de  Vater  le  pôle  supérieur  d’un 
gros  calcul  qui  paraît  un  peu  mobile  et  qui  peut  être  extrait  sans 
dilflculté  avec  la  pince  à  calculs. 

La  jaerméabilité  de  l'hépato-cholédoque  est  vérifiée  avec  soins. 
Drainage  du  cholédoque  et  fermeture  de  l'abdomen. 

Le  calcul  du  poids  de  7  grammes  a  la  forme  d’un  barillet,  long 
de  23  mm.,  épais  de  20  mm. 

Examen  bactériologique  de  la  bile  ;  Streptocoques.  Entérocoques. 

L’évolution  post-opératoire  est  tout  à  fait  normale  :  chute  du 
drain  le  douzième  jour.  Amélioration  rapide  de  l’état  général, 
Reprise  de  l'appétit. 

La  malade  sort  guérie  de  la  clinique  le  vingtième  jour  après 
l’opération  ». 

De  la  lecture  de  ces  observations,  il  ressort  que  le  cal¬ 
cul  du  cholédoque,  découverte  opératoire,  n’a  pas  pré¬ 
senté  la  même  valeur  anatomique  dans  l’un  et  l’autre 
cas  : 

Dans  le  premier,  il  semble  bien  s’agirde  calculs  autoch¬ 
tones  du  cholédoque  la  vésicule  biliaire  complètement 
remplie  par  une  masse  calcaire  compacte  et  homogène 
adhérente  à  sa  paroi  étaiteertes  exclue  depuis  longtemps. 
11  faut  donc  admettre  que  les  calculs  se  sont  développés 
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dans  le  cholédoque,  peut-être  autour  d'un  fragment  cal¬ 
caire  détaché  de  la  masse  vésiculaire. 

Dans  le  second,  il  apparaît  au  contraire  comme  d’ori¬ 
gine  vésiculaire,  si  l’on  en  croit  la  migration  des  symp¬ 
tômes  cliniques. 

L’acte  chirurgical  ne  fut  pas  non  plus  le  même  chez 
nos  deux  malades  :  cholécystectomie  pour  l’une  ;  simple 
drainage  de  la  voie  biliaire  principale  pour  l’autre.  Nous 
verrons  pourquoi. 

Les  calculs  du  cholédoque  sans  ictère,  encore  appelés 
formes  latentes,  formes  frustes  ou  formes  dissimulées 
(Maurice  Chiray)  de  la  lithiase  cholédocienne,  ont  une 
fréquence  que  l’on  évalue  en  moyenne  à  4  ou  5  %  de  l'en¬ 
semble  des  cas  (Vautrin,  Hartmann)  ce  qui  correspond  à 
nos  constatations  personnelles.  Les  chiffres  des  auteurs 
allemands  qui  l’estiment  à  20%, et  de  Pauchet  qui  affirme 
qu'ils  dépassent  le  nombre  des  calculs  accompagnés  d’ic¬ 
tère,  nous  paraissent  exagérés. 

La  pauvreté,  même  de  leurs  manifestations  cliniques 
serait  la  raison  de  leur  méconnaissance  ;  certains  sont 
absolument  latents.  On  les  découvre  à  l’intervention  ou 
à  l’autopsie,  ou  exceptionnellement  à  la  radiographie.  On 
en  est  réduit  à  des  hypothèses  quant  à  leur  fréquence 
réelle.  11  semble  bien  cependant  qu’il  faille  réserver  la 
plus  grosse  part  aux  formes  frustes. 

De  la  triade  douleur,  fièvre,  ictère,  qm  résume  la  symp¬ 
tomatologie  habituelle  des  calculs  du  cholédoque,  ne  per¬ 
sistent  que  les  deux  premiers  éléments  qui  se  combinent 
différemment  pour  donner  : 

1.0  Des  formes  fébriles  et  douloureuses  —  Un  examen 
attentif  de  ces  malades  permet  parfois  de  déceler,  dans 
les  jours  qui  suivent  des  crises  douloureuses  ou  des  accès 
fébriles,  une  légère  et  très  fugace  jaunisse.  C’est  à  de  telles 
formes  qu’il  convient  d’appliquer  l’étiquette  de  «lithiase 
dissimulée  du  cholédoque  ”  que  l’on  doit  à  Maurice  Chi¬ 
ray  et  R.  Degos. 

2°  Des  formes  uniquement  fébriles  caractérisées  soit  par 
de  grands  accès  de  fièvre  intermittente  à  type  palustre 
(Mao-Robson,  Bérard  et  Savy,  Lecène)  soit  par  de  petites 
élévations  thermiques  par  poussées  intermittentes  et 
répétées.  On  les  rencontre  essentiellement  chez  les  sujets 
âgés,  chez  les  vieillards,  dont  les  réactions,  ainsi  que  la 
résistance  à  l’infection,  sont  considérablement  émoussées. 

3^  Des  formes  uniquement  douloureuses,  dont  les  carac¬ 
tères  ont  été  soigneusement  analysés  par  P .  Delbet. 

De  toute  façon,  il  s’agit  presque  toujours  d'un  sujet 
chez  lequel  on  peut  relever  une  vieille  histoire  de  dys¬ 
pepsie  :  douleurs  épigastriques  post-prandiales  intermit¬ 
tentes,  des  poussées  d’entérite.  Plus  rarement  se  sont 
manifestées  des  coliques  hépatiques  typiques. 

Puis,  après  une  évolution  qui  a  pu  durer  des  années, 
apparaissent  des  symptômes  nouveaux  traduisant  la  pré¬ 
sence  des  calculs  dans  le  cholédoque  :  douleurs  et  fièvre. 

Les  phénomènes  thermiques  demandent  à  être  recher¬ 
chés  très  soigneusement,  car  ils  peuvent  n’êtreque  fugaces 
et  de  peu  d'intensité. 

On  connaît  mieux  leur  forme  pseudo  palustre  caracté¬ 
risée  par  ces  accèsfébriles  violents  àgrand  cortège  symp¬ 
tomatologique  :  frisson,  parfois  violent,  puis  poussée 
thermique  à  40°  avec  malaise  général,  agitation,  sensa¬ 
tion  d’excessive  chaleur,  le  tout  terminé  brusquement 
ou  par  échelons  au  milieu  de  sueurs  profuses.  On  co”n- 
nait  aussi  à  ces  accès  des  équivalents  tels  que  céphalée 
soudaine,  simple  malaise  général  avec  sensation  de  froid, 
suivis  d’une  brève  poussée  thermique  à  39°  ou  40°.  Ils  se 
reproduisent  tantôt  fréquemment,  tous  les  trois  ou  quatre 
jours,  tantôt  très  rarement,  une  ou  deux  fois  l’an. 

Les  douleurs  se  produisent  par  crises  alfectant  les 
caractères  d'accès  hépatalgiques.  Elles  sont  localisées  au- 
dessous  de  riiypocondre  droit,  en  haut  et  à  droite  de 
l’ombilic.  Elles  peuvent  irradier  vers  l’épaule  droite, 
omoplate  ou  région  acromiale  souvent  même  dans  le 
dos,  et  ceci  a  quelque  valeur  diagnostique.  Malheureuse¬ 
ment,  cette  particularité  est  rarement  retrouvée. 


L’intensité  des  douleurs  n’estjamais  aussi  grande  qu’au 
cas  de  coliques  hépatiques.  Cesont  desdouleurs  sourdes, 
prolongées.  Il  persiste  un  endolorissement  de  la  région, 
un  malaise  indéfinissable  et  pénible  que  les  malades 
comparent  volontiers  à  une  sorte  de  tension  profonde 
et  angoissante- 

Ces  crises  sont  toujours  provoquées  par  un  repas- Elles 
surviennent  tardivement,  deux  à  cinq  heures  après  l’in¬ 
gestion  d’aliments.  Elles  sont  en  rapport  avec  la  traver 
sée  duodénale  du  bol  alimentaire.  Ceci  prouve  l’origine 
digestive  des  troubles  sans  qu'il  soit  possible  d’en  préci¬ 
ser  le  siège  cholédocien-  P.  Delbet  a  insisté  sur  l’évolu¬ 
tion  sporadique  irrégulière,  véritablement  fantaisiste  de 
ces  crises.  Chez  quelques  malades,  elles  se  reproduisent 
à  la  suite  de  l’ingestion  de  certains  aliments  (œufs,  cho¬ 
colat.  . .). 

A  la  palpation,  on  provoque  de  la  douleur  dans  la  zone 
pancréatico-cholédocienne  de  Chauffard  et  Rivet,  ou  plus 
précisément  au  point  cholédocien,  plus  interne  et  plus 
bas  situé  que  le  point  vésiculaire.  Vautrin  insiste  sur  la 
douleur  provoquée  par  la  palpation  profonde  du  cholé¬ 
doque,  qui  lui  a  permis  dans  deux  cas  de  poser  un  dia¬ 
gnostic  exact. 

On  trouve,  en  opposition  avec  la  loi  de  Courvoisier 
Terrier,  une  vésicule  biliaire  très  souvent  dilatée- 

Pierre  Delbet  a  insisté  sur  la  fréquence  des  cas  où  est 
mise  en  défaut  cette  loi  qui  veut  que  la  rétraction  de  la 
vésicule  biliaire  soit  la  règle  dans  les  obstructions  cal- 
culeuses  des  voies  biliaires,  l’exception  dans  les  com¬ 
pressions  néoplasiques. 

Dans  la  lithiase  vésiculaire  se  produit  une  cholécystite 
scléro-atrophique  qui  rend  la  vésicule  petite,  rétractée  et 
surtout  inextensible.  L’hypertension  biliaire  secondaire 
à  une  obstruction  basse  des  canaux  est  incapable  dans 
ces  conditions  de  la  distendre. 

Dans  d’autres  cas,  on  a  affaire  à  une  vésicule  exclue 
soit  par  atrophie  du  canal  cystique,  soit  par  son  oblitéra¬ 
tion  par  un  calcul  enclavé  qui  comprime  en  même  temps 
la  voie  biliaire  principale  (P.  Delbet). 

Dans  la  lithiase  cholédocienne,  par  contre,  tout  au 
moins  dans  ses  formes  autochtones,  la  vésicule  est  saine 
et  se  laisse  dilater  par  la  bile.  L’obstacle,  toujours  situé 
au-dessous  du  confluent  hépato-cystique,  permet  ce  reflux 
biliaire  dans  la  vésicule. 

Aussi,  doit-on  s’attendre  à  rencontrer  une  grosse  vési¬ 
cule  dans  les  obstructions  biliaires  par  calcul  du  cholé¬ 
doque,  que  ce  calcul  soit  autochtone  ou  d’origine  vési¬ 
culaire,  pourvu  que  les  parois  de  la  vessie  aient  conservé 
quelque  souplesse.  C’est  le  cas  de  notre  observation  II. 

L’existence  d’un  calcul  cholédocien  ne  va  pas  sans 
qu’apparaissent  quelques  signes  de  rétention  biliaire 
incomplète  qu’il  importe  de  dépister  avec  soin- 

Dans  les  formes  que  nous  étudions,  il  n’existe  pas 
d’ictère,  avons  nous  dit  Effectivement,  on  ne  trouve  pas 
la  classique  jaunisse  franche  colorant  téguments  et  mu¬ 
queuses,  fébrile  et  variable  d’intensité-  On  n’en  devra 
pas  moins  rechercher  avec  grande  attention  un  subiclère 
léger,  fugace,  apparaissant  à  la  suite  des  crises  doulou¬ 
reuses  de  façon  très  passagère.  L’existence  de  prurit, 
l’apparition  d’urines  très  pigmentées,  hautes  en  couleur, 
parfois  de  la  décoloration  des  fécès,  appartiennent  au 
même  syndrome  de  rétention  biliaire. 

1*.  Delbet  et  Leveuf  se  sont  attachés  à  rechercher  cette 
élimination  passagère  des  pigments  dans  les  urines.  Ils 
ont  préconisé  une  épreuve  des  trois  verres  par  des  pré¬ 
lèvements  pratiqués  deux  heures,  quatre  heures  et  six 
heures  après  la  crise.  L’examen  chimique  révèle  de  façon 
constante  de  la  cholurie  et  la  présence  de  pigments  entre 
la  4»  et  6“  heure- 

On  pratiquera  pour  terminer  quelques  épreuves  com¬ 
plémentaires  : 

Le  tubage  duodénal  montrera,  après  épreuve  de  Melz- 
ger-Lyon,  l’absence  de  bile  B  et  la  présence  d’une  bile  A 
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RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 


Farines  très  légères 

RIZINE 

Crème  de  riz  maltée 

ARISTOSE 

i  base  de  farine  maltée  de  blé  et  d’avoine 

CÉRÉMA  L  TINE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  maïs) 


GRAMENOSE 

Avoine,  blé,  orge,  maïs) 

BLÉOSE 

Blé  préparé  et  malté 


^  Farines  plus  substantielles 

Il  avenos^î:  O 


€A  STAIAOSE 

:  de  farine  de  châtaignes  mâltèe  i 

LENTILOSE 

arine  de  lentilles  maltée 


CACAOS,  lySÂLTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 


Eta  büssements  UAMME  T.  RuedeMirom  esnil,4ZP3ris. 


à  LEVALLOIS-PERRET.  -  Brochure  et  Échantillons 


SYNDROME  H  E  P  ATO  -  ENTERO  -  R  E  N  AL 

HEPATOSODINE 

MÉDICATION  ALCALINE  POLYVALENTE 

ASSOCIÉE  AU 

BENZOATE  DE  SOUDE  ET  A  L’ HEXAMÉTHYLÈNETÉTRAMINE 


INDICATIONS  &  POSOLOGIE 


TROUBLES  HÉPATIQUES 
TROUBLES  GASTRIQUES 

CONSTIPATION  PAR 

INSUFFISANCE  BILIAIRE 
INDICATIONS  DIVERSES 


1  cuillerée  à  café  dans  100  gr,  d’eau  pure  le  matin  â  jeun, 
10  Jours  par  mois. 

1/2  cuillerée  ou  1  cuillerée  à  café  dans  100  gr.  d’eau  pure 
tiède  le  matin  à  Jeun  et  le  soir  à  18  heures. 

1  à  3  cuillerées  à  café  dans  un  verre  d’eau  pure  le  matin 


Syndrôme  hépato-entéro-rénal. 
Colibacillose  —  Auto-intoxication. 


Laboratoires  DURET  &  REMY  et  du  Pierre  ROLLAND  réunis 

—  USINE;  1«,  Rue  des  Champs,  ASNIÈRES  (Seine)  ■  DÉPÔT;  127,  Boulevard  Saint-IWichel,  PARIS  (5')  — 


VALÉRIANATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffenalve 

résumant  tous  les  prinoipes  sédatifs  ai  névfosthénlquas  de  la  VALÉRIANE  ofTioinale 


H.  RiviER,  Pharmacien, 


I  et  28,  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — o— 
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trouble  et  floconneuse,  chargée  de  leucocytes,  de  cellules 
épithéliales  de  cholédocite,  parfois  de  calculins. 

Dans  le  sang,  On  mettra  en  évidence  une  hypercholes¬ 
térolémie  importante. 

L’examen  radiologique,  enfin,  n'apportera  que  dans 
des  cas  exceptionnels  la  preuve  visuelle  des  calculs  cho- 
lédociens.  Leur  faible  opacité  les  rend  difficilement  déce¬ 
lables.  mais  surtout,  en  raison  de  la  topographieducanal 
biliaire,  il  est  fort  difficile  d'en  affirmer  le  siège  intra- 
vésiculaire  ou  cholédocien.  P.  Duval,  Gatellier  et  H.  Bé- 
clère,  étudiant  la  topographie  des  images  calculeuses  de 
la  région  sous-hépatique,  ont  montré  que  les  calculs  du 
cholédoque  appartenaient  au  groupe  moyen  et  à  une 
partie  du  groupe  inférieur,  situés  en  regard  des  apophyses 
transverses  des  2®  et  3-  vertèbres  lombaires-  de  la  4®  pour 
le  groupe  inférieur.  Des  calculs  de  vésicules  rétractées 
ou  ptosées  peuvent  occuper  la  même  situation. 

Le  plus  souvent,  on  a  recours  à  la  radiographie  sans 
préparation.  Parfois,  on  réussit  une  cholédocographie 
par  élimination  de  tétraiode,  comme  Jayle  et  Aime  en  ont 
montré  un  bel  exemple. 

La  substance  opaque,  s’infiltrant  autour  des  calculs,  en 
dessine  les  contours  et  en  donne  une  image  en  négatif. 
Lorsque  les  calculs  sont  multiples,  leur  situation  en 
chapelet  rend  plus  aisé  le  diagnostic. 

En  somme,  il  est  très  difficile  de  dépister  une  lithiase 
cholédocienne  quand  elle  ne  s’accompagne  d’aucun  ictère. 
L’étude  clinique  du  malade,  aussi  fouillée  que  possible, 
demeure  le  meilleur  guide.  L’évolution  par  poussées, 
avec  parfois  des  rémissions  complètes  dans  l'intervalle, 
la  constatation  d’un  amaigrissement  précoce  et  impor¬ 
tant,  seront  soigneusement  notées.  Elle  devrait  faire 
craindre  l’apparition  de  l’ictère  franc  qui  viendra  com¬ 
pléter  le  tableau  clinique  et  l’aggraver,  et  surtout  celle 
des  redoutables  complications  de  pancréatite  aiguë  ou 
chronique. 

Aussi,  l'indication  chirurgicale  ne  peut-elle  se  discu¬ 
ter.  Tout  calcul  du  cholédoque  diagnostiqué  doit  être 
opéré. 

A  l’intervention,  on  découvre  une  dilatation  générale 
des  voies  biliaires  extra-hépatiques.  La  vésicule  biliaire 
participe  à  ce  processus  dans  la  majorité  des  cas,  lor.s- 
qu’elle  n’est  pas  atteinte  d’une  dégénérescence  scléro- 
atrophique  de  date  ancienne.  Le  cholédoque  peut  avoir 
subi  une  dilatation  énorme  en  amont  de  l’obstacle,  soit 
cylindrique  et  régulière,  soit  inégale,  créant  des  sortes 
de  diverticules  que  l’on  a  pu  confondre  avec  la  vésicule. 

L’obstacle  est  localisé  presque  toujours  dans  la  portion 
terminale  du  conduit,  dans  son  trajet  rétro-pancréatique 
ou  dans  l’ampoule  de  Vater.  Les  calculs  qui  le  consti¬ 
tuent  peuvent  provenir  de  la  vésicule  biliaire,  plus  rare¬ 
ment  des  canaux  hépatiques  ou  du  foie.  Ils  peuvent  éga¬ 
lement  naître  sur  place  comme  l’ont  prouvé  des  observa¬ 
tions  de  lithiase  cholédocienne  chez  des  cholécystecto- 
misés.  Souvent  isolés,  ils  peuvent  acquérir  des  volumes 
considérables,  jusqu’à  cO  grammes  dans  un  cas  de  Bart- 
lett.  Ils  ontalorsune  forme  allongée,  enwbout  de  cigare  « 
qui  moule  le  canal  biliaire. 

Les  calculs  migrateurs  ont  un  aspectdifférent  ;  ils  sont 
plus  petits,  taillés  de  facettes  multiples,  parfois  entourés 
de  boue  biliaire  qu’il  faut  retirer  à  la  curette. 

On  est  toujours  surpris  qu’un  tel  obstacle  au  cours  de 
la  bile  ne  soit  pas  accompagné  d’ictère.  On  a  voulu 
1  expliquer  par  une  sorte  d'incontinence  par  regorge¬ 
ment  —  la  comparaison  est  de  Griffon  —  produite  à  la 
faveur  de  la  dilatation  du  cholédoque.  Ainsi  la  bile  par¬ 
viendrait-elle  à  s’infiltrer  entre  les  parois  du  conduit  et 
l’obstacle. 

llanot,  Riedel,  Ehret,  ont  attribué  à  l'angiocholite  cana- 
liculaire  l’origine  de  l’ictère.  Les  poussées  d’ictère  résul¬ 
teraient  donc  de  l’infection,  et  en  même  temps  le  gonfle¬ 
ment  de  la  muqueuse  compléterait  l’obstruction  que  le 
calcul  à  lui  seul  ne  pouvait  parfaire. 

Dans  quelques  cas,  une  acholie  pigmentaire  (llanot) 


qui  témoigne  d’une  dégénérescence  marquée  de  la  cel¬ 
lule  hépatique  explique  la  non-coloration  des  téguments 
et  des  muqueuses. 

De  toute  façon,  l’occlusion  mécanique  même  totale  des 
voies  d’évacuation  de  la  bile  est  Insuffisante  à  elle  seule 
pour  créer  l’ictère.  Expérimentalement,  du  reste,  il  est 
démontré  que  la  simple  ligature  du  cholédoque  ne  pro¬ 
voque  pas  de  jaunisse.  Si  la  vésicule  est  saine,  elle  se 
laisse  distendre  et  emmagasine  la  bile.  Survient  alors  un 
réflexe  inhibiteur  qui  arrête  la  sécrétion.  Quelques 
auteurs  :  Franck,  Mann,  en  Amérique  ;  Chiray  et  Pavel, 
en  France,  font  intervenir  en  plus  le  pouvoir  concentra- 
teurde  la  vésicule  pour  expliquer  la  lenteur  d’apparition 
de  l’ictère. 

Si,  à  l’obstruction  mécanique  vient  s’adjoindre  un  pro¬ 
cessus  infectieux  ou  toxique,  la  sécrétion  biliaire  se 
trouve  maintenue  et  est  alors  dérivée  vers  les  canaux 
sanguins  (Marcel  Garnier).  L’ictère  est  réalisé. 

Vinsi,  nous  apparaît-il,  à  la  lumière  de  ces  concep¬ 
tions,  comme  un  phénomène  contingent  de  l’obstruction 
calculeuse  de  la  voie  biliaire  principale,  témoin  déjà  de 
complications  infectieuses  et  toxiques  à  double  action: 
locale,  sur  la  muqueuse  cholédocienne,  déterminant  l’en¬ 
clavement  du  calcul  et  l’occlusion  complète  du  canal  ; 
à  distance,  sur  la  cellule  hépatique  dont  elles  entretien¬ 
nent  la  sécrétion  par  irritations  pathologiques. 

La  conduite  à  tenir  ne  différencie  en  rien  de  celle  des 
formes  hahituelles  de  la  lithiase  cholédocienne. 

Deux  cas  sont  à  considérer  : 

1)  La  vésicule  est  malade.  Elle  contient  des  calculs, 
ou  bien  est  scléro-atrophique.  Souvent,  le  cystique  est 
obstrué  ou  atrophié.  La  cholécystectomie  s’impose,  sui¬ 
vie  de  l’extraction  des  calculs  cholédociens  et  d’un  drai¬ 
nage  de  la  voie  biliaire  principale . 

2)  La  vésicule  est  saine.  Elle  participe  dans  ce  cas  à  la 
dilatation  générale  des  voies  biliaires  en  amont  de 
l’obstacle.  La  cholédocotomie  suivie  de  l’ablation  du  ou 
des  calculs  puis  d’un  drainage  de  l’hépato-cholédoque 
sont  les  seuls  gestes  qu’il  faut  accomplir.  La  conserva¬ 
tion  de  la  vésicule  a,  à  notre  sens,  le  gros  avantage  de 
permettre  ultérieurement  une  opération  de  dérivation 
du  type  de  la  cholécysto-duodénostomie  au  cas  où  se  pro¬ 
duirait  une  récidive  de  la  lithiase  cholédocienne  ou  une 
obstruction  extrinsèque  ou  intrinsèque  du  cholédoque. 

En  résumé,  tout  l’intérêt  de  ces  formes  réside  en  leur 
diagnostic. 

La  constatation  d’une  grosse  vésicule,  loin  d’écarter 
l’idée  d’une  lithiase  biliaire,  doit  faire  penser  à  une  pos¬ 
sible  lithiase  cholédocienne  «  dissimulée  ». 

Il  ne  faut  pas  attendre  l'apparition  de  l’ictère  qui  revêt 
ici  les  caractères  d’une  complication  pour  intervenir 
chirurgicalement.  La  conduite  à  tenir  sera  réglée,  en  par¬ 
tie,  sur  l’état  de  la  vésicule  biliaire.  Enfin,  l’existence  de 
pareilles  formes  rappelle,  une  fois  de  plus,  la  nécessité 
d’une  exploration  complète  et  méthodique  de  l’hépato- 
cholédoque  au  cours  de  toute  intervention  sur  la  région 
vésiculaire.  (1; 


(1)  Tandis  que  cet  article  était  sous  presse,  nous  avons  pu  observer 
un  troisiènie  cas  plus  typique  encore,  d’une  forme  douloureuse  exclu¬ 
sivement  gastralgique  et  dans  lequel  l’ietère  et  ses  réactions  urinaires 
manquaient  totalement. 

L’intervention  pratiquée  avec  le  diagnostic  d’ulcère  duodénal  radio¬ 
logiquement  porté  montrait  avec  une  grosse  vésicule  calculeuse;  un 
chalédoque  movennement  dilaté  contenant  deux  calculs  du  volume  d’une 
bille. 


(  Les  grandes  pandémies  grippales  s’annoncent  tout  d’abord 
par  l’apparition  d’une  vague  de  formes  nerveuses  et  bénignes. 
Mais  l’existence  et  la  multiplication  de  celles-ci  permettent  de 
prévoir  la  venue  plus  ou  moins  prochaine  de  formes  compliquées 
et  d’un  pronostic  redoutable.  »  (A.  Lemierre.  —  Quelques 
vérités  iiremières  (ou  soi-disant  telles)  sur  les  maladies  infec- 
tieu.ses.  Un  vol.  Masson,  édit.) 
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CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 


L'électrothérapie  en  dermatologie 

Par  le  D'  .T .  HFJ.OT 

Médedn  Electro-Radiologiste  de  l’Hôpital  Saint-Louis 


L’électricité  est  à  la  Itase  de  toute  la  physiothérapie,  puiscftie 
les  découvertes  récentes  des  physiciens  ont  montré  que  tous  les 
agents  physiques  ne  sont,  en  définitive,  c(uc  des  manifestations 
de  l’électron. 

Parmi  eux,  un  grand  iiomlire.  tels  les  rayons  ultra¬ 
violets,  l’infra-rouge  et  les  rayons  X,  sont  produits  par  une 
transformation  de  l’énergie  électrique  ;  mais  on  peut  aussi 
appliquer  directement  les  courants  électriques  à  la  thé¬ 
rapeutique.  Ce  mode  de  traitement  constitueT électrothérapie. 
Nous  étudierons  dans  ces  deux  leçons,  les  principales  applica¬ 
tions  de  cette  méthode  aux  maladies  de  la  peau. 

L’électrothérapie  a,  depuis  longtemps,  joué  un  rôle  impor¬ 
tant  en  dermatologie.  Brocq  a  été  l’un  de  ceux  qui  ont  montré, 
à  la  suite  d’une  l'xpérimentation  très  serrée,  appuyée  sur  des 
connaissances  clini(iues  universellement  connues,  toute  la 
valeur  de  l’électricité. 

En  dermatologie,  les  effets  du  courant  électrique  sont  d’au¬ 
tant  plus  énergiques  que  les  éléments  auxquels  il  s’applique 
sont  superficiels  ;  la  conduite  de  son  action,  la  surveillance  de 
ses  effets  sont  particulièrement  faciles,  du  fait  de  la  possibilité 
de  constatations  objectives  qui  manquent  dans  la  plupart  des 
traitements  internes. 

Diverses  formes  du  courant  électrique  sont  d’application 
courante  en  dermatologie  ;  pour  aller  du  simple  au  composé, 
nous  étudierons  d’abord  les  courants  de  basse  lension,  puis, 
ceux  de  haute  tension. 

Les  courants  de  basse  tension,  dont  le  voltage  varie  de  quel¬ 
ques  volts  à  une  centaine,  peuvent  être,  soit  continus  soit 
alternatifs  et  revêtir  des  modalités  diverses  d’applications, 
tout  en  conservant  le  caractère  élémentaire  qui  permet  de  les 
définir. 

Courant  continu 

Le  courant  continu  est  un  courant  qui  reste  constant  quand 
l’état  permanent  est  établi  :  il  est  produit  par  des  piles  ou  des 
accumulateurs,  par  des  machines  tournantes  à  courant  continu 
ou,  enfin,  par  des  appareils  à  lampes  et  condensateurs  qui 
reçoivent  du  courant  alternatif  de  secteur  et  rendent  du  cou¬ 
rant  ayant  presque  tous  les  caractères  du  courant  continu. 

Générateurs.  —  De  toutes  les  sources  de  courant  continu 
les  piles  ou  les  accumulateurs  sont  les  plus  simples  :  elles  ont 
l’inconvénient  de  se  polariser  facilement,  de  s’altérer  vite  et 
d’être  d’un  entretien  délicat. 

Il  faut  proscrire,  l’usage  des  petites  machines  tournantes, 
dynamos  à  courant  continu  ;  du  fait  du  peu  de  surface  de  leur 
collecteur  et  de  leur  amortissement  presque  nul,  le  courant 
qu’elles  donnent  est  de  forme  ondulatoire  :  les  variations 
dépendent  de  la  construction  et  de  la  vitesse  de  rotation  de  la 
machine. 

On  ne  se  servira  pas  davantage  du  courant  continu  de  sec¬ 
teur  dont  l’amortissement,  meilleur,  donne  une  courbe  légè¬ 
rement  ondulée,  se  rapprochant  de  la  droite  du  continu  ;  le 
réglage  du  courant  est  difficile  et  l’isolement  des  lignes  souvent 
mauvais,  ce  qui  peut  déterminer  des  accidents  dont  le  plus 
grave  est  l’électrocution. 

Depuis  quelques  années,  les  constructeurs  ont  mis  au  point 
des  dispositifs  à  condensateurs  et  à  lampes  à  trois  électrodes. 


(1)  Cours  fait  à  l’araphilhéâtre  (te  Physique  (Cours  d’clectro-radiolo- 
gie). 


Ces  appareils  reçoivent  le  courant  alternatif  de  secteur  et  ren¬ 
dent,  grâce  au  redressement  fait  par  les  lampes  et  à  la  capacité 
des  condensateurs,  un  courant  qui  a  pratiquement  toutes  les 
propriétés  du  courant  continu  de  piles  ou  d’accumulateurs. 
Cette  réalisation  constitue  un  très  gros  progrès  ;  elle  met  à  la 
disposition  du  dermatologiste  et  du  médecin  un  appareil 
robuste  et  simple,  donnant  une  source  de  courant  continu 
toujours  prête  à  être  utilisée. 

Appareils  d’application.  -  -  Les  applications  de  courant 
continu  nécessitent  des  appareils  de  réglage  destinés  à  gra¬ 
duer  l’intensité  appliquée  et  la  différence  de  potentiel  ;  les 
deux  caractéristiques  du  courant  étant,  bien  entendu,  tou¬ 
jours  liées  l’une  à  l’aiil  re  ])ar  la  relation  élémentaire  : 


dans  laquelle  1  représente  l’intensité,  E  la  force  électromotrice 
ou  différence  de  potentiel,  R  la  résistance  du  circuit  d’applica¬ 
tion,  ce  circuit  comprenant  non  seulement  les  fils  conducteurs, 
les  électrodes  d’application,  mais  encore  les  tissus  interposés 
qui  sont  précisément  les  éléments  sur  lesquels  on  désire  agir. 

L’examen  de  cette  formule  élémentaire  indique  de  suite  que 
l’intensité  I  étant  égale  au  quotient  de  la  force  électromotrice 
R,  divisée  par  la  valeur  de  la  résistance  R,  il  faudra,  pour  faire 
varier  la  valeur  de  l’intensité,  modifier  celle  de  la  résistance, 
si  l’on  suppose  limitée  ou  fixe  la  différence  de  potentiel,  ce  qui 
est  le  cas  dans  les  sources  utilisées  actuellement  en  applications 
médicales. 

A  cet  effet,  on  met  dans  le  circuit  d’utilisation  une  résistance 
ou  rhéostat,  dont  la  valeur  est  réglable  à  l’aide  d’un  curseur 
mettant  en  circuit  plus  ou  moins  du  fil  résistant.  Plus  généra¬ 
lement,  on  utilise  un  «  réducteur  de  potentiel»  qui  n’est  au 
fondqu’unegranderésistance,montée,  enpont,  aux  bornes  de 
la  source  et,  de  ce  fait,  toujours  parcourue  par  le  courant.  En 
deux  points  de  cette  résistance,  on  établit  une  dérivation  qui 
conduit  le  courant  aux  électrodes  d’application  ;  si  l’on  fait 
varier  la  position  d’un  des  conducteurs  dérivés,  sur  la  résis¬ 
tance,  on  obtiendra  au  point  d’application,  un  courant  dont 
l’intensité  croîtra,  à  mesure  que  diminuera  la  valeur  de  la 
résistance,  introduite,  dans  le  circuit  dérivé.  En  pratique,  un 
curseur,  bien  à  la  portée  de  la  main,  permet  de.  graduer  l’inten¬ 
sité,  avec  une  très  grande  précision. 

Instruments  de  mesure.  —  Un  milliampèremétre  à  gra¬ 
duations  lisibles,  permet  de  mesurer  l’intensité  admise  dans 
le  circuit  d’utilisation,  en  l’espèce,  sur  le  malade  ;  un  voltmètre 
permet  de  se  rendre  compte  de  la  valeur  de  la  différence  de 
potentiel. 

Electrodes.  —  En  dermatologie,  on  emploie  les  électrodes 
habituelles  en  étain,  toile  métallique,  etc.,  recouvertes  d’une 
épaisse  couche  de  tissu  spongieux  que  l’on  imprègne  soit  d’eau 
ordinaire,  soit  d’une  solution  médicamenteuse. 

Pour  certaines  applications,  on  a  recours  à  des  électrodes 
spéciales  que  nous  verrons  en  étudiant  ces  procédés  théra¬ 
peutiques. 

L’électrolyse 

L’ap])lication  la  plus  fréquente  du  courant  continu  en  derma¬ 
tologie,  est  l’électrolyse.  Elle  repose  sur  le  principe  suivant  : 
«  I.e  i)assage  d’un  courant  continu  dans  un  tissu,  donne  nais¬ 
sance  à  une  série  de  phénomènes  dont  un  apparaît  comme  pré¬ 
dominant,  quand  le  courant  est  amené  par  deux  conducteurs 
métalliques  plongés  dans  les  tissus  :  l’élertrolyse».  Autrement 
dit,  quand  on  enfonce  dans  la  peau,  à  une  certaine  distance, 
deux  aiguilles  de  platine  (parce  que  inattaquables)  reliées  cha¬ 
cune  à  un  pôle  d’une  source  de  courant  continu,  on  observe 
autour  d’elles  la  production  de  phénomènes  particuliers,  pou¬ 
vant  aller  de  la  simple  irritation  à  la  destruction  plus  ou  moins 
étendue  des  éléments  tissulaires. 

Pour  comprendre  les  phénomènes  de  l’électrolyse  il  faut 
assimiler  les  tissus  à  une  solution  de  chlorure  de  sodium  à  cinq 
pour  mille,  autrement  dit  à  une  électrolyte. 
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Dès  que  le  courant  arrive  dans  cette  électrolyte,  par  les 
aiguilles  piquées  dans  la  peau,  la  solution  de  chlorure  de 
sodium  se  décompose  par  séparation  des  ions  des  tissus  ;  les 
ions  chargés  positivement  ou  cations  (Xa,  sodium)  se  rendent 
au  pôle  négatif  représenté  par  l’aiguille  armée  négativement, 
pendant  que  les  ions  négatifs  ou  unions  (Cl,  chlore)  se  rangent 
autour  de  l’aiguille  positive.  Là,  à  la  rencontre  de  l’aiguille,  ils 
perdent  leur  charge  électrique  et,  se  combinant  avec  l’eau  des 
tissus,  donnent  naissance,  tout  autour  des  aiguilles,  à  des 
éléments  nouveaux  :  soude  au  pôle  négatif,  acide  chlorhydrique 
au  pôle  positif,  pendant  que  se  dégagent,  à  l’un  de  l’hydrogène, 
àl’autre,  de  l’oxygène.  Ainsi,  par  etïet  secondaire  du  courant, 
une  base  se  forme  autour  de  l’aiguille  négative,  un  acide,  appa¬ 
raît  au  pôle  positif. 

Ces  produits  vont  à  leur  tour  réagir  sur  les  tissus  qui  entou¬ 
rent  les  aiguilles  pour  donner  naissance  à  ce  que  Bergonié  a 
appelé  les  effets  tertiaires  de  l’électrolyse.  C’est  une  modifi¬ 
cation  des  tissus  qui,  selon  la  quantité  d’énergie  dépensée, 
peut  varier  de  la  simple  irritation  sclérosante  à  une  escharrifi- 
cation  très  étendue,  soit  qu’un  courant  intense  passe  pendant 
un  temps  court,  soit  mieux  qu’un  courant  d’intensité  modérée 
poursuive  une  action  prolongée.  L’intensité  est  toujours  de 
l’ordre  de  quelques  milliampères. 

L’aspect  de  l’escharre  produite  varie  avec  la  polarité  : 
l’escharre  positive  déterminée  par  l’acide  chlorhydrique  a 
une  couleur  brunâtre,  elle  est  dure,  sèche,  à  limites  nettes  et 
laisse  après  elle,  une  cicatrice  rétractée  ;  au  pôle  négatif, 
l’escharre  est  grise,  plus  étendue,  à  limites  diffuses  ;  elle  laisse 
une  cicatrice  lisse,  molle,  difïlucnte  et  souple,  comme  celles  que 
déterminent  les  bases.  Ajoutons  que  l’aiguille  négative  sort 
librement  des  tissus,  tandis  que  la  positive  reste  codée  aux 
éléments  dans  lesquels  elle  a  été  enfoncée. 

Tout  ce  que  je  viens  de  dire  suppose  l’emploi  d’aiguilles  en 
métal  inattaquable  par  les  éléments  chimiques  formés  autour 
d’elles.  Si  l’aiguille  est  attaquée  par  le  corps  produit,  on  assiste 
à  la  production  de  composés  supplémentaires  dus  à  des  réac¬ 
tions,  par  exemple  de  l’acide  sur  le  zinc,  dans  le  cas  d’aiguille  de 
zinc  :  il  se  produit  du  chlorure  de  zinc  qui  ajoute  son  effet  à 
ceux  précédemment  indiqués.  Dans  ce  cas,  on  dit  que  l’élec- 
Irolyse  est  faite  avec  des  électrodes  solubles  ;  l’effet  du  produit 
uouveau  ainsi  formé  est  recherché  dans  certaines  dermatoses. 

Modes  d’électrolyse.  —  On  peut  pratiquer  l’électrolyse 
en  utilisant  deux  aiguilles  reliées  l’une,  au  pôle  positif,  l’autre 
au  pôle  négatif  de  la  source.  L’électrolyse  prend  le  nom  de 
Bipolaire.  Elle  ne  s’utilise  aujourd’hui  que  pour  des  destruc¬ 
tions  importantes.  L’escharrification  se  produit  entre  les  deux 
aiguilles  assez  rapprochées  l’une  de  l’autre  (un  centimètre  au 
moins),  selon  les  lois  de  la  diffusion  du  courant  électrique. 
Elle  eut  jadis  d’importantes  indications  particulièrement  dans 
le  traitement  des  angiomes  vasculaires.  On  lui  reproche  de 
■mêler  les  effets  d’une  base  à  ceux  d’un  acide  et  surtout  de  don¬ 
ner  des  cicatrices  moins  belles  que  l’électrolyse  monopolaire. 

L’électrolyse  monopolaire  consiste  à  utiliser  comme  pôle 
actif  un  seul  pôle,  soit  que  l’on  relie  celui-ci  à  une  seule  aiguille 
ce  qui  est  le  procédé  courant,  soit  que  l’on  utilise  plusieurs 
aiguilles  réunies  entre  elles  pour  agir  plus  rapidement,  sur  de 
plus  grandes  surfaces.  Le  premier  procédé  est  préférable  au 
second. 

Etant  donné  ce  que  j’ai  dit  sur  les  effets  de  l’électrolyse 
négative  et  sur  ceux  de  l'électrolyse  positive,  on  devine  de 
suite  que  l’électrolyse  négative  sera  ])référée  dans  la  majorité 
des  cas  et  que  l’on'réservera  l’électrolyse  positive  aux  lésions 
cutanées  dans  lesquelles  on  cherchera  une  action  très  limitée, 
hémostatique,  sans  se  préoccuper  de  la  beauté  des  cicatrices. 
C’est  dire  qu’elle  n'aura  que  fort  peu  d’indications. 

Pour  l’électrolyse  monopolaire,  un  fil  souple  relie  le  pôle 
choisi  à  l’aiguille  active.  Celle-ci  est  de  platine  irridié  ou  d’or, 
sa  finesse  dépend  de  l'application  à  latjuelle  on  la  destine.  Il 
faut  que,  tout  en  pénétrant  aisément,  sans  tordre,  elle  soit 
aussi  petite  que  possible.  Elle  peut  être  montée  dans  un  porte- 
aiguille  analogue  aux  porte-mines  habituels  ;  je  préfère  les 
aiguilles  soudées  à  une  petite  tige  métallique,  à  profil  polygo¬ 


nal,  qui  permet  de  les  saisir  aisément.  Elles  sont  passées  à  la 
flamme  avant  l’usage,  pour  les  stériliser. 

^  L’autre  pôle  de  la  source  est  relié  à  la  région  traitée  à  l’aide 
d’une  large  électrode  spongieuse,  dite  indifférente,  placée  au 
contact  intime  de  la  peau,  le  plus  près  possible  du  point  à 
électrolyser.  Pour  certaines  électrolyses  très  fines,  on  remplace 
avantageusement  cette  électrode  fixe  par  un  petit  cylindre 
de  charbon,  recouvert  d’une  épaisse  couche  de  coton  hydro¬ 
phile,  imprégné  d’eau  salée.  Elle  est  placée  à  proximité  de  la 
main  du  sujet,  celui-ci,  qui  a  pris  soin  de  quitter  ses  bagues, 
amènera  au  contact  de  ce  cylindre,  progressivement,  l’extré¬ 
mité  des  doigts,  puis  les  doigts,  la  paume  et  enfin  la  main  entière 
en  la  fermant  sur  le  cylindre.  Ainsi,  le  courant  s’établira 
progressivement,  par  les  soins  du  sujet,  sur  les  indications 
du  spécialiste. 

Indications  de  l’électrolyse,.  —  Nous  allons  passer  eu 
revue  les  principales  indications  de  cette  méthode  et  les 
particularités  propres  à  chacune  de  ses  applications. 

Hypertrichose.  —  On  entend  par  hypertrichose  le  dévelop¬ 
pement  exagéré  et  anormal  du  systèniie  pileux.  L’électrolyse 
négative  est  le  plus  ancien  traitement  de  cette  affection  : 
elle  consiste  à  cathétériser  le  follicule  pileux  à  l’aide  d’une 
aiguille  coudée,  de  façon  à  pénétrer  jusqu’au  fond  de  celui-ci. 
On  fait  alors  passer  le  courant  sous  une  intensité  d’environ  un 
milliampère,  pendant  quelques  secondes,  le  temps  nécessaire 
pour  détruire  le  follicule,  grâce  aux  phénomènes  de  l’électro- 
lyse.  On  s’en  aperçoit  par  la  variation  de  teinte  du  tissu  qui 
entoure  le  poil  ;  celui-ci,  du  reste,  vient  aisément  à  la  pince, 
sans  provoquer  la  moindre  sensation. 

Toute  la  difficulté  de  la  méthode  consiste  dans  le  cathété¬ 
risme  exact  du  poil  ;  si  l’aiguille  pique  dans  le  tissu  qui  entoure 
le  follicule,  le  poil  n’est  pas  détruit  et  la  réaction  inflamma¬ 
toire  est  violente. 

Quelques  instants  après  le  passage  du  courant,  on  voit  se 
produire  tout  autour  du  follicule  détruit,  une  zone  rouge  avec 
saillie  momentanée  de  la  peau.  Il  importe  que  les  différentes 
réactions  re  soient  jamais  contiguës  :  à  cet  effet,  les  poils 
traités  dans  la  même  séance,  seront  toujours  distants  d’envi¬ 
ron  8  millimètres  les  uns  des  autres.  Quelques  heures  après 
l’application,  l’œdème  s’atténue  et  il  ne  persiste  qu’un  peu 
de  rougeur  qui  disparaît  elle-même  12  à  18  heures  plus  tard, 
pour  être  remplacée  par  une  petite  croùtelle  correspondant  au 
centre  de  la  zone  irritée  :  elle  tombe  48  heures  après  l’applica¬ 
tion. 

On  peut,  dans  une  séance,  détruire,  suivant  la  grosseur 
des  poils  et  leur  abondance,  75  à  80  poils  ;  10  à  15%  environ 
repoussent,  du  fait  que  la  destruction  a  été  insuffisante. 

Ce  procédé  s’applique  à  tous  les  poils  adultes  ;  il  ne  faut  pas 
traiter  de  cette  façon,  les  duvets  :on  risquerait  de  hâter  leur 
transformation  en  poils  adultes,  car  il  est  impossible  de  les 
enlever  tous.  Aussi  cette  méthode  s’applique-t-elle  surtout 
aux  hypertrichoses  vraies,  soit  chez  les  jeunes  filles,  soit  chez 
les  femmes  adultes,  et  plus  spécialement  chez  les  femmes 
âgées  qui  voient  survenir  sur  leur  visage,  au  milieu  d’un 
duvet  ])lus  ou  moins  abondant,  des  poils  foncés,  fort  disgra¬ 
cieux. 

C’est  un  traitement  long  et  délicat  ;  il  faut  en  effet  aller 
doucement  ;  trois  séances  par  semaine  avec  des  périodes  d’arrêt 
tous  les  mois. 

La  méthode  est  un  peu  douloureuse,  irais  quand  le  cathé¬ 
térisme  est  bien  fait  et  l’intensité  du  courant  établie  progres¬ 
sivement,  le  sujet  supporte  aisément  la  douleur  inhérente  à  la 
destruction  électrolytique. 

Au  point  de  vue  e.sthétique,  les  résultats  sont  très  satisfai¬ 
sants,  quand  la  méthode  a  été  bien  appliquée. 

Kératose  pilaire.  -  Comme  dans  l’hypertrichose,  on 
cathétérise  chaque  follicule  couronné  d’un  cône  corné,  mais 
on  utilise  une  intensité  un  peu  plus  élevée  pour  détruire  la 
production  pathologique.  Le  résultat  est,  du  reste,  fort  variable. 
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N»vi.  —  Avant  la  racliumthérapie,  l’électrolyse  bipolaire  et 
surtout  l’éxectrolyse  négative  était  le  traitement  de  choix  des 
nævi  qui  ne  relevaient  pas  de  l’exérèse  chirurgicale.  Il  n’en 
reste  pas  moins  vrai  que  l'électrolyse  a  conserv  é  un  certain 
nombre  d’applications  qui  dépendent  des  formes  de  ces  lésions. 

Elle  est  le  traitement  de  choix  des  mpei  pigmentaires,  ([u’il  I 
s’agisse  de  formes  planés  ou  de  fomes  saillantes.  Les  meil¬ 
leurs  résultats  sont  obtenus  dans  les  lésions  saillantes,  possé¬ 
dant  en  même  temps  qu’une  légère  coloration,  un  développe¬ 
ment  pileux  anormal.  On  attaque  la  lésion  par  les  orifices 
fies  follicules  pileux  :  celle-ci  disparaît  en  laissant  à  sa  place 
une  zone  un  peu  moins  colorée  que  la  peau  normale. 

Les  nævi  à  caractère  malin,  soit  les  nævi  hteiis.  soit  les 
næüocarcinome.s  doivent  être  considérés  comme  des  tumeurs  j 
et  leur  traitement  est  différent.  L’électrolyse  est  encore  la 
méthod»  de  choix,  mais  à  une  intensité  beaucoup  plus  élevée; 
je  les  étudierai  tout  à  l’heure. 

Les  navi  lubéreux  non  vasculaires,  qui  comprennent  lés 
verrues  molles,  les  nævi  molluscum,  les  nævi  verruqueiix 
et  certains  na-vi  pileux  sont  détruits  par  l’électrolyse  en  don¬ 
nant  des  cicatrices  admirables  :  en  quelques  séances,  les 
petites  tumeurs  se  déséchent  et  tombent  sans  que,  ordinaire¬ 
ment,  il  soit  besoin  de  faire  de  pansement. 

Enfin,  parmi  les  nævi  vasculaires,  il  faut  citer  l'angiome 
stellaire,  qui  doit  être  traité  par  l’électrolyse  négative  ;  on 
traitera  aussi  de  cette  façon  certains  petits  angiomes  du  visage. 
C’est  encore  à  cette  méthode  que  l’on  aura  recours  pour  des 
angiomes  tubéreux  ou  plans,  situés  au  cuir  chevelu,  particu¬ 
liérement  pour  les  éléments  isolés  qui  ont  récidivé  à  la  suite 
d’une  exérèse  chirurgicale. 

Dans  ces  cas.  l’électrolyse  négative  est  toujours  préférable 
à  la  bipolaire.  Si  la  pitp'ire  négative  provoque  un  saigne¬ 
ment  abondant,  on  l’évitera  en  employant  le  pôle  positif 
pendant  quelques  instants  à  la  lin  de  l’opération. 

C’est  encore  avec  cette  méthode  que  seront  traitées  dans  les 
meilleurs  conditions,  les  télangiectasies  spontanées  de  la  coupe¬ 
rose,  ou  celles  qui  surviennent  au  voisinage  de  certaines  cicatri¬ 
ces. 

Dans  V angiokér atome  de  Mibelli,  l’électrolyse  négative, 
associée  ou  non  à  la  radiothérapie,  constitue  le  traitement 
de  choix  ;  il  en  est  de  même  pour  certaines  formes  d’acnc.s- 
hypertrophiques  dans  lesquelles  se  trouvent  réunis  :  des  comé¬ 
dons,  des  télangiectasies,  l’hypertrophie  des  glandes  sébacées 
et  sauvent  une  hyperplasie  du  tissu  fibreux.  Selon  les  cas,  l’ai¬ 
guille  est  introduite  dans  les  glandes  sébacées  ou  dans  les 
petits  vaisseaux  hyper-développés. 

Kéloïdes.  —  L’électrolyse  négative  n’est  pas  le  traitement 
des  grosses  kéloïdes  ;  elle  est  cependant  encore  indiquée 
actuellement  pour  les  jx’tits  éléments  kéloïdiens. 

L’aiguille,  armée  du  pôle  négatif,  est  enfoncé?  dans  l’épais¬ 
seur  même  de  la  petite  tumeur,  verticalement  ou  parallèle¬ 
ment,  suivant  les  dimensions  de  celle-ci. 

Les  séances  ont  lieu  tous  les  huit  jours,  avec  des  intensités 
qui  varient  de  2  à  5  milliampères.  Les  indications  varient 
avec  les  formes  des  kéloïdes  :  il  est  nécessaire  de  savoir  souvent 
associer  à  cette  méthode  tes  autres  procédés  thérapeutiques 
et  médicamenteux. 

Sclérodermie.  —  Dans  la  sclérodermie  en  plaque  ou  en 
bande,  l’électrolvse  négative  a  été  préconisée  par  Brocq  en 
1887. 

L’aiguille,  ou  mieux  plusieurs  aiguilles,  sont  enfoncées  en 
plein  tissu  malade,  de  façon  à  cribler  la  surface  de  piqûres,  en 
comrrip.nçant  par  la  péri])hérie. 

Généralement,  ce  traitement  arrête  l’extension' de  l’affec¬ 
tion  et  provoque  même  parfois  la  rétrocession  de  plaques 
plus  ou  moins  éloignées  de  celle  qui  est  traitée. 

Il  est  nécessaire  d’utiliser  des  aiguilles  solides  et  souvent  de 
piquer  l’aiguille  armée  de  courant,  de  façon  à  pouvoir  pénétrer 
facilement  dans  les  tissus  lardacés  et  durs  qui  caractérisent 
cette  affection. 

Tumeurs  bénignes  de  la  peau.  •  L'ne  série  de  tumeurs 
bénignes  de  la  peau  bénéficient  largement  de  la  destruction 


électrolytique.  Dans  ces  cas,  on  emploie  toujours  l’électrolyse 
négative.  L'intensité  varie  de  2  à  6  milliampères,  suivant  l’im¬ 
portance  de  la  lésion.  L’est  ainsi  que  l’on  traite  avec  succès  les 
syringocystadénomes{pc/(/.s  épithélioma  kystiques  bénins},\les 
papillom'es  de  la  peau  et  des  muqueuses,  en  particulier  ceux  de 
la  langue  ;  une  piqûre  en  croix,  faite  à  la  base  en  amène  la 
destruction  avec  moins  de  dégât  que  l'électro-coagulation. 

Mais,  c’est  surtout  pour  le  traitement  des  verrues  que 
l’électrolyse  est  particulièrement  employée.  Tout  le  secret  de 
la  méthode  consiste  à  faire  les  piqûres  suffisamment  rappro¬ 
chées,  mais  toujours  au  niveau  du  plan  de  clivage  qui  sépare 
la  base  de  la  verrue,  de  la  peau  saine.  On  l’utilise  particuliè¬ 
rement  pour  les  petites  verrues  discrètes  du  visage,  de  façon 
à  obtenir  une  cicatrice  aussi  esthétique  que  possible. 

Tumeurs  malignes.  —  On  a  jadis  traité  avec  succès,  de 
petits  épithélioma  cutanés  par  l'électrolyse  bipolaire  ;  aujour¬ 
d’hui.  on  préfère,  à  juste  titre,  la  radiothérapie  ;  tout  au  plus 
peut-on  encore  utiliser  l’électrolyse  négative  pour  des  petits 
éléments  pré-épithéliomateux,  à  l’époque  où  la  transforma¬ 
tion  maligne  n’est  pas  encore  certaine.  Dans  quelques  cas  de 
petits  cancers  cutanés  de  l’aile  du  nez,  l’électrolyse  négative  a 
permis  d'activer  le  développement  d’un  stroma  déficient. 

Dans  les  nævo-carcinomes,  les  radiations  sont  contre-indi¬ 
quées  :  l’électrolyse  est  le  traitement  de  choix  chaque  fois  que 
la  lésion  est  suffisamment  limitée  pour  en  permettre  l’applica¬ 
tion.  La  technique  est  différente  de  celle  utilisée  pour  les 
lésions  bénignes.  On  commence  par  cercler  la  tumeur,  à  dis¬ 
tance,  d’une  série  de  piqûres,  faites  en  berceau,  de  façon  à 
déterminer  un  barrage  de  sclérose  en  tissus  sains.  Puis,  on 
se  rapproche  de  la  tumeur  et  on  commence  sa  destruction 
électrolytique  en  commençant  par  sa  périphérie.  Les  intensités 
nécessaires  sont  de  l’ordre  de  5  à  10  milliampères  ;  une  anes¬ 
thésie  locale  ou  générale  est  parfois  nécessaire.  Le  traitement 
demande  deux  ou  trois  applications  ;  le  résultat  est  ordinaire¬ 
ment  excellent  ;  la  réparation  sc  fait  ]iar  une  cicatrice  souple  et 
peu  visible.  La  qualité  de  la  réparation  tient  à  ce  que  la  des¬ 
truction  électrolytique  n’est  pas  une  destruction  massive, 
comme  celle  de  l’électro-coagulation,  mais  une  fonte  progressive 
qui  aboutit  à  une  escharre  limitée,  suivie  d’une  sclérose 
iutease. 

On  observe  souvent,  à  la  suite  de  l’électrolyse  d’un 
élément  de  nævo-carcinome,  la  disparition  de  tumeurs  ana¬ 
logues  situées  plus  ou  moins  loin  de  celle  qui  a  été  traitée. 
Cette  méthode  donne  d’excellents  résultats  dans  les  nævi 
bleus,  dont  on  connaît  la  malignité. 

Tuberculoses  cutanées-  —  Les  indications  de  l’élec- 
trolvse  sont  actuellement  fort  limitées.  Cependant,  il  faut  se 
rappeler  qu’elle  permet  la  destruction,  par  sclérose,  de  petits 
nodules  lupiques,  suivie  d’une  cicatrice  à  peine  visible.  .4  ce 
titre,  elle  est  précieuse  pour  les  petits  points  lupiques  du  visage. 

Elle  n’est  pas  sans  effet  sur  les  lupus  érythémateux,  à  forme 
fixe,  mais  l’électro-coagulatiim  færmet  une  action  plus  pro¬ 
fonde,  souvent  nécessaire  ;  par  contre,  sur  les  formes  exten¬ 
sives,  l’électrolyse  négative  des  iiords  de  la  lésion,  en  arrête 
souvent  la  progression. 

Affections  diverses.  -  Il  reste  encore  une  série  de  der¬ 
matoses  dans  lesquelles  l’électrolyse  est  utile.  Parmi  elles,  il 
faut  citer  en  premier  lieu,  les  varices  lymphatiques  des  lym¬ 
phangiomes.  Contre  cette  affection  rebelle,  le  traitement  dc 
choix  est  la  radiothérapie  semi-pénétrante  :  elle  modifie  l’in¬ 
filtration  éiépliantiasique  mais  est  sans  effet  immédiat  sur  les 
varicosités  elles-mêmes.  L’électrolyse  négative  pratiquée  sur 
celles-ci, perpendiculairement,  in  leur  point  central,  permet 
de  les  réduire  et  de  les  fermer,  supprimant  ainsi  l’écoulement 
de  Ivmphe,  si  désagréable  pour  les  malades. 

O'n  a  essayé  cette  méthode,  sans  grand  succès  dans  Tactyno- 
mycose  pour  détruire  les  éléments  hypertrophiques,  dans  les 
folliculites  pour  atrophier  les  follicules  chroniquement  enflam¬ 
més. 

Dans  l’achromie  et  le  vitiligo,  les  résultats  sont  proliléma- 
tiques  ;  l’électrolyse  détruit  mais  ne  facilite  pas  une  meilleure 
répartition  du  pigment. 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  23  (3  Juin  1937) 


8G7 


FORBES  :  Élis.'  ■,  Granulé,  Comprimés,  Co 

Littérature  ei  Échantillons  :  Ét' 
I  12,  Rua  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE- 


POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2 
COMPRIMÉS  ;2à4compriméslesoir.-ENFANTS- 


SPECIAL  ET  BREVETE. 


.BORATOIRES 


PUjSSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATiSME 

kR&TPIIR  SCROFULE  -  ANÉMIE 

\nR  I  tu  n  neurasthénie 
débilité  convalescences 

DIFFICILES 

1,  Concentré,  Ampoules.  TUBERCULOSE 
Ét"  MOUNEYRAT,  BRONCHITES 


uuERISON  DE  LA  CONSTIPATION 


EXOBOL 


existe  sous  deux  formes  : 

I®  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

II®-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 


TU  BERCULOSE 
FRACTURlS.ANÉMIE 
SCROFU  LOSE 


RECALCiFICATION 
DE  L'ORGANISME  ^ 


ALLAITEMENT 
CRO  ISSANCE 
GROSSESSE 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  23  (5  Juin  1937) 


TRAITEMENT  PHYTOTHERAPIQUE 
DES  SYNDROMES  SYMPATHIQUES 
et  PARASYMPATHIQUES 


ANGOISSE  _  ANXIÉTÉ  _  INSOMNIE  NERVEU 
TROUBLES  FONCTIONNELS  du  CŒUR 
TROUBLES  DE  LA  VIE  GÉNITALE, etc... 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  23  (5  Juin  1937) 


LES  CONSULTATIONS  OU  “PROGRÈS  MÉDICAL" 


Traitement  des  bronche  pneumonies  de  l’enfant 
par  injections  intramusculaires  de  sang  des  parents 
(hétéro-hémothérapie  familiale). 

Les  injections  d'hétéro-sang constituent  une  arme  souvent 
merveilleusement  efficace  dont  on  ne  peut  laisser  privés  les 
nourrissons  atteints  d'affections  pulmonaires  graves.  Dans 
un  travail  publié  avec  P.  Bourneville  ;1),  nous  avons  il  y  a 
plus  d’un  an  rapporté  un  certain  nombre  d’observations 
de  bronchites  capillaires  et  de  broncho-pneumonies  rapide¬ 
ment  améliorées  et  guéries  par  ce  procédé.  Depuis  lors,  les 
résultats  obtenus  nous  ont  paru  tellement  probants  que 
nous  avons  cru  de  notre  devoir  u’en  faire  bénéficier  fous 
nos  petits  malades  atteints  de  broncho-pneumonie. 

Nous  noussommes  toujours  limités  aux  injections  desang 
par  voie  intramusculaire  à  l’exclusion  des  injections  intra¬ 
veineuses  ou  intrapéritonéales,  à  cause  de  la  simplicité  et 
de  l’innocuité  complète  de  cette  méthode,  qui  nous  paraît 
ainsi  plus  susceptible  d’entrer  dans  la  pratique  courante. 

Ses  succès  en  clientèle  sont  souvent  impressionnants  et 
tel  petit  malade  pour  lequel  le  pronostic  paraissait  fatal  à 
brève  échéance  (hyperthermie,  asphyxie,  pouls  fllantj  voit 
son  état  s'améliorer  dès  la  première  piqûre,  pour  aboutir 
en  trois  ou  quatre  jjurs  de  traitement  à  l’apyrexie  et  à  la 
guérison.  La  reprise  rapide  du  poids  est  souvent  impres¬ 
sionnante  ;  l’enfant  reprend  très  vite  appétit  et  gaité  ;  la 
convalescence  est  courte. 

Il  s'agit  souvent  de  véritables  résurrections. 

.1  l’hôpital,  les  résultats  sont  moins  favorables,  qu’il  faille 
incriminer  l’hospitalisation  elle-même  ou  surtout  l’origine 
souvent  non  familiale  du  sang  transfusé.  Le  sang  des  pa¬ 
rents  nous  a  toujours  en  effet  paru  très  supérieur  au 
sang  des  donneurs  professionnels  ;  il  semble  agir,  à  la 
façon  d’une  immuno-trausfusion,  par  l’apport  d’anticorps 
spécifiques  réveillés  dans  le  sang  du  donneur,  vivant  habi¬ 
tuellement  dans  le  milieu  contaminé. 

En  pratique,  la  méthode  se  recommande  par  sa  simplicité 
et  son  innocuité  ;  elle  est  ainsi  susceptible  d'être  tentée 
sans  danger  dans  toutes  les  formes  de  broncho-pneumonie  ; 
la  gravité  de  la  maladie  n'en  contre-indique  pas  l’emploi. 
Les  injections,  par  voie  intramusculaire,  de  petites  quatiti- 
tés  de  sang  ne  peuvent  en  effet  provoquer  aucune  pléthore 
sanguine  ni  troubles  vasculaires  graves. 

Le  choix  du  donneur  parmi  les  membres  de  la  famille 
rend  la  méthode  utilisable  dans  tous  les  milieux  sociaux  ; 
celle-ci  est  très  favorablement  accueillie  par  les  parents, 
soucieux  de  coopérer  ainsi  intimement  aux  efforts  tentés 
pour  sauver  leur  petit  malade. 

On  s’adressera  au  père  ou  à  la  mère  ou  à  leur  défaut  aux 
oncles  et  tantes,  grands  frères  ou  grandes  sœurs,  vivant 
dans  le  même  foyer  familial,  en  tenant  compte  de  l’état  do 
santé  de  chacun  et  de  sa  pusillanimité.  Il  nous  paraît  inu¬ 
tile,  pour  la  pratique  de  ces  transfusions  intramusculaires 
du  recourir  au  préalable  à  la  recherche  des  groupes  san¬ 
guins. 

Une  seringue  stérilisée  de  10  c.  c.  munie  d  une  aiguille 
un  peu  large  permet  à  la  fois  la  prise  de  sang  dans  la  veine 
du  pli  du  coude  du  donneur  et  sa  réinjection  immédiate 
dans  la  fesse  ou  la  face  externe  de  la  cuisse  de  l’enfant.  Eu 
ayant  soin  d’opérer  vite  et  dans  des  conditions  rigoureuses 
d’asepsie  la  méthode  ne  s'accompagne  d’aucune  difficulté 
ni  d’aucune  complication. 

La  première  injection  sera  de  10  c.  c.  ;  il  y  aura  lieu  de 
la  répéter  journellement  trois  ou  quatre  jours  de  suite,  en 


(1)  L’hétéro-hémothérapie  dans  le  traitement  des  broncho-pneumonies 
de  l’enfant.  Echo  Médical  du  Nord,  26  avril  1936). 


des  points  différents.  Si  la  résorption  est  lente,  les  injections 
ultérieures  peuvent  être  d’ailleursmoinsabondantes  (5c.  c.). 

Ce  procédé  n’exclut  pas  d’ailleurs  les  traitements  habi¬ 
tuels  désaffections  pulmonaires  aiguës  de  l’enfance (balnéo- 
thérapie,  injections  d’oléogoménol,  vaccinothérapie,  séro¬ 
thérapie,  toniques  cardiaques,  voire  abcès  de  fixation  dans 
les  formes  traînantes)  auxquels  nous  restons  fidèles,  mais 
il  s’y  associe  avantageusement.  Nous  lui  donnerions  volon¬ 
tiers  la  première  place  ;  grâce  à  cette  méthode,  le  pronostic 
des  bronchites  capillaires  et  broncho-pneumonies  toujours 
si  redoutées  cht  z  les  tout  petits  nous  a  paru  considérable¬ 
ment  amélioré.  Les  petits  malades,  soignés  à  domicile  par 
hétéro  transfusions  familtaies  associées  aux  méthodes  habi¬ 
tuelles  de  traitement  guérissent  dans  la  proportion  récon¬ 
fortante  de  80  à  90  %  (broncho-pneumonies  tubercule  ises 
exceptées  naturellement).  Nous  les  recommandons  avec 
conviction  dans  la  pratique  médicale  courante  de  clientèle, 
chez  les  enfants.  René  Pierret 


La  morphine  chez  les  cardiaques.  —  Il  est  permis  de 
continuer  à  prescrire  la  morphine  chez  les  cardiaques,  même 
hydropiques  ou  azotém.iques,  sans  crainte  d’accidents  rénaux 
funestes,  imputables  à  cette  thérapeutique  qui  reste  inolïensive 
aux  doses  habituelles.  Telle  est  la  conclusion  d’une  importante 
étude  que  M.  Cl.  Macrez  vient  de  consacrer  aux  effets  de  la 
morphine  sur  1  a  diurèse  et  sur  la  dépuration  rénale,  en  particu¬ 
lier  chez  les  cardiaques.  (Thèse  de  Paris,  1937). 

Les  grands  épithélionias  de  la  main  chez  le  vieillard. 

—  Le  cancer  de  la  main  peut  siéger  sur  le  dos  de  la  main,  c’est 
le  cas  habituel,  ou  sur  la  face  palmaire,  constituant  alors  une 
rareté  clinique. 

Il  s’observe  de  préférence  chez  les  sujets  âgés,  entre  70  et  90 
ans,  principalement  chez  l’homme. 

Il  se  développe  sur  les  lésions  anciennes  delà  main,  et  dans 
des  cas  rares,  il  semble  naître  sans  que  Ton  puisse  trouver  une 
cause  quelconque  à  son  développement. 

Il  est  beaucoup  plus  fréquent  dans  les  classes  pauvres,  ouvriè¬ 
res  et  paysannes,  à  l’hygiène  sommaire. 

Il  peut,  chez  les  jeunes  gens,  entre  19  ans  et  30  ans,  se  voir 
plus  souvent  qu’on  ne  le  pense  et  revêt  alors  un  caractère  aty¬ 
pique,  évoluant  très  rapidement,  et  constituant  la  ferme  que 
l’on  pourrait  appeler  «  médico-légale  «  du  cancer  de  la  main. 

Cliniquement,  on  distingue  deux  périodes  :  une  phase  de  la¬ 
tence,  ou  phase  non  ulcérée  ;  une  phase  ulcérée. 

Le  diagnostic  se  pose  différemment  aux  deux  périodes.  A  ia 
période  non  ulcérée,  il  faut  éliminer  les  verrues,  les  cornes,  les 
chéloïdes,  les  tum.eurs  bénignes,  les  lésiens  spécifiques.  A  la 
période  ulcérée,  le  diagnostic  se  présente  avec  les  ulcérations 
tuberculeuses,  syphilitiques,  sporotrichosicjues. 

Le  pronostic  dépend  de  l’extension  du  néoplasme  aux  plans 
sous-jacents,  de  l’envahissement  des  lymphatiques,  de  l’atmos¬ 
phère  celluleuse  périlymphatique,  des  ganglions  épitrochléens  et 
axillaires,  du  paquet  vasculo-nerveux  axillaire,  de  l’atteinte, 
enfin,  de  l’état  général. 

Pour  le  traitement,  on  peut  avoir  recours  à  la  chirurgie,  à  la 
radiothérapie,  à  la  curiethérajiie. 

Chaque  fois  que  la  lésion  est  superficielle,  quand  il  n’y  a  pas 
atteinte  des  tissus  osseux,  on  doit  avoir  recours  aux  procédés 
physiothérajiiques,  qui,  par  un  traitement  bien  conduit,  doi¬ 
vent  amener  la  guérison. 

Quand  il  y  a  atteinte  profonde,  notamment  des  tissus  osseux, 
un  traitement  physiothérapieïue  peut  être  tenté,  car,  dans  cer¬ 
tains  cas,  la  guérisen  a  pu  être  e  bte  nue. 

Dans  le  cas  où  la  physiothérapie  ne  donne  pas  une  améliora¬ 
tion  rapide  et  nette,  le  traitement  chirurgical  (amputation)  doit 
être  préconisé  dans  le  plus  bref  délai.  Car,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  les  malades  traités  par  la  chirurgie  peuvent  rester  définiti¬ 
vement  guéris,  mais  au  prix  d’une  mutilaticn  parfois  excessive 
en  général  mal  acceptée  du  malade.  M.  Zozol,  qui  étudie  la  ejues- 
tion  dans  sa  thèse  (Bordeaux,  1936-37),  ([u’on  ne  devrait  recou¬ 
rir  aux  méthodes  ci’éxérè.se  qu’en  dernier  ressort,  d’autant  plus 
epie  les  lésions  étendues,  Tenvahisseme nt  ganglicnnaire censidé- 
rable,  l’atteinte  même  des  os,  peuvent  être  cembattus  avec 
chances  de  succès,  semble-t-il,  par  le  radie:m  et  les  rayons  X. 

Dans  le  cas  de  métastase  ganglionnaire,  il  faut  faire  la  large 
exérèse  chirurgicale,  et  ce  n'est  que,  dans  le  cas  où  il  y  a  impo.s- 
sibilité  ciu’un  traitement  physiothérapiciue  pourra  être  institué 
sans  beaucoup  d’espoir. 
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Telles  sont  les  principales  indications  de  l’électrolyse  en 
dermatologie.  Cette  méthode  admirable  qui  nécessite  un 
matériel  des  plus  simples,  a  été  trop  facilement  abandonnée 
pour  des  procédés  plus  lirillants,  exigeant  des  appareils  plus 
savants  et  plus  impressionnants.  Elle  reste,  pour  le  derma- 
tologiste  qui  sait  s’en  servir,  une  arme  puissante,  capable 
de  guérir,  avec  le  minimum  de  dégâts,  toute  une  série  d’af¬ 
fections  cutanées  dont  le  caractère  principal  est  une  prolifé¬ 
ration  anormale  de  certains  éléments  du  revêtement  cutané. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’anatoxine  staphylococcique 
et  le  traitement  des  affections  à  staphylocoques 

Les  staphylococcies  cutanées  sont  souvent  difficiles  à  traiter. 
Successivement  on  a  préconisé  levure  de  bière,  sels  d’étain, 
sulfate  de  cuivre,  stockvaccin,  autovaccin,  bactériophage, 
radiothérapie.  Malgré  de  nombreux  essais,  trop  .souvent  les  sta¬ 
phylococcies  cutanées  persistent  et  récidieent. 

Depuis  décembre  1934,  l’anatoxine  staphylococcique  est  uti¬ 
lisée.  Elle  est  obtenue  d’après  le  principal  général  des  anatoxines 
eu  soumettant  le  bouillon  staphylococcique,  préalablement 
filtré  et  privé  de  tout  germe  microbien,  à  l’action  simultanée, 
durant  un  temps  convenable,  d’une  m.inime  proportion  de  for¬ 
mol  et  d’une  quantité  de  chaleur  modérée.  C’est  un  produit  de 
transformation  dérivé  de  la  toxine  staphylococcique  dont 
l’existence  est  connue  depuis  longtemps.  Maurice  Nicolle  et 
Césari  avaient  mis  en  évidence  ses  trois  propriétés  fondamenta¬ 
les  :  hémolytique,  escharrotique  et  léthale.  Mais  la  toxine  est 
difficile  à  mettre  en  évidence  :  «  le  staphylocoque  crache  diffici¬ 
lement  sa  toxine  »  (Maurice  Nicolle).  C'est  en  1929  que  Burnet, 
de  M;]bourne,aréussi  à  la  faveur  d’un  dispositif  spécial  (culture 
sur  gélose  semi-Iicpiidc  et  sous  atmosphère  d’air  et  de  gaz  car¬ 
bonique)  à  obtenir  une  exotoxine  active  avec  certains  échantil¬ 
lons  de  staphylocoques,  et  avec  cette  exotoxine,  une  anatoxine 
en  suivant  le  principe  qui  a  permis  à  G.  Ram,on  d’obtenir 
l'anatoxine  diphtérique.  Comme  toutes  les  anatoxines,  elle  est 
d’une  innocuité  absolue  tant  pour  l’homme  que  pour  les  ani¬ 
maux.  De  1930  à  1932  Burnet  d’un  côté  et  O.  Gengou  de  l’autre 
constatent  que  les  animaux  immunisés  par  l’anatoxine  staphy¬ 
lococcique  survivent  plus  longtemps  que  les  témoins  quand  ils 
subissent  une  septicémie  staphylococcique  expérimentale. 
L’anatoxine  détermine  une  immunité  antitoxique  décelable  par 
le  dosage  de  l’antitoxine  dans  le  sang  et  indirectement  une 
immunité  antimicrobienne  que  révèle  la  résistance  vis-à-vis  de 
l’injection  des  germes  vivants. 

L’anatoxine  staphylococcique  amène  la  guérison  de  la  grande 
majorité  des  turonculoses  chroniciues.  Traité  dès  son  début  par 
l'anatoxine.  le  furoncle  reste  le  plus  souvent  à  l’état  de  saillie 
rouge  acumiiiée.  Les  symptômes  inflammatoires  restent  loca¬ 
lisés  puis  régressent  en  un  jour  ou  deux  en  même  temps  que  les 
signes  subjectifs  s'atténuent.  Le  furoncle  ne  suppure  pas  et  dis¬ 
paraît  en  trois  à  cinq  jours.  Si  le  furoncle  est  arrivé  à  maturité, 
l’anatoxine  active  la  suppuration.  I,e  bourbillon  tend  à  s’élimi¬ 
ner  en  un  à  deux  jours.  La  cavité  se  comble  en  cfuelques  jours. 
L’évolution  de  chaque  furom-ie  est  considérablement  raccourcie. 

ITiie  poussée  de  furonculose  est  terminée  en  trois  semaines. 
Dès  la  troisième  semaine,  le  plus  souvent,  il  n’apparaîl  plus 
aucun  élément  nouveau. 

L’évolution  de  l'anthrax  est  également  raccourcie.  Il  cesse  de 
s'étendre  et  se  résorbe  en  un  très  court  délai. 

Dans  un  travail  très  remarquable,  fait  à  l’hôpital  Pasteur, 
sous  la  direction  de  M.  G.  Bamon  et  de  A.  Bocage,  Pierre  Mer¬ 
cier  (1)  rapporte  l’étude  de  600  malades  traités  de  décembre  1934 
à  octobre  ltl36.  Quarante-neuf  seulement  ont  récidivé.  Les 
récidives  tardives  sont  très  rares,  t’ne  ou  deux  injections  de  rap¬ 
pel  suffisent. 

L’anatoxine  est  donc  capable  de  guérir  en  un  minimum  de 


(1)  L’anatoxine  staphylococcique  et  le  traitement  des  afïectioiis  à 
staphylocoques  (étude  clinique  et  immunologique».  Pierre  Merciek. 
Th^e  de  Paris  1937.  On  y  trouvera  les  ol>sei-vations  personnelles  de 
l’auteur  et  le  résumé  des  observations  de  plus  de  300  praticiens. 


I  temps  plus  de  90  '’o  des  malades  et  de  leur  donner  une  immunité 
durable.  Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  de  iKmbroux 
praticienset  en  particulier  par  P.  Nelès  etV.  Van  M€che]en,(li 
eh  BelgicjuejOÙ  la  furoiiculeuse  des  mineurs  est  si  fréquente 
qu'elle  est  considérée  comme  mie  maladie  professicr.nclle. 
M.  Couion  (2)  a  obtenu  des  résultats  aussi  beaux  au  Congo 
Beige  et  on  sait  combien,  dans  la  zone  tropicale,  la  furonculose 
est  fréquente,  rebelle  à  tout  traitement  et,  récidivant  avec  la 
plus  grande  facilité.  En  Indo-Chine  R.  Rio  et  A.  Biclot  (3)  ont 
rapporté  des  succès  aussi  importants.  Ainsi  dans  différents  pays, 
quelques  injection.s  d’anatoxine  ont  suffi  pour  olffcnir  chez  près 
de  90  %  des  sujets,  même  en  cours  d'infectio^i,  une  immunisa¬ 
tion  ciui  s’accompagne  de  la  régression  rapide  des  lésions  de  sta¬ 
phylococcie  cutanée.  Ces  résultats  sont  d’autant  plus  brillants 
que  la  plupart  de  ces  malades  avaient  déjà  subi  des  traitements 
variés  sans  résultat  appréciable. 

Les  autres  staphylococcies  externes  bénéficient  égalemenp 
de  l’anatoxine  ;  sycôsis,  eczéma  infecté,  impétigo,  pyodermite  ,, 
ecthyma,  onyxis. 'Les  résultats  sont  remarquablement  brillants 
dans  l’hydrosadénite  axillaire  dont  on  connaît  la  persistance. 
L’acnée  pustuleuse  cède  moins  facilement  ;  elle  exige  un  nom¬ 
bre  plus  élevé  d’infections.  La  moitié  des  cas  seulement  ont 
guéri  et,  bien  entendu,  ni  les  comédons,  ni  la  séborThéc,  ni 
l’érythrose  ne  sont  améliorés. 

L'anatoxine  a  également  des  indic  ations  en  otc-rhino-lai  jrgo- 
logie.  H.  Bourgeois  a  guéri  une  otite  aiguë  à  sifi  hylr e'e  e,ue. 
Dufour  une  suppuration  chronique  de  l’oreille.  Lemaîire  et 
Bérard  ont  obtenu  la  guérison  d’un  phleemcn  ligneux  du  eeu, 
dont  on  connaît  l’évolution  habitnellement  si  If  rguc  et  rebelle 
à  toute  thérapeutifjue. 

La  guérison  de  plusieurs  cas  d’ostéomyélite  aiguë  a  été  signa¬ 
lée.  Mais  l’extrême  variabiUtéde  l’évolution  spontanée  de  l’ostéo¬ 
myélite  chez  l'enfant  empêche  d’apprécier  l’acticn  de  l’ana- 
to'xine.  II  semble  qu’elle  ne  modifie  guère  l’éveluticn,  bien  que 
le  taux  d’antitoxine  s’élève. 

•  Gernez  et  Minne  ont  obtenu  en  trois  semaines  la  guérison 
définitive  d’une  pleurésie  purulente  fistulisée  à  staphylocoques. 

Pins  intéressants  sont  les  résultats  obtenus  au  cours  de  cer¬ 
taines  septicémies,  alors  cpie  tous  les  traitem.ents  précédents 
avaient  échoué.  La  transformation  de  l’état  du  malade  se  pro- 
duil  si  brusquement  dès  les  premières  injections  qu’on  est  obligé 
de  rattaclur  l’amélicraticn  au  traitement  suivi.  Le  Professeur 
Robert  Debré  a  rapporté  en  juillet  193.5,  avec  P. -P.  Lévy,  Louis 
Chalard  et  Henri  Bonnet,  la  première  observation  de  septico¬ 
pyohémie  très  sévère  guérie  par  l’anatoxine  :  guérison  malgré 
deux  abcès  pulmonaires,  une  pleurésie  purulente,  un  ictus  céré¬ 
bral,  deux  foyers  d’ostéite  et  un  adénophlcgmcn  cervical.  Ce 
résultat  a  été  confirmé  successivement  par  J.  Caroli  et  D. 
Bons,  P.  Merkicn,  R.  Waitz  et  R.  Pernot,  Ph.  Pagnicz,  A. 
Plichet  et  Ch.  Rendu,  ,Soupault,  Darré  et  tout  récemment  par 
Chabrol. 


L'anatoxine  sera  utilisée  pure.  Elle  doit  titrer  au  minimum 
dix  unités  au  centimètre  cube.  L’anatoxine  staphylococcique 
délivrée  par  l’Institut  Pasteur  est  titrée  actuellement  à  dix  uni¬ 
tés.  Les  doses  seront  les  suivants. 


Première  injection .  1,40®  c.  c. 

Deuxième  injection .  1  ;4  c.  c. 

Troisième  injection .  1/2  c.  c. 

Quatrième  injection .  1  c.  c. 


Cinquième  injection .  2  c.  c. 

Les  doses  seront  réduites  de  moitié  chez  les  enfants  de  moins 
de*  cinq  ans.  Chez  les  nourrissons  à  partir  de  six  mois,  les  doses 
seront  le  quart  des  doses  de  l’adulte. 

Les  injections  seront  faites  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
de  ])référence  au  niveau  de  la  fosse  .sus-épineuse  ou  au-dessous 
de  l'aisselle  sur  les  dernières  côtes.  On  examinera  les  urines 
(recherche  de  i’albumine)  avant  chaciue  injection. 

Les  injections  sont  espacées  d’une  semaine.  On  peut  sans- 
inconvénient  les  espacer  de  dix  à  quinze  jours.  L’intervalle 
optimum  sejuble  être  de  quatre  jours  d’après  les  recherches 
récentes  de  G.  Ram.on,  Ch.  Gernez,  R.  Bichon  et  Ch.  Panne- 
ejuin.  C’est  la  seule  anatoxine  ejui  permette  des  injections  aussi 
rapprochées. 


(1)  Revue  d’Hvgiène  et  de  Médecine  préventive  p.  58  n»  lo  décembre 
1936 . 

(2) .  Citépar  .Mercier  (loc.  cit). 

(3)  Bulletin  de  la  So'-iété  Médico-chirurgicale  de  riiidochine  p.  XIV 
11“  7  septembre  1936, 
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Les  injections  d’anatoxine  sont  bien  supportées.  Elles  provo¬ 
quent  cependant  plus  de  réactions  que  l’anatoxine  diphtérique 
qui  en  provoque  elle-même  plus  que  l’anatoxine  tétanique. 
Elles  entraînent  dans  les  quelques  minutes  qui  suivent  l’injec¬ 
tion  qiielciues  réactions  locales  (sensation  de  cuisson,  gêne  dans 
les  mouvements  du  bras).  La  douleur  s’atténue  vite  et  disparaît 
en  dix  à  douze  heures.  Un  érythème  local  passager,  avec  parfois 
une  légère  adénopathie  transitoire,  peut  s’observer  dans  les 
heures  qui  suivent  l’injection.  Il  s’efface  en  epielques  heures 
sans  déterminer  de  placard  infdtré  et  dur. 

Les  réactions  générales  sont  des  plus  variables.  Souvent 
apparaît  une  légère  élévation  theriniejue  sans  frisson  avec  cour¬ 
bature  passagère.  Plus  rarement  il  existe  une  ascension  thermi¬ 
que  en  clocher  atteignant  ou  dépassant  39®  pendant  24  heures, 
Pagniez  a  observé  un  choc  très  violent  après  la  onzième  injection. 

Quelques  incidents  plus  sérieux  ont  été  signalés.  Tzanck  a 
relaté  l’observation  d’une  malade  atteinte  de  néphrite  qui 
aurait  été  déclenchée  par  l’anatoxine  staphylococcique  et 
Touraine  celle  d’un  homme  qui  fit  après  quatre  injections  suc¬ 
cessives  une  anémie  pernicieuse  aplastique.  Duvoir  enfin  a  rap¬ 
porté  l’observation  d’un  collapsus  mortel  au  cours  d’un  traite¬ 
ment.  Nous  ne  savons  si  ces  méfaits  doivent  être  attribués  d’une 
manière  cerJaine  à  l’anatoxine  staphylococcique.  Nous  avons 
tenu  à  les  énumérer  pour  insister  sur  leur  excessive  rareté.  On  a 
déjà  pratiqué  plusieurs  centaines  de  milliers  d’injections  avec 
l’anatoxine  préparée  à  l’institut  Pasteur. 

Pour  éviter  ces  accidents  exceptionnels,  le  Professeur  Robert 
Debré  conseille  de  «  tâter  »  la  susceptibilité  du  sujet  en  injec¬ 
tant  d’abord  1  /10«  c.c.  d’anotoxine.  Si  la  réaction  est  violente, 
on  n’augmentera  pas  les  doses.  Chabrol  a  obtenu  la  guérison 
d’une  septicémie  staphylococcique  de  forme  prolongée  avec 
réactions  méningées  et  radiculaires  en  ne  dépassant  pas  1  /6® 
de  centimètre  cube. 

Dans  les  septicémies  certains  auteurs  conseillent  d’injecter 
trois  jours  de  suite  50  c.  c.  de  sérum  antistaphylococciquepar 
voie  intramusculaire.  L’im.munité  passive  ainsi  obtenue  est 
bien  inférieure  à  l’immunité  élevée  et  durable  de  l’anatoxine. 
Aussi  ne  devra-t-on  jamais  l’utiliser  sans  l’associer  à  l’anatoxine. 

Des  essais  de  traitement  avec  une  anatoxine  purifiée  par 
l’acide  trichloracéticiue  sont  en  cours  à  l’hôpital  Pasteur. 
L’immunité  est  comparable  dans  son  degré  à  celle  que  provoque 
en  pareil  cas  l’anastaphylotoxine  brute,  de  même  valeur  anti¬ 
gène,  injectée  aux  doses  correspondantes.  Les  résultats  sont 
aussi  probants  qu’avec  l’anatoxine  brute.  Les  réactions  locales 
sont  minimes  ou  absentes;  les  réactions  générales  sont  minimes  ; 
la  température  s’élève  parfois  à  38®  sans  frisson. 


Les  injections  d’anatoxine  entraînent  l’apparition  et  le  déve¬ 
loppement  dans  le  sérum  d’une  antitoxine  facilement  dosable 
par  la  méthode  hémolytique.  Elle  apparaît  très  rapidement, 
souvent  dès  le  deuxième  jour.  Elle  atteint  son  maximum  trois 
ou  quatre  jours  après  la  fin  du  traitement.  Elle  s’abaisse  alors 
légèrement  pour  se  stabiliser  durant  plusieurs  mois. 

L’antitoxine  se  développe  très  rapidement,  même  après  une 
seule  injection  d’anatoxine.  Elle  s’oppose  donc  au  développe¬ 
ment  lent  des  immunités  antidiphtérique  et  antitétanique  qui 
nécessitent  deux  injections  à  trois  semaines  d’intervalle. 

L’antitoxine  semble  bien  constituer  d’après  les  recherches 
expérimentales  et  cliniques  de  G.  Ramon,  A.  Bocage,  A.  Richou 
et  F.  Mu’cier  le  facteur  primordial  de  l'immunité  antistaphylo¬ 
coccique.  Un  taux  élevé  d’antitoxine  correspond  à  une  pro¬ 
portion  plus  grande  de  succès  thérapeutiques.  Elle  régit  d’une 
manière  assez  fidèle  l’état  clinique.  Le  malade  guérit  généra¬ 
lement  quand  le  titre  du  sérum  en  antitoxine  est  élevé.  Le  titre 
est  d’autant  plus  élevé  qu’on  rapproche  les  injections  d’anatoxine 
(quatre  jours  d’intervalle)  et  que  l’on  injecte  d’autres  vaccins 
en  mélange  avec  l’anatoxine.  C’est  là  une  nouvelle  preuve  de  la 
valeur  des  vaccinations  associées. 

Mais  le  Professeur  Robert  Debré.  H.  Bonnet  et  S.  Tniéffry 
ont  souligné  le  manque  de  parallélisme  constaté  parfois  entre 
le  taux  antitoxique  du  sérum  et  le  résultat  thérapeutique  obtenu. 
Malgré  un  taux  élevé  d’antitoxine,  les  manifestations  staphy¬ 
lococciques  régressent  lentement,  ne  disparaissent  pas  com¬ 
plètement  ou  récidivent  après  une  guérison  transitoire.  Au 
cours  de  certaines  septicémies  guéries  par  l’anatoxine,  l’hémo¬ 
culture  devient  négative  et  quelques  suppurations  peuvent  con¬ 
tinuer  à  évoluer  avant  la  guérison  complète  tandis  que  la  teneur 
en  antitoxine  se  montre  élevée.  Dans  d’autres  cas  la  guérison 
spontanée  survient  alors  que  la  teneur  en  antitoxine  se  montre 
relativement  faible. 

Mais  il  n’existe  pas  un  taux  fixe  d’anatoxine  au-dessous 
duquel  la  guérison  est  impossible  et  au-dessus  duquel  elle  doit 


invariablement  survenir.  Outre  l’immunité  antitoxique  il  faut 
retenir  les  modalités  de  résistance  qui  peuvent  varier  à  l’infini  ; 
le  germe  peut  présenter  de  multiples  manifestations  patho¬ 
gènes  et  agir  sur  des  terrains  très  dissemblables. 


L’anatoxine  purifiée  par  l’acide  trichloracétique  donne  les 
mêmes  résultats  que  l’anatoxine  brute,  bien  qu’elle  ne  déter¬ 
mine  aucune  réaction.  Ce  qui  constitue  un  argument  important 
contre  les  hypothèses  émises  par  quelques  auteurs  cpii,  tout  en 
reconnaissant  la  grande  valeur  thérapeutique  de  l’anastaphy¬ 
lotoxine,  pensent  qu’elle  agit  comme  une  médication  de  choc 
ou  comme  une  quelconque  protéinothérapie  non  spécifique. 

E.  Gilbrin 

Chef  de  Clinique  à  la  Faculté 


Le  traitement  dejrintoxication 
par  le  permanganate  de  potassium 

10  à  20  grammes  de  ce  sel  peuvent  être  considérés  comme 
dose  mortelle. 

Le  traitement  dépend  de  la  longueur  d’intervalle  entre  le 
mom.ent  de  la  prise  du  toxique  et  celui  de  l’intervention  ;  mais 
il  dépend  aussi  de  l’état  (solution  ou  cristaux)  du  poison  au 
moment  de  l’absorption. 

Si  le  perniînganate  vient  d’être  pris  en  solution,  il  y  a 
eiuinze  à  vingt  minutes,  M.  C.  Strzyzowski  (Schw.  Mediz. 
Woch.,  15  mai  1937)  conseille  de  donner  de  l'hyposulfite  de 
soelium  cjui  réduit  instantanément  le  permanganate  en  divers 
hydrates  de  manganèse.  L’administration  de  500  à  600  c.  c. 
d’hyposulfite  de  soude  à  2  %  suffit  pour  rendre  inoffensif  10  à 
15  grammes  de  permanganate  ingurgité  de  solution. 

Si  au  contraire  le  sel  a  été  avalé  en  substance,  l’hyposulfite  n’en 
fait  que  bloquer  l’action.  En  effet  ses  cristaux  deviennent  par 
suite  de  la  formation  d’un  dépôt  d’hydrate  de  manganèse  à  leur 
surface,  momentanément  insolubles.  Pour  entretenir  cette 
insolubilité  dans  le  trajet  digestif,  il  faut  autant  que  possible 
maintenir  la  présence  de  l’hyposulfite  sodiejue  (10  p.  1.000). 

A  cet  effet  on  pratiquera  de  longs  et  grands  lavages,  jusqu’à  ce 
que  le  liquide  de  sortie  ne  charrie  plus  de  particules  noirâtres 
d’hydrates  de  manganèse.  Cet  antidote  est  excellent  lorscju’il 
est  employé  au  début,  c’est-à-dire  quand  il  y  a  encore  du  per¬ 
manganate  non  décomposé  dans  les  voies  digestives  ;  utilisé 
plus  tard  l’hyposulfite  reste  sans  effet. 

Lorsque  l’intervalle  entre  la  prise  du  permanganate  et  l’inter¬ 
vention  semble  avoir  dépassé  vingt  minutes,  on  donnera  larga 
manu  du  jus  d’oranges,  ou  mieux  encore  du  jus  de  citron  étendu 
d’un  peu  d’eau.  En  plus,  pour  faciliter  la  neutralisation  de 
la  potasse  caustique  et  pour  dévier  l’oxydation  des  muqueuses, 
on  prescrira  : 


Bitartrate  de  K .  30 

Kaolin .  100 


Finement  pulvérisé.  Dclayer  le  tout  dans  300  c.  c.  d’eau 
f  roide  ;  deux  cuillerées  à  soupe  toutes  les  cinq  minutes  en  ayant 
s  oin  de  bien  agiter  eheefue  fois  ce  méhnge. 

En  l’absence  de  toute  contre-indicatie  n,  le  lavage  de  l’csto- 
nrac  au  lait  peut-êlre  très  utile.  Des  œufs  (5  à  6)  pris  à  l’état  cru, 
sont  tout  ainsi  indiqués.  Il  en  est  de  même  des  boissons  mucila- 
gineuses : 

Infusion  de  graine  s  de  lin  (ou  de  psylii.m)  100  à  1.000  c.  c. 

Par  petite  verrée,  toutes  les  dix  à  quinze  minutes. 

On  pourra  aussi  avoir  recours  aux  lavements  de  lait  légè¬ 
rement  salé,  aux  injections  intraveineuses  glucosées  hyperto- 
niepies  (12,5  à  20  %)  ;  100  à  250  c.  c.  ;  aux  tonicardiaepies  à  la 
lobéline  (0,01  er.).  En  cas  de  menace  d’asphyxie  par  tuméfaction, 
trachéotomie.  ‘  V.  G. 


"  C’est  une  véritable  hantise  de  faire  reposer  les  femmes 
enceintes  à  la  fin  de  leur  grossesse.  Si  la  femme  est  fatiguée,  si 
grande  multipare,  elle  supporte  mal  son  état  il  est  sage  de  lui 
éviter  un  surcroît  de  travail.  .Mais  y  a-t-il  vraiment  quelque  inté¬ 
rêt  de  mettre  au  repos  unp  gestante  normale  et  bien  portante  ? 
lît  pourtant  les  lois  sociales  prévoient  le  repos  de  la  femme 
enceinte  un  mois  avant  l’accouchement.  ^  (.Marcel  Mktzger. 

On  exagère  le  séjour  au  lit  pendans  la  grossesse.  Leçons  du  jeudi 
soir  à  la  Clinique  Tarnier.  1  vol.  1937.  Vigot,  édit.). 
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INTRAVEINEUSE 


TOUTES  ALGIES  RHUMATISMALES 
TOUS  SYNDROMES  DOULOUREUX 


ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 


PRODUITS  ATOXIOUES 
INJECTIONS  INDOLORES 


NEVRAXITES 

ET  LEURS  SEQUELLES 

TOUTES  ALGIES 


IISTITUT  lÉDICO-PÉOAGOGiE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


TERCINDL 

Véritable  Phenosalvl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  médecine, 

PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

S'oppose  au  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 

Applications  classiques  : 


ANGINES  ‘  LARYNGITES 
STOMATITES  -  SINUSITES 

1/2  cuillerée  à  café  par  verre  d’eau 
'  lude  en  gargarismes  et  lavages. 


DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES 

anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique 
1  à  2  culil.  à  soupe  de  Terclnol  par  litre  d’eau  en  lotions  chaudes  répétées 

EFFICACITÉ  REMARQUABLE 


MÉTRITES  -  PERTES 
VAGINITES 

1  cuil.  à  soupe  pour  1  à  2 
chaude  en 


,  Littérature  et  Ecliantillons  :  Laboratoire  R.  LEMAITRE,  247'>“,  rue  des  Pyrénées,  Paris 


ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  ;  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII®),  chez 
le  D’  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 


DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1,200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  llydrothérapii 


VACCINS  1. 

O.  D. 

Stérilisés  et  rendus  afoxiques  par  l’Iode  —  Prneedés 

=  VacGin  flnti-Staphyloeoeeiqae 

R.'WQUE  et  SEXE/ 

I.  0.  D.  = 

Traitement  des  affections  dues  au  slaph 

lylocoque 

—  Vaoein  Pneamo-Strepto  I. 

Prévention  et  traitement  des  complications  c 

0.  B.  = 

le  la  Grippe, 

des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneum 

=  Vaeeins  Rnti-Typhoïdiqaes 

I.  0.  D.  = 

=  Vaeein  finti-StFeptoeoeeiqae 

I.  0.  D.  = 

Prévention  de  l’infection  puerpén 
traitement  des  affections  dues  au  strep 

tocoque 

—  Vaeeins  Polyvalents  I.  0 

Traitement  des  suppurations 

1.  D.  =— 

VACCIN  ANTI-MÉNINGOCOCCIQUE 

I.  0.  D. 

VACCIN  ANTI-GONOCOCCIQUE  I.  ' 

0.  D.  -  - 

VACCIN  ANTI-MÉUTOCOCCIQUE  I 

.  O.  D.  - 

VACCIN  ANTI-DISENTÉRIQÜE  I. 

O.  D.  - 

VACCIN  ANTI-CHOLÉRIQUE  I.  0. 

D.  -  - 

Pour  Littératures  et  Échantillons  :  DÉPOSITAIRES: 

Laboratoire  Medical  de  Biologie  |iEFFI^S,  40,  Fg  Poissoimière,  Paris. 

16,  rue  Dragon  HAMELIN,  Pharmacien,  31 ,  Rue  Michelet,  Alger. 

MARSEILLE  J.  CAMBE,  10,  me  d’Angleterre,  Tunis. 

R.  c.  Marseille  15.598-9  BOXiAET,  20,  me  de  la  Drôme,  Casablanca,  Maroc. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

Séance  fin  juin  1937 

Visibilité  de  l’oreiliette  gauche  en  Irontale  au  sein 
de  la  silhouette  cardiaque.  —  MM.  Ch.  Laubry,D.  Routier 
et  R.  Heim  de  Balsac.  — Se  basant  sur  leurs  précédentes 
études  anatomo-radiologiques  des  cavités  cardiaques  expéri¬ 
mentalement  opacifiées,  les  auteurs  situent  la  projection  fron¬ 
tale  de  l’oreillette  gauche  à  l’intérieur  de  la  masse  cardiaque 
dans  son  cadran  supéro-droit.  Normale  elle  est  donc  radiolo¬ 
giquement  invisible. 

Chez  le  mitral,  dans  un  premier  stade,  cette  cavité  augmente 
de  volume,  se  développe  vers  l’arrière,  et  oppose  ainsi  l’épais¬ 
seur  accrue  de  son  contenu  au  passage  du  rayonnement  X. 
Sa  projection  apparaît  alors  comme  un  disque  plus  sombre  au 
sein  de  la  masse  cardiaque  à  proximité  du  bord  droit,  for¬ 
mant  une  imaae  en  double  contour  dont  l'interne  appartient  à 
l’oreillette  gauche. 

Dans  un  stade  plus  avancé,  l’oreillette  gauche  s’épanche 
habituellement  vers  la  droite,  elle  émerge  alors  de  la  silhouette 
cardio-vasculaire,  au  niveau  de  l’angle  cardio-pédiculaire 
droit,  repoussant  l’ombre  hilaire  vers  le  haut,  tandis  que 
vers  le  bas  sa  projection  coupe  le  bord  droit  du  cœur  formant 
avec  lui  une  image  en  double  feston,  dont  l’arc  inférieur  appar¬ 
tient  à  l’oreillette  droite. 

L’oreillette  gauche  encore  plus  dilatée,  accuse  sa  nigration 
vers  la  droite,  contournant  et  englobant  l’oreillette  droite  en 
formant  une  nouvelle  image  en  double  contour  dont  l’externe 
cette  fois  lui  appartient. 

Dans  les  énormes  dilatations  auriculaires  gauches  cette 
cavité  forme  à  nouveau  une  ombre  homogène  qui  peut  attein¬ 
dre  la  paroi  thoracique  droite. 

La  migration  de  l’oreillette  gauche  vers  la  gauche  est  excep¬ 
tionnelle  et  se  caractérise  par  son  émergeance  avec  image 
en  double  contour  au  niveau  de  l’arc  moyen. 

La  visibilité  de  l’oreillette  gauche  au  sein  de  la  masse  car¬ 
diaque  en  position  frontale  complète  utilement  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  les  examens  sous  les  autres  incidences  et, 
fait  capital,  facilite  chez  les  mitraux  l’appréciation  de  son 
accroissement. 

Intérêt  de  la  vole  nasale  pour  la  division  des  airs  et 
l’examen  histo-bactériologique  des  sécrétions  bron- 
chlques  séparées.  —  MM.  Fernand  Bezançon,  Paul  Braun, 
M.  Gacbin,  A.  Soûlas  et  Guillaumin  rappellent  qu’en  1936, 
ils  ont  montré  comment  en  utilisant  la  méthode  bronchosco¬ 
pique  de  Jacobeus,  simplifiée  par  eux  on  peut  faire  un  exa¬ 
men  fonctionnel  comparatif  de  chacun  des  poumons,  et  quel 
est  l’intérêt  pratique  de  cet  examen  dans  les  cas  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  lorsqu’il  y  a  lieu  de  discuter  une  intervention 
chirurgicale,  et  enfin  dans  certains  cas  d'abcès  du  poumon.  Us 
montraient  qu’on  peut  associer  à  cet  examen  fonctionnel, 
l’examen  bactériologique  comparatif  des  sécrétions  recueillies 
au  niveau  de  chacun  des  poumons.  Ils  montraient,  enfin,  déjà 
la  possibilité  de  remplacer  le  bronchoscope,  encore  trauma¬ 
tisant,  par  un  dispositif  en  caoutchouc.  L’un  d’eux  (Soûlas) 
présentait,  d’autre  part,  à  la  Société  broncoscopie  des  sondes, 
qui  servaient  à  ces  examens,  introduites  par  voie  nasale. 

En  février  1937,  MM.  Kindberg,  Lapiné  et  Adida  utilisant 
l’introduction  par  voie  nasale  de  sondes  molles,  montraient 
tout  l’intérêt  de  cette  technique  pour  l’etiide  bactériologique 
des  sécrétions  ainsi  séparément  recueillies. 

Poursuivant  leurs  études,  les  auteurs  ont  substitué  au  bron¬ 
choscope.  qui  leur  avait  servi  primitivement,  des  sondes 
molles,  simples,  opaques  aux  rayons,  introduites  par  voie 
nasale  successivement  dans  chacune  des  bronches  sous  le 
contrôle  de  l’écran.  Ils  montrent  que  l’on  peut  ainsi,  d’une 
part,  quoique  avec  moins  de  rigueur  qu’avec  la  bronchoscopie, 
faire  l’examen  fonctionnel  et  obtenir  des  résultats  suffisants 
du  point  de  vue  pratique,  comme  ils  l’ont  vu  dans  quinze  cas, 
que  l’on  doit,  d’autre  part,  non  seulement  faire  l’examen  bac¬ 
tériologique  des  sécrétions  recueillies,  mais  aussi  leur  exa¬ 
men  histologique.  Ils  ont  pu  ainsi  préciser  la  nature  purulente 
de  certaines  sécrétions  recueillies  d’un  côté,  alors  qu’il  ne 
s’agissait  que  de  sécrétions  muqueuses  du  côté  opposé. 

La  comparaison  des  résultats  bactériologique  et  histologique 
entre  les  deux  côtés  associés  à  l’examen  fonctionnel  permet 


dans  les  cas  typiques  d’apporter  des  déductions  analogues  à 
celles  que  permet  la  séparation  des  urines  où  l’on  procède 
également  à  l’examen  fonctionnel  des  reins  séparés  et  à  l’exa¬ 
men  histo-bactériologique  comparé  des  urines  séparées. 

Les  résultats  auront  d’autant  plus  de  valeur  que  les  trois 
examens  donneront  des  réponses  concordantes. 

I.’infectlon  oiirlienne  chez  le  lapin.  MM.  V.  de 
Larergne,  P.  Kissel,  H.  Accoyer  et  H.  Cbahidi.  —  11  est 
possible  de  réaliser  chez  le  lapin  une  infection  ourlienne 
expérimentale  en  Inoculant  à  cet  animal,  par  voie  sous- 
arachnoïdienne,  du  liquide  céphalo-rachidien  d’un  malade 
atteint  de  méningite  ourlienne. 

Li’emploi  du  L.  G.  R .  comme  matériel  virulent  offre  deux 
avantages  considérables  :  on  peut  l’obtenir  en  quantité  impor¬ 
tante  ;  d’autre  part  on  est  certain  qu’il  ne  peut  renfermer 
aucun  autre  virus,  figuré  ou  filtrant,  comme  la  salive  dont 
l’emploi,  môme  après  filtration,  expose  à  des  causes  d’erreur, 

La  ponction  sous-occipitale  facilement  réalisable  chez  le 
lapin,  permet  de  suivre  les  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Après  une  phase  d’irritation  méningée  passagère  et  banale, 
le  lapin  réagit  à  l’inoculation  par  une  méningite  lymphocytaire 
(100  à  1.000).  Celle-ci  débute  le  quatrième  jour  après  l’ino¬ 
culation  et  dure  une  huitaine  de  jour.  Elle  se  caractérise 
histologiquement  par  une  infiltration  lymphocytaire  des 
méninges  et  des  septums  ;  elle  est  spécifique,  puisque  le  L. 
G.  R.  du  lapin  qui  en  est  atteint,  permet  d'effectuer  des 
«  passages  »  sur  d’autres  lapins. 

Chez  la  moitié  environ  des  lapins  Inoculés,  la  méningite  ne 
représente  qu’une  première  phase  de  l’infection  ourlienne 
expérimentale.  Vers  le  dixième  et  quinzième  jours  après 
l’innoculation,  la  lymphocytose  rachidienne  remonte  ou  se 
maintient  à  un  taux  anormal  ;  des  signes  cliniques  discrets 
peuvent  s'observer.  Au  bout  d’une  vingtaine  de  jours,  la 
guérison  survient. 

L’étude  histologique  du  système  nerveux  des  lapins  sacrifiés 
montre  des  lésions  de  névraxite  :  myélite,  et  surtout  encé¬ 
phalite.  Elles  se  caractérisent  ainsi  ;  manchons  périvasculaires 
à  lymphocytes,  constants  dans  la  subtance  grise  ou  blanche  ; 
foyers  d’infiltration  composés  de  cellules  à  noyau  rond,  de 
préférence  dans  la  substance  grise,  mais  aussi  dans  la  subs¬ 
tance  blanche  ;  infiltration  diffuse  tenant  à  une  multiplication 
de  cellules névrogliques  ;  démyélinisation  partielle  et  diffuse  ; 
petites  lésions  des  cellules  nerveuses  qui  se  trouvent  au  voi¬ 
sinage  des  foyers  d’infiltration. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  reste  virulent  après  passage 
sur  bougie  Chamberland  L2. 

Chez  un  lapin  guéri,  la  réinoculation  de  liquide  virulent  ne 
détermine  aucune  réaction. 

Enfin,  d’après  les  lésions  obtenues  par  cette  méthode,  la 
névraxite  ourlienne  entre  dans  le  cadre  des  mésodermoses 
neurotropes. 

(luti-réaction  et  intradermo-réactlon  à  la  tuberculine 
chez  les  vaccinés  par  le  B.  C.  (i.  et  chez  les  non-vac- 
cinés.  MM.  Foley  et  Parrot. 


academie  de  chirurgie 

Séance  du  19  mai  1937 

Tumeurs  bénignes  de  l’estomac.  —  M.  Hartmann  résu¬ 
mant  ses  observations,  trouve  plusieurs  cas  de  récidives.  11 
estime  donc  qu’il  est  préférable  de  traiter  par  une  exérèse 
large  les  tumeurs  dites  bénignes  de  l'estomac. 

Etranglement  d’un  diverticule  de  Meckel  dans  un 
sac  herniaire.  —  JM.  Picot  raoporte  une  observation  de 
MM.  Perrignoa  (Troyes)  et  du  Bourguet  (Armée)  concernant 
une  tuméfaction  inguinale  peu  douloureuse  et  ne  s’accompa¬ 
gnant  pas  de  signes  d'occlusion.  L’intervention  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  diverticule  de  Meckel  étranglé  dans  un  sac 
herniaire.  Il  fut  fait  une  résection  cunéiforme  et  la  cure  de  la 
hernie.  Le  diverticule  contenait  un  conglomérat  de  corps 
étrangers  qui  ont  joué  un  rôle  dans  les  phénomènes  d’étran¬ 
glement.  Un  des  éléments  intéressants  de  cette  observation 
;  est  le  siège  anormal  de  ce  diverticule  très  près  de  la  valvule 
!  iléo-cæcale. 

j  Implantation  intra-utérine  de  l’ovaire.  —  M.  Panis 
I  (Commercyj,  après  ablation  d’une  trompe  utérine  malade,  con- 
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serve  l’ovaire  et  ses  vaisseaux  et  le  place  dans  une  logrette 
utérine  communiquant  librement  avec  la  cavité  de  l'utérus. 
Une  grossesse  s’ensuivit  et  fut  menée  à  bien.  Dans  une  autre 
observation  il  s’agit  d’une  castration  bilatérale  pour  grossesse 
extra-utérine  récidivée.  Là  encore  l’ovaire  est  conservé.  11  y 
eut  ultérieurement  une  grossesse  normale  menée  à  terme. 

M.  Méaégaux,  rapporteur,  insiste  sur  l’intérêt  que  présen¬ 
tent  ces  deux  résultats.  Ils  sont  peut-être  dus  à  des  détails 
de  technique  :  logette  utérine  bien  creusée,  incision  utérine 
minima,  communication  avec  la  cavité  utérine  suffisamment 
large.  Enfin  le  fait  important  est  la  réduction  ovarienne  dont 
on  ne  conserve  que  la  partie  correctement  nourrie  par  les 
vaisseaux  et  le  plus  possible  de  cortex. 

.Appendicite  aiguë.  —  M.  Métiret  résume  la  récente  dis¬ 
cussion  sur  l'appendicite.  Toute  appendicite  aiguë  vue  dans 
ses  premières  heures  doit  être  opéréé  à  chaud.  Le  problème 
de  l’opération  d’urgence  ne  se  pose  donc  qu’après  les  deux 
premiers  jours.  Si  quelques  auteurs  préconisent  l’opération  à 
toute  heure  et  tout  de  suite,  d'autres  sont  plus  éclectiques  et 
jugent  de  l’utilité  de  l’intervention  d’après  l’àge  du  malade, 
le  siège  de  l’appendice,  l’état  d’évolution  de  l’appendicite. 
Lorsqu’il  y  a  plastron,  l’abstention  doit  être  la  règle.  Lorsqu’il 
y  a  suppuration,  il  vaut  peut-être  mieux  drainer  simplement 
qu’enlever  systématiquement  l’appendice.  Bien  entendu  la 
temporisation  doit  s’accompagner  d’une  surveillance  étroite 
des  maladies  de  façon  à  intervenir  au  moindre  signe  d’aggra¬ 
vation,  surveillance  qui  doit  être  nécessairement  chirurgi¬ 
cale. 

Tumeur  pseudo-kystique  du  sein.  —  M.  Brécbot  a 
observé  une  tumeur  du  volume  d’une  orange,  contenant  du 
liquide  citrin,  séreux. 

Les  diagnostics  d’abcès  chronique,  de  galactocèle,  de  kyste 
banal  sont  contredits  par  l’examen  histologique.  Il  semble 
qu’il  s’agit  d’une  tumeur  kystique  inflammatoire. 

M.  Bazjr  a  observé  également  une  tumeur  kystique  à 
caractères  bénins  s’accompagnant  d’une  volumineuse  adéno¬ 
pathie.  11  s'agissait  d’une  tuberculose  ganglionnaire  avec 
kyste  tuberculeux  du  sein. 

Nouveau  matériel  de  suture.  — M.  Welti  propose  le 
fil  d’acier  inoxydable  qui  sous  un  très  faible  volume  est  très 
résistant  et  très  souple  et  se  stérilise  facilement. 

Phlébites  saisonnières.  —  AT.  Okinczyc  a  eu  l’occasion 
d’observer  successivement  douze  cas  de  phlébites  presque 
toutes  post-opératoires,  dont  deux  terminées  par  des  embolies 
mortelles.  Ces  phlébites  siégeaient  à  gauche.  Dans  presque 
tous  les  cas  elles  furent  secondaires  à  des  interventions  por¬ 
tant  sur  l’étage  sous-ombilical  de  l’abdomen.  Il  n’y  avait  pas 
eu  chez  ces  malades  de  symptômes  grippaux.  . 

'l’ubercnlo.se  du  col  utérin.  M.  Okincyzc  apporte  deux 
observations  de  cette  affection  très  rare  lorsqu’elle  est  isolée. 
Dans  le  fond  du  vagin  on  constatait  l’existence  d’une  masse 
bourgeonnante  pseudo-néoplasique.  La  biopsie  faisait  la 
preuve  de  la  lésion.  L’exérèse  du  col  fut  faite  largement  au 
bistouri  électrique.  L’autre  cas  n’était  qu’une  forme  miliaire. 
La  malade  refusa  l'intervention  et  mourut  deux  ans  anrès  de 
tuberculose  généralisée. 

Cancers  localisés  du  rectum.  — M.  Banzet  a  vu  chez 
une  femme  de  54  ans,  une  ulcération  localisée  de  la  paroi 
antérieure  du  rectum.  L’intervention  montra  une  ulcération 
du  diamètre  d’un  centimètre,  peu  typique.  L’ulcération  fut 
enlevée  en  bloc.  L’examen  histologique  montra  qu'il  s’agis¬ 
sait  d’un  cancer  envahissant  déjà  la  sous-muqueuse  et  la  mus¬ 
culeuse.  Quatre  mois  après  l’intervention,  récidive  in  situ 
nécessitant  une  amputation  abdomino-périnéale  du  rectum. 
Cette  récidive  avait  les  dimensions  d’une  tète  d’épingle  et  il 
y  avait  cependant  déjà  dans  la  partie  haute  du  méat  un  gan¬ 
glion  de  la  taille  d’un  grain  de  millet  bourré  de  cellules  néo¬ 
plasiques.  .1.  Calvet. 
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Séance  du  14  mai  1937 

I  n  cas  de  crypto-éryllirohlastose  de  l’adulte.  Splénec¬ 
tomie.  Uésultats  favorables.  —  MM.  M.  Duvoir,  L.  Follet, 
J.-L.  Herrenschmidt  et  M.  Aruoidson  rapportent  une  obser¬ 
vation  de  crypto-érylhroblastose  traitée,  il  y  a  près  de  six 


mois,  par  la  splénectomie.  Après  avoir  indiqué  les  modifi¬ 
cations  sanguines  et  montré  l’amélioration  progressive  de  l’état 
général  de  ta  malade  après  l’opération,  les  auteurs  discutent 
le  problème  thérapeutique.  Certaines  reviviscences  des  élé¬ 
ments  sangiiiform iteurs  prédominant  soit  sur  la  série  rouge 
(érythroblastose)  soit  sur  la  série  blanche  (myélose  aleucé- 
inique)  que  la  splénomégalie  soit  ou  non  mégacariocytaire, 
semblent  pouvoir  être  considérées  comme  localisées  à  la  rate 
si  l’examen  clinique,  les  hémogrammes,  les  ponctions  com¬ 
parées  de  la  rate,  de  la  moelle  osseuse  et,  si  possible,  du  foie, 
ne  décèlent  qu’une  altération  splénique  isolée.  Dès  lors,  si 
Ton  admet  qu'il  s'agit  d’un  processus  d’ordre  local,  la  splénec¬ 
tomie  se  présente  comme  le  moyen  le  plus  efficace  d’empê¬ 
cher  son  extension  aux  autres  organes  hémopo'iétiques.  Il 
serait  souhaitable  que  d’autres  observations  permettent  de 
préciser  la  valeur  respective  de  la  chirurgie  et  de  la  radio¬ 
thérapie  dans  le  traitement  des  crypto-érythroblastoses  et  des 
myéloses  spléniques  aleucémiques  qui  apparaissent  comme 
des  variétés  d’une  même  affection. 

M.  P.-E.  Weill  retrace  le  tableau  clinique  des  érythro- 
blastes  qu’il  distingue  nettement  des  myéloses  aleucémiques. 
Ces  énormes  rates  inflammatoires  sont  parfois  d’origine  tuber¬ 
culeuse.  Il  insiste  sur  Tinocuité  de  la  ponction  splenique  qui 
devrait  être  pratiquée  systématiquement  avant  toute  inter¬ 
vention  chirurgicale  sur  la  rate. 

Ictère  grave  prolongé  cirriiogène.  —  MM.  Laignel- 
Larastine,  H.-M.  Gallot,  Mme  Leconte  et  M.-G.  Gaultier 
rapportent  une  observation  anatomo-clinique  en  tous  points 
superposable  à  Tatrophie  subaiguë  du  foie  et  à  la  cirrhose 
aiguë.  Chez  une  femme  de  25  ans,  apparition  progressive  d’un 
ictère  de  moyenne  intensité  avec  petit  foie  et  grosse  rate.  La 
mort  survient  au  bout  de  trois  mois  au  cours  d’un  grand 
syndrome  d’insuffisance  hépatique.  Anatomiquement,  le  foie 
était  considérablement  atrophié  et  présentait  plusieurs  sortes 
de  lésions  ;  d’abord  une  hépatite  diffuse  avec  clarification 
généralisée  des  ceilules  et  par  place  dégénérescence  graisseuse, 
ensuite  sclérose  ancienne  périportale  encerclée  par  une  sclé¬ 
rose  récente  abondante.  Ce  cas  participe  donc  à  la  fois  du 
syndrome  ictéro  ascitique  et  de  l’ictère  grave  prolongé  cirrho- 
gène.  Qaant  à  Tétiologie,  il  faut  retenir  deux  choses  ;  un 
éthylisme  certain  remontant  à  plusieurs  années  et  l’absorption, 
un  mois  avant  le  début  de  Tictère,  de  dinitrophénol  pour 
maigrir,  sans  que  Ton  puisse  préciser  d’ailleurs  pendant  com¬ 
bien  de  temps  et  à  queile  dose. 

Condensations  pulmonaires  non  cancéreuses  dans  le 
cancer  du  |)ouinon.  —  MM.  Ameuille  et  J.  Fauvet  insis¬ 
tent  sur  ce  fait  que  ce  qu’on  appelle  cancer  du  poumon  est  le 
plus  souvent  au  début  un  cancer  endo-bronchique.  Quant  on 
perçoit  par  Texamen  stéthacoustique  ou  radiologique  des 
signes  de  condensation  du  parenchyme  pulmonaire,  c’est 
généraiement  à  un  stade  très  avancé,  quand  le  cancer  bron¬ 
chique  a  eu  le  temps  de  gagner  largement  le  parenchyme. 
Mais  c’est  parfois  aussi  parce  qu’il  s’est  produit  une  conden¬ 
sation  pulmonaire  non  cancéreuse,  à  distance  du  cancer  bron¬ 
chique.  Dans  un  de  leurs  cas  il  s'agissait  d’une  pneumonie 
gangréneuse  controlatérale  ;  dans  un  autre  d’une  condensation 
rétractile  post  hémoptoïque  qu’on  aurait  pu  étiqueter  atélec¬ 
tasie.  Mais  les  bronches  qu’elle  contenait,  au  lieu  d’être 
obstruées,  étaient  largement  dilatées. 

Il  est  nécessaire  d’avoir  l’attention  attirée  sur  ces  faits 
quand  on  veut  localiser  avec  précision  un  cancer  en  vue 
d’exérèse. 

M.  Benda  est  heureux  de  constater  que  les  faits  rapportés 
viennent  confirmer  les  notiens  qu’il  développe  sous  le  nom 
d’epipneumopathies. 

Vraie  et  fausse  atélectasie  piiinvonaire.  —  MM.  Ameuille, 
V.  Hinault  et  J.  Fauvet  discutent  la  valeur  générale  du  dia¬ 
gnostic  d’atélectasie  pulmonaire  massive,  si  couramment  posé 
aujourd’hui. 

Us  rapportent  une  nouvelle  observation  de  condensation 
pulmonaire  rétractile  post-hémoptoïque  à  début  brusque  chez 
un  tuberculeux.  En  explorant  les  bronches  du  lobe  condensé, 
ils  les  ont  trouvées  largement  dilatées.  Il  est  difficile  dans  ce 
cas  de  maintenir  le  diagnostic  d'atélectasie  massive  posé  au 
début. 

Ils  rapportent  une  seconde  observation  dans  laquelle  lut 
posé  le  diagnostic  de  collapsus  massif  post-hémoptoïque  du 
lobe  supérieur  gauche  ;  mais  une  exploration  minutieuse  par 
insufflation  pleurale,  pleuroscopie,  bronchographie  lipiodolée, 
tout  en  leur  permettant  des  constatations  très  curieuses,  ne 
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leur  permettent  pas  d’établir  que  l’état  pulmonaire  étudié 
était  dû  à  de  l’atélectasie. 

Celle-ci  est  en  effet  un  état  anatomique  qui  n’est  démon¬ 
trable  que  microscopiquement  et  jusqu’à  présent  on  n’a  guère 
pu  montrer  qu’aux  apparences  cliniques  étudiées  correspond 
cet  état  adatomique.  Ou  suppose  réelle  cette  correspondance  à 
la  suite  d’une  série  de  déductions  pas  toujours  très  solides. 
Mais  il  est  bien  possible  que  la  cause  de  cetensemble  clinique 
soit  autre  chose  que  l’atélectasie,  peut  être  même  un  état 
anatomique  ou  fonctionnel  complètement  inconnu  Jusqu’à 
présent. 

Notes  cliniques  sur  la  maladie  rhumatismale  (mala¬ 
die  de  IJouillaud)  chez  l’enfant.  —  MH.  Grenet  énidie 
l’ensemble  des  cas  de  rhumatisme  qu’il  a  recueillis  à  l’iiôpital 
depuis  dix  ans  :  ce  travail  repose  sur  les  observations  de  240 
rhumatisanis  et  de  1 12  choréiques.  L’auteur  insiste  surtout 
sur  les  points  suivants. 

Sans  revenir  sur  les  modes  de  début  classiques,  il  y  a  lieu 
de  retenir  i  les  formes  cardiaques  d’emblée  (16  cas),  quelque¬ 
fois  très  brutales  (accidents  brusques  de  collapsus  cardiaque), 
les  formes  digestives  et  abdominales  d’emblée  (13  cas),  et  prin¬ 
cipalement  les  formes  pseudo-appendiculaires,  quelquefois 
des  accidents  nerveux,  pouvant  en  particulier  faire  croire  à 
une  méningite  tant  que  les  signes  caractéristiques  ne  sont 
pas  apparus. 

Sur  les  manifestations  articulaires, peu  de  remarques  parti¬ 
culières  à  faire  ;  on  connaît  bien  la  moindre  importance  des 
arthropathies  chez  l’enfant,  et  l’atteinte  possible  des  petites 
articulations. 

Mais  les  formes  extra-articulaires  ne  sont  pas  rares.  La 
marche  de  la  maladie  n’est  pas  modifiée  du  fait  qu’il  y  a  ou 
non  dos  symptômes  articulaires.  Mais,  comme  l’auteur  l’a 
toujours  déclaré,  il  ne  suffit  pas  de  constater  l’action  favo¬ 
rable  du  salicylate  de  soude  pour  conclure  au  rhumatisme  ; 
d’autres  éléments  cliniques  sont  nécessaires.  Sur  210  cas,  on 
a  observé  30  formes  extra-articulaires  ;  il  convient  sans  doute 
d’ajouter  quelques  cas  de  chorée  indépendants  de  toute  mani- 
fesiation  articulaire,  et  de  retenir  en  particulier  les  chorées 
compliquées  de  cardiopathies. 

Des  signes  de  cardiopathie  organique  ont  été  constatés 
dans  171  cas  sur  240,  ou  mieux,  en  ajoutant  les  chorées  san^s 
arthropathies,  mais  avec  endocardite,  dans  184  cas  sur  253 
(72,72  %|.  Sur  ce  nombre,  19  ont  guéri  sans  laisser  de  traces. 
Le  rhumatisme  paraît  donc  laisser  des  lésions  indélébiles 
dans  65,21  %  des  cas.  C’est  presque  toujours  lors  de  la  pre¬ 
mière  ou  de  la  seconde  crise  que  se  produit  l’atteinte  car¬ 
diaque.  Il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  sur  la  nature  des  lé-^ions, 
la  presque  constance  des  lésions  mitrales,  l’importance  des 
altérations  myocardiques. 

L’étude  des  faits  conduit  à  maintenir  une  différence  absolue 
entre  le  rhumatisme  cardiaque  évolutif  et  l’endocardite  ma¬ 
ligne  lente. 

Il  convient  d’insister  sur  le  pronostic  des  cardiopathies 
rhumatismales,  dont  la  mortalité  atteint,  chez  des  malades 
suivis  pendant  plusieurs  années  23,91  %. 

Parmi  les  manifestations  nerveuses  du  rhumatisme  chez 
l'enfant,  il  faut  retenir  surtout  la  chorée.  Sur  240  cas  indiscu¬ 
tables  de  rhumatisme,  on  en  trouve  37  (15,4  %)  chez  lesquels 
la  chorée  a  existé  à  un  moment  donné.  Sur  1 12  choréiques, 
37,(33,33  %)  sont  donc  indiscutablement  des  rhumatisants. 
Ces  chiffres  suffisent  à  permettre  d’affirmer  le  rôle  du  rhuma¬ 
tisme  dans  l’étiologie  de  la  choree.  Il  convient,  d’ailleurs,  de 
tenir  compte  des  chorées  sans  symptômes  articulaires  et 
compliquées  d’endocardite  et  peut-être  de  quelques  autres  qui 
peuvent  relever  aussi  de  la  même  étiologie.  L’étude  des  faits 
conduit  à  penser  que  le  rhumatisme  intervient  dans  environ 
la  moitié  des  cas  de  chorée. 

Les  formes  digestives  et  abdominales  ne  sont  pas  rares. 
A  quelque  moment  du  rhumatisme  qu’ils  se  manifestent,  des 
symptômes  abdominaux  (douleurs  accompagnées  ou  non  de 
vomissements)  ont  été  notés  dans  22  cas.  L’erreur  avec  appen¬ 
dicite  a  été  commise  plusieurs  fois,  mais  d’ordinaire  rectifiée  ; 
un  malade  a  été  opéré  ;  chez  un  autre  le  diagnostic  ne  fut  fait 
que  parce  que  le  malade  avait  été  opéré  l’année  précédente. 
On  a  constaté  deux  formes  œsophagiennes,  plusieurs  formes 
avec  diarrhées  et  trois  formes  typhoïdes. 

Il  convient  de  rappeler  les  manifestations  cutanées,  l’éry¬ 
thème  rhumatismal  sur  lequel  l’auteur  a  attiré  l’attention 
depuis  longtemps  déjà  et  dont  il  a  donné  récemment  une  étude 
complète.  Cet  érythème  a  été  observé  chez  huit  malades  et  a 
récidivé  plusieurs  fois  chez  certains  d’entre  eux.  Quatre  de 
ces  malades  sont  morts  ;  un  cinquième  est  dans  un  état  très 


grave  ;  il  y  a  lieu  de  faire  des  réserves  pour  l’avenir  des 
autres.  Cet  érythème,  qui  appartient  à  l’endocardite  rhuma¬ 
tismale,  est  un  signe  de  pronostic  grave. 

Les  formes  malignes  du  rhumatisme  doivent  être  bien  con¬ 
nues  ;  elles  se  caractérisent  par  la  diffusion  des  manifestations 
viscérales  et  la  constance  des  lésions  cardiaques.  Ces  formes 
que  l’auteor  s’est  attaché  à  décrire  dans  d’autres  travaux,  sont 
toujours  redoutables  ;  elles  peuvent  entraîner  la  mort  rapi¬ 
dement;  plus  souvent  l’évolution  se  poursuit  pendant  plusieurs 
mois  ;  la  guérison  ne  s’obtient  qu’au  prix  d’un  repos  prolongé 
et  demeure  toujours  précaire. 

On  doit  retenir  la  grande  gravité  de  la  maladie  rhumatis¬ 
male  chez  l’enfant  à  l’hôpital  :  si  la  mortalité  des  cardiopathies 
est  de  23,91  %  comme  il  a  été  dit,  la  mortalité  globale  du  rhu¬ 
matisme  est  de  17,39  %.  Elle  est  sans  doute  moins  forte  dans 
la  classe  aisée  où  les  règles  d’hygiène  sont  mieux  suivies  ; 
mais  pourtant  les  morts  par  affections  cardiaques,  qui  presque 
toutes  relèvent  du  rhumatisme,  sont  loin  d’y  être  rares. 

On  retiendra  surtout  de  cette  étude  d’ensemble  des  notions 
précises  sur  la  fréquence  de  certaines  formes  et  de  certaines 
complications,  et  aussi  des  chiffres  qui  font  saisir  toute  la 
gravité  du  rhumatisme  aigu  chez  l’enfant. 

M.  Debré  trouve  singulier  que  M.  Grenet  n’ait  jamais  trouvé 
de  streptocoque  dans  le  sang  circulant  des  enfants  atteints  de 
maladie  de  Bouillaud.  Il  rapporte  un  nouveau  cas  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  authentique  dans  lequel  l'hémoculture 
permit,  à  deux  reprises,  de  mettre  en  évidence  le  streptocoque 
viridans.  Si  ces  faits  sont  rares,  cela  lient  peut-être  à  notre 
insuffisance  de  technique,  mais  ces  constatations  ont  une 
importance  suffisante  pour  qu’il  ne  soit  pas  permis  de  les 
négliger. 

M.  Paraf  relate  un  cas  analogue. 

M.  Comby  insiste  sur  les  formes  bénignes  où  l’endocardite 
survenant  à  la  première  atteinte  rhumatismale  se  traduit  par 
un  souffle  qui  disparaît  rapidement. 

M.  Codvelle  fait  remarquer  que,  contrairement  à  ce  que  l’on 
observH  chez  l’enfant,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  de 
l’adulte  jeune,  avec  cardiopatliie,  est  très  rareme'  t  mortel. 
Peut  être  peut-on  en  trouver  l’explicatinn  dans  la  répétition 
des  crises  non  compliquées  au  cours  de  l’enfance. 

M  Milian  demande  dans  quelle  proportion  M.  Grenet  a 
retrouvé  1  horédo-syphilis  chez  les  enfants  choréiques. 

M.  Grenet  l’a  observée  dans  trois  à  quatre  cas  chez  112 
choréiques . 

Mal  perforant  plantaire  jjuéri  en  deux  mois  par  les 
injections  intraveineuses  du  complexe  chaulmoogra- 
cholestérol  chez  une  lépreuse  traitée  depuis  dix  ans 
par  les  thérapeutiques  classiques.  —  MM.  Cb.  Flandin  et 
Ragu  présentent  une  femme  atteinte  de  mal  du  perforant 
plantaire  d’origine  lépreuse.  Toutes  les  thérapeutiques  clas¬ 
siques  ayant  échoué,  Rs  auteurs  ont  pratiqué  des  injections 
intraveineuses  d’un  complexe  chaulmuogra-cholestérol  qui 
ont  entraîné  une  dispariùon  totale  des  douleurs  et  une  amé¬ 
lioration  de  la  lésion.  Ils  insistent  sur  l’inocuité  de  la  méthode 
qui  semble  permettre  les  plus  grands  espoirs. 


Séance  du  21  mai 

Sur  une  maladie  caractérisée  par  l’association  d’une 
néphrite  chroniciue  azotémiqiie,  d’un  arrêt  de  crois¬ 
sance,  d’une  hépatosplénomégalie  considérable,  de 
lacunes  osseuses  et  de  troubles  thermiques.  —  MM.  Ro¬ 
bert  Debré,  Julien  Marie,  Mignon  et  H.  Cléret  rapportent 
l’observation  d'un  enfant  suivi  pendant  trois  ans,  de  sa  hui¬ 
tième  à  sa  onzième  année.  Sa  maladie  semble  avoir  débuté 
cliniquement  à  l’âge  de  deux  ans,  par  une  soif  persistante, 
extrêmement  vive,  en  même  temps  que  le  ventre  continuait  à 
grossir  en  raison  de  l’intumescence  du  foie.  L’enfant  présen¬ 
tait  en  outre,  de  temps  à  autre,  des  poussées  fébriles  inexpli¬ 
quées.  A  5  ans,  apparurent  des  traces  d’albumine  ;  l’hyper¬ 
trophie  du  foie  et  de  l-i  rate  est  nettemement  notée,  A  Tàge  de 
8  ans,  l’enfant  apparaît  avec  une  taille  tout  à  fait  anormale, 
petit  et  un  poids  très  faible  ;  il  a  un  ventre  très  ballonné,  avec 
très  gros  foie,  très  grosse  rate,  et  est  normal  par  ailleurs. 
La  soif  est  encore  vive,  la  diurèse  d’un  litre.  Les  différents 
examens  pratiqués  montrent  une  azotémie  latente  et,  par 
exploration  radiologique,  une  lacune  crânienne  sur  le  parié¬ 
tal  droit.  Par  la  suite,  on  constate  une  petite  lacune  sur  le 
tibia  et  le  fémur  gauches  représentant  un  oriflee  vasculaire 
de  dimension  anormale.  Dans  les  années  qui  suivent,  l’azoté¬ 
mie  persiste  et  l’enfant  finit  par  succomber  d’urémie  avec  une 
urée  sanguine  au-dessus  de  trois  grammes. 
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Les  auteurs  insistent  sur  les  symptômes  :  !  •  troubles  du 
développement  de  8  à  11  ans  ;  l'enfant  s’est  peu  développé,  et 
à  II  ans  il  mesure  un  peu  plus  de  un  mètre  et  ne  pèse  que 
~l  kgr.  ;  2»  le  syndrome  rénal,  qui  paraît  essentiel,  est  carac¬ 
térisé  par  la  polydipsio  et  la  polyurie  si  Iréquentes  dans  le 
nanisme  rénal  ;  3»  l’azstémie  latente  qui  finit  par  devenir 
extrême  au  moment  des  accidents  urémiques  terminaux. 

L'association  de  nanisme  et  de  troubles  rénaux  de  ce  genre 
évoque  le  nanisme  rénal,  mais  dans  cette  maladie  on  ne 
trouve  jamais  d’hépatosplénomégalie  comme  dans  le  cas  pré¬ 
sent  ;  or,  elle  fut  ici  extrême.  D’autre  part,  le  squelette,  qui  ne 
montre  aucune  trace  de  rachitisme,  comme  il  est  fréquent 
dans  le  nanisme  rénal,  montre  des  lacunes,  discrètes  il  est 
vrai,  mais  nettement  pathologiques  au  niveau  du  pariétal 
droit,  du  tibia  et  du  fémur  gauches.  U  existe,  en  outre,  des 
troubles  thermiques,  comme  on  en  a  signalé  dans  le  nanisme 
rénal  avec  glycosurie. 

Celte  maladie,  qui  ne  peut  être  rattachée  ni  à  la  cirrhose 
liépaliciue  congénitale,  ni  aux  dyslipoi doses,  ni  aux  polyco- 
ries,  doit  être  considérée  comme  une  maladie  particulière,  voi¬ 
sine,  mais  distincte,  du  nanisme  rénal. 

l  ii  cas  do  syndrome  latéral  du  bulbe  de  Walleii- 
berq.  -  -  MM.  H.  Mondon,  R.  Beauchesne  ei  P.  Picard  rap¬ 
portent  le  cas  d'un  malade  âgé  de  53  ans  :  du  h  janvier  1936  au 
25  mai,  celui-ci  avait  eu  des  crises  vertigineuses  avec  obnubi¬ 
lation  visuelle  passagère,  vomissements,  céphalées  occipitales. 
Hospitalisé  le  25  mai  pour  une  liémiparésic  droite,  ce  malade 
présenta  dès  lors  le  tableau  clinique  suivant  :  hémiparésie 
droitcavec  hémianesthésie  alterne  (à  gauche  pour  la  face,  à 
droite  pour  les  membres),  paralysie  palato-pharyngo-laryngée 
gauche,  troubles  cérébelleux  à  gauche,  myosis  à  gauche. 

L'ensemble  de  ces  symptômes  correspondait  au  syndrome 
latéral  du  bulbe  décrit  cl  individualisé  en  l'inl  par  Wallon- 
berg.  Kéhospitalisé  d’urgence,  le  2.‘)  novembre  1936,  [)our  une 
alfection  pulmonaire  aigue,  le  malade  ne  présentait,  au  point 
de  vue  neurologitjue  qu’une  amélioration  minime. 

L'autopsie,  pratiquée  le  2'.»  novembre  1936,  ne  permit  de 
constater  aucune  lésion  macroscopique  du  bulbe,  de  la  pro¬ 
tubérance  ni  de  la  moelle  cervicale.  Mais  l’examen  histologi¬ 
que  d’une  série  de  coupes  de  la  moelle  cervicale  et  du  bulbe 
décela  une  congestion  importante  de  ces  organes  avec  une 
dilatation  marquée  des  vaisseaux,  et  la  présence  d’un  volumi¬ 
neux  manchon  plasmocytaire  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
de  la  moelle,  dans  la  zone  distale  du  sillon  postérieur.  Ce 
manchon  empiétait  sur  le  bulbe,  remontant  de  bas  en  haut 
dans  la  partie  médiane  de  la  substance  grise,  au  niveau  de  la 
moitié  gauche  de  la  région  postérieure  du  bulbe. 

Ictère  héiuolyti((ue  mortel  après  iia  traitement  pro 
lonqé  par  l’ato))ban.  —  MM.  H.  Esebbaeb  et  L.  Bérard. 

Néphrite  azot<'“mi([iie,  cirrhose  piqmentaire,  diabète 
chez  un  ancien  paludéen.  M.  E.  Ledoux. 

Section  de  brides  et  chrysothèrapie  intrapleurale 
associées  ;  le  pneumothorax  artiliciel  rapidement  effi¬ 
cace.  --  MM.  Michel  Léon-Kindberg  et  Pierre  Weiller 
montrent  que  les  obstacles  (jui  s’opposent  à  l’efficacité  du 
pneumothorax  artificiel  sont  de  deux  sortes  ;  les  brides  adhé¬ 
rentielles  et  l’irrélractilité  du  moignon  pulmonaire.  Contre 
l’irrétractilité,  on  a  de  toutes  parts  essayé  de  reproduire  les 
«  pleurésies  bienfaisantes  *.  Les  auteurs  montrent  l’heureux 
parti  que  l’on  pouvait  tirer  des  injections  intrapleurales  de 
sels  d’or,  et  en  apportent  les  premiers  résultats,  qu’ils  illus¬ 
trent  de  projections. 

Après  la  chrysothérapie  intrapleurale,  réalisée  comme  elle 
a  déjà  été  démontrée,  trois  ordres  do  faits  peuvent  être  obser¬ 
vés  :  1“  Le  succès,  par  soi-même  complet  et  suffisant  (de  15  à 
20  %  des  casi,  si  on  intervient  avant  le  troisième  mois  ;  2°  Les 
échecs  (de  10  à  L",  %)  qui  entraînent  en  général  a  passer  la 
main  au  chirurgien  ;  3»  les  demi-succès  :  élargissemene  de  la 
cavité  pleurales,  allongement  et  transformation  des  brides, 
début  de  rétractilité  ;  toutes  les  conditions  sont  réunies  pour 
qu’à  ces  injections  préparantes,  succède  la  section  intrapleu¬ 
rale.  Dans  ces  conditions  et  surtout  si  l'on  continue  à  agir 
sans  perdre  de  temps,  les  résultats  sont  transformés  :  21  suc¬ 
cès  complets  sur  25  cas  de  cette  catégorie.  Dans  la  combinai¬ 
son  complète  qui  devient  la  pratique  habituelle,  une  deuxième 
série  d’injections  intrapleurales  est  réalisée.  Naturellement, 
d’autres  combinaisons  sont  possibles  î  chrysothérapie  com¬ 
plémentaire,  ou  intervenant  entre  deux  sections  de  brides. 
Une  expérience  de  deux  années  permet  aux  auteurs  d'affirmer 


les  progrès  réalisés,  comme  aussi  la  facilité  et  la  bénignité  de 
la  méthode. 

ISon  importance  paraît  accrue  si  l'on  envisage  la  collapso- 
thérapie  dans  son  ensemble  :  depuis  longtemps  les  auteurs 
sont  partisans  du  pneumothorax  précoce  qui,  sur  des  lésions 
jeunes,  peut  donner  le  maximum  de  guérisons  et  le  meilleur 
rendement.  Mais  par  la  force  des  choses,  les  lésions  devant 
lesquelles  on  se  trouve  dès  le  premier  examen  sont  bien  sou¬ 
vent  étendues,  et  ce  sont  des  pneumothorax  «  moyens  »  que 
l’on  peut  réaliser  :  grâce  à  la  technique  décrite  appliquée  dès 
les  premières  semaines,  la  plupart  de  ces  pneumothorax  sont 
rentrés  dans  la  première  catégorie  des  pneumothorax  pleine¬ 
ment  satisfaisants  :  c’est  un  pronostic  favorable  que  l’on  peut 
désormais  envisager  pour  une  bonne  part  des  phtisiques  tels 
qu’on  les  rencontre  dans  la  pratique  hospitalière. 

M.  Bist  insiste  sur  ce  lait  qu’un  pneumothorax  thérapeuti¬ 
que  efficace  montre  son  efficacité  de  façon  précoce.  Il  rappelle 
une  statistique  établie  par  un  de  scs  élèves  qui  illustre  nette¬ 
ment  cette  notion  :  4/5  des  pneumothorax  efficaces  ont  démon¬ 
tré  leur  efficacité  avant  six  mois  et  parmi  eux,  la  moitié  avant 
trois  mois.  Lorsqu'un  pneumothorax  n’apjs  fait  sa  preuve 
avant  six  mois  et  si  aucune  faute  n’esi  à  relever  dans  le 
régime  dos  insulflalions,  il  faut  la  compléter  par  une  autre 
thérapeutique . 

(;un(5er  judiuili!  du  poiuiioii  :i  forme  pseiulo-f uber- 
ciiloiise  lobairo  ;  métastase  cérébelleuse  mortelle.  — 
MM.  A.  Germain,  J.  Maudet  et  A.  Morvan  relatent  l’obser¬ 
vation  d’un  épilhéliorna  bronchio-alvéolaire  j)rimitif  du  pou¬ 
mon  à  type  de  lobitc  supérieure  droite,  d’apparence  tubercu¬ 
leuse  ;  une  rnetastase  ccrébollcuge  occupa  le  premier  plan  du 
lablcau  clinique  pendant  les  trois  derniers  mois  et  détermina 
la  mort  par  retentissement  bulbaire.  L’aulopsic  montra  en 
outre  des  métastases  hépatiques  et  surrénales. 

Les  auteurs  soulignent  la  rareté  des  métastases  cérébel¬ 
leuses  dans  le  cancer  primitif  du  poumon,  pourtant  très  encé- 
phalophile,  et  leur  siège  électif  à  gauche. 

.Sur  deux  cas  de  pneumollicrrax  spouluué  bèuiii.  — 
M.  Kist  rappelle  que  le  pneumothorax  spontané  à  évolution 
bénigne  est  moins  rare  qu’on  ne  le  pense  généralement-  11  en 
apporte  deux  observations. 

La  première  concerne  un  jeune  etudiant  de  17  ans  qui  pré¬ 
senta  un  hémo-pneumothorax  droit  ;  l’épanchement  de  sang 
fut  découvert  huit  jour.s  après  le  début  marqué  par  une  dou¬ 
leur  syncopale  et  se  résorba  très  rapidement.  Ce  n’est  que 
trente-trois  mois  après,  qu’un  examen  systématique,  pratiqué 
en  raison  d’une  altération  de  l’état  général,  révéla  un  pneu¬ 
mothorax  total  ne  s’accompagnant  d’aucun  signe  fonctionnel. 
La  résorption  en  était  complète  un  mois  plus  tard. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  jeune  femme  de  19 
ans  qui  fut  atteinte  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  gauche  véri¬ 
fiée  par  la  ponction.  Six  ans  après,  s’établit  brusquement  un 
pneumothorax  droit  total  dont  il  ne  restait  plus  trace  au  bout 
de  six  semaines.  Il  s’agissait  évidemment  d’un  pneumothorax 
spontané  bénin  chez  un  malade  ayant  présenté  auparavant 
une  pleurésie  tuberculeuse  authentique. 

M.  Catbala  relate  le  castrés  curieux  d’une  jeune  femme 
de  22  ans  dont  l’attention  tut  attirée  par  un  écoulement  de 
sang  par  le  mamelon,  à  gauche.  Le  lendemain,  elle  présenta 
une  douleur  brutale  du  même  côté,  suivie  d’un  pneumothorax 
total  que  l’évolution  montra  être  bénin,  la  guérison  étant  sur¬ 
venue  en  un  mois  sans  laisser  aucune  trace. 

Vitesse  de  sédiiiientatioii  (ilobiibiire  cl  injections 
inli-aveiiieiises. —  MM.  B,  Benda  et  Pierre  Vau  montrent 
([uc  les  résultats  fournis  par  l’eludc  de  la  vitesse  de  sédimen¬ 
tation  ne  sauraient  être  interprétés  d’une  manière  valable  qu’a 
une  distance  suffisante  de  toute  série  d’injections  intraveineu¬ 
ses  thérapeutiques.  Ils  soulignent,  en  effet,  l’iulluence  accélé¬ 
ratrice  que  peuvent  exercer  sur  la  vitesse  de  sédimentation  les 
injections  intraveineuses  de  substances  diverses  (calcium, 
sels  d’or,  arsenicaux,  etc.),  et  cela  indépendamment  de  tout 
état  infectieux.  Michelle  Zagdoun-'Valentin. 


«  La  tumeur  blanche  du  genou  chez  l’enfant  guéiit  en  trois 
ou  quatre  ans  avec  une  bonne  immobilisation  en  extension  dans 
une  station  climinati([Ue  convenable.  De  vingt  à  trente  ans  le 
traitement  de  choix  devient  la  résection  du  genou.  ,\près  qua¬ 
rante-cinq  ans,  c’est  en  général  l’aminitation.  . 

(L.  Omukkd.axne.  —  Quelques  vérités  luemièrcs  (ou  soi-disant 
telles,:  en  chirurgie  infantile.  Masson  édit.) 
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!  PSYCHOSES  —  NEVROSES  —  INTOXICATIONS 


Hg  vif  superactivé  par  le  foie  n  a  aucun  des  inconve-  ^ 
nients  des  sels  mercuriaux  ou  des  arsenobenzols.  U 


REALISENT 


•  la  SUPERACTIVATION  de  Hg  vif  • 

J  ABSORPTION  RAPIDE  • 

•  Vitalisation  par  le  FOIE  • 

0  Pas  de  phénomènes  de  shock  ou  d’intolérance  • 

•  Aucun  inconvénient  des  sels  • 

•  C’est  l'injection  intra-veineuse  par  Voie  Rectale  tolérée  • 

•  à  tous  les  âges  sous  la  forme  simple  d’un  médicament  simple  • 

•  I  JAMAIS  D’INTOLÉRANCE  |  • 

•  Même  chez  les  nourrissons,  les  enfants  et  les  femmes  ^ 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Médecine 

La  spondylose  rlii/oniélique  ne  paraît  i)as  posséder 
de  syndrome  l)iolo(jlque  qui  lui  soit  \raiinent  person¬ 
nel  et  qui  permette  d’en  porter  le  diagnostic.  Ce  qu’on 
observe  le  plus  fréquemment,  ce  sont  les  éléments  qui  consti¬ 
tuent  le  syndrome  biologique  des  rhumatismes  chroniques 
infectieux  ou  polyarthrites  chroniques  infectieuses. 

De  par  l’étude  du  Sindrome  biologique,  l’étiologie  ne  semble 
pas  pouvoir  être  rapportée  à  une  cause  unique,  en  particulier 
dans  le  groupe  des  facteurs  infectieux. 

Ces  conclusions  limitées  n’en  ont  pas  moins  une  grande 
importance,  puisque  l’élude  du  syndrome  biologique  confirme 
les  notions  ac((uises  par  la  clinique,  en  ce  qui  concerne  le  rôle 
joué  par  l’infection  dans  la  genèse  de  la  spondylose  rhizo 
mélique,  quelles  que  soient  les  obscurités  qui  entourent  le 
déterminisme  pathogénique  de  l'affection  et  le  rôle  conjugué 
probable  d’autres  facteurs. 

Ces  conclusions  comportent  encore  deux  conséquences  d'ordre 
pratique.  La  première  est  que  l’étude  du  syndrome  biologique 
doit  être  pratiquée  dans  tous  les  cas  de  spondylose  rhizo- 
mélique,  dès  le  début  de  l’évolution  de  la  maladie,  pour  com¬ 
pléter  l’examen  clinique.  La  deuxième  est  que,  dans  les  cas  où 
les  résulats  de  ces  examens  orientent  vers  le  diagnostic  de 
rhumatisme  chronique  infectieux,  ce  qui  semble  de  beaucoup 
le  plus  fréquent,  on  y  doit  voir  une  indication  de  plus  d’appli 
quer  les  traitements  habituellement  utilisés  avec  succès  dans 
les  rhumatismes  chroniques  infectieux. 

(R. -J.  Weissenbach,  F.  Françon,  Louis  Perles  et  J.  .Marti¬ 
neau.  Valeur  et  interprétation  de  certains  examens  humoraux 
dans  les  spondyloses  rhizoméliques.  Le  Bulletin  Médical,  24 
avril  1937.) 

L’ankylose  des  sacro-ilia([ues  est  précoce  dans  la 
spondylose  rhizomélique.  —  Cette  localisation  est  généra¬ 
lement  le  pritnum  movens  du  processus  évolutif.  Dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  l'ankylose  s’établira  de  façon  insidieuse,  sans 
manifestation  douloureuse  ;  le  blocage  des  sacro-iliaques  sera 
souvent  une  découverte  radiographique  à  l’occasion  d’une 
exploration  de  voisinage.  Cette  constatation  permettra  de  faire 
un  pronostic  réservé  basé  sur  la  tendance  extensive  du  pro¬ 
cessus  ankylosant.  Des  recherches  de  laboratoires,  montrant 
des  signes  d’inflammation  telle  qu'une  sédimentation  globulaire 
accélérée,  permettront  d’instaurer  une  thérapeutique  active 
susceptible  d’enrayer  dans  quelques  cas  la  marche  de  1  affection. 

(J.  Graber-Duvernay.  Les  sacro-iliaques  dans  la  spondylose 
rhizomélique.  Le  Bulletin  Médical,  24  avril  1937.) 

Un  cas  féminin  de  spondylose  rhizomélique  est  rap¬ 
porté  par  .\L\1.  Weissenbach,  Françon  et  Gerbay,  qui  soulignent 
l’extrême  rareté  de  cette  affection  dans  le  sexe  féminin. 

(R.-j.  Weissenbach,  F.  Françon  et  F.  Gerbay.  Un  cas  fémi¬ 
nin  de  spondvlose  rhizomélique.  Le  Bulletin  Médical,  24  avril 
1937.) 


Estomac 

I.e  brome  est  un  produit  normal  et  constant  de  sécré¬ 
tion  de  la  muqueuse  gastrique,  il  participe  à  l’acidité  phy 
siologique  du  suc  gastrique  sous  forme  d’acide  bromhydriqu’e. 
pour  une  part  sans  doute  minime  en  comparaison  de  celle  du 
chlore,  mais  qu’il  ne  faut  cependant  pas  négliger;  cette  partici¬ 
pation  peut  être  plus  considérable  dans  certaines  circonstances. 

En  effet  :  tonte  médication  broraée  peut  être  considérée  comme 
susceptible  d’accroître  ou  de  renforcer  l’acidité  gastrique,  il 
faudra  donc  tenir  compte  de  cette  notion  lors  des  prescriptions 
chez  les  ulcéreux  ou  les  dyspeptiques  ;  de  même  au  cours  de 
l’administration  répétée  et  surtout  prolongée  de  doses  moyennes 
de  brome  (soit  sous  forme  de  sels,  soit  sous  forme  de  composés 
organiques)  comme  cela  se  fait  en  pathologie  nerveuse,  le  théra¬ 
peute  ne  devra  jamais  oublier  la  part  qui  peut  revenir  non 
seulement  dans  les  phénomènes  d’intolérance,  mais  aussi  dans 
les  accidents  possibles  au  niveau  de  la  muqueuse  gastro-duo- 
dénale  par  une  hyperacidité  trop  prolongée. 

(Ville  Camille  Chatagnon.  Le  brome  dans  le  suc  gastrique. 
La  Presse  Médicale,  F'’  mai  1937.) 

Diphtérie 

Dans  les  diphtéries  malignes,  l’association  au  bacille 
diphtérique  de  germes  anaérobies,  semble  particulièrement  fré¬ 
quente  : 

a  Convaincus  du  rôle  Important  des  anaérobies  dans  le  pro¬ 
cessus  de  la  diphtérie  maligne,  nous  avons  pensé  à  associer  le 
sérum  antigangréneux  au  sérum  antidiphtérique.  Plus  tard, 
nous  aussi,  nous  avons  employé  chez  les  enfants  atteints  de 
diphtérie,  incontestablement  maligne,  des  doses  moyennes  ou 
même  de  faibles  quantités  de  sérum,  10. (  00  ou  20.000  unités, 
mais  toujours  associé  au  sérum  antigangréneux  Weinberg.  Cette 
sérothérapie  mixte  antidiphtérique  et  antigangréneuse  nous  a 
donné  des  résultats  meilleurs  que  la  sérothérapie  simple.  Puis- 
qu’au  bacille  s’associent  plusieurs  formes  de  microbes  anaéro¬ 
bies,  qui  transforment  le  tableau  clinique  en  une  diphtérie  mali¬ 
gne,  et  que  cette  flore  microbienne  est  de  même  variable  selon 
les  épidémies,  il  serait  préférable  d’ajouter  au  sérum  antigan¬ 
gréneux  Weinberg  certaines  quantités  de  sérum  préparé  avec 
quelques-uns  de  ces  microbes  producteurs  de  toxine.  Alors,  par 
l’emploi  d’un  tel  sérum  antigangréneux  polyvalent,  plus  étroi¬ 
tement  spécifique,  plus  adapté  à  la  flore  anaérobie  des  angines, 
préparé  en  partie  des  germes  en  cause,  et  non  seulement  des 
anaérobies  du  groupe  tellurique,  provenant  des  gangrènes 
gazeuses  traumatiques,  les  résultats  en  seront-ils  améliorés  ?» 

(A.  Strœ  etD,  Ilortopan,  102  cas  de  diphtérie  maligne  et 
leur  traitement  par  le  sérum  antidiphtérique  et  antigangréneux. 
La  Presse  Médicale,  15  mai  1937.) 

Dans  les  paralysies  diphtériques,  même  si  la  toxine  est 
déjà  fixée  sur  ies  centres  nerveux,  cette  fixation  peut  être  rom¬ 
pue  par  une  antitoxine  d’une  autre  espèce  ; 

L'antitoxine  streptococcique  paraît  posséder  une  action  neu¬ 
tralisante  sur  la  toxine  diphtérique  ; 

Le  .“érurn  antistreptococcique  a  une  action  curative  sur  les 
paralysies  diphtériques. 

(Paulo  Mangabeira-Albernaz  (Brésil).  Paralysies  diphtéri¬ 
ques  et  sérum  antistreptococcique.  Paris  Médical,  8  mai  1937.) 
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Dermatologie 

Dans  le  traitement  fies  brûlures,  une  pommade  au 
nitrate  d’argent  est  utilisée  depuis  vingt-cinq  ans  dans  un 
service  dermatologique  de  Copenhague. 

La  formule  est  :  nitrate  d’argent,  P, 25  centigrammes  ;  eau  dis 
tiliée,  25  grammes  ;  huile  d’olive,  25  grammes  ;  et  graisse  de 
laine,  50  grammes.  Après  lavage  des  brûlures  à  l’eau  salée 
stérile  et  ablation  des  bulles,  la  lésion  est  couverte  d’une  bonne 
couche  de  cette  pommade  étendue  sur  une  toile  molle  (vieille 
toile  usagée!  le  tout  est  recouvert  d’une  étoffe  imperméable  (bap- 
tiste  de  Mosetig)  et  fixé  par  un  pansement  ordinaire.  La 

Eommade  est  changée  une  fois  par  jour  et  chaque  fois  les 
isions  sont  lavées  à  l’eau  salée  stérile  ;  les  bulles  nouvelles  et 
les  tissus  nécrosés  sont  enlevés.  Sous  ce  pansement  les  plaies 
sont  pratiquement  indolores  et  même  le  changement  se  fait 
sans  gêner  beaucoup  le  malade.  Les  bnilures  chez  les  nourris¬ 
sons  et  les  tout  petits  enfants  sont  souvent,  même  si  elles  ne 
sont  pas  très  étendues,  accompagnées  d’une  élévation  de  tem¬ 
pérature.  La  cicatrisation  se  produit  dans  un  milieu  antisepti¬ 
que,  sans  que  l’épiderme  nouveau  soit  détruit  par  le  change¬ 
ment  de  pansement.  Aussi  voit-on,  déjà  dès  les  premiers  jours, 
la  formation  de  petits  îlots  épidermiques  dans  les  plaies.  On 
continue  le  traitement  à  l’onguent  au  nitrate  d'argent  jusqu’au 
moment  où  toute  la  plaie  s’est  cicatrisée,  en  couvrant  les  par¬ 
ties  guéries  d’une  pommade  de  zinc. 

(Kissmeyer.  Le  traitement  des  brûlures  par  la  pommade  au 
nitrate  d’argent.  Le  Bulletin  Médical,  15  mai  1937.) 

Varia 

■Voici  ce  que  m’a  conté  un  membre  de  l’Institut.  Agé  de  7o  ans, 
il  allait  être  opéré  de  la  prostate,  quaudil  s’est  mis  à  se  soigner 
médicalement  Un  collègue  de  l’Académie  de  Médecine  avait 
également  des  troubles  urinaires.  Il  a  84  ans.  Tous  deux  vont 
bien  aujouid’hui.  Deux  professeurs  de  la  Sorbonne  ont  tiré  les 
mêmes  bienfaits  de  la  médication  et  ily  a  bien  d’autres  succès. 

L’ère  opératoire  va  t  elle  être  close  ?  Les  hormones  testiculai¬ 
res  qui  accomplissent  le  miracle  guériront-elles  tous  les  prosta¬ 
tiques  ? 

(Ch.  Fiessinger.  L’hypertrophie  prostatique.  Journal  des  Pra¬ 
ticiens,  8  mai  1937.) 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEIÏIENTALE  ET  COLONIALE 


Le  diabète  rénal,  pauvre  en  signes  cliniques,  est  souvent 
diagnostiquéd’une  manière  fortuite.  Une  observation,  un  peu 
plus  complexe  et  fort  détaillée,  permet  de  dégager  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Le  diabète  rénal  peut,  par  certains  signes  cliniques,  en  impo¬ 
ser  pour  un  diabète  sucré. 

La  preuve  de  l’hyperperméabilité  rénale  au  glucose,  signe 
pathognomonique,  peut  se  faire  par  le  dosage  simultané  de  la 
glycémie  et  de  la  glycosurie  au  matin,  dans  le  cas  où  cette  der¬ 
nière  manque,  l’épreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée  s’impose. 

On  notera  que,  chez  un  même  sujet,  il  peut  y  avoir  ou  non 
du  sucre  dans  les  urines  du  matin  avec  un  régime  restant 
constant. 

L’acétonurie  a  paru  indépendante  de  la  valeur  de  la  glycé¬ 
mie  à  jeun. 

Les  résultats,  obtenus  par  le  traitement  hépatique,  posent 
la  question  du  rôle  étiologique  des  perturbations  hépatiques 
dans  le  diabète  rénal. 

La  thérapeutique  hépatique  semble  la  plus  efficace. 

(L.  Mathieu  et  L.  Collesson .  Diabète  rénal.  Revue  médicale 
de  Nancp,  le'  avril  1937.) 

Le  saturnisme  hydrique  trouve  sa  cause  dans  la  consti¬ 
tution  du  sol.  L’eau,  qui  traverse  un  terrain  granitique,  con¬ 
serve  sa  pureté  et  attaque  les  conduites  en  plomb  comme  le 
ferait  de  l’eau  distillée. 

En  Anjou  le  terrain  calcaire  est  resié  parfaitement  indemne, 
tandis  que  les  localités,  construites  sur  le  granit  (Gandé, 
Trelazé,  Droin,  Pomancé),  ont  été  victimes  du  saturnisme 
hydrique. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  cet  état  de  choses  suscepti¬ 
ble  d’entraîner  des  erreurs  de  diagnostic. 

(A.  Thouvenet.  Saturnisme  hydrique  en  Anjou.  Gazette  médi¬ 
cale  limousine,  février  1937.) 
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L’écoulement  de  sang  par  le  mamelon  a  donné  lieu  à 
de  nombreuses  discussions.  Voici  ce  qu’il  faut  retenir  ; 

On  pensera  tout  d’abord  à  une  tumeur,  bien  que  ce  ne  soit 
pas  un  diagnostic  automatique. 

Si  on  ne  trouve  ni  tumeur,  ni  adénopathie,  on  admettra 
cependant  qu’il  y  a  des  lésions  histologiques  de  la  glande  (en 
général  végétations  intra-canaliculaires  au  début.)  Ces  lésions, 
même  bénignes,  restent  susceptibles  de  cancérisation. 

L’abstention  chirurgicale  est  légitimée  par  l’absence  clini¬ 
que  de  tumeur  ;  mais  elle  suppose  une  surveillance  rigou¬ 
reuse.  A  la  moindre  alerte  on  interviendra. 

Pratiquement  il  semble  que  les  causes  endocriniennes  sont 
loin  d’être  exceptionnelles. 

(G.  Jeanneney  et  R.  Dubarry.  Les  écoulements  de  liquide 
sanglantpar  le  mamelon.  Gazette  médicale  du  Sud-Ouest,  15  mars 
1937.) 

Le  succès  du  diagnostic  radiologique  de  l’appendicite 
réside  dans  le  soin  et  la  fréquence  des  examens,  qui  doivent 
être  répétés  toutes  les  deux  heures  et  même  toutes  les  heures, 
du  moment  où  la  baryte  commence  à  atteindre  le  cæcum. 

On  pren  Ira  en  outre  un  certain  nombre  de  précautions  ; 
Chercher  l’appendice  rétro-cæeai  par  des  examens  en  oblique  ; 
faire  à  chaque  examen,  un  cliché,  qui  révélera  souvent  un 
appendice  invisible  en  radio  ;  préciser  par  un  repérage  cutané 
au  fil  de  plomb  le  siège  de  la  douleur,  qui  figurera  ainsi  sur 
ces  clichés.  Dans  ces  conditions  on  peut  attribuer  une  valeur 
à  un  examen  négatif. 

(Bâillât  et  Imbert.  Le  diagnostic  radiologique  des  appendi¬ 
cites.  Maroc  médical,  15  mars  1937.) 

Les  hémorragies  du  vitré  peuvent  apparaître  au  voisi¬ 
nage  de  la  ménopause,  chez  une  malade,  depuis  longtemps 
soignée  pour  hypertension  artérielle.  La  littérature  est  très 
pauvre  en  documents  sur  ce  sujet. 

Ces  hémorragies  correspondent  à  une  hypertension  élevée 
et  elles  entraînent  au  point  de  vue  local  un  pronostic  réservé. 

(P.  Bonnet  et  G.  Bonamour.  Les  hémorragies  récidivantes, 
périodiques,  du  vitré,  dans  l’hypertension  artérielle,  à  l’époque 
de  la  ménopause.  Journal  de  médecine  de  Lyon,  20  mars  1937.) 

J.  Lafont. 


Eckos  et  Glanufes 


La  Cité  universitaire  est  trop  éloignée.  —  Détaché  d’un 
article  de  M.  Robert  Brasillach  dans  La  Revue  de  Paris  (1,5  mai 
1937)  : 

Le  grand  tort  de  ceux  qui  l’ont  imaginée  sur  le  modèle  évident 
des  Universités  américaines  est  de  n’avoir  pas  compris  qu’une 
ville  universitaire  ne  se  conçoit  point  sans  la  proximité  du  tra¬ 
vail.  L’animation,  la  fiévreuse  joie  qui  emplit  depuis  des  siècles 
le  quartier  latin,  ne  vient  pas  du  confort  plus  ou  moins  grand 
des  salles  de  cours,  des  restaurants  et  des  chambres.  Elle  vient 
de  la  présence  continue  des  étudiants.  Ils  peuvent  descendre 
dans  la  paille  de  la  rue  Fouarre  pour  écouter  Abélard  ou  Albert 
le  Grand,  ils  peuvent  quitter  les  pentes  de  la  rue  Tournefort  et  la 
mansarde  de  Rastignac  dans  la  pension  Yauquer,  ils  n’ont  que 
quelques  pas  à  faire  pour  retrouver  ieurs  maîtres,  leurs  amies, 
leurs  travaux  et  leurs  plaisirs.  La  Cité  universitaire,  à  une 
demi-heure  du  quartier  latin,  disjoint,  de  la  manière  la  plus 
fâcheuse,  le  repos  et  le  travail,  le  repos  et  le  plaisir.  Je  ne  dis  pas 
seulement  qu’on  n’y  jouit  pas  de  la  même  liberté  que  dans  une 
chambre  personnelle,  bien  que  cela  compte  aussi,  pour  des  gar¬ 
çons  de  dix-huit  ou  vingt  ans.  Qu’on  soit  obligé  de  rentrer  à  une 
heure  du  matin  n’a  jamais  empêché  personne  de  passer  par 
dessus  les  grilles,  qu’une  administration  ironique  et  bienveil¬ 
lante  a  arrêtées  à  la  hauteur  de  quatre-vingt-dix  centimètres. 
L’essentiel  et  qu’on  n’arrive  pas  à  vivre  à  la  Cité,  et  qu’on  ne 
peut  y  travailler  que  lorsqu’on  à  l’amour  de  sa  cellule. 


Un  remède  dartrifuge.  —  Royer  racontait  souvent  dans 
ses  cours  que  dans  le  temps  où  il  était  affecté  à  Napoléon  en  qua¬ 
lité  de  chirurgien,  il  avait  été  fréquemment  consulté  par  de  hau¬ 
tes  courtisanes,  pour  des  taches  dartreuses  sur  la  Joue,  le  nez,  la 
main,  etc.,  qui  déparaient  fâcheusement  une  ou  plusieurs  de  ces 
régions.  Boyer  réussissait  constamment  à  faire  disparaître  ces 
sortes  de  taches  à  l’aide  de  la  pâte  suivante  ; 
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Soufre  sublimé  (fleur  de  soufre).  ...  2  gros 

Brique  porphyrisée .  2  gros 

Mêlez. 

On  prend  un  peu  de  cette  poudre  dans  la  paume  de  la  main; 
on  y  met  de  la  salive  à  jeun  et  Ton  fait  uns  sorte  de  pâte  de  la 
consistance  d’une  pommade  molle.  On  en  couvre  la  partie  ma¬ 
lade  en  la  frottant  doucement.  On  l’y  laisse  pendant  une  heure, 
puis  on  lave  avec  de  l’eau  de  son  tiède.  Si  la  région  le  permet,  on 
plongera  la  partie  dans  un  bain  de  son  après  une  heure  de  l’ap¬ 
plication  de  la  pâte.  On  répète  l’opération  tous  les  matins  ou 
deux  fois  par  jour.  (Gaz.  des  hôp.,  25  mai  1836). 

Le  surmenage  scolaire.  -Par/un/  (tux  étudiants  de  V  F. cote 
vétérinaire  de  Lyon  (.30  mai),  M.  Edouard  Ilerriot  s’est  exprimé 


«  Je  ne  crois  pas  beaucoup,  au  surmenage  intellectuel.  Les 
jeunes  n’ont  que  trop  tendance  à  se  dérober  devant  les  études 
qui  les  rebutent.  Quant  à  l’elïort  redoublé  que  requièrent  les 
concours,  les  prouesses  intellectuelles,  ils  sont  le  seul  moyen  de 
dégager  l’élite  intellectuelle  indispensable  à  la  vie  du  pays  et  à 
son  progrès.  Je  n’ai  jamais  vu,  pour  ma  part,  qu’un  tel  entraî¬ 
nement  ait  nuit  à  l’équilibre  physique  et  moral,  bien  au  contraire 
Travaillez  donc,  mes  chers  amis,  tant  que  vous  êtes  jeunes.  C’est 
l’àge  où  l’acquisition  est  la  plus  facile,  la  plus  productive.  Ne 
redoutez  point  le  surmenage.  S’il  m’est  permis  de  me  donner  en 
exemple,  voyez  ;  j’ai  travaillé,  j’ai  appris  tant  que  j’ai  pu  depuis 
plus  de  cinquante  ans  et  je  m’aperçois  que  je  ne  sais  pas  grand’ 
chose.  Que  peuvent  donc  savoir  ceux  qui  n’ont  pas  fait  comme 
moi  ! 

«  Voyez-vous,  par  ce  temps  où  l’on  s’efforce  de  réduire  au  mi¬ 
nimum'^  les  heures  de  travail  industriel,  il  faut  intensifier  au 
maximum  votre  effort  de  formation  intellectuelle.  >' 
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Paraîtra  le  1®"^  juillet  ce  livre,  depuis  longtemps  attendu,  que  le 
Docteur  Ghauvois  a  pieusement  consacré  à  l’illustre  maître,  aujourd’hui 
au  début  de  ses  quatre-vingt-sept  ans,  en  recueillant  ses  conversations  et 
souvenirs  ; 

Gît  iimortant  ouvrage, — véritable  reconstitution, autour  de  M.d’Ar- 
sonvai,  de  l’évolution  des  sciences  physiques  et  biologique.s  en  notre 
temps  —  est  présenté  en  un  volume,  luxueusement  édité,  de  450  pages in-8“ 
avec  148  figures  ou  photographies,  par  souscription  limitée  à  1.000  exem¬ 
plaires  numérotés  dont  : 

10  exemplaires  sur  papier  impérial  du  Japon  (là  10)  au  prix  de  400 
francs  l’exemplaire. 

90  exemplaires  sur  papier  teinté  de  grand  luxe  (11. à  900)  au  prix  de 
150  francs  l’exemplaire. 

900  exemplaires  sur  papier  surglacé  (101  à  1.000)  au  prix  de  80  francs 
l’exemplaire. 

La  souscription  est  présentement  ouverte  et  les  exemplaires  seront 
envoyés  à  partir  du  1“  juillet,  numérotés  dans  l’ordre  des  souscriptions 
reçues. 

Pour  recevoir  :  table  des  matières  de  l’ouvrage,  bulletin  de  souscription 
et  tous  autres  renseignements,  s’adresser  directement  au  Docteur  Ghauvois, 
75,  avenue  de  Breteuil,  Paris  (XV®)  (Téi.  Ségur  54-  87). 

Intelligence  et  conduite  de  l'amour,  par  les  Docteurs  R.  Biot,  L. 

Goedseels,  R.  P.  É.  Mersch.  1  vol. in-12de  135  pages.  Prix  :  9francs. 

Desclée  de  Brouwer  et  Gie,  Paris. 

Pour  répondre  à  un  désir  plusieurs  fois  répété  on  a  jugé  nécessaire  de 
réunir  en  un  seul  volume  trois  études  parues,  les  deux  premières,  dans  la 
Revue  Saint  Lac  Médical,  la  dernière  dans  La  Nouoelle  Revue  Théologique, 
qu’il  était  devenu  impossible  de  se  procurer. 

Ces  pages  revues  et  complétées  parleurs  auteurs  joignent  au  témoignage 
de  deux  médecins,  les  Docteurs  Biot  et  Goedseefs,  l’enseignement  d’un 
théologien,  le  R.  P.  .Mersch,  sur  l’éminente  diyjiité  du  mviaje. 


j  Démosthènes  etlafin  de  la  démocratie  athénienne,  par  Paul  Cloché. 


L’orateur  athénien  Démosthènes,  dit  M.  Paul  Cloché,  a  fait  l’objet  de 
maints  travaux  spéciaux,  et  l’examen  de  son  œuvre  tient  souvent  une 
place  forte  étendu  dans  les  histoires  générales  de  la  Grèce  et  certains  ou¬ 
vrages  d’ensemble.  Mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  ces  différentes  recher¬ 
ches  aient  abouti  à  des  conclusions  décisives  et  généralement  acceptées  ; 
les  appréciations  les  plus  diverses  ont  été  portées  sur  l’homme  et  son  rôle  : 
les  uns  lui  témoignent  une  ardente  admiration  et  vantent  à  peu  près  sans 
réserve  le  merveilleux  éclat  de  son  éloquence,  la  sagesse  inégalée  de  ses 
prévisions  et  de  ses  conseils,  la  noblesse  et  la  force  incomparables  de  son 
patriotisme  ;  l’un  de  ces  panégyristes  va  jusqu’à  proclamer  la  a  sainteté  » 
de  Démosthènes  ;  un  autre  l’estime  supérieur  aux  plus  grands  hommes 
d’Etat  qu’aient  possédés  Athènes  et  la  Grèce  à  l’époque  classique.  Mais 
l’orateur  compte  parmi  les  modernes,  également,  des  adversaires  passion¬ 
nés,  qui  lui  reprochent  son  fanatisme  intransigeant,  son  chauvinisme 
étriqué, l’absurdité  de  ses  conceptions  et  de  ses  espérances.  Entre  ces  deux 
groupes  d’opinions  parfaitement  tranchées  s’intercalent  nombre  d’appré¬ 
ciations  plus  ou  moins  nuancées,  où  les  éloges  et  les  critiques  se  mêlent  en 
proportions  très  variables  et,  d’ailleurs,  ne  s’appliquent  pas  toujours 
précisément  aux  mêmes  qualités  ou  aux  mêmes  défauts. 

Grâce  à  l’abondante  documentation  dont  nous  disposons  et  aux  nom¬ 
breux  travaux  où  l’on  a  étudié  plus  ou  moins  à  fond  la  politique  du  célèbre 
homme  d’Etat, nous  avons  pu  définir  les  traits  essentiels  de  son  activité 
et,  dans  quelque  rassure,  en  expliquer  les  raisons  et  en  apprécier  l’inté- 


Le  premier  volume  de  la  traduction  de  la  grande  Histoire  de  la  Civilisa¬ 
tion,  de  W.  Durant,  publié  il  y  a  quelques  mois,  était  consacré  à  un  exposé 
de  révolution  delà  culture  depuis  les  origines  les  plus  lointaines  del’huma- 
manité  jusqu’à  la  chute  des  grands  empires  du  Proche-Orient.  Le  tome  II, 
poursuit  cet  exposé  par  l’étude  de  la  civilisation  juive  jusqu’à  la  conquête 
romaine,  delà  Perse  antique  jusqu’à  la  conquête  d’Alexandre,  et  de  l’Inde 
des  origines  à  nos  jouis.  L’auteur  a  en  effet  estimé  avec  raison  qu’alors 
que  la  civilisation  de  la  Judée  et  la  civilisation  de  la  Perse  antique  ont 
cessé  d’exercer  une  action  sur  le  reste  de  l’humanité,  les  civilisations  de 
l’Inde  ont  poursuivi  sans  interruption  leur  marche  depuis  les  temps  les 
les  plus  reculés  et  qu’il  convenait  par  suite  d’en  poursuivre  l’exposé  jusqu’à 

Ecrit  dans  la  même  langue  souple  et  imagée,  avec  le  même  souci  de 
clarté  et  avec  la  même  verve,  le  deuxième  volume  de  VHistoirede  laCivi- 
lisation  n’est  pas  d’une  lecture  moins  attachante  que  celui  qui  l’a  précédé. 
W- Durant  connaît  l’art  de  présenter  sous  une  forme  qui  les  fait  paraître 
faciles  les  théories  les  plus  ardues. 

César  Borgla  (1475-1507),  par  Rafael  S.4.batini.  Traductionfrançaise 
de  G.  Jean-.Aubry.  Un  vol.  in-8  de  \sl Bibliothèque  historique,  30  francs, 
Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Il  est  peu  de  personnages  historiques  sur  le  compte  desquels  courent 
autant  de  légendes  sombreseï,  détestables  quesur  les  Borgia.  Tonsles 
vices  et  tous  les  cri  mes  leur  ont  été  imputés  avec  une  légèreté  extrême,  une 
incomparable  partialité.  Sans  autre  dessein  que  celui  d’établir  la  vérité 
historique,  ,M.  Sabatini  présente  les  faits  prouvés,  l’invraisemblance 
de  certaines  accusatio.us,  la  volontaire  inexactitude  de  nombreux  témoi¬ 
gnages  très  pos  térieurs  aux  fait. s  eux-inêtne;s . 

De  son  récit  se  détache  une  figure  vivante,  avide  et  redoutable  de  César 
Borgia,  mais  qui  ne  va  pas  sans  grandeur.  Homme  aux  passions  violentes 
excessives,- héros  é.goïste  d’une  époque  corrompue,  il  ne  peut  commander 
notre  admiration  :  mais  sa  belle  allure,  son  énergie,  son  courage,  ses  vertus 
de  soldat,  ses  qualités  d’administrateur,  son  sens  de  la  beauté,  la  grandeur 
même  de  ses  revers.la  brièveté  de  sa  vie  et  l’étrangeté  de  sa  mort  nevoiit 
pas  sans  émouvoiniotre  sympathie,  en  dépit  de  toutes  réserves  :  et  c’est  le 
grand  mérite  de  cet  ouvrage  que  d'atteindre  les  ressorts  de  notre  senti¬ 
ment  par  les  seules  ressource.s-  de  la  raison. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


Dambhix  (Louis).  —  l.rjjoiife  do  ohiourjjio.  140  p.  Br.:  37  francs, 
(Diiin,) 

Mebklen  (Robert  ).  —  Los  l'huniatisnios  do  l’opaulo.  Coll.  .Actualités 
de  médecine  pratique.  206  p.  Br.  :  30  francs.  (Doin.) 
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et  un  outillage 
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se  présente  en  bandes  de  1  m. 
et  2  m.  50  de  longueur  (non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu'à 
0  m.  20. 


Échantillons  et  Littérature  :  J.  HUERRE  et  C 


TROIS  I-4INIJTES...  le!  esl  siriclemenî  le  lemps  nécessaire 
à  une  cuillerée  à  café  de  CALMÀG-NA  pour  neulraliser 
l'hypei  acidité  gastrique. 

Son  emploi  assure  ur:e  action  ra’pide  complétée  par 
une  action  prolongée  due  aux  sels  de  bismuih  et  au 
carbonate  de  calcium. 


Le  CALMAG-NA  contient  également  du  kaolin  colloïdal 
qui  protège  la  muqueuse  gasirique  et  adsorbe  les  gaz. 
Médica'iion  de  choix  pour  le  traitement  alcalin  de  l'ulcus 
de  l'estornac. 
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SUBSTANTIA 

13,  Rue  Pagès,  SURESNES  (Seine) 


TOXICITE  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100 gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-sallcylates 
(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

l'extrême  diffusibilité  de  l'iode  otoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
cytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

IISTOIGA-TIOlSrS  XMÉR..A.F*EXJTIQtJES  : 


LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  ou  non) 
COLIB.ACILLOSE  et  s^s  manifestations. 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes. 
MALADIES  INFECTIEUSES  Igrippe,  typhoïde,  èrisypèle,  septicémies,  etc 
POSOLOGIE  :  de  2  à  10  comprimés  par  jo 


LES  SYNDROMES  DOULOUREUX  : 
KHUM.VnSME  .AIGU  et  ses  conséquences. 

UHl  M.VnSME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 
SCI.VTIQT’E  et  autres  névralgies. 

toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 


"  LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIODE 


P^OPHIETÊS  BIOIiOGIQOES 


L'IODÉOPIRINE  possède  : 

L’activité  anti-algique,  anti-rhumatismale 
et  antipyrétique  de  l'ion  salicylé. 
spriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
l’iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol) . 

>n  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 

ce  à  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 
[ue  la  formation  d’anticorps  immunisants) 

G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C®,  37,  Avenue  de  l’Opéra,  PARIS  —  Tél.  Opéra  66-55  et  67-18 
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NOUVELLES 


Faculté  de  Paris.  -  Thèses.  —  14  juin.  —  M.  Va.v  Kkclm  : 
Considérations  sur  deux  cas  de  septicopyohémie  mortelic  d'ori¬ 
gine  dentaire.  —  M.  Averbuh  :  Traitement  de  la  lèpre  par  le 
bleu  de  méthylène.  —  M.  Ségal  :  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  des  affections  du  follicule  pilo-sébacé.  Rœntgenthé- 
rapie. 

15  juin.  —  M.  Dulac  :  L’exploration  radiologi([ue  de  la 
muqueuse  colique.  Technique,  difïicultés,  échecs.  -  .M.  Por- 
VHEAU  :  Etude  sur  le  traitement  biologique  de  la  tuberculose. 
Principes  et  méthodes.  -  M.  Serveaux:  L’électrodiagramme 
endocrinien  de  Dausset  et  Ferrler.  Ses  applications  diagnosti¬ 
ques  et  thérapeutiques  dans  les  troubles  de  la  menstruation. 

—  M.  Vanuxeem  :  Etude  sur  la  toxicité  des  vitamines.  Syn¬ 
dromes  d’hypervitaminose. 

17  juin.  M.  Kior  :  La  perforation  en  péritoine  libre  des  ul¬ 
cères  peptiques  jéjunaux  et  gastro-jéjunaux.  Mme  Wagner- 
Diamant  :  Contribution  à  l'étude  du  traitement  chirurgical  de 
l’ostéo-arthrite  tuberculeuse  sous-astragalienne  de  l’adulte.  - 
M.  Blondel  :  De  Theiuostase  biologique  par  thrombases  dans 
le  traitement  local  et  instantané  des  hémorragies  alvéolo-tien- 
taires.  —  Mlle  Willocq  :  Contribution  à  Tétude  des  mastoïdites 
des  nourrissons. 

18  juin.  —  M.  Le  Gall  ;  Erythème  marginé  rhumatismai.  — 
M.  Bellotte  :  Le  syndrome  de  Cushing  et  ses  rapports  avec  le 
basophilisme  hypophysaire.  —  M.  Chauvin  ;  Contribution  à 
l’étude  du  traitement  des  cancers  du  sein. 

19  juin.  --  M.  Vancostenoble  ;  Essais  de  vaccination  anf  iva- 
riolicfue  au  moyen  de  cultures  pures  «  in  vitro»  de  virus  vaccinal. 

—  .M.  Billard  :  Organisation  sanitaire  dans  les  petites  villes 
exposées  à  des  calamités.  -  M.  Cottoni  :  Hygiène  alimentaire 
du  nourrisson.  —  M.  Sernanesco  ;  Prophylaxie  de  la  pellagre 

—  M.  Abd.all.ah  :  La  néphrite  palustre  chez  l’indigène  musul¬ 
man  tunisien.  —  M.  Vigner  :  Le  kala  azar  autochtone  à  Paris  ; 
état  actuel  de  la  question. 

Cours  d  histoire  de  la  médecine  et  de  la  chirurqie. — 

—  M.  le  Professeur  Laignel-Lavastine  dirigera  des  conférences- 
promenades  en  juin  et  juillet. 

Ces  conférences-promenades  auront  lieu  le  dimanche  à  10 
heures  du  matin. 

Programme  des  conférences-promen.ades.  —  Dimanche 
13  juin  :  Faculté  de  médecine  et  Musée  d’histoire  de  la  médecine 
(avec  la  collaboration  du  Docteur  Xbveu  et  de  Mlle  le  Docteur 
Henry)  :  Réunion  salle  des  Pas-Perdus.  —  Dimanche  20  juin  ; 
Hospice  des  Quinze-Vingts,  28,  rue  des  Charenton  (avec  la  col¬ 
laboration  du  Docteur  Bailliart).  Réunion  à  l’entrée.  -  Di¬ 
manche  4  juillet  :  Musée  de  CxAssistance  publique,  -17,  quai  de 
la  Tournelie  (avec  la  collaboration  de  M.  Gossix).  Réunion  à 
l’entrée.  —  Dimanche  18  juillet  :  Institut  de  puériculture,  2(>, 
boulevard  Brune  (avec  la  collaboration  du  Docteur  Weill- 
Hallé).  Réunion  à  Tamphithéàtre. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Salpétrière.  Cours  de 
technique  chirurgicale  par  M.  le  Professeur  A.  Gosset.  M.  le 
Professeur  A.  Gosset  fera,  du  7  au  2G  juin  1937,  un  cours  de 
technique  chirurgicale  avec  la  collaboration  de  MM.  Ledoux- 


Lebard,  radiologiste  des  hôpitaux,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  ; 
Py',tit-l)utaillis,  Funck-Rrciitano,  chirurgiens  des  hôpitaux, 
Û^Tégés  à  la  Faculté  ;  Gharrier,  Lcibovici,  Thalheiiner.  chirur- 
,giens  des  hôpitaux  ;  G.  Lœwy,  Sauvage,  J.  Gosset,  Hepp, 
A'h'nciens  chefs  de  clinique  ;  I.  Bertrand,  Hauduroy,  chefs  de 
laboratoire  ;  Wallon,  assistant  de  curiethérapie. 

Ce  cour.s  comprendra  :  1“  dix-lniit  leçon»  théoriques,  accom¬ 
pagnées  de  projections  et  (jni  auront  lieu  le  matin  à  11  h.  30  à 
l’Amphithéâtre  de  la  clinique.  Ces  leçons  auront  surtout  iiour  but 
d’e.xposer  les  méthodes  de  diagnostic  et  les  techniques  actuelle¬ 
ment  en  usage  dan.»  le  service  de  M.  le  Professeur  Gosset. 

2"  Des  séances  opératoires  par  M.  le  Professeur  Gosset  et  ses 
assistants,  séances  réservées  aux  élèves  du  cours. 

3'>  Si  le  nombre  des  auditeurs  le  permet,  des  démonstrations 
opératoires  auront  lieu  l’après-midi  sous  la  direction  des  chefs 
de  clinique. 

Program.me.  -  -  1.  Technique  de  l’appendicectomic,  (avec 
projection  d’un  film),  par  M.  le  Professeur  A.  Gosset.  —  2. 
Techni([ue  de  l’ablation  des  cancers  du  sein  (avec  projection 
d'im  lilm),  par  M.  le  Professeur  A.  Gosset.  —  3.  Opérations 
pour  lithiase  biliaire,  par  M.  le  Professeur  A.  Gosset.  4.  Les 
greffes  nerveuses,  par  MM.  le  Professeur  Gosset  et  1.  Ber- 
TR.AND.  5.  L’étude  radiologique  de  l'estomac  ropéré,  par 
M.  Ledoux-Lebard.  6.  Technique  des  thyroïdectomies,  par 
M.  Petit-Di  TAILLIS.  -  7.  La  gastrectomie  pour  ulcère  peptique 
post-opératoire,  par  M.  Charrier.  •  8.  L’amputation  au  rec¬ 
tum  jiour  cancer,  par  M.  Charrier.  -  9.  Colectomies  pour 

cancer  du  côlon  gauche,  par  M,  Leibovici.  —  10.  Traitement 
des  pleurésies  punilentes,  par  M.  Leibovici.  —  11.  Technique 
des  synijiathectomies  ioinbaires,  par  M.  Tilalhelmer.  ■ —  12. 
Technique  des  lijstérectomies  pour  libroinc,  par  M.  Funck- 
Brentano.  13.  Technique  des  gastrectomies  pour  cancer, 
par  M.  G.  Lœwy.  —  14.  Cure  chirurgicale  des  hernies  ingui» 
nales  graves,  par  M.  J.  Gosset.  —  15.  Traitement  radium- 
chirurgical  du  cancer  du  col  utérin,  par  MM.  Sauvage  et 
Wallon.  —  16.  F'ractures  du  membre  inférieur,  par  M.  J. 
Gosset.  —  17.  Cure  chirurgicale  des  prolapsus  utérins,  par 
.AI.  Hepp.  —  18.  La  stérilisation  du  matériel  chirurgical,  par 
AIAl.  le  Professeur  A.  Gosset  et  Hauduroy. 

Début  du  cours  :  le  lundi  7  juin,  à  11  h.  30,  à  TAmphithéâtre 
de  la  clinic[ue  chirurgicale  de  la  Salpêtrière.  Ce  cours  est  réservé 
exclusivement  aux  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers. 
Droits  d’inscription  :  150  francs.  Un  certificat* sera  délivré  à  la 
lin  du  cours  aux  auditeurs  qui  auront  régulièrement  assisté 
aux  conférences. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vemiredis  de  14  heures  à  16  heures  et  salle  Béclard, 
tous  les  jours  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures 
(sauf  le  samedi  après-midi). 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  d’opérations  chi¬ 
rurgicales  (Chirurgie  ophtalmologique),  en  dix  leçons,  par  MM. 
le.s  DotTeurs  M.agitoï  et  K.  Hartmann,  ophtalmologistes  des 
hôpitaux,  commencera  le  jeudi  T “  juillet  1937,  à  14  heures  et 
conlimiera  les  jours  suivants  à  Fa  même  heure. 

i.es  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations  sur 
l'œil  humain  et  l’œil  animal.  Droit  d’inscription  :  350  francs. 
Se  Faire  inscrire  ;  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V®). 

Le  registre  d'inscriptions  est  clos  deux  jours  avant  l'ouver¬ 
ture  du  cours.  Ce  cours  n’aura  lieu  que  s’il  réunit  un  minimum 
de  six  inscriptions. 
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Programme  du  cours.  I.  Opérations  sur  les  muscles  ocu¬ 
laires.  —  IL  Opérations  sur  la  cornée  et  le  sac  lacrymal. 

III.  Opérations  sur  les  paupières.  Opération  du  ptosis.  —  I\'. 
Opérations  sur  l’orbite  et  le  globe  oculaire.  —  V.  Opérations  de 
l’entropion,  les  arginoplasties. —  VI.  Opérations  antiglaucoma- 
teuses.  -  Vll.  Opérations  palpébrales  et  dacryo-rhinostomie. 
—  ^■III.  Opérations  palpébrales-autoplasties.  —  IX.  Opérations 
sur  les  nerfs  de  l’orbite  et  de  la  face  énucléation.  —  X.  Opéra¬ 
tions  sur  le  cristallin. 

Concours  de  chirur(|ien  des  hôpitaux  (Deuxième 
concours  de  nomination).  -  -  Epreuve  clinique  :  Ont  obtenu  ; 
MM.  Gosset,  19  ;  Mouchet,  18  ;  Chabrut,  18  ;  Longuet,  18  ; 
Sauvage,  18  ;  Padovani,  18. 

Epreuve  de  médecine  opératoire  :  Ont  obtenu  ;  MM.  Padovani, 
28  ;  Mouchet,  26  ;  Chabrut,  27  ;  Longuet,  26  ;  Sauvage,  29  ; 
Gosset,  30. 

Deuxième  épreuve  clinique  :  Ont  obtenu  ;  MM.  Padovani,  17  ; 
Longuet,  19  ;  Gosset,  20  ;  Sauvage,  18. 

Epreuve  de  thérapeutique  chirurgicale  :  Ont  obtenu  :  MM. 
Gosset,  29  ;  Sauvage,  30  ;  Padovani,  28  ;  Longuet,  28. 

Total  :  MM.  Gosset,  98  points  ;  Sauvage,  95  points  ;  Padovani, 
91  ;  Longuet,  91. 

MM.  les  Docteurs  Gosset  et  Sauvage  sont  proposés  pour  la 
nomination  de  chirurgiens  des  hôpitaux. 

Concours  de  médecin  des  hôpilniix  (Deuxième  concours 
de  nomination).  —  Epreuve  de  consultation  écrite  :  Ont  obtenu  : 
M.M.  Launay,  20  ;  Lenègre,  20  ;  Worms,  19  ;  Lièvre,  19,  18  ; 
Oumansky,  19  ;  Kaplan,  19. 

Epreuve  clinique  :  Ont  obtenu  :  .MM.  Launay  20  ;  Lenègre, 
20. 

MM.  Launay  et  Lenègre  sont  proposés  pour  la  nomination  en 
qualité  de  médecins  des  hôpitaux. 

Concours  d’accoucheur  des  hôpitaux  (Lprcuyes  de  nomi¬ 
nations).  —  Epreuve  de  médecine  opératoire  :  Ont  obtenu  :  M.M. 
Mayer,  15  ;  Mme  Fayot-Petitmaire,  14  ;  Séguy,  18  ;  Lepage,  17. 

Epreuve  clinique  :  Ont  obtenu  :  MM.  Mayer,  19  ;  .Mme  Fayot- 
Pctilmaire,  18  ;  Lepage,  20  ;  Séguy,  18. 

Epreuve  clinique  double  :  M.M.  Lepage,  28  ;  Seguy,  28. 


CAassement  (épreuves  d'admissibilité  et  de  nomination)  :  1 . 
M.  Seguy,  145  points  ;  2.  M.  Lepage,  143  points. 

M.M.  Seguy  et  Lepage  sont  proposés  pour  être  nommés  accou¬ 
cheurs  des  hôpitaux. 

Concours  d’électro-radioiojjiste  des  hôpitaux  (épreu¬ 
ves  de  nomination).  —  Epreuves  d' interprétation  de  clichés  radio¬ 
logiques.  Ont  obtenu  :  MM.  Stuhl,  13  ;  Mme  Baude,  11  ; 
Brunet,  13  ;  Peuteuil,  14  ;  Godet,  9. 

Epreuve  d’électrologie  :  Ont  obtenu  :  M.M.  Peuteuil,  15  ;  Stuhl, 

15  ;  .Mme  Baude,  12';  Godet,  13  ;  Brunet,  14. 

Concours  de  médecin  de  l’assistance  médicale  à  domi¬ 
cile.  —  Notes  obtenues  aux  épreuves  écrites  d’obstétrique  cl 
de  pathologie  médicale  ; 

.M.M.  les  Docteurs  .Martel,  7  -r  16  ;  23  ;  Fahre,  8  -f-  19  =  27  ; 
.Mlle  Heiman,  7  4-  16  =  23  ;  Eliet,  7  -p  14  =  21  ;  Delor,  8  -f- 
11  =  19  ;  Debray  (Gh.),  11  -j-  18  =  29  :  Mme  Duhamel,  7  13  = 

20  ;  Martini,  7  4-  12  =  19  ;  Bréhier,  7  4-  17  =  24  ;  Doukan, 
7  4-  18  =  25  ;  Dormay,  13  ^  17  =  30  ;  Degrais  (P.),  6  4-8  = 

14  ;  Boyer,  10  t-  14  =  24  ;  Mme  Lœwe-Lyon,  12  4-  17  =  29  ; 
Deseglise,  6  4-  13  =  19  :  Moline,  6  -f  15  =  21  ;  Laïk,  absent  ; 
Laforge,  10  -4  15  =  25  ;  Gabaille,  9  4-  12  =  21  ;  Willot,  14  4- 
19  4-  33  ;  Mlle  Tisserand,  12  -4  15  =  27  ;  Klotz,  13  +  16  =  29  ; 
Dacheux,  10  4-  10  =  20  ;  Roger  de  Vericourt,  9  4-  18  =  27  ; 
Xel,  8  4-  15  =  23  ;  Mlle  Lévy,  7  +  19  =  26  ;  Mlle  L’Hoir,  8  4- 
17  =  25  ;  Degrais  (J.),  7  +  10  =  17  ;  Bachmann,  7  -4  15  =  22  ; 
Fouquier,  7  4-  8  =  15  ;  Lesieur,  absent  ;  Mme  Arager,  10  -4  16  = 
26  ;  Gaflort,  8  4-  13  =  21  ;  .Mlle  Lavit,  8  +  14  =  22  ;  Lemant, 
13  +  19  =  32  ;  Gachon,  7  -4  7  =  14  ;  Deparis,  15  -4  19  =  34  ; 
Debray  (Jean),  10  -4  11  =  21. 

Epreuve  clinique  avec  rédaction  d’ordonnance.  —  Séant  e  du 
26  mai  :  ont  obtenu  :  .M.M.  Martini,  9  4-3=  12  ;  Deparis, 

16  4  8=24  ;  Mlle  Tisserand,  7  =  3  =  10  ;  .M.  Laforge,  7  4-  3  =  10. 
Séance  du  28  mai  :  Mlle  Heiman  :  17  -4  7  =  24  ;  MM.  Roger 

de  Véricourt,  16  -4  7  =  23  ;  Debray  (Jean),  6  4-3  =  9; 
Gachon,  8  4  2  =  10. 

Séance  du  30  mai  :  MM.  Dormay,  15  4-  7  =  22  ;  Degrais  (P.), 
6  +  3  =  9;  .Mme  Arager,  17  +  8  =  25  ;  .M.  Klotz,  18  +  8  =  26. 
Séance  du  1«  juin  ;  M.M.  Doukan,  16  +  5  =  21  ;  Gabaille, 

15  +  6  =  21  ;  .Mme  Duhamel,  17  +  8  =  25  ;  M.  .Martel,  18+5 
=  23. 
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Société  de  médecine  de  Paris. —  La  Société  de  médecine 
de  Paris  organise,  à  i'occasion  de  l’Exposition  internationale 
de  1937,  une  séance  solennelle  en  l'honneur  de  ses  .Membres 
correspondants  étrangers,  sons  la  présidence  de  M. Sellier, 
ministre  de  la  Santé  ])uhli([ue. 

Cette  séance  solennelle  aura  lieu  le  9  juillet  1937  à  16  heures, 
à  la  Société  de  Géographie,  184,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris  et  sera  suivie  à  20  heures,  d’un  grand  banquet  donné 
en  l’honneur  des  membres  correspondants  étrangers. 

Pour  tous  renseignements  concernant  cette  manifestation, 
s’adresser  au  Docteur  Iléeart,  secrétaire  général,  40,  avenue  de 
la  Grande-Armée,  Paris. 

Ministère  du  Travail.  —  Ont  été  nommés  ou  maintenus 
membres  delà  Commission  supérieure  des  maladies  profession¬ 
nelles  pour  une  période  de  quatre  années,  à  compter  du  2Ü 
avril  1937  : 

MM.  Capitant,  le  Professeur  Balthazard,  le  Docteur  Jules 
Renault,  le  Professeur  Efienne-Martin,  Gounod,  fiuyard, 
Bothereau,  Biot,  Florentin  et  Guy  Hausser. 

Médaille  d’honneur  de  l’Education  physique. 

Médaille  d’or  :  M.  le  médecin  colonel  Lannes-Dehore,  à  Paris, 
M.  le  Docteur  Barlatier,  à  Romans. 

Médaille  de  bronze  :  M.  le  Docteur  Groves,  à  Barcelonnette. 

Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique.  -Les 
élections  aux  fins  de  compléter  le  Conseil  supérieur  de  l’Assis¬ 
tance  publique  auront  lieu  le  18  juin  1937,  pour  deux  représen¬ 
tants  et  deux  suppléants  des  hôpitaux  et  hospices. 

Marine.  — M.  le  médecin  général  de  deuxième  classe  Caze¬ 
neuve  est  nommé  directeur  du  Service  de  santé  de  la  première 
région  maritime  à  Cherbourg. 

—  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Harnet  est  nom¬ 
mé  chef  du  Service  de  santé  <à  Rochefort. 

—  M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Branger  est  nom¬ 
mé  adjoint  au  directeur  du  Service  de  santé  de  la  troisième  ré¬ 
gion  maritime,  à  Toulon. 


M.  le  médecin  principal  Grosso  e.st  nommé  médecin  major 
du  ministère. 

Congrès  de  cosmoliiologio.  l'ne  Assemblée  préparatoire 
du  Congrès  sera  tenue  à  La  .Malou  (Hérault),  du  19  au  21  sep¬ 
tembre  1937,  dont  les  débats  seront  de  préférence  orientés  vers 
les  radiations  du  sol,  avec  les  questions  suivantes  : 

Les  émissions  de  radon  et  de  thoron.  —  Les  émanations 
radioactives  des  roches  et  des  eaux.  —  Les  failles  géologiques 
et  les  radiations  telluriques.  —  Les  effets  biologiques,  patholo¬ 
giques,  thérapeutiques,  de  ces  radiations.  —  I.a  radio-activité 
clés  matériaux  (bois,  pierres,  toitures).  —  Les  appareils  de  dé¬ 
monstration  et  de  mesure  du  rayonnement  du  sol,  des  maisons  et 
des  arbres  (à  l’exclusion  des  pendules  et  des  baguettes  maniés 
par  les  opérateurs).  f.e  rôle  du  sous-sol  et  des  émanations 
telluriques  dans  l’ionisation  de  l’air,  l’électricité  atmosphéricpie, 
les  chutes  de  grêle  et  de  foudre.  -  L’absorption,  la  réflexion,  la 
diffusion  et  la  filtration  des  rayons  solaires  par  la  végétation  et 
le  sol.  —  Le  rôle  des  diverses  radiations  dans  la  constitution  des 
micro-climats. 

Les  rapports  et  communications  présentés  à  cette  deuxième 
Assemblée,  seront  publiés  comme  les  précédents.  Leurs  textes  et 
leurs  conclusions  serviront  de  thèmes  pour  le  Congrès  de  Cos- 
niobiologie,  cjui  sera  tenu  à  Nice  eu  1938.  Le  Comité  reçoit,  dès 
à  présent,  les  inscriptions  et  les  communications,  pour  les  Assem¬ 
blées  préparatoires  et  pour  le  Congrès.  Ecrire,  pour  tous  rensei¬ 
gnements,  au  Docteur  .M.  Faure,  à  La  Malou  (Hérault). 

Le  centenaire  de  la  fondation  de  la  Société  des  méde¬ 
cins  de  Vienne.  —  La  Société  des  médecins  de  Vienne  a  fêté, 
du  19  au  29  mai,  le  centenaire  de  sa  fondation,  en  présence  du 
président  fédéral  Miklas,  de  plusieurs  ministres,  du  chancelier 
Schusclming  et  de  médecins  venus  de  toute  l’Europe. 

Cette  Société  dont  le  créateur  fut  Wirer  de  Rettenbach  eut 
des  difficultés  inimaginables  pour  obtenir  l’autorisation  officielle. 
C’était  l’époque  où,  en  Autriche,  toute  réunion  était  suspecte. 
L’adhésion  de  médecins  de  la  cour,  du  médecin  de  l’empereur 
François  finirent  par  entraîner  la  reconnaissance  officielle  de  la 
nouvelle  Société  dont  la  première  réunion  eut  lieu,  en  1837,  en 
présence  du  vieux  Metternich. 


POLYCAMPHOSULFONATES  CLIN 

LYSO-CHOC 

SELON  LA  FORMULE  DU  PROFESSEUR  F.  MERCIER 


Camphosulfonate  de  C  É  S  I  U  M 

-  de  SPARTÉINE 

—  d'ÉPHÉDRINE 


Camphosulfonate  de  SODIUM 

ou  de 

Camphosulfonate  de  CALCIUM 


PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT 

DES 

ACCIDENTS  SERIQUES  CHOCS  ANAPHYLACTIQUES 
ANAPHYLAXIE  alimentaire  et  médicamenteuse 
CHOCS  OPERATOIRES  ET  COLLOIDOCLASIQUES 
CRISES  NITRITOIDES 


AMPOULES 


DE.AOEES  -  SUPPOSITOIRES 


Laboratoires  Clin.  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacaues,  PARIS 
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Malfatti  en  fut  le  premier  président  ;  puis  ce  furent  Wirer, 
Billroth,  von  Exner,  etc. 

C’est  devant  cette  Société  que  Semelweis  fit  sa  communica¬ 
tion  sur  la  fièvre  puerpérale  en  1850,  Une  semaine  plus  tard, 
Jellieck  y  faisait  connaître  l'emploi  de  la  cocaïne  à  l’anesthésie 
de  la  gorge  et  du  larynx. 

La  Société,  des  médecins  de  Vienne  est  au jourd’lini  présidée 
par  le  grand  chirurgien  viennois  Kiselsberg. 

Comité  intcPiialionaL  de  la  lumière.  -  Il  se  réunira  à 
Paris  le  U'  juillet  1937  sous  la  présidence  de  son  [irésident 
en  exercice  :  le  Docleur  II.  .fausion. 

L'après-midi,  à  11  heures,  séance  publi(|ue  dans  les  locaux  des 
Laboratoires  de  recherches  de  l’hôpital  franco-musulman  de 
Bobigny. 

S’inscrire  sans  cotisation,  mais  sans  délai  aussi,  soit  chez  le 
Docteur  .Jausion,  président,  21,  rue  Théodore-de-Banville, 
Paris,  soit  auprès  du  Docteur  Schrciher.  secrétaire  général,  1, 
Pmbert-Koch  Platz,  Berlin  NAV  7. 

Congrès  international  du  tourisme,  du  thermalisme 
et  du  climatisme.  Le  C.ongrès  international  du  tourisme, 
du  thermalisme  et  du  climatisme  se  tiendra,  comme  il  a  été 
annoncé  du  21  au  1  juillet. 

Mais  il  est  apparu  aux  Comités  exécutifs  des  sections  ther¬ 
male  et  climati(|ue  ([u'a  cette  date  où  les  stalions  des  deux 
ordres  sont  en  plein  fonctionnement,  leurs  médecins,  adminis¬ 
trateurs  d'éta!)lissements,  hôteliers,  etc.,  seront  emptchés  de 
rendre  part  à  des  travaux  tpn  pourtant  les  intéressent  au  plus 
aiit  point. 

En  conséquence,  et  pour  leur  permettre  d’y  coopérer,  les  tra¬ 
vaux  essentiels  des  deux  sections  (présentation  et  discussion  des 
rapports,  assemblée  générale  et  vomx)  sont  reportés  à  l’expira¬ 
tion  de  la  saison. 

Les  dates  fixées  i)our  ces  séances  sont  les  14,  15,  16  et  17  octo¬ 
bre,  Elles  se  tiendront  au  sein  de  l’Exposition  dans  le  Palais  du 
thermalisme  et  du  climatisme. 

Les  adhésions  déjà  adressées  au  secrétariat  général  du  Congrès 
sont  naturellement  valables  pour  cette  j)ériode.  Les  avantages 
consentis  aux  congressistes  (réduction  du  tarif  des  i)arcours, 
entrée  gratuite  à  rExpositioii,  fêtes,  etc.),  leur  sont  également 
assurés,  ainsi  que  les  conditions  de  séjour  consenties  à  l’occasion 
de  l’Exposition. 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  secrétariat  général  de 
la  Fédération  thermale  et  climatiepie  française,  127,  avenue  des 
Champs-Elysées,  Paris  (A’IIF'). 

Les  remplacements  de  médecins  à  l'Association  cor¬ 
porative  des  étudiants  en  médecine  de  Paris.  Le 

Comité  de  l’Association  rap])elle  aux  médecins  de  Paris  et  de 
Province,  l'existence  de  son  Service  de  remplacement  qui  leur  a 
rendu  si  souvent  d’utiles  services. 

L’Association  Corjjorative  ne  fermant  jamais  i)endant  les 
vacances  (sauf  dimanches  et  jours  fériés),  on  est  toujours  assuré 
de  s'adresser  à  elle  et  on  peut  lui  téléphoner  de  13  heures  à 
18  h.  30. 

Les  remplaçants  de  la  «  Corpo  »  sont  toujour  s  Français  et 
observent  les  conditions  légales,  les  décrets  du  ministre  de  la 
Santé  publique  et  la  loi  de  1935,  sur  les  médecins  étrangers  sont 
parfaitement  respectés. 


Le  Comité  rappelle  à  ce  sujet,  qu'aucun  étranger,  n’a  le  droit 
de  remplacer  un  médecin  et  qu’un  naturalisé  doit  avoir  fait  son 
service  militaire  pour  pouvoir  faire  un  remplacement. 

Si  un  naturalisé  n’est  pas  dans  ce  cas,  il  doit  laisser  s’écouler 
quatre  ans  entre  le  jour  de  sa  naturalisation  et  son  premier  rem¬ 
placement,  tout  ])raticien  qui  ne  se  conformerait  pas  à  cette 
législation  tomberait  immédiatement  sous  le  coup  de  la  loi  y 
compris  son  remplaçant. 

Si  des  médecins  désirent  être  remplacés  par  des  internes  ou 
des  externes  des  hôpitaux  de  Paris,  ils  n’auront  à  l’Association 
corporative  que  l'embarras  du  choix  et  d'un  choix  du  reste  sélec¬ 
tionné,  car  ce  groupement  a  toujours  compris  toutes  les  catégo¬ 
ries  d'étudiants  en  médecine,  y  compris  un  certain  nombre  de. 
docteurs,  continuant  à  Paris  à  se  perfectionner  dans  les  hôpi¬ 
taux. 

S’adresser,  pour  tout  remplacement  au  siège  de  l’Association 
corporative,  8,  rue  Dante,  Paris  (V'').  Téléphone  :  Odéon  58-90. 

l 'ne  non  velie  niétliode  antirabique.  -  On  annonce  la 
fermeture,  à  compter  du  l®"'  juillet  prochain,  de  l'Institut  Pas¬ 
teur,  créé  à  Prague  au  lendemain  de  la  guerre.  Pendant  les  dix- 
huit  années  de  son  existence,  l'Institut  Pasteur  de  Prague  a 
soigné  25,000  cas  de  rage  et  n'a  enregistré  que  39  décès  dus 
presque  tous  à  une  intervention  trop  tardive. 

Aujourd'hui,  le  ministère  de  l'Hygiène  tchécoslovaque  subs¬ 
titue  à  la  méthode  pastorienne  celle  du  médecin  yougoslave 
ITcmpla,  mise  à  l’essai  ofliciellement  depuis  1934  dans  la  pro¬ 
vince  de  Moravie.  Dans  les  545  cas  de  rage  où  elle  a  été  appli¬ 
quée,  la  méthode  Ifempta  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Elle 
présente  le  grand  avantage  de  n’exiger  qu’une  série  de  six  piqû¬ 
res  qui  peuvent  être  pratiquées  par  n’importe  quel  médecin  sans 
que  le  patient  ait  à  interrompre  ses  occupations.  —  (LeTemps). 

Uroislère  de  r.Vssoeiaüon  Guillaume  Hudé.  -  L’Asso- 
ciaiton  Cuillaume  Budé  organise  en  Méditerranée  orientale, 
du  14  août  au  3  septembre,  une  dixième  croisière  dont  l’itiné¬ 
raire  est  fixé  comme  suit  : 

Marseille,  Corfou,  Ithaque,  Mistra,  Sparte,  Xauplie,  .Mycénes, 
.\rgos,  Tirynthe,  Lorynthe.  .Megare,  Eleusis,  Daphni.  Athènes, 
Tlièbes,  Aulis.  Khalkis,  Volo,  .Mont  Pelion.  Skyros,  Troie,  Chio, 
Xaxos,  Parus,  Delos,  Tinos,  Mykonos,  Delphes,  .Marseille. 

Dirigée  par  .M.  .lean  Mayle,  délégué  général  de  l’Association, 
la  croisière  sera  accompagnée  à  titre  de  Conférenciers,  par  MM. 
C.  Bouglé,  professeur  à  la  Faculté  des  Lettres  de  Paris,  direc¬ 
teur  de  l’Ecole  normale  supérieure  et  5’.  Bequignon,  ancien 
secrétaire  de  l’Ecole  française  d’Athènes,  maître  de  conférences 
à  la  Faculté  des  lettres  de  Caen.  Des  lectures  seront  faites  à 
bord  par  M.  Jacques  Copeau. 

Pour  tout  renseignement,  prière  de  s’adresser  à  l’Association 
Guillaume  Budé,  95,  boulevard  Raspail,  Paris,  \’F.  Téléphone  : 
Littré  70-55, 


«  J’ai  souvent  fait  le  discours  suivant  à  ces  visiteurs  (médi¬ 
caux)  :  1  Quand  vos  patrons  veulent  faire  connaître  un  nouveau 
remède,  ils  devraient  avant  de  le  baptiser,  inviter  à  déjeuner  un 
professeur  de  seconde  ou  de  première.  Ce  dernier  trouverait  im 
nom  n’ écorchant  pas  les  oreilles  des  gens  cultivés.  .  .  »  (B.  Lyonnet 
L’encombrement  de  la  thérapeutique.  Scs  causes  multiides 
Ses  remèdes  possibles.  Une  broch.  Lyon,  1937). 


IlSrDIC:  DATIONS 


Rhumatismes 

♦ 

Affections  catarrhales 
et  chroniques 
du  nez,  de  la  gorge  et 
des  oreilles 

♦ 

Suites  de  traumatismes 


AX-LES-THERMES 

Pyrénées  ariégeoises 

Altitude  720  mètres 

♦ 

LA  PLACE  FORTE  THERMALE  DES  PYRENEES 

♦ 

Eaux  sulfurées-sodiques,  alcalines,  silieatées, 
hypertliermales 

♦ 

Sur  la  voie  ferrée  Toulouse  -  Barcelone 

à  proximité  de  l’ Andorre 


TROIS  ÉTABLISSEMENTS 
THERMAUX 

entièrement  modernisés 

♦ 

Nombreux  hôtels,  tout  confort 

♦ 

Centre  d excursions  variées 

♦ 

SAISON 

1“  Juin  —  31  Octobre 


Renseignements  :  Compagnie  Générale  des  Thermes  d’Ax 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  24  (12  Juin  1937) 


895 


othérapie 

Hématique  7^ 


VACCINATION  PRÉVENTIVE  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE 
cl  des  FIÈVRES  PARATYPHOÏDES  A  cl  B 

par  le 

TABEPO 

PRATIQUEMENT  SANS  RÉACTION  LOCALE  OU  GENERALE 
N’OBLIGE  A  AUCUN  REPOS 

PRÉSENTATION  :  Flacon  renfermant  une  dose  vaccinante  soit  : 

21  Gélo-disques  à  prendre  en  7  ou  3  jours. 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION  CHIMiqUE 

- S  P  E  C  I  A  - 

POULENC  Frères  &  USINES  du 
21,  rue  Jean  Goujon,  PARIS  (8=) 


RHONE 
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HYPNOTIQUE  SÉDATIF  ^ 

LOBÉLIANE  LALEUF 


OPOTHÉRAPIE  POLYVALENTE  ASSOCIÉE 

COLLO^lDINE 

LALEUF 

DRAGÉES 


MÉMOPAUSE  PUBERTÉ •  DÉNUTRITION 

TROUBLES  de  CROISSANCE  -  TROUBLES  OVARIENS 

VIEILLESSE  PRÉMATURÉE 
ET  TOUTES  AFFECTIONS  PAR 

CAÜEr^CE  EI\DOCRINIENI\E 


CONVIENT  AUX  DEUX  SEXES 


DE  2  à  ô  DRAGÉES  PAR  JOUR 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS  _  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51  ,  RUE  NICOLO_  PARIS  -16? 


SURMENAGE  —  ÉTATS  ANXIEUX 

LOBÉLIANE  LALEUF 


Fondé  en  1873 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Cathétérisme  bronchique 
et  division  des  crachats 

Par  le  Docteur  Michel  I.KO.X  KlM)Hi:i{G 
Médecin  de  l’Hôpital  Beaujon 

Il  ne  semble  pas  que  pour  le  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  l’importance  primordiale  de  la  recher¬ 
che  du  bacile  de  Koch  dans  les  crachats  puisse  être  sé¬ 
rieusement  critiquée  :  sans  doute,  en  droit  sinon  en  fait, 
tous  les  phtisiologues  ne  se  sont  pas  ralliés  aux  conclu¬ 
sions  extrêmes  du  rapport  de  Kist  et  A  mouille  au  Congrès 
de  Strasbourg  (1923).  On  peut  ne  pas  expressément  niel¬ 
la  tuberculose  fermée  :  je  n’ai  pas  ici  l’intention  d’abor¬ 
der  ce  redoutable  problème.  Mais  il  faut  bien  reconnaî 
tre  qu’en  pratique  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  suivre 
les  étapes  rationnelles  édictées  par  E.  liist  :  quand  il  ne 
s’agit  ni  de  faits  s'apparentant  à  la  «  tuberculose  abor¬ 
tive  »  ni  de  moments  particuliers  d’une  évolution  par 
ailleurs  classique,  ce  n’est  que  sous  toutes  réserves  qu’en 
l’absence  de  la  constatation  du  bacille,  l'on  se  rallie  au 
diagnostic  de  phtisie  :  c’est  en  tremblant  davantage  encore 
que  l’on  se  résout  aux  redoutables  décisions  thérapeuti¬ 
ques  qui  vont  sanctionner  cette  conclusion  :  aussi  a-t-on 
redoublé  d’ingéniosité  et  d’obstination  dans  la  poursuite 
du  bacille  de  Koch.  Les  cas  exceptionnels  où  il  semble 
nous  échapper  doivent  être  considérés  comme  tels  :  leur 
étude,  même  au  cas  de  solution  négative,  ne  peut  valoir 
contre  la  loi  générale-  De  plus,  l’expérience  nous  mon¬ 
tre  que  la  hactérioscopie  est  positive  de  façon  très  pré¬ 
coce  ;  ce  peut  être  la  première  d’entre  les  manifestations 
de  la  maladie  (1)  ;  or  ce  diagnostic  précoce,  nous  devons 
nous  y  efforcer  par  tous  les  moyens  ;  c’est  une  condition 
essentielle  du  succès. 

Aous  sommes  doncen  présence  de  lésions  qui,  en  dépit 
de  leur  apparence  tuberculeuse,  restent  d  une  étiologie 
incertaine.  On  n’a  pu.  par  les  méthodes  ordinaires, 
mettre  en  évidence  le  bacille  de  Koch  ;  le  doute,  si  l’on 
répugne  à  la  «  doctrine  »,  reste  la  seule  vole  possible.  Mais 
ce  n'cst  point  là,  en  médecine,  un  mol  oreiller  où  reposer 
sa  tête  :  l’enquête  doit  se  poursuivre. 

On  peut  tout  d’abord  profiter  des  progrès  de  la  techni¬ 
que  bactériologique  ;  homogénisation,  culture,  inocula¬ 
tion  des  crachats. 

On  peut  d’autre  part  s’efforcer  de  déceler  une  excrétion 
pathologique  inapparente  :  les  expectorants  divers,  l’io- 
dure,  qui  n’est  pas  toujours  sans  danger,  ne  nous  ont 
causé  que  des  déceptions.  Chez  l'enfant,  surtout  chez  le 
nourrisson,  l’examen  des  selles,  mieux  encore  l'examen 
du  liquide  gastrique  retiré  à  jeun  par  sondage  ont  donné 
d’incontestables  résultats  ;  chez  l’adulte  ces  méthodes 
se  sont  montrées  ou  mal  réalisables  ou  moins  si'ires.  La 
tentation  était  grande  d’aller  prélever  le  produit  patho¬ 
logique  à  son  lieu  d'origine  :  le  cathétérisme  bronchique 
apporterait  en  outre  des  précisions  parfois  capitales  sur 
sa  topographie.  C’est  à  quoi,  avec  mes  collaborateurs  (i. 
Lapiné  et  P.  Adida.  je  me  suis  efforcé  depuis  quelques 
mois  (2) . 


(1)  Il  semble  bien  que  tel  soit  le  cas  pour  la  plupart  des  «  cracheur.s 
sains  )>  de  bacilles,  bien  étudiés  par  mon  élève  et  ami  Meyer  dans 
sa  thèse  (1935). 

(2)  On  trouvera  tous  les  détails  relatifs  à  ces  reclievclies  dans  les 
deux  communications  suivantes  M.  I.kon'-Kindbkro,  O.  Lapinh  et 
1‘.  .\dida.  Le  prélèvement  direct  intrabronchique  du  bacille  de 
Koch  et  division  des  cracliats .  (Soc.  Méd.  Hôp.  Paris, 26  février  l!)3/) 
et  Recl'.erche  du  bacille  de  Koch  par  le  prélèvement  direct  ;  catl.é- 
térisme  bronchique  et  division  des  crachats.  (Soc.d’ét.  sc.  surlatub., 
13  mars  1937. 


Nous  n’étions  pas  les  premiers  :  mais  à  la  suite  des 
travaux  retentissants  de  Chevalier-.lackson  et  de  l’Ecole 
américaine,  c’est  aux  méthodes  bronchoscopiques  que 
l'on  s’est  avant  tout  adressé.  Soûlas,  à  maintes  reprises 
avec  divers  collaborateurs,  Leroux,  ont  présenté  des  mo¬ 
difications  du  tube  classique,  permettant  les  prélèvements 
séparés  dans  chaque  bronche.  Il  ont  apporté  quelques 
résultats  intéressants,  qui  sont  restés  à  l’état  d’unités  iso¬ 
lées. 

.le  n’ai  nullement  l’intention  de  les  critiquer.  Avec 
Soûlas,  dans  l’étude  et  le  traitement  des  suppurations 
broncho-pulmonaires,  j’ai  montré  à  maintes  reprises  les 
avantages  parfois  décisifs  des  méthodes  broncho’scopi- 
ques.  Dans  un  rapport  avec  le  Professeur  A.  Lemierre 
nous  en  avons  montré  toute  l’importance  fl;.  Mais  pour 
le  problème  précis  que  j’envisage,  elles  n’en  sont  pas 
moins  passibles  d’un  certain  nombre  d’objections  :  c’est 
d’abord  la  nécessité  de  posséder  un  appareillage  impor¬ 
tant  et  onéreux  qui  devrait  aujourd'hui  ne  jamais  man¬ 
quer  dans  l’arsenal  d’un  centre  convenablement  outillé  ; 
le  calibre  du  tube,  l’intensité  de  l’analgésie  sont  déjà 
plus  fâcheux  pour  des  malades  à  «  choisir  judicieuse¬ 
ment  »  ;  mais  surtout,  l'exploration  bronchoscopique, 
même  entre  les  mains  les  mieux  exercées,  reste  une 
intervention  pénible  et  choquante,  un  véritable  cauche¬ 
mar  pour  certains,  et  cela  est  d’autant  plus  grave  que 
I  on  peut  être  amené  à  récidiver.  Il  nous  fallait  une  mé¬ 
thode  dont  les  résultats  fussent  comparables,  aussi  ra¬ 
tionnelle,  mais  plus  simple  et  aisément  supportable  :  je 
pense  que  l’exploration  par  sonde  nasale  répond  à  ces 
desiderata. 

Dans  notre  première  communication,  nous  avons  suf¬ 
fisamment  insisté  sur  notre  technique.  ,)e  ne  fais  que  la 
rappeler  ici  en  quelques  mots. 

Anesthésie  légère  et  rapide  par  voie  nasale  (solution 
coca'inée  injectée  à  la  seringue)  ;  puis  introduction  de  la 
sonde  de  llicquet  à  double  courant,  dont  l’usage  pour 
les  lavages  et  aspirations  bronchiques  au  cours  des  abcès 
du  poumon  s’est  un  peu  partout  répandu.  Ouelfiues  petits 
«  tours  de  main  »  dont  on  se  rend  maître  aisément  per¬ 
mettent  de  la  diriger  :  il  faut  pourtant  toujours  vérifier 
sa  place  à  l’écran  radiologique.  Ce  premier  point  acquis, 
on  injecte  à  l’aide  d'une  seringue  10  c.  c.  de  sérum  phy¬ 
siologique  tiède.  On  attend  quelques  minutes  et  l’aspi¬ 
ration  permet  de  retirer  de  2  à  5  c.  c-  de  liquide  qu’on 
recueille  dans  un  tube  stérile.  On  peut  recommencer  et 
on  termine  en  rinçant  la  seringue  avec  un  peu  de  sérum. 

Dès  lors,  il  ne  reste  plus  avec  le  produit  retiré  qu'à 
faire  les  recberches  adéquates  :  pour  le  bacille  de  Koch 
nous  avons  chaque  fois  pratiqué  l’examen  direct,  l’homo- 
génisation  et  l’inoculation  au  cobaye-  (juant  elle  est  pos¬ 
sible,  une  culture  sur  milieux  appropriés  serait  évidem¬ 
ment  désirable. 

Cette  technique,  extrêmement  simple,  très  aisément 
supportée  par  tous  les  malades, est  maintenant  d’un  usage 
courant  dans  mon  service  et  ma  consultation  de  l’hôpi¬ 
tal  Beaujon  :  il  n’est  pas  de  semaine  où  on  ne  fasse  appel 
à  ses  ressources,  et  à  maintes  reprises  ;  notre  expérience 
s’accroît  rapidement  :  21  cas  à  notre  première  communi¬ 
cation  ;  48  à  la  seconde  ;  je  ferai  état  aujourd'hui  de  68 
cas,  en  ne  comprenant  que  ceux  où  toutes  les  recherches 
en  cours,  comprenant  l’inoculation  au  cobaye,  ont  été 
menées  à  bonne  fin. 

Il  s’agit  tout  d’abord  de  questions  de  diagnostic  :  lésions 
d’origine  douteuse,  ou  lésions  à  peine  décelables,  .l’ai 
déjà  cité  les  deux  observations  types  de  ces  deux  catégo¬ 
ries  ;  dans  l’une,  il  s’agissait  d’une  pneumonie  d’allure 
anormale  ;  la  recherche  obstinément  négative  du  bacille 
de  Koch,  dans  une  expectoration  d’ailleurs  à  peu  près 
nulle,  nous  laissait  dans  une  grave  indécision  :  le  prélè- 

(1)  A.  Lk^iIkiu'.k.  M.  Lkon  Kixdhkuc;  cl  ,  .Süci.as.  Les  méthodes 
bronchoscopi([ues  dans  le  Iraitement  des  sujjpurations  pulmonaires. 
Rapp.  au  .XXII'  Congrès  franyals  de  médecine,  Paris  1932. 
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Vementà  la  sonde  permitde  démontrer  péremptoirement 
l’origine  tuberculeuse  etde  décider  un  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  ;  les  examens  habituels  ne  devaient  mettre  le  bacille 
en  évidence  que  trois  rnoi^i  après.  Dans  l’autre  il  s’agis¬ 
sait  d'une  jeune  l'emmo  atteinte  de  lièvre  irrégulière  avec 
quelques  adénopathies  ;  on  pensa  même  un  instant  à  une 
maladie  de  Hodgkin  ;  l’examen  des  crachatsélait  négatif  ; 
sur  le  cliché  on  ne  pouvait  souligner  que  l'accentuation 
de  quelques  pinceaux  vraisemblablement  vasculaires 
allantdu  bile  au  diaphragmedroit  ;  à  ce  moment  (lè  Juin) 
un  prélèvement  bronchique  montrait  aisément  des 
bacilles  de  Ivoch  à  l'examen  direct  ;  ce  n’est  qu’un  mois 
après  que  1  image  radiologique  devenait  assez  caractéris¬ 
tique,  et  deux  mois  et  demi  après  que  les  examens  de 
laboratoire  habituels  signèrent  une  bronchopneumonie 
tuberculeuse  de  type  banal. 

Sans  doute  les  résultats  sont  loin  d  être  toujours  aussi 
décisifs,  et  dans  les  cas  qui  nous  occupent  :  scléroses 
définitives,  ou  infections  encore  inconnues,  notre  méthode 
reste  souvent  négative  elle  aussi  après  l’échec  de  toutes 
les  autres.  8ur  43  cas,  deux  fois  par  l'examen  direct, 
quatre  fois  par  l’inoculation  du  produit  obtenu  j’ai  pu 
démontrer  l’origine  tuberculeuse.  \ous  avons  encore 
de  toute  évidence  des  progrès  à  réaliser. 

L’autre  question  à  laquelle  j’ai  tenté  de  répondre  — et 
qui  fut  d’ailleurs  la  première  à  provoquer  mes  recherches 
—  est  celle  de  la  division  des  crachats.  Elle  apparaît 
grosse  de  conséquences  au  cours  de  la  collapsothérapie  : 
tout  d’abord,  pour  décider  de  sa  possibilité  au  cas  d’un 
aspect  inquiétant  des  lésions  droites  et  gauches.  Dans 
14  cas,  quatre  fois  la  réponse  fut  négative  des  deux  côtés 
(nous  laissant  dans  le  doute  et  nous  réduisant  à  une 
surveillance  attentive)  ;  deux  fois  elle  fut  positive  des 
deux  côtés  ;  huit  fois  positive  d’un  seul  côté,  elle  trancha 
aussitôt  la  question  de  la  mise  en  train  d’un  pneumo¬ 
thorax  artificiel. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  elle  apporta  un  argument 
parfois  décisif  dans  la  discussion  d'une  apparente  bilaté¬ 
ralisation  et  de  sanction  thérapeutique  ;  sur  11  cas,  la 
réponse  lut  une  fois  négative  des  deux  côtés,  trois  fois 
positive  des  deux  côtés,  sept  fois  positive  pour  le  seul 
côté  opposé  au  pneumothorax. 


Ces  premières  observations,  qui  comportent  je  pense 
par  elles-mêmes  leur  enseignement,  m’autorisent  sans 
cloute  à  quelques  conclusions,  évidemment  provisoires. 

Et  tout  d’abord,  la  méthode  de  prélèvement  bronchique 
à  la  sonde  nasale  estime  méthode  vraiment  simple, 
aisément  réalisable,  et  parfaitement  supportée  par  tous  les 
malades(i).  Nousn’avons  échoué  qu’une  foisà  l’appliquer, 
chez  une  jeune  fille  qui  présentait  une  atrésie  extrême¬ 
ment  marquée  du  rhlnopbarynx.  vraisemblablement 
hérédo-syphilitique,  .le  n’ai  jamais  constaté  de  réactions 
douloureuses  ou  de  suites  pénibles. 

Elle  m’a  paru  très  sensible  :  plus  sensible  que  tous  les 
autres  procédés  parallèlement  mis  en  œuvre.  Sans  doute, 
avons-nous  encore  des  progrès  à  faire,  et  est-elle  de 
temps  à  autre,  comme  toute  réalisation  humaine,  sujette 
à  des  défaillances  mal  explicables:  c’est  ainsi  que  récem¬ 
ment  après  un  résultat  négatifd’un  double  cathétérisme, 
un  examen  direct  fait  quelques  jours  apres  montrait 
pour  la  première  fois  des  bacilles.  Ivst  il  besoin  de  rap¬ 
peler  qu’une  épreuve  négative  ne  peut  avoir  la  même 
valeur  qu’une  épreuve  positive  ? 

Importante  pour  le  simple  diagnostic,  la  méthode  nous 
paraît  peut-être  plus  importante  encore  pour  la  sépara¬ 
tion  des  crachats  :  apprécier  la  valeur  comparée  des 
lésions  des  deux  côtés  est  pour  le  phtisiologue  un  pro¬ 
blème  de  tous  les  jours,  et  dont  la  solution  peut  être 
grosse  de  conséquences. 

(l)Chez  les  sujets  très  nerveux  il  peut  être  reeoinmandé  de  la  ..  ])ré- 
parer  »,  par  exemple  par  im  comprimé  de  gardéna!  la  veille  au  soir. 


Enfin,  il  n’y  a  pas  que  la  tuberculose.  Sans  doute  le 
bacille  de  Ivoch,  réclamera-t-il  une  bonne  partdesr  pneu¬ 
mopathies  d'origine  inconnue»,  des  «diagnostics  dou¬ 
teux  '>  qui  font  encore  un  si  gros  chapitre  de  nos  registres 
d’hôpilal  et  do  consultation  ;  en  tous  cas  la  question 
des  I'  mycoses  »  ne  me  parait  pas  pouvoir  être  abordée 
autrement , 

En  tout  état  de  cause,  cette  méthode,  si  facile  et  d'une 
si  parfaite  bénignité,  fait  à  Beaujon  désormais  partie 
intégrante  de  notre  routine  d'examen  de  l’appareil  res¬ 
piratoire. 


La  maladie  du  sommeil 

IMl  P.  \ULI.OlS 

Médecin  colonel  du  Corps  de  .Santé  colonial 

La  trypanosomiase  à  trypanosoma  gamltienne  qui  est  Jus¬ 
qu’ici  la  seule  connue  dans  nos  colonies  est  due  à  l’inoculation 
à  l’homme  des  formes  métacyclupies  contenues  dans  les  glan¬ 
des  salivaires  d’une  mouche  spéciale  la  glossina  palpalis.  Il 
semitle  ejut'  l'inoculation  des  formes  ordinaires  ne  puisse  créer 
qu'une  infection  courte,  en  tout  cas  intransmissible  à  un  nou¬ 
vel  hôte; ainsi  s’expliquent  les  formes  fugaces  de  maladie  du 
sommeil,  causées  par  inoculation  de  sang  de  trypanosomes  par 
d’antres  espèces  de  tsé-tsé,  en  particulier  la  morsitans,  jiar  les 
moustiques  et  peut-être  les  punaises. 

La  g.  techno’ides  est  aussi  considérée  généralement  comme 
lin  verteur  de  trypanosomiase  humaine  mais  la  guérison  sou¬ 
vent  facile,  quelquefois  même  spontanée  de  beaucoup  de 
sommeilleux  des  régions  à  tachino'ides  laisse  un  certain  doute 
sur  la  transmission  des  formes  transmissibles  de  la  maladie. 

La  palpalis  a  des  espèces  très  différentes  depuis  la  grosse 
palpalis  noire  de  la  grande  forêt  jusqu’à  cette  petite  espèce 
très  claire  des  régions  soudaniennes  morphologiquement  si 
liarticnüère  que  Roubaud  a  pu  se  demander  si  elle  ne  repré¬ 
sentait  ]ias  un  hybride  de  tachino’ides.  D’ailleurs  ses  gîtes  sur 
les  bords  des  mares,  des  étangs  et  des  ficuves  d'un  pays  ou  en 
dehors  des  rives  on  ne  rencontre  guère  que  des  tacliinoïdes  et 
sa  ressemblance  avec  cette  dernière  tsé-tsé  font  souvent  pren¬ 
dre  ces  jietites  palpalis  claires  pour  les  mouches  ordinaires  de 
la  région. 

Les  paljialis  ont  des  gîtes  relativement  limités.  Dans  l'éjiais- 
senr  de  la  foret  primaire  pas  plus  ijiie  dans  la  savane  on  n'en 
trouve,  car  la  chaleur  humide  de  la  grande  sylve  non  aérée  la 
tue  aussi  bien  que  la  baisse  de  l’hygrométrie  dans  la  steppe. 
La  palpalis  déserte  autant  l'omlire  dense  de  la  futaie,  que  le 
grand  soleil.  Ses  gîtes  jiréférés  sont  les  couverts  de  la  végéta¬ 
tion  arhustive  au  sol  récemment  recouvert  d'eau.  Elle  suit  la 
descente  de  l'eau  dans  la  décrue.  Inconnue  dans  certaines 
régions  aux  eaux  hanti's,  disparaissant  aux  eaux  basses  de 
certaines  vallées  devenues  tro])  sèches,  elle  cherche  les  sols 
meubles,  sableux,  frais,  à  l'ombre  léger  des  arbustes  que  por¬ 
tent  les  rives  des  cours  d’eau  ou  ipii  se  dressent  à  l’orée  des  tail¬ 
lis,  surtout  si  cette  rive  ou  cette  lisière  sont  orientées  au  Xord 
de  manière  (jne  la  mouche  jouisse  de  la  lumière  sans  souffrir 
du  soleil  troj)  cru.  L’est  au  bord  des  ruisseaux,  des  mares,  .les 
étangs,  dans  les  plantations  (pi’elle  attariue  et  pique. C'est 
pourquoi  dans  les  tribus  de  la  forêt  moyenne  les  femmes  sont 
plus  atteintes  que  les  hommes  parce  qu’elles  sont  jiiquées  en 
allant  à  la  fontaine  ou  aux  champs,  tandis  (jne  dans  les  tribus 
habitant  la  zone  des  galeries  forestières,  les  liommes  sont  pins 
touchés  parce  qu'ils  séjournent  dans  les  bois  qui  bordent  les 
rivières  soit  pour  chasser  on  pêcher,  soit  pour  récolter  le  caout- 
clioue.  Cette  récolte  du  caoutchouc  a  été,  ou  le  sait,  un  des  plus 
gTos  facteurs  de  l'extension  de  la  trypanosomiase.  Dans  toute 
la  vallée  de  la  Sangha  et  de  ses  affluents  Kadéi,  Mamheré. 
Ngokü  on  peut  dire  que  la  gomme  a  détruit  les  populations 
qu’elle  a  enrichi  un  moment.  Dans  les  tribus  de  la  grande  fo¬ 
rêt  [irimaire,  ce  sont  surtout  les  pêcheurs,  les  habitants  des 
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ENTÉRO  PANSEMENT 

DU  D'  ZIZiNE 


PROTECTION,  DESINFECTION  de  la  MUOUEUSE  INTESTINALE 


.Mne  seule  formé  : 


IPECA 


DIARRHÉES  DE  L'ADULTE  ET  DE  L'ENFANT 
COLIBACILLOSE  ET  SES  COMPLICATIONS 
MÉTÉORISME  -  ENTÉRITES  DIVERSES 
COLITES  -  SÉOUELLES  DE  DYSENTERIE 


AMIBIASE  -  DYSENTERIES  A  PROTOZOAIRES  I 
ET  LEURS  CONSÉOUENCES  - 
COUTES  INFECTIEUSES  ET  PARASITAIRES  - 
ENTÉRITES  DES  PAYS  CHAUDS 


FORMULES 


MODE  D’EMPLOI  . . . . . . . 

ADULTES  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  par  jour.  ENFAN  i  S  ;  1  à  2  cuillerées  à  café  par  jour. 


LABORATOIRES 

zizii^e: 

'24,  Rue  de  Fécamp,  Paris -12° 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétai 

GASTRO-ENTÉRITES  JlTIdüiu!  RIII.MTES,  OZENES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  GRIPPES,  ANGINES 

J  INFECTIONS  HÉPATIQUES  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

1  DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  li  fois  par  jour.. 

Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 

ENTÉRITES  et  DYSPEPSIES  SC  U  ALIMENTATION 

PALPITATIONS  d’origine  digestioe  REPIIOSPIIA  I  ISATION 

MATERNTSATION  physiologique  du  LAIT  TCBERCULOSES,  nACHITIS.VIES 

Préparation  des  BOUILLIES  MALTÉES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FÉCULENTS 


‘{îroQuer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastasa 

après  les  repas. 

<Priparatwn  de*  ■  délaye^  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Âmylodiastase  dam  la  bouillie  très  chaude  mais  n*ii  bouillante» 

Préparés  par  le  " laboratoire  des  Ferments”  du  Docteur  THÉPÉNIER,  iO  et  12, rue  Clapeyron, PARIS 

Registre  du  Commerce  de  U  Seine  n*  l&0.g54 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  24  (12  Juin  1937) 


901 


îles,  les  fabricants  de  tuiles,  de  raphias,  ou  de  vanneries  qui 
sont  atteints. 

L'influence  de  la  nature  du  sol  est  souvent  très  caractéris¬ 
tique.  Sur  la  rive  droite  d'une  rivière  dont  le  terrain  est  dur 
n’habite  pas  de  palpalis.  Sur  la  rive  opposée  dont  le  sol  est 
meuble  et  léger  où  abonde  le  sable  fin  que  la  ilécrue  des  allluents 
de  cett  e  rive  met  lentement  à  découvert,  les  palpalis  foisonnent. 
Tel  village  où  l’index  de  contamination  nouvelle  reste  toujours 
élevé  se  situe  auprès  d’une  cuvette  au  .sol  tendre  et  friable 
d'une  rizière.  Dans  les  vallées  abruptes  et  rocheuses  on  touve 
peu  de  palpalis  tandis  qu’elles  foisonnent  dans  les  vallées  larges 
sans  grande  pente,  au  sol  meuble,  dans  les  plaines  sablonneuses 
humides,  dans  les  clairières  à  éléphants  de  la  grande  foret, 

.  au  bord  des  étangs  et  des  mares  résiduelles  bordées  d’épineux 
des  régions  saheliennes.  En  dehors  des  gîtes  à  pupes  que  nous 
connaissons  dans  les  clairières  à  éléphants,  dans  les  bauges 
des  hippopotames  qui  sont  loin  de  tout  lieu  habité,  il  nous 
reste  à  découvrit  où  se  trouvent  les  gîtes  à  jtiqtes. 

Nous  sommes  aussi  mal  renseignés  sur  les  différences  d’in¬ 
festations  des  glandes  salivaires  desglossines  dans  les  légions  à 
grosse  densité  de  l’index  de  contamination  actuelle  et  les  en¬ 
droits  où  cet  index  est  très  faible. 

La  symptomatologie  de  la  trypanosomiase  an  début  n’a 
rien  de  caractéristique. 

La  fièvre  dans  un  pays  où  le  paludisme  est  fréquent  est  à 
peine  remarquée,  pas  plus  que  la  splénomégalie  n’est  clinique¬ 
ment  dilïérendée  des  manifestations  palustres  ;  l’état  saburral 
des  voies  digestives  est  lianal,  les  trypanides  ne  s’observent 
que  rarement  même  chez  les  blancs,  la  tachycardie  du  début, 
les  œdèmes  fugaces,  l’hyperthésie  superficielle  et  profonde,  la 
céphalée  sont  des  symptômes  la  plupart  du  temps  trop  peu 
précis  et  trop  peu  marqués  pour  qu’ils  permettent  de  faire 
un  diagnostic,  l’aspect  gris  lui-même  de  la  peau  du  malade 
est  presque  le  même  dans  la  trypanosomiase  que  dans  les  au¬ 
tres  maladies,  l’hypertrophie  ganglionnaire  (autrefois  si  carac¬ 
téristique  que  les  index  faits  par  la  palpation  des  ganglions 
coïncidaient  presque  avec  ceux  de  l’examen  du  suc  ganglion¬ 
naire)  est  actuellement  une  rareté.  La  ponction  ganglionnaire 
n’est  possible  que  dans  3  %  des  malades  try])anosomés  et 
quand  les  ganglions  sont  ponctionnables  on  ne  trouve  ([u’une 
fois  sur  trois  des  trypanosomes  dans  le  suc  ganglionnaire.  On 
le  voit,  la  poly-adénite  trypanique  qui  était  à  juste  titre  consi¬ 
dérée  comme  la  manifestation  la  plus  sûre  de  ce  c[u’on  aj)pelait 
pour  cela  la  période  lymiihaticosanguine  devient  presque  une 
rareté  clinique.  Dans  les  foyers  nouveaux  qu’on  dépiste  encore 
on  retrouve  d’ailleurs  l’ancienne  symptomatologie  lynipha- 
tico-ganglionnaire.  Dans  les  foyers  anciens  les  ganglions  que 
l’on  peut  observer  ne  sont  pas  les  anciennes  masses  volumi¬ 
neuses  à  consistance  de  prune  mûre,  mais  des  ganglions  à  peine 
hypertrophiés  de  la  grosseur  d’un  grain  de  maïs,  de  consistance 
dure  fibreuse.  11  semble  donc  (lue  le  traitement  a  modifié 
en  partie  le  virus.  Actuellement  il  est  bien  diflicile  de  faire  un 
diagnostic  clinique  de  trypanosomiase  au  début  de  la  maladie 
du  sommt'il.  La  plupart  (les  malades  n’observent  aucun  trou¬ 
ble  dont  ils  aient  à  se  plaindre  et  s’ils  acceptent  le  traitement 
lorsqu’on  les  déclare  atteints,  c’est  qu'ils  connaissent  l’évo¬ 
lution  le  plus  souvent  fatale  de  la  maladie  non  traitée. 

Le  diagnostic  de  l'affection  est  donc  fait  à  peu  près  exclu¬ 
sivement  par  l’examen  du  sang.  Dans  certains  cas,  les  trypa¬ 
nosomes  ne  s’y  trouvenlqu’à  certaines  heures,.  Les  renseigne¬ 
ments  fournis  sur  la  périodicité  de  la  présence  dans  le  sang 
périphériciue  des  trypanosomes  ne  sont  pas  encore  très  net- 
t(’ment  établis.  Il  semble  cependant  qu’on  a  })lus  de  chances 
de  les  retrouver  l’après-midi  que  le  matin.  Mais  la  majorité  des 
malades  montrent  des  parasites  à  toutes  les  heures  de  la 
journée,  même  la  nuit.  Il  faut  ce[)endant  savoir  que  les  exa¬ 
mens  de  sangs  négatifs  ne  sont  pas  des  preuves  certaines  de 
non-contamination.  La  contraction  de  rate  par  l’adrénaline 
ne  semble  pas  la  plupart  du  temps  augmenter  sensiblement 
le  nombre  des  trypanosomes  dansle  sang  ])ériphérique,  mais 
c’est  cependant  une  méthode  (pii  permet  de  trouver  des  para¬ 
sites  dans  le  sang  de  malades  atteints  de  troubles  nerveux 
qui,  au  premier  examen,  semblaient  n’avoir  aucun  trypano¬ 
some  dans  le  sang. 


La  recherche  des  trypanosomes  dans  le  sang  se  fait  clinique¬ 
ment  par  l’examen  du  sang  frais,  par  celui  du  sang  après  sim¬ 
ple,  double  ou  triple  centrifugation,  jiar  frottis  de  sang  coloré 
et  par  examen  de  sang  en  goutte  épaisse. C’est  certainement 
l’examen  du  sang  à  l’état  frais  qui  est  le  plus  facile  mais  c’est 
aussi  certainement  l'examen  du  sang  coloré  en  goutte  épaisse 
qui  donne  le  plus  de  résultats  positifs.  Il  ne  donne  en  revanche 
aucune  finesse  dans  l’examen  morphologique  des  parasites  et 
peut  permettre  des  erreurs  chez  des  observateurs  mal  avertis 
ou  ])ressés. 

iVIôme  quand  la  maladie  progresse,  il  y  a  un  nombre 
im])ortant  de  malades  dont  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
altéré  sans  cpi’on  observe  chez  eux  de  troubles  organiques 
inarcjués. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  obtenu  par  ponction  lombaire 
doit  être  examiné  à  l’examen  direct  qui  peut  montrer  la  pré¬ 
sence  de  trypanosomes,  jiuis  à  la  cellule  de  Xageotte  pour 
numération  des  éléments  cellulaires  et  ensuite  au  point  de  vue 
albumine  avec  le  tube  de  .Sicard  e1  l’acide  trichloroacétique. 

On  dit  ([ue  l’altération  est  faible  l()rs([uc  le  nomlire  des  élé¬ 
ments  cellulaires  est  inférieur  à  -10  par  millimètre  cube  et  que 
l’albumine  n’atteint  pas  0,10,  que  l’altération  est  forte  si  ces 
chiffres  sont  dépassés. 

Au  point  de  vue  clinique  ces  malades  peuvent  être  classés 
en  trois  groupes  distincts  : 

1"  Ceux  qui  ne  présentent  pas  de  troubles  nerveux  définis  ; 

2»  Ceux  qui  sont  atteints  (Lun  syndrome  nerveux  ; 

3"  Ceux  qui  ont  des  troidrles  mentaux. 

Les  malades  du  premier  groupe  forment  la  grosse  majorité 
des  trypanosomés  en  deuxième  période.  I, 'atteinte  du  névraxe, 
révélée  par  l’altération  du  liquide  céphalo-i'achidicn,  traduit 
simplement  une  infection  profonde  de  tout  l’organisme. 

Les  signes  nerveux  sont  d’ailleurs  souvent  assez  frustes  et 
vagues  :  céphalée  plus  ou  moins  violente,  hébétude,  apathie, 
somnolence.  Les  phénomènes  d’infection  générale  sont  beau¬ 
coup  plus  marqués  ;  courbatures  généralisées,  fièvre, troubles 
digestifs,  cedèmes,  etc...  et  c’est  souvent  à  cet  état  infectieux 
qu’on  peut  reconnaître  les  malades. 

Cette  infection  subaiguë  à  évolution  progressive,  amène 
peu  <à  peu  une  déchéance  totale  de  l’organisme,  aboutissant 
plus  ou  moins  rapidement  à  la  cachexie  ou  à  la  mort. 

La  mort  est  due,  non  ])as  à  l’altération  des  centres  ner¬ 
veux,  mais  aux  lésions  profondes  et  à  la  défaillance  des  prin¬ 
cipaux  viscères. 

I.a  meilleure  jjreuve  en  est  que,  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment,  l’inflammation  méningo-encéphalique  peut  disparaître, 
le  liquide  céphalo-rachidien  redevenir  normal  et  le  malade 
mourir  quand  même  par  cachexie  progressive. 

Dans  ces  cas,  l’atteinte  du  névraxe  doit  être  considérée  uni- 
(juement  comme  un  test  de  la  gravité  de  la  tryiamosomiase, 
au  même  titre  ([u’une  encéphalite  évoluant  au  cours  d’ une 
rougeole,  d’une  scarlatine,  d’une  grippe  ou  d’une  affection 
pulmonaire  quelconque. 

Mais  tandis  que  dans  ces  maladies,  l’extension  de  l’infec¬ 
tion  au  liquide  céphalo-rachidien  est  relativement  rare,  dans 
la  trypanosomiase,  au  contraire,  alfection  hy[)ervirulente, 
cette  extension  est  la  règle. 

Cette  règle  .souffre  quelques  exce])ti()ns  et  l’on  peut  voir  des 
tryjjanosomés  maigrir,  se  cachectiser  et  mourir,  sans  jamais 
avoir  présenté  la  moindre  atteinte  du  li(|ui(le céphalo-rachidien, 
étant  prestés,  par  consé([nent,  en  première  période,  au  sens 
habituel  du  mot. 

Les  symptômes  dominants  sont  ceux  d’une  infection  géné¬ 
rale  et  d’une  déficience  organique  sans  (jue  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  soit  atteint.  Le  nombre  des  morts  par  trypanoso¬ 
miase  qui  n’ont  pas  présenté  d’atteinte  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  de  plus  de  11 

Chez  les  malades  du  second  groupe,  peu  nombreux,  si  on  les 
compare  aux  précédents,  la  localisation  ou  la  prédominance 
des  phénomènes  inflammatoires  sur  les  différentes  parties  du 
névraxe  pourra  engendrer  dilférents  syndromes  nerveux.  D’où 
les  formes  hémiplégiques,  paraplégi(iues,  épilCjOtoïdes,  etc.... 
décrites  dans  la  trypanosomiase. 
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Les  lieux  syndromes  nerveux  les  plus  caractéristiques  sont 
le  parkinsonisme  et  la  chorée  trypanosomique.  Le  syndrome 
chorék[ue  a  pu  être  observé  11  fois  sur  1778  sommeilleux  de 
Bonnet  et  de  Montalieu  soit  0,09  %.  La  chorée  trypanique  est 
violente,  généralisée,  rendant  chez  certains,  la  marche  et 
même  l’alimentation  impossible.  Dans  tous  les  cas  il  y  avait 
une  altération  marquée  du  liquide  céphalo-rachidien  avec 
présence  de  trypanosomes  dans  la  majorité  des  cas.  L’origine 
trypanique  ne  fait  aucun  doute,  car  l’hypothèse  d’une  chorée 
de  Sydenham  est  facilement  écartée  puisque  chez  aucun  des 
malades  on  ne  trouve  de  troubles  cardiaques.  De  jdus,  l’évo¬ 
lution  des  cas  observés  est  essentiellement  chronique,  malgré 
l’allure  aiguë  des  phénomènes  morbides. 

Ces  syndromes  choréiques  sont  très  stables  et  en  général 
subsistent  sans  aggravation  ni  amélioration.  On  ne  les  ob¬ 
serve  que  très  exceptionnellement  chez  les  adultes  oii  ils  s’as¬ 
socient  lorsqu’ils  existent  avec  une  diminution  des  facultés 
mentales. 

On  observe  aussi  dans  la  trypanosomiase  le  syndrome  bra- 
dykinétique,  qui  est  aussi  singulièrement  stable  etpersistant. 
Presque  tous  ces  malades  ne  présentent  presque  Jamais  de 
troubles  mentaux.  L’attribution  du  syndrome  de  la  trypano¬ 
somiase  ne  fait  aucun  doute,  car  chez  ces  malades  on  trouve 
des  parasites  dans  le  sang  ou  le  liquide  céi)halo-rachidien.  Fa¬ 
ciès  figé,  aspect  soudé,  tremblements  légers  sont  les  princijiaux 
signes  caractérisant  ce  syndrome  parkinsonien  fruste.  Chez 
ces  malades,  le  traitement  n’a  qu’une  influence  insignifiante 
sur  les  symptômes  choréiques  ou  parkinsonniens  bien  que  la 
médication  améliore  nettement  la  formule  liquidienne. 

Au  total  le  pourcentage  des  affections  nerveuses  consta¬ 
tées  sur  4778  trypanosomés  ; 


Parkinsonisme .  41  soit  0  8  % 

Chorée  . 32  —  0  67 

Athetose  .  4  —  0  01 

Paralysie  .  19  —  0  39 

Sur  le  même  nombre  de  malades  il  a  été  trouvé  9  déments. 
Ceux-ci  peuvent  se  diviser  en  2  groupes  : 

Confusion  mentale  trypanique..  6  soit  0  01  % 
Paralysie  générale  trypanique..  3  soit  O  00.5  % 


A  ces  fous  il  faut  ajouter  le  délire  de  certains  trypanosomés. 
Ce  délire  le  plus  souvent  à  forme  maniaque  est  le  symptôme 
caractéristique  d’une  forme  de  maladie  du  sommeil  qui  évolue 
èn  1  ou  2  semaines  vers  la  mort.  Elle  a  été  observée  seulement 
dans  0,002  %  des  cas  de  trypanosomiase  au  Cameroun. 

Pour  les  déments  dont  la  trypanosomiase  n’a  pas  cette  for¬ 
me  à  évolution  rapide  on  arrive,  par  le  traitement,  à  guéril¬ 
la  trypanosomiase,  mais  dans  80  %  leurs  troubles  mentaux 
subsistent  sans  aucune  amélioration. 

La  prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil  peut  se  faire  par 
action  sur  le  trypanosome  ou  par  action  sur  la  mouche. 

La  mouche  peut  être  atteinte  à  l’état  de  pupe  ou  à  l’état 
adulte.  La  lutte  contre  les  mouches  adultes  à  l’aide  de  pièges 
ou  à  l’aide  de  glu  ne  donne  guère  de  résultats  tangibles. Mais 
on  peut  protéger  l’homme  contre  les  mouches  en  leur  inter¬ 
disant  l’accès  de  certaines  régions  où  les  tsé-tsé  sont  trop  nom¬ 
breuses.  On  peut  par  une  destruction  attentive  de  la  végé ca¬ 
tion  arbustine  rendre  moins  dangereux  les  points  d’eau,  les 
gués,  les  bacs,  les  abords  des  villages  et  des  plantations  mais 
les  débroussaillements  n’ont  d’action  que  s’ils  sont  surveillés 
avec  la  ])lus  grande  attention  et  continuellement  entretenus, 
car  les  petits  arbustes  sont  des  couverts  qui  deviennent  des 
gîtes  à  tsé-tsé.  Les  arbres  doivent  être  déracinés  et  non  abattus 
à  distance  de  la  terre  ;  car  les  troncs  pourris  sont  sans  doute 
des  gîtes  à  pupes.  Les  troncs  d’arbres  abattus  doivent  ne  pas 
être  laissés  sur  le  terrain  car  eux  aussi,  surtout  s’ils  sont  à  moi¬ 
tié  consumés  par  le  feu,  forment  un  mélange  de  cendre  et  de 
bois  pourri  qui  peuvent  former  des  gîtes  à  pupes.  C’est  là  d’ail¬ 
leurs  le  grand  danger  des  feux  de  brousse  qui,  au  contraire  de. 
ce  qu'on  pourrait  croire,  créent  plus  de  gites  à  pupes  et  à  mou¬ 
ches  qu’elles  ne  détruisent  de  tsé-tsé.  En  faisant  périr  le  gi¬ 


bier,  les  feux  de  brousse  rendent  les  mouches  plus  agressives 
pour  l’homme. 

La  deuxième  méthode  de  prophylaxie  est  la  prophylaxie 
médicamenteuse.  Cette  méthode  aurait  des  résultats  absolus 
si  on  pouvait  ; 

1°  Visiter  absolument  toute  la  population, 

2°  Déceler  tous  les  trypanosomés, 

3°  Les  stériliser  tous  et  les  maintenir  stérilisés. 

Ces  conditions  sont  évidemment  impossibles  à  réaliser  mais 
la  nécessité  d'avoir  un  recensement  très  près  de  la  vérité,  la 
nécessité  de  rechercher  activement  tous  les  absents,  sont  des 
nécessités  au  point  de  vue  prophylaxie  de  la  trypanosomiase 
et  conditionnent  l’efficacité  de  la  prophylaxie  médicamenteuse. 

Celle-ci  consiste  dans  le  traitement  de  tous  les  malades  jus¬ 
qu’à  leur  stérilisation. 

Le  traitement  de  la  trypanosomiase  humaine  a  commencé  à 
être  actif  avec  l’arsenic  sous  forme  d’orpiment,  mais  il  n’a  été 
réellement  efilcacc  qu’avec  les  arsenics  trivalents  et  les  anti¬ 
moniaux. 

Durant  longtemps  l’atoxyl  a  guéri  les  trypanosomés,  les  a 
tout  au  moins  stérilisés  en  grand  nombre  pendant  assez  long¬ 
temps.  Mais  très  souvent  déjà  la  disparition  définitive  des  pa¬ 
rasites  dans  le  sang  n’était  obtenue  qu'avec  l’émétique.  U 
semble  même  que  dans  les  foyers  neufs,  où  le  traitement  des 
malades  n’a  pas  encore  été  fait,  on  obtienne  des  résultats  tem¬ 
poraires  mais  très  constants  avec  l’atoxyl.  Mais  dans  les  foyers 
anciens  traités  depuis  longtemps  on  n’obtient  guère  plus  de 
■50  %  de  stérilisations  dont  40  %  seulement  se  maintiennent, 
soit  à  peine  10  %  de  guérisons  définitives.  On  a,  il  est  vrai,  allé¬ 
gué  que  parmi  les  malades  présentant  des  rechutes  il  y  en  avait 
beaucoup  qui  étaient  réinfectés.  L’argument  est  valable,  mais 
il  est  vrai  aussi  pour  les  autres  médications  qui  donnent  des 
succès  durables  en  beaucoup  plus  grand  nombre. 

T,a  tryparsamide,  autre  arsenical  pentavalent,  lorsqu’elle 
fut  introduite  en  thérapeutique,  fut  considérée  comme  ayant 
une  action  stérilisante.  Elle  n’a  été  ensuite  employée  que  com¬ 
me  médicament  de  la  2'^  période.  On  faisait  précéder  son  usage 
d’une  cure  d’ato.xyl  ou  d’orsanine.  Les  observateurs  du  Came¬ 
roun  (jui  opéraient  sur  des  dizaines  de  milliers  de  malades 
constatèrent  que  ce  traitement  atoxyl-tryparsamide  n’em¬ 
pêchaient  pas  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  l’altération 
secondaire  du  liquide  céphalo-rachidien,  au  point  que  la  try¬ 
parsamide  fut  accusée  de  favoriser  cette  altération  alors  que 
seulement  elle  ne  l’empêchait  [)as. 

L’osanine,  nouvel  arsenic  pentavalent,  est  d’une  activité 
plus  grande  que  l’atoxyl  et  que  la  tryparsamide.  Lorsqu’elle  fit 
son  entrée  dans  la  thérapeutique,  elle  sembla  avoir  des  succès 
exceptionnels  ipi’on  n’a  pu  obtenir  plus  tard  qu’en  augmentant 
les  doses.  Aussi  la  dose  primitive  de  0  gr.  02  par  kilog  de  poids 
de  malade  a  dû  être  portée  à  0  gr.  03  par  kilog  et  même,  à  l’hô¬ 
pital,  après  un  examen  serré  du  malade,  à  0  gr.  04. 

.\vec  0  gr.  03  par  kilog  de  malade,  donnés  en  injections 
intra-musculaires,  ou  si  le  malade  est  douillet,  en  injections 
intra-veineuses,  on  arrive  à  stériliser  environ  60  %  des  ma¬ 
lades  après  une  série  de  12  injections  hebdomadaires.  En  fai¬ 
sant  une  nouvelle  série  de  12  injections  d’orsanine,  on  arrive 
à  n'avoir  (|ue  6  %  de  rechutes  sanguines  au  cours  du  traite¬ 
ment.  En  employant  la  dose  de  0  gr.  04  par  kilog  de  poids  du¬ 
rant  12  injections, surtout  si  on  les  pratique  non  plus  tous  les 
7  Jours  mais  tous  les  5  Jours,  on  arrive  après  une  seule  série  à 
n’avoir  que  moins  de  2  %  de  rechutes. 

Mais  ces  doses  d’orsanine  nécessitent  non  seulement  un 
examen  préalable  de  tous  les  appareils  organiques  avant  le 
traitement,  mais  une  surveillance  rigoureuse  au  cours  de  la  cure. 
Même  à  dose  de  0  gr.  03  par  kilog,  le  traitement  à  l’orsanine 
demande  beaucoup  d’attention.  L’orsanine  fait  maigrir  tous 
les  malades  traités.  Quand  cette  perte  de  poids  ne  dépasse  pas 

kilogs,  on  peut  continuer  la  médication,  mais  si  l’amaigris- 
semeiit  est  excessif  et  allant  plus  de  7  kilogs,  on  doit  arrêter 
le  traitement  par  l’orsanine. 

D'ailleurs  les  malades  qui  doivent  rechuter,  le  font  en  général 
au  cours  ou  à  la  fin  de  la  2*^  semaine  de  traitement.  Or,  nous 
possédons  avec  le  moranyl  non  arsenical,  mais  dérivé  de 
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LABORATOIRES  DESCOURAUX  &  FILS 

52,  Boulevard  du  Temple,  PARIS 


CHLORO-MAGNESION 


(Gouttes) 

Chlorure  de  magnésium  pur,  sec .  1  gr.  20 

Chlorure  de  calcium  pur,  cristallisé .  0  gr.  50 


pour  30  gouttes  mesurées  avec  le  compte-gouttes  spécial  joint  au  flacon 

Asthénie  —  Affections  entéro-hépatiques 
Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs  -  Urticaires 

/5  gouttes  deux  fois  par  jour  {Enfants  :  6  à  i  gouttes  deux  fois] 

ACCIDENTS  SERIQUES  :  Adultes,  100  gouttes  ;  Enfants,  60  gouttes,  par  jour  en  4  ou  5  fois 

DRAGÉES  LUMEVAL 

(Pilules  glutinisées) 

Extraits  de  Passiflore,  Valériane  et  Cratœgus 
Buthyléthylmalonylurée 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique  des  troubles  d'origine  nerveuse 

(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

TENSORYL 

(Pilules  glutinisées) 

Silicate  de  soude.  Nitrite  de  soude.  Poudre  de  Scille 
Extraits  de  Cratœgus,  Gui,  Muguet 

Artério-sclérose  —  Hypertension  artérielle  et  troubles  qui  s’y  rattachent 
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l'urée,  une  médication  qui  peut  non  seulement  être  substituée 
aux  arsenicaux,  mais  qui  peut  leur  être  associée. 

Les  rechutes  sanguines  au  cours  du  traitement  de  l’orsanine 
sont  à  peu  près  toutes  jugulées  par  trois  injections  hebdomadaires 
demoraiiyl,  la  pe  àO  gr.Ol  parkilog  de  malade,  la  2”  àO  gr.02, 
la  3*^  à  0  gr.  03  par  kilog  de  poids  de  malade.  On  consolide  ce 
résultat  avec  12  nouvelles  injections  d’orsanine.  La  stérilisa¬ 
tion  obtenue,  il  est  nécessaire  de  continuer  à  observer  le  ma¬ 
lade  pour  noter  si  les  trypanosomes  n’apparaissent  plus  dans 
le  sang  et  si  son  liquide  céphalo-rachidien  continue  à  être  nor¬ 
mal,  au  point  de  vue  éléments  et  au  point  de  vue  albumine. 

11  est  sage  d’observer  le  sang  tous  les  jours,  durant  la  se¬ 
maine  qui  suit  le  traitement,  toutes  les  semaines  le  mois  sui¬ 
vant,  tous  les  mois  jusqu’à  la  (indu  trimestre,  de  faire  alors 
une  ponction  lombaire  et  de  renouveler  cette  ponction  d’abord 
six  mois  après,  ensuite  une  fois  tous  les  ans  durant  cinq  ans. 
Quoiqu’il  soit  possible  qu’une  si  longue  observation  ne  soit 
pas  indispensable,  il  est  sage  de  la  maintenir  tant  que  nous 
n’avons  pas  de  test  effectif  de  guérison. 

Le  traitement  des  majades  dont  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  altéré  el  de  ceux  dont  l’état  général  est  mauvais, cachec¬ 
tiques  précoces,  bouffis,  de  ceux  qui  ont  trop  maigri  avec  l’ar¬ 
senic,  doit  être  administré  sur  d’autres  bases. 

On  utilise  l’action  tonique  très  considérable  de  la  Irypar- 
samide,  mais  comme  cet  arsenical  n’a,  aux  doses  non  dange¬ 
reuses,  guère  d’action  stérilisante,  on  emploie  le  mélange 
moranyl-tryparsamide  dosé  de  0  gr.  03  à  0  gr.  Ou  de  trypar- 
samide  et  cïe  0  gr.  01  à  0  gr.  0075  de  moranyl parkilog  de  ma¬ 
lade,  en  séries  de  12  injections  hebdomadaires.  On  arrive  ainsi 
à  ramener  de  75  à  80  %  des  liquides  céphalo-rach.idiens  à  la 
normale.  En  augmentant  le  moranyl  jusqu’à  0  gr.  03  par  kilog 
et  en  continuant  la  tryparsamide  après  quelques  repos  du¬ 
rant  12  nouvelles  injections,  on  diminue  encore  le  nombre  des 
malades  qu’on  ne  peut  pas  guérir.  Beaucoup  de  ceux  que  l’on 
n’a  pu  ramener  complètement  à  la  santé,  sont  d’ailleurs  amé¬ 
liorés.  D’autres  auront  un  liquide  céphalo-rachidien  qui  tendra 
à  venir  spontanément  normal  un  mois  après  la  (in  du  traite¬ 
ment.  Chez  les  malades  dont  on  a  pu  ramener  à  la  normale  le 
liquide  céphalo-rachidien,  il  faut  la  plupart  du  temps  faire  de 
nouvelles  séries  de  traitement  dès  que  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  présentera  de  nouveaux  troubles.  Chez  75  %  des  malades 
i!  faut  deux  séries  de  moranyl-tryparsamide  pour  obtenir  un 
liquide  céphalo-rachidien  dont  le  retour  à  la  normale  se  main¬ 
tienne. 

Enfin  il  y  a  un  nombre  encore  important  de  malades  chez 
■qui  le  traitement  échoue. 

Dn  essaiera  de  rendre  plus  actif  ce  traitement  en  mordan- 
çant  en  quelque  sorte  son  activité  par  des  injections  d’émétique 
de  potasse  ou  d’émétique  d’aniline,  ou  par  des  injections  de 
sang  de  convalescent  de  trypanosomiase  ayant  très  rapide¬ 
ment  guéri. 

Mais  dans  bien  des  cas.  heureusement  de  plus  en  plus  rares  à 
mesure  que  le  traitement  est  précoce,  que  la  surveillance  de  la 
stérilisation  du  sang  et  du  maintien  ou  du  retour  à  la  normale 
du  liquide  céphalo-rachidien  est  surveillé  de  très  près,  tout  trai¬ 
tement  échoue. 

Les  accidents  dus  aux  ar.senicaux  pentavalents  sont  surtout 
les  accidents  oculaires. 

La  tryparsamide  est  le  plus  dangereux,  l’atoxyl  donne 
moins  d’accidents,  l’orsaninemoinsencore.  Les  injections  intra¬ 
veineuses  d’hyposultite  de  soude  à  20  %à  la  dose  de  10  c.  c. 
ailmiiiistrées  en  même  temps  que  les  arsenicaux  arrêtent  la  ma¬ 
jorité  des  accidents  et  permettent  la  continuation  du  traite¬ 
ment  pour  laquelle  il  vaut  cependant  mieux  avoir  recours 
au  moranyl  pur  au  lieu  de  continuer  les  arsenicaux. 

L’hyposulfite  de  soude  permet  même  souvent  d’améliorer 
des  anciens  malades  chez  tpii  les  arsenicaux  avaient  amené  des 
troubles  oculaires,  surtout  si  on  associe  à  l’hyposulüte  le  cya¬ 
nure  de  mercure,  caria  majorité  des  accidents  oculaires  de  l’or- 
sanine  ne  s’observent  que  chez  les  malades  dont  le  sérum  san¬ 
guin  a  une  densité  optique  supérieure  à  20  de  l'échelle  de  Ver- 
nes.  I 
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De  l’emploi  du  radium 
dans  certaines  affections 
des  voies  urinaires 

Par  M.  le  Profes.seur  MAHIOX 


Au  début  de  l’emploi  du  radium  on  l’utilisa  dans  les  mala¬ 
dies  des  voies  urinaires  comme  dans  les  maladies  d’autres 
organes  sans  règles  précises  et  les  résultats  ne  furent  pas  tou¬ 
jours  favorables.  Avec  une  plus  exacte  appréciation  des  pos¬ 
sibilités  de  son  action  et  d’après  les  résultats  obtenus  dans  les 
cas  où  il  fut  employé,  on  peut  aujourd’hui  préciser  les  indica¬ 
tions  de  son  emploi  et  l’utiliser,  sinon  avec  la  certitude  d’obte¬ 
nir  des  résultats  satisfaisants,  tout  au  moins  sans  faire  courir 
de  dangers  aux  malades. 

Le  radium  peut  être  utilisé  avec  avantage  dans  une  série 
d’affections  des  voies  urinaires  inférieures, "les  affections  du 
rein  et  de  l’uretère  ne  comportant  pour  le  moment  pas  d'indi¬ 
cations  de  l’emploi  du  radium. 

On  peut  l’utiliser  soit  à  titre  curatif,  soit  à  titre  simplement 
jialliatif.  J’étudierai  l’emiiloi  de  cette  substance,  non  pas 
d’après  les  résultats  définitifs  ou  passagers  qu’elle  peut  four¬ 
nir,  mais  d’après  les  affections  dans  lesquelles  nous  pouvons 
l’employer,  et  je  vous  dirai  ensuite  comment  il  faut  rutiliser. 

L’emploi  du  radium  dans  les  affections  de  l’crètre  se 
réduit  au  traitement  des  angiomes  et  des  tumeurs. 

Nous  observons  de  temps  en  temps  des  urétrorragies  spon¬ 
tanées,  et  en  présence  de  ces  urétrorragies  il  est  formellement 
indiqué  de  pratiquer  une  urétroscopie.  Celle-ci  nous  démontre 
mis  à  part  jes  rétrécissements,  qu’il  s’agit  de  tumeurs,  papil- 
lomes  ou  épithéliomas,  ou  d’angiomes. 

Les  urétrorragies  au  cas  d'angiome  apparaissent  plus  ou 
moins  précocement.  L’angiome,  bien  que  d’origine  congénitale, 
prend  un  développement  ])lus  considérable  avec  l’âge  et  finit 
par  donner  lieu  à  des  hémorragies  quelquefois  importantes. 

11  est  des  angiomes  localisés  qui  peuvent  être  détruits  par 
l’électro-coagulation  provoquant  au  niveau  de  la  région  étin- 
celée  une  cicatrice  qui  amène  sa  disparition.  Mais  il  est  des 
angiomes  en  quelque  sorte  diffus  qui  ne  sont  pas  justiciables 
d’un  semblable  traitement  sous  peine  de  provoquer  des  rétré¬ 
cissements  plus  ou  moins  importants  du  canal,  et  dans  ces  cas 
il  faut  préférer  l’emploi  du  radium  à  l’étincelage.  On  sait  que 
pour  les  angiomes  en  jilaques  de  la  peau  l’apjilication  de 
radium  amène  leur  disparition  et  la  production  d’une  cicatrice 
souple,  non  rétractile  ;  il  en  est  de  même  pour  l’urètre  et  dans 
ces  conditions  il  est  indiqué  de  traiteT  les  angiomes  urétraux 
étendus  par  une  apiilication  de  radium.  Ces  aiiplications  ont 
une  action  très  efficace  et  à  la  suite  d’une  ou  deux  applications 
on  voit  les  urétrorragies  cesser  et  les  saillies  ou  les  taches 
angiomateuses  disparaître  complètement  de  l’urètre. 

Les  polypes  de  l’urètre  sont  trop  faciles  à  détruire  par 
l’étincelage  pour  qu’on  ait  recours  au  radium. 

Dans  les  épithéliomas  de  l’urètre  l’ablation  large  est  évi¬ 
demment  la  méthode  de  choix,  mais  elle  n’est  pas  toujours 
possible  car  souvent  ies  malades  ne  viennent  consulter  que 
lorscpie  la  tumeur  est  déjà  inopérable.  Chez  l’homme  à  cette 
période  le  cancer  est  déjà  tellement  étendu  en  général  que  le 
radium  même  n’a  plus  ses  indications  :  mais  chez  la  femme  il 
peut  véritablement  donner  des  résultats  excellents  celle-ci 
venant  consulter  plus  ])récoctment  et  la  tumeur  étant  encore 
accessible  aux  radiations  alors  qu’elle  est  déjà  inenlevable. 
Autrefois  M.  lA-gueu  a  publié  un  très  beau  cas  de  guérison,  au 
moins  momentanée,  d’un  de  ces  cancers  inopérables. 

Deux  AFFECTIONS  DE  LA  PROSTATE  peuvent  doniicr  lieu  à 
l’emploi  du  radium  :  rin  pertrophie  et  le  cancer. 

♦  ♦ 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  24  (12  Juin  1937) 


Dans  riufperlrophie  de  la  prostate  le  radium  peut  avoir  plu-  ] 
sieurs  indications.  D'nne  part  on  peut  chercher  à  réaléser  par  | 
ra{)plication  du  radium  une  atrophie  de  la  prostate  suffisante  j 
pour  faire  disparaître  une  rétention  complète  ou  incomjjlètc 
d’urine  ;  d'autre  part,  grâce  au  radium,  on  peut  mettre  fin  à 
certains  incidents  hémorragiques.  Enfin  peut-être  le  radiurn 
arrèterait-il  l'évolution  d'une  hypertrophie  de  la  prostate  qui  j 
n’est  pas  encore  compliquée,  mais  qui  aura  tendance  à  évoluer 
comme  le  font  pres([ue  toutes  les  hypertrophies  de  la  prostate.  | 

En  192.')  j’avais  pratiqué  un  certain  nombre  d’applications 
du  radium  dans  l’hypertrophie  de  la  prostate  pour  des  acci¬ 
dents  de  rétention  complète  prolongés.  .l’avais  publié  les 
résultats  avec  la  Doctoresse  Kogan  et  ces  résultats  étaient 
dans  beaucoup  de  cas  extrêmement  favorables.  Itécemment 
encore  mon  élève  Bouchard,  à  la  Société  d’I'rologie,  signalait 
les  bons  effets  obtenus  parson  emploi. 

Il  est  évident  qu'au  cas  de  rétention  d’urine  dans  une  hyper¬ 
trophie  de  la  prostate  on  n'emploiera  pas  le  radium,  qui  n’est  j 
en  somme  qu’un  palliatif,  si  l’on  peut,  en  raison  des  conditions  | 
générales  du  malade,  supprimer  l’adénome  péri-urétral.  On  ne  ' 
conseillera  pas  non  plus  le  radium  si  chez  un  malade  on  peut 
détruire  facilement  un  lol)e  médian  petit  par  Fétincelage. 
Mais  chez  des  sujets  fragiles  de  par  leur  âge  ou  de  par  leur 
constitution,  porteurs  d’une  prostate  volumineuse  qui,  dans 
le  cas  où  elle  serait  traitée  ])ar  l’étinceiage  ou  par  un  punch, 
ne  pourrait  donner  qu’un  résultat  incomplet  et  au  prix  d'inter¬ 
vention  multiples  non  dépourvues  toujours  de  danger,  il  est 
raisonnable  de  conseiller  le  radium.  Dans  beaucoup  de  cas  il  a 
donné  des  résultats  complets,  sinon  définitifs,  tout  au  moins 
prolongés,  c’est-à-dire  qu’il  a  fait  cesser  une  rétention  qui 
existait  depuis  plusieurs  mois.  Dans  d’autres  cas  il  a  fait  dimi¬ 
nuer  notablement  ou  complètement  un  résidu  important. 
Dans  d’autres  cas  les  résultats  n’ont  pas  été  aussi  bons,  ils 
n’ont  été  que  partiels  ;  et  enfin  dans  certains  ils  avaient  été 
complètement  nuis.  Mais  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas  le  résultat  avait  été  véritable¬ 
ment  bon  et  qu’il  fut  obtenu  sans  faire  courir  aux  malades  le 
moindre  danger. 

.'\  titre  palliatif  peut-H'tre  conviendrait-il  d’utiliser  le 
radium  lorsque  l’on  constate  une  prostate  qui  semble  vouloir 
évoluer,  le  résidu  devenant  de  plus  en  plus  important.  On  a 
conseillé  la  radiothérapie.  Or  il  n’est  pas  douteux  que  le 
radium  agira  d’une  façon  beaucoup  plus  efficace.  Le  Docteur 
IIuc  (de  Tours)  récemment  signalait  un  cas  dans  lequel  le 
malade  avait  été  traité  par  le  radium  pour  une  hématurie.  Or 
ce  malade,  qui  était  un  prostatique  en  état  de  résidu  assez 
important,  avait  vu  disparaître  ce  résidu  et  ce  n’est  que  sept 
ans  après  que  les  accidents  de  rétention  avaient  reparu.  Le 
radium  semble  donc  pouvoir  agir  efficacement  sur  certaines 
prostates  en  arrêtant  leur  évolution,  et,  je  le  répète,  chez  des 
malades  qui  craignent  cette  évolution  pourrait-on  leur  pro¬ 
poser  cette  application  de  radium  qui  ue  présente  aucun  incon¬ 
vénient. 

A  la  suite  de  ces  applications  en  effet  on  ne  note  pas  d’autre 
réaction  tpie  celle  ])rovoqué('  i)ar  la  mise  en  place  de  la  sonde  à 
demeure.  Certains  urologues  ont  craint  que  l’application  de 
radium  ne  provoque  ;)ar  la  sclérose  une  adhéi-ence  de  l’adé¬ 
nome  prostatique  qui  deviendrait  difficile  à  enlever  si  on 
avait  à  le  supprimer.  Pasteau  en  a  cité  un  cas.  .le  n’ai  enlevé 
([u’une  prostate  après  application  de  radium,  cette  ablation 
fut  facile,  mais  je  dois  dire  (jue  l’application  de  radium  qui 
avait  été  sans  résultat  datait  de  très  peu  de  temps  et  il  est  pos¬ 
sible  que  la  réaction  scléreuse  n’ait  pas  eu  le  temps  de  se  taire. 

Contre  les  hémorragies  de  la  prostate  le  radium  a  une 
efficacité  très  grande  ;  j’y  reviendrai  tout  à  l’iieure  à  propos 
des  hémorragies  du  cancer. 

Le  cancer  de  la  prostate  a  été  également  traité  par  le  radium. 
Chauvin  (de  Marseille)  a  beaucoup  préconisé  comme  traite¬ 
ment  curatif  du  cancer  de  la  prostate  les  aiguilles  de  radium 
introduites  dans  la  tumeur  directement  au  moyen  d’une  inci¬ 
sion  périnéale.  11  faut  avoir  affaire  à  des  tumeurs  encore  peu 
éteiulues  et  cependant  qui  paraissent  déjà  inenlevables  par  les 
adhérences  qu’elles  ont  pu  prendre  dans  le  petit  bassin., Si  ces 
adhérences  n’existent  pas,  je  pense  qu’il  est  préférable  d’enle¬ 


ver  le  néoplasme  ;  mais  dans  ces  cas  intermédiaires  entre  le 
cancer  opérable  et  le  cancer  diffus  des  aiguilles  de  radium 
peuvent  être  efl.lcaeement  employées  et  ont  donné  dans  bien 
des  cas  des  résultats  satisfaisants.  On  peut  dire  que  presque 
toujours  ces  résultats  ne  sont  que  passagers,  ils  font  dispa¬ 
raître  localement  le  foyer  cancéreux  où  ont  été  appliquées  les 
aiguilles  de  radium,  mais  ils  n’empèchent  pas  toujours  la 
progression  du  mal. 

Récemment  j’enlevais  une  prostate  dans  laquelle  j'avais 
placé  des  aiguilles  de  radium  pour  un  néoplasme  relativement 
au  début  développé  sur  un  adénome.  Le  malade  avait  vu  dis¬ 
paraître  partiellement  une  rétention  complète  d’urine,  mais 
il  gardait  cependant  un  résidu  assez  notable.  Or,  quelques 
mois  plus  tard,  il  revenait  et  il  était  impossible  de  percevoir  par 
I  le  toucher  rectal  une  induration  néoi)lasique  au  point  où  les 
j  aiguilles  avaient  été  appliquées  ;  mais  le  néoplasme  avait 
progressé  dans  l’adénome  sans  le  rendre  inopérable.  J’enlevai 
donc  la  masse  comme  un  adénome  prostatique.  Lorsque  je 
confiai  la  pièce  à  mon  chef  de  laboratoire  celui-ci  me  répondit 
qu’elle  était  constituée  de  deux  parties  une  partie  nécrosée  au 
point  où  a\'arent  été  appliquées  les  aiguilles  et  une  partie  néo¬ 
plasique  dans  le  reste  cle  la  masse.  lu'S  points  néoplasiques  durs 
que  l’on  sentait  avaient  donc  été  détruits,  mais  le  néoplasme 
n’avait  pas  cessé  d’évoluer  à  la  périphérie.  Alalgré  tout,  on 
pouvait  considérer  le  résultat  comme  relativement  satisfai¬ 
sant  puisque  d’une  part  la  partie  irradiée  avait  été  nécrosée, 
et  que  la  tumeur  qui  restait  était  opérable  alors  qu’elle  ne 
l’était  pas  primitivement. 

A  titre  palliatif  le  radium  peut  être  emj)loyé  dans  le  can¬ 
cer  de  la  prostate  par  les  voies  naturelles.  Il  donnera  parfois 
de  bons  résultats  passagers,  11  y  a  quelques  années  un  capi¬ 
taine  de  vaisseau  en  rétention  complète  et  qui,  pour  ce  fait, 
avait  été  cystostomisé.  était  sur  le  point  d’être  mis  à  la  retraite 
pour  son  affection.  Après  deux  applications  de  radium  parvoîe 
urélrale  il  recouvra  la  miction,  put  laisser  fermer  la  cystosto¬ 
mie  et  put  encore  pendant  deux  ans  reprendre  son  service. 

Pour  la  prostate,  qu’il  s’agisse  d’hypertrophie  ou  de  cancer, 
le  radium  trouve  son  indication  dans  les  In'rnorragies  que 
peuvent  provoquer  ces  affections.  Dans  l’hypertrophie  comme 
dans  le  néoplasme  on  ])eut  \oir  des  hémorragies  véritablement 
extrêmement  importantes  ;  la  sonde  à  demeure  les  arrête  sou¬ 
vent,  mais  souvent  aussi  elle  échoue,  et  clans  ces  conditions  il 
est  utile  de  i)ratiquer  par  les  voies  naturelles  une  application 
de  radium  qui  mettra  fin,  on  peut  dire  toujours,  à  l’hémorragie. 

Dans  les  affections  de  la  ve.ssie  le  radium  a  également  des 
indications  très  précises.  On  l’a  employé  à  titre  curatif  dans 
les  tumeurs  malignes  pajcillaires,  c’est-à-dire  végétantes, 
dérivées  d’un  papillonie  dégénéré.  Ce  sont  des  tumeurs  radio¬ 
sensibles  et  l’implantation  d’aiguilles  de  radium  dans  la 
tumeur  et  autour  de  la  tumeur  par  la  taille  a  donné  des  résul¬ 
tats  extrêmement  favorables.  C’est  la  méthode  qu’emploie 
M.  Darget  pour  traiter  ces  tumeurs.  Je  dois  dire  qu’en  la  cir¬ 
constance.  du  moment  Cju’on  ouvre  la  vessie,  il  est  aussi  sim¬ 
ple  de  pratiquer  l’ablation  large  du  papillome,  à  moins  que 
celui-ci  ne  soit  situé  au  niveau  d’un  orifice  urétéral  qu’il  fau¬ 
dra  resé'quer. 

Les  aiguilles  de  radium  ont  été  égalcmient  employées  dans 
les  tumeurs  inopérables  de  la  vessie,  ([ui  ne  sont  plus  des  épi- 
théliomas  végétants  papillaires.  Les  résultats  ont  été  extrê¬ 
mement  différents  car  la  plupart  de  ces  tumeurs  ne  sont  pas 
radio-sensibles  et  les  malades  n’en  éprouvent  aucun  bénéfice. 

Dans  ces  cas  également  on  s’expose  à  des  accidents  immé¬ 
diats  graves,  soit  par  suite  de  la  résorption  des  substances 
])rovoquées  par  la  désintégration  du  néoplasme,  soit  par  suite 
de  l’infection  des  parois  vésicales  et  des  tissus  péri-vésicaux 
due  aux  plaies  produites  j)ar  l’implantation  des  aiguilles  dans 
un  milieu  très  infecté.  On  voit  souvent  les  malades  mourir  de 
septicémie  d’une  façon  très  rapide. 

On  a  également  employé  le  radium  comme  complément 
d’une  intervention  pour  ces  tumeurs  non  papillaires.  Là 
encore,  les  résultats  n’ont  pas  répondu  à  l’attente  de  chirur¬ 
giens  et  l’on  peut  dire  que  si  l’application  de  radium  n’a  pas 
aggravé  l’opération,  elle  n’a  pas  donné  non  plus  de  résultats 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL" 


Les  pansements  humides 
en  thérapeutique  dermatologique 

Les  pansements  Immides  sont  employés  en  dermatologie 
dans  deux  cas  l)ien  dilTérents  ;  lorsqu'il  y  a  de  l’infection,  lors¬ 
qu’il  y  a  de  la  congestion  ou  de  l’irritation. 

Dans  les  dermatoses  primitivement  ou  secondairement 
microbiennes,  les  pansements  Immides  antiseptiques  jouent 
le  même  rôle  que  dans  les  plaies  infectées.  Il  est  donc  inutile  de 
nous  étendre  sur  leurs  indications  et  sur  leur  technique.  Ils 
sont  détergents  par  excellence  et  décongestionnants,  leur 
action  antiseptique  n’est  pas  négligeable.  Mais,  plus  encore 
qu’en  chirurgie,  on  doit  donner  la  préférence  aux  solutions 
antisejitiques  non  caustiques,  donc  aux  antiseptiques  dit 
généralement  faibles,  l.’eau  d’Âi.iBouR  elle-même,  si  précieuse 
en  lotion,  ne  doit  être  utilisée  qu’avec  prudence  et  très  diluée, 
car  elle  peut  être  irritante.  Les  solutions  dites  cytophylacti- 
ques  peuvent  avoir  une  action  cicatrisante  très  favorable. 

Le  seul  point  délicat  et  qui  nécessite  un  peu  d’expérience, 
est  celui  de  l’emploi  des  applications  humides  antiseptiques 
dans  les  dermatoses  secondairement  infectées.  On  risque, 
dans  ce  cas,  en  ])rolongeant  les  pansements  humides,  de 
dépasser  le  but  recherché  qui  est  de  lutter  contre  l’infection  et 
de  provoquer  une  irritation  nouvelle  de  l’afTection  primitive. 
Ainsi,  dans  les  eczémas  impétiginisées,  on  peut  se  trouver  bien 
des  pansements  humides  à  l’eau  d’AuiBOUR  très  diluée,  à  con¬ 
dition  toutefois  que  ceux-ci  ne  soient  pas  continués  au  delà 
de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures.  Passé  ce  délai,  on 
pourra  prolonger  leur  action  antiseptique  j)ar  les  lotions  avec 
une  solution  plusfortc(eau  d’Ai.iBOUR  forte  diluée  au  1  10  par 
exemple).  Dans  le  doute  d’ailleurs,  il  serait  encore  bien  préféra¬ 
ble  de  renoncer  aux  applications  humides  antiseptiques  et  de 
recourir  à  la  méthode  que  nous  indiquerons  plus  loin  :  les  appli¬ 
cations  humides  simples  ou  émollientes  sur  une  pâte  à  l’oxyde 
de  zinc  épaisse  (dans  ce  cas,  avec  adjonction  d’un  antiseptique). 

Dans  les  affections  cutanées  non  microbiennes,  les  appli¬ 
cations  humides  constituent  un  pansement  propre  et  pratique 
qui  est  à  la  fois  détersif,  émollient,  antiphlogistique.  Ces  pro¬ 
priétés  résument  les  indications  de  leur  emploi.  On  les  réservera 
aux  formes  congestives,  douloureuses,  suintantes  ou  croù- 
teuses  des  dermatoses  irritables  et  de  l’eczéma  en  particulier. 
On  les  emploiera  préa]al)lement  à  toute  autre  thérapeutique 
pour  calmer  l’irritation  et  préparer  ainsi  le  terrain  aux  appli¬ 
cations  de  pâtes  ou  de  pommades.  Mais  on  pourra  aussi  les  pres¬ 
crire  lorsqu’une  dermatose  aura  été  irritée  j'ar  une  application 
médicamenteuse  intempestive  ou  bien  lorsque  siégeant  sur  une 
région  de  tissu  cellulaire  lâche  (paupières,  région  génitale) 
elle  provoquera  un  œdème  volumineux  et  pénible  à  supporter. 

La  techniciue  de  ces  j'ansements  humides  est  très  simple.  On 
emploiera  pour  les  humecter  soit  l’eau  bouillie  simple,  soit  une 
décoction  dite  émolliente.  On  prescrira  dans  ce  dernier  cas  la 
guimauve,  la  camomille,  le  pavot,  les  feuilles  de  noyer,  la 
racine  d’aunée,  le  sureau,  etc.  .  .  Ces  décoctions  seront  tou¬ 
jours  faibles.  11  sullira  d’une  dizaine  de  tètes  de  camomille  ou 
de  cinq  à  six  morceaux  de  racine  de  guimauve  gros  comme  des 
billes  j)our  faire  un  litre  de  décoction.  La  préparation  se  fera 
seulement  au  moment  de  l’emploi.  Ce  qui  ne  sera  pas  utilisé 
sera  jeté.  Les  applications  seront  faites  tièdes  ou  même  froides, 
suivant  l’intensité  des  phénomènes  subjectifs,  on  plongera 
dans  l’eau  de  la  tarlatane  sans  apprêt  pliée  en  dix  ou  quinze 
éj)aisseurs,  on  l’exprimera  fortement  et  on  l’appliciuera  sur  les 
surfaces  malades.  Pour  éviter  la  macération  des  téguments 
sous  l’imperméable  c[ui  doit  recouvrir  le  pansement,  on  inter¬ 
posera  entre  lui  et  la  tarlatane  une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  de  coton  hydrophile  destiné  à  absorber  en  partie 
l’humidité  :  les  pansements  seront  renouvelés  trois  ou  quatre 
fois  en  vingt-quatre  heures. 


Mais  il  est  préférable  d’utiliser  une  technique  beaucoup  plus 
perfectionnée  de  ce  vieux  pansement  humide,  modernisation 
du  cataplasme  de  nos  ancêtres.  Elle  mérite  d’être  mieux 
connue  car  elle  enlève  à  la  méthode  ancienne  tous  ses  incon¬ 
vénients  :  adhérence  sur  les  bords,  irritation  des  zones  de 
peau  saine,  macération,  etc...  C’est  le  procédé  des  panse¬ 
ments  humides  sur  pâte  à  l'oxyde  de  zinc. 

A  vrai  dire,  on  le  trouve  bien  signalé  dans  les  auteurs 
classiques  (voir  en  particulier  les  ouvrages  de  Brocq  et  de 
M.  Darier)  mais  en  quelques  lignes  et  comme  un  procédé 
d’exception.  Les  résultats  qu’on  obtient  par  son  emploi  sys¬ 
tématique  sont  tels  qu’il  est,  croyons-nous,  souhaitable  de  le 
voir  se  diffuser. 

Les  pansements  humides,  faits  comme  ci-dessus,  sont  appli¬ 
qués  sur  des  couches  épaisses  d’une  pâte  à  l’oxyde  de  zinc.  On 
emploiera  soit  la  pâte  classique  dite  de  Lassar,  dont  il  n’est 
pas  inutile  peut-être  de  rappeler  la  formule  : 

Oxyde  de  zinc. 

Amidon . 

Vaseline . 

Lanoline . 

soit  mieux  une  pâte  épaisse  suivant  la  formule  : 

Oxvde  de  zinc . j 

Talc . I 

Amidon . \  àâ 

Lanoline . .  .  ) 

soit  encore,  surtout  si  la  dermatose  est  très  irritée  ou  très 
irritable,  une  pâte  à  l’huile,  plus  calmante  que  l’on  prescrira 
ainsi  : 

Oxvde  de  zinc.  .  . 

Talc . 

Amidon . 

Huile  de  noyaux. 

Vaseline . 

Lanoline . 

Cette  pâte,  .surtout  si  elle  est  préparée  à  chaud,'sera  plus 
onctueuse  que  les  précédentes  et  s’étendra  beaucoup  mieux 
surtout  en  hiver  ou  par  temps  froids.  Par  contre,  en  été,  pen¬ 
dant  les  grosses  chaleurs,  la  première  et  surtout  la  seconde, 
adhéreront  mieux  et  joueront  mieux  leur  rôle  d’isolant  neutre. 

On  pourra  recourir  à  cette  méthode  des  pansements  humi¬ 
des  sur  couches  épaisses  de  pâte  neutre  même  dans  les  pous¬ 
sées  très  aiguës  d’eczéma  papulo-vésiculeux  dans  lesquelles 
les  pâtes  sont  déconseillées  j  ar  les  classiques  jrarcc  qu’«  échauf¬ 
fantes»  pour  la  peau  et  provoquant  la  macération.  Les  panse¬ 
ments  humides  feront  tolérer  la  pâte  à  l’oxyde  de  zinc  et  celle- 
ci  empêchera  les  actions  secondaires  défavorables  des  panse¬ 
ments  humides. 

Enfin,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  s’il  s’agit  d’une 
dermatose  secondairement  infectée  pour  laquelle  on  craint 
l’action  irritante  des  pansements  humides  antiseptiques,  on 
pourra  ajouter  à  la  pâte  à  l’oxyde  de  zinc  un  antiseptique  à 
faible  dose  (oxyde  jaune  de  Hg  à  0  gr.  .30  ou  1  gramme  pour 
100)  et  appliciuer  sur  les  couches  épaisses  de  la  pâte  un  j  anse- 
ment  humide  simple  ou  émollient. 

Bien  n’empêche  d’ailleurs  d’employer  de  la  même  façon,  à  la 
place  des  j  aasements  humides,  des  cataplasmes  de  fécule  de 
pomme  de  terre,  qui  dans  les  cas  de  dermite  aiguë  donnent 
souvent  des  résultats  meilleurs  et  qui  conviennent  surtout  aux 
dermites  de  peu  de  surface  alors  que  les  pansements  humides 
sont  préférables  lorsque  les  surfaces  malades  sont  très  grandes. 

Cette  façon  nouvelle  d’utiliser  les  vieilles  thérapeutiques 
qui  ont  fait  leurs  preuves  et  qu’on  a  injustement  trop  délais¬ 
sées,  méritait,  nous  semble-t-il,  d’être  mieux  connue.  Elle  est 
susceptible  de  donner  de  très  l)rillants  résultats  et  elle  peut 
être  mise  en  œuvre  très  simplement  par  le  malade  lui-même  ou 
par  son  entourage.  N’exigeant  aucune  précaution  spéciale 
mais  seulement  un  peu  de  soin. 

J.  Bous  SET. 
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favorables.  Elle  serait  donc  plutôt  à  déconseiller  dans  ces  cas 
de  tumeur  cancéreuses  non  papillaires. 

Le  radium  a  pu  être  également  employé  par  la  voie  natu¬ 
relle  dans  les  tumeurs  de  la  vessie  avec  quelques  succès,  tout 
d’abord  dans  des  tumeurs  papillaires  que  l’on  a  jugé  inopéra¬ 
bles  en  raison  de  leur  étendue,  et  il  a  pu  donner  de  bons  résul¬ 
tats. 

Un  de  mes  malades  à  la  suite  de  cette  application  par  les 
voies  naturelles  resta  guéri  sept  ans,  et  s’il  récidiva  ce  fut 
du  côté  ()])posé.  Comme  une  première  tumeur  avait  englobé 
l'uretère  droit  et  que  la  seconde  entourait  l’uretère  gauche,  je 
crus  prudent  de  ne  pas  intervenir  et  je  fis  une  nouvelle  appli¬ 
cation  de  radium,  qui  du  reste  ne  donna  qu’un  résultat  très 
momentané  et  le  malade  succomba  à  des  accidents  d’anurie. 

On  peut  employer  le  radium  pour  essayer  de  retarder  l’évo¬ 
lution  d’un  néoplasme  et  dans  ces  cas,  si  l’on  n’obtient  pas  un 
résultat  très  net,  tout  au  moins  on  n’aura  pas  aggravé  la  situa¬ 
tion  du  malade  par  une  intervention  telle  que  la  taille. 

Là  où  le  radium  a  véritablement  une  influence  extrêmement 
favorable,  c’est  dans  les  hématuries  d’origine  vésicale  :  qu’elles 
soient  dues  à  un  papillome,  qu’elles  soient  dues  à  une  tumeur, 
les  hématuries  cèdent,  on  peut  le  dire,  toujours  à  une  applica¬ 
tion  de  radium.  s 

Les  applications  de  radium  auront  leurs  indications  dan- 
les  tumeurs  malignes  inopérables  et  saignantes,  mais  elles  peu¬ 
vent  avoir  également  leur  indication  dans  de  simples  papillo- 
mes  qui  saignent  de  telle  façon,  la  sonde  à  demeure  ne  les  fai¬ 
sant  pas  cesser,  tpi’il  est  impossible  de  pratitpier  une  cystos 
scopie  pour  reconnaître  l’existence  du  papillome  et  se 
caractères.  Dans  ces  cas,  une  application  de  radium  arrêtant 
l’hémorragie  })ermcttra  de  savoir  à  quoi  on  a  affaire  et  d’insti¬ 
tuer  la  thérapeutique  qui  convient  à  ces  cas. 

Enfin  il  n’est  pas  douteux  que  le  radium  agissant  sur  les 
papillomes,  tumeurs  radio-sensibles,  n’ait  une  influence  très 
favorable  pour  éviter  les  récidives  parfois  si  fréquentes  dans 
certains  cas  de  tumeur  papillaire. 

11  y  a  quelques  années,  après  le  Docteur  Gauthier  (de  Lyon), 
j’avais  opéré  d’abord  par  la  taille,  puis  fnlgiiré  peut-être  douze 
ou  quinze  fois  des  papillom.es  chez  un  malade,  papil'om.s  qui 
récidivaient  avec  une  rapidité  extraordinaire.  Je  proposai, 
pour  arrêter  l’évolution  et  la  récidive  de  ces  papillomes,  une 
application  de  radium.  Gelle-ci  donna  véritablement  un  résul¬ 
tat  excellent,  car  à  partir  de  ce  moment  je  n’eus  plus  à  ful- 
gurer  qu’une  fois  un  tout  petit  papillome  et  la  guérison  fut 
définitive.  11  est  évident  que  dans  ce  cas  les  greffes  papil¬ 
laires  avaient  été  détruites  par  l’application  de  radium. 

Cela  étant  dit  sur  les  indications  du  radium  dans  différentes 
affections  ce  ruiètre.  d?  la  prostat?  ou  de  la  VlSsIc,  comment 
pouvons-nous  l’appliquer  ? 

Pour  les  applications  urétrales,  portant  sur  l’urètre  anté¬ 
rieur  ou  sur  l’urètre  postérieur,  dans  le  cas  d’hypertrophie  de 
la  prostate  par  exemple,  ces  applications  seront  pratiquées  par  1 
la  voie  naturelle  au  moyen  d’une  sonde  spéciale  qu’a  fait  cons-  i 
truire  la  Doctoresse  Kogan,  possédant  deux  conduits,  l’un  pe-  | 
tit  qui  débouche  à  rextrémité  de  la  sonde  et  i)ermet  l’écoule-  ! 
ment  de  rurine,  l’autre  d’un  calibre  suffisant  pour  permettre 
la  mise  en  place  dans  son  intérieur  des  tubes  de  radium. 

Si  l’application  est  faite  pour  un  angiome,  on  localisera 
exactement  la  situation  de  cet  angiome  au  moyen  de  l’iirè- 
troscopie  et  on  i)iacera  les  tubes  de  radium  dans  la  sonde  de 
façon  qu’ils  correspondent  exactement  à  l’angiome. 

S’il  s’agit  d’une  application  jmur  affection  de  la  prostate 
on  placera  les  tubes  de  radium  à  l’extrémité  même  de  la  sonde 
que  l’on  aura  introduite  jusque  dans  la  vessie,  la  partie  où  se 
trouvent  h.  s  tul  es  restant  dans  Furèt  e  prostatique 

Ces  applications  sont  généralement  faites  à  la  dose  de 
ô.ô  milligrammes  de  radium-élément  ;  elles  durent  entre  36  et 
18  heures  ;  elles  ne  présentent  aucun  inconvénient  et  l’on  peut 
dire  qu’elles  ne  sont  pas  suivies  d’une  réaction  violente  de 
Furètre  qui  paraît  bien  supporter  Faction  du  radium. 

Lorsque  pour  un  cancer  de  la  prostate  on  emploiera  le 
radium  par  les  voies  naturelles,  il  est  utile  d’employer  ce 
radium  par  la  voie  rectale  en  même  temps  que  par  la  voie  uré- 


trale  ;  mais  dans  ce  cas  le  radium  rectal  devra  être  de  faible- 
dose,  et  25  milligrammes  de  radium-élément  seront  plus  que 
suffisants.  D’autre  part  il  ne  faudra  pas  prolonger  l’applica¬ 
tion  rectale  au  delà  de  24  heures,  car  la  muqueuse  rectale  est 
particulièrement  sensible  et  une  application  plus  prolongée 
donnerait  lieu  à  des  phénomènes  de  rectite  extrêmement 
douloureux,  qui  peuvent  durer  très  longtemps. 

Par  conséquent,  après  avoir  placé  un  tube  de  radium  dans 
Furètre,  un  autre  dans  le  rectum,  on  retirera  le  tube  rectal  au 
bout  de  24  heures,  alors  qu’on  pourra  laisser  le  tube  urétral 
18  heures. 

Les  applications  de  radium  pour  les  affections  vésicales  se 
praticiueront  au  moyen  d’une  sonde  spéciale  en  caoutchouc 
très  h  ngue  dans  l’intérieur  de  laquelle  on  placera  les  tubes  ck^  ■ 
radium  ;  entre  les  deux  on  laissera  un  petit  intervalle  de  façon 
(pie  la  sonde  puisse  se  replier  dans  la  vessie.  D’autre  part,  en 
cleçà,  du  dernier  tulîe  de  radium,  on  pratiquera  à  la  sonde 
un  orihee  afin  que  l’urine  puisse  s’écouler. 

La  vessie  supporte  en  général  assez  bien  les  applications 
de  radium  ;  cependant  elles  peuvent  créer  des  phénomènes 
névritiques  extrêmement  douloureux  et  très  prolongés.  Chez 
le  malade  dont  je  vous  ai  rapporté  l’observation,  où  j’ai  appli-* 
(pié  du  radium  pour  faire  cesser  la  reproduction  incessante 
tics  polypes,  il  y  eut  une  réaction  douloureuse  qui  dura  envi¬ 
ron  un  an.  A  ce  moment  je  vis  le  malade,  il  fut  vu  par  nombre 
d’urologues  qui  ne  trouvèrent  pas  plus  que  moi  aucune 
modification  de  la  muqueuse  expliquant  ces  douleurs.  Elles 
étaient  évidemment  d’origine  névritique. 

Dans  les  cas  où  la  vessie  paraît  saine  il  semble  que  l’appli¬ 
cation  de  radium  est  plus  mal  supportée  que  dans  des  vessies 
malades.  Je  n’ai  jamais  observé  ces  réactions  dans  les  cas  où. 
j’ai  employé  palliativement  le  radium  par  les  voies  naturelles- 
dans  les  tumeurs  de  la  vessie. 

Les  applications  de  radium  à  la  suite  d'opéiation  peimct 
tant  d’atteindre  dir, ct.ment  'les  lésions  seront  faites  au 
moyen  d’aiguilles  que  l’on  placera  en  nombre  plus  ou  moins 
considéralde  suivant  l’étendue  de  la  lésion  lorsqu’on  jugera 
bon  d’agir  directement  profondément  sur  les  foyers. 

Pour  la  prostate  ces  aiguilles  seront  introduites  par  le  péri¬ 
née.  Une  incision  transversale  mettra  à  jour  la  face  postérieure 
de  la  prostate  ;  le  doigt  repérant  les  parties  dures,  néopla¬ 
siques,  des  aiguilles  seront  enfoncées  dans  la  masse,  en  les- 
espaçant  de  un  à  deux  centimètres  et  en  mettant  une  quantité 
d’aiguilles  suffisantes  pour  réaliser  ui  e  dose  totale  de  30  à  33 
milligrammes  de  radium-élément  environ.  Au-dessous  de  ces 
aiguilles  un  bon  tamponnement  protégera  le  rectum.  Ces 
aiguilles  seront  laissées  au  moins  cinq  jours  en  [iJace.  Pen¬ 
dant  ce  temps  une  sonde  urétrale  à  demeure  évacuera  l’urine. 

Dans  les  tumeurs  de  vessie  que  l’on  juge  justiciables  d’une 
implantation  d’aiguilles,  c’est  par  la  taille  qu’on  les  placera. 
Rien  de  particulier  dans  la  mise  en  place  de  ces  aiguilles,  qui 
seront  espacées,  comme  je  le  disais  tout  à  l’heure,  de  un  cen¬ 
timètre  à  deux  centimètres.  Là  encore  on  emploiera  en  totalité 
une  dose  de  30  à  33  milligrammes  de  radium-élément  et  les 
aiguilles  seront  laissées  cinq  à  six  jours  en  place,  maintenues 
enfoncées  par  une  mèche  intravésicale,  la  vessie  étant  d’autre 
part  drainée  au  moyen  d’un  tube  à  double  courant. 

En  résumé  les  cas  dans  lesquelles  le  radium  peut  trouver 
son  emploi  dans  ks  affections  et,  s  voies  circulais  s  sont  assez 
nombreux.  Il  faut  bien  le  dire,  s’il  est  curatif  dans  quelques 
cas,  dans  les  angiomes  de  Furètre, danslestumeurs  papillaires 
de  la  vessie,  dans  les  autres  cas  il  n’est  vraiment  que  palliatif 
Je  ne  connais  pas  encore  un  cas  de  cancer  de  la  prostate 
par  exemple  guéri  définitivement  par  les  applications  de 
radium.  On  les  améliore  notablement  un  certain  temps,  mais 
la  guérison  elle-même  est  plus  aléatoire.  Par  contre,  pallia¬ 
tivement,  le  radium  rend  de  très  grands  services  dans  les 
hypertrophies  et  les  cancers  de  la  prostate,  dans  certaines 
variétés  de  tumeurs  vésicales,  et  d’autre  part  dans  les 
hémorragies  prostatiques  ou  vésicales  il  est  de  la  plus  haute 
tuilité.  (i’est  un  moyen  donc  qu’il  faut  connaître,  dont  l’em¬ 
ploi  n’est  peut-être  pas  suffisamment  généralisé  et  qui  peut 
})ourtant  fournir  les  résultats  les  plus  intéressants. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


I>e  pneumothorax  spontané  bénin 

On  a  trop  souvent  tendance  à  considérer  tout  pneumothorax, 
survenant  chez  un  sujet  jeune  et  ne  reconnaissant  pas  de  cause 
évidente,  comme  étant  d’origine  tuberculeuse,  quitte  à  parler 
de  bacillose  atténuée  ou  latente  lorsque  la  preuve  de  celle-ci  est 
impossible  à  faire.  Il  existe  en  réalité,  dit  M.  Wetterwald  qui 
consacre  sa  thèse  (Paris,  1937)  à  la  question,  un  groupe  de  pneu¬ 
mothorax  d’allure  essentiellement  bénigne,  dans  la  production 
desquels  la  tuberculose  ne  joue  aucun  rôle. 

On  donne,  dit-il,  les  qualificatifs  de  «  bénin  »,  «  simple  »,  «  idiopa¬ 
thique»  à  une  variété  de  pneumothorax  survenant,  sans  pro¬ 
dromes,  à  la  suite  ou  non  d’un  effort,  chez  des  sujets  en  parfaite 
santé  ;  atteignant  dans  la  grande  majorité  des  cas  le  sexe 
masculin,  entre  20  et  30  ans,  il  mérite  bien  le  nom  de  «  pneumc- 
thorax  des  conscrits  »  que  lui  a  donné  L.  Galliard. 

En  clientèle  de  consultation,  sa  fréquence  est  sensiblement  la 
,  même  que  celle  du  pneumothorax  tuberculeux. 

Les  caractères  cliniques  du  pneumothorax  bénin  ont  été  bien 
analysés  par  M.  Courcoux. 

Les  symptômes  fonctionnels  qui  marquent  son  début  ont  une 
intensité  très  variable  mais  ils  n’affectent  jamais  une  allure  dra¬ 
matique.  Ils  sont  essentiellement  représentés  par  la  douleur  et  la 
dyspnée,  celle-là  se  calmant  assez  vite,  alors  que  celle-ci  s’ac¬ 
croît  progressivement. 

La  sémiologie  physique  est  celle  d'un  pneumothorax  total  et 
pur  ;  l'examen  radiologique  permet  d'apprécier  l’absence  d’ad¬ 
hérences,  et  la  forme  du  collapsus  :  ce  dernier  est  parfois  peu 
accentué,  il  se  limite  alors  le  plus  souvent  au  sommet.  La  pres¬ 
sion  intrapleurale  est,  en  général,  faiblement  positive. 

L’évolution  se  poursuit  favorablement,  sans  fièvre,  sans 
atteinte  de  l’état  général,  sans  troubles  fonctionnels.  On  \oit 
rarement  se  produire  un  épanchement  liquidien  ;  s’il  survient,  il 
reste  toujours  peu  abondant  et  revêt  les  caractères  d’une  réac¬ 
tion  mécanique. 

En  moyenne,  la  réexpansion  pulmonaire  est  achevée  au  bout 
de  trois  à  quatre  semaines  ;  cette  durée  est  quelquefois  rac¬ 
courcie  ou  prolongée  selon  l’importance  du  collapsus.  Le  pneu¬ 
mothorax  se  résorbe  sans  provoquer  de  symphyse  pleurale  et  la 
radiographie  montre  l’intégrité  des  champs  pulmonaires. 

Le  pronostic  est  excellent,  tant  immédiat  que  tardif  et  on 
n’observe  ultérieurement  aucune  manifestation  tuberculeuse. 

Les  récidives  sont  fréquentes  et  constituent  un  des  traits 
les  plus  saillants  du  pneumothorax  bénin.  Atteignant  le  côté 
homologue  ou  l’opposé,  elles  surviennent  à  intervalles  variables  ; 
l’importance  de  leurs  manifestations  cliniques,  le  temps  néces¬ 
saire  à  la  résorption  du  gaz  vont  souvent  en  décroissant.  Les 
formes  bilatérales  simultanées  sont  très  rares. 

Dans  le  cadre  du  pneumothorax  simple,  ])euvent  rentrer  : 
d’une  part  le  pneumothorax  chronique,  qui  ne  diffère  de  la 
forme  (  du  conscrit  »  que,  par  la  longue  persistance  du  collapsus, 
d’autre  part  l'hémo-pneumothorax  spontané,  dont  l’évolution 
peut  cependant  être  fatale  du  fait  de  l’abondance  de  l’hémor¬ 
ragie. 

Parfois  délicat  dans  les  formes  frustres,  le  diagnostic  est 
généralement  facile  ;  le  point  important  est  d’établir  la  nature 
bénigne  du  pneumothorax  ;  il  ne  faut  négliger  aucune  recher¬ 
che  permettant  d’éliminer  à  coup  sûr  la  tuberculose. 

Les  rares  vérifications  anatomiques  ([ui  ont  été  faites  ont  tou¬ 
tes  permis  de  eonstater  l'absence  de  lésions  tuberculeuses  et 
emphysémateuses  :  mais  par  contre  l’existence  de  vésicules  ou 
de  bulles  situées  à  la  surface  du  poumon,  ainsique  des  altérations 
de  la  plèvre. 

Les  caractéristiques  cliniques  du  pneumothorax  bénin,  le  bon 
état  de  santé  persistant  des  sujets  qu’il  atteint,  les  constatations 
anatomi<iues,  bactériologiques  et  radiologicpies,  permettent, 
avec  M.  Lourcoux,  de  rejeter  les  théories  qui  voient  à  l’origine 
de  cette  affection  la  perforation  d'une  petite  lésion  tuberculeuse, 
plus  ou  moins  torpide,  latente  ou  même  cicatricielle. 

Rien  cpie  les  lésions  de  la  plèvre  jouent  un  rôle  essentiel  dans 
le  déterminisme  du  pneumothorax,  la  déchirure  d’une  adhérence 
pleurale  parait  à  M.  Weterwald  insuflisante  à  elle  seule  à  expli¬ 
quer  son  apparition. 

La  rupture  d’une  vésicule  d’emphysème  ..  essentiel»  est 
très  rare,  du  fait  de  l’intégrité  habituelle  de  la  plèvre  et  de 
l’absence  de  rétrécissement  bronchiolique. 

L’emphysème  vicariant  <  n’est  pas  non  plus  en  cause. 


Le  rôle  pathogénique  primordial  paraît  à  M.  Weterwald  être 
joué  par  une  variété  de  huiles  décrite  par  Fischer-Wasels  et 
dont  Pardalct  Mazzéi  ont  récemment  repris  l’étude  :  ces  bulles 
cjui  ont  été  constatées  plusieurs  fois  sur  les  radiographies,  se 
développent  en  général  de  la  même  fnçon,  mais  sur  un  territoire 
beaucoup  plus  restreint  que  l’emphysème  scléro-atrophique 
de  Letulle  ;  elles  se  forment,  en  efïet,  le  plus  souvent,  au  voisinage 
de  cicatrices  cortico-pleurales,  par  atrophie  des  parois  alvéolai¬ 
res,  rétraction  et  compression  des  bronchioles  (ce  qui  réalise  un 
système  de  soupape)  ;  leur  rupture  s’explique  par  une  atrophie 
des  éléments  élasti([ues  de  la  plèvre  viscérale. 

Différents  processus  inflammatoires,  parmi  lesquels  la  tuber¬ 
culose  tient  sans  doute  la  première  place,  sont  à  l’origine  de  ces 
nodules  cicatriciels,  mais  n’interviennent  plus  dans  le  déter¬ 
minisme  du  pneumothorax. 

Moins  fréquemment  sont  en  cause,  et  lorsqu’elles  restent 
localisées  à  une  région  circonscrite  de  la  cortiealité,  des  malfor¬ 
mations  pleuro-pulmonaires  vésiculeuses  ou  kystiques,  liées 
à  des  anomalies  de  développement  d’origine  eongénitale. 

L’existence  d’une  ou  de  plusieurs  zones  pleurales  et  sous- 
pleurales  de  moindre  résistance  explic[ue  aisément  les  récidives. 

Quant  à  l’effort,  il  ne  joue  qu’un  rôle  favorisant  dans  la  produc¬ 
tion  du  collapsus. 

Le  traitement  immédiat  consiste  à  maintenir  le  patient  au 
repos  complet  ;  si  la  douleur  persiste,  on  appliquera  des  com¬ 
presses  chaudes,  on  administrera  de  l’opium  à  faibles  doses. 

Faut-il,  en  cas  de  dyspnée,  pratiquer  une  exsufllation. 
M.  Courcoux  trace  les  règles  suivantes  ; 

1”  Dans  le  cas,  très  rare,  d’un  pneumothorax  suffocant,  il 
faut  agir  vite,  en  se  passant  du  contrôle  radiologique  et  même 
du  contrôle  manométrique.  Une  aiguille  enfoncée  dans  l’aiselle 
ou  sous  la  clavicule  permet  à  l’air  en  surpression  de  sortir. 

2”  Le  malade  est  sufïisamment  valide,  mais  présente  une 
dyspnée  marquée  :  on  mesure  la  pression  pleurale  et  si  la  chose 
est  possible,  on  lait  un  examen  radioscopique  afin  d’apprécier  le 
degré  de  collapsus.  La  pression  dépasse  4-  le  collapsus  est 
très  aceentué  :  il  est  indiqué  de  pratiquer  une  évolution  lente  et 
modérée,  en  s’arrêtant  lorsque  la  pression  s’équilibre  un  peu 
au-dessus  de  zéro. 

Mais  souvent,  ce  n’est  pas  l’élévation  de  la  pression  pleurale 
cjui  provoque  la  dyspnée  ;  celle-ci  peut  être  d’origine  cardiaque 
et  il  sera  utile  alors  de  faire  une  exsufflation,  surtout  à  droite, 
à  cause  de  la  compression  de  l’oreillette. 

11  n’y  a  ici,  cependant,  aucune  règle  absolue,  dit  M.  Wetter¬ 
wald,  et  cette  intervention  est  rarement  à  renouveler.  Certains 
auteurs  déconseillent  même  toute  exsufllation,  sauf  en  cas  de 
dyspnée  et  de  déviation  cardiaque  marquée,  de  peur  de  rouvrir 
la  brèche  qui  tendait  à  s’obturer  (Hillemand,  Gilbrin  et  Parfus). 

Enfin,  en  cas  de  collapsus  peu  marqué,  l’obstention  est  la 
règle. 

tu’ hémopneumothorax  grave  commande  le  repos  absolu,  l’in¬ 
jection  de  lobe  postérieur  d’hypophyse,  l’administration  de  sti¬ 
mulants  diffusibles,  au  besoin  une  transfusion  sanguine.  La 
ponction  évacuatrice  du  liquide  ne  sera  faite  que  plus  tard,  s’il 
existe  une  importante  déviation  cardiaque. 

En  présence  d’un  collapsus  bilatéral,  on  commencera  par  dé¬ 
comprimer  le  côté  atteint  le  premier. 

Plus  tard,  on  évitera  que  ce  sujet  reprenne  son  activité  avant 
la  résorption  complète  du  pneumothorax. 

On  lui  conseillera  à  éviter  les  efforts  et  les  causes  de  fatigue. 
Le  repos  et  le  changement  d’air  seront  utiles,  mais  nullement 
indispensables.  On  voit  trop  souvent,  dit  M.  Weterwald,  inter¬ 
dire  à  des  convalescents  de  pneumothorax  bénin,  toute  activité 
pendant  six  mois  et  même  davantage,  comme  s’ils  avaient  pré¬ 
senté  une  manifestation  bacillaire. 

Divers  procédés,  préconisés  pour  éviter  les  récidives,  ne 
paraissent  pas  avoir  été  très  efTicaces.  V.  G. 


I2eniploi  du  mercure  on  gjnécolooie 

Le  mercure  est  un  excitant  du  système  lymj)liati(iue  et  c’est 
sans  doute  ainsi  qu'il  a  mérité  le  ([ualincatif  de  médicament 
antiphlogistique,  dette  apia-llation,  chère  à  nos  anciens,  cor¬ 
respond  à  une  propriété  réelle, mais  bien  dilücile  à  délinir.  I.es 
quehjues  classifjues  (fueje  viens  de  parcourir  avant  de  rédiger 
ces  lignes,  ne  sont  guère  explicites.  <<  !, 'usage  et  une  conventi  jii 
imprescriptible,  dit  Tkousskau,  déterminent  mieux  qu’au¬ 
cune  définition  ce  qu’il  faut  entendre  par /ncdica/z’on  anliphlu- 
qistiqne  ». 


MODIFICATEUR  CIRCULATOIRE  TOTAL 
MODIFICATEUR  DE  LA  NUTRITION 

DOSES  :  de  20  à  40  gouttes  aux  deux  repas 
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DE  LECLAINCHE  ET  VALLÉE 


en  applications  locales 


2  Formes 


SERO  VACGN  GELIFIE^ 

DE  LECLAINCHE  ET  VALLÉE 


le  tube  de  50  grammes 

Prix:  15  Frs 


2°  EN  AMPOULES 


DE  LECLAINCHE  ET  VALLEE 

la  boîte  de  10  ampoules  de  5  c.c. 

Prix:  15  Fps 


INDICATIONS 

PLAIES  INFECTEES  .  ANTHRAX  ,  FURONCLES  .  BRÛLURES 
TOUTES  INFECTIONS  DE  LA  PEAU 
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Ces  prémisses  étant  posées,  passons  à  l’examen  de  l’inté¬ 
ressante  thèse  de  M,  R.  DotJY\u  intitulée  :  Etude  de  l’action 
antiphlogistique  du  mercure  employé  en  su])positoires  dans 
les  affections  du  petit  bassin  «  (t).  Mon  attention  avait  été  atti¬ 
rée  sur  cet  ouvrage  parce  que,  pour  des  motifs  tout  autres, 
j’emploie,  journeliement,  les  suppositoires  mercuriels,  dans 
ma  pratique  gynécologique  et  obstétricale.  .J’ai,  donc,  tenu  à 
lire  cette  œuvre  de  notre  jeune  confrère. 

Douy\u  emploie,  principalement,  des  suppositoires  à  base 
d’onguents  mercuriels  ;  onguent  napolitain  à  50  %,  onguent 
mercuriel  à  30  %  et  onguent  gris  cà  12,5  %.  Il  les  emploie  à 
dose  variable,  additionnés  de  diverses  substances  (belladone, 
opium,  etc.). 

Comment  le  mercure  est-il  antiphlogistique  ?  Pour  M.  Doiiyau 
qui  passe  d’un  mot  sur  ce  sujet,  c’est  parce  qu’il  est  vasocons- 
tricteur.  Mais,  à  côté  de  celte  affirmation,  il  faut  relever  une 
expérience  qui  comporte  un  enseignement  intéressant  ;  c’est 
qu’un  cobaye  ayant  reçu  un  suppositoire  mercuriel  présente, 
peu  après,  une  diffusion  du  mercure  dans  tout  le  bassin  et,  plus 
spécialement,  dans  tous  les  lymphatiques  du  bassin. 

M.  Douyait  expose  ensuite  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus 
dans  les  cystites,  les  hémorrhoïdcs,  l’incontinence  d’urine 
(mercure  et  belladone),  les  sciatiques,  la  ])rostatite,  l’orchi 
épipidymite,  la  préparation  aux  passages  de  béniqués,  aux 
cautérisations  du  col  utérin,  aux  cystoscopies  et  aux  applica¬ 
tions  de  diathermie. 

Mais  ce  que  j’ai  lu  avec,  le  plus  grand  intérêt,  c’est  l’appli¬ 
cation  aux  affections  gynécologiques. 

1°  En  ce  qui  concerne  les  métrites,  M.  Douy.au  conseille 
d’associer  aux  trai  tements  employés,  les  suppositoires  mercu¬ 
riels  à  cause  de  «l’état  congestif  de  tout  le  petit  bassin  qui  ac¬ 
compagne  toutes  les  métrites  ». 

2°  Dans  les  salpingites,  les  résultats  ont  été.  très  encoura¬ 
geants  et,  note  très  justement  M.  Douy.au,  il  sert  de  mordant 
à  d’autres  thérapeutiques. 

,3°  Enfin  les  suppositoires  ont  fait  merveille  dans  les  dys¬ 
ménorrhées. 

En  lisant  les  quelques  pages  oh  l’auteur  rapporte  les  résul¬ 
tats  de  son  expérimentation  clinicjue,  j’ai  reconnu  des  faits  que 
j’ai  souvent  observés.  Ce  n’est  point  que  je  sois  d’accord  avec, 
lui  quant  au  mode  d’action  ;  bien  des  résultats  relèvent  d’un 
effet  antisyphilitique,  d’autres  doivent  être  rattachés  à  l’effet 
décalcifiant  du  mercure  que  nos  anciens  connaissaient  bien  et 
dont  j’ai  étudié,  les  fondements  bio-chimiques  dans  une  note 
présentée  à  la  Société  de  Biologie  il  y  a  quelques  années.  Mais 
peu  importent  les  explications  ;  ce  sont  les  faits  qui  importent 
et  le  succès  des  suppositoires  mercuriels  dans  toute  une  série 
d’affections  gynécologiques  est  indéniable. 

Henri  Vignes, 


(1)  Librairie  Chaix,  cd.,  Paris,  1937. 


«  Je  crois  fermement  que  la  génération  actuelle,  c’est-à-dire 
celle  qui  nous  suit  immédiatement,  a  tort  de  ne  point  accorder 
plus  d’importance  à  certains  détails  qui,  à  la  vérité  ne  devraient 
nullement  compter,  mais  qui  pourtant,  comptent  beaucoup. 
Aussi  invraisemblable  que  cela  soit,  le  praticien  négligé  dans  sa 
tenue,  en  chapeau  mou,  à  moins  d'autorité  que  celui  qui  dans  sa 
mise,  est  plus  soigné  et  cette  diminution  de  l’autorité  serait 
probablement  sans  grande  importance  si,  en  même  temps,  la 
confiance,  à  n’en  pas  douter,  et  cela  par  la  logique  même  des 
choses,  n’en  était  elle-même  atténuée.  Xous  avons  tous  connu 
des  praticiens  fort  instruits  qui  n'avaient  aucune  autorité, 
laquelle  se  faisait  très  rare,  alors  que  d’autres  qui  étaient  bien  loin 
d’avoir  les  qualités  scientifiques  des  premiers,  avaient  une 
clientèle  surabondante,  uniquement  parce  qu’ils  savaient  attri¬ 
buer  à  tous  ces  détails  la  valeur  qu’ils  ont  et  qu’ils  ne  devraient 
pas  avoir.  » 

(Louis  Lhapon.  —  Quelques  considérations  sur  l’exercice  de 
la  médecine.  Leçons  du  jeudi  soir  à  lu  clinique  Tarnier.  1  vol. 
1937.  Vigot,  édit,) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  juin  1937 

A  jiropo.sde  cinq  familles  dont  trente-quatre  membres 
sur  qnatre-vingt-six  sont  atteints  de  maladie  de  laibstein. 
—  MM.  G.  Carrière,  E.  Delannoy  et  C.  Hariez  (de  Lille), 
rapporlent  l’analyse  de  ces  cinq  familles  d’osléopsathyrose 
qu’ils  étudient  au  triple  point  de  vue  clinique,  radiologique  et 
biologique.  Cette  dystrophie  héréditaire  et  familiale  frappe 
tous  les  tissus  issus  du  mésenchyme  primitif  :  squelette,  liga¬ 
ments,  sclérotiques. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  l’importance  primordiale, 
des  pertubations  endocriniennes  chez  ces  sujets,  insistent  sur 
le  rôle  vraisemblable  de  l’hyperparathyroïdie,  et  relatent  deux 
tentatives  de  parathyroïdectomie  chez  des  «  sujets  de  verre». 
Ils  n’hésitent  pas  à  ranger  l’ostéopsathyrose,  non  dans  le  cadre 
des  maladies  exceptionnelles,  mais  bien  plutôt  à  l’inscrire  au 
bas  de  la  liste  déjà  si  longue  des  manifestations  de  la  syphilis 
héréditaire  tardive. 

La  «  natalité  »  aux  assises  de  médecine.  —  M.  Henri 
Godlewski.  —  Le  plan  généralde  recherches  comportait  l’étude 
comparée  des  foyers  de  surnalalilé  et  de  dénatalité.  Les  pre¬ 
miers  s’observent  avec  le  plus  de  constance  dans  les  milieux 
sédentaires  et  fidèles  aux  disciplines  morales  (ainsi  les  popu¬ 
lations  pastorales,  en  haute  altitude).  L’importance  de  ces 
foyers  diminue  sans  cesse  tandis  que  la  dénatalité  s’accuse  et 
devient  générale. 

La  dénatalité  a  deux  causes  majeures  :  la  restriction  et  l’avor¬ 
tement  volontaires,  auxquels  il  convient  d’ajouter  la  stérilité 
organique. 

Pour  entraver  ies  conséquences  de  la  dénatalité,  la  lutte  contre 
la  mortalité  infantile  a  réduit  l’effondrement  en  conservant 
des  procréateurs.  Cette  mortalité,  fléau  d’hier,  ne  subsiste 
aiarmante  que  par  places  progressivement  restreintes,  résul¬ 
tat  brillant  dû  à  l’application  des  découvertes  de  la  science. 
Le  corps  médical  en  a  été  l’exécutant  et  le  propagandiste 
fervent. 

D’autres  moyens  peuvent  agir  comme  correctifs  contre  la 
dénatalité  :  dans  ce  but.  le  chef  de  famille  est  à  soutenir  prati¬ 
quement  et  moralement  par  l’institution  de  la  péréquation  des 
charges,  par  des  allocations  familiales,  par  des  franchises  exal¬ 
tantes.  Pour  les  ressources  nécessaires,  M.  le  Doyen  Merklen  a 
proposé  l'institution  d’une  caisse  autonome  de  la  Natalité,  ali¬ 
mentée  par  les  prélèvements  que  l’Etat  perçoit  sur  les  céliba¬ 
taires  et  ménages  sans  enfants. 

Mais  la  proposition  la  plus  générale  et  la  plus  souvent  for¬ 
mulée  par  les  médecins  fut  la  nécessité  d’une  politique  de 
famille,  en  vue  de  lui  obtenir  le  statut  légal,  fixant  les  droits  du 
foyer  en  regard  de  l’individualisme,  dont  les  lois,  suivant 
l’expression  de  Renan,  sont  faites  «  pour  des  citoyens  qui 
naissent  enfants  trouvés  et  meurent  célibataires  ». 

Thyroïdine  et  points  d’ossification.  -  MM.  Mussio- 
Fournier  et  Cervino. 

I.a  vaccination  antituberculeuse  des  grands  enfants 
sans  cuti-réaction  préalable.  MM.  Foley  et  Parrot, 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  mai  1937 

Suppléances  circulatoires  jiar  les  adhérences  pleu¬ 
rales.  —  MM.  P  Ameuille,  J.-M.  Lemoine  et  J.  Fauret,  ont 
étudié  la  circulation  dans  les  adhérences  pleurales  minces  ou 
étendues  au  cours  d’interventions  opératoires,  mais  aussi  sur 
des  pièces  expérimentales  après  ligature  de  divers  vaisseaux 
pulmonaires. 

Ils  en  concluent  qu’il  existe  dans  ces  adhérences  des  com¬ 
munications  vasculaires  importantes  unissant  lesystème  inter¬ 
costal  au  système  pulmonaire. 

Dans  les  cas  d’oblitération  de  l’artère  pulmonaire  ou  de 
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l’artère  bronchique,  le  réseau  vasculaire  adhérentiel  paraît 
amenerle  sang  des  artères  intercostal  aux  veines  pulmonaires  ; 
dans  le  cas  d’oblitération  des  veines  pulmonaires,  le  sang 
paraît  passer  des  artères  pulmonaires  aux  veines  intercostales. 

Il  semble  y  avoir  possibilité  d’une  suppléance  vasculaire 
très  active  par  les  vaisseaux  des  adhérences  en  cas  d’oblitération 
d’un  des  systèmes  de  la  circulation  pulmonaire.  On  peut 
craindre  en  conséquence  que  la  destruction  des  adhérences 
pleurales  par  thoracocaustie,  ou  section  chirurgicale,  n’en 
vienne  à  nuire  à  la  nutrition  du  poumon  ainsi  dégagé. 

A  propos  du  signe  de  Kienbock.  —  M.  E.  Sergent,  tout 
en  reconnaissant  l’intérêt  des  observations  apportées  par  MM. 
Thoyer-Rozat  et  Jacques  Bernard  et  tout  en  admettant  le  rôle, 
si  nettement  démontré  par  Rist,  du  balancement  du  médiastin 
dans  le  déterminisme  du  signe  de  Kienbock,  s’attache  à  mon¬ 
trer  que,  cependant  le  «  mouvement  paradoxal  »  de  l’émidia- 
phragme  ne  peut  pas  être  considéré  comme  inexistant.  11  a  pu 
constater  et  faire  constater  maintes  fois  l’existence  de  ce 
«  mouvement  de  bascule  «  en  examinant  le  malade  en  décubitus 
dorsal  ;  l’hémidiaphragme  ainsi  mis  en  évidence,  puisque  le 
liquide  se  collecte  dans  la  région  dorsale  de  l’hémithorax, 
apparaît  en  forme  de  cupule  ou  de  vasque  et  on  peut  cons¬ 
tater,  sans  la  moindre  hésitation,  dans  bon  nombre  de  cas, 
que  ses  mouvements  se  font  en  sens  inverse  de  ceux  de 
l’hémidiaphragme  opposé. 

Erythrémie  du  type  Geisbock.  Essai  de  radiothérapie 
inlundibulo  hypophysaire.  — MU.  J.  Decourt,  P.  Mathieu 
et  G.  Blaire . 

Maladie  de  Vaquez  traitée  avec  succès  par  la  télé- 
rœntgenthérapie  totale.  —  J.  Decourt,  Marcel  Joly  et  G. 
Blaire. 

Inlarctus  du  myocarde  et  hypochlorémie.  —  MM. 
Batbery,  Bacbman  et  H. -P.  Klotz  etudient  un  cas  d’infarctus 
du  myocarde  dans  lequel  existait  un  trouble  important  de  la 
chlorémie  consistant  en  une  hypochlorémie  plasmatique  et 
globulaire.  Dans  ce  cas  qui  semblait  désespéré,  la  thérapeu¬ 
tique  de  rechloruration  eut  un  résultat  remarquable  sur  l’évo¬ 
lution  immédiate  des  symptômes.  La  sortie  prématurée  du 
malade  du  service  ne  permit  pas  de  juger  de  la  persistance  de 
cette  amélioration. 

Un  cas  d’érythrocyanose  du  membre  inférieur  droit 
(sydrome  de  déficit  du  sympathique).  —  MM.  E.  Façon, 
N.  Vasilesco  elH.Brucb  rapportent  l’observation  d’un  malade, 
qui  pendant  l’évolution  d’une  tuberculose  pulmonaire,  a  pré¬ 
senté  une  érythrocyanose  non  douloureuse  du  membre  infé¬ 
rieur  droit  due  à  un  déficit  sympathique. 

Sur  un  cas  de  néphrite  mortelle  avec  syndrome  Im¬ 
moral  néphrosique  survenue  au  cours  de  l’évolution 
d’une  tuberculose  pulmonaire.  M.  H.  Mondon  rapporte 
l’observation  d’une  néphrite  grave  survenue  chez  un  tuber¬ 
culeux. 

La  symptomatologie  présentée  par  ce  sujet  reproduisait  en 
partie  celle  de  la  néphrose  lipoïdique  :  albuminurie  massive 
ayant  atteint  te  taux  de  17  gr.,  50  %.  (Bdèmes  considérables. 
Hyposérinémie  avec  abaissement  considérable  du  coefficient 
albumineux  (0,2).  Augmentation  du  taux  des  lipoïdes  (12  gr.). 
Elévation  légère  de  la  cholestérine  (2  gr.  08).  Par  contre,  le 
syndrome  humoral  néphrosique  était  accompagné  d’une  réten¬ 
tion  chlorurée  uréique. 

L’évolution  de  cette  néphropathie  fut  extrêmement  rapide 
(cinq  mois  avant  la  mort,  un  examen  d’urine  avait  montré 
une  élimination  uréique  normale,  et  l’absence  d’albuminurie). 

Anatomiquement,  il  s'agissait  d’une  néphrite  mixte  à  petits 
reins  blancs  avec  lésions  des  glomérules,  des  tubes  contour¬ 
nés  et  du  tissu  interstitiel,  sans  dégénérescence  amyloïde  ni 
lipoïde. 

Cette  néphrite,  très  vraisemblablement  due  aux  toxines 
tuberculeuses, et  qui  ne  reproduisait  pas  exactement  le  tableau 
décrit  par  Landouzy  et  Léon  Bernard  soulève  une  fois  encore 
le  problème  de  l’existence,  comme  entité  morbide,  de  la  né¬ 
phrose  lipoïdique. 

Leucoblastose  aleucémique.  Cry|)to  leucémie  aiguë. 
—  MM.  R.  Boulin,  Iscb-Wall,  Uhry  et  Charousset  rapportent 
un  cas  de  leucoblastose  aleucémique  caractérisé  cliniquement 
par  l’anémie,  la  fièvre,  la  splénomégalie,  des  adénopathies 
discrètes,  confirmé  par  la  ponction  sternale  et  la  biopsie  de 


tumeurs  cutanées  qui  ne  décela  que  des  leucoblastes.  Ce  cas 
est  remarquable  par  l’absence  totale  de  leucoblastes  dans  le 
sang,  par  l’association  d’un  syndrome  de  Mickulicz,  par  la 
présence  de  tumeurs  cutanées,  par  la  lenteur  de  l’invasion  de 
la  maladie,  par  sa  longue  durée  puisque  le  malade,  très  amé¬ 
lioré  par  la  radiothérapie,  vit  encore  trois  mois  après  son 
entrée  à  l’hôpital  et  dix  mois  après  l’apparition  des  premiers 
phénomènes. 

Eréthisme  cardiaque  des  adolescents  et  tension  arté¬ 
rielle.  —  M.  René  Bénard  attire  l’attention  sur  ce  fait  que 
dans  le  syndrome  qu’il  a  décrit  sous  le  nom  d’éréthisme  car¬ 
diaque  des  adolescents,  et  qui  présente  tous  les  signes  cli¬ 
niques,  radiologiques  et  électrocardiographiques  d’une  sté¬ 
nose  légère  de  l’artère  pulmonaire,  la  tension  artérielle  est 
le  plus  souvent  normale.  Toutefois,  il  n’est  pas  exceptionnel 
d’observer  des  sujets  de  20  ans,  par  ailleurs  atteints  de  cette 
affection,  et  qui  présentent  le  syndrome  de  l'hypertension 
artérielle  précoce.  Ce  sont  toujours  des  sujets  qui,  entre  14  et 
18  ans  se  sont  livrés  à  des  performances  sportives  hors  de 
proportion  avec  leur  état.  Sans  doute,  tout  sujet  pratiquant  à 
cet  âge  le  sport  de  façon  manifestement  immodérée  est  capa¬ 
ble  de  voir  sanctionner  cet  excès  de  dépense  physique  par 
une  hypertension  qui  se  manifeste  dès  l’âge  de  20  ans.  Mais 
les  sujets  atteints  d’érétisme  cardiaque  des  adolescents  y  sont 
sujets  plus  que  les  autres  et  ce  doit  être  une  raison  pour  tout 
médecin  chargé  d’examiner  des  adolescents  en  vue  de  l’apti¬ 
tude  aux  sports  de  déconseiller  chez  ces  sujets  des  abus  d’exer¬ 
cice  ou  des  compétitions  sportives  effectuées  en  dehors  de 
tout  contrôle  médical. 

Accentuation  de  la  sensibilité  à  la  tuberculine  coïn¬ 
cidant  avec  une  poussée  d’érythème  noueux  de  l’en¬ 
fance. —  MM.  P  Lowys  et  Jean  C.  Leraditi  ont  pu,  au  cours 
d'un  érythème  noueux  de  l’enfance,  faire  des  constatations 
qui  permettent  de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

La  nature  tuberculeuse  de  l’érythème  noueux  de  l’enfance 
est  confirmée  par  la  présence  de  bacille  de  Koch  virulent  dans 
les  nodules  cutanés  et  le  liquide  de  lavage  gastrique  d’un 
enfant  atteint  d’érythème  noueux. 

La  dissémination  bacillaire  dont  il  est  la  manifestation  peut 
s’accompagner  d'une  augmentation  de  la  sensibilité  à  la  tuber¬ 
culine  faisant  virer  la  cuti-réaction  au  momen  loù  cet  éry¬ 
thème  apparaît.  Michelle  Zagdcun-Yalentin. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  mai  1937 

Mégacôlon.  —  M.  Banzet  rapporte  un  travail  de  M.  Ber- 
gouignan  (Evreux).  Le  premier  cas  concerne  une  histoire  de 
constipation  opiniâtre  remontant  à  la  naissance.  Trois  lave¬ 
ments  sont  nécessaires  pour  injecter  sigmoïde  etcôlon  gauche. 
A  ce  moment  l'intervention  est  refusée. 

Deux  ans  plus  tard  le  chirurgien  est  appelé  parce  que  l’en¬ 
fant  n’a  pas  été  à  la  selle  depuis  deux  mois. 

L’abdomen  est  monstrueux.  Après  avoir  débarrassé  l’intestin 
par  des  manœuvres  mécaniques,  l’intervention  est  décidée. 
Elle  montre  une  énorme  anse  intestinale  pelvienne  à  parois 
très  importantes. 

L’ablation  de  cette  anse  est  faite  par  le  procédé  de  la  résec¬ 
tion  en  trois  temps.  Avec  un  excellent  résultat. 

La  deuxième  observation  concerne  un  mégacôlon  pelvien 
chez  un  nourrisson.  Deux  dilatations  anales  permettent  l’ex¬ 
pulsion  des  matières  fécales. 

Depuis  ce  temps  les  phénomènes  ne  se  sont  pas  reproduits. 
On  peut  donc  considérer  qu’il  y  avait  là  une  simple  contrac¬ 
ture  du  sphincter  ou  des  fibres  musculaires  du  rectum  et  que 
la  dilatation  simple  sous  anesthésie  en  effaçant  cette  contrac¬ 
ture  peut  entraîner  la  guérison. 

M.  Mauclaire  se  demande  si  la  dilatation  n’a  pas  qu’un  effet 
temporaire. 

M.  Sorrel  a  vu  au  contraire  une  incontinence  de  matières 
chez  une  enfant  de  11  ans.  Cette  lésion  était  sous  la  dépen¬ 
dance  étroite  d’une  accumulation  sigmoïdienne  de  matières 
fécales.  Elle  céda  après  ablation  du  bol  fécal. 

Péritonite  aiguï*  généralisée  post-molaire.  —  M.  Mer- 
ger  insiste  sur  les  complications  infectieuses  de  la  môle,  et 
particulièrement  sur  les  accidents  de  péritonite.  Ce  qui  domine 
l’aspect  clinique  c’est  l’intensité  de  Tétat  toxi-infectieux. 
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NAGNESTUM 

GOUTTES 

lodure  de  Magnésium  Mg  1^  chimiquemenl  pur 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg  1^ 

Mode  d'emploi  :  XX  à  XXX  gouttes,  suivant  avis  du  médecin, 
dans  un  peu  d'eau,  avant  les  2  principaux  rfpas. 

10  jours  consécutifs  tous  les  mois. 

• 

PRÉVENTIF 

de 

L’ARTÉRIO-SCLÉROSE 

et  du 

VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTICYTOGÉNIQUE 
ANTIRHUMATISMAL 

• 

Destiné  à  remplacer 

tous  les  lodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 

Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 

^  72,  Avenue  Kléber  —  PARIS- 16“ 
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de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 
Insomnies  -  Angoisses  -  Brûlures  et 
ulcérations  d'estomac  -  Vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse 
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pâleur,  hypotension  du  pools.  Les  signes  locaux  sont  moins 
nets,  tantôt  ballonnement,  tantôt  contracture,  douleur  assez 
diffuse- 

Le  traitement  consiste  en  hystérectomie  rapide  et  drainage 
de  la  cavité  péritonéale.  Cet  accident  est  très  rare  cependant. 
L’autre  complieation  de  la  môle,  la  dégénérescence  maligne 
en  chloro-épithéliome  est  plus  fréquente  et  elle  ne  survient 
cependant  que  dans  une  proportion  de  9  à  15  %  des  cas  sui¬ 
vant  les  statistiques. 

Donc  la  môle  ne  nécessite  pas  toujours  l’hystérectomie.  Il 
faut  recourir  auparavant  au  titrage  des  hormones  suivant  la 
méthode  de  Brindeau-Hinglais.  (Rapport  de  M.  Bazy). 

M.  Mondor  ajoute  à  ces  péritonites  aiguës  infectieuses,  les 
péritonites  par  chorio-épithéliomes  térébrants,  perforant  rapi¬ 
dement  le  corps  utérin. 

Diagnostic  du  cliorio  épithéliouie  post  molaire.  -- 
Toutes  les  môles  ne  donnent  pas  naissance  à  des  complications 
malignes.  Elle  ne  nécessitent  pas  toutes  l’hystérectomie. 
Quant  à  attendre  des  signes  cliniques  de  dégénérescence  : 
hémorragies,  volume  important  de  l’utérus,  ils  sont  souvent 
trop  tardifs. 

Le  diagnostic  de  la  môle  est  possible  par  les  méthodes 
humorales.  La  teneur  du  sang  en  prolan  est  très  élevée,  attei¬ 
gnant  des  chiffres  de  60.000  à  200.000  unités  lapines,  à  la  ré¬ 
action  quantitative  de  Brindeau-Hinglais.  Après  l’expulsion 
de  la  môle  la  courbe  du  prolan  sanguin  descend  brutalement 
de  200.000  à  5.000  puis  continue  ensuite  sa  chute  en  lysis  pen¬ 
dant  un  mois  avant  d’atteindre  la  normale.  Au  contraire  en 
cas  de  chorio-épithéliome,  on  voit  au  bout  de  quelques  semai¬ 
nes  à  un  mois  la  courbe  remonter  rapidement  après  la  chute 
initiale.  Cette  remontée  du  taux  hormonal  est  caractéristique 
et  implique  l’hyslérectomie.  Celle-ci  faite,  le  titre  hormonal 
retombe  immédiatement  à  0. 

_  Dans  un  cas  carieux,  M.  Brindeau,  auteur  de  cette  commu¬ 
nication,  a  observé  opératoirement  l’existence  d’une  métastase 
molaire  dans  le  ligament  large.  La  courbe  était  en  faveur  du 
choris-épithéliome. 

M.  Hinglais  sur  72  examens  de  môles  a  trouvé  ainsi  par  la 
réaction  hormonale  huit  cas  de  dégérescence  maligne. 

Il  y  a  donc  là  une  méthode  de  diagnostic  tout  à  fait  intéres¬ 
sante  à  appliquer  le  plus  possible  dans  des  cas  de  môle 
vésiculaire. 

Goxa-vara  congénitale  unilatérale.  —  M.  Sorrel  a  eu 
l’occasion, chez  une  petite  malade  atteinte  de  coxa-vara  congé¬ 
nitale  unilatérale,  de  pratiquer  une  résection  cunéitorme  de 
l’angle  cervico-diaphysaire  du  fémur.  Le  fragment  cervical  a 
été  remis  en  place  après  retournement.  C’est  qu’en  effet  les 
coxa-vara  congénitales  abandonnées  à  elles-mêmes  s’aggra¬ 
vent  toujours.  L’angle  cervico  diaphysaire  se  ferme  de  plus  en 
plus  et  aboutit  à  la  fusion  delà  tête  et  de  la  diaphyse,  ou  dans 
quelques  cas  plus  rares  à  une  véritable  pseudarthrose  doulou¬ 
reuse.  Il  y  a  donc  lieu  de  tenter  une  intervention  à  la  fois 
corrective  et  prophylactique.  Le  retournement  du  coin  cervico- 
diaphysaire  permet  une  ouverture  très  grande  du  col  fémoral. 
Cette  ouverture  semble  se  maintenir. 

Présentation  de  radiographies  d’iine  fistule  réno- 
colique.  M.  Cherassu. 
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Tumeurs  pédiculées  de  i’estoniac.  — M.  Mondor  a  eu 
l’occasion  de  revoir  une  opérée  guérie  depuis  quatre  ans  avec 
un  résultat  parfait,  par  une  simple  intervention  économique. 
Dans  un  autre  cas  opéré  par  l’auteur;  les  images  radiogra¬ 
phiques  concluaient  à  tumeur  bénigne  et  pédiculee  alors  qu’il 
s’agissait  d’une  tumeur  intlltrante  et  maligne. 

M,  Bergeret  a  enlevé  une  volumineuse  tumeur  gastrique 
d’aspect  bénin.  Il  lit  une  gastrectomie.  L’histologie  montra 
d’un  côté  de  la  pièce  qu’il  s’agissait  d’un  schwannome,  alors 
que  dans  un  autre  point  de  la  même  pièce,  il  y  avait  une  image 
typique  de  sarcome.  Dans  les  cas  douteux  il  vaut  donc  mieux 
faire  une  exérèse  large. 

Embolie  de  Tarière  fémorale.  —  Cette  observation  est 
typique  au  point  de  vue  signes  (pâleur  cireuse  du  membre, 
battements  artériels  disparus  depuis  l’arcade  crurale).  L’in¬ 
tervention  est  faite  à  la  deuxième  heure,  sur  la  fémorale  pri¬ 
mitive.  Extraction  d’un  caillot  de  3’i  cm.  de  long  puis  suture 
artérielle.  Aussilôt  après  réapparition  des  battements  et  de  la 
coloration  du  membre.  (Quelques  faits  intéressants  : 


Au  point  de  vue  clinique,  les  battements  allaient  jusqu’à 
l’arcade,  alors  que  le  caillot  remontait  à  6  cm.  au-dessus  dans 
l’artère  iliaque  externe.  La  douleur  a  cessé  immédiatement 
après  l’extraction  du  caillot,  avant  même  que  la  circulation  ait 
repris. 

Dans  les  suites  il  y  a  eu  une  tuméfaction  importante  du 
mollet,  douloureuse,  mais  qui  céda  le  cinquième  jour.  (MM. 
Sicard,  Tbomeret  et  Chamhon). 

M.  Huet  insiste  encore  sur  l'infidélité  des  signes  physiques 
pour  localiser  le  caillot.  Dans  un  cas  observé  par  lui  oii  il  y 
avait  cliniquement  aspect  d’embolie  de  l’aorte  à  sa  bifurca¬ 
tion,  le  caillot  siégeait  en  amont  des  artères  rénales.  Or,  il  n’y 
avait  pas  d’anurie. 

Echinococcose  alvéolaire  du  foie.  —  M.  F.Déré  (Rouen) 
invité  de  l’Académie. 

L’échinococcose  alvéolaire  existe  en  France  mais  on  la  con¬ 
sidérait  comme  rare, jusqu’en  1922  où  Tisserand  en  signale  un 
cas  et  en  1932  où  le  même  auteur  en  découvre  quatre  nou¬ 
veaux  cas.  Depuis,  dans  le  Doubs  encore  Tisserand  en  découvre 
à  nouveau  huit  cas.  M.  Dévé  rassemble  17  cas  originaires  du 
Jura  et  du  Doubs.  Mais  l’échinococcose  existe  ailleurs  (Artois, 
Poitou,  Cantal).  De  nombreux  cas  ne  sont  pas  reconnus  même 
opératoirement  et  même  à  Tautopsie. 

La  lésion  se  traduit  par  une  hépatomégalie  irrégulière  de 
forme,  bosselée,  ferme  et  ligneuse.  L’ictère  est  intense.  C’est 
un  ictère  par  rétention.  La  rate  est  aussi  tuméfiée.  L’état 
général  est  cependant  conservé  pendant  longtemps.  Il  y  a 
même  conservation  de  Tappétit  et  la  fièvre  est  inconstante. 
Les  recherches  biologiques  (Casoni,  Wienberg)  doivent  être 
faites.  La  radio  donne  peu  de  renseignements  diagnostiques 
à  cause  des  calcifications  fréquentes  et  de  la  profondeur  des 
lésions. 

L’aspect  anatomo-pathologique  à  l’œil  nu  et  à  lacouperévèle 
que  la  lésion  n’a  rien  d’hydatique  ni  d’enkysté.  On  trouve  un 
aspect  de  masse  tumorale  à  tissu  ferme,  scléreux,  gris-vert 
ou  brun,  perforée  de  vermoulures  multiples,  de  taille  varia¬ 
ble.  Au  centre  de  la  masse,  excavation  par  effondrement  des 
parois  parasitées,  renfermant  un  liquide  bilieux  ou  parfois 
suppuré  contenant  des  débris  névrotiques.  A  l’intervention  la 
surface  du  foie  a  l’aspect  de  cancer  induré  mais  une  consis¬ 
tance  spéciale  cartilagineuse.  On  doit  faire  une  biopsie  pour 
vérifier  le  diagnostic  macroscopique. 

Le  traitement  est  peu  chirurgical.  On  pourra  cependant 
drainer  la  poche  principale  et  soulager  ainsi  le  malade. 

11  y  aurait  intérêt  à  délimiter  par  l’interrogatoire  les  foyers 
endémiques.  Enfin  on  pourrait  essayer  une  greffe  animale 
immédiate  avec  du  tissu  prélevé  lors  de  l’opération. 

Péritonites  à  pneumocoques  après  accouchement. — 
M.  de  la  Mar/iierre (Brest)  a  observé  quatre  cas  de  cette  affec¬ 
tion  rare.  Le  diagnostic  le  plus  souvent  posé  a  été  celui  d’ap¬ 
pendicite.  11  est  cependant  facilité  par  un  certain  nombre  de 
signes  retrouvés  dans  toutes  les  observations  :  douleur  moins 
nette,  diarrhée  et  vomissements.  La  voie  d’infection  semble 
dans  le  cas  de  péritonite  post-partum,  être  la  voie  génitale. 

L'intervention  ne  sera  conseillée  qu'en  cas  où  le  diagnostic 
est  douteux  avec  l’appendicite .  En  tout  cas  lorsqu’elle  est 
précoce,  elle  semble  efficace. 

Pathogénie  de  l’invagination  intestinale  essentielle. 
—  M.  de  la  Marnierre  rappelle  l’epaississement  de  l’intestin 
invaginé  au  niveau  de  la  tête  d’invagination  surtout  et  l’hy¬ 
pertrophie  des  ganglions  du  méso.  On  estime  habituellement 
que  ces  lésions  sont  secondaires  à  l’invagination.  Mais  on  est 
en  droit  de  penser  que  la  lésion  première  est  une  tuméfaction 
inflammatoire  delà  muqueuse,  qui  formerait  alors  la  tête  de 
l’invagination  et  en  serait  la  cause  essentielle.  L’auteur  est 
intervenu  pour  des  invaginations  en  train  de  se  faire.  Il  a 
observé  dans  ces  cas  l’hypertrophie  pariétale  et  la  tuméfaction 
ganglionnaire.  On  doit  donc  les  considérer  comme  primitives.  Il 
est  probable  que  ces  deux  lésions  sont  d’ordre  inflammatoire. 
Deux  cas  sont  rapportés  de  crises  abdominales  douloureuses 
à  répétition  où  on  ne  trouva  à  l’intervention  qu’une  hypertro¬ 
phie  localisée  des  parois  intestinales.  La  fixation  du  grêle  au 
péritoine  pariétal  a  fait  céder  complètement  les  crises. 

M.  Lereuf  pense  que  dans  ces  observations  il  s’est  agi  sim¬ 
plement  d’une  iléite  aiguë  ou  subaiguë. 

(  irises suhintrantes  d’éi)ilepsie.—  M.  Daniel  Ferey (Saint- 
Malo).  —  Chez  une  malade  de  23  ans  est  intervenu  à  plusieurs 
reprises  pour  une  infection  de  l’oreille  et  de  la  mastolde . 
Quelque  temps  après  la  guérison  complète  des  accidents  pri- 


920 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  24  (12  Juin  1937) 


mltifs  suivirent  brusquement  un  état  comateux  avec  crises 
subintrantes  d'épilepsie  bravais-jacksonnienne.  L’intervention 
d’urgence  sus-mastoïdienne,  révèle  la  présence  d’un  œdème 
cérébral  énorme.  La  ponction  ventriculaire  montre  l’hyperten¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien.  Pas  d’abcès  cérébral  per¬ 
ceptible  à  la  ponction  répétée  du  parenchyme  nerveux .  Mais 
ces  ponctions  laissent  sourdre  par  leurs  orifices  du  liquide 
d’œdème  et  de  Anes  bulles  gazeuses.  Quoi  qu'il  en  soit  cette 
thérapeutique  qui  suivie  d’une  guérison  complète,  maintenue 
depuis  dix  mois.  La  pathogénie  de  ces  accidents  est  peut-être 
une  thrombo  phlébite  intra  crânienne. 

Les  pneumothorax  extra-pleuraux.  —  MM.  Maurer, 
Hautefeaille  et  Dreyfus  rappellent  que  Tuffier  avait  propose 
déjà  le  pneumothorax  extrapleural  comme  méthode  complé¬ 
mentaire  du  pneumothorax  habituel.  Les  auteurs  ont  pratiqué 
vingt  lois  cette  intervention  qui  a  pour  effet  de  créer  une 
poche  gazeuse  collabant  le  sommet  et  la  région  sus  hilaire  du 
poumon  sans  toucher  à  la  base.  On  enlève  la  troisième  côte, 
on  décolle  entre  paroi  et  plèvre  pariétale  dans  cette  zone  de 
tissu  cellulaire  lâche  qui  est  connue  sous  le  nom  de  fascia 
endothoracique.  Bien  entendu  il  est  nécessaire  que  le  décol¬ 
lement  soit  facile.  On  doit  pratiquer  l’ablation  sous  périostée 
des  côtes  et  refaire  ensuite  le  périoste  de  manière  à  éviter 
l’emphysème  sous-cutané  pos-opératoire.  Un  autre  accident 
possible  est  la  formation  dans  la  poche  extra-pleurale  d'un 
épanchement  réactionnel.  La  ponction  n’en  évite  pas  toujours 
la  suppuration. 

Ce  pneumothorax  extrapleural  doit  être  entretenu  comme 
un  pneumothorax  intra-pleural.  On  le  surveille  aux  rayons  X, 
et  dans  certains  cas  on  le  complète  d’un  oléothorax  extra- 
pleural. 

Cette  intervention  permet  le  collapsus  pulmonaire  chez  des 
malades  dont  l’état  général  ne  permet  pas  d’autres  opérations. 

Elle  peut  être  aussi  le  premier  temps  d’une  autre  interven¬ 
tion  lorsque  l’état  général  du  malade  sera  amélioré. 

L’indication  essentiellec’est  le  traitement  des  cavernes  luber- 
culeuses  du  sommet  et  tes  cas  de  symphyse  pleurale. 

J.  Calvet. 
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rràitement  chirurgical  du  cancer  pulmonaire. 

M.  Pascalis  après  avoir  montré  les  limites  d’opérabililé  étu¬ 
die  successivement  la  préparation  du  malade,  le  mode  d'anes¬ 
thésie,  les  voies  d’abord  pour  la  pneumonectomie  et  la  lobec¬ 
tomie. 

11  précise  les  indications  de  chaque  méthode  et  en  indique 

I  .'S  diverses  modalités  en  montrant  ce  que  l’on  peut  en  atten¬ 
dre. 

Eludes  cliniques  du  cancer  du  poumon  préparatoi¬ 
res  à  l’exérèse.  —  M.  P.  Ameuille  montre  que  les  recher¬ 
ches  cliniques  surun  cas  présume  de  cancer  du  poumon  pren¬ 
nent  une  allure  toute  spéciale  si  l’on  se  propose  comme  but 
d’agir  d’une  façon  efficace,  c’est-à-dire  d’extirper  le  cancer. 

II  faut  vaincre  les  difficultés  dedécouverte  précoce  d’une  mala¬ 
die  longtemps  latente  en  ses  débuts;  il  faut  obtenir  la  preuve 
et  si  possible  la  preuve  parexamen  microscopique,  qu’il  s’agit 
d’unc.incer  ;  il  faut  s'assurer  qu’il  est  extirpable,  c’est-à-dire 
qu’il  n’a  pas  fait  de  métastases  inopérables,  ni  contracté 
d’adhérences  indissociables.  Les  difficultés  pour  le  clinicien 
de  répondre  à  tous  ces  desiderata  du  chirurgien  obligeront 
souvent  celui-ci  à  faire  une  thoracotomie  exploratrice  qui  sera 
suivie  ou  non  d’extirpation. 

I.es  possibilités  de  la  jileuroscopie.  M.  V.  Himult 
attire  l’altenlion  sur  les  remarquables  résultats  qu’on  peut 
attendre  de  la  section  des  adhérences  pleurales  dans  le  cas  de 
pneumothorax  resté  inefficace,  et  expose  la  technique  de  celle 
méihode.  Mais  il  insiste  particulièrement  sur  le  fait  que  cette 
thérapeutique  est  seulement  une  des  possibilités  de  la  pleu- 
ros  opie  dont  le  domaine  est  beaucoup  plus  étendu.  Elle 
complète  la  radiologie  qui  juge  par  différences  de  «  densité 
optique  »,  alors  que  l’endoscopie  pleurale  en  mettant  vérita¬ 
blement  le  poumon  sous  l’œil  de  l’observateur,  introduit  la 
notion  de  la  couleur  et  de  la  consistance. 

La  pleuroscopie  peut  être  faite  aussi  bien  dans  un  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique  que  dans  un  pneumothorax  spontané  ou 
même  dans  un  pneumo-diagnostic  utilisé  trop  rarement.  Elle 


permet  d’étudier  les  maladies  de  la  plèvre  et  du  poumon  de 
façon  très  précise  et  de  serrer  de  très  près  des  diagnostics  qui 
sans  elle  seraient  restés  dans  l’incertitude  en  particulier  dans 
les  cas  de  tumeurs  intra- thoraciques. 

.Aspects radiographiques  de  quelques  néoplasies  intra¬ 
thoraciques.  —  M.  Marcel  Joly  rappelle  combien  il  est  im¬ 
prudent  de  faire  un  diagnosticéliologiquesur  le  vu  d’une  radio¬ 
graphie.  La  radiographie  ne  peut  donner  qu’un  diagnost’cdes- 
criptif,  sans  plus.  Gela  est  particulièrement  vrai  pour  l’examen 
des  néoplasies  Intrathoraciques  ainsi  que  le  démontre  une 
nombreuse  série  de  documents  radiographiques  projetés  par 
l'auteur. 

Intervention  précoce  dans  les  abcès  putrides  du  pou¬ 
mon.  M.  Marc  Iselin  expose  les  idées  de  Neubof  (de New- 
York)  qui  entraînent  des  conclusions  diamétralement  opposées 
aux  règles  généralement  admises.  Cet  auteur  a  montré  que 
l’abcès  est  primitif  et  non  pas  secondaire  à  la  fonte  d’un  bloc 
pneumonique,  que  très  précisément,  à  partir  de  cet  abcès  par 
embolie  bronchique  vont  se  développer  d'autres  abcèsen  quel¬ 
ques  jours.  Les  lésions  sont  si  disséminées  que  l’inlervention 
est  très  aléatoire.  Il  faut  donc  intervenir  dès  que  l’abcès  est 
visible  sur  la  radiographie,  c’est-à-dire  le  dixième,  douzième 
jour,  même  plus  tôt  si  c’est  possible.  Neuhof  publie  39  cas 
avec  2  morts  seulement,  ce  qui  est  remarquable. 

G.  Luquet. 
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L’importance  clinique  de  la  circulation  coronaire 

A  la  séance  inaugurale  de  la  Société  française  de  Cardiologie, 
le  23  mai  1937,  le  Professeur  Laubry  et  le  Docteur  Soulié,  médecin 
des  Hôpitaux  de  Paris,  ont  apporté  le  résultat  de  leurs  très 
belles  recherches  sur  l'obstruction  coronarienne  expérimentale. 

Réalisant  chez  les  chiens  la  ligature  d’une  artère  coronaire, 
ils  enregistrent  aussitôt  sur  l’électro  cardiogramme  Fonde  en 
dôme  caractéristique  de  l'obstruction  coronarienne.  Ils  adminis¬ 
trent  alors  de  la  théophylline-éthylène-diamine  et  observent  un 
retour  du  tracé  à  la  normale. 

Ces  expériences  confirment  les  heureux  effets  cliniques  de 
raminoi)hy)line  (théophylline-éthylène-diamine)  dans  les  syn¬ 
dromes  coronariens.  L’aminophylline  est  le  plus  puissant  dila¬ 
tateur  des  coronaires  actuellement  connu.  Caréna,  la  première 
aminophylline  française,  est  le  médicament  d’urgence  et  le  trai¬ 
tement  de  fond  de  tous  ces  syndromes  liés  à  la  circulation  coro¬ 
narienne,  dont  l’importance  clinique  grandit  cliaque  jour. 

On  y  range,  en  effet,  non  seulement,  l’infarctus  du  myocarde 
et  la  plupart  des  angines  de  poitrine  qui  relèvent  d’un  spasme 
des  coronaires,  mais  un  très  grand  nombre  de  syndromes  doulou¬ 
reux  et  dyspnéiques  observés  chez  les  cardio-aortiques  et  les  car¬ 
dio-rénaux. 

On  comprend  encore  (|ue  Caréna  soit  le  médicament  du  cœur 
des  vieillards,  car  l’insuffisance  de  l’irrigation  sanguine  du  cœur 
est  à  l’origine  de  la  myocardite  scléreuse  des  sujets  âgés.  Chaque 
jour  2  à  -1  comprimés  de  Caréna  assurent  la  constance  de  l’irriga¬ 
tion  coronarienne. 

Dans  les  cas  urgents.  Caréna  sera  employé  i)ar  voie  intra-mus- 
culaire,  n’exposant  pas,  comme  la  voie  intraveineuse,  à  un 
choc  théraj)eutique.  La  voie  intramusculaire  jiermet  d’intro¬ 
duire  une  dose  massive  d’aminophylline.  Le  Prof.  Laubry  et  le 
I) x'ieiir  Soulié  ont  dévelüj)j)é,  clans  leur  mémoire,  les  accidents 
de  la  fibrillation  ventriculaire  ejue  peut  décl  ncher  l’injection 
intraveineuse  rapide  d'unegrosse  dose  de  théojchylline-éthylène- 
diamine.  L'injection  intraveineuse  doit  donc  être  lente,  et  ne 
pas  dépasser  0  gr.  2.'). 

Il  est  indispensable  que  tout  praticien  connaisse  les  précieuses 
ressources  thérapeutiques  que  lui  offrent  les  comprimés  Caréna 
dans  le  traitement  de  fond  des  algies  et  des  dyspnées  des  car¬ 
diaques,  et  les  ampoules  intramusculaires  de  Caréna  dans  les 
traitements  d'urgence  des  syndromes  coronariens. 


Une  radiographie  du  rein  est  bonne  quand  on  distingue  net- 
tenunl  le  bord  externe  du  psoas.»  (Pasteur  ^’ALI.ÉRY-RADOT. — 
(juelciues  vérités  premières  (ou  soi-disant  telles)  sur  les  mala¬ 
dies  des  reins.  Un  vol.  Masson,  édit.) 
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Indications 


Asthénies  diverses 

Cachexies 

Convalescences 

Maladies  consomptives 

Anémie 

Lymphatisme 

Tuberculose 

Neurasthénie 


Organique 


■**  Favorise  l’Action  des 

VITAMINES  ALIMENTAIRES 

et  des  DIASTASES  INTRACELLULAIRES 

Retour  très  rapide 

ÉLIXIR  ■ 

GRANULÉ  D’OSES  ouSàSmesures  jparjou; 


Littérature  et  É  ch  an  tuions  ;  Établissements  MOUNEYRAT, 

,  Bna  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE.  prii  St  PENIS 


HVPERTEMSIOM  ARTERIELLE 

àe- 

VASONiTRYL 


n  -  Théobromine  calcique  ââ  0  g 


Action  directe  et  rapide  sur  le  tonus  vasoulaire 
et  les  spasmes  artériels 

Tolérance  parfaite  —  Pas  d'action  secondaire 


e'"'  LiJleraîure  et  Echantillons  sur  demande  à  MM.  les  Médecins 

'  LABORATOIRES  SüBSTANTIA 

M.  GUÉROULT,  Pharmacien  13,  Rue  Pagès,  SÜRESMES  (Seine) 


DIURÉTIQUE  CARDIO-RENAL.  PAR  EXCELLENCE 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  C.4I'ÉI>’ÉE  —  SPARTÉtNÉE  -  SCILLIÏtQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 

Indications  ■.  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES  ARTÉRIO -SCLÉROSE.  ALBUMINURIES  URÉMIE,  in’DROPISIES,  URICÉMIE  GOUTTE 
GRAVELLE,  RHUMATISME.  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS.  CONVALESCENCES 
Dose  mo.yenne  :  1  à  4  cachets  par  Jour.—  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  60  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boites  de  24  et  de  32. 

PRnnillT  HDANPAIQ  Laboratoire  de  la  SANTHÉOSE,  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIslv»  D'onnillT  CD  A  MP  A  IC 


JJ  DÉPRIMÉ 
SURMENÉ 
TOUT  CEREBRAL 
.  INTELLECTUEL 

TOUT  convalescInt- 
»  NEURASTHÉNIQUE 


VALSSAINT-JEAN 


lABORATOlRLSANAlSyLOUIjSIHIRhinl 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N»  24  (12  Juin  1937) 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l'équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


CONTRE  LES 


M  IG  RAI  N  ES,  MAUX  DE  TÊTE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  ÈVREb  ^ 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

-  ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

RtuBE  de  dix  comprimés  6  Fr  75  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE  100  COMPRIMES 
À  PRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  AU 


Eau  üe  régime,  faiblement 
minéralisée,  légèrement  gazeuse. 


LE  [’ROGRES  MÉDICAL,  N*»  24  (12  Juin  1937) 


923 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Rœntgenthérapie 

Dans  ipaitemoiU  des  alfnelions  arlicii laines  Iraii- 
matiqiies,  les  moyens  de  traitement  physiothérapiques  ne 
manquent  pas. 

Dans  le  riche  faisceau  des  possibilités  thérapeutiques  que 
mettent  à  notre  disposition  les  agents  physiques,  les  rayons  X. 
grâce  à  leurs  effets  sédatifs  et  eutrophiques,  s’inscrivent  en 
première  place . 

Leurs  effets  modificateurs  lieaucoup  plus  que  leurs  actions 
cytolytiques  sont  ainsi  mis  à  contribution.  Et  le  fait  qu’ils 
peuvent  agir  non  seulement  en  application  directes  in  situ, 
mais  encore  à  distance  par  action  réflexe,  leur  confère  des 
nuances  de  mise  en  œuvre  susceptibles  de  s’adapter  aux  cir¬ 
constances  cliniques  les  plus  diverses  et  avec  une  quasi-cer¬ 
titude  de  résultats  favorables  qui  doit  inciter  à  étendr  •  plus 
largement  leurs  indications. 

(Professeur  J  Didiée  (Val  de-Gràce).  —  La  part  de  la  rxnt 
genthérapie  dans  le  traitement  des  affections  articulaires  trau¬ 
matiques.  Paris  Médical,  6  février  1937.) 

Maladies  du  cœur  et  des  reins 

Il  faut  détruire  ce  prèjuqé,  trop  répandu  dans  le 
public,  suivant  lequel  l’alltuuiinurie  de  la  grossesse  dis 
paraît  toujours  sans  laisser  de  traces  après  l’accouclie- 
ment.  U  jaiit  convaincre  les  malades  qu’elles  doivent  êdre  surveil¬ 
lées  médicalement  très  longtemps  après  leur  gestation.  De  cette 
façon,  on  pourrait  certainement  prévoir  et  peut-être,  dans  cer¬ 
tains  cas,  éviter  l’installation  d’une  lésion  rénale  permanente. 

(J.  Dupont.  —  A  propos  de  deux  cas  de  néphrite  chronique 
hypertensive  d’originegravidique.  Le  Bulletin  Médical,  !«'•  mai 
1937). 

Médecine  du  travail 

Les  rapports  entre  médecins  d’usine  et  médecins 
traitants  ont  suscité  bien  des  discussions,  cependant  ils  pa¬ 
raissent  simples  à  définir.  Le  médecin  d’usine  est  le  collabo¬ 
rateur  du  patron,  choisi  et  payé  par  lui  ;  c’est  un  fonctionnaire 
attaché  à  l’usine,  comme  le  directeur  ou  l’ingénieur.  11  serait 
indélicat  de  sa  part,  contraire  aux  règles  de  la  déontologie, 
u’il  profitede  sa  situation  à  l’usine,  de  la  protection  patronale, 
e  son  contact  habituel  avec  les  travailleurs,  de  son  influence 
morale,  pour  concurrencer  ses  conirères  en  clientèle.  11  ne  doit 
pas  intervenir  dans  le  traitement  habituel  des  ouvriers,  il  doit 
refuser  de  soigner  en  ville  des  malades  ou  accidentés  qu'il  peut 
être  appelé  à  contrôler  comme  représentant  du  patron. 

Sans  doute  il  a  le  droit  et  le  devoir  de  donner  à  l’usine  les 
soins  urgents  au  cas  de  maladie  ou  d’accident  ;  mais,  dès  que 
1  état  de  l’ouvrier  le  permet,  il  doit  le  faire  transporter  à  son 
domicile  ou  à  l’hôpital.  Quand  l’ouvrier  a  franchi  la  porte  de 
l'usine,  son  rôle  est  terminé,  c’estau  médecin  traitant,  librement 
choisi  par  l’ouvrier,  à  continuer  les  soins  nécessaires. 

Si  ce  principe  était  toujours  observé,  bien  des  froissements 
seraient  évités  entre  médecins  d’usine  et  médecins  traitants  des 
cités  ouvrières. 

(André  Feil.  Le  médecin  d’usine.  La  Presse  Médicale,  5  mai 
1937.) 


Maladies  du  foie 

Citez  les  ictériques,  la  disparition  des  sels  biliaires  et  la 
chute  progressive  du  cholestérol  sanguin  au-dessous  de  1  gr.20 
p.  lOü  sont  deux  indices  de  mauvais  augure.  Ce  sont  aussi 
deux  éléments  précieux  de  diagnostic,  rar  dans  les  rétentions 
cholédociennes  le  taux  de  la  cholalémie,  plus  fréquemment 
encore  que  celui  du  cholestérol,  est  généralement  élevé. 

Le  chirurgien  ne  doit  pas  l’ignorer,  lorsqu’il  hésite  à  se  pro¬ 
noncer  entre  l'hépatite  ictéricfue  et  le  calcul  du  cholédoque. 
Une  précieuse  indication  séméiologique  lui  est  fournie  par  la 
triade  :  disparition  des  sels  biliaires,  chute  de  la  cholestérolé¬ 
mie  au-dessous  de  1  gramme,  brusque  ascension  de  la  poly- 
peptidémie. 

Chez  une  malade  atteinle  d’ictère  grave  pseudo-lithiasique, 
une  in  ervention  inutile  a  pu  être  évitée  sur  la  foi  de  ces  ensei¬ 
gnements  biologiques. 

(Etienne  Chabrol,  .lean  Sallet  et  Jean-Louis  Parrot.  Le  cho¬ 
lestérol  dans  les  ictères  infectieux,  Paris  Médical,  15  mai  1937.) 

Les  formes  hé[)ato-splénomègaliqiies  de  la  lympho¬ 
granulomatose  sont  rares  par  rapport  aux  formes  gan¬ 
glionnaires.  —  Ces  formes  sont  exceptionnellement  pures,  et 
l’on  trouve,  le  plus  souvent,  des  adénites  simultanées  ;  mais 
celles  ci  peuvent  avoir  disparu  par  la  thérapeutique  radiolo¬ 
gique,  être  peu  apparentes  ou  profondes. 

l.e  développement  extrême  du  foie,  delà  rate,  et  générale¬ 
ment,  des  deux  viscères  hépato-spléniques.  frappés  simulta¬ 
nément,  est  alors  le  maître  symptôme  qui  fait  envisager  nom¬ 
bre  de  diagnostics  d'hépato-splénomégalles,  de  types  divers. 

En  réalité,  seule  la  présence,  dans  une  biopsie  ganglionnaire, 
de  cellules  de  Sternberg  permet  un  diagnostic  péremptoire, 
les  ponctions  hépatiques,  spléniques  ou  médullaires  ne  permet¬ 
tant  pas  encore,  le  plus  souvent,  la  mise  en  évidence  de  ces 
cellules  caractéristiques. 

Les  formes  hépato-spléniques  se  comportent  comme  des  néo¬ 
plasies  métastatiques  ;  les  nodules  restent,  en  partie,  étrangers 
au  parenchyme  hépatique  qu’ils  refoulent,  mais  sans  le  léser 
gravement.  Aussi  est  ou  étonné  de  ne  pas  constater,  aux  épreu¬ 
ves  biologiques,  de  déchéance  manifeste  de  ces  organes  (au 
moins  jusqu'à  une  période  terminale],  malgré  les  très  grandes 
dimensions  qu’ils  ont  prises.  Cependant  il  y  a,  parfois,  des 
ictères  transitoires  et  même,  des  ictères  aggravés. 

Les  hépato-splénomégaiies  hodgkiniennes  ont  le  terrible  pro¬ 
nostic  habituel  de  la  lympho  granulomatose  maligne  ;  leur  évo 
lution  est  particulièrement  grave. 

Le  traitement  radiothérapique  peut,  il  est  vrai,  réduire  le 
volume  du  foie  et  de  la  rate,  comme  celui  des  ganglions  :  mais 
l’amélioration  n’est  que  transitoire  et,  aux  poussées  ultérieures, 
la  thérapeutique  rœntgénienne  devient  de  plus  en  plus  impuis¬ 
sante,  si  même  elle  ne  provoque  pas  une  exacerbation  et  une 
extension  finale  des  lésions  lympho-granulomateuses. 

iCarnot  et  Lalitle.  La  forme  hépato  splénique  de  la  maladie 
d’Hodgkin.  Paris  Médical,  Hi  mai  1937.) 

Obstétrique 

La  grossesse,  observée  |)eiit  être  avec  un  peu  moins 
de  fréquence  citez  les  basedovviennes  que  chez  les  su¬ 
jets  noriuaux,  du  fait  des  troubles  de  l’œstrus  qui  s’associent 
souvent  aux  manifestations  d’hyperthyro’idie,  doit  être  néan¬ 
moins  considérée  comme  de  constatation  courante  et  nullement 
comme  un  fait  d'exception. 


ANIODOL 


LE  PLUS  PUISSANT  ANTISEPTIQUE 


-  Laboratoires  de  l'ANIODOL,  3  à  9,  I 


NON  TOXIQUE 

lie  des  Alouettes  —  NANTERREJ_Selne 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 

TONIQUE  --  RECONSTITUANT  «  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques.  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  |  Cachet»  p''  adultes,  Poudre  p''  enfants.  Granulé  p''  adultes  et  enfant» 
L  des  accidenta  diarrhé  Iques^e^de^Néphnte^al^iminunque^^chant^/I^rat^^UBRIOT^Ph^S^bdOrnano^PARIS^ 
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La  grossesse  taniôl  améliore  et  tantôt  aggrave  l’évolution 
des  états  basedowiens  sans  que  par  avance  il  soit  possible 
d'indiquer  le  sens  de  l’influence  exercée.  Elle  n’entrave  à 
aucun  degré  l’action  favorable  des  thérapeutiques.  Chez  les 
malades,  soumises  à  une  surveillance  avertie  et  ii  un  traite¬ 
ment  judicieux,  on  ne  constate  plus  les  formes  sévèrement 
aggravées  qui  furent  naguère  observées. 

Des  accidents  gravidiques  dus  à  l’action  défavorable  de  la 
maladie  de  Basedow  peuvent  être  observés,  mais  en  nombre 
relativement  restreint. 

A-t-on  le  droit,  a-t-on  le  devoir  d’interrompre  la  grossesse 
chez  les  basedowiennes  ?  Dans  la  mesure  où  l’on  prétendait 
faire  de  la  maladie  de  Basedow  prétexte  à  une  interruption  de 
grossesse,  on  ne  trouverait  en  elle  qu’un  mauvais  prétexte,  plus 
mauvais  assurément  que  n’en  offrent  beaucoup  d’autres  affec¬ 
tions  chroniques.  En  effet,  il  arrive  que  la  grossesse  améliore 
l’état  basedowlen  et  les  aggravations  que  dans  d’autres  cas 
elle  provoque  laissent  presque  toujours  prises  aux  ressources 
de  la  thérapeutique  moderne.  Il  parait  donc,  quelles  que  soient 
les  tendances  du  médecin  on  de  l’accoucheur,  que  te  recours  à 
des  interventions  offensantes  pour  la  vie  de  l’enfant  trouve 
exceptionnellement  sa  justification. 

(Marcel  Sandrail.  Syndromes  basedowiens  et  gestation. 
Paris  Médical,  il  mars  1937.) 

Clinique  infantile 

La  fracturedu  crâne  chez  l’enfant,  si  la  survie  dépasse 
qnarante-huit  heures,  est  bénigne.  —  La  rapidité  de  la 
guérison  est  remarquable.  - 

Les  séquelles  nerveuses  sont  rares. 

Le  pronostic  des  fractures  du  crâne  chez  l’enfant  est  donc 
favorable  ;  il  l’est  d'autant  plus  que  les  indications  opératoires 
auront  été  fixées  précocement  et  l’intervention  faite  assez  rapi¬ 
dement  après  l’accident. 

Pour  peu  que  l’on  hésite  d’ailleurs,  il  faut  Intervenir,  car, 
même  après  trépanation,  le  redilus  ad  integrum  est  la  règle. 

(E.  Sorrel,  Mme  Sorrel  Déjerine  et  Gigoa.  A  propos  de  cent 
cas  de  fractures  du  crâne  chez  les  enfants.  La  Presse  Médicale. 
22  mai  1937.) 


Clinique  thérapeutique 

Dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  hypertoxique,  consécu¬ 
tif  à  l’ingestion  de  moules,  l'évolution  a  paru  très  nettement  et 
très  rapidement  influencée  par  les  traitements  entrepris.  A  la 
thérapeutique  symptomatique  habituelle,  on  a  ajouté  les  injec¬ 
tions  de  sérum  antigangréneux,  de  carbone  intraveineux  et  de 
vitamine  A  ;  le  malade  a  reçu  alternativement  tous  les  deux 
jours  une  injection  Intramusculaire  de  40  c.  c.  de  sérum  anti¬ 
gangréneux  polyvalent  et  une  injection  intraveineuse  d’endo- 
carbone  ;  en  outre  il  a  reçu  tous  les  jours  une  injection  intra¬ 
musculaire  de  vitamine  A  :soit  en  tout  trois  injections  de  sérum 
antigangréneux,  quatre  injections  d’endocarbone  et  dix  injec¬ 
tions  de  vitamine  A. 

Sous  l'influence  de  cette  thérapeutique  combinée  et  quarante- 
huit  heures  seulement  après  ledébut  dece  traitement, letableau 
clinique  était  changé,  le  pronostic  transformé. 

(D.  Olmer,  Jean  Olmer  et  Gascard  de  Marseille.  Remarques 
thérapeutiques  sur  un  cas  de  fièvre  typhoïde  hypertoxique. 
Journal  des  Praticiens,  24  avril  1937 .  ) 

Varia 

On  a  tellement  insisté  dans  les  traités  et  les  n  questions  »  sur 
la  «  pneumonie  du  sommet  de  l’enfant  »  qu’on  la  cherche  sou¬ 
vent  trop  haut.  Le  souffle  inspirMoire,  fréquemment  discret  et 
très  localisé,  parfois  simple  différence  de  tonalité,  siège  très 
souvent  au  niveau  du  hile  ou  dans  l’aisselle.  Nous  l’avons 
trouvé  une  ou  deux  fois  très  en  avant,  sous  le  mamelon. 

(Robert  Clément.  La  pneumonie  de  l’entant.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  7  avril  1937.) 


Il  convient,  toutes  les  fols  que  l’on  examine  un  nourrisson  qui 
transpire  de  la  tête,  de  rechercher  les  autres  symptômes  du 
rachitisme,  et  si  même  cette  transpiration  se  manifeste  seule, 
il  faut  suivant  le  cas  appliquer  un  traitement  antirachitique. 

(Sami  L' lus.  Sueurs  localisées  à  la  tête  chez  les  nourrissons 
rachitiques  (sur  800  cas'.  La  Presse  Médicale,  28  avril  1937.) 


Reminéralisation  intégrale 


OPOCÀUIUM 

Du  Docteur  Ouersant 

IRRADIÉ  avec  VITAMINE  D  pure  crisfollisée 

Parofhyroïd®  (ex^rail'  titréen  umiés  Coiiip^ 

CQcHeis.corr  prîmes,  grcnulé 

W I M  :  cacKefs ,  comprîmes ,  grcnulé  A.Ranson 

^  „  .0  ,  '  Docteur  en  pharmacie 

Oaiacoie  ;  cachets  9^ 

Arsénié  :  cochets  Paris  txxi» 
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EcKos  et  Glanufes 


Climat  et  inilivûliialité.  -  M.  André  Missenard  fera  paraî¬ 
tre  dans  quelques  jours  à  la  librairie  Plon  un  ouvrage  «  7^'hommk 
ET  LE  CLIMAT  ».  En  voîci  Ics  pages  où  il  envisage  l’injtuence  mor¬ 
phologique  du  climat. 

Déjà  au  début  du  dix-huitième  siècle,  BuiTon  estimait  que 
tous  les  hommes  proviennent  d’une  même  espèce  originelle, 
seuls  les  climats,  la  nourriture  et  les  croisements  ayant  diffé¬ 
rencié  les  races  actuellement  dénombrées.  Cette  intuition  est 
confirmée  de  jour  en  jour  par  les  progrès  de  l'anthropologie.  Les 
caractères  distinctifs  de  l’individu  dépendent  de  l’hérédité,  de 
la  nourriture  et  du  climat.  L’alimentation  étant  elle-même  plus 
ou  moins  fonction  du  climat,  ce  dernier  facteur  apparaît  donc 
capital. 

La  distinction,  autrefois  classique,  entre  les  caractères  adap- 
tifs,  facilement  modifiables  sous  l’action  du  milieu,  et  les  carac¬ 
tères  fixes  ne  dépendant  que  des  lois  de  l’hérédité,  semble  péri¬ 
mée.  Les  attributs  morphologiques  appar.  minent  les  plus  sta¬ 
bles,  en  particulier  la  forme  du  crâne,  sont  en  effet  modifiables 
par  le  milieu  au  cours  des  générations.  Finalement,  il  n’y  a 
guère  que  des  caractères  adaptifs,  à  modification  plus  ou  moins 
rapide. 

Dans  un  livre  récent,  Lakhovsky  s’est  élevé  contre  l’hypo¬ 
thèse  d’entités  ethniques.  Par  une  abondante  documentation, 
il  montre  que  la  race  juive  initiale  a  donné  naissance  à  des  com¬ 
munautés  noires  et  jaunes,  absolument  semblables  aux  types 
indigènes,  et  qu’en  outre,  dans  les  différents  pays  d’Europe  et 
d’Amérique,  les  Israélites  fixés  depuis  de  nombreuses  généra¬ 
tions  ont  acquis  le  type  autochtone  (1).  Cet  auteur  y  voit  une 
confirmation  de  ses  hypothèses  sur  l’oscillation  cellulaire  :  La 
division  des  cellules  (qui  est  à  l’origine  de  la  vie  et,  partant, 
des  caractères  morphologiques  des  races),  serait  sous  la  dépen¬ 
dance  des  ondes  terrestres  et  cosmiques,  dont  l'ensemble 
caractérise  un  climat  et  une  région. 

Mais,  si  l’influence  morphologique  du  climat  est  hors  de  doute, 
l’explication  des  différentes  variations  n’est  pas  un  problème 
simple,  si  on  en  juge  par  le  nombre  des  hypothèses  proposées, 
dont  aucune  n’est  pleinement  satisfaisante."” 

Tout  d’abord,  la  question  de  la  couleur  de  la  peau  est  plus 
complexe  qu’on  ne  l’avait  cru  primitivement,  car,  si  la  peau 
noire  rayonne  mieux  la  chaleur  interne  du  corps,  diverses  mesu¬ 
res  semblent  indiquer  qu’elle  absorbe  mieux  les  rayons  ultra¬ 
violets. 

Sans  parler  de  la  question  plus  nébuleuse  encore  de  la  forme 
crânienne,  l’influence  du  climat  sur  la  taille  n’a  pas  encore  reçu 
d’explication  satisfaisante  d’autant  plus  que  la  stature  est  ac¬ 
tuellement  croissante  dans  les  différents  pays.  Le  rôle  détermi¬ 
nant  de  la  ration  alimentaire  n’est  pas  prouvé.  Si  les  enfants  mal 
nourris  donnent,  en  général,  des  adultes  de  moindre  taille,  il  est 
difficile  d’explicfuer  l’augmentation  de  stature  de  nos  contem¬ 
porains  par  une  plus  grande  abondance  des  aliments  ;  car,  si  les 
apports  alimentaires  peuvent  inhiber  la  croissance  par  leur  défi- 

(1)  Toutefois,  l’existence  d’une  race  juive  véritable  n’est  plus  admise 
actuellement  par  certains  anthropologistes,  car  on  trouve  des  Israélistes 
dans  les  différents  groupes  sanguins.  Et,  depuis  les  travaux  d’Hirszfeld,  on 
considère  les  réactions  d’agglutination  comme  caractéristiques  d’une 
race.  Le  lien  principal  entre  les  différentes  communautés  juives  serait 
surtout  religieux. 


ciencc,  il  ne  semble  pas  que  la  suralimentation  puisse  faire  gran¬ 
dir.  Les  différences  de  taille  se  constatent  aussi  dans  une  même 
société  suivant  les  classes  sociales.  Les  paysans  sont,  générale¬ 
ment,  plus  petits  que  les  ouvriers  qui,  eux-mêmes,  sont  dépassés 
par  les  bourgeois.  L’explication  de  Pittard,  attribuant  ces  diffé¬ 
rences  de  stature  aux  conditions  de  travail  est  ingénieuse  :  Lors 
de  la  croissance,  le  tassement  des  cartilages  par  le  port  fréquent 
de  lourds  fardeaux  diminuerait  la  taille,  et  la  réduction  du  nom¬ 
bre  d’heures  de  sommeil  agirait  dans  le  même  sens,  la  position 
allongée  favorisant  le  développement  de  la  stature. 

L’influence,  souvent  indiquée,  du  plus  grand  brassage  des  types 
dans  les  villes  n’est  pas  établie  avec  certitude.  Certes,  l’hybri¬ 
dation  accroît  généralement  la  taille,  mais  alors,  les  ports  de¬ 
vraient  produire  des  géants  ! 

Sans  faire  preuve  d’un  finalisme  exagéré,  il  est  difficile  d’ac¬ 
cepter  sans  réserves  l’affirmation  de  Habaud,  d  après  laquelle 
toutes  ces  modifications  morphologiques,  conséquence  de  l’adap¬ 
tation  du  chimisme  de  l’être,  ne  correspondraient  à  rien  d’utile. 
Si  notre  ignorance  ne  nous  permet  pas  de  juger  de  l’opportunité 
d’une  modification  de  forme,  il  est  pour  le  moins  imprudent  de 
la  nier  (1).  D’autant  plus  que  les  milieux  extérieurs,  agissant 
puissamment  sur  les  frontières  de  l’être  peuvent  entraîner  des 
modifications  qui,  à  leur  tour,  réagissent  sur  le  chimisme. 

On  sait  l’influence  capitale  de  la  température  comme  facteur 
climatérique,  et  on  peut  se  demander  dans  quelle  mesure  cette 
modification  de  forme  n’est  pas  liée  à  la  valeur  des  températures 
moyennes  supportées  par  les  individus.  Les  bourgeois  subissent 
moins  les  rigueurs  de  l’hiver  que  les  ouvriers  qui,  eux-mêmes, 
sont  moins  exposés  que  les  pax  sans  aux  basses  températures. 
Ceci,  tant  en  raison  du  chauffage  artificiel  des  maisons  et  des 
usines  que  de  l’épaisseur  des  vêtements,  généralement  croissante 
avec  la  classe  sociale.  Aussi,  pour  un  même  poids  et  pour  un 
même  métabolisme  basal,  le  corps  doit-il  tendre  à  accroître  sa 
surface  extérieure  sans  augmenter  son  poids  (2),  ce  qui  justi¬ 
fierait  l’allure  trapue  des  paysans  et  la  forme  élancée  des 
citadins.  La  plus  grande  sveltesse  des  citadines,  que  l’on  a  voulu 
expliquer  par  le  port  de  sous-vêtements  compiimant  la  taille, 
pourrait,  en  outre,  avoir  la  même  origine.  Cette  hypothèse 
permet  d’entrevoir  l’influence  possible  du  chauffage  artificiel,en 
expliquant  l’accroissement  de  taille  qui  est  commun  à  tous  les 
pays,  sans  que,  nulle  part,  on  ait  pu  déceler  une  régression. 
Cette  augmentation  de  stature  moyenne  atteint  près  de  4  cm. 
de  1850  à  1900  au  Danemark,  et  près  de  2  cm.  de  1840  à  1875 
en  Suède,  pour  ne  citer  que  l’exemple  des  pays  nordiques. 

En  somme,  l’action  morphologique  générale  du  climat  sur 
l’individu  nous  est  bien  mal  connue.  Dans  le  règne  animal,  les 
modifications  de  l’ambiance  sont  plus  troublantes  encore  et 
paraissent  plus  inexplicables.  Lester  et  Millot  citent  l’exemple 
de  «  l’Arteinia  salina  »,  petit  crustacé  dont  l’abdomen  s’allonge 
ou  se  raccourcit,  tandis  que  les  pattes  se  renforcent  ou  s’affai¬ 
blissent,  suivant  la  teneur  en  sel  marin  de  l’eau  dans  laquelle  il 
vit.  De  même,  si  on  arrose  de  sels  de  magnésium  un  rosier  colo¬ 
nisé  par  les  pucerons,  un  grand  nombre  de  ceux-ci  acquiert  des 
ailes. 

Tout  cela  porte  à  penser  que  les  modifications  de  la  composi¬ 
tion  extérieure  de  l’air  et  des  conditions  physiques  ambiantes 
doivent  avoir  sur  l’organisme  humain  des  "influences  lentes, 
mais  inexorables.  Xotre  ignorance  de  «es  effets  doit  imposer  une 
grande  prudence  dans  les  modifications  artificielles  du  milieu. 
Non  pas  que  l’être  ne  puisse  s’adapter  et  soit  nécessairement 


(1)  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’on  ne  doit  admettre  une  influence  que 
dans  la  mesure  où  l’on  peut  en  expliquer  le  but. 

(2)  Voiries  expériences  de  Mills,  chapitre  1“,  p,  68. 


Ènfants  :  4  gouttes  par  annee  cf’ôge/ 
Adultes:  50  6  80  gouttes  ) 
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menacé  dans  son  espèce  (de  même  ejue  certains  microbes  s’accou¬ 
tument  aux  antiseptiques  et  finissent  par  coloniser  dans  des 
milieux  mortels  avant  l’adaptation),  mais  nous  ne  connaissons 
lias  les  conséquences  physiologiques,  et  moins  encore  morales, 
de  ces  modifications  en  ce  qui  concerne,  l’être  humain  (1).  Et, 
avant  de  perturber  plus  ou  moins  le  climat  naturel,  ne  convien¬ 
drait-il  pas  de  chercher  à  déterminer  le  sens  probable  de  ces 
évolutions  ? 

En  l’honneur  des  médecins.  —  (Extrait  d’un  articie  de 
M.  Emile  Henriol  (Le  Temps,  7  juin  1937). 

.  .  .J'aime,  pour  moi,  la  compagnie  des  médecins,  comme  spé¬ 
cimen  d’humanité.  J’en  ai  vu  de  i)lus  ou  moins  bons  ;  je  n’en  ai 
jamais  trouvé  de  sots.  Leur  formation  scientifique  leur  a  fait  un 
esprit  ouvert  et  positif,  lis  savent  des  choses  que  j’ignore  et 
dont  je  puis  un  jour  avoir  besoin.  Ils  vivent  dans  l’humain,  le 
réel  et  le  vrai.  Iis  ne  mentent  que  par  charité.  Ils  ont  de  la 
curiosité  dans  l’esprit.  A  force  de  sonder  la  misère  universelle, 
ils  devraient  être  désespérés  ;  et  cependant,  pour  la  plupart, 
ils  ont  un  amour  merveilleux  de  la  vie.  Je  conçois  qu’ils  ne 
soient  pas  toujours  très  contents,  ([uand  leur  consultation  chôme, 
aux  jours  de  grande  peur,  comme  je  l’ai  dit  en  commençant. 
Mais  il  leur  reste  alors  au  moins  un  sujet  de  philosophie  :  quand 
le  client  ne  donne  pas,  c’est  l’opinion  publique  qui  est  malade. 
De  quoi  ausculter  tout  de  môme. 

La  chirurgie  et  ses  limites.  R.  Soupault  comaere  ù  In 
queation  (Mercure  de  Fr.wce,  !>-'>' juin  1937)  un  intéressant  arti¬ 
cle  dont  mici  les  eonelusions  : 

X  .  Serai-je,  dans  ma  brève  esquisse,  parvenu  à  ren¬ 

dre  a  ce  symbole  si  frappant  :  la  Chirurgie,  bienfaisante  dans 
ses  intentions,  mais  présomptueuse  dans  ses  ambitions,  con¬ 
damnée  —  comme  sous  l’empire  d’un  dieu  jaloux  de  ses  créatu¬ 
res  —  à  des  tâtonnements  perpétuels,  se  croyant  sans  cesse  vic¬ 
torieuse,  mais  toujours  désarmée  ! 

Touchons-nous  au  terme  de  la  lutte  ?  Une  opération  chirur¬ 
gicale  est-elle  devenue  une  entreprise  si  bien  conçue,  si  bien 
réglée,  sj  bien  exécutée,  qu’aucun  élément,  aucun  détail  n’est 
livré  à  l’imprévu,  au  hasard  ?  Il  est  permis  de  le  croire,  à  peu  de 
chose  près,  La  complexité  extrême  que  revêt  actuellement  un 
acte  opératoire  correctement  ordonné,  l’effort  de  toute  espèce  et 
apparemment  disproportionné  ipi’il  représente,  est  la  rançon 
du  progrès,  le  prix  auquel  nous  achetons  un  pouvoir  surhumain. 

Et  malgré  tout,  une  part  d’inconnu  subsiste  encore  et  tou¬ 
jours  ;  l’impondérable. 

Nous  ne  pourrons  pas  plus  conjurer  à  coup  sùr  —  et  quoi  que 
nous  fassions  —  les  complications  chez  nos  opérés  qu’on  n’em¬ 
pêchera  à  jamais  l’explosion  des  poudrières,  la  rupture  des  bar¬ 
rages  sous  la  poussée  des  eaux,  l’écroulement  des  temples  par  les 
tremblements|de  terre,  la  destruction  des  civilisations  par  les 
guerres. 

La  Nature  ne  cédera  pas  devant  l’Homme. 

tl)  C?  serait,  cl'adleur. s,  uae  belle  occasion  de  contrôler  les  théories  mor¬ 
phologiques  de  Sigaud,  car  les  modilicalion.s  générales  du  corps  par  tes 
climats  artilicie.ls,  doivent  eiUrainer  une  variation  parallèle  de  la  person¬ 
nalité  morale. 
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NOUVELLES 


Faculté  (le  Paris.  ^  Thèses  de  médecine.  —  22  juin  :  M. 
Gigou  ;  Les  névroses  de  la  vésicule  biliaire.  -M.  Aboulker- 
Kamoun  :  Les  épithéliomas  du  maxillaire  inférieur.  —  M. 
Deliberos  :  Le  rôle  des  affections  gingivo-dentaires  en  patho¬ 
logie  cutanée.  M.  Darbois  :  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  du  furoncle  de  la  face  par  la  Rœntgenthérapie.  —  M. 
Coude  :  La  novocaïnisation  du  sympathique  lombaire.  Résul¬ 
tats.  Indications.  —  M.  Roros  :  Contribution  à  l’étude  des  for¬ 
mations  ovariennes  résiduelles  consécutives  à  rhystércctomie 
et  à  la  castration  totale.  M.  Wa.inapel  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  rétinite  gravidique.  M.  Léger  ;  Contribution  à 
l'étude  des  modifications  des  réactions  juipillaires  dans  la  syphilis. 

—  M.  Morax  ;  Les  paralysies  des  mouvements  associés  des 
yeux.  Etude  clini([ue.  La  dissociation  des  activités  volontaires 
et  réflexe  des  globes  oculaires.  -  M.  Pige  :  Contribution  à 
l’étude  de l’hyperérotisme. —  .M.  Bernstein  ;  Surla  guérison  de 
certaines  urticaires  par  l’appendicectomie.  M.  Cren  ;  Condi¬ 
tions  d’action  des  sels  d’or  dans  la  tuberculose  cutanée.  -  Mlle 
Plucer  vel  Pilicer  ;  Contribution  à  l’étude  de  l’épreuve  du 
rose  bengale  dans  les  diverses  dermatoses  et  les  maladies  du 
sang.  —  M.  Gruppan  ;  Les  adénites  tuberculeuses  de  l’aine. 

23  juin.  —  M.  Labarrère  :  Considérations  sur  l’hormone 
mâle  et  sur  le  traitement  des  insuffisances  génitales  de  l’homme. 

—  M.  Baillargeat  :  L’ouabaïne  admini.strée  par  voie  buccale 
et  de  son  association  avec  les  sédatifs.  —  M.  Blanc  :  Hygiène 
infantile  en  Basse-Bretagne  au  commencement  du  19®  siècle.  — 

—  ^L  Jaffré  :  Contribution  à  l’étude  de  la  prophylaxie  du  rhu¬ 
matisme  chronique  et  ses  conséquences  sociales.  —  M.  Jurist  : 
Etude  pathogénique  de  la  pellagre.  —  M.  Perrossier  :  Les  ap¬ 
plications  externes  du  mercuro-chrome  en  thérapeutique  der¬ 
matologique. 

24  juin.  —  M.  Sieurin  :  A  propos  du  traitement  des  pyélo¬ 
néphrites  gravidiques  et  en  particulier  du  traitement  médical. 

—  M.  Meyer  (Moïse)  :  Diagnostic  des  pyuries  non  tuberculeu¬ 
ses  du  nourrisson.  —  M.  Thévenin  :  Trophœdème  vulvaire  pa¬ 
rallèle  avec  l’éléphantiasis.  -  -  M.  Buffet  :  A  propos  d’un  cas  de 
fistule  pancréatique  d’origine  traumatique  guérie  par  le  traite¬ 
ment  médical.  --  M.  Gauthier  :  La  cataplexie.  -  -  M.  Bouley  : 
Le  fluor.  Ses  manifestations  toxiques.  Son  rôle  biologique.  — 
.M.  Lefeuvre  :  Sur  l’établissement  des  statistiques  de  mortalité 
par  cancer  dans  le  département  du  Morbihan.  M.  Aubrun  : 
L’état  mental  des  parkinsoniens.  Contribution  à  son  étude  expé¬ 
rimentale. 

25  juin.  —  M.  Simon  :  Cancer  de  l’utérus.  -  .M.  Delorme  ;  De 
l’ostéotomie  cunéiforme  appliquée  au  redressement  des  mem¬ 
bres.  —  M.  Fontaine  :  La  réfection  des  ligaments  latéraux  et 
croisés  du  genou.  —  M.  Gil  :  Contribution  à  l’étude  de  la  tuber¬ 
culose  de  la  clavicule.  —  M.  Guy  :  Contribution  à  l’étude  des 
complications  chirurgicale  et  obstétricales  des  fixations  utéri¬ 
nes.  —  M.  Sergent  :  Les  syndromes  aigus  de  l’abdomen  simu¬ 
lant  l’urgence  chirurgicale. 

26  juin.  -  Mlle  Morel  :  Pleurésie  primitive  et  primo-infec¬ 
tion  tuberculeuse.  —  M.  Weil:  Les  attitudes  de  cure  adjuvantes 
de  la  collapsothérapie  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
Mlle  Lorain  :  L’étape  initiale  de  la  tuberculose  pulmonaire  dans 
la'première  année  de^la  vie. 


Ctiiiiqiie  médicale  de  riièpilal  Saint  Antoine. —  Cours 
complementaire  sur  les  into.vications  et  carences  digestives  sous 
,.la  direction  du  Professeur  Maurice  Loeper  et  du  Docteur  André 
Lemaire.  —  Ce  cours  comportera  des  leçons  didactiques,  des 
démonstrations  et  épreuves  pratiques  et  aura  lieu  du  28  juin 
au  10  juillet,  le  matin  de  11  heures  à  midi  à  l’amphithéâtre 
Hayem,  le  soir  de  3  heures  à  4  heures  au  laboratoire  de  ta  Clini¬ 
que. 

Programme.  -  -  Sénaces  du  matin  ;  Lundi  28  juin,  Prof. 
Loeper  :  L’hypersensibilité  digestive.  .Mardi  29  juin, 
Docteur  Marciial,  médecin  de  l’hôpital  Tenon  :  La  défense  et 
la  protection  du  tube  digestif.  -  .Mercredi  30  juin,  Docteur 
Duchon,  chef  de  laboratoire  ;  Les  microbes  du  tube  digestif 
et  leur  élimination  urinaire.  -  Jeudi  juillet.  Docteur  Per¬ 
rault,  chef  de  clinique  :  Les  corps  toxiques  du  milieu  intes¬ 
tinal.  Vendredi  2  juillet,  Docteur  Dego.s,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  ;  Les  réactions  cutanées.  Prurit  et  urticaire.  -  Samedi  3 
juillet,  Docteur  Soi  lié,  médecin  des  hôpitaux  :  L’anémie  des 
entéritiques.  —  Lundi  5  juillet.  Docteur  Garcin,  médecin  des 
hôpitau.x  :  Les  troubles  vasculaires  et  nerveux.  Mardi  6  juil¬ 
let,  Docteur  Lemaire,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  :  Le 
milieu  humoral  et  les  troubles  digestifs.  Mercredi  7  juillet. 
Docteur  GiLBRiN,chef  de  clinique  :  Les  défaillances  hépatiques. 

Jeudis  juillet,  .M.  V.\ray,  interne  des  hôpitaux:  L’oxalurie 
et  l’oxalémie.  ^  X'endredi  9  juillet.  Docteur  Turpin,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux  :  Les  réactions  digestives  des  avitami¬ 
noses.  —  Samedi  10  juillet.  Docteur  Debray,  médecin  des  hô¬ 
pitaux  :  Principes  primordiaux  de  thérapeutique  locales  et 
générale. 

Séances  de  l’après-midi  :  28  juin,  M.  LESURE,chef  de  labora¬ 
toire  :  Technique  de  l’examen  chimique  del’estomacet  del’in- 
testin.  --  30  juin.  Docteur  Bioy,  ancien  interne  des  hôpitaux  : 
L’insuffisance  sécrétoire  et  les  résidus  alimentaires.  —  2  juillet, 
M.  Parrot,  interne  des  hôpitaux  :  Recherche  des  corps  toxi¬ 
ques  dans  les  urines  et  le  sang.  -  5  juillet,  M.  Perreau,  ancien 
interne  des  hôpitaux  :  Hématologie  clinique  et  pratique.  — 
7  juillet,  M.  Loisel,  chef  de  clinique  ;  L’exploration  fonction- 
ndle  du  foie.  — •  9  juillet,  M.  Tonnet,  chef  de  laboratoire  à  la 
Faculté  :  Dosage  des  quelques  corps  chimiques  essentiels  du  sang. 

Aucun  droit  d’inscription  n’est  exigé  pour  ce  cours.  Sont 
admis  les  médecins  français  et  étrangers  et  les  étudiants  en 
médecine.  Le  nombre  des* auditeurs  devant  être  limité,  on  peut 
dès  maintenant  s’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté. 

Faculté  (le  médecine  de  Paris. —  Invité  par  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  M.  le  Professeur  E.  Morelli,  directeur  de  F  Ins¬ 
titut  C.  Forlanini  (Clinique  des  maladies  respiratoires  de 
l’Hriversité  de  Rome),  fera  deux  conférences  :  1°  le  lundi  21 
juin,  à  10  h.  30,  à  la  Clinique  de  M.  le  Prof.  Sergent,  à  Brous¬ 
sais-La  Charité  ;  La  physioiiathologie  de  l’appareil  respiratoire 
en  rapport  avec  la  collapsothérapie  ;  2®  le  mardi  22  juin,  à 
10  h.  30,  à  la  Clinicpie  de  M.  le  Prof.  Bezançon,  à  l’hôpital 
Laënnec  :  La  thérapeutique  des  blessures  du  poumon. 

(:iiiii(|iie  médicale  de  riiètel-Dieii  (Professeur  :  M.  Paul 
Carnot).  —  Enseignement  de  vacances  15  juillet  au  15  octobre 
1937.  —  1“  Enseignement  des  stagiaires  ayant  à  parachevej 
leur  stage  scolaire  :  M.  Henri  Bénard,  agrégé,  médecin  de  l’Hô- 
tel-Dieii  ;  M.  J.  Caroli.  médecin  des  hôpitaux.  Tous  les  matins 
de  9  h.  1 ,2  à  11  h,  1  2. 

2®  Enseignement  pour  les  médecins  français  et  étrangers 
(cours  public)  :  le  mardi  à  10  h.  1  /2  :  Présentation  de  malades  ; 
le  jeudi  à  9  h.  1  /2  :  Consultation  digestive  commentée  (Docteur 
Caroli)  ;  le  samedi  à  10  h.  1  /2  :  Leçon  clinique. 


LA  BOURBOULE  AUVERGNE 

Altitude  :  850  mètres 

TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L’ARSENIC 

MALAOIES  DES  ENFANTS  -  VOIES  RtSPIRJTOIRES  II  CURE  D’ENTRETIEN  A  DOMICILE 
ANÉMIE  -  PEAU  -  DIABÈTE  -  PALUDISME  | 

Sur  simple  demande  :  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 

Renseignements,  Brochures  et  Coiiiniiiniles  :  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARIS-6® 

Téléphone  Odéon  37.91  -  37.92  E.  C.  P.  Paris  80.80 
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3°  Quinzaine  de  révision,  clinique  et  technique,  sur  les  ma¬ 
ladies  digestives  (tube  digestif,  foie,  pancréas  et  rate)  pour  les 
médecins  français  et  étrangers  et  les  étudiants  en  fin  de  scola¬ 
rité. 

Tous  les  jours,  matin  et  soir,  du  lundi  20  septembre  au  sa¬ 
medi  2  octobre  :  a)  à  10  heures  :  Présentations  et  examens  de 
malades.  Examens  radioscopques  et  interprétation  de  clichés. 
Techniques  nouvelles  de  laboratoire  ;  b)  à  17  heures  :  Leçons 
sur  des  questions  d’actualité  de  gastro-entéro-hépatologie,  par 
M.  le  Prof.  Carnot,  MM.  Henri  Bénard,  Chabrol  et  Bariéty, 
agrégés,  médecins  des  hôpitaux  ;  MM.  Cacherai,  J.  Caroli,  J. 
Rachet,  F. -P.  Merklen,  médecins  des  hôpitaux  ;  es  chefs  de  cli¬ 
nique,  de  laboratoire  et  de  radiologie  du  service. 

Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  de  ce  cours.  Le  droit  à  verser 
est  de  250  francs.  Les  bulletins  de  versements  sont  délivrés  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi  de  14  heures  à  18  heures  ou  par  l’intermédiaire  de  l’A.  D. 
R.  M.  (Association  des  relations  médicales),  salle  Béclard  à  la 
Faculté  de  médecine. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance  (Clinique 
Parrot.  Hospice  des  Enfants-Assistés,  74,  rue  Denfert-Roche- 
reau,  Paris).  —  Cours  de  réDision  et  de  perfectionnement  à  l’hy¬ 
giène  et  au  traitement  des  maladies  de  la  première  enfance.  —  Ün 
cours  de  révision  et  de  perfectionnement  aura  lieu  à  la  Clinique 
Parrot  (Hospice  des  Enfants-Assistés)  et  sera  consacré  à  l’hy¬ 
giène,  à  la  clinique  et  au  traitement  des  maladies  de  la  première 
enfance  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur  Lereboullet,  avec 
le  concours  de  MM.  Cathala,  et  M.  Lelong,  Benoist,  Boiin, 
Garnier,  Gavois,  Gournay,  Odinet,  Joseph,  Mme  Wer- 
theimer,  MM.  Aimé,  Detrois,  Baize,  Saint-Girons  et  Rou- 

DINESCO. 

Programme  des  cours.  —  1.  L’alimentation  dans  la  pre¬ 
mière  enfance.  Allaitement  naturel,  i  llaitement  artificiel.  Le 
sevrage  et  l’ablactation.  Les  laits  modifiés.  Les  aliments  dié¬ 
tétiques.  —  H.  Hygiène,  prophylaxie  et  traitement  des  infec¬ 
tions  de  la  première  enfance.  —  ÏII.  Pathologie  du  premier  âge. 
Les  troubles  digestifs  chez  l’enfant  au  lait  de  vache,  les  acci¬ 
dents  du  sevrage.  Les  vomissements.  La  sténose  du  pylore.  Le 
choléra  Infantile  et  les  états  cholériformes.  Les  états  de  dénu¬ 
trition  lente.  Les  retards  de  croissance.  La  maladie  cœliaque. 
L’eczéma  du  nourrisson.  Les  avitaminoses.  Le  rachitisme.  Les 


érythrohlastoses  infantiles.  Les  ictères  et  les  anémies  du  nour 
risson.  Les  cardiopathies  congénitales.  L'ashme  du  nourrisson. 
Les  infections  broncho-pulmonaires.  Les  néphrites  du  nour¬ 
risson.  La  colibacillose.  La  diphtérie,  sa  prophylaxie  et  son  trai¬ 
tement.  La  tuberculose  du  nourrisson.  La  syphilis  congénitale. 

Ce  cours  commencera  le  mercredi  30  juin,  à  9  h.  45  et  se  ter¬ 
minera  le  samedi  10  juillet  1937.  Chaciue  matin  de  9  h.  45  à 
midi  visite  dans  les  salles,  présentation  de  malades  et  leçons  sur 
les  sujets  ci-dessus  énumérés.  De  10  h.  30  à  18  heures,  leçons  et 
exercices  pratiques  ou  visites  à  divers  établissements  de  pué¬ 
riculture  ou  laboratoires  de  biologie. 

Sont  admis  à  ce  cours  les  docteurs  en  médecine,  les  étudiants 
en  médecine  français  et  étrangers,  sur  la  présentation  de  la  quit¬ 
tance  du  versement. 

Droit  d’inscription  :  200  francs.  Les  bulletins  de  versement 
du  droit  sont  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n»  4) 
les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

L’inscription  à  ce  cours  doit  être  annoncée  à  M.  le  chef  de 
laboratoire  des  Enfants-Assistés,  74,  rue  Denfert-Rochereau, 
avant  le  25  juin,  le  cours  ne  devant  avoir  lieu  que  s’il  y  a  un 
nombre  d’élèves  suffisant. 

Cours  do  vacances.  —  M.  B.  Wkili.-Hallé  fera  du  l®!  au 
15  septembre  une  série  de  leçons  sur  la  protection  de  l’enfance 
contre  la  tuberculose  et  la  prémunition  par  le  vaccin  B.  G.  G. 

Ces  leçons  seront  accompagnées  de  démonstrations  pratiques 
et  d’exercices  techniques,  effectués  à  l’Ecole  de  puériculture  et 
à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  ainsi  que  d’une  visite  des  ser¬ 
vices  de  la  tuberculose  à  l’Institut  Pasteur. 

Droit  d’inscription  ;  50  francs.  S’inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  14 
heures  à  16  heures. 

Hommage  au  Professeur  Sergent. —  Les  élèves  et  les 
amis  du  Professeur  Emile  Sergent,  membre  de  l’Académie  de 
médecine,  médecin  de  l’hôpital  Broiissais-la-Charité,  ont  dé¬ 
cidé,  en  témoignage  de  leur  affection  et  de  leur  reconnaissance, 
de  lui  offrir  une  médaille  dont  l’exécution  a  été  confiée  au  maître 
graveur  Dropsy.  Tout  souscripteur  de  100  francs  recevra  une 
reproduction  de  la  médaille.  Prière  d’envoyer  les  souscriptions 
par  chèque,  chèque  postal  (Paris  599)  ou  mandat  au  trésorier 
M.  Georges  Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris  (VF). 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Complexe  Mangano‘ Magnésien 

LaboraJoire  SCHMIT^TI, Rue  S‘.*Anne,PAR!S(2îj 


Désintoxication 
gastro-intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 
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LIPO-VACCINS 

Vaccîas  hypo-toxiqncs  en  snspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux. 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B  Lipo-Vaedn  T  li 
Vaccin  antigonococcique  •“  Lipogon  ' 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  ••Upo-vaccin  aniipyogène” 

32,  Rue  de  Vouillé  et  1.  Rue  Santos-Dumont,  PARIS  {XV‘) 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo-Vaccin  anti-grippal  (PDeumo-Pfeiller-I'vocyanique) 

MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo  Antigènes-Lipoidés  et  Lipo  Cires  N“'  0.  1.  2  et  3 

Tél  Vaugirard  21-32  —  lire.sse  té.égr.  ;  Lipovaccins-Paris 
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Légion  d’honneur. —  Ministère  des  Colonies.  Promotion  du 
tricentenaire  des  Antilles.  —  Sont  promus  et  nommés  : 

Commandeur.  —  Docteur  Mesnil,  professeur  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  ;  Ilailly  (Klysé). 

Officier.  —  Docteur  Sicard  de  Plauzolles. 

Chevalier.  —  Docteur  Agricole  ;  Docteur  B:rret,  médecin  de 
l’i^ssistance  médicale  en  retraite  ;  Blaisemont.  ofîlcier  de  santé  : 
Docteur  Costet  ;  Docteur  Delmont-Bébet  ;  Docteur  Gippet, 
médecin  adjoint  de  l’hopital-liospice  de  Cayenne  ;  Docteur 
Jadfard,  ancien  médecin  des  services  sanitaires  à  la  Guadeloupe  ; 
Docteur  Xata,  de  Pointe-à-Pitre  (Guadeloupe)  ;  Docteur  Remy 
Néris. 

Service  de  santé.  —  Mutations  semi-mensuelles.  —  Le 
médecin  lieutenant-colonel  Tamalet,  de  l’hôp.  Ilippolyte-Larrcy 
à  Toulouse,  à  l'iiôp.  IMichel-Lévy  à  Marseille. 

Les  médecins  commandants  :  Àttane,  de  l’iiôp.  Maillot,  Alger, 
à  l’hôp.  Aujot,  Strasbourg  ;  Bret,  du  ,503®  chars,  à  la  comm. 
cons.  Paris  ;  Berges,  de  l’hôp.  Robert-Picqué,  Villenave- 
d’Ornon  ;  Fricker,  de  Gaujot,  Strasbourg,  aux  troupes  du  Le¬ 
vant  ;  Keller,  du  8®  tir.  marocains,  au  centre  de  rét.  de  Bastia. 

Les  médecins  capitaines  Berthod,  du  centre  de  réf.  de  Bastia, 
au  503®  chars  ;  Guérin,  du  38®  d’inf.,  Roanne,  au  8®  tir.  maro¬ 
cains  ;  Garnier,  du  19®  C.  A.,  au  7®  spahis  ;  Jude,  du  laboratoire 
central,  à  l’hôp.  Maillot,  Alger  ;  Peyne,  du  74®  bat.  alpin  de 
fort.,  au  94®  d’art.  ;  Cuzin,  du  61®  d’art,  à  la  base  aérienne, 
Châteaudun  ;  Becam,  de  la  base  aérienne  de  Châteaudun,  au 
109®  d’art. 

Les  médecins  lieutenants  :  Dupeyron,  du  28®  génie,  au  74® 
alpin  de  fort.  ;  Duguet,  du  94®  d’art,  aux  troupes  du  Maroc  ; 
Daniel,  du  92®  d’inf.  au  23®  tir.  algériens  ;  Benitte,  du  10®  chas¬ 
seurs  à  pied,  au  l®!"  génie  ;  Jeantet,  du  11®  chasseurs  alpins,  aux 
troupes  du  Maroc  ;  Rouchette,  du  12®  chasseurs  à  cheval,  au  19® 
C.  A.  ;  Chedru,  du  l®r  génie,  au  158®  d’inf.  ;  Bisset,  de  l’hôp. 
de  Sarrebourg,  au  25®  tir.  algériens,  et  le  pharmacien-lieute¬ 
nant  Maechler,  de  l’hôp.  de  Grenoble,  aux  troupes  du  Maroc. 

Marine.  —  La  composition  du  Jury  pour  l’admission  à  l’Ecole 
principale  du  Service  de  santé  de  la  marine  en  1937  a  été  fixée 
comme  suit  : 

Ligue  médicale.  —  Président  :  M.  le  médecin  général  de  2“ 


classe  Lancelin.  —  Membres  :  M.  Loyer,  médecin  en  chef  de  2® 
classe,  chirurgien  des  hôpitaux  maritimes  ;  M.  Clavier,  médecin 
en  chef  de  2®  classe,  médecin  des  hôpitaux  maritimes  ;  M.  Ri¬ 
deau,  médecin  principal,  professeur  agrégé,  spécialiste  des  hôpi¬ 
taux  maritimes  ;  M.  Audifîren,  pharmacien  chimiste  principal, 
professeur  agrégé. 

Asiles  publics  d’aliénés.  • —  Le  jury  du  concours  de  méde¬ 
cin  des  asiles  d’aliénés  en  1937  est  constitué  ainsi  ;  président, 
M.  Dequidt  ;  membres  titulaires  ;  MM.  Lévy-Valensi,  Latapie, 
Frantz  Adam,  Demay,  Gourriou,  Beaussart  et  Lévêque  ;  mem¬ 
bres  suppléants,  MM.  Brousseau  et  Camus. 

Sanatorium  du  Iîéarn,à  Gan (Basses-Pyrénées).  — Un 
concours  sur  titres  est  ouvert  en  vue  de  la  nomination  d’un 
médecin-chef  au  sanatorium  du  Béarn,  à  Gan,  sanatorium  privé 
agréé,  disposant  de  90  lits  pour  femmes  et  enfants. 

Outre  les  avantages  en  nature  habituels,  le  traitement  de 
début,  y  compris  les  indemnités,  est  fixé  à  39.000  francs. 

Les  candidats  désireux  de  participer  à  ce  concours  doivent 
adresser,  avant  le  5  juilllet  1937,  leur  demande  au  Comité  na¬ 
tional  de  défense  contre  la  tuberculose,  66,'boulevard  Saint-Mi¬ 
chel,  à  Paris  (VI®),  accompagnée  de  leurs'  titres  et  références 
(copies  certifiées  conformes). 


Il  y  a  cent  ans  . .  . 

ou  Académie  ^837 

Les  principes  de  la  méthode  numérique,  les  attaques  dirigées 
contre  elle,  les  réparties  de.  ses  adeptes  et  de  ses  soutiens,  ont  été 
évoqués  dans  une  étude  parue  dans  le  Progrès  Médical,  lors  du 
Centenaire  de.  la  médecine  d’ observation  (P.  Astruc,  supplément 
illustré  /î‘>®  10  e/  1 1,  1932).  Depuis,  le  Professeur  Greenwood  (de 
Londres)  a  consacré  à  Louis  un  chapitre  de  son  beau  livre,  The 
dictator  medical,  et  M.  Richard  LL  Shryock  a  exposé  l’influence 
du  même  médecin  français  sur  l’évolution  de  la  médecine  au 


AVANT  L'ORAGE 

dans  l'gsrigine  de  poitrine,  avant  la  crise  hyperalgique, 
avant  l’attaque  angoissante  et  ses  irradiations  douloureuses, 
il  faut  dilater  les  vaisseaux  coronaires  et  en  prévenir  le  spasme. 
L’aminophylline  écarte  le  retour  des  crises. 
Son  emploi  réduit  la  fréquence  et  la  gravité  des  attaques. 


PROPHYLAXIE  DES  CRISES  ANGINEUSES 


ANTALGIQUE  CARDIAQUE  -  DIURÉTIQUE 
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X/Xe  siècle  et  au  XX®  siècle  (The  développement  of  modem  ■ 
medicin,  Presses  de  Philadelphie,  1936).  Louis  reprend,  grâce 
à  ces  études,  la  place  qu'il  n'aurait  jamais  dû  quitter,  et  quand 
le  moment  vient  de  se  rcpoder  aux  séances  académiques  de  1837 
oit  furent  portées  ci  la  tribune  les  critiques  des  adversaires  de  la 
médecine  numérique  et  les  arguments  de  ses  partisans,  on  se 
trouve  devant  des  débats  si  passionnés  que  leur  valeur  scientifique 
a  autant  de  poids  et  de  prix  que  leur  intérêt  historique.  La  grande 
attaque  contre  la  médecine  numérique  débute  le  mardi  2.5  avril 
1837,  mais  elle  est  précédée  de  .séances  où  de  si  sévères  critiques 
sont  proférées  contre  elle  que,  à  la  demande  réitérée  de  Cru- 
veilhier,  V Assemblée  décide  le  19  avril  de  réserver  une  discussion 
des  plus  larges  qui  vise  les  principes  généraux  de  la  .statistique 
médicale,  et  non  plus  leur  application  isolée  dans  tel  ou  tel  cas. 
Suivons  res  débats  dans  l’ordre  chronologique. 

14  mars  1837.  Lecture  du  rapport  d’ Amiral  sur  un  travail  de 
M.  Delaroque  relatif  au  traitement  de  la  fièvre  tijpho'ide  par  les 
purgatifs.  Faut-il,  comme  le  propose  l’auteur  du  mémoire,  ne 
jamais  employer  les  émissions  sanguines  ?  Amiral  répond  par 
les  résultats  de  sa  propre  expérience  :  en  combinant  purgatijs  et 
émissions  sanguines  il  a  perdu  6  malades  sur  18  ;  sur  27  typhi¬ 
ques  .soumis  par  lui  aux  émissions  sanguines  seules,  six  .sont 
morts  ;  sur  11  typhiques  traités  par  l’eau  d'orge  et  la  diète  il  n’en 
a  perdu  aucun.  Andral,  cependant  .s'abstient  de  conclure,  c  II  ne 
faut  pas  s’étonner,  dit-il,  de  voir  que,  tandis  que  pour  plusieurs 
médecins,  le  traitement  de  la  maladie  appelée  fièvre  typho'ide  ne 
présente  pas  plus  de  difficultés  que  ne  leur  en  offre  la  détermina¬ 
tion  de  son  .siège  ou  de  sa  nature,  pour  d’autres,  au  contraire,  la 
thérapeutique  de  cette  affection  reste  empreinte  de  tout  le  vague  et 
de  toute  l’incertitude  que  présente  sa  théorie.  » 

21  mars  1837.  Bouülaud  fait  en  faveur  des  émissions  sangui¬ 
nes  un  plaidoyer  si  catégorique  et  si  suspect  qu’il  n’entraîne  la 
conviction  d’aucun  de  ses  auditeurs,  sauf  Capiinn  et  soulève  des 
critiques  d’autant  plus  vives  que,  partisan  de  la  .statistique  médicale, 
ilestaccusé  de  la  fausser.  La  Presse  médicale  reproche  à  Bouülaud, 
d’oublier  que  les  tableaux  parus  dans  ses  ouvrages  font  étalage 
de  tant  d’omissions  «  qu’elles  rendent  la  statistique,  plus  nuisible 
qu’utile  »,  et  la  Gazette  médicale,  sans  respect  pour  un  si  grand 
personnage,  écrit  «  qu’il  faudrait  des  volumes  pour  répondre  à 
Bouülaud  ou  lui  dire,  simplement  comme  Mirabeau  :  «  Tu  mens, 
citoyen  ». 

Piorry  se  gardera  de  toute  méthode  exclusive.  Il  ne  se  laissera 
pas  convaincre  qu'il  doit  employer,  dans  un  cas  individuel, 
la  méthode  de  M.  X.  sous  le  prétexte  que  ce.  dernier  c  aura  guéri 
tant  de.  fois  .sur  cent  et  par  telle  méthode  ce  qu’il  a  appelé  fièvre 
typho'ide  ».  Castel  admet  que  les  anciens  pouvaient  prétendre 
0  cette  année  nous  aurons  1  mort  .<;urlO  malades  yi,mais  ne  peut 
supporter  qu’on  vienne  dire.  «  cette  année  nous  avons  perdu  un 
malade,  .sur  dix.  » 

Le  28  mars.  .\prè.s  quelques  observations  de  l’ochoux,  de  Bou.s- 
quet,de  Brichelenu,  Louis  défend  lu  médecine  numérique.  Il  .sou¬ 


tient,  contre  Piorry.  que  la  thérapeutique,  ne  peut  progresser 
qu’avec  l’aide  de  la  statistique,  et  ques’il  est  nécessairede  tenir 
compte  chaque  fois  des  particularités  individuelles,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  le  traitement  d’une  affection  déterminée  peut  .s’ap¬ 
puyer  sur  des  règles  très  générales.  Comme  exemple  démonstratif, 
Louis  choisit  la  colique  des  peintres.  Quelles  que  soient  les  réac¬ 
tions  des  malades,  la  fréquence  ou  la  rareté  des  vomissements,  la 
soif  vive  ou  nulle,  les  douleurs  soulagées  parla  pres.sion  ou  accrues 
par  elle, letraitementditdela  Charité  est  applicable  [et  on  ne  peut  se 
demander  comment  établir  qu’il  existe  une  thérapeutique  plus 
efficace  «  sinon  en  montrant  qu’un  plus  grand  nombre  de  malades 
guérit  parce  traitement,  ou  plus  sûrement  ou  plus  rapidement 
que  par  d’autres.  »  fl  pourrait  appliquer  le  même  mode  de  rai- 
sonnement  à  la  dysenterie,  sporadique,  aux  fièvres  intermittentes, 
à  la  fièvre  typho'ide,  «  car,  si  cette  maladie  se  compose  d’éléments 
ou  de  symptômes  un  peu  plus  nombreux  que  les  précédentes,  une 
différence  en  plus  ou  en  moins  n’e.st  pas  une  différence  de  carac¬ 
tère  «  fondamentale  »,  on  ne  saurait  donc  sans  l’analyse  numé¬ 
rique  établir  ni  la  thérapeutique  de  la  fièvre  typho'ide,  ni  le  trai¬ 
tement  particulier  des  complications  qui  entravent  sa  marche. 
L’analy.se  prônée  par  Louis  est  aussi  valable  quand  il  s’agit 
d’établir  un  diagnostic  exact  que  lorsqu’ il  faut  trouver  un  traite¬ 
ment  adéquat  à  la  maladie  quand  on  doit  traiter  une  maladie 
d’intensité  moyenne  qu’un  cas  grave,  et  quand  on  cherche  à  dé¬ 
finir  l’influence  d’un  traitement  donné  sur  les  modifications  que. 
l’âge,  le  se.Te,  le  tempé  ament,  la  force,  la  faiblesse,  etc.,  exercent 
sur  la  maladie.  Les  difficultés  qu’on  éprouve  à  appliquer  l’analyse 
numérique  à  la  thérapeutique  ne  suffisent  pas  à  en  proscrire 
l’usage,  puisque  sans  elle.  «  la  thérapeutique  est  pour  ainsi  dire 
sans  fondement,  et  l’exercice  de  l’art  sans  règles  sûres.  » 

Louis,  soutenu  par  ses  amis,  était  loin  d’avoir  gain  de  cause. 
La  démonstration  qu’il  venait  de  faire  pouvait  rendre  inutile 
la  discussion  de  grand  style  qui  .se  préparait  et  qu’au  moins  «  une 
voix  »  à  l’Académie  reconnaissait  comme  superflue.  «  Les  faits 
cités  par  M.  Louis,  écrit  le  rédacteur  de  la  Presse  médicale,  dont 
les  Impressions  de  séance  font  tant  d'honneur  au  journalisme 
professionnel,  ont  paru  trop  simpLs  à  quelques  personnes  ;  c’est 
que,  dans  ces  faits,  l’utilité  de  la  statistique  est  trop  évidente,  et 
que,  pour  pouvoir  .soutenir  les  éjections  dirigées  contre  ce  pro¬ 
cédé  rigoureux,  il  faut  qu’on  puisse  entourer  les  faits  de  quelques 
ténèbres.  »  Cependant  les  objections  se  renouvellent,  le  4  avril 
avec.  Martin-Solon,  aniinumériste  notoire,  et  le  11  avril,  avec 
Cruveilhier  qui,  résumant  le  débat  soulevé  par  le  rapport  d’ An¬ 
dral,  combat  à  la  fois  l’emploi  des  saignées  et  des  purgatifs  dans 
la  fièvre  typho'ide,  l’empirisme  qui  consiste  à  employer  un  médi¬ 
cament  parce  qu'il  réu.s.sit  souvent,  et  la  .statistique  médicale, 
parce  que,  dès  1829,  il  s’est  élevé  «  contre  les  arithmétiques  ». 
Mais  Cruveilhier  désire  un  débat  plus  ample  sur  la  statistique  ; 
il  demande  à  l’Académie  de  rin.scrire  à  son  ordre  du  jour,  et  le 
19  avril,  ne  pouvant  a.s.sister  à  la  séance,  il  renouvelle  sa  demande 
par  écrit.  Sur  ce,  Bousquet  annonce  que  Risuéno  d’Amador  fera 
à  la  séance  suivante,  une  communication  sur  l’application  de  la 
statistique  à  la  médecine. 

'  (.\  suivre) 


Granules  de  CATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAIVTUS 


TOIVIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  Je  l’Académie  de  Médecine  pour  **  StrOphantUS  et  Strophanttne  Médaille  cfOr  Expos,  unie.  1900 
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LA  BOITE  DE  10  AM  POULES  16  FRS  - 


AMPOULES  buvables  d/slO  . 


OPOTHERAPIE 


^  BOITE  DE  10  AM  POULES  16  FRS 


HEMATIQUE 


,  3  AMPOULES  PAR  JOUR 


GLOBEXINE 


LA  BOITE  DE  lO  AMPOULES  BUVABLES 

NE  COUTE  QUE 
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Laboratoires  P.  AUBRY  -  62,  Rue  Erlanger,  paris 
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DIURETIQUE 

D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE  D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithinée 

Caféinée 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


Cachets  dosés 

i 

0  gramme  50 
et  à 

0  gramme  25 
de  Théosalvose 


Dost  moyenne  i 
1  é  2  grammes 
par  jour 


THÉOBROMÜNE  FRAlMÇîAlSE  garantie  chimiquement  pure 


Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Cherche-Midi,  PARIS  I 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOPITAL  SAINT-ANTOINE 


Les  Lymphadénomes  du  foie 


Par  -M.  LOEPKR  et  J.  BltOl  KT  SAIXTOX 


Ou  ne  parle  pas  souvent  de  lymphadénome.  Son  étude  a  été 
éclipsée  par  celle  de  la  lymphogranulomatose.  Il  existe  cepen¬ 
dant.  Il  se  localise  aux  organes  pourvus  de  tissu  lymphoïde  : 
intestin,  estomac,  ganglions,  et  se  généraiise  aux  autres  orga¬ 
nes  particulièrement  au  foie.  Nous  avons  recueilli  récemment 
un  cas  de  lymphadenome  hépatique  auqiiei  son  énorme  voiume 
donne  déjà  un  intérêt  exceptionnel.  Vérilable  cancer  géant  du 
poids  de  neuf  kilos,  il  troubla  fort  peu  néanmoins  le  fonction¬ 
nement  hépatique  et  il  se  termina  brutalement  par  douleur 
violente  et  par  hémorragie  intra-parenchymateuse.  Pour  ces 
trois  raisons  nous  avons  cru  utile  de  le  relater  en  détail  et  de 
grouper  autour  de  lui  quelques  faits  déjà  connus  de  lymphadé¬ 
nome  du  foie  et  d’en  dégager  les  caractères  essentiels. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  42  ans  préparateur  en  pharmacie. 
Entré  dans  le  service  le  6  janvier  1937  sur  les  conseils  du  Doc¬ 
teur  Bréchot  auquel  il  s’était  présenté  pour  une  intervention 
chirurgicale. 

Le  début  de  l’affection  remonte  au  mois  de  septembre,  c’est- 
à-dire  à  trois  mois.  La  symptomatologie  fut  d’emblée  digestive  : 
le  malade  accusait  des  douleurs  à  type  de  brûlures,  apparais¬ 
sant  de  manière  capricieuse,  non  franchement  rythmées  par  la 
prise  d’aliments  ;  de  siège  épigastrique  et  d’irradiation  vers  la 
région  sus-ombilicale,  les  hypocondres  et  les  deux  fosses  lom¬ 
baires.  Ges  douleurs  permanentes,  passent  par  des  paroxysmes 
pénibles  que  seule  la  position  ventrale  peut  calmer  et  à  quoi 
les  alcalins  n’amènent  qu’une  sédation  passagère.  Les  vomisse¬ 
ments  se  produisent  i)arfois  mais  c’est  le  malade  qui  lès  provoque, 
tout  au  moins  au  début.  Fait  assez  particulier, il  n’y  eut  jamais 
de  véritables  troubles  gastriques,  ni  pituites  ni  vomissements 
spontanés  ;  jamais  d’hématémèse,  ni  de  nuEléna  ;  il  existait  sim¬ 
plement  de  la  constipation.  Tous  ces  troubles  évoluent  sans 
aucune  élévation  thermique  mais  avec  un  amaigrissement  con¬ 
sidérable,  puisque,  du  mois  de  septembre  1936  à  janvier  1937, 
le  poids  est  passé  de  113  kilos  à  83,  c’est-à-dire  qu’il  a  baissé  de 
30  kilos.  Cet  amaigrissement  régulièrement  progressif  ne  ])tut 
s’expliquer  par  l’anorexie  ou  l’inanition,  carie  malade  conserve 
un  certain  goût  pour  les  aliments. 

Dès  qu’on  découvre  l’abdomen  la  paroi  apparaît  flasque,  le 
ventre  énorme,  étalé  latéralement,  soulevé  en  son  centre  par 
une  masse  importante.  Il  n’existe  pas  de  circulation  collatérale, 
pas  d’ascite.  Cette  masse  est  évidemment  constituée  par  le  foie; 
elle  est  mobile  avec  les  mouvements  respiratoires.  Son  bord 
supérieur  est  en  place,  le  bord  inférieur  se  trouve  dans  la  fosse 
iliac(ue  droite  et  presciue  jusque  dans  Thypocondre  gauche. 

La  pali)atiou  ne  révèle  dans  ce  foie  aucune  nodosité;  mais 
elle  met  en  évidence  une  zone  plus  saillante,  plus  dure,  un  peu 
douloureuse,  qui  paraît  occuper  la  partie  moyenne  de  l’organe, 
La  rate  est  percutable.  Les  bruits  du  cœur  sont  bien  frappés,  la 
tension  artérielle  est  à  10,  5-6  à  l’apiiareil  de  Vaquez.  Les 
réflexes  tendineux  et  pupillaires  sont  normaux  ;  on  ne  trouve 
pas  de  leucoplasie  ni  d’antécédent  si)écilique  perceptible  ou 
avoué.  Il  n’existe  pas  d’œdème  des  membres  inférieurs.  La 
température  oscille  entre  37o  et  38“  ;  les  urines  ne  contiennent 
ni  sucre,  ni  albumine,  ni  pigments  ni  sels  biliaires,  mais  une 
quantité  d’urobiline  appréciable. 

Certains  e.xamens  ont  été  pratiqués  :  dans  le  sang,  celui  de 
l’urée  qui  donne  40  centigrammes,  de  la  glycémie,  0  gr.  83,  du 
chloestérol  1  gr.  51,  des  pigments  biliaires' qui  dépassent  légè¬ 
rement  le  taux  normal  :  27  milligrammes  pour  mille.  La  réaction 
de  Bordet-Wassermann  est  négative.  Une  numération  san¬ 
guine  donne  les  chiffres  suivants  :  globules  rouges  3.680.000, 
globules  blancs  8.200  ;  deux  polynucléaires  éosinophiles,  76  % 
de  neutrophiles. 

Pour  apprécier  le  fonctionnement  de  ce  foie  énorme,  nous 
avons  pratiqué  plusieurs  épreuves  de  galactosurie  provoquée  ; 


aucune  trace  de  galactose  ne  lut  retrouvée  dans  les  différents 
échantillons. Ce  foie  énorme,  gigantesque,  ne  donne,  lait  parado¬ 
xal,  aucun  signe  chimique  appréciable  d’insufTisance  héi)atique. 

En  présence  d’un  tel  tableau  clinique,  nous  ne  pouvions  point 
douter  qu’il  s’agissait  d’un  néoplasme  ;  nous  avions  écarté 
l’abcès  du  foie,  notre  malade  ayant  été  autrefois  dans  les  colo¬ 
nies  ;  le  kyste  hydatique  et  même  l’echinococcose  alvéolaire. 
Nous  avons  d’ailleurs  recherché  les  parasites  sans  succès  dansles 
selles  et  pratiqué  la  réaction  de  Casoni  qui  se  montra  négative. 


Fig.  1 .  —  Le  foie  du  malade  de  l'observationji 
avec  son  énorme  tumeur  lyrapliadénique. 


' ,  Nous  avons  attribué  l’origine  de  ce  cancer  à  un  néoplasme 
primitif  digestif  encore  imperceptible,  et,  de  fait,  l’examen  des 
selles  décela  du  sang  à  des  examens  successifs.  Les  radiogra¬ 
phies  attestèrent  le  volume  énorme  du  foie  qui  refoule  l’estomac, 
aplatit  l’intestin  et  gêne  l’appréciation  des  images  coliques. 
Pourtant  en  étudiant  très  soigneusement  les  radiographies  du 
colon  nous  avons  été  frappés  de  l’aspect  flou  et  déformé  de  la 
région  cœcale  a’vt'c  un  trajet  filiform.e  dessiné  par  la  baryte  qui, 
malgré  l’évacuation  normale,  pouvait  être  symptomatique  d’une 
lésion  organique.  La  radiographie  des  pounrons  décelait  en  outre 


Fie.  2.  I.e  même  après  section.  I.a  tumeur  est  énorme, 
le  l'oie  pèse  plus  de  Ü  kilogr. 


un  empàtemeiil  de  la  région  médiastinale  à  droite  et  à  gauche 
du  cœur  traduisant  sans  doute  des  ganglions. 

Pendant  une  ciuinzaine  de  jours,  aucune  modification  ne 
survint  dans  le  volume  du  foie.  Après  une  perte  de  trois  kilos  le 
poids  se  relève  un  |)eu,  mais  cet  accroissement  est  dû  à  l'œdème 
des  membres  inférieurs  qui  augmente  chaque  jour.  l’n  peu  de 
torpeur,  de  somnolence,  peu  de  douleur;  et,  subitement,  unsoir 
à  3  heures  douleur  pré-cordiale  brusque  atroce  sorte  d’angor 
pectoris  avec  effondrement  de  la  tension  artérielle,  pouls  incom¬ 
ptable,  faciès  impressionnant  anxieux.  Les  injections  de  mor¬ 
phine  calment  la  douleur  et  non  l’angoisse  et  le  malade  meurt 
en  quelques  heures. 
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A  l’autopsie,  le  foie  est  énorme  et  pèse  9  kgr.  200  (nous  n'avons 
retrouvé  dans  la  liltératin-e  que  deux  autres  néoformations  du 
foie  plus  considérables  ;  l'une  pesant  12  kilos,  l'aulre  10  kgr.  300) 
11  est  légèrement  mamelonné.  A  la  coupe,  une  grosse  masse 
blanche  du  volume  d'une  tète  d'enfant  nouveau-né  occupe  le 
centre  laissant  une  mince  couche  de  foie  serré,  comprimé  vers  la 
coupole  diaphragmatique.  Le  raclage  donne  un  suc  abondant 
et  laiteux. 

Plus  bas,  dans  la  région  cœcale  on  trouve  une  masse  de  la 


lùo.  3.  ■ —  Oxatnen  histologique  où  l'on  distingue  nettement  les  éléments 
cellulaires  arrondis  à  type  de  lymphocytes  et  quelques  cellules  h  phis 
gro.s  noyau.  Dans  le  fond  le  réticulum  bien  dessiné. 


grosseur  du  poing  qui  obstrue  jirestiiic  totalement  la  lumière 
intestinale  et  donne,  à  la  coupe,  le  même,  aspect. 

Sur  l’intestin  grêle  également,  en  un  point  voisin  du  cæcum, 
on  voit  un  noj-au  secondaire  qui  engaîne  l’intestin.  Dans  le 
médiastin,  deux  masses  ganglionnaires  symétriques  occupent 
les  pédicules  du  poumon. 

A  l’examen  histologique  on  s’attendait  à  un  épilhéliotna  ou  à 
un  sarcome  banal.  Ce  n’était  ni  l’un  ni  l’autre.  L’n  réticulum 
extrêmement  fin  et  abondant  constitue  la  trame  de  la  tumeur 


Fig.  d.  Les  lacs  hémorragiques  qui  se  sont  produits  dans  les  dernières 
heures  de  la  maladie  et  qui,  très  nombreux,  dans  la  tumeur  et  surtout 
dans  le  parenchyme  voisin  ont  provoqué  la  douleur  et  la  mort. 


et  dans  ce  réticulum  apparaissent  des  éléments  lym()hocytiques 
romts  avec  noyaux  volumineux  à  |)eu  jirès  tous  semblables  cl 
dont  les  contours  se  teintent  à  iieine  par  les  colorants  ;  il  existe 
des  ligures  de  mitose  nombreuses  ;  il  n'y  a  pas  d'éosinophiles. 
C’est  un  lymphadéiiome  typique.  Au  niveau  de  la  coupole  dia¬ 
phragmatique.  au-dessous  de  la  capsule,  le  tissu  hépatique  a  un 
aspect  lamellaire,  les  trabécules  sont  toutes  orientées  dans  le 
même  sens  et  s’aplatissent  sur  la  tumeur.  Elles  montrent  (piel- 
ques  banderolles  de  cellules  qui  subissent  la  transformation 
biliaire  et  aussi  des  lacs,  des  vacuoles,  nombreuses,  abondantes, 
de  toute  forme,  pleines  de  sang,  (pii  Iranchent  avec  un  ])aren- 
chyme  hépati(|Uc  d'aspect  presiiue  normal. 


Lhi  résumé,  il  s'agit  d’un  énorme  lymphocytome  du  foie,  (1) 
vraiseml.'lablement  secondaire  à  une  tumeur  primitive  cæcale, 
engainant  ultérieurement  l’intestin  grêle  et  essaimant  du  foie 
vers  le  médiastin.  Et  cette  même  tumeur  hépatique  a  évolué 
sans  grands  signes  d’insutlisance  hépatique  avec  un  gros  amai¬ 
grissement,  certes,  deTredème  aux  membres  inférieurs  et  il  s’est 
terminé  brutalement  par  une  mort  presque  subite.  La  violente 
crise  douloureuse  épigastrique  semblant  refléter  l’hémorragie 
sous-capsulaire  constatée  à  l’autopsie. 


L'un  de  nousavait  déjà  observé  un  cas  semblable  avec  Proust 
et  Forestier.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  47  ans,  bien  portant 
en  apparence,  ([Ui  vint  consulter  pour  une  angine  accompagnée 
de  petits  crachements  hémorragiques  et  d’un  peu  de  fièvre. 
L’évolution  assez  lente  des  accidents,  sans  grande  réaction 
générale,  rendait  cette  angine  assez  suspecte.  On  trouva  l’amyg¬ 
dale  droite  volumineuse,  grosse  comme  une  petite  noix,  de  con¬ 
tours  assez  réguliers,  mais  de  surface  inégale  tomenteuse, 
ulcéreuse  et  saignant  au  contact  de  l’abaisse-langue.  L’examen 
de  la  région  sous-maxillaire  fit  percevoir  un  ganglion  un  jieii  dur 
mais  mobile.  Il  n’y  avait  ni  ganglions  ailleurs  ni  grosse  rate  et 
l’on  pensa  à  un  chancre  de  l’amygdale.  L’examen  ne  devait 
révéler  que  la  présence  de  spirilles  banales  et  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  fut  négative.  La  biopsie  montra  un  tissu 
amygdalien,  au  premier  abord  normal,  mais  nettement  proli¬ 
féré  et  provoquant  même  l’érosion  de  la  mucfueuse.  Au  micros¬ 
cope  des  cellules  rondes  à  type  de  lymphocytes  sont  riches  en 
caryocynèses.  On  note  de  grosses  cellules  à  deux  ou  trois  noyaux 
et  l’on' ne  distingue  jilus  les  follicules.  On  pense  alors  au  lym- 
phadénôme  (rexameii  de  sang  n’avait  pas  montré  de  leucôcy- 
tose,  7.000  globules  blancs,  dont  70  %  de  polynucléaires).  On 
fait  un  traitement  radium-thérapique  et  la  lésion  amygda- 
licnnc  guérit  en  un  mois.  Pourtant  le  sujet  continue  de  maigrir 
et  son  appétit  décroit.  Exactement  six  mois  après  son  premier 
séjour,  il  revenait  dans  le  service  accusant  un  peu  de  ballonne¬ 
ment  abdominal  et  quelques  vomissements  bilieux  le  matin. 
On  constate  rie  nouveaux  ganglions  au  creux  sus-claviculaire 
droit,  une  rate  appréciable  et  un  foie  dépassant  de  quatre  cen¬ 
timètres  le  rebord  costal  où  la  palpation  perçoit  trois  ou  quatre 
masses  inégales  et  dures.  Un  certain  nombre  d’examens  sont 
alors  pratiqués  :  le  dosage  d’albumine  sanguine  qui  donnait 
84,7,  le  taux  de  la  sérine  étant  de  31,2,  celui  de  la  globuline  de 
43,5,  des  nucléo-albuminos,  .de  10,3,  c’est-à-dire,  trois  fois  plus 
que  normalement,  de  la  glycémie  qui  se  tient  à  0,70,  des  rap¬ 
ports  azotiiricfue  et  azoténiique  cpii  se  montrent  respective¬ 
ment  de  73  %  et  de  55  ê„.  c'est-à-dire  abaissés  l’un  et  l’autre 
et  témoignant  sans  doute  d’une  amino-acidose  élevée.  Enfin, 
l’acide  uriciiie  sanguin  était  de  0,11  centigrammes, ce  quiest  con¬ 
sidérable  et  celui  des  urines  de  1,45  ce  qui  est  encore  très  élevé. 

La  mort  survint  au  bout  de  trois  mois  dans  un  tableau  de 
cachexie  progressive  avec  diarrhée  et  fièvre. 

.V  l'autopsie,  on  trouva  un  néoplasme  du  foie  avec  un  gros 
nodule  majeur  du  volume  d’une  orange,  accompagné  de  sept  ou 
huit  nodules  de  la  grosseur  d’une  noix  à  une  mandarine,  sié¬ 
geant  en  plein  parenchyme  hépatique  et  ayant  l’aspect  indis¬ 
cutable  du  lymphadénome.  Le  reste  de  l’autopsie  ne  révélait 
qu’une  rate  Volumineuse  mais  sans  noyau  apparent,  quelques 
ganglions  pré-pancréatiques  et  l’absence  de  noyau  pulmonaire. 
Les  ganglions  semblaient  histologiquement  normaux,  mais  les 
figures  de  mitose  y  étaient  nombreuses.  Les  noyaux  hépatiques 
étaient  faits  de  tissu  lynqihocytaire  avec  un  réticulum,  impor- 
lant.  On  ne  put  déceler  aucune  lésion  macroscopique  du  )ian- 
créas  ou  de  la  surrénale.  II  était  indiscutable  que  ce  malade 
était  mort  d'un  lymphadénome  du  foie  secondaire  à  un  lym¬ 
phadénome  des  ainygdalcs. 


.Sans  avoir  fait  de  recherches  bibliographiques  complètes 
à  propos  de  ces  cas  personnels,  il  nous  a  paru  intéressant  de 
rapprocher  de  ceux-ci  deux  autres  observations  de  lympha- 
déiiomes  secondaires  du  foie. 

Dans  l’observation  publiée  par  Legry  en  novembre  ItllD  dans 
les  Bulletins  de  la  ,Société  Anatomique,  il  s’agissait  d’une  malade 
entrée  à  l’hôpital  de  la  Charité  pour  un  gros  ventre  et  des  dou¬ 
leurs  abdominales.  C’est  à  la  suite  d’un  accident  d’automobile 
((U’on  a  constaté  l’existence  de  ce  gros  foie.  La  malade  avait 
beaucoup  maigri  ;elle  ])résintait  de  l’œdèire  des  membres  infé- 


(1)  Nous  conservons,  malgré  les  recherches  récentes,  ce  terme  très 
expressif,  sinon  exact. 
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rieurs  et  une  légère  circulation  collatérale,  un  peu  d’ascite. 
I-e  foie  gros,  nodulaire,  contenait  une  dizaine  de  noyaux  nette¬ 
ment  perceptibles.  Il  n’y  avait  pas  d’ictère.  On  pensa  alors  à  un 
néoplasme  du  foie  probablement  secondaire  à  un  cancer^tfR' 
gestif.  Un  peu  plus  tard,  des  pigments  biliaires  apparurent 
dans  les  urines,  les  matières  fécales  furent  un  peu  décolorées, 
le  coma  apparut  et  la  mort  survint  en  une  ciuinzainc  de  jours 
progressivement. 

L’autopsie  montra  un  foie  pesant  6  bgr.  720,  à  peu  près 
régulièrement  hypertrophié,  uniformément  criblé  de  masses 
du  volume  d'une  noix  à  celui  d’une  grosse  orange  enchâssées 
dans  le  parenchyme  hépatique.  L’examen  histologique  que 
Legry  ne  remit  qu’au  mois  de  mars  1911  dit  textuellement  ;  les 
noyaux  donnaient  macroscopiquement  l’impression  d’un  carci¬ 
nome  secondaire,  maisi  Is  n’étaient  en  réalité  faits  ni  de  tissu 
épithélial,  ni  de  tissu  sarcomateux,  maisbien  de  tissu  lymi)hatique 
avec  réticulum  abondant.  Dans  les  masses  volumineuses  sépa¬ 
rées  par  des  tractus  un  peu  épaissis,  quelquefois  très  tenus,  avec 
de  grosses  mailles  larges  de  tissu  cellulaire, Icslymphocytes  sont 
nombreux  et  nettement  caractérisés.  Il  n’y  a  pas  d’éosinophilie. 
Au  niveau  de  l’intestin  une  lésion  plastique  paraît  être  à  l’origine 
de  cette  néo-formation  hépatique.  Il  s’agit  donc  d'un  lympha- 
dénome  du  foie  avec  lésions  intestinales  antérieures. 

Une  autre  observation  avait  été  faite  par  MM.  Suchard  et 
Tessier  publiée  à  la  Société  Anatomique  en  décembre  1897.  Elle 
concerne  un  malade  de  30  ans,  entré  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Potin  pour  une  tumeur  maligne  du  creux  épigastrique. 
Dans  ses  antécédents,  on  retrouvait  la  syphilis  à  19  ans  et  un 
paludisme  accompagné  d’ictère  à  Tâge  de  21  ans.  On  fit  le 
diagnostic  de  foie  syphilitique  et  palustre,  avec  anémie  à 
735.000  hématies,  50  %  d’hémoglobine  et  4.000  leucocytes  ;  or, 
après  un  épisode  grippal,  le  malade  gonfla  son  épigastre  et,  en 
trois  mois,  se  cachectisa  et  mourut. 

Or  à  l’autopsie  on  trouva  une  tumeur  au  voisinage  de  la 
petite  courbure,  de  nombreux  ganglions  dans  la  région,  un 
envahissement  de  la  vésicule  biliaire  et  une  énorme  tumeur  du 
foie.  Les  coupes  montrèrent  qu’il  s’agissait  encore  d’un  lym- 
phadénome. 

Si  l’on  résume  les  caractéristiques  de  ces  quatre  observations, 
un  cas  concerne  un  cancer  géant  massif  de  neuf  kilos  ;  deux 
autres  sont  des  néoformations  à  noyaux  muUiples,  le  dernier 
est  constitué  par  un  cancer  à  un  seul  noyau  propagé  à  la  vési¬ 
cule  biliaire  et  présentant  quelques  noyaux  secondaires.  Aucun 
de  ces  quatre  lyniphadénomes  du  foie  n’est  primitif.  Le  premier 
naît  du  cæcum,  le  second  vient  de  l’amygdale,  le  troisième  du 
transverse,  le  dernier  est  probablement  secondaire  à  une  lésion 
de  l’estomac. 


Il  nous  a  semblé  intéressant  de  revenir  sur  les  traits  essentiels 
de  cette  affection  et  d’insister  sur  l’aspect  anatomo-pathologique 
et  sur  la  structure  chimique  du  lymphadénome  et  les  modifica¬ 
tions  du  métabolisme  général  qui  l’accompagnent. 

On  se  rend  compte  d’après  les  observations  que  l’étude  cli¬ 
nique  offre  peu  de  signes  caractéristiques. 

Les  tumeurs  en  règle  générale  sont  secondaires  tantôt  à  une 
localisation  ganglionnaire  ou  amygdalienne,  tantôt  gastrique  ou 
intestinale. 

Lliniquement  le  lymphadénome  se  présente  sous  deux  for¬ 
me»  ;  une  masse  énorme,  occupant  la  majeure  partie  du  foie  qui 
déborde  toujours  les  fausses  côtes.  Il  peut  atteindre  des  pro¬ 
portions  si  considérables  que  l’on  peut  vraiment  parler  de  can¬ 
cer  géant  ou  bien  sous  la  forme  d’un  foie  gros,  irrégulier,  pré¬ 
sentant  des  séries  de  bosseiures  appréciables  cliniquement. 

L’amaigrissement  est  toujours  considérable,  il  domine  la 
symptomatologie  clinique.  Les  troubles  digestifs  sont  constants 
mais  d’apparence  banale.  L’anémie  est  variable,  parfois  peu 
prononcée,  parfois  considérable,  comme  dans  le  cas  de  Suchard 
et  Tessier.  Il  n’y  a  pas  de  leucocytose  sanguine  ou  très  peu.  I.a 
fièvre  est  modérée  mais  elle  est  à  peu  près  constante. 

Les  examens  chimiques  complémentaires  montrent  en  géné¬ 
ral  une  urée  sanguine  normale  ou  abaissée,  une  glycémie  au- 
dessous  de  la  norinale.  Le  taux  de  l’albumine  sanguine  est 
élevé,  l’élévation  portant  surtout  sur  la  globuline,  le  taux  des 
nucléo-albumines  est  augmenté  ;  point  important,  l’étude  qui 
a  pu  être  faite  dans  quelques  cas  des  rapj)orts  azoturique  et 
azotémiqiie  semble  témoigner  d’une  amino-acidurie  élevée. 
Dans  le  cas  de  Proust,  l’acide  urique  sanguin  et  urinaire  était 
le  double  de  la  normale.  Dans  notre  cas  réi)reuve  de  la  galacto- 
surie  provoquée  répétée  à  différentes  reprises  n’a  jamais  décelé 
d’insuffisance  hépatique  pour  les  sucres  et  c’est  là  un  fait  jiar- 
ticulièrement  intéressant  en  raison  du  volume  de  la  tumeur  et 
de  la  disparilion  presque  complète  du  tissu  hépatique. 


Tous  ces  signes  ne  permettent  en  aucun  cas  de  porter  le  diag¬ 
nostic  de  lymphadénome  secondaire  du  foie.  Ce  n’est  c[ue  dans 
les  cas  où  une  tumeur  lymphadéniciue  a  été  constatée  aupara¬ 
vant  qu'une  telle  lésion  peut  être  suspectée.  Dans  tous  les  autres 
cas,  on  élimine  assez  facilement  l’hypothèse  d’une  cirrhf  se  ou 
d’une  syiihilis  hépatique,  d’un  kyste  hydatique  ou  d’un  abcès 
amibien.  On  pose  le  diagnostic  de  cancer  secondaire  du  foie 
alors  même  qu’on  ne  décèle  pas  la  localisation  digestive  initiale. 
L’évolution  est  toujours  rapide  ;  les  œdèmes,  et  parfois  l’ictèrc 
marquent  la  période  terminale  cachectique. 


Ces  lymi)hadénomcs  du  foie  sont  considérés  à  juste  titre 
comme  exceptionnels  et  l’on  peut  se  demander  à  la  leeture  de  cer¬ 
taines  observations  anciennes  si  certais  cancers  épithélirux 
du  foie  ne  sont  pas  en  réalité  des  lymphadénomes  tant  les  exa¬ 
mens  anatomiques  sont  souvent  incomplets.  D’autres  cas  ont 
été  certainement  englobés  dans  la  description  de  lympho-gra- 
nulomatose.  Ce  sont  des  tumeurs  secondaires  car  le  foie  ne  con¬ 
tient  guère  de  tissu  susceptible  de  leur  donner  naissance.  Le 
lymphadénome  primitif  est  possible  pourtant  mais  discutable. 

"  Au  point  de  vue  anatomique,  les  lymphadénomes  secondai¬ 
res  du  foie  peuvent  se  présenter  sous  la  forme  d’un  noyau  mas¬ 
sif  unique  ou  bien  de  noyaux  multiples  de  volume  variable 
allant  de  celui  d’une  granulation  miliaire  à  celui  d’une  tête  de 
fœtus  ;  mal  limités  dans  les  tissus  lym.phoïdcs  ils  le  sont  beau¬ 
coup  mieux  dans  le  foie.  Il  existe  parfois  autour  des  noyaux 
une  zone  fibreuse  qui  les  sépare  du  parenchyme  hépaticiue 
d’ailleurs  aplati  et  fibrosé.  Les  ganglions  sont  fusionnés  en  une 
masse  unique.  L’aspect  est  bien  spécial  ;  encéphaloïdc  mou 
grisâtre,  lardacé  ou  «  crémeux  »  avec  des  points  et  des  îlots 
rougeâtres  qui  correspondent  àdesdilatationsvasculaireset  à  des 
foyers  sanguins.  Parfois  il  existe  des  points  d’aspect  caséeux. 
Il  se  rapproche  donc  par  son  aspect  m.acroscopicpie  beaucoup 
plus  du  sarcome  que  de  l’épithélioma,  les  ectasies  vasculaires 
nombreuses  l’cn  rapprochent  plus  encore.  Le  suc  est  laiteux, 
abondant. 

Ce  suc  est  fait  de  cellules  rondes  de  10  u.  avec  un  noyau 
volumineux  parfois  quelques  cellules  sont  plus  grosses  :  20  [x. 
Le  protoplasma  est  détendu  et  de  teinte  variable,  ce  qui  per¬ 
met  des  distinctions  subtiles.  Certaines  de  ces  cellules  font 
office  de  macrophage.  Il  peut  y  avoir  aussi  des  cellules  fusifor¬ 
mes.  La  trame  de  la  tumeur  est  un  réticulum  abondant  qui 
n’est  pas  toujours  très  visible,  sauf  après  l’action  du  pinceau 
sur  les  coupes  fraîches.  Ce  réticulum  est  essentiel  et  spécifi¬ 
que.  Il  n’existe  ni  dans  le  sarcome  nidans  lamaladie  de  Hodg¬ 
kin.  Le  tissu  réticulé  jiart  des  capillaires.  Le  lymphadénome 
est  donc  constitué  essentiellement  par  des  lymphocytes  ou  des 
éléments  voisins  d’apparence  normale  et  par  un  réticulum  : 
c’est  la  multiplication  néoplasique  d’un  tissu  qui  rappelle  le 
ganglion.  Il  ne  contient  pas  comme  le  lymphogranulome  des 
réactions  cellulaires  et  du  tissu  scléreux.  Les  éosinophiles  y 
sont  rares  et  les  macrophages  aussi. 


On  a  peu  étudié  en  raison  de  sa  rareté  môme  la  constitution 
chimique  du  lymphadénome.  Pourtant,  comme  les  cancers,  il  a 
été  étudié  au  point  de  vue  de  sa  teneur  en  albumine,  en  choles¬ 
térine,  en  acide  urique.  L’un  de  nous  avec  Dujarrier  et  Tonnet 
en  1913  avait  déjà  indiqué  la  présence  de  ferments  et  la  modi¬ 
fication  des  albumines.  La  tumeur  examinée  par  nous  compre¬ 
nait  12  gr.  60  d’albumine  dans  le  résidu  sec,  une  quantité  assez 
considérable  de  globuline,  8  gr.  50,  soit  60  %(encela,  le  lympha¬ 
dénome  ne  se  distingue  pas  des  autres  tumeurs)  un  taux  de 
cholestérine  de  2  gr.  50  et  une  quantité  de  lipides  totaux  con¬ 
sidérable.  Ces  détails  ont  leur  intérêt  en  raison  des  recherches 
du  Professeur  Roffo  de,  Puenos-Aires,  qui  a  trouvé  le  taux  du 
cholestérol  augmenté  dans  les  tumeurs. 

A  la  suite  des  travaux  de  Poulain,  de  Fiessinger,  on  sait  qu’il 
existe  en  général  dans  les  éléments  lymphocytaires  une  lipase, 
que  nous  avons  recherchée.  Nous  avons  pu  constater  que  la 
quantité  en  était  considérable  et  que  les  éléments  cellulaires 
arrondis  du  lymphadénome  obéissaient  aux  mêmes  lois  que  les 
éléments  cellulaires  arrondis  du  ganglion  normal.  Cette  lipase 
transforme  une  monobutyrine  neutre  en  acide  butyrique. 

En  raison  même  de  la  rareté  du  lymphadénome  du  foie,  nous 
avons  peu  de  renseignements  sur' les  rapports  exacts  de  la 
tumeur  et  des  variations  métaboliques  qu’elle  lient  entraîner. 
On  est  frappé  en  étudiant  les  différents  métabolismes  du  peu 
d’atteinte  du  fonctiomu ment  hépatique.  Les  constatations  ([ui 
ont  pu  être  faites  sont  très  voisines  de  celles  observées  au  cours 
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Métabolisme  azoté.  —  L’urée  sanguine  est  en  général  nor¬ 
male  ;  l’aiuino-acidurie  est  forte.  L’interprétation  qui  en  a  été 
donnée  pour  le  tissu  cancéreux  agissant  comme  la  glande  hépa¬ 
tique  ne  peut  être  invoquée  ici  puisque  ce  tissu  diffère  du  tissu 
cancéreux  épithélial. 

MÉ;TABOLisMii  DE  LA  CHOLESTÉRINE.  —  Le  taux  dc  la  cho¬ 
lestérine  dans  nos  observations  a  été  de  0,8t)  à  1,75,  contraire¬ 
ment  à  l'opinion  de  Roffo.  L’un  de  nous  a  d’ailleurs  montré  avec 
Debray  que  si  le  cholestérol  est  parfois  modifié,  le  taux  des 
lipides  totaux  est  beaucou])  plus  souvent  augmenté  et  cela  d’une 
manière  importante  jusqu’à  dix  fois  le  taux  normal.  Il  est  diffi¬ 
cile  de  savoir  la  jjarl  cjui  revient  à  la  tumeur  elle-même  et  au 
foie  dans  les  modificalions  du  cholestérol  sanguin  ;  un  fait  est 
certain,  les  tumeurs  du  foie  diminuent  souvent  la  cholestérolé¬ 
mie  alors  que  les  autres  l’augmentent. 

Mé:tabolisme  du  sucre.  —  Dans  le  cas  qui  est  le  point  de 
départ  de  cette  étude,  l’épreuve  de  la  galactosurie  provoquée 
faite  à  diverses  reprises  a  toujours  été  négative.  Ce  résultat  est  à 
rapprocher  de  ceux  observés  par  Lambling,  Gérard  et  Stenhiout 
qui  dans  de  volumineux  cancers  du  foie  ont  trouvé  la  galacto¬ 
surie  totale,  quinze  fois  nulle,  six  fois  au-dessous  d’un 
gramme,  neuf  fois  au-dessus  d’un  gramme  pour  mille,  la  con¬ 
centration  maxima  étant  de  10  %. 

Le  taux  de  la  glycémie  est  en  général  abaissé  (0,85,  0,70,  dans 
nos  deux  cas). 

La  précarité  de  ces  épreuves  dans  des  néoplasmes  si  étendus 
est  paradoxale.  Le  volume  de  la  tumeur  ne  semble  jouer  aucun 
rôle.  C’est  une  notion  importanleet  l’onpeutse  demander  sice 
sucre  venu  de  l’intestin  ne  trouve  pas  dans  ce  foie  énorme  une 
surface  d’épandage  considérable  et  s’il  ne  s’y  détruit  pas  par¬ 
tiellement.  A  celte  notion  d’épandage  pour  le  sucre  venu  de 
l’intestin,  peut-être  faut-il  ajouter  la  notion  de  consomma¬ 
tion  de  sucre  par  la  tumeur  elle-même  pour  fabriquer  son 
propre  glycogène. 

Métabolisme  protidique.  —  Comme  dans  le  néoplasme,  il 
semble  qu’au  cours  des  lymphadénomes  du  foie  (cas  décrit  avec 
Proust),  l’albumine  du  sang  soit  augmentée,  l’augmentation 
portant  essentiellement  sur  la  globuline  et  sur  l’albumine  pré¬ 
cipitable  par  l’acide  acétique.  La  transformation  des  éléments 
cellulaires  d’un  lymphadénome  aboutit  à  la  formation  d’acide 
urique.  L’augmentation  de  l’albumine  et  celle  de  l’acide  urique 
semblent  en  rapport  avec  la  désintégration  même  de  la  tumeur 
et  peut-être  plus  en  rapport  avec  la  nature  même  de  la  tumeur 
qu’avec  la  localisation  au  foie  du  processus  lymphadénlque. 

En  conclusions  nous  dirons  :  les  lymphadénomes  du  foie  sont 
donc  en  général  des  tumeurs  secondaires.  Leur  nature  exacte 
ne  peut  être  fixée  cliniquement  que  si  celle  du  foyer  primitif  est 
connue.  L’examen  macroscopique  donne  seul  un  diagnostic  cer¬ 
tain.  L’examen  histologique  soigneux  montre  la  présence  d’un 
réticulum  typique  d’apparence  normal,  des  lymphocytes  nom¬ 
breux  avec  des  figures  de  kariokinèse.  Notre  observation  est 
intéressante  à  un  double  point  de  vue  en  raison  même  de  la 
nature  et  aussi  du  volume  énorme,  géant,  de  la  néoformation. 

La  structure  chimique  de  ces  néoformations,  leur  retentisse¬ 
ment  sur  les  différents  métabolismes,  est  encore  mal  connue. 
Mais  certains  accroissements  de  l’acide  urique  et  des  globulines 
paraissent  dépendre  de  leur  désintégration. 

Il  est  remarquable  de  voir  avec  quelle  persistance  le  foie, 
ainsi  envahi,  parfois  presque  totalement  envahi, peut  conserver 
son  action  sur  les  produit  sazotés  et  sur  les  sucres  et  se  main- 
lenir  eu  équilibre.  Mais  il  suffit  d’un  rien  pour  produire  le  ca- 
taclysiiie  final. 


«  Si  on  étudie  comme  l’ont  fait  les  statisticiens  de  Hambourg, 
les  moyens  utilisés  par  les  suicidés  de  1925  à  1934  (4.426  hom¬ 
mes  avec  une  mortalité  de  53  pour  100  et  3 . 818  femmes  avec  une 
mortalité  de  4'7,7  pour  100),  on  constate  que  leur  efficacité  est 
variable. 

La  jiendaison  est  mortelle  dans  les  deux  sexes  dans  85  pour 
100  des  cas,  mais  toutes  les  autres  modalités  de  suicide  sont 
réalisése  plus  aisément  et  plus  dangereusement  par  les  hommes 
que  par  les  femmes  ;  ainsi,  la  tentative  de  noyade  est  mortelle 
deux  fois  plus  souvent  pour  les  hommes,  l’intoxication  jiarle  gaz 
d’éclairage  (procédé  très  employé  puisqu’il  comporte  près  de  la 
moitié  des  tentatives  de  suicide)  est  fatale  pour  près  de  la  moitié 
des  hommes  et  seulement  1 ,  5  des  femmes  qui  s’y  soumettent  ; 
les  empoisonnements  tuent  32  pour  100  des  hommes  et  19  pour 
100  des  femmes.  .  (G.  Dreyfus-Sék.  -  A  iiropos  de  quelques 
statisti(|ues  de  suicide.  1m  Presse  Médicale.  7  octobre  1936.) 


Nécessité  de  l’extension  de  l'examen 
radiologique 

et  en  particulier  radiographique 
pour  le  diagnostic 
des  a^ections  pulmonaires 


Par  Paul  HUAI  N 


Il  paraît  superflu  de  rappeder  que  l’aiLscultalion  et  la  percus¬ 
sion  constituent  l’acte  technique  médical  le  plus  utilisé  pour 
l’examen  du  poumon.  M.ais  deiniis  la  découverte  de  la  radiologie 
et  de  son  apiilication  jiratique  à  l’examen  du  poumon,  on  peut 
dire  que  peu  à  peu  on  arrive  à  cette  notion  incontestable  qu’un 
examen  pulmonaire  doit  être  considéré  comme  tout  à  fait 
insuffisant  .si  le  thorax  et  le  poumon  n’ont  pas  été  examinés 
au  point  de  vue  radiologique.  Bien  mieux,  on  doit  aujourd’hui, 
apres  une  expérience  prolongée  qui  date  déjà  de  plus  de  vingt 
ans,  et  étant  donné  le  perfectionnement  des  procédés  radiolo¬ 
giques  à  tous  points  de  vue,  reconnaître  que  l’examen  radiologi¬ 
que  au  point  de  vue  pulmonaire,  constitue  le  procédé  crucial, 
indispensable,  autour  duquel  viennent  se  grouper  les  autres 
procédés  d’examen  et  en  particulier  l’auscultation,  l’examen 
des  crachats,  etc  .  .  Il  ne  s’agit  pas  d’opposer  les  résultats  de 
l’auscultation  aux  autres  ré.sultats  fournis  par  l’examen  radio¬ 
logique  ;  il  n’y  a  pas  non  plus  lieu  dc  proclamer  suivant 
l’expression  imagée  mais  injuste  de  M.  Ameuille,  la  «  faillite 
de  l’auscultation  »,  il  s’agit  essentiellement  de  coordonner  les 
divers  procédés  qui  nous  permettront  de  nous  renseigner  sur 
l’étal  pulmonaire  et  de  tirer  de  la  confrontation  des  résultats 
le  maximum  de  renseignements,  comme  nous  avons  essayé  de 
le  préciser  (Thèse  de  Pigeon,  Paris,  1934). 

Mais  quelqu’indispensable  qu’on  puisse  reconnaître  i’examen 
radiologique,  ce  procédé  reste  en  fait  encore  l’apanage  d’une 
minorité  de  médecins.  Tous  les  jours  et  d’une  favon  universelle, 
on  procède  encore  à  Texamen  du  poumon  exclusivement  par  les 
simples  procédés  acoustiques,  ce  qui  paraît  à  l’heure  actuelle 
vraiment  insuffisant  ;  ce  n’est  encore  qu’exceptionnellement 
ou  seulement  dans  les  milieux  spécialis  s  qu’on  procède  systé¬ 
matiquement  et  dans  tous  les  cas  à  l’examen  radiologique.  C’est 
dire  combien  d’une  façon  g  nérale,  sont  actuellement  insuffisants 
les  examens  pulmonaires  jiratiqués  d’une  façon  courante.  Si 
dans  les  milieux  spécialisés  et  en  particulier  dans  les  dispensai- 
ou  dans  les  hôpitaux  spéciaux  organisés  en  vue  de  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse,  on  a  recours  alla  radiologie,  on  peut  bien  dire  que 
dans  les  maladies  aiguës  où  Texamen  radiographique  est  si  sou¬ 
vent  intéressant  et  parfois  indispensable  pour  faire  un  diagnostic, 
cet  examen  n’est  fait  qu’exceptionnellement.  De  plus,  quand  par 
hasard,  on  a  recours  à  un  examen  de  cet  ordre,  ce  n’est  qu’ex¬ 
ceptionnellement  f[u’on  poursuit  l’évolution  de  la  maladie  par 
les  procédés  radiologiques. 

On  peut  se  demander  aujourd’hui  si  le  moment  n’est  pas 
venu  de  généraliser  le  développement  du  procédé  radiologique 
systématique  iiour  Texamen  du  poumon.  Mais  auparavant 
nous  devons  nous  demander  pour  quelles  raisons  ce  développe¬ 
ment  a  été  dans  la  pratique,  retardé,  .si  Ton  ne  veut  jias  rester 
éternellement  dans  la  routine  pure  et  simple  des  procédés 
arehaf(jues  de  V aitscnllalion  isolée. 

On  comprend  qu’au  début  de  Tère  radiologique,  les  rayons 
n’aient  pu  être  employés  dans  la  pratique  médicale  générale  ; 
l'instrumentation  pouvait  être  considérée  comme  très  compli¬ 
quée,  comme  extrêmement  dispendieuse  voire  dangereuse,  et 
en  tout  cas,  la  difficulté  de  transport  des  appareils  était  un 
obsLicle  à  ces  examens  ;  on  ne  pouvait  donc  s’en  servir  qu’à 
titre  exceptionnel  pour  l’étude  des  maladies  à  moins  de  mobiliser 
le  malade  et  de  le  transporter  chez  le  radiographe  spécialisé. 

Le  prix  des  instruments,  le  prix  des  films,  enfin  le  danger  que 
pouvait  comporter  le  maniement  des  rayons  X  d’une  part  pour 
le^^médecin  et  d’autre  part  pour  le  patient,  tout  cela  entrait  en 
ligne  de  compte  pour  faire  considérer  qu’il  s’agissait  d’un  exa¬ 
men  de  luxe,  diflicile  à  exécuter  ;  par  conséquent  son  emploi 
s’en  trouvait  forcément  limité  et  on  était  réduit  à  poser  l’indi¬ 
cation  d’un  examen  radiologique  en  particulier  radiographique. 

Mais  à  Theure  actuelle,  toutes  ces  conditions  sont  changées  et 
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le  seront  encore  davantage,  de  sorte  que  l’examen  radiolo- 
giciue  svstémati([ue  du  poumon  et  en  particulier  la  radiographie 
doit  devenir  une  méthode  courante  appliquée  non  seulement 
dans  les  milieux  spécialisés  mais  aussi  dans  la  pratique  médicale 
courante. 

(Nous  ne  parlons  ici  bien  entendu,  en  ce  qui  concerne  la 
radiologie,  que  de  l’examen  pulmonaire,  n’ayant  aucune  expé¬ 
rience  pratique  des  autres  organes  ;  mais  nous  sommes  volon¬ 
tiers  tentés  de  penser  cpi’au  point  de  vue  gastro-entérologique 
et  au  point  de  vue  osseux,  des  réflexions  analogues  pourraient 
être  émises). 

Il  y  a  lieu  bien  entendu  de  reconnaître  les  progrès  faits  par 
l'instrumentation  radiographique  et  il  faut  en  particulier  appré¬ 
cier  ces  belles  installations  qui  permettent  d’exécuter  ces  mer¬ 
veilleuses  téléradiographies,  constitu;  nt  entre  les  mains  de 
certains  de  nos  radiologues  spécialistes,  de  véritables  (cuvres 
d’art  ;  d’ailleurs  le  dernier  mot  du  perfectionnement  n’est  pas 
encore  dit.  depuis  qu'on  peut  procéder  à  l’examen  radiologique 
par  tranches,  d’après  les  derniers  résultats  de  la  tomograj'hie. 

.Mais  précisément,  cette  perfection  maintient  l’idée  que  l’exa¬ 
men  radiologhiue  pulmonaire  constitue  un  examen  de  luxe, 
alors  que  des  instrumentations  beaucoup  moins  coinplitiuées, 
beaucoup  moins  dispendieuses  nous  permettent  cependant 
d’obtenir  des  images  qui,  si  elles  ne  sont  pas  aussi  parfaites 
que  les  radiographies  dont  nous  parlons,  sont  cependajd  suffisan- 
pour  éclairer  le  diagnostic,  nous  i)ermettent  de  suivre  une 
affection  j)ulmonaire  et  d’étendre  indéfiniment  notre  étude  aux 
cas  les  plus  disparates  et  d’en  faire  bénéficier  toutes  les  jierson- 
nes  qui  se  présentent  à  notre  examen. 

Il  faut  en  effet  se  rendre  compte  ([u’un  effort  important  a  été 
réalise  dans  le  sens  de  l’extension  pratique  de  la  radiologie  et  en 
particulier  de  la  radiographie  par  la  fabiication  d’une  instru¬ 
mentation  beaucoup  plus  réduite  et  beaucoup  plus  mobile. 

Sans  vouloir  ici  dét'  iller  ces  instruments,  ce  qui  sortirait  du 
cadre  et  de  notre  compétence  et  de  notre  étude,  nous  tenons 
d’après  l’expérience  cpio  nous  en  avons,  à  montrer  qu’avec  une 
instrumentation  réduite  et  avec  des  procédés  presque  de  for¬ 
tune,  nous  avons  pu  depuis  plusieurs  années,  procéder  à  des 
examens  radiologiques  du  poumon  dans  toutes  les  conditions 
possibles  :  maladies  aiguës,  examens  systématiques,  examens 
prophylactiques,  examens  répétés,  et  que  nous  avons  pu  obte¬ 
nir  des  documents  radiograpliiqiies  en  série  extrêmement  utiles 
dans  la  pratique  courante  (1). 

Il  existe  actuellement  sur  le  marché  des  appareils  mobiles  ;  il 
en  existe  des  modèles  valriés  plus  ou  moins  importants,  plus  ou 
moins  lourds,  ])lus  ou  moins  compliqués,  mais  il  y  en  a  qui  ont 
été  réduits  comme  volume  et  comme  poids  de  telle  façon 
qu’ils  sont  assimilables  à  un  véritable  stéthoscope  radiologi¬ 
que.  Ces  appareils  peuvent  fonctionner  sur  un  courant  de 
6  à  10  ampères,  courant  lumière,  tel  qu’on  le  rencontre  aujour¬ 
d’hui  dans  tous  les  pays  civilisés  et  en  quelqu’endroit  où  l’on 
se  trouve  et  branché  sûr  une  prise  de  lumière.  Les  direetions 
des  secteurs  électriques  dans  la  région  parisienne  mettent  d’ail¬ 
leurs  la  plus  grande  complaisance  à  augmenter  le  débit  élec¬ 
trique,  lorsqu’on  leur  en  fait  la  demande.  La  seule  petite  ditïîculté 
(pii  existe  encore  dans  certains  secteurs  de  Paris  réside  dans  la 
présence  de  courant  continu  qui  alors  nécessite  toujours  une 
transformation  de  l’énergie  électrique  avant  de  pouvoir  bran¬ 
cher  l’instrument  principal. 

Les  écrans  nouvellement  présentés  sur  le  marché  d’une  lumi¬ 
nosité  accrue,  facilitent  encore  ces  examens,  car  ils  réduisent 
considérablement  le  temps  d’adaptation  nécessaire  au  médecin 
cpii  doit  examiner  un  malade.  Le  jiort  de  binettes  noires  dans  la 
demi-heure,  cpii  précède,  réduit,  on  le  sait,  le  temps  d'adaptation. 

En  ce  qui  concerne  la  radiographie,  on  sait  que  le  but  des 
instruments  modernes  a  été  de  réduire  considérablement  le 
temps  de  pause,  mais  la  pratique  courante  nous  a  cependant 
appris  que  si  les  films  faits  avec  des  t' mps  de  pause  prolongée 
n’ont  pas  la  perfection  des  téléradiographies  instantanées,  ils 
sont  cependant  utilisables  et  donnent  des  renseignements  pré¬ 
cieux.  L’emploi  des  renforçateurs  apparus  réeennnent  sur  le 
marché,  diminue  d’ailleurs  considérablement  encore  le  temps 
de  pause  de  sorte  qu’en  ce  moment,  une  instrumentation  simple, 
mobile,  facile  à  manier,  nous  permet  d’avoir,  à  moins  qu’il  ne 
s’agisse  de  sujets  exceptionnellement  épais,  et  obèses,  des  radio¬ 
graphies  utilisables  et  faciles  à  obtenir. 


(1)  Voir  séi'ie“.  .S  iriété  d’Ltudes  stieiitifiques  i\\  Revue  de  la  Tubercu¬ 
lose,  n°  4,  avril  1936. 

Réüisation  pratiqua  et  é.'onomiqu»  des  exameniis  pulmonaires  systé¬ 
matiques  et  svsté  natiquement  répétés  des  collectivités  au  travail. 
Mesure  prophylactique  antituberculeuse.  Presse  Médicale,  11°  37,  8  mai 
1937.  p.  701. 


Depuis  quelques  années,  étant  donné  le  prix  des  fllins  radio¬ 
graphiques,  nous  nous  sommes  efforcés  d’imploycr  du  papier 
radiographique,  remplaçant  le  film,  et  d'un  prix  beaucoup 
moins  élevé.  Là  encore,  malgré  les  inconvénients  et  malgré  l’im¬ 
perfection  relative  des  résultats  et  surtout  malgré  la  difïiculté 
que  l’on  peut  avoir  de  reproduire  ces  images  (difïiculté  plus 
grande  que  lorsqu’il  s’agit  de  films,  mais  facile  à  suimonter 
comme  nous  l’avons  montré),  cette  méthode  nous  a  peimis 
d'étendre  largement  nos  investigations  radiologiques  et  en  par¬ 
ticulier  radiographiques,  et  de  multiplier  les  examens  étant 
donnée  la  dépense  minime  qui  se  trouve  occasionnée  par  l’en¬ 
semble  de  ces  moyens. 

Nous  arrivons  ainsi  à  multiplier  les  documents  radiographi¬ 
ques  non  seulement  au  même  moment  en  multipliant  les  prises 
dans  des  positions  diverses,  mais  en  les  répétant  à  intervalles 
rapprochés  tous  les  six  mois,  tous  les  mois,  toutes  les  semaines, 
tous  les  jours  même  lorsqu’il  s’agit  de  maladies  aiguës. 

Depuis  plusieurs  années,  les  médecins  ont  été  mis  en  garde 
contre  les  dangers  des  rayons  X  en  général,  danger  d’électrocu- 
tion  pour  le  médecin  et  son  patient.  En  réalité,  si  ces  dangers 
sont  peut-être  réels  avec  les  instrumentations  anciennes  où  se 
trouvaient  des  fils  à  nu,  les  systèmes  nouveaux  tels  qu’ils  sont 
présentés  sur  le  marché,  avec  garantie  du  constructeur  contre 
les  dangers  d’électrocution,  ne  présentent  plus  ces  inconvénients. 
Et  même  en  admettant  qu’il  reste  encore  une  possibilité  de  cet 
ordre  (notre  compétence  ne  nous  permet  pas  de  nous  inscrire  en 
faux  contre  la  possibilité  d’un  accident  de  ce  genre),  il  est  en 
tout  cas  tellement  minime  (|u’on  ne  saurait  s’en  prévaloir  pour 
s’opposer  à  l’utilisation  de  cet  instrument. 

Quant  aux  radiodermites  ou  à  l’influence  nocive  générale 
des  rayons,  étant  données  les  conditions  de  l’examen  qui,  pré¬ 
cisément  est  toujours  un  examen  rapide  (et  qui  devra  toujours 
rester  rapide),  nous  croyons  que  d’une  part  le  malade  est  à 
l’abri  de  ces  accidents,  et  d’autre  part,  nous  ne  pensons  pas 
non  plus  que  pour  le  médecin  dans  la  pratique  de  ces  instru¬ 
ments,  les  examens  radiologiques  puissent  devenir  nocifs  étant 
donnéla  protection  dont  sont  entourés  tous  ces  instruments. 

En  tout  cas,  toutes  ces  objections  tombent  devant  la  pra¬ 
tique  que  nous  en  avons  depuis  plusieurs  années  et  les  ré.sullats 
que  nous  avons  obtenus. 

D’autre  part,  la  manipulation  de  ces  instruments,  (la  radiosco¬ 
pie  et  même  la  prise  de  radiographies)  constitue  actuellement 
un  acte  extrêmement  simple.  Autrefois,  il  était  logique  de  de¬ 
mander  au  radiographe  S|  écialisé  une  éducation  et  une  ins¬ 
truction  physique  et  électrique  suffisante  pour  qu’il  puisse 
saisir  le  méeanisme  intime  de  l’appareillage  radiologique  et 
au  besoin  faire  les  préparations  nécessaires,  contrôler  son  ren¬ 
dement,  au  besoin  contrôler  la  sécurité,  etc.  . . 

(Nous  ne  parlons  ici  que  de  l’examen  radiologique  du  poumon 
au  point  de  vue  du  diagnostic  en  laissant  de  côté  toute  idée 
de  maniement  thérapeutique,  etc.,  ce  qui  constitue  un  tout 
autre  chapitre). 

Avec  l’instrumentation  moderne,  nous  pouvons  dire  que  si 
cette  instruction  peut  être  utile,  elle  n’est  pas  indi.spensable. 
On  n’exigerait  pas  actuellement  d’un  conducteur  d'une  auto¬ 
mobile  de  connaître  le  mécanisme  intime  de  l’appareillage  de 
sa  voiture,  ce  (|ui  ne  l'empêche  pas  de  la  conduire  et  de  se  porter 
lui-même  au  lieu  qui  lui  convient.  Alors  que  dans  les  débuts  de 
l’automobile,  il  n’était  guère  possible  de  confier  ces  véhicules  à 
un  autre  individu  (ju’au  mécanicien  de  profession. 

Le  maniement  des  appareils  radiologiques,  la  prise  de  radio¬ 
graphies  peuvent  être  considérés  comme  des  actes  tout  à  fait 
élémentaires.  On  jieut  dire  que  cette  instrumentation  peut  être 
mise  entre  les  mains,  non  pas  de  n’importe  qui,  mais  de  n’im¬ 
porte  ([uel  médecin  ayant  reçu  une  certaine  éducation. 

Reste  l’interprétation  de  l’image  radiologique. 

Pendant  des  années,  les  médecins  se  sont  efforcés  d’acquérir 
au  cours  de  leurs  études  les  connaissances  nécessaires  pour  procé¬ 
der  à  l’étude  acoustique  du  poumon.  Tous  ceux  qui  dès  le  début 
de  leurs  études  n’ont  pas  bénéficié  de  l’invenfion  radiologique, 
savent  quelles  difïicultés  on  éprouvait  pour  apprendre  à  auscul¬ 
ter,  à  percuter,  et  quelles  difficultés  il  y  avait  pour  interpréter 
non  seulement  les  petits  signes  nuancés,  tombés  presque  dans 
l’oubli  actuellement,  mais  encore  les  signes  considérés  comme 
grossiers  tels  que  les  avait  décrits  Laënnec  :  gros  soufïles,  gros 
râles,  etc.,  et  pourtant  on  arrivait  grâce  à  ces  signes  à  faire 
des  diagnostics  cpii  se  vérifiaient  exacts  con  n  e  le  démontraient 
les  résultats  anatomiques.  En  réalité,  la  grande  difficulté  au 
cours  de  ces  examens  était  de  différeneier  l’état  noimal  de  l’état 
pathologique  ;  il  fallait  pour  cela  une  certaine  éducation  de 
l’oreille. 

I  fiombien  il  est  plus  facile,  en  comparaison,  d’étudier  un  film 

j  radiographique  ou  une  image  radioscopique. 
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l'ne  analyse  de  sons  est  autrement  difïieiie  ([ue  l'analyse  d'un 
dessin  el  réiineation  de  l'œil  ehez  à  ;>  u  près  tous  les  imiivîdus 
sera  bien  plus  laeile  que  rédncation  de  l'oreille. 

L'imperfection  de  l'image  rendait  difïicüe  rinterprétation 
des  renseignements  fournis  autrefois  par  l'image  radio.sco- 
pique  el  radiographique.  Les  difficultés  d'interprétation  de¬ 
vaient  rendre  extrêmement  prudent  le  médecin  qui  faisait  cet 
examen,  s'il  n'était  pas  parfaitement  au  courant  de  la  techniijue. 
R  était  dune  nécessaire  auparavant  d’acijuérir  les  notions  suffi¬ 
santes.  ne  serait-ce  que  pour  reconnaître  et  distinguer  l'état  nor¬ 
mal  et  l'état  anormal  d'une  image  radiologicpie  du  poumon. 

L'étude  et  l'expérience  prolongées  pouvaient  seules  nous 
renseigner  sur  ce  qu'on  peut  appeler  une  aisomalie  pulmonaire 
et  rhîstoire  de  l'adénopathie  trachéo-lu'onchique,  Lhistoire  des 
ombres  hilaires  anormales.  Lhistoire  des  hiles  chargés,  à  elles 
seules  nous  montrent  combien  il  a  fallu  d'efforts  jjour  reconnaître 
à  que!  moment  une  image  pulmonaire  devenait  anormale. 

."X'os  comiaLssanee.s  à  ce  .sujet  se  sont  i)eu  à  peu  considérable¬ 
ment  développées,  grâce  au  jjerfectiomiemeiit  de  la  teeiinique 
et  grâce  à  la  muJtip  ication  des  observations  prolongées  avec 
multiplicalion  des  fllnis  au  cours  de  révolution  des  inaladies 
el  des  confrontations  anatomique.s. 

Avec  un  peu  de  bonne  vulonlé  et  en  peu  de  temps,  il  est  facile 
d 'apprend]  e  a  reconnaître  sur  un  film  radiographitjue  ce  qui 
doit  être  considéré  conune  normal  ou  voisin  de  la  noimale  et 
ce  ciui  doit  être  considéré  comme  pathologique.  (Jiie  des  difficul¬ 
tés  puissent  être  soulevées  dans  la  eonslatatîo.n  même  d'un  des¬ 
sin  normal  ou  anormal  pour  savoir  où  se  trouve  la  iimile  du  nor¬ 
mal  et  de  l'aiiornial,  cela  est  incontestable.  Mais  nous  pou¬ 
vons  constater  tous  les  jours  qu'avec  un  peu  d'esprit  eritiq.ue 
qu’il  faut  précisément  développer  cher,  l'observateur,  celui-ci 
arrivera  à  délimiter  les  cas  où  il  peut  différencier  un  état 
normaJ  ou  non  et  les  cas  où  il  restera  un  doute,  c'est-à-dire 
une  nécessité  d'observation  répétée,  renouvelée,  comme  cela 
se  pratique  dajis.  toute  la  séméio'logie  clinique. 

Ici,  comme  toujours,  ce  sojil  ti’ès  souvent  les  même.s  fautes 
que  le  débutant  à  tendance  à  commettre  et  une  foi.s  ne  plus,  nous 
rappelons  cette  difficulté  qui  entraîne  l’observateur,  au  début, 
à  considérer  comme  anonnales  des  modifications  légères,  des 
hiles  un  i)eu  forts,  etc.  .  .  II  suffit  de  l'avoir  avcidi  pendajit  un 
certain  temps  et  dans  un  certain  nomljje  de  tu  s  pour  qu'il  puisse 
lui-mème  faire  la  eriti([ue  de  .son  observation. 

Quant  à  l’interpréiatiou  clinique  et  anatomique  des  anoma¬ 
lies  consiaiées,  là  encore  ce  sera  une  éducation  simple  qui  per¬ 
mettra  à  robser\alcur  d'intégrer  ces  constatations  radiologiques 
à  tout  le  reste  de  son  observaiion  clinique  et  d'en  déduire  les 
conséquences  :  la  diflicuité  n’est  pas  ici  plus  grande  (pie  poiti- 
imite  iiUeriirétation  d'un  signe  pathulogiaiie  plus  ou  moins 
I)ien  constaté. 

On  ]K‘ut  donc  dire  que  l’éducation  du  médecin  au  point  de 
vue  de  la  lecture  du  fllm  radiologique,  de  la  constatation  du 
signe  radiograjffiiquo  tmonna)  et  de  sou  interprétation  n'of¬ 
frira  que  peu  de  diffîcullés  et  en  tout  cas  souvent  moindre  que 
l'éducation  acoustique,  spécialement  pour  le  poumon,  et  l'édu¬ 
cation  sém  .uoloo'i(|ue  d'ujie  façon  très  générale. 

On  peut  donc  demander  que  cette  instruction  se  développe, 
et  elle  se  développera  automatiquement  lorsqu’on  se  rendra 
compie  de  i’utiiiié  de  ces  cxajnens  radioJogiques  systématiques 
cpii  s'imposeronL  fatalement. 

\utant  dire  que  cette  instruction  doit  être  faite  d'embiée 
dès  le  début  de  l'imsiruction  médicale,  comme  se  faisait  autre¬ 
fois  l'in.struction  acoustirpie  :  ce  sera  d'ailleurs  beaucoup  plus 
facile  lor.squ’on  aura  bien  fait  coiniirendre  les  raisons  d'éirc 
des  anomalie.s  d'opacité,  de  forme  et  de  contraste. 

l-in  résumé  :  l’examen  radioiogique  du  poijinon,  exanun 
radioscopique  et  suriout  radiograi)hi([ue  systéraati((ue  doit 
être  considéré  aujourd'hui  comme  une  opération  facile  à  exé¬ 
cuter  ;  les  résultats  sont  faciles  à  interpr  ter  à  condition  de  le.s 
intégrer  dans  les  coms.taîations  cliniques  générales,  avec  un  jîeu 
d'habitude  el  ;'e  bon  vouJoir. 

Let  examen  ne  doit  plus  être  considéré  aujourd'luii  comme  un 
examen  de  luxe  el  doi!  jiénétrer  dans  la  |)rati([ue  médicale  géiié- 
ra'e.  Il  devra  être  de  plus  en  plus  employé,  même  dans  la  prati- 
([ue  courante,  même  eu  vilic,  chez  les  individus  alteints  de 
maladie  aiguë. 

Il  est  si  faciie  au  lit  du  malade  pai'  un  coiq)  d’qul  radiolo- 
gi(|ue  de  s'assurer  s'il  y  a  ou  non  éjiaïu'iiemenl.  cojiden.sation 
imlnionaire  et  ceei  est  souvent  particulièrement  important  chez 
l'enfant  oii  l'on  eraint  de  laisser  èchapjier,  lorsqu'il  y  a  (pielciues 
manifestations  à  la  base,  une  pleurésie  purulenîe  ou  chez  l'adulte 
une  cülJeelion  purulente. 

L'extension  des  examens  radiologicpies  pulmonaires  jiermet- 
Ira  d'autre  part,  de  diminuer  le  nombre  des  cas  si  fré(iuents  dans 


[  nos  consuitation.s,  ou  cliez  un  malade  .suivi  depuis  longtemps  par 
un  médeciii.  ci  c<msidéré  jusxpie-ià  emnine  n'ayant  aucune  lésion, 
on  (kk’ouvre  grâce  a  l’cxaiaen  radioiogique.  une  lésion  déjà 
importante  :  cette  lésion  avai!  échappt''  à  i'auscuUatiun  piuar- 
taiil  consciencieuse,  (.'est  une  oeiauon  de  trionqihe  trop  facile 
pour  ie  spécialiste  ou  les  servn'cs  (jui  praüijueiU  systémstique- 
menl  l'examen  radiologiipu'.  fiei  csl  (  e  men  e  (  es  ■  écut.veites  a 

’he  le  a  tue  e  .oRuites  ctmeinant  es  ol  struciicns  lironchi- 
<11  es  et  en  j  arii  li  ■<:  *  s  cjri  s  é  rai  ;  eis  ms  optai  iei’s  ou  iiion- 
"I  i<n  es,  ignorés  lam'ar.t  <'es  ii  ois  el  d<  nt  la  jirésence  es!  révé- 
ié;  pi  r  l'exaii  en  lu  dii  s:  oj  1(0  e  (  s  <  L'-  1  a:  tien  i .  r  l'cl  su  va.i  n 

T:it  ouh  t  c  t  Soi  h  s)  (  1  . 

Si  on  muitipliail  les  exameiis  i adioiogiqu.es  el  surtout  les 
radiograiîhies  qui  constituent  de  véritables  doemnents  objec¬ 
tifs,  une  autre  difficulté  très  inq.ajriante  dans  li  pralkjue 
,se  trouverait  aplanie  ;  ht  (Jifiiculu-  se  tnuverait  souvent  kvée 
par  ccmparaùon.  I.a  question  se  iiose  en  particulier  ciiez  les 
candidats  à  un  emploi.  Dans  le  doute,  le.s  anomahes  radiogra¬ 
phiques  tant  «oit  lieu  ap.i)areii.le,s  détcimmeut  des  décisions 
d'élimination  et  d’inaptitude  souvent  inju.ste.s,  ou  un  retard 
pour  la  décision,  l'ne  anoniaü.e  révélée  pai'  la  radiograplue,  qui 
n’a  pas  bougé  depuis  de.s  années,  ne  ju..stiff.e  cerlaimeineiu  pas 
pas  cette  é1imina.t!on,  mais  la  juveuve  de  l’ancienneté  ne  peut 
être  appréciée  (fue  par  conqiaraison  avec  un  doeument  fln,térjeur. 

i.orsqu'ou  fait  des  examens  radi().gra})hiq.ues  .sy,sténudiq«.es 
ciiez  des  personnes  se  préseidaut  à  la  con.suiiation.  on  découvre 
bien  fréquemment  <les  faciles, de.s  ojjacités.  fi»  l’aliscnce  d’auirc s 
constatations  clini(|ut's,  il  est  impossiiffe  d'apprécier  le  caractère 
évolutif  de  la  lésion.  S’agit-il  d'une  lésion  ancienne,  récente  ? 
S'il  existe  un  dcjcument  radiographiq.ue  antérieur,  on  peut  alors 
faire  la  comparaison  (t  aj);  oiicr  in  '  s.o  uii  n. 

Avec  ce  procédé  nous  avons  été  à  même  dans  un  grand  nombre 
de  cas  de  préei.ser  des  diagnostics  restés  en  susjiens,  en  ville,  au 
lit  du  malade,  et  nous  avons  pu  recoima  tre  la  pré.senee  d'épan¬ 
chements,  d'abcès  pulmonaires,  de  îoyeis  de  conden.sation  ou  au 
contraire,  rassurer  les  médecins  el  ia  famille  en  constatant  l’ah- 
senee  de  ces  foyers  dont  on  avait  suspiecté  La  présence. 

\'oici  trois  observations  succlncles  : 

l'icn  ière  observation  ;  Nous  s(mj.mes  appelé  auprès  d'une 
jeune  femme  qui  présente  une  ie’pé'alure  élevée,  avec  un 
anîaigrissement  notable  de|)uis  quelque  temps,  à  la  suite  d'un 
surmenage,  une  dysjmée  importante,  et  de  la  cyano.se. 

Les  signes  d’auseuitation  .‘:ont  iminécis,  mais  i’ensend.de  de  la 
maladie  donne  i’impressnm  d’un  Cta.t  gi  anuiique .:  p.ar  emné- 
qiieiit,  pronostic  extrimement  mauvais,  l'n  simpie  coup  d’ail 
radioscopique  nous  montre  Cju'il  s'agit  en  réalité  d'un  foyer 
pulmonaire  de  ia  région  inl erhdiaire.  a'.cc  qu.ek|uts  crachats 
bacillifères,  ce  ([nia  peimisde  irioUiffcr  ie  diagno.SLtic  et  par 
consé(juent  le  jironostie, 

D  usj.èm'.-  observation  :  l’n  malade  a  une  -empéi  làuie  élevé'C 
avec  une  dysp  née  intense  ;  l’amseuItatioB  montre  surtout  des 
phénomènes  de  bronchite  générali.sés  :  une  légère  matité  fait 
penser  qu'il  s'agit  d'un  foyer  pneiumjniq.ue.  I, 'examen  rad:ios.ç.<i)- 
pi(jue  et  radiograplucjue  révèle  la  jn-ésence  d'un  épanclie.ment  et 
la  pond  ion  montre  qu'il  s'agii  d'une  pleurésie  purulente  à 
opérer  d'urgence. 

'i'r(  isièî!  e  observatirn  :  N(  (‘s  «(mines  appelé  a.u,i}its  d'une 
jeune  femme  dans  un  milieu  très  iir  deste  ; 'a  t.c  muéi  aime  élevi'e 
fait  jicnser  à  un  foyer  pnei'nK.ni(|ii(‘  ;  en  réalité,  ia  radiographie 
montre  nettement  l'exislence  d'un  abcès  [.uJaiionairc  dans  la 
région  interlo-  haire. 

Qiatîièire  oliseivaiion  :  Lue  icime  ftir.me  présente  une 
(eu-Déiat!  ro  très  élevée  awc  <i\si  l'.ée.  de  la  matité  ;  l'état 
général  est  tel  ([u'on  soum  n  né  nre  iilturésie  piuuknie,  La 
.scopie  ne  montre  ]ais  d'él  andK  im  ;its  mais  une  opacité  [..aîc  n- 
chvniateiise  et  les  radlogi ajiliie.s  successives  nous  ont  [leiirus 
ensuitc  d'assister  à  la  régression  de  !'o])acité  ;  nous  avons  pu 
par  cimséquent  modifier  le  diagiK'st  i<  et  le  proncslie. 

Enfin,  à  jilusieurs  reprises,  nous  avons  été  amené  à  examiner 
des  enfants  présentant  de  dysj  née,  i  n  ;  eb:l  de  (Cte  i  1  d../. 
lesquels  on  soupçonnait  !'■  xistence  ■>  ;  le  d'iu  tpancJnm.tiu. 

En  ex.amen  rapide  seojiicfue  et  graplibjue  montre  que  eett.e  ci.am- 
te  est  injustifiée  et  qu'il  n'y  a,  en  j-ai  ik  ulier,  pe.s  de  pUui(:si( 
inirulente. 

Nous  avons  pu  avec  cette  installalion  sinqde,  prc’ctdei  1  exe;- 
men  systématique  et  svstématirfiK  ment  répété,  dans  un  Lui 
pn)phvlaeti(|iie.  d'une  ‘collectivité  de  liCO  personnes  environ, 
employées  dans  une  entreprise.  Nous  avons  pu  en  quelques 


(O  'l'iiieoci  ET  (t  A.  Soci.'VS.  -  C'.'.nâciiX  (SIS  de  corps  éiraïu-.erd'. 
bronches  ou  de  la  collaborât  liai  mtr.,  •oédecin  (!■.  dispensaire  et  bronohc- 
scopistc.  . 

lii-oncl'.'iscepir.  o  s..///io;/osi'0/)!C  et  naslr^  :■(  •tpi".  IPc.),  n”  2,  p.  Ho. 


Ampouiesde 
10cc.&1cc.  poupcoinppeœs 

Pommade-vaccin 
pouppansemenls  non  adhérenfi 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL” 


Les  injections  intraveineuses  d’alcool 
dans  les  affections  pulmonaires 

L’iilooolothérapio  intraveineuse  a  été  utilisée  tout  d’abord 
par  Thursz,  en  1927,  contre  ie  cancer  et  l’iniection  puerpé¬ 
rale.  A  sa  suite  les  auteurs  polonais,  Landau,  Fejgin  et 
Bauer  remployèrent  uans  la  fièvre  puerpérale  et  l’endo¬ 
cardite  subaiguë  ;  i's  s’aperçurent  que  si  cette  thérapeu¬ 
tique  n’agissait  pas  sur  l’affeciion  elle-même, elle  améliorait 
et  guérissait  les  complications  pulmonaires  graves  do  ces 
diverses  maladies,  et  en  particulier  les  suppurations  pulmo¬ 
naires.  C’eSt  alors  qu’ils  trai  èrent  systématiquement  ainsi 
toute  une  série  de  suppurations  pulmonaires,  et  on  1931 
dans  la  Presse  médicale  donnèrent  l’alcoolothérapie  intra¬ 
veineuse  comme  le  traitement  spécifique  de  cos  aff  étions. 

Depuis,  nombre  d’observations  favorables  ont  été  publiées 
on  Pologne,  en  Espagne,  en  Roumanie,  on  Italie  et  en 
France.  Nous  nous  contenterons  de  citer  les  thèses  de 
Mlle  Hinkova,  de  Mlle  ïoporova  et  de  Gurfinkiel, 

Indications.  —  U  semble  bien  que  l’abcès  du  poumon, 
collection  purulente  intraparenchymateuse, constitue  l’indi¬ 
cation  type  de  cette  thérapeutique. 

O’est  le  plus  près  possible  du  début  qu’il  conviendra  de 
l’employer,  conjointement  avec  les  autres  méthodes  usuel¬ 
les;  émétine,  hyposulfite  de  soude,  drainage  de  posture,  etc., 
ou  après  avoir  essayé  pendant  quelques  jours  ces  méthodes 
médicales. 

Il  faut  bien  savoir,  avant  de  parler  de  guérison  théra¬ 
peutique,  qu’un  certain  nombre  d’abcès  pulmonaires  gué¬ 
rissent  presque  spontanément.  Mais  l’alcoolothérapie  hâ'era 
souvent  cette  guérison;  et  dans  quelques  cas  graves,  empê¬ 
chera  l’abcès  d’arriver  à  la  période  chirurgicale. 

Elle  est  encore  indiquée  dans  les  abcès  gangréneux, 
pyogazeux,  les  gangrènes  pulmonaires  ;  on  a  enregistré 
quelques  succès,  mais  dans  ce  cas  refficacité  est  bien  moins 
constante  et  les  échecs  seront  fréquents. 

On  l’utilisera  par  contre  utilement  dans  les  poussées 
purulentes  aiguës  des  affections  pulmonaires  chroniques  et 
en  particulier  de  la  bronchectasie  ;  toute  bronchite  puru¬ 
lente  en  est  justiciable. 

Quelques  auteurs,  surtout  en  Pologne,  l’ont  préconisée 
dans  le  traitement  de  la  pneumonie  lobaire  aiguë  Le  moins 
que  l’on  puis-e  dire  c’est  que,  au  moins  dans  nos  pays, 
elle  nous  paraît  superflue  ;  toutes  les  thérapeutiques  aussi 
bien  d’ailleurs  que  l’abstention  thérapeutique  permettent 
en  France  do  voir  guérir  la  plupart  dos  pneumonies.  Cepen¬ 
dant  ou  pourra  l’utiliser  favorablement  lorsque  l’évolution 
se  fait  vers  l’hépatisation  grise. 

Enfin  on  a  récemment  étendu  ses  indications  à  toutes  les 
broncho-pneumonies,  au5?i  bien  à  foyers  disséminés  qu’à 
foyer  pseudo-lobaire  ;  et  il  paraît  légitime  de  l’appliquer 
aux  complications  pulmonaires  post-opératoires. 

Contre-indications —  Il  n’existe  aucune  contre-indication 
valable  en  dehors  des  lésions  veineuses  rendant  l’injection 
impraticable. 

L’âge  n’est  pas  une  contre-indication  :  Jaso  et  Molo  ont 
appliqué  ce  traitement  aux  pneumonies  graves  do  l’enfant, 
tandis  que  la  plupart  des  auteurs  l’ont  utilisé  chez  les 
vieillards. 

La  critique  serrée  des  accidents  publiés  ne  permet  pas 
de  retenir  descontre-indicalioushépatiques,  l’alcool  n’étant 
plus  comme  dans  l’ingestion  soumis  au  barrage  du  filtre 
hé'Jiatique,  ou  rénales  ;  aucun  incident  du  côté  des  reins  n’a 
été  signalé. 

'foutefois  il  conviendra  d’être  prudent  et  d’employer  des 
solutions  rigoureusement  isotoniques  chez  les  sujets  pré¬ 
sentant  dos  troubles  de  la  coagulation  sanguine  ;  hémo¬ 
philie,  h imogénie  ou  affections  hémorragipares. 


Choix  de  la  solution.  —  On  a  le  choix  etitro  deux  solu¬ 
tions  :  l’une  forte  à  33  %.  l’autre  faible  à  20  %. 

a)  Solution  forte.  —  La  solution  forte  doit  être  réservée 
aux  cas  graves  ;  elle  se  heurte  à  deux  écueils,  l’hémolyse 
et  la  coagulation. 

Szajna,  partant  de  considérations  théoriques  sur  l’action 
favorable  de  l’alcool  sur  le  poumon  par  dégagement  local 
de  gaz  carbonique,  remplace  le  glucose  que  l’on  avait 
d’abord  préconisé,  et  qui  donne  une  solution  non  isoto- 
niquo  et  peu  fluide,  par  le  dextrose  dont  le  rendement  en 
gaz  carbonique  est  supérieur.  Sa  formule  est  la  suivante  : 


Alcool  absolu .  33  grammes 

Solution  de  dextrose  à  4o  % .  67  grammes 


Merle  et  Gurfinkiel,  pour  avoir  une  solution  isotonique 
très  fluide  ajoutent  du  thiocol,  qui  vient  renforcer  par  son 
pouvoir  antiseptique  l’action  de  l’alcool,  et  donnent  la  for¬ 
mule  suivante  : 


Alcool  à  gS' .  33  c.  c. 

Glucose  chimiquement  pur .  3o  grammes 

Thiocol  chimiquement  pur .  i  gr.  60 


Kau  distillée . q.  s.  p.  100  c.  c. 

Cette  solution  a  l’inconvénient  de  n’être  pas  stérilisable, 
le  thiocol  se  décomposant  à  chaud.  Aussi  faut-il  avoir  du 
thiocol  parfaitement  pur,  provenant  d’une  maison  de  con¬ 
fiance,  et  le  mélanger  extemporanément  au  sérum  glucosé 
stérilisé. 

Elle  a  également  l’inconvénient  d’être  assez  douloureuse 
et  de  provoquer  la  sclérose  des  veines. 

b)  Solution  ordinaire.  —  La  solution  la  plus  employée^ 
la  plus  courante  est  celle  à  20  %  : 


Alcool  absolu .  20  c.  c. 

Sérum  glucosé  hypertonique .  3o  c.  c. 

Eau  distillée .  5o  c.  c. 


Elle  n’est  peut-être  pas  parfaitement  isotonique,  mais 
elle  provoque  peu  d’hémolyse,  no  coagule  pas  immédia¬ 
tement  le  sang  dans  la  seringue  et  est  moins  douloureuse 
et  moins  sclérosante. 

Technique  de  l’injeclion.  —  En  raison  de  la  sclérose  vei¬ 
neuse  qui  peut  se  produire,  on  devra  commencer  les  injec¬ 
tions  le  plus  haut  possible  au-dessus  du  coude,  et  descendre 
progressivement.  Les  veines  du  pii  du  coude  permettent 
en  général  plusieurs  injections.  Dans  les  cas  aigus  habi¬ 
tuels  la  guérison  étant  obtenue  assez  rapidement,  on  arrive 
très  bien  à  pratiquer  le  traitement  sans  provoquer  de  scié' 
rose  étendue  pour  peu  que  l’on  ait  soin  d'alterner  le  côté 
delà  piqûre  à  chaque  injection.  Par  contre  dans  les  cas 
chroniques  où  une  trentaine  d’injections  est  parfois  néces¬ 
saire,  il  faut  descendre  progressivement  le  long  de  l’avant- 
bras  ju-qu’au  poignet  et  les  injections  deviennent  de  plus 
en  plus  ailflcile.*-',  car  on  est  obligé  d’employer  des  aiguilles 
de  fort  calibre. 

Avant  de  pousser  l’injection  on  s’assurera  que  l’on  est 
bien  dans  la  veine,  ma’s  on  ne  laissera  pas  le  sang  séjourner 
dans  la  seringue. 

L’inje>  tion  terminée, on  fera  relever  le  bras  du  malade  et 
l’on  comprimera  la  veine  au  lieu  d’injection  pendant  quel¬ 
ques  instants  pour  éviter  tout  reflux  d’alcool. 

Posologie.  —  On  a  employé  des  doses  massives  de  100  à 
150  c.  c.  Dans  les  cas  ordi'iaires  les  injections  de  20  c.  c. 
nous  paraissent  suffisantes.  Personnellement  nous  avons 
obtenu  la  guérison  d’un  abcès  du  poumon  par  des  injections 
quotidiennes  de  20  c  c.  de  la  solution  à  20  % 

Dans  les  cas  graves  on  pourra  employer  des  doses  de 
40  à  50  c.  c.  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  ;  toutefois 
il  conviendra  de  commencer  par  une  injection  de  20  c.  c.  au 
plu,=  . 

C’est  la  courbe  thermique  et  létat  du  malade  qui  devront 
régler  le  rythme  des  injections, la quantitéà injecter  chaque 
fois  ainsi  que  la  durée  du  traitement. 
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II  sera  bon.  quand  on  injectera  des  doses  élevées,  de  faire 
précéder,  selon  la  technique  de  Landon,  les  injections 
d’alcool  par  une  faible  dose  d’insuline  :  5  à  10  unités. 

Chez  l’enfant,  on  établira  les  doses  selon  l’âge  d’après 
les  règles  habituelles. 

Incidents  et  accidents.  —  Avec  les  doses  thérapeutiques 
usuelles  il  n’existe  aucun  accident  d’ordre  général.  L’ictère 
n  a  été  signalé  qu’une  fois  après  une  dose  élevée  ;  lOO  c.  c. 
d’alcool  à  33  %. 

0.1  peut  voir  des  frissons,  avec  des  doses  fortes  ou  avec 
des  solutions  non  isotoniques  ;  ils  seraient  dus  à  l’hémolyse. 

On  n’a  jamais  noté  d’hémoglobinurie. 

Beaucoup  plus  fréquents  sont  les  incidents  locaux  ;  la 


douleur  pendant  l’injection,  et  dans  les  instants  qui  la  sui¬ 
vent,  et  la  sclérose  veineuse. 

l  a  douleur  remontant  le  long  du  trajet  veineux  se  voit 
en  dehors  de  toute  faute  de  technique,  plus  marquée  avec 
la  solution  à  33  %. 

La  thrombose  vraie  est  exceptionnelle  :  on  n'en  a  signalé 
ue  deux  ou  trois  observations  ;  dans  aucun  cas  il  n’y  a  eu 
'embolie. 

Quant  aux  petits  signes  d’ébriété,  ils  ne  surviennent 
qu’après  des  doses  massives. 

Toute  injection  périveineuse  entraîne  des  escarres  dont 
la  cicatrisation  est  désespérément  longue. 

Docteur  S.  Bonnamour. 


XÆI3SrÉE.^EE  IT^XiXJE.EELE  V^IV^ISTTE 


-  BONNE  FONTAINE  à 

Autorisation  de  l’Et 

Eau  froide  —  pure  —  légère  .... 
super  radio-active 

Agréable  à  boire  à  jeun  et  aux  repas 
Ne  ressemble  à  aucune  autre  .  .  .  - 
eau  minérale 

„  .  .  .  (  eau  de  ch, 

Renseignements  a  |  g  ^ 


LAPRUGNE  (ALLIER)  - 

:  17  Juin  1933 

Unique  par  sa  composition  et  son  action 
Arthritisme  —  Goutte  —  Rhumatismes 
Colibacillose 

Artério-Sclérose  -  Voies  Urinaires  -  Intestins 
Désintoxication  Générale 
RRIER  à  LAPRUGNE  (Allier) 

LRRIER,  24,  Av«  de  l’Opèra,  PARIS 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

IlePATROL 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 


Extrait  de  foie 

de  veau  frais 

• 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 


ECHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 
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SUPPRESSION  DE  lADOUlEUR' 
;NI  IODISME  NI  INTOIERANÇE] 


:.1“ÜâÈftÇUkOSfM 

îpOiwvo^ALtt  èpp>ii$yjt^, 

Doses  fa/bf'ds  2:à  » 

■AD,ÉKO%mHlllp.SfS- 

tSRlvjwAT  I  i  M 

HlISJt^  i  QU  ES 


mim 


ECH®i'  LITTERATURE 
LABORATOIRES 


L’IODEOPIRINE  possède  : 

L'activité  anti-algique,  anti-rhumatismalc 
et  antipyrétique  de  l’ion  saticylé. 

Les  propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
l’iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol). 

Le  mode  d’action  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 


TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100  gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  RE3IARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 
(aspirines  diverses).  10  f&is  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

RAPIDITÉ  D’ACTION.  Due  à  l’extrême  diffusibilité  de  l'iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
se  fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

IZSrDIGA.'i’iÔI^S  XPIÊR.A.FBXJTIQtJBS  : 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  ou  non)  |  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX: 


COLIBACILLOSE  et  ses  manifestations. 
AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes 
MALADIES  INFECTIEUSES  (grippe,  typhoïde,  érisypèle,  septicén. 
B  O  S  O  B  O  Gr  I  B  :  de  2  à  10  comprimés  i 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  & 


RHUMATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 

RHl  MATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 

I  SCIATIQUE  et  autres  névralgies. 

(2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 


CORTIAL 


“  LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIOUE 


PÎ(0PÎ(IHTÉS  BIOLOGIOÜES 
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semaines  procéder  aux  300  examens  radioscopiques  et  nous 
avons  à  notre  disposition  )cs  300  graphies  que  nous  avons  pu 
recommencer  (ians  les  années  qui  ont  suivi. 

Dans  une  autre  collectivité,  nous  avons  pu  examiner  7.")  per¬ 
sonnes,  dans  les  mêmes  conditions,  au  ])oint  de  vue  prophylac¬ 
tique'. 

I,e  jour  où  l'examen  radiologique  ne  sera  plus  le  privilège  du 
spécialiste  et  rentrera  dans  le  circuit  des  exa.mens  courants,  le 
le  médecin  procédera  avec  une  .sécurité  plu.s  grande  à  l'examen  cLu 
poumon.  Il  pourra  alors  s'intéresser  beaucoup  plus  (ju'il  ne  le 
peut  actuellement  aux  ([uestions  de  prophylaxie  antitubercu¬ 
leuse,  au  point  de  vue  du  dépistage  précoce  de  la  tubcrculo.se  et 
de  la  surveiltance  des  individus  suspects,  et  ce  ne  sera  pas  là  l.e 
moindre  bénéfice  de  fextension  et  de  la  vulgarisation  dans  la 
pratique  courante  des  examens  radiologiques  du  poumon. 

Enfin  à  un  point  de  vue  plus  général,  l’accumulation  des  docu¬ 
ments  qui  sera  ainsi  facile  à  obtenir  contribuera  à  résoudre  cer¬ 
tains  problèmes  qui  se  posent  encore  actueUeinent  au  point  de 
\  ae  de  l'interprétation  des  anomalies  radiologiques,  de  leur 
oj'igineet  <le  l'évolution  des  lésions  qu'elles  traduisent. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Le  rélrécisscmenî  congénilal 
de  l’isîhmc  de  î’aorie 


Par  C.  LIAX 

Pro.fes.se.ur  agrégé  à  la  Faculté 
Médecin  etc  l’Hôpital  Ttnoji 


.b-  (b'sire  vous  entretenir  aujourd’b.ni  de  la  séméiologie  du 
réin-cissemenl  congénit.al  de  i’istbme  aortique  qui  constitue 
um-  nialfonnation  bien  connue  depuis  longtemps  aux  points 
d-.'  vue  anatomique  et  clinique.  t)n  a  rapporté  un  grand  noni- 
hr-  d'observalioris  à  ce  sujet. 

Du  distingue  avec  Bonne!  (190.3)  deux  types  anatomiques  du 
réirécissenient  de  ristbme  de  l’aorri’.  l.e  type  infantile  est 
caractérisé  par  un  rétrécissement  assez  étendu,  peu  serré, 
localisé  à  la  partie  terminale  de  la  cros.se,  à  la  jonction  de  la 
j.uirtie  horizontale  et  de  la  partie  descendante,  au  voisinagede 
1  enu-rgence  de  !  artère  sous-clavière  gauche  et  d<’  l'in''ertion 
(lu  ligament  ou  canal  artériel,  qui  relie  à  l’aorte  la  branche 
oauciie  de  1  anere  pulmonaire. 

l.e  Si'cond  tvpe  du  rétrécisseinent  de  l’isthme,  dit  type  de 
I  adulte. esi  eonstiiiié  par  une  striction  serrée  et  üneaire  sié¬ 
geant  dans  la  resion  déjà  indiquée  :  l’aotie  e.st  i'u  quekjiie 
'-.Il  ^  jiee  nar  un  lien.  Les  causes  d.e  ceH''  maifonnation, 
(•i‘uuiie  d  uRh'urs  de  tontes  les  lualfoi mations  cardia(|UO's  eon- 
gciülales,  sont  encore  oh.scures. 

Au  pojnt  de  vue  clinique,  le  rétrécissement  congénital  de 
!  isrinne  aortinue  a  fait  l’objet  d’un  grand  nom.bre  d'é’tudes  : 
mon  regrette  maître,  i\l.  Ernest  Barie  a  décrit  en  Esof  une 
lernie  cnnuiiie  a  seinéiologie  riche,  caract(U’is''e  par  la  oresience 
(I  11!.  -  véritable  Circulation  artérielle  collatéiale  au  niveau  du 
ihorax. 

Le  reirec'ssement  serré  de  risthme  aorlitiue  constitue  iin 
obstacle  a  1  arrivée  du  sang  dans  l’abdomen  et  le.s  iiieinl)res 
mieneurs.  .Vussi  une  circnjatioii  artérielle  collatéra!  s,-  déve- 
loiipe-t-elle  pour  conduire  le  sa.ng  artériel  de  la  crosse  aortiuue 


ili  I.'ÇiU  ta.it;'  U'  27  unvembr.'  19,36,  ré.suniée  par  Mille  W  Docteur 
RupzEVîfc.H,  à  la  Clinique  métUeale  propédeutique  (Hôpital  Broussa.is) 
service  du  Professeur  Sehgext. 


dans  l'r.ort’  tlioracique  en  aval  de  la  sténos.e  :  elle  est  cons¬ 
tituée  iiar  des  brandies  artérielles  qui  descendent  verticale¬ 
ment  des  deux  artères  sous-clavières  et  croi.s.ent  les  espaces 
intercostaux,  C.e  sont  en  avant  les  art'''re.s  mammaires  inter¬ 
nes,  en  arrière  les  scapulaires  sup.érieure.s,  postérieures  et 
inférieures.  D.e  ces  branches  artérielles  verticales  se  déta¬ 
chent  des  rameaux  perforants  qui  se  jetlenl  dans  les  artè¬ 
res  intercostales.  L-.'  sang  artériel  arrivant  ainsi  dans  les 
intercostales  y  chenjine  à  eontre-courant  d’avant  en  arriére 
et  (léRouche  dans  l'aorte  thoracique.  De  cette  façon  la  circu¬ 
lation  se  trouve  assurée  dans  l'alidomen  et  les  membres  infé¬ 
rieurs. 

Dans  les  cas  types,  bien  décrits  par  Barié,  on  voit  dans  les 
espaces  intercostaux  serpenter  de  gros  troncs  artériels,  aniiné.s 
de  battements.  Malgré  cette  circulation  collatérale,  la  pression 
!  artérieUe  des  memi^res  inférieurs  est  plus  jta.sse  que  celle  des 
membres  sup.érieu.rs. 

D.epuis  les  travaux  d.e  Poiaim  la  spbygmomanoniétrie  a 
acquis  une  grande  importance  et  depuis  l’apparition  des  spliyg- 
ino.niaaométres  k  brassard  elle  est  pas.sée  dans  la  pratique  cou¬ 
rante.  C’est  ainsi  que  le  Profe.sseur  Laul)rv  a  été  amené  à 
décrire  un  type  clinique  de  rétrécissement  de  l’isthme  aortique, 

I  caractérisé  par  une  chute  de  tension  artérielle  dans  les  niemltres 
intérieurs  en  rabsence  de  t'oute  circulation  artérielle  collaté- 
I  raie  visible.  D’après  les  s.tatisti([iK's,  le  type  Barié  se  rencontre 
:  dans  1  ;  1.0  des  cas  et  le  type  Lanliry  dans  9  11)  des  cas  de  rétré- 
i  ciss.ement  de  l'isthnie  aortique. 

j  Mes  observations  personnelles  m'amènent  à  décrire  nn  type 
1  intermediaire  assez  frequent,  caractérisé  par  l’existence  d’une 
i  circulation  artérielle  coHatéraie  discrète,  qu’on  ne  découvre 
•  qu'en  exa.minanl  attentivement  tous  lescspaces  intercostaux. 

I  on  arrive  ainsi  à  trouver  quelques  endroits  limités,  çà  et  là.  où 
■  l’on  voit  à  jo'ur  frisant,  un  petit  liattement  artériel  et  où  l’on 
I  sent  par  la  palpation  un  pouls  intercostal.  Dr,  ch.e.z  des  sujets 
I  normaux,  on  lU'  con.state  jamais  de  pulsatiliililé  des  artères 
I  intercostales.  lo.'  pouls  intercostal  n’existe  po.ur  ainsi  dire  que 
I  dans  le  cas  de  rétrécissement  de  l’isthme  ao.rtiij.ue  ;  je  me  suis 
i  assuré  qu’il  est  tout  à  fait  f'xceptionne!  de  le  trouver  au  cour.s 
I  de  l’insuffisance  aortique,  en  effet  je  ne  l’ai  ojiservé  que  dans 
un  seul  cas  d’insuffisance  aortique  sans  rélrécissem.ent  conco¬ 
mitant  de  l’isthme  aortique. 

Bosler,  puis  Bailsjiach  et  Dock  découvrirent  en  1928-29 
un  signe  radiologique  du  rélrécissemenl  istlimique  qui  se 
trad.uit  par  la  présence  cf  érosions  Irés  iielles  siégeant  sur  les 
i  l.)ords  i.nférieurs  des  côtes,  iMon  attention  fut  attirée  sur  l’exisir 
tence  de  ces  érosions  il  y  a  dix  a_ns.  .l'eus  alors  l’occasion  d’exa¬ 
miner  une  jeune  lille.,  âgée  de  l7  an.s,  qui  avait  une  insuffisa.nce 
aortique  manifesle.  les  réactions  de  Wassermann  et  de  Hech.t 
étaient  positives.  En  exa.minant  la  radiographie  de  celte 
niaJad.e,  j’avait  été  frappé  par  l’aspect  curieux  des  cotes  qui 
présentaient  «nr  leur  Ito.rd  inférieur  de  multiples  érosions  en 
dents  d.e  scie.  Après  la  découverte  du  signe  radiologique 
du  rétrécissement  istlnnique,  je  me  suis  souvenu  de  ce  cas  et 
j  et  j’ai  convoqué  cette  m.aiade  pour  rexaminer  à  nouveau  :  le 
1  signe  radiolonique  était  chez  elle  d’une  telle  netteté  qu’il  s’im- 
i)osa!t  a.ux  veux  de  l’ob.servah'ur  et  la  mesure  de  la  tension 
artérielle  aux  membres  inférieurs  montrait  l’existence  du 
retrecissement  de  i’isthme  aortique  passé  aujiaravant  inaperçu, 
car  il  avait  eie  masqué  par  les  signes  de  rinsufïisance. 

Dernièrement,  j’ai  rassemblé  à  Tenon  ciini  cas  de  rétrécisse¬ 
ment  aortiqne  congénital  ;  avec  mes  collaiiorateiirs.  j'ai  cons- 
Laie  ([lie  les  érosions  costales  se  rencontraient  dans  trois  d- 
ces  cinq  cas.  Mon  interne  Abaza  an  cours  de  son  service  mili.- 
teire  à  Strasbourg,  a  observé  là-iias  un  nouveau  cas  de  ce  rétré¬ 
cissement  congénital  présentant  les  érosions  caractérislicpies 
du  'nord  inférieu.r  des  côtes  à  la  radiographie.  Ainsi,  dans  les 
.six  oliservations  rassemblées  dans  un  court  laps  de  temps, 
nous  avons  constaté  quatre  fois  le  signe  radiologique  typique  ; 
ceci  prouve  la  fréquence  de  ce  signe  qui  est  très  net  et  très 
iiniiortant  au  point  dt'  vue  du  diagnostic.  Toutefois,  ce  signe 
n'est  pas  constant  :  on  i'observe  surtout  (liez  les  malades 
adultes,  son  absence  chez  les  enfants  est  iirobalileinenf  due  à 
ce  qu'il  n’apparaît  q.u'aprés  de  nomlireuses  années  d'existence 
de  la  maifonnation. 
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Comment  peut-on  expliquer  l'apparition  de  ces  érosions 
costales  ?  Ce  sont  les  artères  intercostales  qui  rongent  le  bord 
inférieur  des  côtes,  à  la  façon  des  anévrysmes.  La  notion  des 
érosions  osseuses,  symptomatiques  des  anévrysmes  est  bien 
connue.  Or,  quelques  travaux  étrangers  ont  démontré  dans 
le  rétrécissement  congénital  de  l’isthme  aortique  l’existence  de 
petits  anévrysmes  des  artères  intercostales  qui  compriment 
et  à  la  longue  usent  le  bord  inférieur  des  côtes.  On  constate  ces 
érosions  le  plus  souvent  de  la  IIR  à  la  IX*^  côte,  et  exclusi¬ 
vement  sur  la  partie  postérieure  des  côtes  :  c’est  seulement 
en  arriére  du  thorax  en  effet  que  l’artère  intercostale  est  e.i 
contact  avec  la  partie  postérieure  çle  la  côte.  Au  contraire,  dans 
la  partie  antérieure  du  thorax,  l’artère  intercostale  quitte 
le  contact  de  la  côte.  Ces  érosions  ne  se  rencontrent  que  dans  le 
rétrécissement  de  l’isthme  de  l’aorte.  Nous  avons  passé  en 
revue  un  grand  nombre  de  radiographies  pour  voir  si  ce  signe 
n’est  pas  présent  dans  d’autres  cardiopathies.  Nos  recherches 
nous  ont  fait  conclure  que  ce  signe  radiologique  se  rencontre 
seulement  dans  le  rétrécissement  de  l’isthme  aortique  et  peut 
être  considéré  comme  étant  caractéristique  de  cette  malforma¬ 
tion.  La  constatation  de  ce  signe  m’a  poussé  à  rechercher  la 
pulsatilité  anormale  des  artères  intercostales  et  à  la  trouver 
plusieurs  fois  grâce  à  un  examen  minutieux. 

Quels  sont  les  signes  d’auscultation  dans  le  rétrécissement 
de  l’isthme  aortique  ?  On  constate  un  souffle  systolique  sié¬ 
geant  à  la  base  du  cœur,  localisé  plus  exactement  dans  le 
deuxième  et  le  troisième  espace  intercostal  gauche  ;  ce  souffle 
est  souvent  plus  intense  dans  le  dos,  entre  le  rachis  et  l’omo¬ 
plate  gauche.  Cette  intensité  maximale  dorsale  du  souffle  ne  se 
rencontre  pour  ainsi  dire  dans  aucune  autre  affection  cardia¬ 
que  que  le  rétrécissement  de  l’isthme  de  l’aorte  et,  de  ce  fait, 
constitue  un  signe  tout  à  fait  particulier  et  propre  à  cette 
malformation  congénitale.  Exceptionnellement  cependant  on 
observe  dans  l’anévrysme  aortique  un  souffle  systolique  a 
localisation  dorsale.  Lorsque  vous  rencontrerez  un  souffle 
latéro-sternal  gauche,  plus  prononcé  dans  le  dos  que  dans  la 
partie  antérieure  du  thorax,  vous  serez  donc  nettement  orien¬ 
tés  vers  le  diagnostic  du  rétrécissement  isthmique  congénital. 

11  existe  un  autre  excellent  signe  :  c’est  la  diminution  de  la 
tension  artérielle  au  niveau  des  membres  inférieurs  en  com¬ 
paraison  avec  celle  des  membres  supérieurs. 

Normalement,  chez  un  sujet  couché,  la  mesure  de  la  tension 
artérielle  au  bras  et  à  la  jambe  donne  les  mêmes  chiffres  :  on 
note  parfois  une  légère  augmentation  de  la  tension  au  membre 
inférieur.  Par  contre,  comme  je  l’ai  précisé,  l’indice  oscillomé- 
trique  au  tiers  inférieur  de  la  jambe  est  égal  à  la  moitié  ou  au 
deux  tiers  de  celui  du  bras.  11  est  très  important  de  connaître 
ces  rapports  normaux  entre  les  tensions  des  membres  inférieurs 
et  supérieurs  d’une  part,  et  entre  leurs  indices  oscillométri- 
ques  d’autre  part.  Dans  l’artérite  oblitérante  des  membres 
inférieurs,  il  existe  toujours  une  chute  de  la  tension  :on  cons¬ 
tate  le  même  fait  dans  le  rétrécissement  isthmique  congénital. 
L’indice  oscillométrique  est  fortement  abaissé  dans  ces  deux 
affections  par  rapport  à  celui  des  membres  supérieurs. 

Voici  les  chiffres  de  la  tension  et  de  l’indice  oscillométrique 
mesurés  chez  deux  malades  atteints  de  rétrécissement  de 
l’isthme  de  l’aorte  : 

Pbemier  cas 

Tfiision  artérielle  Indice 

maxima  minima  oscillométrique 

Membre  supérieur  18  7  1/2  11 

Membre  inférieur.  10  0  1 

Tension  artérielle  Indice 

maxima  minima  oscillométrique 

Membre  supérieur  15  7  7 

Membre  inférieur  12  7  3 

Dans  le  second  cas,  l’indice  oscillométrique  du  membre 
inférieur  est  normal  et  si  l’on  s’était  contenté  de  mesurer  seu¬ 
lement  l’indice  oscillométrique, on  serait  jiassé  à  côté  du  diagos- 
tic.  Il  est  donc  bon  de  faire  la  mesure  simultanée  de  la  ten-  1 


sion  auscultatoire  et  de  l’indice  oscillométrique  au  bras  et  au 
tiers  inférieurs  des  jambes,  ce  que  je  réalise  en  reliant  le  phono- 
sphygmomètre  Lian  à  un  osciîlomètre  Pachon  ou  au  kymo- 
mètre  Vaquez.  Dans  l’artérite  oblitérante,  on  constate  les 
mêmes  différences  de  la  tension  artérielle  et  de  l’indice  entre 
le  bras  et  les  membres  inférieurs. 

Il  y  a  des  cas,  dans  l’une  et  l’autre  affection,  où  l’on  ne  trouve 
pas  du  tout  d’oscillations  au  membre  inférieur  :  j’ai  observé 
chez  un  malade  présentant  la  sténose  de  l’isthme,  une  alisence 
complète  des  oscillations  artérielles  au  niveau  de  la  jambe. 

Une  autre  malade,  atteinte  de  la  même  malformation,  était 
hypertendue  ;  la  tension  du  bras  mesurait  .‘30  pour  la  maxima, 
9  pour  la  minima,  l’indice  oscillométrique  était  Iti  ;  au  membre 
inférieur,  la  tension  était  à  20-8,  l’indice  —  3.  Donc  il  faut 
rechercher  la  tension  et  les  oscillations  artérielles  au  bras  et 
aux  membres  inférieurs  chez  tout  sujet  qu’on  su.specte  d’avoir 
un  rétrécissement  de  l’isthme  aortique. 

En  particulier,  ces  mensurations  comparées  de  la  tension 
et  de  l’indice  oscillométrique  sont  indiquées  chez  les  sujets  qui 
présentent  une  insuflisance  aortique  :  en  effet,  le  rétrécisse¬ 
ment  isthmicpie  aortique  est  très  souvent  accomjiagné  par 
une  insuffisance  aortique.  En  général,  on  se  contente  de  poser 
le  diagnostic  de  l’insufTisancc,  en  passant  à  côté  du  rétrécisse¬ 
ment  isthmique,  masqué  par  les  signes  cliniques  de  l’insuffi¬ 
sance.  La  fréquence  de  l’association  de  ces  deux  affections 
est  assez  grande  ;  en  effet,  sur  mes  six  observations  j’ai 
constaté  trois  fois  la  coexistence  d’une  insuffisance  aortique. 
Je  vous  engage  donc,  dans  les  cas  d’insuffisance  aortique,  à 
ne  pas  négliger  de  mesurer  la  tension  et  les  oscillations  arté¬ 
rielles  au  membre  inférieur  du  malade.  Dans  l’insuffisance 
aortique  isolée,  on  constate  assez  souvent  une  surélévation  de 
la  pression  artérielle  maxima  au  niveau  du  membre  inférieur, 
la  minima  restant  la  même  qu’au  bras  ;  la  maxima  est  supé¬ 
rieure  à  celle  du  bras  de  1,  de  10,  parfois  même  de  15  cm.  de  Hg. 
C’est  dire  que  la  chute  tensionnelle  aux  membres  inférieurs 
sera  spécialement  concluante  dans  les  cas  de  coexistence  de 
l’insuffisance  aortique  et  du  rétrécissement  isthmique. 

Il  existe  un  autre  signe  radiologique  du  rétrécissement  de 
l’isthme  de  l’aorte  —  le  signe  du  «  double  bouton  aortique  », 
que  j’ai  décrit  avec  mon  assistant  51.  Maurice  Marchai  :  on 
observe  sur  l’épreuve  radiologique  un  double  arc  supérieur 
gauche  —  le  plus  élevé  correspond  à  l’aorte  en  amont  du  rétré¬ 
cissement,  l’inférieur  correspond  à  l’aorte  en  aval  du  rétrécisse¬ 
ment.  Ce  signe  radiologique  est  beaucouj)  plus  rare  que  les 
érosions  des  bords  inférieurs  des  côtes  et  il  est  de  constatation 
plus  délicate. 

En  résumé,  le  diagnostic  du  rétrécissement  de  l’isthme  de 
l’aorte  est  basé  sur  quatre  symptômes  cardinaux  :  1°  le  souflle 
systolique  latéro-sternal  et  latéro-vertébral  gauche,  à  maxi¬ 
mum  dorsal  ;  2°  la  diminution  de  la  tension  artérielle  et  de 
l’indice  oscillométrique  aux  membres  inférieurs,  pouvant 
contraster  avec  une  hypertension  artérielle  aux  membres 
supérieurs  ;  3“  la  pulsatilité  des  artères  intercostales  qui  par¬ 
fois  très  dilatées  se  dessinent excejitionnellemcnt sous  les  té¬ 
guments  en  forme  de  gros  vaisseaux  battants  ;  D  les  signes 
radiologiques  ;  souvent  les  érosions  du  bord  inférieur  des  cô¬ 
tes,  parfois  le  double  bouton  aortique. 

Si  l’on  ne  trouve  pas  les  symptômes  du  rétrécissement 
au  complet  chez  un  même  malade,  on  arrive  cependant  à  poser 
le  diagnostic  de  cette  malformation  avec  deux  </u  trois  de  ces 
symptômes  cardinaux,  même  dans  le  cas  de  l’association  si 
fréquente  du  rétrécissement  isthmique  avec  l’insuflisance 
aortique. 

Quant  au  pronostic,  il  est  très  favorable  :  les  sujets  atteints 
de  rétrécissement  de  l’isthme  de  l’aorte  ont  en  général  une 
carrière  vitale  très  longue  et  mènent  une  vie  active.  Le  carac¬ 
tère  congénital  de  la  sténose  aortique,  coexistant  avec  l’in¬ 
tégrité  du  myocarde,  justifie  la  longue  tolérance  de  l’orga¬ 
nisme  dans  tous  les  cas  du  rétrécissement  isthmique  isolé. 

Je  me  suis  efforcé  de  vous  donner  quekpies  notions  générales 
et  pratiques  pour  vous  mettre  au  courant  de  la  symptomatolo¬ 
gie  si  caractéristique  du  rétrécissement  congénital  de  l’isthme 
aortique  et  vous  mettre  à  même  de  diagnostiquer  assez  facile¬ 
ment  cette  malformation  qui  est  loin  d’être  exceptionnelle. 


Laboratoires  Jacques  LOGEAIS 
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PRODUITS  ATOXIOUES 
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SOLUTÉ  INJECTABLE  D’EXTRAIT  DE  FOIE 


•  Haute  activité  hémopoï  étique, 

•  Action  certaine  dans  les  cas  graves, 


ANÉMIE  pernicieuse,  ANÉMIES 
secondaires  ou  d’étiologie  obs¬ 
cure,  convalescence,  hémorra¬ 
gies,  insuffisance  hépatique. 


BOITES  de  5  et  25  ampoules  de  2  cc. 
BOITES  de  3  et  15  ampoules  de  5  cc 
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ACTUALITÉS 


Protection  contre  le  typhus  exanthématique 

La  mission  chargée  par  la  S.  D.  N.  de  faire  une  enquête 
sur  la  situation  sanitaire  en  Espagne  et  d’étudier  avec  les 
autorités  locales  les  mesures  propres  à  empêcher  l'éclosion 
et  la  propagation  des  épidémies  a  vivement  insisté  sur  le 
danger  possible  du  typhus  exanthématique  et  sur  la  néces¬ 
sité  de  prendre  toutes  précautions  nécessaires,  d’abord 
pour  l’éviter  et  ensuite,  si  besoin,  pour  le  combattre. 

Dans  le  passé,  l’Espagne  a  eu  souvent  à  souffrir  du 
typhus.  Les  dernières  poussées  un  peu  sérieuses  datent  de 
19t9et  1920  avec,  respectivement,  227  et  153  décès  ;  depuis 
il  n’y  a  plus  eu  que  quelques  cas  isolés,  3  en  1935  (dans 
la  province  de  Cuenca,  Jaen,  Madrid),  1  en  Catalogne  en 
1936,  aucun  sur  le  territoire  occupé  par  les  gouvernemen 
taux  depuis  le  début  des  hostilités. 

Mais  le  danger  n’en  existe  pas  moins.  Depuis  plusieurs 
mois  les  poux  ont  fait  leur  apparition  parmi  les  combat¬ 
tants  du  front  et  on  en  trouve  aussi  parmi  les  réfugiés.  La 
Commission  s’est  mise  d’accord  avec  les  autorités  sanitaires 
espagnoles  pour  que  soit  organisé  un  solide  réseau  de  ser¬ 
vices  d’épouillage  non  seulement  derrière  les  combattants, 
mais  dans  les  services  de  recueil  des  réfugiés  et  dans  les 
centres  de  répartition. 

D’autre  part,  s’appuyant  sur  les  essais  de  vaccinations 
pratiqués  en  plusieurs  pays,  la  Commission  a  insisté  pour 
que,  dans  la  mesure  du  possible,  ces  méthodes  soient  envi¬ 
sagées  et  mises  en  application  s’il  y  a  menace.  Mais  afin 
d’empêcher  toute  hésitation  elle  a  suggéré  qu’une  confé¬ 
rence  de  savants  et  d’hygiénistes  spécialisés  dans  la  ques¬ 
tion  du  typhus,  et  spécialement  des  vaccins,  soit  appelée  à 
confronter  les  méthodes  et  les  résultats  et  à  dégager  les 
moyens  paraissant  les  plus  propres  à  assurer  la  protection 
massive  des  populations. 

Le  Conseil  de  la  Société  des  Nations  ayant,  dans  sa 
séance  du  28 janvier,  décidé  la  réunion  de  cette  commission 
d’experts,  les  dispositions  nécessaires  ont  été  aussitôt 
prises  par  les  soins  du  Docteur  Rajchmann,  directeur  de 
l’organisation  d’hygiène,  et  la  conférence  s’est  tenue  à 
Genève  du  8  au  10  février. 

Les  experts  suivants  participèrent  à  cette  consultation  : 
M.  le  Professeur  L,  Anigstein,  Institut  d’hygiène  d’Etat, 
Varsovie  ;  M.  le  Docteur  G.  Blanc,  directeur  de  l'Institut 
Pasteur  du  Maroc,  Casablanca  ;  M.  le  Docteur  M.  Bonjean, 
directeur  de  l’Institut  d’hygiène  du  Maroc,  Rabat  ;  M.  le 
Professeur  M.  Ciuca,  directeur  adjoint  de  l’Institut  Canta- 
cuzène,  Bucarest  ;  M.  le  Docteur  J.  Laigret,  chef  de  labo¬ 
ratoire  à  l’Institut  Pasteur  de  Tunis  ;  M.  le  Professeur  H. 
Mooser,  professeur  de  bactériologie,  Institut  d’hygiène  de 
Zurich  ;  M.  le  Professeur  Ed.  Sergent,  directeur  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  d’Algérie,  Alger  ;  M.  le  Docteur  E.  Suarez, 
directeur  de  l’Institut  bactériologique  du  Chili,  Santiago  ; 
M.  le  Docteur  Varela,  chef  de  laboratoire  à  l’Institut  d'hy¬ 
giène  de  Mexico  ;  M.  le  Professeur  R.  WeigI,  directeur  de 
l’Institut  de  biologie  de  l’Université,  Lvvow  ,  M.  le  Profes¬ 
seur  H.  Zinsser,  Professeur  de  bactériologie,  Harvard  Me¬ 
dical  School,  Boston. 

Ont  également  pris  part  aux  travaux  :  M.  le  Médecin 
général  A.  Lasnet,  président  de  la  Mission  sanitaire  en 
Espagne  ;  M.  le  Docteur  M.  T.  Morgan,  membre  du  Comité 
d'hygiène.  Medical  Officer,  ministère  de  l’Hygiène  à  Lon- 
di’es  ;  M.  le  Docteur  J.-M.  Marin  de  Bernardo,  délégué  tech¬ 
nique  du  ministère  de  la  Santé  publique  d’Espagne  ;  et  les 
membres  du  Comité  d’hygiène  :  le  Professeur  Madsen 
(Danemark),  président,  le  Professeur  Bronner  (U.  R.  S.  S.), 
le  Docteur  Hussametin  Kural  (Turquie),  le  Médecin  général 


Sir  John  Megan  (Inde),  le  Professeur  Parisot  (France),  le 
Docteur  Pearce  (Etats-Unis),  le  Professeur  Szulc  (Pologne* 
et  le  Professeur  Sordelli  (Argentine). 

La  conférence  a  commencé  par  un  échange  de  vues  sur 
l’état  actuel  des  connaissances  relatives  à  l’immunologie 
du  typhus,  puis  elle  a  passé  en  revue  les  divers  vaccins  et 
elle  a  terminé  par  la  mise  au  point  des  recommandations 
à  formuler  dans  le  cas  particulier  de  l’Espagne. 

En  premier  lieu  elle  a  estimé  que  les  vaccins  vivants,  se 
multipliant  dans  l’organisme  d’une  façon  eomparable  à  ce 
qui  sepassedans  la  véritable  maladie,  produisent  une  immu¬ 
nité  croisée,  c’est-à-dire  s’étendant  à  un  plus  grand  nom¬ 
bre  de  souches  ou  d’espèces,  plus  durable  et  plus  forte  que 
les  vaccins  tués  dont  la  dose  d'antigène  est  naturellement 
plus  faible  puisqu’il  n’y  a  pas  pullulation.  Mais  des  reser¬ 
ves  ont  été  faites  sur  l’atténuation  de  virulence  des  vaccins 
vivants  pour  lesquels  on  ne  dispose  pas  de  moyens  de  con¬ 
trôle  suffisants  et  qui  pourraient  peut-être  faire  courir  le 
risque  d'une  infection  typhique  grave,  surtout  s’il  y  a  chan¬ 
gement  de  milieu  et  abaissement  de  la  résistance  des  vac¬ 
cinés. 

La  simplicité  et  le  bon  marché  de  la  préparation  des 
vaccins  vivants  font  pencher  de  leur  côté  quand  il  s’agit 
d’épidémie  menaçante  où  il  faut  agir  en  masse  et  sans 
délai.  Mais  dans  les  autres  cas  la  méthode  plus  précise  et 
plus  sûre  du  vaccin  tué  doit  être  préférée,  la  difficulté  et  le 
coût  de  la  préparation  ne  sont  pas  des  obstacles  suffisants 
pour  l’écarter. 

M(‘thode  du  Professeur  Weigl  (Institut  de  Lwow).  —  Le 
vaccin  de  Weigl  est  un  vaccin  mort  constitué  par  une  sus¬ 
pension  formolée  de  Rickettsias  en  culture  sur  poux. 

Ce  vaccin,  exactement  dosé,  ne  prévient  aucun  risque 
et,  en  raison  de  la  rapidité  de  son  action  qui  se  fait  sentir 
dès  le  quatrième  jour,  il  peut  être  employé  au  début  de 
l’incubation  delà  maladie  qui,  de  ce  fait,  avorte  souvent. 
Le  sang  des  vaccinés  reste  stérile  et  ne  peut  infecter  les 
poux. 

La  préparation  est  délicate  et  assez  onéreuse,  pour  ce 
motif  le  rendement  est  limité.  Le  rythme  actuel  des  prépa¬ 
rations  dans  le  laboratoire  du  Professeur  Weigl  est  de 
2.000  doses  par  mois  correspondant  à  3  francs  or  par  per¬ 
sonne  vaccinée.  Si  des  vaccinations  massives  étaient  néces¬ 
saires,  il  y  aurait  lieu  d’envisager  des  doses  plus  faibles 
donnant  une  immunité  plus  courte  ;  le  Professeur  Weigl  a 
d’abord  utilisé  250  poux  par  personne  vaccinée,  puis  1.50, 
puis  90,  pour  les  vaccinations  légères  on  peut  réduire  à  10, 
ce  qui  met  le  prix  de  revient  à  0  fr.  50  or. 

La  durée  de  la  protection  est  d  environ  un  an  et  le  vaccin 
conserve  son  efficacité  pendant  au  moins  deux  ans,  le  Pro¬ 
fesseur  Weigl  l’a  même  constatée  au  bout  de  cinq  et  dix 
ans  alors  que,  le  plus  souvent,  les  vaccins  s’altèrent  après 
un  ou  deux  ans.  Cet  avantage  de  conservation  permet  de 
préparer  le  vaccin  à  l’avance  et  défaire  des  approvisionne¬ 
ments. 

Méthode  du  Professeur  Zinsser  (Université  Haward, 
Boston). —  Le  vaccin  du  Professeur  Zinsser  est  du  virus 
murin  tué,  soit  provenant  du  lavage  péritonéal  de  rats, 
soit  do  culture  de  tissus. 

Ce  vaccin  ne  présente  pas  plus  de  risques  que  le  précé¬ 
dent,  et  assure  une  durée  de  protection  d’au  moins  six 
mois. 

Le  Professeur  Zinsser  a  également  préparé  du  sérum  de 
cheval  immunisé  contre  le  virus  murin  ;  il  peut  disposer 
de  2  à  300  litres.  Il  recommande,  en  temps  d’épidémie,  de 
commencer  par  le  sérum,  puis  le  vaccin  tué  dans  la  mesure 
des  disponibilités  et  enfiu  le  vaccin  vivant. 

Le  sérum  de  convalescents  peut  également  être  utilisé, 
prélevé  dans  les  trois  ou  quatre  semaines  suivant  la  défer 
vescence.  Le  Professeur  Edmond  Sergent  a  déjà  orga¬ 
nisé  en  Algérie  un  service  de  recueil  à  cet  effet.  D’après 
le  Docteur  Varela.  de  Mexico,  le  sérum  de  convalescents 
aurait  moins  d’efficacité  que  le  sérum  de  cheval  immunisé. 
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Méthode  du  Docteur  Blanc  (Institut  Pasteur  do  Casa¬ 
blanca).  —  Le  vaccin  du  Docteur  George  Blanc  est  un  vac¬ 
cin  vivant,  préparé  avec  du  virus  typhique  isolé  des  rats  et 
atténué  par  la  bile. 

La  préparation  se  fait  au  moment  du  besoin  avec  les  vagi¬ 
nales  de  cobayes  sacriftés  sur  place  ;  en  quelques  jours,  à 
condition  d’avoir  des  souches  de  virus  murin  sur  cobayes, 
on  peut  produire  toutes  les  quantités  qui  sont  nécessaires. 

Le  produit  ne  se  conserve  pas  et  la  vaccination  se  fait  en 
un  seul  temps.  Après  le  douzième  jour  l’immunité  paraît 
assurée,  elle  semble  se  maintenir  durant  plusieurs  années. 

Les  réactions  sont  rares  et  sur  plus  de  2.300  vaccinations 
pratiquées  au  Maroc  aucune  complication  sérieuse  n’a  été 
observée.  Les  accidents  signalés  au  Chili  et  dont,  malgré 
une  enquête  minutieuse,  l’origine  n’a  pu  être  établie,  ne 
sauraient  vraiment  être  imputés  à  la  méthode. 

Méthode  du  Docteur  Laigret  (Institut  Pasteur  de  Tunis). 
Le  vaccin  du  Docteur  Laigret  est  un  vaccin  vivant  préparé 
comme  celui  de  Blanc  avec  un  virus  murin  ;  celui-ci  a  été 
isolé  des  rats  du  port  de  Tunis  par  Hélène  Sparrow,  d’après 
les  indications  de  Charles  Nicolle. 

Au  début  Laigret  vaccinait  en  deux  temps,  la  première 
fois  avec  du  cerveau  virulent  de  cobaye,  la  deuxième  avec 
du  cerveau  virulent  de  rat  qui  est  plus  actif  ;  actuellement 
il  ne  fait  qu’une  seule  inoculation  avec  du  virus  de  rat. 

Le  virus  est  desséché  en  présence  du  phosphate  de  soude, 
puis  afin  de  présenter  les  plus  grandes  garanties,  il  subit 
un  double  enrobage,  d’abord  dans  le  jaune  d’oeuf  et  ensuite 
dans  l’huile.  Il  est  délivré  sous  la  forme  d’un  produit  sec, 
pulvérulent  ou  comprimé  en  tablettes  de  20  doses  ;  au 
moment  de  l’emploi,  poudre  ou  comprimés  sont  broyés 
dans  de  Thuile  d’olives  stérile. 

Tous  les  vaccins  sont  contrôlés  deux  fois  au  point  de  vue 
de  la  virulence  et  delà  stérilité  bactérienne,  d'abord  après 
l’inoculation  dans  le  cerveau  et  ensuite  après  l’enrobage. 
Le  total  des  vaccinés  était  au  début  de  l’année  d’environ 
12.000  dont  un  certain  nombre  d’Européens  et  aucun  acci¬ 
dent  n’a  été  observé,  à  peine  quelques  légèrès  poussées 
thermiques,  vraiment  sans  importance. 

Le  vaccin  est  assez  fragile  :  il  conserve  son  activité  de 
deux  à  cinq  jours  à  la  température  ordinaire,  mais  pendant 
plusieurs  mois  dans  le  frigorifique  à —  10°  4  le  transport 
est  bouteilles  thermos  est  recommandé  pour  les  envois. 

En  raison  de  ia  fréquence  des  affections  typhoïdiques 
dans  l’Afrique  du  Nord,  le  Docteur  Laigret  adjoint  à  son 
vaccin  des  microbes  tirés  du  groupe  Eberth  et  paratyphi- 
ques;  cette  modification,  sans  doute  grâce  à  i'enrobage,  est  ! 
fort  bien  supportée. 

Dans  un  cas  analogue  à  celui  de  l’Espagne  où  il  faut  se 
tenir  prêt  à  vacciner,  il  suffit  d’entretenir  pour  passages  le 
virus  typhique  murin  et  de  conserver  en  frigo  à  15o  des 
cervaux  virulents  de  rats  ;  il  est  ainsi  possible,  au  moment 
du  besoin,  de  fabriquer  tout  le  vaccin  nécessaire. 

Recominandatinns  faites  [)ai'  la  conférence 

Les  discussions  qui  ont  eu  iieu  ont  abouti  aux  recom¬ 
mandations  exposées  ci-dessous  dans  lesquelles  une  distinc¬ 
tion  a  été  faite  entre  le  cas  de  menace  d’épidémie  et  le  cas 
d’épidémie  déclarée.  Ces  recommandations,  formulées  à 
l’occasion  de  la  situation  actuelle  de  l’Espagne,  sont  appli¬ 
cables,  en  les  adaptant  aux  conditions  spéciales  du  milieu, 
à  tout  autre  pays  menacé  ou  infecté  par  le  typhus  exanthé¬ 
matique. 

A.  Mesures  recom mandées  en  cas  de  menace 
d  épidémie 

1°  Organisation  et  mise  en  fonctionnement  d'un  service 
d'épouillage  systématique  et  périodupie  en  milieu  mili¬ 
taire  et  en  milieu  civil,  y  compris  les  réfugiés  et  la  popu¬ 
lation  flottante. 

Les  experts  ont  insisté  sur  l’importance  de  ce  service 


qui  est  à  la  base  de  la  prophylaxie,  qui  doit  avoir  des 
moyens  puissants  et  qui  doit  disposer  d’un  personnel  nom¬ 
breux  et  bien  entraîné. 

En  raison  de  la  persistance  des  poux,  quoi  qu’on  fasse, 
parmi  les  troupes  en  campagne  et  spécialement  dans  les 
tranchées,  l’épouillage  périodique  ne  peut  suffire  ;  le  Pro¬ 
fesseur  Sergent  a  donc  insisté  sur  futilité  des  mélanges 
anti-poux  à  base  d’essences  d’eucalyptus,  de  citronelle  et  de 
citron  et  a  rappelé  les  bons  résultats  obtenus  par  les 
sachets  du  Docteur  Legroux  chargés  de  ces  produits  et  por¬ 
tés  au  cou  comme  un  scapulaire. 

Le  Professeur  Weigl  a  fait  observer,  qu’il  est  nécessaire, 
dans  les  régions  où  sévit  le  typhus,  non  seulement  de 
détruire  les  poux  mais  de  tuer  le  virus  qui  subsiste  dans  le 
pou  mort  et  dans  les  déjections,  d’où  la  nécessité  de  disposer 
d’un  nombre  suffisant  d’étuves  et  de  produits  chimiques  de 
désinfection  (anhydride  sulfureux,  formol,  acide  cyanhy¬ 
drique). 

2°  Organisation  d'un  service  vigilant  de  dépistage  pré¬ 
coce  des  cas  de  typhus. 

La  déclaration  par  les  voies  les  plus  rapides  de  tout  cas 
confirmé  et  même  simplement  suspect  de  typhus  est  d’une 
importance  considérable  afin  que  toutes  mesures  soient 
prises  sans  retard  en  vue  d’éviter  toute  propagation  de  la 
maladie.  Il  faut  compter  pour  cela  non  seulement  sur  les 
médecins,  mais  sur  leurs  auxiliaires  («  practicantes  »  sages- 
femmes,  infirmiers),  et  sur  l’entourage  des  malades  dont 
l’attention  doit  être  attirée  sur  le  danger  des  cas  dont  la 
déclaration  n’est  pas  immédiate. 

Pour  tout  coordonner,  qu’il  s’agisse  de  dépistage,  d’iso¬ 
lement  ou  de  soins,  il  faut  disposer  d’un  personnel  médical 
des  épidémies  instruit  et  assez  nombreux  ;  toute  agglomé¬ 
ration  d’une  certaine  importance  doit  être  pourvue  d’un 
médecin  des  épidémies  chargé  à  ce  titre  du  contrôle  de  tous 
les  cas  suspects  et  de  la  vérification  sanitaire  des  asiles,  des 
prisons,  des  écoles  et,  en  général,  de  toutes  les  collectivités. 

La  conférence  a  vivement  insisté  sur  la  nécessité  de  faire 
au  plus  tôt  le  diagnostic,  d’instruire  en  conséquence  les 
médecins  dans  les  pays  menacés  et  de  prévoir  tout  le  maté¬ 
riel  de  laboratoire  utile,  en  particulier  des  souches  de  Pro- 
teus  X  19  pour  les  réactions  sérologiques.  Ainsi  que  l’a 
déclaré  le  Professeur  Ziusser,  lorsque  l’épidémie  a  éclaté 
tout  ce  que  l’on  entreprend  est  pratiquement  inutile,  l’épi¬ 
démie  suit  son  cours  ;  tout  dépend  donc  de  la  promptitude 
avec  laquelle  on  procède  efficacement  à  l’épouillage  et  à 
f  isolement  du  premier  cas. 

3°  Etablissement  d'un  plan  d'isolement  des  malades,  y 
compris  leur  transport  en  voitures  facilement  désinsecti- 
sables,  et  leur  hospitalisation . 

Les  services  hospitaliers  normaux  pour  contagieux  de¬ 
viennent  très  vite  insuffisants  dès  qu’éclate  une  épidémie 
de  typhus.  Pour  ce  motif  ii  faut  étudier  à  favance  la  possi¬ 
bilité  de  disposer  de  locaux  complémentaires  faciles  à  amé¬ 
nager  et  assez  spacieux,  baraques  ou  tentes  à  défaut  de 
bâtiments  permanents  ;  les  moyens  en  matériel  doivent  être 
également  prévus. 

Les  voitures  de  transport  doivent  être  prévues  dans  le 
même  plan  de  mobilisation  :  c’est  nécessaire  pour  ne  pas 
être  exposé  à  employer  n’importe  quelle  voiture  qui  irait 
ensuite  semer  la  contagion  en  d’autres  milieux. 

4.  Etablissement  de  plans  d'isolement  de  localités  éven¬ 
tuellement  infectées 

L’isolement  complet  des  foyers  est  nécessaire  pour  éviter 
toute  fuite,  surtout  dans  les  milieux  ruraux.  Dans  l'Afrique 
du  Nord  où  les  indigènes  des  douasr  se  déplacent  facile¬ 
ment  le  meilleur  moyen  est  l’établissement  d’un  cordon 
sanitaire  qui  empêche  toute  communication  avec  l'exté¬ 
rieur  ;  l’.Vdministration  se  charge  d’assurer  le  ravitaille¬ 
ment  de  lapopulation  ainsi  intéressée  et  elle  empêche  toute 
communication  avec  l’extérieur. 

5.  Stockage  de  sérum  d'animaux  immunisés  :  organi- 
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salion  d'un  service  pour  la,  récolte  éventuelle  de  sérum  de 
convalescents  avec  stockage  de  tout  le  matériel  nécessaire. 

Le  professeur  Zinner  (Boston)  et  le  Docteur  Varela 
(Mexico)  ont  bien  voulu  mettre  à  la  disposition  de  l’orga¬ 
nisation  d’hygiène  de  la  S.  D.  N.  pour  le  cas  où  l’Espagne 
en  aurait  besoin,  du  sérum  de  chevaux  immunisés  contre 
le  typhus  murin  dontl’action  protectrice  s’étend  au  typhus 
européen. 

Le  sérum  de  convalescents,  bien  que  moins  actif,  n’est 
pas,  non  plus,  à  perdre  de  vue  ;  le  professeur  Sergent  a 
insisté  sur  la  nécessité  de  constituer  à  l’avance  et  de  stocker 
tout  le  matériel  de  prélèvement  nécessaire  de  façon  à  pou¬ 
voir  utiliser  le  sang  des  premiers  malades,  ce  service  fonc¬ 
tionne  régulièremeut  en  Algérie  et  l’Institut  Pasteur  d’Alger 
est  prêt  à  donner  toutes  les  indications  nécessaires  aux 
pays  qui  lui  en  exprimeraient  le  désir. 

6.  Vaccination,  par  un  vaccin  tué,  do  tout  le  personnel 
médical,  sanitaire  et  auxiliaire. 

Il  s’agit  ici  d’assurer  la  protection  de  tout  le  personnel 
sanitaire  qui,  professionnellement,  serait  exposé  à  la  con¬ 
tagion  dès  les  premiers  cas  de  typhus  qui  pourraient  se 
produire.  Le  sérum  tiré  n’étant  produit  qu’en  quantité 
limitée  ne  peut  être  envisagé  pour  les  vaccinations  mas¬ 
sives  nécessaires  en  cas  d’épidémie  ;  mais  il  est  toujours 
possible  de  constituer  à  l’avance  un  approvisionnement 
suffisant  pour  le  personnel  sanitaire,  à  condition  que  la 
liste  de  celui-ci  soit  soigneusement  établie. 

It.  —  Mcsiives  i-eeoiuinaiidèes  en  cas  d  épidémie 

En  cas  d’épidémie  il  faudra  prévoir  : 

Le  renforcement  des  mesures  d’épouillage  et  dedépistage; 
l’application  de  celles  d’isolement  des  malades  et  des 
foyers  ;  la  récolte  et  l’emploi  de  sérum  de  ronralesrents. 

En  outre,  d’autres  mesures  sont  à  prévoir  dont  les  prin¬ 
cipales  sont  les  deux  suivantes  : 

1°  L'emploi  immédiat  du  sérum  de  convalescents  ou  du 
sérum  stocké  qui  est  vivement  recommandé  à  titre  pré¬ 
ventif  : 

;ï  i  En  premier  lieu  pour  le  personnel  sanitaire,  adminis¬ 
tratif  et  auxiliaire  chargé  des  soins  aux  malades,  exception 
faite  des  sujets  déjà  immunisés  par  vaccin  tué,  depuis  plus 
d’un  mois  et  moins  de  douze  ; 

b)  En  second  lieu  pour  les  personnes  ayant  été  en  contact 
avec  les  malades. 

2°  La  vaccination  en  masse  des  populations  militaire 
et  civile  des  localités  infectées. 

Les  vaccins  tués  ne  pouvant  pas,  actuellement,  être  pro¬ 
duits  en  grandes  quantités  il  y  a  lieu  de  penser  à  l’emploi 
des  virus-vaccins  vivants  qui  peuvent  être  préparés  rapide¬ 
ment  en  quantités  permettant  de  répondre  à  tous  les  besoins. 

Il  appartient  aux  administrations  sanitaires  intéressées 
de  décider  l’emploi  de  ces  vaccins  dont  l’efficacité  est  prou¬ 
vée  mais  qui  sont  encore  du  domaine  expérimental  (1) . 

L’emploi  des  vaccins  vivants  exige  une  technique  de 
préparation  et  une  surveillance  rigoureuses. 

La  conférence  n’a  pas  cru  pouvoir  actuellement,  recom¬ 
mander  la  séro-vaccination  parce  que  cette  méthode,  bien 
que  les  résultats  en  soient  très  favorables  sur  les  animaux 
n’a  pas  encore  donné  lieu  sur  l’homme  à  une  expérimenta¬ 
tion  suffisante.  Ainsi  que  l’a  fait  observer  le  professeur 
Weigl,  les  expériences  du  professeur  Zinsser  montrent 
la  difficulté  du  dosage  sur  les  cobayes  ;  or,  la  sérc-vacci- 
nation  devant  produire  une  infection  inapparente,  on  est 
exposé,  si  les  quantités  ne  sont  pas  exactement  mesurées, 
ou  à  ne  pas  avoir  d’infection  ou  à  ne  pas  avoir  d’immunité, 
il  importe  donc  que  des  faits  assez  nombreux  et  précis 
permettent  de  formuler  une  opinion. 

Les  travaux  de  cette  conférence  ont  bien  fait  ressortir 


(1)  U  est  bon  de  noter  que  cependant  la  méthode  Plane  réunit  déjà 
plus  de  23.Ü0Ü  vaccinations  et  la  méthode  Laigret  a  atteint  3U.00U. 


la  nécessité  d^une  collaboration  internationale  dans  l’étude 
des  moyens  do  lutte  contre  le  typhus.  Seule  cette  collabo¬ 
ration  peut  permettre  les  expérimentations  sur  une  grande 
échelle  et  en  des  milieux  variés,  ce  qui  est  indispensable 
pour  arriver  à  des  conclusions. 

Il  est  probable  qu’avec  l’aide  de  l’organisation  d’hygiène 
de  la  S.  D.  N.  un  programme  de  collaboration  internatio¬ 
nale  va  être  établi  entre  les  principaux  laboratoires  qui 
s’occupent  du  typhus  et  ainsi  on  peut  espérer  que,  dans  un 
délai  rapproché,  cette  question  si  importante  de  la  vacci¬ 
nation  sera  définitivement  résolue  et  permettra  d’envisager 
la  disparition  d’un  des  plus  redoutables  fléaux. 

Docteur  Lasnet. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  31  mai  1937 

I.’influence  de  la  pasteurisation  à  l’abri  de  i’air  sur 
la  valeur  nutritive  du  lait.  —  MM.  H.  Stmonnet,  G. 
Guillonneau,  G.  Mocquot  et  A.  Eyrard  ont  opéré  sur  des 
laits  de  grand  ramassage  du  département  de  l’Yonne.  Sa 
valeur  nutritive  a  été  étudiée  ;  1“  en  ce  qui  concerne  les  vita¬ 
mines  par  les  méthodes  classiques  de  dosage  de  ces  substan¬ 
ces  ;  2®  en  ce  qui  concerne  la  valeur  nutritive  globale,  par 
l’épreuve  de  l’alimentation  exclusive  au  lait  chez  des  rats." 

Les  recherches  biologiques,  aussi  bien  que  le  dosage  chimi¬ 
que  de  la  vitamine  G,  ne  montrent  pas  de  différences  appré¬ 
ciables  dans  la  teneur  en  vitamine  antiscorbutique  du  lait 
pasteurisé  à  80  ou  à  90”.  En  ce  qui  concerne  les  autres  vita¬ 
mines,  l’expérience  montre  que  le  développement  pondéral 
de  l’entretien  des  animaux  soumis  au  régime  exclusif  du  lait 
sont  comparables,  qu’il  s’agisse  de  lait  cru,  ou  de  l’un  des 
laits  pasteurisés . 

En  ce  qui  concerne  les  facultés  de  reproduction,  on  constate 
une  légère  réduction  dans  le  cas  des  laits  pasteurisés  par  rap¬ 
port  au  lait  cru. 

Ainsi  la  pasteurisation  à  l’abri  de  l’air  n’est  nullement 
incompatible  avec  la  conservation  des  qualités  nutritives  du 
lait. 

M.  PHIS.XLI.X. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  15  juin  1937 

Effets  immédiats  du  bain  de  Hourbonne  sur  la  cir¬ 
culation  artérielle.  MM.  L.  Merklen,  B.  Grandpierre  et 
M.  Vidacovitcb  communiquent  des  recherches  qui  ont  abouti 
aux  ré.sultats  suivants  : 

a)  Chez  l’homme  :  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
abaissement  de  la  tension  artérielle  ;  plus  rarement  —  cet 
abaissement  n’étant  que  passager  ou  môme  faisant  totalement 
défaut,  —  élévation  de  la  pression  artérielle  ; 

b)  Chez  le  chien  :  élévation  constante  de  la  pression  arté¬ 
rielle  ; 

c)  Chez  l'un  et  chez  l’autre,  augmentation  de  l’excitabilité 
et  de  l’activité  tonique  du  système  sympathique,  décelée  chez 
l’homme  par  l’accentuation  du  réflexe  solaire,  et  chez  le  chien 
par  l’augmentation  des  efiels  hypertenseurs  du  pincement  des 
carotides  primitives,  de  l’excitation  du  bout  central  du  nerf 
hypogastrique  et  de  l’administration  d’une  dose  identique 
d'adrénaline. 

1.—  Cette  contradiction  apparente  entre  les  rosullats  sur  la 
pression  artérielle  observés  d’une  part  clioz  l’homme  et  d’autre 
part  chez  le  chien  tient  à  l’apparition,  chez  l’homme,  d’une 
intense  vaso-dilatation  cutanée  des  membres  et  du  tronc  qui 
ne  s’observe  jamais  chez  le  chien.  Cette  vaso-dilatation  est  le 
plus  souvent  suffisante  pour  non  pas  seulement  atténuer  ou 
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annihiler,  mais  même  pour  transformer  en  une  chute  de  la 
pression  artérielle,  Thypertension  que  ne  manquerait  sinon 
pas  de  provoquer  —  comme  chez  le  chien  —  l’augmentation 
d’activité  tonique  et  d’excitabilité  du  système  sympathique 
déterminée  par  le  bain  de  Bourbonne. 

II.  —  Le  mécanisme  de  cette  vaso-dilatation  elle-même  fera 
l’objet  d’études  ultérieures,  ainsi  que  celui  des  effets  tardifs 
et  persistants,  non  plus  du  bain,  mais  de  la  cure  de  Bourbonne. 

Thyroïdine  et  points  d’ossification.  A  propos  d’une 
idiote  mongolique  âgée  de  un  an,  et  traitée  par  ia  thy- 
roïdine  qui  présentait  des  points  d’ossification  à  Page 
de  trois  à  quatre  ans. 

Lanugo  et  hypothyroïdisme.  Infantilisme  pileux  (per¬ 
sistance  du  lanugo  fœtal)  chez  un  enfant  hyperthyroï- 
dieu,  âgé  de  huit  ans.  Sa  disparition  à  ta  suite  du  trai¬ 
tement  par  la  thyroïdine.  --  MM.  Mussio-Fournier  et  J.-M. 
Cerrino  (de  Montevidol. 

Dans  l’une  de  ces  notes,  les  auteurs  rapportent  une  obser¬ 
vation  d’une  jeune  idiote  mongolique  d’un  an,  chez  laquelle 
l'opothérapie  thyroïdienne,  à  dose  très  élevée,  avait  provoqué 
l’apparition  de  points  d’ossification  tels  que  cette  observation 
a  la  valeur  d’une  véritable  expérience. 

Dans  l’autre  note,  les  auteurs  montrent  qu’un  lanugo  étendu 
disparut  sous  l’influence  de  l'opothérapie  thyroïdienne,  ce 
qui  démontre  le  rôle  de  1  hypo-thyroîdie  dans  le  détermi¬ 
nisme  de  cette  dermatose. 

Sur  l’origiue  histologique  des  substances  qui  inter¬ 
viennent  dans  la  transmission  chimique  de  l’iuflux 
nerveux. —  M.  Rémy  Collin  (de  Nancy)  tente  une  généralisa- 
tionde  la  notion  de  neurocrinie  en  étudiantlesglandes  annexes 
du  système  neuro-végétatif.  Il  recherche  dans  quelle  mesure 
les  substances  fabriquées  par  ces  glandes  interviennent  dans 
la  transmission  chimique  de  l’influx  nerveux. 

Sur  le  pouvoir  hémolytique  des  albumines  urinaires 
chez  le  lapin  anti-mouton. —  MM.  Florence  et  Vincent. 

Sur  le  traitement  du  diabète  par  l’association  insiili- 
nique  prôtamine  zinc.  —  M.  Schwab. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  juin  1937 

Fractures  du  calcanéum.  —  M.  Boppe  rapporte  deux 
cas  de  fractures  graves  du  calcanéum  avec  très  gros  enfonce¬ 
ments  thalamiques  et  traits  sagittaux  (observation  de  M.  Merle 
d’Aubigné). 

Ces  deux  cas  furent  traités  par  réduction  à  l’aide  d’une  bro¬ 
che  d’extension  et  d’une  broche  de  contre-extension.  L’élar¬ 
gissement  transversal  du  calcanéum  fut  réduit  par  boulon¬ 
nage  avec  d’excellents  résultats.  Il  semble  que  cette  technique 
mixte, orthopédique  et  chirurgicale,  donne  les  meilleurs  effets. 

M.  Boppe,  rapporteur,  montre  des  observations  personnel¬ 
les  de  fractures  du  calcanéum,  traitées  par  l’ostéosynthèse 
selon  la  méthode  de  Leriche,  avec  de  bons  résultats,  mais  il 
pense  que  la  technique  associée,  orthopédique  et  chirurgicale 
permet  une  reconstitution  plus  parfaite  de  la  forme  transver¬ 
sale  du  calcanéum. 

Staphylococcie  et  anatoxine.  —  M.  Rousset  (Pkërrae!) 
observe  un  malade  qui  présentait  un  phlegmon  périnéphré- 
tique.  Après  l’intervention  apparaît  une  tuméfaction  épididy- 
maire,  puis  un  abcès  de  la  cuisse  gauche.  C’est  alors  qu'on 
se  décide  à  faire  des  piqûres  d’anatoxine.  Celles-ci  eurent 
pour  effet  d’accélérer  nettement  la  guérison  des  plaies,  et 
d’éviter  de  nouvelles  localisations  de  l’art'ection. 

M.  Moulonguet,  rapporteur,  trouve  cinq  cas  de  septicémies 
staphylococciques  guéries  par  l’anatoxine.  Actuellement  on 
sait  mieux  employer  celle-ci.  On  doit  commencer  par  une 
dose  infime  (l/iU“  de  centimètre  cube)  et  si  le  sujet  n’a  pas 
de  réaction  apparente  on  augmente  progressivement  la  dose. 
On  ne  doit  pas  faire  plus  de  cinq  piqûres.  Cet  emploi  surveillé 
évitera  les  inconvénients  possibles  de  cette  thérapeutique 
dont  on  connaît  maintenant  bien  les  accidents. 

M.  Sauvé  a  eu  plusieurs  guérisons  par  l’anatoxine.  Mais  il 
insiste  sur  le  fait  qu’il  est  extrêmement  difficile  d’affirmer  la 
guérison  d'une  staphylococcie,  celle-ci  pouvant  récidiver  à 
intervalles  éloignés. 

M.  Lereuf  pense  que  les  faits  démontrent  que  l'anatoxine 


n’a  pas  les  effets  qu’on  lui  attribue  à  l’heure  actuelle.  Des 
quantités  de  cas  existent  où  l’anatoxine  n’a  aucune  action, 
même  si  le  taux  des  antitoxines  se  montre  dans  le  sérum  con¬ 
sidérablement  augmenté. 

M.  Bazy  a  utilisé  aussi  l’anatoxine  staphylococcique.  Il 
estime  qu’elle  agit  en  mettant  en  jeu  des  phénomènes  d’aller¬ 
gie  mais  ne  pense  pas  qu’il  s’agisse  d’une  action  antitoxique 
véritable. 

Tuberculose  synoviale  du  genou.  —  M.  Jean  Gautier 
rapporte  une  observation  d’arthrite  post-traumatique  du 
genou.  Cnearthro'.omie  fut  faite  et  la  mobilisation  commencée 
entraîna  la  guérison  en  moins  de  cinq  mois.  L’examen  de  la 
synoviale  y  montre  des  bacilles  de  Koch  dans  les  franges  pré¬ 
levées  lors  de  l’intervention.  Dans  une  deuxième  observation 
d’hydarlhrose  récidivante,  l'arthrotomie  permit  de  constater 
l’atteinte  de  la  synoviale  épaissie  et  rouge  et  l’inlégrité  du 
cartilage  articulaire.  La  guérison  se  maintient  depuis  de 
façon  parfaite. 

La  première  observation  au  moins  est  certainement  d’ordre 
bacillaire.  Il  s’agit  donc  d’une  forme  synoviale  pure  et  on  voit 
ainsi  qu’au  prix  d’une  intervention  minime,  moindre  que  la 
résection  ou  que  la  synovectomie,  on  put  obtenir  un  excellent 
résultat. 

M.  Richard  proteste  contre  une  pareille  proposiiion.  Faire 
ainsi  une  arthrotomie  pour  des  bacilloses  démontrées  serait 
entraînera  des  désastres. 

M.  Sorrel  pense  aussi  que  dans  la  plupart  des  cas,  l'arthro¬ 
tomie  ne  peut  donner  qu’un  résultat  temporaire  et  que  le 
réveil  est  inévitable.  Cependant  il  estime  qu’on  ne  fait  pas 
courir  grand  risque  à  un  malade  atteint  d’arthrite  chronique 
en  pratiquant  une  biopsie  synoviale. 

M.  Alglave  rappelle  qne  dans  un  cas  de  synovite  chroni¬ 
que  à  grains  riziformes  où  il  avait  fait  une  synovectomie,  il 
avait  eu  un  excellent  résultat.  La  preuve  bactériologique 
n’avait  pas  été  apportée  mais  la  malade  avait  fait  d’autres  loca¬ 
lisations  nettement  tuberculeuses. 

M.  Mondor  fait  volontiers  des  arthrotomies  avec  prélève¬ 
ments  synoviaux  quand  la  clinique  ne  fournit  pas  de  rensei¬ 
gnements  suffisants.  Mais  lorsqu’il  s’agit  de  tuberculose,  il 
est  bien  certain  que  l’arthrotomie  entraîne  souvent  une  fistu¬ 
lisation.  Il  faut  donc  avant  de  faire  une  biopsie  s’assurer  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’une  tuberculose. 

M.  Bazy  et  M.  L.  Michon  rappellent  que  les  inoculations 
habituelles  peuvent  induire  en  erreur  parce  qu’elles  ne  por¬ 
tent  pas  sur  une  quantité  suffisante  de  liquide  prélevé. 

J.  Cai.vet. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  21  mai  1937 

A  jyropos  des  indications  des  dilférents  traitements 
des  cancers  et  lies  états  jyrécancéreux  de  la  glande 
mammaire  (Fin  de  la  discussion) .  —  M.  Lanos  dit  qu’actuel- 
lement  il  est  impossible  de  prouver  qu’un  cancer  ait  pu  gué¬ 
rir  par  l’emploi  d’un  médicament  quelconque.  Cependant, 
après  quinze  ans  d’observations,  il  conseille  l'emploi  de  la 
protéinothérapie  avant  et  après  l’opération.  Pour  lui,  l’ampu¬ 
tation  du  sein  doit  être  préférée  à  tous  autres  traitements  et 
la  radiumpuncture  conseillée  seulement  en  cas  de  contre-indi¬ 
cations  formelles  à  l’opération  :  azotémie  élevée,  troubles  pul¬ 
monaires  et  cardiaques  graves,  etc. 

M.  Papillon  dit  qu’en  principe,  l’opération  s’impose  pié- 
coce  et  large.  Mais  on  peut  lui  associer  le  radium  et  la  radio¬ 
thérapie  et  ajouter  une  médication  générale  minérale  et  pro¬ 
téinique. 

M.  Rubens  Duval,  dont  la  communication  avait  donné  lieu 
à  cette  discussion,  reste  convaincu  que  l’on  peut  commencer 
par  un  traitement  conservateur  :  radiumpuncture  et  protéino¬ 
thérapie  associées. 

Discussion  des  tpaitemeuts  des  cancers  de  la  vulve. 
(Techni([ue,  radium  chirurgic.al).  -  M.  Diamant-Ber- 
g-erlait  un  rapport  surcette  communication  de  M.  Aman-Jean 
(de  Paris),  —  Cet  auteur  conclut,  d’une  expérience  de  40  cas, 
à  la  nécessité  de  traiter  la  lésion  par  le  radium,  après  une 
bonne  désinfection  préparatoire  ;  ensuite,  de  faire  chirurgica¬ 
lement  l’ablation  des  ganglions.  L’adénopathie  est  toujours 
bilatérale  ;  aussi  l’opération  est-elle  très  importante,  car  elle 
doit  évider  tout  le  territoire  ganglionnaire  du  triangle  de 
Scarpa,  du  canal  inguinal  et  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi 
abdominale  antérieure. 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Médecine  | 

La  température  inverse  mérite  de  prendre  place 
dans  la  symptomatologie  des  néphrites  au  même  titre 
que  l’hypothermie,  stigmate  classique,  mais  généralement  ter¬ 
minal  de  l'urémie. 

Elle  n’est  pas  un  signe  pathognomonique  de  l’hvperazotémie, 
pas  plus  qu’elle  n’en  constitue  un  signe  constant. 

Mais  elle  n’en  conserve  pas  moins  un  intérêt  pratique  très 
grand  dans  la  recherche  clinique  d’un  trouble  de  la  fonction 
rénale  :  car  un  épisode  thermique  inverse  est  avant  tout  un 
symptôme  évident,  un  signe  qui  «  saute  aux  yeux  ». 

Son  apparition,  survenant  au  cours  de  l’évolution  d’une 
maladie  susceptible  d’atteindre  le  rein,  peut  dénoncer  la  fail¬ 
lite  de  la  fonction  rénale  et  devrait  engager  à  pratiquer  le 
dosage  de  l’urée  dans  le  sang. 

(Professeur  G.  Carrière  et  M.  Gineste.  La  température  à 
type  Inverse  dans  les  néphrites.  Journal  des  Praticiens,  i'è  mai 
1937.) 

S’il  existe  des  zonas  à  répercussion  viscérale,  il  existe 
des  zonas  d’origine  viscérale.  —  Telle  est  l’hypothèse 
qui  se  dégage  d’un  certain  nombre  d’observations. 

Leur  apparition,  succédant  de  quelques  semaines  à  la  lésion 
viscérale,  permet  parfois  d’envisager  avec  vraisemblance  la 
pénétration  du  virus  zonateux  par  les  voies  nerveuses  viscé¬ 
rales  et  sa  localisation  ultérieure  dans  le  territoire  cutanéo- 
nerveux  ou  le  métamère  correspondant 

Cette  hypothèse  apparaît  déjà  solide,  et  elle  mérite  d’être 
discutée. 

Elle  ne  change  rien  à  la  nature  du  zona,  à  la  qualité  spécifi¬ 
que  de  son  virus,  ni  même  à  sa  thérapeutique.  Elle  est  seule¬ 
ment  une  interprétation  pathogénique  intéressante  et  vraisem¬ 
blable,  et  qui  s’inscrit  dans  le  cadre  probablement  vaste  des 
maladies  nerveuses  à  porte  d’entrée  viscérale. 

(M.  Loeper  et  G  Loisel.  Origine  viscérale  de  certains  zonas. 
La  Presse  Médicale,  29  mai  19 JT.) 

Tuberculose 

Lorsque,  au  cours  d’une  insufflation  de  pneumotho¬ 
rax,  des  troubles  nerveux  viennent  à  se  manifester,  il 
convient  de  laisser  le  malade  étendu  dans  la  position 
strictement  horizontale  et  mieux  encore,  s’il  est  possible, 
de  le  placer  en  décubitus  ventral  et  même  en  position  déclive 
de  Trendelenburg.  Si  cette  pratique  ne  peut  avoir  aucune 
action  sur  les  embolies  gazeuses  qui  ont  déjà  pénétré  dans  la 
circulation  encéphalique,  elle  pourra  éviter  la  production  d’em¬ 
bolies  nouvelles  et,  par  suite,  l’aggravation  des  troubles  exis¬ 
tants.  D’autre  part,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  l’importance 
de  l’auscultation  du  cœur  en  vue  de  déterminer  l’existence  du 
bruit  de  moulin  si  particulier  que  présente  le  brassage  de  l’air 
et  du  sang  dans  ses  cavités.  Si  ce  bruit  est  constaté,  leraalade 
devra  être  maintenu  horizontalement  étendu  ou  en  position 
déclive  jusqu’à  sa  disparition  en  se  souvenant  que  l’air  ne  se 
résorbe  pas  dans  le  sang  avec  autant  de  rapidité  qu’il  est  clas¬ 
sique  de  l’admettre,  et  qu’il  peut  séjourner  dans  le  ventricule 
droit  pendant  une  durée  assez  prolongée,  et  c’est  pour  éviter 
ces  accidents  retardés  que  üelbenezger  a  eu  l’idée  de  procéder 
à  l’évacuation  du  gaz  en  réserve,  en  pratiquant,  avec  succès 
d’ailleurs,  une  ponction  intra-cardiaque  chez  un  malade  pré¬ 
sentant  une  dilatation  considérable  du  cœur  droit,  avec  bruit 
de  moulin . 

(G.  Poix  et  A.  Jacquet.  La  localisation  des  accidents  ner¬ 
veux  consécutifs  aux  insuftlalions  du  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique.  La  Presse  Médicale,  10  mai  ltt37.) 


Dermatologie 

Lue  nouvelle  orientation  étiopathogénique  des 
eczémas  est  proposée  par  M.  E.  l.ortat  Jacob.  U  semble  que 
l’eczéma  soit  dû  à  une  rupture  d’équilibre  du  système  vago 
sympathique  qui  abaisse  ainsi  le  seuil  de  tolérance  cutanée. 

Cet  équilibre  peut  être  rompu  parundysfonctionnement  endo 
crinien,  ou  par  une  atteinte  directe  du  système  vago-sympathi- 
que  par  un  germe  microbien . 

Si  la  rupture  d’équilibre  survient,  le  terrain  est  alors  pré¬ 
paré  ;  tout  individu  est  susceptible  de  devenir  un  eczémateux. 

S’explique  ainsi  la  genèse  de  ces  alternances  morbides  sn 
dermatologie  :  asthme,  eczéma,  goutte,  etc. 

S’explique  encore  la  polysensibilisation  secondaire  aux 
érythrodermies  arsenicales.  On  sait  en  effet  qu’à  la  suite  de  la 
grande  érythrodermie  toxique  les  malades  restent  des  hyper- 
sensibilisés.  Il  est  facile  d’admettre  qu’une  grave  intoxication 
ayant  lésé  aussi  profondément  le  système  sympathique  laisse 
ensuite  des  séquelles  du  même  ordre. 

On  comprend  enfin  pourquoi  certains  eczémateux  se  trouvent 
guéris  d’emblée  à  l’altitude,  à  la  mer,  à  la  campagne.  On  sait 
en  effet  les  modifications  sympathiques  ressenties  parces  mala¬ 
des  en  déplacement,  en  attendant  les  modifications  fréquentes 
des  règles. 

On  comprend  ainsi  également  les  transformations  que  subis¬ 
sent  leseczémas  chaque  fois  qu’une  modification  endocrinienne 
physiologique  survient.  La  grossesse,  en  effet,  aggrave  ou 
améliore  les  eczémas  en  rompant  ou  en  rétablissant  l'équilibre 
vago  sympathique.  Et  combien  de  femmes  restent  sensibilisées, 
ou  voient  leur  seuil  de  tolérance  abaissé  à  la  suite  de  leur  gros¬ 
sesse.  Il  est  en  effet  aisé  d’admettre  les  perturbations  endocri¬ 
niennes  importantes  pendant  ou  après  une  grossesse. 

Cette  nouvelle  orientation  étiopathogénique  des  eczémas 
oblige  à  envisager  le  traitement  des  eczémateux  très  diffé¬ 
remment  de  ce  qu’il  est  classique  de  faire. 

Chez  l'adulte  :  Il  importe  de  supprimer  la  désensibilisation 
non  spécifîqué  (hyposulflte,  auto-hémothérapie)  et  de  la  rem¬ 
placer  par  une  endocrinothérapie  appropriée,  soit  endocrino- 
thérapie  simple,  soit  associée  à  l’auto-hémothérapic  qui  ren¬ 
force  certainement  l’effet  recherché. 

Chez  le  nourrisson,  les  tares  héréditaires  (syphilis,  tubercu¬ 
lose)  doivent  centrer  la  thérapeutique. 

Quant  aux  traitements  locaux,  ils  doivent  céder  le  pas  aux 
traitements  généraux  étiologiques. 

(E.  Lortat-Jacob.  Le  seuil  de  tolérance  cutanée.  Eezéma. 
Rôle  du  sympathique.  Paris  Médical,  29  mai  1937.) 

Ophtalmologie 

Dans  la  pratique  médicale  on  ne  songe  guère  aux 
tumeurs  du  globe  oculaire.  Elles  sont  loin  cependant  d’être 
exceptionnelles  et  sont  d’un  intérêt  considérable.  En  elTet  la 
coque  sclérale  offre  pendant  un  temps  assez  long  une  barrière 
solide  à  l'extension  et  à  la  dissémination  de  ces  néoplasies  si 
bien  qu’on  peut  dire  mieux  que  pour  tout  autre  cancer  que  le 
cancer  de  l’œil  opéré  en  temps  utile  ne  récidive  pas  et  guérit 
parfaitement.  Si  au  contraire  l’intervention  est  trop  tardive, 
les  tumeurs  intraoculaires  ayant  franchi  la  barrière  sclérale  se 
révèlent  particulièrement  malignes.  Il  s’agit  en  effet  très  sou¬ 
vent  de  sarcomes  qui  très  rapidement  donnent  des  métastases 
et  entraînent  la  mort. 

Tout  malade  présentant  des  troubles  visuels  anormaux,  tout 
sujet  ayant  eu  un  décollement  rétinien  ou  un  glaucome,  devront 
être  surveillés  attentivement,  jusqu’à  ce  que  l’hypothèse  de 
tumeur  puisse  être  sûrement  écartée. 

Tout  œil  atteint  de  glaucome  absolu,  c’est-à-dire  n’ayant 
aucune  vision,  et  qui  devient  douloureux,  devra  être  énucléé 
sans  attendre  si  l’on  n’est  pas  certain  par  des  examens  anté¬ 
rieurs  qu’il  s’agit  d’un  glaucome  d’origine  non  tumorale. 

Tout  opéré  ancien  de  néoplasme  viscéral  surtout  de  cancer 
du  sein,  qui  se  plaint  de  troubles  visuels,  doit  être  soumis  à  un 
examen  oculaire  sérieux. 

(G.  Renard.  Les  tumeurs  malignes  intra-oculaires.  l.e  Bulle- 
lin  Médical,  -29  mai  1937.) 
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Clinique  thérapeutique 

Dans  le  traitement  des  congestions  mammaires  et 
(les  mastopathics,  on  i)eut  obtenir  de  bons  résultats  en 
utilisant  l’acétate  de  testostérone,  en  injections  intra 
musculaires. 

Ce  corps  est  considéré  comme  un  hormone  mâle  ayant  été 
isolée  des  testicules  de  taureau  par  Laqueur  en  1835. 

L’emploi  d’acétate  de  tcsiostérone  permet  : 

De  supprimer  les  poussées  de  congestion  mammaire  qui  pré¬ 
cèdent  les  règles. 

De  diminuer  toujours  et  d’arrêter  l’évolution  des  mastites 
chroniques,  surtout  lorsqu'on  s’attaque  à  des  lésions  relalive- 
ment  récentes. 

De  diminuer  toujours  et  de  faire  disparaître  souvent  les 
noyaux  adénomateux  développés  dans  l  épaisseur  d’une  glande 
atteinte  de  mastite  chronique. 

D’agir  favorablement  sur  les  poussées  douloureuses,  presque 
œdémateuses  qui  souvent  apparaissent  au  cours  de  l’évolution 
d’une  maladie  kystique  de  la  mamelle. 

L’action  de  l’acétate  de  testostérone  est  peu  nette  sur  les 
kystes  volumineux  de  date  ancienne. 

Aussi,  pour  ces  malades,  il  est  indiqué  de  ponctionner  les 
gros  kystes  et  les  kystes  de  dimensions  moyennes,  et  en  même 
temps  de  faire  un  traitement  continu  par  les  injections  d’acétate 
de  testostérone. 

En  an  étant  les  poussées  congestives  on  peut  espérer  modifier 
l’évolution  des  kystes  et  les  immobiliser. 

La  chiruigie  si  souvent  mutilante  et  laissant  des  traces  ines¬ 
thétiques  chez  des  femmes  jeunes  doit  céder  le  pas  à  la  simple 
ponction  des  kystes  et  au  traitement  hormonal.  L’échec  si  fré¬ 
quent  de  l’acte  chirurgical,  qui  n’arrête  pas  l'évolution  des 
lésions  de  mastite,  qui  n’empêche  pas  la  récidive  fréquente  des 
kystes  on  des  noyaux  adénomateux,  qui  contraint  tes  malades 
à  se  soumettre  à  des  opérations  itératives,  ou  qui  conduit  le 
chirurgien  à  l’ablation  totale  de  la  glande,  laissant  à  une  femme 
jeune  une  poitrine  déformée  et  disgracieuse,  tout  concourt  à 
faire  regarder  l’acte  chirurgical  comme  un  pis  aller. 

(Desmarests  et  .Mme  Capiiain.  Le  traitement  des  mastopathics 
par  l’acétate  de  testostérone.  La  Presse  Médicale,  2(1  mai  1937  .) 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Il  existe  une  corrélation  entre  les  grandes  épidémies 
(choléra,  peste,  grippe,  etc.)  d'une  part  et  l’éloctriciié  atmos¬ 
phérique  se  rattachant  à  l’activité  périodique  du  soleil  d’autre 
part.  Lesmaxima  de  ces  épidémies  coïncident  avec  les  maxima 
de  l’activité  solaire  dans  certains  cas,  mais  ce  rapport  peut 
être  renversé. 

Ces  travaux  ont  une  valeur  pratique  :  en  effet  l’épidémiologie 
possède  un  moyen  de  prévision  des  épidémies  l’activité  solaire 
étant  périodique,  et  la  thérapeutique  se  trouve  orientée  du 
côté  des  procédés  utilisant  les  facteurs  électriques  (aéruions, 
systèmes  colloïdaux  à  haute  charge  électrique,  etc.). 

(A.-L.  Tchijevsky.  L’activité  corpusculaire,  électro-magné¬ 
tique  et  périodique  du  soleil  et  l’électricité  atmosphérique, 
comme  régulateurs  de  la  distribution,  dans  la  suite  des 
temps,  des  maladies  épidémiques  et  de  la  mortalité  générale. 
Acta  medica  scandinavica,  23  avril  1937.) 

Les  appendicites  graves  sont  plus  fréquentes  chez  les 
entants  que  chez  les  adultes  ;  c’est  un  fait  bien  connu,  mais 
sur  lequel  il  est  toujours  bon  de  revenir.  Un  statistique  de 
590  cas  chez  des  enfants  donne  151  cas  de  péritonite  et  16  cas 
de  mort. 

Il  y  a  une  évolution  rapide  :  la  péritonite  diffuse  et  la  per¬ 
foration  surviennent  fréquemment. 

Au  début  de  la  crise  on  observe  souvent  des  selles  normales 
ou  de  la  diarrhée  ;  la  constipation  n’existerait  que  dans  un 
tiers  des  cas. 

(Einar  Perman.  Appendizitis  bei  Kindern.  Acfa  c/iirurÿica 
scandinavica,  mai  1937.) 

En  pathologie  occulaire  la  tuberculose  a  pris  une 
grande  importance.  On  tend  à  lui  rattacher  actuellement  cer¬ 
taines  formes  d’iriiis,  d’iridocycliie  de  sclérite,  de  sclero- 


Un  Monique  vitaminique  ''B'' 
possédant  des  propriétés 
reconstituantes  énergiques. 


Ce  tonique  contient  la  vita¬ 
mine  “B”,  de  la  nucléine 
et  des  glycérophosphates  de 
calcium,  potassium,  sodium, 
manganèse  et  de  strychnine. 


Indications; 


Débilité,  neurasthénie,  anémie,  pendant  la 
convalescence  des  maladies  infectieuses  et 
au  cours  de  la  grossesse  et  de  la  lactation. 


DOSE  :  une  ou  deux  cuillerées 
à  café  trois  fois  par  jour. 


PARKE,  DAVIS  &  Co.,  LONDREa 
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kératite,  de  choroïdite,  de  périphlébite  rétinienne.  F, a  kérato- 
conjonctivite  phlycténulaires  estune  des  manifestations  les  plus 
caractéristiques  de  la  scrifule. 

Ce  qui  frappe  le  plus  le  clinicien  c'est  que  la  lésion  tuber¬ 
culose  de  l’œil  reste  purement  lo  ’aleet  qu’il  est  très  difficile 
—  pour  ne  pas  dire  plus  —  de  déceler,  chez  le  malade,  un 
autre  foyer  de  tuberculose  ;  il  semble  en  particulier  qu’il  y 
ait  une  opposition  entre  la  localisation  oculaire  et  la  loca¬ 
lisation  pulmonaire.  Quoi  qu’il  en  soit, on  tend  à  admettre  que 
la  lésion  oculaire  est  toujours  secondaire  à  un  foyer  pulmo¬ 
naire,  préexistant  mais  silencieux.  On  se  demande  même  si 
certaines  lésions,  qui  cliniquement  paraissent  se  rattacher  à  la 
tuberculose  et  dans  lesquelles  on  ne  retrouve  pas  le  bacille, 
ne  sont  pas  provoquées  par  l’ultravirus . 

(L.  Weekers.  Tuberculose  occulaire.  Scapel,  17  avril  1937.) 

Les  accidents  du  travail  au  point  de  vue  dentaire 
posent  un  certain  nombre  de  problèmes. 

Il  faut  faire  intervenir  un  certain  nombre  d’éléments  dans 
l’appréciation  du  dommage  subi  : 

1®  la  puissance  masticatoire  avant  l’accident, 

2»  la  rédaction  de  cette  puissance  après  Taccident, 

3»  les  possibilités  de  réparation  parla  prothèse 

4°  le  coût  ubérieur  de  l’appareillage  (entretien,  réparations 
et  remplacement). 

Le  point  de  vue  esthétique  et  le  point  de  vue  professionnel 
seront  pris  en  sérieuse  considération. 

(Van  Themsche  et  Vlemlncq.  Les  accidents  du  travail  au 
point  de  vue  dentaire.  Bruxelles  médical,  25  avril  1937.) 

Le  siiliate  de  magnésie  agit  bien  dans  l’éclampsie.  Une 
observation  de  G.  Rossi  montre  qu’il  ne  faut  pas  redouter 
l'emploi  des  doses  élevées.  Il  a  pratiqué,  à  2  heures  d’inter¬ 
valle,  2  injections  intraveineuses  de  20  c.  c.  d’une  solution  de 
sulfate  de  magnésie  à  25  %.  Celte  dose  de  10  grammes  de 
sulfate  de  magnésie  a  donné  un  résultat  prompt  et  efficace  ; 
l’accouchement  s’est  accompli  aisément. 

(Gaetano  Rossi.  Il  solfato  di  magnesio  nella  cura  aspettante 
deU’eclampsia.  Rinascenza  medica,  15  avril  1937.) 

L’auto-hémothérapie,  pratiquée  dans  les  cas  d’urticaire, 
d’eczéma  et  d’asthme  bronchique  donne  les  meilleurs  résul¬ 
tats,  surtout  dans  les  deux  premiers. 

Il  n’y  a  pas  intérêt  à  dépasser  la  dose  de  10  c,  c.  ;  on  pra¬ 
tiquera  les  injections  tous  les  jours  jusqu’à  concurrence  de 
10  ;  on  fait  une  nouvelle  série  un  mois  après. 

Cette  thérapeutique  est  aussi  simple  qu’efficace. 

(Michelangelo  Moroni.  L’autoemoterapia  e  le  sue  applica- 
zloni.  Gazzetta  degli  ospedali  e  delle  cliniche, 25  avril  1937.) 

Depuis  l’introduction  de  la  vaccination  anti  diphté¬ 
rique  à  Genève  il  n  y  a  eu,  dans  les  écoles,  aucun  décès  chez 
les  enfants  vaccinés  (1929-1936),  alors  que,  jusqu’en  1933,  on 
a  eu  à  déplorer,  chaque  année,  4  ou  5  décès  parmi  les  écoliers 
non  vaccinés. 

A  mesure  que  le  nombre  des  vaccinés  augmente,  les  chances 
de  contagion  diminuent. 

Si  Ton  vaccinait  les  enfants  dès  le  premiers  semestre  de  la 
seconde  année,  on  réussirait  à  diminuer  encore  le  nombre  des 
cas  de  diphtérie  de  la  petite  enfance. 

(H.  Audéoud.  Vaccination-diphtérique  à  Genève  (1934.1936). 
Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  25  avril  1937.) 

J.  L  AF  ONT 
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Leçons  du  jeudi  soir  à  la  Clinique  Tarnler.  Un  vol.  25Ü  pages,  70 

figures,  XIIR  année,  1937.  Vigotfrères,  érdteurs,  Paris. 

La  présentation  du  siège.  La  Version,  par  le  Prof.  Bbindeau,  avec  la 

collaboration  de  P.  Lantuéjoul.  92  illustrations  de  H.  Lemeunier. 

Vigot  frères,  éd.,  1937. 

Deux  livres  viennent  de  paraître  sous  la  signature  du  Professeur  lirin- 
deau  dont  l’un  mérite  l’attention  de  tous  les  médecins  et  dont  l’autre  est 
précieux  pour  les  médecins  accoucheurs  accouchants.  Je  voudraisindiquer 
la  physionomie  de  chacun  d’eux. 

Au  temps  où  le  Professeur  Bar  présidait  à  l’activité  de  la  clinique  Tar- 
nier,  il  avait  créé  des  conférences  du  soir  destinées,  en  principe,  aux 
médecins  exerçant  qui  pouvaient  avoir  le  désir  de  se  mettre  au  courant 
des  questions  d’actualité,  pratiques  et  biologiques.  Ces  conférences,  le 
Professeur  Brindeau  les  a  continuées. 

Ces  leçons  du  jeudi  soir  s’adressent  à  des  médecins  qui  sont  déjà  au 
courant  'des  questions  obstétricales.  Chacun  des  conférenciers  expose 
une  question  qu’il  a  travaillée  particulièrement  et  sur  laquelle  il  a  fait, 
sauf  exception, des  recherches  personnelles.  Il  ne  faut,  donc,  pas  chercher 
dans  ces  leçons,  l’exposé  didactique  d’une  question  obstétricale.  Ils’agit 
de  la  mise  au  point  d’études  qui  sont,  en  général,  publiées  dans  des  revues 
spéciales  et  avec  des  documents  justificatifs  dont  la  lecture  peut  être  fas¬ 
tidieuse  pour  le  médecin  non-spécialisé.  M.  Brindeau,  après  M.  Bar,  a, 
donc,  demandé  la  collobaration  de  collègues  français  et  étrangers,  qui 
ont  bien  voulu  venir  exposer  le  résultat  de  leurs  travaux  ou  indiquer  leurs 
conceptions  actuelles  de  certains  problèmes  encore  discutés.  Il  a,  par 
ailleurs,  prié  ses  élèves  d’étudier  quelques  questions  qui  lui  ont  paru 
devoir  être  actuellement  mises  au  point. 

Mais  de  plus,  M.  Brindeau  a  voulu  que  tout  ce  labeur  didactique  ne 
soit  pas  perdu  et  il  a  entrepris  la  publication  de  ces  leçons.  Tous  les  ans 
depuis  1924,  un  volume  est  sorti  et  la  collection  complète  est  un  monu¬ 
ment  dont  nul  accoucheur  ne  saurait  se  passer,  où  le  médecin  trouvera 
d’importantes  notions  pratiques  et  où  quiconque  s’intéresse  à  la  biologie 
et  à  la  pathologie  la  plus  générale  trouvera  les  enseignements  que  Tétude 
de  la  fonction  de  la  reproducton  peut  fournira  d’autres  disciplines.  Et  ce 
n’est  pas  une  flatterie  que  de  souligner,  ici,  tout  le  mérite  de  cet  effort 
patient  appliqué  à  mettre  au  clair  les  progrès  de  l’obstétrique. 

Voici  la  table  des  quatorze  leçons  publiées  dans  ce  treizième  volume  : 

I.  Brindean.  — Del’ hypognathisme congénital.  Le  Professeur  Brindeau 
à  propos  de  quelques  cas  personnels,  étudie  de  façon  approfondie  ce 
qu’est  l’atrophie  congénitale  du  maxillaire  inférieur,  il  expose  son  sub¬ 
stratum  embryologique  et  sa  pathogénie,  son  diagnostic,  son  traitement. 

II.  G.  Ecalle.  —  Les  fausses  infections  puerpérales.  (Dans  une  leçon 
très  claire,  Ecalle  passe  en  revue,  avec  clarté  et  concision,  les  affections 
qui  peuvent  en  imposer  pour  une  infection  puerpérale  :  mammites.  infec¬ 
tions  intestinales,  typhoïdes  paludisme,  tuberculose,  grippe  dans  le 
suites  de  couches.; 

III.  M.vurice  Brouha.  —  Cancer  du  col  et  grossesse. 

IV.  Hibadeau-Uu.mas.  —  Intolérance  du  lait.  (Legrand  pédiatre  de 
la  Salpêtrière  donne  un  exposé  remarquable  des  drames  de  l’intolérance 
au  lait  de  femme  et  au  lait  de  vache  et  des  ressources  thérapeutiques  qu’on 
peut  lui  opposer.) 

y.  Pierre  Lantuéjoul.  —  Considération  sur  la  présentation  du  siège 
chez  la  primipare.  (Lantuéjoul  discute  les  difficultés  de  l’accouchement 
par  le  siège  :  il  y  a  des  bons  et  des  mauvais  sièges  ;  ceux-ci  sont  liés,  sou¬ 
vent,  à  une  malformation  utérine.) 

VL  Marcel  Metzqer,  —  On  exagère  le  séjour  au  lit  pendant  la  grossesse 
(Avec  sa  fougue  habituelle,  Metzger  fait  un  plaidoyer  ardent  contre  le 
abus  d’un  séjour  au  lit  et  en  laveur  des  interventions  appropriées  dan 
le  cas  ou  l’hémorragie  est  liée  à  un  placanta  prævia). 


I N  D I G  A.T  I O  OST  S 

AX-LES-THERMES 

TROIS  ÉTABLISSEMENTS 
THERMAUX 

Rhumatismes 

4 

Pyrénées  ariégeoises 

Altitude  720  mètres 

♦ 

entièrement  modernisés 

♦ 

Affections  catarrhales 

LA  PLACE  FORTE  THERMALE  DES  PYRENEES 

Nombreux  hôtels,  tout  confort 

et  chroniques 
du  nez,  de  la  gorge  et 

♦ 

Eaux  sulfurées-sodiques,  alcalines,  silieatées, 

Centre  d'excursions  variées 

des  oreilles 

hyperthermales 

♦ 

♦ 

♦ 

Sur  la  voie  ferrée  Toulouse  -  Barcelone 

SAISON 

Suites  de  traumatismes 

à  proximité  de  T  Andorre 

1”  Juin  —  31  Octobre 
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VII.  Cyrille  Jeanni.v.  —  Les  péritonites  puerpérales  généralisées.  (Le 
Professeur  Jeannin  expose  un  sujet  qu’il  a  beaucoup  étudié  et,  en  parti¬ 
culier,  les  signes  précocissimes.  des  péritonites,  signes  qui  permettent  les 
interventions  précocissimes,  les  seules  capables  de  sauver  quelques  vies 

VIII.  R. -L.  Rochat.  \  propos  du  trailemenl  de  l’avortement  incom' 
pZcI.  (Le  Professeur  Rochat  est  partisan  d’un?  altitude  conservatrice  dans 
ces  cas,  attitudes  conservatrices  qui  est,  de  plus  en  plus  généralement, 
adoptée  dans  le  monde  entier). 

XI.  Paul  Gibert.  ■ —  La  rœntgenthérapie  des  fibromyomes  de  l’utérus. 
X.  Louis  Chapon.  —  Quelques  considérations  sur  l’exercice  de  la  méde¬ 
cine  et  les  œuvres  de  protection  mutuelle. 

XL  Robert  Vaudescal.  ■  -  Elude  sur  le  déterminisme  sexuel. 

XII.  Laffont.  —  Coutumes  obstétricales  et  gynécologiques  en  Afrique 
du  Nord. 

XIII.  Jean  Rhenter.  —  La  pelvimétrie  dans  l’obstétrique  moderne. 
(Une  faut  négliger  aucun  des  moyens  qui  permettent  de  bien  connaître 
la  filière  pelvienne  dans  les  cas  de  bassins  rétrécis.) 

XIV.  Etienne  Létard.  —  Considérations  sur  l'imprégnation  mater¬ 
nelle.  (M.  Létard,  professeur  à  l’Ecole  d’.\lfort,  expose  ces  faits  si 
curieux  qui  ont  servi  de  base  à  la  théorie  de  la  télégonie  et  il  fait  une  cri¬ 
tique  serrée  des  déductions  qu’on  a  cru  pouvoir  en  tirer. 

Le  second  ouvrage  est  plus  strictement  obstétrical. 

C’est  un  guide  pratique  des  plus  précieux  :  il  indique  la  conduite  à 
tenir  dans  la  présentation  du  siège,  la  technique  très  précise  qu'il  faut 
suivre  et  il  termine  par  une  description  de  la  version  par  des  manoeuvres 
internes.  Le  texte  est  clair,  sans  détails  inutiles  ;  mais  il  a  une  grande 
valeur  didactique  qui  résulte  principalement  d’une  très  importante  icono¬ 
graphie  laquelle  le  rend  très  facile  à  suivre.  Cet  te  iconographie  comprend 
92  planches,  toutes  sont  fort  belles  :  car  elles  ont  été  dessinées  par  un 
artiste,  un  vrai  artiste  qui  s’est  astreint  à  utiliser  pour  le  mieux  les  docu¬ 
ments  fournis  par  Brindeau  et  L.antuéjoul,  photographies  multiples 
prises  soit  sur  le  mannequin,  soit  sur  la  femme  vivante.  Parti  de  là,  enca¬ 
dré  par  les  auteurs,  Lemeu.nier  n’a  conservé  que  les  traits  essentiels  et  il 
a  réalisé  une  illustration  merveilleusement  schématique  et  pourtant 
exacte.  Il  a  dessiné  successivement  tous  les  temps  de  l’extraction  dans  les 
cas  normaux  et  dans  les  cas  anormaux  et  tous  les  temps  de  la  version. 

Si  cet  ouvrage  est  surtout  iconographique,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
les  quelques  pages  du  texte  sont  une  excellente  mise  au  point  de  cette 
question  si  importante. 

De  Lee  qui  est  le  maître  de  l’obstétrique  et  dont  l’érudi  tion  est  i  nimense, 
DE  Lee,  il  y  a  quelques  années,  disait  qu’on  reconnaît  un  bon  accoucheur  à 
la  façon  dont  il  se  comporte  au  cas  d’une  présentation  du  siège.  C’est  dire 
l’importance  de  ce  livre  pour  les  praticiens  et  pour  les  spécialistes.  Il  faut 
souhaiter  que  Brindeau  et  Lantüéjoul  continue  cette  œuvre  qui  est 
appelée  à  rendre  d’immenses  services,  aussi  bien  au  spécialiste  qu’au 
médecin  isolé  dans  son  «  bled  »  et  mis  en  face  de  responsabilités  qui  sont 
parfois  dramatiques. 

Je  crois  avoir  dit,  des  deux  livres  que  je  me  suis  proposé  d’analyser,  une 
partie  du  bien  que  j’en  pense  et  de  l’avoir  dit  sans  flatterie.  Je  voudrais 
dire,  aussi,  en  terminant,  qu’il  faut  louer  le  Prof.  Brindeau  et  son  équipe 
d’avoir  travaillé,  non  seulement  en  pensant  à  leurs  élèves  et  à  leur  mili  eu, 
mais  encore  à  tous  ceux  qui,  dans  les  difficultés  de  notre  profession,  cher¬ 
chant  à  faire  pour  le  mieux.  Henri  Vignes. 

Traitement  des  déviations  de  la  colonne  vertébrale  et  de  l’insuf- 
flsance  respiratoire,  par  le  Dr  Mari e  Naoeotte-Wilbouchewitch, 
deuxième  édition,  1937. 1  volume  iu-8,  80  pages,  87  figures  (/îiA,'!oZ/iègiic 
de  Thérapeutique  Carnot  et  Harvier.  Physiothérapie,  5®  volume). 
Baillière, éditeur,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris,  (VP).  20 francs. 

L'ouvrage  est  divisé  en  deux  parties  :  d’une  part  les  traitements  relatifs 
aux  déviations  de  la  colonne  vertébrale  (préventif  général,  préventif  spécial 
curatif,  corset  orthopédique),  d’autre  part  les  traitements  ayant  trait  à 
l’insuflliance  respiratoire,  cette  partie  comprend  des  tableaux  indiquant 
les  différents  périmètres  et  diamètres  thoraciques  ainsi  que  le  volume  d’air 
de  l’enfant,  de  l’adolescent  et  de  l’adulte  ;  le  diagnostic  et  de  l’insuffisance 
respiratoire,  les  indications  thérapeutiques,  le  traitement  par  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire. 

Précis  d'anatomo-physiologie  normale  et  pathologique  du  système 
nerveux  central,  publié  sous  la  direction  de  Jean  Lhermitte, 
par  Pierre  Masquin  et  J.-O.  Trelles.  1  vol.  Gaston  Doin,  éditeur, 
Paris. 

Les  auteurs  ont  accompli  ce  tour  de  force  d'exposer  en  613  pages  les 
notions  essentielles  de  la  neurologie  moderne.  Partant  des  faits  anatomi¬ 
ques  que  personne  mieux  que  Lhermitte  ne  pouvait  exposer,  ils  ont  eu  le 
mérite  d’étayer  les  syndromes  cliniques  sur  une  physiologie  amplement 
et  très  clairement  développée.  En  lisant  ce  travail  le  lecteur  se  laisse  con¬ 
vaincre  que  la  neurologie  est  la  partie  la  plus  scientifique  de  la  médecine. 
Non  seulement  le  médecin  mais  ie  biologiste  devrait  lire,  cet  ouvrage  uni¬ 
que  en  son  genre.  L’enchaînement  des  connaissances  y  est  bien  lié  si  qu’on 
éprouve  un  sentiment  d’admiration  pour  les  progrès  accomplis  dans  ces 
50  dernières  années  dans  une  branche  de  la  psycho-physiologie  où  les 
savants  françai  s  ont  apporté  plus  de  lumière .  René  Porak  . 

The  hlstory  oî  the  acute  exanthemata,  par  J.-l>.  Rolleston, 
Londres,  1937,  \V.  Heinemann,  éditeur. 

Il  s’agit  de  l’histoire  des  fièvres  éruptives  qui  ont  joué  un  si  grandrôle, 
dans  l’Histoire.  Très  documenté  et  plein  d’intérêt,  «  ce  petit  livre  »,  com¬ 


me  le  dit  si  modestement  l’auteur,  est  le  cosmpagnon  de  son  traité  de 
maladies  infectieuses  aiguës,  aujourd’hui  classique.  On  y  retrouve  Mor¬ 
ton,  Sydenham,  Koplik  ;  l’illustration  complète  un  texte  d’une  lecture 
facile.  J.  L. 


L’école  de  Dupuytren.  Jean  CruveilMSer,  par  le  D'  Léon  Delhoume  : 
Un  volume  in-8“  de  300  pages  contenant  la  biographie  de  Jean  Cru- 
veilhier,  d'après  des  documents  inédits.  —  Lettres  intimes,  observa¬ 
tions  et  correspondance.  (Lettres  et  documents  concernant  de  nom¬ 
breuses  personnalités  médicales  ou  mondaines  de  son  époque  :  Prince 
de  Talleyrand,  Maréchal  Jourdan,  Dr  Flaubert,  Alfred  de  Vigny, 
Rachel,  Maréchal  Bugeaud,  le  P.  de  Ravignan,  le  P.  Ventura  de  Raulica 
Berryer,  le  Chancelier  Pasquier,  Récamier,  Dupuytren,  Chopin,  Pari- 
set.).  L’ouvrage  contient  en  outre  des  extraits  du  Cours  de  Physio¬ 
logie  de  Dupuytren  (inédit).  Ouvrage  orné  de  nombreuses  illustrations 
ou  reproductions  d’autographes.  10  exemplaires  numérotés  sur  Japon 
impérial  (300  francs)  ;  40  exemplaires  sur  pur  fil  Lafuma  (100  francs)  ; 
450  exemplaires  numérotés  sur  papier  surglacé  (30  francs).  Les  sous¬ 
criptions  sont  reçues  dès  à  présent  et  doivent  être  adressées  au  Docteur 
Léon  Delhoume,  à  Pierrebulllère  (Haute-Vienne),  accompagnées  de 
leur  montant. 


La  pathologie  des  œdèmes.  Confrontation  des  théories  a  la  cli- 
■MyuE,  par  Pierre  Mauriac.  Un  volume  de  88  pages.  (Collection  Méde¬ 
cine  et  Chirurgie  ;  recherches  et  applications.  N'"  5),  16  francs,  Masson, 
éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Cette  monographie  sera  d’autant  plus  appréciée  que  le  professeur 
Mauriac  apporte  dans  ce  domaine  une  contribution  très  personnelle  qui 
lui  a  permis,  dans  une  large  mesure,  d’étendre  nos  connaissances  sur  une 
série  de  questions  encore  controversées. 

Sans  trop  s’avancer,  conclut  l’auteur,  on  peut  dire  : 

1“  Pour  que  les  œdèmes  se  produisent,  il  faut  que  soient  réalisées  dans 
les  tissus  et  les  humeurs,  certaines  conditions  phisyco-chimiques  dontles 
plus  importantes  semblent  être  les  troubles  de  l’équilibre  minéral,  les 
troubles  du  métabolisme  des  protéines  et  des  lipides,  les  modifications  des 
parois  capillaires,  les  variations  du  pH  ;  dans  ce  bouleversement,  la  polari¬ 
sation  et  la  perméabilité  des  membranes  sont  modifiées  et  le  pouvoir 
d’inhibition  des  tissus  augmenté. 

2°  Ces  conditions  physico-chimiques  n’existent  qu’à  l’état  morbide. 
Elles  sont  la  conséquence  de  :  maladies  cardio-vasculaires,  rénales,  ner¬ 
veuses,  déséquilibre  endocrinien,  insuffisance  alimentaire. 

3»  Les  mêmes  conditions  physico-chimiques  peuvent  être  réalisées 
par  un  trouble  fonctionnel  rénal  et  par  une  insuffisance  cardiaque. 
La  même  explication  peut  convenir  à  des  types  d’œdèmes  clinique¬ 
ment  bien  différents,  et  dans  un  même  type  clinique  on  peut  trouver  des 
facteurs  pathogéniques  très  divers. 

Pathologie  de  la  vie  amoureuse.  Essai  psychanalytique,  par  le  D' 
S.  Nacht.  Un  volume  :  15  fr.  Les  Editions  Denocl,  19,  rue  Amélie, 
Paris  (7”). 

Dans  le  volume  qu’il  publie  aujourd’hui  le  D”.  S  Nacht  étudie,  à  la 
lumière  de  la  psychanalyse,  les  troubles  delà  vie  sexuelle.  Son  livre,  écrit 
dans  une  langue  directe  et  claire,  ne  s’embarrasse  d’aucun  appareil  scien¬ 
tifique.  Destiné  au  grand  public  cultivé,  il  l’aidera  à  comprendre  les  pires 
anomalies  et  lui  montrera  comment  on  peut  les  guérir. 
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ViOHY-ETAT 


Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

GRANDE-GRILLE  ■  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CËLESTINS 


Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  l’APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION;  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 


Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-méme  une  eau  alcaline 

PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 


INSTITUT  ItTOICO-PlDIlGOGiPE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vilry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII®),  chez 
le  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


TABLETTE 


ULCERE 
GASTROPATHIES 

COLITES 


PERROUD 

EcI)“"a  Litltr"  Lab^  PERROUD  T.Rue Sébastien  Sryphe  -  LYON 


.  INTÉGRAL  DE  LA 

MUQUEUSE 

«ASTRO-INTESTINALE 


Laboratoires  F.  VICIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne -Nouvelle,  12  —  PARIS 

TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et  surtout  de  l'Alopécie  Séborrhéique  chez  l’homme  et  chez  la  femme 

Par  l’ACETOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone  —  Soufre  précipité) 

Savon  Vigier  à  IXssence  de  Gadier  -  Savon  Vigier  a  l’Essence  d’Ozjeèdre 

ECHANTILLONS  ET  LITl'ERATURE  SUR  DE.MANDE 
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lODO-MAGNESIUM 


GOUTTES 

lodure  de  Magnésium  Mg  P  chimiquemeni  pur 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg  1^ 

Mode  d’emploi  :  XX  à  XXX  goutte?,  suivant  avis  du  médecin, 
dans  un  peu  d’eau,  avant  les  2  principaux  repas. 

10  jours  consécutifs  tous  les  mois. 

• 

PRÉVENTIF 

de 

L*ARTÉRIO-SCLÉROSE 

et  du 

VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTICYTOGÉNIOUE 
ANTIRHUMATISMAL 

• 

Destiné  à  remplacer 

tous  les  lodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 


Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 

72,  Avenue  Kléber  —  PARIS-lô' 


PROSTATIDAUSSE 


CHALONE5  TESTICULAIRES 
PROSTATOLYTIQUES 


TRAITEMEtiTi 


(préventif 
Curatif 


de  rhypertrophie  de  la  prostate 


J^mpoules  buvables:  une  ampoule  chaque  jour 
Vih.avant  le  petit  déjeuner,  dans  %  verre  d'eau  sucrée 


LABORATOIRES  DAUSSE_4-RUE  AUBRIOT.PARIS  - 


LE  SEDO-HYPOTENSEUR  DAUSSE 

SÉDATIF  - HYPOTENSEUR  -  TO  IN  i CAR  D  I AQU E 

deux  à  t.>"Ois  comprimés  parjour:  un  avant  chac|ue  repas  j 


Le  Gérant  :  D'  Victor  GENTV 


rXF.RMONT  (OISK).  -  IMPRIMF.UIE  TIIIRON  FT  CIE 


Fondé  en  1873  par  Bourneviile 
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René  LERICHE  :  Nouvelles  orienta¬ 
tions  pour  la  chirurgie .  982 

André  GAIN  :  Le  diagnostic  des  gran¬ 
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RHUMATISME 

sous  TOUTES  SES  FORMES 

THORIUM  X 

(THORIX-RHEMDA) 

TEL.  WAGRAM  58-89 

LABORATOIRES  R  H  E  IVl  D  A  ^ 

COURBEVOIE  (Seine) 

Agent  de  drainage  biliaire 

AGOCHOLINE 

du  ZIZINE 

1  à  3  c.  à  café  de  granulé  le.  matin  à  jean 

NÉVRALGIES  -  GRIPPE  -  RHUMATISMES 

NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCEE 

Pharmacie  VICARIO,  17,  Bd  Haussmann,  PARIS 

GLYCO-THYMOLINE 

Désinfectant  alcalin 

Eta  WEBER  -  5  bts,  rue  des  Haudriettea 

PARIS  (3*1  Tel.  Arch.  73-12 

Paosemenl  intégral  de  la  niuqneuse  gastrique 

6ASTR0FÂNSEMENT 

du  D'  ZIZINE 

Un  paquet  le  matin  à  leun,  et  au  betoin  le  <oir 

SOLUTION  D’ARSÉNIATE  DE  VANADIUM 

VANADARSINE 

GOUTTES  -  AMPOULES 

aariiÆULAisiT  g-éistéral 

Laboratoires  A.  GUILLAUMIN, 

13,  rue  du  Cbercbe-Mldl,  PARIS 

.....  lIPO-VACCINS 

Vaccina  hypo-texiques  en  suspension  huiieuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  HOpltaux 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B.  Lipo-Tsccln  T  i  B 
Vaccin  antigonoccique  **  Lipognon  ” 

Vaccin  anti-staphylo-strepto>pyocyanique  “Llpo-Taccin  inlipjogèDt” 
Lipo-Vaccin  anti-cntéro-colibacillaire 


Lipo-Vaccin  anti-grippal.  (Pneamo-Pfeiffer-Pjocjanlque) 
MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N“®  0,  I  2  et  3 

32,  Rua  da  Voulllé  at  1,  Rue  Santos-Dumont,  PARIS  (XV*) 

Tél  ;  Viatirard  t1  31  —  Ad~r,,t  télfgr  :  Lipota-xim-Pâri» 
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ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  DU  D:ZIZINE 

24, rue  de  Fécamp.  Paris  XII! 

téléphone:  DIDEROT  2Ô-96 


GASTROPATHIES  DOULOUREUSES 
GASTRITES  SPASMES  DU  PYLORE 

_ Ulcères 


PANSEMENT  GASTRIQUE 

A  BASE  DE 

CHARBON 

ACTIF 

POLYVALENT 


ASSOCIÉ  AUX  POUDRES  INERTES 

m 

POSOLOGIE 

1  PAQUET  LE  MATIN  A  JEUN, 
ETAU  BESOIN  LE  SOIR 
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NOUVELLES 


(In  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  28  juin. —  .M. 
\  i';isMAN  ;  ICUuk'  c  ritif[ue  du  rhumatisme  chronique  déformant 
sypliilitique.  M.  Ayrilleaud  :  A  propos  de  quatre  observa¬ 
tions  de  méningococcémies  chez  i’enfant.  M.  V.ahl  :  Contri¬ 
bution  à  i’étude  de  ia  variabiiité  microbienne.  Queiques  obser¬ 
vations  sur  le  ii.  typlii-murium.  -  M.  Wixtkr  :  Du  reiâcht  ment 
des  pneumothorax  artificieis  inefficaces.  M.  Fkoïm  ;  La  ma¬ 
ladie  des  porchers.  —  M.  Pupko  ;  Les  complications  graves 
mortelles  de  l’érysipèle.  —  M.  Vai.at  :  Acrodynie  infantile.  - 
Mlle  Rambeht.  :  I.es  encéphalomyélites  de  la  scarlatine. 

29  juin.  —  M.  Nicaud  :  Réflexions  à  propos  des  suites  éloi¬ 
gnées  de  six  symphysiotomies  à  la  zarate.  —  M.  Rrassier  ; 
Contribution  à  l’étude  des  pyélonéphrites  au  cours  du  traite¬ 
ment  des  cancers  de  l’utérus  par  les  radiations.  —  Mlle  Jourdan- 
Gagneur  :  Les  hémorragies  utérines  survenant  après  la  méno¬ 
pause  en  l’absence  de  lésions  cervicales.  —  M.  Bonnot  ;  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  carbone  végétal  intra-veineux  en  théra¬ 
peutique  humaine.  -  M.  Nefussa'  :  Gynécomastie  et  hypo¬ 
physe  de  grossesse  au  cours  d’un  cancer  métastatique  du  testicule 
(Etude  clini(|ue  et  histologique).  —  M.  Coste  ;  Contribution  à 
l’étude  des  recto-colites  ulcéreuses  de  cause  inconnue.  -  M. 
Rouget  :  I.es  données  récentes  sur  les  pneumothorax  suffo¬ 
cants.  —  M.  Vassilckoavska'  :  A  propos  d’un  cas  de  spasme 
du  larynx  révélateur  d’un  tabès  latent.  -  •  Mme  Reichman  ; 
Hyperpituitarisme  et  diabète  bronzé.  --  Mlle  Abadie  ;  Cyné- 
lyse  et  érythrodialyse.  —  M.  Clotteau  :  Le  purpura  gastrique 
solitaire.  Purpura  chroniciue  exclusivement  stomacal.  ■  M. 
Krewer  ;  Contribution  à  l’étude  de  la  spondylose  rhizoméli- 
que.  —  M.  PosviEux  :  Les  tuberculoses  traumatiques.  —  M. 
Veau  :  Contribution  à  l’étude  de  la  vitesse  de  sédimentation 
globulaire  au  cours  de  la  syphilis.  — ■  Mlle  Gauthereau  ;  Le 
dosage  pondéral  de  la  fibrinémie.  Sa  valeur  sémiologique,  en 
particulier  dans  les  affections  hépato-biliaires.  —  Mlle  Huguet  : 
Les  septicémies  à  pneumocoques  chez  les  enfants.  —  M.  Kou- 
dria-Kiriloff  :  Souffle  continu  de  la  veine-cave  supérieure. 

30  juin.  M.  du  Fresnay  :  La  dénatalité  en  France.  — 
M.  Nguyen  Van  Tan  :  Contribution  à  l’étude  des  kystes  der¬ 
moïdes  de  l’ovaire  dans  leurs  rapports  avec  la  grossesse,  en  par¬ 
ticulier  de  leur  complication  d’ordre  suppuratif.  M.  Gai- 
GNEROT  :  La  radiographie  dans  les  tumeurs  de  la  vessie.  -  M. 
Ragot  ;  La  résection  diaphysaire  précoce  dans  les  ostéomyélites 
aiguës.  M.  Caby  :  L’ulcère  simple  du  jéjuno-iléon.  —  M. 
Hai.ley-Miralles  :  La  dilatation  douloureuse  du  côlon  droit 
—  M.  Inizan  :  Considérations  sur  le  traitement  des  fractures  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  chez  les  sujets  âgés.  — 
M.  PocouLÉ  :  Recherches  sur  rhistaminémie  normale  et  patho¬ 
logique.  Etude  d’une  technique  biologique  de  détermination. 
— .  M.  Siraga  :  Les  ictères  médiats  de  la  chimiothérapie  anti¬ 
syphilitique.  —  M.  Cante  :  Les  médications  du  spasme  vascu¬ 
laire.  -  M.  Vajda  :  Les  fonctions  de  reproduction  après  rœnt- 
genthérapie  des  glandes  génitales.  —  ÔI.  Dutter  :  Agranulo- 
cytose  et  streptocoque.  —  M.  Rousseau  :  Ulcère  chronique 
d’estomac  chez  l’enfant  jusqu’à  15  ans.  —  Mlle  Jooss  :  La 
prothéose  d’Oriel  chez  l’enfant  dans  les  accidents  sériques  et 
les  dermatoses  allergiques. —  M.  Blanchard  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  tuberculose  ostéo-articulaire  chez  le  vieillard.  — 
M.  Borgida  :  Fonctionnement  d’une  consultation  de  médecine 


préventive  pour  enfants  d’âge  scolaire.  —  M.  Avram  Salom  : 
La  génétieiue  moderne  et  l'hérédité  chez  l’homme.  -  M.  Salo¬ 
mon  Reçu  ;  Le  point  de  vue  de  l’hygiène  dans  l’orientation 
professionnelle.  M.  Vkttier  :  Protection  des  denrées  alimen¬ 
taires  contre  les  gaz  de  combat.  M.  Havet  ;  L’hémophilie  et 
son  traitement  jiar  les  vitamines.  —  M.  Colleau  :  Erythème 
noueux  et  maladies  infectieuses.  —  M.  Landolt  :  La  (fuestion 
du  plomb  dans  l’industrie  des  métaux.  — M.  Bendayan  ;  Les 
empreintes  digitales  dans  leurs  rapports  avec  la  médecine.  ^ 
M.  Belkodja  :  Prophylaxie  administrative  et  médicale  des 
Leishmamoses  en  France.  —  Mme  Walden  Rywka  :  L’assis¬ 
tance  médico-sociale  en  Palestine. 

1®''  juillet.  —  M.  Lambert  :  Contribution  à  l’étude  des  caries 
dentaires  chez  les  femmes  enceintes.  —  M.  March  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  lipomes  de  la  langue.  M.  Pertus  :  De  la 
fistulisation  des  phlegmons  péri-amygdaliens  dans  le  conduit 
auditif  externe.  —  M.  Pouquet  :  Contribution  à  l’étude  des 
goitres  intra-trachéaux.  M.  Rialland  :  Ozones  et  ozonides 
terpéniques  en  stomatologie.  M.  Zha  :  Acquisitions  récentes 
sur  les  kystes  uniloculaires  d’origine  dentaire.  —  M.  Vincent  ; 
Traitement  des  plaies  infectées  et  des  foyers  de  suppuration  par 
le  savon.  M.  Brandel  :  Etude  sur  les  épreuves  fonctionnelles 
respiratoires.  M.  Dïéras  :  La  thoracoplastie  antéro-latérale 
par  voie  sous-pectorale.  M.  Fui.ler  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  thérapeutique  cardio-rénale  (La  théophylline-éthylène- 
diamine).  —  M.  Lalonde  :  Les  signes  d’auscultation  chez  les 
anciens  porteurs  de  pneumothorax.  —  M.  Lobjois  ;  L’index  et 
le  virage  de  la  cutiréaction  tuberculinique  dans  un  service  de 
médecine  sociale  infantile.  —  M.  Neumann  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  maladie  de  Pleger.  —  M.  Touboulic  :  Les  apicoly- 
ses  sans  plombage  dans  le  traitement  des  cavernes  pulmonaires. 
— •  M.  Laure  :  Le  syndrome  de  l’éréthisme  cardiaque  des 
adolescents.  —  Mlle  Meiiler.  :  Le  traitement  des  pleurésies 
purulentes  chez  l’enfant. 

3  juillet.  —  M.  Maurisset  ;  Observations  sur  la  thérapeuti¬ 
que  de  l’incontinence  essentielle  d’urine  dans  ses  rapports  avec 
le  déséquilibre  acido-basique.  M.  Adrianopoulos  :  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  traitement  chirurgical  de  l’ulcère  du  duo¬ 
dénum.  M.  Houradou  :  De  l’emploi  de  l’extrait  de  lobe 
postérieur  de  l’hypophyse  dans  les  curetages  pour  avortements. 
—  M.  Montarnai.  :  Sur  des  cas  d’exploration  pyélo-urétérale 
pratiqués  à  l’hôpital  d’Argenteuil.  —  M.  Dupuis  :  Etude  sur  les 
réactions  biologiques  de  la  tuberculose.  —  M.  Francis  ;  Du 
diagnostic  précoce  de  la  syphilis  au  moyen  de  la  séro-réaction  B. 
de  Vernes.  —  M.  Bigi:ard  :  Destruction  leucocytaire  aiguë, 
phénomène  fondamental  de  la  crise  nitritoïde  post-arsénobenzo- 
lique.-  -M.  Guillemain  :  Traitement  du  lichen  plan  par  lesto- 
varsol  buccal.  M.  Joly  :  Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis 
dans  la  ville  de  Rennes  de  mars  1935  à  mars  1937.  —  M. 
ViARDOT  :  Contribution  à  l’étude  de  l’analgésie  obstétricale  par 
la  cyclopentenyallyhnalonylurée.  —  M.  Gerchater  :  Les  chy- 
lothorax  dans  l’enfance.  —  M.  Hakim  ;  Recherches  sur  l’arti¬ 
culation  sacro-iliaque  chez  l’homme  et  chez  les  anthropoïdes. 

—  Chaire  de  (  i.inique  propédeutique.  —  M.  Villaret, 
professeur  d’hydrologie  thérapeutique  et  climatologie,  est 
transféré  à  compter  du  1«  octobre  dans  la  chairelde  clini¬ 
que  médicale  propédeutique  (Broussais,  dernier  titulaire, 
M.  Emile  Sergent,  retraité). 

Quatorze  leqons  .sur  les  tuberculoses  ostéo  articu¬ 
laires  et  yanylionnaires  et  quelques  sujets  d’orthopé¬ 
die,  par  M.  André  Richard,  avec  la  collaboration  de  MM.  E. 
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SoRREL,  M.  Lance,  G.  Hue,  Bouquier,  Delahaye  et  Allard, 
M.  Mozer  et  :M.  Parin. 

Programme  des  cours  du  12  au  27  juillet  1937.  —  Lundi 
12  juillet  :  L'évolution  et  le  traitement  général  des  tuberculoses 
chirurgicales  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant  (M.  Richard).  — 
Mardi  13  juillet  ;  Le.  laboratoire  dans  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  chirurgicales  (M.  Mozer).  —  Mercredi 
14  juillet  :  Le  mal  de  Pott  (M.  Delahaye).  —  Jeudi  l.ü  juillet  : 
La  coxalgie  (M.  Richard).  — •  Vendredi  16  juillet  :  La  scoliose 
de  l’adolescence  et  les  états  préscoliotiques  (M.  Lance).  —  Sa¬ 
medi  17  juillet  ;  Les  dystrophies  de  croissance  et  leur  diagnostic 
avec  les  arthrites  tuberculeuses  (M.  Sorrel).  —  Lundi  19  juil¬ 
let  :  La  sacrocoxalgie  et  les  ostéites  tuberculeuses  du  bassin 
(M.  Allard).  —  Mardi  20  juillet  :  Syndromes  douloureux  des 
membres  inférieurs  par  défaut  d’équilibre  statique  (M.  Hue).  — 
Mercredi  21  juillet  :  Tuberculose  des  petits  os  de  la  main  et  du 
pied  (M.  Bouquier).  —  Jeudi  22  juillet  :  La  tumeur  blanche  du 
genou  (M.  Delahaye).  —  Vendredi  23  juillet  :  La  tumeur  blan¬ 
che  tibiotarsienne  et  les  ostéoarthrites  du  tarse  (M.  Richard). 
—  Samedi  24  juillet  ;  La  tumeur  blanche  de  l’épaule  et  tuber¬ 
culose  de  la  ceinture  scapulaire  (M.  Allard).  —  Lundi  26 
juillet  :  Les  tumeurs  blanches  du  coude  et  du  poignet  (M. 
Bouquier).  —  Mardi  27  juillet  :  Les  abcès  froids  thoraciques  et 
adénites  tuberculeuses  (M.  Richard). 

Les  cours  auront  lieu  chaque  jour  à  14  h.  30  ;  les  matinées 
seront  consacrées  aux  opérations  ou  à  la  confection  d’appareils 
plâtrés,  les  après-midi  seront  consacrés  aux  visites  de  malades, 
aux  démonstrations  de  laboratoire  (Mlle  Poidevin,  chef-adjoint), 
à  la  gymnastique  orthopédique,  à  la  mécanothérapie  (M.  de 
Cagny,  moniteur). 

La  première  réunion  aura  lieu  le  12  juillet  à  9  h.  30  à  l’hôpital 
maritime  et  sera  suivie  d’une  visite  des  différents  services  de 
l’hôpital  maritime. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Docteur  Delahaye, 
à  l’hôpital  maritime,  Berck-Plage  (Pas-de-Calais). 

Concours  de  médecin  de  l’assistance  médicale  à  domi¬ 
cile.  —  Total  des  points  obtenus  par  les  candidats  à  l’ensemble 
des  épreuves.  —  MM.  les  Docteurs  Willot,  60  ;  Lemant,  59  ; 
Deparis,  58  ;  Lœwe-Lyon  (Mme),  57  ;  Klotz,  55  ;  Debray 
(Charles),  55  ;  Dormay,  52  ;  Arager-Oguse  (Mme),  51  :  Fabre, 
51  ;  Royer  de  Véricourt,  50  ;  LéVy  (Mlle),  49  ;  L’Hoir  (Mlle),  49  ; 
Eliet,  47  :  Bréhier,  47  ;  Moline,  47  ;  Helman  (Mlle),  47  ;  Martel, 
46  ;  Doukan,  46  ;  Duhamel  (Mme),  45  ;  Lavit  (Mlle),  44  ; 
Bachman,  43  ;  Dacheux,  42  ;  Caflort,  42  ;  Cabaille,  42  ;  Nel,  42  ; 
Deséglise,  41  ;  Tisserand  (Mlle),  37  ;  Laforge,  35  ;  Boyer,  34  ; 
Martini,  31  ;  Fouquier,  30  ;  Debray  (J.),  30  ;  Degrais  (J.),  29  ; 
Gachon,  24  ;  Degrais  (P.),  23. 

Liste  des  candidats  admis  (par  ordre  de  mérite).  —  .MM.  les 
Docteurs  :  1.  Villot  ;  2.  Lemant  ;  3.  Deparis  ;  4.  Lœwe-Lyon 
(Mme)  ;  5.  Klotz  ;  6.  Debray  (Ch.)  ;  7.  Dormay  ;  8.  Arager 
Oguse  (Mme)  ;  9.  Fabre  ;  10.  Rover  de  Véricourt  ;  11.  Lévv 
(Mlle)  ;  12.  L’Hoir  (Mlle)  ;  13.  Eliet  :  14.  Bréhier  ;  15.  Moline'; 
16.  Helman  (Mlle)  ;  17.  Martel  ;  18.  Doukan. 

Concours  d’oto-rhi no-larynqolnflisle.  —  Jury  :  MM. 
les  Docteurs  Grivot,  Hantant,  Halphen,  Raniadier,  Leroux, 
Okinczyc  et  Turpin. 

Epreuve  écrite  :  Questions  données  ;  Signes,  diagnostic  et 
traitement  de  la  thrombo-phlébite  sinuso-jugulaire.  Rapports  du 
corps  thyroïde. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  Anatomie  des  muscles  intrinsè¬ 
ques  du  larynx  (sans  la  physiologie)  ;  anatomie  de  la  trompe 
d’Eustache  ;  causes,  signes  et  diagnostic  des  paralysies  récur¬ 
rentielles  d’origine  périphérique.  Cancer  du  sinus  maxillaire. 

Légion  d'iiouneur. —  Ministère  de  la  marine.  Est  promu 
Commandeur  :  M.  le  médecin  général  de  2®  classe  Lancelin. 


Ministère  de  V Educedion  nationale.  ■ —  M.  Chadefous,  méde¬ 
cin  à  F'ontclair  (Bouches-du-Rhône). 

Echanges  universitaires.  —  L’Association  pour  le  déve¬ 
loppement  des  relations  médicales  organise  cette  année,  pen¬ 
dant  les  vacances,  des  échanges  entre  étudiants  en  médecine 
français  et  étudiants  de  Tchécoslovaciiiie,  de  Yougoslavie  et  de 
Hongrie. 

Les  étudiants  désireux  de  passer  un  mois  dans  un  de  ces 
pays  ne  seront  admis  à  bénéficier  des  avantages  qu’on  leur  offre 
que  s’ils  sont  déjà  assez  avancés  dans  leurs  études  et  s’ils  sont 
munis  de  recommandations  de  leurs  chefs  de  service. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Bureau  de  l’A.  D. 
R.  M..  Faculté  de  médecine,  salle  Béclard,  de  9  h.  30  à  11  heures 
et  de  14  à  17  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 

I.eçons  sur  le  cycle  de  la  puberté  (Hôpital  Tenon,  4, 
rue  de  la  Chine,  Paris  (XX“).  —  Lundi  5  juillet  1937,  10  heures, 
M.  Guy  Laroche  :  Généralités  sur  la  puberté  ;  Pubertés  avan¬ 
cées  et  retardées  ;  Pubertés  anormales.  —  M.  Simonnet  :  Les 
hormones  sexuelles  durant  la  période  pubérale. 

.Mardi  6  juillet  1937,  10  heures,  M.  Maranon  ;  Les  états  inter¬ 
sexuels  à  la  puberté.  —  M.  Ducroquet  :  Le  système  ostéo-liga- 
mentaire  à  la  puberté.  —  M.  Desaux  :  Les  réactions  cutanées  de 
la  puberté. 

.Mercredi  7  juillet  1937,  10  heures  ,  .M.  Lian  :  Le  cœur  et  les 
troubles  neuro-végétatifs  de  la  puberté.  —  Mlle  Hirsch  ;  Les 
troubles  de  la  menstruation  à  la  période  pubertaire.  —  M. 
Hammel  :  Les  psychoses  de  la  puberté. 

.leudi  8  juillet  1937,  10  heures,  M.  E.  May  ;  Les  troubles  vaso¬ 
moteurs  de  la  puberté  ;  Acrocyanoses.  —  M.  Layani  :  Les  insuf¬ 
fisances  génitales  mâles  à  la  puberté  :  Cryptorchidies.  —  Mme 
Meurs-Blatter  :  Cellulite  et  puberté. 

Vendredi  9  juillet  1937,  10  heures,  M.  de  Gennes  :  Tuber¬ 
culose  et  puberté.  —  M.  Bompard  :  Obésité  et  maigreur,  à  la 
puberté.  —  M.  Boigey  :  Culture  physique  et  puberté. 

Samedi  10  juillet  1937,  10  heures,  M.  Guy  Laroche  :  Le  goitre 
de  la  puberté.  —  M.  Welti  :  Le  traitement  chirurgical  des  syn¬ 
dromes  thyro'idiens  de  la  puberté. —  M.  J.-.\.  Huet  :  La  phy¬ 
siothérapie  des  troubles  de  la  puberté. 

L’audition  de  ces  cours  est  gratuite. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au  juillet,  chez  le 
secrétaire  général.  Docteur  J. -A.  Huet,  15,  rue  Legendre,  à 
Paris  (XVIF). 

Prochaine  conférences  des  Voix  latines.  —  A  l’occasion 
des  .Journées  internationales  de  la  Santé  publique,  le  Professeur 
Ch.  Achard  donnera  le  mercredi  7  juillet,  à  17  heures  précises,  au 
grand  amphithéâtre  de  l’Institut  Pasteur,  rue  du  Docteur 
Roux,  Paris,  une  conférence  sur  :  «  De  la  méthode  pour  bien  con¬ 
duire  sa  raison  dans  la  connaissance  et  la  pratique  de  la  méde- 

Oii  peut  trouver  des  cartes  d’invitation  chez  le  Docteur 
Dartigues,  81,  rue  de  la  Pompe,  Paris. 

.-Vcadémie  Diiclicnnc  de  Boulogne. —  Le  prix  annuel  de 
dix  mille  francs  décerné  par  l’.Vcadémie  Duchenne  de  Boulogne, 
à  un  travailleur  Indépendant,  de  nationalité  française,  dont 
l’ieuvre  ou  la  création  ayant  trait  aux  sciences  médicales  sera 
jugée  la  meilleure,  sera  attribué  le  premier  jeudi  de  décembre 
1937. 

Les  mémoires  inédits  non  encore  récompensés  (dactylogra¬ 
phiés  en  double  exemplaire)  devront  être  adressés  au  Secréta¬ 
riat  de  l’.-Vcadémie,  Centre  Marcelin  Berthelot,  28  his,  rue  Saint- 
Dominique,  Paris  (VHP),  avant  le  1®"'  octobre  1937. 

Ho.spices  d’\iitiin.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  cliirur- 
gien-adjoiiit  à  l’hôpital,  la  .Maternité  et  la  Clinique  de  l’hôpital 
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d’Autun,  aura  lieu  le  samedi  10  juillet  1937,  à  9  heures  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  fonctions  de  chirurgien-adjoint  sont  gratuites  ;  mais  des 
avantages  matériels  importants  équivalent  à  une  large  rémunéra¬ 
tion. 

Les  épreuves  consisteront  en  : 

1°  Une  composition  écrite  sans  documents  sur  un  sujet  de 
pathologie  chirurgicale  (durée  trois  heures)  ; 

2“  Une  consultation  écrite  sur  un  malade  choisi  par  le  jury 
(une  demi  heure  pour  l’examen  et  une  heure  pour  la  rédaction)  : 

3°  Une  épreuve  de  clinique  orale  sur  un  malade  (une  demi 
heure  pour  l’examen  et  dix  minutes  pour  l’exposition). 

La  li.ste  d’inscription  sera  close  le  samedi  3  juillet  1937. 

Société  de  niétéréoloqie.  La  Société  de  météorologie 
médicale  et  de  hiométéorologie  tiendra  dimanche  4  juillet  à 
Paris,  à  l’Isntitut  Pasteur  et  à  l’Observatoire,  une  Journée  con¬ 
sacrée  à  l’objet  de  ses  travaux,  sous  la  présiednce  de  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Maurain.  Tous  les  médecins  et  biologistes  y  sont  con¬ 
viés. 

Les  médecins  contre  l’orientation  professionnelle 
scolîiire.  —  La  Commission  de  l’enseignement  de  la  Chambre 
des  députés  a  reçu  en  audience  les  représentants  du  Corps  médi¬ 
cal  venus  exposer  leur  point  de  vue  contre  l’orientation  profes¬ 
sionnelle  scolaire. 

Le  Docteur  Godlewski,  secrétaire  général  de  l’Assemblée 
française  de  médecine  générale,  fit  un  exposé  du  problème  sou¬ 
mis  au  Parlement. 

Précisant  qu’il  parlait  au  nom  d’une  assemblée  qui  groupait 
les  délégués  de  cinquante-quatre  sections  départementales,  il 
montra  ciu’il  était  le  porte-paroles  des  médecins  d’une  très 
grande  partie  de  la  France.  Il  fît  alors  le  récit  du  débat  récent 
de  l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  sur  l’orientation  professionnelle  des 
lycéens. 

A  cette  séance,  à  laquelle  professeurs  et  praticiens  prirent  part, 
on  entendit  les  protagonistes  de  l'orientation,  ([ui  avaient  été 
convoqués,  s’opposer  entre  eux,  quant  aux  conclusions. 

Après  cet  exposé,  le  Docteur  Godlewski  déclara  que  l’orienta¬ 
tion  professionnelle  scolaire,  n’ayant  pas  une  base  rigoureuse¬ 
ment  scientifique,  avait  été  repoussée  par  l’assemblée  de  méde¬ 
cine  générale  ;  celle-ci  conclut,  en  effet,  que  l’orientation  d’un 
lycéen  de  12  à  13  ans  était  une  possibilité  physiologique. 

Ensuite,  le  Docteur  d’Ayrenx,  au  nom  du  syndicat  médical 
de  Paris,  commente  l’ordre  du  jour  de  son  Syndicat  s’ojjposant 
à  rorientation  professionnelle  scolaire  et  termine  ainsi  : 

«  Tant  qu’un  collégien  n’est  pas  arrivé  à  l’âge  adulte,  nul  ne 
peut  prévoir  quelle  carrière  il  sera  capable  d’embrasser  à  20  ans. 

La  crémation  en  France.  -  -  Parmi  les  fours  crématoires 
en  fonctionnement,  celui  de  Paris  occupe  la  première  place,  avec 
940  incinérations  pour  l’année  écoidée.  Viennent  ensuite  :  Stras¬ 
bourg,  200  ;  Marseille,  61  ;  Lyon,  33  ;  Rouen,  12  ;  Reims,  1. 
Depuis  leur  ouverture,  les  divers  crématoires  français  ont  effec¬ 
tué,  jusqu’à  la  fin  de  1936  ;  27.898  incinérations. 

Sanatoriums  piibiics.  —  Mme  le  Docteur  Rouchard  a  été 
nommée  médecin  adjoint  au  sanatorium  de  la  Meynardie  (Dor¬ 
dogne). 

—  M.  le  Docteur  Vigier,  médecin  adjoint  au  sanatorium  de 
la  Meyuardie  (Dordogne),  a  été  nommé,  sur  sa  demande,  méde¬ 
cin  adjoint  au  sanatorium  de  Rodiffé  (Côtes-du-Nord). 


Deuxième  Uonqrôs  de  l’insuffisance  rénale  —  Ce  Con¬ 
grès  organisé  par  la  Société  médicale  d’Evian,  aura  pour  pré¬ 
sident  le  Professeur  Rathery,  pour  vice-président  le  Professeur 
Chevassu,  secrétaires  généraux  le  Docteur  F’. -P.  Merklen  et  le 
Docteur  Derot.  Il  se  tiendra  à  Evian,  en  septembre  1938. 

Le  programme  détaillé  du  Congrès  sera  publié  ultérieurement. 

I.a  transformation  de  l’Etablissement  thermal  de 
Pouques.  —  Déjà,  en  1936,  on  avait  construit  un  pavillon  abri¬ 
tant  un  certain  nombre  de  nouvelles  salles  d’hydrothér.  pie, 
munies  d’un  appareillage  ultra-moderne. 

Cette  année,  le  rajeunissement  s’est  poursuivi.  De  nombreux 
locaux  ont  fait  peau  neuve  où  miroitent,  parmi  les  revêtements 
aux  tendres  coloris,  les  nickels  des  dernières  conceptions  hydro¬ 
thérapiques  : 

Salles  de  douches  avec  piscines,  salles  de  massages  et  de  bains 
de  siège,  désbabilloirs  bien  compris,  salons  derei)o.s  avec  divans, 
nouvelle  installation  du  bain  intestinal  «  enterocleaner  »,  etc... 

Ensemble  ingénieusement  conçu  et  réalisé,  qui  offre  dès  main¬ 
tenant  un  harmonieux  confort. 

Fédération  nationale  des  médecins  du  front.  M.  le 
Professeur  Gaillard  (Laboratoire  d’essences  végétales  anti¬ 
septiques)  met  cette  année  à  la  disposition  de  la  Fédération 
nationale  des  médecins  du  front,  quatre  bourses  de  voyage  de 
quatre  mille  francs  chacune. 

Dans  sa  dernière  réunion,  le  Comité  de  la  Fédération  a 
nommé  une  Commission  qui  examinera  les  candidatures  et 
désignera  les  ([uatre  médecins  bénéficiaires.  Les  membres  des 
Sociétés  fédérées  désirant  se  faire  attribuer  une  de  ces  bourses 
sont  iniés  d'adresser  toute  demande  de  renseignements  au 
Docteur  Sureau,  11,  rue  Portalis,  Paris  (VUE). 

Soirée  de  bridqe  de  la  médecine.  Grâce  à  la  bienveil¬ 
lante  courtoisie  du  Docteur  Cibric,  secrétaire  général  de  la  Con¬ 
fédération  des  Syndicats  médicaux,  qui  a  mis  à  sa  disposition 
les  salons  de  l’Hôtel  de  la  Confédération,  la  Société  F'.  E.  M.  a 
pu  réaliser  la  soirée  de  bridge  qui  n’avait  pas  eulicu  au  cours 
du  XF-  Ral  de  la  médecine  française. 

Cette  réunion  de  bienfaisance* où  régnait  l’atmosphère  la  plus 
simple  et  la  plus  cordiale  a  laissé  un  bénéfice  de  2.000  francs  à 
la  Caisse  de  secours  des  veuves  et  orphelins  de  médecins. 

La  coupe  a  été  gagnée  après  un  combat  sérieux,  mais  aimable 
par  l’é([uipe  ;  Docteur  Rayard  -  Docteur  Bloch-Wurmser  qui 
battit  en  finale  l’équipe  Mme  Paul—  M.  Chevrier.  Ala  demande 
de  plusieurs  joueurs,  des  modifications  seront  apportées  dans 
l’avenir  au  règlement  du  tournoi. 

;  ■  Espérons  que  fan  prochain,  les  joueurs  viendront  plus  nom¬ 
breux  encore  pour  le  plus  grand  bénéfice  de  notre  Caisse  de 
secours  toujours  insuilisante  pour  faire  face  aux  demandes  si 
nombreuses  et  si  urgentes  des  veuves  et  orphelins  du  Monde 
médical.  {Communiqué.) 

Jledical  ^■acht  Uliib  de  France.  —  La  prochaine  réunion 
aura  lieu  au  Club  House  du  Yacht  Motor  Cub  de  France,  à 
Herblay  (Seine-et-Oise),  le  dimanche  27  juillet  1937,  à  midi  et 
demi.  l'U  déjeuner  amical  y  réunira  ensuite  les  membres. 

Prière  d’adresser  le  plus  tôt  possible  l’inscription  au  prési¬ 
dent,  le  Docteur  Georges  Luys,  20,  rue  de  Grenelle,  à  Paris 
(VIF).  Prix  du  déjeuner,  55  francs,  tout  compris. 

Par  ailleurs  les  confrères,  Internes  et  étudiants  français,  que 
le  Medical  Yacht  Club  de  France  intéresse,  sont  priés  de’bien 
vouloir  s’adresser  au  secrétaire  adjoint,  le  Docteur  André 
Soubiran,  177,  rue  de  Courcelles,  à  Paris  (XVIF),  qui  tient 
les  statuts  à  leur  disposition  et  répondra  à  toute  demande  de 
renseignements. 
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Il  y  a  cent  ans  .  .  . 

ou  Académie  ^837 

(  Suite) 


Le  25  avril  1837,  se  produit  l’intervention  de  Rizueno  d'Ama- 
dor.  Elle  était  attendue  avec  curiosité.  On  le  .savait  hostile  au 
niimérisme  et  aux  numéristes.  et,  bien  plus,  on  n’ignorait  pas 
que  les  numéristes  avaient  a  rueilli  très  jraichement  sa  noni- 
nation  à  la  chaire  de  pathologie  générale  de  la  Faculté  de  Mont¬ 
pellier.  Le  journal  d’Amédée  Latour,  la  Presse  Médicale,  par 
la  plume  de  son  rédacteur  en  chef  avait  mené  contre  lui  une  vive 
campagne,  quelques  mois  auparavanl  ;  la  compétence  et  les 
titres  du  jeune  professeur  avaient  été  passés  au  crible  terrible¬ 
ment  serré  de  la  critique  de  Latour  ;  dans  les  colonnes  de  la 
Presse  la  polémique  s’était  étalée  au  grand  jour.  Le  discours  de 
Rizueno  a  été  préparé  .sous  l’influence  de  son  ressentiment  ; 
aussi  l’orateur  se  montre  assez  peu  disposé  à  tenir  compte  des 
arguments  des  sectateurs  de  la  médecine  d’observation,  et  à 
réfuter,  avec  sérénité,  l’exposé  présenté  par  Louis  dans  la  séance 
du  28  mars.  On  pourrait  lui  appliquer  sans  injustice  la  boutade 
de  Rochoux  (séance  du  4  avril),  qui  ne  lui  était  pas  destinée. 
L'usage  des  discours  écrits,  disait  Rochoux,  favorise  l’exposé 
«  d’opinions  qui  ont  été  émises  dans  une  séance,  et  qui  ont  été 
déjà  approuvées  ou  combattues  »,  et  qui  «  se  représentent  dans  la 
séance  suivante  pour  être  de  nouveau  approuvées  ou  combattues.  » 
Le  long  factum  que  lit  Rizueno  d’Amador  appartient  à  celte 
catégorie  de  productions  intellectuelles.  A  l’en  croire,  l'école  de 
Louis  réduit  la  science  médicale  et  la  thérapeutique  à  des  adli- 
iions  et  à  des  soustractions  bien  faites  ;  en  introduisant  la  pro¬ 
babilité  dans  la  médecine,  elle  g  fait  entrer  cet  ennemi  juré  de  la 
science  qu'est  l’incertitude,  et,  si  son  emploi  était  généralisé,  la 
médecine  ne  serait  plus  qu’une  loterie.  Quant  à  la  thérapeutique, 
elle  obéirait  à  des  ordres  si  impérieux  que  des  cataclysmes  seuls 
pourraient  modifier  une  conduite  déterminée.  En  effet,  si  sur 
cent  mille  cas  on  a  dégagé  un  traitement  efficace,  continuera-t-on 
à  l’appliquer  s’il  se  montre  inactif  ou  néfaste  dans  une  seconde 
série  ?  Le  calcul  des  probabilités  est,  lui  aussi,  passible  d’erreurs 
fondamentales.  Le  professeur  de  Montpellier  ne  ménage  pas 
plus  Laplace  que  Louis.  La  probabilité  du  lever  du  .soleil,  selon 
Rizueno,  n’est  pas  plus  forte  aux  yeux  de  celui  qui  connaît  la 
mécanique  céleste  qu’au  regard  de  l’empirique  qui  attend  la  répé¬ 
tition  de  ce  phénomène  mille  fois  constaté.  D'autre  part,  la 
notion  de  quantité,  objet  des  recherches  de  Louis,  n’est  pas  la 
seule  intéressante  ;  la  qualité  et  la  nature  des  faits  importent 
autant  que  leur  nombre.  Un-artiste  peut  avoir  appris  la  manière 
de  peindre  un  nez,  des  yeux,  une  bouche  ;  mais  c’est  par  une 
étude  spéciale  du  modèle,  et  grâce  à  son  talent  propre,  qu’il 
fixera  les  traits  qui  distingueront  son  visage  de  tous  les  visages 
humains.  De  même,  ce  n’est  pas  en  faisant  calculer  La  Bruyère, 
d’après  un  homme,  puis  un  groupe  d’hommes,  qu’on  lui  aurait 
fourni  le  moyen  de  dépeindre  les  caractères  de  ses  contemporains. 
Les  numéri.stes  sacrifient  la  minorité  à  la  majorité,  et  font  de  la 
statistique  à  la  manière  de  Guy  Patin  qui,  voulant  prouver  la 
toxicité  de  l’antimoine,  réunissait  les  cas  où  .son  emploi  était 
suivi  de  mort. 

Après  cette  tecture,  Louis  demande  l’impressio/i  de  l'œuvre 
de  son  adversaire,  et  l’obtient,  non  sans  quelque  résistance  de  la 
part  des  antinuméristes  mécontents  et  déçus  ;  Double  lui-même 
proteste,  et  reconnaît  que  Louis  et  ses  adeptes  n’ont  jamais  pré¬ 
tendu  pouvoir  t  ut  négliger  sauf  les  chiffres. 

Dans  son  numéro  du  29  avril,  la  Presse  Médicale  publie 


.ses  commentaires.  Elle  éprouve  un  plaisir  visible  à  retrouver 
en  Rizueno  un  adversaire  de  marque,  et  à  ne  pas  le  ménager.  H 
y  a,  ironise-t-elle,  dans  le  mémoire  de  M.  Rizueno,  des  raison¬ 
nements  et  des  faits  :  malheureusement  les  raisonnements  sont 
captieux,  et  les  faits  sont  mal  interprétés  ;  de  l’ensemble  on 
pourrait  tirer  le  meilleur  plaidoyer  possible  en  faveur  delà  sta¬ 
tistique  médicale.  La  statistique  ne  consiste  pas  à  parier  pour 
telle  ou  telle  probabilité,  mais  à  conclure  sur  des  faits  parfaite¬ 
ment  connus.  Qu’on  veuille  bien  l’apprécier  d'après  les  meil¬ 
leurs  travaux  qu’elle  a  inspirés  et  non  sur  les  plus  contestables. 
La  méthode  inductive  que  prône  Rizueno  tire  ses  conclusions 
de  quelques  faits  peu  démonstratifs.  L’orateur  est  bien  mal  ins¬ 
piré  en  prenant  La  Bruyère  pour  exemple.  Ignore-t-il  que 
l’auteur  des  caractères  a  observé  avant  d’écrire  un  grand  nom¬ 
bre  de  sujets  et  les  a  savamment  comparés  les  uns  aux  autres  7 
Et  comment  a-t-il  l’audace  d’affirmer  que  Guy  Patin  en  jetant 
t’anathème  contre  l’antimoine,  établissait  une  .statistique  ?  Ne 
voit-il  pas  qu’il  fait  le  procès  de  l’induction  et  non  de  la  méthode 
de  Louis  ? 

Le  2  mai  1837,  l'Académie  reprend  la  discussion,  et  entend 
Dubois  (d’Amien.s)  et  Piorry.  Le  premier  défend  le  calcul  des 
probabilités  qui  n'est  que  «  le  bon  sens  appuyé  sur  le  calcul  » 
et  ne  recommande  la  numérisme  ni  en  anatomie,  ni  en  patho¬ 
logie,  ni  en  thérapeutique.  Piorry  expose  gravement  qu’it  a 
renoncé  à  la  statistique  parce  que  de  nouveaux  cas  ont  profon¬ 
dément  mdoifié  des  chiffres  qu’il  avait  publiés. 

Deux  autres  orateurs  se  succèdent  à  la  tribune  le  9  mai.  Le 
but  que  s’est  assigné  Bouillaud  a  deux  faces  :  défendre,  coûte 
que  coûte,  son  procédé  des  émissions  .sanguines,  cependant  si 
malmené  ;  établir  des  principes  de  philosophie  médicale,  d  mt 
le  numérisme  sort  grandi.  Pourquoi  ne  reconnaît-on  pas  qu'il 
y  a  «  en  médecine  des  choses  qui  ne  .sont  que  probables,  des  événe¬ 
ments  qui  ne  sont  pas  constants  ».  Si  la  méthode  numérique 
n'opère  jamais  sur  des  faits  tout  à  fait  identiques,  est-ce  que  cetle 
qui  ne  s’appuie  pas  sur  des  chiffres  n’en  fait  pas  autant  »  - 
L’orateur  qui  suit  Bouillaud  se  place  à  un  point  de  vue  opposé. 
Double,  l’auteur  de  cette  séméiologie,  si  riche  d' enseignements, 
refuse  au  procédé  «  à  la  mode  »  toute  valeur,  et  se  désespère  à 
l’idée  que  cette  statistique  s’introduit  «  dans  la  pauvre  médecine 
qui  n'est  que  trop  disposée  à  donner  entrée  à  toutes  les  idées 
excentriques  qui  se  présentent  à  elle  ». 

Le  discours  de  Double  entraîne  celui  de  (.homel.  Le  président 
d’honneur  de  la  Société  de  Médecine  d’observation  prend  la 
parole  /e  16  mai.  Il  .s’en  prend  aux  arguments  exposés  par 
Double  plus  qu’à  ceux  de  Rizueno,  ému  de  constater  que  les 
assaillants  se  sont  levés  de  tous  les  bancs  pour  attaquer  le  numé¬ 
risme,  et  que  les  défenseurs  ont  été  peu  nombreux.  C’est  auprès 
de  Louis,  injustement  attaqué,  que  Chomel  se  range.  Il  découvre 
qu’il  n’est  pas  un  adversaire  du  numérisme  qui  ne  compte  en 
gros  ce  que  les  numéristes  comptent  en  détait.  La  comparaison 
et  l’analy.se  des  faits  ont  été  utilisées  par  tous.  Pourquoi  con- 
teste-t-on  le  droit  d’aller  plus  loin,  et  d'élucider  les  conséquences 
chiffrées  de  ces  constatations  ?  L’analyse  numérique  il  est  vrai 
exige  des  qualités  spéciales,  mais  elle  e.st  moins  difficile  à  établir 
que  l’observation  elte-même.  On  ne  saurait  renoncer  à  ce  procédé 
ni  en  pathologie  ni  en  thérapeutique  «  sans  se  priver  d’un  des 
moyens  les  plus  sûrs  d’arriver  à  la  connaissance  de  la  vérité  ». 

(A  suivre) 


Les  syndicats,  dit  quelque  part  E.  Perrier,  ne  sont  pas 
d’invention  humaine.  Ils  tempèrent  dans  les  règnes  vivants 
les  efïets  de  la  lutte  pour  la  vie  »,  et  le  célèbre  naturaliste 
d’ajouter  :  «  Comme  chez  nous,  il  arrive  à  ces  syndicats  de  ne 
profiter  qu’à  des  aigrefins.  » 

(Docteur  Liai  taud.  —  Parasitisme  et  brigandage  en  biolo¬ 
gie.  Journal  des  Praticiens,  15  mai  1937.) 


LE  PLU'  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  -  NON  TOXIQUE 

Échantillons  aux  Médecins  sur  demande  —  Laboratoires  de  l'ANlOOOL,  3  à  9,  Rue  des  Alouettes  —  NANTERRE  (Seine 
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Opothérapie 

Hématique  TotaU 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 

et  des 

Déchéances  organiques 


Traitement  du  Parasitisme  intestinal 

par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthre) 

(  G.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923. 
)  G.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928. 
(  G.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928. 


CHRYSÉMINE 

PYRETHRINES  CARTERET 


AUCUNE  TOXICITÉ 

SANS  CONTRE-INDICATIONS 


I  PERLES  I 
I  GOUTTES  I 


ASCARIS,  OXYURES  ET  TOUS  HELMINTHES  OU  PROTOZOAIRES  —  trois  perles  gintinisées  ou  eent  cinquante  gouttes  par  Jour, 
tRICHOCÉPHALES  ET  TfENIAS  =  douze  perles  gintinisées  ou  trois  eents  gouttes  par  Jour. 


Ponr  les  enfants,  abaisser  ces  doses  suivant  l’âge  en  fcommençant  par  cinquante  gouttes 


Echantillons  et  Littérature:  LABORATOIRES  CARTERET,  l5,  rue  d’Argenteuil,  PARIS 
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ORGANOTHÉRAPIE 

POLYVALENTE  ET  SYNERGIQUE 
DES 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES 

CRINOCÀRDINE 

LALEUF 

AMPOULES  BUVABLES  &  COMPRIMÉS  DRAGÉIFIÉS 

A  BASE 

D'  EXTRAITS  SPÉCIAUX  CONCENTRES 


MYOCARDE 

PANCRÉAS 

FOIE 

REIN 

MUSCLE  STRIÉ 


ÉCHANTILLONS  _  LITTERATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO  .  PARIS-lô"^ 


Fondé  en  1873 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Primo-infccHoiî 

et  primo-rechute  tuberculeuses 


Par  MM .  EtnUe  SEI5GENT,  Maurice  RACEVE 
et  Mlle  (EMICIIEA 


Si  de  nombreuses  opinions  ont  été  émises  au  sujet  des 
primo-infections  tuberculeuses,  la  manière  de  les  envi¬ 
sager  dans  leur  ensemble  ne  peut  susciter  de  divergences 
fondamentales. 

La  primo-infection  tuberculeuse  est  la  manifestation 
primitive  de  l’inoculation  d’un  organisme  par  le  bacille 
de  la  tuberculose.  Cette  inoculation  peut  se  manifester 
de  façon  plus  ou  moins  apparente  ;  elle  peut  même  par¬ 
fois  passer  complètement  inaperçue.  Depuis  les  réactions 
cliniques  nettes  et  intenses  jusqu’aux  réactions  masquées 
et  inapparenteS:  il  y  a  place  pour  la  gamme  complète  des 
manifestations  les  plus  nuancées. 

Ce  serait  une  erreur  de  vouloir  réduire  la  primo-infec¬ 
tion  tuberculeuse  au  concept  du  complexe  primaire, 
c’est-à-dire  à  un  foyer  pulmonaire  plus  ou  moins  appa¬ 
rent  s’accompagnant  d’une  réaction  ganglionnaire  de 
voisinage,  complexe  analogue  dans  son  ensemble  aux 
déterminations  de  la  syphilis  primaire  :  chancre  d’ino¬ 
culation  et  adénite. 

Si  cette  variété  clinique  de  primo-infection  est  la  plus 
caractéristique,  ce  n’est  pas  toujours  sous  cette  forme 
simple  que  se  traduit  la  primo-infection  tuberculeuse, 
dont  on  connaît  bien  aujourd’hui  le  polymorphisme 
anatomo-clinique. 

Précisons  donc,  tout  d'abord,  comment  nous  devons 
comprendre,  du  point  de  vue  clinique,  la  primo-infection 
tuberculeuse. 

La  primo-infection  tuberculeuse  est  l’inoculation  pre¬ 
mière  de  l’organisme  par  le  bacille  de  Koch  ;  elle  con¬ 
siste  essentiellement  dans  la  pénétration  du  germe  de  la 
tuberculose  sur  un  terrain  jusque-là  indemne  de  tout 
contact  avec  le  germe. 

Dans  quelles  conditions,  à  quel  âge,  se  produit  la 
primo-infection  ’P  Est-ce  toujours,  comme  on  a  tendance 
à  le  croire  —  du  moins  dans  les  pays  dits  civilisés  —  après 
la  naissance,  dans  la  première  enfance,  qu’on  l’observe  } 
Cette  question  est  actuellement  l'objet  de  nombreuses 
discussions. 

Dans  ces  dernières  années  encore, on  pensait  que,  dans 
les  pays  civilisés,  presque  tous  les  adultes  atteignant 
l’âge  de  25  ans  avaient  une  cuti-réaction  positive,  tradui¬ 
sant  leur  infection  bacillaire,  leur  tuberculisation. 

La  fréquence  de  cette  réaction  positive  s’élevait  au  fur 
et  à  mesure  que  l’on  s’éloignait  de  la  naissance. 

Néanmoins,  il  existe  des  adultes  qui  paraissent  indem¬ 
nes  de  tuberculose. 

La  tuberculose  n’est  pas  fatalement  ou  nécessairement 
une  maladie  de  la  première  enfance.  11  y  a  des  sujets  qui 
atteignent  la  deuxième  enfance  ou  même  l’âge  adulte 
sans  avoir  été  inoculés  par  le  bacille  de  Koch.  Par  des 
cuti-réactions  en  série  pratiquées  chez  l’adulte,  on  peut 
vérifier  l’existence  incontestable  de  terrains  vierges  en  ce 
qui  concerne  la  tuberculose. 

Or,  le  jeune  enfant  n’a  pas  seulement  un  terrain  vierge 
pour  la  tuberculose,  mais  aussi  pour  les  autres  maladies, 


abstraction  faite  des  maladies  héréditaires.  Plus  le  sujet 
avance  en  âge,  moins  souvent  le  terrain  sera  vierge  vis- 
à-vis  des  nombreuses  affections  qui  sont  susceptibles  de 
l'atteindre. 

Les  conditions  de  terrain  seront  donc  fort  différentes 
selon  les  cas  et  plus  ou  moins  favorables  à  la  germination 
microbienne,  ce  qui  explique  que  les  manifestations  de 
la  tuberculose  de  primo-infection  ne  sont  pas  toujours 
les  mêmes,  non  seulement  du  fait  de  la  différence  d’âge, 
mais  aussi  du  fait  des  propriétés  particulières  du  terrain. 

L’importance  de  ces  notions  est  considérable,  quand 
on  considère  l’ensemble  des  manifestations  cliniques  et 
biologiques  de  la  tuberculose. 

Ainsi  que  l’un  de  nous  s’attache  à  le  soutenir,  depuis 
bien  des  années  déjà  (1),  il  existe  trois  facteurs  absolu¬ 
ment  inséparables  dans  le  déterminisme  du  polymor¬ 
phisme  anatomo-clinique  de  la  tuberculose  : 

—  Le  germe  ; 

—  Le  terrain  sur  lequel  il  se  développe  ; 

—  La  voie  d’apport  par  laquelle  il  pénètre  dans  l’orga¬ 
nisme  et  se  propage. 

11  est  impossible  de  concevoir  de  façon  rationnelle  la 
multiplicité  des  formes  cliniques  de  la  tuberculose  sans 
tenir  compte  de  ces  trois  éléments. 

Selon  que  les  germes  seront  plus  ou  moins  nombreux, 
plus  ou  moins  virulents,  qu’ils  pénétreront  par  la  voie 
sanguine  ou  lymphatique,  sur  un  organisme  réfractaire 
ou  sur  un  terrain  favorable,  on  assistera  à  des  réactions 
cliniques  extrêmement  ditïerentes. 

C’est  ainsi  qu’une  primo  infection  massive  par  voie 
sanguine  donnera  une  tuberculisation  générale  de  l’orga¬ 
nisme  contaminé,  un  processus  de  granulie  dont  la  mani¬ 
festation  la  plus  apparente  peut  être  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  aboutissant  à  la  mort  en  quelques  jours  ou  quel¬ 
ques  semaines,  au  cours  d’une  septicémie  à  bacilles  de 
Koch. 

Voici,  au  contraire,  un  sujet  chez  lequel  le  germe 
pénètre  par  la  voie  lymphatique,  dans  laquelle  la  circu¬ 
lation  est  ralentie  de  place  en  place  parles  relais  ganglion¬ 
naires.  Le  germe  peut  coloniser  dans  ces  derniers,  y 
rester  localisé  et  déclencher  des  accidents  dont  l’ohser- 
vation  suivante,  déjà  publiée  par  l’un  de  nous,  est  parti¬ 
culièrement  démonstrative  d’une  primo-infection  tuber¬ 
culeuse  par  voie  lymphaticfue. 

Une  jeune  femme,  à  la  suite  d’une  fausse-couche  de 
quatre  mois,  donne  des  signes  de  défaillance  générale 
aggravée  par  un  régime  de  carence  alimentaire.  Elle  fait 
une  angine  traînante,  avec  des  réactions  ganglionnaires 
cervicales,  en  chaînes  descendant  dans  le  thorax.  Puis, 
Survient  une  tuberculose  pulmonaire  bilatérale  avec 
épanchement  pleural. 

Dans  un  tel  cas,  on  peut  admettre  que  le  bacille,  ayant 
traverséles  amygdales,  a  gagné  les  chaînes  lymphatiques 
cervicales  et,  de  proche  en  proche,  les  chaînes  médiasti¬ 
nales  et  intrapulmonaires- 

Dans  d’autres  cas,  le  bacille  pénètre  dans  les  voies 
digestives  à  la  suite  d’ingestion  de  lait  par  exemple  ;  il 
franchit  la  barrière  intestinale,  il  gagne  les  lymphatiques 
du  mésentère,  le  canal  thoracique,  arrive  aux  poumons, 
s’y  arrête  parce  que  la  circulation  se  fait  ici  aussi  plus 
lentement.  11  existe  alors  un  territoire  où  le  bacille  de 
Koch  peut  coloniser  sur  place,  en  réalisant  l’accident 
primitif,  le  chancre  d’inoculation,  selon  la  conception  de 
Ghon,  de  Kuss,  de  Galmette- 

Jousset  admet  qu’au  lieu  de  concevoir  les  faits  ainsi  : 
chancre  d’inoculation  pulmonaire  déterminant  une  adé¬ 
nopathie  hilaire  secondaire,  il  convient  d’admettre  que 
la  localisation  primitive  siège,  au  contraire,  dans  le  gan- 


(1)  Voir  Emile  Sergent.  Les  réveils  de  la  tuberculose  chez  l’adulle. 
Masson,  édit.  — Assises  nationales  delà  médecine  française,  10  janvier 
1937. 
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glion  et  gagne  secondairement  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  Tel  fut  d’ailleurs  le  cas  dans  l’observation  que 
nous  venons  de  rappeler. 

D’autres  voies  d’accès  et  de  pénétration  ou,  plutôt, 
d’autres  sièges  d’inoculation  sont  possibles,  telles  la. 
voie  cutanée.  L  un  de  nous  a  eu  l’occasion  d’observer,  il 
y  a  plus  de  trente  ans,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  une  fillette 
de  6  ans,  contaminée  par  un  baiser  de  son  père,  tuber¬ 
culeux,  sur  la  joue  ;  un  véritable  chancre  d’inoculation 
bientôt  suivi  d’une  adénite  sous-maxillaire  survint  ;  on 
songea  d’abord  à  la  syphilis  ;  mais  on  trouva  des  bacilles 
de  Koch  dans  l’ulcération  et.  peu  après,  un  érythème 
noueux  survint  ;  cette  observation  est  calquée  sur  le 
chancre  du  cobaye  par  inoculation  cutanée. 

Ces  notions  générales  sur  le  déterminisme  de  la  primo¬ 
inoculation  permettent  de  mieux  comprendre  que  les 
manifestations  cliniques  qui  la  traduisent  soient  si  poly¬ 
morphes.  Cette  variabilité  dépend  de  l’importance  de 
l’infection,  du  nombre  et  de  la  virulence  des  germes,  de 
la  voie  d’apport  qu  ils  empruntent  et,  également,  de  la 
résistance  du  terrain  sur  lequel  ils  sont  ensemencés. 

Dès  lors,  on  conçoit  la  complexité  du  diagnostic  de 
primo-infection,  qui  se  basera  essentiellement  sur  deux 
éléments  ; 

—  Les  foyers  locaux  d  inoculation  ; 

—  L’état  humoral. 

dont  1  importance  respective  peut  varier  à  l’infini. 

Pour  faire  la  recherche  systématique  de  la  tuberculose 
chez  un  sujet  chez  lequel  elle  a  été  méconnue  ou  inappa¬ 
rente,  on  peut  recourir  soit  à  la  cuti-réaction,  soit  à  l’exa¬ 
men  radiographique  de  l’appareil  respiratoire,  qui  don¬ 
nera  l’image  actuelle,  cicatricielle,  d’un  passé  patho¬ 
logique  . 

Chez  les  jeunes  étudiants  ou  soldats,  examinés  systé¬ 
matiquement,  par  exemple,  qui  ont,  dans  leur  enfance, 
subi  une  tuberculisation,  on  trouvera  la  cuti-réaction  à 
la  tuberculine  positive  ;  bien  souvent  l’examen  radio¬ 
logique  donnera  des  images  banales  ;  taches  nodulaires 
lus  ou  moins  discrètes  près  des  hiles,  qui  ne  sont  que 
es  stigmates  cicatriciels.  En  fouillant  minutieusement 
les  antécédents  de  ces  sujets,  le  plus  souvent  on  ne  note 
rien  de  spécial  ;  poussant  très  complètement  l’examen 
clinique,  on  ne  trouve  aucun  signe  ni  symptôme  patho¬ 
logique. 

L’inoculation  tuberculeuse  a  passé  inaperçue  ;  elle  n’en 
existe  pas  moins  et  pourra  devenir  apparente  avec  plus 
ou  moins  de  virulence  dès  sa  première  manifestation, 
quel  que  soit  l’àge  auquel  celle-ci  surviendra. 

Dans  d’autres  cas,  les  signes  cliniques  observés  évo¬ 
quent  peu  l’idée  d’une  manifestation  tuberculeuse-  Un 
enfant  de  8  à  10  ans,  de  santé  jusque-là  floride,  fait  une 
•  poussée  de  croissance»;  il  grandit,  il  maigrit  un  peu, 
il  pâlit,  il  se  plaint  de  fatigue,  il  a  moins  d’ardeur  au 
travail  ;  il  n’est  pas  un  vrai  malade  ;  cependant,  la  cuti- 
réaction  sera  positive  et  l’examen  radiologique  révélera 
quelques  minimes  lésions,  un  peu  d'empâtement  hilaire, 
qui  va  disparaître  dans  les  semaines  suivantes. 

Chez  un  autre  enfanl,  ce  ne  sera  pas  la  même  évolu¬ 
tion  ;  la  maladie  deviendra  apparente  ;  après  un  début 
semblable,  l’étatgénéral  s’altère:  il  n’y  a  pas  de  nettoyage 
radiologique  des  images  anormales,  qui,  au  contraire, 
s’accentuent  et  s'étendent  ;  la  température  s’élève,  l’amai¬ 
grissement  augmente.  La  cuti-réaction, qui  était  positive, 
devient  négative  ;  et,  peu  à  peu,  les  lésions  prennent 
une  extension  progressive. 

Telles  peuvent  être  les  formes  discrètes,  inapparentes, 
masquées,  larvées,  de  la  primo-infection  tuberculeuse. 

Chez  d’autres  sujets,  à  la  déficience  de  l’état  général  se 
surajoutent  de  l’anémie,  de  l’asthénie,  des  adénites  cer¬ 
vicales.  C’est  le  tableau  de  la  scrofule  ou.  plutôt,  de  la 
scrofulo-tuberculose.  Tout  peut  se  borner  à  une  adéno¬ 
pathie  cervicale  uni  ou  bilatérale,  parfois  suppurée,  par¬ 
fois  régressive.  Ces  manifestations  constituent  une  étape 


secondaire  lorsqu’elles  surviennent  chez  un  sujet  déjà 
tuberculisé  ;  elles  rentrent  plutôt  alors  dans  le  cadre  des 
primo-rechutes,  que  nous  étudierons  plus  loin .  Mais,  assez 
souvent,  elles  sont  la  manifestation  d’une  infection  pri¬ 
mitive.  ayant,  comme  chez  la  jeune  femme  dont  nous 
avons  rappelé  plus  haut  l’observation,  une  porte  d’entrée 
arnygdalienne. 

Parfois, l'allure  clinique  delà  primo-infection  est  beau¬ 
coup  plus  impressionnante.  Un  adolescent  fatigué,  asthé- 
nié,  fait  une  hyperthermie  progressive,  du  type  dothié- 
nentérique.  Cependant,  l’hémoculture, le  séro-diagnostic 
sont  négatifs,  et,  quand  on  recherche  de  plus  près  les 
signes  cliniques,  on  s’aperçoit  que  la  température  est  un 
peu  irrégulière,  que  le  malade  est  un  tousseur.  L’exa¬ 
men  radiologique  montre  une  image  de  complexe  pri¬ 
maire,  empâtement  hilaire  flou,  nuageux,  et,  en  plusieurs 
endroits  du  parenchyme,  de  petites  taches  irrégulières,  à 
bords  vagues,  estompés.  Tantôt  ces  images  vont  se  net¬ 
toyer,  les  contours  vont  devenir  plus  nets  et  il  persistera 
à  leur  place  des  nodules  calcifiés  ;  tantôt,  au  contraire, 
on  assiste  à  l’extension  des  lésions  parenchymateuses  ; 
des  signes  de  toxi-infection  surviennent  et  le  malade 
meurt  de  méningite  tuberculeuse. 

Ce  sont  là  les  faits  les  moins  contestables  et  les  moins 
contestés.  On  sait  aujourd’hui  que,  chez  le  jeune  adulte, 
les  premières  manifestations  de  l’infection  tuberculeuse 
peuvent  donner  des  signes  très  différents,  indiquant  une 
localisation  pulmonaire  ou  pleurale.  Courcoux  et  Alibert 
ont  rappelé  les  faits  que  Landouzy  avait  rapportés  de 
manifestations  pleurales  aiguës  réalisant  des  primo-in¬ 
fections. 

Péron  avait  montré  que  la  pleurésie  tuberculeuse  est 
toujours  associée  à  une  lésion  pulmonaire  corticale  telle¬ 
ment  minime  qu’elle  passe  inaperçue  devant  l’épanche¬ 
ment  pleural  qui  en  est  l’extériorisation.  Ces  faits  ont, 
d’ailleurs,  pu  être  réalisés  expérimentalement.  La  pleu¬ 
résie  tuberculeuse,  ainsi  comprise  et  déterminée,  peut 
être  la  manifestation  apparente  primitive  de  la  tubercu¬ 
lisation. 

Parfois  la  primo  infection  prendra  le  type  de  pneumo¬ 
pathie  lobaire  tuberculeuse.  Mais,  dans  ce  cas,  il  y  a 
toujours  le  syndrome  de  la  primo-infection,  dont  le  dia¬ 
gnostic  sera  soupçonné  par  l’examen  radiologique,  qui 
montre,  dans  la  région  bilaire  correspondante,  une  adé¬ 
nopathie  importante.  Cette  adénopathie  manque,  s'il 
s’agit  d’une  réactivation  ou  d’une  rechute. 

Ces  quelques  exemples,  pris  parmi  nombres  d’autres, 
obligent  à  réviser  certaines  conceptions  considérées 
comme  classiques. 

En  outre,  des  faits  d'importance  plus  secondaire  doi¬ 
vent  être  également  envisagés. 

11  n’est  pas  rare  de  constater,  chez  un  sujet  en  état  de 
primo-infection  tuberculeuse,  un  érythème  noueux  dis¬ 
séminé  aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  impliquant 
l’idée  d’une  généralisation  tuberculeuse-  d’une  bacillé- 
mie  tuberculeuse. 

Nous  rappellerons,  enfin,  des  notions  un  peu  tombées 
dans  l’oubli  aujourd’hui  et  sur  lesquelles  l’un  de  nous  a 
insisté,  avec  Durand  et  Cottenot  (1),  à  propos  des  formes 
de  tuberculose  ganglionnaire  du  jeune  adulte. 

Un  sujet  de  22  ansa  eu  une  enfance  tout  à  fait  normale, 
aucun  antécédent  particulier  méritant  d’être  noté,  sauf 
une  légère  atteinte  de  paralysie  infantile,  il  a  toujours 
vécu  à  la  campagne  ;  depuis  un  an,  il  est  à  Paris.  Quel¬ 
ques  mois  après  son  arrivée,  sa  santé  fléchit,  il  se  sent 
fatigué  :  il  maigrit  ;  il  tousse  ;  il  est  hospitalisé  à  la  Cha¬ 
rité  ;  l'état  général  est  mauvais  ;  la  fièvre  est  assez  accen- 


(1)  Seboknt,  Durand  et  Cottenot.  —  Tuberculo.se  ganglio-pul- 
monaire  a',  ec  volumineuse  adénopathie  trachéo-bi-onchique  chez  l’adulte 
jeune.  (Société  d'études  scientiliques  sur  la  tuberculose,  uiai’s  1924 
el  Congrès  des  médecins  de  langue  française  de  l’Amérique  du  Nord, 
Québec,  septembre  1924), 
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tuée  ;  il  existe  de  la  matité  dans  la  région  scapulo-verté- 
brale  gauche  avec  un  gros  souffle  en  éventail. 

La  radiographie  permet  de  remarquer  une  omhre  para¬ 
hilaire  gauche  s’enfonçant  en  coin  dans  le  champ  pul¬ 
monaire.  L’état  général  s’aggrave  :  la  mort  survient  quel¬ 
que  temps  plus  tard.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  grosse 
adénopathie  caséeuse  du  hile  gauche. 

Cette  observation  montre  bien  que  l’on  peut  voir  chez 
l’adulte  des  formes  de  primo-infection  tuberculeuse 
obsolument  semblables  à  celles  de  l’enfant. 

L’évolution  de  tels  cas  n’est  d’ailleurs  pas  toujours 
défavorable  et  on  peut  assister  à  une  amélioration  locale 
et  générale.  On  trouve,  chez  tous  ces  malades,  des 
bacilles  de  Koch,  soit  dans  l’expéctoralion,  soit  dans  les 
selles  ;  la  nature  tuberculeuse  est  donc  indiscutable. 

En  résumé,  les  manifestations  cliniques  et  biologiques 
de  la  primo-infection  tuberculeuse  peuvent  varier  à 
l’infini  :  depuis  la  maladie  presque  inapparente,  que 
constitue  parfois  une  «  fièvre  de  croissance  »,  une  ané¬ 
mie  discrète,  un  état  lymphatique,  jusqu’aux  syndromes 
révélateurs,  à  type  de  toxi-infections  ou  à  type  de  lésions 
locales  pulmonaires,  pleurales,  ganglionnaires,  voire 
même  cutanées. 

C’est  dire  l’importance,  pour  la  dépister  et  la  recon¬ 
naître  : 

1°  De  l’examen  radiologique  systématique,  dont  l’inter¬ 
prétation  rationnelle  vient  confirmer  le  diagnostic  ; 

2°  De  la  cuti-réaction,  dont  la  sage  interprétation  per¬ 
met  de  reconnaître  l'étiologie  d’un  processus  souvent 
atypique,  masqué,  larvé. 

Que  doit-on  conclure  lorsque  la  cuti  réaction  est  néga¬ 
tive  Le  sujet  n’est  il  pas  tuberculeux  ou  est-il,  dans  le 
moment  présent,  en  état  d’anergie  '!  L’allergie  est  un  état 
d’équilibre  instable  réalisé  par  la  tuberculisation  de 
l’organisme-  Si  le  sujet  a  résisté  à  la  primo-infection,  il 
garde  une  imprégnation  qui  se  traduit  par  l’existence 
d’une  cuti-réaction  positive  traduisant  une  réaction  géné¬ 
rale,  qui  est,  en  somme,  un  état  fait,  à  la  fois,  d’immu¬ 
nisation  relative  et  de  sensibilisation  plus  grande  vis-à- 
vis  de  l’infection  tuberculeuse. 

Or,  la  cuti-réaction  pourra  devenir  négative  lors  du 
réveil  d'une  lésion  ancienne,  car  l’anc/Y/ie  remplace  alors 
l'allergie. 

La  cuti-réaction  positive  signifie  simplement  que  le 
sujet  est  tuberculisé  ;  elle  ne  permet  pas  de  conclure  à 
la  nature  tuberculeuse  de  toutes  les  affections  dont  il 
peut  être  atteint  dans  le  moment  présent.  Négative,  elle 
ne  signifie  pas  que  le  sujet  n’est  sûrement  pas  tuberculisé, 
mais  qu’il  peut  être,  dans  le  moment  présent,  en  état 
d’anergie,  pour  une  cause  qu’il  convient  de  déterminer. 

Ainsi  se  dégage  cette  idée  générale  qu’un  sujet  tuber-  ' 
culisé  est  toujours  retubercullsable,  soit  qu’il  se  produise, 
à  la  faveur  d’une  circonstance  occasionnslle  anergisante, 
une  réactivation  des  anciens  foyers  et  une  réinfection 
autogène,  soit  qu’il  survienne  une  réinfection  hétéro¬ 
gène  par  une  nouvelle  contamination. 

C’est  dans  le  cadre  de  cette  définition  que  se  place  la 
primo  rechute,  dont  les  signes  sont  souvent  très  proches 
de  ceux  de  la  primo-infection  et  dont  la  différenciation 
avec  cette  dernière  ne  peut  être  faite  que  par  la  recherche 
minutieuse  de  tous  les  antécédents  pathologiques,  ainsi 
que  par  l'interprétation  attentive  des  clichés  radiogra¬ 
phiques  révélant  quelques  stigmates  anciens  d’une  pre¬ 
mière  atteinte  qui  a  pu  être  absolument  inapparente  ou 
masquée,  alors  que  la  primo-rechute  sera  plus  manifeste. 

L’observation  suivante  en  est  un  exempte  typique. 

La  malade,  jeune  femme  de  29  ans,  entre  le  7  novem¬ 
bre  19.36,  dans  notre  service  de  l’hôpital  Broussais,  pour 
une  aflection  fébrile  dont  le  début  apparent  remonte  à 
un  mois. 

A  ce  moment,  elle  accuse  une  fatigue  générale  qui  va 
en  s’accentuant,  en  même  temps  qu’apparaissent  un  point 


de  côté  thoracique  droit,  de  la  toux  légère  sans  expecto¬ 
ration  . 

Le  médecin,  appelé  au  début  de  novembre,  constate  un 
épanchement  pleural  de  la  base  droite  et  conseille  l’hos¬ 
pitalisation. 

Lors  de  l’arrivée  dans  le  service,  les  signes  de  pleuré¬ 
sie  sont  nets  et  la  ponction  exploratrice  les  confirme,  en 
ramenant  un  liquide  séro  fibrineux  ne  contenant  ni 
bacilles  de  Koch,  ni  aucun  autre  germe,  à  formule  lym¬ 
phocytaire,  avec  quelques  rares  polynucléaires. 

L’état  général,  malgré  un  certain  degré  d’amaigrisse¬ 
ment,  est  assez  satisfaisant.  La  température,  élevée  à 
l'entrée  (39°  ,  s’abaisse  progressivement,  sans  cependant 
revenir  à  la  normale. 

La  radiographie  montre  l’image  d’un  épanchement 
pleural  droit,  d’abondance  moyenne,  avec  un  gros  empâ¬ 
tement  hilaire  bilatéral  :  du  hile  droit  partent  des  traî¬ 
nées  qui  vont  jusqu’à  l’apex,  réalisant  le  foyer  décrit 
sous  le  nom  '  d’infiltrat  précoce  »  par  les  auteurs  alle¬ 
mands,  de  «  foyer  inter-cléido-hilaire  »  par  Léon  Bernard, 
et  que  nous  préférous  dénommer  simplement  «  foyer  de 
propagation  à  point  de  départ  hilaire  ». 

La  scissure  interlobaire  supérieure  droite  est  épaissie. 

On  trouve,  enfin,  dans  l’empâtement  hilaire  gauche, 
quelques  nodules  noirs  correspondant  à  d’anciens  gan¬ 
glions  calcifiés. 

L’évolution  de  cette  pleurésie  a  pu  être  suivie  clini¬ 
quement  et  radiologiquement. 

Le  23  novembre,  le  foyer  à  point  de  départ  hilaire  droit 
commence  à  se  nettoyer,  alors  que  l’épanchement  pleu¬ 
ral  augmente. 

Le  11  décembre,  le  nettoyage  est  de  plus  en  plus  mar¬ 
qué,  l’épanchement  diminue  d’importance  ;  cependant 
persiste  la  réaction  para  hilaire  gauche  :  accentuation 
nette  de  la  trame,  avec  quelques  nodules  noirs  dissémi¬ 
nés  le  long  des  travées  tramitiques. 

La  malade  rentre  chez  elle  le  24  décembre,  mais  doit 
de  nouveau  être  hospitalisée  le  16  janvier  ;  elle  s’est  fati¬ 
guée,  a  maigri,  sa  température  est  un  peu  dénivelée.  Elle 
est  envoyée  en  sanatorium. 

La  nature  tuberculeuse  de  cet  épisode  pleurétique 
n’est  pas  niable,  bien  que  toutes  les  recherches  de  bacil¬ 
les  de  Koch  dans  les  crachats,  dans  les  selles,  dans  le 
liquide  de  tubage  gastrique,  aient  été  négatives. 

Mais  pouvait-on  préciser  où  en  était,  du  point  de  vue 
chronologique,  l’histoire  de  la  tuberculose  ? 

Il  y  a  actuellement  une  tendance  qui  consiste  à  géné¬ 
raliser  la  notion  de  primo-infection  tuberculeuse  de 
l’adulte  et  de  l’adolescent.  En  réalité,  les  idées  nouvelles 
ne  suppriment  pas  les  constatations  anciennes  :  si  la 
tuberculose  peut  frapper  effectivement,  pour  la  première 
fois,  un  adolescent,  un  adulte,  cette  éventualité  n’est  pas 
la  règle  et,  avant  d’admettre  la  primo-inoculation,  il  faut 
être  sûr  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’étape  tuberculeuse  antérieure. 

Il  s’agirait  alors,  non  plus  d’une  primo-infection,  mais 
d’une  primo-réinfection,  d’une  primo-rechute  ou  d’une 
nouvelle  rechute. 

Cherchons  donc,  par  un  interrogatoire  poussé  à  fond, 
à  préciser  l’histoire  de  notre  malade  : 

Elle  a  29  ans.  Ses  parents  sont  bien  portants  ;  sa  sœur 
aînée  est  morte,  à  16  ans.  d’une  affection  pulmonaire  ;  il 
s’agissait  vraisemblablement  de  tuberculose  pulmonaire. 
Ses  autres  frères  et  sœurs  sont  bien  portants. 

Elle-même  a  eu  la  coqueluche  et  la  rougeole  à  6  et  8 
mois  ;  entre  8  et  11  ans,  se  place  un  épisode  de  fatigue  et 
d’anémie,  attribué  à  la  croissance  ; 

à  11  ans  (1918  ;  grippe  : 

à  16  ans  (1923)  :  pleurésie  sèche  du  côté  droit,  aussitôt 
après  la  mort  de  sa  sœur,  qu’elle  avait  soignée  : 

à  18  ans  (1925)  :  deuxième  pleurésie  sèche  du  même 
côté,  plus  sérieuse  que  la  première,  survenue  aussitôt 
après  son  mariage  ;  petite  poussée  pleuro-pulmonaire 
réveillée  sans  doute  par  les  fatigues  de  sa  nouvelle  vie  ; 
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à  20  ans  :  premier  accouchement  ; 

à  22  ans  :  naissance  d’un  second  enfant,  qui  mourra  à 
lO  mois  de  broncho-pneumonie  :  cet  accouchement  est 
suivi  immédiatement  d’un  épisode  pulmonaire  intitulé 
congestion  pulmonaire  droite  ; 

à  24  ans  :  troisième  enfant,  qui  mourra  à  14  mois  de 
rougeole  ; 

à  26  ans  (1933),  à  27  ans  (1934),  à  29  ans  (1936),  trois 
autres  accouchements. 

De  1931  à  juillet  1936,  l’état  général  est  bon,  sauf  des 
crises  de  coliques  hépatiques,  depuis  août  1934,  après  le 
cinquième  accouchement,  les  deux  dernières  crises  ayant 
eu  lieu  : 

—  l  une  le  7  octobre  1936,  un  mois  avant  son  entrée  à 
l’hôpital  Broussais, 

—  l’autre,  le  11  novembre  1936,  quatre  jours  après 
son  entrée  à  Broussais. 

Enfin,  si  la  maladie  actuelle  a  eu  son  début  apparent 
en  octobre  1936,  on  apprend  que  l’état  général  avait  fléchi 
depuis  juillet  1936  ;  dépression,  asthénie,  obligation 
d’interrompre,  au  cinquième  mois,  l'allaitement  de  son 
dernier-né. 

'Telle  est  l'observation  de  cette  malade  qui,  pour  cer¬ 
tains  phtisiologues,  très  modernes,  pourrait  représenter 
un  cas  de  primo-infection  de  l’adulte.  Mais,  lorsqu’on  se 
donne  la  peine  de  scruter,  de  fouiller  les  antécédents  de 
cette  jeune  femme,  on  voit  qu’il  s'agit,  en  réalité,  d’une 
réinfection  à  rechutes,  car  on  relève  une  succession 
d’épisodes  aigus,  discrets  et  masqués,  '  poussée  de  crois¬ 
sance  »  entre  8  et  U  ans,  pleurésies  sèches,  congestion 
pulmonaire. 

La  rechute  actuelle  a  été  déclenchée  par  la  dernière 
grossesse  ;  cette  jeune  femme  a  eu  six  grossesses  en  neuf 
ans,  et  Ton  sait  le  rôle  que  nous  donnons  à  la  grossesse 
dans  les  réveils  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

De  plus,  depuis  deux  ans,  cette  jeune  femme  souffrait 
de  troubles  hépatiques  ;  or,  l’importance  du  fléchisse¬ 
ment  fonctionnel  du  foie  est  incontestable  comme  cause 
occasionnelle  des  réveils  de  tuberculose  :  le  rôle  de 
Tanergie  hépatique  n’est  pas  discutable. 

On  peut  donc  conclure,  chez  cette  jeune  femme,  à  une 
rechute  d’une  tuberculose  antérieure,  dont  les  étapes 
ont  été  marquées  par  différents  épisodes  : 

1°  Poussée  de  croissance  avec  anémie  dans  l’enfance  ; 
état  de  moindre  résistance  à  l’occasion  de  laquelle  elle  a 
pu  être  contaminée  par  sa  sœur  aînée  malade,  morte  peu 
de  temps  après,  contamination  par  une  faible  dose  de 
bacilles  de  Koch,  sans  doute,  mais  qui  a  suffi  à  la  lais¬ 
ser  définitivement  imprégnée. 

2°  Première  pleurésie  sèche  aussitôt  après  la  mort  de 
sa  sœur,  qu’elle  avait  soignée. 

3°Deuxième  pleurésie  sèche,  aussitôt  après  le  mariage. 

4°  Congestion  pulmonaire  aussitôt  après  le  deuxième 
accouchement. 

50  Enfin,  la  pleurésie  séro  fibrineuse  actuelle,  précédée 
d’un  fléchissement  de  Tétat  général  depuis  le  sixième 
accouchement,  il  y  a  quatre  mois. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  qu’il  s'agit,  chez  celle 
malade,  d’une  poussée  évolutive  tuberculeuse  à  forme 
pleuro  pulmonaire,  par  réactivation  subaiguë  d’anciens 
foyers  hilaires,  réactivation  provoquée  par  une  déficience 
générale  de  l’organisme  à  l’occasion  de  grossesses  suc¬ 
cessives  et  d’atteinte  hépatique. 

Le  pronostic  de  cette  nouvelle  poussée  est  relativement 
bon  ;  la  malade  est  déjà  en  convalescence. 

Getteobservation  est,  en  apparence, d’une  grande  bana¬ 
lité  ;  mais,  par  cela  même,  elle  confirme  des  données 
anciennes,  classiques,  bien  établies,  et  apporte  un  argu¬ 
ment  contre  une  tendance  qui  tend  à  se  répandre  exagé¬ 
rément  et  qui  consisteà  rangerdans  le  cadre  de  la  primo- 
infection  tuberculeuse  chez  l'adulte  des  faits  qui  sont,  en 


réalité,  des  réinfections,  dont  la  première  manifestation 
mérite  plutôt  la  dénomination  de  primo-rechute. 

Mous  conclurons  en  disant  qu'avant  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  primo-infection  tuberculeuse,  il  est  nécessaire 
de  s  assurer  par  une  enquête  étiologique  minutieuse,  un 
examen  clinique  et  radiologique  systématique,  que  les 
manifestations  devant  lesquelles  on  se  trouve  correspon¬ 
dent  bien  à  une  primo  inoculation  et  non  à  une  primo¬ 
rechute  dont  le  tableau  clinique  peut  être  absolument 
identique  à  celui  de  certaines  manifestations  delà  primo- 
infection. 

C’est  sur  celte  différenciation  essentielle  que  nous 
tenons  à  insister  car,  si  elle  restreint  incontestablement 
le  cadre,  à  notre  avis  trop  élargi,  de  la  primo-infection 
tardive,  elle  est  plus  conforme  à  la  vérité  clinique,  dont 
la  recherche  est,  en  définitive,  le  but  de  la  médecine. 


Nouvelles  orienlalions  pour  la  chirurgie  ' 


Par  Itoii»-  I.KIIICHK 


C’est  pour  un  chirurgien  un  honneur  singulier,  que  d’avoir  à 
parler  pour  une  glorieuse  commémoration,  dans  cette  ville  de 
Vienne  qui  est,  depuis  si  longtemps,  un  des  centres  dominateurs 
de  la  chirurgie  du  monde,  qui  est  le  siège  d’une  des  plus  grandes 
écoles  qu’un  chirurgien  ait  jamais  fondée,  et  qui  fut  le  berceau 
accueillant  de  tant  d’hommes  illustres,  de  tant  d’idées  fécondes, 
de  tant  de  méthodes  adoptées  par  tous. 

Croyez,  messieurs,  que  j’en  sens  le  prix.  Et  ce  qui,  pour  moi, 
fait  cet  honneur  plus  grand  encore,  c’est  d’avoir  la  joie  de  saluer 
ici  un  maître  que,  dès  mon  enfance  chirurgicale,  j’ai  appris  à 
admirer,  et  à  respecter,  Anton  von  Eiselsberg,  qui  a,  si  magni¬ 
fiquement,  fait  fructifier  le  grand  héritage  qu’il  reçut  un  jour. 


Pour  répondre  à  son  appel,  je  voudrais  vous  exposer  quelques 
idées  et  vous  rapporter  quelques  faits,  au  sujet  des  orientations 
nouvelles  que,  hardiment,  doit  prendre  la  chirurgie  de  notre 
temps. 

Malgré  les  faits,  ces  idées  rencontrent  des  résistances,  comme 
tout  ce  qui  tend  à  élargir  un  horizon.  Mais,  les  résultats  déjà 
obtenus  sont  un  gage  d’avenir. 

La  physiologie  pathologique 
et  la  ohii-urgi»'  physiologie 

Jusqu’ici,  la  chirurgie  a  toujours  été  guidée  par  une  pensée 
anatomo-pathologique.  Son  objectif  était  ta  lésion.  C’était  une 
défaite  que  d’avoir  parfois  à  laisser  celle-ci  de  côté.  La  gran¬ 
deur  de  rœuvre  accomplie  montre  bien  la  valeur  éternelle  de 
cette  domination  morgagnienne. 

Mais,  il  ne  semble  plus  qu’elle  doive  rester  exclusive. 

On  peut  concevoir,  à  côté  de  la  chirurgie  classique,  une  disci¬ 
pline  parallèle,  visant  d’autres  faits  et  employant  d’autres  moyens. 

Il  existe  en  effet,  un  grand  nombre  de  maladies,  dont  jusqu’à 
présent  la  chirurgie  s’est  détournée,  dans  lesquelles  toute  lésion 
paraît  secondaire  au  trouble  primitif  d’une  fonction,  qui  engen¬ 
dre,  semble-t-il,  par  le  dérèglement  qu’il  cause,  des  troubles 
anatomiques  secondaires. 

On  oppose  quelquefois  encore  à  cette  conception,  une  fin  de 
non  recevoir,  parce  que,  dit-on,  il  est  inqiossible  de  concevoir 
une  maladie  sans  lésion  primitive.  Mais,  ce  n’est  là  qu’un  mau¬ 
vais  argument.  Xous  devons  suivre  les  faits,  et  non  pas  les  idées 
traditionnelles.  Rien  ne  nous  dit  qu’il  n’y  a  pas  dans  l’ordon¬ 
nance  des  fonctions,  et  des  sécrétions  en  particulier,  des  varia¬ 
tions  qualitatives  ou  quantitatives,  qui  exercent  sur  les  tissus 
une  fâcheuse  influence,  capable  de  les  déséquilibrer  à  la  longue. 


(I)  Dise  nirs  p-a'i')'!  ■  j  au  c.-ntenaire  d?  1 1  Sociélé  des  inédecitis  de 
^'i^‘nne  le  21  mai  1937. 
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Nos  tissus  en  eux-mêmes,  ne  sont  pas,  chez  nous  tous,  de  valeur 
identique.  Et  .‘■ur  certains  terrains,  la  moindre  .variation  circu- 
iatoire  ou  endocrinienne  peut  devenir  cause  de  maladie. 

Car  l’homme  n’est  pas  un  mannequin  de  série.  Tout  en  cha¬ 
cun  de  nous  est  individuel.  Et,  reprenant  une  vieille  tradition,  le 
médecin  de  nos  jours  doit  songer  autant  à  l’individu  qu'à  la 
maladie. 

Donc,  si  l’on  entre,  franchement,  dans  l’étude  des  maladies 
de  cette  sorte,  on  se  rend  compte  que  beaucoup  d’étals  patholo¬ 
giques  se  réalisent  par  l’intermédiaire  de  troubles  vaso-moteurs 
ou  sécrétoires,  que  ce  sont  ces  troubles  qui  font  d’habitude  la 
maladie  clinique,  et  il  est  i)ermis  de  penser  qu'en  s’adressant 
à  ces  mécanismes  essentiels,  on  pourra  probablement  d’abord 
réussir  à  arrêter  l’évolution,  ensuite  voir  rétrocéder  les  lésions. 

Le  problème  est  donc  de  chercher  si,  par  des  sections  nerveu¬ 
ses  appropriées,  on  peut  provoquer  des  actions  physiologiques 
de  sens  inverse  de  celles  que  la  maladie  réalise,  et  par  lesquelles 
elle  se  réalise. 

Or,  l'analyse  montre  que  la  plupart  du  temps,  les  ]'hénomè- 
nes  vaso-moteurs  qui  interviennent  ainsi  dans  la  genèse  d'une 
maladie,  sont  liés  à  une  hypertonie,  sent  des  faits  de  vaso-con- 
striction,  c’est-à-dire  d'excitation  sympathique. 

Et  l’expérience  chirurgicale  nous  apprend  que  toute  section 
sympathique,  ([u'elle  soit  faite  par  un  toxique  comme  la  novo- 
ca'me,  ou  par  le  bistouri,  est  suivie  d’une  vaso-dilatation  active. 

On  peut  donc  concevoir,  en  partant  de  ià,  une  méthode  géné- 
raie  d’hyperhémie  provoquée,  capable  de  lutter  contre  les  mala¬ 
dies  de  la  vaso-constriction.  C’est  à  elle,  et  à  l’ensemble  des 
techniques  qui  en  résultent,  que  j’ai  donné,  il  y  a  une  douzaine 
d’années,  le  nom  de  chirurgie  physiologique. 

Les  recherches  faites  avec  cet  objectif  ont  été  fécondes.  Elles 
ont  conduit  à  élargir  considérablement  la  conception  primitive, 
et  permettent  au  'ourd’hui,  d’entrevoirvraiment  des  orientations 
nouvelles  pour  la  chirurgie. 

Pour  être  clair  et  éviter  toute  erreur,  je  voudrais  tout  d'abord 
vous  donner  quelques  exemples  avant  d’aller  plus  loin. 

J'en  choisirai  trois  : 

Premièrement,  la  maladie  de  Raynaud. 

Il  y  a  bien  longtemps  que  l’on  discute  à  son  sujet  afin  de 
savoir  si  elle  est  la  conséquence  d'une  névrose  vaso-motrice,  ou 
si  elle  s’accompagne  toujours  de  lésions  artérielles. 

En  étudiant  nos  nombreuses  observations,  nous  sommes 
arrivés.  Fontaine  et  moi,  à  la  conclusion  qu’il  s’agit  d'une 
hypersensibilité  sympathique  au  froid  et  à  l’émotion,  d’une 
hypertonie  sympathique  sans  lésion  artérielle.  Et  l’argument 
fondamental  qu’on  peut  donner  à  ce  sujet,  est  le  suivant  ;  des 
malades,  étudiés  pendant  plusieurs  années,  alors  que  leur  mala¬ 
die  était  déjà  de  vieille  date,  n'avaient  aucune  lésion  artérielle 
décelable,  ni  au  niveau  du  bras,  ni  au  niveau  des  artères  digi¬ 
tales  et  des  malades  opérés  par  section  sympathique  demeurent 
guéris  après  plus  de  dix  ans. 

Je  viens  d'examiner,  ces  jours  derniers,  une  jeune  fdle  que 
j'ai  opérée  le  .5  avril  1!>24,  j)our  une  maladie  de  Raynaud  géné¬ 
ralisée,  avec  des  troubles  trophiques  non  mutilants.'  J’avais  fait 
une  sympathectomie  péri-humérale  et  une  périfémorale,  une 
seule  à  chaque  membre,  bien  que  la  maladie  fût  des  quatre 
membres.  Le  29  avril  1937,  donc  au  bout  de  treize  années,  elle 
demeure  com]dètement  guérie  :  elle  n'a  plus  eu  de  crise,  et 
l'exploration  de  son  sytème  artériel  le  montre  normal. 

Peut-on  donner  un  plus  bel  exemple  du  caractère  fonction¬ 
nel  de  la  maladie  et  de  l'utilité  de  la  chirurgie  physiologique, 
telle  que  je  la  conçois  '? 

Deu.xième  exemple  :  L'hypertension  artérielle  permanente. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  de  discuter  de  l’origine  première  d'une 
maladie  aussi  complexe.  Mais  si,  laissant  de  côté  toutes  les  théo¬ 
ries,  on  s’adresse  chirurgicalement  soit  à  la  surrénale,  soit  au 
splanchnique,  dans  l’idée  que  les  phénomènes  vaso-constric¬ 
teurs  sont  un  des  éléments  essentiels  de  la  maladie,  on  peut 
obtenir  des  résultats  thérapeutiques  inespérés.  Je  ne  rappelle¬ 
rai  pas  les  statistiques  déjà  considérables  de  certains  chirur¬ 
giens  américains,  de  Peet,  de  Adson,  de  Ileiur.  A  une  échelle 
plus  modeste,  j’ai  opéré  onze  hypertendus  permanents. 

Voici  un  résultat  de  trois  ans  : 

Eue  femnre  de  45  ans,  hvpîitendue  depuis  neul  ans  an  moins  ayant, 
indgié  tous  les  traitemnits,  m  dgré  le  repos  complet,  des  crises  tension¬ 
nelles  de  plus  en  plus  fré punîtes  où  sa  tension  sv.stolique  atteint  270  et 
la  diastolique  150.  avant  eu  deux  ictus,  avec  hémiplégie  gauche  incom¬ 
plète,  éprouvent  do  'fié  juenles  crises  angineuse',  ne  quittant  plus  son 
lit,  dans  la  terreur  del’hémiplégie,  est  surrénalectomisée  le  20  mars  1934 
Histologiquement,  la  surrénale  est  normale.  Le  20  mars  1937,  la  tension 
habituelle  est  de  185  ;120.  Rarement  elle  monte  à  2,30  pendant  un  jour  ou 
deux.  Il  y  a  encore  quelques  crises  thoraciques  douloureuses,  que  cal¬ 


ment  des  novocaïnisations  stellairts.  La  malade  a  rej.ris  i.ne  crrtaiLC 
activilc  .ciicule.  et  n’a  plus  eu  d'ictus,  ni  de  crises  vaso-censtr  ici  i\(  s 
de  la  face. 

Evidemment,  ce  n'est  pas  une  guérison.  Mais,  la  malade,  le 
mari,  leurs  enfants  disent  que  c'est  une  résnrreetion.  J'insiste 
sur  le  fait  ;  surrénale  histologiquement  noiniale  ■ —  donc  chi¬ 
rurgie  physiologique. 

Avec  la  section  du  splanchnique  uni  ou  bilatérale,  j’ai  eu 
aussi  des  résultats  excellents  ; 

L'n  adolescent  de  15  ans  a,  depuis  deux  rns,  une  tensien  éleeéc,  i,\cc 
des  paroxysmes  à  200,130,  des  dises  douloureuses,  et  de  l’exaltai  jeu 
cérébrale,  qui  a  lait  parler  de  elénrence  précoce.  Le  5  rrovembre  1935,  je 
coupe  les  splanchniques  gauches.  J'explore  la  surrénale,  qui  parsîl  nor¬ 
male.  J’en  prélève  un  Iragrnent,  qui  est  hts toiegique nu nt  normal.  A|  res 
urre  phase  péirible  de  deux  à  trois  mois,  tout  rentre  dans  l’oidre.  La  le  ti- 
sron  est  de  145  ,95.  Depuis  dix-neul  ntois.  le  malade  travaille  stnstr  e  tèbh  s. 

Troisième  exemple  :  L'n  addisonien  ayant  une  tension  habi¬ 
tuelle  de  90/70,  et  une  tuberculose  grave  du  genou,  paraissant 
exiger  une  amputation  de  cuisse,  est  soigné  par  des  extiaits 
surrénaliens  et  l'immobilisation,  sans  résultat.  Le  26  novem¬ 
bre  193.3,  me  basant  sur  des  recherches  de  Goormaghtigh  et 
Elaut,  qui  ont  noté  des  signes  histologiques  d'hyperactivité 
surrénalienne  chez  les  animaux  mis  en  expérimentation  par 
Heymans,  je  fais  une  neurectomie  sinu-carotidienne  bilatérale 
et  je  donne  du  sel. 

l'n  an  après,  le  genou  est  ankylosé,  l’état  général  transformé. 
La  tension  est  de  110/90. 

Le  30  avril  1937,  donc  dix-sept  mois  plus  tard,  l’état  est 
excellent.  Le  malade  demeure  pigmenté.  11  n’est  plus  asthéni¬ 
que.  Sa  tension  est  de  150,90.  11  a  diminué  sa  ration  de  sel.  11 
ne  peut  évidemment  pas  le  supprimer  complètement,  mais  sa 
vie  est  transformée. 

Chirurgie  physiologique,  qui  s’adresse  au  trouble  de  la  fonc¬ 
tion  et  non  pas  à  la  lésion. 


Ces  exemples  suffisent,  je  crois,  à  montrer  l’orientation  réelle 
de  la  chirurgie  physiologique,  et  ce  que  sont  ses  méthodes. 

Il  est  évident  qu’elle  ouvre  des  horizons  thérapeutiques  nou¬ 
veaux.  Elle  n’en  est  eju’à  ses  premiers  balbutiements.  Elle  a 
besoin,  pour  s’édifier,  du  mênre  travail  soutenu  que  la  chirurgie 
anatomo-pathologi([ue.  Mais,  son  mode  de  travail  doit  être  un 
peu  différent.  Etant  donné  sou  but,  elle  ne  doit  pas  seulement 
chercher  à  connaître  l’état  anatomique.  Elle  doit,  en  outre, 
s’efforcer  de  déterminer  les  mécani.'^mes  de  la  maladie,  en  analyser 
les  éléments  fonctionnels,  en  déterminer  la  physiologie  pathologi¬ 
que  et  arriver  à  la  connaissance  par  la  thérapeutique. 

Ne  croyez  pas  que  je  m’abuse  :  la  physiologie  pathologicpie 
n’est  pas,  je  le  sais,  une  science  neuve. 

Je  n’ignore  pas  ce  que  Karl  Rokitansky  disait  ici-même,  il  y 
à  déjà  longtemps,  au  moment  où  il  abandonnait  son  enseigne¬ 
ment  ;  >  J’ai  présenté  l’anatomie  pathologique  comme  la  base 
essentielle  de  la  jïhysiologie  j/athologique.  La  connaissance  cli¬ 
nique  se  fonde,  se  développe,  se  complète  dans  l’anatemie  phy- 
siologicjue  >. 

Mon  idée  réjoint  la  sienne. 

àlais,  il  est  bien  certain  (pie  la  médecine  de  notretemps,  ou 
tout  au  moins  cpie  la  chirurgie  a  été  beaucoup  plus  ana1,omo- 
pathologique  c[ue  jihysiologicpie,  bien  plus  anatomique  que 
fonctionnelle. 

.Te  dirais  même,  il  fallait  qu'il  en  soit  ainsi,  car  l’anatomie 
patliologiciue  est  la  discipline  essentielle  de  la  formation  de 
l’esprit  médical.  Elle  nous  est  constamment  nécessaire,  si  nous 
ne  voulons  pas  nous  égarer.  Elle  est  un  élément  nécessaire  à  la 
nouvelle  recherche. 

Gelle-ci  doit  s'inspirer  surtout  d’un  esprit  expérimental  tt 
d'une  idée  physiologique. 

Mais,  à  ce  propos,  il  est  une  erreur  souvent  commise.  Aujour¬ 
d’hui,  toutes  les  écoles  chirurgicales  du  monde  s’efforcent  à 
rexiïérimentation.  On  croit  souvent  que  l’on  devient  physiolo¬ 
giste.  que  l’on  est  au  goût  du  jour.,  parce  cpie  l’on  a  opéré  quel¬ 
ques  chiens.  Je  jrense  qu’il  faut  réagir  contre  cette  fausse  com¬ 
préhension  des  choses  qui  prend  la  forme  pour  l’esprit. 

Lomme  l'avait  déjà  indiqué  Claude  Reruard,  c’est  surtout 
en  face  de  l’homme  malade  que  l'esprit  physiologique  doit  se  don¬ 
ner  carrière.  C'est  en  observant  chez  l’heinme,  l'état  fonctionnel 
avant  et  après  les  opérations,  que  l’on  fait  la  meilleure  expérimen¬ 
tation. 

Nous  oublions  trop  ejne,  sous  un  ceitain  angle,  la  chirurgie 
est  une  constante  expérimentation.  Il  n’est  j/hysiologiste  au 
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monde  qui  expérimente  autant  que  nous.  Mais,  exécutants, 
sans  curiosité,  nous  ne  cherchons  pas  assez  à  observer  les  con¬ 
séquences  de  nos  actes.  C’est  à  peine  si  nous  leur  accordons  un 
coup  d’reil  distrait. 

Sans  que  rien  soit  enlevé  de  .sa  haute  valeur  humaine,  la 
chirurgie  doit  devenir  une  discipline  d'immense  porlé,>  intellec¬ 
tuelle.  Un  chirurgien  peut  être  un  grand  expérimentateur  sans 
avoir  jamais  opéré  un  chien. 

Il  lui  snflit  d’avoir  l'esprit  expérimental,  c’vst-fi-dire,  la 
rigueur  dans  l’observation,  la  précision  dans  la  confrontation  deis 
faits,  la  hardiesse  dans  la  recherche  du  délerrninisme,  l'inquiétude 
de  la  vérification. 

Tout  ceci  s’exprime  d’un  mot:  il  doit  suivre  leslois  du  raison¬ 
nement  expérimental. 


(Jiielfmes  aspcids  nouveaux 
de  \ietix  piMshlètJK's  eliiï-uif|ii‘rta'x  : 

1  acte  «pérutok’c  et  les  traumatismes 

Si  nous  abordons,  dans  cét  esprit,  les  problèmes  que  nous  pose 
notre  vie  professionnelle- de  cluufue  jour,  nous  voyons  se  trans¬ 
former  les  conditions  mêmes  de  notre  métier. 

L’acte  oj)ératoire  ne  nous  apparaît  pins  seulement  comme  lu 
religieuse  application  d’une  technique  précise  et  sûre. 

Nous  pensons  aussitôt  que  la  chirurgie  n’est  pas  sur  te 'plan 
de  la  Vie.  Elle  nous  apparaît  comme  un  acte  contre  nature  qui 
ne  peut  pas  ne  pas  nuire  même  quand  il  sauve  la  vie.  -Envisagés 
du  point  de  vue  de  ki  cellule,  lés  gestes  chirurgicaux  les  plus 
doux  sont  d'une  brutalité  disproportionnée' à  la  fragilité  de  nos 
tissus.  Ceux-ci,  sur  lesquels  s'e.xercent  nos  incisions,  nos  écar¬ 
tements,  nos  excisions,  sont  très  richement  innervés.  Le  moin¬ 
dre  heurt,  le  plus  léger  tiraillement,  y  provoquent  des  réflexes 
variés,  dont  la  somme  peut  créer  à  distance  de  grands  désé¬ 
quilibres,  Eile  s’accompagne  toujours,  et  fatalement,  d’une 
perte  de  sang,  qui  rend  le  système  vaso-moteur  plus  sensible, 
insufïisant  à  sa  tâche  de  maintenir  le  tonus  circulatoire  normal. 

D'autre  part,  nos  découvertes  d’oi^anes  ne  peuvent  pas 
ne  pas  détruire,  et  nécroser  les  architectures  vivantes  et  déli¬ 
cates  des  tissus  qu’elles  traversent..Lesrésultatsdesmorts  cellu¬ 
laires  ainsi  provoqué  s,  s'9n'  des  désintégrations  chimi.'jues 
étagées,  indifîtirentes  à  -no^  objectifs  humains. 

Et  la  nécessité  apparaît, pour  les  chirurgiens  d’étudier  le  syn¬ 
drome  vaso-moteur  et  humoral  de  la  maladie  postopératoire, 
vraie  maladie  traumatique  qui  nous  rapj>elle  à  la  vérité  biolo¬ 
gique,  De  même,  on  voit  s’éclairer  soudain  d'un  jour  nouveau 
le  Vieux  problème  des  traumatismes,  surtout  de  ceux  du  sque¬ 
lette. 

En  face  des  trcmmalismes  osseux  et  articulaires.  Vattiliide  géné- 
rcde  de  la  chirurgie  a  été  généralement  terriblement  mécanicienne. 

Nous  avons  regardé  les  os  comme  des  bras  de  levier,  les  arti¬ 
culations  comme  des  engrenages.  Nous  n’avons  vu  que  des 
<léchirures  de  ligaments,  des  rui)tures  d’os,  des  déplacements 
diaphysaires  dans  l’espace,  des  problèmes  de  réduction  et  (le 
maintien. 

Et  nous  avons  peu  songé  que  os,  articulations,  et  ligaments, 
étaient  des  tissus  viyant.s,  des  tis.sus  conjonctifs  en  état  méta¬ 
morphique,  dont  la  vie  suivait  ses  lois,  avaient  leur  nutrition, 
sous  la  dépendance  des  vaisseaux  et  dont  la  structure  se  modi- 
ttait  au  gré  <les  déséquilibres  circulatoires. 

Nous  n'avons  pas  songé  que  les  ligaments  articulaire.s  et  le 
périoste  étaient,  comme  la  peau,  comme  les  muscles,  doublés 
de  nombreux  dispositifs  d’innervation,  chargés  dans  ia  vie 
normaie  d’adapter,  sans  cesse,  le  dynamisme  des  actions  mus¬ 
culaires,  aux  déplacements  squelettiques  voulus  par  les  mou¬ 
vements  volontaires.  Et  nous  avons  agi  comme  si  ces  appareils 
nerveux,  qu'excitent  ph\  siologiquement  la  moindre  tension  liga¬ 
mentaire,  le  moindre  déplacement  de.sos<lans  Lespace,  ri-staient 
inertes  sOiis  les  chocs  et  -les  traumatismes. 

Hien  que  l’observation  nous  fît  voir,  après  une  simple  ento^rse, 
de  l’hyperhémie,  de  la  chaleur  locale,  de  l'ccdème.  de  la  con¬ 
tracture,  de  l’impotence  fonctionneile,  de  la  douleur,  nous  ne 
songions  pas  à  nous  demander  :  Pourquoi  '?  Comment  •?  Ces 
symptômes  étaiént  admis  comme  des  choses  naturelles,  n’exis¬ 
tant  que  pour  nous  révéler  l’entor-se. 

Il  a  sufïi  de  penser  que  les  ligaments  articulaires  étaient 
doublés  d’un  grand  nombre  de  corpuscules  sensitifs,  pour  que 
l'idée  vienne  que  Ventor.se  était  peut-être  jdiis  une  maladie  ner¬ 
veuse  qti’ime  nudmiie  arliculaire,  le  résultat  physiologi(iue  d'un 
réflexe  vaso-moteur  à  point  de  départ  dans  l’appareil  sensitif 


lig'amentaire.  Après  divers  t'àtonnements,  la  novocaïnisation 
précoce  des  ligaments  a  montré  qu’il  en  était  bien  ainsi,  qu’en 
suspendant  l’excitation  nerveuse  ligamentaire,  on  coupait  court 
au  développement  des  signes  cliniques  de  l’entorse  habituelle, 
et  que,  hors  le  cas  de  lésion  o,sseuse  associée,  la  marche  immé¬ 
diate  pouvait  être  reprise,  -parfois  après  une  seule  injection. 
Depuis  sept  ans  le  nombre  est  considérable  des  malades  ainsi 
traités  qui  otît  été  rapidement  guéris.  Dans  certaiires  stations 
de  sport  d’hiver,  ou  sur  certains  champs  de  rugby,  l'infdtration 
immédiate  des  ligaments  a  pratiquement  supprimé  la  maladie 
dite  entorse. 

Et  c'est  la  plus  brillante  démon.st ration  que  l'on  puisse 
donner  de  là  fécondité  de  la  pensée  physiologique  en  clinique. 

La  même  idée  a  été  récemment  transportée  dans  le  Iraitemenl 
des  fracturés  arliculaires  et  ntême  (liaj)hgsaires  «  pèilt  déplace¬ 
ment,  n'exigeant  pas  une  réduction  et  le  maintien  rigoureux  des 
frugmenls  eu  contact. 

■Un  certain  nombre  de  fractures  de  l’olécràue,  de  la  tête 
radiale,  de  la  rotule,  de-répicondyle  huméral,  même  de  la  tro- 
ehtée,  ont  été  ainsi  traitées  par  l'infiltration  novocaïnlque  suivie 
de  mobilisation  active  immédiate,  sans  immobilisation.  Les 
résultats  ont  été  étonnants  :  dès  la  première  injeclion  ou  après 
ia  seconde,  les  mouvements  ont  pu  être  repris  sans  douleur, 
sans  gène  :  les  récupérations  fonctionnelles  ont  été  rapides, 
complètes  et,  chose  plus  étonnante,  certaines  consolidations 
ont  paru  accélérées. 

On  sait  que,  expérimentalement,  chez  les  animaux,  -et  chi¬ 
rurgicalement  chez  l'homme,  la  sympathectomie  péri-artérielle 
accélère  la  formation  ducal.  Eoutàine,  Palma,'MariazTO,Gaudier, 
l’ont  montré.  La  novoca'me  suspendant  l'action  tonique  du 
sympathique,  et  provoquant  de  la  vaso-dilatation  active,  il  est 
permis  de  penser  que  l'on  modifie  ainsi 'les  conditions  favori¬ 
santes  de  l’ostGogencse. 

Et  la  vérifleation  dc-ce  point  est  à  l’étude  aetueilement  à 'la 
clinique  de  Strasbourg. 

De  même  façon  ont  été  traitées  des  fractures  de  la  clavicule, 
de  la  tête  huinérale,  de  l'omoplate,  des  luxations  acromio-cla- 
viculaircs,  une  vieille  luxation  de  l'épaule  avec  gêne  considéra¬ 
ble,  des  fractures  anciennes  du  calcanéum  avec  grande  impo¬ 
tence.  Très  habituellement,  la  méthode  physiologique  de  sup¬ 
pression  par  la  novocaïne  des  réflexes  vaso-moteurs  partant 
de  la  région  traumatisée  s’est  montrée  efllcaec.  minue  uaiis  ks 
lésions  anciennes,  et  parfois  par  une  seule  injection. 

Elle,  transforme  vraiment  un  département  de  la  thérapeutique 
courante. 

La  même  conception  du  rôle  des  réflexes  vaso-moteurs  dans 
la  genèse  des  symiitùmes  posttraumatiques  a  conduit  à  appli- 
(juer  la  môme  méthode  de  la  no-\  oca'înisalion,  pour  bloquer  les 
réflexes  pathologiques,  dans  des  cas  variés  :  œdème  douloureux 
post-traumatique,  ostéoporose  douloureuse,  dans  la  phlébite 
■spontanée  ou  traumati<iue. 


Mais,  voici  plu-s  intéressant,  ou  du  moins  plus  eurieux,  dans 
l’ordre  de  la  compréhension  des  faits  médicaux. 

>  Un  homme  est  vu  avec  une  paralijsie radiale  typiguc.  Dix  jours 
avant,  il  est  resté  couché  pendant  deux  heures  sur  un  banc, 
et  s’est  réveillé  la  main  tombante.  Les  réactions  électriques  sont 
très  lentes.  On  dit  :  réaction  de  dégénérescence  en  voie  d’ins¬ 
tallation.  f.es  réflexes  ont  disparu.  On  fait  une  infiltration  novo- 
caïnique  du  stellaire.  Aussitôt,  le  malade  dit  ressentir  une  sen- 
sa'tion  de  chaleur  dans  tout  ic  membre  supérieur.  Le  syndrome 
de  Claude  E'ernard-IIorner  apparaît.  ‘Et  voici 'que  la  main  se 
relève,  se  met  en  hyperextension. 

Cette  amélioTatioii  surprenante  dure  7 'à  8  heures,  puis  la  para- 
Ivsie  se  réinstalle.  I,e  lendemain,  nouvelle  infiltration.  Aiissitôi 
ià  main  se  relève,  le  gain  accpiis  persiste.  Avec  cinq  infiltrations 
et  en  huit  jours,  la  guérison  est  définitive. 

Pesez  bien  les  termes  cle  cette  observation  :  paralysie  radiale 
par  compression  passagère  novocaïnisation  stellaire - dis¬ 

parition  immédiate  de  la  paralysie. 

Et,  tout  récemment,  à  ma  clinique,  dans  un  cas  presque 
identique,  on  a  eu  le  même  succès. 

Evidemment,  en  sait  que  ces  paralysies  guérissent  toutes 
seules  à  la  longue.  Mais  u’e  st-c;  iLn  de  savoir  pourquoi  et  de 
pouvoir  accélère  r  .  la  récupérai  ion 

Ne  pensez-vous  pas  qu'c  la  chirurgie  physiologieiue  change 
vraiment  quelepie  ehose-à  nos  conceTtieons  de  la  maladie  et  tle 
la  thérapeutique  ? 
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Puissant  Accélérateur  de  ta  Nutrition  Générale 


Asthénies  diverses 
Cachexies 
Convalescences 
Maladies  consomptives 

Lymphatisme 

Neurasthénie 


'Action  des 


Favorise -  - 

VITAIVilNES  ALirviENTAIRES 

et  des  DIASÎASES  INTRACELLULAÎRES 
Formes  •  Retour  très  rapide 

de  l'APPETîT  et  des  FORCES 

ELIXIR  Adultes  .•  2  à  3  cuillerées  à  café  1 

GRANULÉ  Doses'  ou  2  àj  mesures  |  par  Jour  grëbète 

Littérature  et  Échantillons  :  Établissements  MOUNEYBAT, 

12,  Ruedn  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE.  près  St  DENIS  fM»t 


.  VILLENEUVE-la-GARENNE. 


MAXIMUM 

D’EFFICACITÉ 


MINIMUM 
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nerveux  central. 


Effet  synergique  par  ses 


deux  composants  : 


PERPARINE  sur  le  sympathique 
NOVATROPINE  sur  le  vague 
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TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 
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LITHIASES  BILIAIRES^^^  B  01101  LITHIASES  RENALES 

CHOLECYSTITES  MHI  ÊillIiSM  PYELONEPHRITES 

ANGIOCHOLITE8  nuneuenaanc.  COLIBACILLURIES 

d’origine.  Pure  et  vraie 

ANGIOCHOLECYSTITES  en  capau.ee  de  Ogr  15  URICEMIES 

(ou  Juaiperus  Oxycearus) 

FOIE  GRIPPAL  1  *  2  capsules  aux  deux  principaux  pepai  RE  N  ATONE 

Formes  :  Carsulks  et  Gouttes 
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ORTHOSIPHENE 

Solution  concentrée  et  titrée  des  principes  actifs  de  l’Orthosiphon  Stamineus 

Médicament  hépato-nénal 

STIMULANT  DES  FONCTIONS  DIURÉTIQUE  VÉGÉTAL  A  N  T I U  R 1 0  U  E 

HÉPATIQUES  ET  RÉNALES  sans  aucune  toxicité  DÉSINTOXICANT 

LE  T^XJX:  ZDE  L’^ZOTÉ35sÆIE 
Présenté  en  Ampoules  buvables  de  10  c.c. 

à  diluer  dans  l/2  verre  d’eau  pour  la  préparation  de  la  dose  quotidienne  du  médicament 

l’ORTHOSIPHËNE 

est  indiqné  dans  les  insuffisances  hépato-rénales,  les  azotémies, 
l’uricémie,  l’arthritisme,  l’hypertension,  les  lithiases, 
les  maladies  infectieuses  et  de  l’appareil  cardio-vasculaire 
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Lc‘s  nuRadics  artérielles 

L'étude  physiologique  des  maladies  artérielles,  des  embolies 
et  des  thromboses,  conduit  à  des  vues  de  même  nature  et  à  des 
conclusions  thérapeutiques  semblables. 

Elle  montre  que  c'est  la  vaso-constriction  dans  le  réseau  colla- 
latéral  de  l'artère  bouchée,  et  non  l'oblitération  elle-même  qui 
fait  la  maladie  cliniquement. 

Une  artère  peut  être  oblitérée,  sans  qu'il  y  ait  le  moindre 
signe  périphérique  d'ischémie.  Mais,  dès  que  le  spasme  appa¬ 
raît  dans  le  réseau  collatéral,  les  troubles  trophicpies,  la  douleur 
surviennent.  Et  quand  ces  symptômes  sont  installés,  si  l'on 
supprime  les  possibilités  de  va'so-constriction,  ils  rétrocèdent. 

Le  spasme  a  des  origines  variés  :  il  peut  tenir  à  une  h\q)erépi- 
néphrie,  qui  excite  les  terminaisons  sympathiques.  Il  tient  sur¬ 
tout  à  ce  que  dans  la  paroi  d’une  artère  oblitérée,  quand  les 
changements  inflammatoires  ont  atteint  l'adventice,  des  réflexes 
vaso-constrictifs  se  prodidsent,  qui  ferment  le  réseau  collatéral. 

Plusieurs  faits  le  prouvent  avec  une  rigueur  expérimentale  : 

1"  Si  l'on  résèque  le  segment  artériel  thrombosé,  aussitôt  la 
circulation  s'améliore,  et  les  signes  cliniques  rétrocèdent. 

Depuis  191.5,  j’ai  fait  un  grand  nombre  d'artériectomies,  plus 
de  200.  Des  malades  ont  été  suivis  pendant  des  années.  Vingt 
ans  d'expéiience,  cela  permet  un  jugement. 

2°  Pendant  l'opération  même,  on  voit  souvent,  aussitôt  f[ue 
l'artère  oblitérée  est  enlevée.,  la  circulation  se  modifier  dans  la 
plaie  :  des  artérioles  se  mettent  à  battre  violemment. 

3"  L'artériographie  enfin  permet  d'objectiver  cette  vaso¬ 
dilatation. 

Ces  constatations  m'ont  conduit  à  rechercher  si  normalement, 
la  paroi  d'une  artère  inqrortante  exerce  une  action  tonique  sur 
les  artérioles  voisines. 

Dans  ce  but,  deux  de  mes  aides,  Stricker  et  Orban,  ont,  chez 
le  chien,  d'un  côté  réséqué  toutes  les  grosses  artères  des  mem¬ 
bres  ;  de  l'antre  côté  ils  ont  fait  des  ligatures.  Les  animaux  ont 
été  conservés  pendant  des  mois.  Puis,  leur  système  vasculaire 
a  été  injecté  par  le  cœur.  Quand  on  compare  les  deux  côtés, 
manifestement,  le  côté  où  les  artères  ont  été  réséquées  a  une 
vascularisation  plus  riche  que  l’autre  côté. 

Stricker  et  Orban  ont  montré  d'une  autre  façon  encore  le 
rôle  de  la  vaso-con'striction  collatérale  dans  le  rétablissement 
circulatoire. 

Ils  ont  résécpié  le  carrefour  aortique  avec  la  bifurcation  ilia- 
(jue  chez  des  chiens.  Les  animaux  sont  morts  rapidement,  avec 
de  la  paralysie  du  train  postérieur,  de  l'œdème,  du  refroidisse¬ 
ment,  et  des  troubles  trophiques.  En  injectant  le  système  arté¬ 
riel,  ils  n'ont  obtenu  qu'un  dessin  très  pauvre  pour  les  artères 
des  membres  inférieurs.  Donc  le  sang,  ajirès  aortectomie,  ne 
peut  pas  revenir  dans  le  système  iliaque  et  fémoral  par  les  colla¬ 
térales. 

Dans  une  seconde  série  d'expérience.s,  ils  ont  fait  précéder 
l’ablation  de  la  bifurcation  aortif[ue  d'une  section  bilatérale 
du  sympathique  lombaire.  Les  animaux  ne  sont  pas  morts. 
Leurs  pattes  se  sont  réchauffées,  ont  repris  le  mouvement. 
Bientôt  les  animaux  ont  pu  se  mettre  debout  et  marcher.  Un  ou 
deux  mois  plus  tard,  le  système  artériel  a  été  injecté  par  le 
cœur  :  les  grosses  artères  des  membres  inférieurs  se  sont  nor¬ 
malement  remplies.  Bref,  la  circulation  était  très  satisfaisante. 

On  peut  conclure  de  ces  expériences  que  : 

1"  La  paroi  artérielle  renferme  des  éléments  nerveux  qui  ont 
une  action  constrictive  sur  le  réseau  artériel  voisin. 

2°  Cette  vaso-constriction,  qui  s'exagère  dans  l'état  iiatiio- 
logique,  a  une  action  fâcheuse  sur  les  voies  collatérales  et  gêne 
l'établissement  d’une  circulation  dérivée. 

3®  L'ablation  de  la  paroi  d'une  grosse  artère  provoiiue  de  la 
vaso-dilatation  sur  le  réseau  voisin. 

P'  La  sympathectomie  met  les  voies  collatérales  eu  état  de 
vaso-dilatation. 

Dès  lors,  la  thérapeutique  physiologique  des  artérites  repose 
sur  une  base  solide. 

Et,  de  fait,  soit  par  sympathectomie  péri-artérielle,  soit  par 
artériectomie,  soit  jiar  sympathectomie  lombaire  ou  stelfaire, 
on  obtient  couramment  des  guérisons  de  longue  c  urée  sinon 
définitive. 

Or.  qu’est-ce  que  cela,  sinon  une  théra])euti(/ue  physiologi- 
((ue,  visant  non  pas  la  lésion,  mais  le  seul  trouble  fonctionnel, 
cherchant  à  prcMluire  des  effets  vaso-moteurs  inverses  de  ceux 
((ue  la  malaclie  réalise  ? 

Mai.s,  en  pareille  matière,  on  peut  aller  encore  plus  loin. 

Nous  ue  savons  pas  encore  avec  certitude  quelle  est  l’origine 
des  artérites.  Beaucoup  de  médecins  pensent  qu'il  s’agit  là  d'un 


type  particulier  d'infection  larvée  et  beaucoup  ne  se  "dcniandcnt 

AvecGppel,  je  jiense  que  les  artérites  oblitérantes  sont  des 
maladies  d’ori^ne  surrénalienne,  qui  ccinmeKcent  par  des 
effets  de  \-aso-constriction.  Leux-ci,  en  se  lépélcTi,!,  f'nbstnt 
par  co.rïduire  à  ta  thrombose,  par  un  mccanifme  p:ariéf.a]  non. 
encore  élucidé.  Pour  essayer  de  voir  si  l'hypotfcèied  Lppel  était 
juste,  j';ai,  avec  Eroeklich,  repris  des  expériMioes  faites  tn  Italie 
par  Nicolo  Maggi  et  Ernest  Mazzochi  ;  cm  mettant  tous  les  qua¬ 
tre  jours  une  grefle  de  .surrénale  sous  la  peau  de  ilapins,  en  voit 
se  jiroduire  à  partir  de  la  deuxieme  semaine,  après  quatre 
greffes,  une  contraction  arti^rielle  générale  :  .tes  eiidotlu^Kiums 
se  festonnent.  Au  bout  d'une  vingtaine  de  jours,  iis  sent  cpaissiK, 
leurs  ccUnles  s’allongent  ;  un  fin  réticiahim  élastique  envahit  le 
musculeuse  ;  les  cellules  musculaires  se  défoi  ment.  Un  pou  plus 
lard,  il  apparaît  dans  la  Inmière  artérielle  de  larges  piscines 
d'épaississement  endotbedial.  Puis,  à  ce  niveau,  11^0  lait  une 
coagulation  pariétale,  et  tinalement  une  threanbose.. 

Sur  les  veines,  nous  avons  vu  des  altératicns  du  meme  sons, 
cpioieiue  moins  prononcées. 

Il  semble  donc  cpie  l’hypersurrénalisme  eondniEC  à  la  tbrcni- 
bo-angéite. 

De  même  façon  Eontainc,  à  l  aide  de  la  cholestérine,  a  cblc- 
nn  des  oblitérations  artérielles  et  veineuses  ccmplètcs. 

.''insi  se  trouvemt  légéiimees  expérimentalement  les  surrénalec¬ 
tomies  dans  la  thrombo-angéite.  En  fait,  je  dois  à  la  smre'na- 
lectomie  des  guérisons  stables  de  maladies' graves.  J’ai  apporté 
ries  observations,  dans  lesquelles  les  malades  ont  été  suivis 
Iiendant  neuf  ou  10  ans,  sans  avoir  subi  la  moindre  mntilalicn 
autre  epie  c-ellc  existant  avant  l'opiéTation.  Gependant  les  sur¬ 
rénales  enlevées  sont  geméralement  hi.stologiqucmcnt  noimales. 

Aussi,  dans  ces  dernières  années,  ai-je  substilué  à  la  surréna¬ 
lectomie,  la  section  des  splanchniques,  ejui  fait  atrophier  en 
partie  la  médrillo-surrénaie,  et  g 'ai  .l’impression  que  Lcn  obtient 
ainsi,  sans  ablation  d’organe,  l'arrêt  d'évolution  d'une  maladie 
redoutable. 

Là  encore,  se  marque  une  orientation  nouvelle  de  la  chirurgie. 

Et,  puisque  J’en  suis  sur  le  chapitre  du  splanchnique,  il  me 
sera  permis  de  dire  en  passant,  qu’en  les  sectionnant,  j'ai  vu 
disparaître  depuis  quatorze  mois  tous  les  troubles  causés  par 
un  mégacôlon  chez  deux  enfants,  dont  la  mitrition  était  tlo^lblé•c, 
dont  les  évacuations  intestinales  étaient  très  diTTiciles,  td  dent 
l'image  radiologique  était  caractéristique. 


La  ehirure  ie  de  la  donkm- 

Le  fait  indéniable  de  la  suppression  de  la  douleur  chez  les 
artérit.iques  par  le.s  opéralions  symiiathiques,  a  ecneluit  à 
rechercher  le  rôle  possible  des  mouvemenls  de  la  vasc-molricilé 
dans  la  genèse  de  la  douleur,  d’une  façon  générale. 

Il  est  peu  à  peu  apparu  considérable. 

Souvent,  la  douleur  jiarait  ek'pendre  d'uii  régime  excessif,  eir. 
qualité  ou  en  durée,  de  vaso-constriction  on  de  vaso-dilatation, 
La  douleur  est  causée  ou  supprimée  par  de  brusques  ebange- 
ments  vaso-moteurs,  spontanés  ou  provoqués.  LJ  ainsi  est  née 
toute  une  chirurgie  phgsiologigue  de  la  douleur. 

Alors  que,  le  plus  souveiil,  la  tiiérapeuticpie  chirurgicale  de  la 
douleur  consiste  à  interrompre  plus  ou  moins  haut  les  voies  de 
la  sensibilité  alors  efu’en  la  voit  comme  un  acte  mécanique  cou- 
liant,  en  un  point  choisi,  ie  courant  nerveux,  de  même  qu’une 
ligafiire  artérielle  arrête  le  courant  sanguin,  j’ai  cherché  à  mo¬ 
difier  les  conditions  patliologiques  de  la  <k)u]eur.  en  agi.ssant 
sur  la  vaso-motricité,  ou  sur  les  conditions  endocriniennes  des 
tissus. 

Il  ne  m'est  jias  possible  de  résumer  ici  toutes  les  tentatives 
faites  dans  cette  voie.  ,te  voudrais  seulement  vous  en  denner 
un  aperçu,  en  citant  quelques  faits. 

5'oid  tout  d’abord  un  exemple  de  traitement  de  la  douleur  chez 
un  amputé. 

Il  est  de  toute  évidence  ({lie  les  douleurs  des  amputés  ont 
pour  origine  une  lésion  des  nerfs  spinaux.  .Te  les  ai  beaucoup  ■ 
étudiées  et  de  différentes  façons,  je  crois  avoir^étahti  qu’elles 
ont  leur  {loint  de  départ  habituel  au  niveau  du  neuro-glicme- 
((ui  se  fait  au  niveau  de  la  section  nerveuse. 

Il  y  a  quelques  années,  j’ai  fait  dans  ces  cas  des  ramiseetions, 
et  j’ai  cite  dans  un  travail  récent,  des  guérisons  conqitètes  dix 
ans,  neuf  ans  et  demi,  ({uatre  ans  et  demi  après  ramisection 
lombaire,  et  onze  ans  ajirès  ramisection  cervicale,  c’est-à-dire 
sans  action  directe  sur  la  voie  sensitive. 

Dans  ces  dernières  années,  je  me  suis  contenté  d'infiltrations 
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novocaïn^ues  ganglionnaires,  et  j’ai  eu  quelques  résultats 
étonnants.  Au  début  de  décembre  1936,  un  amputé  de  cuisse 
de  1913  vient  me  voir,  parce  qu'il  souffre  depuis  cinq  ans.  Le 
moignon  est  correct,  mais  il  gonfle  rapidement  dans  l’appareil, 
ce  qui  provoque  des  crises  douloureuses  l’obligeant  à  s’arrêter. 
On  fait  trois  infiltrations  lombaires  espacées  de  deux  jours. 
Quatre  mois  plus  tard,  le  malade  m’écrit  :  «  depuis  que  je  vous 
ai  quitté,  je  n’ai  plus  ressenti  la  moindre  douleur.  J’ai  marché 
beaucoup,  fait  jusqu’à  six  kilomètres  dans  la  journée  avec  mon 
appareil,  ce  qui  m’était  interdit  depuis  des  années.  Ma  vie  est 
transformée.  » 

J’ai  eu  les  mêmes  résultats  chez  des  malades  atteints  de 
lésions  nerveuses  périphérique  s  accompagnées  de  douleurs. 

Lin  homme  de  39  ans  prend  un  jour  une  douleur  dans  le 
domaine  du  cubital  à  la  main.  En  1934,  les  douleurs  sont  deve¬ 
nues  tellement  violentes,  qu’un  chirurgien  découvre  le  cubital 
et  y  injecte  de  l’alcool.  Après  six  mois  de  sédation  la  douleur 
reparaît,  plus  insupportable  que  jamais.  Les  deux  derniers 
doigts  se  mettent  en  griffe,  des  troubles  trophiques  y  apparais¬ 
sent.  L’état  est  lamentable. 

Une  infiltration  stellaire  le  soulage  immédiatement.  On  en 
fait  deux  autres  les  jours  suivants  pour  influencer  la  griffe  qui 
cède,  et  les  troubles  trophiques  qui  régressent.  Quatre  mois 
après,  le  malade  est  revu,  n’ayant  plus  de  douleur,  sinon  à  la 
commissure  du  quatrième  et  du  cinquième  doigts,  et  très  sup¬ 
portable,  dit-il.  Il  a  repris  son  travail. 

Il  serait  facile  de  multiplier  les  exemples.  J’en  ai  recueilli  un 
grand  nombre  qui  montre  la  possibilité  d’influencer  par  la  vaso- 
motricité,  les  douleurs  qui  se  passent  dans  les  nerfs  spinaux. 

Et,  de  plus  en  plus,  dans  la  chirurgie  de  la  douleur,  je  délaisse 
les  neurotomies  sensitives,  neurotomies  périphériques,  radicoto¬ 
mies  postérieures,  cordotomies,  pour  les  opérations. sympathiques 
et  endocriniennes. 

La  chirurgie  de  la  douleur  me  paraît  le  triomphe  de  la  chi¬ 
rurgie  physiologique. 


Conclusions 

Les  faits  que  je  viens  de  rapporter,  montrent  une  orientation 
nouvelle  de  la  chirurgie.  Ils  établissent  qu’en  recherchant  des 
effets  physiologiques  inverses  à  ceux  que  la  maladie  réalise,  on 
peut  avoir  des  effets  thérapeutiques  durables  et  dans  des  cas  où 
il  est  impossible  d’atteindre  la  lésion. 

Je  pense  que  cette  tendance  doit  être  accentuée. 

La  chirurgie  de  recherche  doit  désormais  prendre  pour  objec¬ 
tif  les  malaclies  qui  peuvent  relever  de  semblables  actions,  soit 
par  la  voie  sympathique,  soit  par  la  voie  endocrinienne. 

On  peut  lui  assigner  deux  buts  : 

Les  syndromes  d’insuffisance  endocrinienne,  dans  lesquels 
on  peut“  certainement  réactiver  le  tissu  glandulaire  déficient 
—  par  des  sections  sympathiques  convenables  —  et  les  perturba¬ 
tions  des  grands  cycles  chimiques  de  l’organisme,  cycle  du  cal¬ 
cium,  cycle  des  graisses,  des  cholestérols,  du  sodium,  des  proti¬ 
des  phosphorées,  des  hydrates  de  carbone. 

Evidemment,  pareille  orientation  exige  un  long  effort.  Ces 
sujets  sont  inhabituels  pour  les  chirurgiens.  Il  nous  faudra, 
pour  les  aborder,  modifier  notre  vieil  empirisme  et  notre  constant 
scepticisme.  Nous  devons  le  faire,  car  qu’on  le  veiulle  ou  non, 
la  médecine  s’en  va  vers  un  humanisme  nouveau,  devant  lequel 
le  déterminisme  brutal  de  la  chirurgie  devra  s’assouplir.  La 
matière  est  ardue.  Mais,  qu’importe  ? 

Ce  n’est  pas  dans  le  pays  de  Billroth  que  l’on  doit  craindre 
que  la  chirurgie  se  refuse  à  son  destin. 


»  Tous  les  bons  esprits  se  sont  inquiétés  de  ce  qu’on  pou¬ 
vait  appeler,  naguère  encore,  la  décadence  de  la  clinique.  La 
cliniciue  est,  com.m.e  le  mot  l'indique,  cette  science  artistique 
ou  cet  art  scientifique  dont  le  médecin  doit  faire  preuve  en  abor¬ 
dant  le  lit  du  malade.  C’est  la  connaissance  de  la  difficulté 
quotidienne,  l’expérience  du  malade  encore  plus  cjne  de  la  mala¬ 
die.  .  .  L?  médc'cin  de  famille,  celui  qui  connaissait  depuis  des 
années  toute  l’histoire,  tous  les  secrc-ts,  toutes  les  aventures  d’un 
petit  groupe  ;  celui  qui  n’avait  pas  besoin  d’improviser  la  con¬ 
fiance  parce  tju’il  en  jouissait  elepuis  toujours,  celui  dont  la 
seule  présence  apportait  le  calm,e  et  faisait  présager  la  guérison, 
le  médecin  de  famille  est  en  train  de  disparaître  et  je  ne  peux 
pas  dire  que  ce  soit  un  bien  v.  (G.  Duh.^mel.  —  L’Humaniste 
et  l’automate.) 


Le  diagnostic 

des  grandes  entérorragies  primitives 


Far  André  C.VI.A 

Médecin  de  l’Hôpital  Saint -Antoine 


A  côté  des  faits  où  l’entérorragie,  survenant  au  cours  d'une 
affection  avérée,  est  aussitôt  rapportée  à  sa  cause,  il  en  est 
d’autres  où  l’émission  de  sang  constitue  l’accident  primitif 
que  rien  n’annonçait  et  que  souvent  rien  n’explique  au  pre¬ 
mier  abord.  Ultérieurement,  parce  que  la  symptomatologie 
se  complète  peu  à  peu  ou  parce  que  des  données  nouvefles 
sont  fournies  parles  recherches  de  laboratoire  et  les  explora¬ 
tions  radiologiques  et  endoscopiques,  il  est  possible  le  plus 
souvent  de  préciser  l’origine  de  l’hémorragie.  Mais  il  reste  un 
certain  nombre  de  faits  où  ni  l’évolution  ultérieure,  ni  les 
divers  examens  ne  permettent  de  rattacher  à  une  affection 
déterminée  l’entérorragie  qui  reste  un  accident  isolé  et  mérite 
alors  le  nom  de  solitaire.  Ce  sont  ces  différentes  éventualités 
que  nous  voulons  passer  rapidement  en  revue. 

La  délimitation  de  notre  sujet  implique  que  nous  n’avons 
pas  pour  objet  les  entérorragies  qui  marquent  l’évolution 
d’une  maladie  avérée  :  fièvres  éruptives,  infections  (et  en  par¬ 
ticulier  la  fièvre  typhoïde),  intoxications,  purpura  aigu,  leu¬ 
cémie  aiguë,  etc.  —  et  que  nous  écartons  également  l’enté¬ 
rorragie  qui  complique  l’ulcère  du  duodénum  dont  la  présence 
est  déjà  reconnue  et  dont  l’interrogatoire  permet  de  faire  faci¬ 
lement  le  diagnostic.  Sortent  également  du  cadre  de  notre 
étude  les  hémorragies  qui  se  rattachent  à  une  cirrhose  hépa¬ 
tique  ou  à  un  syndrome  splénomégalique. 

Ce  sont  les  conditions  tenant  à  la  maladie  causale  et  les 
signes  qui  la  traduisent  qui  seuls  font  la  différence  entre  l’en¬ 
térorragie  symptomatique  et  l’entérorragie  cliniquement  pri¬ 
mitive.  Les  descriptions  classiques  s’appliquent  en  effet  à 
cette  dernière.  Elle  tire  sa  gravité  de  sa  soudaineté,  de  son 
abondance,  de  sa  répétition.  Au  contraire,  elle  n’alarme  qu’à 
peine  le  malade  si  elle  ne  dépasse  pas  500  grammes,  si  elle  ne  se 
renouvelle  pas  et  ne  s’accompagne  pas  de  troubles  concomi¬ 
tants. 

Parmi  les  grandes  entérorragies  cliniquement  primitives,  les 
plus  importantes  sont  celles  qui  traduisent  un  ulcus  duodénal 
jusque-là  latent  et  celles  que  nous  décrivons  sous  le  nom  d’en- 
térorragie  solitaire  d’origine  colique.  Elles  possèdent  chacune 
des  caractères  assez  tranchés  pour  qu’on  puisse  les  décrire  sépa¬ 
rément. 

1°  Certes,  presque  toujours  Y  ulcus  duodénal,  avant  de  don¬ 
ner  lieu  à  une  grande  hémorragie,  a  eu  une  expression  clini¬ 
que  marquée  par  les  crises  de  douleurs  tardives  dont  le  carac¬ 
tère  périodique  et  l’horaire  post-prandial  sont  si  démonstra¬ 
tifs.  Même  en  tenant  compte  des  formes  atypiques  où  les 
poussées  sont  discrètes  ou  très  espacées,  où  la  douleur  n’est  pas 
aussi  exactement  rythmée,  où  les  crises  même  se  camouflent 
sous  l’apparenee  de  paroxysmes  douloureux,  de  crises  coüti- 
ques,  etc.,  l’examen  systématique  et  surtout  les  radiographies 
en  série  conduisent  presque  toujours  au  diagnostic  exact. 

11  faut  toutefois  savoir  qu’il  existe  des  formes  hémorragi¬ 
ques  pures,  où  tout  signe  antérieur  fait  défaut  et  où  le  saigne¬ 
ment  est  vraiment  le  premier  symptôme.  L’importance  de 
celui-ci  est  variable  ;  si  la  perte  de  sang  est  minime,  son  rejet 
n’est  pas  immédiat,  il  est  rendu  sous  la  forme  de  selles  noires 
plus  ou  moins  liquides.  i\Iais  de  tels  faits  ne  rentrent  pas  dans 
notre  sujet,  à  plus  forte  raison  ceux  où  les  selles  sont  mélæni- 
ques,  tout  en  gardant  leur  apparence  normale. 

Nous  n’avons  en  vue  que  les  cas  où  le  sang  rouge  est  rejeté 
d’emblée  en  abondance,  mêlé  où  non  à  des  caillots,  avec  sou¬ 
vent  des  signes  d’hémorragie  interne.  Ce  qui  leur  confère  un 
aspect  particulier,  c’est  que  les  émissions  sanglantes  durent 
plusieurs  jours  dans  le  cas  d’ulcère  du  duodénum  et  qu’au 
sang  rutilant  succèdent  des  selles  mélæniques  répétées,  pen- 
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ASTHME  DES  FOINS 
CORYZA  SPASMODIQUE 


TOUX  SPASMODIQUE 
GAZÉS  DE  GUERRE 


PAR  LE 


L’usage  de  l’APPAREIL  et  du  SPECIFIQUE  LANCELOT  est,  en  somme,  une  modification  avantageuse  de 
'inhalation  de  la  fumée  des  poudres  anti-asthmatiques.  Le  malade  inhale  une  buée  produite  par  l’appareil  et 
jontenant  les  mêmes  principes  calmants,  on  a  donc  tous  les  avantages  sans  aucun  des  inconvénients  que  les 
isthmatiques  connaissent  bien.  Le  SPECIFIQUE  contient,  en  outre,  un  principe  qui  traite  les  muqueuses  et  les  rend 
noins  sensibles  aux  actions  nuisibles  extérieures  fvent,  poussières,  etc.). 


BON  pour  un  appareil  et  spécifique  LANCELOT  (contre  l’asthme) 
ou  par  demande  sur  lettre  en  se  recommandant  du  journal,  à  prix  spécial  pour  premier  essai 

Spécifique  (15  fr  )  à  litre  gracieux.  Ce  bon  n’est  offert  qu’une  foi 

Appareil  (42  fr.)  25  °  „  net  :  31  fp.  50.  Signature  et  adresse  du  médecin 

Franco  contre  remboursement  ou  mandat  à  la  lettre  de  commande  en  France 
8  fr.  en  sus  pour  l’Etranger  (paiement  préalable). 
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dant  une  période  dont  la  durée  est  variable.  Lorsque  les  selles 
ont  repris  leur  coloration  normale,  les  réactions  chimiques 
montrent  habituellement  la  persistance  de.  l’hémoUraqie 
latente. 

Ce  n’est  qu’ultérieurement,  quand  l’hémorragie  est  à  coup 
sûr  tarie  et  si  les  signes  de  j)oussée  ulcéreuse  font  défaut, 
flu’on  peut  sans  danger  faire  al)sorber  un  repas  opaque.  Il 
faut  savoir  que  la  niche  ulcéreuse  est  parfois  effacée  après 
l’hémorragie.  Cette  disparition  des  images  radiologiques  va  de 
j)air  avec  la  fréquente  rétrocession  des  symptômes  dans  le  cas 
de  l’ulcère  avéré. 

L’étude  du  chimisme  gastrique  après  injection  d’histamine 
ne  doit  pas  être  omise.  L’hypcrchlorliydrie  no  fait  qu’excep- 
tionnellement  défaut  dans  l’ulcus  duodénal. 

2°  Nous  avons  personnellement  attiré  l’attention  dès  1929 
sur  Ventérorragie  solitaire  d’origine  colique.  Notre  ancieniiiterne 
Olivier  vient  de  lui  consacrer  sa  thèse  inaugurale,  fondée  sur 
vingt-huit  observations  que  tious  avons  suivies  depuis  dix  ans. 
Elle  a  vraiment  une  physionomie  clinique  spéciale  et  mérite 
d’être  isolée. 

Elle  se  rencontre  chez  des  adultes  des  deux  sexes  et  sur¬ 
vient  brusquement,  en  bonne  santé,  sans  cause  appréciable, 
sans  ([u’on  puisse  relever  un  écart  de  régime. 

Précédée  ou  non  de  douleurs  le  long  du  cadre  colicpie,  et 
surtout  sur  le  trajet  du  côlon  gauche,  elle  succède  à  un  besoin 
impérieux  d’exonération.  Une  selle  liquide  est  brutalement 
rejetée  et  le.  sujet  constate  avec  effroi  qu’elle  est  constituée  par 
du  sang  pur,  rutilant,  parfois  mêlé  de  caillots.  Cette  notion 
peut  échapper  d’abord,  surtout  si  l’accident  a  lieu  la  nuit, 
mais  sa  répétition,  les  signes  lipothymiques.àplus  forte  raison 
la  syncope  qui  est  fréquente  conduisent  à  une  observation 
exacte.  La  syncope  est  précoce  quand  l’hémorragie  est  d’em¬ 
blée  considérable.  Celle-ci  est  parfois  unique,  d’ixutres  fois  se 
répète  durant  un  temps  qui  va  de  quelques  heures  à  quarante- 
huit  heures  au  plus.  En  pareil  cas,  chaque  nouvelle  émission 
est  précédée  de  ténesme  et  d’un  besoin  pressant. 

La  totalité  du  sang  perdu  peut  être  évaluée  approximati¬ 
vement  entre  500  grammes  et  1  litre  1  12  (peut-être  davan¬ 
tage).  Ce  qui  est  caractéristique,  c’est  que  la  fin  de  l’émission 
de  sang  rouge  marque  la  fin  de.  l’accident.  Tout  au  plus,  quel¬ 
ques  caillots  retenus  dans  l’ampoule  peuvent  être  rejetés 
ultérieurement,  mais,  en  règle,  la  première  selle  qui  suit  l’hé¬ 
morragie  est  une  selle  normale  ;  il  n’y  a  jamais  de  melæna, 
même  si  quelques  jours  de  constipation  succèdent  à  l’hémor¬ 
ragie. 

Enfin,  le  rétablissement  de  l’état  général  surprend  par  sa 
rapidité,  même  dans  les  cas  où  l’importance  de  la  spoliation 
sanguine  a  nécessité  une  transfusion  d’urgence.  Les  fonc¬ 
tions  intestinales  se  rétablissent  normalement.  L’hémorragie 
n’a  été  le  signe  avant-coureur  d’aucun  processus  morbide, 
elle  mérite  vraiment  le  nom  de  solitaire. 

.\joutons  qu’elle  n’est  pas  récidivante,  si  nous  en  jugeons 
par  les  cas  que  nous  avons  observés  et  suivis  pendant  des 
années. 

Il  serait  inexact  de  dire  que  l’hémorragie  est  toujours  le  seul 
symptôme.  Une  douleur  vive  peut  être  perçue  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  ;  le  toucher  rectal  fait  parfois  sentir  le  sigmoïde 
contracté  et  douloureux.  Enfin,  la  recto-simoïdoscopie  montre, 
si  elle  est  pratiquée  peu  de  temps  après  le  saignement,  que  le 
sigmoïde  est  spasiné,  hyperémié  et  que  la  muqueuse  saigne 
en  nappe.  Nous  avons  i)u  faire  cette  constatation  dans  deux 
cas  ;  nous  sommes  persuadés  que  c’est  le  véritable  moyen  de 
j)oser  un  diagnostic  précoce  et  exact  dont  on  appréciera  l’im¬ 
portance  puisqu’il  permet,  malgré  la  gravité  de  l’hémorragie, 
de  porter  un  pronostic  favorable.  Il  faut  savoir,  contraire¬ 
ment  à  une  croyance  trop  répandue,  que  l’endoscopie  correc¬ 
tement  exécutée  n’est  ni  brutale,  ni  dangereuse  et  peut  être 
pratiquée  même  sur  les  malades  fatigués. 

L’examen  radiologique  etîectué  jjliis  tard,  est  une  source 
importante  de  renseignements  ;  il  aide  à  assigner  à  l’hémorra¬ 
gie  une  origine  colique  et  j)resque  toujours  sigmoïdienne. 
Dans  un  certain  nombre  de  fait.s,  on  découvre  l’existence  de 
diverlii-ules  associés  à  des  signes  de  sigmoïdite.  Dans  les  autres 
cas  existe  un  dolichosigni  iide  j)lus  ou  moins  développé,  parfois 


tassé  dans  le  petit  bassin,  sans  que  la  pression  du  lavement 
opaque  puisse  dérouler  ses  multiples  tours  de  spire. 

T.e  mécanisme  de  l’hémorragie  peut  être  interprété 
à  la  lumière  de  ces  multiples  données.  Elle  répond  à  un 
raptus  hémorragique,  à  une  hyperémie  par  vaso-dilatation 
aiguë,  elle  no  comporte  j)as  de  lésions  anatomiques,  elle  n’est 
pas  l’expression  d’une  alfection  organique,  bille  traduit  sans 
doute  l’irritation  locale  du  sympathique,  du  fait  d'une  infec¬ 
tion,  d’une  inflammation  banale,  de  la  mise  en  tension  brusque 
de  l’anse  sigmoïde,  tordue.  Les  hypothèses  s’accordent  avec 
ce  que  nous  savons  des  grandes  hémorragies  digestives,  secon¬ 
daires  à  l’irritation  du  sympathique  abdominal. 

Les  autres  causes  de  grande  entérorragie  primitive,  nous 
retiendront  moins  longtemps. 

Il  est  vraisemblable  qu’à  l’origine  de  certains  cas  la  raie 
peut  être  incriminée,  même  s’il  n’existe  ni  splénomégalie,  ni 
stigmates  hémogéniques.  Il  manque  toutefois  aux  faits  que 
nous  avons  suivis  d’être  récidivants  pour  ]iouvoir  être  assi¬ 
milés  au.x  grandes  hémorragies  digestives  dans  lesquelles 
l’efficacité  de  la  splénectomie  a  montré  le  rôle  fondamental  de 
la  rate  ;  on  doit  en  rapprocher  le  purpura  aigu  hémorragique 
dont  l'entérorragie  peut  être  la  première  manifestation. 

Nous  avons  observé  récemment  une  entérorragie  très  abon¬ 
dante  qui  marqua  le  début  d’une  leucémie  aiguë.  L’estomac 
et  le  duodénum  présentaient  des  lésions  purpuriques,  une. 
ulcération  se  creusait  dans  la  muqueuse  duodénale. 

Il  est  facile  de.  préciser  l’origine  de  certaines  hémorragies 
qui  prennent  naissance  dans  le  segment  ano-rectal.  Elles  sont 
le  plus  souvent  répétées.  Le  ténesme,  et  les  besoins  impérieux 
sont  la  règle  et  suffiraient  à  commander  l’examen  local  (tou¬ 
cher  et  endoscopie).  On  sera  ainsi  conduit  à  découvrir  l’exis¬ 
tence,  jusque  là  insoupçonnée,  d'un  cancer  du  rectum,  d’une 
tumeur  villeuse  ou  d’un  adénome  et,  très  exceptionnellement, 
d’un  angiome,  diffus  du  rectum.  Il  ne,  faut  pas  méconnaître 
l’origine  hémorroïdaire  de  certaines  hémorragies  où  le  sang 
s’accumule  parfois  dans  l’ampoule,  rectale  avant  d’être  rejeté 
au  dehors. 

Le  diagnostic  d’entérorragie  d’origine  colique  ne,  doit  pas 
toutefois  être  posé  sans  réserve,  si  l’examen  endoscopique  n’a 
pas  été  pratiqué  précocement  et  si  l’exploration  radiologique 
n’apporte  pas  de  données  précises,  sous  l’aspect  d’un  dolicho- 
sigmoïde  ou  d’une  sigmoïdite  diverticulaire. 

.S’il  s’agit  d’un  cancer  du  côlon  ou  d’un  polype  dégénéré,  l’évo¬ 
lution,  dans  le  cas  où  le  lavement  opaque  avec  insufflation 
consécutive  aurait  donné  un  résultat  négatif,  viendra  vite 
préciser  la  nature  de  l’affection. 

Restent  les  cas  vraiment  très  rares  où  l’hémorragie  prend  sa 
source  au  niveau  d’un  angiome  ou  d’une  tumeur  bénigne.  Jsous 
ne  pouvons  compter  qu’exccptionnellement  sur  des  précisions 
radiologiques.  La  répétition  du  saignement  est  l’argument  qui 
plaidera  surtout  contre  l’entérorragie  solitaire. 

.Nous  avons  réservé  pour  finir  certaines  entérorragies  que 
l’on  a  rapportées  à  la  tuberculose  intestinale  ci  qui  marqueraient 
le  début  de  celle-ci.  Elles  reproduisent  en  tous  points  le  tableau 
clinique  de  l’entérorragie  solitaire  d’origine  colique.  Il  est 
vraisemblable  que  certaines  ulcérations  discrètes  du  cæcum 
ou  du  côlon  peuvent  constituer  l’épine  irritative  ou  le  facteur 
de  réaction  allergique  qui  déclenche  la  vaso-dilatation  aiguë 
et  l’hémorragie  en  nappe  au  niveau  de  la  muqueuse,  colicpie. 
Parmi  les  cas  que  nous  avons  suivis,  certains  concernaient  des 
tuberculeux  avérés,  sans  lésion  évolutive  toutefois.  L’exis¬ 
tence  chez  plusieurs  d’entre  eux  d’un  dolichosigmoïde  ou  d’une 
sigmoïdite  laisse  à  penser  que  chez  les  tuberculeux,  le  méca¬ 
nisme  qui  préside  à  l’hémorragie  peut  être  le  même  que  chez  les 
non-tui)erculeux.  t.e  problème  durôle  delà  tuberculose  dans 
la  production  des  grandes  hémorragies  coliques,  sur  lescpielles 
a  récemment  insisté  Ronafé,  est  donc  loin  d’être  résolu. 


.  Avant  d’envoyer  un  malade  faire  une  cure  hydro-minérale, 
il  faut  songer  à  la  fatigue  du  voyage  d’abord  et  à  la  fatigue  de  la 
eure  ensuite.  (Professeur  Noël  Fikssixokr.  —  Quelques  véri¬ 
tés  premières  (ou  soi-disant  telles)  sur  les  maladies  du  foie. 
1  vol..  Masson,  énit.). 
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Tabac  et  cancer 


Alerte  aux  fumeurs  ! 


Par  le  Docteur  .1.  COMBY 


L’animal  humain,  qui  domine  de  si  haut  par  son  intellect 
les  autres  animaux,  leur  est  inférieur  par  les  habitudes  irra¬ 
tionnelles,  pour  ne  pas  dire  absurdes,  qu’il  contracte  trop  sou¬ 
vent. 

C’est  ainsi  qu’il  s’est  livré  de  temps  immémorial  à  l’alcool 
(boissons  fermentées  ou  distillées),  ce  fléau  des  temps  moder¬ 
nes.  Puis  vint  l’opium  dont  les  jumeries  font  tant  de  victimes 
en  Extrême-Orient.  En  Occident,  nous  avons  à  déplorer 
l’usage  intempestif  de  la  morpliine,  de  l’éther,  de  la  cocaïne 
et  autres  stupéfiants. 

Faut-il  y  ajouter  l’abus  du  ma^é  si  répandu  en  Amérique  du 
Sud  {yerba  male)  dont  l’usage  peut  être  toléré  ou  même  préco¬ 
nisé  comme  celui  du  thé  et  du  café  pour  lutter  contre  l’alcoo¬ 
lisme  ?  L’habitude  du  chewing  yum  des  Américains  du  Nord 
manque  sans  doute  d’élégance,  mais  ne  comporte  pas  de  toxi¬ 
cité  comme  les  précédentes.  Elle  est  en  tout  cas  infiniment 
moins  nocive  que  celle  du  tabac  dont  nous  avons  à  parler. 

L’usage  de  cette  drogue,  relativement  moderne,  s’est  diffusé 
dans  le  monde  entier,  exerçant  surtout  ses  ravages  parmi  les 
peuples  les  plus  avancés  en  civilisation. 

En  Afrique  du  Nord,  le  tabac  est  concurrencé,  chez  les  indi¬ 
gènes,  par  le  Kif  tiré  du  chanvre  indien  (haschich)  et  dont 
la  fabrication  est  particulièrement  soignée  à  la  manufacture 
des  tabacs  du  Maroc  que  nous  avons  pu  admirer  à  Tanger. 
Ce  poison  est  beaucoup  moins  répandu  que  le  tabac  ;  il  nous 
a  semblé  limité  à  la  classe  inculte  des  islamites.  Est-il  cancé¬ 
rigène  ?  Nous  posons  la  question  aux  confrères  de  l’Afrique 
du  Nord. 

L’habitude  du  tabac  à  fumer  règne  du  haut  en  bas  de  l’é¬ 
chelle  sociale,  sans  distinction  de  classe,  de  profession,  sans 
respect  du  sexe  et  souvent  de  l’âge.  Les  fumeurs  sont  devenus 
innombrables,  supplantant  peu  cà  peu  priscurs  et  chiqueurs 
qui  vont  se  raréfiant  avant  de  disparaître. 

Faut-il  établir  des  distinctions,  au  point  de  vue  de  la  nocuité, 
entre  les  diverses  modalités  de  fumerie  tabagique  ;  pipe, 
cigares  et  cigarettes  ?  Ces  dernières,  plus  répandues  que  les 
deux  autres,  ont  été  présentées  avec  esprit  par  des  hommes 
de  lettres  comme  favorisant  l’inspiration  et  l’exécution  de 
leurs  œuvres. 

En  réalité,  ne  luttant  plus  contre  une  habitude  mauvaise, 
mais  invétérée,  ils  lui  attribuent  des  avantages  et  plaident  les 
circonstances  atténuantes.  On  s’est  habitué,  par  une  longue 
pratique,  à  l’intoxication  tabagique  comme  d’autres  s’habi¬ 
tuent  à  la  morphine  et  l’on  ne  peut  plus  s’en  passer,  bien  que 
le  sevrage  du  tabac  soit  incomparablement  plus  facile  et  moins 
douloureux  que  celui  de  l’opium  ;  la  volonté  suffit. 

L’innocuité  du  tabac  n’est  pas  défendable  ;  nous  allons 
passer  en  revue  ses  inconvénients  et  ses  dangers.  Ils  sont  mul¬ 
tiples  et  admirablement  décrits  par  le  D"'  J.  P(n,ci;i.  (de 
Marseille)  dans  un  livre  récent  [Le  Tabac  et  l’Hygiène,  Paris, 
1937)  ;  leur  diversité  et  leur  gravité  dépendent  de  la  fréquence 
et  de  l’intensité  des  actions  tabagiques  comme  de  la  constitu¬ 
tion,  du  tempérament  de  ceux  qui  s’y  livrent,  sans  parler  de 
leur  âge  et  de  leur  état  de  santé.  Nous  allons  essayer  d’en  mesu¬ 
rer  l’importance  avant  d’arriver  au  plus  funeste'des  accidents, 
le  cancer,  objet  de  notre  étude. 

L’usage  modéré  du  tabac  à  fumer,  chez  des  sujets  jeunes  et 


sains,  ne  cause  pas  habituellement  de  notables  incommodités. 
Quand  il  est  excessif,  chez  des  adultes  affaiblis  ou  des  personnes 
âgées,  il  comporte  des  risques  non  négligeables.  Tels  sont  divers 
troubles  nerveux  :  la  nuit  sommeil  agité,  réveils  en  sursaut, 
angoisse  respiratoire  et  cardiaque  ;  le  jour  vertiges  et  déséqui¬ 
libre  dans  la  marche,  troubles  de  la  vue,  faiblesse  motrice.  Per¬ 
sonnellement,  bien  que  petit  fumeur,  nous  avions  éprouvé, 
dans  la  rue,  un  trouble  de  la  progression,  une  sorte  de  démar¬ 
che  ébrieuse  qui  nous  inquiéta.  Soupçonnant  le  tabac,  nous 
cessons  de  fumer  dans  notre  cabinet  avant  de  sortir  et  les 
troubles  d’équilibre  cessent  immédiatement.  Un  de  nos  collè¬ 
gues,  grand  fumeur,  très  bon  tireur,  manque  les  perdreaux 
dans  une  proportion  insolite. 

Il  supprime  les  cigarettes  dont  il  abusait  et  retrouve  aussi¬ 
tôt  son  ancienne  adresse  de  chasseur.  Un  homme  vigoureux  de 
50  ans  se  plaint  de  faiblesse  dans  les  jambes  ;  jusqu’alors  il 
avait  pu  faire,  sans  fatigue,  un  trajet  de  deux  à  trois  kilomètres 
dans  Paris.  Puis,  il  éprouve  une  difficulté  progressive  à  exécu¬ 
ter  cette  marche  et  s’en  inquiète.  Fumeur  de  cigarettes,  il  veut 
bien  renoncer  au  taUac  et  récupère  son  dynamisme  passé. 

Un  autre  grand  fumeur  a  des  palpitations,  des  accès  de  ta¬ 
chycardie  sous  l’influence  d’exercices  même  modérés  ;  il  trouve 
dans  l’abstention  un  remède  efficace.  Parmi  les  camarades  de 
notre  âge,  abusant  de  la  cigarette,  nous  n’en  avons  pas  vu  un 
seul  qui,  vers  la  soixantaine,  ait  pu  continuer  à  fumer.  Quel¬ 
ques-uns,  quand  ils  marchaient  un  peu  vite,  quand  ils  mon¬ 
taient  un  escalier,  quand  ils  allaient  contre  le  vent,  éprou¬ 
vaient  une  angoisse  comparable  à  celle  de  l’angor  pectoris  et 
nous  admettrons  volontiers  l’existence  de  l’angine  de  poitrine 
tabagique. 

A  ces  troubles  de  réelle  gravité,  nous  sommes  autorisé  à 
ajouter  les  troubles  digestifs  :  salivation,  irritation  de  la  gorge, 
langue  saburrale,  soit  vive,  anorexie  ;  la  pharyngolaryngite 
tabagique,  d’autre  part,  se  traduit  par  une  sen.sation  désagréa¬ 
ble,  des  picotements,  la  sensation  de  corps  étrangers  dans  la 
gorge,  une  toux  incessante  et  pénible,  accompagnée  d’enroue¬ 
ment  et  de  dyspnée  parfois. 

-  Tous  ces  accidents,  marquant  un  trouble  fonctionnel  des 
organes,  en  rapport  avec  leur  irritation  directe  ou  l’intoxication 
par  la  fumée  de  tabac,  sont  rémédiables  ;  ils  ne  comportent 
pas  assurément  le  pronostic  fâcheux  de  ceux  sur  lesquels 
insisté  le  grand  cancérologue  argentin  A. -H.  Roffo,  dont  les 
travaux  méritent  toute  notre  attention. 

Placé  depuis  longtemps  (nous  fêtâmes  l’année  dernière  ses 
vingt-cinq  années  de  recherches  et  d’enseignement)  à  la  tête  de 
ce  magnifique  Institut  du  Cancer  dont  Buenos-Aires  peut 
s’enorgueillir,  le  Docteur  A. -H.  Roffo  s’est  efforcé  de  mettre 
en  relief  scientifiquement  et  pratiquement  l’influence  du  tabac 
sur  le  cancer  des  premières  voies  digestives  et  respiratoires, 
depuis  les  lèvres  jusqu’au  poumon,  et  nous  dirons  qu’il  y  a 
réussi. 

Les  nombreuses  observations  qu’il  a  pu  recueillir  dans  son 
vaste  champ  d’études  sont  impressionnantes.  Les  conclusions 
qu’on  peut  tirer  de  ses  statistiques  confirment  celles  de  nos 
constatations  personnelles. 

N’ol)servant  pas  dans  un  milieu  aussi  riche  de  faits  probants, 
nous  avons  pu  néanmoins,  au  cours  d’une  longue  vie  profes¬ 
sionnelle,  rassembler  des  cas  de  cancerlabial,  lingual,  laryngé, 
imputables  à  l’abus  du  tabac.  Mais  ces  cas  épars,  isolés  dans 
la  masse  des  malades  de  toute  catégorie,  ne  pouvaient  fixer 
l’attention  et,  pour  entraîner  la  conviction  quant  aux  dangers 
du  tabagisme,  les  travaux  de  A. -II.  Roffo  étaient  nécessaires. 
Ils  ont,  en  effet,  pour  base  un  matériel  clinique  énorme  et  des 
recherches  expérimentales  d’un  intérêt  exceptionnel  :  cancers 
provoqués  chez  les  lapins  par  l’action  irritante  locale  des 
fumées  de  tabac.  Les  observations  cliniques  ont  été  recueillies 
à  Buenos-Aires,  cette  grande  ville  cosmopolite  où  se  rencon¬ 
trent  les  représentants  de  toutes  les  races  du  globe,  particula¬ 
rité  renforçant  la  valeur  des  statistiques  nosologiques. 

L’irritation  locale,  provenant  des  agents  les  plus  variés,  est 
considérée  comme  cancérigène  par  la  plupart  des  auteurs. 
L’irritation  tissulaire  causée  par  les  fumées  de  tabac,  due  à  la 
nicotine  ou  aux  produits  de  combustion  des  feuilles  desséchées, 
est  particulièrement  cancérigène  et  c’est  pourquoi,  chez  les 
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fumeurs  de  cette  plante,  on  ol)serve,  i>ien  jjlus  souvent  que 
cliez  les  non  fumeurs,  le  cancer  des  lèvres,  de  la  bouche,  de  la 
langue,  du  larynx  et  du  poumon,  c’est-à-dire  des  organes  qui 
ont  subi  les  contacts  répétés  de  la  fumée  de  talnic.  Toutes  les 
statisti([ues  du  célèbre  cancérologue  argentin,  comme  ses 
expérimentations  sur  les  animaux,  sont  concluantes  à  cet  égard 
et  nous  devons  admettre  désormais  l'importance  du  tabac 
comme  facteur  étiologique  de  certains  cancers  «...  udquierc  el 
tabaquismo  una  imporfancia  considérable  como  factor  etioidgicu 
para  determinadas  formas  de  carcinomas  ».  (1). 

D’une  notion  si  bien  établie,  nous  devons  tenir  comjAe  dans 
la  lutte  sociale  contre  le  cancer  ;  elle  interviendra  ])our  l’appli¬ 
cation  des  mesures  hygiénicpies  et  prophylactiques  contre 
l’abus  du  tabac. 

Rii.NSKiG.NK.ME.NTS  ('.LtNiguES.  —  AvaiiL  dc  résuiiicr  les  faits 
inédits,  nous  rappellerons  i|uelques  opinions  sur  l’étiologie  du 
cancer  l)uccal.  Broders  pense  que  le  tabac  est  un  facteur  de 
cancer  labial  ;  de  même  Brewer  (jui  parle  de  Oü  %  chez  les 
fumeurs.  Kn  Colombie,  le  Docteur  Petit  a  trouvé  le  cancer  des 
lèvres  quatre  fois  plus  fréquent  chez  les  femmes  indigènes 
(fumeuses  de  pipe),  que  chez  les  européennes.  Même  appré¬ 
ciation  de  la  part  de  Meltzer,  l'tloodgood,  Waekers,  Schminke. 
Quelques  chiffres  au  Dispensaire  de  l’ Institut  du  Cancer  de 
Buenos-Aires.  Dès  1928,  A. -II.  Boffo  avait  résumé  ses  observa¬ 
tions  dans  une  brochure  montrant  la  prédominance  des  can¬ 
cers  bucco-laryngés  chez  les  fumeurs.  .Sur  500  cancéreux  de 
cette  localisation,  92  %  étaient  fumeurs  invétérés  (plus  de  2 1 
cigarettes  i)ar  jour),  les  non  fumeurs  n’excédant  pas  8  %.  Les 
rares  cas  rencontrés  chez  les  femmies  se  rai)porlaient  à  de 
grandes  fununises  de  tabac  noir. 

Le  cancer  du  larynx,  si  fréquent  chez  l’homme,  est  très  rare 
chez  la  femme  (douze  cas  en  dix  ans  sur  5.000  cancéreuses  et 
tous  ces  cas  chez  de  grandes  fumeuses). 

En  se  bornant  aux  cinq  dernières  années  avec  examen  histo- 
l)atho]ogique,  la  proportion  des  fumeurs  masculins  est  de 
90  %.  Chiffres  dans  les  diverses  localisations  : 

Cancer  labial.  En  1931  :  pourcentage  masculin  92,15  ;  fémi¬ 
nin,  7,85  ;  en  1932  ;  91,11  et  5.56  ;  en  1933  :  88,31  et  11,66  ; 
en  1931  ;  93,31  et  (5,69  ;  en  1935  :  92,22  et  7,78. 

Cancer  de  la  langue.  En  1931,  chez  les  liommes,  95,59  %  et 
chez  les  femmes  4,41  ;  en  1932  ;  90,27  et  9,73  ;  en  1933  ;  95,75  et 
6,25  ;  en  1931  ;  93.75  et  6.25  ;  en  1935  :  91,37  et  5.63. 

Cancer  du  pharyn.v.  Eu  1931,  chez  l’homme  96,68  et  chez  la 
femme,  3,32  %  ;  en  1932  ;  88.88  et  11,12  ;  en  1933  :  90,17  et 
9,53  ;  en  1931  ;  90,90  et  9,10  ;  en  1935  :  96.12  et  3,88  %. 

Cancer  du  larynx.  En  1931,  chez  l’homme,  98,63  %,  chez  la 
femme  1,37  :  en  1932  :  100  et  0  ;  en  1933  :  96.15  et  3,85;  en 
1 934  :  98,88  et  1 , 1 2  ;  en  1 935  :  1 00  et  0  % . 

Cancer  du  poumon.  En  1933,  chez  l’homme  93,7 1  chez  la 
femme  6,26  %  ;  en  193  1 :  93,12  et  6,88  ;  en  1935  :  100  et  0 

Cette  statisticiue  montre  :  rareté  des  carcinomes  bucco- 
I)haryngü-laryngés  (surtout  laryngés)  chez  la  femme  et  relation 
étroite  avec  le  tabagisme  ;  localisations  observées  chez  12  fem¬ 
mes  seulement.  Lue  autre  femme  présentée  comme  cancéreuse 
n’avait  jamais  usé  de  tabac.  Or,  la  biopsie  et  la  thérapeuti¬ 
que  devaient  l’attester,  il  ne  s’agissait  pas  de  cancer,  mais 
de  syphilis  laryngée. 

Les  carcinomes  féminins  de  la  bouche  et  du  larynx  s’étaient 
localisés  pro{)ortionnellemenl  comme  suit  :  lèvres  28,45  %  5 
langue  ‘28,45  %  ;  larynx  18, 17  %  ;  voile  du  palais  28,95  %  ; 
pharynx  9,65  %.  Toutes  ces  femmes  fumaient  le  tabac  noir 
Kentucky  :  cigarettes  44  %,  cigares  44  %,  pipe  12 

Quant  aux  hommes,  atteints  de  cancer  des  mêmes  organes, 
ils  étaient  en  1935  grands  fumeurs  dans  la  proportion  de  90  "u  : 
cancer  du  larynx  98,30  %  ;  non  fumeurs  1,7  %  ;  cancer  labial 
92,51  %  de  fumeurs  ,  7,49  %  de  non  fumeurs  ;  cancer  lingual 


(1)  -V.-H.  Roffo.-  -  R[  taljaco  eoiuo  cancerigeno.  {Bolelindel Instituto 
de  Medicina  Experimental  para  el  estudio  ij  tralamiento  del  cancer,  XIII 
n“  42,  août  1936.) 


97,42  %,  fumeurs,  2,58  %  non  fumeurs  ;  cancer  du  poumon 
90,12  %  fumeurs,  9,58  %  non  fumeurs.  Proportion  de  fumeurs 
dans  le  cancer  d’autres  organes  ;  voies  urinaires  82  %  ;  œso¬ 
phage  68  ‘h,  :  rectum  el  anus  65  %  ;  estomac  57  %  ;  peau  45  %  ; 
inlestin  40  %  ;  utérus  6  %  ;  mamelles  5  %. 

Parmi  les  12  cancéreuses  du  dernier  mémoire  de  A.-H. 
Boffo,  on  a  compté  ;  26  Argentines,  6  Italiennes,  3  Turques, 
2  Espagnoles,  2  Suisses,  1  Américaine  du  Nord,  1  Uruguayenne, 
1  .\rabe  :  19  fumaient  le  cigare,  17  la  cigarette,  6  la  pipe. 
(Quantités  avouées  ;  jiar  jour  10  à  12  cigares,  2  à  2  paquets  et 
demi  de  ‘20  cigarettes,  6  à  8  pipes. 

Bemontant  dans  nos  lointains  souvenirs,  nous  citerons  le 
cas  d’un  homme  âgé,  mort  de  cancer  labial  après  avoir  fumé 
la  pipe  avec  excès  depuis  l’adolescence.  Un  autre,  fumant  la 
cigarette  avec  acharnement,  a  présenté  un  cancer  du  larynx 
opéré  avec  succès.  Quelques  années  plus  tard,  un  fumeur  de 
même  âge  devait  succomber  à  un  cancer  laryngé  de  même  ori¬ 
gine  trop  tardivement  traité  par  laryngectomie.  Un  fumeur 
de  cigarettes,  syphiliti(|ue  il  est  vrai,  est  mort  à  65  ans  de  can¬ 
cer  lingual.  Tout  médecin  un  peu  exercé  pourrait  rapporter 
des  faits  du  même  genre. 

Exi'Éulme.ntatiox.  Dès  1930,  A. -H.  Boffo  avait  publié 
ses  premièrc's  recherches  expérimentales  chez  le  lapin  (1)  : 
action  cancérigène  des  produits  de  haute  distillation  du  tabac  à 
l’exclusion  di'  la  nicotine  ;  la  substance  nocive  se  rencontrerait 
dans  les  produits  de  combustion.  Pour  se  rapprocher  de  ce  qui 
se  passe  chez  l’homme,  on  fait  agir  la  fumée  de  tabac  direc¬ 
tement  sur  les  tissus  du  lapin. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  nocivité  de  celte  fumée,  analy¬ 
sant  le /«àuc/îoi/’ A’ enbicA'ÿ  en  usage  à  Buenos-Aires,  on  a  pu 
en  extraire  :  1.  produits  hydrosolubles  (faire  bouillonner  dans 
l’eau  froide,  la  fumée  de  tabac),  anhydride  carbonique,  oxyde 
I  de  carbone,  ammoniaque,  carbonate,  bicarbonate  et  nitrate 
de  potasse,  alcool  méthylique,  produits  d’oxydation  nicotini- 
(jue,  ])yridine  et  dérivés,  acide  acétique,  acétates  et  substances 
empyreumati(iues,  etc.  ;  2.  produits  résultant  de  la  solution  de 
nicotine  obtenue  par  extraction  éthérochloroformique  du  1  ; 
3.  produits  obtenus  par  di.stillation  de  ce  qui  reste  de  la  solu¬ 
tion  :  anhydride  carbonique-,  oxyde  de  carbone,  ammoniaque, 
pyridine,  résines,  etc. 

On  ])lace  à  la  face  interne  de  l’oreille  du  lapin  une  pincée  de 
ces  trois  produits. 

Dans  le  groupe  de  lapins  traités  par  le  1,  il  s’est  formé  au 
boutde  neuf  mois  une  tumeur  (carcinome  pavimenteux).  Une 
expérience  postérieure  se  rapprochait  davantage  des  conditions 
humaines  ;  elle  consistait  en  insufïlation  de  la  fumée  pendant 
deux  à  trois  minutes  chaque  jour  en  dedans  de  l’oreille  du 
la[)in. 

.Sur  dix  lapins  ainsi  éprouvés,  il  se  développa,  au  bout  de 
trois  ans,  un  carcinome  avec  réaction  ganglio-cervicale.  Appli- 
(juant  la  fumée  de  tabac  sur  la  muqueuse  labiale  des  lapins,  on 
obtient  des  [)la([ues  leucoplasicpies  avec  les  produits  de  com¬ 
bustion  du  tabac  et  non  avec  la  nicotine. 

L’année  suivante,  .\.-l  1.  Bolfo  a  o|)éré  sur  la  vcs.sie  de  deux 
cimts  rats  (introduction  de  perles  de  résine  incorporant  le  pro¬ 
duit  de  combustion  du  tabac)  ;  rats  témoins  (introfluction  de 
perles  de  résine  seule  ou  d’autres  substances  non  tabagiques). 
Au  bout  de  huit  à  dix  mois,  on  relevait  des  lésions  de  type 
néoidasique  chez  les  seuls  rats  exposés  à  la  fumée  de  tabac, 
lésions  rappelant  celles  que  produit  le  goudron  de  houille. 

Liiez  la  femme,  le  cancer  de  la  vessie  est  très  rare  ;  à  l’Ins¬ 
titut  de  Bueno.s-Aircs,  un  seul  cas  chez  une  fumeuse  sur  28  cas 
en  cinq  ans. 

De  nouvelles  exjiériences  ont  été  réalisées  avec  les  jiroduits 
extraits  du  tabac  par  distillation  entre  O»  et  400".  Premier 
produit  obtenu  [)ar  distillation  du  tabac  à  100“  ,  puis  à  120“ 
pendant  une  heure  ;  deuxième  produit  ;  changeant  de  réci¬ 
pient,  on  élève  lentement  la  température  pour  atteindre  350° 
en  deux  heures  ;  troisième  résidu  de  la  distillation. 


(I  )  A.  II.  Roffo.  -  Desarrollo  de  itti  carcinonia  en  ej  eonejo  por  el 
tabiico.  (Boletin  del  Instituto  de  Med.  Experimental,  1930.) 
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Trois  séries  de  vingt  lapins  ;  I.  Application  quotidienne  du 
produit  1  à  la  face  interne  de  l’oreille,  rien  après  dix  mois.  11. 
Application  du  2  entre  120°  et  350°  ;  sur  les  vingt  lapins, 
quatre  sont  morts  le  premier  mois,  quinze  ont  présenté  des 
tumeurs  (98  %)  après  sept  mois  de  pincées  quotidiennes  de 
goudron  de  tabac  (petits  papillomes  aux  deux  oreilles  ;  à  9  mois 
caractères histo-anatomiques  de  carcinome).  —  III.  Le  3  (résidu 
de  la  distillation  totale)  est  appliqué  à  vingt  lapins.  Au  bout  de 
dix  mois,  formation  de  tumeurs  auriculaires.  Examinant  les 
oreilles  de  ces  lapins  à  diverses  reprises,  on  suit  l’évolution 
progressive  vers  le  néoplasme  :  hyperplasies,  papillomes  cor¬ 
nés  ;  à  un  an,  deux  carcinomes  pavimenteux  perlés.  Les  pro¬ 
duits  de  distillation  portée  à  350°  sont  plus  nocifs  que  les  autres 
(98  %  au  lieu  de  70  %  avec  le  produit  2). 

Résumé  des  travaux  de  A. -H.  Roffo.  —  Le  tabac  à 
fumer  possède  une  action  cancérigène  qui  atteint  les  lèvres, 
la  langue,  la  cavité  bucco-pharyngée,  les  voies  respiratoires  et  le 
poumon. 

D’après  l’expérimentation  sur  les  laj)ins,  cette  action  cancé¬ 
rigène  réside  dans  la  fumée  de  combustion  plutôt  que  dans  la 
nicotine  :  résultats  négatifs  avec  les  extraits  frais,  le  tabac  tri¬ 
turé,  la  nicotine  pure  ;  résultats  positifs  avec  les  produits  de 
combustion  exempts  de  nicotine. 

Les  substances  cancérigènes  se  trouvent  donc  dans  les  pro¬ 
duits  de  distillation  et  de  combustion  du  tabac  ;  résines,  gou¬ 
dron.  Le  goudron  de  tabac  agit  comme  le  goudron  de  houille  ; 
il  contient  des  substances  ayant  des  propriétés  semblables  aux 
hydrocarburés  (phénanthrène)  distillés  de  la  houille  (fluorescen¬ 
ce,  spectrométrie). 

Le  développement  des  papillomes  et  carcinomes  chez  les 
lapins  traités  par  ce  goudron  s’obtient  facilement  et  abon¬ 
damment  (95  %  des  animaux). 

L’histologie  est  celle  d’une  papillomatose  évoluant  au  neu¬ 
vième  et  dixième  mois  vers  le  carcinome  ])avimenteux  inlil- 
trant,  avec  anaplasie  notable  dans  quelques  cas.  De  tels  résul¬ 
tats  expérimentaux  soulignent  la  nécessité  d’intensifier  la 
prophylaxie  anticancéreuse,  en  combattant  l’habitude  de 
fumer  avec  excès,  qui,  loin  de  diminuer,  augmente  actuelle¬ 
ment,  surtout  chez  les  femmes. 

On  se  fera  une  idée  de  l’action  du  complexe  résineux  tabagi¬ 
que  sur  les  voies  buccales  et  respiratoires  et  de  ses  conséquen¬ 
ces,  sachant  qu’on  extrait,  d’un  kilogramme  de  tabac  noir, 
40  grammes  de  goudron.  Si,  au  moyen  d’un  badigeonnage  quo¬ 
tidien  sur  la  peau  de  l’oreille,  il  se  développe  au  neuvième  mois 
un  carcinome,  on  peut  s’imaginer  de  quelle  façon  réagiront  les 
muqueuses  chez  un  fumeur  de  trois  paquets  de  cigarettes  par 
jour,  soit  la  consommation  d’un  kilogramme  de  tabac  par  mois, 
c’est-à-dire  400  grammes  de  goudron  par  an  et  4  kilogrammes 
en  dix  ans  (1). 

Nous  ne  jiouvons  que  nous  associer  aux  efforts  du  grand  can¬ 
cérologue  de  l’Amérique  du  Sud  pour  limiter  les  ravages  du 
tabac,  doublement  confirmés  parle  laboratoire  (expérimenta¬ 
tion  chez  les  animaux),  et  par  la  clinique  humaine. 

Alerte  aux  fumeurs  !  Il  est  aujourd’hui  démontré  que  l’abus 
du  tabac  à  fumer  conduit  au  cancer  de  la  bouche  et  des  voies 
respiratoires. 


(1)  A  propos  de  la  production  expérimentale  du  cancer  chez  les  lapins 
par  les  extraits  de  la  fumée  de  tabac,  nous  signalerons  le  travail  très 
important  de  J.  S.vbrazès,  J.  Bideau  et  Ch.  Béneli.i  :  Cancer  expéri¬ 
mental  des  carhures  synthétiques  cancérigènes  {Gazelle  Hebdomadaire  des 
Sciences  Médicales  de  Bordeaux,  mai  1937.) 


«  La  proposition  de  la  Loi  Pomaret  est  rentrée  dans  le  silence 

de  son  absurdité.  Nul  n’en  parle  plus . 

«  Deshommes  politiques,  nul  n’a  parlé.  Pourtant,  la  loi  d’inter¬ 
diction  d’exercice  après  65  ans  d’àge  leur  convenait  beaucoup 
plus  qu’aux  médecins.  Ces  derniers  sont  gens  d’expérience,  et 
les  hommes  politiques,  de  parole  .  » 

{Journal  des  Praticiens,  5  juin  1937.  —  La  retraite  des  hom¬ 
mes  politiques.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  22  juin  1937 

Traitement  de  la  période  initiale  de  la  tuberculose 
dans  l’enfance.  Elément  fondamental  delà  lutte  anti¬ 
tuberculeuse.  —  MM.  Robert  Debré  et  Marcel  Lelong  insif- 
tcnt  sur  ce  fait  que  ie  début  de  la  tuberculose  est  aisément 
reconnue  à  l’heure  actuelle  par  l’emploi  systématique  de 
réaclions  tuberculiniques  et  qu’une  des  notions  les  plus 
importautes  mise  en  évidence  par  les  études  récentes,  est  la 
curabilité  remarquable  du  foyer  tuberculeux  inilial.  Mais  il 
ne  faut  pas  se  contenter  de  la  guérison,  en  quelque  sorte 
naturelle  et  spontanée  de  ce  foyer  ;  il  importe  d'obtenir  une 
guérison  solide  et  en  quelque  sorte  une  marge  de  sécurité 
pour  l’avenir. 

Dans  ces  conditions,  les  auteurs  recommandent  le  dépistage 
systématique  de  la  pénétration  inévitable  du  bacille  tuber¬ 
culeux  dans  l’organisme  du  sujet  jeune,  par  l’emploi  systé¬ 
matique  de  réaclions  à  la  tuberculine,  par  l’examen  radio¬ 
logique  du  poumon  en  l’absence  de  tout  signe  physique  ou 
fonctionnel  qui  puisse  attirer  l’attention  de  la  famille  ou  du 
médecin,  par  la  recherche  éventuelle  du  bacille  à  l’aide  du 
tubage  gastrique, et  surtout  ils  conseillent, dans  le  ras  où  l’on 
dépiste  ce  début  occulte  de  l’infection  bacillaire,  de  mettre 
l’enfant  au  repos  pendant  une  période  plus  on  moins  longue, 
afin  d’obtenir  une  cicatrisation  parfaite  de  la  lésion  minime 
observée  en  pareil  cas  pour  éviter  toute  évolution  ultérieure. 
La  séparation  de  l’enfarit  d’avec  le  contaminateur  sera  capi¬ 
tale  à  cette  période  jusqu  à  ce  que  l’organisme  soit  lui-même 
protégé  par  une  solide  immunité. 

Ims  ferments  anaphylactiques  Leur  analogie  avec 
les  anticorps  microbiens  fixateurs  d’alexine  on  sensi¬ 
bilisatrices.  -  -M.  F.  Maignon  a  montré  que,  dans  1  anaphy¬ 
laxie,  la  protéine  injectée  dans  le  sang  est  digérée,  comme 
dans  les  cavités  digestives, en  deux  temps, par  l’action  succes¬ 
sive  de  deux  ferments  ou  de  deux  catégories  de  ferments,  les 
premiers,  étroitement  spécifiques,  producteurs  de  poisons 
(polypeptides  ou  dérivés  décarboxylés),  et  les  seconds,  dont 
la  spécificité  est  beaucoup  moindre,  destructeurs  du  poison 
anaphylactique.  L’état  de  sensibilisation  serait  dû  à  la  dispa¬ 
rition  des  seconds  ferments,  susceptibles  d’être  utilisés  par 
l’organisme  à  la  destruciion  des  polypeptides  d’usure,  avec 
persistance  des  premiers  lerments. 

En  collaboration  avec  P.  Tréfeii,  M.  Maignon  a  montré  que 
ces  ferments  ne  se  comportent  pas,  vis-à-vis  de  i’électrolyse 
prolongée,  comme  des  catalyseurs  biochimiques. 

Avec  M.  A.  Gaye,  il  a  établi  que  ces  ferments  agissent 
comme  des  activants  de  l’alexine,  qui  fait  alors  fonction  de 
catalyseur  et  qu'ils  fixent  dans  la  réaction  de  Bordet-Gengou. 
Ils  s’apparentent  ainsi  que  les  anticorps  microbiens  dits  sensi¬ 
bilisateurs. 

I.a  tularémie  peut-elle  deveniremlémiqueeii  France  ? 
Mesures  à  jtreudre  pour  éviter  cette  éveiilxialité.  M.  E. 
Brumpt. 

Contribution  à  l’élude  d’uu  mécanisme  cliimi([ue  sui¬ 
vant  lequel  les  gaz  de  guerre,  dits  «  suffocants  »,  agis¬ 
sent  sur  le  tissu  pulmonaire  pour  provoquer  l’iedème 
aigu  du  poumon.  —  M.  André  Kling. 

Sur  les  relations  entre  les  décalages  des  points  iso- 
électriques  musculaires  et  la  virulence  d'une  infection 
l)actérieune  dans  la  souris,  —  MM.  Vlés,  Ugo,Boy,  Mme 
Bessières-Kreimer  et  Mlle  T.  Tatar, 

Sur  nue  nouvelle  lièvre  par  morsure  de  rat.  MM. 
Lemierre,  Reilly,  Laporte  et  Morin. 

Hecherelies  sur  ie  mécanisme  de  l’action  anlistreplo- 
cocciquede  l’amino-benzène  sulfamideetde  ses  dérivés. 
—  M.  R  -L.  Mayer. 

lilecllon  de  deux  associés  étrangers.  —  Classement  des 
candidats.  -  -  En  première  ligne  :  MM.  de  Quervaix,  de  Berne, 
et  Salimbeni,  d’Acquapendente. 

En  seconde  ligne,  ex  æquo  et  par  ordre  alphabétique  :  MM. 
Beveridge,  de  Londres,  De.moor,  de  Bruxelles,  IIill,  de  Lon¬ 
dres.  M.  Fadyean,  de  Londres. 

MM.  de  Quervain  et  Sali.mbeni  sont  élus. 
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Emulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
et  d'agar-agar  avec  phénoiphtaléine 


Régulateur  physioicgique  de  rintestin 

S'incorpore  inlimemeni  au  contenu  inleslinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consisiance  el  la  plaslicifé 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


INDICATIONS:  Toutes  formes  de  constipation  el 
à  tout  âge.  —  Paresse  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse  et  pendant  la  période  de  lactation.  — 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 


TOLÉRANCE  PARFAITE 
PAS  D'ACCOUTUMANC 


AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS 


SUBSTANTIA 

M.  GUÉROULT.  Pharmacien 


SURESNES  (Seine) 
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PGUP  LE  TRAITEMENT 
DE  TOUTES  AFFECTIONS 

à  STREPTOCOQUES 
etàSÎAPHYlOCOQÜîS 

PLAlEy  INFECTÉES,  ABCÈA 
\furoncl  Ey,  E  T  C. 


Littérature  et  échc 
Société  NESTLÉ,  6,  Avenue  Cf 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 

sous  scs  différentes  formes  :  PURE  —  CAEKINÉE  —  SPARÏÉIAÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHIISÉE 
Indications  ■.  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES  AUTÉRIO  SCLÉROSE.  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE,  GOUTTE 
GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  moyenne  ,  1  à  4  cachets  pan  jour.—  Ces  cachets,  dosés  à  0  j,'r.  10  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  de  32. 

PRODUiT  FRANÇAIS 


THÉRApIÙt'OüE  ANTALGIQUE 

^  ^Vtraitement  iode 

f^ADIODIAGNOSTIC 

EmoDOÆ 


ÊAFAY 


i=«orv!ïvsADe-  ^ 

NON  CRASSE^ 

RICHE  EN  ANTIVîl^US 

UTTÉmm  et  ECHANTILLONS  SUR  SEMAtm£ 

H.  VI LLET  T  E ,  Pharmaciepv. 
,131,  Rue  Cambronrtâ,  PARIS"  15- 
Tel.  Vougiraré  îl-23 


LAIT  SUCRÉ  FARINE  LACTEE 


NESTOGËNE 

lait  en  poudre  demi- 

PÉLARGON 

lait  entier  acidifié  en 
poudre. 

ÉLÉDON 

babeurre  demi -gras 
en  poudre. 


SINLAC 

mélange  équilibré  de 
céréales  dextrinées- 
maltées  et  rôties  pour 
décoction. 


PRODIÉTON  (exMiio) 

prototype  de  la  bouillie 


SANTHÉOSE 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Clinique  thérapeutique 

Le  camphre  monobromé,  qui  expérimentalement  est  à 
doses  suffisantes  un  produit  convulsivant,  peut,  chez  certains 
sujets  prédisposés,  provoquer  l’apparition  de  crises  d’épilep¬ 
sie,  même  aux  doses  les  plus  usuelles.  Les  sujets  qui  présen¬ 
tent  ces  accidents  sont  évidemment  à  ce  point  de  vue  des  anor 
maux,  des  intolérants. 

Beaucoup  de  médecins  en  effet,  et  Ernest  Dupré  était  du 
nombre,  ont  fait  un  très  large  emploi  du  camphre  monobromé 
sans  enregistrer  d’accidents,  semble-t  il.  Mais  l’impossibilité 
où  nous  sommes  actuellement  de  discerner  ces  sujets  a  sensi¬ 
bles  »  doit  incitera  la  prudence.  Chez  les  individus  »  nerveux», 
chez  qui  on  estimera  utile  de  recourir  au  camphre  monobromé, 
il  y  aura  intérêt  à  tâter  la  susceptibilité  du  patient  en  ne  met¬ 
tant  en  œuvre,  au  moins  au  début,  que  des  doses  faibles  et 
fractionnées.  Si  chez  un  malade  prenant  du  camphre  mono¬ 
bromé  une  crise  d’épilepsie  survient,  on  devra  d’abord  penser 
à  la  possibilité  d’une  action  médicamenteuse,  même  si  plusieurs 
heures  se  sont  écoulées  depuis  la  prise  du  médicament,  clinique 
et  laboratoire  étant  d’accord  pour  montrer  que  cette  éventualité 
est  commune.  On  devra  être  très  réservé  en  telle  circonstance 
avant  de  conclure  à  l’existence  d’une  épilepsie  véritable  et  seu¬ 
lement  si  l’enquête  apporte  des  arguments  sérieux  en  faveur 
de  cette  manière  de  voir. 

(Ph.  Pagniez,  A.  Plichet  et  A  Varay.  Crises  épileptiques  et 
bromure  de  camphre.  La  Presse  Médicale,  17  avril  1997.) 

Dermatologie 

L’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  a,  dans  le 
zona,  une  action  analgésique  incontestable.  —  Il  est 
nécessaire  de  commencer  les  injections  le  plus  tôt  possible,  il 
n’apparaît  pas  qu’il  y  ait  avantage  particulier  à  faire  les  injec¬ 
tions  deux  fois  par  jour,  mais  la  dose  de  chaque  injection  doit 
être  de  10  unités  d’extrait  postérieur.  On  répète  les  injections 
sous-cutanées  toutes  les  vingt-quatre  heures  pendant  deux  ou 
trois  jours,  et  généralement  on  obtient  une  amélioration  suffi¬ 
sante,  quitte  à  reprendre  au  cas  d'une  rechute  ;  une  forte 
hypertension,  une  grossesse  sont  naturellement  des  contre- 
indications  à  ce  traitement.  j 

(G.  Piotrow'ki.  Traitement  du  zona  par  les  extraits  hypo¬ 
physaires.  Paris  Médical,  29  mai  1937.)  - 


Eckos  et  Glanufes 


Le  Proiesseur  Ihillet.  —  (£.r/r.  de  la  chronique  «  La  Vie 
Universitaire  ».  Lyon  Répubi.icain,  16  juin  1937)  : 

«  Le  Docteur  Etienne  Rollet,  professeur  honoraire  de  clinique 
ophtalmologique  à  la  Faculté  de  Lyon,  est  mort  le  13  juin,  en 
sa  retraite  de  La  Garde,  à  Saint-Pierre-la-Xoaille  (Loire).  Il 
succomba,  en  sa  soixante-seizième  année,  à  une  infirmité  classi¬ 
que  implacable  qui  avait  rendu  nécessaire  une  première  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Aide  d’anatomie  en  1887,  prosecteur  en  1390,  agrégé  de  chi¬ 
rurgie  en  1892,  Etienne  Rollet  s’était  aussitôt  orienté  vers  Toph- 
talniologie.  Il  eut  d’abord  un  service  des  yeux  à  l’hôpital  de  la 
Croix-Rousse  et  il  l’assura  avec  une  maîtrise  telle  que  la  chaire 
de  clinique  ophtalmologique  étant  devenue  prématurément  va¬ 
cante  par  le  décès  du  maître  Gayet,  il  fut  sans  conteste  désigné 
pour  la  tenir,  en  1904. 

Clinicien  sagace,  opérateur  prudent,  il  administrait  aux  con¬ 
sultants,  aux  malades  le  tonique  souverain  de  sa  mansuétude 
souriante,  de  son  optimisme  paternel.  Si  bien  que  les  soins  de  la 
vue  qu’il  avait,  si  heureusement,  décentralisés,  se  retrouvèrent 
bientôt  concentrés  de  nouveau  en  sa  clinique  de  THôtel-Dieu. 

La  tradition  se  perpétue,  du  reste,  sans  qu’on  aperçoive  ce  que 
l’intérêt  des  pauvres  mal  voyants,  ni  celui  des  méthodes  ophtal¬ 
mologiques  peuvent  y  gagner. 


Chef  de  service  assidu,  singulièrement  attentif,  bienveillant, 
le  Professeur  Rollet  n’en  dédaignait  pas  pour  cela,  à  l’occasion, 
quelques  excursions  hors  de  son  domaine  habituel.  Ainsi,  lors 
d’une  kermesse  du  Proqrès,  à  Bellecour,  il  eut  à  panser  un  domp¬ 
teur  de  Nouma-Hawa,  qu’un  lion  agacé  avait  mis  à  mal,  assez 
cruellement.  Rétabli,  le  belluaire  demande  au  chirurgien  com¬ 
ment  il  pourrait  lui  marquer  sa  gratitude. 

— ■  A  merveille,  propose  Rollet,  il  y  a  longtemps  que  je  veux 
I  examiner  le  fond  de  l’œil  des  fauves.  Vous  me  feriez  plaisir  en 
mè  permettant  cet  examen. 

—  Entendu  !  acquiesce  le  dompteur.  Je  vais  vous  amener 
deux  lionceaux. 

Un  moment  après  il  revenait  à  la  clinique  avec  les  deux  jeu¬ 
nes  fauves  semblables  à  de  gros  chiens  aux  proportions  insolites. 

Ce  fut  pour  les  internes  et  les  familiers  du  service  une  fameuse 
attraction.  Tous  se  pressaient  autour  du  «  patron  »  pour  voir 
comment  il  allait  se  tirer  d’affaire.  Imperturbable,  le  miroir  au 
front,  Rollet  braqua  l’ophtalmoscope  sur  les  prunelles  effarées. 
11  est  vrai  que  le  dompteur  maintient  solidement  et  rassure  ses 
pensionnaires. 

Œil  après  œil,  fauve  après  fauve,  Rollet  scrute  les  «  fonds  »  et 
conclut,  en  tendant  l’ophtalmoscope  à  ses  élèves  ; 

—  C’est  bien  ce  que  je  pensais,  les  lions  ont  le  mêrne  «  tapis  » 
vert  que  les  chats.  N’est-ce  pas,  au  fond,  la  même  espèce  ?  Reste 
à  savoir  si  les  autres  fauves  ont  le  même  «  tapis  ». 

—  Qu’à  cela  ne  tienne,  acquiesce  encore  le  belluaire.  Voulez- 
vous  examiner  un  grand  loup  de  Russie  ? 

Cette  fois,  le  chirurgien  se  gratte  l’oreille  : 

— ^  Vous  l’amèneriez  ici .  .  .  aussi  ! 

—  Oh  !  non,  maître,  il  n’est  guère  sortable,  celui-là.  C’est  un 
vieux  loup .  .  .  pas  commode,  même  qu’il  a  la  cataracte. 

—  La  cataracte  !...  Alors,  nous  allons  l’opérer. 

Et  le  lendemain,  place  Bellecour,  dans  la  cage  centrale  de  la 
ménagerie,  Rollet  opérait  tranquillement  le  redoutable  patient 
qui  hurlait  terriblement.  Suivant  la  formule  :  l’opération  réus¬ 
sit.  .  .  mais  le  loup  ne  s’en  releva  pas.  C’était  un. .  .  loup. 

Durant  la  guerre,  le  Professeur  Rollet  se  multiplia  auprès  de 
tous  les  blessés  de  la  lace  et  des  yeux.  Puis  il  reprit,  toujours 
avec  la  même  sollicitude  secourabîe  pour  les  malades,  le  même 
souci  de  former  des  praticiens  expérimentés,  sa  clinique  de 
r  Hôtel-Dieu  ». 

Des  générations  d’élèves  gardent  la  mémoire  de  ce  maître 
excellent,  qui  héritier  d’un  nom  illustre,  fut  aussi,  il  convient  de 
le  rappeler,  de  ceux  dont-da  bienveillance  fixe  le  souvenir  dans 
les  cœurs. 


Enquête  sur  la  prostitution.  —  Dans  l’ouvrage  qu’il  vient 
de  publier,  sous  ce  titre  (Flammarion,  édit.),  M.  Jean-José  Frappa 
nous  faitfaire  letour,non  par  seulement  de  ces  luxueuses  maisons 
de  tolérance,  de  ces  salons  de  rendez-vous,  et  de  ces  plus  modestes 
établissements  dits  «  d’abatage  »,  mais  encore  des  trottoirs,  des  tau¬ 
dis,  des  impasses  borgnes,  des  quais  où  la  prostitution  se  débite 
à  la  piécette  de  monnaie.  Et  voici,  pour  la  première  fois,  courageu¬ 
sement  dénoncés,  ces  scandales  du  racolage,  des  petites  annonces, 
des  agences,  des  magasins  à  double  fin,  etc... 

Et  l’on  revient  édifié  de  ce  voyage  à  travers  les  sentines  pesti¬ 
lentielles  de  la  grande  ville  !  On  en  revient  avec  un  programme  que 
le  législateur  se  doit  de  transformer  sans  délai  en  réforme.  Prophy¬ 
laxie  et  surveillance,  suppression  des  meublés  suspects,  persécution 
rigoureuse  de  la  prostitution  clandestine,  réglementation  «  humai¬ 
ne  »  des  «  maisons  ». 

Pour  conclure,  M.  Frappa  demande  :  «  Faut-il  supprimer 
les  maisons  de  tolérance  ?  »,  et  voici  sa  conclusion  : 

Après  tout  ce  que  j’ai  vu,  je  réponds  bien  haut  :  Non,  au 
risque  de  me  faire  traîner  dans  la  boue  par  leurs  adversaires. 

Non,  parce  que,  d’abord,  elles  répondent  à  un  besoin  de 
nature  que  l’on  a  le  droit  de  regretter,  mais  contre  lequel  on  ne 
peut  rien. 

Ensuite,  parce  qu’elles  ne  choquent  pas  les  regards,  les  gros 
numéros  imposés  par  la  police  étant  supprimés,  et  ne  peuvent 
par  conséquent  point  troubler  la  jeunesse. 

Parce  qu’elles  n’incitent  pas  à  la  débauche,  alors  que  les  fem¬ 
mes  de  la  rue  s’efforcent  d’éveiller  les  désirs  sexuels  par  leur 
offre  constante. 

Parce  que,  visitées  par  des  médecins  attentifs,  elles  présentent 
le  maximum  de  garantie  au  point  de  vue  sanitaire. 

Parce  que,  enfin,  elles  donnent  le  moyen  de  satisfaire  leurs 
lubies  passagères  à  certains  détraqués  momentanés  qui,  sans 
elles,  se  livreraient  au  dehors  à  des  attentats  contre  les  autres  et 
contre  eux-mêmes,  s’ils  ne  commettaient  pas  des  crimes. 
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Et  je  me  souviens,  à  ce  propos,  d’une  histoire  qui  me  fut 
contée  ces  jours  derniers  :  dans  une  maison  élégante  de.  Paris, 
une  jeune  courtisane  novice,  qui  était  montée  avec  un  client  de 
ce  genre  dans  la  chambre  des  tortures,  redescendait  au  bout  d’un 
moment  et  demandait  <à  la  patronne  de  lui  donner  une  hachette 
et  un  marteau. 

—  Pourquoi  faire  ?  demanda  celle-ci. 

Et  la  gosse  de  répondre  ingénument  : 

—  Le  type  qui  est  là-haut  veut  que  je  lui  coupe  un  doigt  de 
pied. 

—  Mais,  malheureuse,  il  ne  faut  pas  l’écouter,  s’écria  la 
patronne  affolée.  On  fait  semblant. 

—  Ah  !  je  croyais,  répondit  la  naïve  et  bien  intentionnée  débu¬ 
tante. 

Il  y  a  des  cas  de  décentrage  plus  graves  encore  que  celui-là  et 
je  pense  avec  terreur  à  ce  que  feraient  tous  les  flagellants,  tous 
les  étrangleurs,  tous  les  morbides,  tous  les  sadiques,  tous  ceux 
qui  ont  des  passions  basses  ou  répugnantes  (et  il  y  a,  malheureu¬ 
sement,  parmi  eux  des  hommes  éminents),  s’ils  n'avaient  pas,  au 
moment  où  leur  crise  les  prend,  la  possibilité  de  se  réfugier  dans 
ces  temples  d’illusions  que  sont  les  «  maisons  »,  lesquelles  peu¬ 
vent  alors  prendre  en  toute  justice  le  nom  que  certaines  patron¬ 
nes  leur  donnent  actuellement,  celui  de  CAiniques  sexuelles. 

Leur  suppression  a,  néanmoins,  été  décidée  dans  plusieurs 
villes,  sous  la  pression  de  ligues  pour  la  ])rotection  de  la  famille 
que  la  licence  des  rues  ne  choque  pas. 

D’après  les  documents  que.  je  me  suis  procurés,  le  premier 
résultat  obtenu  par  la  disparition  des  maisons  de  tolérance,  a  été 
l’apparition  immédiate  d’un  nombre  supérieur  de  maisons  clan¬ 
destines,  sous  des  formes  diverses  :  «  rendez-vous  »  en  apparte¬ 
ment,  cafés  avec  serveuses  serviables,  bars  avec  consommatri¬ 
ces  prêtes  à  être  consommées,  magasins  avec  vendeuses  à  ven¬ 
dre  en  même  temps  qu’une  paire  de  gants  ou  une  douzaine  de 
mouchoirs. 

A  Strasbourg,  par  exemple,  on  trouve  de  ces  cafés  spéciaux 
facilement  repérables  grâce  à  leurs  rideaux  de  couleurs  et  qui, 
selon  leur  importance,  emploient  de  deux  à  huit  femmes,  dans 
les  rues  Kagucneck,  Adolphe-Seybold,  des  Lharpentiers,  du 
Vieil-Hôpital,  des  Sœurs,  tle  la  Fonderie,  des  Drapiers,  boule¬ 
vard  Tauber,  faubourg  de  Pierre,  etc.,  cependant  que,  dans  les 
rues  des  Dentelles,  des  Meuniers,  du  Savon,  etc.,  de  nombreuses 
maisons,  louées  en  «  meublé  »  abritent  environ  deux  cents  pros- 
tiuées. 

Si  vous  allez  à  Grenoble,  où  les  Docteurs  Carie  et  Lacassagne, 
de  Lyon,  se  sont  livrés  à  une  sérieuse  enquête,  vous  découvrirez 
sans  peine  d’innombrables  cafés-clapiers  :  quai  Perrière,  dans 
les  rues  Chemoise,  Moidieu,  André  Réal,  Denfert-Rochereau, 
Jean-Jacques-Rousseau,  Saint-François,  Millet,  de  la  Poste,  de 
Sault,  de  Turenne,  Camille-Desmoulins,  d’Alger,  etc.,  et  des 
maisons  de  rendez-vous  quai  Stéphane-Fay  et  rue  de  Strasbourg. 

Le  nombre  des  «  clandestins  »,  dans  cette  petite  ville  atteint 
le  chiffre  coquet  de  trente-quatre  ou  trente-cinq.  Le  plus  savou¬ 
reux,  c’est  que  les  propriétaires  de  ces  établissements  étant 
ofTiciellement  ignorés,  ne  sont  pas  tenus  de  posséder,  comme 
ceux  des  «  tolérés  »,  un  casier  judiciaire  vierge  et  que  l’on  ren¬ 
contre  parmi  eux  quelques  interdits  de  séjour. 

Alors,  où  est,  à  tous  les  points  de  vue,  la  sécurité  ? 

Nous  pourrions  discuter  à  l’infini  sur  cette  question  et  parler 
de  la  situation  en  Angleterre  et  en  Amérique  où  la  suppression 
de  la  prostitution  réglementée  n’est  qu’une  dangereuse  hypo¬ 
crisie  donnant  champ  libre  à  la  corruption  policière  (j’ai  sous 


les  yeux  des  journaux  de  San  Francisco  contenant  à  ce  sujet  la 
révélation  de  scandales  suggestifs),  dans  les  paj's  Scandinaves 
où  beaucoup  de  jeunes  filles  ont  une  conception  sportive  de 
l'amour  ([ui  suffit  aux  jeunes  garçons,  mais  cela  nous  emmène¬ 
rait  trop  loin. 

Concluons  donc  en  demandant  au  Parlement  de  voter  sans 
retard  une  loi  interdisant  le  racolage,  la  publication  d’annonces 
qui  sont  une  des  formes  du  racolage,  la  vente  des  livres  et  pho¬ 
tographies  pornograjihiqucs,  supprimant  les  signes  extérieurs 
des  maisons  de  tolérance  (ceci  pour  l’assainissement  des  rues), 
renforçant  le  contrôle  sanitaire  de  la  prostitution,  unifiant  les 
mesures  prophylactiques  dans  toute  la  France  et  refoulent  les 
prostituées  sur  les  seules  maisons  de  tolérance  où  la  surveil¬ 
lance  peut  s’exercer  à  toute  heure,  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions.  (Ce  système  appliqué  depuis  la  guerre  en  Italie  a  donné 
chez  nos  voisins  d’excellents  résultats). 

Ainsi  sera  résolu  le  difficile  problème  qui  se  pose  aux  législa¬ 
teurs  de  jiréserver  les  enfants,  les  adolescents,  les  femmes  hon¬ 
nêtes  de  tout  spectacle  immoral  ou  démoralisant  et  de  donner, 
en  même  temps,  un  exutoire  à  l’impérieuse  virilité  des  hommes, 
tout  en  défendant  leur  santé. 


Sur  le  génie.  —  Extr.  du  dernier  livre  de  M.  Georges  Duha¬ 
mel  :  Défense  des  lettres  (Mercure  de  France,  édit.,  1937). 

Non,  le  génie  n’est  pas  le  fruit  d’un  accident,  d’un  hasard, 
d’un  excès,  d’une  drogue.  Ce  serait  trop  simple,  quand  même, 
et  troj)  bête  et  trop  révoltant.  Il  n’y  a  pas  de  recette  chimi([ue 
ou  même  biologique  pour  déterminer  l’état  dionysiaque  et 
pour  engendrer  le  chef-d’œuvre.  De  grands  hommes,  fra])pés 
de  ([uebiue  misère  terrible,  ont  passé  toute  leur  vie  à  lutter 
contre,  le  mal.  Ils  ont  sauvé  leur  génie  du  poison  ou  du  venin, 
ils  ne  lui  ont  pas  dù.  Je  n’ose  pas  dire  que  le  génie  est  santé, 
mais  je  sais  bien  qu’il  est  toujours  une  victoire  sur  les  forces  de 
déchéance  et  de  mort. 

Je  n’écris  pas  ces  mots  pour  effrayer  mes  jeunes  compagnons, 
mais  pour  exprimer  une  certitude  profonde.  L’opium,  la  mor¬ 
phine,  l'éther,  l'alcool  môme  donnent  à  des  milliers  de  malheu¬ 
reux  le  sentiment  subjectif  du  génie  ;  ces  poisons  n’ont  pas  doté 
le  monde  humain  d’un  seul  chef  d'œuvre.  Qu’on  n’aille  pas 
citer  Raudclaire  et  les  Paradis.  Quand  Raudclaire  est  excellent, 
il  a  la  cervelle  froide  et  le  regard  cruellement  limpide. 

Qu’on  laisse  Verlaine  tranquille,  il  n’est  parfait  qu’à  jeun,  et 
c’est  l’eau  claire  de  la  prison  qui  lui  dicte  ses  i)lus  belles  pièces. 

Je  sais  combien  sont  vives  les  illusions  de  l’ivresse.  Qu’en 
reste-t-il  au  réveil  ?  Le  Docteur  Charles  Nicolle  m’a  conté  ceci  : 
ayant  forcé  l’un  de  ses  amis  (jui  i)renait  du  haschisch  et  qui 
prétendait  composer  des  poèmes  sublimes  sous  l'influence  du 
poison,  l’ayant  forcé,  dis-je,  à  consigner  par  écrit  le  fruit  de  son 
inspiration  pendant  l’ivresse  il  découvrit  en  tout  et  pour  tout 
ce  très  anodin  ka'ïkaï  : 

Dans  le  cerveau  d’un  haschisché 
Pu  petit  oiseau  desséché 
(lasse  du  uieuu  bois. 

J’aime  le  vin  et  j'en  bois.  C’est  un  présent  magnifique  de  la 
nature.  Je  comprends  qu’on  en  ait  fait  le  sang  de  la  commu¬ 
nion.  Mais  pour  saisir  le  style,  l’artiste  véritable  attend  que  les 
dernières  fumées  du  vin  soient  parties  au  fil  des  brises  et  qu’il 
ait  la  prunelle  aigle.  L’ivresse  ce  n’est  pas  du  dehors  qu’elle  doit 
venir. 

Le  poison  des  névroses,  n’est-ce  pas  assez  que  d’en  éprouver 
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la  brûlure  ?  Faudra-t-il  donc  la  souhaiter  ?  On  m’a  dit  qu’un 
poète,  dont  le  talent  ne  fait  pas  doute,  venant  de  prendre  une 
maladie  redoutée  et  recevant  confirmation  du  diagnostic, 
s’était  mis  à  bondir  de  joie,  à  crier  de  toute  sa  gorge  :  i'  Je  vais 
donc  avoir  du  génie  !  »  Du  calme,  ô  cœur  fiévreux.  I.a  vérole 
n’empêche  pas  toujours  d’avoir  du  génie.  Elle  n’en  donne  pas. 
C’est,  le  plus  souvent,  une  étoutïeuse  de  génie. 

.Maupassant,  étreint  par  le  mal, pose  la  plume  et  se  tait.  Il  sent 
qne  son  génie  est  mort.  Et,  dira-t-on,  le  Horla  ?  Non,  nous 
savons  que  cette  belle  page  est  de  87.  Elle  n’est  pas  le  fruit  du 
délire.  Maupassant  l’a  composée  en  pleine  vigueur,  au  milieu 
de  sa  vie  créatrice,  sur  une  indication  de  Léon  Hennique. 

Flaubert  et  Dostoïevsky  ont  vécu  dans  la  terreur  du  mal 
caduc  :  ils  ne  l'ont  certes  pas  cultivé.  Pendant  la  période  vrai¬ 
ment  géniale  de  sa  vie,  Flaubert  n’a  pas  eu  de  crise  et  semblait 
un  homme  guéri.  J’en  crois,  là-dessus,  Dumesnil  bon  médecin 
et  grand  lettré. 

Il  faut  beaucoup  de  temps  pour  composer  des  chefs-d’œuvre 
et  la  période  excitatrice  de  la  paralysie  générale  est,  somme 
toute,  assez  brève.  Nietzsche  a  travaillé  contre  son  mal  et  n’a 
point  collaboré  avec  son  mal.  Un  jour  le  mal  triomphe.  Alors, 
onze  ans  d’affreux  silence.  Le  tombeau  de  chair  vivante. 

Et  tout  ce  qu’on  peut  dire  des  poisons  et  de  la  maladie,  faut- 
il  dire  des  passions,  qui  semblent  si  puissantes  «  pour  pétrir  un 
génie  »  ?  Il  faut  le  dire.  Une  vraie  passion,  les  grandes  âmes  la 
souffrent  dans  l’épouvante,  elles  ne  la  sollicitent  pas.  Les 
grandes  âmes  portent  leur  fardeau  en  criant  chaque  soir  avec 
détresse  :  «  Eli,  eli,  lamina  sabacthani  1  »  Seul  un  écolier  misé¬ 
rable  peut  jouer  la  comédie  d’une  grande  souffrance  dans  l’es¬ 
poir  toujours  trompé  d’en  obtenir  un  éclair. 

Le  roniantis  i;e  a  cessé  de  nous  donner  des  chefs-d'œuvre. 
Il  n’a  pas  encore  fini  d’égarer  notre  jugement.  Jeunes  hommes 
ouvrez  les  fenêtres  et  dispersez  les  fantômes. 


Une  question  de  priorité  :  maladie  d’Heberden  ou  de 
Kouqnou  ?  —  En  faisant  l’historique  de  l’angine  de  poitrine 
{Glasgow  medical  journal  de  mai  1937),  l’érudit  tlumphy  Rol- 
leston  soulève  une  curieuse  question  de  priorité  :  Qui  l’a  décrite 
pour  la  première  fois  et  l'a  tirée  du  néant  pour  lui  donner  une 
place  à  part  en  pathologie  ?  Voici  les  faits  : 

Le  21  juillet  17C8  William  Heberden  senior  (1710-1801)  lut, 
au  collège  royal  des  médecins  de  Londres,  sa  relation  classique 
«  Some  Account  oj  a  Disorder  oj  the  Breastt  »,  qui  ne  fut  d’ailleurs 
jiubliée  qu’en  1772.  Il  proposait  le  nom  d’angine  de  poitrine 
(angina  pectoris)  pour  remplacer  celui  de  douleur  de  poitrine 
Ipectoris  dolor). 

L’angine  de  poitrine  était  connue  sous  le  nom  de  maladie 
d’Heberden  quand  Baumes  en  1808,  Jaccoud  en  1865  et  Peter 
en  1883  firent  une  revendication  en  faveur  de  N. -F.  Rougnon 
(1727-1799),  professeur  à  l’Université  de  Besançon.  Le  18  mars 
1768  Rougnon  avait  écrit  une  lettre  à  Lorry,  docteur-régent  de 
Paris  ;  il  y  décrivait  la  maladie  et  l’autopsie  du  capitaine 
Charles,  ancien  officier  de  cavalerie,  décédé  le  23  février  1768. 
Cette  «  lettre  »  imprimée  chez  J.-F.  Charmet  à  Besançon,  était 
en  réalité  ce  que  nous  appelons  actuellement  une  contribution. 
Cette  publication  est  extrêmement  rare  ;  on  la  trouve  à  la  biblio¬ 
thèque  municipale  de  Besançon  et  à  la  bibliothèque  du  service  de 
santé  de  Washington  ;  mais  on  la  chercherait  en  vain  à  la 
nationale,  au  British  Muséum,  à  l’Institut  de  l’histoire  de  la 
médecine  de  Baltimore. 

C’était  la  première  observation  d’angine  de  poitrine  publiée  ; 
jusque-là  on  employait  les  termes  de  douleur  cardiaque,  d’as¬ 
thme  convulsif,  d’asthme  sec  occulte,  d’asthme  douloureux. 


La  communication  d’Heberden  eut  un  meilleur  sort  que 
le  mémoire  de  Rougnon.  Naméri  tenta  de  rendre  justice  à  ce 
dernier  dans  sa  thèse  de  Paris  (1930)  :  «  La  première  description 
de  l’angine  de  poitrine  :  la  vie  et  l’œuvre  de  Rougnon  ». 

La  priorité  semble  nettement  acquise  à  Rougnon,  bien  que 
cela  n’enlève  rien  au  mérite  d’Heberden  ;  la  postérité  serait 
bien  inspirée  en  donnant  à  l’angine  de  poitrine  le  nom  de  mala¬ 
die  de  Rougnon-Heberden,  associant  ainsi  le  nom  de  deux  émi¬ 
nents  cliniciens  qui  surent  observer  et  décrire  ;  ils  ne  se  con¬ 
naissaient  vraisemblablement  point  et  ils  eurent  le  mérite  de 
montrer  que  deux  esprits  curieux  peuvent  s’accorder  à  distance, 
au  cours  de  leurs  investigations  scientifiques.  J.  Lafont.  . 

l'alais  scientifiques  ou  taudis  ?—  Retour  d’U.  R.  S.  S., 
et  après  avoir  exposé  les  motifs  qu’il  a  d’admirer  l’Institut  de 
médecine  expérimentale  de  Moscou,  le  Professeur  Marcel  Lisbonne, 
de  Montpellier  (Le  Petit  Mékidional,  15  mai  1937),  conclut  : 

Des  esprits  chagrins  ne  manqueront  pas  de  dire  ;  de  quoi 
servent  de  si  beaux  temples  élevés  à  la  Science  s’ils  ne  sont  pas 
habités  par  des  prêtres  inspirés  ?  (Quelle  est  la  valeur  de  ce  luxe 
moyens  de  matériels  si  nul  génie  n'est  présent  pour  les  utiliser  ? 
Et  ils  ne  manqueront  pas  d’ajouter  :  «  Un  Claude  Bernard,  un 
Pasteur,  en  France,  se  contentaient  d’une  cave  et  d’un  grenier 
obscurs  dont  ils  ont  néanmoins  fait  jaillir  une  clarté  resplendis¬ 
sante  ».  Raisonnement  condamnable  :  car  nul  ne  sait  quelle 
œuvre  encore  plus  grandiose  auraient  pu  accomplir  ces  hommes, 
s’ils  n’avaient  dû  gaspiller  une  partie  de  leur  vie  à  vaincre  les 
difficullés  qui  paralysaient  l’enfantement  de  leurs  découvertes 
et  user  leurs  forces  matérielles  dans  l’incessante  lutte  qu’ils  ont 
dû  soutenir  pour  faire  éclater  leur  génie. 


BIBLiOGRAPHI  E 


Médecine 

L'hormone  folliculaire  en  physiologie  normale  et  pathologique, 

par  Henri  Si.monnet.  Masson  et  Cie,  édit.,  1937. 

Un  soir,  il  y  a  pas  mal  d’années,  j’assistais  à  une  séance  de  la  Société 
de  Chimie  biologique.  C’était  dans  un  vieil  amphithéâtre  de  cette  maison 
qui  devrait  être  le  fleuron  scientifique  de  la  France  et  à  qui  nos  gouver¬ 
nants  ne  témoignent,  peut-être,  pas  les  égards  —  j’entends  les  égards 
eflectifs  —  mérités  par  son  importance.  Un  amphithéâtre  étriqué  et  mal 
éclairé.  La  parole  venait  d’être  donné  à  un  très  jeune  homme.  Tous 
l’avaient  accueilli  d’un  sourire  amical  et  les  anciens  le  regardaient  avec 
la  ferveur  que  l’on  a  pour  regarder  les  espoirs.  Quand  il  eut  fini  de  parler, 
on  le  questionna  et  il  répondit  à  tout  sans  se  troubler,  comme  en  se  jouant 
et  avec  une  précision  parfaite.  Les  titres  et  les  honneurs  sont  venus  au 
jeune  homme  doué  par  les  Dieux  :  docteur  ès  sciences,  docteur  en  méde¬ 
cine,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté,  professeurà  l’École  d’Alfort,  mem¬ 
bre  de  la  Société  de  Biologie  et  ce  n’est  pas  fini.  Et,  en  même  temps,  est 
venue  la  gloire  pour  ses  travaux  sur  les  hormones  et  sur  les  glandes  endo¬ 
crines. 

Dans  ce  terrain  mouvant  de  l'endocrinologie,  H.  Simmonet  (car  c’est 
de  lui  qu’il  s’agit),  vient  de  faire  un  tour  de  force  en  synthétisant  nos 
connaissances  (celles  d’aujourd’hui)  sur  la  folliculine. 

Ce  n’est  pas  un  mince  ouvrage  :  plus  de  cinq  cents  pages  et,  très 
exactement,  deux  mille  cinq  cents  références  bibliographiques.  Et  c’est 
aussi  une  œuvre  personnelle  ;  car  elle  a  été  vécue  :  son  auteur,  par  des 
recherches  ingénieuses,  a  contribué  aux  progrès  de  nos  connaissances. 

Simonnet  s’est  proposé  d’exposer  comment  il  faut  concevoir  le  rôle 
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de  la  folliculine,  à  l’état  normal  et  les  perturbations  dont  cette  hoimone 
peut  êtie  la  cause.  . 

Mais  la  tâche  n’était  pas  simple,  parce  qu’à  côté  de  notions  bien  acqui¬ 
ses,  il  reste  nombre  de  question  à  résoudre. 

Dans  les  deux  premières  parties,  l’auteur  étudie  l’hormone  folliculaire 
au  point  de  vue  chimique  et  biologique  et  il  en  discute  l’origine  encore 
mal  connue  ;  car  la  follicule  est  loin  d'ctre  le  seul  organe  à  fabriquer  des 
corps  oestrogènes.  La  troisièm?  partie  traite  du  rôle  physiologique  de  la 
folliculine,  de  son  action  sur  les  voies  génitales,  sur  la  glande  mammaire, 
sur  les  glandes  endocrines,  sur  le  métabolisme  (métabolisme  de  base, 
nritabolism'  de  l’azote,  des  sucres,  des  graisses),  sur  les  divers  organes 
de  l’économie,  sur  i’instinct  sexuel. 

C’est  ensuite  le  rôle  de  la  folliculine  en  pathologie  qui  est  étudié  dans 
la  quatrième  partie  :  troubles  de  la  puberté,  troubles  delà  menstruation 
troubles  de  la  ménopause,  troubles  des  fonctions  de  reproduction,  dégé¬ 
nérescence  glandulo-kystique  mammaire,  troubles  psychiques,  cancer. 
De  même  Simonnet  expose  le  rôle  possible  de  la  folliculine  dans  la  patho¬ 
génie  masculine, 

La  cinquième  partie  a  pour  objet  les  méthodes  délicates,  biologiques  et 
chimiques,  qui  permettent  l’étude  quantitative  de  l’hormone,  le  dosage 
de  la  folliculine.  En  principe,  pour  Simonnet,  il  n’est  pas  un  traitement 
par  la  follicuine  qui  ne  devrait  être  précédé  d’un  dosage  de  l’hormone 
dans  les  urines  et  dans  le  sang  et  les  dosages  ne  sont  pas  moins  utiles  au 
cours  du  traitement  pour  juger  de  l’opportunité  qu’il  y  a  à  le  poursuivre 
ou  à  en  modifier  les  modalités  d’application. 

Dans  uu,‘  dernière  partie,  Simonnet  expose  tout  ce  qui  concerne 
l’emploi  thérapeutique  de  la  folliculine  non  seulement  dans  les  troubles 
fonctionnels  de  l’appareil  génital  de  la  femme  (aménorrhée,  dysménor¬ 
rhée,  stérilité,  déclenchement  du  travail),  mais  encore  dans  les  différen¬ 
tes  affections  d’origine  endocrinienne,  dans  le  rhumatisme,  l’hémophilie, 
les  dermatoses,  l’obésité,  le  diabète,  etc.,  en  insistant  à  nouveau  sur 
l’intérêt  qu’il  y  aurait,  avant  de  prescrire  de  la  folliculine  et  même  au 
cours  du  traitement,  à  .rechercher  le  taux  de  la  folliculinémie. 

11  est  trop  certain  qu’on  voit  souvent  prescrire  de  la  folliculine  à  des 
malades  qui  n’en  n’ont  nul  besoin  et  dont  les  troubles  sont  même  aggra¬ 
vés  par  cette  thérapeutique. 

Certes  la  folliculinothérapie  ne  saurait  être  tenue  pour  une  panacée 
gynécologique.  Mais  quel, progrès  dans  nos  connaissances  physiologiques 
et  dans  nos  possibilités  thérapeutiques  Henri  Vignes. 


Divers 


Histoire  de  l'Eglise  ancienne.  II.  Ecclesla  Cathollca,  par  11. 
LiETZ.MA.NN.  Traduction  française  du  Professeur  André  Jundt,  revue 
par  l’auteur,  l'n  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  Historique,  36  francs.  Payot, 
106,  boulevard  .Saint-Cermain,  Paris. 

On  retrouve  dans  le  tome  H  de  cette  Histoire  de  l’Eglise  Ancienne 
(Ecclesia  C.athoiica)  les  qualités  qui  fout  l’attrait  du  prunier  volume,  pré¬ 
cision  et  exactitude  dans  les  moindres  détails,  clarté  di  s  vues  d’ensf  luhle, 
L'‘s  prenfters  chapitres  traitent  du  christianisme  dans  l'Empire  rcmain, 
de.  la  constitution  de  l’Eglise  catholique,  de  la  formation  du  nouveau 
testament  et  du  symbole  apostolique,  de  l’apparition  et  de  la  théorie  de 
l’épiscopat,  de  la  doctrine  des  Pères  Apologètes,  Puis  l’auteur  retrace 
l’histoire  de  l’église  dans  les  différentes  parties  de  l’Empire  rcmain 
Asie  Mineure,  Gaule,  Afrique,  Italie,  Syrie,  Egypte,  Dans  ce  cadre,  il 
décrit  les  principales  hérésies  de  l’époque,  le  rnontanisme  et  le  mani¬ 
chéisme,  et  il  présente,  dans  un  relief  saisissant,  les  grandes  figures  d’iré- 
née,  deTertullien,  de  Cyprien,  de  Clément  d’Alexandrie  et  d  Origène, 

Le  volume  fournil  d’abondants  renseignements  sur  les  événements  et  les 
hommes  et  sera  fort  utile  àtous  ceux  qui  désirent  connaître  de  plus  près 
l’une  des  périodes  les  plus  intéressantes  de  l’histoire  de  l’EIglise. 

La  fortune  de  Mar.yslenka,  reine  de  Pologne,  par  le  Docteur  H, 
.\UREN(;UE.  l'ii  volume  in-g»  avec  une  carte.  18  francs.  Editions 
•  Emile-Paul,  frères,  14  rue  de  l’Abbaye,  Paris  (VP) 

On  ne  connaît  Marysienka  que  par  les  historiens.  Ceux-ci  sont  de  deux 
sortes  :  Erançais  ou  Polonais.  Les  Français,  depuis  Voltaire,  se  sont 
aperçus  qu’elle  tut  le  grain  de  sable  qui  c.ausa  l’échec  de-  la  politique  du 
Roi-Soleil.  Par  esprit  de  corps,  si  j’ose  dire,  ils  ne  le  lui  ont  pas  pardonné, 
même  sans  vouloir  examiner  si  cet  échec  ne  fut  pas  le  salut  de  TOeddent. 
Les  Polonais  voient  en  elle  une  étrangère  qui  mit  au  pillage  —  soi-disant 
—  le  royaume  de  Pologne  au  cours  du  Grand  Siècle.  Tous  en  disent  pis 
que  pendre,  entassant  calomnies,  inventions  et  mensonges,  pour  en  faire 
le  mauvais  génie  de  Sobieski. 

Heureusement,  après  les  historiens  il  y  a  l’Histoire.  Avec  un  certain 
retard,  elle  nous  ajiporte  souvent  la  vérité. 

L’auteur  a  eu  la  chance  de  trouver  des  documents  inédits  aux  archives 
de  la  guerre,  dans  les  ouvrages  de  Morton  et  du  comte  du  Rreuil  et  à  la 
précieuse  Ribliothèque  polonaise  de  Paris.  11  s’est  efforcé,  à  la  lumière 
des  faits  nouveaux,  de  refaire  le  procès  de  Marysienka  ;  avec  le  seul  souci 
de  la  vérité  il  a  écrit  la  vie  de  cette  grande  française. 


Défense  des  lettres.  Biologie  de  mon  métier,  par  Georges  Duhamel. 
t’n  vol.  :  1,0  francs.  .Mercure  de  France,  26,  rue  de  Coudé,  Paris, 

M.  Duhamel  nous  livre  le  fruit  de  sa  vaste  expérience  d’écrivain,  de 
directeur  et  d’éditeur.  «  Xotre  système  de  culture,  écrit-il,  est  fondé  sur 
l’imprimerie.  11  n’est  donc  pas  fort  ancien..  .  Le  livre  a,  pendant  cinq 
cents  ans,  été,  pour  l’esprit  solitaire,  un  incomparable  instrument  de 
travail,  d’élévation,  de  libération.  Or,  par  un  brusque  détour,  dont  la 
chronique  humaine  offre  divers  exemples,  les  ouvrages  et  les  effets  de  la 
civilisation  semblent  vouloir  suspendre,  d’une  manière  peut-être  tem¬ 
poraire,  la  marche  même  de  cette  civilisation  et  la  dévier  vers  d’autres 
carrières  ».  Et  M.  Duhamel  montrant  la  déchéance  du  livre,  provoquée 
par  son  prix  élevée,  par  la  concurrence  du  cinéma  et  de  la  radio,  défend 
eloquemmmt  dans  cette  «  Biologie  de  son  métier  »,  la  cause  des  Lettres 
françaises. 
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ENTERO  PANSEMENT 
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A  CHLORURE  D  ACÉTYLCHOLINE 
EN  SOLUTION  ANHYDRE  ET  STABLE 

Acecoline 

SOLUTION 


L  ’AcécoHne  d/lafehs 
artérioles  et  lève  les 
spasmes  vasculaires 


DIRECTEMENT 

INJECTABLE 


RAMOLLISSEMENT  CÉRÉBRAL 
Hypertension  artérielle 
SPASMES  RÉTINIENS 
Artérites  ,  Gangrènes 
CLAUDICATION  INTERMITTENTE 
Syndrome  de  Raynaud 
ANGINE  DE  POITRINE 

—  Co/iques  de  plomb _ 

SUEURS  DES  TUBERCULEUX 


^OluTIO»* 

LABORATOIRES  CHEVRETIN  -  LEMATTE 

L.LEMATTE  £>  G.BOINOT 

52.  RUE  LA  BRUYÈRE  .  PARIS 


LE  PROGRÈS  Médical,  N»  27  (3  Juillet  1937) 


NOUVELLES 


Faculté  de  Paris.  —  Les  concours  pour  les  bourses  de  doc¬ 
torat  en  médecine  auront  lieu  le  lundi  19  juillet  1937. 

Les  demandes  d’inscriptions  seront  acceptées  au  secrélarial 
de  la  Faculté  jusqu’au  10  juillet,  16  heures,  dernier  délai. 

Il  est  rappelé  que  seuls  sont  admis  à  concourir  les  étudiants 
ayant  obtenu  la  moyenne  sept  à  l’ensemble  des  épreuves  de 
l’examen  de  fin  d’année. 

Six  conférences  sur  le  diabète.  Une  série  de  six  conlé- 
rences  ayant  trait  aux  acquisitions  récentes  sur  le  diabète  aura 
lieu  à  ràmphithéàtre  des  cours  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  du  19 
juillet  au  24  juillet  1937,  à  10  h.  30. 

Le  19  juillet,  M.  le  Professeur  F.  Rathery  :  Les  formes  fon¬ 
damentales  du  diabète.  —  Le  20  juillet,  M.  Ferroir  :  L’esto¬ 
mac  des  diabétiques.  —  Le  21  juillet,  M.  Froment  ;  La  glycé¬ 
mie  des  diabétiques.  —  Le  22  juillet,  M.  Bachman  :  Le  rein  des 
diabétiques.  —  Le  23  juillet,  M.  Dêrot  :  Le  cœur  des  diabéti¬ 
ques.  —  Le  24  juillet,  M.  le  Professeur  F*.  Rathery  ;  L’insulino¬ 
résistance. 

S’inscrire  au  secrétariat  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  heures.  Droits  d’inscription  :  100  francs. 

Cours  de  perfectionnement  de  technique  chirurgi¬ 
cale  concernant  l’appareil  moteur,  par  les  professeurs 
Ombrédanne  et  P.  Mathieu  avec  la  collaboration  de  MM.  Leveuf, 
Sorrel,  Richard,  Fevre,  Lance,  IIuc,  Padovani,  Iselin. 

Ce  cours  aura  lieu  chaque  jour  du  11  octobre  au  28  oclobre 
1937,  à  14  h.  30  au  petit  amphithéâtre.  A  la  suite  de  chaqueleçon 
une  répétition  des  opérations  envisagées  aura  lieu  à  l’Ecole  pra-. 
tique  à  partir  de  15  h.  45  sous  la  direction  de  MM.  les  prosecteurs. 

Programme  des  leçons.  —  Lundi  11  octobre  :  Chirurgie  de 
l’épayle  (paralysie  infantile  et  obstétricale,  luxations  anciennes 
luxations  récidivantes),  par  M.  le  Professeur  Ombredânnk. 
Mardi  12  octobre  :  Chirurgie  des  fractures  et  pseudarthroses  du 
col  du  fémur,  par  M.  le  Professeur  P.  Mathieu.  -  Mercredi 
13  octobre  ;  Chirurgie  des  scolioses  et  du  mal  de  Pott,  par  M.le 
Docteur  Sorrel.  —  Jeudi  14  octobre  :La  réduction  sanglante 
des  luxations  congénitales  do  la  hanche,  par  M.  le  Docteur  Le¬ 
veuf.  —  Vendredi  15  octobre  :  Chirurgie  des  arthrites  de  la  han¬ 
che  (arthrites  déformantes.  Coxalgie),  par  M.  le  Professeur  P. 
Mathieu.  —  Samedi  16  octobre  :  Chirurgie  des  luxations  et  sub- 
luxations  congénitales  et  des  dystrophies  de  la  hanche,  par 
M.  le  Docteur  Fevre  ;  -  Lundi  18  octobre  :  Chirurgie  des  frac¬ 
tures  et  pseudarthroses  des  os  longs,  par  M.  le  Docteur  Pado- 
vANi.  —  Mardi  19  octobre  :  Chirurgie  de  la  main,  par  M.  le  Doc- 
Docteur  Iselin.  —  Mercredi  29  octobre  ;  chirurgie  des  jiieds 
bots  paralytiques,  par  M.  le  Professeur  Ombredanne.  -  Jeudi 
21  octobre  :  Chirurgie  de  l’articulation  tibiotarsienne,  par  M.  le 
Docteur  Padovani.  —  Vendredi  22  octobre  :  (ihirurgie  des  an¬ 
kylosés  articulaires,  par  M.  le  Professeur  P.  Mathieu.  —  Samedi 
23  octobre  :  Chirur^e  du  spondylolithésis,  des  arthrites  sacro- 
iliaques,  des  sacralisations,  etc.,  par  M.  le  Docteur  Hue.  —  Lundi 
25  octobre  ;  Transplantations  tendineuses,  par  M.  le  Docteur 
Leveuf.  —  Mardi  26  octobre  :  Chirurgie  des  déformations  con¬ 
génitales  du  pied  et  des  déformations  des  orteils,  par  M.  le  Doc- 
feur  Lance. —  Mercredi  27  octobre  :  Chirurgie  des  tuberculoses 
du  membre  inférieur,  par  M.  le  Docteur  Richard.  —  Jeudi  28 
octobre  :  Chirurgie  du  genou  (lésions  congénitales  et  trauma¬ 
tiques),  par  M.  le  Professeur  P.  Mathieu. 
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Programme  des  RÉPÉTITIONS  OPÉRATOIRES,  par  MM.  les  pro- 
, secteurs  Longuet  et  Poilleux.  —  Lundi  11  octobre  :  Butées  ostéo- 
‘  plastiques  de  l’épaule,  ostéotomies  de  dérotation.  Arthrodèse 
de  l’épaule.  Résections.  Mardi  12  cctobre  :  Ostéosynthèses 
du  col  fémoral.  —  Mercredi  13  octobre  :  Les  ostéosynthèses  ra¬ 
chidiennes.  Laminectomies.  --  Jeudi  14  octobre  :  Réduction 
sanglante  des  luxations  congénitales  de  la  hanche.  —  Samedis 
16  octobre  :  Butées  ostéoplastiques  de  la  hanche.  Ostéotomie 
sous-trocliantériennes.  Lundi  18  octobre  :  O.stéosynthèses  à 
matériel  perdu  et  par  fixateurs  externes,  extension  par  bro¬ 
ches.  Transplants  osseux  libres,  pédiculés,  etc.  —  Mardi  19  oc¬ 
tobre  ;  Réparation  des  tendons.  Opérations  pour  les  rétractions 
de  l’aponévrose  palmaire.  -  Mercredi  20  octobre  :  Opérations 
pour  paralysie  spasmodiepie.  Artiirorises.  Arthrodèses  pour  pa¬ 
ralysie  du  pied.  —  Jeudi  21  octobre  :  Opérations  pour  fractures 
récentes  et  vicieusement  consolidées  du  cou  de  pied. Astragalec¬ 
tomie.  —  Vendredi  22  octobre  :  Otéotomies.  Arthroplasties. — 
Samedi  23  octobre  ;  Ostéosynthèses  lombo-sacrées,  ilio-sacrées 
ilio-lombaires.  •  Lundi  25  octobre:  Transplantations  tendi¬ 
neuses.  Mardi  26  octobre  ;  Tarsectomies  pour  pieds  bots  di¬ 
vers.  Opérations  pour  hallux  valgus.  Déformations  des  orteils. 
—  Mercredi  27  octobre  :  Résections  du  genou.  Arthrodèses  du 
genou.  Opérations  pour  les  tuberculoses  du  tarse  et  du  méta¬ 
tarse.  —  Jeudi  28  octobre  :  Arthrotomie  du  genou.  Réfection 
des  ligaments.  Traitement  des  luxations  de  la  rotule. 

Seront  seuls  admis  à  ces  démonstrations  opératoires  les  élèves 
qui  se  seront  inscrits  à  cet  effet  au  secrétariat  de  la  faculté  (gui¬ 
chet  n®  4),  les  lundis,  mercredis,  vendredis  de  14  heures  à  16  heu¬ 
res  et  auront  versé  les  droits  spéciaux  afférents  à  ces  séances.  Ce 
droit  spécial  est  fixé  à  250  francs. 

Coiicoui’s  d’oto-rliino-Iaryiigologiste  des  Jlùpilaux.  — 

Epreuve  écrite  anonyme  :  Question  donnée  :  Rapports  du  corps 
thyroïde  ;  signes,  diagnostic  et  traitement  delathrombo-phlébite 
sinuso-jugulaire. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  Anatomie  des  muscles  intrin¬ 
sèques  du  larynx  (sans  la  jihysiologie)  ;  anatomie  de  la  trompe 
d’iuistache  :  causes,  signes  t  t  diagnostic  des  paralysies  récur¬ 
rentielles  d’origine  périphérique  ;  cancer  du  sinus  maxillaire. 

Notes  obtenues  par  les  candidats  aux  épreuves  anonymes  ; 

MM.  Richier,  27  -f-  18  =-  45  ;  Sergent,  26  -j-  17  =  43  ;  Caston, 
26  -t-  17  --  43  ;  Berard,  26  -j-  16  =  42  ;  Bourgeois,  30  -j  20  = 
50  ;  Salomon,  26  -f-  16  =  42  ;  Remy  Néris,  28  +  18  --=  46. 

Admissibles  :  MM.  Bourgeois,  50  ;  Rémy  Neris,  46  ;  Richier,  45. 

Lyon.  A  la  suite  d'un  concours  ouvert  le  21  juin,  M.  le 
Docteur  Pierre  Bertrand,  agrégé,  a  été  proposé  à  la  Commission 
administrative,  comme  chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  Conseil  municipal  a  décidé  de  donner  le  nom  de  «  rue 
du  Commandant-Charcot  »  à  la  partie  de  la  route  de  Franche- 
ville  qui  va  de  la  place  Saint-Irénée  au  chemin  des  Cailloux. 

.Service  de  Saiilé.  Promotions.  -  Au  grade  de  médecin 
colonel  :  BulYe  P.,  hôpital  militaire  instr.  Desgenettes,  Lyon. 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel  :  Meersseman  F.  A.  B., 
professeur  agrégé  du  Val-de-Gràce,  chargé  d’enseignement  à 
l’Ecole  du  Service  de  santé  militaire  à  Lyon. 

Au  grade  de  médecin  commandant  :  Noaillac,  G.  J.  M.  A., 
centre  de  réforme  de  Lyon  ;  .Jacob  A.  G.  E.,  médecin  hôpital 
militaire  de  Grenoble. 

Au  grade  de  médecin  capitaine  :  Huniilien,  P.  A.  C.,  37®  R.  I. 
de  forteresse,  affecté  au  504®  R.  C.  C.  ;  Simon  G.  E.  L,  7®  ba¬ 
taillon  alpin  de  forteresse. 

Mutations  semi-mensuelles.  —  Le  médecin  lieutenant-colonel 


LA  BOURBOULE 


AUVERGNE 


Altitude  :  850  mètres 

TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L’ARSENIC 


MALADIES  DES  ENFANTS  -  VOIES  RESPIRATOIRES 
ANÉMIE  -  PEAU  -  DIABÈTE  -  PALUDISME 


CURE  D'ENTRETIEN  A  DOMICILE 

par  flacons  d’Eau  CHOUSSY  -  PERRIÈRE 

(caissettes  de  12  et  24  llacons) 

Sur  simple  demande:  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 


Reuseiguemeiits.  Brocliures  et  Coiiiiiiaiides ;  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARlS-6® 

Téléphone  :  Odéon  37.91  -  37.92  C.  G.  P.  Paris  8Ü.80 
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Thibault,  de  l'hôpital  d'Haguenau,  à  l'hôpital  Villemin,  Paris. 

Le  médecin  commandant  Mathiot,  du  ('.entre  de  réforme 
d’Orléans,  à  l’hôpital  d’Haguenau. 

Ecole  d’application  du  Service  de  santé  des  troupes 
coloniales  de  Marseille.  —  Les  chaires  suivantes  sont  décla¬ 
rées  vacantes  à  compter  du  31  décembre  1937,  à  l’Ecole  d’appli¬ 
cation  du  Service  de  santé  des  troupes  coloniales  : 

Clinique  thérapeutique  et  spécialités  chirurgicales. 

Médecine  opératoire,  appareillage,  orthopédie  et  obstétrique. 

Clinique  médicale  et  pathologie  exotique. 

Sont  déclarés  vacants  : 

Un  emploi  de  professeur  agrégé  de  clinique  thérapeutique  et 
de  spécialités  chirurgicales. 

Un  emploi  de  professeur  agrégé  d’ophtalmologie  et  oto-rhino- 
laryngologie. 

Un  emploi  de  professeur  agrégé  de  neuro-psychiatrie  et  de 
médecine  légale. 

Un  emploi  de  chef  de  service  de  stomatologie. 

Un  emploi  de  chef  de  service  d’électro-radiologie  et  physio¬ 
thérapie. 

Il  sera  procédé  à  la  nomination  des  nouveaux  titulaires  dans 
les  conditions  prévues  par  l’article  9  du  décret  du  22  août  1928, 
portant  organisation  de  TEcole  d’application  du  Service  de 
santé  des  troupes  coloniales  ;  les  demandes  des  candidats,  accom¬ 
pagnées  de  l’exposé  de  leurs  travaux  scientifiques  et  d’un  état  de 
services,  revêtues  des  avis  détaillés  des  autorités  hiérarchiques, 
devront  parvenir  au  ministère  de  la  Défense  nationale  et  de  la 
Guerre  (direction  des  troupes  coloniales,  3®  bureau),  le  20  octo¬ 
bre  1937  au  plus  tard. 

Les  officiers  présents  en  France  et  ceux  en  service  aux  colo¬ 
nies  sont  admis  à  faire  acte  de  candidature. 

Société  franc^'aise  d’Iiistoire  de  la  médecine.  —  L’As¬ 
semblée  mensuelle  de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  3  juillet  1937, 
à  17  heures,  à  la  Faculté  de  médecine  (Foyer  des  professeurs). 

Ordre  du  jour.  —  Communications  :  l'rof.  I.aignel- 
Lavastine  :  Compte  rendu  du  IV*’  centenaire  delà  fondation  de 
l’Université  de  Lausanne.  —  Docteur  Souques  ;  La  douleur 
dans  les  livres  hippocratiques  (suile).  —  Docteur  Pierre  Vai.léry 
Radot  ;  Un  médecin  diplomate  :  Pierre  Isaac  Poissonnier.  — 
Docteur  I.  Simon  :  I.e  problème  sexuel  au  point  de  vue  médico- 
légal  dans  la  Bible  et  le  Talmud. 

Célébration  du  deuxième  centenaire  de  la  naissance 
de  Louis  Gaivani.  -  Le  deuxième  centenaire  de  la  naissance 
du  grand  savant  I.uigi  Gaivani,  a  lieu  cette  année.  Bologne,  (pii 
lui  donna  naissance,  qui  le  suivit  constamment  dans  son  acti¬ 
vité  féconde,  Bologne  où  il  mourut,  et  l’Athénée  Bolonais,  où  il 
travailla,  fit  ses  découvertes  et  fut  Lecteur  insigne,  s’apprêtent 
avec  enthousiasme  à  célébrer  dignement  le  deuxième  centenaire 
de  sa  naissance. 

La  célébration  aura  lieu  dans  la  seconde  moitié  du  mois  d’octo¬ 
bre  prochain,  selon  le  programme,  qui  est  maintenant  en  élabo¬ 
ration  et  qui  sera  communiqué  bientôt. 

XM“  Réunion  neuroloqirjiie  internationale  anniielb'. 

—  La  XVP  Réunion  neurologique  internationale  se  tiendra  à 
Paris  du  jeudi  8  juillet  au  samedi  10  juillet  1937  inclus. 

La  séance  d’ouverture  aura  lieu  le  jeudi  8  juillet, à  9  h.  30,  à 
la  P'aculté  de  médecine  sous  la  présidence  de  M.  le  Professeur 
Roussy.  Les  séances  ultérieures  se  tiendront  à  la  Salpêtrière,  17, 
boulevard  de  l’Hôpital  (amphithéâtre  de  l’Ecole  des  infirmières), 
sous  la  présidence  de  M.  le  ITofesseur  Barré  (de  Strasbourg). 

Les  séances  auront  lieu  le  matin  de  9  heures  à  12  heures  et 
l’après-midi  de  1.5  heures  à  18  heures. 

La  question  suivante  a  été  mise  à  l’étude  :  I.a  douleur  en  neu¬ 
rologie.  !'>  Introduction  :  Physiologie  et  pathologie  générales  de 


[a  douleur  :  MM.  A  Baudouin  et  H.  Schaeffer  (l>aris).  —  20  La 
douleur  dans  les  maladies  organiques  du  système  nerveux  :  A) 
Système  nerveux  central  :  MM.  Riddoch  et  Critciii.ey  (I.on- 
dres).  et  Garcin  (l’aris)  :  B)  Nerfs  périphériques  :  M.  Dechaume 
(I.yon).  —  3"  Douleur  symjiathique  et  douleur  viscérale  :  M. 
Avala  (Rome).  —  4°  La  douleur  vue  par  un  psychiatre  ;  M. 
Noël  PÉRON  (Paris).  —  ô»  Le  diagnostic  objectif  de  la  douleur. 
Considérations  médico-légales  ;  MM.  Crouzon  et  Desoille 
(Paris).  -  B"  I.a  thérapeutique  de  la  douleur  :  A)  La  neurochi¬ 
rurgie  de  la  douleur  :  .M.  Leriche  (Strasbourg)  :  B)  I.a  radio¬ 
thérapie  de  la  douleur  ;  MM.  Haguenau  et  Gally  (Paris). 

Prière  d’adresser  les  réponses  aux  invitations  et  les  titres  de 
êomHûnlêations  au  secrétaire  général  :  Docteur  Crouzon,  70  bis, 
avenue  d’Iéna,  Paris  (XVF). 

IVe  Congrès  international  de  psycbothérapieetde  psy¬ 
chologie  comparée.  —  Il  se  tiendra  à  Paris  les  16,  17  et  18 
juillet  Ï937,  49,  rue  Saint-André-des-Arts. 

Ce  Congrès  est  placé  sous  le  patronage  d’un  grand  nombre  de 
personnalités  éminentes,  parmi  lesquelles  se  trouvent  MM.  les 
Professeurs  E.  Branly,  (l’Arsonval,  Achard,  Pierre  Janet,  Mar¬ 
cel  Labbé,  Carnot,  Hartmann,  Cunéo,  Roussy,  Jean  Lépine 
(Lyon),  Euzière  (Montpellier),  (îhavigny  (Strasbourg),  Maranon 
(Madrid),  Marinesco  (Bucarest),  Bensi  (Athènes),  Haskovek  (Pra¬ 
gue),  Gabriel  Patit,  Maignon  et  Nicolas  (Alfort),  LTbain  (Mu¬ 
séum),  Docteur  Voivenel  (Toulouse),  MM.  Auguste  et  Louis 
Lumière,  les  généraux  Niessel  et  Mariaux,  etc. 

La  séance  d’ouverture  aura  lieu  le  vendredi  16  juillet,  au  siège 
de  l’Ecole  de  psychologie,  49,  rue  Saint-André-des-Arts,  à  3  heu¬ 
res,  sous  la  présidence  du  Professeur  Pierre  .Janet,  professeur  au 
Collège  de  France. 

Dans  une  conférence  illustrée  de  projections  originales  ayant 
servi  à  l’enseignement  de  Charcot,  Dumontpillier,  Charles  Richet, 
Luys,  Liébault  (Nancy),  le  Docteur  Bérillon  évoquera  les  pré¬ 
curseurs  illustres  de  la  psychothérapie. 

Des  rapports  sur  les  princi])ales  questions  de  l’hypnotisme  et 
de  la  psychothérapie  seront  présentés  par  MM.  Bérillon,  Marcel 
Viard,  Sampson  (Londres),  Préda  (de  libiu,  Roumanie),  Bon¬ 
jour  (Lausanne),  Américo  Valério  (de  Rio-de-Janeiro),  Pierre  Mé¬ 
nard,  Fauvel,  R.  Courtois,  Lépinay,  docteur  vétérinaire,  etc. 

Parmi  les  réceptions  prévues  figurent  plusieurs  banquets, 
un  concert  et  une  visite  au  zoo,  sous  la  direction  du  Professeur 
Urbain. 

Le  premier  baiKfuet  aura  lieu  le  16  à  8  heures  du  soir,  à  la 
Taverne  du  Nègre,  17,  boulevard  Saii  t-Denis,  tenue  de  ville,  35 
francs,  tout  compris. 

Le  prix  de  la  cotisation  pour  les  adhérents  et  associés  a  été  fixé 
à  50  francs.  Adresser  les  adhésions,  les  cotisations  et  les  demandes 
de  renseignements  à  MM.  Bérillon,  22,  rue  Vignon,  (IX®),  et  .Mar¬ 
cel  Viard,  secrétaire  général,  11,  rue  du  Printemps,  Paris  (XVIF). 

Groisière  (b;  T  Associai  ion  Guillaume  Budè.  —  L’Asso¬ 
ciation  Guillaume  Budé  organise  en  Méditerranée  orientale, 
du  14  août  au  3  septembre,  une  dixième  croisière  dont  l’itiné¬ 
raire  est  fixé  comme  suit  : 

Marseille,  Corfou,  Ithaque,  .Mistra,  Sparte,  Nauplie,  Mycènes, 
.\rgos,  Tirynthe,  Corynthe,  Megare,  Eleusis,  Daphni,  Athènes, 
Thèbes,  Auiis,  Khalkis,  Volo,  Mont  Pelion,  Skyros,  Troie,  Chio, 
Naxos,  Paros,  Delos,  Tinos,  .Mykonos,  Delphes,  ^larseille. 

Dirigée  par  M.  Jean  Mayle,  délégué  général  de  l’Association, 
la  croisière  sera  accompagnée  à  titre  de  conférenciers,  par  MM. 
C.  Bougie,  professeur  à  la  Faculté  des  Lettres  de  Paris,  direc- 
teiw  de  l’Ecole  normale  supérieure  et  Y.  Bequignon,  ancien 
secrétaire  de  l’Ecole  française  d’Athènes,  maître  de  confé¬ 
rences  à  la  Faculté  des  lettres  de  Caen.  Des  lectures  seront  faites 
à  bord  par  M.  Jacques  Copeau. 

Pour  tout  renseignement,  prière  de  s’adresser  à  l’Association 
Guillaume  Budé,  95,  boulevard  Raspail,  Paris,  (VF).  Téléphone  : 
Littré  70-55.  >v  /  h 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Désintoxication 


Anémies 


Complexe  Mangano  ‘Magnésien 

Laborafpire  SCHMfT  J7f,  Rue  S ‘.‘An  ne.  PARI  S  æs 
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Il  y  a  cent  ans  . . . 

ou  Académie  -1837 

(Suite) 


A  la  même  séance  du  16  mai  1837  oh  Charnel  a  pris  la  parole, 
Louis  occupe  la  tribune  à  son  tour.  Parlant  après  celui  dont  il 
fut  si  longtemps  l'assistant  bénévole,  dont  il  est  resté  l’incompa¬ 
rable  ami,  il  place  le  débat  sur  son  terrain  véritable.  Il  suffit, 
dit  la  Presse  Médicale,  de  la  parole  incisive  et  convaincante  de 
M.  Chomel,  grave  et  solonnelle  de  M.  Louis,  pour  faire  évanouir 
la  métaphijsiqne  et  faire  s’écrouler  tout  un  échafaudage  de  phrases 
sonores.  Il  s’agit  dans  ce  débat,  expose  Louis,  delà  recherche  delà 
vérité  en  médecine.  Comment  les  meilleurs  esprits,  les  hommes  les 
plus  sincères  peuvent-ils,  s’égarer  ?  Comment  pout-on  nier  gue 
la  statistique  médicale  ait  pour  objet  la  détermination  aussi 
rigoureuse  que  possible  des  faits  généraux,  et  que  les  faits  géné¬ 
raux  soient  la  science  elle-même  ?  Quel  est  le  procédé  qui  pourrait 
indiquer  la  constance  ou  l’inconstance  d’un  symptôme  au  cours 
d’une  maladie,  .si  ce  n’est  l’analyse  numérique  ?  Grâce  à  elle,  on 
assiste  aux  variations  de  fréquence  et  de  qualité  d’un  même  symp¬ 
tôme,  voué  aux  multiples  circonstances  imposées  par  l’ùye,  le 
sexe,  les  antécédents  pathologiques,  etc...  Dans  les  ouvrages  de  mé¬ 
decine,  à  chaque  ligne,  on  rencontre  l’expression  plus  ou  moins, 
rarement  ou  fréquemment,  mots  qui  supposent  une  vague  obli¬ 
gation  de  compter,  mais  qui  sont  sans  force  persuasive.  L’analyse 
ne  vous  permettra  pas  très  vite  d’établir  votre  conviction.  Si  les 
faits  que  vous  analysez  sont  peu  nombreux,  vos  résultats  ne  seront 
que  provisoires.  Si  vous  recherchezla  durée  d’un  symptôme,  c’est 
en  comptant  que  vous  établirez  le  nombre  des  jours  pendant  les¬ 
quels  il  est  présent  ;  inversement  sans  précision  sur  la  durée  du 
symptôme,  vous  ne  saluez  rien  sur  lu  longueur  de  la  maladie,  à 
tous  les  âges,  et  dans  les  deux  sexes.  Si,  dans  vos  recherches,  vous 


êtes  frappé  par  les  grandes  variations  d’un  symptôme,  vous 
pousserez  vos  investigations  vers  ces  différences,  tant  il  est  vrai 
que  la  statistique,  loin  de  dispenser  de  l’examen  attentif  des 
faits  particuliers,  y  force  au  contraire  et  donne  le  seul  moyen 
de  le  faire  avec  quelque  certitude. 

La  même  étude  sera  faite  pour  le  début  de  la  maladie,  le  degré 
de  son  intensité,  sa  marche  et  sa  terminaison. 

Dans  la  .suite  de  son  exposé,  négligeant  Rizuena,  Louis  réfute 
les  arguments  de  Dubois,  de  Piorry  et  de  Double. 

Chemin  faisant,  il  fait  le  tour  des  avantages  de  l’analyse  numé¬ 
rique,  montrant  qu’elle  est  aussi  utile  en  anatomie  pathologique 
pour  découvrir  une  loi  de  relation  entre  la  lésion  la  plus  cons¬ 
tante  et  la  maladie  qu’en  anatomie  descriptive  oh  elle  signale  au 
chirurgien,  par  exemple,  les  variations  de  la  fémorale  profonde, 
et  au  médecin  les  dimensions  du  caur  aux  différents  âges,  ainsi 
que  les  a  établies  Bigot.  Et  il  aborde  la  question  thérapeutique, 
en  scrutant  la  conscience  de  ses  auditeurs.  Quelque  habileté  que 
vous  ayez,  leur  dit-il, en  substance,  il  vous  arrive  quelquefois, 
f’imagine  d'avoir  des  doutes.  L’analyse  numérique  seule  vous 
permettra  de  sortir  de  l’incertitude,  et  d’être  fixés  sur  la  constance 
d’action  ou  l’inefficacité  d’un  médicament.  Parmi  ses  adversaires, 
il  en  est  qui  lisent,  qui  écrivent  beaucoup.  .4  quoi  bon  lire,  à  quoi 
bon  écrire,  si  de  ses  lecteurs,  de  ses  écrits,  on  ne  peut  parvenir  à 
une  reconnaissance  des  faits  assez  parfaite  pour  en  dégager  des 
lois.  L'analyse  numérique  rebute  parce  qu’elle  suppose  de  longs 
travaux  pour  le  plus  petit  résultat  ;  aussi  peu  de  personnes 
peuvent  s’en  servir.  <■  Si  les  faits  étaient  si  variables  qu’on  ne 
pût  en  faire  des  groupes  pour  les  analyser,  les  compter,  que  ferait  le 
pratici>>n  au  lit  des  malades  ?  Chercherait-il  une  formule,  un  trai¬ 
tement  pour  chacun  d’eux.  Mais  alors  les  pauvres  malades 
seraient  tous  livrés  aux  chances  du  hasard.  »  Ses  adver¬ 
saires  croient-ils  que  Louis  se  soit  servi  de  l’analyse  numé¬ 
rique  par  imitation  avec  son  emploi  dans  d’autres  scienees  ? 
La  vérité  est  plus  simple.  Il  disposait  de  cent  vingt  obser- 
valion.s  de  phtisie.  C’est  en  les  divisant,  en  les  groupant,  qu’il 
a  pu  établir  tant  de  notions  fondamentales  ;  le  meilleur  moyen 
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â' atteindre  Louis  au  plus  vif  eût  été  de  montrer  que  les  lois  qu'il  a 
dégagées  étaient  fausses.  Ses  adversaires  s’en  .sont  bien  gardés. 

En  conclusion,  il  remarque  que  les  attaqtics  contre  sa  méthode 
ont  été  infusles,  qu’elles  sont  provoquées  par  la  méconnaissance 
de  ses  résultats,  et  de  ses  jnincipes,  et  il  affirnir  que  «  les  partisans 
de  la  statistique  ne  se  bornent  pas  à  aligner  des  chiffres  et  éi  réduire 
la  médecine,  à  de  simples  additions  lorsqu’ ils  ont  appelé  detoutes 
leurs  forces  l’étude  de  la  méditation  sur  tous  les  faits  et  sur  tous  les 
détails  des  faits.  » 

«  M.  Louis,  écrit  la  Presse  Médicale,  en  regagnant  .sa  place, 
reçoit  les  félicitations  d’un  grand  nombre  de  .ses  collègues,  et,  en 
particulier  de  M.  Cruveilhier  ».  Hochoux  «  à  la  parole  spirituelle 
et  mordante  »,  mont  e  ensuite  à  la  tribune.  Dans  un  long  discours, 
consacré  éi  la  critique,  des  principales  idées  de  Itizueno  et  de 
Double,  il  fait  œuvre  de  philosophie  générale.  Il  relève  les 
erreurs  extraordinaires  du  professeur  de  Montpellier.  M.  Hi- 
zueno  a  commis  une  première  faute  en  prétendant  que.  les 
artisans  de  l’analyse  numérique  emploient  leur  méthode  d’une 
façon  exclusive  ;  une  deuxième  faute  en  doutant  de  l’exactitude 
dû  calcul  des  probabilités  nmthématiques,  puisque  dans  cette 
science,  il  n’y  a  que  des  calculs  rigoureux  ;  une  troisième  faute  en 
supposant  que  les  probabilités  se  fondent  sur  le  ha.sard,  alors 
qu’il  n’y  a  pas  de  hasard,  puisque  ce  serait  un  effet  sans  cause  ; 
une  quatrième  faute  en  opposant  le  calcul  des  probabilités  au 
raisonnement  logique.  «  En  somme,  dit  Eochoux,  calculer, 
induire,  parler,  écrire,  quand  on  le  fait  avec  .sens,  ne  .sont  que 
des  manières  différentes  d’employer  la  logique. 

Le  23  mai  1837,  Guéneau  de  Miissy  —  dont  on  .sait  ta  fidétité 
envers  Chomel  et  envers  Louis,  se  pose  trois  questions  :  /,« 

méthode  numérique  est-elle  applicable  à  la  thérapeutique  ?  et  sa 
réponse  est  affirmative  ;  2“  .sous  quelles  conditions  est-elle  appli¬ 
cable  ?  et  il  lui  en  impose  une  :  celle  de  ne  pas  compter  que  ses 
succès  ;  3''  quelle  confiance  convient-il  de  lui  accorder  ?  et  il  la 
limite  lui-même  en  affirmant  que  la  thérapeutique  ne  peut  con¬ 
duire  qu'à  la  probabilité  et  non  à  la  certitude.  Ca.stel  étudie  les  con¬ 
ditions  d’application  des  chiffres  à  la  thérapeutique,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  la  Presse  Médicale,  dans  un  désordre  vraiment  pin- 
darique.  Velpeau  dénonce  la  contradiction  qui  consiste  à  déclarer 
la  statistique  bonne  en  théorie  et  détestable  dans  l’application.  Il 
suggère  que,  quoiqu’on  en  ait  dit,  llij>pucride  a  compté  pour  faire 
ses  aphorismes,  et  il  admet  que  si  la  statistique  finit  par  dès  à  peu 
près,  il  y  a  cette  différence,  avec  les  autres  méthodes,  que  »  derrière, 
les  conclusions  de  la  statistique,  il  y  a  des  chiffres,  tandis  que  der¬ 
rière  les  autres  méthodes,  il  n’y  a  que  des  faits  ». 

Le  30  mai,  grande  séance,  consacrée  au  di.scours  de  liayer. 
«  Lorsque  tous  les  arguments  semblaient  épuisés,  ou  insuffi.sam- 
rnent  développés,  dit  la  Presse,  il  a  su  sinon  en  présenter  d’entiè¬ 
rement  nouveaux,  du  moins  leur  donner  une  forme  et  une  vigueur 
nouvelles.  »  Une  méthode  nouvelle,  dit  liayer,  trouve  toujours  des 
contradicteurs  quand  elle  c.d  bonne,  des  partisans  quand  elle  est 
mauvaise.  La  discussion  en  cours  tranchera  la  question  de  l’iiti- 
tité  ou  de  l’imitilité  du  calcul  en  pathologie. .  l  la  fin  de  ce  débat, 
on  conviendra  qu’on  ne  veut  bannir  le  calcul  de  certaines  ques- 
ions  d’anatomie  et  de  physiidogie.  v  .Si  l’on  recherche  pourqmn 


la  statistique  médicale  n’a  pas  été  employée  par  les  anciens 
médecins,  écrit  M.  P.  ,1  struc  en  résumant  le  discours  de  liayer  (\) 
on  en  trouve  une  rai.son  bien  .simple  qui  tient  à  l’indigence,  a  l'in¬ 
suffisance  de  leurs  moyens  de  diagnostic.  Eussent-ils  compté,  le 
résultat  n’eût  pas  mieux  valu,  car  les  calculs  auraient  porté  non 
pas  sur  des  cas  bien  déterminés,  mais  sur  les  choses  les  plus  dis¬ 
semblables  rassemblées  sous  le  même  nom.  Si  nous  di.stinguons, 
dans  l’hydropisie  des  causes  diverses  :  épanchements  séreux, 
affections  du  cœur,  oblitérations  des  veines,  maladies  des  reins 
altérations  du  sang,  ce  .sont  là  des  notions  inconnues  des  anciens 
qui  n’avaient  point  dis.socié  ces  différentes  causes.  Comment  une 
statistique  sur  V hydropisie  eût-elle  pu,  dans  ces  conditions,  pren¬ 
dre  et  garder  quelque  intérêt  ?  Au  contraire,  établie  d’après  des 
faits  rigoureusement  observés,  la  statistique  e.st  un  des  éléments 
de  la  médecine  expérimentale,  et  la  méthode  numérique  appliquée 
à  la  pathologie,  à  la  thérapeutique,  doit  être  salure  comme  un  grand 
progrès.  » 

I,e  0  juin,  on  entend  Martin-Solon,  antinumériste,  qui  recon¬ 
naît  cependant  à  la  .statistique  le  mérite  d’avoir  renversé  la  doc¬ 
trine  de  Broussais  ;  puis,  Le  Pelletier  (de  la  Sarthe),  qui  soutient 
la  méthode  de  J.ouis.  Divers  incidents  de  .séance,  se  produisent. 
Rizueno  voudrait  une  fois  encore  résumer,  les  diverses  opinions  ; 
mais  Chomel  et  Louis  se  refusent  à  le  suivre  ;  Chomel  déclare  que 
Louis  n’a  rien  à  répondre  à  Rizueno,  le  débat  étant  épuisé  ;  et 
Louis  se  charge  lui-même  de  refuser  une  nouvelle  discussion  avec 
Bouillaud  qui,  inlassablement  plaidait  en  faveur  des  saignées 
dans  la  fièvre  typhoïde  et  ne  pouvait  admettre  d’être  combattu  par 
les  numéri.stes,  dont,  sur  plusieurs  points,  il  partageait  les  vues. 

.1  la  tribune,  la  discussion  est  clo.se,  mais  des  échos  la  prolon¬ 
gent  dans  les  journaux.  Les  deux  sons,  pour  et  contre,  se  font 
encore  entendre  ;  son  favorable  avec  Gerelij,  qui,  dans  la  Presse 
Médicale  du  17  juin,  proteste  contre  «  le  ion  insultant  et  le  lan¬ 
gage  cavalier  de  Rizueno  ;  son  favorable  encore  avec  d’Espine  (de 
Genève),  instigateur  avec  Maunoir  et  Bizot  de  la  Société  de  méde¬ 
cine  d’observation,  bien  placé  pour  rappeler  la  sévérité  qu’exige 
l’analyse  numérique,  si  l’on  en  croit  l’exemple  de  Louis,  qui, 
frappé  par  la  stérilité  de  ses  premières  observations  portant  sur  la 
phtisie,  avait  fait  un  effort  nouveau  pour  que  les  recherches  sur  la 
fièvre  typho'idc  fussent  exemptes  de  tout  reproche  ;  .son  défavorable 
et  combien  affaibli,  avec  Brous.sais  qui  publie  dans  la  Gazette 
Médicale  du  l  i  juillet,  une  longue  épitre  de  félicitations  au  jeune 
maître  Rizueno  qui,  mieux  qu’il  n’aurait  pu  le  faire  lui-même,  a 
attaqué  cette.  «  pitoyable  invention  de  certaines  médiocrités  médi¬ 
cales  »  qii’e.st  l’analyse  numérique. 

Celle-ci  cependant  sortait  intacte  de  ce  long  débat.  Ses  principes 
n’avaient  pas  été  atteints  ;  et  les  œuvres  qu’elle  avait  inspirées 
n’avaient  même  pas  été  attaquées.  Il  n’en  e.st  pas  moins  vrai  que 
cent  ans  après  cette  querelle  de  méthodes,  la  statistique  n’est  esti¬ 
mée  que  d’un  groupe  de  chercheurs.  Sous  le  couvert  il’iin  bon 
mot,  qui  se  transmet  d’âge  en  âge,  on  la  soupçonne  d’être  men.son- 
gère,  et  on  la  dédaigne  .souvent.  .Si  elle  était  attaquée  en  plein  jour, 
.sur  quels  arguments  .se  fonderaient  ses  adversaires  ? 


(1;  Progrès  Mé(licul,sup .  ill.,  n»  U,  1<J32,  p.  83. 


"TERCINOL^ 

Véritable  Phenosalvl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l'Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l'Académie  de  Médecine) 

PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

S  oppose  ou  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 


ANGINES  -  LARYNGITES 
STOMATITES  -  SINUSITES 

1/2  cuillerée  à  café  par  verre  d’eau 
chaude  en  gargarismes  et  lavages. 


Applications  classiques  : 

DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES 

anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique 
1  à  2  culll.  à  soupe  de  Tercinol  par  litre  d'eau  en  lotions  chaudes  répétées 

EFFICACITÉ  REMARQUABLE 


MÉTRITES  -  PERTES 
VAGINITES 

1  cull.  à  soupe  pour  1  à  2  litres  d'eau 
chaude  en  injections  ou  lavages. 


,  Littérature  et  Echantillons  :  Laboratoire  R.  LEMAITRE,  247'’“,  rue  des  Pyrénées,  Paris  , 
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Lb  plus  Puissant  Reconstituant  général 


HISTOGENOL 


—  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 

LYMPHATISME 

PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité  convalescences 

DIFFICILES 

aaulé ,  Compriméa,  Concentré,  Ampoulée.  TUBERCULOSE 

Échantillons  :  Ét»  MOünetrat,  bronchites 
n-Verl,  à  VILLENEUVE-li-GAREHNE  (Seine)  ASTHME  -  DIABETE 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


EXOBOL 


existe  sous  deux  formes  : 

|o  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

Il°-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance; 


Diabète 


REGIME  TRES  SEVERE  : 


PAIN  DE  GLUTEN 


5  à  10  %  d’Hydrates  de  Carbone 


RÉGIME  SÉVÈRE 


PAIN  D’ALEURONE 


10  à  15  55  d'Hydrates  de  Carbone 


REGIME  MOYEN  : 


SPECIAL  DIABETIC 


35  %  d'Hydrates  de  Carbone 


REGIME  DE  REPOS  : 


BISCOTTES  AU  GLUTEN 
FLUTES  AU  GLUTEN 


Le  dosage  rigoureux  et  la  variété  des 
pains  pour  diabétiques  HEUDEBERT 
permettent  d'adapter  le  régime  à  la 
tolérance  particulière  de  choque 
_ malade. _ _ _ 


LE  RÉGIME 
DU  DIABÉTIQUE 


100  pages  de  conseils  pratiques,  ta¬ 
bleaux  analytiques,  recettes  culinaires, 
permet  l'observation  rigoureuse  du 
régime,  sans  lassitude  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  MM.  les  Docteurs  sur 
demande  adressée  à  HEUDEBgRT, 
85,  rue  Saint-Germain,  NANTERRÊ 
(Seine). 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO- VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64,  Rue  de  U  Rockeleucauld,  paris 
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1  à  4 

flPnCFiREü 

comprimés 

U1  UUIJIIIJIJ  général 

par  jour 

•  LABORATOIRES  DE  L’AEROCID,  71,  RUE  SAINTE-ANNE,  PARIS-2‘  - 

4.0<HM>00000000000000-0<H>00000<H>00000000<M>000000000000<H>0<KKHH>000^ 


DIURETIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Llthinée 

Caféinée 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


Cachets  dosés 

à 

0  gramme  50 
et  à 

0  gramme  25 
de  Théosalrose 


Dose  moyenne  i 
1  à  2  grammes 
par  jour 


XHÉOBROMIISTE  FFIAIVÇAISE  garantie  chimiquement  pure 


Artériosclérose  —  Allections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie 
Gontte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  inlectleuses 


Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Gherche-Mldi,  PARIS 


Fondé  en  1873 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  susceptibilité  magnétique 
du  sang  et  du  sérum 


Par  D.  BnOCO-UOCSSKU 
Membre  de  l’Académie  de  Médecine 


De  plus  en  plus,  les  examens  cliniques  ont  besoin  du 
secours  du  laboratoire.  Les  méthodes  que  ce  dernier  met  à  la 
disposition  des  médecins  sont  plus  ou  moins  exactes  ;  et  il  ne 
paraît  pas  douteux  que  les  examens  purement  physiques  offrent 
une  précision  plus  grande  que  les  recherches  Inologiques. 

Tout  progrès  dans  cet  ordre  d’idées,  toute  initiative  nou¬ 
velle  à  son  début,  doivent  être  signalés  afin  que  les  travail¬ 
leurs  puissent  s’y  intéresser  et  mettre  au  point  des  méthodes 
diagnostiques. 

(i’est  dans  cet  esprit  que  j’avais  signalé  l’étude  de  la  lliio- 
rescence  des  sérums  (1).  Je  voudrais,  aujourd’hui,  montrer  les 
services  que  peut  rendre,  d’après  certains  auteurs,  l’étude  du 
diamagnétisme  du  sang  ou  du  sérum. 

On  sait  que  la  plupart  des  corps  sont  diamagnétiques,  c’est- 
à-dire  que,  placés  dans  un  champ  magnétique  non  uniforme, 
ils  tendent  à  se  déplacer  vers  les  régions  où  le  champ  est  le 
moins  intense.  Il  existe,  en  effet,  dans  les  molécules,  des  cen¬ 
tres  électrisés  qui  tournent  sur  des  orbites  ;  dans  la  plupart 
des  corps,  les  courants  sont  tels  que  le  moment  magnéticpie 
total  est  nul  en  l’absence  d’un  champ.  Quand  on  établit  celui- 
ci,  il  en  résulte  une  variation  qui  donne  à  la  molécule  un 
moment  magnétique  de  direction  opposée  à  celle  du  champ.  La 
susceptibilité  magnétique  est  définie  par  le  rapport  entre  l’in¬ 
tensité  d'aimantation  du  corps  et  le  champ  magnétique.  En 
d’autres  termes,  la  susceptibilité  magnétique  d’un  corj)S  est 
l’intensité  d’aimantation  dans  un  champ  magnétique  égal  à 
l’unité. 

Si  Ton  divise  par  la  densité,  on  obtient  la  susceptibilité  sj)é- 
cifique  du  corps  z,  appelé  encore  coefficient  d’aimantation 
(z  est  négatif).  Si  z  était  positif,  le  corps  serait  jjaramagné- 
tique,  c’est-à-dire  que  chaque  molécule  du  corjjs  se  comporte¬ 
rait  comme  un  petit  aimant,  même  en  l’absence  du  chanq). 

Hisayuki  Kudo  (2),  qui  semble  être  le  premier  à  s’être  occupé 
du  diamagnétisme  du  sang,  emploie,  comme  appareil  de  me¬ 
sure,  celui  de  Decker  (3),  modifié  en  ce  sens  que  le  tube  sus¬ 
pendu  à  un  fil  de  quartz  entre  les  pôles  d’un  puissant  électro¬ 
aimant  est  embrassé  par  une  paire  de  crochets  losangic|ues  en 
cuivre. 

Il  emploie  du  sang  mélangé  avec  du  citrate  de  soude  et  opère 
à  16-18“.  Suivant  cet  auteur,  le  sang  de  l’homme  et  des  ani- 
niaux  est  diamagnétique  et  ses  valeurs,  proches  de  celle  de 
Teau,  lui  sont  toujours  inférieures. 

Il  a  opéré  chez  des  individus  sains  et  il  a  obtenu  les  valeurs 
les  plus  basses  chez  des  sujets  atteints  de  lièvre,  ou  pendant 
la  période  menstruelle  ;  la  valeur  la  plus  basse  a  été  de  — 6,30  ,x 

Chez  le  lapin,  ses  résultats  sont  analogues.  Voici  les  chif¬ 
fres  trouvés  : 

Sang .  —6,81  x  lü-7  à  —8,33  x  10- 

Sérum -  — 6,85  X  10- à  — 7,45  x  lO-"? 


(1)  Broco-Rousseu.  —  La  fluorescence  des  sérums.  Progrès  médical, 
3  0  mars  1935. 

(2)  His.wuki  Kudo.  — ■  Sur  le  sang  et  ses  composants  (contribution  à 
l’étude  physico-chimique  de  leurs  propriétés  magnétiques).  Acta  medica 
scandinavica,  1934,  t.  81,  p.  511. 

(3)  H.  Decker.  —  Annalen  der  Physik,  1926,  t.  79,  p.  342. 


Il  a  pu  constater  que,  après  l’irradiation,  il  y  a  élévation  de 
la  susceptibilité  magnétique  chez  le  lapin  ;  il  pense  qu’il  appa¬ 
raît,  dans  le  sang,  des  matières  ayant  une  plus  grande  suscep¬ 
tibilité,  ou  qu’il  se  produit  des  changements  d’équilibre  qui 
élèvent  cette  valeur.  Recherchant  s’il  y  a  un  rapport  avec  cer¬ 
tains  composants  du  sang,  il  a  mesuré  la  susceptibilité  magné¬ 
tique  de  l’hémoglobine  et  celle  de  la  sérumalbumine  ;  il  a 
trouvé  : 

Hémoglobine  (concentration  14  %).  — 7,13  X  10-7 

Sérumalbumine  (concentration  2  %).  — 6,37  x  10-7 
Sérumalbumine  (concentration  1,5%)  — 6,68  X  10-7 
L’auteur  pense  que  l’étude  du  diamagnétisme  pourra  avoir, 
en  clinique,  un  intérêt  analogue  à  celui  de  la  sédimentation  glo¬ 
bulaire,  par  exemple. 

Jonnard  (1)  a  repris  cette  question,  tout  dernièrement.  Il  a 
examiné  des  sérums  normaux  et  des  sérums  pathologiques,  à 
l’aide  de  l’appareil  de  Pascal,  modifié  de  manière  à  pouvoir 
procéder  avec  0  c.  c.  25  de  sérum.  Les  pesées  ont  été  faites 
optiquement,  à  1  30“  de  milligramme  près,  et  à  20°  C.  Chez  des 
sujets  normaux,  il  a  trouvé  des  chiffres  compris  entre  —  6,39  X 
10-7  et  — 7,9  X  10-7.  Il  a  fait  également  des  recherches  sur 
quatorze  sérums  de  cancéreux  et  six  de  cancéreux  opérés  avant 
examen,  et  a  trouvé  les  chiffres  suivants  : 

Cancéreux  non  opérés  ; 


Cancer  des  maxillaires .  — 6,22  X  10-7 

Cancer  de  la  clavicule .  ■ — 6,58  X  10-7 

Cancer  du  pied .  — 6,10  X  10-7 

Cancer  du  pied .  — 5,90  X  10-7 

Cancer  de  l’utérus .  — 6,34  X  10-7 

Cancer  de  l’estomac .  — 5,30  X  10-7 

Cancer  de  l’estomac .  — 6,22  X  10-7 

Cancer  de  la  face .  — 6,46  X  10-7 

Cancer  du  sein .  — 5,61  X  10-7 

Cancer  du  foie .  — 8,78  x  10-7 

Cancer  du  col .  — 6,10  X  10-7 

'^Cancer  des  lèvres. .  — 5,80  X  10-7 

'  Cancer  des  lèvres .  — 6,20  x  10-7 

Cancer  du  nez .  — 6,22  X  10-7 

Cancers  opérés  ; 

Cancer  des  lèvres .  — 7,42  X  10-7 

Cancer  des  lèvres .  — 7,07  X  10-7 

Cancer  du  nez .  — 7,56  X  10-7 

Cancer  de  la  joue .  — 7,45  X  10-7 

Cancer  de  la  vulve .  — 5,97  X  10-7 

Cancer  avec  métastases .  —8,66  X  10-7 


On  remarque  que  la  susceptibilité  magnétique,  voisine  de  la 
normale  chez  les  opérés,  est  basse  chez  les  malades  non  opé¬ 
rés.  Le  fait  que  le  cancer  du  foie  a  une  valeur  de — 8,78  X  10-7 
a  fait  penser  que  cela  était  peut-être  dû  à  la  localisation. 

Cet  auteur  a  signalé  les  résultats  suivants,  qui  sont  intéres¬ 
sants  ; 


Cirrhose  grave .  — 13),6  X  10-7 

Cirrhose  grave .  -  16,5  X  10-7 

Dans  ce  dernier  cas,  en  voie  de  gué¬ 
rison  trois  mois  après .  —  7,6  X  10-7 


11  semble  donc  bien  qu'il  y  ait  des  recherches  complémen¬ 
taires  à  faire  au  point  de  vue  de  cette  détermination  de  la  sus¬ 
ceptibilité  magnéticpie  dans  les  diverses  maladies,  car  un  nou¬ 
vel  élément  de  diagnostic  est  toujours  une  chose  importante 
pour  la  clinique. 

Sans  doute,  les  appareils  nécessaires  ne  se  trouvent  pas 
dans  tous  les  laboratoires,  mais  cela  est  affaire  d’organisa¬ 
tion.  Précisons  cju’il  faut  opérer  sur  des  champs  magnéti¬ 
ques  d’une  intensité  assez  considérable,  parce  que  le  diama¬ 
gnétisme  est  toujours  un  petit  phénomène. 

(1)  R.  Jonnard.  -  .Susceptibilité  magnétique  du  sénim  sanguin  nor¬ 
mal  et  pathologique.  C.  R.  Académie  des  Sciences.  19  avril  1937,  t.  204, 

p.  1220. 


1018 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N®  27  (3  Juillet  1937) 


Traitement  de  l’épilepsie 
par  l’association  gardénal-strychnine 


l'iii-  xMM. 

t;.  MAUX  Alt»  et  1». 

Médecin  de  Bicètre  Interne  des  Hôpitaux 


Le  gardénal  ou  phénylêlhylmalonylurée  constitue  acLuelle- 
ment  le  médicament  de  choix  et  le  médicament  indiscuté  de 
l’épilepsie. 

Néanmoins,  comme  l'un  de  nous  le  signalait  déjà  en  1923  O), 
il  fallait  Souhaiter  que  des  recherches  nouvelles  aboutissent  à  la 
découverte  d’un  corps  présentant  la  même  ellicacité  thérapeu¬ 
tique  tout  en  ayant  une  moindre  toxicité. 

En  effet  on  peut  reprocher  au  gardénal  divers  inconvénients  : 

Le  gardénal  est  un  médicament  dont  la  dose  thérapeutique 
est  souvent  assez  voisine  de  la  dose  toxique. 

2°  A  côté  des  malades  supportant  parfaitement  une  dose 
élevée  de  gardénal,  il  en  est  d’aulres  chez  qui  une  dose  même 
moyenne  provoque  de  petits  phénomènes  d'intoxication  :  telle 
une  somnolenee  accentuée,  qui  peut  gêner  l'exercice  de  certaines 
professions.  Enfyi,  chez  certains,  la  persistance  des  crises  conduit 
à  une  augmentation  que  l’on  ne  peut  souvent  poursuivre  en 
raison  de  l’intolérance.  Et  dans  ces  cas,  le  succès  thérapeutique 
reste  incomplet. 

3°  Même  dans  les  cas  les  plus  favorables,  il  est  important  et 
utile  de  rechercher  un  médicament  ayant  la  même  efficacité 
pour  une  dose  moindre. 

Depuis  longtemps  des  travau.x  multiples  ont  été  entrepris 
dans  ce  sens  : 

Par  des  recherches  chimiques  nombreuses  on  a  essayé  de  modi¬ 
fier  la  constitution  du  produit  lui-même.  Ces  recherches  ont 
montré  un  fait  essentiel,  c'est  (pie  parmi  les  dérivés  delamalony- 
lurée,  seuls  ceux  ayant  un  radical  phènijl  sont  doués  de  proprié- 
tésanti-épileptiques.  On  sait  bien  actuellement  ipie  la  substitu¬ 
tion  de  radicaux  de  carbures  saturés  (éthyle-propyle-éthylhu- 
Jtyle)  ou  de  radicaux  de  carbures  non  saturés  fdiallyl)  n’a  aucune 
action  anti-épileptique.  Par  contre  ces  recherches  chimiques  ont 
réussi  à  créer  à  côté  de  la  ph^'nijlrlhylmalonijliirce  un  nouveau 
corps,  la  phémjlmélhijUnaloiviliiroe  ou  rutonal  ejue  l’un  de  nous 
a  proposé  dès  1925  (2).  Le  rutonalpermet  d’obvier  dans  certains 
cas  aux  inconvénients  du  gardénal,  car  sa  dose  thérapeutique 
est  plus  éloignée  de  la  dose  toxiipie  ;  il  est  cejiendanl  loin  de 
résoudre  toutes  les  diinciillés.  De  nombreux  autres  jiroduits 
ont  été  essayés,  mais  sans  grand  succès. 

Comme  dans  l’état  actuel  de  la  science  la  chimie  ne  met  pas 
de  nouveau  corps  plus  efficace  à  notre  disposition,  on  a  essayé 
d’agir  aussi  sur  l’épilepsie  jiar  les  modifications  variées  du  régime 
alimentaire  (Régime  (îéchloruré  et  surtout  régime  cétogène). 

Là  encore,  à  côté  de  succès  certains,  d’assez  nombreux  cas 
n’obéissent  à  aucune  de  ces  modifications.  C’est  ))ourquoi  l’un 
de  nous  a  essayé  une  autre  voie  ipii  consiste  à  étudier  le  renfor¬ 
cement  de  l’action  du  gardénal  par  diverses  associations. 

C’est  l’association  gardénal-slrijchnine  (jiie  nous  aurons  en  vue 
dans  cet  article.  Ce  nouveau  médicament  nous  a  en  effet  ])aru 
combler  plusieurs  des  lacunes  signalées  plus  haut. 

Certes,  du  point  de  vue  physiologiipic,  l'association  d’un  bar¬ 
biturique  qui  est  un  dépresseur  basilaire  et  de  la  slryclinine 
médicament  consulsivant  peut  jiaraître  une  chose  curieuse. 

On  doit  cependant  distinguer  deux  éventualités  : 

—  d’une  part,  les  ré.sultats  du  Iraitement  des  intoxications 
barbituriques  par  la  strychnine  et  surtout  les  l’ésultats  des 
travaux  expérimentaux  sont  bien  établis  et  il  était  logiipie  de 
penser  ([ue  l’association  gardéiial-stryctinine  diminuerait  les 
phénomènes  d’intolérance. 

—  d’autre  part,  on  pouvait  se  demander  si  l’association  de 
strychnine,  tout  en  ayant  ces  heureux  effets,  ne  viendrait  pas 
diminuer  ce  que  nous  apiielons  le  poiipoir  (itili-rpilcpH'/iic  du 
gardénal. 


(1)  MAir.r.XHD  el  .Miuc.n.wt.  'ri-aitem 'Ut  d"  l'épilepsie  par  la  j)liéiiy- 
éthylmalonylurcv  /.«  l’rcssc  MiUltmlr.  P  fp\  rier 

(2)  Mait.i.mid  et  Hcwur).  lui  umiv 'uu  traitemuit  d  ■  l’épilepsie  La 
lih'nylinéllivImalDiiyluié  (riltonal).  Lu  l‘rcsse  Mi'tiiriilc.  Il  luars  l't2.'i. 


Les  essais  (jue  l’un  de  nous  a  jioursuivis  dans  le  service  d'épi- 
Icplicjues  de  l'hospicc  de  Hicétre  deiniis  lOSd  montrent  (jue  : 
conformémeiiL  à  la  théorie,  l'association  de  strychnine  diminue 
les  petits  phénomènes  d’intolérance,  augmente  la  tolérance  aux 
fortes  doses  et  que,  d’autre  part  loin  de  diminuer  faction  anti- 
é[)ilcptique  du  gardénal  tout  se  passe  comme  si  l'actimi  de  la 
phényléthylmalonylurée  était  renforcée. 

Posologie  de  l'association  gardénal-strychnine  (G.  S.) 

Au  début  de  nos  essais,  la  proportion  de  strychinne  était 
très  faible  et  les  doses  employées  furent  les  suivantes  : 

Cachets  dosés  à  0  gr.  10  de  gardénal  et  0  gr.  0004  de  sulfate 
de  strychnine. 

Cachets  dosés  à  0  gr.  05  de  gardénal  et>0  gr.  0002  de  sulfate 
de  strychnine.  ». 

Les  résultats  fax-OrableS  observés  ont  conduit  à  augmenter 
les  doses  de  strychnine  et  actuellement  nous  employons  des 
dragées  établies  d’après  la  formule  suivante  ; 

Gardénal  0  gr.  10  et  sulfate  de  strychnine  0  gr.  0000 
Gardénal  0  gr.  05  et  sulfate  de  strychnine  0  gr.  0003 

Ce  qui  donne  pour  les  doses  courantes  de  30  à  40  centigram¬ 
mes  de  gardénal  une  absorption  quotidienne  de  deux  milligram¬ 
mes  de  strychnine  environ. 

Quand,  au  cours  de  cet  article,  nous  parlerons  de  l’association 
G.  S.  nous  exprimerons  seulement  les  doses  de  gardénal. 

La  dose  de  strychnine  employée  a  toujoürs  été  parfaitement 
tolérée.  Sur  la  quarantaine  de  malades  mis  en  observation  durant 
plusieurs  mois,  une  seule,  âgée  de  51  ans,  a  mal  supporté  le  pro¬ 
duit.  Cette  malade  s’est  plainte  d’insomnies  pour  lesquelles 
nous  avons  du  revenir  au  gardénal  ordinaire. 

Les  essais  ont  été  commencés  en  1934  et  poursuivis  depuis 
cette  date.  L’administration  du  médicament  a  été  souvent 
interrompue  au  bout  de  cinq  à  six  mois  par  mamjue  de  produit. 
Cela  nous  a  permis  de  constater  l’efficacité  de  l’association  G.  S.  qui 
à  de  longs  intervalles  provoquait  chez  le  même  malade  les  mêmes 
améliorations. 

Nous  allons  brièveineiit  détailler  les  résultats  oblenus  au 
cours  rie  nos  observations  : 

1''  Auginentalioii  de  la  tolérance  aux  doses  élevées  de  gardénal 
grâce  (i  Vassocialion  de  la  slrgchnine  : 

Il  convient  d’insister  d’emblée  sur  le  fait  que  nous  nous 
sommes  adresssés  là  aux  cas  les  plus  mauvais  et  les  plus  rebelles. 
Il  s’agit  en  effet  de  grands  épileptiques  absorbant  une  dose 
élevée  de  gardénal,  voisine  de  leur  toléranne  maxima  et  chez 
qui  les  crises  persistent.  L'association  G.  S.  permet  d’élever  le 
plafoiKL.de  4eur  toléraneé  et  sans  amener  une  disparition  com¬ 
plète  des  crises,  diminue  leur  fréquence  en  même  temps  que 
s’améliore  leur  état  général. 

Observation  1  :  San.  .  .,34  ans.  Epilepsie  ayant  débuté  à  l’âge 
de  Ifi  ans  Traité  à  Bicêtre  depuis  1921  avec  des  doses  croissantes 
de  gardénal,  car  ses  crises  deviennent  de  plus  en  plus  nom¬ 
breuses. 

Depuis  1933  il  prend  0  gr.  50  de  gardénal,  dose  limite  pour 
lui.  La  dose  de  0  gr.  60  a  été  essayée,  mais  n’est  pas  supportée. 

Malgré  cela  : 

en  1933  :  200  crises. 

en  1934  :  idem. 

en  1935  ;  300  crises. 

en  1936  :  380  crises. 

Il  commence  alors  à  tomber  dans  un  étal  de  déchéance  accen¬ 
tuée.  Depuis  le  27  décembre  1936  :  il  est  soumis  à  l’association 
G.  S.  Il  sup])()rte  très  bien  ainsi  la  dose  de  0  gr.  60  de  gardénal. 
Les  crises  ont  diminuée  de  moitié  :  64  crises  en  4  mois  au  lieu  de 
126  dans  la  période  correspondante  de  1936.  Son  état  physique 
et  son  état  psychique  sont  bien  meilleurs. 

Voilà  donc  un  malade  chez  qui  l’administration  associée  de 
strychnine  a  permis  d’augmenterla  dose  (luotidienne  de  gardénal 
de  10  centigrammes.  Ge  qui  a  eu  p<sur  corollaire  une  diminution 
considérable  du  nombre  des  crises  et  une  amélioration  nette  de 
l’état  général. 

Observation  II  :  Mlle  Hag.  .  .,  20  ans.  Epilepsie  ayant  débuté 
à  l’àge  de  13  ans.  Traitée  deiniis  1930.  Elle  prend  O  gr.  20  de  gar¬ 
dénal.  Malgré  cela  elle  a  chaiiue  mois  ;  une  crise,  de  nombreuses 
absences  cl  de  nombreux  vertiges.  I.a  dose  de  0  gr.  30  plusieurs 
fois  essayée  n’est  pas  supportée  longtemps  à  cause  de  la  .som¬ 
nolence  et  de  l’abrutissement.  En  janvier  1937,  elle  est  soumise 
à  l’association  G.  S.  Elle  supporte  parfaitement  0  gr.  .35,  puis 
0  gr.  40,  juiis  O  gr.  45.  Elle  n’a  plus  de  crises  et  présente  seule- 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chrooiqyes^ 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

I  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d  origine 

I  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  '  hépato  biliaire 

^  Posologie;  i  à  3  cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 

?  LABORATOIRES  du  D'  ZiZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (it  ) 

En  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Âgozizine 
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Granules  de  CATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANTUS 

TOIVIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 


ion  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 


Prix  de  l’Académie  de  Médecine  pour  **  StraphantuS  et  Strophantine  ,  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 


•  ]  I  I  #: 


MAGNESIUM 


GOUTTES 

lodure  de^Mâgnésium  Mg  I'  chimiquement  pgr 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30^'Centg.  Mg 

Modo  d’emploi  :  XX  à  XXX|gouttes,  suivant  avis  du  médecin, 


PREVENTIF 

de 

L’ARTÉRIO-SCLÉROSE 


VIEILLISSEMENT  PRECOCE 
ANTICYTOCÉNIQUE 


ANTIRHUMATISMAL 


Destiné  à  remplacer 

tous  les  lodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 

Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 

72,  Avenue  Kléber  PARIS-IÔ’ 


LE  VALÉRIANATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

l’unique  ppéparation  efficace  et  inoffensive 

résumant  tous  les  principes  sédatifs  ai  nàvrosthénlquas  de  la  VALÉRIANE  offloinale 
—O—  H.  RIVtKR,  Pharmacien,  26  et  28,  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — o—  R.  G.  Seine 
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ment  quelques  vertiges.  Elle  n’accuse  ni  abrutissement,'  nisom- 
nolence. 

Ainsi  chez  cette  malade  l’administration  de  strychnine  per¬ 
met  d’augmenter  la  dose  quotidienne  de’gardénal  de  25  centi¬ 
grammes,  ce  qui  amène  la  suppression  totale  des  crises. 

Observation  III  :  Tou. . .,  36  ans.  Epilepsie  ayant  débuté  à  15 
ans.  Hospitalisé  en  1932  à  Bicêtre.  Il  a  vingt  crises  par  mois 
avec  0  gr.  15  de  gardénal.  La  dose  est  élevée  rapidement.  En 
1934,  malgré  0  gr.  50  de  gardénal  il  a  encore  une  moyenne  de 
deux  accès  et  quatre  vertiges  par  mois.  Pendant  trois  mois  il  est 
soumis  à  l’association  G.  S.  à  la  dose  de  0  gr.  65  :  durant  cette 
période  il  a  par  mois  un  accès  et  trois  vertiges.  La  tolérance  est 
parfaite.  Par  manque  de  produit  il  est  remis  au  gardénal  à  la 
dose  de  0  gr.  65.  Les  accès  deviennent  un  peu  plus  fréquents. 
Mais  surtout  cette  forte  dose  de  gardénal  est  mal  supportée. 

Observation  IV  :  Mad.  Rog...,  40  ans.  Crises  comitiales 
ayant  débuté  à  19  ans. 

Traitée  par  le  gardénal  depuis  1927  à  la  dose  quotidienne  de 
0  gr.  30  :  elle  présente  encore  douze  à  treize  crises  par  mois  en 
moyenne,  mais  elle  ne  peut  supporter  une  dose  plus  élevée. 

En  1934:  durant  cinq  mois  elle  est  soumise  à  l’association  G.  S. 
à  la  dose  de  0  gr.  30  puis  de  0  gr.  40.  Le  médicament  est  parfaite¬ 
ment  supporté  et  elle  n’a  plus  que  cinq  crises  par  mois  en  moyenne. 
Par  manque  de  produit  elle  est  remise  au  gardénal  0  gr.  40  :  les 
crises  sont  plus  nombreuses,  la  somnolence  est  accentuée.  On  est 
obligé  de  diminuer  la  dose  de  gardénal. 

En  1936  :  la  malade  prend  de  nouveau  0  gr.  40  de  gardénal 
mais  elle  a  douze  crises  par  mois  en  moyenne. 

Durant  deux  mois  elle  est  remise  à  l’association  G.  S.  à  la  dose 
de  0  gr.  40  puis  de  0  gr.  45  qui  est  parfaitement  tolérée  :  elle  ne 
présente  plus  que  sept  crises  en  deux  mois.  Remise  à  0  gr.  45  de 
gardénal  :  les  crises  reprennent  plus  nombreuses.  Somnolence 
accentuée. 

Chez  cette  malade  il  convient  de  remarquer  l’action  identique 
de  l’association  G.  S.  à  deux  années  d’intervalle  et  les  mêmes 
aggravations  lors  de  la  reprise  du  gardénal  pur. 

Observation  V  :  Chau. .  .,15  ans.  Crises  comitiales  depuis  l’âge 
de  7  ans.  Traité  depuis  avril  1936  par  le  gardénal  :  0  gr.  25  puis 
0,  gr.  30  :  il  présente  sept  crises  par  mois  en  moyenne.  Déplus  le 
gardénal  à  la  dose  de  0  gr.  30  est  mal  supporté  (somnolence  et 
paresse  le  matin).  Soumis  durant  quatre  mois  à  l’association  G.  S. 
à  la  dose  de  0  gr.  30,  puis  0  gr.  35,  puis  0  gr.  40.  li  n’a  plus 
que  trois  crises  par  mois.  Le  médicament  est  très  bien  supporté 
et  le  malade  est  beaucoup  plus  actif. 

Dans  ce  cas  l’association  de  strychnine  a  permis  d’administrer 
avec  une  tolérance  parfaite  une  dose  de  gardénal  relativement 
élevée  pour  l’âge  :  40  centigrammes  à  15  ans. 

2°  Diminution  des  petits  phénomènes  d’intolérance  que  l’on 
observe  parfois  avec  une  dose  moyenne  de  gardénal. 

Il  s’agit  là  de  mal  des  chez  qui  le  gardénal  à  dose  moyenne 
donne  de  bons  résultats  avec  cependant  de  petits  troubles.  L’as¬ 
sociation  G.  S.  à  dose  voisine  entraîne  dans  ces  cas  une  diminu¬ 
tion  de  la  somnolence  et  une  amélioration  de  l’état  psychique. 

Observation  VI  :  Mou. . . ,  24  ans.  Crises  comitiales  depuis  l’âge 
de  14  ans,  une  à  deux  par  semaine.  Nombreux  vertiges.  Avec 
30  centigrammes  de  gardénal  :  suppression  des  crises,  mais  la 
somnolence  est  accentuée. 

Il  est  soumis  à  l’association  G.  S.  durant  deux  mois  :  0  gr.  25. 
Les  résultats  sont  bons  à  tous  points  de  vue.  La  somnolence 
disparaît  complètement. 

Observation  VII  :  Mme  Bas.  .  .,  58  ans.  Epilepsie  tardive  ayant 
débuté  à  l’âge  de  42  ans.  Au  début  deux  à  trois  crises  par  semaine 
et  absences  assez  fréquentes. 

A  la  suite  du  traitement  gardénalique,  les  crises  s’étaient 
espacées  et  avaient  fini  par  disparaître  en  1933.  On  avait  alors 
cessé  tout  traitement. 

Au  début  de  1936,  les  crises  réapparaissent  brusquement.  Le 
gardénal  est  rétabli  à  la  dose  de  0  gr.  30.  La  malade  a  encore 
<|uelques  vertiges  et  un  peu  d’abattement. 

Elle  est  alors  soumise  à  l’association  G.  S.  0  gr.  30  puis  Ogr.  20. 
I.e  résultat  est  excellent.  Par  manque  de  produit  on  rétablit  le 
gardénal  0  gr.  30.  Cette  dose  est  mal  supportée  :  vertiges,  abat¬ 
tement,  somnolence,  amaigrissement.  En  juin  1936,  on  revient 
à  l’association  G.  S.  à  la  dose  de  0  gr.  30.  Le  résultat  est  très  bon. 
La  malade  se  sent  mieux.  Elle  reprend  du  poids.  Le  1'-'’^  février 
1937  la  dose  est  diminuée  à  0  gr.  25.  La  malade  va  toujours 
très  bien. 


Observation  V II I  :MmeLàb. .  .,36  ans.  Epilepsie  ayant  débuté 
à  l’âge  de  16  ans.  Une  crise  par  semaine,  un  vertige  quotidien. 

Le  traitement  et  commencé  en  mai  1936.  Le  gardénal  amène 
une  grande  amélioration,  mais  les'  accidents  se  reprodinsent 
quoique  plus  espacés.  Quarante  centigrammes  de  gardénal  sont 
mal  supportés  :  somnolence  diurne  et  persistance  des  vertiges. 

En  août  1936  elle  est  mise  à  l’association  G.  S.  (0  gr.  40)  qui 
en  juin  et  en  juillet  en  courtes  périodes  par  manque  de  produit 
avait  très  bien  réussi.  Durant  deux  mois  le  résultat  a  été  parfait  à 
tous  les  points  de  vue. 

3°  Renforcement  de  l’action  du  gardénal  par  la  strychnine. 

Cette  action  très  curieuse  s’est  déjà  manifestée  dans  les  obser¬ 
vations  citées  plus  haut  ;  mais  comme  les  cas  précédents  étaient 
des  cas  sérieux  obéissant  mal  au  traitement  gardénalique  ordi¬ 
naire,  l’association  de  strychnine  ne  faisait  que  renforcer  le 
traitement  sans  donner  de  résultat  absolument  parfait. 

La  mise  en  évidence  de  ce  renforcement  a  été  facilitée  par 
la  grande  précision  de  la  surveillance  des  malades  du  service. 
Seule  cette  surveillance  permet  d’établir  lanotion  insuffisamment 
connue  de  l’équilibre  gardénalique.  En  effet,  dans  tous  les  cas, 
d’ailleurs  les  plus  nombreux,  où  le  gardénal  pris  à  dose  suffi¬ 
sante  amène  la  disparition  complète  des  crises  et  des  vertiges 
il  existe  une  doseminima,  précise  au  centigramme  près,  au-dessous 
de  laquelle  on  ne  peut  descendre  sans  voir  la  réapparition  immé¬ 
diate  des  accès.  Chez  de  nombreux  malades  du  service,  des  essais 
multiples  ont  montré  que  cette  dose  minima  était  par  exemple 
de  0  gr.  30,  0  gr.  20  ou  0  gr.  10  et  que  tout  essai  de  diminution 
à  0  gr.  25,  0  gr.  18  ou  0  gr.09  amenait  inéluctablement  la  reprise 
des  crises.  Cette  dose  minima  peut  cependant  évoluer  au  cours 
des  années.  Dans  les  cas  les  plus  nombreux,  elle  diminue  légè¬ 
rement  avec  l’âge  ;  plus  rarement  elle  augmente  au  contraire 
progressivement.  li  va  de  soi  que  l’établissement  de  cette  dose 
minima  n’est  possible  qu’avec  une  surveillance  rigoureuse  de 
l’ingestion  du  médicament,  une  surveillance  précise  des  accès 
et  des  vertiges,  enfin  l’établissement  de  graphiques  particulière¬ 
ment  bien  tenus.  C’est  pourquoi  il  est  beaucoup  plus  difficile  de 
l’établir  avec  les  malades  externes. 

Ce  sont  ces  deux  notions  de  l’équilibre  gardénalique  et  de  la  dose 
minima  qui  nous  ont  permis  de  démontrer  du  point  de  vue  cli¬ 
nique  le  renforcement  de  l’action  antiépileptique  du  gardénal 
par  la  strychnine.  Voici  la  façon  dont  nous  avons  procédé  :  soit 
par  exemple  un  malade  en  équilibre  avec  0  gr.  20  de  gardénal. 
Des  essais  antérieurs  ont  montré  que  les  crises  réapparaissent 
avec  0  gr.  18  de  gardénal.  Il  est  soumis  à  l’association  G.  S. 
d’abord  0  gr.  20  puis  0  gr.  15  durant  quelques  mois  :  aucun 
accès,  aucun  vertige  ne  sont  observés  pendant  toute  cette  pério¬ 
de.  On  substitue  alors  0  gr.  15  de  gardénal  :  les  crises  réappa¬ 
raissent  aussitôt  ;  ou  encore  on  revient  à  0,  gr.  20  de  gardénal, 
puis  on  redescend  à  Ogr.  18  et  on  constate  que  la  dose  minima 
est  restée  identique  à  ce  qu’elle  était  quelques  mois  auparavant. 

Cette  diminution  de  la  dose  minima  grâce  à  la  strychnine  est 
variable  suivant  les  individus,  mais  en  moyenne  elle  nous  a  paru 
d’un  quart  ou  même  d’un  tiers.  Autrement  dit  cette  association, 
aux  doses  où  nous  l’employons  actuellement,  semble  augmenter 
le  pouvoir  antiépileptique  du  gardénal  d’un  quart  environ. 

Voici  quelques  observations  mettant  ces  faits  en  évidence  : 

Observation  IX  :  Hell...,  51  ans.  Epilepsie  remontant  à  l'en¬ 
fance.  Traité  à  Bicêtre  depuis  1929.  Stabilisé  à  30  centigrammes 
de  gardénal  :  il  a  encore  deux  ou  trois  accès  par  an.  Enfin  1933  : 
échec  à  0  gr.  25,  plusieurs  crises.  Nous  revenons  à  0  gr.  30.  D’avril 
à  août  1934  :  association  G.  S.  d’abord,  0  gr.  30  durant  un 
mois,  puis  Ogr.  25  durant  qmdre  mois  :  très  bon  résultat  aucun 
accès,  aucun  vertige.  Ensuite  il  est  remis  au  gardénal  0  gr.  25  ;  aus¬ 
sitôt  deux  accès  dans  le  mois.  Nous  sommes'obligés  de^revenir 
à  0  gr.  30  de  gardénal. 

Observation  X  :  Fran.  . . ,  61  ans.  Crises  comitiales  depuis  l’en¬ 
fance.  Cinq  par  mois  en  moyenne.  Traité  à  Bicêtre  depuis  1905. 

Il  prend  du  gardénal  depuis“l920.  Il  est  en  équilibre  avec  Ogr.  20 
de  gavAcnel.  Des  tentatives  d’abaissement  à  Ogr.  15  ont  toujours 
échoué. 

En  1934  ;  Association  G.  S.  d’abord  0  gr.  20  :  trois  mois, 
aucun  accès,  aucun  vertige,  puis  0  gr.  15  ;  trois  mois,  aucun 
accès,  aucun  vertige. 

Il  est  remis  à  la  même  dose  de  gardénal  :  échec,  on  remonte  à 
0  gr.  20  de  gardénal  :  aucun  accès,  aucun  vertige.  l'Insuite  de 
nouvelles  tentatives  de  diminution  du  gardénal  échouent  à 
0  gr.  17  puis  à  0  gr.  18. 

Actuellement  il  prend  O’gr.  20  de  gardénal. 
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Obseroalion  XI?.  Col. . 64  ans.  Epilepsie  ayant  débuté  à  l’àge 
de  12  ans.  Entre  à  Bicêtre  en  1920.  Stabilisé  à  0  gr.  20  de  gardé- 
nal,  puis  à  0  gr.  15.  En  1932  et  1933  échec  àOgr.lSct  0  gr.  11. 

En  1.(34  ;  ii  isl  remis  durant  cimi  mois  à  l'association  ü.  S., 
0  gr.  10,  aucun  accès  aucun  vertige.  Il  est  remis  au  gardénal, 
0  gr.  10,  aussitôt  une  crise  survient  et  nous  sommes  obligés  de 
revenir  à  0  gr.  15  de  gardénal.  Ensuite  une  tentative  d’abaisse- 
niint  à  0  gr.  12  échoue,  une  crise,  et  démontre  que  la  dose  minima 
n’a  pas  changé. 

Observation  XII  :  Ba.  .  . ,  23  ans  1  /2.  Epilepsie  ayant  débuté  à 
l’âge  de  15  ans.  Huit  à  douze  crises  par  mois.  Hospitalisé  depuis 
1930.  Stabilisé  à  0  gr.  30  de  gardénal.  En  1936  une  tentative  de 
diminution  à  0  gr.  25  échoue  ;  une  crise.  Fin  1936,  il  est  soumis 
à  l’association  G.  S,  0  gr.  20  par  jour  durant  cinq  mois  :  aucun 
accès,  aucun  vertige. 

Observation  XIV  :  Chap. . . ,  53  ans.  Epilepsie  ayant  débuté  à 
l’âge  de  20  ans  :  quatre  à  huit  crises  par  mois. 

En  1934  :  mis  à  l’association  G.  S.  0  gr.  20  durant  4  mois  1  /2  ; 
aucun  accès,  aucun  vertige.  Remis  au  gardénal  Ogr.  20  un  accès 
aussitôt. 

En  1935  :  il  est  diminué  à  0  gr.  15  de  gardénal  et  présente  un 
un  accès  tous  les  deux  ou  trois  mois. 

En  décembre  1936  ;  il  est  mis  à  l’association  G,  S.  0  gr.  15  ;  il 
ne  présente  plus  aucun  accès,  ni  aucun  vertige. 

Xous  pourrions  encore  citer  de  nombreuses  observations  dans 
lesquelles  des  résultats  comparables  ont  été  obtenus. 

Xous  ne  sommes  pas  actuellement  en  mesure  de  préciser  les 
bases  physiologiques  de  ces  résultats  acquis  par  la  seule  expéri¬ 
mentation  clinique.  Il  convient  cependant  de  les  rapprocher  des 
nombreux  travaux  qui  ont  établi  la  ^réalité  de  la  protection 
gardénal-strychnine. 


Il  faut  envisager  maintenant  les  conclusions  pratiques  qui  se 
dégagent  de  nos  observations. 

En  premier  lieu  nous  devons  constater  que  l’association  do 
strychnine  n’a  jamais  eu  d’effets  nuisibles  sur  l’action  anti-épi- 
leplique.Dans  certains  cas,  l’action  de  l’association  G.  S.  n’a  pas 
paru  supérieure  â  celle  du  gardénal  pur,  mais  jamais  elle  n’a  été 
inférieure,  presque  toujours  elle  a  été  supérieure.  D’autre  part, 
nous  n’avons  jamais  observé  de  signes  d’intoxication  par  la  stry¬ 
chnine  malgré  la  longue  durée  de  certains  essais,  six  et  huit  mois. 

En  conséquence,  les  cas  où  nous  aurons  recours  à  l’associa¬ 
tion  G.  S.  seront  :  ’ 

1“  Ceux  où  les  crises  persistent  malgré  une  forte  dose  de  gar¬ 
dénal  que  l’on  ne  peut  dépasser.  Dans  cette  éventualité  on  pour¬ 
ra  souvent  augmenter  la  dose  de  10  à  20  centigrammes  sans  voir 
apparaître  de  phénomènes  d’intolérance  et  l’on  aura  l’heureuse 
surprise  d’observer  la  suppres.sion  des  crises  ou  une  diminution 
importante  de  leur  fréquence.  Il  faut  en  effet  insister,  en  matière 
de  thérapeutique  par  le  gardénal,  sur  la  nécessité  de  rechercher 
la  dose  maxirna  que  peut  supporter  le  malade  quand  les  crises 
ne  disparaissent  pas.  Xous  voyons  à  notre  consultation  beaucoup 
de  malades  déjà  traités  par  le  gardénal  mais  à  dose  insuffisante 
et  chez  qui  les  crises  persistent  ;  la  simple  augmentation  du 
gardénal  suffit  souvent  à  les  faire  disparaître  complètement. 
Cette  dose  maxirna  ne  peut  absolument  pas  être  établie  à  l’avance, 
car  la  tolérance  de  chaque  malade  est  essentiellement  variable  ; 
mais  nous  préciserons  que  nous  avons  vu  des  malades  adultes 
supporter  parfaitement  les  doses  de  0  gr.  80  et  de  0  gr.  90.  L’asso¬ 
ciation  G.  S.  permet  d’élargir  encore  la  marge  de  tolérance. 

2°  Les  cas  où  le  gardénal  pur  à  dose  moyenne  amène  la  sup¬ 
pression  des  troubles,  mais  provoque  de  la  somnolence  ou  de 
l’abrutissement.  Ici  la  substitution  de  l’association  G.  .S.  à  dose 
égale  donne  toujours  une  amélioration  nette. 

13“  Enfin  chez  les  malades  en  équilil)re  gardénalique.  il  peut 
être  intéressant  de  diminuer  la  dose  de  gardénal  par  l’essai  de 
l’association  G.  S. 

Il  nous  reste  à  préciser  un  dernier  point  :  le  début  du  traite¬ 
ment  chez  un  épilepticpic  qui  n’a  encore  jamais  pris  de  gardénal 
Dans  ces  cas  l’expérience  nous  a  montré quelameillenrc méthode 
consiste  à 'donner  d’emblée  des  doses  assez  fortes,  0  gr.  30  à 
0  gr.  40.  Il  s’agit  d’un  véritable  traitement  d’attaque  jiour 
lequel  une'excessive  prudence  irait  à  l’encontre  du  résultat  cher¬ 
ché.  Mais  dans  ce  cas,  la  période  d’adaptation  qui  marque  le 
début  de  tout  traitement  par  le  gardénal  est  assez  pénible  à 
cause  de  la  somnolence,  accusée  par  les  malades  durant  trois 
semaines,  un  mois  sans  qu’on  puisse  parler  d’intolérance  vraie. 
Il  est  vraisemblable  cpie  l’association  G.  S.  faciliterait  beaucoup 
le  passage  de  cette  période  d’adaptation. 


Tels  sont  les  résultats  obtenus.  Il  nous  ont  montré  que  l’ac¬ 
tion  du  gardénal  peut  et  doit  dans  de  nombreux  cas  être  amélio¬ 
rée  par  une  association  médicamenteuse  appropriée.  Et  c’est  là 
une  voie  de  recherches  dans  laquelle  il  convient  de  persévérer. 

En  terminant  nous  ferons  une  dernière  remarque.  Les  tente- 
tives  de  suicide  par  le  gardénal  peuvent  se  voir  chez  les  épilep¬ 
tiques  ;  elles  sont  faciles  pour  eux  à  réaliser.  Notre  malade  de 
l’observation  II  a  fait  en  1934  une  tentative  de  ce  genre.  On 
sait  que  des  recherches  ont  été  faites  pour  empêcher  l’ingestion 
de  doses  massives  de  gardénal.  Dans  ce  but  certains  ont  proposé 
l’incorporation  d’une  faible  quantité  d’ipéca  telle  que  seule  l’in¬ 
gestion  massive  soit  suivie  de  vomissements.  Mais  la  sensibilité 
individuelle  très  variable  vis-à-vis  des  vomitifs  d’une  part,  la 
nécessité  pour  certains  de  prendre  de  hautes  doses  d’autre  part, 
ont  fait  rejeter  cette  solution.  L’association  de  strychnine  n’a 
pas  ces  inconvénients.  Et  11  est  logique  de  penser  qu’elle  ren¬ 
drait  le  suicide  plus  difficile.  En  effet  avec  la  posologie  que  nous 
avons  proposée  Vingestion  de  .5  grammes  de  gardénal  corres¬ 
pondrait  à  3  centigrammes  de  strychnine  ce  qui  n’est  pas 
négligeable  et  l’on  sait  que  l’action  de  la  strychnine  est  d’autant 
plus  efficace  qu’elle  est  plus  précoce.  Ce  n’est  là  encore  qu’une 
hypothèse,  mais  il  nous  sera  peut-être  donné  un  jour  de  l’etayer 
d’arguments  plus  précis. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  ictères  des  cirrhotiques 


l’:ir  ICtieiiiie  Cil Altltor. 


En  abordant  l’étude  des  ictères  dans  les  cirrhoses  du 
foie,  nous  devons  nous  étonner  de  la  rareté  de  la  jaunisse 
dans  un  état  morbide  qui  remanie  si  profondément  le 
parenchyme  hépatique. 

Voici  un  organe  qui  a  pour  fonction  essentielle  l’excré¬ 
tion  de  la  bile  ,  des  myriades  de  petits  canaux  sillonnent 
son  parenchyme  pour  déverser  quotidiennement  dans 
l’intestin  500  à  1.000  grammes  d’un  liquide  jaune  d’or  ; 
n’est-il  pas  surprenant  de  voir  le  volume  et  la  couleur  de 
ce  liquide  demeurer  sans  changements  apparents,  à 
l’heure  où  la  glande  qui  le  sécrète  est  labourée,  bosselée, 
rétractée  par  le  tissu  conjonctif,  au  point  d’avoir  perdu  la 
moitié  de  son  poids 

Si  nousvoulions  exprimer  par  des  chiffres  la  fréquence 
des  ictères  dans  les  cirrhoses  du  foie,  nous  resterions  au- 
dessous  de  la  vérité  en  disant  :  sur  cent  observations  de 
cirrhoses  recueillies  de  1935  à  1937,  dans  notre  service 
de  Saint-Antoine,  nous  n’avons  pas  relevé  plusdedix  ictè¬ 
res  francs,  choluriques,  commandés  par  une  cholémie 
pigmentaire  supérieure  à  0  gr.  10  %o. 

En  abaissant  la  ligne  de  partage  au  profit  des  subiclères 
que  conditionneune bilirubinémie  voisinede  Ogr.  08  %o, 
le  pourcentage  ne  dépasserait  pas  le  chiffre  de  25  %  :  en 
d'autres  termes,  les  trois  quarts  des  cirrhotiques  n’ont 
pas  d’ictère. 

A  l’exemple  de  nos  aînés,  nous  pourrions  étudier  ce 
syndrome  en  observant  les  cadres  anatomo-cliniques  des 
c.irrhDses  biliaires,  cirrbo.ses  veineuses,  cirrhoses  graisseu¬ 
ses,  cirrhoses  piijutentaires  et  cirilioses  mixtes,  mais  à 
notre  époque  où  la  conception  doctrinale  des  hépatites 
scléi’euses  est  sujette  à  révision,  il  est  une  classification 
plus  simple  et  plus  prudente  ;  nous  nous  bornerons  à 
distinguer  ;  les  cirrhoses  ietérigènes  et  les  ictères  des  cir¬ 
rhotiques. 


(1)  Leçon  rec  ueillie  à  la  Clinique  luéillcale  de  l’hôpital  Saint-Antoine 
le  3  avril  1937. 


ISSY-LES-MOULINEAUX 


LABORATOIRES  JACQUES  LOGEAIS 


MODIFICATEUR  CIRCULATOIRE  TOTAL 
MODIFICATEUR  DE  LA  NUTRITION 


lODAMELIS 


1024 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  27  (3  Juillet  1937) 


OPOTHÉRAPïE  ASSOCIÉE 


PANCRÉPATINE 

LALEUF 

CAPSULES  GLUTINISÉES 


DIABÈTE 

6  A  12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 
suivant  drescription  Médicale 


ÉCHANTILLONS.  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO.  PARIS-16? 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

IlEPATROL 


Deux  formes  : 

AMPOULES  BUVABLES 

AMPOULES  INJECTABLES 

• 

Extrait  de  foie 

de  veau  frais 
• 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 

sans  contre-indications 

nùitT-jePCAMi.et/us  '' 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 

LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  27  (3  Juillet  1937) 


1025 


LES  CONSULTATIONS  OU  “PROGRES  MÉDICAL” 


Le  traitement  de  l’hémoptysie  tuberculeuse 
en  pratique  courante 

Je  n’envisagerai  ici  que  les  cas  d’hémoptysie  tuberculeuse 
banale,  écartant  les  cas  extrêmes  —  hémoptysie  minime,  réduite 
à  un  ou  plusieurs  crachats  sanglants,  dont  on  sait  la  grande 
valeur  séméiotique  mais  qui  du  point  de  vue  immédiat  ne 
réclame  rien  d’autre  que  de  bonnes  paroles  ;  hémoptysie  fou¬ 
droyante  qui  va  tuer  en  quelques  instants  et  demeure,  largement 
au-dessus  des  ressources  del’art —  écartant  aussi  les  cas  spéciaux 
comme  de  ces  hémoptysies  survenant  au  cours  du  pneumothorax 
artificiel  par  exemple. 

Je  laisse  de  côté  le  détail  touffu  des  classifications  anatomo¬ 
cliniques  des  tuberculoses  hémoptoïsantes. 

Je  me  refuse  au  dangereux  dédale  des  hypothèses  pathogé¬ 
niques  et  cependant  je  voudrais  qu’on  admît  ces  prémisses  : 
que  le  rôle  est  restreint  au  point  d’être  sensiblement  nul  de 
l’hypertension  artérielle  d’une  part,  des  «  troubles  de  la  crase 
sanguine  »  d’autre  part  ;  et  qu’à  l’opposé  singulièrement  décisif 
et  nécessaire  est  celui  des  troubles  vaso-moteurs  déterminant 
dans  le  territoire  qui  saigne  une  hémorragie  due  non  pas  à  la 
rupture  vasculaire  à  proprement  parler  mais  sans  doute  se  fai¬ 
sant  en  nappe  à  partir  de  nombreux  capillaires.  Ainsi  apparaî¬ 
tra  l’inanité  de  certaines  médications  classiques  «  anticoagu¬ 
lantes  »  qui  sont,  à  l’hôpital  comme  en  ville,  religieusement 
prescrites  malgré  leur  détestable  inefficacité.  Ainsi,  à  l’encontre, 
comprendra-t-on  mieux  le’ mécanisme  d’action  des  thérapeu¬ 
tiques,  anciennes  ou  nouvelles,  qui  ont  fait  leur  preuve  et  qui, 
toutes,  agissent  en  calmant  les  réflexes  vaso-moteurs  et  en  sup¬ 
primant  ou  diminuant  la  vaso-dilatation  pulmonaire. 

A)  Le.s  mesures  hygiéno-diélétiques.  Les  petits  moyens 

1»  Exiger  et  assurer  le  repos  complet  du  sujet.  Le  malade  sera 
maintenu  au  repos  strict,  au  lit,  en  position  demi-assise,  tête  et 
tronc  soutenus  par  deux  oreillers,  et  non  pas,  comme  on  le  voit 
toujours  faire,  en  position  couchée  à  plat  dos  qui  congestionne 
davantage  les  poumons  et  favorise  la  continuation  et  lareprise 
de  l’hémorragie. 

Sans  déplacer  le  sujet  on  l’a  ausculté  en  avant  et  dans  les  ais¬ 
selles  avec  un  stéthoscope  biauriculaire,  très  discrètement,  ou 
bien  encore  le  malade  lui-même  a  pu  donner  des  renseignements 
sur  le  côté  qui  saigne.  Si  on  a  pu  apprécier  la  localisation  du 
foyer  hémorragique  il  sera  bon  de  recourir  au  décubitus  latéral 
(ou  seulement  oblique)  côté  hémoptoïque  en  bas  :  petit  moyen 
indiqué  jadis  par  Bard  et  qui  est  excellent. 

On  rassure  le  malade  sur  l’issue  des  événements,  on  le  calme. 
On  tâche  de  calmer  l’entourage  ce  qui  est  souvent  plusdiffi  ile, 
et,  dans  la  mesure  du  possible,  on  vide  la  chambre  de  la 
famille  qui  u’a  pas  manqué  de  l’envahir  et  y  tient  grand 
commerce  d’inutilités. 

Les  opiacés  administrés  par  voie  rectale  dans  les  cas  légers, 
par  voie  hypodermique  dans  les  cas  plus  sérieux,  vont  assurer 
la  durée  du  repos  physique  et  psychique.  Ils  sont  d’ailleurs  for¬ 
mellement  indiqués  à  d’autres  titres. 

2°  La  diète  sera  complète  dans  les  premières  heures  et  l’on 
tâchera  d’éviter  ce  suçotement  de  fragments  de  glace  si  cher  à 
nos  infirmières  d’hôpital  et  d’ailleurs  au  public.  La  glace  n’a 
sans  doute  aucune  action  et  c’est  heureux  car  le  froid  serait  bien 
plutôt  capable  défaire  saigner  davantage.  Maisle  danger  est  que 
le  malade  a  tendance  à  s’agiter  constamment  pour  aller  d’une 
main  inquiète  quérir  dans  le  bol  de  sa  table  de  chevet  le  glaçon 
sacramentel.  Ainsi  il  risque  de  déclencher  de  la  toux  et  une  nou¬ 
velle  hémorragie. 

L’ alimentation  sera  par  contre  reprise  très  rapidement,  d’abord 
liquide  (lait,  crèmes,  laits  de  poule,  jus  de  fruits,  jus  de  viande) 
puis  semi-liquide  et  solide. On  peut  bien  donner  à  boire  frais,voire 
frappés  les  différents  liquides  du  début.  C’est  indifférent  et  il 
n’y  a  qu’à  suivre  le  goût  du  patient.  Ce  qui  est  idiot,  c’est,  comme 
on  le  voit  faire  (juasi  constamment,  d’affamer  le  malheureux 
malade  qui,  s’il  a  une  hémoptysie  durable,  ])arce  c[ue  rebelle  ou 
parce  que  mal  soignée,  risque  ainsi  de  perdre  quelques  kilo¬ 
grammes  qu’il  ne  rattrapera  peut-être  jamais. 

3°  La  sinapisation  des  membres  intérieurs  est  classique  mais 
semble  d’une  efficacité  douteuse.  La  ligature  à  la  racine  des  cuis¬ 
ses  (dans  le  but  de  gêner  la  circulation  de  retour  et  de  déconges¬ 
tionner  ainsi  la  petite  circulation)  a  été  indiquée  il  y  a  long 
temps  par  Grisolle.  Elle  ne  paraît  pas  avoir  un  intérêtjpratique 
évident. 


B)  Calmer  la  toux 

Quelle  que  soit  l’idée  qu’on  se  fait  du  mécanisme  intime  de 
l’hémoptysie  il  est  évident  que  la  toux  entraîne  à  son  tour  l’hé¬ 
morragie  après  avoir  été  déclenchée  par  elle:  cercle  vicieux  qu’il 
faut  rompre.  Indication  encore  de  l’opium  :  opium  total  ou  mor¬ 
phine,  isolément  ou  mieux  encore  en  association  avec  de  l’atro¬ 
pine,  de  la  scopolamine.  On  injectera  non  pas  seulement  un  demi 
mais  un  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine. 

On  a  reproché  aux  opiacés  de  favoriser  la  stagnation  du  sang 
dans  les  bronches.  Il  ne  nous  est  jamais  apparu  ni  que  cette  sta¬ 
gnation  soit  bien  grande  ni  que  les  effets  en  soient  terribles. 

C)  Agir  sur  les  causes  déterminantes  de  l’hémorragie 

1“  Calmer  les  phénomènes  vaso-moteurs  et  substituer  à  la  vaso¬ 
dilatation  pulmonaire  la  vaso-constriction. 

Là  encore  la  morphine  est  en  premier  lieu  indiquée.  Elle 
suffit  huit  fois  sur  dix. 

Si  l’hémoptysie  est  abondante  et  qu’il  faille  aller  vite  on  em¬ 
ploiera  en  outre  l’injection  intra-veineuse  (et  non  sous-cutanée 
qui  est  strictement  inopérante)  d’extrait  de  lobe  postérieur  d’hy- 
pophyse,  à  la  dose  de  5  à  10  unités  internationales.  Soit  sous  le 
volume  de  1  c.  c.  soit  sous  celui  de  10  c.  c.  par  dilution 
extemporanée  dans  du  sérum  physiologique  ou  par  emploi  des 
ampoules  du  commerce  ainsi  diluées.  On  recommande  pour 
éviter  un  choc  brutal  de  pousser  très  lentement, en  cinq  minutes 
au  moins  (P.-E.  Weill).  Je  préfère  employer  l’ampoule  de  10 
unités  dans  1  c.  c.  :  j’injecte  sans  enlever  le  garrot  et  l’injection 
finie  j’enlève  le  lien.  Jen’ai  jamais  observé  ainsi  dechocimpor- 
tant.  Quoiqu’il  en  soit,  on  obtient  dans  la  règle  un  arrêt  de  l’hé¬ 
moptysie  immédiat,  pendant  le  cours  même  de  l’injection  ou  dès 
qu’on  lève  le  lien. 

Si  l’hémoptysie  se  prolonge  ou  récidive  on  adjoindra  à  la 
morphine  (ou  à  la  morphine  atropine)  les  injections  hypoder¬ 
miques  de  chlorhydrate  d’émétine  (deux  à  quatre  centigrammes, 
une  à  deux  fois  chaque  jour).  L’ipéca  administré  per  os  à  doses 
nauséeuses  est  d’ailleurs  une  médication  classique,  souvent 
eflicace. 

Je  rapproche  de  ces  médications  la  curieuse  méthode  des 
injections  sous-cutanées  d’air  ou  d’oxygène,  à  la  dose  de  2  à  400 
c.  c.  (méthode  de  Ravina,  Courcoux,  Bourgeois).  Il  est  vrai¬ 
semblable  qu’elle  agisse  par  le  truchement  d’une  action  vaso¬ 
motrice.  Ses  résultats  sont  d’ailleurs  inconstants. 

D)  Les  médications  visant  à  modifier  la  crase  sanguine 

dans  le  sens  de  l’hypercoagubilité 

Elles  sont  nombreuses.  Elles  doivent  leur  succès  à  ceci  qu’elles 
n’empêchent  pas  les  arrêts  spontanés  de  se  faire  ce  qui  est  évi¬ 
demment  quelque  chose.  Leur  action  m’a  toujours  paru  nulle 
et  d’ailleurs  il  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  coagulabilité  sanguine 
au  cours  des  hémoptysies  tubèrculeuses  banales. 

Dans  ces  conditions  éviter  les  piqûres  et  (pour  satisfaire  la  fa¬ 
mille)  en  demeurer  à  la  potion  de  chlorure  de  calcium  à  petite 
dose  ou  aux  diverses  pectines. 

E)  Le  pneumothorax  artificiel 

Il  n’est  pas  banal  d’avoir  à  y  recourir,  non  plus  qu’aux  autres 
collapsothérapies.  Il  est  des  cas  qu’il  s’impose  mais  ce  n’est  plus 
guère  de  la  pratique  courante. 

La  même  remarque  s’appliquera  mieux  encore  aux  injections 
intratrachéales  d’adrénaline  préconisées  par  Ascoli. 

F)  Les  méthodes  réparatrices  de  l'hémorragie 

Une  fois  l’hémoptysie  finie  il  faut  penser  à  la  spoliation  san¬ 
guine  qui  fut  parfois  importante  et  faire  en  sorte  de  la  réparer  : 
médications  antianémiques  pour  l’action  continue  et  étalée  ; 
Iransjusion  sanguine  parfois  (rarement)  pour  l’action  immédiate 
et  puissante. 

En  conclusion  :  Huit  fois  sur  dix  au  moins  l’hémoj)tysie 
tuberculeuse  s’arrête  d’elle-même  et  l’on  saura  alors  ne  mettre 
en  œuvre  que  les  petits  moyens,  la  précieuse  morphine,  le  régime 
rapidement  réparateur  : 

Parfois  à  la  morphine  il  faut  adjoindre  la  post-hypophyse 
intraveineuse  ou  rémétine  sous-cutanée  ; 

Rarement  l’hémoptysie  sera  réellement  rebelle  et  nécessitera 
les  thérapeutiques  d’exception  ; 

Dans  tous  les  cas  on  sera  particulièrement  sobre  de  certaines 
médications  dont  on  n’est  pas  sûr  qu’elles  soient  toujours  ano¬ 
dines  mais  dont  le  caractère  superflu  est  éclatant. 

D’’  Marcel  Perrault 
Chef  de  clinique  à  la  Faculté 
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Les  cirrhoses  ictérigènes 

Sous  le  nom  de  cirrhoses  ictérigènes  nous  voulons  sous- 
entendre  que  du  début  à  la  fin  de  la  maladie  la  jaunisse 
fait  partie  intégrante  du  tableau  clinique  ;  elle  naît  et 
meurt  avec  la  cirrhose. 

Le  type  en  est  fourni  par  la  miihidie  de  Ihinot,  cette 
affection  de  pronostic  longtemps  favorable,  durant 
laquelle  le  foie  et  la  rate  se  tuméfient  et  s’indurent  par 
poussées  successives,  sous  le  masque  trompeur,  d’un  ictère 
infectieux  récidivant.  Cependant  la  jaunisse  tend  à  deve¬ 
nir  permanente,  tout  en  conservant  son  caractère  inter¬ 
mittent.  A  son  apogée,  elle  répond  à  une  cholémie  pig¬ 
mentaire  que  Gilbert  et  Lereboullet  ont  jadis  évaluée  au 
taux  moyen  de  0  gr.  33  %o,  d’après  une  statistique  per¬ 
sonnelle  de  onze  observations.  Nous  pouvons  ajouter 
aujourd’hui  que  la  cholalémie  et  la  cholestérolémie  sont 
non  moins  constantes  et  anormalement  élevées.  L’une  et 
l’autre  donnent  leur  reflet  en  aval  du  foie,  dans  la  bile 
duodénale  ;  avec  Marcel  Gachln,nous  avons  démontré  la 
réalité  de  cette  polycholie  souvent  considérable,  tout  en 
notant  qu’elle  s’effaçait  par  intervalles  derrière  une  obs¬ 
truction  temporaire,  dont  la  recrudescence  delà  jaunisse 
et  la  décoloration  des  selles  sont  les  meilleurs  témoins. 
C’est  alors  que  l’on  peut  noter  des  poussées  de  prurit  et 
de  xanthelasma. 

Cette  affection  énigmatique,  de  plus  en  plus  rare  de  nos 
jours,  est  l’une  des  cirrhoses  ictérigènes  qui  traîne  le  plus 
en  longueur,  avec  une  diurèse  abondante  et  un  état  géné¬ 
ral  somme  toute  satisfaisant. 

Il  faut  attendre  des  années  pour  voir  apparaître  les 
grands  signesde  l’insuffisance  hépatique  ;  la  jaunisse  s’at¬ 
ténue  généralement  dans  les  dernières  semaines,  tandis 
que  rétrocèdent  le  volume  et  la  consistance  du  foie  et 
qu’un  léger  degré  d’ascite  distend  l’abdomen  douloureux. 

Mais  il  est  d’autres  cirrhoses  biliaires  que  la  maladie 
de  Ilanot.  En  18.^6,  un  an  avant  sa  mort,  le  maître  de  Saint- 
Antoine  a  reconnu  que  la  syphilis  pouvait  réaliser  le 
même  syndrome.  Nous  avons  observé  un  bel  exemple 
de  cette  forme  étiologique  curable,  chez  un  jeune  homme 
de  27  ans,  qui  présentait  parallèlement  une  kératite  inters¬ 
titielle  et  des  déformations  du  tibia  rappelant  la  maladie 
de  Paget. 

Il  existe  aussi  des  cirrhoses  biliaires  hypertrophiques 
rnaliqyies,  qui  tournent  court  en  l’espace  de  quelques  semai¬ 
nes,  la  triade  ictère,  gros  foie,  grosse  rate  s’étant  accom¬ 
pagnée  de  violents  accès  fébriles  et  d’une  insuffisance 
hépatique  précoce.  Chez  une  de  nos  malades,  l’autop¬ 
sie  nous  permis  d’assigner  aux  réactions  inflammatoires 
une  topographie  insulaire  et  intralobulaire  absolument 
conforme  au  schéma  de  Charcot  ;  cependant  il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  d’une  cirrhose  ;  le  tissu  néoformé  ne  contenait 
dans  ses  mailles  qu'un  amas  bigarré  de  mononucléaires 
et  de  cellules  conjonctives  jeunes  ;  à  la  périphérie  de  ces 
placards  inllammatoires,  la  réaction  mésenchymateuse  se 
poursuivait  dans  la  profondeur  des  lobules,  en  se  con¬ 
fondant  avec  le  tissu  réticulo-endothélial. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rapprocher  de  ces  cirrhoses 
biliaires  hypertrophiques  malignes  le  tableau  des  hépa¬ 
tites  ictérigènes,  qui  se  traduisent  par  un  ictère  grave  et 
une  atrophie  subniguë  du  foie.  J’en  ai  observé  pour  ma 
part  plusieurs  exemples.  L’un  des  plus  typiques,  relaté 
avec  Jean  Cottet,  concernait  un  Tunisien  qui  succomba 
à  un  ictère  infectieux  fébrile,  remarquable  par  sa  poly¬ 
cholie  et  le  chiffre  élevé  de  sa  cholémie  pigmentaire.  Le 
foie  de  ce  malheureux  était  aussi  ratatiné  et  atrophié  que 
peut  l’être  la  glande  hépatique  au  terme  de  la  cirrhose  de 
Laennec  la  mieux  cataloguée  ;  cependant  il  ne  renfermait 
aucune  trace  de  tissu  conjonctif  adulte  ;  il  était  simple¬ 
ment  détruit  de  place  en  place,  en  de  larges  territoires 
où  la  nécrose  cellulaire  affectait  une  topographie  annu¬ 
laire  et  pluri-lobulaire.  Sur  le  fond  de  ce  tissu  mortifié, 
tranchaient  de  volumineux  néo  canalicules  et  de  nom¬ 


breuses  cellules  jeunes,  mononucléées  ou  fusiformes  ; 
dans  les  régions  indemnes,  les  travées  hépatiques  sem¬ 
blaient  en  hyperplasie. 

Cette  hépatite  eut  vraisemblablement  évolué  vers  le 
tableau  classique  de  l’atrophie  scléreuse,  si  le  malade 
n’avait  été  rapidement  emporté  par  la  toxi-infection  icté- 
rigène.  Les  faits  de  cet  ordre  ne  sont  pas  exceptionnels  j 
tout  dernièrement  encore  l’autopsie  d’un  ictère  syphilo- 
thérapeutique  nous  a  permis  de  retrouver  des  lésions 
exactement  comparables. 

Clôturons  le  chapitre  des  cirrhoses  ictérigènes  en  mar¬ 
nant  la  place  et  le  déclin  des  cirrhoses  calculeuses  et 

es  cirrhoses  mixtes. 

Les  cirrhoses  ictérigènes  calculeuses  étaient  jadis  fré¬ 
quentes,  à  l’époque  où  l’angiocholite  lithiasique  n’était 
point  prévenue  par  l’intervention  chirurgicale  précoce  ; 
de  nos  jours  nous  en  observons  encore,  de  loin  en  loin, 
malgré  les  bienfaits  du  drainage  de  Rehr.  Je  pourrais 
rapporter  ici  en  détail  la  curieuse  histoire  d’une  femme 
de  35  ans  qui  doit  à  ce  drainage  d’avoir  vu  disparaître  ses 
crises  douloureuses,  son  ictère,  ses  accès  fébriles,  mais 
qui  conserve  un  foie  volumineux  et  dur,  trouvant  la 
signature  de  la  lithiase  biliaire  dans  une  cholestérinémie 
de  7  grammes  au  litre  et  un  xanthelasma  des  paupières 
et  des  mains.  Cette  malade  occupe  actuellement  dans 
notre  service  la  place  qui  était  réservée  il  y  a  quelques 
mois  à  une  autre  opérée  des  voies  biliaires,  ayant  passé 
par  les  deux  phases  d.e  l’ictère  calculeux  et  de  la  cirrhose 
ascitique. 

Dieulafoy  eût  sans  doute  rangé  cette  dernière  observa¬ 
tion  dans  le  domaine  des  cirrhoses  mixtes,  pour  traduire 
par  ce  mot  qu’au  cours  des  cirrhoses  le  tableau  de  l’ic¬ 
tère  et  celui  de  l’ascite  peuvent  être  juxtaposés.  Cela  est 
vrai  temporairement  et  nous  allons  le  souligner  en  abor¬ 
dant  l’étude  des  ictères  chez  les  cirrhotiques,  mais  en 
réalité  il  est  exceptionnel  de  voir  pendant  des  mois  la 
jaunisse  et  l'hydropisie  évoluer  côte  à  côte. 

Sonnié-Moret  a  bien  parlé  dans  sa  thèse  de  1911  d’un 
certain  ictère  noir,  sans  décoloration  des  matières,  qui 
traînerait  en  longueur  sans  entraîner  la  recrudescence 
d’une  ascite  modérée  ;  je  garde  moi-même  le  souvenir 
très  lointain  d’un  cas  de  cet  ordre  où  la  syphilis  était  en 
cause.  Les  «  cirrhoses  mixtes  »,  au  sens  de  Dieulafoy,  n’en 
sont  pas  moins  exceptionnelles  et  très  différentes  clini¬ 
quement  des  poussées  d’ictère,  qui  surviennent  au  cours 
des  cirrhoses  avec  ou  sans  ascite  et  qui  ont  été  bien 
étudiées  en  France  par  Nof'l  Eiessinger,  (ülbert  et  Lere¬ 
boullet. 

Les  ictères  des  cirrhotiques 

Ici  l’ictère  apparaît  comme  une  complication  épiso¬ 
dique.  sur  le  fond  des  hépatites  scléreuses  que  nous  obser¬ 
vons  quotidiennement  dans  nos  services  hospitaliers. 
Avant  qu'il  survienne,  on  a  parlé  de  cirrhose  atrophique 
de  Lai'mnec,  d  hépatite  alcoolique  ou  tuberculeuse,  de 
cirrhose  graisseuse,  de  cirrhose  hypertrophique  de 
Ilanot-Gilbert,  de  cirrhose  pigmentaire.  Quelles  que 
soient  leur  nature  intime  et  leur  dénorninaüon,  toutes 
ces  cirrhoses  offrent  un  trait  commun  :  en  temps  habi¬ 
tuel,  la  jaunisse  ne  fait  point  partie  intégrante  de  leur 
tableau  clinique. 

La  cholémie  latente  des  cirrhotiques.  —  Cependant  les 
urines  de  ces  malades  offrent  assez  souvent  la  coloration 
rose  saumon  que  Gubler  mettait  sur  le  compte  de  l’hérna- 
phéine  et  qu’il  croyait  définir  par  l’anneau  brunâtre  de 
i'acide  azoteux  ;  «  Cet  ictère  hémaphéique  n’est  autre 
qu'un  ictère  métapigm  en  taire»,  affirmera  plus  tard  llayern. 
«C'est  l’ictère  de  la  diazo-réacliori  indirecte  «,  précise  de 
nos  jours  llymans  van  den  Bergh  en  traitant  par  l’alcool 
le  sérum  sanguin.  C’est  plus  simplement  un  ictère 
acholurlque  avec  urobilinurie.  Chez  tous  les  cirrho 
ti<iues.  la  bilirubine  peut  être  mise  en  évidence  dans  la 
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circulation  lorsqu’on  emploie  la  réaction  de  Gilbert  et 
Herscher  ;  chez  tous  la  diazo-réaclion  est  directement 
positive  lorsqu’on  utilise  l’artifice  de  technique  que  nous 
avons  préconisé  avec  Charonnat  et  husson.  Le  taux  delà 
bilirubinémie  physiologique  étant  compris  entre  10  et  20 
milligrammes,  c’est  généralement  entre  20  et  60  milli¬ 
grammes  qu’oscille  la  cholémie  pigmentaire  des  cirrho- 
tiques  sans  ictère. 

11  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver  les  cholémies  les 
plus  élevées  chez  les  malades  dont  le  foie  est  le  plus 
atrophié;  ce  sont  les  hépatites  scléreuses  hypertrophiques 
qui  donnent  les  plus  forts  chiffres  de  bilirubine.  Devons- 
nous  l’expliquer  en  faisant  valoir  que  le  foie  dispose 
alors  d’une  plus  grande  activité  biligénique  Nous  ne 
serons  pas  aussi  affirmatifs  sur  ce  point  que  Gilbert  et 
Herscher.  Chez  la  plupart  des  cirrholiques  que  nous 
avons  soumis  au  tubage  d’Einhorn,  la  sonde  nous  a  per 
mis  de  ramener  une  bile  abondante  et  relativement  colo¬ 
rée,  aussi  bien  dans  les  cirrhoses  atrophiques  que  dans 
les  cirrhoses  hypertrophiques  ;  «  Quelles  que  soient  nos 
conceptions  doctrinales  sur  le  problème  de  la  biligénie 
pigmentaire,  avons-nous  écrit  en  1922  avec  Henri  Bénard 
et  Gambillard.que  l’on  considère  la  cellule  du  foie  comme 
la  source  de  la  bilirubine  ou  comme  un  simple  filtre 
chargé  de  son  excrétion,  on  ne  peut  que  s’étonner  de 
l’abondance  des  pigments  biliaires  dans  le  duodénum 
des  cirrholiques  ».  Nous  avons  confirmé  cette  remarque 
avec  Marcel  Cachin.  tout  en  observant  que  l'acide  chola- 
lique  et  le  cholestérol  obéissaient  à  des  lois  différentes- 
Au  cours  de  la  cirrhose  de  Laënnec,  il  n’est  point  rare  de 
découvrir  par  la  sonde  d’Kinhorn  une  dissociation  au 
profit  de  la  bilirubine,  qui  est  généralement  de  très  mau¬ 
vais  augure.  La  régression  du  cholestérol  biliaire  est  alors 
le  pendant  de  l’hypocholestérolémie  que  nous  avons  étu¬ 
diée  avec  Jean  Sallet,  en  insistant  sur  le  sens  pronosti¬ 
que  de  son  évolution. 

Pour  apporter  quelque  clarté  à  l'étude  des  ictères  chez 
les  cirrholiques,  nous  avons  proposé  d’envisager  succes¬ 
sivement  : 

L’ictère  prémonitoire  ; 

L’ictère  des  poussées  évolutives  ; 

L’ictère  terminal. 

L’ictère  prémonitoire.  —  H  n’est  pas  rare  d’apprendre,  à 
l’interrogatoire  d’un  malade  cirrhotique,  que  ce  sujetaété 
soigné  dans  les  mois  précédents  pour  un  ictère  catarrhal, 
bien  avant  que  le  météorisme  et  l’ascite  aient  donné  une 
signature  à  son  affection.  Cet  ictère  catarrhal  est  un  pré¬ 
cieux  symptôme  révélateur,  qui  invite  à  palper  le  foie  et 
à  constater  sa  dureté  ;  c’est  aussi  un  symptôme  de  très 
vif  intérêt  pathogénique,  car  il  soulève  la  question  des 
virus  ictérigènes  et  cirrhogènes  à  longue  échéance,  que 
nous  avons  déjà  abordée  à  propos  des  ictères  graves  avec 
atrophie  du  foie. 

L  ictère  des  poussées  évolutives.  —  L’ictère  peut  éga¬ 
lement  survenir  alors  que  le  météorisme  et  l’ascite  sont 
déjà  établis.  Presque  toujours  il  provoque  une  raréfaction 
des  urines  et  une  recrudescence  de  l’exsudation  séreuse 
Noël  Fiessinger  et  Brodin  l’ont  justement  souligné  en 
proposant  la  dénomination  de  syndrome  ictéro  ascitique. 
Il  est  d'autres  variétés  de  poussées  évolutives  déclenchées 
par  l’ictère  ;  chez  un  de  nos  malades  de  Saint  Antoine, 
la  jaunisse  fut  contemporaine  d’accès  fébriles,  d’une 
éruption  purpurique  et  d'un  accroissement  de  l’hépato¬ 
mégalie  ;  elle  n’aggrava  point  le  pronostic  ;  le  foie  dimi¬ 
nua  de  volume,  tout  en  conservant  sa  dureté,  dans  les 
jours  qui  suivirent  la  crise  urinaire,  .l'ai  également  rap¬ 
porté  l’histoire  de  trois  malades  qui  virent  leur  hydro- 
pisie  et  leur  jaunisse  rétrocéder  parallèlement  à  la  faveur 
d’une  débâcle  polyurique. 

L'ictère  mortel.  —  Mais  il  ne  s'agit  là  que  de  curieuses 
exceptions.  Dans  la  majorité  des  cas,  l’ictère  est  de 


fâcheux  augure  lorsqu’il  frappe  les  cirrholiques  en  étatde 
rétention  hydropigène.  L’insuffisance  hépatique  est  alors 
la  rançon  des  poussées  évolutives.  Cependant,  si  l’ictère 
peut  déclencher  les  accidents  terminaux,  assez  souvent 
il  s’atténue  ou  s’efface  au  fur  et  à  mesure  que  se  déroule 
leur  cortège;  il  n’est  point  nécessairement  contemporain 
des  hémorragies  cutanées  ou  muqueuses,  de  la  somno¬ 
lence  et  du  coma.  C’est  alors  qu’à  1  exemple  des  anciens 
cliniciens  on  peut  parler  «  d’ictère  grave  sans  ictère  ».  La 
conclusion  n’est  pas  sans  intérêt  pathogénique:  Si  l'ictère 
amorce  fréquemment  l  lnsulfisance  du  foie,  il  ne  témoi¬ 
gne  point  par  lui-même  de  cette  insuffisance. 

Discussion  pathogénique 

Pour  expliquer  l’apparition  de  l’ictère  chez  les  cirrho- 
tiques,  il  ne  suffit  pas  de  confronter  des  coupes  et  de 
cantonner  ses  regards  dans  le  domaine  de  l’anatomo¬ 
pathologie  :  il  faut  essayer  d’aborder  le  terrain  bactério¬ 
logique,  tout  en  reconnaissant  les  mystères  dont  l’évo¬ 
lution  des  virus  ictérigènes  est  encore  entourée. 

Raisonnons  d’abord  en  anatomistes.  La  première  hypo¬ 
thèse  qui  se  présente  à  notre  esprit  est  que  l’ictère  des 
cirrholiques  traduit  une  obstruction  du  canal  cholédoque  : 
calcul  lithiasique,  cholédocite  inflammatoire, pancréatite 
chronique.  J’ai  rapporté  plusieurs  exemples  de  ces  ictères 
par  rétention  dans  ma  thèse  de  19l0  sur  les  «  pancréatites 
au  cours  des  affections  du  foie  »  et  tout  dernièrement  j’ai 
pu  découvrir  avec  J.-L.  Parrot  des  concrétions  calcu- 
leuses  dans  la  voie  biliaire  principale  d’une  cirrhotique, 
qui  avait  présenté  durant  les  derniers  jours  de  sa  vie  un 
ictère  flamboyant,  grefï'é  sur  le  tableau  d’une  ascite  et 
d  un  hépatomégalie  chroniques.  Gesont  là  des  rencontres 
assez  rares,  que  le  crédit  de  l’angiocholite  et  de  l’hépatite 
a  jusqu’ici  laissées  dans  l’ombre. 

lin  se  réclamant  de  l'autorité  de  Charcot,  de  Charrin 
et  Roger,  de  Gilbert,  Dominici,  Lereboullet,  la  théorie  de 
Vnnijiocholite  a  fait  valoir  deux  arguments  primordiaux 
pour  expliquer  l'ictère  :  la  fréquence  des  lésions  inflam¬ 
matoires  développées  à  la  périphérie  des  petits  canaux 
biliaires  intrahépatiques  dans  la  maladie  de  Ilanot,  et  la 
possibilité  de  reproduire  ces  lésions  par  une  ligature 
des  voies  biliaires,  à  l'exemple  de  Charcot  et  Gombault. 

Dans  ces  circonstances  cliniques  et  expérimentales,  il 
se  produirait  une  irritation  mésenchymateuse  du  foie, 
tenant  sous  sa  dépendance  une  hyperplasie  du  paren¬ 
chyme  et  un  véritable  diabète  biliaire  :  polycholie,  hyper- 
uréogénie,  tolérance  exagérée  vis-à  vis  des  hydrales  de 
carbone  ;  cependant  les  poussées  d’angiocholile  expli¬ 
queraient  la  recrudescence  de  la  jaunisse  et  l’aspect 
changeant  des  matières. 

Si  cette  théorie  n’a  plus  cours  aujourd'hui,  lorsqu’il 
s’agit  d’interpréter  l’ictère  des  cirrhoses  veineuses,  elle 
garde  encore  des  partisans  dans  le  champ  clos  des  cir¬ 
rhoses  biliaires.  «La  cholangie  »  de  Naunyn  et  Umber 
est  proche  parente  de  «  l’angiocholite  »  de  (iilbert  et  «  la 
réaction  interstitielle  »  que  ce  dernier  observateur  a  si 
souvent  invoquée,  se  confond  dans  sa  topographie  avec 
«  la  réaction  réticulo  endothéliale  ’>  à  laquelle  Eppinger  a 
attachée  son  nom. 

Remarquons  en  passant  que  l’angiocholite  n’a  jamais 
prétendu  expliquer  à  elle  seule  le  développement  de  la 
cirrhose  calculeuse.  Dans  celte  dernière,  l’observateur  le 
moins  averti  peut  déceler  les  traces  d’une  cirrhose  cica¬ 
tricielle,  dite  de  remplacement,  qui  a  pris  naissance  sur 
les  confins  des  foyers  d  hépatite  dégénérative,  désignés 
sous  le  nom  d’infarctus  biliaires,  et  que  la  théorie  paren¬ 
chymateuse  des  cirrhoses  a  depuis  longtemps  retenus  à 
son  actif. 

Ge  serait  d’ailleurs  une  grave  erreur  que  de  chereher  à 
interpréter  l’ictère  des  cirrhotiques  en  perpétuant  l’oppo¬ 
sition  qui  sépare  l’une  et  l  autre,  la  théorie  parenchyma¬ 
teuse  et  la  théorie  interstitielle  des  hépatites  scléreuses. 
Le  mécanisme  des  rétentions  biliaires  est  beaucoup  plus 
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complexée!  Ton  conçoit  que  \oël  Fiessinger  cl  Brodin 
aient  cherché  à  1  élucider  en  faisanf  intervenir  une  brus¬ 
que  dég^énérescence  de  la  cellule  du  foie  qui,  venant  à 
gonfler  dans  le  cadre  inextensible  des  anneaux  de  sclé¬ 
rose,  comprimerait  paraFèlement  lescanalicules  biliaires 
et  les  ramuscules  du  système  porte  inlra-hépatiqiie.  Si 
cette  explication  est  très  légitime  dans  certaines  formes 
d’hépatites  graisseuses  ictérigènes,  elle  se  trouve  en 
défaut  lorsque  l’ictère  évolue  sur  le  fond  d’une  cirrhose 
sans  dégénérescence  parenchymateuse  profonde  ;  elle 
cadre  mal  avec  les  faits  d  hépatites  dégénératives  saiis 
ictère,  qu’il  n'est  point  rare  de  rencontrer  à  l’autopsie 
des  cirrhotiques. 

En  constatant  la  faiblesse  des  interprétations  palho- 
géniques  que  la  cholédocite.  l’angiocholite  et  l’hépatite 
ont  tour  à  tour  inspirées,  devons  nous  reprendre,  à- 
propos  des  cirrhoses,  les  discussionssans  fin  que  l’oriqine 
hémolytique  des  ictères  a  jadis  suggérées  ?  Plusieurs 
observateurs  ont  incriminé  le  rôle  de  la  rate.  Il  était 
logique  de  donner  une  orientation  chirurgicale  au  trai¬ 
tement  de  la  maladie  de  Ilanot,  devant  les  brillants  résul¬ 
tats  que  la  splénectomie  a  permis  d’obtenir  dans  l’ictère 
chronique  splénomégalique  ;  malheureusement  l’abla¬ 
tion  de  la  rate  ne  fait  point  régresser  l’ictère  des  cirrho¬ 
tiques  ;  d’autre  part,  elle  n’est  pas  sans  dangers,  si  l’on 
en  juge  par  l’histoire  des  19  opérés  que  Krumbhaar  a  pu 
suivre  dans  la  clinique  des  Mayo. 

D’autres  auteurs  ont  prétendu  qu’une  destruction  exa¬ 
gérée  des  globules  rougt's  était  en  cause.  Ils  ont  rappelé 
que  Castaigne.  Gouget,  Robin  et  Fiessinger  avaient  pu 
mettre  en  évidence  chez  quelques  cirrhotiques  une  légère 
diminution  de  la  résistance  globulaire,*  d’assez  nom¬ 
breuses  hématies  granuleuses,  quelquefois  même  une 
auto-agglutination  desglobules  par  lesêrum  des  malades. 
Ce  sont  là  autant  de  documents  d’attente  qui  font  revi¬ 
vre  la  conception  de  l’ictère  hémaphéique  de  Gubler  ; 
dans  le  même  ordre  d’idées  il  n’est  pas  illogique  de  pen¬ 
ser  que  les  acides  gras  du  parenchyme  hépatique  dégé¬ 
néré,  contribuent  à  réaliser  une  hyperhiligénie  pigmen¬ 
taire  par  leur  action  hémolysante. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ces  considéra¬ 
tions  doctrinales  :  elles  nous  invitent  à  confesser  notre 
ignorance  et  à  sortir  des  sentiers  battus  qu’ont  suivis 
nos  aînés. 

Du  point  de  vue  étiologique,  pouvons-nous  entrevoir 
certaines  des  conditions  morbides  qui  président  à  l’éclo¬ 
sion  de  l'ictère  cirrhotique  ? 

Fiessinger  a  fait  jouer  un  rôle  important  aux  intoxica¬ 
tions  d'origine  digestive,  d’autant  plus  redoutables  que 
la  glande  hépatique  manque  depuis  plus  longtemps  à 
ses  fonctions  antitoxiques  ;  la  dégénérescence  du  foie 
joindrait  la  nocivité  de  ses  hépato-toxines  à  l’action 
directe  des  poisons  gastro-intestinaux. 

Sans  contester  l’intérêt  de  ce  facteur  pathogénique,  nous 
ferons  remarquer  une  fois  de  plus  que  l’hépatite  grais- 
seuseavecictèrefrancestpresque  une  exception  enregard 
de  l’hépatite  graisseuse  sans  grand  excès  de  bilirubine 
sanguine.  La  jaunisse  des  cirrhotiques  est  remarquable 
par  un  double  caractère,  sa  rareté  et  son  intensité  et  I  on 
peut  se  demander  si  par  ce  double  trait  elle  ne  révèle  pas 
l'intervention  d'un  facteur  spécifique  Personnellement 
nous  pensons  volontiers  qu’elle  traduit  ass<'x  souvent  la 
rencontre  fortuited’un  ictère  infectieux  et  d’une  cirrhose 
banale,  rencontre  qui  n’est  point  sans  dommage  pour 
un  sujet  dont  l’émonctoire  hépatique  est  profondément 
adultéré  et  qui  ne  peut  faire  les  frais  d  une  crise  urinaire. 
Cette  hypothèse,  qui  nous  explique  aussi  bien  le  syn¬ 
drome  ictéro-ascitique  que  la  débâcle  polyurique,  nous 
semble  en  accord  avec  la  notion  bien  établie  de  la  fragi¬ 
lité  des  hépatiques,  avec  la  moindre  résistance  de  ces 
malades vis-à  vis  delà  pneumonie  etdes infections  secon¬ 
daires  qui  se  greffent  si  facilement  sur  eux.  La  concep¬ 
tion  moderne  des  virus  ictérigènes,  appliquée  à  l’étude 


des  ictères  de  la  syphilis  et  du  salvarsan  n’est  pas  sans 
éelnirer  b's  jaunissi  s  évolutives  et  les  ictères  terminaux 
qui  apparaissent  si  brusquement  au  cours  des  cirrhoses, 
précipitant  leur  marche,  alors  que  rien  n’a  fait  prévoir 
l’éclosion  d’accidents  aussi  redoutables  à  brève  échéance. 

Nous  pourrions  amplifier  encore  cette  hypothèse  en 
nous  demandant  si  certaines  cirrhoses  ictérigènes  ne 
sont  pas  dans  leur  essence  même  de  nature  infectieuse. 
La  question  a  été  posée  depuis  longtemps  à  propos  de  la 
maladie  de  Ilanot  ;  à  une  époque  où  l’on  considérait 
cette  affection  comme  l’effet  d’une  angiocholite  oblité¬ 
rante,  Gilbert,  Hayem,  Gaston,  LerebouHet  se  sont  atta¬ 
chés  à  établir  que  le  foie  de  leurs  malades  renfermait  un 
entérocoque  ou  des  colibacilles.  Aujourd’hui  nous  exi¬ 
geons  une  spécificité  plus  étroite  pour  expliquer  le  déve¬ 
loppement  de  la  cirrhose  biliaire  ;  la  syphilis  a  été  dans 
bien  des  cas  mise  en  cause  ;  Chauffard  a  incriminé  jadis 
un  parasite  de  nature  inconnue.  Ce  germe  est-il  proche 
voisin  des  spirochètes  ictérigènes  ?  Il  n’est  pas  sans 
intérêt  de  rappeler  que  Garnier  et  Reilly  ont  vu  survenir 
dans  la  convalescence  d’une  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragique  la  triade  classique  du  syndrome  de  Ilanot. 

Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  découvrir  une  hépatite 
subaiguë,  tendant  vers  la  cirrhose,  à  l’autopsie  de  certains 
ictères  graves  infectieux.  Les  larges  anneaux  de  nécrose 
cellulaire, l’abondance  de.s  néo-canalicules  sur  les  confins 
d’un  parenchyme  glandulaire  en  hyperplasie  donnent 
une  signature  très  particulière  à  ces  cirrhoses  ictérigènes 
malignes.  Nous  l’avons  souligné  avec  Jean  Cottet  en 
posant  le  point  d’interrogation  ;  certains  virus  ictérigènes 
ne  sont-ils  pas  en  même  temps  cirrhogènes  ;>  Tout  en 
faisant  la  part  des  phénomènes  d’intolérance  et  de  pré¬ 
disposition  individuelle,  il  est  légitime  de  penser  qu’à 
la  lumière  de  la  bactériologie  nous  pourrons  un  jour 
mieux  comprendre  le  très  grand  nombre  des  ictères  qui 
frappent  les  cirrhotiques. 

Pronostic  et  diagnostic 

C’est  le  bocal  d'urines  qui  nous  fournit  chez  ces  malades 
l’élément  de  pronostic  le  plus  intéressant  :  une  oligurie 
persistante  nous  laisse  prévoir  le  développement  de 
l’ascite  et  de  l’insuffisance  du  foie  inversement,  l’évo¬ 
lution  s’annonce  favorable  du  jour  où  le  volume  des 
urines  s’élève  progressivement.  Il  va  de  soi  que  les  défail¬ 
lance  de  la  diurèse  contre-indiquent  absolumentl’emploi 
des  médications  mercurielles  :  neptal,  novurit  cyanure  ou 
salyrgan  ;  la  syphilis  figurerait-elle  dans  les  antécédents,  ce 
n’est  pas  une  raison  suffisante  pour  exposer  aux  dangers 
de  l'hépatite  toxique  un  malade  dont  l’émonctoire  rénal 
manque  à  sa  tâche.  Mieux  vaut  alors  s’en  tenir  à  la  triade 
thérapeutique  du  repos  absolu,  du  lait  écrémé  et  de  l’opo¬ 
thérapie  hépatique  à  doses  relativement  élevées.  Ces 
réserves  seront  encore  plus  justifiées  lorsqu’aux  côtés  de 
la  rétention  hydrique,  la  fièvre,  l’amaigrissement,  les 
hémorragies  et  les  troubles  nerveux  compléteront  la  série 
des  symptômes  d’alarme. 

Entre  temps  le  laboratoire  aura  fourni  d'utiles  indica¬ 
tions  concernant  l’avenir  des  malades.  Certaines,  immé¬ 
diates,  ressortissent  du  taux  des  polypeptides  et  de  l’azote 
résiduel,  leur  élévation  faisant  redouter  la  mort  à  très 
brève  échéance. 

1)  autres  nous  renseignent  sur  le  pronostic  lointain  ; 
avec  Jean  Sallet  nous  avons  insisté  sur  l’étude  compa¬ 
rative  du  cholestérol  et  de  l’acide  cholalique  du  sang. 
Ce  sont  deux  indices  de  très  fâcheux  augure  (jue  la 
disparition  des  sels  biliaires  et  l’abaissement  du  choles¬ 
térol  au  voisinage  de  1  gramme  %o  chez  les  ictériques  ; 
ce  sont  aussi  deux  éléments  précieux  de  diagnostic,  car 
dans  les  rétentions  cholédociennes le  taux  de  la  cholalé- 

,  mie.  plus  encore  que  celui  de  la  cholestérolémie,  est  géné- 

1  râlement  élevé. 

1  Le  chirurgien  ne  doit  pas  l’ignorer,  lorsqu’il  hésite 


1032 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  27  (3  Juillet  1937) 


entre  l’hépatite  ictérigène  et  le  calcul  du  cholédoque.  On 
écrit  trop  volontiers  que  ce  diagnostic  différentiel  est 
facile  pour  qui  sait  rechercher  l’hépatomégalie  :  dans 
les  cirrhoses,  nous  dit-on, le  foie  est  dur  et  indolore;  son 
bord  inférieur  est  tranchant,  alors  que  dans  les  ictères 
par  rétention  les  données  de  la  palpation  sont  bien 
différentes  :  le  foie  est  sensible,  il  n’est  pas  induré,  son 
bord  n’est  pas  tranchant  et  l’épreuve  de  la  galactosurie 
est  négative,  pourvu  qu’elle  soit  pratiquée  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  l’obstruction  biliaire. 

Je  ne  serai  pas  aussi  alïirmatil  :en  palpant  un  ictérique 
musclé  et  gras,  il  m’est  arrivé  de  confondre  l’hypertro¬ 
phie  réactionnelle  de  la  cirrhose  et  la  congestion  biliaire 
du  gros  foie  cholédocien  ;  dans  les  deux  cas,  la  glande 
hépatique  peut  être  sensible  et  dure.  J’ai  eu  égalemeiyt 
la  surprise  devoir  des  malades  se  libérer  de  leur  jaunisse 
et  de  leur  diagnostic  d’ictère  par  obstruction,  tout  en 
conservant  leur  hépatomégalie  ;  il  s’agissait  bien  d’une 
cirrhose;  l’apparition  d’une  ascite  le  démontra  sans  discus¬ 
sion  quelques  semaines  plus  tard-  C’est  dire  les  difficul¬ 
tés  d'un  problème  que  la  clinique  et  le  laboratoire  doi¬ 
vent  essayer  de  résoudre  conjointement,  avec  une  pru¬ 
dence  et  une  rigueur  d’autant  plus  désirables  qu’une 
intervention  chirurgicale  peut  être  la  conclusion  du 
débat. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  mercredi  16  juin  1937 

A  propos  du  syndrome  de  V’olkmann.  —  M.  Sorrel 
par  ses  observati-ms  montre  qu  il  y  a  souvent  moyen  d’evi- 
ter  l’apparition  du  syndrome  de  Volkmann.  Les  fractures 
sus-condyliennes  graves  de  l’enfant,  s’accompagnant  d’un 
gros  déplacement  doivent  être  opérées,  car  on  peut  en  rédui¬ 
sant  le  déplacement  et  en  supprimant  les  compressions  vas¬ 
culaires  et  nerveuses,  éviter  l’apparition  du  syndrome.  Si  ce 
dernier  est  déjà  constitué,  on  peut  en  éviter  l’aggravation  et 
diminuer  les  séquelles  définitives. 

Pneumothorax  extrapleural.  -  M.  R.  Monod  insiste  sur 
les  deux  avaniageN  delà  meihode  :  moindre  mutilaiion  et  pos¬ 
sibilité  de  la  faire  accepter  plus  rapidement  par  des  malades 
dont  l’affection  soit  moins  avancée.  Elle  s’adresserait  donc  à 
des  cavernes  plus  récentes,  à  parois  plus  souples  mais  les 
cavernes  proches  du  médiastin,  dans  des  poumons  à  adhé¬ 
rences  vertébrales,  n’en  sont  pas  justiciables. 

L’auteur  a  utilisé  pour  maintenir  l’apicolyse,  des  petits 
ballonnets  de  caoutchouc  qu’on  gonfle  ultérieurement  et  qui 
sont  maintenus  temporairement  en  place.  11  a  pu  ainsi  colla- 
ber  le  sommet  du  poumon  et  compléter  quelque  temps  après 
l’intervention  par  une  thoracoplastie.  Cette  méthode  lui  sem¬ 
ble  permettre  un  dosage  plus  rigoureux  de  la  pression  néces¬ 
saire  au  collapsus  pulmonaire,  et  évite  la  perte  d’air  fréquente 
dans  le  pneumothorax  extrapleural. 

Osselet  surnuméraire  du  carpe.  MM.  Roques  et  Gri- 
zaud  ont  pu  mettre  en  évidence  par  la  radiologie  un  osselet 
surnuméraire  du  carpe,  situé  dans  l’interligne  scapho-trapé- 
zien  et  de  la  taille  d’une  lentille.  Il  s’agirait  d’un  os  radial 
externe,  décrit  mais  non  encore  retrouvé  à  la  radiographie 
(rapport  de  M.  Moucbet). 

Utilisation  du  maynésium  dans  ie  traitement  cliirur- 
yical  des  fractures.  — M.  Menegaux  fait  un  rapport  sur 
un  travail  de  M.  Verbrugge  (Anvers).  Pensant  que  les  pro¬ 
thèses  ne  sont  pas  toujours  bien  tolérées  et  que  chez  l’enfant 
elles  peuvent  léser  le  cartilage  de  conjugaison,  il  a  recherché 
un  métal  pouvant  se  résorber  spontanément  dans  les  tissus  ; 
ce  métal  est  composé  surtout  de  magnésium  avec  un  peu 
d’aluminium  et  des  traces  de  manganèse.  L’expérimentation 
sur  l’animal  a  montré  l’innocuité  de  ce  métal  pour  les  tissus 
et  la  parfaite  reconstitution  osseuse  obtenue  grâce  à  lui. 
Trente-cinq  malades  ont  été  opérés  selon  ce  procédé.  Après 


j  l’intervention  absence  de  réaction  inflammatoire  aiguë,  et 
absence  de  douleur.  11  y  a  toujours  au  niveau  du  foyer  de 
fracture  un  épanchement  d’hydrogène  qui  disparaît  progres¬ 
sivement.  Le  mêlai  se  résorbe  peu  à  peu,  selon  une  durée  qui 
est  variable  avec  les  dimensions  de  la  plaque  de  prothèse  et 
sa  proximité  du  tissu  osseux.  Dans  vingt-cinq  cas  il  n’y  a  eu 
aucune  production  anormale  ostéo  périostée  au  contact  de  la 
prothèse.  Quinze  fois  le  cartilage  de  conjugaison  a  été  perforé 
sans  que  l’accroissement  épiphysaire  s’arrête  ou  soit  vicié.  Les 
réactions  articulaires  sont  minimes. 

Enfin  il  n’y  a  eu  aucune  modification  du  calcium  sanguin 
ni  du  phosphore.  Les  coupes  histologiques  présentent  toujours 
des  vacuoles  gazeuses  contenant  de  l’hydrogène. 

M.  Menegaux  critique  cette  méthode  qui  a  l’inconvénient 
de  dé'Organiser  le  lissu  osseux, de  laisser  les  poches  gazeuses 
péri-osseuses  qu’il  faut  parfois  ponctionner,  et  d’entraîner 
parfois  des  fistules  osseuses.  L’emploi  du  magnésium  est  peu 
favorable  normalement  à  la  consolidation  osseuse,  comme  l’ont 
montré  des  nombreux  travaux  récents. 

Les  expérimentations  de  M.  Bardin  à  l’aide  de  perles 
d’émail  ont  montré  qu’on  ne  peut  pas  chez  l’animal  obtenir 
de  morts  subites  par  embolies  de  corps  volumineux.  L’em- 
bolus  amène  une  vasodilatation  capillaire  et  des  reactions 
veineuses  artérielles  et  bronchiques  ne  pouvant  s’expliquer 
que  par  un  mécanisme  nerv  ux.  L'expérimentation  a  l’aide 
d'agoiits  t.ès  tin-,  (pierre  ponce]  en  q  lantoe  m-mme,  a  seule 
pu  amener  la  mort  subite.  Les  études  montrent  aussi  que  le 
rôle  e.'Sentiel  de  l’embolus  est  d’irriter  les  terminaisons  ner¬ 
veuses  des  parois  de  l’artere  pulmonaire  donnant  naissance 
à  des  réflexes,  pouvant  entraîner  la  mort  subite. 

Des  moyens  thérapeutiques  peuvent  être  tirés  de  ces  études 
expérimentales.  En  intnrrompant  ou  en  sectionnant  les  nerfs 
vagues  on  peut  expérimentalement  augmenter  beaucoup  la 
tolérance  aux  embolus. 

Les  paralysants  du  sympathique  font  l’effet  contraire.  Les 
excitants  du  sympathique  (éphédrine)  et  hs  paralysants  du 
pneumogastrique  (atropine)  associés  à  des  alcalins  (bicarbo¬ 
nate  de  soude)  augmentent  beau-  oup  la  tolérance  de  l’animal 
aux  embolus.  On  doit  donc  appliquer  ces  résultats  au  traite¬ 
ment  des  embolies  post-opératoires  humaines.  Loin  de  préco¬ 
niser  l’opération  de  Trendelenburg,  difficile  à  réaliser  et  repo¬ 
sant  peut  être  en  son  principe  sur  une  erreur  pathogériiqne,  il 
préconise  l’atropine  intraveineuse  à  doses  massive'  (1,  2  à  3 
centigr.),  associée  à  des  doses  de  morphine  enorme  (5  à  10 
centigr.i  et  à  de  l’éphédrine. 

Dans  les  formes  à  type  d’oedème  aigu,  saignée  plusouabaïne 
et  atropine.  On  associera  à  cette  thérapeutique  respiration 
artificielle  et  oxygène.  Dans  la  prévention  des  accidrnis,  il 
faut  donner  bicarbonate  de  soude  et  injections  préventives 
d’atropine  et  d’éphédrine.  A  l’étranger  des  statistiques  impor¬ 
tantes  montrent  l’effet  de  l’atropine  et  de  la  papaverlne. 

M.  Grégoire  constate  que  pour  le  poumon  comme  pour  les 
autres  viscères,  on  arrive  maintenant  à  la  conception  d’in¬ 
farctus  d  origine  retlexe.inlarctus  par  shock  n’étant  plus  déter¬ 
minés  par  une  obstruction  artérielle. 

M.  Qaénu  insiste  sur  un  symptôme  tout  à  fait  particulier  et 
fréquent  dans  les  petites  embolies,  c’est  la  sudation  pcofuse. 
Elle  permettrait  de  prévoir  l’apparition  d’un  infarctus.  Cette 
sudation  pourrait  être  d’origine  neuro- végétative. 

M.  Robert  Monod  rapproche  des  travaux  de  Bardin,  les 
effets  de  la  pneumectomie  totale.  Quand  on  place  le  tourniquet 
sur  le  pédicule  pulmonaire  on  n’observe  pas  la  mort  immé¬ 
diate. 

Il  y  aurait  intérêt  à  savoir  quelle  est  la  zone  artérielle  la 
plus  réflectogène.  Il  semble  que  ce  sont  les  artères  de  calibre 
moyen  plutôt  que  les  grosses  artères  ou  que  les  artério¬ 
les.  Il  pense  enfin  que  l’ablation  du  caillot  par  le  Trende¬ 
lenburg  amène  quelquefois  un  effet  heureux.  Peut  être  est-ce 
parceque  le  caillot  irrite  l’endartère  du  tronc  artériel  pulmo¬ 
naire. 

M.  Okinczyca  toujours  vu  de  beaucoup  meilleurs  résultats 
par  l’emploi  de  l’héroïne  que  par  celui  de  la  morphine. 

M.  de  Martel  utilise  au  point  de  vue  neuro-chirurgie  l’em¬ 
ploi  des  médicaments  à  action  de  section  nerveuse.  Il  est  d’ac- 
cord  pour  les  employer  aussi  après  les  grosses  interventions 
abdominales. 

M.  Lamarre  pense  que  la  plupart  des  accidents  post-opéra¬ 
toires  se  voient  chez  des  malades  vagotoniques. 

Séance  du  23  juin  1937 

Myosite  aigue  streptoeocciciue.  —  M.  d’Allaines-  rap¬ 
porte  une  observation  de  polymyosite  généralisée  d’évolution 
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particulièrement  grave.  I.es  localisations  principales  ont  été 
aux  muscles  pectoraux  et  grand  dorsal.  Chez  un  jeune  homme 
de  14  ans  il  y  eut  un  début  aigu  après  des  antécédents  de  fati¬ 
gue  du  membre  supérieur.  A  1  intervention,  aspect  typique 
de  phlegmon  musculaire.  Drainage.  Chute  thermique,  mais 
bientôt  réascension  de  la  température  et  reprise  des  signes 
locaux  au  niveau  des  pectoraux  et  du  grand  dorsal.  Nouvelle 
incision.  Un  mois  après,  nouvelle  intervention  nécessaire  au 
niveau  du  grand  pectoral  et  de  trois  arthrites  chondro-ster- 
nales.  La  cicatrisation  n’est  obtenue  qu’au  bout  de  quatre 
mois.  Le  streptocoque  a  été  retrouvé  dans  les  foyers  muscu¬ 
laires.  On  l’avait  d’ailleurs  retrouvé  quelques  jours  avant  le 
début  des  accidents  dans  une  plaie  dermique  infectée  du 
doigt  (observation  de  MM.  Nédelec  et  Naulieau  (Angers). 

Les  auteurs  et  le  rapporteur  se  demandent  si  la  résection 
du  corps  musculaire  n’est  pas  supérieure  à  l’incision  simple 
avec  drainage.  Son  pronostic  fonctionnel  est  plus  grave, 
mais  elle  éviterait  peut-être  les  localisations  multiples.  La 
résection  doit  dépasser  dès  la  première  Intervention,  les 
limites  de  l’atteinte  musculaire,  sauf  dans  le  cas  de  l’abcès 
localisé  intramusculaire  pour  lequel  l’incision  suffit. 

M.  Bréchot  a  observé  une  myosite  diffuse  du  droit  antérieur 
d’un  volume  tel  que  le  diagnostic  pouvait  se  poser  avec  un 
sarcome. 

Pseudarthroses  congénitales  du  tibia.  —  M.  Mondor 
apporte  un  travail  de  AT.  Dacroqaet,  Ces  pseudarthroses 
(10  cas)  contiennent  9  cas  qui  relèvent  où  s’apparentent  à 
la  neurofibromatose  de  Recklinghausen.  Chez  ces  enfants  ou 
sur  leurs  ascendants  immédiats  on  trouve  des  taches  pigmen¬ 
taires  ou  des  signes  caractéristiques  du  Recklinghausen  (né- 
vromes,  tumeurs  cutanées),  maladie  familiale. 

M.  Afondor  apporte  plusieurs  cas  de  maladie  de  Recklin¬ 
ghausen  ayant  emprunté  des  aspects  soit  douloureux  soit 
tumoraux  simulant  des  maladies  chirurgicales  toutes  diffé¬ 
rentes.  Enfin  il  y  a  dans  plusieurs  cas  un  rapport  entre  la 
maladie  osseuse  du  R>>cklinghausen  et  la  neurofibromatose 
juxtaposées  chez  le  même  enfant. 

Les  échecs  opératoires,  tellement  fréquents  dans  les  pseu¬ 
darthroses  congénitales  du  tibia,  s’expliquent  peut-être  par 
cette  étiologie  particulière. 

M.  Mouchet  sur  dix  cas  a  vu  deux  fois  aussi  des  taches 
pigmentaires  chez  les  enfants,  mais  jamais  de  névromes  ni 
de  tumeurs  cutanées.  U  n’a  pas  constaté  non  plus  de  géodes 
osseuses. 

M.  Fèvre  a  trouvé  au  niveau  des  foyers  de  pseudarthrose 
congénitale  des  lésions  d’artérite  à  l'examen  histologique.  La 
lésion  artéritique  de  l’artère  nourricière  de  l’os  expliquerait 
peut-être  certains  des  cas. 

Les  embolies  pulmonaires  post  opératoires.  —  M. 
Brocq  communique  le  résultat  des  travaux  expérimentaux  de 
M.  Bardin.  Ce  dernier  s’oppose  à  la  conception  classique 
qui  fait  du  volume  de  l’embolus  l’explication  de  sa  gravité 

lus  ou  moins  grande.  Les  données  cliniques  montrent  dans 

îs  cas  sérieux  un  syndrome  de  syncope  ou  un  syndrome 
d’asphyxie,  ou  un  syndrome  de  collapsus  cardio-vasculaire. 

A  l’examen  nécropsique,  tantôt  un  caillot  dans  l’artère  pul¬ 
monaire,  mais  rien  au  niveau  des  veines  périphériques,  tantôt 
un  caillot  dans  les  artères  pulmonaires  mais  dont  le  volume 


ne  correspond  pas  du  tout  à  l’importance  des  accidents.  En 
réalité  ce  qui  détermine  les  accidents,  c’est  moins  le  volume 
du  caillot  que  les  réactions  qu’il  entraîne  au  niveau  de  la 
paroi  artérielle,  réactions  qui  sont  le  point  de  départ  de 
réflexes  vago-sympathiques. 

Evipan  sodique  et  rein.  —  M.  Soupault  a  étudié  l’action 
de  t’évipan  sur  la  fonction  rénale  chez  ses  opérés  (25  cas).  Dans 
12  cas  l’évipan  fut  injecté  pur  et  dans  13  cas  avec  du  sérum 
en  goutte  à  goutte.  Il  y  a  eu  de  l’albuminurie  dans  5  cas  sur 
25,  soit  20  %  des  cas.  L’élimination  urinaire  est  diminuée  en 
quantité.  L’élimination  de  la  phénol-sulfone-phtaléine  au  cin¬ 
quième  jour  s’est  montré  quatorze  fois  diminuée.  Il  y  a  donc 
risque  d’accentuer  une  lésion  déjà  existante  et  dans  le  cas  où 
le  rein  étant  antérieurement  sain,  il  y  a  risque  de  léser  mais 
légèrement  et  passagèrement.  Ces  insuffisances  rénales  en 
général  doivent  constituer  une  contre-indication  à  l’emploi 
de  l’évipan  sodique. 

Accidents  post  hémorragiques.  —  M.  Grégoire  pense 
qu’on  connaît  mal  les  accidents  moins  bruyants  que  cause 
une  perte  de  sang  compatible  avec  la  persistance  de  la  vie. 
Dans  les  hémorragies  qui  se  répètent,  l’organisme  vit  dans  un 
perpétuel  déficit.  A  plus  forte  raison  dans  les  hémorragies 
brutales.  L’hémorragie  affecte  d’abord  les  centres  nerveux  : 
psychiques  et  sensoriels  s’il  s’agit  d’une  hémorragie  brutale, 
moteurs,  sensitifs  s’il  s’agit  d’une  hémianopsie  lente  et  répétée. 
Dans  deux  observations  l'auteur  montre  des  troubles  paraly¬ 
tiques  secondaires  à  des  accidents  hémorragiques.  Dans  un 
cas  il  s'agit  d’une  monoplégie  brachiale  passagère  succédant 
à  une  ménorragie  d’origine  fibromateuse,  et  qui  céda  à  l’hys- 
térectomie.  Dans  un  autre  cas,  après  des  hémorragies  d’ori¬ 
gine  génitale  surviennent  une  monoplégie  brachiale  gauche 
et  une  paralysie  faciale.  L’intervention  fit  là  encore  cesser  les 
troubles.il  est  bien  évident  que  la  même  soustraction  san¬ 
guine  ne  donne  pas  à  tous  des  troubles  du  même  ordre.  Il 
faut  qu’il  y  ait  des  modifications  antérieures  du  système  cir¬ 
culatoire  nerveux  central,  ou  peut-être  invoquer  des  phénomènes 
d’ordre  rétlexe  fonctionnel.  Quoi  qu’il  en  soit  si  la  plupart 
du  temps  l'arrêt  de  l’hémorragie  fait  disparaître  ces  troubles, 
il  est  des  cas  où  ils  persistent  quelque  temps.  Dans  ces  cas  il 
faut  tout  mettre  en  œuvre  pour  redresser  rapidement  la  tension 
artérielle. 

Arthrodèse  de  l’épaule.  —  M.  Leveuf  présente  un  nou¬ 
veau  procédé  d’arthrodese  qui  utilise  la  décortication  humé¬ 
rale  doublée  d’un  enchevillement  de  l’articulation  par  un 
greffon  qui  vient  prendre  point  d’appui  sous  l’épine  de  l’omo¬ 
plate.  De  bons  résultats  illustrent  cette  technique  dont  l’avan¬ 
tage  premier  est  de  maintenir  l’épaule  dans  l’exacte  position 
où  on  l’avait  mise  lors  de  l’intervention.  .1.  Calvet. 
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Séance  du  4  juin  1937 

Etude  d’uu  coma  diabétique  mortel  insulino-résis- 
tant.  —  MM.  F.  Bathery,  P.  Froment  et  Bacbman  rapportent 
le  cas  d’un  sujet  atteint  de  coma  diabétique  avec  une  glycémie 
de  10  grammes  80  qui  succomba  bien  qu’il  fût  traité  intensé- 
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ment,  dès  le  début  des  accidents,  par  une  dose  de  1470  unités  d’in¬ 
suline  en  moins  de  24  heures. 

Les  auteurs  ont  étudié  avec  soin  chez  ce  sujet  une  série  de 
troubles  humoraux  ;  la  réaction  de  Gerhardt  resta  constam¬ 
ment  négative,  la  réaction  de  Legal-Denigès  ne  fut  que  très 
faiblement  positive  ;  or,  les  taux  des  corps  cétonlques  et  de 
l’acide  Ç  oxybutyrique  sanguin  étaient  très  élevés,  la  réserve 
alcaline  était  très  basse  à  7. 

Les  chlores  plasmatique  et  globulaire  étaient  bas,  aussi  a-t-on 
Injecté  au  patient  du  sérum  hypertonique  chloruré.  Le  seul 
effet  a  été  de  faire  baisser  la  glycémie  de  10  grammes  à  5 
grammes,  mais  malgré  cette  médication  chlorurée  le  malade  a 
succombé. 

L'état  cardiaque  du  malade  ne  paraît  pas  être  la  cause  du 
décès,  il  en  est  de  même  de  l’état  rénal,  la  seule  grosse  lésion 
constatée  a  été  une  forte  dégénérescence  graisseuse  du  foie. 

Insulino-résistance  prolongée  et  radiothérapie  hypo¬ 
physaire.  —  MM.  F.  Ratbery  et  P.  Froment  rapportent 
l’observation  d’un  sujet  âgé  de  32  ans,  atteint  de  diabète  con- 
somptif  grave  avec  hépatomégalie  et  diabète  bronzé,  présentant 
une  phase  d’insulino-résistance  de  dix  mois. 

Malgré  300  unités  d’insuline  par  jour,  en  quatre  injections,  le 
malade  excrète  17ü  grammes  de  sucre,  2  à  5  grammes  de  corps 
acétonlques,  11  à  31  grammes  d’acide  6  oxybutirique. 

Après  deux  séries  d’applications  de  rœntgenthérapie,  pen¬ 
dant  vingt  séances,  le  malade  tombe  dans  le  coma  diabétique. 
Traité  par  l'insuline,  il  sort  de  son  coma  et,  à  partir  de  ce 
moment,  l’insulino-résistance  cesse  ;  son  état  s’améliore  consi¬ 
dérablement  et  il  présente  même,  pour  des  doses  d'insuline 
plus  faibles  que  celles  qu’il  recevait  autrefois,  des  accidents 
d’intolérance  insulinienne. 

M.  Caroli  relate  un  cas  d’hyperpituitarisme  au  cours  du 
diabète  bronzé,  qui  fera  l'objet  d’une  communication  ulté¬ 
rieure. 

Coma  acidosique.  Accidents  hypoglycémiques  :  inté¬ 
rêt  des  variations  nychtémérales  de  la  glycémie  pour 
la  répartition  des  doses  d’insuline.  —MM.  Caroli  et  Ram 


bert  rapportent  une  observation  qui  montre  l’intérêt  pratique 
qu’il  y  a  à  étudier  la  glycémie  horaire  dans  les  diabètes  où 
l’insulinothérapie  déclenche  trop  facilement  les  accidents  d’hy¬ 
poglycémie.  Le  cas  dont  ils  rapportent  l’observation  concerne 
un  homme  de  28  ans  entré  dans  le  précoma  acidosique,  qui 
à  la  fin  du  traitement  approprié  fait  un  accès  brutal  et  grave 
d’hypoglycémie;  les  mêmes  accidents  se  renouvellent  au  cours 
des  essais  faits  pour  équilibrer  le  régime  et  la  quantité  jour¬ 
nalière  d'insuline.  Or,  le  proül  nychtéméral  de  la  glycémie 
observé  avec  un  régime  standard  et  sans  insuline,  figure  un 
plateau  avec  de  très  minimes  oscillations  entre  3  gr.  60  et 
4  grammes.  La  courbe  des  glycémies  prend,  au  contraire  un 
aspect  en  V  très  profond,  quand  au  même  régime,  ou  ajoute 
80  unités  d’insuline,  injectées  en  trois  fois  immédiatement 
avant  les  repas.  La  glycosurie  subsiste,  et  les  accidents  d'hy- 
glycémie  sont  menaçants  vers  trois  heures  du  matin.  Tout  se 
passant  comme  si  les  repas  n’avaient  pas  d’influence  sur  la 
courbe  des  glycémies  avec  ou  sans  Insuline,  on  distribue  alors 
les  injections  d’une  façon  équidistante  dans  le  nychémère. 
Cette  modification  du  traitement  transforme  l’état  général, 
guérit  les  accidents  oculaires,  permet  de  diminuer  de  plus  de 
moitié  la  quantité  d’insuline  (35  unités  au  lieu  de  80),  fait  dis¬ 
paraître  la  glycosurie  et  ramène  la  glycémie  à  un  plateau 
autour  de  1  gramme. 

Cancer  métastastique  du  testicule,  («ynécomastie. 
Etude  hormonale.  —  MM.  André  Bergeret,  Jacques  Ca¬ 
roli.  J.-L.  Millot,  H.  Simonnet  rapportent  une  observation  de 
cancer  du  te^ticule  à  forme  métatastique,  dont  le  diagnostic 
fut  fait  grâce  à  la  biopsie  d’un  ganglion  cervical.  Pendant  un 
an,  malgré  l’existence  de  masses  ganglionnaires  médiastinales 
et  abdominales,  on  ne  constata  aucun  signe  clinique  de  tumeur 
du  testicule.  Celle-ci  ne  devint  manifeste  que  quelques  semaines 
avant  la  mort,  en  même  temps  qu’apparaissait  une  double 
tuméfaction  mammaire.  Il  ne  s’agissait  pas  d’une  gynécomas¬ 
tie  typique,  mais,  comme  l’a  montré  la  biopsie  d’un  sein,  d’un 
adénofibrome.  Les  réactions  biologiques  ont  montré,  non 
seulement  une  courbe  progressivement  ascendante  des  hor¬ 
mones  gonadotropes,  50.000  unités,  mais  encore,  une  dissocia- 
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INDICATIONS: 

Inertie  utérine,  hémorragie,  choc  et 
collapsus,  diabète  insipide,  etc. 

En  boites  de  6  et  12  ampoules  de  0,5 
et  1  c.c. 


Titre:  20  unités  hypertensives  par  c.c. 

INDICATIONS: 
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des  extraits  pituitaires  pour  prévenir  ou  con¬ 
trôler  le  relâchement  intestinal  accompagné  de 
distension  post-opératoire  ou  d’iléus. 

En  boîtes  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  et  1  c.c. 
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tion  avec  la  courbe  de  folliculinémie  (150  unités  au  maximum), 
qui  fut  progressivement  décroissante.  A  l’autopsie,  la  tumeur 
du  testicule  se  révéla  comme  étant  un  sominome  pur,  alors 
que  certaines  des  métastases  abdominales  avaient  nettement  le 
type  du  tératome  dégénéré.  L’hypophyse,  et  les  observations 
en  sont  très  rares,  présentait  des  modifications  de  structure 
histologique,  caractéristiques  des  hypophyses  de  grossesses. 
Ces  constatations  rapprochent  peut-être  les  modifications 
mammaires  observées  de  la  galactorrhée  qui  se  voit  au  cours 
de  certaines  tumeurs  hypophysaires. 

M.  Brûlé  rappelle  que  si  les  adénopathies  sus-claviculaires 
sont  rares  dans  les  séminomes  testiculaires,  les  métastases 
ganglionnaires  sont  très  radiosensibles.  11  montre  l’intérêt  de 
l’orchidotomie  exploratrice  et  l’importance  de  la  recherche  des 
hormones. 

M.Béclère  rappelle  que  des  ouvriers  qui  manient  l’hormone 
testiculaire  présentent  parfois  de  la  gynécomastie.  On  ne  sau¬ 
rait  donc,  dans  tous  les  cas,  attribuer  un  rôle  à  l’hypophyse 
dans  la  détermination  de  ce  symptôme. 

Gynécomastie  bilatérale  avec  atrophie  des  testicules. 
Etude  hormonale.  —  MM.  Momier-Vinard,  Caridroitel  Brunei 
présentent  un  homme  de  47  ans  ayant  une  gynécomastie  bila- 
rale  développée  progressivement  en  plusieurs  années,  en  rap¬ 
port  avec  une  atrophie  testiculaire  bilatérale  qui  a  entraîné 
une  impuissance  sexuelle  complète.  Le  dosage  des  hormones 
mâle  et  femelle  par  action  des  extraits  urinaires  sur  les  ani¬ 
maux  a  montré  :  la  diminution  importante  de  l’hormone  mâle 
et  une  quantité  considérable  de  folliculine.  Atténuation  de  la 
gynécomastie  par  les  injections  d’acétate  de  testostérone. 

Phlébectasies  abdomino  thoraciques  par  oblitération 
de  la  veine  cave  inférieure  vérifiés  par  phlébographie. 
—  MM.  Ch.  Flandin,  G.  Poumeau-Delille,  Reboul  et  T.  Bou- 
rrain  présentent  un  malade  âgé  de  S'Z  ans,  porteur  de  volu¬ 
mineuses  dilatations  variqueuses  de  l’abdomen  réalisant  le 
type  de  la  circulation  de  suppléance  consécutive  à  l’oblitéra¬ 
tion  de  la  veine  cave  inférieure  ;  l’injection  d'un  composé 
organo-iodé  a  permis  de  préciser  exactement  le  siège  de  cette 
oblitération  à  l’origine  de  la  veine  cave  inférieure. 

A  propos  du  traitement  de  la  mélltococcie.  Valeur 
thérapeutique  des  injestlonsde  mélitinf*. — MM.  Jacques 
Deeourt  et  D.  Katz,  a  propos  d’une  nouvelle  observation 
s’ajoutant  à  deux  faits  antérieurement  publiés  par  M.  Deeourt 
insistent  à  nouveau  sur  la  valeur  et  l’innocuité  des  injections 
intramusculaires  de  mélitine  dans  le  traitement  des  brucel- 
loses.  Les  auteurs  ont  utilisé  la  mélitine  délivrée  par  l’Insti¬ 
tut  Pasteur,  à  raison  de  une  injection  tous  les  trois  jours  aux 
doses  progressives  de  1 /4  à  1  c.  c.  En  l’absence  de  réactions 
de  choc  appréciables,  ils  pensent  que  l’on  doit  accorder  à  la 
mélitine  une  action  réellement  spécifique. 

Sur  un  cas  d’érythème  apparu  au  cours  d’une  infec¬ 
tion  prolongée  à  bacillus  perfringens. —  MM.  A.  Le 
mierre,  A.  Laporte,  Van  Reilly  et  R.  Laplane. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M  Pasteur  Vallery-Radot 
présente  un  ouvrage  écrit  en  collaboration  avec  M.  Georges 
M aur ic  et  Mme  A.  Hoitzer,  intitulé  :«  L’anaphylaxie  expéri¬ 
mentale  ethu  nainé*üù  sont  relatées  leurs  expériences  sur 
l’anaphylaxie  du  lapin  et  leurs  recherches  sur  l’anaphylaxie 
humaine. 

Séance  du  11  juin  1937 

Calcilications  anormales  des  cartilages  costaux  dans 
un  cas  d’ostéomalacie  sénile.  —  MM.  Georges  Guillain  et 
Jean  Lereboullet  présentent  des  radiographies  montrant  des 
images  très  pariiculieres  de  dépôts  calcaires  importants  au 
niveau  des  cartilages  costaux.  Ces  radiographies  ont  été  faites 
chez  une  malade  atteinte  d'ostéomalacie  sénile  avec  cyphose 
douloureuse,  diminution  de  la  taille,  décalcification  et  tasse¬ 
ment  des  corps  vertébraux,  intégrité  des  os  des  membres  et 
de  bassin.  Cette  hypercalcification  anormale  des  cartilages 
costaux  peut  s’expliquer  par  la  mobilisation  du  calcium  de 
certains  os  se  décalcifiant  suivie  d’une  fixation  élective  du 
calcium  dans  d’autres  points  de  l’organisme. 


M.  Ameuitle  souligne  que  le  dépôt  de  très  gros  blocs  cal¬ 
caires  au  niveau  des  cartilages  costaux  est  un  fait  tout  à  fait 
exceptionnel. 

M.  Rist  pense  que  ces  énormes  calcifications  ne  ressemblent 
nullement  au  processus  de  calcification  normal  des  cartilages 
costaux. 

Sur  un  cas  de  syndrome  de  Milkman  (Stries  multiples 
symétriques  de  résorption  osseuse).  Eonsidérallons  sur 
sa  nosographie.  —  MM.  Georges  Guillain,  Jean  Lereboullet 
et  P.  AÛzepy,  chez  une  malade  de  55  ans,  soumise  volontai¬ 
rement  à  un  régime  alimentaire  carencé,  présentant  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  lombaires  et  une  certaine  impotence 
fonctionnelle  de  la  marche,  ont  observé  sur  des  radiographies 
de  l’ensemble  du  squelette  des  images  très  particulières,  des 
fentes  linéaires  symétriques  des  branches  ischio  pubiennes 
donnant  i’impression  de  fractures,  des  images  analogues  au 
niveau  de  nombreuses  côtes  et  au  niveau  des  omoplates.  Ces 
stries  ont  disparu  chez  cette  malade  par  un  régime  alimentaire 
normal  et  une  thérapeutique  parles  vitamines. 

Un  tel  aspect  radiologique  a  été  signalé  par  Mllkman  en 
1934,  par  Dal  Acqua  en  1935  qui  a  décrit  son  cas  sous  le  nom 
«d’ostéopathie  généralisées  multiples  stries  symétriques  de 
réabsorption  ou  syndrome  de  Milkman  ».  On  peut  rapprocher 
de  ces  faits  une  observation  de  Michaelis  et  une  observation 
de  Debray.  Les  biopsies  et  les  examens  anatomiques  de 
Michaelis  et  de  Milkman  n’ont  pas  permis  de  diagnostiquer 
une  ostéopathie  déterminée  et  les  auteurs  ont  pensé  à  une 
maladie  du  squelette  d’origine  inconnue. 

Les  auteurs  considèrent  que  ces  stries  spéciales  ont  été  vues 
incidemment  dans  des  cas  d’ostéomalacie,  d’ostéopathies  de 
carence,  d’ostéopsathyrose  et  discutent  la  place  en  nosogrophie 
de  ce  syndrome  de  Milkman. 

Echinococcose  lié])atique  niultisacciilaire.  Echino¬ 
coccose  pulmonaire  métastatique  et  tuberculeuse.  — 
M.  A.  Lévi  Valensi  (d’Alger)  rapporte  l’observation  anatomo¬ 
clinique  d'un  homme  de  92  ans  atteint  de  kystes  hydatiques 
du  foie  et  des  poumons.  11  s’est  agi  au  niveau  du  foie  de  cavités 
kystiques  multiples  inter-communiquantes.  Il  n’y  avait  pas 
d’adhérence  du  foie  avec  la  coupole  diaphragmatique  ;  par 
contre,  une  des  cavités  kystiques  était  intimement  adliérenteà 
la  veine  cave  inférieure  et  l’on  pouvait,  sur  la  pièce  anato¬ 
mique,  voir  le  petit  pertuis  qui  les  faisait  communiquer,  C’est 
à  la  faveur  de  ce  pertuis  que  des  métastases  hydatiques  ont 
pu  se  faire  à  distance,  notamment  dans  les  poumons.  Dans 
les  poumons,  fait  particulier,  il  y  avait  dissociation  d’echino- 
coccose  et  de  tuberculose.  Celle  ci  a  peut-être  été  due  à  l’effon¬ 
drement,  par  le  développement  progressif  des  kystes,  d’un 
foyer  tuberculeux  latent. 

L'auteur  insiste  sur  la  rareté  de  l’ecchinoeoccose  métasta¬ 
tique  des  poumons. 

Tuberculose  pulmonaire  du  type  adulte  après  virage 
de  la  cuti  réaction  chez  de  jeunes  adultes.  —  MM.  Jean 
Troisier,  M.  Bariéty  et  P.  Nico  signalent  l’apparition  de 
lésions  pulmonaires ulcéro-caséeuses  malignes  du  type  courant 
de  l’adulte,  sans  adénopathie  médiastinale,  chez  des  sujets 
venant  de  présenter  le  phénomène  du  virage  de  la  cuti-réac¬ 
tion  à  la  tuberculine. 

Il  s’agissait  de  jeunes  filles  originaires  de  la  campagne, 
transplantées  à  Paris  et  dont  la  cuti-réaction,  dûment  contrôlée 
lors  d’examens  prophylactiques  récents,  était  restée  jusque-là 
négative.  Simultanément,  l’apparition  d’érythème  noueux 
dans  un  cas,  d’o.stéo-arthrite  médiotarsienne  et  de  méningite 
terminale  dans  un  autre,  venait  donner  la  signature  clinique 
de  la  diffusion  du  virus,  si  caractéristique  du  début  des  infec¬ 
tions  tuberculeuses.  L’hypothèse  d’une  infection  tuberculeuse 
restée  muette  depuis  l’enfance  et  réveillée  à  l’adolescence  est 
difficilement  soutenable  en  présence  de  faits  de  ce  genre,  qui 
font  penser  à  une  contamination  récente. 

M.  Rist  pense  que  les  faits  de  cet  ordre  deviendront  de  plus 
en  plus  fréquents  au  fur  et  à  mesure  que  se  multiplieront  les 
enquêtes  faites  dans  des  groupements.  11  faudra  sans  doute 
alors  modérer  le  contraste  entre  les  aspects  radiologiques  des 
images  de  primo-infection  et  celles  de  réinfection. 
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Il  rapporte  un  cas  analogue  :  jeune  fille  de  27  ans  présen¬ 
tant  une  cuti-réaction  négative.  Un  mois  après  apparaissent 
un  fléchissement  de  l’état  général  avec  toux  et  expectoration. 
L’examen  radiologique  montre  une  condensation  juxta-scissu- 
rale  gauche  excavée  nécessitant  un  pneumothorax  artificiel. 

Il  signale  en  outre  qu’il  est  assez  fréquent  de  voir  survenir 
le  début  d’une  tuberculose  à  la  suite  d’une  infection  rhino¬ 
pharyngée  ou  laryngo-trachéale  d’apparence  banale. 

M.  Armand-Delilie  note  que  l’on  observe  parfois  chez  l’en¬ 
fant  très  jeune  et  même  chez  le  nourrisson  des  fontes  ulcé¬ 
reuses  rapides  du  poumon.  Il  s’agit  dans  ces  cas  soit  de  l’ex¬ 
tension  locale  de  chancre  d’inoculation,  soit  d’une  bacillémie 
entraînant  très  rapidement  des  localisations  ulcéreuses. 

M.  E.  Bernard  relate  le  cas  d’une  jeune  femme  qui,  six  mois 
après  un  érythème  noueux  non  suivi  de  convalescence,  fit  une 
tuberculose  pulmonaire  ulcéreuse  entraînant  rapidement  la 
mort. 

Conditions  d’apparition  des  réactions  spléno  pneu¬ 
moniques  chez  l’enfant  tuberculeux.  —  M.  Armand- 
Delilie  et  E.  Wolinetz  rappellent  l’opinion  de  certains  pédia¬ 
tres,  défendue  par  Wallgren,  que  la  spléno-pneumonie  est  la 
conséquence  d’une  primo-infection  récente.  Ils  ont,  au  con¬ 
traire,  à  plusieurs  reprises,  constaté  l'apparition  de  spléno¬ 
pneumonies  curables  chez  des  sujets  porteurs  d’ombres  de 
primo-infections  calcifiées.  A  l’appui  de  leur  conception,  ils 
rapportent  l’observation  d’un  garçon  de  11  ans  entré  dans  leur 
service  il  y  a  plus  d’un  an,  avec  des'  ombres  juxta-hilaires 
discrètes  droites  et  une  tache  de  calcification  juxta-hilaire 
gauche,  qui  pendant  un  séjour  de  cure  à  Brévannes  a  présenté 
une  poussée  de  spléno-pneumonie  typique  du  lobe  supérieur 
droit,  qui  persiste  actuellement  avec  bon  état  général,  sans 
température  et  sans  présence  de  bacilles  dans  le  contenu 
gastrique.  Ils  rapprochent  ces  manifestations  des  cas  d’éry¬ 
thème  noueux  qu’on  peut  également  observer  tardivement 
chez  des  sujets  présentant  une  primo-infection  ancienne. 

Paralysie  partielle  unilatérale  des  nerfs  crâniens 
vraisemblablement  consécutive  à  des  métastases  d’épi- 
théliomas  cutanés.  Action  favorable  de  la  radiothé¬ 
rapie.  —  ATM.  P.  Lechelle,  H.  Mignot,  Perrot  et  Vincent 
présentent  à  nouveau  un  malade  qui  a  déjà  fait  l’objet  d’une 
communication  à  la  séance  du  7  mai  1937.  Cet  homme  atteint 
de  paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens  du  côté  gauche 
(I.  II,  III,  IV,  V,  VI,  VU,  VII1«  paires)  dont  les  reliefs  de  la 
base  du  crâne  ont  subi  de  profondes  altérations  visibles  sur 
les  radiographies,  avait  présenté  depuis  sept  ans  trois  épithé- 
liomas  cutanés  spino  cellulaires.  Il  semblait  légitime  de 
rapporter  à  une  métastase  de  ces  tumeurs  les  paralysies 
observées. 

La  radiothérapie  amenant  une  très  forte  régression  des  phé¬ 
nomènes  paralytiques  des  III,  IV,  VI,  VIII*®  paires,  apporte 
une  présomption  nouvelle  de  l’origine  épithéliale  de  ces 
paralysies. 

Les  épithéliomas,  même  spino-cellulaires,  sont  en  effet  plus 
fréquemment  radio-sensibles  que  les  sarcomes  auxquels  res¬ 
sortissent  presque  toujours  les  paralysies  uni  ou  bilatérales 
des  nerfs  ne  la  base  du  crâne. 

Michelle  Zagdoun-Valentin. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  4  juin  1937 

Les  traitements  actuels  des  infections  dites  cliirur- 
gicales  (ün  de  la  discussion).  —  M.  André  Raiga  pour 
clore  la  discussion  ouverte  par  sa  communication  de  novem¬ 
bre  1936,  reprend  en  détail  les  questions  qui  ont  été  abordées 
par  MM.  Etienne  Bernard,  Diamant-Berger,  Cresson  et  Henri 
Blanc  en  rappelant  les  travaux  parus  et  les  résultats  de  son 
expérimentation  personnelle.  L’auteur  insiste  sur  le  processus 
d’action  du  rubiazol,  produit  chimique  qui  n’a  aucune  vertu 
microbicide  propre,  mais  qui,  en  modifiant  le  streptocoque, 
permet  à  l’organisme  de  lutter  efficacement  contre  l’envahis¬ 
sement  de  ce  germe.  Sont  également  en  évidence,  d’une  part, 
les  enseignements  précieux  fournis  par  le  dosage  de  la  glycé¬ 
mie  dans  les  staphylococcies,  et,  d’autre  part,  le  rôle  du  ter¬ 
rain  organique  dans  l’évolution  et  le  traitement  des  septicé-  | 
mies.  L’auteur  rappelle  l’inefficacité  des  vaccins  microbiens  \ 
qui  a  été  récemment  démontrée  du  point  de  vue  expérimental 
parM.  G.  Kamon  et  du  point  de  vue  clinique  parM,  A.  Bocage, 
conclusion  qu’il  confirme  en  se  fondant  sur  l'étude  qu’il  a 


faite  de  plusieurs  milliers  de  cas  d’infection  staphylococcique. 
Quant  à  la  valeur  thérapeutique  de  l’anastaphylotoxine,  elle 
est  mise  en  doute  par  l'auteur  qui  se  réfère  aux  expérimenta¬ 
tions  mêmes  des  promoteurs  de  la  méthode  et  s'appuie  sur 
l’étude  de  23  échecs  qu'il  a  observés.  En  terminant,  il  attire 
l’attention  sur  les  «  faits  contradictoires  »  qui  surgissent  sou¬ 
vent  entre  les  traitements  et  leurs  résultats  supposés. 

Corps  étranger  du  duodédum.  —  M.  Haller  communi¬ 
que  l’observation  d’un  malade  qui  avait  avalé  le  manche  d’une 
cuiller  à  soupe,  de  13  c.  1/2  de  long,  arrêté  dans  la  deuxième 
portion  du  duodénum  tendu  de  l’angle  supérieur  à  l’angle 
inférieur.  Laparotomie  :  le  corps  étranger  fut  retiré  par  une 
petite  incision  transversale  au  niveau  de  l’angle  inférieur  du 
duodénum.  Suture  en  deux  plans  de  celui-ci.  Guérison  et  ali¬ 
mentation  dès  le  troisième  jour. 

Lithiase  vésiculaire.  Opération.  Fistule  cholécysto- 
colique.  Guérison  par  cholécystostomie  et  iléo-trans¬ 
versostomie.  —  M.  Pierre  Le  Gac  opérant  une  malade  avec 
le  diagnostic  présumé  de  cancer  de  l’angle  droit  du  côlon, 
trouva  une  vésicule  bourrée  de  calculs  et  de  matières  fécales  ; 
il  y  avait  une  fistule  cholécysto-colique.  L’auteur  fit  une  cho¬ 
lécystostomie  après  clivage  du  côlon  et  de  la  vésicule  et  plaça 
des  mèches  entre  la  vésicule  et  le  côlon.  Il  compléta  l’opéra¬ 
tion  par  une  iléo-transversostomie.  Guérison  sans  incident. 

Polype  pédiculé  du  côlon  sigmoïde.  Ablation  par 
entérotomie.  — M.  Pierre  Le  Gac.  —  La  polypose  recto- 
colique  diffuse,  les  polypes  rectaux  sont  fréquents  ;  par  contre, 
les  polypes  isolés  du  côlon  sigmoïde  sont  rares.  Celui  qui  fait 
l’objet  de  la  communication  s’est  manifesté  uniquement  par 
des  hémorragies  ;  il  a  été  découvert  par  la  radiographie  qui 
montrait  une  lacune  régulière  du  côlon  sigmoïde  alors  qu’il 
était  invisible  à  la  recto-sigmoïdoscopie.  Ce  polype  fut  enlevé 
par  entérotomie.  Guérison  sans  incident.  Peut-être  l’opération 
aurait- elle  pu  être  faite  par  le  rectum  après  dilatation  anale. 
Mais  la  conduite  tenue  a  certainement  été  la  meilleure  ;  on  ne 
pouvait  pas,  en  efl’et,  ne  pas  penser  à  un  néoplasme. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  G.  Luquet  présente  ;  une 
pièce  de  gastro-entérostomie  dont  la  bouche  était  réduite  à  un 
petit  pertuis  dans  lequel  passait  juste  un  stylet ,  2®  l’estomac 
atteint  de  lymphocytome  d’un  homme  de  28  ans  et  chez  lequel 
on  avait  pensé  avant  l’intervention  à  une  tumeur  bénigne  pos¬ 
sible. 
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PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 

SAVONS  ANTISENTMQVnS  VIGIES 

hygiéniques  8t  JVIÉDICHIVIEHTEOX 

Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao.  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  8,  Naphtol  soufrfi, 

8.  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Borlqué,  S.  Gréoline,  S.  Résorcine,  S.  Salioylô.  —  Savon  à  l’Ichthyol  8.  Panama  et  lohthyol. 

S.  Sulfureux,  S.  à  l’huile  de  Gade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  borlqué,  S.  Mercuriel  â  33  %  de  mercure,  etc. 


Traltamant  dm»  Darmatoama  at  daa  Alopéclea 

CEDROCADINOL  VICIER 


Saeeèdané  de  l’hiiUe  de  Cade 


Tfaliamani  daa  Séborfhéaa  dôpUantaa  du  cuir 
chavalu  par-  la 

CHLOROSULFOL  VICIER 

à  3  %  de  •oaire  préeiplU 

fr  .tracblornre  de  Carbone.  Salfare  de  Carbone  désodorieé). 


Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétoniques,  Ethérés  à  base  de  Cédrocadinol 


COIITIS 


E cl.-'a  LiUer "  LABt?  PERROUD  J.Pue  Séjastien  -  LYQN 


r  INTiCRAl  PE  LA 

MUQUEUSE 

’  6ASTRO*IMTEStlNALE 
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OLÊOCHRYSOS  LUMIERE 

SUSPENSION  DANS  L’HUILE  D’AUROTHIOPROPANOL  SULFÜNATE  DE  STRONTIUM 

LE  SEL  AUREUX  DES  GRANDES  IMPRÉGNATIONS  D’OR 
3  dosages  :  25  milligr.  or  métal  —  50  milligr.  or  métal  —  100  milligr.  or  métal 

OLÉOCHRYSINE  LUMIÈRE 

EN  SUSPENSION  HUILEUSE  IMPRÉGNANT  LENTEMENT  L’ORGANISME 

TUBERCULOSES  —  RHUMATISMES  —  DERMATOSES 

ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÈNINE^  LUMIÈRE 

le  meilleur  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  AMTi-CHOG 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S“  A"“  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  «  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS.  3.  Rue  Paul-Dubois 


LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE 


Produit  chimique  déjini  : 

Acide  acétyi-iodo-salicyiique 

(Brevets  E.  VI EL) 

(Iode  atoiiqne  électro-chimique  ^ 

combiné  à  l’acide  salicyliqne  acétylé) 


PÈOPKIÊTÉS  BIOLOGIQUES 

L’IODÉOPIRINE  possède  : 

L’activité  antl-alglque.  anti-rhumalismalc 
et  antipyrétique  de  l’ion  saticylé. 
propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
l’iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol). 

n  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 

e  à  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rOle 
ne  la  formation  d’anticorps  immunisants) 

POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100 gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 
(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

RAPIDITE  D’ACTION.  —  Due  à  l’extrême  diffusibilité  de  l'iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
se  fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

I  ND  I  C  AT  I  O  2Sr  s  THÉRAPEUTIQUES  : 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  ou  non)  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX: 

COLIB.ACTLLOSE  et  sf s  manifestations.  RHUMATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes.  RHl'MATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 

MALADIES  INFECTIEUSES  igrippe,  typhoïde,  èrUyptie,  septicémi»»,  etc.)  SCIATIQUE  et  autres  névralgies. 

-pOSOEOGIE  :  de  2  à  10  comprimes  par  jour  12  tontes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C«,  37,  Avenue  de  l’Opéra,  PARIS  —  Tel.  Opéra  66-55  et  67-18 

Le  Gérant  :  Victor  GENTY  clermont  (oise).  —  impbimerie  thiron  et  cib 


Fondé  en  1873  par  Bourneville 


LE  NUMÉRO  :  50  Centimes 


N°28  -  10  JUILLET  1937 


ADMINISTRATION 


Df  Victor  GENTY 

,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V®  j 
Téléphone  :  Odéon  30-03 


H.  BOURGEOIS 

Oto-Rhlno-Laryngologis 
hon.  des  Hôpitaux 


ABONNEMENTS 

;  le  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ 
Les  abonnements  partent  du  1»  de  chaque  mois 

France  et  Colonies .  ff' 

Etudiants . 

Belgique . 

Etranger  | 

Chèque  Post.  Progrès  Médical,  f  Min  357-1 
R.  C.  SEINE  685  595 

Les  demandes  de  changement  d  adresi 
du  journal  eide  1  iv  50  en  timbres-posi 


A.  CLERC 

Professeur  de  Clinique  médicale 


H.  CODET  C.  JEAN 

Ancien  Chef  Professeur  de  d 

de  obstétricale 

Clinique  psychiatrique  Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 


Membre  de  l’Académie  de  Médecine 


70  fr. 


Ch.  LENORMANT  G.  PAUL-BONCOUR  A. 


Professeur  de  Cllnlqi 
chirurgicale  à  Cochln 
Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 


PHILIBERT 

Professeur 
agrégé 
â  la  Faculté 


Félix  RAMOND 

Médecin  honoraire 
des  Hôpitaux 


Professeur 
à  l’Ecole 
d’Anthropologle 

A.  SÉZARY  Henri  VIGNES 

Professeur  agrégé  Professeur  agrégé 

Médecin  de  l’Hôpital  St-Louls  Accoucheur  des  Hôpitaux 


Secrétaire  de  la  Rédaction 

Maurice  GENTY 


Le  Vendredi  à  17  heures 
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NOUVELLES 


Faculté  «le  l'acis.  —  Thèses  de  médecine.  —  5  juillet.  — 
M.  Cohen-Tannoud.ii  :  Contribution  à  l’étude  des  formes  cli¬ 
niques  et  du  traitement  de  la  fissure  anale.  —  M.  Dehergue  ; 
Contribution  à  l’étude  de  l’état  du  foie  dans  les  polysérites 
bacillaires.  —  M.  Franck  :  Hépatite  graisseuse.  —  M.  Prudent  : 
F.tude  sur  les  rapports  de  la  peau  avec  les  sécrétions  internes.  — 
M.  Mami  :  Des  injections  directes  de  médicaments  dans  les 
artères.  —  Mlle  Brouet  :  L’estomac  des  hyperthyroïdiens.  — 
Mlle  Duran  :  Déformation  sus  mésocolique  du  M.  du  duodé¬ 
num  et  duodénum  mobile.  —  M.  Ramadout  :  Etude  critique 
sur  le  volvulus  gastrique. 

6  juillet.  —  M.  Berrondo  :  Contribution  à  l’étude  de  la  cal¬ 
cification  et  de  l’ossification  des  ménisques  du  genou.  —  M. 
Capmas  :  Contribution  aux  traitements  nouveaux  des  Bartho- 
linites.  —  M.  Gorvel  :  Les  fractures  par  enfoncement  du  cotyle. 

—  M.  Hechavarria  y  vaillant  :  Contribution  à  l’étude  des 
greffes  de  Davis.  —  M.  Garibaldi  ;  Intensification  de  l’effi¬ 
cacité  des  vaccins  antigonococciques  par  l’adjonction  d’une 
solution  de  lécithine  colloïdale.  —  M.  Ch.vyour  :  La  reposition 
du  rein  ou  «  néphropexie  ».  —  M.  Pruvost  :  Le  risque  électri¬ 
que.  Commentaire  du  décret  du  4  août  193.5  du  Ministre  du 
Travail  concernant  la  protection  des  travailleurs  dans  les  éta¬ 
blissements  qui  mettent  en  œuvre  des  courants  électriques.  — 
M.  Meyniel  :  Le  syndrome  sus-phrénique  du  cancer  suppuré 
du  poumon.  —  M.  Bensimon  :  Contribution  à  l’étude  de  l’équi¬ 
libre  humoral  du  vieillard. —  M.  Bléchet  :  Contribution  à 
l’étude  du  syndrome  secondaire  de  la  chimiothérapie.  Accidents 
cutanés.  —  M.  Chevreui,  :  Contribution  à  l’étude  de  la  syphilis 
de  l’ovaire.  Aménorrhée  et  syphilis.  —  M.  Dang  Vu  Hy  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  syphilis  de  l’ovaire.  —  M.  Dreyfus- 
Lemaître  :  L’anesthésie  au  protoxyde  d’azote  et  ses  applica¬ 
tions  en  dermatologie.  —  M.  Askenasi  :  Contribution  des  juifs 
à  la  fondation  des  écoles  de  médecine  en  France  au  Moyen-Age. 

—  .M.  Buquin  :  I/hygiène  et  la  médecine  à  l’Ecole  de  la  Flèche. 

—  M.  Girault  :  Contribution  à  l’étude  du  rôle  du  service  de 
santé  militaire.  —  M.  Rapaport  :  La  castration  rituelle.  L’état 
mental  des  Skoptzy. 

7  juillet.  —  M.  Bataille  :  Quelques  cas  de  cancers  gastriques 
invisibles  à  l’opération  vérifiés  histologiquement.  —  M.  de 
Cagny  :  Contribution  à  l’étude  de  la  boiterie,  séquelle  des 
coxalgies.  —  M.  Goyer  :  Technique  et  gastrectomie  pour  ulcère 
avec  anastomose  bout  à  bout  gastro-duodénale.  —  M.  Le 
Bigot  :  Tumeurs  bénignes  du  bulbe  duodénal.  —  M.  Le  Bour¬ 
geois  :  Contribution  à  l’étude  de  la  dégénérescence  cancéreuse 
des  polypes  solitaires  recto-sigmoïdiens  et  leur  traitement 
chirurgical.  —  M.  Léra  :  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
des  tuberculoses  chirurgicales  par  l’émulsion  bactérienne  de 
Vaudremer.  —  M.  Moreau  :  Le  rôle  de  l’uretère  lombaire  dans 
la  statique  du  rein  droit  et  particulièrement  des  rapports  de 
l’appendicite  et  de  l’hydronéphrose.  —  Mme  Ass-Léonardow  : 
Contribution  à  l’étude  des  néphrites  de  guerre.  Etiologie  spi¬ 
rochétienne  de  certaines  d’entre  elles.  —  Mme  Perrin  :  De 
l’autohémothérapie  dans  les  troubles  fonctionnels  en  gynécolo¬ 
gie.  —  Mlle  Champy  :  Essai  sur  la  régulation  de  la  croissance 
ovarienne  et  le  rôle  qu’y  jouent  les  hormones  sexuelles.  — 
M.  CouJARD  :  Recherches  histologiques  et  expérimentales  sur 
la  prostate  et  sa  croissance  normale  et  pathologique.  —  M. 


Habib":  Contribution  à  l’étude  de  la  xanthomatose  osseuse.  — 
M.  Neumann  :  Contribution  à  l’étude  de  l’allergie  tuberculini¬ 
que  et  de  l’immunité  chez  le  cobaye. 

8  juillet.  —  M.  Leuret  :  Essai  sur  les  tumeurs  épithéliales 
primitives  de  l’ovaire.  —  M.  Orlando  de  Sola  :  Technique 
et  indications  de  l’anesthésie  générale  û  l’évipan  sodique  dans 
la  pratique  chirurgicale.  —  Mme  Auerbach  :  Evolution  béni¬ 
gne  de  certaines  bilatéralisations  au  cours  du  pneumothorax 
artificiel  unilatéral.  —  Mlle  Brenniel  :  Le  délire  alcoolique 
aigu.  —  M.  Malabou  :  Etude  sur  les  méthodes  physiques  et 
chimiques  de  dosage  des  vitamines.  —  M.  Radziwiller  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  du  syndrome  de  Mickulicz  au  cours  des 
leucémies.  —  M.  Del  Regate  :  Sur  la  rœentgenthérapie  des 
épithéliomas  du  sinus  maxillaire.  —  M.  Bakhouche  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  tumeurs  primitives  de  la  cloison  recto-vagi¬ 
nale.  —  M.  Bozonnet  :  Considérations  sur  l’étiopathogénie  de 
l’hypertrophie  prostatique  et  son  traitement  endocrinien.  — 
M.  CoMBE.Au  :  Contribution  à  l’étude  de  l’extraction  des  corps 
étrangers  de  l’œsophage  par  voie  cervicale  externe.  —  M.  Escun- 
RA  :  Essai  de  traitement  des  salpingites  par  les  sels  d’or.  — 
Mlle  CouLOMBEix  ;  Contribution  à  l’étude  de  la  rœntgenthéra- 
vie  de  la  tuberculose  utéro-annexielle.  —  M.  Klocznyk  :  Etude 
manométrique  vraie  en  hystéro-salpingographie.  —  Mme 
Barbe,  dite  Bienaimé  :  Quelques  points  de  puéricuHure. 
Observations  d’une  mère.  —  M.  Abaza  :  Tuberculose,  crois¬ 
sance  et  puberté.  —  M.  Boulignat  :  Contribution  à  l’étude  des 
hémopathies  benzéniques.  —  M.  Jorge  :  Exploration  radio¬ 
logique  des  poumons  en  position  couchée  avant  et  pendant 
le  pneumothorax  artificiel. 

9  juillet.  —  M.  Adle  :  Traitement  des  adénopathies  tuber¬ 
culeuses  par  l’injection  intralymphatique  de  chlorophylle  en 
solution  éthérée.  — •  M.  Lévy  :  Contribution  à  l’étude  de  la 
cicatrisation  de  certaines  plaies  opératoires  par  les  rayons 
ultra-violets.  Utilisation  du  générateur  Goude-Axelos.  — 
M.  Stéphani  :  La  voie  d’abord  sacrée  (kraske)  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer  du  rectum.  —  M.  Chalmeau  :  Sur  un  cas  héré¬ 
ditaire  de  synostose  astragalo-scaphoïdienne  bilatérale.  — 
M.  Cygler  :  Conditions  cliniques  de  la  production  des  phlébites 
puerpérales.  —  M.  De  Lemos  :  Contribution  à  l’étude  des 
ruptures  traumatiques  pendant  l’accouchement.  —  M.  Renau- 
din  :  La  mortalité  maternelle  au  cours  et  à  la  suite  des  accou¬ 
chements.  —  Mlle  Durrande  :  Les  régimes  épais  dans  les 
vomissements  des  nourrissons.  —  Mlle  Fabre  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  maladie  cœliaque.  —  M.  Guittard  ;  Contribution 
à  l’étude  des  variations  de  Tazotémie  au  cours  des  traitements 
par  les  sels  de  jaune  d’acridine.  —  M.  Herscu  :  Contribution 
à  l’étude  des  phlébites  à  bascule  d’origine  traumatique  (forme 
hyperalgique).  —  M.  Weber  :  Un  centre  de  triage  de  la  tuber¬ 
culose.  Fonctionnement  du  service  et  de  la  consultation  de 
l’Hôpital  Beaujon  à  Clichy.  Etude  critique. 

10  juillet.  —  M.  Daudier  :  Contribution  à  l’étude  des 
tumeurs  mixtes  des  fosses  nasales.  —  M.  Salvator  :  Etat 
actuel  de  nos  conceptions  sur  la  pathogénie  de  Totospongiose. — 
M.  SoBiESKi  :  Essai  d’un  traitement  biologique  de  Tozène. 
Association  de  la  bactériophagothérapie  et  de  l’endocrinothé- 
rapie.  —  M.  Traccas  ;  Traitement  adjuvant  des  thrombo¬ 
phlébites  du  sinus  latéral  par  l’immobilisation  jugulaire. 

M.  ViLLAiN  :  Quelques  considérations  sur  le  respirateur  buccal. 
—  M.  Frileux  :  Les  oscillations  delà  tension  oculaire  sous 
l’influence  des  pesées  tonométriques  et  sous  l’action  de  la  pilo- 
carpine.  —  M.  Salagnac  :  Les  hémorragies  rétiniennes  au 
cours  de  la  pachyméningite  hémorragique  du  nourrisson.  — ■ 
M.  Topol  :  Des  corps  étrangers  intra-oculaires  tolérés.  Etude 


LITHIASES  BILIAIRES 

“GAFARLEM” 

LITHIASES  RENALES 

CHOLECYSTITES 

PYELONEPHRITES 

ANGIOCHOLITES 

Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 

COLIBACILLURIES 

angiocholecystites 

en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniper  us  Oxycedrus) 

URICEMIES 

FOIE  GRIPPAL 

1  à  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Formes  :  Qapsules  es  Godttsi 

REIN  ATONE 

LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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clinique  et  médico-légale.  —  M.  Crêpin  :  Les  cités  ouvrières 
du  Nord  de  ia  France.  Etude  d’hygiène  urbaine  et  d’hygiène 
sociale.  —  M.  Dp;viLiÆCUAnROiXE“  :  Contribution  à  l’étude  de 
la  sprue.  —  M.  Eox  :  Contribution  à  l’étude  de  l’organisation 
de  la  campagne  contre  la  tuberculose  aux  Etats-Unis. 

M.  Haravi  :  Etude  hydrogéologique  du  nord  de  l’Iran.  Consi¬ 
dérations  générales  sur  la  purification  des  eaux  de  boisson. 

M.  Laxer  :  I,a  pellagre  en  Roumanie.  —  Mlle  Lévy  Hélène  ;  Le 
lait  de  femme  et  l’allaitement  au  sein.  Leur  importance  capitale 
dans  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile.  —  M.  Martin  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  la  tension  dans  l’artère  centrale  de  la 
rétine,  en  particulier  dans  ses  rapports  avec  la  tension  arlé- 
rielle  humérale.  —  M.  Martin-Charpenel  :  Le  pain  de  fro¬ 
ment.  Etude  médicale  de  la  valeur  alimentaire  des  farines  et  du 
pain.  — ■  M.  Potier  :  L’alimentation  et  l’hygiène.  —  M.  War- 
HAFTiG  :  Le  typhus  exanthématique  en  Pologne.  —  Mlle  Eman- 
Z4DEH  :  Contribution  à  l’étude  du  mal  perforant  au  cours  de  la 
lèpre  et  de  la  syringomyélie.  —  M.  Hoesli  :  Troubles  fonction¬ 
nels  et  lésions  de  l’œsophage  dans  la  sclérodermie.  —  M.  Lefko- 
viTCH  :  Contribution  à  l’étude  de  l’association  hépato-bismu- 
thique  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  — •  M.  Michel  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  accidents  cutanés  de  la  phénolphtaléine. 

—  M.  Tauchner  :  Acné  conglobata  et  son  traitement.  — 
M.  Van  Quaethem  :  Etude  expérimentale  de  la  maladie  de 
Nicolas-Fabre  par  la  culture  des  tissus  et  l’intradermo-réaction. 

—  M.  Cornu  :  Sur  une  forme  léthargique  et  onirique  d’encé¬ 
phalite  toxique  colibacillaire.  ■ —  M.  Kinkulkin  :  L’épicon- 
dylite.  —  M.  Esteve  ;  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  sar¬ 
comateuses  du  médiastin.  —  M.  Geerken-Saladrigas  :  Les 
lésions  cutanées  escharotiques  du  barbiturisme.  —  Mlle  Roche  : 
Cures  sulfatées  calciques  et  sécrétion  biliaire. 

12  juillet.  —  M.  Fknichel  :  De  l’importance  de  l’hydrosal- 
pinx  ignoré  comme  cause  de  stérilité.  —  M.  Malet  :  Èssai  de 
prophylaxie  des  infections  puerpérales.  —  M.  Malingre  ;  Fonc- 
tionne'ment  du  service  obstétrical  de  la  Maternité  de  Beaude- 
locque.  —  M.  Girard  :  Contribution  à  l’étude  expérimentale  et 
clinique  des  glucosides  de  digitale  laineuse.  —  Mlle  Legros  : 
Contribution  à  l’étude  de  l’action  des  antispasmodiques  sur 
la  contraction  utérine.  —  M.  Thaïs  :  Contribution  à  l’étude  de 
l’efficacité  de  l’insuline  par  la  voie  digestive.  —  M.  Artisson  : 
Les  diverticules  de  l’estomac.  — M.  G.\rcin  :  Contribution  à 
l’étude  des  complications  nerveuses.de  la  maladie  osseuse  de 
Paget  et  particulièrement  des  complications  méduliaires. 

M.  SoHRAB  :  Contribution  à  i’étude  du  gonocoque.  Mlle 
SoLENTE  :  Contribution  à  l’étude  de  l'histoire  des  méningites 
cérébro-spinales  aigues.  —  M.  Viai.ard  :  Contribution  à 
l’étude  du  traitement  (ie  l’érysipèle  dans  la  ])remière  enfance. 

13  juillet.  -  M.  Adrian  ;  Des  manifestations  cérébelieuses 
au  cours  de  l’éthylisme  chronique.  -  M.  Raumel  :  Contribu¬ 
tion  à  Tétude  des  néphrites  saturnines.  (A  propos  de  trois  cas 
personnels).  M.  Silas  :  L’immobilisation  et  l’appareiliagc 
dans  le  traitement  des  rhumatismes  articuiaires  chroniques  dé¬ 
formants.  Mlle  Tenentap  ;  La  paralysie  ascendante  aiguë 
de  Landry  dans  la  lièvre  typhoïde.  M.  Stora  :  Im  médecin 
au  XVH«  siècle,  François  Rernier  (1620-1688).  -  M.  Janvier  : 
Le  drainage  du  rein  dans  la  chirurgie  conservatrice.  —  Mme  Rou- 
DiER  ;  Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les  trans¬ 
fusions  sanguines.  Mme  Sternberg  :  La  sarcomatose  de 
Kaposi  autochtone  en  France.  -  Mlle  Allin-Rruce  :  Du  fibro- 
thorax.  —  Mme,  Kapsambelis  :  L’alcoolisation  des  nerfs  inter¬ 
costaux  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  -  M.  Roelle  :  A 
propos  de  l’observation  d’une  tumeur  kystique  de  l'épiglotte. 

-  M.  Kervran  :  Tuberculose  et  mariage.  -  -  M.  Laboi’ré  :  Une 
expérience  de  médecine  préventive  :  Examen  de  dépis  âge  des 
étudiants  de  la  Cité  Universitaire.  —  M.  Szaja  :  Le  traitement 
de  la  pelade  par  les  vaso-dilatateurs.  —  M.  Ansari  :  Influence 
des  allocations  sur  la  natalité.  Système  fiançais.  Système  alle¬ 
mand.  M.  Resnari)  :  Contrilnititm  è  l’étude  des  inada])tés 


urbains.  —  Mme  Delon  :  Influence  des  facteurs  chimiques  de 
conservation  des  aliments  sur  la  santé.  —  IM.  Gomez-Castel- 
lane  ;  La  lèpre  à  Cuba.  M.  Hamel  :  Considérations  cliniques 
et  thérapeutiques  sur  vingt-cinq  observations  nouvelles  de  péri¬ 
tonites  aiguës  d'origine  salpingieniie.  —  M.  Hardouin  :  La 
jirophylaxie  actuelle  du  tétanos'.  Opportunité  de  la  sérothérapie 
préventive.  -  1\I.  Lessner  :  L’hygiène  de  l'hypertendu  arté¬ 

riel.  —  Mlle  Mazarieff  :  Le  camp  thermal  des  Eaux-Ronnes 
en  1936.  (Résultats  cliniques  sur  les  enfants  d’assurés  sociaux). 

M.  Vettier  :  Protection  des  denrées  alimentaires  contre  les 
gaz  de  combat.  —  M.  Le  Thi  Hoang  :  Protection  de  l’enfance 
en  Indochine.  —  M.  Auphelle  :  Protection  sanitaire  de  l’Indo¬ 
chine  française  en  matière  de  maladies  pestilentielles. 

Chaire  de  clinique  thérapeutique  chirurgicale  (Pro¬ 
fesseur  :  P.  Duval.  —  Dix  séances  de  démonstrations  de  techni¬ 
que  chirurgicale  par  les  Prosecteurs  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  auront  lieu  à  l’Ecole  pratique  de  la  I-’aculté  à  14  heu¬ 
res,  aux  dates  et  sur  les  sujets  suivants  : 

Mardi  20  juiliet,  première  leçon.  Docteur  Boudreaux  :  Inter¬ 
ventions  chirurgicales  dans  le  goitre  cxophlalmique.  Parathy¬ 
roïdectomie.  Ablation  de  la  parotide. 

Mercredi  21  juillet,  deuxième  leçon.  Docteur  Hkpp  :  Chirur" 
gie  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Phrénicectomie.  Apicolyse. 
Thoracoplastie. 

Jeudi  22  juillet,  troisième  leçon.  Docteur  Poilleux  :  Hémi¬ 
colectomie  droite.  Cholécystectomie.  Cholédocotomie. 

Vendredi  23  juillet,  quatrième  leçon.  Docteur  Hkpp  :  Gas¬ 
trectomies.  Splénectomie. 

Samedi  24  juiliet,  cinquième  leçon.  Docteur  Raumann  : 
Ablation  du  rectum. 

Lundi  26  juillet,  sixième  leçon.  Docteur  Billet  :  Hystérec¬ 
tomies.  Amputation  du  sein. 

Mardi  27  juillet,  septième  leçon.  Docteur  Vuillieme  :  Ar¬ 
throdèse  de  la  hanche.  Résection  arthroplastique  de  la  hanche. 
Butée  ostéoplastique  de  la  hanche. 

Mercredi  28  juillet,  huitième  leçon.  Docteur  Vuillieme  : 
Interventions  chirurgicales  dans  les  luxations  de  l’épaule. 
Ostéosynthèse  vertébrale  par  greffe  osseuse. 

Jeudi  29  juillet,  neuvième  leçon.  Docteur  Poilleux  ;  Résec¬ 
tion  du  genou.  Arthrodèses  du  pied. 

Vendredi  30  juillet,  dixième  leçon.  Docteur  Longuet  ;  Les 
principales  interventions  dans  la  chirurgie  du  rein. 

Les  auditeurs  répéteront  eux-mêmes  les  opérations  sous  la 
direction  des  prosecteurs. 

Sont  admis  à  ce  cours  :  les  Docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers,  ainsi  que  les  étudiants  immatriculés. 

Le  droit  à  verser  est  de  :  300  francs. 

Le  cours  u’aura  lieu  que  si  le  nombre  des  inscriptions  est 
suffisant. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n^  4)  les  lun¬ 
dis,  mercredis  et  vendredis  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heu¬ 
res  à  16  heures,  ou  bien  tous  les  jours  de  9  heures  à  11  heures  et 
de  14  heures  à  17  heures  (sauf  le  samedi)  à  la  salle  Réclard 
(A.  D.  R.M.). 

Gliniilite  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale.  — 
A  l’amphithéâtre  de  la  elinique  des  maladies  mentales  et  de 
l’encéphale  (Sainte-Anne),  le  dimanche  11  juillet  à  10  h.  30,  sous 
la  présidence  du  Professeur  H.  Llaude,  le  Docteur  M.  Sakel. 
de  Vienne,  exposera  sa  méthode  de  traitement  de  lu  schizophrénie 
par  le  choc  insiilinique.  Cet  exposé  sera  suivi  d’une  discussion. 

Faculté  de  médecine.  —  Stages  complémentaires  de  vacances 
i  1937.  L’enseignement  pour  les  stagiaires  sera  organisé  pen- 
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dant  les  vacances  du  15  juillet  au  31  octobre  1937,  dans  les  ser¬ 
vices  de  M.  le  Professeur  Carnot,  à  l’Hôtel-Dieu,  M.  le  Professeur 
Pierre  Duval,  à  l’hôpital  de  Vaugirard. 

MM.  les  étudiants  ayant  un  stage  à  compléter  devront  adres¬ 
ser  à  M.  le  Doyen  une  demande  rédigée  sur  papier  timbré  avant 
le  13  juillet  1937. 

Ils  désigneront  la  date  à  laquelle  devra  commencer  leur 
stage  :  15  juillet,  15  août,  15  septembre. 

Pourront  également  s’inscrire  les  étudiants  qui,  tout  en 
étant  en  règle  au  point  de  vue  stage,  seraient  désireux  de  suivre 
un  service  pendant  les  vacances. 

Cours  de  i)erIectionuenîent  sur  la  tuberculose.  (Clini¬ 
que  du  Professeur  Paul  Courmont.)  —  1°  Un  cours  de  perfec¬ 
tionnement  sur  la  tuberculose,  sous  la  direction  du  Prof.  Paul 
Courmont,  avec  le  concours  du  Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose,  est  organisé,  à  Lyon,  du  mercredi  10 
novembre  au  mercredi  8  déceml)re  1937  (quatre  semaines). 

Il  comprendra,  chaque  jour,  des  conférences,  des  cliniques  au 
lit  du  malade,  des  exercices  pratiques  de  clinique  (radiographie, 
pneumothorax,  etc.),  de  laboratoire  (bactériologie,  sérologie). 

Le  cours  sera  donné  à  la  Clinique  par  le  Prof.  Paul  Courmont 
et  ses  assistants,  et  dans  différents  services  spécialisés,  avec  la 
collaboration  des  professeurs  de  la  Faculté,  de  médecins  des 
hôpitaux,  de  chefs  de  laboratoires. 

Une  note  ultérieure  indiquera  l’horaire  et  le  programme.  Un 
certificat  est  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
médecine  (avenue  Rockefeller,  n^  8),  ou  à  l’Institut  bactério¬ 
logique,  77,  rue  Pasteur,  Lyon  (VIF).  Droits  à  verser  :  250 
francs. 

Le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose  met  à  la 
disposition  des  médecins  de  dispensaires  ou  de  candidats  à  ces 
postes  un  certain  nombre  de  bourses. 

S’adresser,  pour  les  bourses  et  tous  renseignements  d’inscrip¬ 
tions,  au  Professeur  Paul  Courmont. 

2»  Des  cours  complémentaires  et  un  stage  de  trois  mois 
pourronf'être  organisés  pour  les  médecins  désirant  suivre  plus 
longtemps  l’enseignement^de  la  clinique. 


Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Le  Conseil  a  pro¬ 
posé  : 

Pour  la  chaire  d’anatomie  pathologique  et  de  microscopie 
clinique  :  en  jiremière  ligne  :  M.  Damade  ;  en  seconde  ligne  : 
M.  de  Crailly. 

Pour  la  chaire  de  physique  médicale  et  pharmaceutique  : 
en  première  ligne  :  M.Wangermez  ;  en  seconde  ligne  :  M.  Fontan. 

Pour  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  :  en  première  ligne  I 
M.  Papin  ;  en  seconde  ligne  :  M.  .leanenney. 

IIù|)il:iux  de  Bordeaux.  —  Le  concours  de  médecin  des 
hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Saric  et  Pauly. 

I.éqion  d’honneur.  Guerre  (active).  —  Officier  :  MM. 
Vialatle,  Lescuyer,  Rossi,  Dreneati,  Delpy,  Amouronx,  Dubou- 
reau,  Rressot,  Prat,  Pouchet,  Malard,  Luc,  Paris,  Genay, 
Feuille,  Courboules,  .Mouchard,  Péju. 

Troupes  coloniales.  —  M.  le  médecin  général  inspecteur 
Sorel,  inspecteur  général  du  Service  de  santé  des  Colonies,  est 
promu  à  la  dignité  de  grand  officier. 

Officiers  :  MM.  de  Baudre,  Renaud,  Roussy,  Labermardie, 
Peltier,  Le  Coty. 

Chevalier  :  MM.  Passager,  Bizien,  Broussolle,  Noaillac, 
Luiggi,  Guérin. 

Troupes  coloniales  :  MM.  Dezoteux,  (juere,  Chapuis. 

Marine.  —  Prix  de  médecine  navale  pour  1937. —  Le  prix  de 
médecine  navale  pour  1937  a  été  attribué  à  M.  le  pharmacien 
chimiste  principal  Audiffren  et  à  M.  le.  pharmacien  chimiste  de 
2®  classe  Buffe,  pour  leur  travail  en  collaboration  intitulé  :  Cal¬ 
cémie  normale  et  pathologique.  Etude  des  principales  méthodes 
de  détermination  du  taux  de  calcémie. 

D’autre  part,  les  récompenses  ci-après  ont  été  accordées  pour 
1937  aux  officiers  du  corps  de  santé  dont  les  noms  suivent  : 

Mention  très  honorable.  —  A  M.  le  médecin  en  chef  de  1''®  classe 
Yver  et  à  M.  le  médecin  principal  Barra  pour  leur  travail  en  col¬ 
laboration  sur  :  Le  daltonisme  dans  la  marine. 

A  M.  le  médecin  de  2®  classe  Brisou,  pour  son  travail  intitulé  : 
Les  salmonelles.  Le  groupe  typhosahnonelles-colibacille. 
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Association  syndicale  des  médecins  éieclro-radio- 
logistes  des  liôpitaux  de  Paris.  —  Les  internes  et  les  exter¬ 
nes  qui  suivront  le  cours  du  certificat  d’électro-radiologie  et 
seront  en  même  temps  affectés,  dans  leur  fonction  à  un  service 
d’électro-radiologie,  pourront  faire  à  la  Faculté  une  demande 
pour  que  les  fonctions  qu’ils  remplissent  dans  lesdits  services 
leur  soient  comptées  comme  stage. 

Il  leur  sera  donné  satisfaction  dans  la  plus  large  mesure  pos¬ 
sible. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  à  M.  le 
Docteur  Delherm,  service  d’électro-radiologie  de  l’hôpital  de  la 
Pitié,  83  boulevard  _de  l’Hôpital. 

Lyon.  —  Le  concours  ouvert  le  7  juin,  pour  la  nomination 
d’un  médecin  des  hôpitaux  de  Saint-Etienne,  s’est  terminé  par 
la  désignation  de  M.  le  Docteur  Olivier  Loras. 

L'i  lutte  contre  le  typhus  au  Maroc.  —  Au  1®'  février 
1937,  23.673  vaccinations  avaient  été  effectuées  au  Maroc.  Au 
30  juin,  on  en  compte  227.748. 

Hôpitaux  psychiatriques.  —  M.  le  Docteur  Got,  médecin 
chef  de  service  à  l’hôpital  psychiatrique  de  Sarreguemines  (Mo¬ 
selle),  a  été  affecté,  sur  sa  demande,  à  l’hôpital  psychiatrique 
d’Evreux,  en  remplacement  de  M.  le  Docteur  Bessières. 

M.  le  Doteur  Gardes,  médecin  chef  de  service  à  l’hôpital  psy¬ 
chiatrique  autonome  de  Cadillac,  affecté,  sur  sa  demande,  à  l’hô¬ 
pital  psychiatrique  de  Pau,  en  remplacement  de  M.  le  Docteur 
Carriat. 

M.  le  Docteur  Fail,  médecin  chef  de  service  à  l’hôpital  psy¬ 
chiatrique  de  Privas,  affecté,  sur  sa  demande,  à  l’hôpital  psychia- 
strique  de  l’asile  public  d’aliénés  de  Clermont  (Oise),  en  rempla¬ 
cement  de  M.  le  Docteur  I.auzier, 

M.  le  Docteur  Mans,  médecin  chef  de  service  à  l’hôpital  psy¬ 
chiatrique  de  Leyme  (Lot),  affecté  à  l’asile  privé,  faisant  fonction 
d’asile  public  de  Saint-Remy  (Haute-Saône). 

M.  le  Docteur  Toye,  médecin  chef  de  service  à  l’hôpital  psy¬ 
chiatrique  autonome  de  Bailleul,  affecté,  sur  sa  demande,  à  l’hô¬ 
pital  psychiatrique  de  Sainte-Gemmes  (Maine-et-Loire),  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  Docteur  Rénaux. 

Mme  le  Docteur  André,  reçue  au  concours  du  médicat  des  asiles, 
est  nommée  médecin  de  ce  cadre,  et  affectée  à  l’hôpital  psychia¬ 
trique  autonome  de  Cadillac  (Gironde),  en  remplacement  de 
M.  le  Docteur  Regis. 

Boiir.ses  familiales  du  Corps  médical  (Fondation  de 
M.  le  Docteur  Roussel).  —  Le  28  juin  s’est  réuni  le  jury  chargé 
de  répartir  les  bourses  de  10.000  francs  mises  à  la  disposition  de 
l’Association  générale  des  médecins  de  F’rance  par  le  Docteur 
Roussel,  en  faveur  des  médecins  et  veuves  de  médecins  chargés 
de  famille. 

Cin((uante-cinq  demandes  ont  été  examinées.  Parmi  les  béné¬ 
ficiaires,  un  confrère  est  père  de  sept  enfants,  dont  quatre  séjour¬ 
nent  en  sanatorium;  deux  autres  ont  huit  enfants  dont  les  aînés 
ont  17  ans  ;  l’un  d’eux  en  a  un  atteint  de  tuberculose  osseuse  cl 
trois  débiles.  Quant  aux  veuves  l’une,  infirme,  vient  de  perdre 
en  quarante-huit  heures  son  mari  (32  ans)  et  l’iiii  de  ses  enfants  : 
il  reste  six  orphelins  :  le  dernier  ii’a  pas  un  mois.  Une  autre 
veuve,  sourde,  a  trois  enfants  dont  l’aîné  n’a  pas  dix  ans.  Enfin 
six  enfants  dont  l’aîné  est  âgé  de  13  ans  .sont  à  la  charge  d’une 
veuve  de  39  ans. 
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îode  et  iodures 

SANS  IODISME 


Cette  année  encore,  M.  le  Docteur  Roussel  a  bien  voulu 
renouveler  son  geste  généreux  en  mettant  une  bourse  supplé¬ 
mentaire  à  la  disposition  du  Jury. 

Celui-ci  était  composé  de  Mme  Jayle,  de  la  Société  de  fem¬ 
mes  et  enfants  de  médecins,  M.  le  Docteur  Roussel,  fondateur, 
M.  Richard,  chef  du  Bureau  de  la  natalité  au  ministère  de  la 
Santé  publique,  MM.  Chapon,  Darras,  Lutaud,  Bongrand, 
Vimont,  de  l’Association  générale  des  médecins  de  France,  M. 
Cibrie,  représentant  la  Confédération  des  Syndicats  médicaux, 
M.  Gallois,  de  l’Association  des  médecins  de  la  Seine,  M.  le  méde¬ 
cin  général  Fayet,  représentant  le  Service  de  santé  militaire. 

Congrès  international  de  la  Presse  scientifique 

(7-9  octobre  1937).  —  Le  Syndicat  professionnel  de  la  Presse 
scientifique  organise,  dans  le  cadre  de  l’Exposition  de  1937,  nn 
Congrès  international,  auquel  il  convie  tous  les  érudits,  tous  les 
savants,  tous  les  techniciens  qui  collahorent  en  tous  domaines 
aux  journaux,  aux  revues,  aux  publications  scientifiques. 

La  Presse  scientifique  ne  mérite  pas  moins  que  la  Presse  quo¬ 
tidienne  ou  hebdomadaire  d’information,  d’attirer  l’attention 
de  tous  ceux  qui  s’intéressent  aux  grands  problèmes  intellec¬ 
tuels,  historiques',  philosophiques,  juridiques,  économiques. 
Elle  joue  un  rôle  considérable  dans  la  diffusion  de  la  pensée  fran¬ 
çaise.  Le  Congrès  international  qu’elle  prépare  étudiera  les  pro¬ 
blèmes  divers  qui  peuvent  influer  sur  son  existence,  sur  son  ave¬ 
nir.  L’heure  est  grave  pour  les  Revues  scientifiques,  aux  prises 
avec  des  difficultés  croissantes  ;  pour  les  résoudre,  l’union  est 
nécessaire.  Le  Congrès  international  de  la  Presse  scientifique 
réalisera  cette  union. 

Prière  d’envoyer  les  adhésions  à  ce  Congrès  à  M.  J.  Toutain, 
secrétaire  général  du  Syndicat  de  la  Presse  scientifique,  25,  rue 
du  F'our,  Paris  (VP),  et  la  cotisation,  fixée  à  25  francs,  à  M.  le 
Docteur  P.  Barlerin,  10,  rue  de  Strasbourg,  Paris  (X®).  (Compte 
chèques  postaux  1012-28,  Paris). 


NÉCROLOGIE 


Le  Professeur  de  I,apersonne  est  mort  à  Paris,  le  4  juillet. 

Xé  à  Toulouse,  le  29  septembre  1853,  il  fut  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  en  1879,  aide  d’anatomie  en  1881,  chef  de  clinique 
ophtalmologique  à  la  F*aculté  de  Paris  de  1883  à  1886,  agrégé 
des  l'acultés  de  province  en  1886  et  chargé  cette  même  année 
du  cours  complémentaire  des  maladies  des  yeux  à  la  Faculté 
de  Lille,  où  il  devint  titulaire  de  la  chaire  d’ophtalmologie  en 
1890,  cà  sa  création.  En  1893,  il  fut  élu  doyen  de  cette  l'acuité. 

Lorsque  Panas  quitta  la  chaire  dont  il  avait  été  le  premier 
titulaire  à  Paris,  Félix  de  Lapersonne,  bien  que  non  agrégé  de 
Paris,  fut  apjielé  à  le  remplacer. 

Elu  membre  de  l’Académie  de  médecine  en  1819,  F.  de  Laper¬ 
sonne  en  fut  le  président  en  1931,  président  de  grande  allure, 
avec  toutes  les  qualités  que  possèdent  rarement  ceux  qui  occu¬ 
pent  ce  poste  honorifique. 

Le  Professeur  de  Lapersonne  était  un  maître,  universellement 
connu  dans  sa  spécialité.  On  lui  doit  de  nombreux  travaux  sur 
la  syphilis  oculaire,  l’reil  tabétique  et  hystérique,  les  paraly¬ 
sies  oculaires,  la  conjonctivite  granuleuse  dans  le  Nord,  l’ophtal¬ 
mie  purulente,  etc...  Il  présidait  depuis  sa  fondation  la  ligue  inter¬ 
nationale  pour  la  prévention  de  la  céeité. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Mouvement  épidémique  en  Algérie 
pendant  l'année  1936 


Par  le  Médecin  Inspecteur  Général  LASAET 


Organisation  «jrnérale  do  la  doîcnsc  sanitaire 

Dans  le  passé  la  population  algérienne  payait  chaque  année 
un  lourd  tribut  aux  maladies  épidémiques  ;  choléra,  typhus, 
variole,  peste. 

Devant  les  progrès  de  l’hygiène  et  les  efforts  des  médecins,  les 
épidémies  ont  été  circonscrites  et  se  sont  peu  à  peu  éteintes. 
Le  choléra  a  disparu,  la  variole  a  cédé  devant  la  pratique  des 
vaccinations  et  la  pesle  ne  se  manifeste  plus  que  par  des  cas 
isolés,  rapidement  limités  . 

Seul  le  typhus  reste  encore  menaçant  et  donne  des  houifées, 
surtout  dans  le  département  do  Constantine,  en  des  endroits  où 
il  semble  avoir  pris  racine  et  où,  après  l’iiiver,  il  manifeste  son 
existence.  Parfois  aussi  son  origine  est  exogène  et  il  arrive  que 
des  cas  concordent  avec  la  montée  vers  le  Nord  des  nomades 
du  Sud  qui  transhument  pour  la  moisson.  Quel  qiie  soit  le 
point  de  départ,  une  vigilance  extrême  est  indispensable  pour 
que  les  premiers  cas  soient  décelés  et  ([ue,  sans  retard,  toutes 
mesures  soient  prises  pour  éteindre  tout  foyer  d’incendie. 

L’organisation  de  défense  sanitaire  est,  d’une  manière  géné¬ 
rale, assez  solide  et  otïre  à  la  population  les  plus  grandes  garan¬ 
ties. 

La  défense  terrestre  est  placée  dans  chaque  Département 
sous  l'autorité  de  l’Inspecteur  départemental  d'hygiène  ;  la 
défense  maritime  relève  pour  chaque  circonscription  (une  par 
Département)  des  Directeurs  de  la  Santé  maritime  (.\lger, 
Oran,  Bone).  Dans  les  deux  cas  c'est  le  Directeur  de  la  Santé 
publique  qui  coordonne  les  mesures  et  a  la  haute  direction. 

La  Santé  maritime  fonctionne  en  conformité  des  règlements  de 
la  métropole.  Son  attention  est  surtout  portée  sur  le  danger 
de  la  peste,  si  menaçant  pour  tous  les  i)orts  du  bassin  méditer¬ 
ranéen  ;  |)our  ce  motif  c’est  elle  cpii  est  chargée  de  la  lutte  anti- 
nmrine  dans  les  ports  et  du  contrôle  bactériologique  des  rats  ; 
elle  est  eu  liaison  étroite  avec  l’Institut  Pasteur  et,  afin  d’éviter 
les  diagnostics  fantaisistes  et  le  trouble  économique  jiouvant 
en  résulter,  aucune  déclaration  officielle  de  maladie  jiestilcntielle 
n’est  prononcée  dans  les  cas  douteux  avant  le  contrôle  de  labo¬ 
ratoire  assuré  par  l’Institut  Pasteur. 

La  défense  terrestre  eomjiorte  des  services  fixes  et  des  services 
mobiles. 

P>  Les  services  fixes  sont  représentés  ; 

a)  par  les  moyens  très  complets  existant  dans  les  grandes 
villes  et  cpii  relèvent,  suivant  le  cas,  des  bureaux  d’hygiène  et 
des  médecins  municipaux  ; 

/;)  par  les  moyens  fonctionnant  dans  la  plupart  des  formations 
sanitaires  et  (jui  sont  représentés  le  plus  souvent  par  des  étuves 
ou  des  chambres  de  sulfuration  et  des  services  d'épouillage  ; 

c)  J)  ir  un  réseau  de  services  de  désinfection  qui  s’étend  sur  les 
rois  Déiiartenients  et  comprend  dans  chacun  d’eux  : 

un  poste  central  avec  réserve  de  produits  au  chef-lieu, 

des  postes  princijiaux  dans  les  sous-préfectures  et  jirincipales 
autres  villes. 

des  postes  secondaires,  dans  les  agglomérations  secondaires. 

des  postes  d’épouillage. 

Un  raison  de  la  menace  que  présente  le  typhus  le  nombre  des 
postes  d’épouillage  a  été  notablement  développé  pendant  ces 
dernières  années.  II  en  a  été  installé,  en  particulier  ,aux  points 
de  croisement  des  roules  (pie  prennent  les  nomades  iiendant  les 
périodes  de  transhumance  ;  d'autres  fonctionnent  aussi  sur  les 
confins  de  la  Tunisie  et  du  .Maroc  pour  surveiller  les  groipies  de 
travailleurs  (pü  passent  d'un  pays  à  l’autre. 

2"  Les  services  mobiles  sont  reiirésentés  par  des  organes  auto¬ 
mobiles  sur  route  dits  Equipes  sanitaires  mobiles  ",  constam¬ 


ment  mobilisables  et  chargés  d’assurer  sur  place  les  mesures 
de  défense  contre  les  maladies  épidémiques  qui  dépassent  les 
moyens  des  organes  locaux  de  prophylaxie  et  de  désinfection. 

Elles  sont  équipées  pour  assurer  aussi  les  soins  médicaux 
d’urgence,  donner  en  cours  de  route  des  considtations  aux  mala¬ 
des  indigents  et  concourir  aux  services  de  traitement  des  mala¬ 
dies  endémiques,  ])articulièremcnt  du  trachome  et  du  palu¬ 
disme. 

Chaque  équipe  est  dirigée  jiar  un  médecin,  dotée  pour  son 
transport  de  deux  camionnettes  et  pourvue  de  matériel  de  dépis¬ 
tage,  laboratoire,  désinfection,  lavage,  abri,  médicaments  etc..., 
le  tout  prévu  pour  lui  permettre  de  remplir  les  fonctions  sui¬ 
vantes  : 

—  -  dépistage  et  examens  succincts  de  laboratoire, 

—  désinfection  des  eft’ets  et  objets  suspects, 

—  désinfection  des  locaux, 

—  purification  de  l’eau. 

—  isolement  et  hospitalisation  des  suspects. 

Il  est  prévu  des  sections  complémentaires  du  trachome  pour 
renforcer  les  moyens  de  lutte  contre  cette  maladie  dans  les 
régions  où  elle  sévit  avec  le  plus  de  violence,  surtout  pendant  la 
poussée  estivale. 


Aloiiveinenl 


Depuis  plusieurs  années  la  situation  épidémique  en  Algérie 
est  salisfaisante  ;  les  grandes  boulTèes  de  peste,  de  choléra,  de 
variole  qui,  autrefois,  ont  décimé  le  paj's,  se  sont  éteintes  et  le 
typhus  reste  à  peu  près  la  seule  menace  vis-à-vis  de  laquelle 
il  convient  de  veiller. 

L’année  1936  a  été,  au  point  de  vue  sanitaire,  une  année 
moyenne,  seul  le  typhus  a  été  en  recrudescence.  L’exposé  ci- 
dessous  donne  une  idée  du  mouveemnt  des  principales  maladies 
épidémiques  qui  ont  été  observées. 

Typhus  eianihématiqiie.  —  Au  cours  de  Tannée  1936  il  a  été 
constaté  sur  l’ensemble  du  territoire  1145  cas  de  typhus  dont 
1.133  indigènes  et  12  européens.  Ils  correspondent  à  une  année 
déficitaire  où  les  récoltes  ont  été  médiocres  et  où  la  misère  a  été 
très  marquée  parmi  les  indigènes.  En  1935  il  n’avail  été  observé 
que  515  cas. 

Comme  à  l’ordinaire,  c’est  le  Département  de  Constantine  qui 
a  i)résenté  le  plus  grand  nombre  de  cas  (525)  ;  nulle  part  la  ma¬ 
ladie  n’a  pris  un  caractère  menaçant  et  seules  quelcpies  bouffée, s 
épidémiques  d’allure  bénigne  ont  été  observées  dans  des  commu¬ 
nes  où  sa  réa{)parition  est  presque  de  règle  depuis  quelques 
années  :  Barika,  .\’in  el  Ksar,  M.  Sila,  Chàteaudun,  Bélezma,  la 
Séfia,  Souk  Ahras,  les  Euhnas,  Bhiras,  Takisount,  Aïn  Tarta,  la 
Meskiana,  Aurès,  Khcnchela,  Colbert  dans  le  département 
de  Constantine  ;  ChélilT,  Maillot,  Sidi  A'i'ssa  dans  le  déi)artement 
d’Alger  ;  Sebdou  et  flassaigne  dans  le  département  d’Oran. 

l.a  persistance  du  virus  en  certains  groupements  reste  toujours 
obscure.  11  est  difficile  de  Texplniuer  dans  tous  les  foyers  par 
la  présence  de  formes  infantiles  légères  qui,  partout  échappe¬ 
raient  aux  médecins  et  ne  donneraient  jamais  de  cas  graves  ; 
difficile  aussi  par  la  présence  de  porteurs  de  virus  en  "état  de 
prémunition  ;  (piant  à  ia  conservation  du  virus  pendant  plus 
d’un  an  dans  les  déjections  de  poux,  ainsi  que  le  suppose  Weigll, 
elle  ne  peut  guère  expliquer,  i)lusieurs  mois  après,  les  cas  de  révi¬ 
viscence.  Plus  souvent  il  semble  que  Ton  puisse  mettre  en  cause 
les  déplacements  des  nomades  du  Sud  qui,  même  en  dehors  de  la 
transhumance,  ne  cessent  d’apporter  des  éléments  nouveaux 
liarmi  les  tribus  des  déi)artements. 


Tableau  récapiliilalif  des  vas  de  typhus  en  Algérie  depuis  1921 
Années  (Uis  Années  Las 


1921  1.116 

1922  860 

1923  1  178 

1924  130 

1925  .528 

1926  301 

1927  723 

1928  614 


1929  151 

1930  179 

1931  186 

1932  367 

1933  839 

1931  361 

1935  545 


Les  écpii])es  sanitaires  mobiles  jouent  un  rôle  Ij-ès  important 
dans  la  prophylaxie  et  sont  mobilisées  à  peu  près  dans  tous  les 
cas.  Les  me.sures  consistent  surtout  à  assurer  de  la  façon  la 
l)liis  rapide  et  la  plus  complète  les  opérations  d’é])ouillagè. 

Le  vaccin  avec  virus  vivant  de  Laigret  (Ir.slilul  l'astcur  de 
Tunis)  a  été  essayé  au  douar  d'.Vin  'foula  (déi)artement  de  Cons¬ 
tantine)  sur  829  individus  ;  il  n’a  donné  aucune  eomplication  el 
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aucun  cas  Ji'a  ëté  observé  parmi  les  vaccinés,  bien  qu’une  bouf¬ 
fée  épidémique  ait  été  observée  dans  le  groupement. 

Un  service  de  sérum  do  convalescents  a  été  créé  à  l’Institut 
Pasteur  d’Alger  par  le  Professeur  Edmond  Sergent  il  y  a  deux 
ans  ;  il  dispose  en  permanence  de  plusieurs  litres  de  sérum  et  est 
extrêmement  apprécié  pour  le  traitement  des  malades  et  pour 
rimmuni.sation  rapide  des  personnes  exposées  au  danger.  En 
1936  il  a  été  mis  à  la  disposition  des  médecins  un  total  de  62-5 
doses  de  ce  sérum. 

Fièvre,  tijphoïde.  —  La  fièvre  typhoïde  se  iirésente  avec 
796  cas,  c’est  un  peu  plus  cjue  son  bilan  ordinaire  annuel,  mais 
sans  caractère  inquiétant. 

La  plupart  des  cas  sont  sporadiques  et  disséminés  dans  les 
trois  départements.  Deux  bounées  épidémiques  d'origine  hydri¬ 
que  ont  été  toutefois  observées  dans  les  communes  de  Doiirkika 
et  de  Cassaigne  :  elles  ont  été  rapidement  enrayées  par  la  vaccina¬ 
tion  de  la  population  et  la  javellisation  de  Veau,  tous  les  tra¬ 
vaux  nécessaires  pour  la  remise  en  état  des  canalisations  d’eau 
potable  et  pour  la  protection  des  puits  ont  été  exécutés. 


Tableau  récapilulati/  des  cas  de  fièvre  typhoïde  en  Algérie 
depuis  1921 

Années  Cas  Année  Cas 


1921 

1922 

1923 
1921 

1925 

1926 


726 

670 

689 

547 


1929  527 

1930  610 

1931  504 

1932  818 

1933  795 

1934  669 

1935  533 

1936  796 


Peste.  —  Quatre  cas  de  peste  bubonique  ont  été  observés 
dans  les  ports  d'Algérie  au  cours  de  l’année. 

Le.  service  de  dératisation  fonctionne  activement,  accom¬ 
pagné  du  contrôle  bactériologique  des  rats  ;  ce  service  est 
particulièrement  bien  organisé  dans  le  port  d’Alger. 

Les  cas  de  peste  murine  décelés  au  microscope  ont  été  excep¬ 
tionnels.  L’organisation  «  ratproof  »  est  peu  à  peu  étendue  .d 
tous  les  magasins  et  aux  quais  (en  particulier  dépôts  de  céréales) 
dans  les  ditïérents  ports. 


Tableau  récapiluletif  des  cas  de  peste  en  Algérie  depuis  1921 


Années  Cas 


Années  Cas 


1921 

1922 

1923 

1924 


1926 

1927 

1928 


1929 

1930 

1931 

1932 

1933 

1934 

1935 

1936 


lariole.  —  Aucune  épidémie  de  variole  en  1936,  toutefois  1 
nombre  des  cas  est  un  peu  plus  élevé  ciue  pendant  les  dernière 
années  :  77  dont  12  de  varioloïde. 


Ces  cas  ont  été  signalés  dans  les  communes  de  Hovigo, 
Arris,  Souk  Ahras,  Philippeville,  A'in  M’iila,  la  jjlupart  parmi 
les  nomades. 

Les  vaccinations  sont  obligatoires  et  sont  réguliètement 
assurées  par  les  médecins  municipaux,  les  médecins  de  colonisa¬ 
tion  et  leurs  auxiliaires,  sages  femmes  et  adjoints  sanitaires 
techniques. 


Taulcuu  récapilululif  des  cas  de  variole  en  Algérie  depuis  1924 


Années  Cas 


3  nnées  Cas 


1924  463 

1925  1 . 747 

1926  2.475 

1 927  4 . 336 

1928  383 

1929  137 

1930  33 


1931  21 

1932  17 

1933  29 

1931  1!)  ' 

1935  1  I 

1936  77 


Vaccinations  antivarioliques  depuis  1924 


Années  Vaccinations 

1924  390.378 

1925  671.875 

1926  2.002.022 

1927  1.677.723 

1928  474.264 

1929  669.. 380 


Années  Vaccinations 

1930  543.345 

1931  428.097 

1932  483.873 

1933  588.176 

1934  601.002 

1935  648.818 


Scarlatine  et  rougeole.  —  Il  a  été  observé  pendant  l’année  : 

230  cas  de  scarlatine 
et  527  cas  de  rougeole. 

Contrairement  au  fait  observé  parmi  les  races  de  couleur  en 
Afrique  tropicale,  à  Madagascar  et  en  Indochine, la  population 
indigène  d’Algérie  n’est  nullement  à  l’abri  de  la  scarlatine  et  elle 
a  présenté  plusieurs  foyers. 

L’isolement  des  malades  et  des  contacts  suspects,  les  sérum- 
nisiitions  préventives,  la  désinfection  des  locaux  contaminés 
ont  jiermis  d  éteindre  rapidement  les  différentes  bouffées. 

Diphtérie.  —  La  diphtérie  a  donné  349  cas  en  1936  contre 
267  cas  en  1935. 

Malgré  le  chiffre  un  peu  plus  élevé  de  la  dernière  année,  on 
constate  qu’elle  est  d’une  manière  générale,  en  régression  et  ne 
présente  plus  une  menace  sérieuse  pour  les  populations. 

Les  cas  sont  surtout  observés  dans  les  villes  et  ils  sont  rela¬ 
tivement  rares  i)armi  les  indigènes,  beaucoup  moins  exposés 
aux  risques  de  contagion. 

La  pratique  delà  vaccination  par  l’anato-xinese  répand  de  plus 
en  plus  dans  les  centres  urbains. 


L’activité  cellulaire  et  le  vin  " 


Par  M.  le  Professeur  M.  LOLPEK 


C’est,  je  crois,  Olivier  de  Serres,  agriculteur  d’avant-garde, 
qui  écrivait  au  XVI h’  siècle  :  «  Après  le  pain  vient  le  vin, 
second  aliment  donné  par  le  créateur  pour  entretenir  la  vie  ». 

Sans  doute,  une  telle  oinnion  est-elle  quelque  peu  partiale, 
trop  sympathique  et  trop  exclusive,  mais  elle  contient  une 
part  de  vérité.  Ikmrtant,  le  vin  est  un  aliment  et  il  peut  être 
aussi  un  médicament. 

Nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  l’on  refusait  à  l’alcool 
une  valeur  alimentaire.  Duclaux,  Atwater,  Bouchardat  ont 
fait  justice  de  cette  erreur. 

Mais  on  doit  en  préciser  l’emploi,  en  fixer  les  indications  et 
en  prévenir  les  abus.  On  ne  doit  l’utiliser  ni  le  prescrire  à  tort 
et  à  travers,  sans  poids  ni  mesure.  Alors  même  (pi’il  est  une 
des  richesses  de  la  France  et  qu’il  mérite  (pi’on  le  considère 
avec  déférence  et  sérieux  il  ne  doit  être  proné  qu’avec  réserve. 

On  sait  que  le  vin  est  plus  un  aliment  que  l’alcool  i)arce  que 
ses  divers  composants  s’ajoutent  à  l’alcool  même. 

Sa  richesse  de  730  calories  au  litre  est  considérable  et  ces 
calories  s’ajoutent  évidemment  aux  autres  calories  alimen¬ 
taires,  souvent  moins  rapidement,  moins  aisément,  consom¬ 
mées,  absorbées  ou  assimilées. 

Depuis  sa  découverte  que  ta  légende  attribue  assez  gratui¬ 
tement  à  Xoéet  qui  est  certainement  très  ancienne,  le  vin  a  glo¬ 
rieusement  traversé  les  siècles.  Tous  les  poètes  l’ont  chanté  : 
depuis  Horace  juscpi’.à  Haoul  Ponchon.  11  a  reçu  tous  les 
éloges  et  essuyé  toutes  les  critiques. 

Sur  les  murs  d’une  tombe  Egyptienne,  comme  sur  les  frtnf- 
ques  du  Latium,  sur  les  toiles  Hollandaises  comme  sur  nos 
vieilles  eslanqtes,  des  processions  chargées,  de  grappes,  des 


(le  Cüiislaiitiiic. 


(1)  Kpidéjuie  (l'.Xuiiialc. 

(2)  Epicléiuie  d’.Mii  .M'.Sila 


tl)  Conférence  faite  an  Centre  Rural  le  3  juillet  1937. 
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danses  autour  du  pressoir,  «  de  grappe  en  grappe,  la  voilà  la 
jolie  grappe  »  célèbrent  ses  vertus. 

C’est  souvent  même  le  verre  en  main,  où  scintille  le  rubis  ou 
la  topaze,  cpie  les  Maîtres  de  Harlem  ou  d’ailleurs  se  font  repré¬ 
senter. 

Il  est,  ce  vin,  de  Messine  ou  de  Syracuse,  de  Païenne  ou  de 
Bordeaux,  des  vignes  de  Charles  V  ou  des  coteaux  de  Sures- 
nes,  et  il  est  chanté  partout.  Tl  est  aime  de  Caton  le  Sage 
comme  de  Pétrone  et  même  de  Richard  C(i‘ur  de  Lion. 
I^anurge  sable  le  Champaigne  avec  ses  amis,  tandis  que  les 
grives  volent  autour  de  la  barbe  touffue  de  frère  Jean. 

Xunc  est  bibendum,  disait  Horace,  à  quoi  les  bons  amis  du 
bailli  de  Weimar,  sur  l’air  bien  connu  de  Massenet,  répondent 
au  superlatif  ;  Semper  vivat  Bacchus,et  ils  philosophent  et 
titubent  à  la  fois. 

X’a-t-on  point  dit  que  le  vin  versait  la  chaleur  à  l’estomac 
et  au  cœur,  qu’il  était  plus  hygiénique  que  le  thé  ou  le  café 
que  consomment  les  peuples  secs,  plus  hygiénique  même  que 
le  cidre  qui  délabre  parfois  l’estomac,  ou  que  la  bière  qui 
alourdit  l’esprit. 

Nousavons  accoutumé  de  définir  le  vin  parsa  robe,  c’est-à- 
dire  sa  couleur,  par  sa  douceur  ou  sa  dureté,  sa  finesse  ou  sa 
souplesse,  autant  de  termes  séduisants  ou  exacts. 

Nous  le  disons  enveloppé,  étoffé,  bien  assis  ;  nous  lui 
attribuons  comme  à  un  être  humain,  du  montant,  de  la  cha¬ 
leur,  de  l’élégance  et  de  la  race,  du  brillant  ou  de  la  platitude. 

Et  c’est  Raoul  Ronchon  qui  dit  que  le  vin  de  Suisse  a  des 
jambes  mais  peu  de  cuisses.  Le  médecin  ajoute  d’ailleurs 
qu’il  est  souple,  musclé,  charnu  et  qu’il  a  du  corps  :  il  l’envi¬ 
sage  en  physiologiste.  Constantin  Weyer  a  même  avec  em¬ 
phase  mais  élégance,  parlé  de  l’âme  du  vin.  Bien  grand  mot 
certes  et  qui  me  rappelle  cette  pièce  amusante  où  le  bon 
argentier  Eloi  parlant  de  Dagobert  à  quelque  envoyé  qui 
doutait  de  son  cœmr  :  le  roi  n’a  pas  un  cœur,  il  en  a  cent.  Le 
vin  est  un  peu  comme  le  bon  roi  de  France.  11  n’a  certes  pas 
qu’une  âme,  il  en  a  cent. 

Mais  il  ne  faut  pas  nier,  alors  même  qu’on  s’accorde  avec 
des  esprits  chagrins,  qui  n’ont  pas  le  vin  gai,  que  le  vin 
provoque  l’ivresse  comme  l’alcool  et  que  cette  ivresse  peut 
être  aussi  brutale,  aussi  violente  ou  égarée  que  celle  de  l’al¬ 
cool,  et  qu’il  peut  être  la  cause  de  bien  des  maux,  de  la 
sclérose  de  nos  vaisseaux  comme  de  l’égarement  de  nos  cer¬ 
veaux,  de  nos  violences,  de  nos  révoltes  même,  et  l’on  n’a  pas 
tout  à  fait  tort  de  dire  de  nos  révolutions. 

Je  voudrais  calmer  de  trop  grands  enthousiasmes  autant, 
qu’apaiser  des  préoccupations  excessives.  La  vérité  est  comme 
toujours  entre  les  deux  extrêmes,  pour  le  vin  comme  pour  la 
viande,  les  œufs,  le  poisson,  les  épices  ou  le  gibier.  Tout  est 
question  de  dose,  de  quantité  et  aussi  de  qualité. 


J’ai  souvent  parlé  du  vin  et  publié  même,  avec  Alquier, 
IMichaux  et  de  .Sèze,des  observations  cliniques  ou  expérimen¬ 
tales  que  j’ai  faites  aussi  rigoureuses,  aussi  impartiales  que 
possible.  J’ai  le  plaisir  et  l’honneur  de  voir  les  unes  et  les 
autres  reproduites  un  peu  partout  dans  les  rapports  ou  con¬ 
férences  faits  sur  le  vin  depuis  quelques  années. 

J’ai  vanté  il  est  vrai  en  même  temps  et  parallèlement  les 
eaux  minérales,  non  pour  me  créer  un  alibi,  ou  pour  relier 
l’œnologie  à  l’hydrologie,  mais  pour  être  simplement  dans  la 
vérité,  et  montrer  que  l’un  et  les  autres  peuvent  être  d’utiles 
choses. 

Il  ne  me  paraît  pas  utile  de  répéter  en  détail  ce  que  j’ai  dit 
ailleurs  et  qui  fut  à  l’ordre  du  jour  de  plusieurs  Congrès.  Je 
rappellerai  seulement  les  points  principaux  pour  donner  à 
mon  étude  actuelle  sur  l’activité  cellulaire  et  le  vin,  une  base 
plus  solide  et  moins  discutable. 


L’un  des  composants  les  plus  importants  du  vin  est  certai¬ 
nement  l’alcool  ;  l’alcool  éthylique  dont  la  proportion  varie 
de  5  à  18  %,  soit  40  à  120  grammes  par  litre.  C’est  à  cet  alcool. 


que  vont  les  critiques  et  les  enthousiasmes,  mais  non  à  lui  seul. 
Le  vin  est  autre  chose  que  l’alcool  et  plus  que  lui. 

Il  contient  d’autres  alcools  de  moindre  importance  et  de 
moindre  quantité  et  aussi  de  la  glycérine  à  laipielle  il  doit  son 
mœlleux,  des  éthers  auxipiels  il  doit  son  boucpiet,  et  qui 
prennent  naissance  au  cours  de  la  fermentation,  quelques 
protides  et  acides  aminés,  du  phosphore  et  du  fer,  des  sels  et  du 
tannin  auxquels  il  doit  même  une  certaine  valeur  thérapeuti¬ 
que. 

On  ne  peut  nier  que.  tous  ces  ingrédients  sont  des  aliments 
de  nos  cellules  nerveuses,  de  nos  os,  de  notre  sang,  des  agents 
de  notre  équilibre  humoral  et  acidobasique. 

Et  je  ne  parle  pas  des  vitamines,  de  la  vitamine  C  qui  paraît 
négligeable,  de  la  vitamine  B2  dont  la  proportion  est  assez 
faible,  non  plus  que  de  la  radioactivité  qui  est  minime. 

Le  vin  est  un  alcool  dilué,  peu  irritant  pour  l’estomac, 
mieux  supporté  par  l’organisme,  c’est  un  alcool  parfumé,  plus 
agréable  et  plus  sapide,  c’est  un  véritable  condiment.  Mais 
c’est  aussi  un  produit  nutritif  de  valeur  indiscutable. 


L’action  du  vin  sur  la  cellule  vivante  est  souvent  nocive  : 
de  fortes  proportions  tuent  les  microbes  ainsi  que  Richet, 
Carrière  l’ont  bien,  lors  des  inondations,  indiqué  pour  le 
bacille  typhique.  Mais,  en  proportion  réduite,  il  ne  nuit  pas 
aux  cultures. 

C’est  sur  le  vin  que  Pasteur  fit  ses  premières  recherches  de 
Bactériologie.  Et  l’on  peut  faire  pousser  des  graines  sur  des 
milieux  additionnés  d’alcool  ou  de  sucre,  comme  on  les  fait 
pousser  sur  des  milieux  arrosés  d’Eaux  minérales.  Je  cite  le 
fait  que  nous  avons  vérifié  avec  Mougeot  et  Aubertot  sans 
recommander  spécialement  ce  mode  de  culture. 

Les  cellules  animales  comme  celles  des  plantes  peuvent 
bénéficier  du  vin.  Des  cobayes  qui  pourtant  ne  sont  guère 
habitués  à  pareille  alimentation  reçoivent  pendant  trois  mois 
une  ration  de  vin  de  28  grammes  par  kilo.  Ils  croissent  mieux 
que  les  témoins  et  leur  mortalité,  comme  celle  de  leur  des¬ 
cendance,  est  moindre  que  celle  de  leurs  voisins. 

De  là  à  prescrire  le  vin  aux  jeunes  enfants,  il  n’y  aurait  pas 
loin,  mais  nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  le  père  d’Henri  IV 
faisait  prendre  à  son  nouveau-né  de  l’ail  et  du  Jurançon. 
D’ailleurs  il  faudrait  réduire  les  doses  car  une  telle  ration 
correspondrait  pour  renfant  au  chiffre  prohibitif  de  un  litre, 
et  le  risque  dépasserait  le  profit. 

Avant  d’aborder  la  nutrition  cellulaire,  il  faut  parler  de  la 
nutrition  générale. 

Le  vin  épargne  la  consommation  d’autres  principes  ali¬ 
mentaires.  Il  favorise  aussi  la  fixation  de  l’azote  et  du  phos¬ 
phore  par  nos  cellules  osseuses,  nerveuses,  musculaires. 

Alquier,  qui  lit  sur  ce  point  de  bien  intéressants  et  conscien¬ 
cieux  travaux,  a  constaté  chez  des  paysans  une  moindre  déper¬ 
dition  de  l’azote  des  matières  fécales  avec  le  régime  vinique 
qu’avec  le  régime  sans  vin.  Le  gain  journalier  était  de  4  à 

5  grammes  de  matière  musculaire  sèche.  Et  le  phosphore,  fixé 
ou  retenu,  passait  de  0,16  à  0,58  avec  un  régime  additionné  de 

6  à  900  grammes  de  vin  par  tête  et  par  jour. 

Comme  Albertini  l’a  lui-même  vu  ultérieurement,  comme 
d’autres  font  confirmé  récemment,  l’administration  du  vin 
à  doses  minimes  ou  moyennes  a  pour  conséquence  une  aug¬ 
mentation  évidente  de  force.  Certains  soutiennent  qu’il 
raffermit  les  muscles  des  lutteurs.  Il  est  vrai  que  d’autres 
prétendent  qu’il  coupe  les  jambes.  Et  il  faudrait  s’accorder. 

La  cellule  musculaire  est  en  tous  cas  la  première  à  se  ressen¬ 
tir  de  cette  action.  On  ne  sait  trop  pourquoi  elle  rend  plus  et 
dépense  moins.  Mais  c’est  un  fait  fréquent  et  chez  l’homme, 
chez  les  chevaux,  le  vin  permet  souvent  un  accroissement  de 
travail  de  près  de  22  %,  tout  au  moins  chez  les  adultes  sains 
ou  chez  les  animaux  jeunes,  et  à  un  degré  moindre  chez  les 
sujets  vieux  ou  surmenés.  L’excitation  de  la  cellule  muscu¬ 
laire  dépasse  parfois  le  tonus  pour  atteindre  la  contraction 
ou  même  la  contracture.  On  vérifie  le  fait  sur  les  fibres  lisses 
elles-mêmes,  puisque  le  vin  à  petites  doses  renforce  les  con- 
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tractions  de  l'estomac,  et  à  plus  forte  dose  les  iiaralysc  ou  au 
contraire  les  transforme  en  spasme. 

Comme  la  cellule  musculaire,  la  cellule  cartilagineuse  ('st 
sucrée,  glycogénée.  Ses  réactions  sont  à  la  base  de  nombreux 
processus  articulaires,  bit  le  tissu  cartilagineux  esl  un  tissu 
en  perpétuelle  activité. 

Le  vin  paraît  en  hâter  les  transformations  et  je  me 
demande  si  le  soufre,  que  contient  le  vin,  n'est  pas  pour  quel¬ 
que  chose  dans  cette  activité. 

Certes,  je  ne  désire  pas  des  vins  richement  sulfatés,  où  la 
mèche  de  soufre  ou  l'addition  d’acide  sulfureux  ou  des  sulfi¬ 
tes,  accroît  au-delà  des  limites  fixées  par  les  commissions  la 
richesse  en  .soufre.  Mais  je  sais  que  le  .soufre  est  un  agent 
ériuilibrant  pour  ce  tissu  bleuté,  nacré,  transparent  qu’est  le 
cartilage,  qu’il  en  maintient  la  composition  et  le  gel,  qu'il  y 
empêche  les  précipitations  et  la  fibrillation  et  je  pense  que 
l’action  bienfaisante,  parfois  paradoxale  même,  de  certains 
vins  dans  la  goutte  et  le  rhumatisme,  sur  quoi  insistait  encore 
récemment  Weissenbach,  s'cx])liqiie  par  le  soufre  même  qu’il 
contient. 

La  cellule  nerveuse  est  une  cellule  bien  dilTérente,  granu¬ 
leuse,  en  perpétuel  mouvement,  mais  bien  mystérieuse.  Fdle 
doit  subir  l’influence  du  vin  puisque  l'alcool  l’imprègne  aisé¬ 
ment,  On  a  beaucoup  étudié  l’action  du  vin  sur  le  système 
nerveux.  On  l’a  tantôt  vanté,  tantôt  blâmé,  toujours  discuté. 

La  cellule  pyramidale,  aussi  bien  que  le  cyhndraxe,  sont 
des  organismes  fragiles  où  le  vin,  à  fortes  doses,  comme  l’alcooi 
mais  moins  vite  que  lui,  fait  apparaître  des  turgescences, 
des  vacuoles,  des  chromatolyses  nombreuses  avant  de  créer 
même  des  réactions  névrogliques  et  des  scléroses:  La  traduc¬ 
tion  de  ces  lésions  n’est  autre  que  la  paralysie  chez  l'animal,  la 
psychose  et  les  névrites  cbezl'  homme  ou  plutôt  chez  la  femme . 
Il  n’est  pas  juseju’aux  noyaux  de  la  base  du  cerveau  qui  ne. 
puissent  être  touchés. 

Cette  même  excitation  ne  peut-elle,  à  faibles  doses,  être 
favorable  et  inotïensive,  parce  que  passagère,  discrète  et  peu 
renouvelée.  Le  vin  n’aiguise-t-il  pas  les  perceptions,  ne  mobili¬ 
se-t-il  pas  les  images,  ne  multiplie-t-il  pas  les  associations 
d’idées,  ne  facilite-l-il  pas  l'elTort  intellectuel  et  ne  dimi¬ 
nue-t-il  pas  la  fatigue. 

Les  exemples  ne  manquent  pas  de  travailleurs  intellectuels, 
d’orateurs,  de  poètes  et  de  peintres  dont  les  conceptions  har¬ 
dies.  heureuses,  colorées,  lumineuses  se  sont  dévelo])])ées  dans 
le  vin.  I.e  rêve  est  aux  confins  de  l'ivresse,  ce  rêve  o(i  les 
images  poétiques  ou  musicales  se  pressent,  jniis  se  ])récisent. 
■Je  ne  puis  citer  que  des  morts  :  Chabrier  et  Schubert,  Ver¬ 
laine  et  Musset,  qui  aimaient  assez  le  vin  et  d’autres  encore, 
])eut-ètre  Beethoven  dont  l'hérédité  alcoolique  était  si  chargée. 
C.ht'Z  eux  d’ailleurs  le  vin  fait  parfois  la  ))()éaie  ])lus  triste,  la 
musique  plus  angoissante  et  plus  désabusée.  Certes,  le  mathé¬ 
maticien,  le  phiioso])he,  lu'ofitent  moins  du  vin  (pie  les  êtres 
d’imagination. 

Claudel  a  dit  à  Bruxelles  :  le  vin  est  le  professeur  du  goût. 
Il  nous  forme  à  la  pratique  de  l'attention  intérieure,  il  est  le 
libérateur  de  l’esprit  et  l’illuminateur  de  l’intelligence.  C’est 
trop.  On  a  ajouté  avec  emphase  qu’il  donnait  l’énergie  et  la 
confiance, le  courage  et  le  mépris  du  danger,  l’enthousiasme 
et  l’altruisme  et  cela  n'est  pas  inexact. 

De  cette  action  psychique  comme  de  nos  pensées  on  ne 
sait  point  la  base  histologique,  L’état  des  cellules  nerveuses 
est  inconnu,  Nous  n'avons  ])oinl  de  substratum  chez  l’animal, 
à  plus  forte  raison  chez  l'homme  et,  sans  doute,  des  réactions 
discrètes,  pas.sagères,  ])hysiologi(pies  en  quelque  sorte,  ne  sont 
pas  encore  perceptibles  à  nos  méthodes  d'investigation. 

D’ailleurs,  lorsqu'il  s'agit  du  caractère,  des  .sentiments,  de 
l'enthousiasme  peut-on  dire  ([ue  toujours  le  système  nerveux 
est  direetement  en  cause  et  qu'il  ne  subit  ])as  rintUience  de  nos 
glandes  internes  qui  le  modèlent  et  l’animent.  La  torpeur  est 
souvent  thyroïdienne,  l’alTectivité  et  l'amour  dépendent  des 
glandes  génitales  et  de  l'hypophyse,  le  tempéramenl  sym[)a- 
Ihique  est  en  relation  avec  l'activité  surrénale.  Les  change¬ 
ments  de  caractère  ne  .sont  souvent  que  des  ruidures  d'i'apiiii- 
bre.  Le  vin  doit  aussi  toucher  ces  glandes  c'est  certain, 
exciter  leurs  cellides  et  modifier  ou  intensifier  leurs  sécrétions. 


On  a  ]ieu  étudié  l’action  du  vin  sur  les  glandes  en  dehors 
de  l’alcoolisme  clironique.  Il  semble  que  les  faibles  doses 
accroissent  la  corticale  surrénale,  multiplient  les  éosinoj)hile.s 
de  r  hypophyse,  gonflent  les  cellules  thyroïdiennes,  j)récipilent 
la  maturation  des  spermatozoïdes.  Ce  n'est  qu’à  dose  forte, 
dans  la  longue  et  lente  intoxication,  celle  qui  précède,  ou 
accompagne  les  cirrhoses,  que  se  voient  les  atrophies,  les 
vacuolisations,  l’accroissement  de  la  matière  colloïde,  ou  la 
multiplication  des  chromophobes,  jusqu’à  ce  que  vienne  une 
sclérose  véritable  étouffer  les  assises  glandulaires,  comme  le 
montraient  encore  récemment  \’illaret  et  ses  collaborateurs. 

L'est  dans  Pantagruel  que  l’on  trouve  cette  phrase  savou¬ 
reuse  et  toute  imprégnée  de  l’eujjhorie  du  vin:  «  s'ils  connais- 
«  saient  la  Sagesse,  la  Sagesse  longuement  acquise,  nous  la 
«  mettons  en  bouteille,  avecques  la  divination,  les  sept  Arts 
«  libéraux,  l'oubly  des  chagrins,  la  Bonté,  la  Générosité,  la 
«  Douceur,  la  Force,  le  Courage,  l’Audace  et  non  la  Témérité, 
.  l’Amour,  la  Galanterie,  la  Mignotise  et  la  Longévité,  toutes 
«  qualités  et  vertus  que  comprend  la  Sagesse,  Quelques  Phyoles 

et  nous  voilà,  Plato,  Aristoteles,  Alexandre  Maedon,  Virgi- 

lius  et  Xaso  ». 

.le  ne  doute  pas  que  notre  cerveau  soit  pour  beaucoup 
dans  l’éclosion  de  telles  qualités  diverses  et  conjuguées,  mais 
la  science  actuelle  nous  dit  que  les  endocrines  n’y  sont  pas 
étrangères.  1,’excitation  cellulaire  qu’y  détermine  le  vin  en 
enfante  j)eut-étre  quelques  unes.  Il  est  même  possible  qu’elle 
varie  avec  les  vins  de  Champagne,  Bordeaux  ou  Bourgogne, 
dont  les  divers  composants  ont  pour  certaines  cellules  un 
tropisme  particulier  et  une  action  dilTérente. 

Le  pouvoir  cytophylactique  du  vin  apparaît  donc  certain, 
âlais  il  faut  fixer  la  dose,  celle  qui  est  bienfaisante  et  non 
nuisible  Elle  est,  nous  l’avons  dit  avec  Alquier,  de  5  ou  6 
grammes  ar  kilogramme  d’individu. 

A  vrai  dire  il  est  difficile  de  difïérencier  l’action  cellulaire 
vraie  de  l’action  circulatoire.  Le  rein  lui-même  qui  subit 
l’action  du  vin  ne  nous  montre  point  de  réactions  cellulaires 
indiscutables.  Pourtant  certains  vins  sont  diurétiques,  les  vins 
blancs  surtout  et  le  vins  sucrés  :  L  ''  us(  adet  est  un  des  plus 
vantés,  si  l’on  en  croit  les  Nantais,  et  le  Bourgogne  blanc  aussi. 
Cette  action  diurétique  est  sans  doute  en  partie  circulatoire, 
car  le  vin  agit  sur  les  vaisseaux  du  rein  un  peu  à  la  manière  de 
la  théobromine  et  du  café,  grâce  à  ses  divers  composants  : 
alcool,  glucides,  glycérine  et  sels  de  K.  Mais  il  n’est  pas  cer¬ 
tain  qu’ils  agissent  .sur  la  cellule  elle-même.  Après  injection 
de  vin,  le  rein  est  en  activité  certes  :  les  cellules  s’afïaissent, 
perdent  leurs  granulations,  la  bordure  en  brosse  se  dissocie. 
Mais  cet  aspect  est  plus  une  consécpience  de  la  diurèse  que  sa 
cause  et  l’on  ne  ])eu!  (üre  qu’elle  ne  soit  pas  circulatoire  ou 
neurovasculaire.  D’ailleurs  l’injection  veineuse  n’est  point 
comparable  à  l’absorption  humaine.  Comment  juger  de  l’action 
du  vin  puisque  l’on  ingère  le  vin  et  cpie  pour  les  glandes  in¬ 
ternes  comme  pour  le  rein,  I  -  contact  est  alors  très  indirect 
et  fort  atténué 

Le  vin  doit  être  administré  i)ar  voie  buccale.  Les  muqueuses 
qu'on  doit  étudier  sont  celles  (ju’il  impressionne  directement 
partant  celles  de  l’estomac,  de  l'intestin  et  à  la  rigueur  du  foie. 
Là  nous  trouverons  des  réactions  directes  et  normales. 
D'abord  une  excitation  des  cellules  salivaires  d’où  résulte  un 
atllux  de  .salive  (jui  n’est  pas  seulement  réflexe  ou  nerveux, 
puis,  comme  dans  les  expériences  de  Pawlow,  la  sécrétion  gas¬ 
trique  et  le  suc  d’appétit.  Quand  le  vin  arrive  dans  l’eStomac, 
il  agit  alors  sur  les  cellules  de  lamu([ueuse.  1  t’abord,  il  provoque 
leur  contraction,  car  il  a  une  forte  concentration  moléculaire. 
Dilué,  il  fait  une  réaction  moins  vive  et  les  gonfle.  Il  agit 
sur  les  cellules  bordantes  surtout  et  moins  sur  les  cellules 
l)rincipales.  11  en  résulte  de  l’acide  chlorhydrique  et  de  la 
pei)sine,  comme  dans  l’épreuve  de  Carnot  et  Libert,  mais 
mieux  (|ue  dans  cette  épreuve  et  moins  brutalement. 

L'alllux  de  suc  est  notable  chez  le  sujet  normal,  il  peut  être 
mal  supporté  chez  l’ulcéreux,  il  est  nul  chez  le  cancéreux  et 
je  vois  là  des  éléments  non  négligeables  de  diagnostic. 

L’ah,sor])tion  est  rapide  et  le  contact  est  bref,  mais  il  en 
reste  (juel(|ue  chose  chez  le  sujet  normal,  la  mise  en  roule  de 
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Opothérapie  ^péciFique 

des  troubles  men&fcruels  — 


Aménorrhée-Hypoménorrhée 

AGOMENSINE 


NOM  DÉPOSE 


Cl  BA 

&xfraif  ovarien  hyc/noso/ub/e 

Shmule  IbcHvIfé  ovorienne 
AcHve  lo  menslrugHon 

3  à  9  (xrrLprùriiij'  paejo-un 
1  a/TyDotsâs.  tous  ùscÙ2ivc.Jourr 


Mefrorraqi es  “Dysménorrhée 

SISTOMENSINE 


NOM  DEPOSE 


Cf  BA 

Sxfroit  ovarien  lipoïdique 

Freine  z\  régularise 
Ig  mens Iru a Hon 

3  d  9  conipnimxLr par jozer» 
la/npoix&  tous  fos  cùsus.  jours 


d'cLcipon-  cl<zp-fvp<2/ 
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KCXJGOI<r  &  GA-ZIKT ,  I*i3;Ai\i»iA.c:iE3srs  de  1"  Classe 

8  et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV*) 

Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris  Téléphone  ;  Vaugirard  16-11 

GOLIjOIIDOCj-ÉN'ÜN' E  DXT  D'  BA-YLE  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

I3SrXÉC3-ïl.-A.LE  (  gien3ël®%t^buiàl«  ) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juiliet  1930) 

-A-M  POULES  —  CA.GH:ETS  —  GOIid-.PRIlÆÉS  —  EXTPA.ITS  FLUIDES 
SXJR.OVJ^B.insrE  (complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
ZOOCB-IISTES  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  injectables) 


GOUTTES 

à  50  par  dose.  —  300  Pro  Dld 

AMPOULES  A  2C3.  Antlthermiquei. 
AMPOULES  B  5G3.  Antinévralglqutf 


Antittévralgique  Puissant 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL” 


Traitement  des  états  de  mal  asthmatique 

Nous  avons  dans  une  consultation  antérieure  (Progrès  Médical 
n"  20,  15  mai  1937,  p.  749)  indiqué  le  traitement  de  la  crise 
d’asthme  banale.  Parfois  l’asthme,  au  lieu  de  procéder  par  paro¬ 
xysmes,  isolés  ou  groupés  en  attaques  communes,  tend  à  devenir 
en  quelque  sorte  subintrant,  sans  pour  cela  perdre  rien  de  son 
allure  dramatique.  Il  s’agit  en  un  mot  d’un  véritable  «  état  de 
mal  »  (Brissaud). 

On  conçoit  la  nécessité  d’une  thérapeutique  puissante  et  déci¬ 
sive.  Mais  les  différents  moyens  n’en  sont,  pour  laplupart,  pas  dé¬ 
pourvus  de  désagréments.  Il  faut  donc  éviter  de  traiter  automa¬ 
tiquement  toutes  les  crises  d’asthme  comme  s’il  s’agissait 
d’asthmes  sévères.  Il  y  a  bien  entendu  des  formes  de  transition 
et  des  cas  d’espèce,  mais  on  doit  exiger  pour  porter  le  diagnostic 
d’état  de  mal  les  critères  suivants  : 

La  durée  et  l’allure  progressive  suffisamment  marquées  pour 
qu’on  en  vienne  à  redouter  de  désagréables  éventualités. 

L’altération  importante  de  l’état  physique  et  psychique,  stig¬ 
matisée  en  particulier  par  le  considérable  amaigrissement  et  par 
l’hypotension  artérielle,  pratiquement  constante,  généralement 
accompagnée  de  tachycardie,  et  contrastant  avec  le  fait  que  le 
sujet  a  reçu  et  reçoit  des  doses  importantes  et  répétées  d’adré¬ 
naline. 

La  résistance  complète  à  la  thérapeutique  habituelle  de  la  crise 
d’asthme  :  en  particulier  l’adrénaline  demeure  strictement  inef¬ 
ficace  ou  même  aggrave  la  .situation,  en  favorisant  l’hyperémie 
et  l’hypercrinie  bronchique. 

Ainsi  la  pathogénie  classique,  semble  insuffisante.  11  paraît 
bien  prouvé  que  l’hypervagotonie  n’est  ni  constante  ni  néces¬ 
saire,  et  que  le  spasme  bronchique  est  contingent  car  il  peut 
avoir  cessé  et  que  l’asthme  continue  au  point  même  que  le 
malade  en  meure.  Il  faut  en  revenir  au  moins  pour  partie  aux  idées 
de  Cullen  et  mettre  l’accent  surla  part  vasculaire  et  vaso-motrice. 

Mais  ce  mécanisme  accepté,  au  moins  comme  hypothèse, 
pourquoi  va-t-il  n’avoir  aucune  tendance  à  l’arrêt  spontané  et 
résister  à  la  thérapeutique  banale  ?  Dans  certains  cas  il  se  peut 
faire  qu’il  faille  incriminer  la  permanence  du  contact  avec  l’al¬ 
lergène  auquel  le  sujet  est  sensible.  Mais  le  plus  souvent  on  ne 
décèlerarien  de  net.  Certes  on  accuse  bien  les  lésions  respiratoires 
nasales  et  broncho-pulmonaires,  mais  leur  rôle  déjà  accessoire, 
seulement  adjuvant,  dans  le  déterminisme  de  l’asthme  banal,  ne 
mérite  pas  d’être  mis  au  premier  plan.  En  tout  cas  la  thérapeu¬ 
tique  de  l’état  de  mal  n’en  tire  aucune  indication  certaine.  Il 
en  est  de  même  pour  la  tuberculose  que  certains  auteurs  accu¬ 
sent  à  nouveau  d’être  fréquemment  responsable  de  l’asthme, 
ce  qui  me  paraît  particulièrement  problématique. 

Intéressante  à  retenir  est  l’hypothèse  qu’a  formulée  Jacque- 
lin.  Dans  certains  cas  d’état  de  mal  il  existerait  une  névrite  des 
terminaisons  du  pneumogastrique. 

La  plupart  du  temps  on  en  est  réduit  à  incriminer  un  état  spé¬ 
cial  du  terrain  (humoral,  endocrinien,  neuro-psychique)  avec 
toute  l’imprécision  qui  s’attache  à  une  telle  appréciation. 


De  ce  qui  précède  il  est  facile  de  déduire  les  buts  théoriques 
de  la  thérapeutique. Elle  doit  s’efforcer  de  lutter  non  pas  tellement 
contre  le  spasme  bronchique  que  contre  la  congestion  et  l’en¬ 
combrement  broncho-pulmonaire  :  voilà  pour  l’action  immé¬ 
diate.  Elle  doit  tâcher  à  modifier  profondément  le  «  terrain  »  : 
voilà  pour  l’action  libératrice  durable.  En  réalité  chaquemoyen 
thérapeutique  participe  plus  ou  moins  à  l’une  ou  l’autre  action 
et,  sans  nous  occuper  plus  avant  d’un  classement  d’après  la 
mode  d'action  pathogénique,  nous  allons  maintenant  donner  le 
liste  des  méthodes  qui,  d’après  l’expérience  des  auteurs  et 
d’après  la  nôtre,  ont  fait  leurs  preuves. 

x\.  La  saignée.  Elle  peut  être  locale  au  moyen  de  ventouses 
scarifiées,  dispensées  larga  manu,  ou  de  sangsues  (à  la  manière 
forte  de  Broussais).  .Mieux,  sans  doute,  elle  peut  être  générale, 
sans  parcimonie,  comme  pour  un  œdème  aigu  du  poumon.  Le 
mode  d’action  de  la  saignée  ne  se  borne  pas,  vraisemblablement, 
à  une  décongestion  immédiate.  La  modification  apjiortée  aux 
conditions  biologiques  générales  de  l’organisme  sont  mal  con¬ 
nues  mais  certainement  profondes.  Et  c’est,  de  toute  sorte,  une 
excellente  thérapeutique  de  l’état  de  mal.  Elle  a  été  remise  en 
honneur  dans  le  traitement  de  l'asthme  par  Pasteur  Vallery- 


Radot  et  ses  collaborateurs.  Elle  est  indiquée  déjà  dans  l’inou¬ 
bliable  clinique  de  Trousseau  à  propos  d’un  malade  dont  les  crises, 
«en  raison  de  leur  violence,  le  mettaient  quelquefois  aux  portes 
du  tombeau.  La  saignée  était  alors  le  seul  moyen  qu’on  eût  de 
le  soulager  ». 

B.  IJ anesthésie  chloroformique.  Elle  a  été  proposée  il  y  a  quel¬ 
ques  années  par  Troisier.  On  donne  une  anesthésie  de  30  à  40 
minutes.  Les  résultats  peuvent  être  magnifiques,  mais  ils  ne  sont 
pas  constants.  Enfin,  au  cas  de  soulagement  important  mais 
temporaire  il  faut  éviter  que  le  sujet  n’en  vienne  de  lui-même 
à  abuser  de  l’inhalation  chloroformique,  tel  ce  malade,  que  cite 
Trousseau,  qui  avait  fini  par  en  consommer  500  grammes  par 
jour  et  ainsi  ruina  sa  bourse  et  sa  santé. 

C.  Le  gardénal  injectable.  A  la  dose  de  0  gr.  40  il  peut  arrêter 
certains  états  de  mal  asthmatique,  comme  il  arrête  l’état  de 
mal  épileptique. 

D.  Le  choc  insulinique.  Proposé  par  Wegierko,  il  constitue, 
un  puissant  moyen  d’action.  On  injecte  sous  la  peau  40  unités 
d’insuline  et  on  laisse  se  dérouler  jusqu’aux  abords  du  coma  les 
accidents  classiques  de  l’hypoglycémie.  On  intervient  à  ce  mo¬ 
ment  par  l’administration  de  sucre  à  doses  suffisantes.  L’asthme 
est  suspendu,  définitivement  dans  les  cas  remarquables,  pour 
quelques  jours  ou  heures  dans  les  cas  moins  brillants,  mais  alors 
on  peut  recommencer  le  choc  et  il  semble  que  tout  se  passe  com¬ 
me  si  les  effets  étaient  cumulatifs.  L’inconvénient  de  la  méthode 
est  de  nécessiter  une  surveillance  médicale  stricte  durant  le 
déroulement  du  choc.  Enfin  elle  est  à  éviter  chez  les  sujets  âgés 
(déclenchement  possible  d’une  hémiplégie  par  spasme  d’une 
artère  athéromateuse). 

E.  La  pyrélothérapie.  Nous  en  avons  indiqué  dans  une  consul¬ 
tation  antérieure  (Progrès  Médical,  n'«  8,  20  lévrier  1937,  p.  293) 
les  divers  moyens  chimiques,  biologiques,  physiques.  Ici  on 
retiendra  surtout  l’huile  soufrée,  qui  a  l’inconvénient  de  déter¬ 
miner  des  réactions  locales  souvent  douloureuses,  et  le  Dmelcos. 

Le  mode  d’action  de  la  pyrétothérapie  est  des  plus  complexe  : 
modifications  humorales  profondes,  déviation  du  tonus  végétatif 
vers  l’hypersympathicotonie  (Pasteur  Vallery-Radot).  Les  ré¬ 
sultats  sont  inconstants  mais  parfois  remarquables. 

F.  L’abcès  térébenthiné.  La  technique  en  est  bien  connue  (voir 
Progrès  Médical,  no  8,  20  février  1937,  p.  293).  11  est  capital  d’in¬ 
ciser  tard,  d’inciser  peu,  d’entretenir  la  suppuration,  au  besoin, 
un  certain  temps. 

On  a  beaucoup  discuté  du  mode  d’action  de  l’abcès  de  fixation. 
Pour  les  uns  il  agirait  comme  agent  de  pyrétothérapie  banale.  Pour 
les  autres  ce  qui  importe  c’est  la  suppuration  et  le  remaniement 
leucocytaire.  Je  suis  tout  à  fait  de  cet  avis.  Maintes  fois  j’ai  vu 
la  plus  violente  pyrétothérapie  échouer  et  l’abcès  térébenthiné 
réussir.  Mieux  encore  :  j’ai  vu  l’état  de  mal  asthmatique  demeu¬ 
rer  immuable  au  début  de  l’abcès  térébenthiné,  pendant  les 
2  ou  3  jours  de  formation  du  pus,  alors  même  que  la  température 
est  déjà  à  39°5  ou  40°.  Et  dès  que  le  pus  a  commencé  de  se  former 
franchement,  l’asthme,  au  contraire,  cède  et  parfois  si  bien  que 
pour  des  mois  dans  les  cas  heureux,  toute  médication  devient 
inutile. 

G.  Les  méthodes  adjuvantes.  Je  passe  sur  tous  les  petits  moyens. 
J’insiste  sur  la  nécessité  d’être  particulièrement  sobre  dans 
l’usage  des  opiacés.  Je  signale  pour  mémoire  un  moyen  sans 
doute  un  peu  trop  négligé  ;  l’ipéca,  administré  à  doses  nau¬ 
séeuses,  selon  la  méthode  de  Trousseau.  C’est  un  décongestif 
énergique  de  la  petite  circulation  et  un  expectorant  majeur. 

L’émétine  a  pu  parfois  être  également  utile  pourles  mêmes  rai¬ 
sons  et  malgré  son  pouvoir  bronchoconstricteur.  La  crainte  théo¬ 
rique  de  son  action  tensio-dépressive  en  restreint  l’emploi.  Les 
méthodes  physiothérapiques  ne  sauraient  (à  l’exception  de  la  fièvre 
provoquée  par  les  ondes  courtes)  passer  pour  des  médications 
d’action  rapide. 

H.  Les  méthodes  chirurgicales.  Blocage  anesthésique  de  l’éto  ilé, 
steliectomie,  voire  section  vagale,  autant  d’audaces  aux  résultats 
un  peu  incertains  et  qui  ne  vont  pas  sans  faire  reculer  et  le  ma¬ 
lade  et  son  médecin.  On  ne  s’y  résoudrait  qu’en  désespoir  de 
cause. 


Pour  conclure,  et  choisir,  je  conseillerais  de  commencer,  si 
rien  ne  presse,  par  la  saignée  et  le  gardénal  sadique.  Si  ces  moyens 
échouent  recourir  au  choc  insulinique,  à  la  pyrétothérapie  (huile 
soufrée).  Si  la  situation  est  dramatique,  le  temps  mesuré,  si  les 
autres  méthodes  ont  échoué,  avant  de  recourir  à  la  chirurgie,  on 
pratiquera,  sans  perdre  de  temps,  l’abcès  térébenthiné  qui  demeure 
la  thérapeutique  en  quelque  sorte  héro'iquedes  asthmes  rebelles 
et  sévères. 

Dr  Marcel  Perrault 
Chef  de  clinique  à  la  Faculté 
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la  sécrétion.  Non  dilué,  à  dose.s  fortes,  surtout  à  doses  répé¬ 
tées  le  vin,  le  vin  riche  en  alcool,  en  tannin,  le  vin  falsifié 
plus  que  le  vin  naturel,  détermine  à  la  longue  des  lésions. 
«  Pour  être  bon.  disait-on  à  Salerne,  il  faut  qu'il  soit  clair, 
«  viel,  niùr  et  sulitil,  pétillant,  Inen  trempé,  pris  avec  pruden- 
«  ce.  » 

L’atrophie  des  cellules  bordantes,  la  multiplication  ou  le 
développement  des  cellules  muqueuses,  la  sclérose  même 
de  la  muqueuse  et  son  atrophie  viennent  en  général  de  trop 
de  vin  et  surtout  de  mauvais  vin. 

La  gastrite,  les  gastrites  le.s  plus  diverses,  peuvent  en 
résulter,  que  Hayem  a  déjà  bien  étudiées,  mais  on  doit  admet- 
Ire  .aussi  que  l’cxcilation  peul  être  physiologique,  passagère 
el  sans  lendemain. 

.J’ai  décrit  avec  Marchai,  la  leucopédèse  gastrique.  EUe 
est  un  phénomène  physiologique  et  non  pathologique  et  elle 
est  fort  utile.  Elle  apparaît  avec  la  sécrétion.  Elle  se  manifeste 
très  vite  et  très  abondamment  après  le  vin.  Elle  atteint 
1.500  leucocytes  par  millimètre  cube  à  la  première  heure  et 
2.000  à  la  deuxième.  Elle  est  plus  intense  avec  les  vins  doux 
qu’avec  les  vins  rudes  et  très  tanniques.  Son  importance  est 
presque  égalé  à  celle  que  détermine  le  sucre  en  solution  iso¬ 
tonique,  un  peu  inférieure  à  celle  des  peptoncs  et  du  bouillon. 

Le  même  phénomène  va,  au  fur  et  à  mesure  de  la  diges¬ 
tion,  se  produire  dans  l’intestin,  puis  dans  le  foie  qui  se  rem¬ 
plit  de  leucocytes  lui  aussi,  enfin  dans  le  rein. 

Leucopèdèses  étagées,  vagues  successives,  toutes  déclen¬ 
chées  par  le  vin  et  se  déclenchant  peut-être  les  unes  les 
autres  et  qui  en  montrent  le  tropisme  sjiécial  et  vraiment 
suggestif. 

Cette  leucopédèse  viscérale  est  suivie,  très  vite,  de  la  leuco¬ 
pédèse  sanguine,  plus  vite  qu’avec  le  lait,  parce  que  l’absorp¬ 
tion  du  vin  est  rapide.  Celle-ci  apparaît  à  son  tour  et  monte 
à  15  ou  20.000  leucocytes. 

Le  vin  est  donc  un  leucopédétique  et  peut-être  est-il  aussi 
un  élément  de  défense  appréciable  dans  les  infections  ;  peut- 
être  préserve-t-il  même  le  sujet  sensible  de  certaines  intoxi¬ 
cations  alimentaires  ;  sans  doute  il  excite  le  sympathique  plus 
que  le  vague  ;  peut-être  est-il  un  élément  de  désensibilisation 
puisque  le  vin  ajouté  à  un  aliment  mal  toléré,  accroît  souvent 
la  tolérance. 

Le  foie  est  imprégné  très  vite  après  l’ingestion  du  vin,  la 
leucocytose  intrahépatique  est  déjà  un  signe  de  cette  impré¬ 
gnation.  ^lais  à  côté  de  la  leucocytose  il  est  d’autres  signes 
d’activité  cellulaire  ;  quelques  mitoses  d’abord,  la  disparition 
du  glycogène  aussi  qui  est  à  peu  près  constante  ;  parallèle¬ 
ment  l’accroissement  de  l’oxydation  du  soufre,  de  la  desami¬ 
nation,  l’élévation  du  cœlCicient  azoturique,  l’abaissement  du 
ca'fTicient  de  Maillard. 

On  est  donc  tenté  d’appliquer  aux  malades  l’absorption 
de  vin,  comme  on  le  fit  de  sucre  et  de  miel,  pour  juger  de 
l’intégrité  hépatique,  voire  de  pratiquer  le  tubage  duodénal 
au  vin  pour  apprécier  la  fonction  biliaire. 

C’est  ce  que  j’ai  fait  avec  Michaux.  Nous  avons  vu  que  le 
vin  provoquait  l’afllux  rapide  de  bile  dans  le  duodénum,  bile  B 
et  bile  C  aussi  abondante  que  le  sulfate  de  magnésie  dans 
l’épreuve  de  Meltzer-Lyon.  Il  est  donc  un  chalagogue  et  un 
cholérétique.  Il  a  une  action  sur  la  cellule  et  la  fonction 
biliaire  autant  que  sur  la  vésicule.  Il  a  même  une  action  sur 
la  cellule  pancréatique,  puisque  le  suc  recueilli  contient  un 
chiffre  élevé  de  lipase. 

Que  ces  réactions  soient  réflexes,  qu’elles  aient  pour  cause 
la  mise  en  route  de  la  sécrétine,  qu’elles  dépendent  de  l’action 
du  vin  sur  la  cellule  glandulaire  même,  peu  importe,  elles 
sont  patentes  et  indéniables. 

Et  si  l’on  sait  fort  bien  que  l’abus  du  vin  fera  demain  des 
lésions  cellulaires  durables,  des  adiposes,  des  dégénérescen¬ 
ces,  des  scléroses,  on  ne  peut  nier  que  l’action  passagère 
se  borne  à  une  excitation  quasi  physiologique  et  qui  peut 
par  conséquent  être  favorable,  voire  utile.  Le  Intd  est  de  ne  pas 
abuser. 


Je.  ne  veux  pas  prolonger  outre  mesure  une  conférence  qui 
est  déjà  longue. 

Si  le  vin  anime  le  cerveau  du  poète  ou  du  musicien,  s’il 
réveille  les  énergies  endormies,  s’il  fait  oublier  les  tristesses, 
sül  a  pu,  par  une  euphorie  immédiate,  donner  insouciance  et 
courage  aux  guerriers  de  1914,  il  agit  aussi  sur  nos  organes, 
sur  nos  cellules,  il  y  fait  apparaître  des  réactions  discrètes 
mais  certaines,  passagères  ou  durables,  utiles  ou  dangereuses, 
comme  tout  autre  produit  d’action  pharmacodynamique 
défini. 

A  dose  faible,  il  paraît  inolïensif  et  quelquefois  utile.  A 
des  doses  répétées,  multiples,  élevées,  il  peut  déterminer  des 
réactions  durables  ou  des  lésions. 

L’elfel  immédiat  est  une  suractivité. 

I/etïct  lointain  est  un  épuisement. 

L’effet  trop  répété,  à  trop  forte  dose,  peut  être  une  lésion . 

La  distinction  me  paraît  capitale.  Et  le  problème  ne  peut 
être  résolu  d’un  sourire  ou  d’une  plaisanterie.  Il  faut  savoir 
que  l’action  du  vin  ne  se  limite  pas  à  l’ivresse,  pas  plus  que 
ses  réactions  n’aboutissent  fatalement  à  des  lésions. 

L’enthousiasme  irréfléchi  est  aussi  pernicieux  que  le  mépris 
systématique. 

On  a  compris,  un  peu  tard,  que  le  vin  méritait  une 
étude  physiologique  au  même  titre  que  tout  aliment,  que  tout 
médicament. 

C’est  le  grand  Pline  d’ailleurs  qui  disait  déjà  il  y  a  vingt 
siècles  : 

«  fl  faut  discuter  du  vin  avec  la  gravité  qui  convient  à  un 
Romain  lorsqu’il  traite  des  arts  ou  des  sciences,  non  pas  tant 
comme  un  médecin  que  comme  un  juge,  chargé  de  se  pronon¬ 
cer  sur  la  santé  physique  et  morale  de  l’humanité.  » 


LE  MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


Thyro'idectomie  totale  et  insuffisance  cardiaque 

Dans  quelques  cas  judicieusement  Choisis  et  d’ailleurs  d’une 
relative  rareté,  la  thyroïdectomie  totale  améiiore  d'une  façon 
très  nette  un  état  asystolique  parfois  grave  et  ancien,  incompa¬ 
tible  avec  une  vie  sociale  normale.  Mais  il  s’agit  là  de  malades 
peu  résistants  et  d’une  opération  sévère.  On  conçoit  donc  le 
soin  avec  lequel  doit  ctre  posée  l’indication  à  l’intervention,  et 
la  nécessité  d’une  étude  étroite  et  prolongée  du  sujet  par  son 
médecin,  un  spécialiste  cardiologue  et  un  chirurgien  spécialisé 
dans  cette  très  délicate  chirurgie. 

Ce  qu’on  cherche  à  obtenir  par  l'intervention 

Par  la  thyroïdectomie  totale,  on  cherche  à  créer  chez  l’insuf¬ 
fisant  cardiaque  un  état  de  thyréoprivation  qui,  en  diminuant  la 
vitesse  du  sang  et  le  métabolisme  basal,  rétablisse  un  équilibre 
entre  les  besoins  de  l’organisme  et  l’apport  sanguin  que  le  cœur 
est  encore  capable  de  fournir.  En  somme  chez  ie  malade,  on 
cherche  à  réduire  les  demandes  de  tissus  par  la  thyroïdectomie, 
car  on  ne  peut  plus  augmenter  l'apport  sanguin  par  une  action 
directe  sur  le  cœur. 

Indications  el  contre-indications 

Leur  choix  est  difficile  et  ne  peut  être  fait  que  par  un  examen 
prolongé  du  malade  sous  surveillance  médicale. 

L’origine  de  la  cardiopathie  responsable  de  l’asystolie  doit  être 
d'abord  précisée  ; 

Tout  malade  chez  lequel  eu  effet  la  lésion  causale  de  l’asys- 
tolie  continue  à  évoluer  ne  doit  pas  être  opéré. 

Il  en  est  ainsi  des  lésions  du  rhumatisme  cardiaque  évolutif, 
des  endocardites  malignes  évolutives,  des  cardiopathies  syphi¬ 
litiques,  de  l’infarctus  du  myocarde,  des  cardiopathies  emboli¬ 
santes  et  d’une  manière  plus  générale,  de  toutes  les  affections 
cardiaques  fébriles. 

L’allure  évolutive  même  de  l'asystolie  est  importante  à  étu- 
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En  principe  on  doit  éviter  tonte  intervention  en  cas  d’asys- 
tolie  rapidement  progressive,  quelle  qu’en  soit  l’étiologie. 

Au  contraire  une  cardiopathie  évoluant  par  poussées  succes¬ 
sives,  mais  sur  un  myocarde  sufFisamment  résistant  entre  ces 
périodes  d'aggravation,  constitue  une  l)onne  indication. 

Les  réactions  de  la  cardiopathie  à  l’inlluence  des  traitements 
médicaux  correctemeut  suivis  donnent  aussi  des  indications  d'un 
grand  poids.  Si  la  thérapeutique  usuelle  est  sans  etTet  sur  les 
accidents  asystoliques,  œdèmes,  ascite,  hydrothorax,  malgré  un 
repos  au  lit  prolongé,  il  vaut  mieux  éviter  l'intervention. 

Il  est  important  que  les  malades  conservent  ce  qu'on  aj)pelle 
une  ■'  réserve  cardiaque  »  sufTisante,  c’est-à-dire  une  capacité 
fonctionnelle  du  cœur  telle  qu'ils  puissent  tirer  avantage  de 
l'intervention.  On  l’aijprédera  par  tes  é|)reuves  habituelles  en 
cardiologie,  telles  que  celle  de  la  tolérance  à  l'effort. 

L'état  du  myocarde  mérite  une  évaluation  aussi  exacte  que 
possible  par  la  prise  delà  tension  artérielle,  de  la  pression  veineu- 
neuse,  l’étude  de  la  vitesse  circulatoire,  de  la  capacité  respira¬ 
toire  et  des  coeffleients  qui  en  dérivent .  la  radiographie  du  cœur 
et  l'électro-cardiographie. 

L'examen  complet  du  sujet  mettra  en  évidence  des  contre-in¬ 
dications  tirées  de  l’état  général  ;  insuffisance  rénale,  cirrht  se 
hépatique,  affections  pulmonaires  chroniques,  troubles  psy¬ 
chiques  même  minimes,  âge  trop  avancé  dn  malade. 

Enfin  l’opération  qu’on  se  propose  de  pratiquer  a  pour 
séquelles  des  troubles  physiologicfiies  divers  et  bien  connus. 

Les  indications  devront  donc  être  prudentes  chez  ies  malades 
présentant  un  métabolisme  basal  déjà  diminué.  La  limite  infé¬ 
rieure  sera  un  métabolisme  brsal  de  —  l.'j  %. 

En  résumé  on  peut  donner  à  titre  de  repère,  les  caractéristique 
du  cas  idéal  (Blumgart).  C’est  un  asystolique  de  ,30  à  ,ô0  ans  dont 
l'insufTisance  rélève  d’une  lésion  cardiaejue  ancienne,  fixée  et  à 
évolution  très  lente.  Il  a  présenté  des  périodes  d’aggravation  et 
des  intervalles  de  rémission  où  les  toni-cardiaques  et  le  repos  au 
lit,  soulageaient  les  troubles  existants. 

L’opération  et  «es  suites 

U  intervention  elle-même  devra  être  précédée  de  soins  jiréopé- 
ratoires  attentifs. 

Ces  malades  sont  des  cardiaques  décompensés.  On  cherchera 
donc  à  leur  donner  par  le  repos  prolongé  au  lit,  les  diurétiques 
et  les  tonicardiaques  correctement  et  longuement  administrés, 
le  meilleur  état  cardiaque  possible. 

Ces  malades  sont  des  nerveux.  Le  repos  en  chambre  isolée,  à 
l’abri  de  chocs  moraux  et  physiologiques,  l’administration  de 
sédatifs  nervins  légers  sont  indispensables.  Le  jour  même  de 
l’intervention  ne  doit  pas  être  annoncé  à  l’avance. 

L'anesthésie  laplus  simple  et  la  moins  shoekanteest  l’anesthé¬ 
sie  locale  qu’on  pourra  dans  quelques  cas  compléter  d’un  peu  de 
protoxyde  d’azote. 

Téacie  opératoire  obéit  à  quelques  règles  :  hémostase  minu¬ 
tieuse  au  contact  même  du  corps  thyroïde  ;  nécessité  d’enlever 
tout  le  tissu  thyroïdien  visible,  de  rechercher  soigneusement- 
les  lobes  aberrants  possibles  mais  rares. 

Le  point  dangereux  de  l’intervention  est  la  libération  de  la  face 
postérieure  des  lobes  latéraux.  Le  plus  grand  soin  doit  être  mis 
à  la  ligature  des  branches  terminales  de  la  thyroïdienne  infé¬ 
rieure,  au  contact  du  parenchyme  de  la  glande,  pour  conserver 
la  vascularisation  et  l’innervation  des  parathyroïdes. 

Mais  c’est  surtout  le  récurrent  dont  on  doit  redouter  la  lésion 
on  peut  procéder  à  l’examen  laryngoscopicpie  direct  pendant 
l’opération.  En  tout  cas  si  un  récurrent  est  blessé  ou  si  on  a  des 
doutes  sur  son  intégrité,  il  vaut  mieux  remettre  à  plus  tard 
l’extirpation  de  l’autre  lobe.  Enfin  après  l’intervention  l’examen 
de  la  pièce  est  nécessaire  pour  vérifier  qu’elle  ne  contient  pas  de 
parathyroïde.  Dans  le  cas  contraire  on  doit  tenter  la  greffe  de 
celle-ci. 

Les  soins  |»ost  opéi-iitoire.s 

Les  suites  sont  généralement  légères.  Il  faut  continuer  les 
toni-cardiaques  institués  avant  l’oiiération.  Les  accidents  pos¬ 
sibles  de  dyspnée  ou  de  cyanose  seront  améliorés  par  l’adminis¬ 
tration  d’oxygène. 

Le  repos  au  lit  prolongé  de  trois  à  quatre  semaines  est  indis¬ 
pensable. 

Il  y  a  deux  complications  importantes,  la  paralysie  récurren¬ 
tielle,  déjà  vue,  et  les  accidents  de  tétanie.  Pour  diagnostitiuer 
cette  dernière  le  laboratoire  n’est  d’aucun  secours  au  début.  Il 
faut  attacher  beaucoup  ])his  de  valeur  à  la  recherche  systéma¬ 
tique  des  signes  cliniques  qui  posent  une  indication  thérapeu¬ 
tique  précise  et  précoce  : 

.\dnnnistration  de  chlorure  ou  de  lactate  de  calcium,  de.  vita¬ 
mine  I).  et  à  un  degré  de  plus,  greffe  parathyroïdienne. 


La  mortalité  opératoire  est  de  6  à  10  pour  100.  La  mortalité 
tardive  est  environ  de  16  elle  dépend  de  la  continuation  des 
])rocessus  évolutifs  que  la  thyroïdectomie  totale  dans  certains 
cas  ne  peut  qu’entraver  momentanément. 

Les  lésultiils 

Les  résultats  immédiats  jiortent  d’abord  sur  les  signes  jonction¬ 
nels,  améliorés  d’une  manière  souvent  rapide  ;  diminution  de  la 
dyspnée,  des  ])alpitations,  des  douleurs  précordiales.  L’amélio¬ 
ration  Aessignes  physiques  est  aussi  assez  précoce  :  les  œdèmes 
périphériques  on  viscéraux,  la  congestion  hépaticjue,  la  cyanose 
diminuent. 

L’impulsion  cardiaque  s’apaise,  l’asthénie  cardiaque  et  les 
arythmies  s’atténuent  peu  à  jieu. 

On  peut  dire  que  dans  les  cas  d’insuffisance  cardiaque  les  résul¬ 
tats  satisfaisants  sont  de  l’ordre  dehOon  60  pour  cent,  les  meil¬ 
leurs  résultats  sont  ceux  ou  il  n’y  a  pas  de  rechute  des  signes 
d’insufiîsance  cardiaque  bien  ([ue  l’activité  sociale  soit  augmen¬ 
tée. 

Certains  résultats  ne  sont  que  moyens  :  les  symptômes  sont 
moins  sévères  avec  une  activité  modérément  augmentée. 

Dans  ,50  %  les  résultats  sont  passables  :  les  symptômes  sont 
moins  graves  mais  l’activité  n’est  pas  accrue.  Enfin  il  y  a  des 
résultats  mauvais  sans  amélioration  durable  du  malade. 

J.es  causes  d'échecs  sont  surtout  les  facteurs  évolutifs  rendant 
une  cardiopathie  rapidement  progressive  On  signale  en  outre  le 
rôle  d’un  métabolisme  déjà  abaissé  avant  l’opération,  et  l’erreur 
qui  consiste  à  avoir  laissé  un  fragment  de  tissu  thyroïdien. 

En  résumé,  il  y  a  là  une  méthode  thérapeutique  nouvelle, 
dont  les  résultats  sont  encourageants  dans  des  cas  bien  choisis 
correspondant  à  des  indications  précises.  Mais  il  serait  dan¬ 
gereux,  de  vouloir  étendre  ces  techniques  d’une  manière  abu¬ 
sive,  à  des  cardiopathies  insuffisamment  étudiées. 

J.  Calvet. 

Réjérences  essentielles  : 

Louis  Harr.w.v  :  Lu  thyroïdectomie  totale.  Thèse  Paris,  1936. 

(’iurcia  Cauhii.i-o  :  I.u  thyroïdectomie  totale  Thèse  Paris,  1937. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  juin  1937 

Des  niesure.s  propres  à  élever  le  taux  de  la  natalité.  — 
M.  Courelaire  expose  les  mesures  propres  à  enrayer  le  dépeu¬ 
plement.  Il  faut  ;  1.  diminuer  le  taux  de  la  morli-natalité  et 
de  la  mortalité  infantile  ;  2.  augmenter  le  nombre  des  nais¬ 
sances.  Les  mesures  à  envisager  sont  de  deux  ordres:  d’ordre 
olitique  et  moral.  «  Si  l’état  veut  des  enfants,  a  dit  M.  Jean- 
ouis  Faure,  il  faut  qu’il  les  paye.  »  Il  ne  faut  pas  que  dans 
la  vie  d’un  couple  la  venue  d’un  enfant  soit  une  charge.  L’au¬ 
teur  passe  en  revue  les  différentes  mesures  qui  ont  éié  prises 
dans  ce  but  depuis  1813,  et  surtout  depuis  vingt-cinq  ans;  elles 
sont  de  deux  sortes  :  l’assistance  matérielle  directe,  les  dégrè¬ 
vements  ;  il  ne  semble  pas  que  ces  mesures  —  ou  demi-mesu¬ 
res —  aient  produit  des  résultats  appréciables.  Au  point  de 
vue  social,  un  ensemble  de  faits  contribue,  depuis  plus  d’un 
siècle  à  amener  une  diminution  progressive  du  nombre  des 
procréations  ;  le  bouleversement  apjïorté  par  la  loi  à  la  trans¬ 
mission  de  la  propriété  rurale,  l’exode  des  populations  rurales 
vers  les  agglomérations  urbaines,  l’organisation  de  plus  en 
plus  centralisée  du  travail  collectif  standardisé,  etc. 

Le  (lépeupleinentd’oriqiiieobstétricaie.  -  M.  Brindeau 
examine  la  question  du  point  de  vue  obstétrical.  Cette  élude 
comprend  les  causes  de  stérilité  volontaire  ou  non,  i’avorte- 
ment  piémataré  et  toutes  les  causes  qui  peuvent  provoquer  la 
mort  du  nouveau-né  et  celle  de  la  mère  d  ans  le  cours  de  la  puer- 
péralite. 

I.’évolutioii  de  la  |ll■olectioll  infantile.  —  M.  Jules 
Renault  passe  en  revue  les  lois,  décrets  et  réglemeiiis  pris 
pour  protéger  les  enfants  et  eu  particulier  les  enfants  du  pre¬ 
mier  âge. 


Dinitrophényl-lysidine 


RALENTISSEMENTS  de  la  NUTRITION 

OBÉSITÉ  ARTHRITISME 

posologie  classique  :  à  faible  dose  : 

I  comprimé  par  10  kilos  de  poids  2  à  4  comprimés  par  jour 


SOCIÉTÉ  D  APPLICATIONS  PHARMACODYNAMIQUES/  5  &  7,  rue  Claude  Decàén  -  PARIS  (12*) 
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AUXOTHÉRAPIE  CARDiO-RÉNALE 

THEOCARDINE 

lALEUF 

DRAGÉES  A  NOYAU  GLUTINISÉ 


THÉOBROMINE  &  CRINOCARDINE 


REMÈDE  DE  CHOIX 

DU 

CARDIO-RÉNAL 


DE  2  A  8  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 
SUIVANT  AVIS  DU  MÉDECIN  TRAITANT 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO-PARIS  169 
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Séance  du  6  Juillet  1937 

Nouvel  aspect  du  problème  de  la  tuberculose  chez 
les  noirs.  —  MU.  F.  Bezançon  et  Arnould  montrent  toute 
l’importance  de  la  question  de  la  tuberculose  des  noirs  puis¬ 
que  275.030  hommes  ont  été  prélevés  sur  notre  domaine  colo¬ 
nial  dont  180.000  pour  l'Afrique  noire.  Ils  rappellent  qu'il  ne 
faut  pas  prendre  à  la  lettre  l’observation  de  Borrel  sur  les 
tirailleurs  sénégalais  rassemblés  au  camp  de  Fréjus  pendant  la 
grande  guerre,  et  qu’il  ne  faut  pas  généraliser  les  conclusions 
qui  en  furent  tirées  sur  l’extrême  gravité  de  la  tuberculose  des 
noirs, 

L’expérience  du  camp  de  Fréjus  a  eu  une  suite  ;  un  fort 
contingent  de  Sénégalais  réside  actuellement  à  la  Rochelle,  et 
tout  en  présentant  une  mortalité  tuberculeuse  encore  supé¬ 
rieure  à  celle  des  troupes  métropolitaines  est  bien  loin  d’être 
décimé  par  la  tuberculose  comme  les  Sénégalais  du  camp  de 
Fréjus. 

Les  auteurs  montrent  que  l’on  a  attribué  à  tort  l'extrême 
gravité  de  la  tuberculose  des  Sénégalais  à  l’absence  d’allergie 
tuberculeuse  constatée  par  Borrel. 

La  tuberculose  présente  une  très  grande  gravité  chez  les 
noirs  qui  travaillent  dans  le  Sud  de  l’Afrique  dans  les  mines 
d’or,  et  cependant  ceux-ci  réagissent  à  la  tuberculine  avec  la 
même  fréquence  que  les  européens.  Elle  semble  même  avoir 
plus  de  gravité  chez  les  allergiques  que  chez  les  autres. 

L’expérience  considérable  des  médecins  américains  montre 
d’autre  part,  qu’alors  que  les  cuti-réactions  positives  sont 
aux  Etats-Unis  au  moins  aussi  fréquentes  chez  les  nègres  que 
chez  les  blancs,  la  tuberculose  revêt,  cependant,  chez  les  nègres 
une  gravité  beaucoup  plus  grande. 

La  gravité  de  la  tuberculose  des  Sénégalais  du  camp  de 
Fréjus  doit  être  attribuée  pour  une  grande  part  à  la  trans¬ 
plantation,  à  l’entraînement  rapide  et  aux  conditions  maté¬ 
rielles  et  morales  entraînées  par  la  guerre.  Dès  que  les  noirs 
vivent  dans  de  bonnes  conditions  d’hygiène  et  ne  sont  pas 
transplantés,  la  tuberculose  perd  son  caractère  d'extrême  gra¬ 
vité. 

Le  type  anatomo-clinique  présenté  par  les  sénégalais  du 
camp  de  Fréjus,  signalée  depuis  chez  les  noirs  par  de  nom¬ 
breux  auteurs  montre  cependant  que  l’on  doit  se  demander 
si,  à  côté  du  problème  social  qui  domine  la  question,  il  n’y  a 
pas  aussi  un  problème  racial  qui  expliquerait  la  fragilité  rela¬ 
tive  des  voies  respiratoires  chez  les  noirs  et  la  tendance  aux 
localisations  ganglionnaires  et  à  la  généralisation. 

Les  résultats  obtenus  par  le  Service  de  Santé  à  La  Rochelle 
par  le  dépistage  systématique  des  cas  nouveaux,  l’entraîne¬ 
ment  progressif,  les  conditions  d’hygiène  parfaites  montrent 
que  l’on  peut  utiliser  les  troupes  noires  pour  la  défense  de  la 
Métropole  moyennant  ces  précautions. 

La  lutte  contre  la  lèpre  dans  les  colonies  Iraucaises. 
—  M.  E.  Marchoux.  —  Aujourd’hui  la  lutte  contre  la  lèpre  a 
pris  son  essor  dans  toutes  nos  colonies.  Partout  on  adopte 
une  politique  qui,  pour  différer  suivant  les  pays,  les  races  et 
le  niveau  de  la  culture  intellectuelle,  s’inspire  néanmoins  des 
principes.  Evidemment,  nous  ne  pouvons  pas  en  cinq  ans 
prétendre  à  une  réduction  dans  le  nombre  des  malades,  mais 
dans  tout  notre  empire  colonial  l'organisation  sanitaire  en  vue 
de  la  protection  de  la  population  contre  la  lèpre  se  développe 
et  s’étend. 

Diiehiiies  considérations  sur  les  conditions  de  réali¬ 
sation  du  proijramnie  de  protection  déino<|rapliiqiie 
aux  colonies.  -  M  Lasnet  qui,  pendant  de  longues  années, 
a  dirrigé  le  Service  de  santé  des  Eolonies,  a  fait  un  rapide 
exposé  des  etl'orts  réalisés  dans  les  territoire  d’Outre-Mer, 
avec  l’appui  de  l’académie  de  médecine,  pour  leur  assurer  les 
races  nombreuses  et  fortes  nécessaires  à  leur  mise  en  valeur. 

11  rappelle  que  le  premier  programme  de  protection  sani¬ 
taire  à  caractère  vraiment  démographique,  a  été  conçu  à 
Madagascar  en  1901  par  le  général  Galliéni  et  que  ce  sont  les 
collaborateurs  formés  à  son  école  au  premier  rang  desquels  le 
maréchal  Lyautey  au  Maroc  et  le  gouverneur  général  Carde  en 
A.  O.  F.  et  en  Algérie  qui  en  ont  étendu  l’application.  Repris 
en  1924  par  M.  Daladier,  ministre  des  Colonies,  ce  programme 
a  été  généralisé  et  est  devenu  la  charte  de  la  défense  sanitaire 
des  populations  autochtones  sur  laquelle  s’appuient  les 
mesures  actuellement  en  cours. 

M.  Lasnet  a  signalé  ensuite  les  condition»  les  plus  indispen¬ 


sables  pour  le  suecès  d’une  entreprise  aussi  vaste  et  aussi 
difficile  : 

la  collaboralion  de  tous  les  services,  de  tous  les  groupe¬ 
ments,  de  toutes  les  personnalités  en  contact  avec  les  popu¬ 
lations  autochtones  et  pouvant  exercer  sur  elles  une  action  ; 

la  continuilé  et  la  ténacité  dans  une  œuvre  qui  exige  des 
efforts  persévérants  et  obscurs  dont  les  effets  ne  peuvent  se 
faire  sentir  qu’à  longue  échéance  : 

l'attribution  de  crédits  suffisants  dont  une  partie  pourrait  être 
fournie  par  le  prélèvement  de  10  %  sur  les  sommes  réservées 
aux  grands  travaux  sur  fonds  d’empruns  en  conformité  de  la 
décision  votée  par  le  Parlement  au  moment  des  grands 
emprunts  coloniaux  en  1931. 

Médecins  coloniaux  d’autrefois  et  d’aujourd’hui.  — 
M.  Sorel. 

L’instruction  médicale  des  indigènes  aux  colonies. 
■ —  M.  Acbard. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 


Séance  du  25  juin  1937 


Diabète  et  lithiase  biiiaire  associés.  Amélioration  du 
«liabète  ajirès  cholécystectomie.  -  MM.  F.  Rathery  et 
P.  Froment  rapportent  levas  d’une  malade  lithiasique  ancienne 
oui  fit  secondairement  du  diabète  à  type  consomplif  léger. 
Sous  l’inlluence  de  l’intervention  chirurgicale  la  tolérance 
glucidique  augmenta  et  on  put  obtenir  de  l’aglycosurie  avec 
un  régime  plus  riche  en  féculents  qu’avant  l’intervention,  tout 
en  supprimant  l’insuline. 

Les  auteurs  discutent,  à  l’occasion  de  cette  observation, 
les  rapports  entre  la  lithiase  biliaire  et  le  diabète  sucré. 


Spirochétose  méningée  avec  léger  subictère  —  Aug¬ 
mentation  considérable  de  la  lipidémie  et  du  rapport 
lipides  totaux  sang  —  Irido  cyclo  choroïdite  bilaté- 
cholestèrol 

raie.  —  MU.  P.  Nicaud,  M.  Laudat  et  J.  Gerbeaux  avaient 
déjà  étudié,  dans  un  cas  de  spirochétose  ictéro  hémorragique, 
lipides  totaux  .  „ 

— -  du  sang.  Ils  ont  pu. 


la  lipidémie  et  le  rapport  - 


ctioleslérol 

dans  une  nouvelle  observation,  confirmer  leurs  premières 
constations. 


Il  s’agissait  d’une  spirochétose  méningée  avec  subictère 
généralisé,  azotémie  à  1  gr.  50.  Le  L.  G.  R.,  normal  au  troisième 
jour,  a  montré  au  onzième  jour  des  modifications  importantes 
(180  lymphocites  par  millimètre  cube, albumine  1  gr.  20). 

Une  rechute  est  survenue  au  dix  huitième  jour,  signes  mé¬ 
ningés  malgré  un  1,.  G.  R.  redevenu  presque  normal. 

Au  vingt-cinquième  jour  est  apparue  une  irido  cyclo  choroï¬ 
dite  hémorragique  bilatérale  qui  a  évolué  vers  la  résolution 
en  vingt  jours. 


L,a  nature  spirochétosique  de  l’affection  a  été  démontrée 
.  r  le  séro-diagnostic  du  sang,  du  L.  G.  R.  et  par  les  inocula¬ 
tions  au  cobaye  du  sang,  du  L.  G.  R.  et  des  urines  au 
quinzième  jour. 

Gomme  dans  la  première  observation,  les  auteurs  ont  cons¬ 
taté  une  augmentation  sonsidérable  de  la  lipidémie  qui  s’est 
élevée  jusqu’à  12  gr.  20,  alors  que  le  cholestérol  était  seule¬ 
ment  légèrement  augmenté  (2  gr .  20)  ;  il  y  a  ainsi  élévation  du 
,  lipides  totaux  , 
rapport  —,—7—7^ — du  sang, 
cholestérol 


Des  modifications  analogues  de  la  lipidémie  et  du  choles¬ 
térol  ont  été  trouvées  chez  le  cobaye  ;  il  y  a  donc  concor¬ 
dance  parfaite  entre  les  résultats  biologiques  expérimentaux 
et  clini(}ues. 

D’après  les  auteurs,  ces  modifications  dans  la  (juantité  des 
lipides  et  le  rapport  lipides-cholestérol  ne  seraient  pas  propres 
à  la  spirochétose.  Ils  ont  pu  en  clTet  les  observer  dans  deux 
cas  d’ictères  bénins  non  spirochètosiques .  Il  parait  difficile 
d'attribuer  aux  lésions  hépatiques  souvent  discrètes  un  rôle 
exclusif  dans  l’augmentation  de  la  lipidémie. 

Un  traitement  sérotlicrapique  de  lâO  c.  c.  commencé  au 
cinquième  jour  n’a  pu  prévenir,  ni  une  rechute  au  dix-huitième 
jour,  ni  l’irido  cyclo  choroïdite  survenue  au  vingt- cinquième 
jour. 
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LU  cas  de  lévnlosurie  chez  l’enfant.  Etude  d’un  trou¬ 
ble  rare  du  métabolisme  bydrocarboné.  -  MM.  G.  Pais¬ 
seau,  J.  Ferroir  et  A.  Mangeât  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  de  6  ans  atteint  depuis  deux  ans  de  lévulosurie. 

Ils  ont  identiüé  ce  sucre  d’une  manière  certaine  par  dosage, 
par  réduction  et  polarimétrie,  recherche  de  l’osazone,  du  pou¬ 
voir  fermentescible  de  la  réaction  de  Selivanoff. 

Ils  ont  éliminé  toute  possibilité  de  pouvoir  lévogyre  dû  à 
l’adjonction  d'acide  B  oxybutyrique  par  les  méthodes  de  Ber- 
gell  et  Van  Slyke  et  de  dérivés  glycuroniques  par  la  méthode 
de  Tollens  et  d'hydrolyse  acide  etc. . . 

Ils  font  à  ce  propos  une  étude  critique  de  la  différenciation 
des  sucres  et  ils  ont  étudié  l’élimination  du  lévulose  chez  leur 
malade. 

Ils  ont  constaté  que  la  lévulosurie  augmentait  après  les  repas, 
était  maximum  dans  la  deuxième  heure  qui  le  suivait,  que  l’éli¬ 
mination  variait  de  10  à  18  %  de  la  dose  ingérée.  Ils  ont  étu¬ 
dié  aussi  le  métabolisme  du  glucose  qui  était  normal  sauf  un 
affaissement  de  la  courbe  d’hyperglycémie  provoquée,  les 
métabolismes  du  saccharose,  du  galactose  et  de  la  sorbite. 

Us  concluent  à  un  trouble  bénin  de  pathogénie  complexe 
hépato-endocrinienne  sans  que  le  pancréas  semble  jouer  un 
rôle. 

Un  cas  cliniquement  presque  pur  de  myoclonies 
pelato-pharyngo  laryngées  chez  un  adulte.  —  MM.  Mola- 
ret,  Jean  Delay  et  Iglesias  y  Bettancovrt  présentent  un  adulte 
de  44  ans  chez  lequel  on  constate  un  syndrome  myoclonique 
au  niveau  du  voile  du  palais,  des  piliers  et  des  cordes  vocales, 
battant  à  106  à  la  minute  et  dont  le  rythme  n’est  modifié  par 
aucun  facteur.  Le  point  intéressant  réside  dans  la  pureté  du 
syndrome,  le  sujet  présentant  tout  au  plus  une  légère  latéro¬ 
pulsion  droite. 

Périarlbrite  rhumatismale  chronique  consécutive  à 
un  zona  et  localisée  dans  le  territoire  de  l’éruption.  — 
MM.  Jean  Delay  et  J.  Le  Beau  présententune  maladeatteinte 
d’une  variété  exceptionnelle  d’arthropathie  nerveuse  :  l’arthro- 
pathie  du  zona.  Dans  le  décours  d’un  zona  brachial,  siégeant 
dans  le  territoire  de  G*  DL  sont  apparues  des  arthrites  à  topo¬ 
graphie  strictement  radiculaire,  localisées  dans  le  territoire  de 
l’éruption.  Les  auteurs  soulignent  l’importance  prépondérante 
des  perturbations  sympathiques,  également  notée  dans  les 
précédentes  observations  d’arthropathies  zostériennes. 

Un  nouveau  cas  de  syndrome  de  Wilkman.  M.  Gar- 
cin. 

■Vgranulocytose  à  rechutes  consécutive  à  l’absorption 
de  pyramidon.  —  M.  Koch  (Genève). 

Polyglobulies  d’origine  centrale  et  érythrémies  du 
type  ÛeisbocU.  M.  P.  Lechelle,  a  propos  du  nrocès  verbal, 
revient  sur  la  communication  ne  J.  Decourt,  P.  .Mathieu  et  G. 
Blaire,  faite  à  la  séance  du  4  juin  1987  : 

Erythrémie  du  type  Geisbock,  échec  de  la  radiothérapie  in- 
fiindibulo  hypophysaire.  Rémission  sous  l’influence  de  la 
radiothérapie  osseuse  et  splénique. 

Il  estime  que  l’échec  do  la  radiothérapie  était  très  probable 
danses  cas,  où  aucune  manifestation  clinique  apparente  (acro¬ 
mégalie,  dystrophie,  adiposo-génitale,  diabète  insipide,  etc...) 
ne  venait  appuyer  de  manière  indubitable  l’hypothèse  de  l’ori¬ 
gine  centrale  de  la  polyglobulie. 

Il  rappelle  en  outre  que,  antérieurement  aux  publications  de 
.Mariano  Castex  dont  les  plus  anciennes  sont  ;  La  doctrina  de 
la  hipertension  artérial  Prensa  med.  Arg.ri'.l  novembre  1928  et 
la  Patogenia  de  la  Policitemia  hipertonica  de  Geisbock,  publiée 
à  Buenos-Aires  en  1029,  il  a  présenté  le  30  mars  1028  à  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux  avec  ses  Collaborateurs  D.  Douady  et 
R.  Joseph,  un  malade  dont  l’observation  se  résumait  ainsi  : 

Syndrome  adiposo-génital,  diabète  sucré,  exophtalmie  bila¬ 
térale  et  hémiparalysie  droite  des  nerfs  de  l’étage  antérieur  du 
crâne  dus  à  un  méningiome  ou  à  un  sarcome  partiellement 
calcifié.  Erythrose  cutanée  avec  polyglobulie. 

P.  Lechelle,  Douady  et  Joseph  indiquaient  à  la  lin  de  cette 
observation  1  hypothèse  d’un  centre  encéphalique  régulateur 
de  l’hémalopoièse,  qui  depuis  a  retenu  l’attention  des  auteurs. 
Cette  observation  est  le  premier  fait  clinique  apporté  à  l’appui 
d'une  origine  centrale  des  polyglobulies  déjà  envisagée  anté¬ 
rieurement  au  point  de  vue  théorique  et  expérimental. 

Michelle  /.vonorN-VAi.ENTiN. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  11  juin  1937 

A  propos  du  cancer  pulmonaire.  — M.  Rosenthal  émet 
sur  ce  sujet  quelques  réflexions  du  point  de  vue  clinique  et 
thérapeutique. 

M.  Soulas  montre  la  gravité  de  l’intervention  chirurgicale 
dans  ces  cas. 

M.  Nemours  Auguste  insiste  sur  la  nécessité  et  la  difficulté 
d’un  diagnostic  radiologique  précoce. 

A  propos  de  l’abcès  du  poumon.  —  M.  Hlnault  n’est 
pas  d’avis  qu’il  faille  opérer  rapidement  les  abcès  du  pou¬ 
mon,  certains  guérissent  médicalement. 

M.  Soulas  est  du  même  avis. 

l*résentation  de  malade  atteint  de  névralgie  faeiale. 
—  MM.  Laignel-Larastine  et  Held  présentent  un  malade 
ancien  comitial  qui  a  été  guéri  d’une  névralgie  faciale  violente 
et  rebelle  par  un  traitement  par  le  gardénal. 

M.  Alquier  fait  desréserves  sur  la  véracité  de  ce  diagnostic 
et  demande  quelques  précisions. 

M.  Galiot  demande  s’il  n’y  a  eu  aucun  signe  de  syphilis. 

Cholestérol  et  cancer.  —  M.  Taguet  attire  l’attention 
sur  le  rôle  prédisposant  et  adjuvant  au  cholestérol  dans  la 
genèse  et  l’évolution  du  cancer.  En  étudiant  les  statistiques, 
il  fait  remarquer  que  les  Nordiques,  gros  consommateurs  de 
cholestérine,  sont  plus  atteints  que  les  Méridionaux  où  le 
végétarisme  domine  ;  il  signale  aussi  la  localisation  élective 
du  cancer  sur  les  organes  producteurs  du  cholestérol  endo¬ 
gène  et  sur  ceux  qui,  par  leur  surcharge  graisseuse,  accumu¬ 
lent  cette  même  substance.  Enfin,  en  se  basant  sur  l’expéri¬ 
mentation  et  les  observations  cliniques,  il  a  soumis  les  mala¬ 
des  à  une  thérapeutique  lécithinée  cholestérolytique  et  à  un 
régime  hypocholestériné.  li  attribue  à  celle  ligne  de  conduite 
certains  ralentissements,  voir  même  la  stabilisation  de  l’évo¬ 
lution  cancéreuse. 

A  propos  des  os  et  des  arêtes  dans  r<»‘sophage.  — 
M.  Guisez  établit  qu’une  des  conditions  pour  qu’un  petites  ou 
une  arête  reste  fixé  dans  l’œsophage,  c’est  que  ce  petit  corps 
étranger  ait  piqué  ou  perforé  la  paroi  œsophagienne.  De  là 
la  gravité  toute  particulière  de  cette  variété  d’accident  sur 
laquelle  on  ne  saurait  trop  insister.  Si  ces  corps  ne  sont  pas 
enlevés  trop  rapidement,  et  comme  ils  sont  très  septiques,  ils 
déterminent  des  phénomènes  de  suppuration  qui,  sans  doute, 
peuvent  se  collecter,  mais  aussi  diffusent  très  rapidement  vers 
le  médiaslin. 

Le  diagnostic  clinique  par  la  dysphagie  douloureuse  con¬ 
serve  toute  sa  valeur  et  il  ne  faut  pas  perdre  un  temps  pré¬ 
cieux  en  essayant  de  les  déceler  sous  la  radiographie  qui, 
souvent,  ne  donne  rien  pour  ces  petits  os  et  surtout  les  arêtes. 
L’œsophagoscopie  a  amélioré  considérablement  le  pronostic, 
et  dans  la  statistique  de  l’auteur  qui  porte  sur  215  cas  de 
corps  étrangers  de  celte  nature  qui  sont  les  plus  fréquents 
chez  l’adulte,  la  mortalité  globale  ne  dépasse  pas  2  %  et  il 
s’agissait  alors  toujours  de  cas  opérés  très  tardivement. 

L’usage  du  brise-os,  imaginé  par  l’auteur  dans  les  cas  de 
corps  fortement  enclavés,  rendra  les  plus  grands  .services. 

M.  Soulas  insiste  également  sur  la  gravité  des  lésions  cau¬ 
sées  par  ces  corps  étrangers  qui  donnent  toujours  des  compli¬ 
cations. 

M.  Payp  demande  quel  est  le  microbe  le  plus  souvent  en 
cause  dans  ces  infections. 

Sténos»',  du  pylore  <'t  a/olèniie.  -  MM.  G.  Luquet  et  H. 
Bertreux,  étudiant  l’ascension  du  taux  de  l’urée  sanguine 
chez  les  sténoses  du  pylore,  montrent  d’après  12  cas,  que  cette 
augmentation  non  seulement  ne  doit  pas  retarder  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  mais  au  contraire  doit  inciter  à  la  faire 
assez  vite  car  H  n’y  aura  aucun  ennui  post-opératoire  du  fait 
de  cette  urémie  accidentelle,  laquelle  bien  plus  disparaîtra 
rapidement  dans  les  jours  suivants. 

Un  rétroactivité  neuro  touiiiiie  coiijouctivo-lyiapha- 
tlque.  M.  Alquier  montre  que  cette  rétroactivité  est  une 
réaction  active  qui  présente  des  caratdères  d’un  réllexe  ana¬ 
logue  à  la  vaso-motricilé  dont  elle  est  l’homologue  pour  la 
circulation  lymphatique.  Son  insuffisance  permet  les  œdèmes 
mous  et  atones,  son  hypertonie  explique  les  spasmes  et  enrai¬ 
dissements  de  ce  qu’en  France  nous  appelons  la  cellulite. 

G.  Luquet. 
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Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D'ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 
LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL 


PARIS 


VULCRINOL 


Thiosulfate  de  Magnésium 
Extrait  de  Foie  de  Veau  frais 
Hexaméthylènetétramine 


Spécifique  de»  INTOLERAIVCES  HEII90RAEES 
et  des  lIVSEFFISAIVCES  HEPATIQUES 

Etats  anaphylactiques  e 
Etats  hépatiques  © 

Intoxications  © 

Aucune  contre  indication 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE  j 


Maladies  infectieuses 

Le  problème  de  la  pathogénie  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  comporte  encore  de  nombreuses  incon¬ 
nues,  qui  s’opposent  à  sa  solution  définitive. 

Un  seul  fait  est  acquis,  et  déjàde  longue  date  :  c’est  la  péné¬ 
tration  du  méningocoque  au  niveau  du  rhino-pharynx.  avec  sa 
faculté  de  déterminer  la  production  d’une  rhino-pharyngite  spé¬ 
cifique,  point  de  départ  de  l’infection  méningée.  C’est  le  seul 
point  qui  échappe  à  la  discussion.  Quant  à  savoir  la  voie  que 
prend  ultérieurement  le  germe  pour  infecter  les  espaces  sous 
arachnoïdiens,  les  avis  restent  partagés  entre  l’idée  de  la  pro¬ 
pagation  directe  et  celle  de  sa  dérivation  par  la  voie  circula¬ 
toire.  On  doit  remarquer  cependant  que,  depuis  quelque  temps, 
la  première  subit  un  regain  de  faveur  a  laquelle  les  expérien¬ 
ces  de  W.-E.  Legros-Clarke  ne  sont  certainement  pas  étran¬ 
gères  ;  elles  ont  apporté  des  précisions  nouvelles  en  montrant 
le  chemin  que  peut  prendre  le  méningocoque  pour  atteindre, 
sans  passer  parla  grande  circulation, les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  ;  de  plus,  les  lésions  vasculaires,  que  de  Lavergne  estime 
devoir  être  également  rapportées  à  la  propagation  par  voie 
directe  au  même  titre  que  l’infection  méningée,  méritent  d’atti¬ 
rer  particulièrement  1  attention,  car  au  lieu  d’être  l’effet  de  la 
septicémie  elles  pourraient  bien  être  la  cause  ;  dès  lors,  la  doc¬ 
trine  de  l'origine  hématogène  des  accidents  méningés  perdrait 
une  grande  partie  du  terrain  qu  elle  s’était  acquis.  Mais  ne  faut 
il  pas,  au  moins  en  certains  faits,  réserver  une  part  au  rôle  qui 
lui  a  été  attribué  ? 

il  est  permis  de  se  demander  si  toutes  les  atteintes  relèvent 
d’une  seule  et  même  pathogénie  ;  il  semble  même  que,  dans  le 
cadre  limité  de  chacune  des  conceptions  en  cours,  le  mode 
d’éclosion  de  la  méningite  cérébro-spinale  puisse  ne  pas  être 
univoque  pour  toutes  les  formes  cliniques  observées.  Or,  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  est  difficile  de  se  pronon¬ 
cer,  et  ce  n’est  qu’à  la  faveur  de  recherches  nouvelles,  systé¬ 
matiquement  entreprises,  que  pourra  être  dissipé  le  mystère 
qui  enveloppe  encore  la  solution  du  problème. 

(Ch.  Dopter.  —  La  pathogénie  de  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  Ses  inconnues.  Paris  Médical,  29  mai  1937.) 

Les  brillants  résultats  expérimentaux  obtenus  par 
la  chimiothérapie  antistreptococcique  n’ont  pas  été 
démentis  par  la  clinique  —  Dans  les  infections  déclarées, 
la  chimiothérapie  constitue  encore  l’arme  la  plus  puissante 
ue  nous  possédions  contre  le  streptocoque.  Il  ne  faut  pas  crain¬ 
te  dans  ces  cas  d’utiliser  des  doses  massives,  souvent  répé¬ 
tées  et  pendant  longtemps.  Mais  c’est  surtout  à  titre  préventif 
que  la  chimiothérapie  pourra  donner  les  résultats  les  plus  remar¬ 
quables.  11  faudra  l’utiliser  dans  tous  les  cas  où  une  compli¬ 
cation  streptococcique  est  à  craindre,  et  notamment  dans  l’ac¬ 
couchement,  où  son  emploi  devrait  se  généraliser.  C’est,  ainsi 
qu’on  pourra  assurer,  dans  les  meilleures  conditions,  une  pro¬ 
tection  antimicrobienne  rapide,  puissante  et  pratiquement  sans 
danger. 

(F.  Nitti  et  A.  Simon.  Etat  actuel  de  la  chimiothérapie  anti¬ 
streptococcique.  Paris  Médical,  5  juin  1937.) 

Lii  cas  de  toxi-iafeclion  alimentaire  tl  paratyplilque 
A,  consécutive  à  l’ingestion  d’un  pâté  de  foie  de  porc,  a  été 
observé  par  M.Vl.  P.  llarvier  et  Lévy-Bruhl. 

Il  s’agit,  d’une  malade,  de  39  ans  qui,  quelques  heures  après 
l’absorption  d’un  pâté  de  viande  de  porc  de  conserve,  pré¬ 
senta  des  symptômes  d’embarras  gastrique.  La  courbe  thermi¬ 
que  s’éleva  progressivement,  quoique  irrégulièrement,  au  delà 
de  40*,  en  même  temps  que  le  foie  augmenta  de  volume  et  que 
de  discrètes  taches  rosées  firent  une  éphémère  apparition. 

Les  observations  de  ce  genre  se  comptent.  Dans  la  littérature 
française,  on  ne  retrouve  qu’une  observation  de  ce  genre  (Méné¬ 
trier,  Isch-Wahl  et  Surmont),  on  ne  saurait  admettre  désormais 


que  les  Salmonella,  tels  que  le  paratyphus  B,  le  bacille  de 
Gartner  ou  d’Ærtrycke,  le  bacille  sui  pestifer  soient  seuls  res¬ 
ponsables  des  intoxications  alimentaires  d’origine  microbienne. 

Le  paratyphique  A,  quoique  plus  rarement  en  cause  que  les 
précédents,  prend  également  place  dans  l’étiologie  des  infec¬ 
tions  alimentaires  par  conserves  de  viande. 

(P.  Harvier  et  Lévy  Bruhl  Toxi-infection  d’origine  alimen¬ 
taire  à  paratyphique  A.,  Paris  Médical,  5  juin  1937.) 

Radiologie 

Dés  qu’une  pratique  qu’elle  qu  elle  soit,  tourne  à 
l’automatisme,  elle  ne  manque  pas  de  nous  entraîner  à 
l’erreur,  à  l’absurdité.  —  Or,  c’est  aujourd’hui  une  fatalité 
véritable.  Dès  que  le  mot  appendicite  est  prononcé,  le  mot  radio¬ 
logie  surgit  de  lui-même  à  sa  suite  ;  si  nous  hésitons  à  le  pro¬ 
noncer,  c’est  le  malade  qui  le  prononcera,  ou  son  entourage. 
Et  il  nous  sera  difficile  de  dire  non,  même  si  nous  avons  quel¬ 
que  raison  pour  cela. 

La  radiologie  n’a  pas,  a  priori,  de  prépondérance  sur  la  cli¬ 
nique,  dans  le  diagnostic  de  l'appendicite  chronique  ; 

Elle  a  une  valeur  considérable  quand  elle  nous  montre  que 
la  douleur  siège  autre  part  que  sur  le  bord  interne  du  ctccum  ; 
mais  elle  perd  de  son  intérêt  quand  il  n’y  a  aucune  douleur  à 
la  pression  en  un  point  quelconque  ; 

Même  lorsque  le  diagnostic  clinique  est  évident,  il  est  ulile 
de  faire  un  examen  radiologique,  mais  plus  pour  fixer  certains 
détails  que  pour  étayer  le  diagnostic  ; 

L’examen  radiologique  doit  être  pratiqué  dans  une  période 
où  existe  de  la  sensibilité,  faute  de  quoi  il  perd  sa  valeur  ; 

Quand  il  y  a  discordance  entre  des  signes  cliniques  nets  et 
la  radiologie,  et  surtout  s’il  y  a  eu  de  petites  crises,  il  est  pru¬ 
dent  d’intervenir  en  dépii  de  la  radiologie  ;  et,  par  contre,  bien 
entendu,  on  ne  songera  pas  à  opérer,  malgré  toutes  les  images 
radiologiques,  lorsque  tout  signe  clinique  fait  défaut. 

(Y.  Fiolle.  Les  méfaits  du  «  rite  »  radiologique  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  l’appendicite.  Le  Concours  Médical,  9  mai  1937.) 

Vénéréologie 

il  existe  chez  les  prostituées  tlgées  un  ulcère  chro¬ 
nique  simple  de  la  fourchette  — «  ulcus  simplex  vulvœ 
chronicum  »  qui  évolue  indépendamment  de  toute  maladie 
vénérienne  et  qui  est  conditionné  seulement  par  des  trauma¬ 
tismes  sexuels  s’exerçant  sur  un  tissu  rendu  plus  fragile  par 
l’involution  ménopausique,  physiologique  ou  chirurgicale. 

Les  caractères  cliniques  se  résument  de  la  façon  suivante  : 

1°  Siège  à  la  fourchette  ; 

2“  Forme  arrondie  et  bords  en  forme  de  bourrelet  dur  d’aspect 
et  de  consistance  cicatricielle,  ce  bourrelet  pouvant  ne  pas 
entourer  complètement  l’ulcération  ; 

3“  Indolence  absolue  ; 

4“  Evolution  torpide,  résistance  à  tous  les  traitements  locaux 
et  généraux,  notamment  antisyphilltiques  ; 

5°  Absence  de  lésions  concomitantes,  telles  que  ;  œdèmes 
éléphanliasiques,  ulcérations  sur  d’autres  parties  de  la  vulve, 
végétations  à  structure  d’éléphantiasis,  rétrécissement  du  rec¬ 
tum.  En  somme,  ulcération  mono-symptomatique. 

I.e  seul  traitement  qui  se  soit  montré  eflicace  dans  quelques 
cas  consiste  en  des  scarifications  linéaires  quadrillées,  la 
malade  étant  au  repos  génital. 

("Clément  Simon.  —  Ulcus  simplex  vulvœ  chronicum.  Le  Bvl- 
letin  Médical,  22  mai  1937.) 

A  propos  d’un  cas  d’iilcus  viilva>  acutum  dont  ils  rap 
portent  l’observation,  MM.  Marcel  Pinard  et  R.  Delaitre  rap¬ 
pellent  les  éléments  capitaux  du  diagnostic  de  cette  affection 
individualisée  en  1912  par  Lipscliülz  :  apparition  chez  une  jeune 
fille  de  quinze  à  vingt  ans,  d’un  groupe  d’ulcérations  vulvaires 
non  vénériennes,  non  contagieuses,  à  allure  aiguë  fébrile,  à 
évolution  rapidement  favorable  ;  ces  caractères  cliniques  tirent 
toute  leur  valeur  du  contrôle  bacl  ériologique  ;  présence  dans 
le  pus  de  l’ulcération  d’un  bacille  à  bouts  carrés  :  le  Bacîllus 
I  crassus. 
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Les  formes  les  plus  fréquentes  sont  : 

La  forme  aiguë  gangreneuse  ; 

La  forme  subaiguë  ; 

La  forme  miliaire . 

La  forme  aiguë  gangreneuse  et  ses  ulcérations  multiples 
entraînent  de  notables  pertes  de  substance,  s'accampagnant 
d’une  fièvre  élevée,  de  douleurs  vives,  tous  symptômes  qui 
vont  d’ailleurs  de  pair  avec  uns  cicatrisation  rapide  en  une 
quinzaine  de  jours. 

La  forme  subaiguë  :  fièvre  et  douleurs,  y  sont  beaucoup  plus 
atténuées .  Mais  les  ulcérations  plus  ou  moins  profondes,  à  fond 
grisâtre  recouvert  d'une  couche  purulente,  simulent  volontiers 
l'aspect  de  chancrelles,  d’où  le  nom  de  vénérien,  que  Lipschütz 
accole  à  ce  type  clinique. 

La  forme  miliaire  et  ses  nombreuses  ulcérations  de  dimen¬ 
sions  minimes,  d’apparition  rapide,  à  halo  rouge  et  qu’il  faut 
distinguer  de  l’herpès  et  des  aphtes  (ulcérations  post-herpé¬ 
tiques  à  contour  polycyclique  ;  ulcérations  aphteuses  à  bords 
parfois  déchiquetés,"  recouvertes  d'une  membrane  fibrineuse 
jaune) . 

Une  antre  forme,  assez  rare  :  l'ulcus  vulvæ  acutum,  est  inté¬ 
ressante,  en  raison  de  la  confusion  possib'e  —  cliniquement  — 
avec  un  accident  syphilitique  primitif. 

Cette  forme  d'ulcus  vulvæ  acutum  se  rapproche  du  chancre 
syphilitique  par  l’absence  fréquente  de  bords  de  l’ulcération 
et  l’induration  possible  ;  elle  s’en  distingue  par  :  l’existence 
d’une  couche  purulente,  la  sensiblité  à  la  pression,  l’absence 
de  pléiade  ganglionnaire. 

En  réalité,  ce  sont  là  des  nuances  et  l’hésitation  doit  être 
tranchée  par  des  examens  complémentaires.  Ceux  ci  vont  révé¬ 
ler  les  caractères  bactériologiques  propres  à  Vulcus  vulvæ  acu¬ 
tum. 

Dans  toutes  les  formes  d'ulcus  vulvæ  acutum,  le  Bacillus  crassus 
est  un  hôte  constant.  On  le  trouve  en  quantité  considérable. 
Lipschiitz  refuse  le  nom  d’ulcus  vulvæ  acutum  à  toutes  les  ulcé¬ 
rations  où  l’on  ne  peut  le  mettre  en  évidence. 

La  maladie  guérit  spontanément  et  rapidement.  On  se  con 
tentera  donc  de  lavages  à  beau  bouillie  ou  d’applications  de 
poudres  légèrement  antiseptiques. 

(Marcel  l’inard  et  R,  Delaitre.  —  A  propos  d’un  cas  d’ulcus 
vulvæ  acutum.  Paris  Médical,  fi  mars  1937.) 

Hygiène  industrielle 

Le  plâtre  est-il  nocif  pour  l’apjjareil  respiratoire  ? 
Les  expériences  sur  l’animal,  comme  les  examens  cliniques, 
concordent  pour  rassurer  l’hygiéniste,  touchant  le  pouvoir 
pathogène  des  poussières  de  plâtre  sur  le  poumon.  L’action 
nocive  des  poussières  de  plâtre  n’a  pu  être  établie  objective¬ 
ment  qu’en  ce  qui  concerne  les  muqueuses  conjonctivales  et 


I  nasales  des  ouvriers  ensacheurs.  Et  l’on  doit  conclure  que  la 
morbidité  générale  chez  les  ouvriers  plâtriers  apparaît  comme 
une  morbidité  banale,  telle  que  pourrait  l’être  celle  d’une  pro¬ 
fession  quelconque. 

(ândré  Feil.  —  Le  plâtre  est  il  nocif  pour  l’appareil  respira¬ 
toire  ?  Le  Concours  Médical,  23  mai  1937.) 

Varia 

Tout  récemment,  un  personnage  important  de  la  République 
me  demandait  s’il  serait  possible  juridiquement  de  concevoir 
des  laboratoires  d’Etat,  qui  prépareraient,  sous  cachet  d’ori¬ 
gine,  des  produits  pharmaceutiques  officinaux,  ou  magistraux, 
ces  derniers  devant  concurrencer  les  spécialités  les  plus  usuelles. 
On  aboutirait  ainsi  à  une  fabrication  d’Etat,  d’autant  plus  que 
mon  interlocuteur  admettait  la  possibilité  pour  les  grands  maga¬ 
sins  de  vendre  ces  produits  sous  cachet  d’origine,  sans  le  con¬ 
cours  d’un  pharmacien,  alors  que  les  ordonnances  magistrales 
des  médecins  pourraient  être  exécutées  dans  des  laboratoires 
soumis  au  contrôle  de  l’Etat. 

Somme  toute,  ai-je  fait  remarquer,  on  envisagerait  la  créa¬ 
tion  d’offices  pharmaceutiques  analogues  aux  charges  ministé¬ 
rielles  des  avoués,  notaires,  ou  greffiers.  Cette  opinion  mérite 
qu’on  s’y  arrête,  car  toute  la  profession  pharmaceutique  est 
visée. 

(Docteur  Paul  Boudin.  —  Exécution  irrégulière  des  ordon¬ 
nances  médicales  par  quelques  pharmaciens.  Le  Concours  Médi¬ 
cal,  9  mai  1937.) 

L’asthme  essentiel  des  vieillards,  dont  je  suis  atteint  depuis 
plus  de  vingt-cinq  ans,  est  un  prolée  véritable,  susceptible  de 
prendre  les  formes  les  plus  bizarres,  dont  aujourd’hui  je  ne 
citerai  ici  que  deux,  parce  quejelesai  supportées  sou  ventes  fols: 

1»  Le  coryza  spasmodique,  c’est-à-dire  cet  écoulement  nasal,  si 
tenace  qu’il  est  inguérissable,  au  moins  chez  moi  1 

2“  La  douleur,  épouvantable,  qui  siège  surtout  au  niveau  de 
l’articulation  sacro-iliaque  ! 

Formes  qu’aucune  thérapeutique  n’a  pu  atteindre  ni  éteindre 
chez  moi,  alors  que  rien  ne  m’est  plus  aisé  que  de  faire  cesser 
en  un  clin  d'œil  la  crise  d'asthme  vrai,  la  plus  pénible  qui 
puisse  m'atteindre. 

J’ajoute  que  : 

1*  Quand  je  n’ai  pas  d’asthme  vrai,  j’ai  toujours  du  coryza 
spasmodique,  lequel  résiste  à  toute  médication  ; 

2“  Quand  je  ressens  le  coup  de  fouet  delà  Fesse,  comparable 
au  vieux  coup  de  fouet  musculaire  des  jambes,  immédiatement 
cesse  totalement  ce  fameux  coryza,  inattaquable  autrement  ! 

(Docteur  Marcel  liaudoln.  —  Une  maladie  inconnue.  L’asthme 
de  ia  fesse.  Le  coup  de  fouet  de  l’articulation  sacro-iliaque. 
Journal  des  Praticiens,  22  mai  1937.) 


PRODOIT  FRUHÇftlS 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  --  CAFKINÉE  —  SP.VRTÉINÉE  —  SCII.LITIQUE  —  PHOSPH.VTÉE  —  LITHINÉE 
Indications  :  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RBNAI.ES  ARTBRIO -SCI-ÉROSB  AI.BUMINURIES.  UREMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE.  GOUTTE 
GRAVELLB.  RHUMATISME.  SCIATIQUE.  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 

Do.^e  moyenne  ;  1  à  4  cachets  par  jour.  -  Ces  cachets,  do.sés  à  0  gr,  50  et  a  U  gr.  25  de  Santhêose,  sont  en  forme  de  cœur  ,  t  -e  présentent  en  boiteij  de  24  et  de  32. 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 

TONIQUE  -  RECONSTITUANT  ~  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques,  Prétuherculose,  Amélioration  rapide  |  Cachets  p*"  adultes,  Poudre  enfants,  Granulé  p"*  adultes  et  enfants 
^^jes^_accidei^i^^iaTThéiqucs^^^^t^^^es^^^^Nûpjirites^^^lbL^iuuinq^s  j  Ëchant.  grat.  P.  AUBRIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS^ 
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Echos  et  Glanufes 


De  la  méthode  pour  bien  conduire  sa  raison  dans  la 
connaissance  et  la  pratique  de  la  médecine.  —  Sous  ce 
titre,  M.  Achanl  a  fait,  le  7  juillet,  à  l’occasion  des  Journéks 
INTERNATIONALES  DE  LA  Santé  PUBLIQUE,  uiifi  Conférence  dont 
voici  un  résumé  ; 

M.  Achard  expose  d’abord  les  phases  successives  par  les¬ 
quelles  passe  la  connaissance  des  maladies  :  on  observe  les 
symptômes,  puis  on  cherche  à  les  expliquer,  à  déterminer  leur 
cause  et  l'on  peut  alors  instituer  un  traitement  rationnel.  Or, 
c’est  par  ces  mêmes  phases  que  passe,  sans  qu’il  s’en  doute, 
l’esprit  des  cliniciens  en  présence  d’un  malade,  et  c’est  aussi 
cette  méthode  naturelle  que  suit  l’étudiant  qui  apprend  et  de 
même  l’enfant  nouveau-né,  ce  «  débutant  intégral  »,  qui  fait 
connaissance  avec  le  monde  extérieur  avant  qu’on  lui  apprenne 
aucune  science  abstraite. 

Pour  connaître  vraiment  la  maladie,  le  médecin  doit  faire  une 
analyse  détaillée  des  symptômes,  puis  en  faire  la  synthèse  en 
rétablissant  en  pensée  tout  le  processus  à  partir  de  la  cause  Jus¬ 
qu’aux  symptômes. 

Il  y  a  plusieurs  écueils  à  éviter,  dont  l’un  des  plus  dangereux 
est  de  mettre  une  hypothèse  à  la  place  d’un  fait  qui  manque  et 
d’avoir  foi  dans  cette  hypothèse. 

Examinant  l’œuvre  de  Descartes  en  ce  qui  concerne  la  méde¬ 
cine,  M.  Achard  remarque  qu’il  ne  s’est  pas  toujours  conformé 
aux  préceptes  excellents  qu’il  a  formulés.  Il  a  donné  trop  de 
créance  à  beaucoup  d’hypothèses  imaginées  et  Claude  Dernard 
a  fort  bien  relevé  ces  imperfections. 

Peut-être  faut-il  expliquer  ces  contradictions  par  la  foi  qui 
inspirait  Descartes.  Unir  sous  le  même  crâne  la  loi  et  la  raison 
n’est  pas  chose  facile.  Chez  Descartes,  la  paix  régnait  entre  les 
deux  voisins  et  il  n’abandonnait  jamais  tout  à  fait  sa  foi  quand 
il  raisonnait  ni  sa  raison  quand  il  croyait. 

En  concluant,  M.  Achard  reconnaît  en  Descartes  un  des  libé¬ 
rateurs  de  la  pensée  humaine  qui  a  eu  le  mérite  et  le  courage, 
quatre  ans  après  l’abjuration  imposée  à  Galilée,  de  proclamer 
dans  un  langage  admirable  la  souveraineté  de  la  raison  sur  le 
dogme  et  la  tradition. 


T7histoire  du  bachot,  c’est  l’histoire  de  l’inflation 
sans  limites  des  programmes  d’examen.  —  De  M.  Georges 
Girard  dans  Lu  Figaro  littéraire  (3  juillet  1937)  : 

.  .  .  Pour  ouvrir  les  portes  dont  il  avait  la  clef,  il  s’était  con¬ 
tenté.  jusqu’en  1830  d’une  simple  épreuve  orale  portant  sur  les 
matières  des  grandes  classes  des  lycées  :  français,latin, philoso¬ 
phie,  mathématiques,  physique  et  chimie.  ' 

Je  ne  sais  si  de  1808  à  1820,  on  s’est  plaint  du  surmenage  et  de 
la  surcharge  des  programmes.  Mais  je  tiens  à  préciser  qu’ils 
comportaient  alors  deux  leçons  de  français  ou  latin  par  semaine 
de  deux  heures  chacune,  quatre  leçons  de  philosophie  et  deux 
de  physique  et  chimie  de  même  durée,  et  deux  leçons  de  mathé¬ 
matiques  d’une  heure,  .l’éprouve  quelque  inquiétude  à  songer 
aux  comparaisons  que  ne  manqueront  pas  d’établir  les  écoliers 
d’aujourd’hui  à  qui  ces  lignes  tomberont  sous  les  yeux.  Mon 
érudition,  je  la  dois  au  savant  livre  de  M.  Piobetta  (1).  La 
science  et  le  talent  avec  lesquels,  il  présente  cette  triste  histoire 
font  de  sa  thèse  de  doctorat  un  ouvrage  que  beaucoup  de  parents 
d’élèves  liront  avec  intérêt. 

L’histoire  du  bachot,  c’est  l’histoire  de  l’inflation  sans  limites 
des  programmes  d’examen.  Au  programme  sommaire  de  1810, 
ne  comportant  que  des  épreuves  orales,  on  ajouta,  en  1820,  le 
grec. 

En  1830,  on  instaure  un  écrit  (composition  française,  ou  tra¬ 
duction  d’auteur  classique)  ;  en  1840,  cette  composition  écrite 
devient  une  version  latine  éliminatoire  ;  l’oral  comporte  des 
explications  de  textes  et  des  interrogations. 

Cette  réforme,  dans  le  sens  de  la  quantité  des  matières  à  absor¬ 
ber,  fait  fleurir  l’industrie  du  manuel  et  des  boîtes  à  bachot.  Le 
baccalauréat  devient  une  affaire  qu’on  traite  à  forfait,  comme 
aujourd’hui  le  permis  de  conduire.  M.  Piobetta  a  relevé  quel¬ 
ques  annonces  de  l’année  1849,  dont  voici  une  ; 

I  Daccalauréat.  Cours  de  M.  Lespinasse.  'fraile  à  forfait. 
Payable  après  réception.  » 

C’est  l’époque  où  fleurit  encore  l’industrie  des  «  passeurs  »,  des 
gens  qui  passent  le  baccalauréat  régulièrement  pour  les  cancres. 
Jules  Vallès  en  a  longuement  parlé  ;  il  prétend  qu’ils  exerçaient 
leur  métier  avec  la  complicité  d’un  garçon  de  salle  qu’on  assu- 


(1)  J.-B.  Jhoiii.;TTA.  !.e  tlaccalauréai  (liiiilhèie). 
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rait  être  un  bâtard  de  Saint-Marc  Girardin  et  qui  se  retira  dans 
son  Jura  natal  avec  une  rente  de  dix  mille  francs. 

Soyons  sérieux,  et  retenons  que  c’est  vers  ces  temps  que  le 
bachot,  démesurément  enflé,  commença  de  perdre  sa  vraie  signi- 
lication,  c’est-à-dire  «  celle  d’un  diplôme  qui  fût  réellement  la 
sanction  des  études  classiques  en  même  temps  que  la  garantie 
sérieuse  d’une  instruction  générale  lentement  et  méthodique¬ 
ment  acquise.  » 

Le  second  mélb'r. —  Détaché  d’un  article  de  M.  Yves- Alain 
Florenm,  dans  le  Mercure  de  France  (15  juin  1937),  intitulé 
Exigences  de  la  création. 

....  C’est  une  providentielle  assistance  que  celle  du  second  mé¬ 
tier. 

On  peut  craindre,  malheureusement,  qu’il  n’y  ait  pas,  qu’il  n’y 
ait  plus  de  second  métier. 

Je  veux  dire  que  dans  l’organisation  actuelle  du  monde,  en 
dépit  des  apparences  de  loisir,  la  vie  assaille,  presse  l’homme, 
exige  et  obtient  tant  de  lui,  qu’il  n’a  pas  trop  de  toutes  les  forces 
de  son  esprit  ou  de  son  corps  pour  satisfaire  convenablement, 
honnêtement,  à  une  seule  activité  ou  à  un  seul  ordre  d’activités. 
Non,  en  vérité,  s’il  y  eut  des  activités  accessoires  —  et  n’était-ce 
pas  plutôt  des  loisirs  déguisés  que  rétribuait  une  société  indul¬ 
gente  —  il  n’en  existe  plus  guère,  et  il  y  en  aura  de  moins  en  moins 
dans  l’avenir  immédiat.  La  machine  nous  a  donné  la  mesure  du 
rendement  de  l’homme  ;  ce  rendement  doit  être  maximum,  appli¬ 
qué  à  une  tâche  précise  et  on  ne  tolère  pas  qu’il  soit  dispersé. 

Songeons  un  instant  au  labeur  de  l’ingénieur  à  l’usine  ;  songeons 
au  médecin  (la  médecine  par  les  vues  qu’elle  donne  sur  l’homme, 
peut  apparaître  comme  le  «  second  métier  ')  par  excellence  ;  la 
médecine,  mais  non  l’exercice  de  la  médecine,  songeons  au  mé¬ 
decin  dont  toute  l’attention,  la  pitié,  le  temps  —  n’y  aurait-il 
que  le  temps  !  —  vont  aux  malades.  Sans  parler  du'  temps  de 
vivre  qui  ne  coïncide  pas  toujours,  hélas  !  comme  ce  peut-être 
pour  le  médecin,  avec  celui  où  l’on  exerce  la  profession.  Eh  bien, 
pense-t-on  que  cet  ingénieur,  que  ce  médecin  pourront,  je  ne  dis 
pas  écrire  un  livre,  mais  faire  une  œuvre,  mais  piller  ce  trésor 
d’heures  toujours  prêtes,  les  heures  de  méditation,  de  rêverie, 
de  recueillement,  les  plus  nécessaires,  celles  où  le  miel  s’élabore, 
où  le  fruit  germe  et  croît  dans  sa  casse  ? 
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Divers 


Les  Conifères,  par  L.  Pardé.  Un  volume  310  pages,  20  planches  de  des¬ 
sins  et  61  reproductions  photographiques.  Prix  :  32  francs.  Librai¬ 
rie  de  la  Maison  rustique,  26,  rue  Jacob,  Paris  (VP), 

Cet  ouvrage  est  dépouillé  detousles  termes  techniques  inutiles,  et  pour  - 
tant  il  est  très  précis,  très  savant  et  très  facile  à  lire,  par  tous.  Il  permet 
avec  l’aide  de  tables  dichotomiques  et  de  bonnes  descriptions,  de  recon¬ 
naître  et  de  déterminer  très  facilement  toutes  les  espèces  et  variétés  que 
l’on  rencontre  sauvages  dans  nos  forêts  ou  cultivées  dans  les  parcs,  jar¬ 
dins  et  collections  dendrologiques. 

La  Vie  de  la  Cellule  végétale,  par  Raoul  Combes  ;  L’enveloppe  de  la 
matière  vivante.  Un  volume  in-16,  26  figures  (Collection  Armand  Colin, 
103,  boulevard  Saint-Michel,  Paris).  Broché  ;  13  francs. 

Le  troisième  volume  de  «  La  vie  de  la  cellule  végétale  »,  qui  vient  de 
paraître,  termine  cet  ouvrage,  dont  le  but  était  une  mise  au  point  de  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  sur  la  structure  et  le  fonctionnement  de  l’élé¬ 
ment  cellulaire  chez  les  végétaux.  La  matière  vivante  avait  lait  l’objet  du 
premier  volume,  les  enclaves  en  suspension  dans  cette  matière  vivante 
étaient  examinées  dans  le  second  ;  il  restait  donc  à  traiter  de  l’enveloppe 
de  la  matière  vivante  :  c’est  ce  que  s’est  proposé  l’auteur  dans  ce  troisième 
volume.  Plusieurs  chapitres  de  cette  partie  de  la  physiologie  cellulaire  ont 
fait,  au  cours  de  ces  dernières  années,  d’importants  progrès,  et  certains 
sont  encore  en  active  évolution,  par  exemple  ceux  qui  concernent  la  struc¬ 
ture  physique  de  la  matière  membranaire,  la  constitution  chimique  de  la 
cellulose  et  des  composés  pectiques,  les  hormones  de  croissance,  la  bio¬ 
chimie  des  résines,  etc. , .  11  était  utile  de  mettre  au  point  l’état  de  ces 
questions.  L’auteur  l’a  .'ait  en  suivant  le  mode  d’exposition  adopté  dans 
les  deux  précédents  volumes,  étudiant  successivement  les  aspects  mor¬ 
phologique,  physique,  chimique  et  physiologique  des  problèmes  qui  se 
posent. 


Les  auteurs  font  un  historique  succinct  mais  complet  des  bâtimints  qui 
se  sont  succédé  sur  le  mont  depuis  l’an  708  jusqu’à  l’époque  contempo¬ 
raine.  Incendies,  guerres,  lentes  dégradations  et  destruction  du  temps 
font  comprendre  l’entassement  prodigieux  et  la  juxtaposition  d’élé¬ 
ments  disparates  :  bâtiments  romans  sévères  et  lourdement  membrés, 
ensemble  incomparable  de  légèreté  connu  sous  le  nom  de  «  Merveille  .  ; 
fastueux  bâtiments  abbatiaux  et  chevet  flamboyant  de  l’église.  De  ma¬ 
nière  accessible  à  tous  et  très  brièvement  les  auteurs  présentent  les  carac¬ 
tères  propres  à  chaque  monument. 
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NOUVELLES 


Hôpital  Tenon  (4,  rue  de  la  (Ihine,  métro  Gambetta).  — 
I.  Cours  de  révision  des  acquisitions  médicales  pratiques  de 
l’année  en  pathologie  interne  (du  lundi  8  au  samedi  13  novem¬ 
bre  1937). 

Ce  cours  aura  lieu  sous  la  direction  du  Professeur  Emile 
Sergent  et  du  Professeur  agrégé  C.  Lian,  avec  la  collaboration 
de  MM.  Abrami  et  Harvier,  professeurs  à  la  Faculté  ;  Aubertin, 
Chabrol,  Duvoir,  professeurs  agrégés  médecins  des  hôpitaux  ; 
Gilbert-Dreyfus,  P.  Pruvost,  Weissenbach,  médecins  des  hôpi¬ 
taux  ;  Joannon,  professeur  agrégé  ;  Cottenot,  chef  de  labora¬ 
toire  d’électro-radiologie  ;  Blechmann,  Gaston  Durand,  Henri 
Durand,  Fernet,  Périsson,  anciens  internes  des  hôpitaux. 

Chaque  matin  dans  un  hôpital  différent,  9  h.  1  /2  à  midi,  pré¬ 
sentation  et  examen  de  malades,  démonstrations  pratiques. 

L’après-midi  à  l’hôpital  Tenon,  de  3  à  4  heures  démonstra¬ 
tions  et  exercices  pratiques  dans  le  laboratoire  ou  le  service  du 
Docteur  Lian,  4  h.  1  /4  à  5  h.  1  /4  et  5  h.  1  /2  à  6  h.  1  /2,  confé¬ 
rences  cliniques  à  l’amphithéâtre  des  cours  de  l’hôpital  Tenon. 

Un  certificat  est  remis  aux  auditeurs  du  cours. 

IL  Cours  de  perfectionnement  sur  les  grands  syndromes  car¬ 
diaques  (Insuffisance  cardiaque,  angine  de  poitrine,  douleurs 
précordiales,  syncopes,  cyanose). 

Ce  cours,  qui  aura  lieu  à  l’hôpital  'l'enon  du  15  au  25  novem¬ 
bre  1937,  sera  fait  par  MM.  C.  Lian,  professeur  agrégé,  médecin 
de  l’hôpital  Tenon,  avec  la  collaboration  de  MM.  ifaguenau, 
professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  ;  H.  Welti,  chirurgien 
des  hôpitaux  ;  Gilbert-Dreyfus  et  F’.-P.  Merklen,  médecins 
des  hôpitaux  ;  J.  Facquet,  ancien  interne  des  hôpitaux,  assis¬ 
tant  du  service  ;  Abraza,  Brocard,  Deparis,  Even,  Fruinusan, 
Ménétrel,  Odinet,  Pautrat,  Puech,  Siguier,  anciens  internes  du 
service  ;  Marchai,  assistant  d’électro-radiologie  :  Golblin,  assis¬ 
tant  d’électro-cardiographie  ;  Baraige,  assistant  de  laboratoire  ; 
G.  Minot,  ingénieur  E.  P.  C.  1.  ;  J. -J.  Welti,  interne  du  service. 

Tous  les  matins  à  10  heures,  conférence  clinique  avec  projec¬ 
tions.  Le  mardi  et  le  vendredi  matin  sont  consacrés  entièrement 
à  l’examen  des  malades  de  la  consultation  spéciale  du  service. 

Tous  les  après-midi  à  15  heures  et  à  17  h.  1  /2,  deux  conféren¬ 
ces  cliniques  avec  projections  ;  à  16  heures,  démonstration 
pratique. 

Un  certificat  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi  réguliè¬ 
rement  le  cours  ;  ils  pourront  ensuite  faire  un  stage  dans  le  ser¬ 
vice. 

III.  Droits  d'inscription  ;  250  francs  pour  chacun  de  ces 
deux  cours. 

S’inscrire  :  ou  bien  à  la  Faculté  de  médecine,  tous  les  jours  de 
9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi),  salle  Béclard 
(A.  D.  R.  M.)  ou  bien  à  l’hôpital  Tenon  auprès  du  Docteur 
Lian,  soit  à  l’avance,  soit  le  jour  de  l’ouverture  du  cours. 

Lyon.  —  A  la  suite  des  épreuves  du  concours,  ouvert  le 
28  juin  pour  la  nomination  d’un  médecin  des  hôpitaux,  M.  le 
Docteur  Paul  Lagèze  a  été  proposé. 

Concours  du  prosectorat.  —  A  été  nommé  :  .\I.  Michel 
Latarjet. 

Concours  de  l’adjuvat.-  - Ont  été  nommés:  MM.  Cavailher, 
Francillon,  Violet. 


.M.  Favre,  professeur  d’anatomie  i)athologique,  est  transféré 
dans  la  chaire  de  clinitpie  dermatologique  à  la  F’aculté  mixte  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Lyon  (dernier 
titulaire  .M.  Nicolas). 

.M.  Patel,  professeur  de  chirurgie  opératoire  est  transféré  dans 
la  chaire  de  clinique  gynécologique,  à  la  Faculté  de  médecine  et 
de  pharmacie  de  l’Université  de  Lyon  (dernier  titulaire  51.  Vil- 
lard). 

La  «dasse  exceplionnolle  des  i)rofesseurs  de  Faculté. 
—  La  Faculté  des  lettres  de  Bordeaux  s’élève  contre  les  inéga¬ 
lités  qu’entraîne  parmi  les  professeurs  de  Faculté,  la  création  de 
la  classe  exceptionnelle.  A  runanimité,  elle  émet  le  vœu  que, 
pour  sauvegarder  la  vie  morale  de  l’Université,  les  sentiments 
d’amitié  ([ui  lient  tous  ses  membres,  la  dignité  des  fins  de  car¬ 
rières,  la  foi  commune  dans  la  valeur  du  travail  libre  et  indépen¬ 
dant,  poursuivi  juscpi’au  dernier  jour,  la  classe  exceptionnelle 
soit  abolie. 

Léqioii  (1  ’  lion  lieu  r.  Ministère  de  V  Intérieur. —  Sont  nommés 
chevaliers  :  Docteur  Gouvernaire,  de  Montluçon.  Docteur 
Legrand,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille.  Docteur 
Royet,  médecin  de  l’hôpital  de  Montluçon. 

Ministère  de  la  santé  publique.  —  Sont  promus  ; 

Officiers  :  5IM.  Barthe,  docteur  en  médecine,  à  Gennevilliers  ; 
Charjientier,  docteur  en  médecine  à  Neuilly-sur-Seine;  Frison, 
directeur  de  l’école  odontotechnique  de  Paris  ;  Gauzère,  médecin 
chef  de  l’hôpital  ciyil  et  de  l’hospice  Dubroca-Depret,  à  Tartas 
(Landes)  ;  Heuyer,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  ;  Sauvain, 
docteur  en  médecine,  à  Paris  ;  Tixier,  jiharmacien,  directeur  de 
laboratoires,  à  Paris, 

Sont  nommés  : 

Chevaliers  :  MM.  Barailhe,  médecin-directeur  du  sanatorium 
de  Dreux  ;  Bardin,  médecin  de  l’hôpital-hospice  de  Valréas 
(Vaucluse)  ;  Ghapt,  ancien  médecin  chef  de  l’hôpital 
d’Fiiernay  ;  Colombet,  médecin  électro-radiologiste  de  l’hôpital 
de  Périgueux  ;  Dubois,  médecin  chef  de  l’asile  Sainte-Marie, 
à  Glermont-Ferrand  ;  Duverger,  professeur  à  l’école  de  médecine 
et  de  pharmacie  de  Limoges  ;  Mme  Geismar,  docteur  en  méde¬ 
cine,  à  Paris  ;  MM.  Goguey,  radiologiste,  à  Glamart  ;  Goujon, 
pharmacien,  à  Neuilly-sur-Seine  ;  Gourichon,  docteur  en  méde¬ 
cine,  à  Paris  ;  Lacroix,  docteur  en  médecine,  à  Paris  ;  Petit, 
docteur  en  médecine,  président  de  la  commission  administrative 
du  bureau  de  bienfaisance  de  Molesmes  (Gôtes-d’Or)  ; 

Titres  exceptionnels.  Sont  nommés  : 

Chevaliers  :  .M.M.  Besanc.o,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux  ;  Grinda,  chef  du  ser¬ 
vice  de  traumatologie  des  hôpitaux  de  Nice  ;  Hauduroy,  doc¬ 
teur  en  médecine,  directeur  du  bureau  d’hygiène  de  Colombes  ; 
Leibovici,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  ;  Machebœuf,  chef 
de  laboratoire  à  l’institut  Pasteur  à  Paris,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Ministère  de  la  Marine.  —  Un  concours  pour  l’emiiloi  de 
prosecteur  d’anatomie  aux  écoles  annexes  de  médecine  navale 
de  Toulon  et  Rochefort  aura  lieu  à  l’hôpital  maritime  Sainte- 
.\nne,  à  Toulon,  le  4  octobre  1937,  dans  les  conditions  fixées 
par  le  décret  du  20  décembre  1930  et  l’arrêté  du  22  décembre 
1930,  modifié  le  26  juillet  1934. 

Les  médecins  de  première  et  de  deuxième  classe  ayant  accom¬ 
pli  une  année  d’embarquement  dans  leur  grade  seront  autorisés 
à  prendre  part  à  ce  concours. 

Jury  d’examen.  —  Président  :  M.  le  directeur  du  Service  de 
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santé  de  la  Svégion  maritime.  Membres  :  M.  Solcard,  médecin 
en  chef  de  deuxième  classe,  chirurgien  des  hôpitaux  maritimes; 
M.  Badelon,  médecin  de  première  classe,  professeur  agrégé 
(chirurgie  générale).  Membre  sup])léant  :  M.  Perves,  médecin 
principal,  professeur  agrégé  (chirurgie  générale). 

Ministère  de  la  Santé  pul)lique.  —  Sanaioriutns  publics. 
—  M.  le  Docteur  Faget  a  été  nommé  médecin  direcleur  sta¬ 
giaire  du  sanatorium  de  .Saint-Sever  (Calvados),  à  dater  du 
14  mars  1937. 

—  M.  le  Docteur  Depoire  a  été  nommé  médecin  directeur 
stagiaire  du  sanatorium  de  Bellcgarde,  à  Châteauneuf-la- 
Forêt,  à  dater  du  14  avril  1937. 

—  Listes  d’aptitude-  aux  fonctions  de  médecin-directeur  et 
médecin-adjoint  des  sanatoriums  publics. 

Conformément  aux  dispositions  des  décrets  des  10  août 
1920  et  21  novembre  1935,  sont  inscrits  les  candidats  ci-après 
(par  ordre  alphabétique)  ; 

1°  Médecin-directeur  :  M.  le  Docteur  Châtonnier,  Mlle  le 
Docteur  Chemin,  M.  le  Docteur  Chofîé  (pour  les  sanatoriums 
traitant  les  tuberculoses  osseuses  et  ganglionnaires  seule¬ 
ment),  Mlle  le  Docteur  Fié,  Mlle  le  Docteur  Jamin,  Mme 
le  Docteur  Marquant-Kuntz,  M.  le  Docteur  Thomson,  M.  le 
Docteur  Warnery. 

2°  Médecin-adjoint.  Mlle  le  Docteur  Allain,  M.  le  Docteur 
Arribehaute,  M.  le  Docteur  Benau,  M.  le  Docteur  Cau,  M.  le 
Docteur  Gautheron,  M.  le  Docteur  Jacquet,  M.  le  Docteur 
Langeard,  M.  le  Docteur  Lecoq,  M.  le  Docteur  Le  Moniet, 
M.  le  Docteur  Liron,  M.  le  Docteur  Machelidon,  M.  le  Docteur 
Meyer,  M.  le  Docteur  Pérol,  Mme  le  Docteur  Poivet-Sarthou, 
M.  le  Docteur  Pressât,  Mlle  le  Docteur  Raymond,  M.  le  Doc¬ 
teur  Rossignol,  Mlle  le  Docteur  Tarrade,  M.  le  Docteur  Temple, 
M.  le  Docteur  Vivant. 

Ces  inscriptions  sont  valables  pendant  le  deuxième  semestre 
1937. 

Intnrnat  de  Saint-I^azare.  Un  concours  pour  l'admission 
à  une  place  d’interne  en  médecine  et  pour  la  désignation  de  six 
candidats  qui  pourront  être  appelés,  le  cas  échéant,  au  cours 
des  années  1937-1938  à  des  places  d’interne  provisoire,  s’ou¬ 
vrira  à  la  Préfecture  de  police,  à  une  date  qui  sera  fixée  ulté¬ 
rieurement. 

Les  candidats  reçus  seront  nommés  indifféremment  à  la 
«  Maison  de  Saint-Lazare  »  ou  au  «  Dispensaire  de  salubrité  » 
suivant  les  besoins  et  dans  l’ordre  de  leur  admission. 

I.e  registre  de  l’inscription  des  candidats  est  ouvert  dès  à  jiré- 


j  sent  à  la  préfecture  de  police  (service  du  personnel).  H  sera  clos 
le  samedi  14  août  à  16  heures. 

Semaine  médicaleinleriialionaledcSalsoniaggiore.  — 

La  grande  station  gynécologique  italienne  de  Salsomaggiore 
organise,  du  29  août  au  5  septembre  1937,  une  semaine  inter¬ 
nationale  sous  la  présidence  du  Professeur  Nicolas  Pende,  séna¬ 
teur  du  royaume  d'Italie,  assisté,  comme  secrétaires,  du  Pro¬ 
fesseur  Antongnetti  Lorenzo  et  du  Professeur  de  Rlasi  Vito.  Sont 
prévues  des  conférences  du  Professeur  Delore  (de  Lyon)  sur  «  La 
médecine  et  la  science  de  l’homme  »,  du  Professeur  Pende  sur 
«  La  sélection  des  sportifs  »,  du  Professeur  Temesvarj'  (de 
Budapest)  sur  «  L’endocrinologie  gynécologique  »,  du  Docteur 
Cawadias  (de  Londres)  sur  »  la  prévention  de  l'infantilisme  géni¬ 
tal  »,  du  Professeur  Acconci  (de  Gênes)  sur  «  Les  organisations 
sociales  italiennes  pour  la  prévention  de  la  stérilité  féminime  », 
du  Professeur  agrégé  H.  Vignes  (de  Paris)  sur  «  la  thérapeutique 
thermo-minérale  en  gynécologie»,  du  Professeur  Setz  (de 
Francfort)  sur  «  l’endocrinologie  féminine  dans  ses  rapports 
avec  les  cures  thermales  »,  du  Professeur  Alfieri  (de  Milan)  sur 
«  les  maladies  gynécologiques  justiciables  de  salsomaggiore  », 
du  Professeur  As'chener  (de  Vienne)  sur  les  rapports  de  la  gyné¬ 
cologie  et  de  la  thérapeutique  constitutionnelle,  du  Docteur 
INlartiny  (de  Paris)  sur  «  la  spécificité  biologique  »,  du  Professeur 
Cova  (de  Turin)  sur  «  le  sport  et  la  fonction  maternelle  »,  du  Pro¬ 
fesseur  Daniel  (de  Bucarest)  sur  «  la  stérilité  féminine»  et  du 
Professeur  Gaifiami  (de  Rome)  sur  «  les  lésions  gynécologiques 
prépubertères  dans  leurs  rapports  avec  la  stérilité». 

Kcole  de  sérologie  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  —  Programme  des  stages,  conférences  et  travaux  pra¬ 
tiques  du  lundi  3  janvier  au  samedi  7  mars  1938,  à  l’Institut 
Alfred-Fournier,  25,  boulevard  Saint-Jacques  Paris  (XIV®). 

Syphilis.  —  a)  Microbiologie  et  expérimentation.  —  h)  Séro¬ 
logie.  Réactions  de  fixation  du  complément.  Réactions  de  flo¬ 
culation.  —  c)  Syphilis  nerveuse.  Examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  Blennorragie.  —  Lhancre  simple.  Maladie  de 
Nicolas-Favre.  Herpès.  Balanoposthites. 

1.  Le  stage  préparatoire  commencera  le  lundi  3  janvier  1938,  à 
9  heures,  sous  la  direction  de  M.  le  Docteur  Pierre  Girand, 
chef  des  travaux.  Les  séances  de  stage  auront  lieu  chaque  jour, 
matin  et  soir. 

H.  Conférences  et  travaux  :  Lundi  17  janvier,  14  heures, 
.M.  Levaditi,  leçon  d’ouverture  :  Considérations  générales  sur 
la  sérologie  appliquée  à  la  syphilis.  —  15  h.  15,  Conférence,  M. 
Cavaillon  :  Rôle  du  laboratoire  dans  la  lutte  contre  la  syphilis. 

Mardi  18  janvier,  9  heures,  conférence,  M.  Lkvaditi  ;  Le  tré- 
ponème  pallidum. —  10  heures,  travaux  pratiques,  M.  Girauct: 
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gasfro  intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


BfEN-ÉTRE  STOMACAL 


DOSE: 

4à  6  Tablettes 
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Complexe  Mangano  ‘Magnésien 

Laboratoire  SCHMITJ?!.  Rue  Anne  .  PARIS  (2»' 


SIROP  DU  D'  REINVILLIER 
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Recherche  du  tréponème  ;  ultra-microscope  coloration  des 
frottis.  —  14  heures,  conférence  et  travaux  pratiques,  M.  Leva- 
DiTi  ;  Le  tréponème  dans  les  tissus. 

Mercredi  19  janvier,  9  heures,  conférence  et  travaux  prati- 
tiques,  M.  LevÀditi  :  La  syphilis  expérimentale.  —  14  heures, 
travaux  pratiques,  M.  Démanché  :  Préparation  et  titrage  du 
sérum  hémolitique  et  du  complément. 

Jeudi  20  janvier,  9  heures,  conférence,  M.  Milian  :  Rôle  des 
épreuves  sérologiques  dans  la  direction  du  traitement  delà 
syphilis  acquise.  —  10  heures,  travaux  pratiques,  M.  Girault  : 
Recherche  du  tréponème  ;  ultramicroscope,  coloration  des  frot¬ 
tis.  —  14  heures,  travaux  pratiques,  M.  Démanché  ;  Prépara¬ 
tion  et  titrage  des  antigènes. 

Vendredi  21  janvier,  9  heures,  travaux  pratiiiues,  M.  Déman¬ 
ché  :  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  classique.  —  13  h.  30, 
conférence  :  M.  Gougerot  :  Le  séro-diagnostic  de  la  syphilis 
acquise  ;  les  réactions  tests  de  la  Société  des  Nations  ;  valeur 
diagnostique  du  Bordet-Wassermann  ;  discussion  des  Bordet- 
Wassermann  positifs.  —  14  h.  30,  travaux  pratiques,  M.  Déman¬ 
ché  :  Perfectionnement  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  ; 
modifications  de  Démanché  et  Debains. 

Samedi  22  janvier,  9  heures,  travaux  pratiques,  M.  Giraud  ; 
Réactions  de  Desmoulière  et  de  Jacobsthal.  —  13  h.  30, con¬ 
férence,  M.  Gougerot  :  Discussion  des  Bordet-Wassermann 
négatifs  ;  réactions  de  Bordet-Wassermann  paradoxales.  — 
14  h.  30,  travaux  pratiques,  M.  Peyre  :  Procédés  de  mesure  des 
réactions  de  Bordet-Wassermann. 

Lundi  24  janvier,  11  heures,  conférence,  M.  Pinard  ;  Le 
séro-diagnostic  de  l’hérédo-syphilis.  —  13  h.  30,  travaux  pra¬ 
tiques,  M.  Letui.le  :  La  réaction  de  Bordet-Wassermann 
modifiée  par  Calmette-Massol. 

Mardi  25  janvier,  9  heures,  travaux  pratiques,  M.  Déman¬ 
ché  ;  Réactions  tests  de  la  Société  des  Nations  ;  réactions  de 
Sordelli-Mir.'^vent  et  de  Harrison-Wyler.  —  13  h.  30,  con¬ 
férence,  M.  Pinard  :  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  au 
cours  de  la  gestation.  —  14  h.  30,  suite  des  travaux  pratiques 
de  la  matinée. 

Mercredi  26  janvier,  9  heures,  conférence,  M.  Milian  :  La 
réactivation  de  la  séro-réaction.  — 13  h.  30,  conférence,  M.  Gou¬ 
gerot  :  Sérologie  de  la  syphilis  latente  ;  les  Bordet-Wassermann 
oscillants  et  les  Bordet-Wassermann  irréductibles.  -  14  h.  30, 
travaux  pratiques,  M.  Démanché  :  Réaction  de  Mecht  ;  tech¬ 
nique  de  l’Institut  Pasteur. 


Jeudi  27  janvier,  9  heures,  travaux  pratiques,  M.  Ronchése, 
réaction  de  Hecht  ;  technique  de  Ronchése.  —  14  heures,  tra¬ 
vaux  pratiques,  M.  Ronchése  :  Interprétation  et  causes  d’er¬ 
reur  des  réactions  de  Bordet-Wassermann. 

Vendredi  28  janvier,  9  heures,  conférence,  M.  Paic  :  Les  con¬ 
ditions  chimio-physiques  des  réactions  de  floculation.  —  10  heu¬ 
res,  travaux  pratiques,  M.  Bergeron  :  La  réaction  de  A.  Ver- 
ne;s.  —  14  heures,  travaux  pratiques,  M.  Démanché  :  La 
réaction  de  Kahn  :  réaction  standard  et  réaction  présomptive. 

Samedi  29  janvier,  9  heures,  travaux  pratiques,  M.  Déman¬ 
ché  :  Les  réactions  de  Sachs-Georgi  de  Sachs-Witobsky  et 
de  Muller.  —  13  h.  30,  conférence,  M.  Sézary  :  Paralysie  géné¬ 
rale.  -  14  h.  30,  travaux  pratiques,  M.  Haguenau  :  Réaction 

de  l’or  colloïdal. 

Lundi  31  janvier,  9  heures,  travaux  pratiques,  M.  Girand  ; 
Réaction  de,  Bordet-W’assermann  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  13  h.  30,  conférence  :  M.  Garcin  :  Ponction  lom¬ 
baire  et  examen  du  liquide  céphalo-rachidien  et  valeur  de 
cet  examen.  —  14  h.  30,  travaux  pratiques,  Mlle  Olga  Elias- 
ciiEFF  :  Examen  chimique  et  histologique  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien. 

Mardi  1®!  février,  9  heures,  conférence  et  travaux  pratiques 
M.  Milian  :  Les  hémocultures.  —  14  heures,  travaux  pratiques, 
M.  Démanché  :  Les  réactions  de  MeinickeI;  réaction  d’opacifi¬ 
cation  et  réaction  de  clarification. 

Mercredi  2  février,  9  heures,  conférence,  M.  Milian  :  Micro¬ 
biologie  du  chancre  simple.  —  10  heures,  travaux  pratiques, 
M.  Girault  :  Le  bacille  de  Ducrey  :  morphologie  et  cultures. 
Préparation  des  vaccins.  —  13  h.  30,  conférence,  M.  Guillain  : 
Syphilis  nerveuse  ;  réaction  du  benjoin  colloïdal.  —  14  h.  30, 
travaux  pratiques,  M.  Guy-Laroche  :  La  réaction  du  benjoin 
colloïdal  et  la  réaction  de  l’élixir  parégorique. 

.Jeudi  3  février,  9  heures,  conférence  et  travaux  pratiques, 
M.  Milian  :  Herpès  et  balanoposthites.  —  13  h.  30,  conféren¬ 
ce,  M.  Janet  :  Microbiologie  des  écoulements  uréthraux.  ■ — 
14  h.  30,  travaux  pratiques,  M.  Rivalier  :  Le  gonocoque  ; 
morphologie  et  biologie  ;  coloration  du  gonocoque  ;  microbes 
associés. 

Vendredi  4  février,  14  heures,  conférence,  M.  CujïVASsu  : 
Critères  microbiologiques  et  sérologiques  de  la  guérison  de  la 
gonococcie. 

Samedi  5  février,  9  heures,  travaux  pratiques,  M.  Rivalier  : 
Sérologie  de  la  gonococcie  et  du  chancre  simple.  —  14  heures, 
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conférence,  M.  Levaditi  :  Maladie  de  Nicolas  et  Favre.  - 
Antigène  de  Frei. 

III.  Le  stage  d’application  commencera  le  lundi  7  février, 
sous  la  direction  de  M.  Pierre  Girand,  pour  se  terminer  le  6 
mars  :  les  séances  de  travaux  pratiques  auront  lieu  chaque 
jour,  matin  et  soir. 

IV.  Examens  :  Vendredi  6  mars  1938,  9  heures,  sérologie 
pratique.  —  14  heures,  microbiologie  pratique. 

Samedi  7  mars  1938,  9  heures,  examens  oraux. 

Admission.  Diplôme.  Les  cours  de  l’école  de  sérologie 
sont  ouverts  aux  étudiants  en  médecine  pourvms  de  seize  ins¬ 
criptions,  aux  médecins  français  et  étrangers,  et  à  toutes  per¬ 
sonnes  agréées  par  le  Conseil  de  l’école,  tous  régulièrement 
immatriculés  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Les  cours  comprennent  : 

l”  Un  stage  préparatoire  de  deux  semaines  ; 

2"  I.,e  cours  proprement  dit  :  Conférences  et  travaux  ])ra- 
tîcrues  pendant  trois  semaines  ; 

3°  Un  stage  d’application  de  quatre  semaines. 

Les  élèves,  après  avoir  satisfait  aux  examens,  pourront 
recevoir  un  diplôme  universitaire  de  sérologie  appliquée  à 
la  syphilis,  décerné  par  la  Faculté  de  médecine  (Décret  du 
2  juin  1927). 

Programme  des  ex.amens.  —  Le  jury  sera  composé  de 
trois  juges,  sous  la  présidence  d’un  professeur  ou  agrégé  de  la 
Faculté  de  médecine. 

Les  examens  comprendront  : 

1"  Deux  épreuves  pratiques  de  laboratoire,  sans  notes  ni 
livre,  éliminatoires. 

La  nature  et  la  durée  des  épreuves  seront  fixées  ])ar  le  jury. 
Ces  épreuves  comprendront  : 

1“  Une  épreuve  de  sérologie  ; 

2“  Une  épreuve  de  microbiologie. 

Chaque  épreuve  sera  cotée  de  0  à  10. 

Pour  être  admissible:  il  faudra  obtenir  au  minimum  5  pour 
chacune  des  deux  épreuves. 

2"  Epreuve  orale  qui  consistera  en  une  interrogation  por¬ 
tant-  sur  l’ensemble  des  matières  du  programme  d’enseigne¬ 
ment.  Elle  sera  cotée  de  0  à  10  ;  la  note  4  est  éliminatoire. 


Pour  l’attribution  du  diplôme,  le  jury  tiendra  compte  non 
seulement  des  notes  d’examen,  mais  de  l’assiduité  aux  cours  et 
des  notes  de  travaux  pratiques  et  de  stage. 

Inscription.  Droits.  —  Le  nombre  des  élèves  est  limité, 
les  demandes  d’inscription  doivent  être  adressées  à  M.  le  Doc¬ 
teur  Sicard  de  Plauzoles,  directeur  de  l’Institut  Alfred-Fournier 
25,  boulevard  Saint-.Jacques,  Paris  (XIV®),  avant  le  l®""  décem¬ 
bre  1937. 

Faire  connaître  exactement  :  nom,  prénoms,  lieu  et  date  de 
naissance,  titres  universitaires,  hospitaliers  ou  autres  et  adresse. 

Les  demandes  d’inscription  sont  soumises  à  l’examen  du 
Conseil  de  direction  de  l’école. 

Les  élèves  admis  recevront  un  avis  dans  la  première  semaine 
de  décembre  et  devront  alors  s’inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté  de  médecine,  et  payer  les  droits  suivants  : 

1"  immatriculation  (si  elle  n’est  déjà  effectuée),  210  francs  ; 
2®  scolarité,  leçons  théoriques  A,  200  francs  ;  3°  travaux  pra¬ 
tiques  B,  250  francs  ;  4®  travaux  pratiques  C,  100  francs  ; 
5“  frais  de  stage,  100  francs  ;  fi®  droits  d’examen,  100  francs  ; 
7°  diplôme,  p.  m. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  Docteur  Sicard 
de  Plauzoles,  directeur  de  l’Institut  Alfred-Fournier. 

Ooislère  de  l’Association  Guiliaume  liiidé.  —  L’Asso¬ 
ciation  Guillaume  Budé  organise  en  Méditerranée  orientale, 
du  14  août  au  3  septembre,  une  dixième  croisière  dont  l’itiné¬ 
raire  est  fixé  comme  suit  : 

Marseille,  Corfou,  Ithaque,  Mistra,  Sparte,  Nauplie,  Mycénes, 
Argos,  Tirynthe,  Corynthe,  Megare,  Eleusis,  Daphni,  Athènes, 
Thèbes,  Aulis,  Khalkis,  Volo,  Mont  Pelion,  Skyros,  Troie,  Chio, 
Naxos,  Paros,  Delos,  Tinos,  Mykonos,  Delphes,  Marseille. 

Dirigée  par  M.  Jean  Mayle.  délégué  général  de  l’Associalion, 
la  croisière  sera  accompagnée  à  titre  de  conférenciers,  par  MM. 
C.  Bouglé,  professeur  à  la  Faculté  des  Lettres  de  Paris,  direc¬ 
teur  de  l’Ecole  normale  supérieure  et  Y.  Bequignon,  ancien 
secrétaire  de  l’Ecole  française  d’Athènes,  maître  de  conférences 
à  la  Faculté  des  lettres  de  Caen.  Des  lectures  seront  faites  à 
bord  par  M.  .lacques  Copeau. 

Pour  tout  renseignement,  prière  de  s’adresser  à  l’Association 
Guillaume  Budé,  95,  boulevard  Raspail,  Paris,  VF.  Téléphone  : 
Littré  70-55. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


EJfets  des  alcaloïdes  de  l’ergot 
de  seigle  dans  l’organisme 


Par  Kdaai'd  ZI  AZ 


L’ergot  de  seigle  est  mentionné  pour  la  première  fois  par 
Lonicer  en  1582  dans  une  flore  aliemande,  puis  en  1585  par 
Joannes  Thaiius  dans  sa  Sylva  Hercynia,  flore  des  montages  du 
Harz.  La  première  illustration  de  i’ergot  se  trouve  dans  le  livre 
de  Caspar  Bauhin,  Theatrum  botanicum,  édition  de  Bâle  en 
1658,  publiée  par  son  fils  (1).  Ce  n’est  toutefois  qu’en  1853  que 
Tulasne  (2)  reconnut  la  nature  réelle  de  cette  drogue. 

L’ergot  de  seigle  (Secale  cornutum)  est  le  sclérote  d’un  cham¬ 
pignon,  ie  Claviceps  purpurea  (Fr)  TuL,  de  la  famille  des  hypo- 
créacées,  qui  se  développe  dans  les  années  humides  sur  l’épi  de 
Secale  cereale  L.  On  récolte  le  sclérote  entier  sur  l’épi  à  peu  près 
mûr.  C’est  un  corps  allongé,  légèrement  recourbé,  marqué  d'un 
ou  de  plusieurs  siiions  iongitudinaux,  long  de  2  à  3  centimètres, 
épais  de  2  à  6  miilimètres.  La  surface  est  lisse,  d'un  noir  violacé. 
La  consistance  est  cornée,  compacte.  La  coloration  est  blanche 
au  centre,  rouge  foncé  à  la  périphérie.  L’odeur  de  i’ergot  récent 
rappeile  ceile  des  champignons  en  général.  La  saveur  est  désa¬ 
gréable.  L’ergot  de  seigle  s’altère  rapidement  à  l’air  et  perd 
ainsi  en  ])artie  ou  totalement  ses  propriétés. 

Par  suite  des  progrès  de  l’agricuiture  le  CAaviceps  purpurea 
n'infecte  pius  qu’exceptionnellenient  ie  seigle  en  Europe  occi¬ 
dentale.  On  fait  venir  la  drogue  de  diverses  contrées,  en  i)articu- 
lier  de  Hongrie,  de  Pologne,  de  Uussie,  d’Espagne,  du  Portugal. 

Dans  l’édition  de  1588  du  livre  de  Thaiius,  publiée  i)ar 
Joachim  Camerarius,  on  mentionne  que  l’ergot  de  seigle  est  uti¬ 
lisé  en  obstétrique  par  la  médecine  populaire.  El  Lonicer  en  parle 
déjà  en  1582. 

En  1676  Dodart  a  prétendu  que  l’ergot  était  la  cause  des 
cas  de  gangrène  survenus  à  cette  époque  en  .Sologne  et  dans  le 
Oàtinais  ;  à  l'heure  actuelle  nous  savons  que  cette  gangrène  est 
due  à  divers  alcalo’i’des  dont  il  sera  ([uestion  plus  loin.  En  1695, 
on  a  attribué  en  Allemagne  à  l’ergot  une  Intoxication  convulsi- 
vante  qu’on  a  tout  récemment  reconnue  comme  provenant  essen¬ 
tiellement  ou  uniquement  d’nne  carence  en  vitamines. 

.\u  XVI IF  siècle  des  accoucheuses  employaient  déjà  en 
France,  en  Allemagne  et  en  Italie  l’ergot,  mais  à  cause  des  effets 
toxiques  de  cette  drogue,  son  usage  fut  défendu  vers  1750  dans 
le  Palatinat  et  en  1780  dans  le  royaume  de  Hanovre. 

.y  partir  de  1777,  Desgranges  (de  Lyon)  utilisa  l’ergot  en 
obstétriciue,  mais  il  ne  publia  ses  observations  qu’en  1818  dans 
le  Souueau  journal  de  médecine,  chirurgie,  pharmacie,  etc., 
sous  le  titre  de  c  .Sur  la  propriété  qu'a  le  seigle  ergoté  d’accélé¬ 
rer  la  marche  de  l’accouchement  et  de  hâter  sa  terminaison». 
Desgranges  i)cnsait  que  la  poudre  obstétricale  d'ergot  consti¬ 
tuait  le  médicament  secret  du  célèbre  accoucheur  hollandais 
Rathlauw  (1717). 

.Auparavant  John  .Stearns  avait  i)ublié  en  1801  clans  le  Medi¬ 
cal  Reposilorg  o[  New-York  (3)  ses  ol)servations  sur  »  pidvis  i)ar- 
turiens  a  remedv  for  quickening  child-birth  »  sur  lesciuelles  il 
revient  en  1818  et  1822  en  parlant  de  l’ergot  el  Oliver  Prescott 
j)ublia  en  1813  à  Boston  une  dissertation  sur  les  ellels  medicaux 
de  l’ergot,  présentée  le  2  juin  de  cette  aniuc  i  la  M  iss.uhusetts 
medical  Society. 

En  1791  Erasme  Darwin  parle  de  l’ergot  de  seigle  dans  le 
Botanic  Oarden,  première  partie,  chant  1,  lignes  511  à  511.  En 
1791  Tliomas  Beddoes  déclare  (|ue  la  maladie  du  seigle  ap|)elée 
ergot  est  la  même  (|ue  le  scorbut  chez  les  animaux 

Les  épidémies  d’ergotisme  ont  été  fréciuentes  au  .Moyen-.\ge. 
On  en  a  constaté  en  857  aux  bords  du  Bhin,  en  945  aux  environs 
de  Paris,  (les  éiiidéniies  d’ergotisme  gangreneux  forment  une 
partie  des  épidémies  du  feu  de  Sainl-.Antoine  ou  mal  des  ardents. 
On  a  signalé  de  violentes  épidémies  en  994  dans  l’Aciuitaine  et 
le  Limousin,  en  1089  à  Lille,  en  1092  à  Louvain,  en  1094  dans 
le  Limousin  et  à  Nivelles,  puis  à  diverses  périodes  en  France 


jusqu’en  1855  (Lyon  et  Isère).  Pendant  longtemps  on  préconisait 
les  prières  à  Saint-Antoine  pour  guérir  l’ergotisme  gangreneux. 
Les  fresques  de  la  Chapelle  de  Saint -Antoine  à  Waltalingen  près 
de  Zurich,  datant  du  XV®  siècle,  montrent  des  personnes  attein¬ 
tes  d’ergotisme  soit  gangréneux,  soit  convulsivant.  Un  ouvrage 
de  chirurgie  militaire,  publié  en  1535  à  Strasbourg  par  Gerssdorfî, 
reproduit  une  gravure  montrant  un  égrotant  suppliant  le  grand 
saint  de  le  guérir. 

En  Russie  on  a  encore  observé  une  épidémie  d’ergotisme  de 
septembre  1926  à  août  1927  dans  la  région  de  Sarapoul  entre 
Kazan  et  les  Monts  Oural.  11.139  cas  furent  déclarés  et  93  mou¬ 
rurent. 

De  nombreuses  recherches  ont  été  effectuées  pour  s’efforcer  de 
reconnaître  les  principes  actifs  de  l’ergot  de  seigle.  La  première 
en  date  est  due  à  ’V'auquelin  (4)  et  s’intitule  «  Recherches 
sur  l’ergot  de  seigle  du  Bois  de  Boulogne»  mais  en  réalité,  ce 
mémoire  n’apportait  aucun  fait  net.  Les  nombreux  travaux 
publiés  par  la  suite  avant  les  recherches  de  Tanret  n’ont  guère  de 
valeur.  .Mentionnons  néanmoins  qu’en  1831  Wiggers  attribuait 
les  effets  ocytociques  de  l’ergot  à  une  résine  ;  il  avait,  en  outre, 
isolé  du  cholestérol  et  un  sucre.  En  1869  Ludwig  constate 
la  présence  de  deux  stérols.En  1864  "Wenzel^û)  signala,  le  pre¬ 
mier,  l’existence  d’alcalo’i’des. 

En  1875  Charles  Tanret  (6)  isola  Tergotinine  cristallisée  dont 
on  ne  reconnut  toutefois  pas  immédiatement  l’importance  thé¬ 
rapeutique. 

On  a  proposé  d’injecter,  par  voie  sous-cutanée,  Tergotinine 
(en  solution  à  1  p.  1 .000  dans  une  solution  aqueuse  à  2  p.  1 .000 
d’acide  lactique),  à  la  dose  de  1  /4  de  mg.  qu’on  peut  répéter 
quatre  fois  par  jour.  Toutefois,  les  effets  ainsi  obtenus  ont  été 
beaucoup  moins  nets  que  par  l’emploi  des  préparations  officina¬ 
les  d’ergot  de  seigle. 

Toute  une  série  de  produits  impurs  et  de  composition  incons¬ 
tante  furent  décrits  sous  les  noms  de  picrosclérotine,  sécaline 
acide  sclérotique,  acide  sphacélique,  sphacélotoxine,  ecboline, 
chrysotoxine,  cornutine.  Ces  différents  produits  provoquaient, 
tout  comme  Tergot,  des  manifestations  gangréneuses. 

En  1906,  Dale  (7)  mit  en  évidence  une  autre  propriété 
caractéristique  de  ces  produits  impurs.  Eiie  consistait  en  la 
paralysie  des  effets  moteurs  dus  à  i’adrénaiine  ou  à  ia  stimula¬ 
tion  des  nerfs  sympathiques.  Dans  de  nombreux  cas,  i’effet 
vaso-constricteur  de  l’adrénaline  se  trouvait  inversé  et  provo¬ 
quait  par  conséquent  de  ta  vaso-dilatation. 

En  1906,  Barger  et  Carr  (8)  isolèrent  Tergotoxine  à  l’état 
amorphe  et  Kraft  (9)  transforma  Tergotinine  en  hydroergoti- 
nine  qui  fut  reconnue  par  ta  suite  être  la  même  substance  que 
Tergotoxine.  Ceiie-ci  ne  fut  obtenue  cristailisée  qu’en  1930 
par  Smith  et  Timmis(lO).  Enl935Stolla  signalé  que  Tergotoxine 
et  Tergotinine  représentent  des  alcaloïdes  isomères  ayant  la 
même  formule  C33  H3,  O,  N5. 

i.a  différence  au  point  de  vue  pharmacoiogique  consiste  dans 
le  fait  que  Tergotoxine  est  une  substance  extrêmement  active 
produisant  à  petites  doses  des  })hénomènes  caractéristiques  de 
gangrène  aussi  bien  que  ies  effets  i)aralysanls  des  fibres  motri¬ 
ces  sympathiques.  I.orsqu’on  l’injecte  par  voie  intraveineuse 
ou  qu’on  Tajijilique  sur  l’organe  isolé,  il  se  produit  une  contrac¬ 
tion  tonique  très  puissante  de  l’utérus.  Au  contraire  l’ergoti- 
nine  a  une  action  jiharmacologique  très  faible. 

En  1910,  on  a  constaté  [Barger  et  Dale(ll),  Kutscher(12)“) 
([ue  Tergot  contient, outre  ces  alcaloïdes,  des  acides  ainino-car- 
boniques  déearboxylés  dont  la  tyramine  et  Thistamine  sont  les 
jilus  importants. 

On  a  préconisé  comme  succédanés  de  l’ergot  de  seigle  soit 
le  phosphate  acide  d’histamine,  soit  la  ténosine,  solution  con¬ 
tenant,  par  cenlimèlre  cube  12,5  mg.  de  tyramine  et  0,25  mg. 
de  biehlorhydrate  d’histamine.  Pourtant  la  chute  très  consi¬ 
dérable  de  la  iiression  arlérielle  ])rovo(juée  par  Thistamine 
constituait  une  contre-indication  fréquente  à  son  emiiloi.  En 
réalité,  d’ajirès  .Moir  (13)  ni  l’histamine  ni  la  tyramine  n’ont 
le  moindre  effet  ocytociciiie  quand  on  les  administre  par  voie 
buccale.  Ils  stinuilènt  par  voie  parentérale,  de  façon  énergiiiue 
mais  fugace,  Tutérus  puerpéral.  Si  i  on  a  iiarfois  obtenu  des 
résultats  meilleurs  avec  des  préparations  contenant  ees  amines 
biogènes,  ceci  est  à  eoiq)  sûr  dû  à  la  inésence  d’une  certaine 
(piantité  des  alcaloïdes  du  deuxième  groiqie  dont  il  sera  ([uestion 
tantôt. 

On  a  encore  trouvé  dans  Tergot  de  seigle  de  Tacétyleholine, 
de  Tergostérol  (’l’anret  1889)  aux  dépens  du(|uel  se  forme  le  cal- 
eiférol  ou  vitamine  1),  de  Tergothionéine  ('l’anret  1909). 

En  1918,  Sloll  (14)  retira  de  Tergot  de  seigle  Tergolamine  et 
son  isomère,  Tergotaminine.  Dale  et  Spiro  (15)  reconnurent 
l’analogie  considérable  des  effets  de  Tergotoxine  et  de  Tergo- 
taniine  sur  l’utérus  isolé. 
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Ou  préconisa  rinjcction  sous-cutanée  soil  de  tartralc  d’crgo- 
tamiiie  (en  solution  à  1  p.  2.dOO  dans  une  solution  a(|ucusc 
d’acide  tartri([ue),  soit  d’éthancsulfonale  d’crgoloxine,  pour 
rem])lucer  l’ergot  de  seigle  en  ol)stétri(|ue.  l’iiisqu'lls  considé¬ 
raient  CCS  deux  alcaloïdes  connne  les  princi|)es  actifs  essentiels 
de  l’ergot,  on  comprend  aisément  ((ue  les  pharmacologistes  se 
soient  élevés  contre  l’emploi  thérapeutique  de  l’extrait  acjucux 
de  seigle  ergoté. 

En  ces  der.nères  années  la  comp.isltion  de  l’ergot  de  seigle 
a  fait  de  grands  progrès.  Toute  une  série  de  nouveaux  alcaloïdes 
ont  été  isolés  :  la  pseudo-ergollnine,  isomère  de  l'ergotoxine,  en 
1931  liai-  Smith  et  'l'immis  (Iti),  l'ergométrine  en  1935  par 
Uudley  et  .Moir  (17),  l’crgosine  et  l’ergosininc  en  193(i  par  Smith 
et  Timniis  (18),  rergomonamine  en  193()  ])ar  Ilolden  et  Diver 
(19).  A  l'heure  actuelle  on  peid  les  classer  en  trois  groupes. 

Les  deu.K  jiremicrs  dérivent  soit  de  t’aclde  lysergi(|ue  (.Jacobs 
et  Craig.  193-1)  (2(1),  ou  de  son  isomère  l’acide  isolysergique 
(Smith  et  limiuis,  1939),  (21)  C,„  If,*  O,  N-,  soit  des  bases 
correspondantes  l’ergine  (Smith  et  'rimmis.  Î932)  (22)  ou  son 
isomère,  l'isoergine  (Smith  id  Timmis  1930)  (21)  Cu  11,7  ONj. 
Par  suite  (te  rexisieiice  de.  ces  acides  ou  de  ces  hases  dans  ieurs 
molécules,  ces  alcaloïdes  se  colorent  en  lileu  foncé  jiar  la  |)-dimé- 
thylaminohenzaldéhycle  en  solution  sulfuricjue  et  en  bleu  violacé 
par  le  chlorure  ferrupie  en  iirésence  d'acide  acéticpie  glacial  et 
d’acide  suit  urique. 

Le  premier  groupe  est  constitué  par  les  alcaloïdes  sympa- 
thicolytic[ues.  11  est  eontenu  en  quantité  fort  variable  dans 
l'ergot.  D’après  Stoll  (23),  un  kilogramme  d’ergot  en  renferme 
parfois  juseprà  2  grammes. 

Küssner  (2-1)  a  examiné  10  échantillons  iiroveiianl  de  Russie 
et  10  autres  provenant  d’Espagne.  Il  a  trouvé  dans  les  iiremiers 
0,  005  à  0,  048  °'o,  soit  en  moyenne  0,  023  dans  les  autres 
0,  058  à  0,  108  %,  soit  en  moyenne  0,  081  d’ergotamine  et 
des  alcaloïdes  analogues.  Il  existe  donc  des  ditférences  considé¬ 
rables  dans  la  teneur  en  alcaloïdes  du  premier  groupe,  selon 
la  provenance  de  la  drogue.  De  ])lus,  les  proportions  des  diffé¬ 
rents  alcaloïdes  à  effet  fort  et  à  effet  faible  sur  l’utérus  varient 
beaucoup  d’un  échantillon  à  l’autre. 

Ces  alcaloïdes  provoquent  la  gangrène  de  la  crête  du  coq.  Ils 
inversent  l’action  hy))ertenslve  de  l’adrénaline  sur  la  pression 
sanguine  et  entravent  les  effets  excitants  du  système  nerveux 
ortho-sympathic|ue.  Ils  empêchent  la  contraction  de  l’utérus  par 
l’adrénaline  et  la  transforment  même  d’ordinaire  en  relâche¬ 
ment.  On  doit  donc  les  considérer  comme  des  sympathicolyti- 
([ues.  Iis  ne  diffèrent  pharmacologi([uement  (pie  par  certains 
effets  accessoires  ;  c'est  ainsi  que  l’ergotoxine  a  une  action  plus 
hyperthermisante  (pie  l'ergot  amine  chez  le  lapin  (25).  Ils  n'ont 
guère  d’effets  stimulants  sur  rutérus  quand  on  les  administre 
par  voie  buccale  mais  sont  très  actifs  par  voie  iiarenlérale.  Ils 
présentent  des  propriétés  toxi(pies  considérables,  analogues  à 
celles  de  l’ergot  lui-même. 

Iis  comprennent  trois  groupes  d’isomères  qu’on  jieut  ranger 
de  la  façon  suivante  : 


Effet  fort  sur  l’utérus 
ergütoxine 
ergotaminc 
ergosine 


C:.Ô  IL»  O:,  X. 

H»,  O,  N-, 

C:,„  IL;  O,  X-, 


Effet  faible  sur  l’utérus 
)  ergotinine, 

)  pseiido-ergotinine, 
ergütaminine, 
ergosinine. 


Il  y  a  lieu,  en  outre,  de  mentionner  la  sensibamlne  décrite 
en  1931  (pii  est,  en  réalité,  suivant  .Stoll  (2())  une  combinaison 
moléculaire  d’ergotamine  et  d'ergotaminlne  et  l’ergoclavine 
isolée  par  Küssner  (27)  en  1933  et  ({ui  représente,  suivant  les 
recherches  récentes  de  Smith  et  Timmis  (1937)  (18),  une  com¬ 
binaison  moléculaire  d'ergosine  et  d’ergosinine.  Küssner  (24) 
admet,  lut  aussi  maintenant,  (pie  te,  ])ro(lult  (pi’il  avait  obtenu 
en  1933  est  une  combinaison  de  deux  alcaloïdes  isomères,  l’er- 
goclavine  et  l’ergoclavlnine.  11  semble  piéférable,  pour  éviter 
des  coiifusions,  de  réserver  aux  deux  constituants  les  apiiella- 
tlons  d’ergo.sine  et  d’ergosinine  ])ro|)osée8  par  Smith  et  Timmis. 

Or,  (lendant  longtemps,  on  a  surtout  employé  en  obstétri- 
(pie  des  extraits  aipieux  d’ergot  (pii  ne  conlenalent  (pie  des 
(piantités  excessivement  faibles  des  alcaloïdes  sympalhlco- 
lytiques  à  grosse  molécule  ou  meme  paraissaient  ne  pas  en 
renfermer  du  tout.  Dès  la  découverte  de  l'ergotoxine,  .Sir  Henry 
Dale  avait  reconnu  (pie  l’action  oe\  tociipic  des  extraits  aipieii'x 
n’étaitjpas  due  à  cet  alcaloïde.  En  effet,  les  extraits  aipieux 
étaient  actifs  par  voie  buccale  et  dès  lors  on  devait  attribuer 
leur  action  à  d’autres  princiiiesip  c  l'ergotoxine  et  tes  alcal!  ïdes 
du  même  groupe,  puisque  aucune  de  ces  substances  n'exerce, 
par  la  voie  Imccale,  l'action  théraiieiiticpie  favorable  si  puissante 
des  extraits  aipieux  d'ergot.  C.ette  (piestioii  ne  fut  toutefois 


éclaircie  (pi’en  1932  lorsque  Chassar  Moir  (13)  eut  recours  à  la 
méthode  sinqile  et  précise  préconisée  (lar  Kourne  et  Burn  pour 
inscrire  les  contractions  de  rutérus  humain  ajirès  la  gravidité. 
Elle  consiste  à  introduire  à  l’orifice  de  l’iitérus,  d’ordinaire  au 
septième  jour  après  raccouchement,  un  ballon  en  caoutchouc 
réuni  à  un  manomètre  à  mercure  dont  le  flotteur  permet  d’ins¬ 
crire  sur  un  cylindre  enregistreur  les  variations  de  la  pression 
intra-utérine.  Grâce  à  ce  procédé,  Moir  arriva  à  la  conviction 
que  les  extraits  aqueux  d’ergot  sont  très  actifs  chez  la  femme, 
(les  préparations,  administrées  jiar  voie  buccale,  jirovoqucnt 
au  bout  de  3  à  4  minutes  des  contractions  de  Tutérus  et 
augmentent  le  tonus  de  cet  organe,  (les  effets  rapides  et  intenses 
])ar  voie  buccale  étaient  beaucoup  plus  énergiques  et  efficaces 
([lie  ceux  de  l'ergotoxine,  de  l'ergotaminc,  de  l’histamine  et  de 
la  tyramine.  Administrées  par  voie  buccale,  l’ergotoxine  et  l'er- 
gotamine  n’augmentent  rinten.sité  des  contractions  utérines 
(pi’au  bout  de  35  minutes  au  moins  et  souvent  on  observe 
aucun  effet,  même  après  2  heures.  Quand  les  contractions 
apparaissent,  elles  sont  faibles  et  irrégulières  ;  il  ne  se  produit 
pas  de  spasmes  de  l’utérus,  domine  Moir  (28)  l’a  plus  récemment 
déclaré,  il  est  pndnible  que  l'administration  réjiétée  de  ees 
alcaloïiles  [lar  voie  buccale  exciterait  davantage  l’utérus,  mais 
ceci  n’est  guère  â  conseiller.  L’ergotoxine  et  l’ergotaminc  jiro- 
duisent,  en  elfet.  souvent  de  la  eéphalalgie,  des  nausées  et  une 
dépression  générale  de  l’organisme.  Leur  emploi  fréquent  par 
voie  intramusculaire  peut  provoquer  de  la  gangrène,  Par  voie 
intramusculaire,  appparaissent  au  bout  d’environ  20  minutes 
de  violentes  contractions  utérines,  puis  un  spasme  très  marqué 
(|ui  peut  persister  pendant  une  heure  et  demie  pour  faire 
ensuite  place  pendant  plusieurs  heures  à  de  fortes  contractions 
is  ,lées  survenant  à  intervalles  réguliers. 

Koff  (29),  utilisant  la  même  méthode  que  .Moir,  arriva  à  des 
constatations  analogues  en  comparant,  chez  la  femme  5  à  (i 
jours  après  l’accouchement  et  deux  heures  au  moins  ajirès  le 
dernier  repas,  les  effets  sur  l’utérus  de  diverses  préparations 
officinales  d’ergot  d’une  part,  de  tartrate  d’ergotamine  et  d’ergo- 
toxine  d'autre  part.  Koff  a,  en  outre,  mis  en  évidence  que  la 
substance  à  laquelle  on  doit  attribuer  les  effets  cliniqu  es  de  l’er¬ 
got  de  seigle,  administré  par  voie  buccale,  n'est  pas  (le  l’ergo- 
linine,  mais  un  autre  alcaloïde. 

Davis,  Adair,  Rogers,  Kharasch  et  Legault  (30),  par  le  même 
procédé  que  .Moir  et  Koff,  sont  amenés,  eux  aussi,  à  conclure  (jue 
le  tartrate  d’ergotamine  et  l’ergotoxine  n’ont  guère  d’effets  sur 
l’utérus  humain  (|uan(l  on  les  administre  par  voie  buccale,  même 
à  fortes  doses.  Jones  et  Barlow  (31),  qui  ont  eu  recours  à  une 
méthode  ([uelque  peu  différente,  sont  arrivés  à  des  conclusions 
semblables.  ITabucchi  (32)  a  obtenu  des  résultats  analogues  à 
ceux  de  .Moir  et  conclut,  lui  aussi,  à  l’existence  dans  l'ergot  de 
seigle  d'un  principe  ocytocique  très  énergique  et  encore  inconnu. 

.Moir  entreprit  ensuite  des  investigations  chimiques  en  colla¬ 
boration  avec  Dudley  (33)  dans  le  laboratoire  de  .Sir  Henry  Dale. 
Le  It)  mars  1935,  ils  annonçaient  l’isolement  d’un  alcahiïde 
plus  simple  (pie  l’ergotoxine  et  les  autres  composés  de  poids 
moléculaire  relativement  éL*vé.  Il  s'agissait  d'une  substance 
beaucoup  plus  soluble  dans  l’eau  que  les  alcaloïdes  sympathico- 
lytiques  et  possédant  un  etîet  ocytocique  très  considérable  par 
voie  buccale.  Ils  lui  donnèrent  le  nom  «  (l’ergométrine  ».  Pres- 
(pie  en  même  temps,  Kharasch  et  Legault  (.34)  de  C.hicago  (19 
avril  193,5),  Stoll  et  Burckhardt.  de  Bùle  (3,5)  (13  mai  193,5). 
Thompson  de  Baltimore  (36)  (28  Juin  1935)  décrivirent  des 
alcaloïdes  solubles  dans  l’eau  et  agissant  sur  l  utéruB  par  voie 
buccale.  Ils  les  appelèrent  respectivement  ergotocine,  ergobasine 
et  ergostétrine.  Par  la  suite  ees  divers  expérimentateurs  (37) 
ont  reconnu  (pi’il  s'agit  de  ta  même  substance  à  laipielle  on  a 
proposé  au.x  Etats-Unis  de  donner  le  nom  d'ergonovine,  Gelui- 
ci  me  paraît  mal  choisi,  jmisque  depuis  l’isolement  de  cet  alca¬ 
loïde,  quatre  autres  alcaloïdes  (ergométrinine,  ergosine,  ergosi¬ 
nine,  ergomonamine)  ont  été  retirés  de  l’ergot.  Il  me  semble 
(pi'on  doit  réserver  le  nom  d’ergométrinc  à  l’alcaloïde  isolé,  à  la 
suite  des  recherches  clitii(pies  de  Ghassar  .Moir,  par  cet  auteur 
et  Dudley. 

L'extraction  de  l'ergométrine  est  relativemenl  facile.  .Moir 
et  Dudley  ont  truité  l'ergot  jiar  de  l’alcool  ammoniacal,  en 
ont  séparé  le  groupe  des  alcaloïdes  sympalhicolytiijues  en 
dissolvant  cet  extrait  dans  (te  l'eau  en  milieu  acide  puis  ont 
extrait  l'ergométrine  par  le  chloroforme  et  ont  aisément  obtenu 
l'alcaloïde  à  l'état  cristallisé. 

Le  deuxième  groupe  d'alcaloïdes  est  constitué  jus(|u'à  pré¬ 
sent  par  deux  isomères,  l’ergométrine  et  l’ergométrinine  (38) 
Gi»  ILa  Oi.N»,  stimulant  l'utérus  par  voie  buccale,  paraissant 
dépourvus  de  toute  iiropriétc  anti-adrénergiipie  ou  symjiathico- 
lytique  aux  doses  agissant  sur  l’utérus  et  aussi  à  des  doses  plus 
considérables,  ne  provoquant  pas  les  manifestations  gangré- 
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(avec  ou  sans  menthe) 
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^  Posologie:  1  à  3 cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d  eau  chaude 
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lieuses  amenées  par  les  alcaloïdes  de  l’ergot.  L’ergométrine  est 
aisément  soluble  dans  l’eau.  Sur  l’utérus  Kun  gravide  de  lapine 
in  situ  l’ergométrine  a  une  aclion  deux  fois  plus  énergicpie 
cpie  celle  de  rergotamine  et  quatre  fois  plus  faible,  cpie  celle 
de  l'crgotoxine.  Sa  propriété  la  plus  caractéristique  est  d’agir  à 
faibles  doses  de  façon  efficace  et  rapide  quand  on  l’administre 
par  voie  buccale  ou  qu’on  l’introduit  dans  le.  duodénum  à  divers 
mammifères  ayant  eu  des  jeunes  quelques  jours  auparavant. 
Peu  de,  temps  après  cette  administration  l’utérus  provenant 
d'une  chatte  ayant  mis  bas  deux  jours  auparavant  présente  des 
mouvements  tout  à  fait  analogues  à  ceux  de  l’accouchement  nor¬ 
mal,  sans  contracture  permanente.  En  outre  l’ergométrine  est 
beaucoup  moins  toxique  que  l’ergotamine  et  surtout  l’ergo- 
toxine  (39  à  43).  Il  n’est  donc  pas  douteux  que  l’crgométrine 
possède  une  importance  particulière  au  point  de  vue  obstétrical. 
L'activité  de  cet  alcaloïde  sur  l’utérus  est  beaucoup  plus  énergi¬ 
que  que  celle  de  l’ergométrinine  (44).  Si  l’on  obtient  rapidement 
une  augmentation  de  la  fréquence  des  contractions  utérines  par 
l’ergométrine,  celle-ci  est  toutefois  plus  fugace  que  la  stimulation 
de.  la  motilité  utérine  provoquée  par  l’ergotaminc  et  l'ergo- 
toxine.  Aussi  est-on  p  -.rfois  obligé  d’administrer  l’ergométrine  à 
plusieurs  reprises  par  voie  buccale.  Il  se  pourrait  que  ceci 
présente  des  inconvénients  dans  certaines  occurrences.  C’est  à 
l’expérimentation  clinique  à  déterminer  les  indications  parti¬ 
culières  de  l’ergométrine  et  de,  l’ergotamine  en  obstétrique.  11  y 
a  peut-être  aussi  lieu  d’étudier  l’utiiisation  clinique  simultanée 
(t?  ces  deux  alcaloïdes,  envisagée  par  Stoll  (23). 

Signalons  encore  que  l’ergot  de  seigle  ne  renferme  qu’une 
quantité  relativement  faible  d’ergométrine  ;  elle  ne  dépasse 
pas  60  mg.  par  kgr.  de  drogue  d’après  Stoll  et  est  comprise  entre 
.50  et  100  mg.  par  kgr.  d’après  Küssner.  Ceci  rend  onéreux  le 
prix  de  cette  substance.  Toutefois  les  doses  thérapeutiques  sont 
très  minimes.  Moir  (28,  45)  a  bien  mis  en  évidence  que  l’ergo- 
métrine,  administrée  par  voie  buccale  à  la  dose  de  0,5  à  1  mg., 
a  une  action  très  rapide.  Au  bout  de  5  à  8  minutes  (7  minutes  en 
moyenne)  de  fréquentes  contractions  de  l’utérus  surviennent  et 
un  spasme  utérin  bien  caractérisé  se  produit.  Cet  état  est  déjà 
atteint  au  bout  de  3  minutes  1  /2  en  moyenne  après  l’injection 
intramusculaire  de  0,5  mg.  et  au  bout  d’une  minute  après  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  0,125  mg.  chez  la  femme.  I.a  période  de 
spasme  utérin  et  de  contractions  fréquentes  persiste  environ 
une  heure  puis  de  violentes  contractions  isolées  se  montrent  à 
intervalles  réguliers  pendant  1  h.  1  '2  à  3  heures.  On  peut 
administrer  les  doses  plus  élevées  d’ergométrine  (1,5  mg.  par  voie 
huccale,  0,75  mg.  par  voie  intramusculaire,  0,15  mg.  par  voie 
intraveineuse)  sans  le  moindre  symptôme  d’intolérance.  L’ergo¬ 
métrine  ne  provoque  ni  céphalalgie,  ni  nausées,  ni  dépression 
de  l’état  général. 

Adair,  Davis,  Kharasch  et  Legault  (46)  ont  étudié,  par  la 
même,  méthode  que  Moir,  les  effets  de  l’ergotoxine  et  de  l’ergo- 
métrine  sur  l’utérus  chez  des  femmes  6  à  8  jours  après  l’accouche¬ 
ment.  Leurs  constatations  sont  entièrement  d’accord  avec  celles 
de  Moir.  En  outre,  les  auteurs  américains  n’ont  pas  constaté  de 
modifications  de  la  pression  sanguine  après  l’administration 
par  voie  buccale  de  0,4  mg.  d’ergométrine. 

Ce  qui  précède  prouve  les  avantages  considérables  de  cette 
substance  par  rapport  aux  alcaloïdes  du  groupe  de,  l’ergotoxine, 
et  de  l’ergotamine  lors  du  traitement  des  hémorragies  consécu¬ 
tives  à  l’accouchement  et  lors  des  autres  indications  thérapeu¬ 
tiques  de  l’ergot  de  seigle  en  obstétrique. 

Rappelons  que  dès  1808  Stearns  a  obtenu  avec  certaines 
préparations  d’ergot  les  effets  ocytochiues  de  l’ergométrine 
et  qu’en  1897  Jacobj  (47)  les  décrivit  à  nouveau  lors  de  recher¬ 
ches  pharmacologiques  elfectuées  avec  la  chrysotoxine,  produit 
qui  paraît  avoir  contenu  surtout  de  l’ergométrine. 

Ajoutons  que  Stoll  n’a  pas  trouvé,  d’ergométrine  dans  de  nom¬ 
breux  échantillons  d’ergot  de,  provenance  russe  et  polonaise.  Les 
échantillons  particulièrement  riches  en  ergotamine  seraient 
précisément  dépourvus  d'ergoniétrine. 

L’ergotoxine,  rergotamine  et  l’ergométrine  dévient  la  lumière 
polarisée  à  gauche,  leurs  isomères  i)eu  actifs  sur  l’iilérus  (ergo- 
tinine,  i)seudo-ergotinine,  ergotaminine,  ergométrinine)  la 
dévient  au  contraire  à  droite. 

Jacobs  et  Craig  (20)  ont  obtenu  les  produits  de  dégradation 
suivants  de  l’ergotoxine  et  de  l’ergotinine  :  l'acide  lysergique, 
i'acide  isobutyrylformhpie,  la  ])hénylalanine,  la  proline, 
l'ammoniaque.  Dans  l’ergotamine  et  l’ergotaminine,  l’acide 
pyruvique  prend  la  j)lace  de  l’acide  isobutyrylformique  et  la 
proline  n’a  pas  pu  être  identifiée  avec  certitude. 

Mentionnons  encore  que  d'après  les  reeherehes  de  Jacobs  et 
Craig  d’une  part,  de  Stoll  et  Hoffmann  d’autre  part,  l’ergomé- 
trinine  est  formée  jiar  la  réunion  d’une  molécule  d’acide  lysergi¬ 


que  (ou  d’acide,  pseudo-lysergicpie)  et  d’une  molécule  de  1-oxy- 
2-aminopropane  ou  alanilol. 

'fout  récemment,  Ifolden  et  Diver  (19)  ont  isolé  unalcaloïde, 
l’ergomonamine  Cj.,  Il,,,  O,,  N,  qui  ne  donne  pas  les  réactions 
caractéristiques  de  l’acide  lysergique  et  des  composés  analogues. 
Jusqu’à  présent  l’ergomonamine  représente,  seule,  le  troisième 
groupe  d’alcaloïdes  retirés  de  l’ergot. 

Arnstein  et  Redlich  (48)  ont  établi  que  l’injection  sous- 
cutanée  de  tartrate  d’ergotamine,  effectuée  à  plusieurs  reprises 
à  une  demi-heure  d’intervalle,  entrave  nettement,  chez  des 
chiennes  à  fistule  vésicale  permanente,  la  diurèse  par  ingestion 
d’eau  ou  de,  solution  chlorurée  sodique. 

En  collaboration  avec  .M.  Fernand  Jourdan  (49),  j’ai  véri¬ 
fié  les  constatations  d’Arnstein  et  Redlich.  En  outre,  j’ai  mon¬ 
tré  que  l’ergotamine  parvient  à  entraver  l’action  diurétique  de 
l’urée  et  tend  à  diminuer  la  quantité  d’urine  émise  à  jeun. 

Il  m’a  paru  intéressant  de  poursuivre  systématiquement 
chez  des  chiennes  à  fistule  vésicale  permanente,  l’étude  des 
effets  sur  la  diurèse  des  divers  alcaloïdes  retirés  de  l’ergot  de 
seigle.  La  plus  grande  partie  de  ces  recherches  a  été  effectuée 
en  collaboration  avec  Mme  Olga  Vesselovsky  (50).  Voici  les 
principales  données  ainsi  recueillies  jusqu’à  présent. 

Signalons  tout  d’abord  que  l’ergotoxine,  l’ergotamine,  l’ergo¬ 
taminine.  l’ergosinine,  l’ergoclavine  et  la  sensibamine  amènent 
des  vomissements  chez  le  chien.  Or,  chaque  fois  que  ceux-ci  ou 
seulement  des  nausées  apparaissent,  on  observe  de  suite  une 
réduction  du  flux  urinaire  et  même  parfois  son  abolition  pen¬ 
dant  quelques  minutes.  Afin  d’être  certain  que  les  effets  sur  la 
diurèse  sont  bien  dus  à  des  alcaloïdes,  on  est,  par  conséquent, 
obligé  de  n’avoir  recours  qu’à  des  doses  ne,  déterminant  ni  nau¬ 
sées  ni  vomissements.  Les  Injections  intramusculaires  d’ergoti- 
nine,  d’ergométrine,  d’ergométrinine,  d’ergine,  d’isoergine, 
d’acide  lysergique,  d’acide  isolysergique,  d’ergomonamine  ne 
provoquent  ni  nausées  ni  vomissements  chez  les  chiennes  à 
fistule  vésicale  permanente,  même  à  doses  relativement  élevées 
et  dépassant  notablement  celles  ayant  manifesté  des  effets  diu¬ 
rétiques  ou  antidiurétiques. 

L’ergotoxine  diminue  nettement  la  diurèse  aqueuse. 

L’ergoclavine  réduit  beaucoup  la  quantité  d’urine  émise  soit 
à  jeun,  soit  après  ingestion  ou  bien  d’eau,  ou  bien  de  solution 
chlorurée  sodique,  et  se  comporte  donc  à  ces  points  de  vue  d’une 
manière  analogue  à  l’ergotamine.  àlais  tel  n’est  plus  le  cas  pour 
ce  qui  concerne  la  diurèse  consécutive  à  l’ingestion  d’une  solu¬ 
tion  d’.urée  ;  dans  ces  circonstances  le  flux  d’urine  diminue  par¬ 
fois  quelque  peu,  maisle  plus  souvent  il  manifeste  un  accroisse¬ 
ment  plus  ou  moins  marqué. 

L’ergotaminine,  isomère  de  Tergotamine,  augmente  quelque 
peu  la  diurèse  consécutive  à  l’ingestion  d’eau.  Cet  alcaloïde 
accroît  la  quantité  d’urine  émise  à  jeun,  et  ceci  parfois  de  façon 
très  considérable.  L’ergosininc,  l’un  des  deux  isomères  qui  cons¬ 
tituent  l’ergoclavine,  se  conduit  de  la  même  manière  que  l’ergo¬ 
taminine. 

La  sensibamine,  tantôt  réduit  dans  une  mesure  plus  ou  moins 
accentuée  la  quantité  d’urine  émise  après  ingestion  d’eau,  tantôt 
l’exagère  modérément,  sans  (ju’il  paraisse  exister  de  relation 
bien  nette  entre  la  dose  injectée  et  le  flux  urinaire.  Ceci  s’ex- 
jilique  par  les  effets  opposés  de  l’ergotamine  qui  réduitjla' quan¬ 
tité  d’urine  et  de  rergotaminine  qui  les  accroît  de  façon  modé¬ 
rée.  'fout  se  passe  comme  si  tantôt  l’iin,  tantôt  l’autre  de  ces 
isomères  l’emporte  sur  son  congénère  sans  qu’on  puisse  actuel¬ 
lement  reconnaître  les  circonstances  dont  dépend  cette  prédomi¬ 
nance.  Ces  constatations  viennent  à  l’aiipui  de  l’opinion  de 
Stoll,  qui  considère  la  sensilianiine  comme  une  combinaison 
moléculaire  d’ergotamine  et  d’ergotaminine. 

Par  voie  intramusculaire,  l’ergoniétrine  exerce  une  puissante 
action  diurétique.  Elle  s’obtient  à  jilus  jietites  doses  après  l’in¬ 
gestion  d’eau  qu’à  jeun  ou  ajirès  l’ingestion  de  solution  soit 
de  chlorure  sodique,  soit  d'urée.  L’ergométriiiine,  isomère  de 
l’ergométrine,  accroît  de  façon  modérée  le  flux  urinaire,  tant  à 
jeun  qu’aiirès  l’ingestion  d’eau  et  de  solution  chlorurée  sodique. 
bu  doit  Injecter  dans  ce  but,  par  voie  intramusculaire,  des  quan¬ 
tités  plus  considéraliles  d’ergométrinine  que  celles  nécessaires 
jiour  obtenir  les  effets  diurétiijues  de  l’ergométrine. 

Les  injections  intramusculaires  de  faibles  doses  d’ergine 
réduisent  la  quantité  d’urine  émise  tant  à  jeun  ([u’après  l’in¬ 
gestion  soit  d’eau,  soit  de  solution  chlorurée  sodicpie,  soit  de 
solution  d’urée.  Aux  doses  moyennes,  l’ergine  augmente  au 
contraire  la  diurèse.  ,\ux  doses  plus  élevées,  l’ergine  diminue  de 
nouveau  le  tlux  urinaire. 

L’isoergine  augmente  à  toutes  les  doses  actives  la  diurèse 
consécutive  à  l’ingestion  d’eau  et  ceci  de  façon  très  considéra¬ 
ble. 

L’acide  lysergique  et  l’ergomonaniine  diminuent  ciuelque  ])cu 
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la  diurèse  aqueuse,  l  .'acideisnl  vseï  eifjue  ne  i)arait  pas  la  modifier. 

Tous  les  alcaloïdes  de  l'ergot  epvisages  jusqu  à  jirésent  entra¬ 
vent  la  diminution  du  taux  de  ITirine  en  ciilorures  au  cours  de  la 
diurèse  aqueuse,  à  l'exception  de  rergonionamine  qui  tend  à 
exagérer  ce  phénomène.  1/acide  lysergiipie  intervienl  de  la  même 
manière  (|ue  l’ergomonamine. 

L’ergoclavine  et  Tergométrinine  entravent  la  diminution  du 
taux  de  l’urine  en  urée  au  cours  de  la  diurèse  consécutive  à  l’in¬ 
gestion  d’eau  ;  l’ergotinine  et  rergométrine  l’exagèrent  au 
contraire.  L’ergotamine  tend  h  l’entraver,  tandis  ([ue  Ter,gota- 
minine  tend  à  l’exagérer.  Hien  d’étonnant  dès  lors  epie  la  réduc¬ 
tion  graduelle  du  taux  en  urée  soit  tantiM  entravée,  tantôt  au 
contraire  exagérée  iiar  la  sensibamine.  .\ joutons  (|ue  l’exagéra¬ 
tion  de  la  diminution  graduelle  du  taux  en  urée  au  cours  de  la 
diurèse  aqueuse  s’observe  cpiand  le  flux  urinaire  augmente  ou  ne 
décroît  guère  sous  l’influence  de  la  sensibamine.  liTndis  que  la 
diminution  graduelle  du  taux  en  urée  est  entravée  quand  la 
quantité  d’urine  diminue  nettement.  Dans  la  première  occurrence 
l'influence  de  l’ergotaminine  l'emporte  dans  l’organisme  sur 
celle  de  rergotamine,  dans  l'autre  c’est  ])récisémeut  l’inverse. 

L’ergotoxine,  rergomonaiiiiije  et  l’acide  lysergique  ne 
modifient  i)as  de  fayon  ai)|)récialile  la  réduction  graduelle  du 
taux  en  urée  au  cours  de  la  diurèse  aqueuse. 

Les  injections  intramusculaires  d’ergine  tendent  à  exagérer 
la  diminution  du  taux  en  chlorures  et  (lu  taux  en  urée  après  in¬ 
gestion  d’eau  quand  la  quantité  d’urine  ne  varie  i)as  ou  décroît  ; 
elles  tendent  au  contraire  à  entraver  la  diminution  graduelle 
des  teneurs  en  chlorures  et  e)i  urée  (juaud  la  diurèse  s’accroît. 

Les  injections  intramusculaires  d’ergotamine  et  d’ergine 
tendent  à  entraver  l’accroissement  graduel  de  la  teneur  en  chlo¬ 
rures  de  l’urine  à  jeun.  L’ergoclavine  et  l’ergométrine  tendent  au 
contraire  à  l’exagérer.  Ce  phénomène  n’est  i)as  modifié  de  façon 
appréciable  par  l’ergotaminine.  la  sensibamine  et  l’ergomé- 
trinine. 

L’accroissement  graduel  du  taux  en  urée  de  l’urine  à  jeun  est 
entravé  par  Tergométrine  et  les  fortes  doses  d’ergine  à  effets 
antidiurétiques.  Ce  phénomène  n’est  pas  modifié  par  les  faibles 
doses  d’ergine  à  effets  antidiuréticjues,  par  les  doses  nioyennes 
d’ergine  à  effets  diurétiques,  par  l’ergotamine,  l’ergotaminine, 
la  sensibamine,  l’ergoclavine,  l’ergoinétrinine. 

L’ergotainine  et  l’ergométrine  u’entra\enl  pas  l’accroisse¬ 
ment  de  l’élimination  <les  chlorures  ])ar  l’urine  lors  de  la  diurèse 
chlorurée  sodique  et  tendent  parfois  même  à  l’accentuer.  .'\u 
contraire  l’ergoclavine  tend  à  l’entraver  et  il  en  est  ((uel((uefois 
de  même  de  l’ergométrinine.  L’ergotaminc  et  l’ergoclavine  s’oj)- 
posent  dans  une  certaine  mesure  à  la  diminution  du  taux  en 
urée  de  l’urine  déterminé  par  la  diurèse  chlorurée  .sodi(|ue.  L’er¬ 
gométrine  et  l’ergométrinine  ou  bien  ne  modifient  pas  la  réduc¬ 
tion  graduelle  de  la  teneur  de  l’iirine  en  urée  ou  bien  accentuent 
ce  phénomène.  L’ergine  ne  modifie  ni  l'accroissement  de  l’élimi 
nation  des  chlorures  ni  la  diminufion  graduelle  du  taux  ite 
l’urine  en  urée  au  cours  de  la  diurèse  chlorurée  sodi(|ue. 

L’ergotamine  et  l’ergométrine  tendent  à  exagérer  l’accroisse- 
ment  (Te  l’élimination  d’urée  i)r()vo((ué  par  l’ingestion  de  cette 
substance.  Il  en  est  i)arfois  de  même  de  l'ergodavine  (jui  d’au¬ 
tres  fois  ne  modifie  pas  de  façon  aiipréciable  l’élimination  iiréi- 
(jue.  Les  doses  moyennes  diuréti(iues  et  les  faibles  doses  antidiu¬ 
rétiques  d’ergine  interviennent  dans  le  même  sens,  tandis  que 
))ar  contre  les  fortes  doses  antidiurétiques  s’o|)posent  à  l’exagé¬ 
ration  de  la  (juantité  d’urée  éliminée  par  l’iirine.  L’ergoclavine 
et  l’ergométrine  entravent  quekpiefois  la  baisse  graduelle  du 
taux  de  l’urine  en  chlorures  observée  au  cours  de  la  diurèse 
uréique  tandis  (pu*  l’ergotamine  et  l’ergine  ne  modifient  ])as  ce 
l)hénümène. 

Au  ])oint  de  vue  des  fonctions  rémdes,  l’ergoinétrine  est 
certes  à  lu-éférer  aux  aidres  alcaloï(ies  de.  l’ergot  de  seigle.  Ceci 
m’a  engagé  à  étudier  de  façon  plus  approfolulie  son  action  sur 
la  diurèse. 

Aux  doses  de  0, 0:12  à  b-M  lUiiig.  (injectées  à  ipiatre  reprises  à  une 
demi-heure  d’intervall(^  ])ar  voie  int  ramuscidaire  par  Idlegramuie 
de  i)oids  corporel),  l’ergométrine  accroît  beaucoup  l’élimination 
des  chlorures  dans  l’urine  tant  émise  à  jeun  (pi’après  ingestion 
d’eau,  et  ceci  est  déjà  le.  cas  à  (jartir  de  la  dose  de  O.O'i  mg.  pour 
l’urine  à  jeun.  Ces  constatations  tendent  à  ra[)i)rocher  la  diurèse 
amenée  |)ar  cet  alcaloïde  de  celles  obtenues  sous  l'iidluenee 
(ie  certains  diuréti(jue.s  mercuriels  et  bismuthi(pies  et  des  subs¬ 
tances  du  groupe  des  méthylxaiithiius.  La  léduction  du  taux 
en  urée  lors  de  la  diurèse  aipieuse  et  de  l'élimination  d’urine  à 
jeun  établit  un  autre  rapprochement  entre  les  effets  de  l’ergo- 
inétrine  et  ceux  des  diuréti(pies  bisnuithi(pies  et  mercuriels. 

Si  che/  une  chienne  à  fl.stule  vésicale  perniauente  l’on  injecte 
à  uneseide  re])rise  (1,02  mg.  d’ergoméf  rinc  dans  ta  veine  saidiène 
(par  kilogramme  de  fioids  corporel),  on  ot)scr\e  une  augmen¬ 


tation  delà  quantité  d’urine  émise  pendant  les  trois  heures  qui 
suivent  Tingestion  de  300  c.  c.  d’eau.  On  met  nettement  ce.  phé¬ 
nomène  en  évidence  si  Ton  compare  la  courbe  de,  la  diurèse 
a((ueuse  lors  d’un  essai  témoin  et  lors  d’un  essai  au  cours  du(juel 
on  a  injecté  l’alcaloïde  quarante  minutes  après  Tinge.stlon  d’eau. 
Par  exem])le,  une  chienne  émet  en  trois  heures  480  c.  c.  d’urine 
lors([iTelle  reçoit  de  Tergométrine  par  voie  intraveineuse  au  lieu 
de  ,’107.1  c.  c.  dans  l’essai  témoin  ;  ceci  corre.spond  à  une  aug¬ 
mentation  de  til.'ll  <'e  la  valeur  après  ingestion  d’eau  sans 
autre  intervention. 

Il  suffît,  d’ailleurs,  de  dissoudre  Tergométrine  dans  Teau 
ingérée  pour  constater  l’accroissement  du  flux  urinaire.  Le 
lihénomène  tend  à  être  d’autant  plus  accusé  que  la  quantité 
administrée  par  voie  buccale  est  plus  con.sidérable.  Toutefois  en 
portant  la  quantité  (Tergométrine  au  quintuple,  chez  une  même 
chienne,  on  n’accroît  que  de  55  %  l’augmentation  du  volume 
urinaire  observée  sous  Tinlluence  de  la  première  dose. 

La  teneur  en  chlorures  du  sang  ne  subit  pas  de  variations 
appréciables  après  Tingestion  de  300  e.  c.  d’eau  chez  les  chiennes 
à  fistule  vésicale  permanente.  Il  en  est  de  même  quand  Teau 
ingérée  renferme  0,02  à  0.2  mg.  d’ergométrlne  (par  kilogramme 
de  poids  corporel),  (juant  au  nombre  des  globules  rouges,  il  aug¬ 
mente  légèrement  dans  le  sang  veineux  au  moment  du  maximum 
de  la  diurèse  aqueuse  sans  ([ue  Tergométrine  paraisse  accentuer 
ce  phénomène. 

Ceci  tend  à  prouver  que  l’effet  diuréticiue  de  Tergométrine, 
administrée  par  voie  buccale  en  même  temps  qu’une  grande 
quantité  d’eau,  ne  dépend  pas  d’un  état  d’hydréniie. 

Si  Ton  injecte  à  jeun  par  voie  intraveineuse  une  seule  fols  0,02 
mg. (Tergoinétrinefparkilogramme  de  poids  corporel)  chez  une 
chienne  à  fistule  vésicale  jiermanente  et  si  Ton  compare  la  quan¬ 
tité  d’urine  émise  pendant  les  trois  heures  consécutives  à  celle 
obtenue  lors  d’un  essai  témoin  analogue  sans  administration 
d’ergométrine,  on  constate  que  cet  alcaloïde  accroît  notable¬ 
ment  le  flux  urinaire,  et  ceci  dans  une  proportion  aussi  forte  que 
lorsqu’on  procède  à  plusieurs  injections  intramusculaires  de 
cette  même  quantité. 

Pour  étudier  les  effets  de  Tergométrine  sur  le  volume  rénal, 
j’ai  eu  recours  à  des  chiens  chloralosés.  Dans  ces  conditions,  la 
sécrétion  mesurée  en  recueillant  Turinc  au  moyen  de  canules 
jilacées  dans  les  uretères,  subit  une  entrave  plus  ou  moins  nota¬ 
ble  et  Ton  ne  parvient  pas  à  mettre  en  évidence  d’effet  diuréti- 
([ue  de  Tergométrine  injectée  par  voie  intramusculaire.  Mais 
si  Ton  fait  |)énétrer  dans  la  veine  saphène,  à  la  vitesse  de  1,5  c.  c. 
par  minute  et  kilogramme  de  poids  corporel,  du  liquide  deRin- 
ger  iiorté  au  préalable  à  S?**  le  flux  urinaire  s’accroît  au  bout 
de  dix  à  vingt  minutes  et  atteint  d’ordinaire  un  niveau  relative¬ 
ment  stable  au  bout  d’une  heure  et  demie.  On  constate  dans 
ces  circonstances,  en  employant  Toncomètre  de  Tournadej  une 
dilatation  rénale  graduelle  sans  modifications  appréciables  de 
la  jiression  carotidienne.  Injectons  alors  par  voie  intramuscu¬ 
laire  0,02  à  0,04  mg,  d’ergométrine  (par  kilogramme  de  poids 
corporel).  La  quantité  d’urine  subit  un  nouvel  accroissement 
qui  atteint  le  plus  souvent  son  maximum  au  bout  de  quinze  à 
vingt  minutes.  En  même  temps  le  volume  rénal  tend  à  aug¬ 
menter  tandis  (lue  la  pression  artérielle  ne  varie  guère  ou  pas 
du  tout.  Il  semble  donc  bien  que  l’accroissement  du  flux  urinaire 
obtenu  sous  l’influence  de  Tergométrine  chez  un  chien  recevant 
du  liquide  de  Hinger  de  façon  lente  et  continue  dépend,  en 
partie  tout  au  moins,  d’un  plus  grand  aflliix  de  sang  aux  reins. 

Ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  les  recherches  cliniques 
et  iiharmac()l()gi(iues  effectuées  avec  les  divers  alcalo’îdes  reti¬ 
rés  de  Tergut  de  seigle  ont  conduit  à  d’intéressants  résultats. 
Grâce  à  son  activité  rapide  à  faible  dose  par  voie  buccale  due 
à  sa  facile,  résorption,  grâce  à  l’absence  de  toxicité  et  plus  spé¬ 
cialement  du  danger  de  gangrène,  grâce  à  l’absence  complète 
de  céiihalalgle,  de  sentiment  de  (lépression  et  de  nausées  oii 
de  vomissements,  grâce  au  manque  (fetfets  sympathicolytique.s, 
grâce  à  ses  iiropriétés  diuréti(jues,  l’ergoinéTrine  paraît  devoir 
être  préférée  dans  beaucoup  d’occurrences  en  obstétrique. 

Néanmoins  les  alcaloïdes ’â  grosse  molécule  tels  que  Tergo- 
tamine,  inactifs  sauf  à  doses  considérables  sur  l’utérus  par  voie 
buccale  (par  suite  de  leur  lente  et  diflieile  ré.sorption)  mais  à 
action  jilus  jirolongée  par  voie  parentérale,  ne  doivent  peut-être 
[las  être  nqetés  de  l’arsenal  théra{)euti(|ue,  malgré  leur  toxicité. 
Leurs  iiropriétés  sympathieolytiiques  peuvent  parfois  être  utiles 
dans  certaines  affections,  par  exemple  dans  la  maladie  de  Base- 
duw  et  dans  certaines  migraines  dues  à  Thyperexeitabilité  sym- 
lialhiipie.  INiurtant  il  ne  faut  |>as  perdre  de  vue  (jue  divers  sÿm- 
palluc(il\  l  icpies  de  sMithèse,  tel  (|ue  le  E  i)33  ou  pii>éridométhyt- 
3-bcnzudiuxune,  de  toxicité  beaucoiqi  (ilus  faible,  doivent  très 
(diablement  leur  être  préférés  dans  ces  circonstances. 

■Nous  ne  sommes  pas  encore,  certains  de  connaître  tous  les 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL  ” 


Les  algies  des  amputés 

La  plupart  des  amputés  soulTrent  de  leur  moignon  si  par¬ 
fait  soit-il  au  point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel. 

Il  ne  s’agit  pas  ici  des  moignons  récents  d’amputations  cpii 
jjrésentent  presc[ue  toujours  des  troubles  tropliiciues  et  dou¬ 
loureux. 

Ces  ptiénomènes  douloureux  ne  durent  que  quelques 
semaines  et  disparaissent  progressivement. 

De  même,  nous  n'envisageons  pas  ici  les  cas  où  la  douleur 
correspond  à  des  lésions  locales  siégeant  sur  la  cicatrice  cuta¬ 
née,  sur  le  squelette  ou  sur  les  nerfs  sectionnés,  et  qui  cèdent 
assez  rapidement  à  une  intervention  judicieuse  dirigée  contre 
ces  lésions. 

Nous  n’avons  en  vue  ici  que  la  névralgie  «  vraie  »  des  moi¬ 
gnons,  «  névralgie  essentielle  »  où  l’examen  soigné  du  moignon, 
la  radiographie  n’ont  révélé  aucune  des  causes  précédemment 
énoncées. 

D’ailleurs,  la  plupart  de  ces  blessés  ont  été  opérés  et  réopé¬ 
rés  une  ou  deux  fois  sans  résultat. 

Dans  ces  conditions,  les  douleurs  sont  cependant  très  fré¬ 
quentes  chez  les  amputés  :  75  à  80  %  se  plaignent  de  souffrir 
(le  leur  moignon.  Ces  douleurs  les  gênent  souvent  beaucoup 
j)lus  que  la  privation  fonctionnelle  du  membre,  par  les  crises 
douloureuses,  les  nuits  sans  sommeil,  les  nombreux  cachets 
qu’elles  les  contraignent  d’absorber,  faisant  de  ces  blessés  de 
perpétuels  douloureux. 

On  peut  évaluer  à  plus  de  50.000  les  amputés  de  la  grande 
guerre,  sur  lesquels  32.000  sont  encore  vivants  ;  25.000  au 
moins  de  ces  amputés  souffrent  et  sont  justiciables  d’une  thé¬ 
rapeutique  efficace. 

Ces  douleurs  sont  spontanées  ou  jirovoquées.  La  douleur 
spontanée  est  rarement  continue,  le  plus  souvent  survenant 
par  crises  le  jouretsurtoutla  nuit.  Elle  est  plus  ou  moins  vive, 
depuis  la  simple  gêne  auquel  le  blessé  prête  à  peine  attention 
jusqu’à  la  douleur  vive,  fulgurante  ou  pongitive,  tantôt  loca¬ 
lisée  en  un  ou  deux  points  de  la  cicatrice  ou  des  parties  laté¬ 
rales  avoisinantes,  tantôt  irradiée  à  tout  le  membre. 

Tous  les  blessés  connaissent  bien  l’influence  des  modifica¬ 
tions  atmosphériques,  changements  de  temps  et  surtout  pluie  ; 
la  fatigue,  les  émotions  jouent  également  un  rôle  non  douteux, 
les  infections  intercurrentes,  la  fièvre  ont  une  action  variable 
causant  parfois  une  exacerbation  des  crises,  dans  d’autres  cas 
amenant  une  sédation  temporaire. 

tCexamen  ne  révèle  que  peu  de  symptômes,  parfois  une 
hyperesthésie  du  membre,  des  troubles  vaso-moteurs  ;  suda¬ 
tion,  rougeur,  éruptions  rebelles. 

La  pression  montre  parfois  l’existence  d’un  point  douloureux, 
les  mouvements  ne,  sont  pas  sensibles.  L’évolution  de  ces 
douleurs  est  variable,  le  plus  souvent  il  y  a  des  périodes  d’amé¬ 
lioration  et  des  reprises. 

Plus  rarement  les  douleurs  sont  provoquées  par  les  mou¬ 
vements  ;  plus  fréquemment  par  un  effort  répété  du  membre. 

De  nombreuses  méthodes  thérapeutiques  ont  été  préconi¬ 
sées  pour  le  traitement  de  ces  algies  si  rebelles  :  traitement 
chirurgical,  traitement  i)hysiothérapi(iue,  traitement  médical. 

Ayant  eu  l’occasion  depuis  plusieurs  années  de  traiter  un 
grand  nombre  d’amputés  qu’ont  bien  voulu  nous  confier  suc¬ 
cessivement  les  Professeurs  I^roust  et  Lardennois,  nous  décri¬ 
rons  essentiellement  les  traitements  que  nous  avons  appliqués 
avec  succès. 

1°  Naturellement,  il  est  essentiel  de  vérifier  que  le  moignon 
est  correct,  qu’il  n’y  a  ni  lésions  cutanées  ni  osseuse,  qu’il 
n’existe  pas  de  névrome  et  dans  ces  cas,  de  faire  pratiquer  les  j 
interventions  nécessaires  ;  i 

2»  Les  agents  physiques  peuvent  être  utiles.  Rarement 
nous  avons  obtenu  des  résultats  des  rayons  ultra-violets,  de 


la  diathermie  ou  des  ondes  courtes.  L’ionisation  est  le  plus 
souvent  sans  effet. 

Par  contre,  la  radiothérapie  profonde  appliquée  loco  doknti 
et  au  niveau  du  plexus  cervical  ou  lombaire,  nous  a  donné 
avec  nos  collègues  Maingot  et  Gally  des  résultats  parfois 
remarquables  (sept  à  huit  séances  de  500  à  600  R  chacune)  ; 

3°  De  très  bons  résultats,  surtout  s’il  existe  des  points  dou¬ 
loureux  à  la  pression  ont  été  obtenus  par  les  injections  locales 
de  lipiodol  faites  au  niveau  même  du  moignon  que  l’on  «  ma¬ 
telasse  »  pour  ainsi  dire  de  lipiodol  (Sicard). 

Il  est  nécessaire  d’injecter  d'abord  de  la  novocaïne  à  1 ,100, 
car  l’injection  dans  les  fissus  cicatriciels  est  souvent  très  dou¬ 
loureuse. 

On  injecte  ensuite  par  l’aiguille  laissée  en  place  4  à  8  c.  c,  de 
lipiodol  chauffé. 

L'injection  sera  renouvelée  trois  ou  quatre  fois  à  quatre  ou 
cin({  jours  d’intervalle. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  se  produit  le  soir  de  l’in¬ 
jection  une  réaction  douloureuse  assez  vive  qu’il  faut  soula¬ 
ger  par  des  cachets  calmants  parfois  môme  par  une  injection 
de  morphine.  Cette  réaction  est  toujours  passagère  et  l’amé¬ 
lioration  survient  selon  les  cas  à  la  troisième  ou  à  la  qua¬ 
trième  piqûre. 

Il  est  souvent  nécessaire  de  renouveler  la  série  des  injections 
deux  à  trois  fois  par  an  dès  que  la  douleur  réapparaît. 

S’il  existe  un  point  douloureux  latéralement  au  niveau  d’un 
trajet  nerveux,  c’est  à  ce  niveau  qu’on  pratiquera  les  injections 
lipiodolées. 

Dans  les  cas  rebelles,  nous  utilisons  avec  succès  les  infiltra¬ 
tions  novocaïnées  des  ganglions  sympathiques  telles  que  les  a 
préconisées  Leriche. 

Pour  les  membres  inférieurs,  on  infiltre  les  ganglions  lom¬ 
baires  selon  la  technique  de  Leriche  :  l’aiguille  (aiguille  à  ponc¬ 
tion  lombaire),  est  enfoncée  au  niveau  de  la  II®  lombaire  à 
5  cm.  de  la  ligne  médiane  (trois  travers  de  doigt)  obliquement 
en  dedans  jusqu’au  contact  de  l’apophyse  transverse,  on  s’ef¬ 
force  alors  de  passer  au-dessus  ou  au-dessous  de  l’apophyse  et 
on  enfonce  jusqu’au  contact  osseux  du  corps  vertébral  (9  cm. 
environ)  où  est  située  la  chaîne  sympathique.  On  injecte  alors 

10  c.  c.  de  la  solution  de  novocaïne  au  1  /200. 

Pour  le  membre  supérieur,  il  faut  infiltrer  le  ganglion  stel¬ 
laire. 

Leriche  avec  sa  merveilleuse  habileté  l’atteint  facilement 
par  voie  antérieure  cervicale. 

Nous  préférons,  pour  qui  n’a  pas  sa  prestigieuse  adresse,  la 
voie  postérieure  que  nous  avons  préconisée  avec  Dreyfus- 
Lefoyer. 

On  utilise  une  aiguille  à  ponction  lombaire  s’adaptant  bien 
à  une  seringue  de  10  c.  c. 

I, 'aiguille  est  enfoncée  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  Vil® 
cervicale  (dont  l’apophyse  épineuse  est  nettement  saillante) 
et  à  1  cm.  ou  deux  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane,  après 
que  l’on  ait  pratiqué  à  ce  niveau  un  bouton  d’anesthésie  intra- 
dermicjue  avec  une  aiguille  fine.  Elle  est  enfoncée  perpendi¬ 
culairement  à  la  peau  ;  elle  traverse  une  épaisseur  de  tissu 
variant  entre  4  et  7  centimètres  ;  elle  rencontre  alors  un  obs¬ 
tacle  osseux  ;  c’est  le  bord  inférieur  de  la  première  côte. 

On  retire  l'aiguille  de  2  millimètres  ;  on  la  bascule  légèrement 
de  façon  à  glisser  sous  la  première  côte.  Lorsque  l’aiguille  a 
perdu  le  contact  osseux,  il  suffit  de  l’enfoncer  encore  de  1  cm. 
pour  être  au  contact  du  ganglion  stellaire.  On  injecte  alors 
assez  rapidement  10  à  20  c.  c.  de  novocaïne  à  1  /200. 

En  (pielques  minutes,  les  modifications  oculo-palpébrales 
classiques  (syndrome  de  Claude  Rernard-IIorner)  font  la 
preuve  de  la  réussite  de  l’opération. 

Quekpies  heures  après  l’anesthésie,  il  y  a  sédation  des  dou¬ 
leurs,  cette  sédation  durant  plusieurs  semaines  ;  à  cette  époque 

11  n’y  a  aucun  inconvénient  à  prati(|uer  une  nouvelle  injection. 

Certains  blessés  sont  améliorés  définitivement  au  bout  de 

quatre  à  ciiui  infiltrations.  Pour  d’autres,  il  faut  régulière-  . 
menf  refaire  une  injection  toutes  les  cinq  à  six  semaines  ;  pour 
d’autres  l’amélioration  ne  persiste  ])as  et  il  faut  recourir  par¬ 
fois  à  une  int('rvention  sur  le  ganglion  lui-inême  (steliectomie). 

.Jean  P.vuAF. 
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constituants  de  l’ergot  de  seigle,  malpé  plus  d’un  siècle  d’inves¬ 
tigations.  Quoi  qu'il  en  soit,  l’histoire  de  cette  drogue  est  des 
l)lus  intéressante.  Elle  montre  comment,  après  beaucou])  de 
tâtonnements,  l’association  de  la  recherche  pharmacologique  et 
de  l’expérience  a  permis  de  réels  progrès  thérapeutiques. 
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CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Psychanalyse 
el  sexualité  féminine 


Far  le  Docteur  Georges  P.MUlHRMIiVEï 


Chez  la  femme  comme  chez  l’homme,  la  sexualité  ne  peut 
être  réduite  au  seul  facteur  génital  :  il  est  à  peine  besoin 
(riiisi.ster  sur  ce  fait,  et  d’indiquer  ([ue  toute  l’activité  sexuelle 
comporte  une  participation  du  psychisme,  de  l’affectivité, 
du  monde  sensoriel,  en  un  mot  de  tonte  la  partie  de  notre  être, 
mue  par  le  dynamisme  de  l’instinct. 

La  psyclianalyse  1  end  à  montrer  que  l’évolution  de  cet  ins¬ 
tinct  sexuel  ne  date  pas  de  la  puberté  an  moment  de  la  matu¬ 
rité  des  glandes  génitales  ;  pour  cette  science  en  effet,  à  cette 
période  de  l’existence  se  trouvent  déjà  fixés  les  éléments  essen¬ 
tiels  de  la  perso  . nalité  du  point  de  vue  affectif,  C’est  d’une 
période  plus  précoce  de  l’évolution  do  l'instinct,  que  dépendra 
le  déroulement  plus  ou  moins  satisfaisant  de  toutes  les  étapes 
ultérieures  de  la  féminité. 

Je  désire  donc  vous  expliquer  ce  que  nous  décrivons  sous  le 
nom  de  l’évolution  de  l’instinct, et  quel  est  l’intérêt  de  cette 
évolution  dans  le  développement  de  la  personnalité, 

Ce  fut,  il  y  a  50  ans  environ,  pour  Freud  un  sujet  d’étonne¬ 
ment  quand  étudiant  l’hystérie,  il  se  rendit  compte  que  les 
symptômes  morbides  étaient  créés  de  toute  pièce  par  une  par¬ 
tie  du  psychisme,  ignorée  du  moi. 

Sous  l’influence  de  l’étal  hypnotique,  les  malades  pouvaient 
revivre  une  série  d’états  psychiques  ignorés  à  la  période  de 
veille,  qui  constituaient  les  raisons  psychologiques  incon.s- 
cientes  d’un  symptôme. 

Rapidement  ces  travaux  mirent  cii  relief  deux  éléments 
essentiels  du  mécanisme  formateur  des  névroses  :  d’une  part 
l’intérêt  d’une  activité  psychique  inconsciente,  d’autre  part 
l’importance  d’une  facteur  psychique  jouant  le  rôle  de  censure 
morale  vi.s-à-vis  de  ces  éléments  ;  Freud  donna  le  nom  de  refou¬ 
lement  au  résultat  de  cette  censure  du  moi. 

Pour  la  première  fois  se  précisait  la  notion  de  conflit  entre 
des  tendances  instinctives  cl  un  moi  vigilant,  s’opposant  à  la 
prise  de  conscience  de  ces  facteurs  indésirables. 

En  fait,  cet  inconscient  apparut  comme  formé  par  le  monde 
des  instincts,  des  pulsions  de  l’être,  si  l’on  veut  traduire  plus 
fidèlement  le  mot  allemand  de  Trieb  qu’emploie  Freud. 

Ce  monde  de  l’instinct  a  un  caractère  essentiel,  c’est  son 
dynamisme,  sa  tendance  incessante  à  cire  satisfait, 

Freud  donna  le  nom  de  libido  à  cet  ensemble  de  pulsions, 
voulant  montrer  l'importance  de  l’instinct  sexuel,  associé  aux 
autres  instincts  priinortiiaux  (instinct  de  défense,  de  conser¬ 
vation,  etc.). 

Rapidement  l’analyse  des  névro.ses  permit  à  Freud  de  se  ren¬ 
dre  compte  que  tout  se  passait  comme, si  l’on  trouvait  chez  tous 
1.  .s  sujels,  une  série  d’événements  sexuels  se  rattachant  à  l’en¬ 
ta  ICC.  et  que,  suivant  son  expression,  en  s’occupant  du  présent, 
on  .emontait  dans  le  passé. 

(a  fut  cil  fait  la  découverte  de  toute  la  sexualité  infantile, 
qui  C)  nstitue  à  l’heure  actuelle  une  des  acquisitions  les  plus 
solides  de  la  psvclianalvse. 

Elle  intervient  dans  le  déterminisme  de  la  sexualité  adulte, 
dans  le  dévelojqienuTil  du  caractère,  de  la  iiersonnalité,  comme 
elle  esl  à  la  base  de  certaines  manifestations  morbides. 


(1)  Leçon  faite  au  service  du  Frofesseiir  agrégé  Vignes,  Maternité  des 
Enfants-As.sislés, 
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Je  vais  donc  essayer  de  vous  donner  un  aperçu  très  schéma¬ 
tique  de  révolution  de  la  sexualité  féminine,  en  soulignant  que 
ceci  résulte  de  longues  années  de  clinique  ])syclianalyti(|ue.  ü» 

Deux  remarques  préalables  s’imposent  :  d'abord  il  ne  faut 
pas  confondre  ou  réduire  le  sexuel  au  génital,  par  ailleurs  il 
faut  tenir  compte  que  le  psychisme  infantile  est  fort  éloigné  de 
la  pensée  rationnelle  de  l’adulte,  (pie  les  réalités  psychiques  de 
l’enfant  procèdent  beaucoup  plus  d’une  mentalité  primitive. 

On  distingue  schématiquement  trois  phases  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  sexualité  infantile. 

La  première  phase  dite  orale,  correspond  chez  le  petit  en¬ 
fant,  au  jilaisir  de  sucer,  d’avaler,  l'instinct  de  nutrition  étant 
associé  à  cet  érotisme  oral,  —  nous  eu  voyons  jilus  lard  les 
composantes  chez  l’adulte  dans  le  baiser,  que  tout  le  monde 
s’accordera  à  ranger  dans  le  cadre  de  la  sexualité.  —  Le  plai¬ 
sir  de  mordre  fait  partie  de  cette  période.  Pour  le  nourisson 
mordre,  avaler,  constitue  sa  seule  façon  de  manifester  son  inté¬ 
rêt,  son  aimance,  il  suffît  d’étudier  le  comportement  des  enfants 
pour  se  convaincre  de  ces  faits. 

On  a  surnommé  cette  période,  phase  cannibalique,  par  ana¬ 
logie  avec  le  comportement  du  primitif,  chez  qui  le  fait  de 
dévorer  constitue  un  acte  d’amour  ;  dans  différents  mythes 
religieux  nous  trouvons  symboliquement  transposée,- cette 
tendance  primitive. 

Une  deuxième  phase  a  été  appelée  phase  sadique  anale, 
terme  qui  a  été  l’objet  de  critiques  :  cette  phase  correspond  à 
l’intrication  des  premières  tendances  agressives  de  l’enfant 
vis-à-vis  des  éducateurs  qui  disciplinent  chez  lui  les  fonetions 
d’exonération.  Je  ne  m’étendrai  pas  sur  ce  point,  soulignerai 
toutefois  qu’on  ne  peut  enlever  à  la  m.ucjueuse  anale  un  facteur 
d’érogénéité,  le  développement  de  certaines  perversions  sexuel¬ 
les  le  démontre  nettement. 

Durant  ces  deux  phases  la  libido  infantile  a  une  caractéris¬ 
tique  essentielle  :  elle  est  auto-érotique,  narcissique.  L’enfant 
est  à  la  fois  sujet  et  objet. 

Toute  l’activité  érotique  est  reportée  sur  lui-même. 

Vers  la  troisième  année  environ,  commence  la  phase  génitale 
ou  phallique.  Cette  expression  peut  surj)rendre  :  il  paraît  para¬ 
doxal  de  parler  de  stacte  phallique  dans  l’évolution  de  la  ])etite 
fille.  Il  faut  toutefois  prendre  en  considération  le  fait  d’une 
bisexualité  primitive,  qui  s’avère  très  importante  psycholo¬ 
giquement. 

D’autre  part  dans  les  premières  manifestations  de  l’orga¬ 
nisme,  la  fillette  ne  prend  pas  conscience  d’un  vagin  :  la  seule 
activité  masturbatoire  sera  d’ordre  clitoridien,  qui  représente 
un  ersatz  de  l’organe  mâle. 

Certes  de  telles  propositions  peuvent  heurter  votre  bon  sens, 
il  peut  vous  sembler  naturel,  évident  que  la  séparation  des 
sexes  soit  une  représentation  primitive,  instinctuelle.  Cepen¬ 
dant,  chez  les  névrosées,  dans  de  nombreux  cas  de  frigidité, 
tout  se  passe  comme  si,  inconsciemment  de  telles  malades  ne 
pouvaient  accepter  leur  position  féminine  et  réagissaient 
devant  cette  constatation  comme  devant  une  frustration. 

A  cette  période  ou  voit  se  dessiner  une  attitude  ambivalente 
vis-à-vis  de  la  mère,  et  souvent  vis-à-vis  du  père  un  fort  attache¬ 
ment  érotique.  Nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  situa¬ 
tion  identique,  l)ien  qu’inversée  et  de  plus  fort  compliquée, 
qui  a  été  décrite  sous  le  nom  de  comj)lexe  d'cediiu'. 

Vers  la  sixième  année  environ  l’activité  sexuelle  semble 
s’éteindre.  L’enfant  entre  dans  une  ])ériode  de  latence,  qui 
paraît  être  une  phase  atavique,  biologiquement  déterminée, 
phase  ou  la  famille  et  les  éducateurs  enseignent  à  l’enfant  les 
notions  de  pudeur,  de  morale,  d’esthétique.  Période  dange¬ 
reuse  ou  une  répression  excessive  peut  constituer  des  germes 
de  névrose  future,  mais  ce  stade  est  indispensable  ])üur  faire 
de  l’enfant  vivant  jusqu'alors  sous  le  principe  de  [(laisir,  d’un 
hédonisme  total,  un  être  adapté  à  la  réalité,  aux  nécessités 
sociales,  bref  aux  renoncements  ([u’exige  toute  civilisation. 

De  ce  fait  la  sexualité  infantile  subit  un  refoulement,  ce  qui 
explique  l’amnésie  apjjarente  de  l'enfant  concernant  les  pro¬ 
blèmes  sexuels,  mais  l’énergie  psychique  de  la  libido  est  utilisée 
par  un  processus  de  dérivation,  pour  les  forces  intellectuelles 
ou  corporelles  de  l’enfant,. 

A  l’approche  de  la  ])uberté  la  sexualité  s’éveille,  se  réveille 


suivant  la  théorie  de  Freud.  Mais  l’adolescente  va  trouver,  à 
cette  éclosion  pubérale,  un  chemin  déjà  pré])aré,  qid  la  fixera 
soit  dans  un  sens  normal,  soil  l'engagera  dans  des  déviations 
névroticiues.  On  peut  dire  que  le  caractère,  la  personnalité  de 
l’adulte  ou  les  anomalies  psychiques  tireront  leur  physionomie 
de  l’évolution  plus  ou  moins  réussie  des  stades  précédemment 
décrits. 

Si  en  effet  l’évolution  de  l'instinct  a  présenté  des  stades  de 
fixation  à  une  période  donnée  de  cette  évolution,  la  femme 
en  vertu,  d’un  mécanisme  de  répétition  qui  existe  chez  nous 
tous,  se  trouvera  à  la  jiériode  adulte  d’une  façon  virtuelle  en 
état  de  conflit. 

La  résultante  vitale  dépendra  de  deux  facteurs  :  l’un  actuel 
qui  sera  en  rapport  avec  les  circonstances  de  la  vie  affective 
du  sujet,  l’un  virtuel  inconscient  en  rapport  avec  son  degré 
j)lus  ou  moins  réussi  d’évolution  de  l’instinct. 

Qu’un  traumatisme  psychique,  déception  effective  par 
exemple  intervienne  sur  un  psychisme  mal  préparé  à  pouvoir 
le  supporter,  aussitôt  par  des  phénomènes  automatiques  de 
régression  que  nous  étudions  en  psychanalyse,  ))ourront  se 
développer  des  réactions  morbides  plus  ou  moins  accusées. 


Comment  des  conflits  psychiques  peuvent  naître  des  symp¬ 
tômes.  Toute  l’idée  maîtresse  de  la  psychanalyse  repose  en  effet 
sur  la  notion  que  le  symptôme  (phobie,  obsessions,  troubles 
sexuels,  etc.)  doit  être  considérée  eomme  l’expression  psycho¬ 
logique  de  conllits  entre  deux  forces  antagonistes,  le  moi 
moral  d’une  part,  le  groupe  des  j)ulsions  dépendant  de  la 
sphère  des  instincts  d’autre  part. 

Le  refoulement  de  ces  pulsions  a  comme  conséquence  que 
celles-ci  ne  peuvent  plus  traduire  leur  activité  que  dans  le 
domaine  du  ])sychisme  inconscient  :  mais  alors,  et  ceci  est  capi¬ 
tal  pour  la  compréhension  de  cette  théorie,  ce  psychisme  in¬ 
conscient  a  en  quelque  sorte  une  autonomie  :  il  n’obéit  plus 
aux  lois  de  la  pensée  rationnelle,  mais  à  des  lois  propres  à  l’in¬ 
conscient  que  Freud  a  mises  en  valeur. 

Je  désire  par  une  observation  sehématique,  mais  offrant  un 
caractère  expérimental,  vous  préciser  ces  faits. 

11  y  a  quelques  années  j’ai  eu  en  traitement  un  enfant  de  12 
ans  qui  présentait  depuis  plusieurs  semaines  la  phobie  du  tou¬ 
cher  et  l’obsession  de  se  laver  sans  cesse  les  mains.  L’enfant 
ne  pouvait  prendre  un  objet  quelconque  sans  se  laver  aussitôt 
et  pour  éviter  ces  lavages  incessants,  qui  avaient  provoqué  une 
série  de  troubles  cutanés,  il  se  tenait  constamment  dans  une 
attitude  oratoire,  les  mains  en  avant.  En  outre  il  ne  pouv^pit 
s’alimenter  seul,  ses  jjarents  devaient  le  nourrir  uniquement 
avec  des  aliments  non  pollués,  tels  que  bananes  épluchées, 
biscottes  enveloppées  de  papier,  etc. ..  Notons  aussi  un  profond 
sentiment  d’angoisse,  de  détresse  qui  se  lisait  dans  le  regard 
de  cet  enfant,  iequel  vivait  depuis  quelque  temps  en  proie  à 
une  profonde  dépression. 

Cet  état  morbide  s’était  constitué  en  deux  étapes  d’abord 
l’enfant  qui  se  livrait  à  une  certaine  activité  masturbatoire, 
mais  sans  aucun  sentiment  de  culi)abilité,  commença  à  la  suite 
d’enseignements  religieux  à  se  défendre  contre  cette  tendance. 

Puis  une  liaison  se  fit  entre  ce  sentiment  de  crainte,  peur  du 
])éché  et  de  l’enfer  et  une  remarejue  d’un  professeur,  qui,  lors 
d’un  cours  d’hygiène  parla  des  microbes,  de  la  nécessité  d’être 
propre  pour  éviter  les  maladies.  «  Si  j’avale  des  microbes,  je 
peux  mourir  et  aller  en  enfer  ». 

ce  moment  l’enfant  manifeste  quelques  craintes,  fait 
attention  à  sa  nourriture,  mais  tout  ceci  n’otfre  aucun  carac¬ 
tère  morbide,  la  lutte  entre  la  pulsion  éroticiue  et  la  censure 
morale  s’effectuant  sur  le  plan  du  moi. 

Plus  tard  lors  de  la  cérémonie  de  sa  première  communion 
l'enfant  eut  peur  d’avoir  touché  ses  organes  génitaux  ;  atfolé  à 
cette  j)ensée,  pris  de  ])anique  à  l’idée  d’accomiilir  cette  commu¬ 
nion  en  état  de  péché,  avec  la  vision  de  la  mort  et  de  l’enfer, 
il  chercha  à  se  faire  rassurer  par  ses  parents  et  par  son  confes¬ 
seur.  Ce  dernier,  tout  en  lui  donnant  de  bienveillantes  j)aroles 
ne  put  saisir  la  gravité  du  conllit  et  interpréter  la  réaction 
d’angoisse. 

Or,  le  soir  de  cette  eérémonie  transformation  totale  de  Ten- 
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i'aiil  qui  {levienl  sombre,  triste,  refuse  toute  nourriture  et  deux 
symptômes  apparaissent,  la  compulsion  obsédante  du  lavat^e 
des  mains  et  ])arallélement  à  ceci,  la  disparition  absolue  de 
toute  sollicitation  éroti(|ue.  Plusuueun  désir  demaslurbation. 
(ieei  dura  quelques  semaines  jus((irà  notre  })rise  de  contact . 
tous  les  arguments,  persuasions  irtédieales  ou  autres  demeu¬ 
rant  sans  effet. 

Interprétons  les  phénomènes  :  nous  voyons  qu’il  y  a  lians 
cette  observation  deux  stades  ;  au  début  le  eonllit  se  joue  sur 
le  i)lan  du  moi,  pulsions  éroticpies  d'une  part,  censure  morale 
d’autre  part.  Le  moi  est  assez  fort  pour  accepter  cette  lutte  ; 
aucun  svmptôme  morbide  n’existe, Dans  une  seconde  ])hase 
cette  pulsion  est  liée  à  une  telle  angoisse  de  mort,  à  un  tel  sen¬ 
timent  de  culpabilité  qu’elle  subit  un  refoulement  dans  l’incons¬ 
cient  :  en  effet,  dès  ce  moment  ,  il  n’existe  plus  aucun  désir  de 
masturbation  :  le  eonllit  subsiste  néanmoins,  mais  fait  essen¬ 
tiel,  il  va  se  jouer  sur  le  plan  de  rineonscient.  Le  sentiment  de 
culpabilité  conserve  son  énergie  psychique,  mais  il  ne  pi'ut 
plus  s'exprimer  sous  une  forme  rationnelle,  prière,  confession 
par  exemple,  il  n’a  désormais  d’autres  moyens  d’expression 
que  le  matériel  psychique  qu’il  trouve  à  sa  disposition,  c'est- 
à-dire  un  matériel  propre  aux  rnanifestalions  de  cet  inconscient 
symbolisation,  déplacement, 'etc.,.  L’enfant  sans  relâche  doit  se 
laver  les  mains  ;  le  symbole  de  puritication  et  son  déplacement 
sont  assez  clairs. 

Nous  voyons  donc  nettement  que  le  symptôme  névrotique 
à  une  valeur  psychologique,  mais  tout  se  passe  comme  si  au 
moment  du  refoulement  l’inconscient  prenait  la  direction  des 
opérations  et  réagissait  avec  son  matériel  psychique  propre, 
ce  ciui  pour  nous,  vu  de  notre  psychisme  rationnel,  nous  appa¬ 
raît  comme  un  symptôme  morbide. 

Ce  rituel  symbolique  de  lavage  appartient  à  toute  l’humanité  : 
de  Ponce-Pilate  à  Lady  Macbeth  nous  connaissons  le  geste. 

On  pourrait  se  demander  :  quelle  est  l’utilité  de  la  névrose, 
de  cette  obsession  qui  nous  apparaît  comme  un  mode  particu¬ 
lier  de  réaction  psychologique.  C’est  précisément  pour  échap¬ 
per  à  une  tension  ;  à  un  degré  d’angoisse,  que  le  moi  ne  peut 
accepter  :  c’est  le  problème  de  l’angoisse  que  nous  retrouvons 
dans  toutes  les  réactions  névropathiques. 

•le  n’ai  pas  le  temps  de  m’étendre  sur  le  côté  thérapeutiqiu' 
de  cette  observation  :  en  fait  après  quelques  minutes  de  conver¬ 
sation,  ayant  montré  à  l’enfant  l’évolution  de  ses  pensées, 
ayant  réduit  toute  la  partie  inconsciente  et  surtout  ayant 
enlevé  à  ses  yeux  le  caractètre  d'indignité  de  souillure  attaché 
à  fa  fonction  génitale  j’estimai  avoir  fait  l’essentiel. 

De  fait  après  cette  unique  conversation  l’enfant  repris 
la  joie  de  vivre,  et  tous  les  symptômes  décrits  disparurent 
définitivement. 


La  constitution  des  névroses,  des  trouilles  de  la  personnalité 
est  loin  de  répondre  à  l’aspect  si  schématique  de  l’exemple  que 
je  viens  de  donner. 

Toute  situation  affective,  tout  traumatisme  psychique  por¬ 
tant  sur  une  ])hase  de  l’évolution  de  l’instinct  que  je  vous  ai 
brièvement  résumée,  peut  entraîner  des  anomalies  de  cette 
évolution,  déterminer  des  fixations  à  certains  stades,  ce  qui 
a  fait  dire  que  les  névrosés  se  comportent  comme  des  arriérés 
affectifs. 

Il  existe  donc  et  ceci  a  une  valeur  essentielle,  une  relation 
entre  le  dévelü[)pement  de  la  sexualité  et  celui  de  la  personna- 
lité  psychique.  Si  cette  hypothèse  est  exacte  on  doit  nécessai¬ 
rement  trouver  chez  les  névrosées  des  anomalies  sexuelles. 

Or  précisément  la  clinicjue  |)sychanaly ti((ue  nous  monlre 
plusieurs  types  de  réactions  psychologiques  morbides,  (pii  sont 
polarisées  autour  de  la  sexualité  non  évoluée. 

Commenl  se  manifestent  chez,  la  femme  les  troubles  delà 
sexualité  '!  Le  jilus  important,  le  plus  fréquent  est  la  frigidité. 
Klle  correspond  chez  le  sexe  opjiosé  à  l’impuissance  ;  tous  deux 
relèvent  d’un  processus  d’inhibition.  La  frigidité  de  la  femme 
peut  être  totale,  c’est-à-dire  portant  sur  les  deiixzônes  érogè¬ 
nes.  la  région  vaginale  ;  ou  partielle,  la  région  clitoridienne 
seule  susceptible  (J'orgasme. 

dette  dernière  variété  peut  se  compliquer  ou  non  d’homo-  I 


sexualité,  cpii  chez  la  femme,  bien  que  peu  avouée,  revêt  une 
importance  et  une  très  grande  frécpience. 

,1e  n’insiste  (las  sur  les  autres  perversions  sexuelles  qui  sont 
communes  aux  deux  sexes. 

On  peut  dégager  trois  tyjies  cliniques  de  réactions  psycho¬ 
logiques. 

Dans  les  premier  cas  nous  aurons  seulement  des  troubles 
du  caractère. 

Dans  le  deuxième  cas,  nous  nous  trouverons  en  présence 
de  névroses  typiques,  phobies,  obsessions,  réactions  du  tyjie 
hystérique,  (,1e  laisse  volontairemeul  de  côté  certaines  psy¬ 
choses  à  inithogénie  très  complexe.) 

Dans  le  troisième  cas  nous  voyons  se  développer  certains 
troubles  somatiques,  précisément  au  niveau  do  l’appareil 
génital,  et  ces  cas  sont  du  plus  grand  intérêt  à  être  connus  du 
gynéeoloque. 

Il  jiaraît  évident  que  l’on  ne  peut  ranger  dans  le  eadro  des 
névroses  les  troubles  du  caractère,  du  conqiortement  qui  cons¬ 
tituent  des  individualités  jisychologiciues.  Toutefois  on  peut 
décrire  certains  types  qui  ne  correspondent  pas  à  l’évolution 
normale  de  la  féminité,  .le  n’en  citerai  que  deux  exemples.  Le 
premier  correspond  à  ce  type  de  vieilles  filles  dévouées,  qui 
n’ont  jamais  quitté  la  famille,  fixées  à  ces  parents  au  bonheur 
desquels  elles  se  consacrent.  L’analyse  montre  chez  elles,  soit 
(lu’elles  ont  renoncé  à  toute  sexualité,  soit  qu’elles  se  canton¬ 
nent  dans  une  activité  masturbatoire,  mais  en  repoussant 
obstinément  le  contact  masculin. 

l  'n  deuxième  exemple  nous  sera  fourni  par  le  type  de  la  fem¬ 
me  viriloïde.  11  s’agit  de  femmes  qui  partent  dans  la  vie  avec 
un  souci  d'indépendance,  veulent  rivaliser  avec  l’homme  sur 
le  plan  de  l'activité  générale,  intellectuelle  surtout.  On 
retrouve  chez  elles  la  haine  ou  le  mépris  pour  l'homme.  Viennent - 
elles  au  mariage.  Mlles  choisissent  un  individu  inhibé,  jiassif, 
qu’elles  réduiront  en  esclavage. 

('.liez  ce  type  nous  trouvons  toujours  la  frigidité  dans  l’acte 
sexuel,  et  le  plus  souvent  une  forte  tendance  à  l’homosexualité. 

■Si  nous  nous  tournons  vers  le  groujie  des  névroses, c’est-à- 
dire  les  malades  (|ui  présentent  soit  des  phobies,  des  obsessions, 
soit  des  troubles  de  nature  hystérique,  la  dépendance  entre 
Ici  symptômes  et  les  troubles  de  l’évolution  sexuelle  s’affirme 
avec  netteté. 

,1e  vais  rapidement  vous  donner  quelques  exemples  des  ma¬ 
lades  cille  j’ai  traitées. 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  .'h)  ans,  mariée  depuis 
1.)  ans.  Dès  le  mariage  apparaît  un  vaginisme  irréductible  à 
tout  traitement  local  ou  général,  frigidité  complète.  Puis  peu 
à  peu  se  développe  au  niveau  des  membres  supérieures,  surtout 
à  la  suite  d’émotions,  un  syndrome  algique  tenace,  qui  est 
traité  de  mille  fac.ons  rayons  infra-rouges,  iode,  toute  la  gamme 
des  médications  contre  les  névrites  tenaces,  ce  diagnostic 
avait  été  retenu  par  la  majorité  des  médecins.  Sur  le  plan 
psychiiiue,  de  multiples  phobies  ;  dès  la  tombée  du  jour,  la 
malade  en  proie  à  de  l’angoisse,  se  barricadait  chez  elle,  impos¬ 
sibilité  de  sortir  à  la  campagne  elle  ne  pouvait  .sans  être 
accompagnée  faire  le  moindre  jiarcours  ;  dans  la  nuit  réveil¬ 
lée  par  des  cauchemars,  ou  elle  voyait  des  bandits  faire  irrup¬ 
tion  dans  sa  chambre,  etc.. 

.le  n’ai  jias  le  temps  de  développer  toute  cette  série  de  {leurs. 

•Son  comportement  vis-à-vis  de  son  mari  était  assez  curieux  : 
tout  en  affectant  la  jilus  grande  douceur,  en  réalité  dès  ({ue  ce 
dernier  rentrait  de  son  travail,  elle  tran.sformait  l’existence 
du  foyer  en  une  série  d'actes  qui  empoisonnaient  littéralemen 
son  existence  : 

Le  seul  attachement  réel  était  {mur  une  femme  de  son  âge, 
qu'elle  adorait,  écoutait  comme  un  oracle,  et  l'opposait  sans 
cessi-  à  son  mari,  notons  (]iie  cette  femme  n’avait  jamais  été 

Très  ra|)idement  le  traitement  {isychanaly tique  montra 
l'existence  de  traumatismes  infantiles  graves.  Vers  l’àge  de 
.’>  ans  1  2  notre  mala(h',(|ui  jus([u’al()rs  avait  vécu  chez  une 
nourrice  ([ui  la  choyait,  retourna  au  domicile  des  parents;  au 
cours  d’une  réaction  enfantine,  elle  fut  saisi  brutalement  par  le 
pèn’,  secouee  cl  baltue,  une  réaction  de  frayeur  et  d’angoisse 
devait  jiar  la  suite  être  attachée  à  toute  attitude  qui  la  mettrait 
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on  contact  avec  l’homme.  Il  est  particulièrement  intéressant 
de  noter  que  notre  malade  revécut  cette  scène  traumatique 
avec  une  réaction  d’angoisse  violente  :  palpitations,  dyspnée, 
rougeur  du  visage,  etc...  Or  dès  le  lendemain  de  cette  séance  de 
traitement,  L)  jours  au  plus  après  le  début,  le  vaginisme  et  la 
névrite  brachiale  disparurent  comme  par  enchantement.  .l’in¬ 
siste  sur  le  fait  que  ces  deux  symptômes  avaient  été  l’objet  de 
multiples  thérapeutiques. 

Dans  les  semaines  qui  suivirent,  au  fur  et  à  mesure  que  par 
le  processus  du  transfert  qui  constitue  en  psychanalyse  l’élé¬ 
ment  thérapeutique,  je  suis  arrivé  à  libérer  chez  cette  malade 
une  angoisse  inconsciente,  accrochée  à  l’évolution  d(‘  sa  sexua¬ 
lité  infantile,  parallèlement  on  assista  à  la  réaction  dessym])- 
tômes,  disparition  des  phobies,  disparition  de  son  comporte¬ 
ment  hémosexuel,  et  peu  à  peu  attitude  féminine  vis-à-vis  de 
son  mari,  soit  dans  son  comportement  ou  la  tendresse  fait 
place  à  l’angoisse  et  à  l’agressivité,  soit  dans  l’attitude 
sexuelle,  ou  pour  la  première  fois  apparut  le  désir  sexuel  et 
la  disparition  de  la  frigidité. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  femme  de  30  ans  qui  pré¬ 
sente  comme  phobie,  l’imjjulsionde  tuer  son  mari.  Après  des 
semaines  de  lutte  contre  cette  im])ulsion  obsédante  la  nialade 
présenta  une  dépression  anxieuse  très  grave.  Ghez  elle  nous 
trouvons  la  môme  défense  contre  l’homme,  une  haine,  incons¬ 
ciente  avec  réactions  secondaires  d’homosexualité,  frigidité 
complète,  la  masturbation  clitoridienne  représentant  seule 
toute  l’activité  sexuelle.  Comme  chez  la  précédente  malade 
nous  trouvons  dans  l’anamnèse  un  traumatisme  alïectif  ;  vers 
l’âge  de  7  ans,  elle  fut  attirée  dans  un  lieu  désert  par  deux  jeu¬ 
nes  gens  qui,  tentèrent  de  la  violer,  angoisse  et  agressivité 
étaient  liées  à  tout  rapport  avec  l’homme,  agressivité  qui  peu 
à  peu  augmenta  d’intensité  et  donna  naissance  à  l’impulsion 
de  tuer. 

Un  troisième  cas  concerne  une  malade  de  18  ans  que  je  soi¬ 
gnai,  à  riiôpital  .Sainte  Anne,  ou  elle  était  entrée  en  traitement 
pour  crises  convulsives  de  nature  hystérique. 

Le  déterminisme  de  ces  crises  était  assez  signilicalif  : 

11  répondait  à  un  mécanisme  de  répétition  que  je  résume 
rapidement.  Cette  malade  jouait  dans  la  rue  le  rôle  d’une 
professionnelle,  attirait  n'imj)orte  quel  homme  dans  une 
chambre  d’hôtel,  et  au  moment  ou  elle  se  trouvait  seule  avec 
l’homme,  une  panique  anxieuse  s’em])araît  d’elle,  elle  se  sau¬ 
vait,  courait  à  la  maison  et  devant  ses  parents  présentait  une 
crise  hystéricpie  typique. 

L’analyse  psychologique  montra  que  cette  malade  demeu¬ 
rait  fixée,  à  un  stade  de  son  évolution  sexuelle  (jue  nous  avons 
mentionné  sous  le  nom  de  stade  (cdipien  :  le  symbolisme 
inconscient  pouvait  s’exprimer  ainsi  :  je  n’ai  pas  le  droit  de 
trahir  mon  iière  que  j’aime. 

Dans  un  troisième  groupe  on  peu  ranger  des  malades  cpd 
présentent  d’une  part  les  troubles  sexuels  décrits,  et  d'autre 
part  donnent  l’impression  de  malades  ayant  une  affection  orga¬ 
nique. 

Le  D''Uehrer,  professeur  de  clinique,  obstétricale  à  la  Laculté 
de  Dresde,  donne  un  tableau  de  malaises  qui  peuvent  être  mis, 
sur  le  compte  d’une  vie  sexuelle  troublée.  Pertes  blanches, 
dysménorrhée,  douleurs  abdominales,  congestions  utérines, 
névroses  gastriques,  cardiaques,  intestinales,  états  dépressifs. 
Cet  auteur  insiste  sur  le  nombre  d’opérations  gynécologiques, 
qui  sont  praticpiées  sans  nécessité  et  sans  succès. 

■Je  n’ai  pas  le  temj)s  d’aiiprofondir  ce  point  de  vue  et  vous 
donne  du  reste  comme  meilleure  référence  le  travail  si  impor¬ 
tant  du  Professeur  Vignes  de  Physiologie  gynécologique. 


Que  conclure  de  ces  quelques  réllexions.  Certes  l’ancien 
adage  de  nos  maîtres  loin  iniilirr  in  utero  ne  doit  ])lus  être  |)ns 
au  sens  restreint  idans  le  domaine  corporel  déjà  les  jjrogrès  de 
l’endocrinologie  ont  prouvé  sa  caducité  :  on  ne  peut  tlonc  l’en¬ 
visager  que  dans  un  sens  symbolique. 

L’intérêt  de  la  psychanalyse  est  de  souligner  toutel’impor- 
tarice  du  point  de  vue  psychologique,  mais  d’une  psychologie 
à  base  d’alîectivité,  qui  se  relie  à  toute  la  sphère  de  l’instinct. 
Freud  du  reste  n’a  jamais  voulu  établir  une  psychologie  spécu¬ 


lative  et  dans  tous  scs  travaux  nous  trouvons  sa  tendance 
constante  à  relier  les  phénomènes  psychiques  à  un  substratum 
biologique. 

Mais  la  psychanalyse  est  avant  tout  une  méthode  thérapeu¬ 
tique  ;  si  elle  s’avère  efficace  dans  les  maladies  à  manifestations 
purement  psychiques,  comme  l’obsession  par  exemple,  elle 
constitue  par  le  fait  de  pouvoir  normaliser  les  troubles  de  la 
sphère  instinctive,  une  thérapeutique  qui  dépasse  largement 
le  territoire  du  psychisme. 


SOGIÉXÉS 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  11  juin  1937  (suite  et  fin) 

Ostéothérapie  des  brèches  osseuses.  —  M.  L.  Courtil- 
lier  a  créé  le  mot  ostéoUiérapie  dans  le  but  de  réunir  sous 
celte  dénomination  tout  ce  qui  concerne  le  traitement  que 
l’on  lait  sur  les  os,  tant  au  point  de  vue  médical  que  chirur¬ 
gical.  Il  a  remarqué  que  le  traumatisme  qui  écrase,  déchire 
et  brise  les  tissus,  qu’il  appelle  polymicrotraumatisme,  est 
celui  qui  favorise  le  mieux  la  régénération  osseuse.  Il  en  tire 
la  déduction  que  si  l’on  veut  combler  des  brèches  osseuses, 
ou  consolider  des  pseudarlhroses,  il  faudra  se  servir  de  gref¬ 
fons  meurtris  et  brisés.  Il  emploie*des  greffons  costaux  ostôo- 
musculo-périostés.  De  plus,  les  greffons  servent  de  levain 
d’ossification.  L’auteur  comble  des  brèches  osseuses  sur  des 
os  jumelés,  dont  l’un  sert  de  tuteur  à  l’autre,  et  il  consolide 
avssi  des  pseudarthroses  sur  os  isolé.  Dans  tous  ces  cas  le 
greffon  ne  meurt  pas  parce  qu’il  a  assuré  sa  vie  d’acclima¬ 
tement. 

La  transfusion  sanquine  agent  hémostatique.  M. 
Stillmunkea  étudie  la  transfusion  sous  ce  rapport  de  l’hémo¬ 
stase,  avec  de  multiples  observations  à  l’appui.  —  G.  Luquet. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  18  juin  1937 

Comiilieations  post  opératoires  dans  la  chirurgie  gas 
tro-diiodénale.  -  MM,  G.  Luquet  et  H.  Bertreux  eiudient  : 
l»  Les  complications  locales  chirurgicales:  désunions  de  sutu¬ 
res,  hémorragies  intra  et  extra-gastro-duodénales,  mauvais 
fonctionnements,  'foutes  sont  dues  en  réalité  à  des  fautes  de 
technique  ;  les  complications  générales  qui  se  rattachent 
essentiellement  à  la  maladie  opératoire .  A  ce  propos,  les  auteurs 
mettent  en  valeur  l’intérêt  de  la  théorie  de  la  déshydratation 
soutenue  pur  l'Ecole  belge,  théorie  parfaitement  satisfaisante, 
qui  a  l’avantage  d’englober  toutes  celles  qui  ont  cours  par 
ailleurs. 

La  pratiijue  des  greffes  libres  de  ireaii  totale.  —  M. 
Dufourmentel,  conliouantsescommunicationsprécedenles  sur 
le  même  su|et,  rappelle  les  conditions  de  prise  des  greffes 
libres  tégumentaires  et  donne  un  certain  nombre  de  précisions 
sur  leur  application,  en  pariiculier  sur  la  face.  Pour  les  pau¬ 
pières,  la  peau  qui  lui  parait  le  plus  apte  à  remplacer  la  peau 
des  paupières  détruite  est  celle  de  la  face  postérieure  du  pavil¬ 
lon  de  l’oreille.  Elle  présente,  de  plus,  l’avantage  d’être  pré¬ 
levée  sans  laisser  de  cicatrice  visible.  Pour  reconstituer  des 
sourcils  ou  les  régions  velues  de  la  lèvre  et  du  menton,  le  cuir 
chevelu  peut  être  indiqué  ;  la  peau  de  la  région  pubienne  l’est 
également.  L’auteur  présente  un  opéré  récent  portant  un  lam¬ 
beau  de  peau  du  pubis  au-dessous  de  la  lèvre  inférieure.  Pour 
les  autres  régions  la  peau  peut  être  prélevée  au  ventre  ou  à 
la  cuisse.  Toutes  ces  greffes  ont  sur  les  greffes  de  Thiersch 
l’avantage  de  leur  épaisseur  et  d’une  souplesse  beaucoup  plus 
grande.  Elles  ont  sur  les  greffes  pédiculées  l’immense  avan¬ 
tage  de  |U)uvoir  être  prélevées  à  distance,  c’est-à-dire  sans 
créer  de  nouvelles  cicatrices  autour  de  la  blessure  à  réparer. 

f  Tl  cas  de  pseudo-kyste  hématique  de  la  queue  du 
pancrè'as.  M.  Jean  Lanos  communique  cette  observation 
et  présente  un  cliché  radiographique  montrant  une  image 
pseudo-lacunaire  (mais  avec  conservation  des  plis  muqueux) 
la  grosse  tubérosité  de  l’estomac.  Celte  radiographie,  com¬ 
plétée  par  un  examen  avec  pyélographie,  ayant  pu  faire  élimi¬ 
ner  le  rein  gaucho,  permit  de  faire  le  diagnostic  clinique. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  29  (17  Juillet  1937) 


I 


k^-HAGNESIUM 


GOUTTES 

lodure  de  Magnésium  Mg  P  chimiquemen!  pur 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg  1^ 

Mode  d’emploi  :  XX  à  XXX  gouUe?,  tiiivant  avis  du  médecin, 
dans  un  peu  d'eau,  avant  les  2  principaux  repas. 

10  jours  consécutifs  tous  ies  mois. 

• 

PRÉVENTIF 

L’ARTÉRIO-SCLÉROSE 
VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTICYTOGÉNIQUE 
ANTIRHUMATiSMAL 

• 

Destiné  à  remplacer 

tous  les  lodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 


Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 
72,  Avenue  Kléber  PARIS-16' 


Activité 


ANTISbPSJf  -  per  le  dédoublement  de  l’héxame- 
thylène  tétramine  en  milieu  d'acidité  convenable 
grâce  à  la  préserice  d'acide  benzoïque. 

DIURESE  -  par  ut.  extrait  de  .siigmates  de  maïs 
doué  égaleme;'!  de  propriétés  odoucissantes. 


Tolérance 

toujours  assurée  par  un  excipient  balsamique 
(buchu  et  O!.'?. es  plantes  sédatives). 


Solution  aromatique  agréable 
permettant  de  graduer  l'emploi  ; 
Entants;  10  gouiies  par  jour  .-^t  on 
Adultes  ;  I  à  3  cuillerées  o  café 


iploi  facile  et 


ANTISEPSIE  GÉNÉRALE  DES  VOIlï:  URINAIRES  ET  BILIAIRES 
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LABORATOtRES  des 


LIPO-VACCINS 

Vaccins  hypo-toxiqncs  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux. 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B  Lipo-Vaccin  T  A  b 
Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 


1  Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “Lipo-Vacdn  aniipyogènc” 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
Lipo-Vaccin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiller-Pyocj’aniquf) 

MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N®’  0,  1,  2  et  3 


BROMONE  ROBIN 


Gouttes  -  Injectable 


AFFECTIONS  NERVEUSES 
TRAITEMENT  de  l’INSOMNIE  NERVEUSE 


LABORATOIRES  13.  Rue  de  Poissy,  PARIS 


^PwiNfTÎ 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Rhumatismes 

La  maladie  rhumatismale  est,  dans  son  ensemble, 
moins  fréquente  en  Algérie  qu’en  France  et  en  Europe. 
—  Ce  fait,  qui  semble  avoir  été  relevé  dans  presque  tous  les 
pays  chauds,  paraît  surtout  dû  en  Algérie  au  comportement  de 
l'indigène  musulman.  La  maladie  rhumatismale  est  en  effet 
chez  lui  beaucoup  plus  rare  en  général  que  chez  l’Européen  ; 
cette  immunité  relative  semble  tenir  à  la  vie  simple,  pastorale 
que  mènent  la  grande  majorité  des  indigènes  ;  elle  diminue 
pour  les  indigènes  agglomérés  (Kabyles,  citadins),  et  pour  les 
Israélites  algériens  qui  ont  une  sensibilité  au  rhumatisme  ana¬ 
logue  à  celle  des  Européens. 

Cette  réceptivité  au  rhumatisme  reproduit  en  Algérie,  dans 
son  ensemble,  la  répartition  de  l’imprégnation  tuberculeuse 
bien  étudiée  par  l’Institut  Pasteur  d’Alger. 

Les  rhumatismes  infectieux  par  contre  sont  beaucoup  plus 
fréquents  en  Algérie  chez  l’indigène  que  chez  l’Européen. 

Le  fait  s’explique  par  la  fréquence  des  rhumaüsmes  d’origine 
syphilitique,  gonococcie  et  aussi  par  la  fréquence  et  la  durée 
des  infections  de  toutes  sortes  susceptibles  de  se  compliquer, 
de  déterminations  rhumatismales. 

Si  de  telles  différences  existent  dans  ce  pays  entre  la  patho¬ 
logie  indigène  et  la  pathologie  des  Européens,  cela  tient  non  à 
des  différences  foncières  dans  le  mode  réactionnel  des  humeurs 
et  des  parenchymes,  mais  bien  aux  mœurs  et  aux  habitudes 
des  différents  groupements  ethniques  qui  les  exposent  de  façon 
plus  ou  moins  intense  aux  actions  pathogènes  ou  les  en  préser¬ 
vent  avec  plus  ou  moins  d’eflîcacité.  L’Arabe  des  campagnes  est 
moins  sujet  au  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  il  y  devient  sensi¬ 
ble  an  contact  de  l'Européen  ou  dans  les  villes, peut-être  parce 
qu’il  se  tuberculise. 

Par  contre  la  syphilis  indéfiniment  tolérée,  transmise  hérédi¬ 
tairement  sans  limites,  rarement  soignée,  s’accompagne  de 
déterminations  articulaires  que  l’Européen  ignore.  De  même  la 
blennorrhagie,  de  même  les  infections  banales  de  toutes  sortes 
que  par  fatalisme  religieux  ou  par  indifférence  foncière  l’Arabe 
laisse  évoluer  sans  en  avoir  cure. 

La  civilisation  par  contre,  en  multipliant  les  contacts  et  les 
déplacements,  en  généralisant  et  diffusant  les  méthodes  théra¬ 
peutiques,  tend  à  unifier  les  pathologies. 

Tant  que  cette  unification  ne  sera  pas  complète,  il  sera  du 
plus  haut  intérêt  d’analyser,  du  point  de  vue  de  la  pathologie 
générale,  ces  variations  locales  de  la  pathologie  géographique, 
car  elles  comportent,  les  plus  riches  enseignements. 

(Georges  Aubry  et  Jean  Thoret.  Les  rhumatismes  aigus  en 
Algérie.  Maladie  rhumatismale.  Rhumatisme  infectieux.  L’In¬ 
formateur  Médical,  It)  mai  1937.) 

Dans  les  polyarthrites  chroniques  évolutives,  le  trai¬ 
tement  orthopédique  et  chirurgical  peut  être  d’une  grande  aide, 
mais  il  importe  de  ne  l’utiliser  qu’à  son  heure,  après  un  traite¬ 
ment  médical  préparatoire,  un  contrôle  clinique  et  sérologique 
soutenu  de  la  non-évolutivité  de  la  maladie.  Le  but  des  inter¬ 
ventions  orthopédiques  ou  chirurgicales  doit  être  non  de  provo¬ 
quer  l’ankylose,  mais  d’obtenir  au  contraire  dans  la  mesure  du 
possible  la  restauration  des  mouvements  ;  les  polyarlhritiques 


ne  peuvent,  le  plus  souvent,  faire  les  frais  d’ankyloses  articulai¬ 
res,  dites  curatrices,  sans  se  voir  exposés  à  de  graves  inconvé¬ 
nients  fonctionnels. 

(F.  Coste,  J.  Forestier  et  R.  .Viande.  Dangers  de  certaines 
interventions  chirurgicales  au  cours  des  polyarthrites  chroni¬ 
ques  évolutives.  La  Presse  Médicale,  15  mai  1937.j 

Tuberculose 

I.e  pneumothorax  extra-pleural  thérapeutique  est  une 
méthode  qui  se  propose  le  cpllapsus  des  lésions  pulmonaires 
par  la  création  chirurgicale  d’une  cavité  entre  la  paroi  tho  aci- 
qoe  et  la  plèvre  pariétale,  grâce  au  plan  de  clivage  du  fascia 
endothoracique.  Le  maintien  du  collapsus  est  assuré  par  des 
réinsufflations  de  gaz,  à  l’instar  du  pneumothorax  intra-pleural 
de  Forlanini. 

Les  avantages  du  pneumothorax  extra-pleural  se  résument 
dans  sa  ressemblance  avec  le  pneumothorax  artificiel  intra¬ 
pleural  habituel,  électif.  Il  assure  une  libération  complète  et 
harmonieuse  de  la  partie  sus-hilaire  du  poumon  dont  il  main¬ 
tient  le  collapsus  sous  une  poche  gazeuse,  élastique  et  aux  pres¬ 
sions  modifiables.  C’est  une  opération  peu  shockante,  qui  con¬ 
serve  la  fonction  expectorante;  elle  limite  son  action  au  sommet, 
respectant  la  base. 

«  Tout  en  nous  gardant  de  préjuger  des  résultats  que  fournira 
une  expérience  plus  longue,  nous  croyons  qu’en  raison  même  de 
son  principe,  le  pneumothorax  extra-pleural  mérite  une  étude 
approfondie  des  phtisiologues.  Sans  être  dupe  des  mots,  l’on 
peut  dire  que  c’est  la  méthode  chirurgicale  qui  s’apparente  le 
plus  au  pneumothorax  intra-pleural  de  Forlanini.  • 

(E.  Ilautefeuilleet  Dreyfus-Le  Foyer.  Le  pneumothorax  extra- 
pleural  thérapeutique.  La  Presse  Médicale,  9  juin  1937.) 

Clinique  thérapeutique 

L’étude  de  'lOO  nouveaux  cas  d’affections  staphylo¬ 
cocciques  traités  par  i’anastaphylotoxine  joints  à  plus  de 
6ÜÜ  cas  antérieurement  examinés  d’une  part,  les  observations 
variées  publiées  par  de  nombreux  auteurs  d’autre  part,  confir¬ 
ment  pleinement  l'efficacité  de  la  nouvelle  thérapeutique  telle 
qu’elle  a  été  mise  en  oeuvre  en  France  dans  la  pratique  courante 
durant  ces  deux  dernières  années. 

(G.  Ramon,  A.  Bocage,  A.  Boivin,  P.  Mercier,  R.  Richou  et 
M.  Defrance.  Résultats  d’ensemble  de  l’anatoxithérapie  spéci¬ 
fique  des  affections  staphylococciques.  La  Presse  Médicale, 
16  juin  1937.) 

La  rientgenthérapie  constitue  un  traitement  particu¬ 
lièrement  efficace  des  arthrites  blennorragiques.  —  On 
emploie  un  rayonnement  moyennement  pénétrant.  Les  doses 
doivent  être  faibles  pour  les  cas  chroniques,  très  faibles  pour 
les  cas  aigus. 

Les  résultats  sont  constants,  remarquables  et  précoces.  La 
douleur  cède  dès  les  premières  séances.  Puis  la  tuméfaction, 
l’empâtement  diminuent.  La  rœntgenthérapie  permet  la  mobili¬ 
sation  précoce  qui  tend  à  favoriser  l’évolution  et  à  la  rendre 
plus  rapide. 

La  guérison  est  d  autant  meilleure  que  l’arthrite  est  traitée 
plus  tôt. 

Si  parfois,  on  observe  une  exacerbation  après  la  première 
séance,  celle  ci  n’est  en  général  que  peu  marquée  et  passagère. 

Même  dans  les  arthrites  à  épanchement  abondant  et  iran- 
chement  purulent  où  l’arihrotomie  est  nécessaire,  la  rœntgen 
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thérapie  semble  appelée  à  jouer  un  rôle  essentiel  dans  le  trai¬ 
tement  des  séquelles,  en  particulier  de  la  douleur. 

(Nguyeu-Ding-II  «ang.  —  Kœnlgenlhérapie  de  l’arthrite  blen¬ 
norragique.  La  Presse  Médicale,  16  juin  1937.) 

Alimentation 

conïroiitation  des  régimes  et  des  caraclères  montre 
qu'il  existe,  chez  les  enfants,  une  coïncidence  entre  la  richesse 
de  l’alimentation  en  principes  d’origine  animale  et  en  stimu¬ 
lants  nerveux  et  les  manifestations  extérieures  de  leur  activité 
physique.  Les  petits  paysans  pauvres  de  nos  écoles  rurales,  il 
y  a  cinquante. ans,  étaient  moins  turbulents  et  montraient  dans 
leurs  jeux  moins  d’ardeur  et  d’entrain  que  l’on  n’en  voit  aujour¬ 
d’hui  chez  nos  collégiens  de  ville.  Le  régime  alimentaire  de  ces 
enfants  de  la  campagne,  à  cette  époque,  était  très  différent  de 
celui  que  l’on  donne  aujourd’hui  aux  écoliers  français  moyens  ; 
le  matin,  ils  mangeaient  une  assiettée  de  soupe  épaisse,  formée 
surtout  de  pain  trempé  dans  un  bouillon  de  légumes  légèrement 
beurré  ;  ils  emportaient  pour  la  journée  un  morceau  de  pain  bis 
avec  un  maigre  fricot  végétal,  un  bout  de  lard  ou  un  œuf. 
Aujourd’hui, notre  jeune  lycéen  prend,  à  son  réveil,  du  chocolat 
ou  du  café  au  lait  et  de  la  viande  à  ses  deux  repas. 

Les  peuples  les  plus  entreprenants  et  les  plus  énergiques 
sont  gros  consommateurs  de  viande  et  de  lait,  alors  que  les 
mangeurs  de  riz,  les  Chinois  et  les  Indiens  qui  prennent  très 
peu  de  viande  et  de  laitages,  sont  d’une  étonnante  résignation. 

A  mesure  que  l’alimentation  publique  française  évoluait,  le 
caractère  national  se  modifiait  parallèlement  ;  au  serf  insou¬ 
ciant,  lamentable,  du  moyen  âge,  qui  se  contentait  de  sa  bouil¬ 
lie  de  seigle,  a  succédé  le  paysan  ou  l’ouvrier  actuel,  remuant, 
fier,  qui  mange  mieux  que  le  seigneur  d’autrefois,  qui  a  son 
bifteck  quotidien  et  qui  boit  du  vin  et  du  café  à  tous  les  repas. 

(A.  Gauducheau.  L’alimentation  et  l’homme  moderne.  L’évo¬ 
lution  de  l’alimentation  humaine.  La  Presse  Médicale,  16  juin 
1937.) 

Varia 

En  Franche-Comté,  les  médecins  sont  tous  alertés  sur  l’exis¬ 
tence  et  la  fréquence  de  la  lièvre  ondulante  d’origine  bovine 
dans  leur  province. 

Ils  ne  laissent  pour  ainsi  dire  plus  échapper  la  lièvre  ondu¬ 
lante  sans  en  poser  le  diagnostic.  C’est  précisément  parce  que 
les  médecins  francs  comtois  ont  une  exacte  cennaissance  de  la 
symptomatologie  de  la  lièvre  ondulante  et  de  la  valeur  de  la 
séro-agglutination  de  Wright  que  les  cas  dépistés  augmentent 
chaque  année  :  Il  cas  en  1933  ;  7  cas  en  1934  ;  10  cas  en  1935  ; 
27  cas  en  1936  ;  déjà  8  cas  pour  les  trois  premiers  mois  de  1937. 

(E.  Ledoux,  Bataillon,  Maréchal,  Picard.  La  lièvre  ondulante 
d’origine  bovine  en  Franche  Comté.  (Epidémiologie  et  allure 
clinique I.  Journal  des  Praticiens,  29  mai  1937.) 
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I.e  diagnostic  de  l’anémie  hémolytique  est  considéré 
comme  difficile  quand  il  n’y  a  pas  d’ictère  ;  l’exploration  cli¬ 
nique  et  les  examens  du  sang  habituels  sont  insuffisants.  Une 
anémie  avec  hémolyse  n’est  pas  forcément  une  anémie  hémo¬ 
lytique  pure  ;  1  hémolyse  est  en  effet  plus  ou  moins  accentuée 
dans  presque  toutes  les  anémies. 

Une  observation  personnelle  permet  de  mettre  en  valeur 
certains  points.  Il  est  nécessaire  de  vérifier  l’absence  de  toute 
réaction  myéloïde  ou  érythroblastique  du  parenchyme  spléni¬ 
que  qui  pèserait  lourdement  sur  lepronostic.  De  plus  laponc- 
tion  splenique  permet,  dans  des  cas  semblables,  d’affirmer 
ou  d’exclure  le  diagnostic  de  rate  paludéenne,  de  kala  azar, 
de  maladie  de  Gaucher,  etc... 

L’examen  complet  des  maladies  du  sang  ne  saurait  désor¬ 
mais  se  passer  de  ponction  de  la  moelle  osseuse,  de  la  rate, 
des  ganglions. 

C’est  seulement  en  établissant  le  bilan  exact  du  malade  qu’on 
peut  faire  un  diagnostic  précis  ;  ce  diagnostic  a  une  grosse 
valeur  pratique,  car  il  serait  dangereux  de  faire  la  splénecto¬ 
mie  sur  un  diagnostic  incertain. 

(Braillon  et  Poulain.  Anémie  hémolytique  à  guérison  rapide 
après  splénectomie.  Gazette  Médicale  de  Picardie,  avril  1937.) 

La  syphilis  gastrique  est  certainement  une  des  questions 
qui  ont  suscité  le  plus  de  controverses  dans  le  chapitre  des 
infections  viscérales  d’origine  syphilitique. 

Le  clinicien  rencontre  de  grandes  difficultés  sur  le  terrain 
pratique  dans  la  différenciation  des  manifestations  tumorales 
de  la  syphilis  gastrique  et  de  la  néoplasie.  11  n’existe  en  effet 
aucun  élément  imposant  la  certitude  dans  cette  forme  de 
syphilis  ;  il  n’y  a  que  des  présomptions  et  les  signes  relevés 
sont  toujours  discutables. 

Les  analogies  sont  si  grandes  qu’une  observation  montre  les 
péripéties  du  diagnostic:  tour  à  tour  cancer,  syphilis  et  cancer. 

Il  faut  d’ailleurs  se  rappeler  l’association  de  la  syphilis  et 
du  cancer,  la  spécificité  faisant  le  lit  du  néoplasme. 

L’argument  du  traitement  d’épreuve  est  souvent  insuffisant 
et  trop  d’observations  manquent  de  la  sanction  histo-patholo- 
glque,  impossible  il  est  vrai  dans  de  nombreux  cas, 

(P.  Savy,  M.  Girard  et  J.  Gonnet.  La  syphilis  gastrique  à 
forme  tumorale  pseudo-cancéreuse.  Ses  difficultés  de  diagnos¬ 
tic,  Journal  de  Médecine  de  Lyon,  20  avril  1937.) 

L’association  de  l’aheès  du  poumon  et  de  la  tubercu¬ 
lose  n’est  pas  une  simple  coïncidence.  Les  cas  sont  plus  fré¬ 
quents  qu’on  ne  le  dit. 
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Les  suppurations  greffées  sur  la  bacillose  pulmonaire  repré¬ 
sentent  des  épisodes  ultimes  sans  grand  intérêt  pratique.  Il 
n’en  est  pas  de  même  pour  les  cas  de  suppuration  pulmo¬ 
naire  qui  semblent  ouvrir  la  voie  à  la  bacillose  et  qu’on  peut 
classer  sous  trois  formes  différentes  : 

l»  Abcès  aigus  du  poumon  avec  présence  de  bacilles  de  Koch. 
2»  Tuberculose  apparaissant  dans  le  cours  ou  les  suites  immé¬ 
diates  d’un  abcès  du  poumon. 

3®  Tuberculose  survenant  dans  les  suites  lointaines  d’un 
abcès,  après  la  fin  de  la  suppuration  pulmonaire. 

(J.  Barbier  et  J.  Vallier.  Abcès  du  poumon  et  tuberculose. 
Journal  de  Médecine  de  Lyon,  5  mai  1937.) 

Dans  l’appendicite  aigue  citez  l’enfant  la  solution  la 
meilleure  n’est  pas  basée  sur  une  comptabilité  d’heures  ou  de 
jours,  mais  sur  l’observation  des  signes  cliniques. 

Première  éventualité.  —  Au  quatrième,  cinquième,  sixième 
jour  d’unecrise  les  symptômes  tant  locaux  que  généraux  sont 
bons.  Il  y  a  tout  intérêt  à  opérer  sans  attendre,  car  de  deux 
choses  l’une  tou  les  lésions  correspondent  aux  symptômes, 
c’est-à-dire  sont  insignifiants  et  tout  se  passera  bien  ;  ou  il  y  a 
discordance  entre  les  symptômes  rassurants  et  des  lésions 
sérieuses  et  il  faut  se  hâ  er  d’intervenir. 

Deuxième  éventualité.  —  Dans  les  cinq  ou  six  premiers  jours 
d’une  crise  appendiculaire,  il  faut  intervenir  quand  les  symp¬ 
tômes  ne  sont  pas  rassurants  et  qu’il  y  a  une  masse  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Mais  il  est  indispensable  d’opérer  avec 
une  prudence  extrême. 

Troisième  éventualité .  —  Dans  l’éventualité  d'un  plastron 
bien  constitué,  vers  le  septième  ou  huitième  jour,  avec  symptô¬ 
mes  rassurants,  il  n’y  a  pas  lieu  d'intervenir  systématiquement. 

Ces  éventualités  ne  concernent  que  la  question  si  controver¬ 
sée  de  l’intervention  après  48  heures. 

(Bodart.  De  l’appendicite  aiguë  chez  l'enfant.  Réflexions  sur 
le  traitement.  Revue  Médicale  de  Nancy,  1*'  mai  1937.) 

Ka  principe,  toutes  les  lésions  salpingo  ovariennes 
peuveni  sirnu  er  l’appendicite. 

Le  plus  souvent,  au  cours  d’une  crise  douloureuse  abdomi¬ 
nale,  c’est  le  diagnostic  d’appendicite  qui  est  porté  parle  méde¬ 
cin  qui  voit  le  premier  la  malade  ;  de  son  côté  le  chirurgien, 
qui  a  la  hantise  de  laisser  évoluer  une  appendicite  aiguë, 
intervient  le  plus  souvent  d’urgence. 

Ce  diagnostic  est  surtout  basé  sur  le  siège  de  la  douleur 
pouvant  exister  sans  lésion  de  l’appendice. 

(Hamant  et  Grimault.  l.es  fausses  appendicites  chez  la 
femme.  Revue  Médicale  de  Nancy,  15  avril  1937.) 

Le  syndrome  de  la  tuberculose  inflammatoire  de 
l’adolescent  comprend  differents  groupements  :  anémie  et 
albuminurie  ;  hypertrophie  thyro’idienne  et  signes  apexiens  ; 
ce  dernier  peut  s’enrichir  d’un  troisième  élément  (adénopa¬ 
thies)  et  mê  ne  d’un  quatrième  (cypho-scoliose).  Il  est  parfois 
donné  de  rencontrer  groupés  les  symptômes  précédents  au 
grand  complet. 

Ce  syndrome,  qui  n’existe  ni  chez  l’enfant  ni  chez  l’adulte, 
parait  conditionne  par  le  stade  d’évolution  de  l’adolescence. 

La  présence  de  l’association  clinique  des  symptômes  pré¬ 
cédents  et,  parmi  eux,  la  présence  de  signes  reconnus  unani¬ 
mement  comme  relevant  de  l'infection  tuberculeuse,  doit  faire 
considérer  ce  syndrome  comme  d’origine  incontestablement 
tuberculeuse  et  correspond  à  la  tuberculose  inflammatoire  de 
Poncet  et  Leriche. 

(A.  Pic  et  M.  Piéry.  Le  syndrome  de  la  tuberculose  inflam¬ 
matoire  à  localisations  multinles  de  l’adolescence.  Journal  de 
médecine  de  Lyon,  5  mars  1937.) 

Dans  deux  cas  de  lupus  lulrerculeux  la  guérison  a  été 
obtenue  par  des  expositions  au  soleil,  associées  à  la  diathermo¬ 
coagulation. 

La  cicatrice  obtenue  est  aussi  belle  que  celle  donnée  par  la 
finsenthérapie. 

(Lépinay.  Traitement  du  lupus  tuberculeux  par  le  soleil 
associé  à  la  diathermo-cuagulation.  Maroc  Médical,  15  avril 
1937.)  J.  Lafont. 


EcKos  et  Glanures 


Pie  XI  et  rnisloire  de  la  M<'>decine.  Pic  XI  à  pro¬ 
noncé  ou  écrit  plusieurs  fois  sur  la  médecine  et  les  médecins  des 
paroles  que  le  K.  P.  Michel  Riquet  rapporte  dans  le  dernier 
numéro  des  Cahiers  de  Laennec  (avril-juin  1937).  Voici  l’allocu¬ 
tion  qu’il  prononça  lors  du  Congrès  international  d’histoire  de 
la  médecine  en  1930  : 

■  Quand  on  parle  d’histoire  de  la  médecine,  c’est  bien  le  cas 
de  répéter,  en  un  sens  vraiment  i)rivilégié,  l’antique  adage  : 
<’  Ilistoria  .Magistra  vitic.  »  Quand  il  s’agit  d’une  science,  d’un 
art  qui  a  avec  la  vie  autant  de  rapports  que  la  médecine,  ordon¬ 
née  par  essence  à  l’amélioration,  au  prolongement,  à  la  conser¬ 
vation  de  la  vie  vraiment  on  peut  dire  que,  malgré  les  oscilla¬ 
tions  inévitables  dans  les  choses  humaines,  elle  a  une  trajec¬ 
toire  toujours  lumineuse,  depuis  l’empirisme  des  papyrus  égyp¬ 
tiens  et  des  tablettes  à  caractères  cunéiformes,  jusqu’à  ces 
découvertes,  à  ces  procédés  qui  constituent  aujourd’hui  ses  plus 
hautes  gloires.  Si,  en  général,  l’histoire  est  maîtresse  de  vie, 
il  est  pourtant  par  trop  vrai  que  la  discipline  pratique,  l’obéis¬ 
sance  docile  et  cohérente  à  son  enseignement,  font  souvent 
défaut  ;  car  -  on  l’a  bien  dit  —  en  fait  d’erreurs,  on  préfère 
les  siennes  à  celles  des  autres  ;  tandis  que  si  on  suivait  fidèlement 
les  enseignements  de  l’histoire,  il  serait  facile,  tout  en  restant 
exposé  à  commettre  des  erreurs,  d’éviter  au  moins  celles  que 
d’autres  ont  déjà  commises. 

«  On  doit  reconnaître  que,  dans  la  science  médicale,  l’histoire 
a  été,  dans  une  mesure  exceptionnelle,  maîtresse  de  vie,  la  méde¬ 
cine  ayant  toujours  particulièrement  tenu  compte  de  l’expé¬ 
rience  du  passé. 

0  Mais  il  y'  a  une  autre  raison  pour  laquelle.  Nos  très  chers  fils, 
vous  êtes  plus  encore  les  bienvenus  :  parce  que  l’histoire  de  la 
médecine,  non  seulement  vous  l’étudiez  et  la  cultivez,  mais  encore 
vous  la  faites  vous-mêmes.  Vous  les  écrivez,  vous  les  belles 
pages,  vous  qui  dévouez  voter  vie,  votre  activité,  à  la  très 
noble  étude,  à  l’exercice  de  la  médecine,  vous  et  tous  vos  amis 
et  confrères,  par  ce  beau  et  bienfaisant  travail  qu’est  la  pratique 
consciencieuse  et  scientifique  de  l’art  médical. 

«  Comment,  parlant  de  l’histoire  de  la  médecine,  pourrions- 
Nous  ne  pas  rappeler  ces  belles  pages  à  la  création  desquelles 
Nous  avons  assisté  en  personne,  depuis  les  triomphants  succès 
de  Pasteur  jusqu’aux  batailles  si  bien  menées  contre  la  maladie 
du  sommeii,  contre  tant  de  maladies  infantiles,  et  à  présent, 
paraît-il  encore,  contre  le  cancer  et  les  maladies  pulmonaires  ! 
Nous  Nous  souvenons  d’avoir  assisté,  à  l’Institut  Lombard  des 
sciences  et  lettres,  à  la  magnifique,  conférence  dans  laquelle 
son  associé,  le  Docteur  Forlanini  avec  sa  simplicité  caractéris¬ 
tique,  lut  ses  pages  admirables  sur  la  thoracenthèse.  Et  Nous 
pensons  que  beaucoup  parmi  vous  ont  i)u  et  pourraient  dire 
ces  paroles  si  modestes  en  apparence,  mais  si  glorieuses  et 
Aères,  que  prononça  Pasteur  :  «  Nous  avons  reculé  de  quelques  , 
pas  les  frontières  de  la  mort  »,  une  des  formules  les  plus  Aères 
qu’il  ait  jamais  été  permis  à  l’homme  de  prononcer.  Ces  paroles, 
vous  pouvez  les  prononcer.  Nous  vous  en  félicitons  vivement. 

"  Encore  une  fois  de  plus,  chers  fils,  vous  êtes  les  bienvenus, 
parce  que  Nous  avons  toujours  vu  et  aimé  à  voir  un  certain 
rapport  particulier  entre  Notre  œuvre  à  Nous,  et  l’œuvre  des 
médecins.  Dans  le  Ministère  sacerdotal,  —  (qui  demeure  toujours 
substantiellement  le  même  qu’au  premier  jour  de  Notre  sacer¬ 
doce,  encore  que  la  divine  Providence  ait  voulu  depuis  en  élar¬ 
gir  formidablement  les  responsabilités)  Nous  avons  toujours 
expérimenté  cette  affinité  qui  provient  de  l'indivisibilité  (insci- 
dibilita)  du  composé  humain,  en  vertu  de  la([uelle  le  Ministère 
sacerdotal  (jui  va  aux  âmes  ne  peut  mainpier  de  tenir  compte- 
aussi  du  corps  ;  tandis  que  le  Ministère  du  médecin,  tout  en 
visant  directement  le  corps,  ne  peut  éviter  d'atteindre  en  quel¬ 
que  manière  jusqu’aux  âmes. 

Que  de  fois  dans  l’exercice  de  Notre  ministère  l’avons-Nous 
expérimenté,  grâce  à  l’amitié  que  Nous  avons  eue  avec  des  mé¬ 
decins  illustres.  Que  de  fois  l’influence  toute  silencieuse  du  méde- 
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cin  a  précédé  le  ministère  du  Prêtre,  même  en  ce  qu’il  a  de  plus 
proprement  et  spécifiquement  sacré.  EL  que  de.  fois  Nous  som- 
mes-Nous  entendu  dire  par  des  médecins,  que  notre  .Ministère 
sacerdotal  avait  eu  une  efficience  même  physique,  parce  que  la 
tranquillité  de  l’âme  se  réfléchit  jusque  dans  le  corps. 

«  Nos  chers  fils  qui  sont  ici  le  savent  bien,  car  leur  présence,  leur 
filiale  démarche,  suffisent  à  dire  ([u’ils  ne  sont  pas  de  ceux  qui 
considèrent  l’être  humain  comme  une  monade  ou  un  monisme 
purement  matériel.  Ils  pensent  que  s’il  était  chirurgien  et  grand 
chirurgien,  il  n’était  pas  philosophe  celui  qui  disait  ne  pas 
croire  à  l’âme,  parce  qu’il  ne  l’avait  pas  trouvée  sous  son  bis¬ 
touri  ;  comme  il  n’était  pas  philosophe  non  plus  l’astronome  qui 
disait  ne  pas  croire  en  Dieu,  parce  qu’il  ne  l’avait  pas  vu  dans 
son  équatorial.  Vous  estimez,  au  contraire,  que  l’homme,  cette 
magnifique  unité  humaine,  est  quelque  chose  de  plus  que  la 
pauvre,  la  pesante,  la  limitée  matière  ;  et  que  prendre  la  vie 
humaine  avec  ses  affections  et  ses  besoins,  avec  ses  grandeurs  et 
ses  misères,  pour  une  simple  masse  de  matières  encore  qu’ad- 
mirablement  organisée,  c’est  faire  comme  ceux  qui  prétendent 
réduire  la  question  sociale  (on  l’a  malheureusement  dit),  à  une 
question  de  faim,  d’appétit  et  d’estomae.  Il  y  a  là  bien  d’autres 
choses  qui  dans  ce  matériel  ont  une  infinie  prépondérance. 

«  Nous  voulons  encore  vous  féliciter  parce  que,  «  in  capite  libri  » 
du  programme  de  votre  Congrès,  —  qui  est  une  autre  belle  page 
de  l’histoire  de  la  médecine,  —  nous  avons  vu  le  portrait  de 
Léonard  de  Vinci.  Nous  avouons  qu’à  première  vue  Nous  Nous 
sommes  demandé  ce  que  cette  célébrité  avait  à  faire  dans  votre 
Congrès.  Mais,  il  nous  suffit  d’un  moment  de  réflexion  pour 
Nous  rappeler  ces  magnifiques  dessins  d’anatomie  qu’on  a  tant 
de  raison  d’envier  au  Musée  de  Windsor  —  et  si  bien  édités 
aussi  par  le  brave  encore  qu’infortuné  Piumati  ;  dessins  d’art 
magnifiques,  qui  entrent  dans  la  science  anatomique  et  y 
laissent  traces  de  beauté,  grâce  à  leur  valeur  d’observation, 
car  ces  dessins  ne  sont  pas  faits  d’imagination  ils  furent  pris  sur 
le  vif,  comme  on  ferait  aujourd’hui  dans  les  cabinets  scientifi¬ 
ques. 

«  Et  Léonard  de  Vinci  conclut  ces  dessins  et  les  notes  qui  les 
accompagnent  (pardonnez-Nous  d’insister  sur  lui,  comme  peut 
le  faire  qui  se  souvient  d’avoir  gardé  pendant  tant  d’années 
l’œuvre  plus  importante  de  cet  homme  illustre  :  le  «  Codex 
Atlantivus  »),  il  conclut  son  chef-d’œuvre  insurpassé  et  insur¬ 
passable  —  (parce  que  jusqu’à  présent  on  n’a  vu  et  peut-être  ne 
verra-t-on  jamais  homme  qui  dessine  comme  Léonard  de  Vinci, 
car  on  peut  dire  que  chez  lui  toute  chose  se  transforme  en  dessin) 
—  il  conclut  donc  par  cette  magnifique  pensée  digne  non  seule¬ 
ment  de  l’artiste,  mais  aussi  du  grand  et  sublime  penseur  : 
«  Quel  crime  et  quelle  offense  au  Créateur  de  faire  violence  à  son 
œuvre  si  admirable  Quai  delitto  e  quale  offesa  al  creatore,  por- 
tare  violenza  a  quest  opéra  sua  cosi  mirabile».  .\insi  Léonard 
conclut  son  livre  sur  l’anatomie  humaine,  et  cette  parole  de 
foi  rappelle  un  passage  de  son  testament,  très  bref,  mais  ([  ii  ne 
pouvait  mieux  résumer  ses  idées  sur  Dieu,  sur  l’immortalité  de 
l’âme  et  sur  les  destinées  éternelles  de  riionime  :  «  Je  laisse, 
écrit-il,  tant  (Nous  ne  Nous  rappelons  pas  exactement  le  nom¬ 
bre)  de  messes  en  suffrage  pour  mon  âme  ».  On  ne  pouvait  dire  de 
manière  plus  simple,  plus  résumée  tout  ce  que  la  doctrine  chré¬ 
tienne  enseigne  sur  Dieu,  les  destinées  de  l’âme  et  les  moyens  de 
salut  confiés  par  Dieu  à  son  Eglise.  » 

Vers  quel  avenir  s’oriente  la  médecine  française  ?  — 
il/.  leDocleur  Léon  Tixier,  dans  Courrier  Royal  (2()  juinI937): 

-  Professionnellement  :  les  grosses  situations  sont  finies. 
Nous  réalisons,  aujourd’hui,  le  dixième  de  ce  que  faisaient  nos 
prédécesseurs,  avec  les  mêmes  titres. 

«  L’avenir  me  semble  excellent  à  la  campagne.  Dans  les  vil¬ 
les,  la  concurrence  joue  sévèrement. 

«  Scientifiquement  :  avenir  proportionnel  à  ce  qu’il  a  toujours 
été.  Tous  les  cinquante  ans,  un  homme  de  génie  donne  une  im¬ 
pulsion  nouvelle.  Pasteur  a  permis  à  la  médecine  de  faire  en 
quarante  ans  des  progrès  immenses.  Au  bout  de  ceux-ci,  la  pause. 
Nous  attendons  l’impulsion  nouvelle.  D’où  nous  viendra-t-elle  ? 
Je  l’ignore.  Peut-être  Leriche,  de  Strasbourg,  découvrira-t-il 
quelque  chose  ! 

«  Néanmoins,  nous  pouvons  affirmer  que  la  médecine  est  en 
gros  progrès.  » 


O  Soixante-se])t  bacheliers  en  LS  10,  dix-neuf  mille  cinq  cents 
candidats  en  1937  ;  entre  ces  deux  chiffres,  suffisamment  élo¬ 
quents  par  eux-mêmes,  s’inscrit  toute  l’histoire  du  bachot.  » 
(Georges  Girard.  —  Le  Figaro  litlcraire,  3  juillet  1937.) 
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La  Vie.  Caractère.  Maintien.  Transmission.  Tome  IV  de  VEncijclopédie 
française.  Société  de  l’Encyclopédie,  13,  rue  du  Four,  Paris. 

Tous  les  aspects  de  la  vie,  tous  les  problèmes  qu'elle  soulève  sont 
l’objet,  partout,  de  recherches  de  plus  en  plus  nombreuses  :  près  de  cent- 
mille  travaux  leur  sont  consacrés  chaque  année.  Où  nous  mènent- ils  ? 
Quelles  réponses  permettent-ils  de  donner  aux  grandes  questions  que 
pose  l’étude  de  la  vie  ?  Le  volume  IV  de  VËncgclopédie  française  en  pré¬ 
sente  l’exposé,  écrit,  sous  la  direction  d’André  Mayer,  professeur  au 
Collège  de  France,  par  des  savants  qui  contribuent  eux-mêmes  aux 
progrès  de  la  biologie. 

C’est  la  place  de  la  vie  sur  la  planète  qui  est  d’abord  étudiée.  Comment 
contribue-t-elle  à  en  maintenir  ou  à  en  modifier  l’aspect  ?  Comment 
édifie-t-elle  des  continents  ?  Comment  maintient-elle  la  composition  de 
l’atmosphère  ?  Comment  entraîne-t-elle  dans  des  cycles  grandioses  des 
masses  énormes  d’éléments  comme  le  carbone  et  l’azote  ? 

Puis  ce  sont  les  caractères  mêmes  de,  la  vie.  Cette  force  si  puissante 
est  l’apanage  de  systèmes  de  l’ordre  de  grandeur  du  millième  de  mill- 
mètre  :  la  plus  grande  masse  des  êtres  vivants  est  invisible.  Les  centaines 
de  milliers  de  végétaux,  d’animaux  différents  que  nous  voyons  sont  eux- 
mêmes  composés  d’éléments  invisibles,  les  cellules.  Comment  ces  élé¬ 
ments  sont-ils  faits  ?  Quelle  est  leur  composition,  quelles  sont  les  condi¬ 
tions  de  leur  existence  ?  Quelles  sont  leurs  propriétés  fondamentales, 
que  sont  les  propriétés  mêmes  de  la  vie  ?  Comment  agissent -ils,  comment 
accomplissent-ils  des  mouvements,  des  transits,  des  dégradations,  des 
synthèses  ? 

Ces  éléments  s’associent  et  forment  des  architectures  compliquées. 
Les  végétaux,  les  animaux  ont  une  organisation  inégalement  complexe. 
Qu’est-ce  que  cette  organisation  ?  Quelles  sont  ses  lois  ?  Comment 
peuvent  subsister  les  formes  supérieures  de  la  vie,  comme  l’organisme 
humain  ?  Comment,  dans  un  tel  organisme,  les  activités  des  diverses  par¬ 
ties  sont-elles  coordonnées,  comment  sont-elles  harmonisées,  intégrées 
en  un  tout  ?  C’est  le  lait  des  grands  mécanismes  :  le  mécanisme  de  régu¬ 
lation  humoral  ;  le  système  hormonal  et  les  hormones  ;  le  système  nerveux. 
Où  en  est-on  de  leur  étude  ? 

Comment,  grâce  à  ces  mécanismes,  malgré  l’action  du  milieu,  les  orga¬ 
nismes  se  maintiennent-ils  pareils  à  eux-mêmes,  au  prix  de  travaux 
incessants  ?  Comment  conservent-ils  leur  com])Osition  grâce  à  la  nutri¬ 
tion  '?  Comment  maintiennent -ils  leur  structure  ?  Comment  la  crois¬ 
sance  des  tissus,  la  cicatrisation,  la  régénération  se  font-elles  ?  Comment 
tous  ces  phénomènes  sont-ils  réglés  dans  un  organisme  normal  ?  et  qu’est- 
ce  qu’un  organisme  normal  ?  Quelles  différences  y  a-t-il  entre  les  orga¬ 
nismes  animaux  et  végétaux  ? 

La  vie  ainsi  entretenue,  est-il  possible  de  la  suspendre,  de  la  modifier  ? 
Quels  moyens  d’action  avons-nous  sur  les  êtres  vivants  ?  Comment  agis¬ 
sent  sur  eux  les  radiations,  les  poisons,  les  médicaments  •?  Comment  se 
défeiident-ils  contre  la  maladie  ?  Qu’est-ce  que  la  sdeillesse  et  la  mort  ? 

Et  enfin,  comment  les  êtres  vivants,  végétaux,  animaux,  se  reprodui¬ 
sent-ils  ?  Qu’est-ce  que  l’œuf,  le  développement  de  l’embryon,  la  gestation 
la  parturition  ?  Comment  les  caractères  héréditaires  se  transmettent-ils  ? 

Voilà  quelques-unes  des  questions  qui  sont  abordées  dans  cet  ouvrage, 
avec  le  souci  de  dire  très  simplement  ce  qu’on  sait,  ce  qu’on  ignore  d’elles; 
de  donner  l’image  aussi  vraie  que  possible  du  mouvement  de  pensées 
qu’elles  suscitent. 

Traité  pratique  de  Curiethérapie  :  D'  volume  ;  Généralités  sur  le  ra¬ 
dium  et  sur  la  curiethérapie  du  cancer,  par  les  Docteurs  1’.  Deoh.vis  et 
.4.  Bellot,  1937,  1  vol.  gr.  in-S»,  160  pages,  36  fig.  Baillière,  éditeur, 
19,  rue  Hautefeuille,  Paris  (VF).  Prix  :  36  francs. 

I.es  auteurs  ont  tait  un  véritable.  Traité  de  curiethérapie  dans  lequel 
toutes  les  découvertes  ont  été  minutieusement  étudiées  afin  que  le  lecteur 
puisse  en  tirer  le  plus  grand  profit  possible. 

En  raison  decette  extension  du  sujet;  l’ouvrage  a  été  divisé  en  quatre 
volumes  dont  le  premier  comprend  à  lui  seul  les  généralités  sur  le  radium 
et  sur  la  curiethérapie  du  cancer. 

Oxygénothérapie  et  Carbothéraple.  Hases  physiologiques.  Applica¬ 
tions  cliniques.  Techniques,  par  L.  D.-vutreuande.  Un  volume  de  300 
pages  ;  3.Ô  francs.  Masson,  éditeur,  129,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
Dansie  [irésent  volume,  le  professeur  Daut rebande  aiiporteles  ré.sullats 
de  son  expérience  dans  un  domaine  malheureusement  trop  jieu  connu  des 
médecins  de  langue  française  :  l’oxygénothérajiie  et  la  carbothéraple. 

Un  livre  que  le  physiologiste  lira  avec  le  même  profit  que  le  médecin  oui 
que  le  chirurgien,  mais  que  doivent  aussi  posséder  toutes  les  formations 
de  secours  du  temps  de  paix  et  du  temps  de  guerre. 

La  mortalité  à  Paris  et  dans  le  département  de  la  Seine,  par  G. 
IcnoK.  Préface  de  Henri  Sellier.  Un  volume  de  227  pages.  Fiditicn  de 
l’thiion  des  Caisses  d’assurances  sociales  .de  la  région  parisienne. 
Paris  1937.  F>ri.\  :  59  francs. 

I.es  83  figures  et  69  tableaux  de  l’ouvrage  permeUent  d’avoir  une 
image  aussi  complète  que  possible  de  la  mortalité  à  Paris  et  tlans  le  dépar¬ 
tement  de  la  Seine.  Les  chilTres  sont  étudiés  iiar  commune  et  par  arron¬ 
dissement,  de  telle  sorte  que  l’on  se  trouve  en  face  d’un  guide  ipii  doit  at  ti¬ 
rer  l’attention  sur  les  principaux  points  de  ht  campagne  d’assainissenunt. 
Comme  le  montrent  les  divers  chapitres,  les  solutions  à  apporter  ne  sont 
pas  sinijiles,  mais  il  est  indispensable  de  les  envisager  aussi  objectivement 
et  aussi  clairement  que  le  faitl’autcur.  W.  G. 
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VICHY-ÉTAT 


Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

GRANDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CÉLESTINS 

Toutes  les  eaux  de  VIGHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  l  APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-méme  une  eau  alcaline 

PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 


INSTITUT  MÉDICO-PÉOAGOGIUUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII®),  chez 
le  D'’  Paul-Boncour,  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  0.  ^  et  G.  Albouy. 


EXTENSOPLAST 


VICIER 


9,  rue  de  la  Gare, 


Extensif.  Plastique.  Adhésif 

• 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 

• 

Extensible  en  longueur  ou  en  largeur 
A  volonté  strié  ou  perforé. 

LEVALLOIS-PERRET  (Seine) 


Fabriqué  avec  un  personnel 


et  un  outillage 
exclusivement  français 


se  présente  en  bandes  de  1  m. 
et  2  m.  50  de  longueur  (non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu’à 
0  m.  20. 


Échantillons  et  Littérature:  J.  HUE:  R  RE 


ULCÈRE 

SASTROPATHIES 
I  COlITtS 


TABLETTE 

PERROÏÏD 

Eçb*"»iitltr"  La»ï  PERROUD  S.Rue m»alien  6ryph^~  LYON 


INTÉGRAL  DE  LA 

MUQUEUSE 

eASTRO-INTESTINALE 
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LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE 


Produit  chimique  défini  ; 

Acide  acétyl-iodo-salicylique 

(Brevets  E.  VI EL) 


PROPRIETES  BIOLOGIQUES 

L’IODÉOPIRINE  possède  : 

L’activité  anti-algique,  anti-rhumatismale 
et  antipyrétique  de  l’ion  saticylé. 

- propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 

(Iode  atoiique  électro-chimique  - l’iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol)  . 

commue  a  l’acide  salicylique  acetrie)  ^ 

Le  mode  d’action  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 
donne  naissance  à.  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 
d’antigène,  provoque  la  formation  d’anticorps  immunisants) 

(Professeur  G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100  gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 
(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

l'extrême  diffusibilité  de  l'iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

I  IsT  D  I  c::  A.  T  I  O  KT  s  T  tï  É  R.  A.  F  E  XJ  T  I  Q  XJ  E  S  : 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  ou  non)  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX  : 

COLIB.AriLLOSE  et  sf s  manifestations.  RHUMATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes.  RIll  MATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 

MALADIES  INFECTIEUSES  (prippe,  typhoïde,  ériaypèlp,  septicémies,  etc.i  SCl.ATlQljE  et  autres  névralgies. 

FOSOEOOIE  ;  de  2  à  10  comprimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C®,  37,  Avenue  de  l'Opéra,  PARIS  —  Tél.  Opéra  66-55  et  67-18 


OLËOCHRYSOS  LUMIÈRE 

SUSPENSION  DANS  L'HUILE  D’AUROTHIOPROPANOL  SULFONATE  DE  STRONTIUM 

LE  SEL  AUREUX  DES  GRANDES  IMPRÉGNATIONS  D’OR 
3  dosages  :  25  milligr.  or  métal  ^  50  milligr.  or  métal  —  100  milligr.  or  métal 

OLÉOCHRYSINE  LUMIÈRE 

EN  SUSPENSION  HUILEUSE  IMPRÉGNANT  LENTEMENT  L'ORGANISME 

TUBERCULOSES  —  RHUMATISMES  —  DERMATOSES 

ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  tacile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale  | 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

le  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HTPOSULFITIQUK  MAGNESIENNE 

PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 


Littérature  et  Ecbantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

gté  ^me  jjgg  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45.  rue  Villon,  LYON  -  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paut-Oubois 


Le  Gérant  ;  D'  Victor  GENTY 


SOMMAIRE 


Travaux  originaux 

M.  FOURESTIER  :  Valeur  pronostique 
du  ralentissement  du  pouls  radial 
pendant  et  après  la  transfusion 
sanguine  pour  hémorragie.  (Trans¬ 
fusion  dite  de  substitution  ou  do 


remplacement .  iii3 

Clinique  urologique 

.MARION  :  Tuberculose  rénale  bila¬ 
térale .  iii8 


Le  Mouvement  médical 

E.  GILBRIN  :  Recherches  récentes 
sur  les  maladies  de  sensibilisation 
(asthme-rhume  des  foins) .  iiaé 

Les  Consultations  du  ‘Progrès  Médical* 

H.  PIGEAUD  :  Les  néphropathies 
gravidiques.  Intérêt  d’une  classifl- 


Revue  de  Presse  départementale 

et  coloniale,  par  J.  Lafont....  ii3i 


Sociétés  savantes 

Académie  de  Chirurgie  (3o  juin  1937)  1127 

Société  de  Médecine  de  Paris  (26  juin 

■gs?)--- . 

Notes  thérapeutiques . . .  1 1  a8 

Nouvelles .  1107 

Echos  et  Glanures 

A  travers  les  Souvenirs  de  Desgenetles  u3a 

Bibliographie .  ii34 

Les  Livres  de  la  semaine .  ii34 


RHUMATISME 

SOuS  TOUTES  SES  FORMES 

THORIUM  X 

(THORIX-RHEMDA) 

TÉL.  WAGRAM  58-89 

LABORATOIRES  R  H  EM  DA 

COURBEVOIE  (Seine) 

Agent  de  drainage  biliaire 

AGOCHOLIINE 

du  D  ZIZINE 

i  à  3  c.  à  café  de  granulé  le  malin  à  jeun 

NÉVRALGIES  -  GRIPPE  -  RHUMATISMES 

NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCEE 

Pharmacie  VICARIO.  17.  Bd  Haussmann,  PARIS 

6LYG0-THYM0LINE 

Faiisemciil  iiilégral  de  la  muqueuse  jtaslr'uiue 

SOLUTION  D’ARSÉNIATE  DE  VANADIUM 

VANADARSINE 

GOUTTES  -  AMPOULES 

Désinfectant  alcalin 

6ASTR0FANSEMENT 

Ets  WEBER  —  5  iis,  rus  des  Haudriettes 

PARIS  I3-)  Tél.  Arch.  73-1  2 

du  D  ZIZINE 

Un  paquet  le  matin  à  jean,  et  au  besoin  le  soir 

STI]SÆUL-A.IsrT  C3-ÉlSrÉR.^L 

Laboratoires  A.  GUILLAUMIN. 

13,  rue  du  Chercbe-Mldl,  PARIS 

LABOrtATOIftES 


Vaccins  hypo-toxiqui 


LIPO-VACCINS 


suspension  huiieuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  HOpltauz 


I  Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B.  Lipo-Taccio  T  A  B 
1  Vaccin  antigonoccique  “  Lipognon  ” 

I  Vaccin  anti-staphylo-strepto'pyocyanique  “  Lipo-Taccin  aDlipjogèDe” 
ï  Lipo-Vaccin  anti-entéro-cotibacittaire 


Lipo-Vaccin  anti-grippal.  (Pneumo-Pfeilfer-PjocjaDlqDs) 
MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N'’“  O,  1  2  et  3 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N®  30  (24  Juillet  1937) 


SEROYÀCCiN 


DE  leclaincheetvallee 


2  Formes 


microqel 

ccDn.wArnM  (;i:i  IPIP 


SERO  VACCIN  GELIFIE  — 

DE  LECIAINCHE  ET  VALLÉE 


2?  EN  AMPOULES 

SERO  VACCIN  LIQUIDE 

DE  LECLAINCHEETVALLÉE 

la  boîte  de  10  ampoules  de  5  c.c. 

^  Ppix:l5Frs 


indications 

PLAIES  INFECTEES.'.  ANTHRAX  .  FURONCLES  ,  BRULURES 
TOUTES>INFECTIONS  DE  LA  PEAU 


Echanllil 

pons  eL  Litténatune 

V  INSTITUT  DE  VACCINd 

kHÉRAPI^^  DU  DOCTEUR  ROUSSEL  . . 

■  97,  Rtj'e  tiéiy 

ej  tigipbnd  ^  PARI  S  iyi§) 

LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  30  (24  Juillet  1937) 


1107 


NOUVELLiS 


Clinique  de  ia  tuberculose  (Hôpital  Laënnec  :  42,  rue  de 
Sèvres.  Dispensaire  Léon-Bourgeois  :  65,  rue  Vaneaii.)  — 
Cours  de.  perfectionnement.  —  Chaque  matin  de  10  heures  à  midi, 
leçon  et  présentation  de  malades  à  la  salle  de  conférences  de  la 
Clinique  par  M.  le  Professeur  Fernand  Bezançon,  avec  la  col¬ 
laborai  ion  de  MM.  Paul  Braun,  Azoulay,  Triboulet,  Delarue, 
André  Meyer,  Chadourne,  Cachin  ;  de  MM.  Lardennois  et 
Monod  pour  la  partie  chirurgicale  ;  et  de  MM.  Bloch  et  A. 
Soûlas  pour  la  partie  laryngo-bronchoscopique.  Première  série 
du  19  au  31  juillet  ;  deuxième  série  du  30  septembre  au  2  octo¬ 
bre. 

Programme.  —  Lundi  19  juillet,  lundi  20  septembre  :  Les 
méthodes  nouvelles  de  recherches  du  bacille  de  Koch  (Prof. 
Bez.ançon,  Docteur  Braun)  Séparation  des  airs  et  des  sécré¬ 
tions.  Examen  histo-bactériologique  et  fonctionnel  (Docteur 
Braun). 

Mardi  20  juillet,  mardi  21  septembre  ;  Présentation  de  mala¬ 
des.  Discussion  médico-chirurgicale. 

Mercredi  21  juillet,  mercredi  22  septembre  :  Les  débuts  de  la 
tuberculose.  La  notion  de  tramite  (Prof.  Bezançon). 

Jeudi  22  juillet,  jeudi  23  septembre  :  Complications  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel  (Docteur  Braun)  ;  Sections  de  brides  (Doc¬ 
teurs  Triboulet  et  A.  Meyer)  ;  Lavages  de  plèvre  (Docteur 
Chadourne). 

Vendredi  23  juillet,  vendredi  24  septembre  :  Indications  et 
technique  opératoire  de  divers  modes  de  collapsolhérapie  chi¬ 
rurgicale.  Thoracoplasties  partielles  (Docteur  Monod). 

Samedi  24  juillet,  samedi  25  septembre  :  Technique  radio¬ 
logique.  Tomographie  (service  du  Docteur  Maingot)  (Docteur 
Maingot)  ;  Lipiodolo-diagnostic  (Docteur  Azoi'lay)  ;  Techni¬ 
que  laryngo-bronchoscopique  (service  du  Docteur  Bloch)  (Doc¬ 
teurs  Bloch  et  Soulas). 

Lundi  26  juillet,  lundi  27  septembre  :  Les  formes  dites  pneu¬ 
moniques.  Les  aspects  granités.  La  question  de  la  granulie 
froide,  granité  post-hémoptoïque  (Prof.  Bezançon). 

Mardi  27  juillet,  mardi  28  septembre  :  Dilatation  des  bronches 
Abcès  du  poumon.  Cancer  du  poumon  (Prof.  Bezançon  et  Doc¬ 
teur  Azoulay)  ;  Présentation  de  malades.  Discussion  médico- 
chirurgicale. 

Mercredi  28  juillet,  mercredi  29  septembre  ;  NoBons  générales 
d’anatomie  pathologique.  Présentation  de  pièces  (Docteur 
Delarue). 

Jeudi  29  juillet,  jeudi  30  septembre  :  Les  formes  fibreuses  de 
la  tuberculose.  Tuberculose  et  emphysème.  Les  hémopty¬ 
sies  (Prof.  Bezançon). 

Vendredi  30  juillet,  vendredi  1®''  octobre  :  Indications  et  tech- 
niciue  opératoire.  Pneumothorax  extra-pleural  (suite)  (service 
du  Docteur  Lardennois)  (Docteur  Monod). 

Samedi  31  juillet,  samedi  2  octobre  :  Le  rôle  et  l’orientation 
du  Dispensaire.  Importance  de  la  prophylaxie.  Rôle  éducateur 
du  médecin  (Prof.  Bez.\nçon  et  Docteur  Braun). 

Les  droits  d’inscription  sont  de  100  francs.  S’inscrire  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  4)  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  de  14  à*16  heures. 


Clinique  médicale  de  la  Pitié. —  M.  A.  Clerc,  MM.  Auber- 
tin  et  Mouquin,  M.  Lenègre,  MM.  Sterne  et  B.  Zadoc-Kahn, 
feront  du  lundi  23  août  au  samedi  28,  un  cours  de  perfection¬ 
nement  sur  les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux,  selon  le  pro¬ 
gramme  ci-joint  ; 

Lundi  23  août,  M.  Sterne  :  Les  nouveaux  sympathicolyti- 
ques  de  synthèse  (BenzodioXans)  en  thérapeutique  cardio-vas¬ 
culaire.  —  Mardi  24  août,  M.  Mouquin  ;  Evolution  et  traite¬ 
ment  de  l’infarctus  myocardique.  —  Mercredi  25  août,  M. 
Zadoc-Kahn  :  Le  cœur  dans  la  diphtérie.  —  Jeudi  20  août, 
M.  Aubertin  :  Thrombose  des  oreillettes.  —  Vendredi  27  août, 
M.  Lenégre  :  Théories  actuelles  de  l’hypertension  artérielle. 

—  Samedi  28  août,  M.  A.  Clerc  :  Evolution  de  la  dissociation 
auriculo-ventriculaire. 

Les  cours  auront  lieu  à  10  h.  30,  à  l’hôpital  de  la  Pitié,  service 
6,  salle  des  cours.  Après  chaque  conférence,  causerie  pratique. 
Droit  d’inscription  :  100  francs. 

S’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures 
à  16  heures,  ou  bien  tous  les  jours  de  9  heures  à  11  heures  et  de 

14  heures  à  17  heures  (sauf  le  samedi)  à  la  salle  Béclard  (A.  D. 
R.  M.). 

Faculté  de  médecine  de  Lyon.  —  Concours  du  clinicat. 
Sont  nommés  : 

Chef  de  clinique  médicale  (Prof.  Savy)  :  MM.  Jeune  et  Riou. 

Chef  de  clinique  chirurgicale  (Prof.  Tixier)  :  M.  Charton. 

Chef  de  clinique  infanlile  (Prof.  IMouriquand)  :  Docteur 
Wenger. 

Chef  de  clinique  ophtalmologique  (Prof.  Bonnet)  :  Docteur 
Bonnamour. 

Cours  de  pratique  chirurgicale  oto-rliino-laryngolo- 
gique,  du  Professeur  Georges  Portmann,  donné  à  Paris  (hôpi¬ 
tal  de  la  Glacière,  35,  rue  de  la  Glacière),  du  jeudi  21  octobre  au 
mercredi  27  octobre  1937  avec  la  collaboration  des  Docteurs 
J.  Auzimour,  Chabert  et  Paul  Leduc. 

Programme,  —  Jeudi  21  octobre,  9  h.  30  :  Indications  techni¬ 
ques  et  résultats  de  la  laryngectomie  totale.  — ■  15  heures  :  Les 
otites  aiguës.  —  16  heures  :  Sinusites  fronto-maxillaires.  Trai¬ 
tement  chirurgical. 

Vendredi  22  octobre,  9  h.  30  :  Mastoïde.  Anatomie,  patholo¬ 
gie.  —  15  heures  :  La  mastoïdectomie. 

Samedi  23  octobre,  9  h.  30  :  Ethmoïde.  Anatomie,  patholo¬ 
gie,  chirurgie.  —  15  heures  :  Insuflisance  respiratoire  nasale 
et  traitement  chirurgical. 

Lundi  25  octobre,  9  h.  30  :  Tumeurs  malignes  du  massif  facial. 

—  15  heures  :  Amygdales.  Anatomie,  pathologie,  chirurgie. 

Mardi  26  octobre,  9  h.  30  :  Les  otites  chroniques.  —  15  heu¬ 
res  :  Traitement  chirurgical  des  otites  chroniques. 

Mercredi  27  octobre,  9  h.  30  :  Tumeurs  malignes  du  larynx.  — 

15  heures  :  Lhirurgie  du  larynx. 

Ce  cours  essentiellement  pratique  comprend  des  séances  opé¬ 
ratoires  de  démonstration.  Chaque  assistant  sera  individuelle¬ 
ment  initié  aux  détails  de  la  technique  chirurgicale  et  de 
l’anesthésie. 

Ces  séances  opératoires  seront  précédées  d’un  exposé  théori¬ 
que,  après  examen  de  malades,  accompagné  de  projections  et 
de  films  cinématographiques. 

Droit  d’inscription  ;  250  francs. 
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Les  inscriptions  seront  reçues  chez  le  Professeur  G.  Portmann, 
25  bis,  cours  de  Verdun,  à  Bordeaux. 

Congrès  international  de  l’insuffisance  hépatique.  — 

Nous  rappelons  à  nos  lecteurs  que  les  adhésions  au  Congrès 
international  de  l’insufTisance  hépatique  sont  reçues  au  Secré¬ 
tariat  général  du  Congrès  :  24,  boulevard  des  Capucines,  Paris 
(IX®),  jusqu’au  l®”  août. 

Parmi  les  questions  qui  seront  étudiées  au  cours  de  cette 
importante  manifestation  médicale  celle  de  l’explorationfonc- 
tionnelle  de  l’insufTisance  hépatique  retiendra  certainement 
l’attention.  Un  intéressant  rapport  est  présenté  à  ce  sujet  par 
le  Professeur  Glæssner,  de  Vienne. 

Cette  question  du  diagnostic  fonctionnel,  quoique  bien 
vieille,  est  toujours  d’actualité.  Depuis  l’épreuve  de  la  glycosu¬ 
rie  alimentaire  de  Colrat  succédant  aux  travaux  de  Claude 
Bernard,  physiologistes  et  cliniciens  cherchent  à  diagnostiquer 
les  déficits  cellulaires  hépatiques  et  à  en  mesurer  l’importance. 
Tous  les  jours  de  nouvelles  épreuves  sont  proposées  dont  beau¬ 
coup,  passées  au  crible  de  la  critique  des  chercheurs  de  tous 
pays,  retombent  bien  vite  dans  l’oubli.  Cependant,  peu  à  peu, 
de  ce  colossal  effort  collectif  et  continu,  de  la  comparaison  des 
résultats  obtenus  par  physiologistes  et  cliniciens,  se  dégagent 
un  certain  nombre  de  faits  précis  et  indiscutables. 

Du  congrès  consacré  à  l’étude  de  TinsufTisance  hépatique 
naîtra  sans  doute  un  accord  entre  les  savants  de  tous  les  pays 
qui  y  prendront  part . 

Ligue  nationale  française  contre  le  péril  vénérien. 

(25,  boulevard  Saint-Jacques,  Paris-XIV®). —  Cours  deservice 
social  antivénérien  pour  les  infirmières  et  les  assistantes  sociales 
(t  les  personnes  s’intéressant  à  la  lutte  contre  les  maladies  véné¬ 
riennes.  —  Seizième  session,  novembre  1937  (quatorze  leçons), 
du  15  au  20  novembre  1937,  à  l’Institut  Alfred-Fournier, 
25,  boulevard  Saint-Jacques,  Paris  (XIV^),  et  à  la  clinique 
Baudelocque. 

Programme.  —  Première  leçon,  M.  le  Professeur  Gougerot, 
lundi  15  novembre,  à  9  heures,  à  l’Institut  Alfred-Fournier  : 
Danger  des  maladies  vénériennes.  —  Programme  d’ensemble 
de  la  lutte  antivénérienne.  —  Ce  que  sont  les  syphilis  primaire, 
secondaire  et  tertiaire. 

Deuxième  leçon,  M.  le  Professeur  Gougerot,  lundi  15  no¬ 
vembre,  à  10  heures,  à  l’Institut  Alfred-Fournier:  Les  métho¬ 
des  de  diagnostic  de  la  syphilis  (ultra-microscope,  examen 
du  sang,  ponction  lombaire). 

'l'roisième  leçon,  M.  le  Docteur  Mili.an,  mardi  16  novembre, 
à  9  heures,  à  l’Institut  Alfred-Fournier  :  Contagion  de  la  syphilis 
et  de  la  blennorragie.  —  Modes  de  contamination. 

Quatrième  leçon,  M.  le  Docteur  Marcel  Pinard,  mardi  16 
novembre,  à  10  h.  15,  à  l’Institut  Alfred-Fournier  :  Les  modes 
de  traitement  de  la  syphilis. 

Cinquième  leçon,  M.  le  Docteur  Janet,  mercredi  17  novem¬ 
bre,  à  9  heures,  à  l’Institut  Alfred-Fournier  :  La  blennorragie 
chez  l’homme,  la  femme  et  l’enfant  ;  son  importance  sociale.  — 
Moyens  de  diagnostic. 

Sixième  leçon,  Mme  Getting,  mercredi  17  novembre,  à 
10  h.  15,  à  l’Institut  Alfred-Fournier  :  Technique  du  service 
social  dans  un  dispensaire.  —  Devoirs  de  l’assistante  sociale. 

Septième  leçon,  M.  le  Docteur  Mii.ian,  mercredi  17  novembre 
à  11  h.  30,  à  ri.  A.  F.  :  La  syphilis  occulte. 

Huitième  leçon,  .M.  le  Docteur  Marcel  Pinard,  mercredi  17 
novembre,  à  15  heures,  à  la  Clinique  BaudelocqiR-  (125,  bou¬ 
levard  de  Port-Koyal)  :  Grossesse  et  syphilis.  —  Fonctionne¬ 
ment  d’un  dispensaire  de  maternité.  —  Rôle  de  l’assistante 
sociale. 

.Neuvième  leçon,  .M.  le  Docteur  Robert  Raiu  t,  jeudi  18  no¬ 
vembre,  à  9  heures,  à  l’Institut  Alfred-Fournier  :  La  lutte 
contre  la  prostitution.  —  CEuvres  de  protection  et  de  relève¬ 
ment. 


Dixième  leçon,  M.  le  Docteur  Sicard  de  Plauzoles,  jeudi 
18  novembre,  à  10  h.  15,  à  l’Institut  Alfred-Fournier  :  Histoire 
de  la  syphilis. 

Onzième  leçon,  M.  le  Docteur  Pierre  Fernet,  vendredi  19 
novembre,  à  9  heures,  à  l’Institut  Alfred-Fournier  :  Les 
hérédosyphiliiiques. 

Douzième  leçon,  M.  le  Docteur  Sicard  de  Pi.auzolles,  ven¬ 
dredi  19  novembre  à  10  h.  45  à  l’Institut  Alfred-Fournier  : 
Syphilis  familiale.  —  Les  enquêtes  dans  les  familles. 

Treizième  leçon,  M.  le  Professeur  Gougerot,  samedi  20  no¬ 
vembre,  à  9  heures,  à  l’Institut  Alfred-Fournier  :  Propagande 
antivénérienne. 

Quatorzième  leçon,  M.  le  Docteur  Sicard  de  Plauzoles, 
samedi  20  novembre,  à  10  h.  30,  à  l’Institut  Alfred-Fournier  : 
Education  et  hygiène  des  vénériens.  —  Examen  prénuptial. 

Visites  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Deux  visites  auront 
lieu  au  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis,  sous  la  direction  de 
M.  le  Docteur  Brodier,  le  jeudi  18  novembre,  à  16  heures,  et  le 
samedi  20  novembre,  à  14  h.  30. 

Le  nombre  des  admissions  devant  être  limité,  les  personnes 
désireuses  de  suivre  ce  cours  sont  priées  de  se  faire  inscrire  à  la 
Ligue  nationale  française  contre  le  péril  vénérien,  25,  boulevard 
Saint-Jacques,  Paris  (XIV®),  le  plus  tôt  tôt  possible.  Une  carte 
d’admission  strictement  personnelle  sera  délivrée. 

Droit  d’inscription  :  10  francs.  Numéro  compte  chèque  pos¬ 
tal  627.00. 

XXV®  Congrès  français  de  médecine,  à  Marseille  (du 

26  au  28  septembre  1938).  —  Ordre  du  jour  et  les  noms  des  rap¬ 
porteurs. 

Les  spirochétoses  ictérigènes.  —  Les  formes  ictériques,  par  le 
Professeur  Juges  Monges  et  Jean  Olmer  (de  Marseille).  Les 
formes  anictériques,  par  le  Professeur  agrégé  Jean  Troisier 
(de  Paris).  —  Les  spirochétoses  dans  la  France  d’Outre-Mer, 
par  Bordes  et  Rivoalen,  professeurs  agrégés  du  Service  de 
santé  colonial. 

Les  hypochlorémies.  —  Le  chlore  considéré  au  point  de  vue 
physiopathologique,  par  le  Professeur  Ambard  (de  Strasbourg). 
—  Les  hypochlorémies  médicales,  par  le  Docteur  M.ach  (de 
Genève).  —  Les  hypothlorémies  du  point  de  vue  chirurgical,  par 
le  Professeur  Mayer,  le  Professeur  Bigwood  et  Van  Dooren 
(de  Bruxelles). 

La  thérapeutique  actuelle  des  avitaminoses  de  l’adulte.  — 
Introduction  à  la  thérapeutique  des  avitaminoses,  par  le^Pro- 
fesseur  Mouriquand  (de  Lyon).  —  Thérapeutique  des  avita¬ 
minoses  A,  jiar  le  Professeur  Chevallier  (de  Marseille).  — 
Thérapeuti([ue  des  avitaminoses  en  pathologie  coloniale  (béri¬ 
béri,  sprue),  par  le  Professeur  Toullec  et  le  Docteur  Riou 
(d’Hanoi).  —  Thérapeutique  de  la  pellagre,  par  le  Privât  docent 
NTtzulescu  (de  Jassy). —  Thérapeutique  des  avitaminoses  du 
type  scorbutigène,  par  le  Professeur  agrégé  Giroud  et  Leblond 
(de  Paris).  —  Thérapeutique  des  avitaminoses  D  et  E,  par  le 
Professeur  WTldsteadt  (Copenhague). 

Seules  seront  admises  les  communications  ayant  trait  à  ces 
sujets. 

Congrès  international  cl’oplitalmologie  (Le  Caire, 
8  au  15  décembre  1937).  —  A  l’occasion  de  ce  Congrès  qui  se 
tiendra  au  Caire  du  8  au  15  décembre  1937,  différents  voyages 
en  Orient  seront  organisés,  au  départ  de  Marseille,  le  3  décembre 
1937. 

Le  prix  de  ces  voyages  vient  d’être  sensiblement  réduit. 

Le  programme  détaillé  de  ces  différents  voyages  sera  envoyé 
gratuitement  sur  demande  adressée  au  Bureau  des  croisières  et 
voyages  médicaux,  29,  boulevard  Adolphe-Max,  à  Bruxelles 
(adresse  télégraphique  :  Belgfranav,  Bru.xelles). 

Les  personnes  désireuses  de  prendre  part  à  l’un  de  ces  diffé¬ 
rents  voyages  ont  intérêt  à  se  faire  connaître  le  plus  tôt  possible. 
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les  meilleures  cabines  étant  naturellement  réservées  aux  pre¬ 
miers  adhérents. 

Les  médecins  non-ophtalmologistes  pourront,  dans  la  limite 
des  places  disponibles,  s’inscrire  à  l’un  des  voyages  susvisés, 
pour  autant  que  leur  demande  soit  agréée  par  le  Conseil  inter¬ 
national  d’ophtalmologie,  mais  ils  ne  pourront  naturellement 
pas  prendre  part  aux  travaux  proprement  dits  du  Congrès. 

Concours  de  l’internat  en  médecine  des  asiles  publics 
d’aliénés  de  la  Seine.  —  Un  concours  pour  neuf  places  d’in¬ 
terne  en  médecine  titulaire  et  la  désignation  d’internes  provisoi¬ 
res  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine,  de  l’infirmerie  spéciale 
des  aliénés  près  la  Préfecture  de  police  et  de  l’hôpital  Henri- 
Rousselle  (service  de  prophylaxie  mentale),  s’ouvrira  à  Paris,  le 
25  octobre  1937. 

Le  nombre  des  places  mises  au  concours  pourra  si  besoin  est, 
être  augmenté  avant  la  clôture  des  opérations. 

Les  inscriptions  seront  reçues  à  la  Préfecture  de  la  Seine,  ser¬ 
vice  de  l’Assistance  départementale,  3®  Bureau,  annexe  Est  de 
l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau,  2®  étage,  pièce  227,  tous  les  jours 
dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  10  heures  à  12  heures  et  de 
14  heures  à  17  heures,  du  28  août  au  11  septembre  1937  inclus. 

Exposition  de  projets  pour  dispensaires  du  rhuma¬ 
tisme. —  Au  cours  du  Congrès  du  rhumatisme  et  de  balnéologie 
de  la  Ligue  internationale  contre  le  rhumatisme  et  de  la  Ligue 
internationale  d’hydrologie  médicale  (1.  S.  M.  H.)  qui  se  tiendra 
à  Oxford  en  mars  1938,  sera  organisée  une  exposition  de  pro¬ 
jets  (dessins,  plaquettes,  etc.)  pour  dispensaires  de  rhumati¬ 
sants.  Si  l’intérêt  manifesté  par  les  comités  nationaux  le  per¬ 
met,  quelques  récompenses  avec  prix  seront  proposées. 

Pour  tous  renseignements  on  peut  s’adresser  au  secrétaire 
de  la  Ligue  internationale.  Docteur  J.  van  Breemen,  489, 
Keizersgracht,  Amsterdam. 

Service  de  santé.  —  Mutations  semi-mensuelles.  — Le  méde¬ 
cin  lieutenant-colonel  Renoux,  des  troupes  du  Levant,  à  l’hôp. 
Maillot,  à  Alger. 

Les  médecins  commandants  Eysseric,  du  19®  corps  d’armée, 
à  l’hosp.  mixte  d’Amiens  ;  Odier,  des  troupes  de  Tunisie,  au 
109®  d’art. 

Les  médecins  capitaines  Dufloz,  du  15®  chas,  alp.,  à  la  place 


de  Barcelonnette  ;  Bergondi,  de  l’hôp.  Desgenettes  à  Lyon,  à  la 
place  de  Peira-Cava  ;  Merlin-Lemas,  du  14®  d’inf.,  aux  troupes 
du  Maroc  ;  Soulier,  du  5®  étrang.,  au  113®  d’art.  ;  Marty,  du  109®, 
au  182®  d’art. 

Les  médecins  lieutenants  Ory,  du  11®  chas,  à  cheval,  au  4® 
d’art.  ;  Pechoux,  du  99®  d’inf.,  au  15®  hat.  de  chass.  alp.  ; 
Fourgeau,  du  107®  d’inf.,  au  502®  chars  ;  Sillion,  du  71®  d’art, 
aux  troupes  de.  Tunisie  ;  Flottes,  du  7®  génie,  au  505®  chars  ; 
Rabauté,  du  4®  d’inf.,  au  106®  d’art.  ;  Courchinoux,  du  91® 
d’inf.,  au  363®  d’art.  ;  Sabatier,  du  15®  chas,  alp.,  au  14®  d’inf.  ; 
Castel,  du  7®  chas,  alp.,  au  99®  d’inf. 

—  Par  décision  du  9  juillet  1937,  sont  nommés  «  assistants 
des  hôpitaux  militaires»,  les  médecins  capitaines  de  l’armée 
active. 

Section  de  médecine  :  M.  Jacquier  (Jean),  du  1®''  bataillon  de 
dragons  portés,  Val-de-Grâce  ;  M.  Lacroix  (Jean-François- 
Louis),  médecin  adjoint  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire 
hôpital,  Desgenettes  ;  M.  Grégoire  (Jules-Jacques-Désiré),  du 
151®  rég.  d’artillerie  lourde,  hôpital  Desgenettes  ;  M.  Grumbach 
(Lucien),  du  100®  rég.  d’artil.  lourde,  Val-de-Grâce  ;  M.  Pagès 
(François-Victor),  de  la  base  aérienne  de  Reims,  Val-de-Grâce. 

Section  de  chirurgie  :  M.  Poncelet  (Jacques-Joseph-Jullen), 
des  troupes  du  Maroc,  hôpital  Desgenettes  ;  M.  Boron  (René- 
Henri-Eugène),  du  510®  rég.  de  chars  de  combat,  Val-de-Grâce  ; 
M.  Cousty  (André-Louis-Pierre),  Val-de-Grâce  ;  M.  Serny  (Ray¬ 
mond),  du  4®  rég.  de  cuirassiers,  Val-de-Grâce  ;  M.  Trlbier 
(France-Léon-Joseph),  du  8®  rég.  de  zouaves,  hôpital  Desge¬ 
nettes. 

Section  d’ électro-radiologie  :  M.  Hubert,  (Jean-Victor-Pierre), 
de  la  base  d’aérostation  d’Epinal,  hôpital  Desgenettes  ;  M.  Jam- 
mes  (Amédée-Abdon- Jacques),  du  150®  rég.  d’infanterie,  Val- 
de-Grâce  ;  M.  Cornilliet  (André-Félix-Gilbert),  du  1®’’  rég.  d’in¬ 
fanterie,  Val-de-Grâce  ;  M.  Rouquet  (Fernand-Marcel-Antoine), 
du  31®  rég.  de  dragons,  Val-de-Grâce  ;  M.  Cazeilles  (Marcel- 
Jacques-Thomas),  du  16®  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  hôpital 
Desgenettes. 

Ces  officiers  rejoindront  leur  nouvelle  affectation  le  1®'  octo¬ 
bre  1937. 

Ministère  de  ia  Guerre.  —  Le  Journal  officiel  du  7  juillet 
1937  publie  un  avis  de  concours  pour  l’admission  à  l’emploi  de 
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médecin  sous-lieutenant  et  de  pharmacien  sous-lieutenant  de 
l’armée  active  (troupes  métropolitaines).  Ce  concours  s’ouvrira 
le  6  décembre  1937.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la 
Direction  du  Service  de  santé  du  ministère,  bureau,  ou  aux 
directeurs  du  Service  de  santé  des  régions. 

—  Sont  promus  ou  nommés  : 

Aa  grade  d’officier  :  Maratuech  (Léon-Célestin),  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel  à  la  15®  région  ;  Boisseau  (André-Jean-Lucien), 
médecin  commandant  au  19®  corps  d'armée  ;  Lucien  (Maurice- 
Charles-Camille),  médecin  lieutenant-colonel  à  la  200®  région  ; 
Hanns  (Antoine-Alfred),  médecin  commandant  à  la  20®  région  ; 
Laurent  (Georges-Alexandre-Charles-Joseph),  médecin  com¬ 
mandant  à  la  5®  région  ;  Lacoste  (Charles),  médecin  comman¬ 
dant  à  la  18®  région  ;  Collin  (Léon-Philibert),  médecin  com¬ 
mandant  à  la  disposition  du  Service  de  santé  de  la  15®  région  ; 
Renaud  (Henri-Paul-Joseph),  médecin  lieutenant-colonel  aux 
troupes  du  Maroc  ;  Jeanty  (Paul-Alexis-Joseph),  médecin  com¬ 
mandant  à  la  9®  région  ;  Guibe  (Joseph-Maurice),  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel  à  la  3®  région  ;  Chon  (Henri-Lucien),  médecin 
lieutenant-colonel  à  la  4®  région  ;  Dupont  (Maurice-Edouard- 
Louis),  médecin  lieutenant-colonel  à  la  région  de  Paris  ;  Cour- 
coux  (Alfred-François-Marie),  médecin  lieutenant-colonel  à  la 
4®  région  ;  Pietkiewicz  (Valérien-Beleslas),  médecin  comman¬ 
dant  à  la  région  de  Paris  ;  Simonin  (Maurice-Léon),  médecin 
commandant  à  la  région  de  Paris  ;  Loygue  (Pierre-Gaston), 
médecin  commandant  à  la  2®  région  ;  Chalot  (Georges-Félix- 
Paul-Einile),  médecin  commandant  à  la  17®  région  ;  Salomon 
Jean- Alexandre),  médecin  commandant  à  la  17®  région  ;  Lexa 
Marcel-Emile),  médecin  colonel  à  la  3®  région  ;  Van  Vyve 
Jules-Gustave),  médecin  lieutenant-colonel  à  la  6®  région  ; 
Brunhammer  (Fernand-Eugène),  médecin  commandant  à  la  7® 
région  ;  Xoirclaude  (Joseph-Paul-F’ernand),  médecin  lieutenant- 
colonel  à  la  région  de  Paris. 

Au  grade  de  Chevalier  :  Bonnis  (René-Emile),  médecin  capi¬ 
taine  à  la  15®  région  ;  Pollet  (Marcel-Justin-Henri),  médecin 
capitaine,  l"'®  région  ;  Guillot  (Paul-Joseph-Achille),  médecin 
capitaine,  14®  région  ;  Girard  (Michel-Claude-.Marie),  médecin 
capitaine,  14®  région  ;  Guichard  (André-Marie-Louis-Martin), 
médecin  capitaine,  13®  région  :  Hours  (Pierre-Paul),  médecin 
capitaine  à  la  13®  région  ;  Mickaniewski  (Witold-André),  méde¬ 
cin  capitaine  à  la  disposition  du  général  commandant  supérieur 
des  troupes  du  groupe  de  l’Indochine  ;  Malassez  (Jean-Paul), 
médecin  capitaine  à  la  région  de  Paris  ;  Gelma  (Eugène),  méde¬ 
cin  commandant  h  la  20®  région  ;  \'aysse  (Charles-Bernard- 
Antoine),  médecin  commandant  à  la  9®  région  ;  Xeyron  (Joseph- 
Léon),  médecin  capitaine  à  la  L5«  région  ;  Badolle  (Albert- 
Henri-Valentin),  médecin  capitaine  à  la  14®  région;  Avinés 
(Gaston-Gaspard-Emile),  médecin  capitaine  à  la  15®  région  ; 
Pierre!  (René-Charles-Stanislas),  médecin  commandant  à  la 
jr®  région  ;  Testard  (Joseph-Etienne-François),  médecin  com¬ 
mandant  à  la  3®  région  ;  Mandy  (Imuis-Claude),  médecin  capi¬ 
taine  à  la  13®  région  ;  Gilles  (Léon-Adrien-Raymond),  médecin 
commandant  à  la  17®  région  ;  Jacob  (Eugène-Marins),  médecin 
commandant  à  la  14®  région  ;  Looten  (Jules-Edouard),  médecin 
capitaine  à  la  région  de  Paris  ;  Maire  (Henri-Emile-François), 
médecin  capitaine  à  la  14®  région  ;  Halimbourg  (Ernest),  méde¬ 
cin  commandant  à  la  région  de  Paris  ;  Thibonneau  (Louis- 
Maxime),  médecin  commandant  à  la  région  de  Paris  ;  Poisson¬ 
nier  (Charles-Marie-.Max),  médecin  commandant  à  la  2®  région  ; 
Boichut  (Abel-Félix),  médecin  capitaine  à  la  8®  région  ;  Tabet 
(Albert),  médecin  sous-lieutenant  au  recrutement  de  Marseille, 
anciennement  au  1®*'  rég.  du  génie,  bureau  de  recrutement  de 


Marseille  ;  Talichet  (Jean-Marie-Joseph),  médecin  capitaine, 
13®  région  ;  Corcelle  (Achille-Antoine),  médecin  capitaine,  18® 
région  ;  Dournel  (Pierre-Louis-Auguste),  médecin  capitaine, 
8®  région  ;  Letorey  (Georges-Octave-Ernest),  médecin  capitaine, 
8®  région  ;  Delaigue  (Louis-Albert),  médecin  capitaine,  18® 
région  ;  Jacquemart  (Pierre-Alfred-Armand),  médecin  capitaine, 
5®  région  ;  l’oissonnier  (Auguste-Frédéric-Alexandre),  médecin 
capitaine,  2®  région  :  Chenet  (Henri-Marcel),  médecin  capitaine, 
région  de  Paris  ;  Daiche  (Robert-Edmond),  médecin  lieutenant 
à  la  7®  région  ;  Vivien  (Victor-Auguste-Louis),  médecin  capi¬ 
taine  à  la  4®  région  ;  Usciuin  (Didier-Auguste-Michel),  médecin 
capitaine  à  la  5®  région  ;  Daniel  (Pierre-Joseph-Marie),  médecin 
capitaine  à  la  15®  région  ;  Lelouch  (Armand-Henri),  médecin  ca¬ 
pitaine  au  19®  corps  d’armée  ;  Cabantous  (Georges-Camille- 
Armand),  médecin  capitaine  à  la  région  de  Paris  ;  Poirier  (Pierre- 
Marccl-Marie),  médecin  capitaine  à  la  4®  région  ;  Legrand 
(Lucien- Julien-Philippe-Pierre-Louis),  médecin  commandant 
à  la  4®  région  ;  Lafon  (Jules-Joseph-Edmond),  médecin  capi¬ 
taine  à  la  9®  région  ;  Vachez  (Etienne-Louis-Marie-Eugène), 
médecin  capitaine  à  la  9®  région  ;  Bailleul  (Léopold-Isodore- 
Victor),  médecin  commandant  à  la  4®  région  ;  Laplaze  (Jean- 
Marie-IsMël),  médecin  capitaine  à  la  18®  région  ;  Lebail  (Edmond- 
Etienne-Ernest),  médecin  lieutenant  à  la  15®  région  ;  Gaillard 
(Philippe-Alberl-Henri),  médecin  commandant  à  li  région  de 
Paris  ;  Delor  (Léopold-Louis-Jacques),  médecin  capitaine  à  la 
région  de  Paris  ;  Pujol  (Etienne-Henri-Jean),  médecin  lieute¬ 
nant  à  la  10®  région  ;  Mage  (Auguste-Marie-Louis),  médecin 
capitaine  à  la  16®  région  ;  Lepoittevin  (Marcel-Marie- Joseph), 
médecin  lieutenant  à  la  région  de  Paris  ;  Devillebichot  (Marie- 
Elisée-Léon-Auguste),  médecin  capitaine  à  la  8®  région  ;  Noailles 
(Charles-Denis),  médecin  commandant  à  la  région  de  Paris  ; 
Boissard  (Etienne- Victor-Joseph),  médecin  commandant  à  la 
région  de  Paris  ;  Simon  (Léon-Alphonse),  médecin  capitaine  à 
la  région  de  Paris  ;  Audy  (Xavier-Louis-Alphonse),  médecin 
capitaine  à  la  5®  région  ;  Eyssautier  (Félix-Casimir),  médecin 
capitaine  à  la  14®  région; Petit  (Paul-Emile),  médecin  comman¬ 
dant  à  la  région  de  Paris  ;  Brunet  (Gaston),  médecin  lieutenant 
à  la  9®  région  ;  Roehrich  (Alfred-Christian),  médecin  capitaine 
à  la  région  de  Paris  ;  Timal  (Paul),  médecin  commandant  à  la 
R®  région  ;De  Mourgues  (Pierre-Marie-Edouard),  médecin  capi¬ 
taine  à  la  13®  région  ;  Xarcy  (Charles-Joseph-Augustin),  méde¬ 
cin  capitaine  à  la  région  cîe  Paris  ;  Munier  (André-Eugène), 
médecin  capitaine  à  la  20®  région;  Colleu  (René-Henri- Jean- 
Baptiste),  médecin  capitaine  à  la  l"^®  région  ;  Duval  (André- 
Henri-Constant),  médecin  capitaine  à  la  8®  région  ;  Dubos 
(René-François),  médecin  capitaine  <à  la  3®  région  ;  Barabeau 
(Jean-Pierre-René),  médecin  capitaine  .à  la  région  de  Paris  ; 
Aujay  de  la  Dure  (Louis-Joseph-Edouard)  médecin  capitaine  à 
la  13®  région  ;  Delfourd  (.lérôme-Augustin),  médecin  comman¬ 
dant  à  la  20®  région  ;  Brabant  (Emile-Eugène-Hubert-Joseph), 
médecincommandant  à  la  P®  région  ;  Jourdan  (Charles-Auguste), 
médecin  capitaine  à  la  15®  région  ;  Guinot  (François-Etienne- 
Edgard),  médecin  capitaine  à  la  15®  région  ;  Mansillon  (Georges- 
Léon-Marie),  médecin  capitaine  à  la  13®  région  ;  Magnes  (Alexan¬ 
dre-Théodore-Germain-Abel),  médecin  commandant  à  la  16® 
région  ;  Lehucher  (.Marie-Joseph-Paul),  médecin  commandant 
des  troupes  de  Tunisie;  .\ndrieu  (Maurice-Benoit  -  Charles), 
médecin  capitaine,  troupes  du  Maroc  ;  Régnier  (Charles-Eugène- 
Gustave),  médecin  capitaine  à  la  8®  région  ;  Bernard  (Maurice 
Léon-Joseph),  médecin  capitaine  à  la  7®  région  ;  Molbert  (Jean- 
François),  médecin  lieutenant  au  19®  corps  d'armée  ;  Creuzo- 
(Jean-Joseph),  médecin  capitaine  à  la  5®  région  ;  Dupytout 
(Gabriel-Michel- Jean),  médecin  capitaine  à  la  9®  région  ;  Arnaud 
(Simon-Bernard),  médecin  capitaine  à  la  15®  région. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Valeur  pronostique  du  ralentissement 
du  pouls  radial 

pendant  et  après  la  transfusion  sanguine 
pour  hémorragie. 

(Tranfusion  dite  de  substitution  ou  de  remplacement)  (U 


Par  Max  FOURKSTIER 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris 


La  transfusion  sanguine  est  entrée  depuis  quelques  années 
dans  l’usage  thérapeutique  courant.  Elle  est  devenue  une  opéra- 
tionbanale  quetout  médecin  doit  savoir  faireetbien  faire.  Certes 
les  problèmes  théoriques  et  pratiques  de  la  transfusion  sanguine 
sont  depuis  longtemps  précisés  et  on  en  trouvera  une  description 
minutieuse  dans  le  livre  de  notre  maître,  M.  le  Docteur  Tzanck 
(1).  L’étude  des  transfusions  difficiles  a  été  l’objet  de  la  thèse 
inaugurale  de  notre  ami  J.  Dezoteux.  Dans  un  article  récent  du 
Biilleün  Médirai,  nous  nous  sommes  permis  de  faire  étatd’une 
expérience  déjà  ancienne  de  transfuseur  de  garde  pour  dminer 
quelques  petits  conseils  pratiques  sur  la  «  technique  »  de  la  trans¬ 
fusion  sanguine. 

Mais  à  côté  de  ces  problèmes  théoriques  et  techniques  de  la 
transfusion  sanguine,  il  en  existe  d’autres,  moins  bien  étudiés 
à  l’heure  actuelle,  surtout  d’un  point  de  vue  clinique  et  pra¬ 
tique  ;  ce  sont  ceux  qui  concernent  les  susceptibilités  réaction¬ 
nelles  du  transfusé. 

Le'dosage  judicieux  des  quantités  de  sang  à  injecter,  la  dé¬ 
couverte  de  tests  directs  ou  indirects  de  tolérance,  l’étude  des 
indications  ou  contre-indications  générales  ont  fait,  certes,  l’ob¬ 
jet  de  recherches  assez  nombreuses.  11  nous  semble  néanmoins 
que  ces  travaux  manquent  parfois  de  toute  la  précision  souhai¬ 
tée  par  le  médecin  praticien  qui,  confiant  en  son  habileté  tech¬ 
nique,  ignore  ou  a  perdu  le  souvenir  de  certains  mécanismes 
physio-pathologiques  de  la  circulation  sanguine.  Bien  pius,  plu¬ 
sieurs  de  ces  travaux  (4)  aboutissent  à  des  conclusions  que  nous 
croyons  pouvoir  dire  erronées.  Des  notions  claires,  simples  et 
précises  s’imposent  pourtant  dans  la  pratique  courante  ;  et  com¬ 
me  elles  doivent  représenter  des  indications  pronostiques,  il 
convient  qu’elles  soient  indiscutables. 

«  A  hémorragie  massive,  transfusion  massive;  à  hémorragie 
répétée,  transfusion  répétée  ;à  grand  choc,  petite  transfusion  >’. 
Cet  aphorisme  de  Tzanck  tloit  être  toujours  présent  à  la  mé¬ 
moire  tpiand  on  envisage,  d’un  point  de  vue  général,  les  indica¬ 
tions  (piantitatives  de  la  transfusion  sanguine.  11  importe,  en 
outre,  au  cours  de  l’acte  opératoire,  de  savoir  ap|)récier,  pra¬ 
tiquement  et  rapidement,  ia  tolérance  du  malade,  t.  indication 
de  l’arrêt  ou  de  la  continuation^de  la  transfusion,  ne  doit  |)asse 
baser  uniquement  sur  des  signes  fonctionnels,  d’interprétation 
délicate  et  forcément  subjective. 

L’apparition,  en  cours  de  transfusion,  de  céphalée,  de  dou- 
eurs  lombaires,  d’une  sensation  de  chaleur  générale  avec  rou¬ 
geur  de  la  lace,  d’une  certaine  gène  respiratoire,  d’angoisse  pré¬ 
cordiale,  représentent  quelques-uns  de  ces  troubles  fonctionnels 
prémonitoires  d’une  intoiérance  plus  ou  moins  manifeste. 

Kai’Andji  (1)  insistait  encore  récemment  sur  la  sensation  de 
vertiges,  d'étourdissement,  éprouvée  par  certains  malades  ;  il 
notait,  eomiuc  signe  (t'alariue.  rinattention  (tu  transfusé  aux 
questions  posées  et  l'apparition  d'un  soupir  soit  léger,  soit  pro¬ 
fond,  uni(|ue,  cette  constatation  devant  momentanément  faire 
surseoir  à  la  transfusion. 

Certes,  cette  symptomatologie  fonctionnelle  a  sa  valeur  et  il 


U)  Travail  du  Centre  de  la  transfusion  sanguine  d'urgencedeThôpital 
Saint-Antoine  :  Chef  de  service  :  M.  le  Docteur  Tzanck. 


serait  impartionnable  de  n’en  point  tenir  compte  dans  l’évalua¬ 
tion  du  potentiel  réactionnel  du  transfusé.  Mais  une^longue  expé¬ 
rience,  qui  porte  sur  plus  de  quinze-cents  transfusions,  nous  a 
appris  à  connaître  toute  la  relativité^pronosti(iue  de  ces  signes 
d’alarme.  Inconstants  et  de  pronostic  très  variable,  ils  ne  peu¬ 
vent  être  chiffrés,  donc  comparés,  et  servir  de  bases  sûres  à  l’éta¬ 
blissement  de  quelques  règles  valables  pour  d’autres  transf  usions 

Il  est  nécessaire,  pour  le  dosage  quantitatif  d’une  transfusion 
d’avoir  à  sa  disposition  un  test  direct,  objectif,  mesurable.  Il  est 
possible  de  le  trouver  dans  l’étude  (le  la  fréquence  du  pouls, 
avant,  pendant  et  après  la  transfusion. 

Depuis  plusieurs  années,  nous  nous  sommes  astreints  à  noter 
la  fréquence  du  pouls  du  receveur  avant,  pendant,  immédia¬ 
tement  après  la  transfusion,  ainsi  que  dix  minutes  après  la  fin 
de  l’opération.  Nous  pensons,  après  cette  longue  expérience, 
que  ce  mode  d’exploration  de  la  sensibilité  réactionnelle  du 
malade  transfusé  est  très  utile  et  peut  rendre  de  grands  servi¬ 
ces  non  seulement  dans  la  conduite  de  la  transfusion  mais 
aussi  dans  ses  indications. 

L’étude  de  la  fréquence  du  pouls,  au  cours  et  après  la  transfu¬ 
sion,  permet  de  régler  le  débit  et  la  quantité  de  l’injection,  et  de 
prévoir,  dans  une  certaine  mesure,  les  réactions  post-transfusion¬ 
nelles  du  malade. 

Ce  renseignement  simple,  facile  à  obtenir,  répond  à  la  défini¬ 
tion  du  test  objectif  de  tolérance  du  transfusé  ([u’on  est  en  droit 
d’exiger.  Il  ne  nous  ajamais  paru  en  défaut.  C’est  le  résultat  de 
nos  observations,  concernant  cette  étude,  que  nous  voudrions 
faire  connaître  ici,  ainsi  que  quekjues  considérations  très  simples 
de  physio-pathologie  expérimentale,  qui  les  expliquent  ou  tout 
au  moins  les  éclairent  en  partie. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  qu’il  y  a  deux  sortes  de 
transfusions  ; 

l»  La  transfusion  de  remplacement  ou  de  substitution,  dans 
laquelle  on  se  propose  de  remplacer  tout  ou  partie  de  la  masse 
sanguine  perdue.  Le  type  en  est  la  transfusion  pour  hémorragie 
(hémorragies delà  délivrance,  hématémèses,  etc....)  ; 

2“  L’hémothérapie  (au  sens  ie  plus  général  du  terme),  c’est- 
à-dire  toutes  les  autres  transfusions  où  l’on  a  moins  en  vue  le 
remplacement  d’une  certaine  quantité  de  sang  perdu  (jue  l’es¬ 
poir  de  préparer  ou  de  modifier,  par  l’apport  d’un  sang  frais,  un 
terrain  déficient. 

Exemples  :  transfusions  pré  et  post-opératoires  (sans  hémor¬ 
ragie)  ;  les  transfusions  pour  anémie,  purpura  ;  les  immuno-trans- 
fusions,  etc.... 

Non  seulement  le  but  de  la  transfusion,  mais  aussi  la  quantité 
de  sang  injecté  sont  différents  dans  i’un  et  l’autre  cas  :  transfu¬ 
sions  massives,  proportionnelles,  dans  le  premier  ;  transfusions 
petites  et  répétées  dans  le  second. 

Les  malades  du  premier  groupe  ont  plus  ou  moins  perdu  de 
sang,  mais,  en  outre,  présentent  souvent  un  véritable  état  de 
sbock.  Ceux  du  second  groupe,  excepté  les  pyrexies  ou  les  ané¬ 
mies  graves,  ont  une  capacité  réaetionnelie  intacte, parfois  très 
vive,  souvent  imprévisible. 

Mais  surtout,  le  volume  de  la  masse  sanguine  dans  un  cas  est 
plus  ou  moins  diminué  ;  dans  l’autre  absolument  normal. 

Pour  nous  en  tenir  encore  à  des  considérations  générales,  à 
peine  est-il  besoin  de  faire  remarquer  la  variété  des  cas  cliniques 
(pu  conditionnent  l’accélération  du  pouls. 

La  fréquence  du  pouls  s’accroît  dans  l’hémorragie,  le  choc,  la 
réaction  d’intoiérance,  la  réplétion  congestive  de  l’api)areii  circu¬ 
latoire,  dans  l’émotion,  dans  la  douleur,  etc....  Comme  le  fait 
remar(iuer  justement,  Tzanck  dans  un  autre  de  ses  aphorismes 
([ui  tiennent  lieu  de  conclusions  à  son  ouvrage  classique  sur  la 
transrusion  ;  «  Le.  pouls  d’un  malade  ne  renseigne  i)as  sur  l’im¬ 
portance  de  l’hémorragie,  mais  sur  rimportance  ducollapsus  (pii 
peut  être  dû  à  d’autres  facteurs  ».  Mais  si,  avant  la  transfusion, 
la  frcMp  ence  du  pouls  ne  représente  (pi'un  des  symptômes  à  in¬ 
terpréter  pour  l’établissement  du  diagnostic,  on  |)eut,  par  coiUre, 
affirmer  qu’au  cours  et  après  transfusion,  son  étude  iiréciseest  un 
temps  capital  de  la  surveillance  du  malade  et  donne  desindica-' 
tions  diagnostiques  et  pronostiques  d'une  valeur  sinon  absolue, 
du  moins  très  grande. 

Dans  l'hémorragie,  la  tachycardie  est  la  manifcsiation  la  plus 
importaiffe  de  la  crise  de  conqiensatiou  cardio-vasculaire. 

Marey  a  bien  mont  ré  (pie,  jusqu'à  un  certain  point  criti(pie  où 
elle  disparaît  [lour  faire  jilace  à  un  ralenlissemeiU  de  pronostic 
fatal  à  brève  échéance,  la  tachycardie  est  jiroportionnelle  à  la 
baisse  de  la  pression  sanguine.  11  semble  bien  (pie  la  diminution 
du  tonus  (lu  centre  cardio-inhibiteur  soit  la  cause  [irincipale  de 
l’accélération  (l-'re(leric(|.  Dawson,  Wiggers).  Les  recherches 
(l’IIeymans  et  Ladon  (.4),  sur  la  tête  isolée  d'un  chien  irriguée 
par  le  sang  d’un  autre  chien,  ont  montré  que  la  tachycardie 
post-hémorragique  est  une  réaction  d’inhibition  réflexe  dont  le 
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point  de  départ  est  une  impulsion  à  vacuo  née  dans  l’appareil 
vasculaire,  en  particulier  dans  la  région  cardio-aortique. 

Les  travaux  de  Laubry  et  Tzanclc  sur  les  défaillances  de  la 
circulation  de  retour,  priinum  movens,  pour  ces  auteurs,  des  per¬ 
turbations  de  l’hydraulique  circulatoire,  ont  apporté  une  con¬ 
firmation  expérimentale  nouvelle  à  ces  notions  de  physiologie 
maintenant  classiques.  A  la  suite  de  l'hémorragie,  au  cours  du 
choc,  la  stagnation  du  sang  dans  de  véritables  réservoirs  ou 
lacs  profonds  (viscéraux,  vasculaires),  contribue  à  accentuer  cette 
hypotension  cardio-aortique,  et,  par  voie  réflexe,  la  tachycar¬ 
die  d’alarme  ou  de  détresse. 


La  fréquence  du  pouls  dans  les  transfusions 
pour  hémorragies 


La  transfusion  de  substitution,  par  l’apport  d’une  masse  san¬ 
guine  proportionnelle  ou  équivalente  à  l’hémorragie,  augmente  la 
pression  dans  les  zones  réflexogènes  cardiaques  (à  P  abouchement 
des  grosses  veines  dans  l’oreillette  droite)  :  le  tonus  du  centre 
cardio-inhibiteur  s’élève  ;  V accélération  du  pouls  diminue.  Ce 
fait  est  jourmllement  confirmé  par  la  pratique  de  la  tranfusion. 

Dans  les  transfusions  de  remplacement,  le  pouls,  initialement 
accéléré,  doit  toujours  se  ralentir  au  cours  et  après  la  transfu¬ 
sion.  En  voici  quelques  exemples  : 


Fréquence  du  pouls 


Quantité  de 
sang  injecté  1 

avant  la 
;ranstusion 

Pendant  la 
transfusion 

10  minutes 

tranfusion 

H  ématoeèles 

500  ec. 

128 

88 

80 

500  cc. 

120 

80 

Hémorragies 
de  la 

300  ec. 

104 

06 

02 

délivrance. 

600  cc. 

132 

116 

00 

500  cc. 

120 

02 

02 

Hématémèse 

-100  ec. 

120 

112 

06 

Ces  (pielques  exenq)les  suflisent.  Ces  modifications  de  la  fré¬ 
quence  du  pouls,  toujours  dans  le  même  sens,  se  ressemblent 
quelle  que  soit  la  cause  de  l’hémorragie.  Mais  à  une  condition, 
c’est  cjue  la  transfusion,  judicieusement  indiquée  et  correctement 
effectuée,  ait  parfaitement  compensé  la  perte  sanguine. 

Si  le  pouls  ne  se  ralentit  |)as,  plusieurs  éventualités  sont  à 
craindre  ou  à  prévoir  : 

ff)  La  transfusion  n’a  pas  été  assez  importante.  L’absence  de 
renseignements  précis  sur  les  modalités  de  l'hémorragie  ou  une 
timidité  thérapeutique  moins  excusable,  ont  fait  injecter  une 
quantité  de  sang  nettement  insuffisante.  Le  pouls  conserve  son 
même  rythme  :  on  ne  constate  aucune  diminution  de  sa  fré¬ 
quence.  ' 

En  voici  un  exemple  :  .Amputation  de  jambe  après  accident. 
.Malgré  la  pose  d’un  garrot,  te  malade,  à  son  arrivée  à  i’hôpil.-il, 
a  sûrement  perdu  une  ((uantilé  de  sang  importante.  11  est  pâle, 
mais  non  shoeké.  Le  jiouls  bat  à  l.'!2.  .\[)rès  rami)utatîon.  trans¬ 
fusion  (te  ,A()t)  c.c.  Le  pouls  ne  se  ralentit  pas:  t;L>,  t’iN.  i;t2.  bina¬ 
ire  heures  après,  persistance  d’un  léger  état  syneopal.  Le  ma¬ 
lade  est  toujours  pâte,  le, s  tè\  res  sont  deenlorées.  te  pouls  bat  a 
128.  On  prati(}ue,  à  nous  eau.  nue  transfusiotr  de  .iiK*  e.  e.  f.i'  ma 
lade  est  transformé.  L(‘  [»ouls.  lU  minutes  après  rirrterventîon, 
ne  bat  plus  qu'à  108. 

b)  Autre  éventualité  :  l'hémorragie  conlitnie.  Dans  ce  cas, 
après  le  raient is.sement  momentané  tiui  survient  au  cours  de  ta 
transfusion,  le  pouls  s'accélère  à  nom.  eaïupiehpies  minutes  après 
l’intervention. 

Nous  avons  souvenir  d'une  nuit  de  garde  à  l'Hôtel-Dieu  où 
nous  fûmes  appelés  pour  une  hématémèse  très  abondante.  Idu- 
sieurs  cuvettes  sont  renq)ties  de  sang.  Le  malade  est  manifeste¬ 
ment  ('irrhotî(tue.  .Après  une  i>remière  transfusion  de. AOO  c.  c.,  la 
fréfpienee  du  ixiids  décroît  :  128,  120,  120.  Les  vomissements 
de  s  ng  continuent.  Le  poids  s'accéière  à  nouveau,  dépassant  te 
rythme  iintiat  :  I.'IO.  Lue  autre  transfusion  de  500  e.  c.  est  etfec- 
luée.  Nouvelle  diminution  de  la  frérjuence  du  pouls  :  Lit!.  Li  t, 
130.  Les  vomissements  de  sang  reprennent  de  plus  belle  ;  le  ta¬ 
bleau  est  vraiment  impressionnant  et  dramatii|ue.  Nous  ne 
voyons  pas  la  nécessité,  étant  donné  la  cause  de  l'hémorragie, 
de  continuer  à  remplir  ce  tonneau  lies  Danaïdes.  Le  malade 
meurt  une  demi-heure  après  la  deu.xième  transfusion  et  son  pouls 
est  incomptable. 


Nous  UC  (xiuvons  taire  mieux,  à  cette  (x'c; 
(luire  l'aphorisme  si  vrai  (ie  'l'zanck  :  -  Quand  u 
jrlusieurs  litres  de  sang,  ce  n'est  pas  dans  une 


asion,  (pie  repro 
m  malade  a  perdu 
transfusion  abon- 


!  danle,  mais  dans  une  transfusion  insuffisante  que  réside  le  dan¬ 
ger  Mais  chez  notre  malade,  nous  fûmes,  croyons-nous,  excu¬ 
sables  de  n'avoir  point  persévéré.... 

c)  Les  faits  que  nous  allons  rapporter  maintenant,  en  même 
temps  qu’ils  montrent  l'importance  de  l’étude  de  la  fréquence 
du  pouls  en  cours  de  transfusion,  apportent  une  certaine  preuve 
indirecte  de  la  réalité  des  perturbations  de  la  circnlation  de  retour 
dans  les  hémorragies  abondantes. 

Nous  avons,  à  deux  reprises,  pour  des  hémorragies  viscérales 
graves,  été  obligés  de  pratiquer  la  transfusion  dans  les  veines 
d’un  membre  inférieur.  Or,  dans  ces  deux  cas,  malgré  une  quan¬ 
tité  suffisante  de  sang  injecté,  nous  ne  constatâmes  aucun  ralen¬ 
tissement  du  pouls.  Après  700c.  c..  chez  un  malade,  nous  cons¬ 
tatâmes  avant,  pendant  et  après  la  transfusion,  le  rythme  de 
136,  132,  136.  Le  malade  se  rétablit  néanmoins,  et  plus  tar(i 
il  put  être  opéré  et  guéri  d’un  ulcère  du  duodénum.  Alais  la  gué¬ 
rison  de  l’épisode  hémorragique  fut  lente,  et  pendant  plusieurs 
jours  l’état  fut  alarmant.  La  transfusion  ne  fut  pas  répétée, 
car  on  craignait  une  intolérance  particulière  du  malade.  (Il  fit 
un  très  gros  frisson,  avec  température  à  40”,  après  la  transfu- 

Nous  pensons  que  la  vaso-dilatation  exagérée  de  son  réseau 
capillaire  profond  de  réserve,  tut  accrue  par  la  transfusion  au 
membre  inférieur.  I.e  sang  injecté  alla  s'accumuler  dans  les  es¬ 
paces  de  réserve  et  n’eut  pas  d’action  sur  le  centre  inhibiteur 
réflexe  de  la  région  cardio-aortique.  «  L’inefficacité  de  la  trans¬ 
fusion  dans  les  veines  des  membres  inférieurs,  lorsqu’elle  est 
pratiquée  in  extremis,  trouve  son  explication  dans  cefaitqnele 
sang,  arrêté  dans  les  vastes  lacs  sanguins,  n’est  pas  ramené  au 
c(Eur)'.  Cette  remarque  de  Tzanck  nous  paraît  juste  et  confirmée 
par  l’observation  que  nous  venons  de  rapporter. 

d)  Un  autre  renseignement  important  nous  paraît  devoir  être 
fourni  par  l’étude  du  pouls  dans  certaines  hémorragies  viscé¬ 
rales  très  abondantes  (gastro-duodénales  surtout).  L’état  général 
est  grave  et  on  hésite  à  pratiquer  d’urgence  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  qui  pourtant  sauverait  le  malade  en  arrêtant  l’hémor¬ 
ragie.  Cette  dernière  se  reproduit,  incoercible,  après  chaque  trans- 
lusion. 

On  redoute  l’acte  opératoire  chez  ce  malade  saigné  à  blanc, 
adynamique,  chez  lequel  on  saisit  mal  la  part  du  shock  et  de 
l’hémorragie.  Nous  pensons  qu’on  pourra,  avec  quelques  chances 
de  succès,  pratiquer  d’urgence  l’intervention,  sous  transfusion, 
quand  l’étude  du  pouls  aura  montré,  après  chacune  des  trans¬ 
fusions  faites  antérieurement,  dans  les  jours  ou  dans  les  heures 
(jui  précèdent,  une  diminution  nettement  appréciable  bien  que 
momentanée,  de  la  fréquence  du  rythme  cardiaque. 

Eu  pareil  cas,  l’hémorragie  paraît  seule  responsable  de  la  gra¬ 
vité  dn  tableau  clinique.  La  transfusion  compense  momentané¬ 
ment  la  perte  sanguine.  Le  pouvoir  de  récupération  du  malade 
n’est  annihilé  que  par  la  répétition  de.  l’hémorragie.  Aucun  autre 
facteur  pathologique,  (le  shock,  etc...)  ne  semble  surajouté.  Il 
est  logique  de  présumer  une  résistance  relativement  suffisante 
du  malade  à  l’opération,  si,  grâce  aux  transfusions  opératoires, 
faîtes  au  cours  même  de  l’intervention,  on  peut  se  rendre  maître 
du  facteur  purement  hémorragique. 

e)  Ainsi,  une  ([uanlité  insuffisante  de  .sang  injecté,  la  reprise 
on  la  persistaïu  e  de  l'hémorragie,  le  siège  de  j'inje -tion  peu- 
\ciil  expliquer  la  per.sistauce  de  l'accélératioii  du  pouls  pendant 
(■'  après  une  transfusion  de  sjfisti  ution  ou.  de  remplaeemeui . 
La  ('oustatation  d'un  rythme  cardiaque  accéléré  ou  accru  pen¬ 
dant  et  après  la  transfusion  peut  relever  d’autres  causes.  Une 
surtout,  en  cas  d'hémorragie,  est  à  envisager  :  la  coexistence  du 
shock. 

Si  le  pouls  ne  se  ralentit  pas,  c'est  que.  souvent,  un  état  de 
shock  particulier  se  surajoute  à  l'hémorragie  :  et  il  faut  essayer 
de  l’enrayer  par  des  moyens  autres  (lu'une  transfusion,  même 
massive.  Leci  est  particulièrement  évident,  en  obstétrique,  au 
cours  de  certaines  hémorragies  de  la  délivrance.  Il  y  a  eu  une 
abondante  pinte  de  sang;  l’état  général  est  alarmant  :1a malade 
pâle,  anxieuse,  présente  une  respiration  très  superficielle  ;  le 
pouls  est  filant,  incomptable.  Une  transfusion  même  massive, 
un  litre  et  plus,  n’arrive  pas  à  réduire  cet  état.  Il  y  a  autre  chose 
que  l'hémorragie.  Une  patbogénie  complexe;  shimk-hémorragie. 
exi)lique  ces  accidents  (jue  fa  transfusion  seule  est  incapable  de 
juguler.  La  persistance  de  l’aecélération  du  pouls,  son  accrois¬ 
sement  momentané  après  la  transfusion,  sont  parmi  les  meil¬ 
leurs  signes  diagnostiques  de  ces  états  où  l'un  et  l’antre  syn¬ 
drome,  l’hémorragie  et  le  choc',  sont  étroitement  intriqués. 

L'état  de  shock  résulte  d'un  mécanisme  comple.xe  où  jouent 
le  framnatisme,  l'hémorragie,  ainsi  ipie  certains  troubles  humo¬ 
raux  et  peul-être  même  endocriniens.  La  base  anatomiipie  est 
vraisemblablement  la  jiaralysie  de  la  vaso-motricité  spaiich- 
niipie  (|ui  conditionne  raccimudation  du  sang  dans  les  lacs  vis- 
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céraux  de  réserve.  Cet  encombrement,  cette  stase  de  la  circula-  | 
tion  de  retour,  provoquent  l’excitation  des  centres  cardio-accé¬ 
lérateurs  et,  par  voie  réflexe,  la  diminution  du  tonus  des  centres 
inhibiteurs  cardio-aortiques. 

Golz  et  Stapfer,  en  provoquant  une  série  continue  de  trau¬ 
matismes  sur  i’animal,  trouvent  ies  viscères  injectés  et  ecchy- 
motiques,  cette  stase  expiiquant  l’anémie  cardiaque.  Zung  et 
Gowers  ont  montré  ia  nécessité,  pour  obtenir  l’équivalent  expé¬ 
rimental  de  l’état  de  choc  de  l’homme,  d’une  hémorragie  abon¬ 
dante  et  d’un  traumatisme,  l’un  et  l’autre,  isolément,  s’avérant 
incapables  de  provoquer  cet  état. 

MM.  Lévy-Solal,  Laudat  et  Mlle  Wolf  ont  montré  la  fréquence 
de  l’hypoglycémie  au  cours  de  i’état  de  choc  obstétrical.  La  sim¬ 
ple  ingestion  de  sucre  amène,  dans  ces  cas,  une  amélioration 
rapide.  De  même,  ils  ont  observé  plus  fréquemment  des  acci¬ 
dents  de  choc  chez  des  sujets  atteints  de  maladie  de  Basedow 
fruste.  Dale  et  Richard  ont  montré  qu’au  cours  du  choc  il  se  for¬ 
mait  dans  l’organisme  de  l’histamine  qui  contribue  à  entretenir 
le  collapsus  circulatoire. 

Quoiqu’il  en  soit,  au  cours  du  choc  obstétrical,  comme  au 
cours  d’autres  états  de  choc  accompagnant  une  hémorragie,  un 
terrain  est  vraisemblablement  nécessaire,  ainsi  que  certaines 
modalités  de  traumatisme  et  d’hémorragie.  Evidemment,  l’étude 
exclusive  du  pouls  ne  peut  permettre  le  diagnostic.  Nous  pen¬ 
sons,  néanmoins,  après  une  longue  expérience  clinique,  que  la 
persistance  de  son  accélération,  son  accroissement  même  pendant 
ou  après  la  transfusion,  quand  les  autres  possiblités  explicatives 
ont  été  éliminées  (persistance,  ou  reprise  de  l’hémorragie,  trans¬ 
fusion  insuffisante,  etc...),  sont  parmi  les  meilleurs  signes  clini¬ 
ques  de  l’état  de  choc  et  doivent  immédiatement  commander 
la  thérapeutique  appropriée. 

Si  l’aphorisme  de  Tzanck  «  A  grand  choc,  petite  transfusion  », 
reste  vrai  au  cours  des  états  de  choc  sans  hémorragie,  ici,  il  faut 
néanmoins  que  la  transfusion  soit  proportionnelle  à  la  quantité 
de  sang  perdu  ;  mais,  surtout,  il  faut  agir  par  d’autres  moyens 
thérapeutiques  :  position  de  la  malade  en  Trendelenbourg, 
réchauffement,  port  d’une  sangle  abdominale. 

L’adrénaline  représente  le  médicament  de  choix  de  ces  états. 
Son  action  vaso-constrictive  s’exerce  sur  le  système  artériel  et 
aussi  sur  les  parois  veineuses  et  dans  tout  le  territoire  splanch¬ 
nique  ;  elle  renforce  les  contractions  cardiaques  et  ralentit  le 
cœur.  Son  action  sera  rendue  plus  efficace  par  la  méthode  des 
injections  intraveineuses  lentes  et  continues,  mise  au  point  par 
Baudoin,  Bénard,  Lewin  et  Sallet.  On  se  servira  de  préférence, 
pour  diluer  l’adrénaline,  de  sérum  glucosé  isotonique  :  1,  2,  3 
centlcubes  d’adrénaline  dans  500  c.  c.  de  sérum.  Le  sucre,  ainsi 
introduit,  contribue  à  réduire  l’hypoclygémie  du  choc. 

La  vaso-constriction  périphérique  de  l’adrénaline  sera  renfor¬ 
cée  par  l’injection  de  strychnine  qui  a  une  action  vaso-constric- 
tive  centrale,  et  qui  détermine,  en  outre,  une  décharge  d’adré¬ 
naline  organique. 

Comme  le  font  remarquer  Lévy-Solal  et  ses  collaborateurs  (6), 
il  faudra  se  méfier  des  injections  de  différentes  substances  ac¬ 
tives,  pratiquées  sans  discernement.  L’action  bienfaisante  de 
l’adrénaline  est  parfois  contrariée  par  l’emploi  de  l’ergotine  qui 
produit  une  inversion  d’action  et  fait  de  l’adrénaline  un  hypo¬ 
tenseur. 

Si  on  redoute  un  fléchissement  myocardique,  il  ne  faudra  pas 
hésiter  à  utiliser  largement  la  caféine,  la  digitaline,  et  l’ouabaïne. 

Si  une  intervention  s’impose,  il  faudra  éviter  toute  aggrava¬ 
tion  du  choc  par  la  douleur  (Lévy-Solal),  d’où  l’utilité  de  l’anes¬ 
thésie  générale.  Le  choix  de  l’anesthésique  n’est  pas  indiffé¬ 
rent.  L’éther,  habituellement  bypertenseur,  peut  avoir  une  ac¬ 
tion  inverse  de  son  action  ordinaire  dans  les  états  de  choc  (Mac 
Kenn  Cattel).  Le  chloroforme  est  dépresseur  du  cœur  et  des 
fibres  lisses  des  vaisseaux. Un  mélange  de  protoxyde  d’azoteet 
d’oxygène  —  75  %  et  25  %  —  serait,  pour  Lévy-Solal,  l’anes¬ 
thésique  de  choix. 

Enfin,  pas  de  morphine  chez  ces  malades  et  cette  contre- 
indication  est  absolue. 

Ces  considérations  thérapeutiques  générales  peuvent  paraître 
en  dehors  du  sujet.  Nous  croyons  qu’il  n’est  pas  inutile  de  les 
rappeler,  car  il  faut  avoir  bien  présente  à  l’esprit  la  conduite,  ù 
tenir  devant  un  état  de  choc  accompagnant  un  syndrome 
hémorragique.  Le  réflexe  thérapeutique  commande  une  trans¬ 
fusion  plus  ou  moins  abondante,  et  le  remplacement  du  sang 
perdu  est  certes  nécessaire.  Mais  il  faut  savoir  aller  au  delà,  et 
appliquer  tonte  la  thérapeutique  nécessaire  et  adéquate. 

Dans  le  tableau  clinique  de  l’état  de  choc,  la  persistance  d’une 
accélération  permanente  du  pouls,  malgré  la  transfusion,  est  un 
des  meilleurs  signes  objectifs  que  nous  possédions.  Pour  illustrer 
ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  nous  permettrons  de  rapporter 
très  brièvement  une  observation  très  instructive. 


Hémorragie  de  la  délivrance  très  abondante.  Malade  pâle, 
anxieuse,  à  respiration  ti-ès  superficielle.  Le  pouls  est  à  peine  per¬ 
ceptible,  incomptable.  Première  transfusion  de  500  c.  c.  Le  pouls 
qui  était  imprenable  devient  mieux  frappé  en  cours  de  transfu¬ 
sion,  mais  son  rythme,  10  minutes  après  la  transfusion,  redevient 
très  rapide.  L’aspect  de  la  malade  ne  se  modifie  pas. 

Une  demi-heure  après,  deuxième  transfusion  de  500  c.  c.  Le 
pouls  reste  toujours  excessivement  rapide.  L’état  devient  alar¬ 
mant.  Le  shock  est  Indubitable.  I.a  malade  est  mise  en  posi¬ 
tion  de  Trendelenbourg  ;  elle  reçoit  de  l’huile  camphrée,  de  la 
spartéine.  On  fait  une  injection  lente  de  2  c.  c.  d’adrénaline  dans 
un  demi-litre  de  sérum  glucosé  isotonique.  Durée  de  l’injec¬ 
tion  :  1/4  d’heure.  On  injecte  en  même  temps  1  mmgr.  de 
strychnine.  Une  demi-heure  après  la  deuxième  transfusion,  le 
pouls  bat  à  100.  Il  est  bien  frappé.  La  malade  est  calme,  le 
visage  s’est  recoloré.  La  respiration  redevient  normale.  Tout 
paraît  rentrer  dans  l’ordre.  L’état  de  shock  est  dissipé. 

Conclusions 

Pour  cet  article,  nous  limiterons  notre  étude  de  la  fréquence 
du  pouls  après  transfusion  aux  cas  où  cette  intervention  est 
envisagée,  au  cours  d’un  syndrome  hémorrragique,  comme  une 
thérapeutique  de  substitution.  Dans  un  autre  article  qui  paraî¬ 
tra  prochainement  dans  ce  même  journal,  nous  étudierons  la 
fréquence  du  pouls  radial  avant,  pendant  et  après  la  transfu¬ 
sion  sanguine  considérée  comme  une  véritable  hémothérapie, 
c’est-à-dire  sans  aucune  indication  d’urgence,  hémorragique  ou 
autre. 

Nous  espérons  avoir  montré  l’importance  et  la  nécessité  du 
ralentissement  du  pouls  radial  pendant  et  après  la  transfusion 
sanguine  pour  hémorragie.  Très  succinctement  nous  résume¬ 
rons  ainsi  ce  que  nous  venons  d’écrire  : 

I.  L’étude  de  la  fréquence  du  pouls,  avant,  pendant  et  après  la 
transfusion,  permet  d’apprécier  judicieusement  la  quantité  de 
sang  à  injecter,  de  régler  le  rythrne  de  l’intervention  et  de  pré¬ 
voir,  dans  une  certaine  mesure,  les  réactions  post-transfusion¬ 
nelles  du  malade. 

II.  Dans  une  transfusion  de  substitution  ou  de  remplacement 
(pour  hémorragie),  le  pouls,  initialement  accéléré,  doit  se  ralentir 
pendant  et  après  la  transfusion.  S’il  ne  se  ralentit  pas,  c’est  que  ; 

a)  Ou  bien  la  transfusion  n’a  pas  été  assez  importante  ; 

è)  Ou  bien  l’hémorragie  continue  ; 

e)  Ou  bien  un  état  de  shock  particulier  se  surajoute  à  Thé- 
morragie  ;  et  il  faut  essayer  de  l’enrayer  par  des  moyens  autres 
qu’une  transfusion  même  massive. 

Le  siège  de  l’injection  peut  parfois  expliquer  l’absence  de 
retentissement  de  la  transfusion  sur  la  fréquence  du  pouls.  C’est 
ainsi  que  les  transfusions  dans  les  veines  des  membres  inférieurs, 
faites  tardivement  dans  les  hémorragies  abondantes,  sont  souvent 
sans  action  immédiate  apparente  sur  le  rythme  cardiaque. 

BIHLIOGRAPHIK 

(1)  A.  Tz.\nck.  -  Problèmes  théoriques  et  pratiques  de  la  transfusion 
sanguine.  Masson  édit.,  Paris  1933. 

(2)  J.  Dkzoteux.  -  Les  transfusions  difficiles.  Thèse  Pans,  1934, 
.Jouve,  édit. 

(3)  M.  Fourestif.r.  —  La  transfusion  saugtiiue.  Quelques  petits  con¬ 
seils  pratiques.  Le  Pullctin  médical,  n'’  11,  13  mars  19,37,  p.  17-1. 

(4)  M.  Kap.\nd.ii.  —  Le  dosage  des  transfusions. t'n  test  direct. So¬ 
ciété  française  d’IIématologie,  i>  mars  1934,  p.  492  (Doin,  édit., Paris). 

(5)  C.  Heym.axs  et  A.  Ladon.  —  Cité  par  11.  Dei.aunay,  in  Traité  de 
phi;siolo  de  de  H.  Roger,  L.  Binet,  tome  VU,  p.  192. 

(6)  E.  Lf.vy-Soi.al  et  M.  Surkau.  -  Etude  clinique  et  thérapeutique 
des  hémorragies  obstétricales.  Presse  méilicale,  nO’  85  et  89,  21  octobre 
et  4  novemhie  1939. 


«  Naguère  on  qualifiait  un  débile  mental  d’anormal  ou 
d’arriéré,  on  allait  jusqu’à  le  dénommer  minus  habens  quand 
on  ne  se  contentait  jias  des  termes  d’idiot  ou  d’imbécile,  actuel¬ 
lement  on  dit  i)lus  élégamment,  un  oliqophrène.  Cela  est  bien 
mieux  ;  c’est  un  terme  plus  hermétique  et  quand  on  le  prononce 
devant  des  profanes,  ils  restent  liouche  bée  et  répéteraient  volon¬ 
tiers  avec  le  Lucas  du  Médecin  malgré  lui,  écoutant  le  charabia 
de  .Sganarelle,  «  Oui  ça  est  si  biau  que  je  n’y  entends  goutte.  »... 

Ne  pourrait-on  jias  reprocher  à  certains  médecins  de  nos 
jours,  comme  jadis  Molière,  (]ue  souvent  «  toute  l’excellence  de 
leur  art  consiste  en  un  pompeux  galimatias  »  ? 

(J.  Noir.  —  La  manie  des  néologismes  dans  le  langage  médi¬ 
cal.  Le  Concours  Médical,  30  mai  1S)37.) 
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CLINIQUE  UROLOGIQUE 


Tuberculose  rénale  bilatérale 


ParM.  )f  Professeur  AIAHIOX 


Trop  souvetit  vous  voyez  clans  nos  salles  des  malades 
qui  arrivent  pour  une  cystite  extrêmement  pénible,  les 
mictions  se  faisant  toutes  les  dix  minutes,  cinq  minutes, 
avec  grandes  soulfrances,  et  lorsque  nous  pouvons  arri¬ 
ver  par  un  moyen  quelconque  au  diagnostic  de  l’affec¬ 
tion  qui  a  provoqué  cette  cystite,  nous  reconnaissons 
qu’il  s’agit  d’une  tuberculose  ayant  atteint  les  deux  reins. 

La  tuberculose  bilatérale  est  beaucoup  moins  fréquente 
que  la  tuberculose  unilatérale,  heureusement  et  on  peut 
dire  qu’en  règle  la  tuberculose  rénale  est,  primitivement 
tout  au  moins,  unilatérale.  Il  faut  cependant  signaler  que 
cette  tuberculose  rénale  bilatérale  est  plus  fréquente  que 
Tunilatérale  chez  les  tout  jeunes  enfants  et  chez  les 
vieillards. 

La  tuberculose  rénale  bilatérale  peut  exister  primitive, 
le  bacille  de  Koch  se  localisant  à  peu  près  à  la  même 
époque  sur  les  deux  reins.  Dans  quelques  cas  elle  est 
secondaire,  et  c’est  quelques  années  après  une  néphrec¬ 
tomie  pratiquée  pour  tuberculose  d’un  côté,  que  1  on  \oit 
apparaître  une  tuberculose  de  l’autre  côté. 

Le  mode  d’infection  dans  la  tuberculose  rénale  bila¬ 
térale  mérite  d’être  discuté.  Très  souvent,  comme  je 
vous  le  disais,  c’est  d’emblée  que  la  tuberculose  frappe 
les  deux  reins  ;  dans  d’autres  cas,  au  contraire,  l’infection 
est  successive.  Dans  ces  cas  on  a  considéré  parfois  la 
lésion  de  l'autre  rein  comme  résultant  d’une  contami¬ 
nation  d’un  rein  sain  par  un  rein  malade.  11  est  certain 
que  cette  contamination  de  rein  à  rein  ne  peut  pas  exis¬ 
ter,  car  il  n’y  a  aucune  communication  ni  vasculaire,  ni 
lymphatique,  entre  les  deux  reins.  Les  deux  loges  réna¬ 
les  sont  absolument  séparées  et  Jamais  nous  ne  voyons 
un  phlegmon  périnéphritique  par  exemple  passer  d’une 
loge  dans  l’autre.  Mais  un  rein  sain  peut  être  contaminé 
indirectement  par  un  rein  malade,  ce  rein  malade  étant 
un  foyer  qui  permet  l’essaimage  dans  le  sang  de  bacil¬ 
les  tuberculeux  qui,  éliminés  par  le  rein  sain,  peuvent 
s  y  arrêter.  D’autre  part,  la  tuberculose  vésicale  déter¬ 
minée  par  la  lésion  d’un  rein  peut  s’étendre  de  telle  fayon 
dans  la  vessie  que  l’orifice  urétéral  du  côté  resté  sain 
peut  être  (cdématié,  ulcéré,  détruit,  et  alors  l’uretère 
communique  avec  la  vessie  sans  être  protégé  par  la  bar¬ 
rière  sphinctérienne.  Sous  l’influence  des  contractions 
vésicales  incessantes  provoquées  par  la  cystite,  l’urine 
est  envoyée  en  même  temps  dans  l’urètre  et  dans  l’ure¬ 
tère,  et  le  rein  sain  peut  être  alors  contaminé  par  voie 
ascendante. 

Dans  la  tuberculose  rénale  bilatérale,  les  lésions  sont 
identiques  à  ce  qu’elles  peu^ent  être  dans  la  tuberculose 
unilatérale,  et  nous  y  trouvons  des  granulations,  des 
tubercules,  des  cavernes,  et  souvent  une  transformation 
d’un  des  reins  en  pyonéphrose.  Mais  ce  qui  est  plus 
intéressant  à  étudier,  cela  surtout  au  point  de  vue  de  la 
thérapeutique,  c’est  l’état  respectif  des  lésions  de  cliacun 
des  reins. 

A  ce  point  de  vue  nous  pouvons  distinguer  deux  caté¬ 
gories  de  malades  :  les  uns  présentent  des  lésions  à  peu 
nrès  égales  dans  les  deux  reins,  que  ces  lésions  soient  à 


leur  début,  ou  que  ces  lésions  soient  déjà  extrêmement 
prononcées,  les  deux  reins  se  trouvant  à  peu  près  com¬ 
plètement  détruits.  Dans  une  autre  catégorie,  nous  pou¬ 
vons  ranger  des  malades  présentant  des  lésions  à  des 
degrés  très  différents.  Dans  un  des  reins  par  exemple  on 
peut  constater  par  le  cathétérisme  urétéral  qu’il  existe  un 
peu  de  pus,  quelques  bacilles  tuberculeux  ;  la  lésion  est 
certaine,  mais  le  rein  présente  encore  un  fonctionne¬ 
ment  absolument  parfait  et  l’autre  rein  au  contraire  se 
trouve  détruit  plus  ou  moins  complètement  par  une 
tuberculose  ulcéro-easéeuse  très  avancée  et  même  se 
trouve  en  état  de  pyonéphrose. 

La  tuberculose  rénalebilatérale  se  caractérise  clinique- 
quement  par  les  mêmes  symptômes  que  la  tuberculose 
unilatérale, et  c’est  en  général  la  cystite  qui  attire  l’atten¬ 
tion  dans  ces  cas  où  les  deux  reins  sont  pris,  comme  elle 
l’attire  quand  la  lésion  ne  frappe  qu’un  seul  rein.  Par¬ 
fois,  du  reste,  les  symptômes  moins  prononcés  ne  sont 
pas  différents  de  ceux  que  provoquent  une  tuberculose 
rénale  unilatérale  et  les  malades  se  trouvent  dans  un  état 
aussi  satisfaisant  que  possible.  Cependant  il  faut  recon¬ 
naître  que  bien  souvent  nous  avons  affaire  à  des  malades 
quiont  descystites  extrêmement  prononcées  et  non  amé¬ 
liorées  par  les  traitements  que  nous  pouvons  leur  appli¬ 
quer.  En  général,  quand  un  malade  se  présente  avec  des 
phénomènes  de  cystite,  lorsque  nous  le  mettons  au  trai¬ 
tement  convenable,  nous  arrivons  à  améliorer  cette  cys¬ 
tite  assez  rapidement  ;  or  quand  cette  cystite  résiste  à 
tous  les  traitements  ilfaut  penserqu’ellerésultedelésions 
rénales  bilatérales.  Très  souvent  nous  pouvons  avoir 
affaire  à  une  tuberculose  rénale  bilatérale  sans  rien  per¬ 
cevoir  de  net  du  côté  des  reins,  sans  que  le  malade  ait 
accusé  aucune  sensibilité  de  1  un  ou  de  l'autre  côté.  Dans 
d’autres  cas  contraire,  d’un  côté  nous  pourrons  percevoir 
un  rein  volumineux,  douloureux,  et  par  contre  l’autre 
rein  nous  paraîtra  absolument  normal.  Enfin  excep¬ 
tionnellement  nous  trouverons  deux  reins  gros  et  dou¬ 
loureux.  Si  dans  quelques  cas  nous  pourrons  ainsi  pré¬ 
voir  que  la  tuberculose  reconnue  par  l’examen  des  uri¬ 
nes  frappe  les  deux  reins  en  même  temps,  il  faut  bien 
reconnaître  que  aussi  bien  au  point  de  vue  des  troubles 
fonctionnels  que  des  symptômes  physiques  rien  ne  nous 
permet  d’affirmer  que  la  tuberculose  est  uni  ou  bilaté¬ 
rale. 

Faut-il  compter  sur  les  modifications  de  l’état  général 
pour  penser  qu’une  tuberculose  est  ou  non  bilatérale  ? 
Certainement  pas.  11  y  a  des  malades  qui  en  raison  de 
leur  tuberculose  bilatérale  maigrissent,  se  cachectisent, 
présentent  des  troubles  d’urémie  nets  ;  mais  en  général 
ces  troubles  n’apparaissent  qu’à  une  période  extrême¬ 
ment  tardive  et  la  plupart  du  temps  nous  avons  affaire  à 
des  malades  qui  pendant  très  longtemps  conservent  un 
état  général  exeellent,  et  comme  la  tuberculose  unilaté¬ 
rale  la  tuberculose  rénale  bilatérale  est  très  souvent  une 
tuberculose  floride. 

Le  diagnostic  d'une  tuberculose  rénale  bilatéralene  peut 
donc  être  fait  d’une  façon  certaine  que  par  des  explora¬ 
tions. 

Dans  une  première  classe  de  malades  le  cathétérisme 
urétéral  est  possible,  soit  immédiatement,  soit  après  amé¬ 
lioration  de  la  cystite  par  un  traitement  convenable,  et 
celte  division  des  urines  nous  permet  d’apprécier  d’une 
part  la  bilatéralité  de  la  lésion  et  d’autre  part  de  recon¬ 
naître  le  degré  de  lésions  de  chacun  des  reins,  llans  ces 
cas  le  diagnostic  est  donc  facile  et  évident. 

Lorsque  le  cathétérisme  n’aura  pu  être  pratiqué  que 
d'un  côté  que  l’examen  des  urines  démontrera  malade  et 
que  dans  l’urine  vésicale  venue  de  l’autre  rein  on  trou¬ 
vera  du  pus  et  des  bacilles,  il  faudra  faire  des  réserves, 
surtout  si  la  concentration  de  l’urée  dans  cette  urine  est 
supérieure  à  ce  qu’elle  est  dans  l’urine  obtenue  par  la 
sonde  urétérale.  Le  pus  et  les  bacilles  ont  pu  en  effet  venir 
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LITHIASES  BILIAIRES 

“CAPARLEM” 

LITHIASES  RENALES 

CHOLECYSTITES 

PYELONEPHRITES 

ANGIOCHOLITES 

Huile  de  llaarlem 

COLIBACILLURIES 

ANGIOCHOLECYSTITES 

en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

URICEMIES 

FOIE  GRIPPAL 

1  A  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Formes  :  Capsules  et  Gouttes 

REIN  ATONE 

LABORATOIRH  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 

Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtériosctéreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  ;  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  ;  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  C“  Intraveineuses  tous  les  2  jourfc. 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 


FOUGUES 

STATION  LES  STATION 

DYSPEPTIQUES  EAUX  H  É  P  AtVq  UES 
DIABÉTIQU  ES  SMyadeParis  ARTHRITIQUES 

Littérature  :  C®  des  Eaux  de  Pouques  .  21 .  Rue  Chaptal  .  Pa  ris  .  9*  A* 
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LES  CONSULTATIONS  OU  “PROGRÈS  MÉOiCAL” 


Les  néphropathies  gravidiques 

Intérêt  d’une  classification 


On  désigne  par  l’expression  «  néphropathie  gravidique  »  un 
syndrome  morbide  constitué  par  l’association  des  différents 
symptômes  qui  apparaissent  au  cours  des  trois  derniers  mois 
de  la  grossesse  chez  une  femme  exempte  antérieurement  de 
toute  manifestation  pathologique  pouvant  être  rapportée  à  un 
trouble  dans  le  fonctionnement  du  rein  ;  l’albuminurie  étant 
l’élément  le  plus  constant  du  tableau  clinique.  Des  recherches 
précises  doivent  avoir  montré  qu’il  n’existe  chez  la  gestante 
aucun  signe  d’inflammation  des  voies  urinaires. 

.\utrement  dit  avant  de  porter  le  diagnostic  de  néphropa¬ 
thie  gravidique  on  doit  éliminer  :  les  néphrites  chroniques 
antérieures  à  la  gestation  ainsi  que  les  pyélites,  pyélonéphri¬ 
tes  et  néphrites  infectieuses. 

Les  néphropathies  gravidiques  se  manifestent  par  de  nom¬ 
breux  symptômes  traduisant  le  fonctionnement  défectueux 
des  divers  organes  ;  mais  les  signes  les  plus  nets,  les  plus  faci¬ 
les  à  percevoir  et  à  analyser,  ceux  qui  dominent  le  tableau 
clinique  sont  les  signes  qui  témoignent  d’un  trouble  plus  ou 
moins  grave  du  fonctionnement  rénal.  Ces  symptômes  essen¬ 
tiels  sont  :  l’albuminurie,  les  œdèmes,  l’hypertension.  Par 
contre  il  n’existe  jamais  d’hyper-azotémie  et  toute  augmen¬ 
tation  notable  du  taux  de  l’urée  sanguine  dépistée  au  cours  de 
la  gestation  doit  être  rapportée  soit  à  l’évolution  d’une 
néphrite  aiguë  (type  néphrite  a  frigoré),  soit  beaucoup  plus 
habituellement  à  l’existence  d’une  néphrite  chronique. 

Ces  signes  essentiels  ;  albuminurie,  œdèmes,  hypertension 
peuvent  s’associer  pour  constituer  différentes  formes  clini¬ 
ques.  L’étude  des  divers  groupements  symptomatiques  per¬ 
met  de  proposer  une  classification  des  néphropathies  gravidi¬ 
ques. 

Le  plus  souvent  un  seul  des  symptômes  que  nous  venons 
d’énumérer  existe  :  c’est  l’albuminurie.  Il  s’agit  d’albuminu¬ 
rie  vraie  dont  le  taux  oscille  entre  0,30  et  2  gr.  %o.  On  porte 
alors  un  diagnostic  de  néphropathie  albumineuse  simple.  Une 
grave  erreur  dans  de  tels  cas  peut  être  de  ne  pas  apprécier 
exactement  la  signification  de  l’albuminurie  et  de  croire  à 
l’existence  d’une  néphropathie  gravidique  alors  qu’il  s’agit 
plus  simplement  d’une  pyélite  à  colibacilles  (notons  en  pas¬ 
sant  que  l’erreur  inverse  est  plus  fréquente). 

Souvent  à  l’albuminurie  sont  associés  des  œdèmes.  Il  s’agit 
d’œdèmes  périphériques  que  l’on  distingue  facilement  des 
œdèmes  mécaniques  ou  variqueux  du  fait  qu’ils  ne  cèdent 
pas  au  repos  au  lit.  Souvent  du  reste  les  œdèmes  s’étendent 
à  la  racine  des  cuisses,  aux  lombes,  aux  membres  inférieurs 
et  à  la  face.  On  dit  alors  qu’il  s’agit  d’une  néphropathie  gra¬ 
vidique  avec  œdèmes.  Il  convient  de  signaler  à  ce  propos  que  les 
œdèmes  périphériques  que  l’on  voit  sont  accompagnés  par  des 
œdèmes  profonds,  péri-viscéraux,  que  l’on  ne  voit  pas  ;  d’où 
la  nécessité  de  peser  régulièrement  les  malades  pour  surveil¬ 
ler  exactement  la  marche  et  les  progrès  de  l’hydropisie. 

Parfois  aussi  l’alhuminurie  s’accompagne  d’hypertension 
artérielle.  Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  du  coup  de  tension 
brutal  et  temporaire  qui  fait  partie  du  tableau  clinique  de 
l’éclampsisme  ;  mais  bien  d’une  hypertension  persistante, 
pouvant  être  observée  pendant  plusieurs  jours  ou  plusieurs 
semaines  chez  une  femme  hospitalisée  et  traitée  correctement 
avant  son  accouchement.  De  telles  malades  présentent  une 
névphropalhie  gravidique  avec  hypertension. 

Enfin,  existent  naturellement  des  formes  mixtes  qui  sont 
le  plus  souvent  du  reste  des  formes  évolutives.  Même  dans 
de  tels  cas  une  classification  est  possible,  car  presque  toujours 


l’un  des  signes  traduisant  l’insuffisance  rénale  (œdème  ou 
hypertension)  domine.  Lorsque  cette  dominante  clinique 
n’apparaît  pas  comme  évidente,  nous  croyons  qu’il  faut  clas¬ 
ser  les  faits  en  tenant  compte  du  symptôme  le  plus  inquié¬ 
tant,  c’est-à-dire  adopter  une  classification  clinique  basée  sur 
le  pronostic.  L’hypertension  étant  toujours  celui  des  symptô¬ 
mes  qui  comporte  le  plus  fâcheux  pronostic,  on  doit  attacher 
une  importance  particulièrement  grande  à  ce  signe,  et  ranger 
certaines  formes  mixtes  dans  le  groupe  des  néphropathies 
gravidiques^avec  hypertension. 


Cette  classification  tire  une  grande  partie  de  son  intérêt 
des  éléments  de  pronostic  qu’elle  est  susceptible  de  fournir. 
Ces  éléments  n’ont  bien  entendu  de  valeur,  tant  pour  la  mère 
que  pour  l’enfant,  que  si  la  malade  est  surveillée  et  correcte¬ 
ment  traitée. 

Les  néphropathies  albumineuses  simples  comportent  un  bon 
pronostic. 

Il  est  rare  qu’une  femme  enceinte,  atteinte  réellement  de 
néphropathie  et  simplement  albuminurique  présente  des 
accidents  graves  si  elle  est  convenablement  traitée. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  le  cas  contraire,  et  c’est  pour 
cela  que  cette  forme  théoriquement  bénigne,  est  en  réalité 
fort  dangereuse  car  elle  n’attire  pas  l’attention  des  malades. 

Ces  réserves  faites,  on  peut  dire  qu’une  femme  enceinte 
atteinte  de  néphropathie  albumineuse  simple  doit  être  préser¬ 
vée  de  tout  accident  grave  et  que  son  enfant  doit  naître 
vivant.  Il  y  a  des  exceptions,  elles  sont  rares. 

Les  néphropathies  avec  œdèmes  sans  hypertension  consti¬ 
tuent  un  groupement  intéressant.  C’est  dans  cette  catégorie 
que  l’on  observe  les  plus  grands  pourcentages  d’accident 
convulsifs.  C’est  aussi  dans  de  tels  cas  qu’on  notera  la  fré¬ 
quence  relative  de  ces  amauroses  subites  sans  lésions  du  fond 
d’œil,  si  impressionnantes  pour  les  malades  et  leur  entourage. 
Mais  il  faut  aussi  bien  savoir  que  tous  les  accidents  d’allure 
dramatique  sont  alors  commandés  par  des  œdèmes  cérébraux, 
qu’ils  disparaissent  souvent  de  façon  rapide,  et  qu’ils  ne  com¬ 
portent  pas  en  eux-mêmes  un  pronostic  extrêmement  redou¬ 
table. 

Il  n’fen  est  pas  de  même  pour  les  néphropathies  gravidi¬ 
ques  avec  hypertension.  Les  accidents  convulsifs  et  senso¬ 
riels  sont  peut-être  moins  fréquents  que  dans  le  groupe  précé¬ 
dent,  mais  ils  revêtent  alors  un  caractère  de  haute  gravité. 
Ils  traduisent  en  effet,  habituellement,  l’existence  de  lésions 
cérébrales  ou  nerveuses  qui  comportent  en  elles-mêmes  un 
pronostic  réservé.  C’est  ici  en  particulier  que  s’observent 
parfois  de  graves  lésions  rétiniennes  pouvant  aboutir  à  une 
perte  absolue  ou  relative  de  la  vision.  Ce  sont  enfin  dans  ces 
formes  hypertensives  que  se  rencontrent,  assez  rarement 
il  est  vrai,  des  accidents  brutaux  de  défaillance  cardiaque. 

Notons  en  outre  que  c’est  chez  les  femmes  atteintes  de 
néphropathie  gravidique  avec  hypertension  que  l’on  relève  le 
pourcentage  le  plus  élevé  de  mort  du  fœtus  in  utero. 

On  voit  donc  l’intérêt  pronostic  qui  est  attaché  au  diagnos¬ 
tic  exact  et  à  la  classification  précise  des  néphropathies  gra¬ 
vidiques.  De  cette  classification  découlent  également  des 
directives  thérapeutiques. 

Henri  Pigeaud. 


«  Munaret  qui,  en  1840,  écrivit  un  livre  vécu  sur  les  mœurs 
du  Médecin  des  villes  et  du  médecin  de  campagne  écrit  dans  son 
introduction  :  «  Avec  le  tempérament  que  je  me  connais,  il  y  a 
longtemps  que  j’aurais  gagné  la  jaunisse,  en  coudoyant  dans 
le  monde  et  parmi  mes  confrères,  tant  d’abus,  de  passe-droits, 
de  prévarications  !...  Tenez-vous  donc  pour  avertis,  sous  le 
manteau  de  Démocrite,  je  cache  toute  mon  indignation  et  je 
ne  suis  jamais  plus  sérieux  que  dans  le  moment  où  je  le  parais 
le  moins ...  » 

(.1.  Nom.  -  Y  a-t-il  réellement  un  fléchissement  de  la  morale 
I)rofessionnelle  à  notre  époque  ?  Le  Concours  Médical,  9  mai 
1937.) 
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du  rein  démontré  certainement  malade,  par  filtration 
dans  la  vessie  de  l’urine  le  long  de  la  sonde  urétérale. 

Il  y  a  là  une  cause  d’erreur  importante  à  éviter,  et  dans 
ces  cas  il  faut  tenter  une  nouvelle  exploration  en  met¬ 
tant  une  sonde  dans  le  rein  qui  n’avait  pu  être  cathété¬ 
risé  une  première  fois. 

Inversement  lorsque  nous  trouvons  du  pus  et  des  bacil¬ 
les  d’un  côté,  alors  que  de  l’autre  côté  l’urine  ne  contient 
pas  de  pus  ni  de  bacilles  de  Koch  et  qu  elle  a  une  excel¬ 
lente  coneenlration  en  urée  nous  disons  :  tuberculose 
unilatérale,  cela  va  de  soi.  Et  voici  que  quelques  semaines 
ou  quelques  mois  plus  tard,  le  rein  en  apparence  sain 
apparaît  nettement  tuberculeux.  Il  faut  bien  considérer 
dans  ces  cas,  que  la  lésion  bilatérale  nous  a  échappé  ;  il 
est  vraisemblable  que  la  tuberculose  n’était  encore  qu’à 
l’état  de  granulations  et  qu'il  n’y  avait  pas  de  foyers  sup- 
purés  ouverts  dans  le  bassinet  ;  à  cela  nous  ne  pouvons 
rien.  Mais  il  faut  savoir  que  la  bilatéralité  d’une  tuber¬ 
culose  rénale  peut  être  méconnue  au  début. 

Par  contre  il  est  des  cas  où  le  cathétérisme  est  absolu¬ 
ment  impossible,  la  vessie  quoi  qu’on  fasse  ne  s’améliore 
pas,  elle  ne  permet  pas  de  passer  des  sondes  dans  les  ure¬ 
tères.  Dans  ces  cas,  comment  devez- vous  vous  compor¬ 
ter.» 

Tout  d’abord  il  sera  utile  d’apprécier  la  valeur  globale 
des  deux  reins  par  la  recherche  de  la  constante  et  par 
l’épreuve  de  la  phénol-sulfone-phtaléine .  Si  les  résultats 
de  ces  explorations  sont  franchement  mauvais,  la  cons¬ 
tante  atteignant  oudépassant  0,130,  0,200,etsilaphtaléine 
ne  s’élimine  qu’en  des  proportions  de  20  ou  30  %,  on 
peut  en  eonclure  d’nne  façon  à  peu  près  certaine  que  les 
deux  reins  sont  atteints  et  dans  ces  cas  il  paraît  tout  à 
fait  inutile  de  chercher  à  élucider  davantage  la  question. 
Cependant  la  chose  n’est  pas  absolue  et  quelques  obser¬ 
vations  prouvent  qu’un  malade  ayant  de  très  mauvaises 
éliminations  globales  peut  n’être  atteint  que  d’une  tuber 
culose  unilatérale,  l’autre  rein  étant  simplement  porteur 
delésions  de  néphrite  qui  sontquelquefois  sous  la  dépen¬ 
dance  des  toxines  produites  par  le  rein  malade.  En  voici 
une  observation  très  intéressante  due  à  mon  chef  de  cli¬ 
nique  le  Docteur  Bouchard  : 

En  jévrier  1935 

Urée  du  sang .  0  üà^^onc  très  mauvaises 

P  g* P .  25  ^  ^éliminations  globales 

En  juillet  1935 

Urée  du  sang .  0  gr.  37) 

K  .  0,099  1  Elimination  s  normales 

P. S. P .  55  %  ) 

La  division  faite  à  cette  date  donne  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

R,  D.  R.  G. 

Pus  Quelques  leucocytes 

Quantité  d’urines .  59  gr.  39  gr. 

Concentration  d’urée..  8  gr.  10  14  gr.68 

P. S. P .  29%  35% 

Il  peut  s’agir  également  d’un  rein  sain  mais  congéni¬ 
talement  insuffisant  qui  avec  le  temps  est  susceptible 
d  améliorer  son  fonctionnement.  D’où  la  notion  très 
importante  sur  laquelle  j'insisterai  dans  un  moment, 
qu’il  f^aut  revoir  parfois  les  malades  chez  lesquels  on 
aura  diagnostiqué  une  tuberculose  rénale  bilatérale,  sur¬ 
tout  si  l’on  a  porté  ce  diagnosticd’après  l’étude  desélimi¬ 
nations  globales. 

Mais  en  principe,  mis  à  part  ces  cas  exceptionnels, 
mauvaise  élimination  globale  signifie  bilatéralité  des 
lésions  tuberculeuses  et  inutilité  d'ennuyer  le  malade  par 
des  recherches  eomplémentaires- 

Dans  une  autre  série  de  faits,  les  éliminations  sont 


satisfaisantes  et  même  quelquefois  très  satisfaisantes,  et 
dans  ces  cas  nous  pouvons  évidemment  espérer  que  la 
lésion  est  unilatérale.  Il  ya  quelques  années  on  a  cru  que 
les  éliminations  globales  bonnes  permettaient  d’affirmer 
que  la  tuberculose  était  vraiment  unilatérale  et  qu’il  était 
possible, ceséliminationsétantbonnes,  si  l’on  connaissait 
le  côté  atteint  d’après  les  douleurs  que  pouvait  présenter 
le  malade,  par  l’augmentation  du  rein,  d’enlever  ce  rein, 
l’autre  rein  devant  être  suffisant  et  intact.  Ce  fut  l’épo¬ 
que  de  la  néphrectomie  sur  la  constante.  Or  desrésultats 
fâcheux,  parfois  catastrophiques,  firent  bientôt  rejeter 
cette  façon  de  procéder  et  aujourd’hui  il  est  bien  prouvé, 
et  nous  en  avons  de  très  nombreuses  observations,  qu’un 
fonctionnement  global  des  reins  excellent  :  constante  à 
0,080,  phtaléine  à  50  ou  à  55  %,  peut  être  fourni  par  des 
reins  atteints  tous  les  deux  de  tuberculose. 

Voici  l’observation  d’une  femme  déjà  âgée  qui  était 
venue  pour  des  phénomènes  de  cystite  extrêmement  pro¬ 
noncés,  ne  put  être  explorée  au  début.  Pour  juger  de  la 
valeur  de  ses  reins  on  fit  une  recherche  de  la  constante  ; 
celle-ci  était  de  0,077.  L’élimination  de  la  P.  S.  P.  était 
de  58  %.  D'après  ces  examens  on  aurait  pu  penser  qu’il  y 
avait  un  rein  sain  Or  quelques  semaines  plus  tard  après 
amélioration  de  la  cystite  on  put  pratiquer  un  cathétérisme 
urétéral  de  chaque  côté  et  le  résultat  fut  que  les  deux  reins 
contenaient  du  pus  et  des  bacilles  de  Koch.  Et  ce  cas 
n’est  pas  unique.  L’année  dernière  en  quelques  semaines 
nous  pouvions  réunir  six  observations  semblables. 

Mais  il  n’en  demeure  pas  moins  que  si  Ton  ne  peut 
pas  affirmer  l’unilatéralité  d'après  l’étude  du  fonctionne¬ 
ment  global  des  reins,  il  est  permis  d’espérer  en  présence 
de  très  bonnes  éliminations,  d’une  très  bonne  constante, 
que  la  tuberculose  est  unilatérale,  et  dans  ces  cas  nous 
devons  insister  pour  savoir  si  un  seul  rein  est  atteint. 

Dans  les  cas  où  la  valeur  globale  des  reins,  appréciée 
par  la  recherche  de  la  constante  et  l’élimination  de  la 
phénol-sulfonephtaléine,  est  satisfaisante  et  nous  permet 
d’espérer  que  la  lésion  est  unilatérale,  nous  devons  insis¬ 
ter  sur  l’amélioration  de  la  vessie  par  les  traitements 
convenables  ;  et  (juelquefois  tel  malade  qui  était  inexplo¬ 
rable  au  début,  au  bout  de  plusieurs  semaines,  quelque¬ 
fois  de  plusieurs  mois,  pourra  être  exploré  et  alors  nous 
serons  certains  de  ce  qui  se  passe  du  côté  des  reins. 

Mais  parfois  également  aucune  amélioration  n’est  obte¬ 
nue  et  dans  ces  cas  il  faut  recourir  à  l’urographie  qui 
peut  nous  rendre  vraiment  de  très  grands  services.  Elle 
nous  fournira  des  résultats  différents  suivant  les  cas. 
Chez  certains  malades  nous  verrons  manifestement  les 
deux  reins  atteints  de  cavernes,  les  uretères  étant  tous 
les  deux  dilatés,  déformés,  et  nous  concluerons  qu’il 
s’agit  de  lésions  bilatérales.  Dans  d'autres  cas  nous  ver¬ 
rons  des  reins  qui  ni  l’un,  ni  l’autre  n’éliminent  l’urosé- 
lectan,  ce  défaut  d’élimination  n’étant  pas  seulement 
constaté  par  le  défaut  d’image  au  niveau  des  reins  mais 
également  par  l’absence  de  toute  substance  opaque  dans 
la  vessie.  Là  encore  il  est  évident  que  l’atteinte  des  reins 
est  bilatérale  et  qu’elle  est  dans  ce  cas  extrêmement 
avancée. 

Par  contre,  dans  d'autres  cas  nous  verrons  un  rein  net¬ 
tement  atteint  de  lésions  déjà  assez  prononcées  en  raison 
de  la  déformation  des  calices,  du  bassinet,  de  l’uretère, 
alors  que  l’autre  rein  nous  apparaîtra  de  forme  absolu¬ 
ment  normal.  Il  nous  sera  permis  alors,  étant  donné  que 
les  éliminations  sont  vraiment  satisfaisantes,  d’enlever 
le  rein  qui  apparaîtra  malade  parce  que  nous  aurons  pu 
conclure  à  une  tuberculose  unilatérale  ou  tout  au  moins 
à  une  tuberculose  très  prononcée  d’un  côté,  alors  que  si 
elle  existe  elle  est  encore  très  discrète  de  l’autre.  De  toutes 
façons,  par  ces  moyens  d’exploration,  il  est  rare  qu’on 
n’arrive  pas  à  se  former  une  idée  sur  l’unilatéralité  ou  la 
bilatéralité  des  lésions,  et  dans  les  cas  où  nous  ne  par¬ 
venons,  par  aucun  moyen,  à  avoir  une  opinion  très  ferme 
il  faut  généralement  conclure  à  la  bilatéralité  des  lésions. 
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Le  pronostic  d’une  tuberculose  bilatérale  est  évidem¬ 
ment  fort  grave  et  l’évolution  fatale  est  la  règle,  la  mort 
survenant  plus  ou  moins  rapidement  suivant  l’évolution 
des  lésions,  suivant  aussi  l’existence  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  en  d’autres  points.  Elle  surviendra  très  souvent 
par  cachexie,  les  malades  maigrissant,  perdant  l’appétit. 
Et  cette  cachexie  est  très  souvent  hâtée  par  les  douleurs 
vésicales,  les  mictions  incessantes  qui  empêchent  les 
malades  de  reposer  un  seul  Instant;  bien  souvent  aussi, 
d’autres  lésions,  pulmonaires  en  particulier,  viennent 
hâter  la  fin  de  ces  malades.  Parfois  la  mort  surviendra 
par  urémie,  la  destruction  des  reins  se  faisant  progressi¬ 
vement  et  les  phénomènes  rénaux  primant  en  quelque 
sorte  les  phénomènes  vésicaux  ;  apparaîtront  alors  de 
l’intolérance  gastrique,  des  vomissements,  de  la  torpeur, 
des  céphalées,  et  les  malades  succomberont  brutalement 
parfois  ou  progressivement  à  l’empoisonnement  du  sang 
par  l’urée  non  éliminée. 

Mais  de  temps  en  temps  nous  aurons  la  surprise  de 
voir  des  malades  atteints  de  tuberculose  rénale  bilatérale, 
conserver  une  santé  vraiment  excellente  sous  l’influence 
d’un  traitement  médical  bien  conduit  ;  et  si  on  explore 
ces  malades,  qui  parfois  ont  une  aggravation  de  leurs 
phénomènes  vésicaux,  on  constatera  avec  étonnement 
que  î’un  des  reins,  qui  avait  été  démontré  nettement  tu¬ 
berculeux  par  une  première  division,  n’élimine  plus  ni 
pus,  ni  microbes.  11  semble  que  la  lésion  tuberculeuse  de 
ce  rein  soit  guérie.  En  réalité,  les  moyens  d’exploration 
que  nous  possédons  par  la  pyélographie,  nous  démon¬ 
trent  que  ces  reins  ont  guéri  leurs  lésions  d’une  façon 
spéciale  ;  la  lésion  s’est  exclueetla  communication  qu’elle 
pouvait  avoir  avec  le  bassinet  s’est  supprimée.  On  peut 
considérer  dans  ces  cas  que  le  rein,  sans  avoir  vraiment 
guéri  sa  lésion,  est  un  rein  qui  a  une  tendance  à  la  loca¬ 
liser,  à  l’enfermer,  et  cette  exclusion  rend  alors  possible 
la  suppression  de  la  lésion  de  l’autre  côté. 

Ces  faits  de  guérison  d’une  lésion  tuberculeuse  rénale 
par  exclusion  sont  de  la  plus  haute  importance.  Ils  nous 
engagent  à  procéder  chez  les  tuberculeux  rénaux  qui  ont 
été  reconnus  atteints  d’une  lésion  bilatérale  à  des  explo¬ 
rations  à  distance  pour  voir,  tout  au  moins  chez  ceux 
dont  l’état  général  reste  à  peu  près  satisfaisant,  si  un  des 
reins  n’aurait  pas  guéri  la  tuberculosedontilétait  atteint. 
En  ville  comme  à  l’hôpital,  j’ai  quelques  exemples  de  ces 
faits  de  guérison  d’un  rein  reconnu  nettement  tuberculeux 
à  plusieurs  reprises  par  des  divisions  et  qui,  plusieurs 
années  après,  a  pu  être  démontré  sain  en  apparence  alors 
que  les  lésions  de  l’autre  rein  avaient  continué  leur  évo¬ 
lution  et  provoqué  une  destruction  de  plus  en  plus  consi¬ 
dérable  de  l’organe.  Ces  faits,  je  le  répète,  sont  de  la  plus 
haute  importance  et  permettent,  dans  certains  cas,  d  es- 

érer  que  la  bilatéralité  n’est  pas  définitive  et  que  peut- 

tre  on  pourra,  à  un  moment  donné,  agir  sur  une  tuber¬ 
culose  rénale  qui  continuera  à  évoluer,  alors  que  celle  de 
l’autre  côté  s’éteindra  ]iar  exclusion. 

Que  valent  ces  guérisons  d’une  tuberculose  rénale  ? 
Peut-on  les  considérer  comme  définitives ;*faut-il  ne  voir 
qu’un  arrêt  momentané  d’une  lésion  qui  recommencera  à 
évoluer  ultérieurement!' Il  estdes  faits  qui  semblent  prou¬ 
ver  que  la  guérison  peut  être  définitive,  les  malades  res¬ 
tant  pendant  des  années  sans  présenter  aucun  trouble. 
J’en  ai  vu  d'autres  qui,  après  avoir  eu  pendant  trois, 
quatre  ans  et  plus,  des  urines  absolument  limpides  et 
avaient  vu  disparaître  leurs  troubles  vésicaux,  voient  ces 
troubles  reparaître,  et  l’on  peut  conslaler  que  le  rein  qui 
restait  présente  de  nouveau  une  tuberculose  en  évolution. 

Néanmoins  de  tels  faits  atténuent  un  peu  la  gravité 
terrible  de  la  tuberculose  rénale  bilatérale  et  nous  enga¬ 
gent  à  traiter  énergiquement  ces  malades  et  à  recom¬ 
mencer  de  temps  en  temps  des  explorations  qui  permet¬ 
tront  parfois  d’aboutir  à  la  suppression  d’un  rein  très 
malade,  infectant,  alors  que  l’autre  aura  cicatrisé  les 
lésions  dont  il  était  atteint. 
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Recherches  récentes  sur  les  maladies  de  sensibilisation 
(asthme-rhume  des  foins) 

Dans  le  cadre  de  l’anaphylaxie,  on  a  voulu  faire  entrer  une 
série  de  phénomènes  morbides  que  rien  ne  permet  de  rattacher 
à  une  telle  pathogénie.  Seules  certaines  formes  d’asthme  bron¬ 
chique,  certaines  hydrorrhées  nasales,  toux  spasmodiques,  con¬ 
jonctivites,  certains  urticaires,  eczémas,  œdème  de  Quincke 
peuvent  être  considérés  comme  des  manifestations  d’un  état 
anaphylactique.  Les  limites  de  l’anaphylaxie  humaine  sont 
encore” difficiles  à  préciser.  Aussi  lira-t-on  avec  intérêt  l’étude 
clinique  et  expérimentale  que  Pasteur  Vallery-Radot,  G.  Mau- 
ric  et  Mme  A.  Hugo  (Holtzer)  viennent  de  consacrer  à  l’ana¬ 
phylaxie  (1). 

Les  antigènes  sensibilisants  peuvent  être  extrêmement  divers. 
Dans  presque  tous  ies  cas  de  rhume  des  foins  —  qui  constituent 
le  type  de  la  maladie  anaphylactique  humaine  —  il  existe  une 
polysensibilisation  aux  graminées.  Les  composées,  la  plupart  des 
fleurs  à  parfum  capiteux,  les  pollens  de  certains  arbres  peuvent 
être  sensibilisants.  Les  sensibilisations  aux  pollens  sont  les  plus 
fréquentes,  mais  on  peut  observer  également  une  sensibilisation  à 
la  farine  de  blé,  à  la  graine  de  lin,  à  la  poudre  de  racine  d’iris  qui 
entre  dans  la  composition  de  certaines  poudres  de  riz  et  aux 
poudres  végétales  les  plus  diverses.  Ces  protéines  végétales  pro¬ 
voquent  des  manifestations  à  la  suite  d’une  simple  inhalation. 

D’autres  déterminent  les  mêmes  phénomènes  anaphylactiques 
et  plus  particulièrement  des  crises  d’asthme,  d’urticaire  ou  d’ec¬ 
zéma  à  la  suite  d’ingestion  :  féculents,  farines,  certains  légu¬ 
mes. 

Chez  les  asthmatiques,  les  protéines  animales  qui  sont  le  plus 
souvent  à  l’origine  d’une  sensibilisation  sont  les  plumes  (canard, 
oie,  poulet,  pigeon)  qui  entrent  dans  la  composition  des  objets  de 
literie  ou  d’ameublement.  La  sensibilisation  aux  poils  ou  aux 
squames  d’animaux  peut  être  si  spécifique  qu’un  individu  peut 
être  sensibilisé  pour  une  espèce  animale,  à  une  race  seule.  Les 
squames  ou  poils  d’animaux  déterminent  en  général  un  des  syn¬ 
dromes  suivants  ;  asthme,  coryza,  conjonctivite  isolé  ou  as¬ 
sociés.  Toutes  ces  protéines  animales  déclenchent  des  crises  en 
pénétrant  dans  l’organisme  par  voie  respiratoire. 

D’autres,  au  contraire,  agissent  par  voie  digestive  :  œuf  (œuf 
entier  ou  blanc  d’œuf,  parfois  même  le  blanc  d’œuf  cru  seule¬ 
ment)  lait,  certaines  viandes,  certains  poissons  de  mer  (mollus¬ 
ques  ou  crustacés). 

Par  contre.  Pasteur  Vallery-Radot  n’a  pas  pu  apporter  la 
preuve  biologique  que  des  substances  chimiques  puissent  déter¬ 
miner  une  sensibilisation  anaphylactique. 

Les  sujets  atteints  de  rhume  des  foins  sont  d’ordinaire  poly- 
sensibilisés.  Suivant  leur  sensiblisation,  l’époque  de  leur  crise  va¬ 
rie  ;  si  leur  sensiblisation  existe  pourles  graminées  et  les  pollens 
d’arbre,  ils  peuvent  faire  des  poussées  successives  la  même  an¬ 
née  :  le  catarrhe  oculo-nasal  survient  à  la  fin  de  mars,  au  début 
d’avril,  époque  de  la  pollinisation  des  arbres,  en  juin-juillet, 
époque  de  la  pollinisation  des  graminées,  parfois  même  à  la  mi 
août  ou  au  début  de  septembre,  époque  de  la  pollinisation  de; 
composées  ou  des  ambrosiacées. 

Les  polysensibilisations  sont  fréquentes.  Elles  peuvent  s’ins¬ 
taller  d’emblée  ou  successivement.  Un  sujet  désensibilisé  à  une 
substance  peut  se  sensibiliser  au  bout  de  quelque  temps  à  d’au¬ 
tres  antigènes. 

La  sensibilisation  s’effectue  d’une  façon  insidieuse  et  lente  :  il 
est  rare  qu’elle  apparaisse  brusquement.  Malgré  les  nombreuses 
hypothèses  émises,  nous  ignorons  pourquoi  seuls  certains  sujets 
se  sensibilisent  et  pourquoi  certains  présentent  des  accidents 
de  type  anaphylactique  dès  le  premier  contact  avec  un  antigène. 

La  crise  d’anaphylaxie  se  produit  lorsqu’un  sujet  sensibilisé 
se  trouve  en  contact  avec  l’antigène,  même  si  cet  antigène  est  en 
quantité  infinitésimale.  Cette  crise  d’anaphylaXie  dure  un  temps 
limité  et  ne  laisse  pas  de  séquelles.  Elle  réapparaît  chaque  fois 
que  l’organisme  est  en  contact  dans  les  mêmes  conditions  avec 
l’antigène.  Elle  ne  se  produit  pas  chez  d’autres  sujets  soumis  aux 
mêmes  conditions  antigéniques.  Les  crises  disparaissent  lorsqu’on 
sui)prime  l’antigène.  Outre  les  caractères  cliniques,  on  peut  faire 
la  preuve  biologique  delà  sensibilisation  :  l’antigène  déposée  sur 


G)  Pasteur  V.m.i.khy-Rauot,  G.  Mauric  et  Mme  A.  Hnoo  (Holtzer). 
—  L'anaphylaxie  expérimentale  et  humaine,  Masson  et  Lie, 
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LE  LAIT  GUIGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-WENDÈS 
- PARIS  (l70 - 


LAIT  EN  POUDRE  VIVANT 

“  COMPLET  "  —  ‘‘12  ECREME  ”  —  “  ÉCRÉMÉ 

. .  Régime  idéal  du  nourrisson  "  ■ 


LAIT  EN  POUDRE  “  DEXTROSÉ- MALTÉ  ’ 

'  ■■■'  Constipation  Troubles  cutanés 


LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  “  RAVIX 


Rachitisme  Convalescences  ~  Débilité 


SOUPE  DE  BABEURRE  EN  POUDRE 


Gastro-entérites  —  Reprises  d'alimentation 


ALIMENT  N“  2 

—  FARINE  LACTEE  — 


ALIMENT  N"  3 

SURALIMENT  — — 


L.AIT  DECHLORURÉ 
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la  peau  scarifiée  et  le  transfert  local  des  anticorps  anaphylac¬ 
tiques  à  l’homme,  au  derme  d’un  autre  homme,  (réaction  de 
Prausnitz  Küstner), provoquent  une  réaction  cutanée. 

La  cutiréaction  se  fait  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras 
préalablement  désinfectée.  Si  la  protéine  est  en  solution,  on  l’ap¬ 
plique  directement  sur  la  scarification.  Si  elle  est  desséchée,  on 
dépose  d’abord  une  gouttelette  de  soude  décinormalc  jiour  faci¬ 
liter  la  dissolution  et  l’absorption,  puis  une  minime  quantité  de 
la  protéine  desséchée  que  l’on  veut  étudier.  La  cutiréaction  sera 
faite  avec  la  substance  décelée  par  l’interrogatoire  ou  avec  celles 
qui  sont  le  plus  fréquemment  en  cause  dans  l’état  anaphylac¬ 
tique  présenté  par  le  sujet.  Peu  de  cuti-réactions  sont  néces¬ 
saires  ;  dans  l’asthme  nocturne  il  suffit  d’étudier  les  plumes, 
le  crin  et  la  laine.  Après  une  demi-heure,  on  lave  avec  un  tam¬ 
pon  d’ouate  imbibé  d’eau  et  on  compare  avec  une  scarificatiou, 
témoin  sur  laquelle  on  n’a  déposé  qu’une  goutte  de  soude  déci- 
normale  sans  protéine.  Un  érythème  local  ne  suffit  pas  pour 
considérer  la  réaction  comme  positive.  11  faut  qu'un  petit  pla¬ 
card  ortié  ayant  au  moins  5  mm.  de  large  se  produise. 

La  cutiréaction  est  inoffensive.  L’intradermo-réaction  est  plus 
sensible,  mais  elle  peut  déterminer  des  accidents,  aussi  ne  sera- 
t-elle  utilisée  qu’avec  la  plus  grande  prudence  et  avec  des  concen¬ 
trations  extrêmement  faibles. 

La  réaction  de  Prausnitz  Küstner  se  pratique  en  injectant 
dans  le  derme  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  d’un  homme 
non  atteint  d’hypersensibilité  1  /lO®  de  c.  c.  de  sérum  frais  pro¬ 
venant  d’un  homme  sensibilisé.  A  quelque  distance,  on  injecte 
dans  les  mêmes  conditions  1  /lO®  de  c.  c.  de  sérum  jirovenant 
d’un  homme  non  sensibilisé  ;  cette  deuxième  injection  servira 
de  témoin.  24  heures  après  on  injecte  aux  mêmes  points  1 ,10®  de 
c.  c.  d’un  extrait  de  la  substance  sensibilisante  et  on  fait  égale¬ 
ment  une  injection  témoin  de  cet  extrait.  Le  résultat  est  positif 
si  on  obtient  un  placard  ortié  entouré  d’une  zone  érythémateuse 
au  seul  endroit  où  on  a  injecté  le  sérum  du  sujet  sensibilisé.  Cette 
réaction  ne  donne  des  résultats  qu’avec  des  extraits  protéiques. 

Les  autres  méthodes  biologiques  proi)osées  ne  peuvent  être 
utilisées  en  clinique  :  ni  la  transmission  locale  des  anticorps  ana¬ 
phylactiques  de  l’homme  à  l’animal,  ni  l’épreuve  de  l’anaphy¬ 
laxie  passive  n’ont  d’utilité  pratique.  La  crise  hémoclasique  est 
un  critère  de  choc  et  non  de  choc  anaphylactique  ;  l’éosinophilie 
n’est  ni  constante,  ni  spécifique.  Aussi  la  cutiréaction  et 
l’épreuve  de  Prausnitz  Küstner  doivent-elles  être  seules  prati¬ 
quées  chaque  fois  qu’on  voudra  s’assur  r  qu’une  manifesta- 
titn  clinique  est  d’ordre  anaphylactique.  Leurs  résultats  sont 
concordants. 

La  découverte  de  l’antigène,  cause  de  la  sensibilisation  com¬ 
porte  une  importante  sanction  théraiieutique  :  la  suppression  de 
ce'  antigène,  dette  suppression  n’est  jias  toujours  aisée  àréaliser 
aussi  a-l-on  conseillé  un  changement  de  résidence,  nne  cure  dans 
une  «  chambre  sans  allergènes  le  port  d’un  masque.  .Mais  on  ne 
peut  supprimer  une  protéine  qui  entre  dans  la  comiiosition  ha¬ 
bituelle  de  l’alimentation  ;  on  a  donc  ])ro])osé  la  désensihilisation 
spécifique.  Quand  l’antigène  pénètre  par  voie  respiratoire,  on 
utilise  la  méthode  des  cuti-réactions  réiiétées  ;  elle  consiste  à 
faire  quotidiennement  pendant  iilusieurs  semaines  ou  même 
mois, une  cuti-réaction  avec  la  protéine  en  cause.  Les  injeelions 
désensibilisantes  par  voie  intraderini(|ue  ou  sous-eulanée  sont 
répétées  moins  souvent,  mais  elles  exposent  à  des  accidents  (pru¬ 
rit,  urticaire,  œdème  de  Quineke,  crise  d’asthme...)  Quand  l’an¬ 
tigène  pénètre  par  voie  digestive,  ou  peut  faire  ingérer,  sans 
aucune  interruption,  des  doses  progressiveinenl  croissantes  de 
l’aliment  nocif.  Il  est  plus  aisé  d’utiliser  la  méthode  conseillée 
par  Pagniez  et  Pasteur  Vallery-Radot  qui  consiste  à  donner  uiP' 
heure  avant  l’absorption  d’une  substance  nocive,  une  quantité 
infime  de  cette  substance  per  o.s  ;  comme,  en  pratiijue,  il  s’agit 
d’albumines  alimentaires,  on  donne  une  petite  cpiantité  d’albu¬ 
mines  désintégrées  au  stade  de  peptone. 

Ces  différentes  méthodes  thérapeuticpies  sont  ellicaccs.  Les 
troubles  clini(|ues  disparaissent,  mais  les  stigmates  biologi(|ues 
de  la  sensibilisation  (cutiréaction  et  réaction  de  Prausnitz  Küst- 
iier)  persistent.  Il  ne  s’agit  donc  que  d’une  accoutumance  tem¬ 
poraire. 

Outre  cette  étude  clinique.  Pasteur  \’allery-Radol  imursuit 
depuis  192(1.  avec  ses  élèves  l’étude  expérimentale  d’un  phéno¬ 
mène  anai)hylacli(|uc.  L’anaphylaxie  de  l’animal  est  toujours 
voulue  ])ar  l’expérimentateur.  Mlle  n'est  obtenue  (|u’à  la  suite 
de  l’introduction  de  certains  antigènes  i)ar  voie  parentérale  (sé¬ 
rum  hétérogène,  lait,  ovalbumine)  :  elle  ne  se  réalise  (lu’exec])- 
tionneilement  avec  les  extraits  (jrotéicpies  (jui  provocpient  chez 
l’homme  l’état  d’aruqihylaxic  spontanée,  .\ucun  test  t)iologi([ue 
ne  peut  etre  utili.sé  pour  révéler  l’état  de  sensibilisation  du  lajiin. 
Le  clioc  aiuqjhvlactique  ne  se  traduit  par  aucune  manifestation 
clinique  imiiortante.  Le  signe  capital  est  constitué  j)ar  la  chute 


de  la  pression  artérielle  qui  est  relativement  tardive,  lente  et  pro¬ 
noncée  ;  elle  dure  plusieurs  minutes.  En  même  temps  les  vais¬ 
seaux  des  membres  et  du  mésentère  présentent  une  forte  vaso¬ 
constriction  sur  les  artères. 

Le  choc  anaphjdactique  ne  désensibilise  pas  l’animal  ;  il  le 
protège  temporairement.  La  désensibilisation  est  spontanée  (elle 
se  produit  assez  rapidement. 

Cette  anaphylaxie  provoquée  du  lapin  s’oppose  donc  à  l’ana¬ 
phylaxie  spontanée  humaine.  Pourtant  il  est  un  cas  exceptionnel 
où  on  peut  observer  une  anaphylaxie  humaine  provoquée  ;  elle 
n’est  guère  que  le  fait  d’une  réinjection  d’un  sérum  thérapeu¬ 
tique.  Les  preuves  biologiques  de  la  sensibilisation  n’ont  pas 
encore  été  données  sans  contestation.  Mais  cette  sensibilisation 
peut  persister  durant  de  nombreuses  années.  I.a  manifestation 
anaphylactique  se  produit  à  la  suite  d’une  réinjection  de  sérum 
et  revêt  l’aspect  d’un  grand  choc.  C’est  pour  l’éviter  qu’on  utilise, 
la  méthode  des  petites  doses  préventives  conseillée  par  Besredka  : 
chaque  fois  qu’on  sera  obligé  de  faire  une  réinjection  de  sérum 
thérapeutique  à  plus  de  dix  jours  d’intervalle. 

Cette  anaphylaxie  provoquée  humaine  est  exceptionnelle. 
En  fait  on  n’observe  guère  que  l’anaphylaxie  spontanée  humaine 
qui  s’oppose  point  par  point  à  l’anaphylaxie  provoquée  du  lapin. 

«  L’anaphylaxie  spontanée  de  l’homme,  écrit  Pasteur  Vallery- 
Radot,  est  d'apparition  capricieuse.  Elle  s’effectue  d’ordinaire 
insidieusement.  Eile  est  créée  par  les  antigènes  les  plus  divers. 
Elle  offre  des  critères  d’ordre  cutané  et  humoral.  Elle  est  tenace. 
Elle  s’extériorise  sous  des  aspects  multiples. 

Au  contraire  l’anaphylaxie  provocfuée  de  l’animal  est  réalisée 
d’une  façon  disciplinée,  rapidement,  à  l’aide  de  certains  antigènes. 
Les  tests  de  l’anaphylaxie  spontanée  ne  lui  sont  pas  applicables 
Sa  durée  est  courte.  Elle  est  caractérisée  par  des  accidents  de 
grand  choc.  E.  Gilbiun. 
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I.obectoinic  pulntonaire  en  un  temps.  M.  Robert 
Monod  rapporte  un  travail  dcM.  Alegandro  Caballos  (Buenos- 
Aires)  concernant  8  cas  de  lobectomie  pulmonaire  avec  (i  gué- 
sons.  La  technique  employée  est  très  simple,  c’est  celle  de 
Roberts  en  généra).  Le»  malades  sont  mis  en  observation  pen¬ 
dant  longtemps  et  on  les  traite  par  bronche  aspiration  ou  pos¬ 
tural  drainage. 

L’auteur  rejette  le  pneumothorax  pré-opératoire  comme 
inulile  et  dangereux.  Le  rapporteur  utilise  cependant  le  pneu¬ 
mothorax  dans  les  pneumopathies  non  infectées  et  particuliè¬ 
rement  dans  le  cancer  du  poumon.  En  revanche  auteur  et 
rapporteur  utilisent  la  phrénicecibmie  qui  facilite  beaucoup 
les  manœuvres  opératoires,  mais  il  ne  faut  la  faire  que  comme 
premier  temps  de  l’opération.  L'anesthésie  employée  est  la 
haronarcose,  mais  avec  des  agents  gazeux  variés  suivant  les 
besoins  des  clilférents  moments  de  l’acte  opératoire.  Le  drai¬ 
nage  est  poursuivi  pendant  dix  à  quinze  jours. 

Les  résultats  ont  été  d’une  remarquable  simplicité. 

Lobectomie  imlimmaire.  --  M.  Mcwstrow.  ki  (Lvvi,w)  a 
fait  deux  lobectomies  pour  des  bronciiectasies  progressives 
ré.sislant  à  la  thoracectomie  et  à  la  phrénicectoinie.  Il  a  eu 
deux  bons  résultats. 

Eraclures  spiroïdes  de  jambe.  -  M.  Merle  d’Aubigné 
propose  de  traiter  certaines  fractures  spiroïdes  de  jambe  par 
boulonnage  à  l’aide  d’une  tige  tilelée,  après  réduction  sous 
écran.  L’intéiêt  do  la  méthode  e.^t  de  ne  pas  nécessiter  d’ou¬ 
verture  su  foyer  de  fracture,  et  d’antre  part  de  maintenir  cor¬ 
rectement  Jes  fragments  sans  immobiliser  le  genou  ni  la 
tibio-tarsienne.  Le  résultat  obtenu  a  été  alrsolument  parfait, 
lliapport  üeM.  Cadenat). 

tiastreclomie  loliib'.  31.  lianzet,  chez  un  Ivomme  de 
71  ans,  a  pu  enlever  une  tumeur  maligne  occu[)ant  presque 
tout  l’estomac,  par  une  gastrectomio  quasi-tolate.  11  a  tait 
une  anastomose  œsophago-jéjunalc  eu  doux  plans .  Les  su  il  es 
(i[)ératoires  ont  été  simples  et  normales.  L’opération  date  de 
un  an  et  le  malade  a  été  revu  récemment  en  cxcetlent  élnt,  la 
bouche  fonctionnant  parfaitement. 
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La  libération  d’une  quantité  suffisante  d’œsophage  est  aisée 
puisqu’on  se  sert  comme  tracteur  de  l’estomac  libéré  de  toutes 
ses  connexions.  Il  est  indispensable  que  les  sutures  ne  tirent 
pas.  11  peut  être  parfois  utile  de  faire  une  jéjuno-jéjunostomie 
au  pied  de  l’anse. 

Restauration  du  pouce.  —  M.  Tierny  (Arras)  et  Iselin 
(Paris)  rappellent  qu’il  faut  obtenir  un  doigt  suffisamment 
long,  mobile,  opposable,  sensible  et  solide. 

La  technique  employée  a  été  celle  d’Iselin  :  libération  d’un 
deuxième  métacarpien  qui  se  place  sous  le  trapèze  et  en  posi¬ 
tion  d’opposition.  L’espace  interosseux  est  ensuite  recouvert 
de  peau  (greffe  de  Thiersh). 

Cette  méthode  est  préférable  aux  opérations  plastiques. 
Elle  est  beaucoup  plus  rapide  et  nécessite  souvent  un  seul 
temps  opératoire.  La  pollicisation  donne  un  doigt  un  peu 
long,  une  main  disgracieuse,  mais  ces  inconvénients  sont 
minimes,  en  face  des  avantages  inhérents  à  la  méthode. 

Un  film,  est  présenté  sur  les  avantages  de  la  méthode. 

Election  d’un  membre  associé  parisien.  —  M.  Gueu- 
lette  est  élu  membre  associé  parisien  de  l’Académie. 

Indications  du  sérum  salé  hypertonique.  —  MM.  Wil- 
motb  et  Le  Melletier  pensent  que  le  sérum  salé  hypertonique 
en  dehors  de  certaines  indications  très  précises  (occlusion)  où 
il  est  incontestablement  nécessaire  et  efficace,  peut  être  par 
ailleurs  dangereux. 

Une  observation  montre  des  accidents  particulièrement  gra¬ 
ves  secondaires  à  une  injection  de  sérum  salé  hypertonique 
pour  parésie  intestinale  post-opératoire. 

Le  syndrome  observé  a  été  surtout  une  diarrhée  particuliè- 
rementabondante  et  grave,  entraînant  l’émaciation  et  la  mort. 

Les  auteurs  se  demandent  si  l’emploi  de  sérum,  à  20  %  de 
chlorure  de  sodium,  n’est  pas  responsable  des  accidents.  C’est 
assez  vraisemblable,  étant  donné  qu’il  y  avait  augmentation 
nette  du  Cl  globulaire  et  du  Cl  plasmatique. 

M.  Chevassu  pense  que  les  accidents  relevés  ne  sont  pas 
dus  à  l’injection  vasculaire,  mais  au  sérum  intra-rectal.  Il 
pense  qu’à  la  concentration  de  20  %  le  sérum  hypertonique 
intraveineux  demeure  un  des  meilleurs  agents  de  désintoxica¬ 
tion.  .T.  Calvet. 
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Traitement  des  lésions  cutanées  consécutives  à  la 
piqfire  de  l’Aoûtat.  -  M.  A.  Legrand  étudie  le  Rouget  ou 
Aoûtat  qui  se  rencontre  dans  les  régions  à  sol  crayeux  où 
abonde  le  Polygonum  avlculare.  Sa  piqûre  produit  un  prurit 
insupportable  accompagné  d’Erylhême  ortié. 

L’auteur,  à  la  suite  d’observations  contrôlées  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  a  mis  au  point  un  traitement  simple,  propre  et 
efficace,  qui  consiste  à  frictionner  les  régions  lésées  avec  une 
solution  titrée  de  sous-acétate  de  plomb  liquide. 

Résultats  de  la  Novocaïnisation  locale  (Méthode  de 
l.eriche)  dans  les  traumatismes  et  dans  la  mélatarsal- 
gie.  -  M.  A.  Trévs,  sur  un  nombre  considérable  d’injections 
intraligamentaires  dans  les  entorses  n’a  observé  que  de  rares 
incidents  :  deux  fois  le  résultat  immédiat  a  été  nul  (entorses 
tibiotarsiennes)  ;  deux  fois  le  retour  de  la  douleur  a  été  assez 
intense  pour  nécessiter  une  piqûre  de  morphine  (contusion  et 
entorse  de  l’épaule)  ;  dans  deux  cas  enfin,  il  s’est  produit  une 
réaction  inllammatoire  assez  intense,  qui  a  cédé  au  bout 
de  48  heures  (entorses  tibiotarsiennes) .  Ces  rares  incidents, 
dont  il  est  bon  d’avertir  les  malades,  n’enlèvent  rien  à  la  valeur 
de  la  méthode,  dont  les  résultats  sont  remarquables,  même 
dans  les  cas  anciens,  où  il  faut  répéter  parfois  les  injections. 
Dans  quatre  coccygodynies  très  douloureuses,  remontant  de 
8  jours  à  plusieurs  mois,  la  guérison  a  été  obtenue  après  une  à 
cinq  injections.  Enfin  un  malade  atteint  d’une  grave  métatar- 
salgie,  datant  de  ’i  ans  et  demi,  a  été  complètement  guéri  après 
une  seule  injection. 

M.  Roaeatbal  signale  un  cas  de  névralgie  intercostale  guéri 
par  la  même  méthode. 

M.  Massart  constate  également  les  bons  effets  delamélhode 
sans  qu'à  son  avis  son  mode  d’action  soit  bien  connu. 

M.  Wallet  a  traité  plusieurs  fois  des  maladies  de  Morton  par 
ce  procédé,  mais  n’a  pas  eu  toujours  de  bons  résultats. 

M.  Gallois  a  également  ainsi  traité  des  sciatiques. 


La  maladie  de  Rouillaiid.  Infection  Post- Allergique. 
—  M.  Georges  Rosentbal  soutient  qu’il  est  possible  de  con¬ 
cilier  les  théories  microbiennes  et  allergiques  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Le  microbe  du  rhumatisme,  simple  saprophyte, 
devient  pathogène  par  la  transformation  allergique  de  l’orga- 
nisme,condltion  nécessaire  de  l’infection.  Cette  transformation 
allergique  est  dûe  à  une  altération  du  chimisme  intérieur,  elle 
est  la  condition  primordiale  de  l’infection.  Il  est  contraire  à 
la  méthode  scientifique  de  nier  une  expérimentation  sans 
l’avoir  contrôlée. 

Pathogénie  de  l’appendicite.  —  M.  Pascalls,  s’appuyant 
sur  d’importantes  statistiques  opératoires  montre  que  la  sta¬ 
gnation  intra  appendiculaire  entraîne  l’enchaînement  follicu¬ 
lite-lymphangite-adénite  ;  que  la  lymphangite,  en  s’éteignant, 
entraine  une  méso  appendicite  rétractile  qui  coude  le  vermis 
et  crée  une  cavité  close,  que  la  cavité  close  existe  dans  la  crise 
aiguë  avec  perforation.  Ainsi  s’accordent  et  se  complètent  les 
théories  de  Dleulafoy  et  de  Reclus. 

M.  Rosentbal  appuie  ces  conclusions. 

M.  Kauffman  est  également  du  même  avis. 

Résection  de  la  presque  totalité  du  lobe  droit  du  foie 
avec  cholécystectomie  simultanée  pour  kyste  hydatique 
du  lobe  droit  du  foie  opéré  il  y  a  10  ans.  — •  M.  Cresson, 
à  propos  de  cette  observation  rappelle  la  bibliographie,  et 
précise  la  technique,  qui  à  son  avis  assure  l’hémostase  parfaite 
aussi  bien  préventive  que  définitive  et  la  suture  de  l’incision 
du  parenchyme  hépatique.  Il  fait  remarquer  que  cette  techni¬ 
que  n'est  possible  que  dans  des  cas  cliniquement  déterminés 
et  que  contrairement  à  l’opinion  des  physiologistes,  la  ligature 
des  vaisseaux  hépatiques  sectionnés  est  possible. 

Y  a  t  il  une  médication  contre  l’hypertension?  — 
M,  Filderman  attire  l’attention  des  praticiens  sur  une  mé¬ 
thode  de  traitement  du  syndrome  hypertension  qui  donne, 
entre  ses  mains  et  les  mains  de  nombreux  praticiens,  des  ré¬ 
sultats  excellents  depuis  une  dizaine  d’années.  L’hémocrino- 
thérapie  (injection  intra-rnusculaire  d’un  mélange  du  sang  du 
malade  avec  un  extrait  total  deglande, leplussouventd’ovaire 
ou  de  pancréas),  abaisse  la  tension  artérielle  des  hypertendus 
rapidement  et  sans  inconvénient.  Les  bons  effets  persistent 
pendant  des  années,  dans  la  plupart  cas,  après  une  seule  série 
de  douze  injections.  En  cas  de  récidive,  une  nouvelle  série 
donne  le  môme  résultat.  Quarante  et  une  observations  de  l’au¬ 
teur  et  cinq  appartenant  à  M.  Pruche,  l’auteur  de  la  «  Cardio¬ 
logie  du  Praticien  »,  viennent  à  l’appui  de  ces  déductions. 

M.  Pruche,  appuyant  ces  idées,  estime  que  cette  méthode 
donne  d'excellents  résultats  dans  toutes  les  hypertensions 
spasmodiques.  G.  Luquet. 


NOTES  THÉRAPEUTIQUES 


L’infarctus  du  myocarde  est  assez  fréciuent. 

Le  diagnostic  en  est  parfois  difficile 

Trocmé  étudie  {L’ Actualité  Médico-Chirurgicale,  février  1937) 
l’infarctus  du  myocarde,  maladie  nouvelle,  récemment  recon¬ 
nue  par  les  méthodes  électro-radiographicjues  et  qui  prend  de 
jour  en  jour  une  place  ])lus  importante  dans  la  mortalité  crois¬ 
sante  par  affection  cardiaque. 

Le  diagnostic  ne  peut  souvent  découler  que  de  l’électro-car- 
diogramme  ;  les  symptômes  cardinaux,  douleurs  angineuses, 
atroces  et  persistantes,  collapsus  cardiaque,  chute  brusque  de  la 
tension  artérielle,  fièvre,  frottement  péricardiaque,  sont  sou¬ 
vent  absents,  au  moins  partiellement. 

.Sans  le  secours  du  tracé  électro-cardiographique,  l'infarctus 
(lu  myocarde  est  souvent  dissimulé  sous  des  formes  particuliè¬ 
res  et  décevantes.  Il  y  a,  par  excnqfie,  les  formes  sans  douleur 
avec  grande  hypertension  et  dyspnée,  une  forme  abdominale 
avec  vomissenœnts  et  météorisme  ;  les  erreurs  de  diagnostic  sont 
faciles  devant  des  symptômes  graves  et  dans  lesquels  l’attention 
n’est  |)as  attirée  sur  les  troubles  myocardiques. 

Le  trailcment  comprend,  d'après  Trocmé,  trois  indications 

(lalmer  la  douleur  jiar  le  repos,  les  sédatifs  opiacés,  soutenir 
le  ccrur,  notamment  par  l'ouabaine  intraveineuse,  rétablir  la 
circulation  coronarienne. 

Pour  cela,  dit  Trocmé,  la  trinitrine  est  i)eu  efficace  et  risque 
de  provoquer  une  chute  de  tension  trop  brusque  et  trop  forte. 
.Nous  nous  adressons  plus  volontiers  aux  hormones  circulatoires 
et  à  l’aminophylline  (Caréna)  ». 
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REVUE  DE  PRESSE  DEPARTEMENTME  ET  COLONIALE 


Le  typhus  est  une  afiection  endémique  permanente  et 
présente  de  plus  un  caractère,  cyclique,  à  la  lumière  des  faits 
observés  en  Afrique  du  Nord  et  des  chiffres  fournis  par  les 
statistiques. 

Eademie  permanente  puisqu’il  existe  partout  des  foyers  qui 
ne  sont  (amais  complètement  éteints,  que  ce  soit  à  l  intérieur 
du  bl@d  ou  le  long  des  voies  de  grande  communication,  Il  suf¬ 
fit,  pour  s’en  rendre  compte,  de  consulter  les  relevés  épidé 
miologiques  mensuels. 

Maladie  à  évolution  régulièrement  cyclique,  à  rythme  sai¬ 
sonnier  nettement  tranché.  Les  chiffres  sont  très  faibles  chaque 
année,  d’août  à  octobre. 

(Gaud  et  B  mjean. —  Enidémiologie  du  typhus  historique 
dans  l’Afrique  du  Nord.  Maroc  Médical,  15  mai  1937.) 

L’évolution  tuberculeuse  a  été  comparée  par  Ranke  à 
révolution  syphüitique  et  divisée  en  trois  périodes. 

On  peut  admettre  ou  ne  pas  admettre  cette  division,  mais 
il  faut  bien  reconnaître  qu’elle  paraît  rendre  compte  de  tous 
les  phénomènes  pathologiques  qui  se  succèdent  de  l’enfance  à 
l'âge  adulte. 

On  peut  dire,  en  outre,  que  le  cycle  n’est  pas  immuable, 
qu’il  est  moins  nettement  dessiné  que  celui  de  la  syphilis  et 
qu'il  est  susceptible  de  présenter  d’assez  larges  variations. 

(André  Dufour  et  J.  Brun.  —  La  tuberculose  et  les  stades  de 
Ranke.  Journal  de  Médecine  de  Lyon,  5  juin  1937.) 

La  stérilité  iéminine  peut  être  traitée  soit  par  les  petits 
moyens,  soit  par  les  granaes  thérapeutiques. 

Les  petits  moyens  sont  :  l’opoihérapie,  les  régimes,  les  sta¬ 
tions  thermales,  la  cautérisation  des  métrites,  la  diather¬ 
mie,  le  massage  gynécologique,  le  cathétérisme  ou  la  dilata¬ 
tion  simple  du  canal  cervical. 

Les  grandes  thérapeutiques  sont  ;  les  hystéro  et  ligamento- 
pexies,  l'injection  de  lipiodol  dans  les  trompes,  la  fécondation 
artificielle,  la  chirurgie  tubaire. 

Les  petits  moyens  réussissent  souvent  dans  les  cas  où  ont 
échoue  les  grandes  thérapeutiques. 

(Jean  Marmey.  — ■  Le  traitement  de  la  stérilité  féminine. 
Maroc  Médical,  15  mai  1937.) 

Une  observation  d’ànus  de  Nélaton  présente  quelques 
particularités  curieuses. 

Il  s’agit  d  un  berbère  marocain,  d’une  trentaine  d’années, 
qui  fut  atteint  d’un  étranglement  de  sa  hernie  inguinale 
droite.  Un  rebouteux  du  pays  de  Taza  donna  un  coup  de  cou¬ 
teau  dans  la  tumeur  herniaire,  les  matières  fécales  et  les  gaz 
sortirent  par  la  plaie  elle  malade  fut  rapidement  soulagé. 

Une  intervention  ultérieure  —  iléo-cæcostomie  donna  une 
guérison  rapide. 

Le  sujet  a  refusé  ultérieurement  la  cure  radicale. 

(J.  Birnéoud  et  médecin-commandant  E.  Meyer.  —  A  pro¬ 
pos  d’une  hernie  étranglée,  enterostomée  à  la  peau  par  un 
rebouteux  indigène.  Maroc  Médical,  15  mai  1937.) 

La  parathyroïdectomie  est  une  intervention  d’une  chi¬ 
rurgie  püysiolügique  encore  au  stade  experimental. 

Dans  la  sclérodermie  vraie,  à  évolution  à  peu  près  fatale, 


la  parathyroïdectomie  donne  aux  malades  une  chance  de  gué¬ 
rison  ou  tout  au  moins,  de  stabilisation. 

Deux  observations  personnelles  ont  donné  une  amélioration 
considérable  et  un  résullat  médiocre. 

La  même  intervention  donne  également  des  résultats  non 
seulement  sur  les  troubles'  fonctionnels,  mais  aussi  sur  les 
lésions  organiques  qui  accompagnent  les  polyarthrites  anky¬ 
losantes,  la  maladie  de  liaynaud,  la  maladie  de  Recklin- 
ghausen. 

(G.  Jeanneney.  —  La  parathyro'idectomie  dans  les  états 
sclérodermiques.  (Gazelle  hebdomadaire  des  sciences  médicales 
de  Bordeaux,  21  mars  1937.) 

Un  syndrome  cutané  vraiment  mal  nommées!  l’eczéma 
variqueux. 

C’est  un  eczéma  bien  singulier.  On  constate  une  curieuse 
pigmentation  polychrome  de  la  peau,  du  jaune  clair  au  lilas, 
du  gris  fer  au  bleu  aubergine.  Il  y  a  en  outre  des  îlots  de 
pigmentation. 

L’examen  histologique  montre  que  les  altérations  cutanées 
sont  provoquées  par  un  processus  inflammatoire  où  l'élément 
vasculaire  joue  le  premier  lôle.  Il  vaudrait  mieux  adopter  le 
nom  d’ang  odermite  purpurique  et  pigmentée. 

Rien  nerappeUe  l’eczéma;  il  n’y  a  ni  exsudation  ni  squames. 

(Favre.  — -  Un  syndrome  cutané  mal  nommé  :  l’eczéma  vari¬ 
queux.  Journal  de  Médecine  de  Lyon,  20  mai  1937.) 

La  pathologie  des  instituts  de  beauté  se  développe. 
Après  la  cheillte  du  rouge,  l’eczéma  du  khôl,  la  blépharite  du 
rimmel,  les  dermatoses  des  teintures,  voici  la  dac'.ylite  avec 
périonyxis  due  à  l’infection  de  la  rainure  sus-unguéale  et  de 
la  matrice  de  l’ongle  par  suite  de  l’emploi  du  repoussoir. 

On  distingue  trois  formes  cliniques  :  la  forme  purement 
inflammatoire,  la  forme  suppuréa  et  ta  forme  mixte. 

Le  diagnostic  différentiel  est  aisé,  il  suffit  presque  d’y  pen¬ 
ser  pour  le  faire. 

Le  traitement  consiste  avant  tout  à  supprimer  la  cause. 

(J.  Nicolas  et  J.  Rousset.  — ■  Une  dermatose  nouvelle  due 
aux  «  soins  de  beauté  »  -•  la  dactylite  par  refoulement  des  tissus 
péri-unguéaux.  Journal  de  Médecine  de  Lyon,  20  mai  1937.) 

Dans  la  fièvre  ondulante  l'arsénobenzol  donna  80  %  de 
succès. 

Les  sels  d’acridine  ;  les  stocks  vaccins,  l’auto-hémothéraple, 
la  mélitine  sont  moins  actifs. 

(E.  Ledoux.  Le  fraitemenf  de  la  fièvre  ondulante  par  l’ar- 
sénobenzol.  Revue  Médicale  de  la  Franche-Comté,  mars  1937.) 

Varia 

Il  n’y  a  pas  ou  pour  ainsi  dire  de  strabisme  essentiellement 
incurable,  c'est  nous  qui  créons  l’incurabilité  quand  nous 
laissons  persister  la  déviation  (Bettremieux,  de  Roubaix). 

Il  faut  toujours  se  méfier  des  sciatiques  doubles  et  leur 
trouver  une  cause  anatomiqqe  précise  (Nordman,  de  Saint- 
Etienne).  J.  Lafont. 


i(  L’ostéomyélite  des  enfants  et  des  adolescents  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’adénopathie  à  la  racine  du  membre,  tant  qu’elle 
n’est  pas  ouverte  à  l’extérieur.  »  (L.  Ombkédanne.  —  Quelques 
vérités  premières  (ou  soi-disant  telles)  en  ehirurgic  infantile. 
1  vol.  Masson  et  Gie,  édit.) 


NALTEA  M05ER 


EXTRAIT  DE  MALT  SEC 

-^ALIMENT-FERMENT  DIASTASIQUE  VITAMINÉ 
GALACTOGÈNE ,  FORTIFIANT 
LAXO-DIGESTIF 


^clianlillons 


erLilléralure:5-M05ERSiC  —  MonrhrlMan^  LYON 


1132 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  30  (24  Juillet  1937) 


Echos  et  Glanufes 


A  travers  les  souvenirs  de  Desgenettes.  —  Dans  ses 
souvenirs  O),  assez  rares  mais  non  cependant  inconnus,  que 
M.  Maurice  d’Ocagne  a  utilisés  pour  consacrer  un  article  de 
vulgarisalion  au  médecin  de  l’Armée  d’ Egijpte^RKVvrr.  des  Deux- 
Mondes,  juillet  1937),  Desgenetles  s’est  plu  à  silhouetter,  à 
mettre  en  scène  les  personnages  de  son  temps,  médecins,  hommes 
de  la  Révolution  et  les  portraits  de  certains  constituent  des  pages 
fort  savoureuses. 

Arrivé  à  Paris,  Desgenettes  ne  manqua  pas  d’aller  rendre 
visite  à  Y icq  d’Azijr,  personnage  important,  dont  il  pouvait  atten¬ 
dre  beaucoup  : 

Comme  j’avais  des  lettres  de  Montpellier  à  remettre  à  M.  Vicq 
d’Azyr,  j’allai  le  trouver  avant  de  m’être  fait  habiller  à  neuf, 
doctoralement  et  suivant  l’usage  du  temps.  Je  parus  devant  le 
premier  médecin  du  roi  en  survivance  en  habit  de  garde  natio¬ 
nal,  ce  qui  l’engagea  à  me  parler  de  ce  qui  s’était  récemment 
passé  à  Montpellier,  ce  qu’il  savait  assez  exactement,  moins  ce 
qui  m’était  personnel,  et  que  je  lui  appris.  M.  Vicq  d’Azyr,  alors 
logé  rue  de  Tournon,  dans  un  fort  bel  appartement,  le  quittait 
pour  aller  habiter  le  Louvre.  C’était  assez  mal  prendre  son 
temps,  mais  il  lui  fallait  un  grand  local  pour  placer  le  secréta¬ 
riat,  les  archives  et  la  bibliothèque  de  la  Société  Royale  de 
médecine.  Le  secrétaire  perpétuel  m’engagea  à  assister  aux 
séances  de  cette  compagnie,  et,  de  plus,  m’invita  à  dîner  le  jour 
de  ses  réunions,  en  me  disant  que  je  trouverais  chez  lui  beau¬ 
coup  de  nos  confrères  les  plus  distingués.  Mon  assiduité  et 
quelques  communications  me  valurent,  le  1™  mai  1792,  des 
lettres  de  correspondant. 

M.  Vicq  d’Azyr,  moins  bien  vu  à  la  cour  qu’auparavant,  pour 
des  soupçons  et  des  préventions  dont  je  parlerai  tiuand  nous 
serons  arrivés  au  commencement  de  1793,  se  livrait  à  l’étude 
de  l’anatomie  avec  plus  d’ardeur  que  jamais.  Il  avait  obtenu 
depuis  peu,  à  l’Hôtel-Dieu,  un  local  propre  aux  dissections,  et 
avait  arrêté  un  plan  de  travaux  dans  lequel,  sans  les  événements 
de  juin  et  d’août  1792,  il  eût  eu  pour  collaborateurs  principaux 
M.  Robillard,  alors  chirurgien  aide-major  à  l’hôtel  des  Invalides, 
et  pour  l’injection  des  vaisseaux  lymphatiques  l’auteur  de  ces 
Mémoires. 

Un  grand  dîner  fut  donné  au  Louvre,  et  réunit  presque  tous 
ceux  qui  avaient  aidé  l’exécution  du  projet  de  M.  Vicq  d’Azyr, 
ou  qui  devaient  concourir  aux  travaux  dont  il  avait  fixé  l’ou¬ 
verture  à  la  fin  de  l’automne  prochain. 

MM.  Thouret,  Desaut,  Manoury,  Robillard,  Briceau,  dessi¬ 
nateur,  et  son  gendre,  graveur  habile,  étaient  au  nombre  des 
convives.  On  ne  put  se  dispenser  de  parler  de  la  révolution. 
M.  Thouret  riait  le  plus  souvent  sardoniquement,  et  ne  s’expri¬ 
mait  que  par  des  airs  de  tête,  pourtant  désapprobateurs.  M. 
Desaut,  au  contraire,  parlait  avec  véhémence  sur  les  dangers 
qui  menaçaient  la  constitution,  et  désirait  qu’on  allât  vider  la 
querelle  dans  la  plaine  des  Sablons .  .  .  M.  Vicq  d’Azyr,  singu¬ 
lièrement  timoré,  était  fort  embarrassé  de  son  rôle. 

Desgenettes  alla  aussi  «  rendre  ses  devoirs  »  à  Louis  et  son  récit 
donne  une  idée  assez  triste  de  ce  que  furent  les  dernières  années  du 
Secrétaire  de  l’Académie  de  chirurgie. 

M.  Louis,  attaqué  d’hydrothorax,  ne  recevait  personne,  lui 
qui  presque  toute  sa  vie  avait  eu  une  espèce  de  cour.  Je  m’étais 


(1)  Souvenirs  de  la  fin  du  XVIIh  siècle  et  du  commencement  du  XIX<' 
2  vol.,  193,0-36. 


souvent  présenté  aux  écoles  de  chirurgie,  en  me  contentant 
toutefois  d’écrire  mon  nom  que  je  savais  pourtant  devoir  passer 
sous  les  yeux  de  M.  Louis,  mais  que  je  pouvais'  croire  tout-à- 
fait  effacé  de  ses  souvenirs.  Lorsque,  d’après  les  sollicitations  de 
MM.  Vicq  d’Azyr,  Sabatier  et  ’fhouret,  je  publiai  à  Paris,  et  en 
mars  1792,  mon  Analyse  du  système  absorbant  ou  lymphatique, 
je  ne  manquai  pas  d’en  faire  hommage  à  M.  I.ouis.  Celui-ci  donna 
des  ordres  pour  que  je  fusse  reçu,  si  je  venais  à  me  présenter  de 
nouveau.  Admis  devant  ce  savant,  dont  la  figure  si  belle  et  si 
fleurie  exprimait  habituellement  une  gaité  expansive,  je  la  trou¬ 
vai  pâle  et  singulièrement  amaigrie.  M.  Louis  connaissait  fort 
bien  sa  maladie.  «  C’est,  disait-il,  la  suite  d’une  lésion  du  cœur  ; 
il  y  a  longtemps  que  je  dis  à  mes  amis  :  Je  mourrai  vide  de  sang, 
exsanguis,  dans  l’acception  la  plus  rigoureuse.  Des  chagrins  de 
toute  espèce  ont  dû  amener  cet  état.  Je  n’ai  été  heureux,  mon¬ 
sieur,  que  dans  ma  jeunesse,  et  quand  mes  succès  n’avaient 
point  encore  éveillé  l’envie,  qui  me  poursuivra  probablement 
au  delà  du  tombeau.  Voilà  la  perspective  qui  attend  les  hommes 
les  plus  dévoués  au  bonheur  de  leurs  semblables. 

«  Arrivé  à  l’Académie  de  chirurgie  et  enfin  au  professorat  dans 
nos  écoles  royales,  après  avoir  remporté  des  prix  de  tous  côtés, 
je  cherchais  avec  ardeur  à  réunir  à  la  théorie  une  pratique  éten¬ 
due  de  l’art.  La  place  de  substitut  de  M.  Dufouart  l’aîné  à  la 
Charité  m’en  offrait  les  moyens,  quand  les  intrigues  des  moines 
parvinrent,  ou  plutôt  me  forcèrent  de  m’éloigner.  Cette  exé¬ 
crable  engeance,  qui  a  la  même  origine  espagnole  que  les  jésuites, 
et  qui  a  tenu  la  même  marche,  est  un  présent  funeste  que  fit  à 
la  France,  en  1601,  Marie  de  Médicis.  Que  pouvait-on  attendre 
de  ces  frères  frocards  se  disant  SS.  Pères,  qui,  en  s’impatroni¬ 
sant  dans  le  faubourg  Saint-Germain,  ont  eu  l’impudence  et 
même  l’impiété  d’écrire  sur  leur  porte,  en  lettres  d’or  :  Caritas 
est  Deus,  les  charitains,  c’est  Dieu  ? 

«  Ce  fut  alors,  en  1771,  que  j’eus  l’avantage  d’être  nommé 
chirurgien-major  consultant  de  l’armée  d’Allemagne,  et  que  je 
!  fis  deux  campagnes  très  fructueusement.  Depuis  cette  époque 
jusqu’à  ces  temps-ci,  j’ai  toujours  appartenu  au  département 
de  la  guerre,  comme  inspecteur  des  hôpitaux  militaires. 

«  Vous  savez  , comme  tout  le  monde,  la  part  que  j’ai  eue  à  la 
rédaction  et  à  la  publication  des  cinq  volumes  des  Mémoires 
de  l’Académie  et  au  recueil  des  prix  qu’elle  a  décernés.  Pour 
me  remercier  de  ces  utiles  travaux,  qui,  en  reculant  les  bornes 
de  l’art,  ont  honoré  la  France,  je  n’ai  reçu  que  des  injures  qu’un 
certain  Valentin  s’est  chargé  de  résumer  dans  un  livre  imperti¬ 
nent,  à  la  rédaction  duquel  on  prétend  que  Linguet  à  prêté 
sa  plume. 

«  Outré  de  cette  ingratitude,  car  j’ai  encore  eu  d’autres  détrac¬ 
teurs  dans  l’Académie,  j’avouerai  que  je  me  suis  refusé,  depuis 
quinze  à  dix-huit  ans,  à  publier  le  sixième  volume  de  nos  Mémoi¬ 
res  quoique  j’eusse  tous  les  matériaux  nécessaires  pour  le  faire.  .. 
J’ai  dit  S  ceux  qui  ne  m’aimaient  pas,  que  mon  nom  vivrait  en 
dépit  d’eux  dans  la  postérité,  et  voilà  pourquoi  ils  se  sont  récriés 
sur  mon  orgueil,  c’est  de  la  vérité.  .  .  Il  n’est  au  pouvoir  de  per¬ 
sonne  de  faire  oublier  mes  travaux  sur  l’hygiène  publique  et  sur 
la  médecine  légale. . .  N’ont-ils  pas  parlé  aussi  de  ma  vanité  ?... 
Mais,  il  n’y  a  pas  grande  vanité  à  laisser  mettre  au  bas  de  son 
portrait  Nobili  genere  nalus,  quand  cela  est  vrai.  Je  suis  effec¬ 
tivement  sorti  de  l’une  de  ces  familles  qui  ont  municipalement 
pris  part  au  gouvernement  de  Metz  et  du  pays  Messin.  Le  maré¬ 
chal  Faber  était  aussi  noble  de  cette  manière-là.  Puis  cet  homme 
orgueilleux  et  vain,  comme  on  dit  que  je  le  suis,  va  se  faire 
enterrer,  sans  pompe,  au  milieu  des  pauvres  et  dans  le  cime¬ 
tière  de  la  Salpétrière  !...  Au  reste,  si  notre  patrie  ne  m’a  pas 
témoigné  de  gratitude,  les  étrangers  m’en  ont  amplement  dé¬ 
dommagé.  Les  rois  de  Danemark  et  de  Suède  sont  venus  ici 
me  visiter  de  même  que  Franklin. .  .  .  J’ai  reçu  des  lettres  les 
plus  flatteuses  du  pape  Lambertini.  Joseph  II,  lors  de  son 
voyage  à  Paris,  en  1781,  s’est  enfermé  avec  moi  des  heures 
entières,  a  pris  des  notes  sous  ma  dictée  et  organisé  son  service 
de  santé  militaire  d’après  mes  idées. . .  Dans  la  place  où  vous 
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voyez  le  portrait  de  l'empereur,  j’avais  fait  écrire  autrefois,  en 
caractères  majuscules,  cette  boutade,  pour  écarterles  importuns  •. 
Ceux  qui  viennent  me  voir  me  font  honneur,  ceux  qui  n'y  vien¬ 
nent  pas  me  font  plaisir.  Quand  je  sus  que  Joseph  II  devait 
venir  me  voir,  je  fis  disparaître  l’inscription,  et  je  l’ai  remplacée, 
comme  vous  le  voyez,  par  un  génie  méditatif  qui  soutient  le 
portrait  dont  l’empereur  m’a  fait  présent,  et  ma  reconnais¬ 
sance  a  gravé  sur  la  base  Egregii  Cœsaris  œternum  meditans 
deciis...  J’oubliais  un  grand  article,  et  c’est  celui  qui  a  fait 
pousser  tant  de  cris  à  mes  ennemis  ;  il  est  ([uestion  de  ma 
méchanceté  ;  s’ils  eussent  eu  l’esprit  de  dire  de  ma  malice,  je 
leur  aurais  pardonné.  .  .  C’est  dans  les  éloges  que  l’on  accuse 
d'avoir  parfois  glissé  la  satire  ;  mais  les  éloges  ne  sont  pas  des 
panégyriques,  ce  sont  simplement  des  biographies  bienveillan¬ 
tes,  encore  plus  destinées  à  faire  connaître  les  travaux  des  hom¬ 
mes  que  leurs  qualités  morales.  .  .  Au  bout  du  compte,  je  n’ai 
pas  traité  d’ivrogne  un  de  nos  associés  étrangers  quand  j’ai  dit 
de  lui  qu’il  s’était  mis  à  boire  du  vin  comme  tonique,  et  qu’il 
avait  pris  goût  au  remède.  .  .  Et  cette  médiocrité  mielleuse  qui 
disait  que  si  on  perdait  la  recette  de  la  pierre  à  cautère,  on  la 
retrouverait  en  faisant  calciner  mes  os  !  Je  me  suis  borné  à  dire, 
en  voyant  son  portrait  en  costume  d’échevin,  avec  l’ordre  de 
Saint-Michel  en  sautoir  :  «Je  suis  surpris  que  ce  cordon  n’ait  pas 
étranglé  le  vaniteux  qui  le  porte  ».  Une  autre  fois  j’ai  dit  qu’é¬ 
tant  entré  dans  l’Académie  des  sciences  par  lettre  de  cachet,  il 
eût  dû  être  poursuivi  pour  cette  espèce  de  viol,  car  c’en  est  un 
que  d’entrer  dans  un  corps  par  force.  Enfin,  en  apprenant  le 
pompeux  convoi  dont  la  ville  l’avait  entouré  à  sa  mort,  je  me 
suis  écrié  :  Ah  !  que  M.  B.  eût  eu  de  plaisir  à  voir  passer  son 
enterrement  ! 

«  J’ai  ri  toute  ma  vie,  et  suis  loin  de  m’en  défendre,  de  beau¬ 
coup  de  choses  dont  les  hommes  ont  rarement  le  courage  de  rire... 
A  la  perte  de  ma  fortune  placée  sur  l'Etat,  ce  qui  me  prive  de 
faire  des  legs  que  je  méditais  depuis  longtemps,  se  joint  une  tra¬ 
casserie  perfide,  et  qui  m’afflige.  Notre  législation  ayant  main¬ 
tenu  la  peine  de  mort,  le  docteur  üuillotin  proposa,  comme  vous 
le  savez,  la  décapitation  au  moyen  d’une  machine  ancienne¬ 
ment  connue  en  Italie,  et  dont  ôn  a  vu  un  modèle  au  théâtre 
d’Audinot.  Quand  cet  instrumenl  de  supplice  fut  adopté,  il 
fallut  l’exécuter,  et  un  arrêté  du  directoire  du  département  de 
Paris  me  chargea  d’en  déterminer  et  surveiller  la  construction, 
et  de  faire  les  expériences  que  je  jugerais  nécessaires.  La  part 
que  j’ai  prise  à  cette  affaire,  que  j’ai  regardée  comme  un  acte 
d’humanité,. s’est  bornée  à  corriger  la  forme  du  couperet  et  à  le 
rendre  oblique  pour  qu’il  pût  couper  net  et  atteindre  le  but. 
Mes  ennemis  ont  alors  essayé,  et  par  la  voie  de  la  presse  la  plus 
licencieuse,  de  faire  donner  à  la  fatale  machine  le  nom  de  Petite- 
Louison,  qu’ils  ne  sont  cependant  pas  parvenus  à  substituer  à 
celui  de  Guillotine.  .  .  J’ai  eu  la  faiblesse  de  me  chagriner  outre 
mesure  de  cette  atrocité,  car  c’en  est  une,  quoiqu’on  ait  voulu 
la  faire  passer  pour  une  plaisanterie  de  bon  goût. 

«  Je  viens  d’éprouver  de  la  satisfaction  en  épanchant  mon 
cœur  ;  mais  je  la  paierai  cher,  car  j’éprouve  une  dilïiculté  de 
respirer  qui  va  aller  en  croissant .  . .  d’ailleurs  je  ne  dors  plus. 

«  Si  je  n’avais  pas  l’honneur  et  le  plaisir  de  vous  revoir,  et 
que  vous  vouliez  accepter  un  conseil,  prenez,  monsieur,  du  ser¬ 
vice  dans  l’armée.  La  guerre  que  nos  habiles  ont  déclarée  à  l’em¬ 
pereur,  comme  roi,  ont-ils  eu  la  simplicité  de  dire,  comme  roi 
de  Hongrie  et  de  Bohême,  va  devenir  la  cause  de  l’Empire  et 
de  ses  alliés.  Le  conflit  sera  européen,  et  vous  trouverez  plus 
de  paix  et  de  sécurité  au  milieu  des  armées  que  dans  l’intérieur 
de  la  France,  que  je  crois  menacée  des  plus  grands  troubles  et 
des  plus  grands  malheurs.  >• 

Desgenettes  avait  connu  Hébert,  né  éi  Alençon  comme  lui  :  et  le 
récit  de  la  visite  au  Pkrk  Uuciiksxe  montrerait,  si  on  ne  le  savait 
déjà,  que  les  révolutionnaires  ne  sont  souvent  que  d’affreux  aris¬ 
tocrates. 

Dès  mon  retour  à  Paris,  à  la  fin  de  17',)1,  j’avais  rencontré  à 
la  Grève,  ou  plutôt  sous  l’arcade  Saint- Jean,  mon  compatriote 
et  presque  condisciple  Hébert,  qui  m’avait  témoigné,  avec  la 
satisfaction  qu'il  éprouvait  en  me  revoyant,  combien  il  avait 
souvent  regretté  ([ue  je  fusse  absent  de  la  capitale  aux  premiers 
jours  de  la  révolution.  «  Vous  auriez  sûrement  joué  un  rôle 


important,  me  disait-il  :  mais  vous  nous  arrivez  quand  tout  est 
à  peu  près  fini.  .  .  Je  demeure  assez  près  d’ici,  rue  Saint-Antoine, 
en  face  du  passage  de  ce  nom,  qui  débouche  rue  du  Roi  des 
Deux-Siciles.  Mon  petit  logement  est  au  troisième  sur  le 
devant.  Je  n’ai  pas  oublié  du  tout  et  vo's  constantes  bontés,  et 
ce  ([ue  je  vous  dois,  je  veux  parler  de  l’argent  si  généreusement 
prêté,  car  je  n’oserais  rappeler  et  ne  pourrais  compter  celui  que 
vous  avez  souvent  donné  pour  moi  chez  les  traiteurs  des  rues 
de  la  Parcheminerie,  de  Mâcon  et  de  la  Grille  du  Carrousel. 
Sans  vous  et  les  honnêtes  Parisot,  de  la  rue  des  Noyers,  je  serais 
mort  de  faim...  Je  ne  juiis  répondre,  monsieur,  des  heures 
auxquelles  je  suis  chez  moi  où  je  dîne  pourtant  tous  les  jours, 
et  où  je  m’estimerais  aussi  honoré  qu’heureux  de  vous  posséder, 
ùlais  vous  êtes  sûr  de  trouver  toujours  mon  épouse,  car  je  pis 
marié.  Madame  Hébert  est  une  religieuse  de  la  Conception-Saint- 
Honoré,  jeune  et  fort  spirituelle.  Malgré  son  ardent  patriotisme, 
elle  a  conservé  beaucoup  de  piété,  et  comme  je  l’aime  tendre¬ 
ment,  je  ne  la  contrarie  point  sur  cet  article,  et  me  borne  sim¬ 
plement  à  quelques  plaisanteries.  » 

Je  n’avais  point  répondu  à  cette  invitation,  ni  même  eu  l’oc¬ 
casion  de  revoir  Hébert  depuis  la  fin  de  1791,  lorsque,  le  24 
février  1793,  je  l’aperçus,  rue  Saint-Honoré  près  celle  du  Roule, 
faisant  partie  du  cortège  qui  précédait  et  conduisait  les  restes 
de  Pelletier  de  Saint-Fargeau  au  Panthéon.  Cette  imposante 
réunion  se  composait  des  membres  de  la  convention  nationale, 
de  toutes  les  autorités  administratives  et  judiciaires  du  dépar¬ 
tement,  de  la  municipalité  et  du  bureau  de  ses  quarante-huit 
sections,  enfin  de  la  société  des  Jacobins.  M’étant  arrêté  pour 
voir  défiler  ce  cortège  suivi  et  fermé  par  de  belles  troupes,  je 
fus  reconnu  et  salué  par  le  maire  Chambon  et  le  procureur  de  la 
commune  Chaumette.  Hébert,  qui  m’aperçut  aussi,  se  détacha 
du  groupe  municipal,  m'aborda  en  me  serrant  brusquement  la 
main  et  me  dit  :  Où  diable  demeurez-vous  donc  ?  —  Rue  du 
Paradis  au  Marais,  n^  3.  —  J'ai  des  choses  importantes  à  vous 
communiquer  et  suis  toujours  logé  rue  Saint -Antoine. 

Je  m’abstins  encore  d’aller  trouver  Hébert.  Cependant,  au 
bout  de  très  peu  de  jours,  j’appris  eju’un  monsieur  d’assez  bonne 
mine,  me  dit-on,  bien  mis  et  se  disant  substitut  du  procureur 
de  la  commune,  était  venu  me  demander,  et  qu’il  avait  paru 
contrarié  de  ne  m’avoir  pas  rencontré.  Ne  croyant  pas  pouvoir 
reculer,  je  me  rendis  le  lendemain  vers  cinq  heures  chez  Hébert, 
où  je  trouvai  son  épouse,  la  ci-devant  sœur  Goupille,  qui,  en 
attendant  son  mari,  s’occupait  des  apprêts  d’un  dîner  assez 
délicat,  car  le  tribun  aimait  la  bonne  chère. 

Mme  Hébert  me  reçut  fort  bien  et  me  dit  que  son  mari  lui 
avait  tant  de  fois  parlé  de  moi  et  avec  tant  d’affection,  que  nous 
étions  deux  anciennes  connaissances.  Je  m’approchais,  pour  la 
contempler,  d’une  gravure  d’après  le  beau  tableau  du  Titien 
ou  de  Paul  Véronèse,  qui  représente  Jésus-Christ  avec  deux  de 
ses  disciples  chez  Emmaüs,  quand  je  vis  qu’Hébert  avait  écrit 
au  dessous  :  Le  sans-culotte  Jésus  soupant  avec  deux  de  ses 
disciples  dans  le  château  d’un  ci-devant...  «  Voilà,  me  dit 
madame  Hébert,  une  de  ces  mauvaises  plaisanteries  que  mon 
mari  se  permet  souvent  contre  la  religion,  par  suite  d’une  détes¬ 
table  habitude  dont  je  désespère  de  le  guérir.  .  .  Je  suis,  mon¬ 
sieur,  très  attachée  au  christianisme.  .  .  C’est  notre  révolution 
dans  ce  (jifelle  a  de  plus  beau,  car  je  n’avoue  pas  tout...  Je 
prêche  aux  Jacobins,  dans  la  société  de  nos  sœurs,  la  même 
doctrine  (|ue  l’abbé  Fauchet  prêche  à  nos  frères  dans  leurs  réu 
nions.  — Pardon,  madame,  pour  celui-là,  c’est  un  drôle  d’apôtr 
à  moins  (pi’une  éclatante  conversion...  —  Oui,  monsieur,  un  grand 
et  véritable  apôtre  qui  m’a  inspiré  une  portion  de  l’enthou¬ 
siasme  (|ui  l’anime,  et  j’ai  lieu  de  croire  qu’il  n’est  pas  non  plus 
mécontent  du  zèle  avec  lequel  je  cherche  à  l’imiter.  Je  sais  tous  les 
avantages  qu’a  sur  moi  l’évêepie  du  Calvados  ;  il  les  doit  à  la 
nature  et  à  ses  talents  supérieurs,  car  c’est  uu  très  bel  homme, 
et  tout  le  monde  convient  qu’il  est  aussi  très  éloquent.  » 

Héberl  arriva  à  six  heures.  Avant  de  se  mettre  à  table,  où 
nous  restâmes  trois  heures,  il  prit  dans  un  secrétaire  une  cen¬ 
taine  de  francs  en  or,  cpi’il  me  remit  comme  une  vieille  dette 
avec  mille  remerciments.  .Vu  bout  de  quelques  instants,  on 
frappe  très  rudement  à  la  porte,  et  j’entends  un  homme  d’une 
voix  forte  et  enrouée  dire,  en  jurant,  qu'il  vient  pour  la  troi¬ 
sième  fois,  depuis  midi,  pour  parler  au  père  Duchesne.  .  .  A  ces 
mots,  Hébert,  se  leva  et  alla  prendre  par  la  main  cet  homme 
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musculeux,  d’une  figure  dure  et  même  hideuse,  et  tout  dégue¬ 
nillé.  .  .  -  -Te  voilà,  bon  b . ,lui  dit-il,  je  suis  bien  fâché  de 

tes  allées  et  venues  ;  mais  je  me  suis  occupé  de  toi  ;  tu  n’es  pas 
de  ceux  qu’on  peut  oublier.  . .  Mais  si  par  hasard  lu  n’avais  pas 
dîné  ?  —  Moi,  il  y  a  bien  longtemps  que  c’est  fait ...  au  coup 
de  deux  heures  tout  juste,  puis  il  ne  me  faut  pas  tant  de  fricot .  . . 
Donne-moi  seulement  un  verre  de  ton  vin  qui  ne  m’a  pas  l’air 
chien,  et  je  vais  boire  à  ta  santé  et  à  celle  de  l’aimable  com¬ 
pagnie.  —  Fort  bien,  trinquons  ensemble,  et  retire-toi  tranquille. 
Ton  affaire  se  fera  ce  soir  aux  Cordeliers,  comme  j’en  suis  con¬ 
venu  avec  Danton  et  Legendre,  et  tu  auras  une  place  de  con¬ 
cierge,  des  prisons  que  tu  as  bien  gagnée.  Adieu  frère  et  ami, 
puisque  tu  ne  veux  rien  prendre  de  plus.  .  .  Vous  voyez.  Mon¬ 
sieur,  me  dit  alors  Hébert,  que  ce  patriote  s’adressait  au  père 
Duchesne,  et  vous  avez  aussi  entendu  que  c’est  le  père  Duchesne 
qui  lui  a  répondu.  A  l’Hôtel  de  Ville  et  en  fonction,  j’ai,  comme 
dans  le  monde,  un  tout  autre  langage.  Je  suis  même  du  très 
petit  nombre  d’hommes  du  10  août  qui  ont  conservé  leur  coif¬ 
fure  et  un  costume  décent.  Les  sabots  que  porte  Chaumette 
ne  font  pas  sur  le  peuple  l’effet  qu’il  en  attend.  » 

Les  souvenirs  de  Desgenelles  s’arrêtent  à  1796  et  on  ne  peut  que 
les  regretter  ;  plus  vivants,  moins  techniques  que  ceux  de  Larrey, 
Us  eussent  fourni  une  belle  contribution  pour  l’histoire  de  l'épopée 
impériale. 
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Le  spasme  vasculaire.  Conférences  de  physiologie,  pathologie  et  thé¬ 
rapeutique  cardio-vasculaire,  par  MM.  Heymans,  Brouha,  .Maranon, 
Duque,  Riser,  Leriche,  Fo.ntai.n'e,  Loeper,  Lemaire,  Chabhoe. 
Un  vol.  111-8“,  349  p.  lmp.  de  l’Avenir,  Clermont-Ferrand,  1937. 

Le  spasme  vasculaire  fut  à  dessein  choisi  comme  thème  des  rap¬ 
ports  préparés  pour  le  Congrès  de  cardiologie  de  Royat  et  le  volume 
qui  réunit  ces  rapports  contient  une  série  de  mémoires  de  grand 
intérêt.  La  question  ne  pouvait  se  fonder  plus  solidement  que  sur  une 
étude  très  serrée  du  tonus  vasculaire  au  point  de  vue  physiologique  ;  les 
Professeurs  belges  C.  Heymans  et  Lucien  Brouha  en  ont  fourni  une 
étude  magistrale,  avec  111  pages  de  texte,  onze  pages  d’une  bibliogra¬ 
phie  très  complète  et  de  très  nonibreu.x  tracés  et  graphiques  originaux. 

Un  second  mémoire  décrit  les  rapports  du  spasme  vasculaire  avec  les 
troubles  endocriniens  ;  il  est  signé  des  Professeurs  Maranon  et  Duque 
(de,  Madrid)  ;  il  contient  une  importante  contribution  à  l’étude  pathogéni- 
qu?  de  l’hypertension  artérielle  ;  il  constitue  un  mémoire  un  peu  plus 
clinique  qu’expérimental.  C’est  au  Professeur  Riser  (de  Toulouse)  que 
fut  confié  la  question  des  spasmes  des  vaisseaux  encéphaliques.  On  y 
trouve  à  chaque  ligne  la  marqua  de  ta  compétence  et  de  l’originalité  in¬ 
contestées.  Ce  n’est  pas  en  vain  que  M.  Riser,  après  avoir  découvert  la 
sécrétion,  la  circulation  intra-crânienne  et  la  résorption  du  liquide 
céphalo-rachidien  s’est  attaqué  au  problème  des  spasmes  vasculaires 
en  créant  une  technique  tout  à  fait  nouvelle  :  la  microphotographie  des 
artérioles  à  travers  un  hublot  fixé  dans  une  ouverture  au  t  répan. 

Les  conceptions  thérapsytiques  sont  exposées  par  les  Ih-ofesseurs 
Leriche  et  Fontaine  (de  Slrasb.ourg)  au  point  de  vue  chirurgical  et  par  les 
Professeurs  Loeper  et  André  Lemaire  (de  Paris).  On  ne  pouvait  faire 
appel  à  des  compétences  plus  éclairées  ;  d’un  côté  une  longue  série  de 
recherches  opératoires  et  expérimentales,  de  l’autre  un  enseignement 
de  la  thérapeutique  appuyé  sur  de  nombreuses  recherches  originales  de 
laboratoire,  dont  quelques-unes  en  collaboration  avec  .Mougeot,  et 
d’autres  aboutissant  à  l’association  de  l’yoliimbine  à  l’acétyl-choline. 

La  réunion  de  ces  cinq  rapports,  avec  une  conférence  très  littéraire  de 
M,  le  Professeur  agrégé  Chabrol  sur  l’évolution  des  indications  théra¬ 
peutiques  de  Royat  constitue  un  volume  de  grande  valeur  documentaire 
que  la  Compagnie  fermière  des  Eaux  minérales  de  Royat  enverra  au 
prix  coûtant  (9  francs,  port  compris)  et  sur  leur  demande  à  ceux  qui 
n’avaient  pas  souscrit  d’avance. 

Précis  de  médeclue  coloniate.  par  Ch.  Joy'eux  et  A.  SiciL  Deuxième 
édition  refondue.  Un  volume  de  1.2Ü0  pages  avec  240  figures  (collection 
des  Précis  médicaux):  Cartonné  toile,  17()  francs.  Masson,  éditeur.  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Ce  précis  est  destiné  au  médecin  exerçant  dans  les  iiays  chauds,  au 
jeune  praticien  colonial,  à  l'étudiant.  L’auteur  y  envisage  les  maladies 
communes  des  pays  chauds,  rares  ou  inconnues  en  France.  Quant  aux 
atîections  cosmopolites,  il  indique  quelques  particularités  de  leur  évolu¬ 
tion  sous  les  tropiques. 

Les  maladies  coloniales  sont  envisagées  de  la  façon  suivante  :  celle  des 
appareils  (première  partie)  ;  les  affections  fébriles  (deuxième  partie); 
enfin  les  m.iladies  générales  (troisième  partie).  Cette  classification  peut- 
être  plu.,  empirique  que  nosologique,  a  l’avantage  de  rendre  le  livre  facile 
à  consulter.  Le  même  plan  est  suivi  pour  la  description  de  chaque  afîec- 
tion  ;  défiait  ion  historique,  répartition  géographique,  é|iidéniiologie 
(agents  pathogènes  et  modalités  épidémiologiques),  sym|)lomatoIogie, 
march"  de  la  inaladie,  complications,  patliogénie,  anatomie  pathologique. 


diagnostic,  pronostic,  traitement,  prophylaxie.  On  appréciera  la  part 
importante  qui  est  faite  aux  questions  d’épidémiologie  el  de  prophylaxie. 

Des  références  bibliographiques  suffisantes  sont  indiquées.  En  raison 
des  progrès  accomplis  dans  la  pathologie  exotique,  au  cours  de  ces  derniè¬ 
res  années  cette  édition  comprend  des  additions  assez  considérables.  Le 
nombre  des  figures  a  été  aussi  augmenté. 

La  Cardiologie  du  Praticien./.  Les  (roubles  du  rythme  du cceur. Notions 
Élémentaires  d’ électro-cardiographie .  Comment  déterminer  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  cœur.  La  cardiodynamomélrie  clinique,  par  A.  Puuche.  1937, 
un  vol.  gr.in-8,  152  pages,  42  fig.  et  des  planches.  Broché  36  francs, 
Baillière  et  fils  éditeurs,  19,  rue  llautefeuille,  Paris  (VP). 

La  cardiologie  vient  de  s’enrichir  du  second  tome  du  traité  du  Docteur 
Pruche  ;  la  iiarution  rapide  de  cet  ouvrage  a  eu  pour  cause  essentielle  le 
bienveillant  accueil  qui  a  été  fait  au  premier  volume. 

Un  troisième  et  dernier  volume  viendra  terminer  ce  traité.  Il  traitera 
les  types  circulatoires,  le  diagnostic,  le  pronostic  et  la  thérapeutique  car¬ 
diaque  en  général. 

Divers 

1848  et  la  Seconde  République,  par  Jules  Br^RTAOT.  Un  vol.  Prix  ; 
20  francs.  Librairie  Fayard,  18,  rue  du  Saint-Gothard.  Paris. 

La  Révolution  à  Paris.  .  .  L’apparition  du  drapeau  rouge.  On  suit  dans 
ce  livre  qui  se  dévore  comme  un  loman,  le  déroulement  d’une  crise  qui 
ressemble  fort  à  celle  que  nous  traversons. 

Revue  des  cours  et  conférences.  Le  n“  :  5  francs.  Abonnement, 
France  :  70  francs.  Boivin,  éditeur,  3  et  5,  rue  Palatine,  Paris. 
Sommaire  du  n®  du  30  mai  1937  :  R.  Pitron  ;  Autour  de  Richards 
Wagner  (I)  :  Nietzche  et  Wagner.  —  P.  Lachièze-Rey  ;  Les  idées  mora¬ 
les,  sociales  et  politiques  de  Platon  (V).  Hiérarchie  des  fonctions  et  des 
techniques.  La  technique  d’usage  suprême  et  l’idée  de  l’âme  (suite).  • — 
Ch.  Lalo  ;  L’art  et  la  vie  (V)  :  L’ennoblissement  par  l’art.  —  J.  Cousin  : 
Nature  et  mission  du  poète  dans  la  poésie  latine  (VI)  ;  Cicerrn.  —  J.  Tour- 
neur-Aumont  :  Duguesclin  précurseur  (IV)  :  Le  génie  breton.  La  vie 
féminine.  —  P.  Yvon  :  Les  crises  de  la  morale  et  delà  moralité  dan 
l’histoire  de  la  civilisation  et  de  la  littérature  des  pays  anglo-sfxons 
(VIH)  :  P’évolution  de.  la  moralité  de  1760  à  1820.  ^ —  E,  Fi'dao-Justiniani  : 
Discours  sur  la  raison  classique  (IV). 
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Ai.i.ExnY  (IF  René).  —  l’arjuailsc  le  médecin  maudit.  111.  S  hors-texte. 

200  p.  Rr.  :  24  fr.  ;  Alfa  ;  70  fr.  N.  R.  F. 

Gattefossi;  (R.-M.).  --  Acomalliéraitic.  Ix-s  hiiilcis  cssciilicllos. 

hormones  véqétale.s.  187  p.  Br.  :  20  fr.  Cirardut. 

Murols  (Georges-C.). —  Ac  m’cnlcrrcz  pa.s  vnaiif.  Br.:  12  fr.  Ed. 
Médicis. 
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MEDICATION  NOUVELLE 

DANS  L-A 


Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  O^.'^OI  de  Chlorhydrate  de  Choline  purifié 
(  dilution  optima  > 
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S  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S,  Boriqué,  S.  Gréollne,  S.  Résorelne,  8.  Sallcylé.  —  Savon  à  l’Iohthyol  S.  Panama  et  Ichthyol. 

S.  Sulfureux,  S.  à  l’huile  de  Gade,  S.  Goudron,  S,  Boraté,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


Traiiemant  de»  Danmatosaa  at  daa  Atopéda» 

CEDROCADINOL  VICIER 
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EUPEPTIQUE  pour  Adultes  et  Enfants 

(CHLORURE  DE  CA,  Mg,  ET  Na  +  AMERS  DE  GENTIANE) 

Etats  Hyposthéniques 
Digestion  lente.  Atonie  Gastrique 
Anorexie,  Aérogastrie 

Posologie  :  Adultes  :  30  gouttes  à  chaque  repas. 

Enfants  :  4  gouttes  par  année  d’âge  et  par  24  heures. 


PEPTODIASE 

^ICESTIVES 


Laboratoires  du  D"  ZIZINE,  24,  Rue  de  Fécamp,  PARIS  (fî*) 


Le  Gérant 


Victor  GENTY 
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Clinique  psychiatrique  Membre  de  l’Acad.  de  Médeci 
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Les  stiomiements  partent  du  1"  de  chaque  mois 

France  et  Colonies  .  40  fr. 

Etudiants .  30  fr. 

Belgique .  45  fr. 

Etranger  |  90  fr! 


Professeurde  Clinique  médicale 
à  la  Pitié 

Membre  de  TAcad.  de  Médecine 


Ch.  LENORMANT  G.  PAUL-BONCOUR  A.  PHILIBERT 

Professeur  de  Clinique  Professeur  Professeur 

chirurgicale  à  Cochin  à  l’Ecole  agrégé 

Membre  de  TAcad.  de  Médecine  d’Anthropologle  à  la  Faculté 
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Culture  pure  de  Ferments  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 

GASTRO-ENTÉRITES  Zlldulû!  RHINITES,  OZËNES 

DIARRHÉES,  CONSTIPATIONS  GRIPPES,  ANGINES 

J  INFECTIONS  HÉPATIQUES  inulUâÙ)  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

M  DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


Phosphates  et  diastases  des  Céréales  germées 


Sucer  DEUX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  4  fois  par  jour. 


ENTERITES  et  DYSPEPSIES  pâncréZjÛ» 
PALPITATIONS  d'origine  digestive 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT 
Préparation  des  BOUILLIES  MA  LIÉES 


DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  les  FECULENTS 


SURALIMENTATION 
REPHOSPH  ATISATION 
TUBERCULOSES,  RACHITISMES 
NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 


ÇpoqTT^r  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou.  prendre  deux  cuillerées  à  café  de  Sirop  Amylodiastasa 

après  les  repas. 

iPtéparativn  de*  ktuillie^  •  délayer  une  cuillerée  à  café  de  Sirop  Amylodiastate  dew  la  bouillie  très  chaude  mais  ne*  bouillante» 

Préparés  par  le  " laboratoire  des  Ferments”  du  Docteur  THÉPÉNIER,  iO  et  12, rue  Ciapeyron,  PARIS 

Recuire  du  Couimerce  de  la  Seine  n*  150.854 
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NOUVELLES 


Faculté  (le  médecine.  —  Vacances  1937.  —  Ribi.iothè- 
QUE.  —  Les  séances  du  soir  seront  reprises  à  partir  dul“‘'  octo¬ 
bre. 

La  bibliothèque  sera  ouverte  :  en  août  :  les  jeudis  5,  12,  19, 
26,  de  14  à  17  heures  ;  en  septembre  :  du  2  au  14,  les  mardis, 
jeudis,  samedis  de  14  à  17  heures,  du  15  au  30  :  les  mardis, 
mercredis,  jeudis,  vendredis  de  14  à  18  heures. 

Le  service  normal  quotidien  reprendra  à  partir  du  l”  octobre. 

Secrétariat.  --  Pendant  la  durée  des  vacances  (à  i)artir  du 
15  juillet)  le  secrétariat  sera  ouvert  tous  les  jours  (de  midi  à 
15  heures). 

Le  service  normal  (de  9  à  11  heures  et  de  midi  h  15  heures) 
reprendra  à  partir  du  1«  octobre. 

Clinique  gynécologique  (Hôpital  Broca.  Professeur  : 
M.  Pierre  Mocquot).  —  Cours  de  vacances.  M.  R.  Palmer, 
M.  J.  Guillot,  M.  R.  Moricard,  M.  P.  Lejeune,  .M.  J.  Pulsford, 
Mlle  Wolfï,  feront  ce  cours  du  lundi  20  septembre  au  samedi 
2  octobre  1937. 

Ce  cours  s’adresse  aux  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers  et  aux  étudiants  en  fin  d’études  désirant  acquérir  la 
pratique  des  méthodes  actuelles  de  diagnostic  et  de  traitement 
en  gynécologie.  Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du  cours. 

Programme  du  cours.  -  Lundi  20  septembre,  9  h.  30, 
M.  Palmer  :  Le  test  de  Schiller.  10  heures  ;  Consultation  par 
M.  Palmer.  —  17  heures,  .M.  Palmer  :  Diagnostic  gynécolo¬ 
gique.  Méthodes  d’exploration. 

Mardi  21  septembre,  9  h.  30  :  Technique  des  aiiplications  de 
diathermie  et  de  diathermo-coagulation.  Démonstrations  par 
M.  Lejeune.  -- 1 1  heures,  M.  Moricard  :  Les  biopsies  du  col 
utérin  (projections).  —  17  heures,  M.  Palmer  :  Diagnostic  et 
traitement  des  libro-myomes  de  l’utérus.  Conservation  et  auto- 
grefïes  de  l’ovaire  ;  M.  Pulsford  :  Radiothéra])ie  des  fibromes. 

Mercredi  22  septembre,  9  h.  30  :  Opération  par  M.  Palmer.  -- 
10  heures  :  Consultation  par  Mlle  Woi.ff.  —  1 1  heures  ;  Techni¬ 
que  de  Thystéro-salpingographie  au  lipiodol  par  M.  Palmer.  - 
17  heures,  M.  Morio.ard  :  Cycle  génital.  Hormones  de  Tovaire 
et  de  l'antéhypophyse. 

Jeudi  23  septembre,  9  h.  30,  M.  Moricard  :  Diagnostic  bio¬ 
logique  de  la  grosses  se  sur  la  lapine.  Démonstration.  10  heures: 
Consultation  d’endocrinologie  gyiiécologiqueparM.  Moricard. 

—  11  h.  30  :  Electro  coagulations  par  M.  Lejeune.-  17  heures, 
M.  Lejeune  :  Stérilités. 

Vendredi  24  septembre,  9  h.  30  :  Opérations  par  M.  Guili.ot. 

—  10  heures  :  Consultation  par  .M.  Lejeune.  -  10  h.  30  :  Indi¬ 
cations  et  technique  de  Tinsulllation  iitéro-tubaire.  Démons¬ 
trations  par  M.  Palmer.  -  17  heures,  M.  Palmer  :  Diagnostic 
et  traitement  des  déviations  utérines  et  des  prolapsus  génitaux. 

Samedi  25  septembre,  9  h.  30,  M.  Pulsford  :  Les  ondes 
courtes  en  gynécologie.  Démonstrations.  —  10  h.  30  ;  Examen 
des  malades  du  service  par  M.  Palmer.  -  17  heures,  M. 
Lejeune:  Métrites.  Blennorragie.  Diagnostic  et  traitement  des 
leucorrhées. 

Lundi  27  septembre,  9  h.  30  :  Opérations  par  M.  (iuiLi.oT.  -  - 
10  heures  :  Consultation  par  .M.  Palmer.  —  17  heures,  M.  Pal¬ 
mer  :  Diagnostic  et  traitement  des  salpingo-ovarites  des  para- 
métrites  et  des  péritonites  d’origine  génitale. 


1-i  .Mardi  28  septembre,  9  li.  30,  M.  Guillot  ;  Cancer  du  corps 
TAilériii.  10  heures  :  Ex|)loration.s  par  M.  Palmer.  —  11  heu- 
'■r  res,  .M.  .Moricard  :  Les  biopsies  du  corps  utérin  (projections). 

17  heures,  M.  Guillot  :  Cancer  du  col  utérin. 

.Mercredi  29  seplemlire,  9  h.  30  :  Opérations  par  M.  Palmer. 

10  heures  :  Consultation  par  .Mlle  'Wolff.  —  11  heures, 
M.  Guillot  :  Grossesse  extra-utérine.  Hémopéritoines  d’ori¬ 
gine  génitale. 

Jeudi  30  septembre,  9  h.  30,  !\L  Guillot  :  Tuberculose  iitéro- 
annexielle.  10  heures  :  Consultation  d’endocrinologie  gyné¬ 
cologique  par  .M.  Moricard. —  11  h.  30  :  Electro  coaoulations 
jiar  .M.  Li;jkune.  --  17  heures,  .M.  Lejeune  :  Avortement  et 
accident.s  consécutifs. 

Vendredi  Ri  octobre,  9  b.  30  :  Opérations  par  M.  Guillot.  — 
10  heures  :  Insufïlations  utéro-tubaires  par  M.  Palmer.  — 

10  heures  :  Consultation  par  M.  Lejeune.  —  17  heures,  M.  Pai,- 
MicR  :  Les  métrorragies.  Les  douleurs. 

Samedi  2  octolire,  9  h.  30,  M.  Palmer  :  L’hystéroscopie. 
Démonstration.  —  10  h.  iîO  :  Examen  des  malades  du  service 
par  M.  P.vi.MER.  17  heures,  M.  Moricard  :  Pathologie  et 
thérapeutique  hormonales. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  francs.  S’inscrire  à  la  Faculté 
de  médecine  au  secrét  riat,  les  lu  ndis,  mercredis  et  vendredis 
(guichet  n“  4  de  14  à  16  heures)  ou  bien  tous  les  jours  de  9  à 

11  Heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi),  à  la  salle  Béclard 
(D.  A.  R.  .M.) 

Kcole  de  médecine  de  l’Indo-Chine.  —  Sont  nommés  : 

Professeur  de  clinique  médicale,  M.  Ch.  Massias  ;  professeur 
de  clinique  chirurgicale,  M.  Meyer-May  ;  professeur  de  clinique 
obstétricale,  M.  Daléas  ;  professeur  de  parasitologie,  M.  H. 
Gaillard  :  professeur  d’anatomie,  M.  Huard,  agrégés  des  Facul 
tés. 

Professeur  de  pathologie  troiiicale,  M.  Toullec,  agrégé  de 
TEcole  d’application  du  Service  de  santé  colonial. 

Cours  de  broncho-œsophagoscopie.  —  Sur  l’invitation 
du  Docteur  Le  Mée,  chef  de  service  O.-R.-L.  à  l’hôpital  Necker- 
Enfants-Malades,  le  Docteur  Chevalier  Lawrence  Jackson, 
professeur  de  Clinique  broncho-œsophagoscopique  à  Temple 
university  de  Philadelphie,  commencera,  le  septembre  1937, 
un  cours'  théorique  et  iiratique  de  broncho-œsophagoscopie, 
avec  la  collaboration  des  Docteurs  Maurice  Bonnier,  Fernand 
Eemaii,  A.  Soûlas  et  ,1.  Vialle,  anciens  assistants  de  la  clinique 
broncho-œsophagoscopi([ue  de  Philadelphie. 

I.es  leçons  théoriques  et  les  démonstrations  cliniques  auront 
lieu  le  matin  ;  dans  la  nouvelle  installation  de  broncho-œso¬ 
phagoscopie  du  pavillon  Blumenthal  à  l’hôpital  Necker-Enfants- 
Malades.  Les  exercices  pratiques  auront  lieu  l’après-midi  à 
l’école  d’anatomie  des  hôpitaux,  17,  rue  du  l'cr-à-Moulin 
(Docteur  Robinau,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux,  direc¬ 
teur).  Le  cours  sera  fait  en  français  et  en  anglais  ;  il  comprendra 
dix  leçons  et  sera  terminé  le  ll'septembre  1937. 

l’RooRAMME.  Première  semaine  :  du  l‘:i  au  4  septembre.  — 
Mercredi  Ri  septembre,  10  h.  30  :  Séance  inaugurale.  Principes 
généraux  de  la  bronchoscopie  et  de  l’œsophagoscopie.  Projec¬ 
tions  de  films  cinéniatograiihiques  :  American  Hospital  of 
Paris,  63,  boulevard  Victor-Ifugo,  à  Neuilly  (salle  de  conféren¬ 
ces).  -  15  heures  :  Exercices  pratiques  ;  làryngoscopie  directe 

et  trachéoscojiie  sur  le  sujet  :  amphithéâtre  d’anatomie  des 
hôiiitaux,  17,  rue  du  Fer  iuMoulin. 

.leiidi  2  septembre,  9  h.  30  :  L’installation,  l’organisation 
l’instrumentation  broncho-tcsophagoscopique  :  hôpital  Flecker- 
Enfants-.Malades  (iiavillon  Blumenthal),  149,  rue  de  Sèvres. 


LA  BOURBOULE  AUVERGNE 

Altitude  :  850  mètres 

TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L’ARSENIC 


IHALAOIES  DES  ENFANTS  -  VOIES  RESPIRATOIRES 
ANÉMIE  -  PEAU  -  DIABÈTE  -  PALUDISME 


CURE  D’ENTRETIEN  A  DOMICILE 

par  flacons  d’Eau  CHOUSSY  -  PERRIÈRE 

(caissettes  de  12  et  24  flacons) 


Sur  simple  demande  :  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 


Reiiseipeiiiriils,  Brocliuivs  el  (loiiiiiiaiKles  :  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARIS-6® 

Téléphone  :  Odéon  37.91  -  37.92  (j.  q.  p.  Paris  8U.80 
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10  h.  30  ;  La  laryngo-trachéo-bronchite  aiguë  (projection  ciné¬ 
matographique).  La  laryngoscopie  directe  chez  l’enfant  :  hôpi¬ 
tal  Necker-Enfants-Malades  (pavillon  Hlumenthal),  149,  rue  de 
Sèvres.  —  15  heures  :  Laryngoscopie  directe  et  Irachéoscopie 
sur  le  chien  :  amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux. 

\'endredi  3  septembre,  9  h.  30  :  Le  ■<  contact  ulccr  «  ctu  larynx. 
Les  sténoses  laryngées  :  hôpital  Necker-Enfants-Malades"^.  — 

11  heures  :  Probrèmes  mécaniques  posés  par  les  corps  étrangers 
trachéo-bronchiques  et  leur  solution  (projections).  —  15  heu¬ 
res  ;  Exercices  pratiques  :  laryngostomie  ;  trachéotomie  sur  le 
sujet  :  amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux. 

Samedi  1  septembre,  9  h.  30  :  La  bronchoscopie  chez  l’enfant  : 
hôpital  Necker-Enfants-Malades.  —  10  h.  30  ;  Le  traitement 
post-opératoire  de  la  trachéotomie  :  hôpital  Necker-Enfants- 
Malades.  —  15  heures  :  Exercices  pratiques  :  la  bronchoscopie 
sur  le  chien  :  amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux.  — 22  heu¬ 
res  :  Réception  à  l’exposition  internationale,  à  bord  de  la  Vedette 
mise  à  la  disposition  des  organisateurs. 

Deuxième  semaine  :  du  (5  au  11  septembre.  —  Lundi  6  septem¬ 
bre,  9  h.  30  :  Les  tumeurs  du  larynx.  Le  cancer  du  larynx. 
Tumeurs  de  la  trachée  ;  leur  traitement  :  hôpital  Laeimec 
(service  du  Docteur  André  Rloch).  —  10  h.  30  :  Causes  et  diag¬ 
nostic  de  l’obstruction  des  bronches  (projections).  —  15  heures  : 
Recherche  et  extraction  des  corps  étrangers  des  bronches  sur  le 
sujet  :  amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux. 

.Mardi  7  septembre,  9  h.  30  ;  Technique  de  l’œsophagoscopie. 
Diagnostic  et  traitement  des  maladies  de  l’œsophage  :  diverti¬ 
cules,  cardio-phréno-spasmes,  cancer  (projections)  :  hôpital 
Necker-Enfants-Malades.  —  15  heures  :  Œsophagoscopie  et 
gastroscopie  sur  le  sujet  :  amphitéàtre  d’anatomie. 

Mercredi  S  septembre,  9  h.  30  :  l.es  corps  étrangers  de  l’œso¬ 
phage  ;  problèmes  d’extraction  et  prévention  des  accidents 
(projections)  :  hôpital  Necker-Enfants-Malades.  10  h.  30  : 
Traitement  des  rétrécissements  de  l’œsophage,  du  cancer  de 
l’œsophage,  des  diverticules.  —  15  heures  :  Extraction  des  corps 
étrangers  de  l’œsophage  sur  le  sujet  :  amphithéâtre  d’anatomie. 

Jeudi  9  septembre.  9  h.  30  :  Gastroscopie.  Œsophagoscopie 
rétrograde  ;  hôpital  Necker-Enfants-.Malades.  -  10  h.  30  : 

Extraction  des  corps  étrangers  broncho-œsophagiens  sous 
radioscopie.  Radioscopie  biplane  :  hôpital  Necker-Enfants- 
Malades.  15  heures  :  Extraction  des  corps  étrangers  de 
l’œsophage  sur  le  chien  ;  amphithéâtre  d’anatomie. 

Vendredi  10  septembre,  9  h.  30  :  Données  nouvelles  sur  le 
diagnostic  et  la  thérapeutique  bronehoscoi>iqiie  :  prélèvement 
des  sécrétions  ;  séparation  des  crachats,  broncho-spirométrie. 
La  bronchoscopie  dans  les  trachéites,  dans  l’asthme,  dans  la 


tuberculose,  dans  les  tumeurs  broncho-pulmonaires.  La  bron¬ 
chographie  lipiodolée  chez  l’adulte.  Le  «  goutte  à  goutte  bron¬ 
chique  »  chez  l’enfants  :  hôpital  Laennec  (service  du  Docteur 
André  Bloch).  —  15  heures  :  Extraction  des  corps  étrangers  des 
bronches  et  de  l’œsophage  chez  le  chien  amphithéâtre  d’ana¬ 
tomie  des  hôpitaux. 

Samedi  11  septembre,  9  h.  30  :  La  broncho-scopothérapie  et 
la  broncho-aspiration  dans  les  abcès  du  poumon,  dans  la  bron¬ 
cho-pneumonie  et  les  bronchiectasies  :  hôpital  Necker-Enfants- 
Malades.  —  1 1  h.  30  ;  «  Round  table  discussion  ».  —  13  heures  : 
Déjeuner  à  l’Exposition  internationale,  offert  par  les  organisa¬ 
teurs  du  cours. 

Pour  la  bonne  organisation  des  exercices  pratiques,  le  nom¬ 
bre  des  participants  est  limité  à  douze.  Droit  d’inscription  : 
2.000  francs.  En  diplôme,  sera  délivrée  à  la  fm  du  cours. 

Pour  tous  renseignements  et  inscription  s’adresser  au  Doc¬ 
teur  Zha,  assistant  du  service  d’oto-rhino-laryngologie,  hôpital 
Necker-Enfants-Malades,  149,  rue  de  Sèvres,  Paris. 

Histologie.  —  1"  Travaux  pratiques  supplémentaires  :  Des 
séries  de  travaux  pratiques  supplémentaires  auront  lieu  au 
laboratoire  des  travaux  pratiques,  du  4  au  16  octobre.  Les 
séances  dureront  tous  les  jours,  de  13  h.  30  à  16  heures.  Les 
étudiants  ancien  régime  pourront  suivre  les  deux  séries  avec 
une  seule  inscription. 

Le  programme  comportera  une  révision  complète  de  l’histolo¬ 
gie  ;  première  année,  Tissus  et  appareil  respiratoire  ;  deuxième 
année,  Organes. 

Ces  travaux  sont  destinés  en  outre  aux  étudiants  dont  les 
travaux  pratiques  n’ont  pu  être  validés  par  suite  d’absences  ou 
d’application  insuffisante. 

2°  Conférences  complémentaires  d’histologie  et  d’ embryologie  ; 
En  vue  de  la  préparation  à  l’examen  de  la  session  d’octobre,  des 
conférences  théoriques  de  révision  du  programme  auront  lieu 
chaque  jour,  du  l®'  au  21  octobre,  à  17  heures,  salle  Laguesse 
(escalier  G,  2®  étage). 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  (guichet  no  4),  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures.  Le  droit 
d’inscription  est  de  :  150  francs  pour  les  travaux  pratiques  ; 
50  francs  pour  les  conférences  complémentaires. 

Ecoln  centrale  de  puériculture. —  Les  cours  de  l’Ecole 
centrale  de  puériculture  commenceront  le  jeudi  18  novembre 
1937,  à  16  heures,  au  Comité  national  de  l’Enfance, 51,  avenue 
Victor-Emmanuel  III,  Paris  (VHP). 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 

Oésinfoxication 
gasfrointestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

CoMPLBxe  Mangano ‘Magnésien 

Laborafoi?e  5CWMIT  «71,  Rue  S An  ne.  PARI  S  (2?) 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 


DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


ÊCHAKTILLOS  GRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

BERTAUT-BLANCÂRD  Frères,  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld,  paris 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  31  (31  Juillet  1937) 


1141 


ANGINE  DE  POITRINE 

AORXITES  _  ASXHIVIE  CAP3.DSAQUE  _  ARXÉ  RlIXE  S.  exc.. 

{PtRAiTeMENT  D'URGENCE^j 
DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 

TRINITRINE  TRINITRINE 
CAFÊINÉE  PAPAVÉRINE 
DUBOIS  LALEUF 

CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENTOU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 


DRAGÉES  CAPSULES  GLUTINISÉES 

THÊOVÉRINE  PÂVÉRINOL 

UALEUF  LALEUF 

3A6  DRAGÉES  PAR  24  HEURES  4A6  CAPSULES  PAR  24  HEURES 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS -LITTÉRATURE  _  LABORATOIRES  LALEUF  _  si,  rue  nicolo-Paris-i61 


FARINES  NORMALES  :  CRÈI^E  DE  FROMENT  GRILLÉ 
FARIME  LÜCTÉË 
SOUPE  O  NEODiBERT 
CRÈME  DE  BLÉ  ¥ERT 

FARINES  RAFRAICHISSANTES  :  CRÊr^E  D’ORGE 

CRÈI^E  Û’ÂVOINE 

C^lî^E  D’AMOÎUE  type  écossais 

CRÈNË  DE  SEIGLE 
CRÈME  DE  SAPRilSm 

FARINES  ANTIDIARRHÉIQUES  ;  CRÈME  DE  RIZ 

FÉCULE  DARROW-ROOT 
FÉCULE  DE  POMME  DE  TERRE 


LE  RÉGIME 
DES  ENFANTS 


100  pages  de  conseils 
pratiques,  de  recettes 
culinaires,  résume  tout 
ce  que  doit  savoir  une 
maman  pour  alimen¬ 
ter  rationnellement 
son  bé^jé 


Envoi  gratuit  à  Mes¬ 
sieurs  les  Docteurs, 
surdemande  adressée 
à  Heudebert.  85,  rue 
St-Germain,  Nanierre 


:s  HEUDEBERT 


de  choisir 


lent  au  bébé, 


jge,  son  gc 


ses  b< 
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INFECTIONS,  SEPTICÉMIES 


Rhodium  Coüoïds]  Ehdrique 
Ubor-  COUTÜRÎEUX.  10. Avenue  Hoche.PARIS 


DIURETIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithinée 

Caféinée 


Cachets  dosés 


0  gramme  50 


0  gramme  25 
de  Théosalvosi 


Dose  moyenne  i 
1  à  2  grammes 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


THÉOBFlOMillME  H’R.A.INJÇ! AISE  garantie  chimiquement  pure 

rose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  — -  Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie 
Goutte  —  Gravelle  —  Uhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 


Artérioscléi 


I  Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Gherche-Midi,  PARIS  | 

4><yOG  C>0  0  O-G-O-GOOOOOO#' 


Véritable  Phenosalvl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  Médecine) 


PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GENERAL 


S’oppose  ou  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 

Applications  classiques  s 

iAISONS,  URTiOASRES,  PRURITS  TENACES  |  métrites  ~  PE 

Kulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique  |  VAGINITES 

soupe  de  Tercinol  par  litre  d’eau  en  lotions  chaudes  répétées  1  cuii.  à  soupe  pour  1  i 

EFFICACITÉ  REMARQUABLE  I  chaude  en  injection! 

•  Laboratoire  B  LEMAITRE,  247'>‘®,  rue  des  Pyrénées,  Paris  ^ 


ANGINES  •  LARYNGITES  i  DÉMANI 
STOMATITES  SINUSITES  |  anai 

1/2  cuillerée  à  café  par  verre  d’eau  1  à  2  cuill. 

chaude  en  gargarismes  et  lavages,  I 

Littérature  et  Echnntilloiu 


lavages. 


Fondé  en  1873 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Pyopneumothorax  enkysté 
de  la  grande  cavité  pleurale, 
consécutif  à  une  pneumonie 


Par  MM.  WAREMUOL  HU  et  CIIAW  lALLE 


Le  pneumothorax  spontané  est  considéré  classiquement 
comme  une  complication  rare  des  pneumopathies  aiguës.  Proust, 
Durant,  von  Mcring,  Galliard  en  signalent  les  premières 
observations  ;  d’autres  sont  rapportées  chez  l’enfant  par  Rilliet 
et  Barthez,  Barrier,  Roger,  Tissier,  Mme  Gorecka-Meinier. 
Enfin,  il  y  a  quelques  années  MM.  Jean  Minet  et  Houcke 
relatent  cinq  cas  de  pneumothorax  spontanés  survenus  chez 
l’adulte  au  cours  de  pneumopathies  aiguës  diverses,  montrant 
ainsi  que  cette  complication  revêt  une  fréquence  plus  grande 
qu’il  avait  été  dit  tout  d’abord. 

Le  pneumothorax  survenant  dans  ces  conditions  réalise 
rarement  un  accident  brutal  dramatique  ;  il  occupe  alors  la 
totalité  de  la  cavité  pleurale  et  donne  des  points  de  vue  cli¬ 
nique  et  radiologique,  le  syndrome  classique  que  chacun  con¬ 
naît. 

Bien  plus  souvent,  c’est  à  un  peneumothorax  localisé  que 
l’on  a  affaire  ;  d’apparition  extrêmement  latente,  il  offre  des 
difficultés  de  diagnostic  expliquant  qu’on  ait  pendant  long¬ 
temps  méconnu  la  fréquence  relative  de  cette  complication. 
A  l’examen  clinique,  une  hypersonorité  localisée,  parfois  avec 
percussion  douloureuse,  un  affaiblissement  des  vibrations 
vocales,  allant  parfois  jusqu’à  l’abolition  complète,  plus  rare¬ 
ment  la  disparition  du  murmure  vésiculaire  en  une  région  très 
limitée  sont  les  seuls  symptômes  observés. 

Radiologiquement,  on  constate  une  diminution  de  l’am¬ 
pliation  thoracique,  l’immobilité  de  l’hémidiaphragme,  l’élar¬ 
gissement  des  espaces  intercostaux,  enfin  la  présence  d’une 
bulle  gazeuse  limitée,  siégeant  la  plupart  du  temps  à  la  base, 
au  niveau  du  sinus  costo-diaphragmatique  et  surtout  visible 
en  position  oblique. 

Quelle  qu’en  soit  la  forme,  le  pneumothorax  consécutif  à  une 
pneumopathie  aiguë  banale  revêt  une  évolution  plus  ou  moins 
rajiidement  favorable  et  aboutit  à  la  résorption  complète. 
Bien  plus,  il  est  peu  fré([uent  qu’il  se  complique  d’épanche¬ 
ment  liquidien.  Rares,  en  effet,  sont  les  observations  d’hydro- 
pneumotliorax  de  ce  type  rapportées  par  les  anciens  auteurs. 
Plus  récemment  entrent  dans  ce  cadre,  d’une  part  une  obser¬ 
vation  relatée  dans  le  travail  de  MM.  Minet  et  Houcke  et  con¬ 
cernant  un  hydropneumothorax  enkysté  de  la  base  ayant 
compliqué  une  congestion  pulmonaire  typhique,  d’autre  part 
une  observation  de  MM.  Gouriou,  Moudon,  Marçon  et  Lahil- 
lonne  :  hydropneumothorax  de  la  grande  cavité  secondaire  à 
une  i)neumonie.  Voici,  résumées,  ces  deux  observations. 

OiisKiivATioN  I  (.lean  Minet  et  Houckè).  — Mme  D....,  47  ans, 
entre  à  la  clinique  médicale  et  jihtisiologique  de  la  Charité  à  Lille 
le  15  août  1929,  pour  une  fièvre  typhoïde.  Evolution  normale  jus¬ 
qu’à  la  convalescence.  A  la  suite  d’une  congestion  pulmonaire  à 
microbes  banaux  la  malade  fait  une  crise  de  dyspnée  avec  angoisse 
et  douleur  déchirante  dans  l’hémithorax  droit. 

A  l’examen  immobilité  complète  de  l’hémithorax  droit  avec  tous 
les  signes  classiques  du  pneumothorax  jiartiel  inférieur  enkysté. 
Rapidement  transformation  en  hydro-pneumothorax  avec  matité 


(1)  Travail  de  la  c-llni(|ue  médicale  et  phlisiologique  de  la  FaeuUede 
Lille  Professeur  Jean  Minet). 


[  de  la  base,  bruit  d’airain,  succussion  hippocratique,  souffle  am- 
phoro-métallique. 

Le  liquide  pleural  est  aseptique. 

Une  radiographie  pratiquée  à  ce  moment  montre  l’aspect  clas¬ 
sique  de  l’hydro  pneumothorax.  La  malade  fait  un  long  séjour  à 
l’hôpital,  au  cours  duquel  l’épanchement  et  le  pneumothorax  dis¬ 
paraissent  petit  à  petit. 

Elle  est  revue  à  la  consultation  externe  du  service  six  mois  après. 
A  l’ausculation  on  constate  de  la  matité,  de  l’obscurité  respiratoire 
à  droite,  avec  quelques  frottements  pleuraux. 

Observation-  II  (Gouriou,  Moudon,  Marçon  et  Lahillonne).  — 
Le  5  mai  1936  est  hospitalisé  à  l’hôpital  maritime  le  matelot  B... 
pour  «  douleurs  auriculaires  et  état  fébrile  »,  Lexamen  révèle  l’exis¬ 
tence  d’une  otite  moyenne  suppurée,  qui,  traitée  par  une  paracen¬ 
tèse  et  la  radiothérapie,  évolue  normalement  vers  la  guérison. 

Le  6  juin, ce  matelotestenvoyéenconvalescenceetpeutrepren- 
dre  son  service  le  20  juin.  Mais  le  8  juillet,  il  présente  de  l’otalgie  en 
même  temps  qu’une  température  élevée.  Il  est  donc  hospitalisé 
et,  à  son  entrée,  on  pratique  une  paracentèse  qui  donne  issue  à  un 
écoulement  purulent  assez  abondant  ;  on  ne  note  aucune  réaction 
mastoïdienne.  Malgré  un  état  local  satisfaisant,  l’hyperthermie 
persiste,  la  fièvre  oscillant  autour  de  4üo. 

Aussi  le  malade  est-il  évacué  le  15  juillet  sur  un  service  de  méde¬ 
cine  générale. 

L’examen  clinique  révèle  alors  des  signes  de  condensation  au 
niveau  du  tiers  du  poumon  gauche,  diagnostic  confirmé  par  l’exa¬ 
men  radiologique  qui  montre  un  foyer  homogène  de  densification 
triangulaire  à  sommet  hilaire. 

L’état  général  du  malade  paraît  sérieux  ;  il  donne  l’impression 
d’un  sujet  profondément  infecté.  La  fièvre  se  maintient  aux  envi¬ 
rons  de  39°,  une  dyspnée  progre.ssive  s’installe  sans  que  notre  ma¬ 
lade  ait  éprouvé  à  aucun  moment  de  douleurs  thoraciques  brusques, 
et  le  8  août,  l’examen  clinique  révèle  l’adjonction  aux  signes  de 
pneumonie  de  ceux  d’un  pneumothorax.  L’examen  radioscopique 
montre,  en  effet,  un  décollement  complet  du  lobe  supérieur. 

Le  pneumothorax  ne  tarde  pas  à  se  compliquer  d’un  épanche¬ 
ment  pleural  aseptique  à  polynucléaires.  La  dyspnée  demeure 
toujours  importante  et  le  8  septembre,  devant  son  intensité,  une 
ponction  pleurale  est  pratiquée  ;  elle  révèle  une  pression  positive 
à  -f  20  ;  on  évacue  500  c.  c.  d’air. 

A  partir  du  17  septembre,  l’état  général  du  malade  s’améliore, 
la  fièvre  revient  progressivement  à  la  normale,  les  signes  fonction¬ 
nels  s’amendent,  l'épanchement  se  résorbe  assez  rapidement,  et  le 
23  octobre  ce  malade  est  envoyé  en  convalescence. 

De  nombreux  examens  de  crachats  avaient  été  pratiqués.  Au 
cours  de  l’évolution  de  la  pneumonie  aiguë,  ils  avaient  montré  la 
présence  de  pneumocoques  abondants,  la  bacilloscopie  avait  été 
contaminent  négative. 

Nous  pouvions  donc  penser  qu’il  s’étaitagi  d’un  pneumothorax 
survenu  au  cours  d’une  pneumonie  à  pneumocoques,  cette  dernière 
ayant  probablement  été  en  relation  avec  l’otite  aiguë  qu’avait  anté¬ 
rieurement  présenté  notre  malade. 

Cette  impression  devait  être  confirmée  en  décembre  1936.  Au 
retour  de  sa  convalescence,  qui  s’était  passée  sans  le  moindre  incident 
morbide,  ce  matelot  fut  réhospitalisé  pour  examen  de  contrôle  ; 
son  état  général  était  excellent.  L’examen  radioscopique  montrait 
seulement  la  persistance  d’une  petite  chambre  de  décollement 
supéro-externe  et  antérieure  ;  le  poumon  était  parfaitement  trans¬ 
parent  et  ne  présentait  pas  la  moindre  image  suspecte.  Un  examen 
radiographique  pulmonaire  pratiqué  le  27  mars  1937  a  montré  la  dis¬ 
parition  complète  de  cette  petite  chambre  de  décollement  et  le  sujet 
est  en  parfait  état. 

Il  est  remarquable  que  dans  l’un  et  l’autre  de  ces  cas,  le 
liquide  pleural  retiré  par  la  ponction  était  rigoureusement  asep- 
tifjue.  Ge  fait  tient  probablement  à  deux  raisons  ;  tout  d’abord, 
il  est  probable  qu’en  pareil  cas  la  perforation  pulmonaire,  de 
calibre  restreint,  s’obture  rapidement  avant  que  n’ait  pu  être 
réalisée  l’infection  massive  de  la  cavité  pleurale,  d’autre  part, 
cette  perforation  siégeant  non  pas  en  parenchyme  hépatisé, 
mais  en  tissu  périlésionnel  jilus  ou  moins  modifié  par  des 
lésions  d’emphysème  aigu,  les  conditions  d’infection  pleurale  se 
trouvent  réduites  au  minimum. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  ((u'il  en  soit  toujours 
ainsi  :  l’observation  suivante  de  pneumothorax  enkysté  de  la 
grande  cavité  consécutif  à  une  pneumonie  en  apporte  la 
[ireuve  exceptionnelle,  mais  convaincante. 

Observation  imîhsonnelle.  —  C...  Isaïe  est  un  homme  âgé  de 
47  ans,  ancien  mineur,  indemne  de  tout  antécédent  pathologique. 
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Il  a  présenté  brusquement  il  y  a  trois  jours  un  frisson  extrêmement 
intense,  accompagné  de  malaise  général  et  de  vomissements  et  bien¬ 
tôt  suivi  d’un  violent  point  de  côté  sous-mammaire  droit. 

A  l’heure  actuelle  la  dyspnée  est  notable.  Une  toux  fréquente 
ramène  une  expectoration  faite  de  crachats  tantôt  rouillés  comme 
dans  la  pneumonie,  tantôt  noirs  comme  dans  l’anthracose. 

A  l’examen  on  se  trouve  en  présence  d’un  sujet  bien  constitué, 
de  corpulence  normale,  au  faciès  vultueux  et  couvert  de  sueurs. 

On  met  en  évidence,  dans  la  région  interscapulairo-vertébrale  en 
arrière  et  sous-claviculaire  en  avant  un  syndrome  de  pneumonie 
typique  :  matité,  vibrations  exagérées,  souffle  tubaire,  râles  cré¬ 
pitants,  bronchophonie,  pectoriloquie  aphone  . 

L’examen  des  autres  appareils  révèle  peu  de  symptômes  anor¬ 
maux.  Le  pouls  est  régulier  et  bien  frappé,  à  110.  La  tension  arté¬ 
rielle  est  à  12-7,  indice  3. 

L’auscultation  du  cœur  permet  de  déceler  un  léger  bruit  de  galop 
gauche. 

Du  point  de  vue  digestif,  le  foie  est  un  peu  augmenté  de  volume 
et  douloureux  ;  il  existe  un  subictère  discret. 

Les  urines  rares,  hautes  en  couleur  ne  renferment  ni  sucre,  ni  al¬ 
bumine. 

Le  système  nerveux  est  normal. 

La  température  est  au  voisinage  de  41“. 

L’examen  radiologique  du  thorax  permet  de  déceler,  à  droite, 
dans  la  région  supérieure,  une  image  triangulaire  à  pointe  hilaire, 
bien  limitée,  homogène,  très -opaque,  respectant  en  dedans  une 
mince  zone  claire  paramédiastinale,  semblant  limitée  vers  le  bas  par 
la  petite  scissure.  De  plus,  au  niveau  des  deux  poumons,  les  régions 
moyennes  para-hilaires  sont  le  siège  d’images  non  homogènes,  de 
type  tantôt  linéaire,  tantôt  nodulaire,  d’aspect  fibreux,  correspon¬ 
dant  selon  toute  vraisemblance,  à  une  anthraco-silicose  ancienne. 

Les  crachats  renferment  de  nombreux  penumocoques  et  quelques 
streptocoques.  On  n’y  peut  déceler  de  bacillesde  Koch  nipar  l’exa¬ 
men  direct,  ni  par  l’homogénéisation. 

En  résumé  donc,  pneumonie  franche  lobaire  aiguë  chez  un  sujet 
antérieurement  touché  par  l’anthraco-silicose. 

Au  cours  des  jours  suivants,  la  température  baisse  progressive¬ 
ment  jusqu’à  atteindre  SSeS  le  20  mai.  Du  20  au  26  elle  persiste, 
oscillante,  comprise  en  38°  le  matin  et  39»  à  39°5  le  soir.  L’état  géné¬ 
ral  est  assez  altéré. 

Le  26,  l’auscultation  révèle  un  changement  important  dans  la 
symptomatologie  jihysique.  On  note  dans  la  région  inter-scapulo- 
vertébrale  une  aire  de  matité  suspendue,  avec  abolition  des  vibra¬ 
tions  et  du  murmure  vésiculaire.  Sous  la  clavicule  existe  de  plus  un 
souffle  inspiratoire  et  expiratoire,  de  timbre  légèrement  métal¬ 
lique. 

Mais  surtout  l’examen  radiologique  permet  de  déceler  dans  la 
région  où  existait  antérieurement  l’ombre  pneumonique,  une  volu¬ 
mineuse  image  hydro-aérique,  avec  niveau  liquide  étendu  de  la 
paroi  costale  au  médiastin.  La  quantité  de  liquide  ainsi  mise  en 
évidence  paraît  d’ailleurs  peu  importante. 

Fait  remarquable,  à  aucun  moment  l’expectoration  n’a  été  puru¬ 
lente  ;  elle  a  cessé  maintenant  d’offrir  l’aspect  rouillé,  pour  offrir 
la  coloration  noir  sombre  des  crachats  anthracosiques. 

Notre  diagnostic  erre  à  ce  moment  entre  diverses  hypothèses  : 
pleurésie  interlobaire,  abcès  pulmonaire  nécrotique  aigu,  etc.,  nous 
reviendrons  avec  jjlus  de  détail  sur  ce  point  particulier. 

Quoiqu’il  en  soit,  l’indication  opératoire  nous  semble  urgente. 
Le  malade  est  donc  confié  au  chirurgien  le  27  mai.  Après  incision  le 
long  de  la  ligne  axillaire  postérieure  et  résection  d’une  côte,  on 
tombe  dans  une  poche  pleurale  enkystée  delà  grande  cavité,  limitée 
partout  par  des  adhérences  épaisses,  et  étendue  surtout  à  la  partie 
supérieure  et  jiostéro-latérale  de  l’hémithorax.  Elle  renferme  une 
petite  quantité  de  pus  épais,  bien  lié,  verdâtre.  Cette  poche  est  au 
contact  d’un  parenchyme  hépatisé,  dense  qui  est  ponctionné  à  plu¬ 
sieurs  reprises  sans  que  l’on  en  puisse  retirer  la  moindre  parcelle  de 
pus. 

La  cavité  pleurale  est  drainée  au  cours  des  jours  suivants,  l’état 
général  s’aggrave,  la  fièvre  s’élève,  le  malade  prend  l’aspect  d’un 
grand  infecté.  Finalement  il  succombe.  L’autopsie  ne  peut  être 
faite. 

En  ré.sumé  donc  :  pyopneumothorax  enkysté  de  la  grande  cavité 
consécutif  à  une  luieuinonie. 

Un  tel  cas  n’était  jias  de  diagnostic  aisé.  L’ajiparition  d’uije 
image  radiologique  hydro-aérique  au  décours  d’une  pneumonie 
peut  répondre  en  effet  à  des  complications  diverses  dont  le  jiyo- 
pneumothorax  enkysté  est  loin  d’être  la  plus  fréquente.  Dans 
notre  cas,  l’existence  d’un  syndrome  clinique  «  suspendu  »  et 
la  nature  des  signes  radiologiques  (en  particulier  l’extension 
du  niveau  li(|ulde  de  la  paroi  costale  au  médiastin)  pouvaient 
faire  suspecter  une  pleurésie  purulente  interlobaire.  Mais  il 


aurait  fallu  admettre  alors  que  celle-ci  se  fût  ouverte  dans  les 
bronches  :  or,  la  rupture  dans  les  voies  aériennes  d’une  collec¬ 
tion  interlobaire  méta  ou  post-pneumonique  est  toujours  tar¬ 
dive  (elle  s’effectue  vers  le  25®  jour)  et  surtout  donne  issue  à 
une  expectoration  purulente  réalisant  les  diverses  variétés  de 
vomique  ;  massive,  fractionnée  ou  nummulaire  ;  rien  de  tel 
n’existait  chez  notre  malade  ;  cette  hypothèse  pouvait  donc 
être  abandonnée. 

Plus  vraisemblable  était  la  possibilité  d’un  abcès  pulmo¬ 
naire  nécrotique  aigu  ;  on  sait  en  effet  que  certains  blocs 
pneumoniques  sont  capables  de  s’escharrifier  et  de  s’éliminer 
en  quelques  jours,  donnant  naissance  à  une  vaste  cavité  abcé- 
dée  et  suppurante  ;  mais  une  telle  complication  ne  va  pas  sans 
une  abondante  expectoration  purulente  qui  manquait  chez 
notre  malade. 

Enfin  l’hypothèse  d’une  pneùmonie  caséeuse  en  voie  d’ex¬ 
cavation  s’éliminait  de  par  l’évolution  trop  rapide  des  événe¬ 
ments  et  l’absence  de  bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration 
vérifiée  à  plusieurs  reprises. 

Logiquement,  c’était  donc  bien  au  diagnostic  d’hydro  ou 
de  pyopneumothorax  enkysté  de  la  grande  cavité  pleurale 
que  l’on  devait  aboutir.  L’exploration  chirurgicale  ne  devait 
d’ailleurs  laisser  aucun  doute  à  cct  égard,  ainsi  que  nous  y 
avons  insisté  déjà. 

Un  point  reste  cependant  à  discuter  ;  celui  de  la  genèse  du 
pyopneumothorax  ainsi  constitué.  Une  première  hypothèse 
nous  semble  pouvoir  être  éliminée  d’emblée  celle  d’un  pyc- 
pneumothorax  consécutif  à  l’ouverture  dans  les  bronches  d’une 
suppuration  pleurale  localisée.  Tout  milite  contre  cette  façon 
de  voir  :  la  précocité  d’a])parition  du  pyopneumothorax  (quin¬ 
zième  jour  après  le  frisson  initial),  le  contraste  dans  l’image 
radiologique,  entre  la  volumineuse  bulle  gazeuse  et  le  faible 
épanchement  liquidien,  enfin  et  surtout  l’absence  de  toute 
expectoration  purulente,  d’autant  plus  difficile  à  admettre 
dans  l’éventualité  envisagée,  que  le  contenu  de  la  cavité 
pleurale  apparaissait  lors  de  l’examen  plus  riche  en  gaz  et  plus 
pauvre  en  liquide. 

11  est  de  même  facile  d’éliminer  l’hypothèse  d’un  pneumo¬ 
thorax  putride  par  exhalaison  :  la  nature  du  pus  pleural  in¬ 
demne  de  toute  fétidité,  bien  lié,  verdâtre,  contenant  des  pneu¬ 
mocoques  est  significative  à  cet  égard. 

Le  pneumothorax  dans  notre  cas  était  donc  bien  consécutif 
à  une  perforation  broncho-pulmonaire  dans  la  plèvre  et 
l’épanchement  pleural  i)urulent  dérivait  bien  de  l’infection 
secondaire  de  la  cavité  gazeuse  ainsi  constituée. 

L’origine  de  telles  perforations  pulmonaires  au  coursdes 
penumopathies  aigues  banales  est  rapporté  ])ar  MM.  Minet  et 
Houcke  à  des  mécanismes  divers  :  le  plus  souvent  il  semble 
que  l’on  doive  invoquer  la  déchirure  de  l’un  de  ces  îlots  d’em¬ 
physème  aigu  fréquents  au  voisinage  des  foyers  de  conges¬ 
tion  ou  d’hépatisation  :  c’est  la  thèse  que  soutiennent  Stoloff, 
I.ereboullet,  Lelong  et  Even,  Weill-Hallé,  etc...  La  rupture 
des  vésicules  emphysémateuses  est  d’ailleurs  favorisée,  dans 
ces  cas,  par  l’inflammation  broncho-pulmonaire  qui  rétrécit 
le  calibre  des  bronchioles  acineuses  et  tend  ainsi  à  augmenter 
la  pression  intra-alvéolaire  (Cardis  et  Michelti).I)e])lus,  l’œdè¬ 
me  pleural,  fréquent  dans  les  pneumopathies  aiguës  banales, 
contribue  à  fragiliser  la  jilèvre  et  aide  à  la  perforation  (IMal- 
loizel). 

Dans  d’autres  circonstances,  la  perforation  pulmonaire 
répond  peut-êti-e  à  la  rupture  sous  l’action  de  la  dyspnée  ou  des 
efforts  de  toux,  de  brides  pleurales  implantées  vers  le  poumon 
sur  des  bulles  fragiles  d’emphysème  (Olbrechts). 

Il  ne  nous  est  naturellement  pas  possible  de  discriminer, 
dans  notre  cas,  le  mécanisme  réel  de  formation  du  i)neumo- 
tliorax.  Contentons-nous  de  souligner  que  l’anthraco-silicose 
ancienne  du  sujet,  facteur  certain  d’emi)hysème  et  de  brides 
])leura]es,  a  i)u  jouer  peut-être  un  rôle  favorisant  dans  l’appa¬ 
rition  de  cet  accident. 

Quant  à  savoir  pourquoi  la  cavité  pneumothoracique,  chez 
notre  malade,  loin  de  se  résorber  progressivement  et  sans 
encombre  comme  elle  le  fait  habituellement,  a  été  l’objet  d’un 
ensemencemenl  infectieux  massif  et  s’est  transformée  en  ])yü- 
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pneumothorax,  la  question  peut  être  résolue  de  multiples 
façons  :  on  peut  invoquer  l’importance  et  la  persistance  de  la 
fistule  plcuro-pulmonairc,  la  localisation  de  celle-ci  non  en 
parenchyme  relativement  sain  périlésionnel,  mais  au  siège 
même  de  la  région  hépatisée,  ou  encore  la  virulence  du  germe, 
ralïaiblissement  des  réactions  organiques  du  sujet  :  autant 
d’hypothèses  que  nous  ne  pouvons  étayer  d’arguments  pro¬ 
bants  et  entre  lesquelles  il  nous  est  impossible  de  choisir. 

Quoiqu’il  en  soit  nous  voyons  que  le  pyopneumothorax  de 
notre  malade  fut  loin  de  comporter  le  pronostic  habituellement 
favorable  des  pneumothorax  simples  consécutifs  aux  pneu¬ 
mopathies  aiguës  banales.  Il  nous  semble  d’ailleurs  que  l’exi- 
tus,  dans  notre  cas,  doit  être  mis  sur  le  compte  plus  de  la  gra¬ 
vité  du  processus  infectieux  général  que  de  la  suppuration  pleu¬ 
rale  qui  en  représentait  l’une  des  localisations. 

Quant  au  traitement,  il  ne  pouvait  résider  évidemment  que 
dans  l’ouverture  la  plus  précoce  possible  de  la  cavité  suppu- 
rée  :  c’est  ce  qui  fut  fait  et  doit  toujours  être  fait  en  pareil  cas. 

L’observations  que  nous  venons  de  rapporter  nous  autorise 
ainsi  à  ranger  au  nombre  des  complications  graves  et  précoces 
de  la  pneumonie  le  pyopneumothorax  enkysté  de  la  grande 
cavité,  auquel  on  pourra  songer  chez  un  pneumonique  en  pré¬ 
sence  d’une  image  radiologique  hydroaérique  non  accompa¬ 
gnée  d’expectoration  purulente. 


CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


Cardiopathies  et  grossesse  ' 


Par  le  Professeur  AXDKmUH.VS 


C’est  un  problème  fréquent  de  clinique  obstétricale  au  sujet 
diujuel  pendant  de  nombreuses  années  les  règles  de  Peter  ont 
fait  loi. 

Ces  règles  laconiques  disaient  : 

l'ille  pas  de  mariage. 

Femme  pas  de  grossesse. 

Mère  pas  d’allaitement. 

Or,  on  s’est  aperçu  qu’en  auscultant  toutes  les  femmes  en¬ 
ceintes  il  est  assez  fréquent  d’en  trouver  qui  sont  atteintes  de 
cardiopathies  et  qui,  ne  présentent  pas  d’accidents. 

Les  travaux  modernes  ont  montré,  en  effet,  que  le  pronostic 
était  complètement  différent,  selon  qu'il  s’agissait  d’une  car¬ 
diopathie  bien  ou  mal  compensée. 

Les  lois  de  Peter  qu’on  admettait  autrefois  comme  intan¬ 
gibles,  ne  sont  en  fait  applicables  ([u’aux  cardiopathies  dé- 
compensées. 

Les  cardiopathies  ne  sont  d’ailleurs  pas  toutes  à  placer  sur 
un  même  rang  de  gravité  (|uand  elles  se  compliquent  de  gros¬ 
sesses.  Fn  considérant  la  liste  suivante,  où  ces  affections  sont 
classées  par  ordre  de  gravité  décroissante  : 

Rétrécissement  mitral, 

Maladie  mitrale. 

Insullisance  mitrale, 

Affections  aorti(]ues, 

Maladie  de  Roger, 

on  verra  ([ue  la  place  d’honneur  revient  aux  affections  mi- 


(1)  Leçon  faite  à  PHopital  André  Itour-sier  en  avril  1937  et  recueillie 
par  H.  Laljorit,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 


traies  qui,  chez  la  femme  enceinte,  présentent  le  plus  de  gra¬ 
vité. 

Il  est  deux  ordres  de  faits  à  considérer  : 

1°  L’influence  des  cardiopathies  sur  la  grossesse  ; 

2°  L’influence  de  la  grossesse  sur  les  cardiopathies. 

Premier  cas  :  Influence  des  cardiopathies  sur  la  grossesse.  Les 
affections  cardiaques  pourraient  non  exceptionnellement  pen¬ 
dant  la  grossesse  être  cause  : 

D’avortement,  d’accouchement  prématuré  et  cela  dans  une 
proportion  de  40  %. 

Ce  chiffre  n’est  pas  exact  il  est  trop  fort  :  il  provient  de  ce  que 
les  classiques  n’envisagent  que  les  cardiopathies  décompensées. 

Pendant  la  délivrance  et  les  suites  de  couches,  on  verrait  jilus 
fréquemment  des  hémorragies  ;  mais  celles-ci  sont  encore 
rares,  si  l’affection  cardiaque  est  bien  compensée. 

Chez  le  nouveau-né  débile  et  dont  le  poids  serait  diminué, 
on  noterait  une  mortalité  assez  importante.  C’est  encore  un 
fait  problématique  et  nous  ne  pouvons  que  répéler  que 
l’influence  des  cardiopathies  sur  la  grossesse  et  le  fœtus  est 
bien  minime,  si  le  cœur,  solide,  sait  lutter  victorieusement 
contre  la  gêne  mécanique  dont  il  est  atteint. 

Deuxième  cas  :  Influence  de  la  grossesse  sui  tes  cardiopaihies. 
Tl  faut  encore  distinguer  deux  catégories  de  faits  : 

Les  cardiopathies  bien  compensées. 

Les  cardiopathies  mal  compensées. 

fo  Cardiopathies  bien  compensées  : 

Aucune  complication  ne  se  produit  ou  seulement  des  trou¬ 
bles  insignifiants,  si  durant  la  grossesse  et  l’accouchement, 
certaines  précautions,  que  nous  indiquerons  plus  loin,  sont 
prises.  Il  peut  y  avoir  cependant  quelques  exceptions. 

2°  Cardiopathies  mal  compensées  : 

Il  faut  encore  considérer  ; 

Des  cas  légers  qui  ne  s’accompagnent  d’aucune  complica¬ 
tion  tant  quê  ta  femme  n’est  pas  enceinte.  La  malade  est  car¬ 
diaque  sans  le  savoir,  sans  avoir  jamais  eu  à  en  souOrir. 

Dès  qu’elle  devient  enceinte,  les  premiers  symj)tômes  ap¬ 
paraissent.  Ce  ne  sont  au  début  (pie  des  palpitations,  des  ver¬ 
tiges,  de  l’arythmie  et  des  syncopes.  Il  y  a  peu  de  changement 
jusqu’à  l’accouchement. 

Les  accidents  sérieux  attendent  généralement  le  travail 
pour  apparaître,  quelquefois  avec  une  certaine  gravité,  si  on 
n’agit  pas  au  plus  vite  en  conséquence. 

Des  cas  mojjens  :  Il  s’agit  d’une  malade  qui  jirésente  depuis 
un  temps  plus  ou  moins  long  le  tableau  classique  del’hypo- 
systolie,  avec  ses  syncopes  répétées,  sa  dyspnée  continue,  son 
oppression,  véritables  crises  d’asthme  cardiaque,  ses  insom¬ 
nies,  ses  palpitations  ;  malade  chez  qui  l’examen  montre  un 
gros  foie,  des  urines  rares,  de  l’albuminurie  et  qui,  le  soir,  se 
couche  avec  les  jambes  enflées  et  douloureuses.  Cet  (cdènie 
peut  aller  du  simple  (vclème  péri-malléolaire  jusqu’au  gros 
(jedème  des  cuisses,  des  organes  génitaux  externes  et  de  la 
j)artie  inférieure  du  ventre. 

L’auscultation  montre  au  niveau  des  bases  pulmonaires  la 
présence  de  râles  congestifs  et  l’on  trouve  à  l’examen  du 
cœur  un  rythme  plus  ou  moins  irrégulier  accompagnant  les 
signes  quelquefois  peu  marqués  d’une  lésion  orificielle. 

En  somme  c’est  un  tableau  d’hyposystolie  qui  peut  être 
aggravé  par  la  fatigue,  les  efforts,  les  émotions,  les  infec¬ 
tions  intercurrentes. 

Chez  ces  malades,  la  grossesse  et  surtout  l’accouchement 
risquent  fort  de  s’accompagner  de  complications  sérieuses, 
car  le  ca'ur,  déjà  insuflisant  à  sa  tâche  normale,  est  incaj)able 
du  surcroît  d’effort  que  ces  états  lui  infligent. 

Des  cas  graves  enfin,  caractérisés  j)ar  l’asystolie  vraie.  La 
malade  est  spontanément  en  butte  aux  accidents  paroxys¬ 
tiques  et  souvent  mortels  de  cette  dernière.  Pour  elle,  la  gros¬ 
sesse  est  une  véritable  catastrophe.  Ce  sont  des  femmes  qui, 
en  dehors  de  la  gestation,  sont  dyspnéiques  au  rej)os  et  pré¬ 
sentent  comme  des  crises  d'angine  de  poitrine,  avec  la  sensa¬ 
tion  de  griffe  rétro-sternale  et  de  mort  imminente.  Elles  sont 
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envahies  par  les  (edênies  :  œdème  sous-cutané,  œdème  dos 
membres  inférieurs,  de  l’abdomen,  de  la  région  lombaire, 
œdème  des  séreuses,  ascite,  bydrothorax.  Le  teint  est  cya- 
notique  et  le  pouls  petit,  mou,  dépressible.  Elles  présentent 
encore  une  oligurie  accentuée  avec  grosse  albuminurie  et  tous 
les  signes  d’une  congestion  pulmonaire  passive.  Le  camr  ne 
lutte  plus,  les  cavités  droites  se  laissent  distendre.  Il  y  a  de 
l’arythmie.  L’auscultation  montre  des  l)ruits  du  cœur  affai¬ 
blis,  avec  parfois  un  souffle  d’insufflsanee  mitrale  fonction¬ 
nelle.  Le  plus  souvent  on  ne  trouve  à  ce  moment  aucun  signe 
précis  de  la  lésion  orificielle  mitrale. 

Ces  accidents  asystoliques  possibles  avant  raccouchement, 
se  produisent  surtout  pendant  le  travail,  et  quehiuefois  après. 

II  est  des  cas  où  le  médecin  ayant  permis  à  sa  malade  d’ef¬ 
fectuer  CCS  différentes  étapes  sans  trop  de  difficultés  grâce  à 
un  traitement  approprié,  voit  mourir  ces  cardiaques  dans  les 
jours  qui  suivent  l’accouchement,  d’une  asystolie  tardive, 
compliquant  une  infection  puerpérale  légère,  ou  des  accidents 
bronchitiques  aigus  peu  graves  par  eux-mêmes, 

Lesaccidents  graves  (jui  se  produisent  immédiatement  après 
l’expulsion  du  hetus  sont  dus  très  certainement  à  l'évacua¬ 
tion  l)rusque  de  l’utérus  donnant  lieu  à  une  rupture  soudaine 
d’équilibre  dans  le  système  circulatoire.  Le  retentissement 
cardiaque  qui  en  résulte  peut  dans  certains  cas  provoquer  une 
syncope  mortelle. 

Complications. 

Celles  que  l'on  observe  le  plus  fréquemment  sont  : 

Des  hémoptysies  qui  peuvent  faire  penser  à  fa  tuberculose. 
L'œdème  uiyii  du  poumon,  avec  son  début  brutal,  la  cyanose , 
les  sueurs,  la  dyspnée  angoissante,  la  toux  de  plus  en  plus 
fréquente,  quinteuse,  suffocante. 

Lne  écume  saumonée  apparaît  à  la  bouche.  Des  crachats 
spumeux,  aérés,  rosés,  abondants,  emplissent  le  crachoir  en 
(juelques  instants.  L’auscultation  montre  une  marée  mon¬ 
tante  de  râles  sous-crépitants  qui.  partis  des  bases,  envahis¬ 
sent  rapidement  les  poumons. 

Des  embolies  qui  résultent  de  la  stase  sanguine  au  niveau 
des  oreillettes  et  qui  peuvent  aller  dans  la  petite  ou  la  grande 
circulation  et  déterminer 

Dems  la  première,  ou  des  accidents  rapidement  mortels, 
quelquefois  même  foudroyants,  ou  bien  de  petites  embolies, 
déterminant  un  infarctus  pulmonaire,  s’accompagnant  de 
crachats  sanguinolents,  de  douleur  en  coup  de  i)oignard,  mais 
guéris  ant  facilement  ; 

Dans  la  seconde  :  des  infarctus  multiples  au  niveau  du  cer¬ 
veau,  du  foie,  de  l'intestin,  du  rein. 

Les  causes  de  l'iiinuence  de  la  grossesse  sur  les  alTections 
cardiaques  ?  Nombreuses  sont  les  théories  envisagées. 
.Augmentation  de  la  masse  saneuine. 

Facteurs  endocriniens, 
lidoxication  gravidicjue,  etc.... 

Elles  sont  toutes  fortement  discutées, 
rour  le  rétrécissemeid  mitral  une  théorie  paraît  a(  tuellc- 
jueid  admise,  du  moins  dans  certains  cas. 

Pour  (juelques  auteurs,  la  sténose,  qui  était  autrefois  con¬ 
sidérée  comme  une  lésion  valvulaire  immuable,  serait  le  i('“- 
sultat  d'une  infection  atténuée,  évoluant  durant  des  années, 
avec  des  jamiodes  de  rémission.  Ce  sont  les  lésions  évolutives 
(jui  se  compliqueraient  d'iiisutfisanee  cardiaque. 

Le  pronoslie  est  difficile  à  établir.  Il  varie  avec  l'âge  de  la 
malade  (les  femmes  âgées)  avec  la  jiaiité  (les  multijuires  étant 
plus  sérieusement  toiudiées),  av('c  la  natu’’e  des  lésions,  avec 
l'intégrité  des  moyens  de  défense  (le  lein,  le  foie  dont  on  con¬ 
naît  Te  râle  primordial  dans  bi  grossesse),  avec  l'état  du  myo¬ 
carde.  Il  faut  aussi  tenir  cüm[)t('  des  lésions  congénitales  dont 
le  pronostic  est  moins  grave  que  celui  des  lésions  aecjui.ses. 

Lu  diagnostic  précoce  de  la  cardioj)athie  et  jiar conséquent 
un  traitement  |)iécücement  aj.ipliqué,  sont  un  facteur  de  bon 
pronostic.  On  j)eul  actuellement  compter  2  à  3  de  mor-  ; 
talité.  ' 


Diagnostic  :  Il  faut  envisager  : 

1°  Le  diaynosiir  de  la  lésion  valvulaire  : 

Le  plus  souvent  la  notion  en  est  apportée  par  la  femme  qui 
se  sait  cardiaque;  d’autre  fois  une  infection  antérieure  (rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  angine,  typhoïde,  .grippe  sérieuse) 
met  sur  la  voie  du  diagnostic.  Mais  il  est  prudent  de  faire 
l’examen  cardiaque  systématique  de  toute  femme  enec'inte 
pour  dépister  une  affection  passée  jusque-là  inaper(.ue  ; 

2"  Le  diagnostic  de  l' insuffisance  cardiaepte  : 

La  radiographie  est  ici  très  utile  à  la  clinique.  Elle  permet¬ 
tra  de  noter  une  stase  veineuse  pulmonaire  se  manifestant 
[>ar  une  augmentation  floue  de.s  ombres  hilaires,  et  une  dilata¬ 
tion  .ouriculaire  gauche,  se  mesurant  par  rapport  à  la  colonne 
vertébrale. 

L'e.vamen  osrillométrique  est  d’intérêt  primordial  ;  la  dimi¬ 
nution  de  là  pression  différentielle  est  le  signal  d’alarme  de 
la  déconipensation  ;  elle  permet  d’ap{)réc!cr  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  du  myocarde. 

Conduite  à  tenir  : 

I’>oit-on  rester  aussi  sévère  que  le  voulait  Peter  ?  Non  évi¬ 
demment.  S’il  s’agit  : 

D’une  lésion  déeompensée  ou  mal  eompeusée,  le  mariage 
doit  être  interdit. 

Si  la  lésion  est  lùen  compensée,  il  sera  permis. 

Il  est  des  ras  donleu.t.  Il  suffira  alors  de  demander  à  la  malade 
d’exécuter  un  exercice  un  j)eu  violent,  et  de  prendre  sa  ten¬ 
sion.  Si  l’on  note  une  diniinution  de  la  pression  difTérenlielle, 
on  doit  dire  aux  parents  que  le  mariage  n’est  pas  à  conseiller, 
car  il  peut  devenir  dangereux  en  cas  de  grossesse.  Les  j)arents 
du  reste  tiennent  rarement  compte  de  vos  observations. 

Soit  maintenant  le  cas  d’une  cardiopallie  que  vous  voyez 
pour  la  ))remière  fois  et  qui  est  enceinte. 

S'il  n'y  a  pas  d'arcidenis  : 

11  faut  apjiliquer  le  traitement  hygiénique  de  règle  cbe/  les 
eardiacjues  en  général  et  supprimer  : 

Fatigue  ; 

Froid  ; 

Emotions  ; 

Ecarts  de  régime. 

.\u  moment  du  travail  on  évitera  une  ])ériode  d’expulsion 
un  peu  longue,  et  on  terminera  jmr  une  application  de  forceps. 
.-Après  raeeouehement,  il  est  recommandé  de  sangler  fortement 
le  ventre  pour  comj)euser  dans  une  certaine  mesure  le  désé- 
(piilibre  circulatoire  dû  à  la  déplétion  utérine. 

S’il  y  a  des  aeeidenis  légers,  la  malade  restera  au  lit,  au  repos 
absolu,  et  si  besoin,  on  instituera  une  médication  (iigitalique. 
On  jamssera  aux  urines  (lactose,  tliéobromine).  Si  les  acci¬ 
dents  .sont  sérieu.r,  avec  menace  d’asystolie,  on  fera  nue  sai¬ 
gnée,  ou  on  ajjjdiquera  des  ventouses  scarifiées  ;  puis  ou  usera 
(le  toni-eardiaques,  luiile  eampfuée,  éther,  caféine.,  etc. ..Dans 
le  cas  d'o  dème  aigu  du  poumon.  le  tiuitemeiit  est  la  saignée 
aliüiidaute,  300,  1()0  ou  600  grammes,  avec  révulsion  des  ba¬ 
ses,  et  toni-eardiaques.  tt  est  rare  (ju’oii  soit  obligé'  d'inter 
rompre  la  grossesse. 

Si  cejjeudaul  on  est  obligé  d’y  avoir  recours,  on  le  fera  i-ar 
des  moyens  rapides,  dilatation  aux  l'ougies  de  Ilégar,  et 
eun'tlage,  pour  Les  j)remiers  mois;  seelioii  du  col  et  hystéro¬ 
tomie  vaginale  ixnir  les  grossesses  plus  avancées.  Alais  cette 
iutenui'dioueoastitue  un  gros  dauger  et  la  mortalité  est  plus 
graud('  (lue  si  l’on  temporise. 

-A))rès  i'aeeoueliemeiit  :  |ias  d’allaitement  si  h  eardiojiathie 
es!  mal  eomjx'usée  ;  dans  le  cas  eoiitraiie,  il  sera  t)o  nuis,  ou 
loid  au  moins  l’allailenn'nt  mixte. 

lén  délinilive.  nous  voyous  (pie  .si  les  règles  de  I^eter  sont 
beaueoii])  trop  sévères  pour  la  généralité  des  cas,  si,  bien  sou¬ 
vent,  on  a  alh'dre  à  des  cardiopathies  lé'gcres  (jui  s’aeeomino- 
dent  jiarfaitement  de  la  gr('ssesse  et  même  du  travail,  il  existe 
(■cj^endanl  (les  eardiopidhies  dèeompensées,  avec  !es(iiielles  on 
ju’id  s'attendre  ;i  des  eomjiliealions  sérieuses  au  cours  de  la 
gi()ssess(  e!  du  travail  et  où  une  théraiieutiijue  sévère  est 
obligatoire  si  l’on  veut  sauvegarder  la  vie  de  la  malade. 
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Destiné  à  remplacer 

tous  les  iodures  thérapeutiques  par  sa  grande 
activité  et  sa  tolérance  considérable. 

Laboratoires  du  Docteur  J. -P.  CLARY 

72,  Avenue  Kléber  -  PARIS-lô"’ 


lodure  de  Magnésium  Mg  1^  chimiquement  pur 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg 

Mode  d’emploi  :  XX  à  XXX  gouttes,  suivant  avis  du  médecin, 
dans  un  peu  d’eau,  avant  les  2  principaux  repas. 

10  jours  consécutifs  tous  les  mois. 

• 

PRÉVENTIF 

de 

L’ARTÉRIO-SCLÉROSE 
VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTICYTOGÉNIQUE 
ANTIRHUMATISMAL 


MAGNESIUM 

GOUTTES 


Î0à40  gouttes  f 

î  a  SïQîs  par  jout*  ^ 

'/////////A  y////////////////////Æ^/^//M 


LVCTE, 


.BORATOtRES  RûSAj  l!,RUE  ROGER  BACO 
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traitement  PHYTOTHiRAPIQUE 
DES  SYNDROMES  SYMPATHIQUES 
et  PARASYMPATHIQUES 


ANGOISSE  _  ANXIETE  _  INSOMNIE  NERVEUSE 
TROUBLES  FONCTIONNELS  du  CŒUR 
TROUBLES  DE  LA  VIE  GÉNITALE, etc... 
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LES  CONSULTATIONS  OU  “PROGRÈS  MÉDICAL” 


Les  Néphropathies  gravidiques 


Directives  thérapeutiques 


Nous  rappelons  la  définition  du  syndrome  morbide  :  les  né- 
pliropathies  gravidiques  sont  l'expres'sion  clinique  d’une  maladie 
de  la  gestation  pouvant  se  manifester  au  cours  des  trois  derniers 
mois  de  la  grossesse.  Il  ne  s'agit  pas  de  néphrites  chroniques  an¬ 
térieures  à  la  gestation  ;  il  n'existe  aucun  signe  d’atteinte  in¬ 
flammatoire  des  voies  urinaires. 

L’étude  des  néphropathies  gravidiques  permet  de  distinguer  : 
des  formes  albumineuses  simples  sans  œdèmes  ni  modifications 
tensionnelles,  des  formes  avec  œdèmes  sans  hypertension,  des 
formes  hypertensives  (voir  Progrès  Médical  dii  24  juillet  1937, 
n»  :iü,  page  1121). 

Le  diagnostic  étant  fait,  on  doit,  quelle  que  soit  la  forme  clinique 
en  cause,  surveiller  la  malade  avec  une  rigueur  mathématique 
en  sachant  que  l’examen  clinique,  à  lui  seul,  est  incapable  de 
rendre  compte  en  temps  utile  de  la  marche  exacte  du  processus 
pathologique.  On  doit  donc  enregistrer  avec  précision  : 

La  diurèse  quotidienne  ; 

Les  variations  du  taux  de  l’albuminurie  ; 

Les  variations  du  poids,  seul  moyen  de  surveiller  la  marche 
des  œdèmes. 

La  tension  artérielle,  et  aussi  l’indice  oscillom  étriqué. 

Deux  fois  par  semaine  lorsqu'il  s’agit  d’un  cas  paraissant 
véritablement  sérieux  on  étudiera  l'équilibre  acido-baslque,  car 
on  sait  que  les  accidents  graves  sont  toujours  précédés  par  une 
poussée  d’acidose.  On  se  guidera  donc  sur  le  chiffre,  traduisant 
le  taux  de  la  réserve  alcalne  ;  nous  signalons  à  ce  propos  que  la 
recherche  facile  du  coefficient  de  Maillard  est  un  moyen  pratique 
de  se  rendre  compte  de  l’état  des  humeurs. 

Nous  allons  voir  maintenant  les  directives  thérapeutiques 
qu'il  convient  de  suivre  dans  chaque  cas  particulier,  rajipclant 
ici  que  la  règle  classique  :  albuminurie  gravidique  égale  repos 
au  lit  et  régime  lacté,  n’est  pas  valable  en  de  nombreux  cas  et 
demande  à  être  appliquée  avec  discernement. 

1.  rVéïilieopiities  jjravidûiiics  albumine  use-,  simple^. 

Dans  ces  cas  qui  sont  les  plus  fréquemment  observés  en  cli¬ 
nique,  le  médecin  doit  plutôt  surveiller  qye  traiter  la  malade. 

Le  danger  en  effet  est  de  voir  la  forme  albumineuse  simple 
évoluer,  et  cela  parfois  très  rapidement,  et  se  transformer  en 
néphropathie  hydropigène  ou  hypertensive.  Tant  qu'il  n’existe 
(ju’un  seul  symptôme  évident  :  l’albuminurie,  la  situation  n'est 
pas  réellement  inquiétante  ;  ceci  étant  du  reste  d’autant  plus  1 
vrai  que  le  début  des  accidents  est  plus  tardif  au  cours  de  la  ges¬ 
tation. 

Ceci  dit,  la  malade  doit  elre  mise  au  repos,  .mais  il  faut  éviter 
le  repos  au  Ht  qui  possède  une  action  défavorable  sur  le  fonc¬ 
tionnement  du  tube  digestif,  et  secondairement  sur  le  foie. 

La  malade  doit  suivre  un  régime,  mais  pour  les  mêmes  raisons 
il  faut  proscrire  le  régime  lacté,  f.e  régime  doit  être  large  :  légume 
verts  à  l’anglaise,  purées  de  légumes  secs,  quelques  pâtes  alimen¬ 
taires  et  du  riz,  quelques  laitages,  des  fruits  cuits  ou  crus,  du 
pain  grillé,  de  l’eau  minérale.  On  autorisera  l’usage  de  la  viande 
grillée  deux  fois  par  semaine,  et  on  ne  défendra  pas  le  sel,  veillant 
seulement  qu’il  ne  soit  pas  consommé  en  excès. 

Si  le  taux  de  l’albuminurie  augmente,  le  régime  deviendra  plus 
sévère  et  on  supprimera  complètement  la  viande. 

Quelques  laxatifs  doux,  un  peu  de  charbon  au  besoin,  aideront 
au  bon  fonctionnement  de  l’intestin.  Les  préparations  à  base 
d’hamamélis  seront  conseillées. 

Le  plus  souvent  tout  se  bornera  à  ces  simples  prescriptions, 
l'ar  contre  la  malade  sera  solennellement  prévenue  des  risques 
réels  de  complications  graves,  encourus  à  l’occasion  d’un  écart 
derégime,  de  l’exposition  au  froid  humide,  d'une  négligence  à  se 
soumettre  ponctuellement  à  une  surveillance  médicale  qui  seule 
naturellement  autorise  la  mise  en  ceuvre  d’un  traitement  aussi 
libéral. 


'  Le  traitement  obstétrical  destiné  à  provoquer  Taccouchement 
avant  terme,  n’est  de  mise  que  lorsque  la  situation  s’aggrave 
(voir  le  traitement  des  formes  suivantes)  ou  dans  les  cas  vérita¬ 
blement  exceptionnels  de  mort  habituelle  du  fœtus  dans  les 
albuminuries  simples  récidivantes. 

II.  Népliropafliies  qravidiques  avec  œdèmes 

La  conduite  à  tenir  change  du  tout  au  tout,  car  on  sait  quelle 
est  la  fréquence  en  ce  cas,  des  complications  nerveuses. 

Repos  complet,  protection  attentive  contre  le  froid. 

Régime  déchloruré  ou  hypochloruré.  D’emblée  on  fera  sage¬ 
ment  en  laissant  pendant  48  heures  les  malades  à  une  alimenta¬ 
tion  liquide  :  eau  sucrée,  jus  de  fruit,  lait  déchloruré.  Cela  don¬ 
nera  le  temps  de  juger  de  la  marche  des  œdèmes  en  étudiant  la 
diurèse  et  le  poids. 

Puis  la  malade  étant  mieux  connue  on  permettra  :  les  légumes 
verts,  les  légumes  secs,  les  fruits  crus,  les  compotes,  les  confi¬ 
tures.  Le  lait  renfermant  une  quantité  notable  de  chlorure  de 
sodium  ne  sera  utilise  que  si  un  régime  hypochloruré  paraît  suffi¬ 
sant  :  le  lait  déchloruré  rendra  des  services. 

On  administrera  des  cholagogues  tandis  qu’on  évitera  les  fer¬ 
mentations  intestinales  en  faisant  absorber  à  la  malade  des  doses 
importantes  de  charbon.  Nous  avons  obtenu  de  bons  résultats 
par  l’emploi  du  sulfate  de  magnésie  (injections  intra-musculaires 
quotidiennes  de  ô  c.  c.  d’une  solution  à  50  %). 

Si  le  traitement  entraîne  une  amélioration,  le  régime  peut  être 
élargi  ;  on  peut  en  particulier  permettre  la  prise  d'une  petite 
quantité  de  sel  soigneusement  pesé  (2  gr.  par  repas)  quantité 
que  l’on  augmentera  ou  que  l’on  diminuera  selon  les  circons¬ 
tances. 

Enfin  la  malade  et  son  entourage  seront  informés  de  la  nature 
des  symptômes  qui  doivent  faire  redouter  une  complication, 
de  telle  façon  que  le  médecin  puisse  appliquer  en  temps  utile, 
s’il  y  a  lieu  le  traitement  de  la  prééclampsie. 

Les  indications  du  traitement  obstétrical  se  trouvent  assez  sou¬ 
vent  réalisées  chez  de  telles  malades  ;  nous  les  étudierons  au  pa¬ 
ragraphe  suivant. 

III.  Népliropalhii-s  jjravidique.s  hypertensives 

Ce  sont  là  les  plus  redoutables  pour  la  mère  et  aussi  pour  l’en¬ 
fant.  Il  est  donc  indispensable  de  surveiller  quotidiennement 
les  malades  et  de  faire  pratiquer  régulièrement  les  examens  bio¬ 
logiques  nécessaires. 

Le  repos  au  lib'est  une  nécessité  car  il  possède  une  heureuse 
influence  sur  la  tension  et  plus  particulièrement  sur  la  tension 
minima. 

Les  précautions  d’ordre  général  seront  les  mêmes  (jue  dans  le 
cas  précédent.  Mais  au  point  de  vue  régime  il  faut  surtout  se  pré¬ 
occuper  d’assurer  une  réduction  des  licpiides  absorbés.  Ces  ma¬ 
lades  peuvent  parfaitement  pendant  plusieurs  jours  ne  recevoir 
que  deux  litres  de  liquide  (eau,  lait,  jus  de  fruits)  à  l’exclusion 
de  tout  autre  aliment.  C’est  dans  les  formes  hypertensives  que 
le  régime  lacté  conserve  ses  indications,  tout  en  sachant  bien 
qu’il  peut  être  mal  supporté  par  leshépatiques.  l.es  jus  defruits 
rendent  ici  d’appréciables  services. 

Au  point  de  vue  médicamenteux  on  peut  utiliser  fun  des 
nombreux  produits  destinés  à  abaisser  la  tension,  on  peut  aussi, 
et  nous  croyons  que  cela  est  plus  important,  administrer  régu¬ 
lièrement  des  extraits  de  rein. 

On  pensera  bien  entendu  à  demander  un  examen  du  fond  d’œil 
j)our  dépister  dès  son  début  une  rétinite  gravidique  possible.  Les 
bruits  du  cœur  fœtal  seront  recherchés  régulièrement. 

IMais  surtout  on  obervera  attentivement  l’évolution  des 
symptômes  afin  (t’intervenir  en  temps  utile  si  cela  est  néces¬ 
saire. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  le  problème  de  la  jirovocation  du 
travail  ne  se  pose  en  pratique  que  dans  les  formes  hydropigènes 
et  dans  les  formes  hypertensives,  alors  que  la  gestation  a 
dépassé  le  cap  de  sept  mois,  l’enfant  étant  vivant,  et  l’état  de  la 
mère  s’aggravant  malgré  un  traitement  correctement  institué  et 
régulièrement  suivi.  Dans  un  tel  cas  l’évacuation  utérine  est 
favorable  à  la  fois  aux  intérêts  de  la  mère  et  à  ceux  de  son  enfant. 
Le  moven  le  pfus  simple  et  aussi  le  plus  sur,  lorsque  l’interven¬ 
tion  est  décidée,  est  de  placer  une  bougie  de  Krause.  Nous  signa¬ 
lons  les  inconvénients  présentés  par  les  moyens  médicamenteux 
destinés  à  déclencher  le  travail  ;  les  extraits  post-hypophysaires 
en  particulier  possèdent  des  effets  hypertensifs  et  an'tidiurétiques 
capables  de  précipiter  l'apparition  de  complications  lorsqu’on 
est  en  présence  d’une  néphropathie  gravidique  hypertensive. 

Henri  Rigeai  u. 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  31  (31  Juillet  1937) 


Extrait  de  foie 

Deux  formes  : 

de  veau  frais 

AMPOULES  BUVABLES 

AMPOULES  INJECTABLES 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 

Adultes  et  Enfants 

sans  contre-indications 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

titncT  ■jtP-CA/utt 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 

_ ^PAR1S0CV°)^^^ 

VACCINS  1.0.  D. 


érilisés  et  rendus  atomiques  pai'  l'Iüd 


=  Vaeein  flnti-Staphyloeoeeiqae  L  0.  D.  — 

Traitement  des  affections  dues  au  staphylocoque 

—  Vaccin  Pneufflo-Stpepto  I.  0.  D.  — 


INSTITUT  MÉOICO-PÉDAGOGHUE 

DE  V1TRY-SUR-SEINE 


Vaccins  Anti-Typhoï4iqacs  I.  0.  D. 

Préiention  et  traitement  de  ia  F.  Tliyphoîde 

Vaccin  Anti-Stpcptococcique  L  0.  D. 


=  Vaccins  Polyvalents  I.  0.  B.  = 

Traitetnerrt  des  suppurations 

VAlXaiî  AjNTI-MÉNllifGOlWKlQUE  I.  O.  D 
VACCIN  ANH-GONOCOCCIQÜE  I.  O.  D.  - 
VACCIN  AN’n-MÉm'OCOCdQlJE  I.  O.  D. 
VACON  ANTI-DTSENTËB^lJi:  I.  O.  D. 
VACCIN  ANn-CHOLÉBI<ilJE  I.  O.  D.  - 


Pour  Littératures  et  Echantillons  :  ^  ^  POS IXA I  R  ES  : 

Laburateire  Médical  de  Wologie  Paris. 

16,  rue  Dragon  HAMELIN,  Pharmacien,  31 ,  hue  Michelel,  Alger. 

MARSEILLE  J.  GAMBE,  10,  rue  li’Anglelcrre,  Tunis. 

R.  c.  Marseille  15.598-9  BONNET,  20,  rue  de  la  Üroiue,  Casablanca,  Maroc. 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII®),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  ;  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
centraL  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  12  juiilel  1937 

MM.  Emile  Roubaud,  Jacques  Colas-Belcour  et  Georges- 
Jean  Stefanopoulo  présentent  une  note  sur  la  transmission 
de  la  lièvre  jaune  par  un  moustique  palèarctiqiie 
répandu  dans  la  région  parisienne,  l’Aëdes  geniculutus 
Oiiv.,  apparenté  aux  Stégomyies,  et  qui  se  développe  comme 
elles  dans  de  petites  collections  d’eau.  Ce  moustique  est  ren¬ 
contré  dans  les  parcs  et  les  jardins  des  grandes  aggloméra¬ 
tions.  Il  pique  voracement  pendant  la  saison  chaude,  pénétrant 
parfois  dans  les  maisons  voisines  de  ses  gîles. 

Des  femelles  de  ce  moustique  ayant  piqué  un  singejauneux, 
transmirent  la  fnvre  jaune  à  un  singe  récepteur,  le  broyage 
de  leurs  cadavres  inoculé  à  des  souris,  leur  communiquèrent 
la  fièvre  jaune. 

Ce  moustique  d’Europe  s’ajoute  à  la  liste  déjà  longue  des 
espèces  arliciennes  jusqu’ici  toutes  tropicales,  reconnues 
capables  de  véhiculer  la  grave  affection . 

M.  Phisvi.ix. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séauce  du  20  juillet  1937 

La  contagion  tuberculeuse  cliez  les  enfants  dans  le 
groupe  familial. —  MM.  F.  Bezançon,P.  Braun,  Mme  Frey- 
Ragu  etM.  Cbristian-Paul.  —  L’observation  prolongée  des 
enfants  de  tuberculeux  dans  le  groupe  familial,  en  particulier 
celle  des  eniants  appartenant  à  des  familles  nombreuses,  per¬ 
met  de  se  rendre  compte  de  la  vraie  physionomie  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  pendant  les  premières  années  de  la  vie. 

Elle  confirme  tout  d'abord  l’extrême  fréquence  de  la  conta¬ 
mination  en  milieu  familial  tuberculeux,  mais  montre  la 
diversité  extrême  des  manifestations  qui  résultent  de  cette 
contamination,  le  peu  de  fréquence  relative  des  formes  graves 
à  cette  période  de  la  vie,  l’extrême  fréquence  des  petits  états 
morbides  mal  caractérisés,  se  traduisant  par  des  adénites,  des 
bronchites  à  répétition  et  surtout  par  une  déficience  de  l’état 
général,  le  très  grand  nombre  des  cas,  enfin,  où  il  n’y  a  ni 
signes  cliniques,  ni  signes  radiologiques  et  où  l’infection  ne 
se  traduit  que  par  une  cuti-réaction  positive.  Elle  montre  enfin 
un  fait  sur  lequel  on  n’a  pas  assez  attiré  l’attention  :  la  fré¬ 
quence  relative  de  cuti-réactions  négatives  qu’il  vaudrait 
mieux  appeler  des  cutis  nulles,  dans  des  milieux  de  grande 
contamination  et  de  conditions  hygiéniques  souvent  mau¬ 
vaises. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  qu’il  y  a  de  paradoxal  dans 
cette  absence  de  toute  contamination  apparente  pour  certains 
enfants,  comme  pour  l’autre  conjoint,  dans  un  milieu  de 
grande  contamination  et  sur  l’intérêt  du  virage  tardif  de  la 
réaction  tuberculinique,  alors  que  les  causes  de  contamination 
existaient  depuis  la  naissance. 

L’histoire  complète  de  dix  familles  nombreuses,  de  cinq  à 
huit  enfants,  suivies  pendant  dix  à  quinze  ans, leur  montre  que 
la  tuberculose-maladie  n’atteint  spécialement  ni  les  aînés,  ni 
les  plus  jeunes,  que  c’est  au  hasard  qu’elle  semble  frapper. 

En  terminant,  les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  du  médecin 
de  famille  ou  de  dispensaire  qui  est  considérable  et  doit 
consister  non  seulement  à  supprirner  ou  à  limiter  la  conta¬ 
gion,  en  assurant  la  prophylaxie  à  domicile,  mais  à  laisser 
systématiquement  en  surveillance  le  groupe  d’enfants. 

Le  iioiiiTisson  après  contact  liiberciileux. —  MM.  F. 
Bezançon,  P.  Braun,  Mme  Frey-Ragu  et  M.  Arribehaute 
rapportent  une  étude  détaillée  do  i31  observations  de  nourris¬ 
sons  hospitalisés  à  la  crèche  Landouzy,  ayant  subi  un  contact 
relativement  passager,  mais  souvent  intensif  avec  un  parent 
tuberculeux. 

Sar  ces  131  nourrissons  :  35  sont  morts,  dont  13  de  tubercu¬ 
lose  évolutive  confirmée  ;  20  présentent  une  cuti-réaction  posi¬ 
tive  et  des  signes  indiscutables  de  tuberculose  plus  ou  moins 


accentuée  :  30  ne  présentent  que  des  réactions  tuberculiniques 
positives  ;4fi,  et  c’est  là  le  point  sur  lequel  les  auteurs  insistent 
d’une  façon  particulière,  ne  réagissent  pas  à  la  tuberculine, 
malgré  un  contact  familial  certain. 

Sur  16  observations,  les  auteurs  n’en  conservent  que  37,  où 
de  nouvelles  cuti-réactions  ont  pu  être  faites  au  Placement 
familial  des  Tout-Petits,  par  MM.  Debré  et  Lelong. 

Sur  36  nourrissons,  9  avaient  été  exposés  à  un  contact  indis¬ 
cutablement  intense  et  prolongé. 

Ces  observations  confirment  celles  apportées  par  Ribadeau- 
Dumas,  par  Léon  Bernard  et  Paraf  de  formes  curables, et  celles 
de  Debré  et  Jouannon  de  formes  dites  florides.  Elles  montrent 
qu’il  faut  faire  une  place  à  côté  de  la  forme  grave  à  des  états 
tuberculeux  plus  favorables. 

Elles  montrent  combien  il  est  difficile  d’apprécier  la  gravité 
d’un  contact  :  les  formes  graves  correspondent  souvent  à  des 
contacts  assez  courts,  mais  richement  bacillifères. 

Elles  montrent  enfin,  surtout  dans  les  conditions  actuelles 
du  chômage,  combien  le  père  est  souvent  presque  autant  que 
la  mère,  l’agent  delà  contamination. 

I,a  signification  des  cuti-réactions  milles  et  des 
virages  tardifs  de  la  réaction.  —  MM.  F.  Bezanqon,  P. 
Braun,  Mme  Frey-Ragu  et  Mlle  Raymond  s’attachent  surtout 
à  mettre  en  vedette  le  virage  tardif  des  réactions  tuberculi¬ 
niques  en  milieu  contaminé.  Ils  en  rapportent  i  l  observations  ; 
ils  notent  avec  quelle  fréquence  on  trouve,  au  moment  de  ce 
virage,  un  incident,  opération,  traumatisme,  incident  pulmo¬ 
naire  aigu,  surmenage,  changement  de  vie  ;  le  virage  est  noté 
plusieurs  fois  très  peu  de  temps  après  la  mort  du  contamina¬ 
teur,  comme  l’apparition  de  la  tuberculose  évolutive  dans  les 
cas  de  tuberculose  conjugale. 

Les  auteurs  montrent  que  si  dans  quelques  observations  on 
a  pu  incriminer  une  contamination  nouvelle,  effectuée  en 
dehors  du  milieu  familial,  le  plus  souvent  on  ne  trouve  aucune 
trace  de  celle-ci.  Ils  considèrent  qu’on  fait  une  trop  grande 
place  à  ce  qu’on  appelle  les  contagions  tardives  et  qu’hypo- 
ihèse  pour  hypothèse,  il  est  plus  logique  d'admettre  qu’il 
peut  se  produire  une  période  d’infection  tuberculeuse  à  mini- 
ma,  avec  virage  tardif  prolongé,  sous  l’influence  de  causes 
secondes,  comme  on  l’admet  pour  le  réveil  des  tuberculoses 
latentes . 

Du  point  de  vue  pratique,  d’ailleurs,  celte  conception  est 
susceptible  de  modifier  profondément  l’orientation  thérapeu¬ 
tique  ;  qu’il  s’agisse  d’une  contamination  nouvelle  ou  de 
l’extériorisation  récente  d’une  infection  ancienne,  il  y  a  état 
nouveau  pouvant  conduire  à  la  tuberculo.se  évolutive, et  néces¬ 
sité  d’une  surveillance  étroite  et  systématique  de  l’individu. 

Tpaitement  de  la  lèpre  par  le  tellure.  —  MM.  E.  Mar¬ 
choux  et  V.  Cborine.  —  Le  tellure  arrête  le  développement 
de  la  lèpre  mucine.  Au  bout  de  quinze  mois,  des  rats  traités 
ne  portaient  que  des  lésions  peu  étendues,  alors  que  chez  les 
témoins,  l’infection  avait  pris  une  extension  considérable. 
Appliquée  à  l’homme, cette  médication  supprime  les  douleurs, 
amène  l’affaissement  des  lépromes  et  des  boursoufflui  es  de  la 
peau.  Elle  présente  cependant  quelques  inconvénients  :  les 
malades  répandent  une  forte  odeur  alliacée,  les  cheveux  pous¬ 
sent  décolorés,  les  lésions  cutanées  se  colorent  en  noir  et  la 
peau  prend  une  teinte  grisâtre. 

Hormones  sexuelles.  -  MM.  Cbampy,  Heitz-Boyer  et 
Coujard  ont  étudié  le  mécanisme  de  la  dysurie  dans  l’hyper¬ 
trophie  prostatique  et  montré  que  les  hormones  agissent  sur 
cette  dysurie  en  provoquant  un  relâchement  des  fibres  lisses 
du  spliincbr  de  la  vessie,  dont  un  œdème  de  la  gaine  des 
vaisseaux  du  col  de  la  vessie  est  le  témoin  histologique  visible. 

Uésultafs éloignés  de  la  prémuiiition  contre  la  tuber¬ 
culose  par  le  B.  C.  G.  —  MM.  L.  Sayé  et  B.  Weill-Hallé 
ont  examiné  un  groupe  de  116  enfants  parisiens  vaccinés  par 
Weill-Hallé  par  voie  digestive  à  la  naissance  avec  le  vaccin 
antituberculeux  de  Galmette-Guérin  pendant  les  années  1922- 
1927,  et  ils  ont  comparé  les  résultats  avec  ceux  d'un  autre 
groupe  de  119  enfants  nés  les  mêmes  années  et  ayant  vécu  à 
Péris  comme  les  vaccinés.  Au  bout  de  10-15  ans,  a  l’exception 
d’un  entant,  tous  les  autres  vaccinés  ont  eu  les  réactions  à 
la  tuberculine  positives.  La  comparaison  des  radiographies 
des  enfants  des  deux  groupes  allergiques  montre  chez  les  non- 
vaccinés  des  lésions  de  primo-infection  et  de  surinfection 
active  et  en  état  de  régression  partielle  en  nombre  relative¬ 
ment  important,  tandis  (jue  chez  les  vaccinés  il  est  minime. 

Le  rôle  de  ces  lésions  dans  l’origine  de  la  phtisie  étant  démon- 
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tré,on  peut  conclureà  l’efficacité  du  B.G.G.pour  la  prophylaxie 
de  la  plhisie  de  l’adulte.  Il  est  à  noter  que  13  %  des  enfants 
nés  en  milieu  sain  ont  été  ultérieurement  exposés  à  la  conta¬ 
gion  massive.  Il  y  a  donc  tovU  interet  à  employer  le  B. C.G. 
autant  que  possible  à  la  naissance  et  aussi  chez  les  enfants  et 
jeunes  adultes  pour  les  rendre  allergiques  et  les  protéger  des 
risques  de  1  'infection  naturelle  qui  représente  un  danger 
éventuel  pour  l’avenir  immédiat  et  éloigné. 

L’anesthésie  qénérale  et  réqionale  chez  les  qazés  suf¬ 
foqués  :  étude  expérimentale  sur  le  chien  intoxiqué  au 
phosqène.  —  M.  Chamhron  et  Mlle  Périer. 

Modifications  sanquines  au  cours  des  hypotensions 
artérielles.  —  MM.  Langeron,  Paget  et  Ledieu. 

Etude  de  la  poliomyélite  dans  le  département  de 
Maine-et-Loire,  au  cours  des  années  IhîîO  à  lî)37. 

M.  Souvestre. 

Séance  (lu  27  juillet  1937 

I.es  dijthtéries  familiales.  -  M.  Cassoute-  —  L’obser¬ 
vation  de  trente-six  familles  dans  lesquelles  se  sont  produits 
soixante-dix-neuf  cas  de  diphtérie  a  montré  dans  presque  le 
tiers  de  ces  familles,  des  diphtéries  graves  ou  malignes  en 
même  temps  que  des  diphtéries  communes  ou  bénignes  ;  dans 
certains  cas  même  des  diphtéries  malignes  ont  coïncidé  avec 
des  simples  porteurs  de  germes. 

L’auteur  a  également  noté  des  localisations  diflérentes  chez 
les  enfants  d’une  même  famille. 

Il  ne  semble  donc  plus  possible  d’admettre  que  la  toxicité  et 
la  virulence  du  bacille  sont  les  facteurs  essentiels  de  la  mali¬ 
gnité  et  de  la  gravité  d’une  diphtérie,  car  on  ne  s’expliquerait 
pas  alors  comment  les  membres  d’une  même  famille,  atteints 
en  même  temps,  par  un  môme  bacille,  ont  présenté  des  formes 
cliniques  dillérentes.  D’autre  part,  rappelant  les  travaux  de 
Houx,  Yer.îin,  llamon.  Debré,  Thirloix,  le  Professeur  Cassoute 
conclut  qu'il  ne  faut  pas  négliger  l’importance  du  terrain  qui 
concourt  dans  une  large  mesure  chez  l’animal  comme  chez 
l’homme  réceptifs,  à  l'installation  et  au  développement  de  l’in¬ 
fection  toxique  due  au  bacille  de  Loelller. 

L’utilité  (le  la  méthode  psycho-galvani(iiie  pour  l’ex¬ 
ploration  du  système  nerveux.  —  MM.  G.  Marinesco. 

N.  Jonesco-Sisesti  et  L.  Copelmaa  ont  étudié  le  comporte¬ 
ment  du  réflexe  psycho-galvanique  chez  près  de  200  sujets 
atteints  des  maladies  nerveuses  les  plus  variés. 

En  groupant  leurs  résultats  les  auteurs  arrivent  à  la  conclu¬ 
sion  que  le  réflexe  psycho-galvanique  est  diminué  chez  les 
parkinsoniens  post-encéphalitiqucs  etchezles  mélancoliques  ; 
il  est  exagéré  chez  les  émotifs  et  les  hystériques  ;  il  est  d’une 
grande  instabilité  chez  les  basedo'viens,  où  il  se  normalise 
avec  la  guérison  de  la  maladie. 

Le  réflexe  psychogalvanique  est  une  méthode  objective  de 
grand  avenir  destinée  à  rendre  des  services  à  la  psychologie 
normale  et  pathologique  et  même  en  cas  de  médecine  légale. 

f.e  cfiondriome  dans  les  muirones  des  (jamjlions 
rachidiens  chez  le  singe  poliomyélitique.  —  lusqu'à  ce 
jour  la  mort  de  la  cellule  nerveuse  n’avait  pas  été  étudiée 
avec  le  soin  nécessaire  ;  on  se  contentait  d’une  étude  grossière. 
Par  l’expérimentation  et  par  la  mise  en  œuvre  des  plus 
récents  procédés  cytologiques,  Mlle  IL  Erber  et  M.  Ilosselet 
viennent  de  combler  cette  lacune  ;  ils  établissent  avec  précision 
le  mécanisme  de  ce  phénomème  et  montrent  le  rôle  des  divers 
organites  du  cytoplasma  et  du  noyau  cellulaire  dans  ce  pro¬ 
cessus,  chez  le  singe  mort  de  poliomyélite. 

Gcmt  ans  de  mortalité  infantile.  —  MM.  Lesageel  Moine 
montrent  que  les  trois  courbes  de  mortalité  (enfance  générale, 
enfants  abandonnés,  enfants  protégési,  présentent  une  descente 
très  nette  à  dates  diverses.  On  note  que  ces  trois  courbes 
tendent  à  se  stabiliser  depuis  quelques  années. 

Fait  curieux  —  la  courbe  des  mort-nés  présente  une  allure 
du  même  genre. 

Sur  lin  nouveau  symphathii.‘olvti(|iie  vrai  synlhéticiiie 
dépourvu  d’oxygène  et  n’ayanl  qu’une  faible  inlUience 
sur  la  pression  artérielle.  —  M.  Raymond  Hamet. 

I.a  soiudie  africaine  de  la  maladie  d’.Aiijeszkv.  — 
MM.  Remlinger  et  Bailly 


Sur  les  conditions  expérimentales  à  respecter  dans 
l’étude  de  la  composition  prolido  lipidique  des  bactéries 
acido-alcoolo-résistanles.  —  MM.  A.  et  R.  Sarlory  et  J. 
Meyer. 

Ilrouillards  inhalés  et  réactions  pulmonaires.  -  MM. 
E.  et  H.  Bf  incani,  M.  et  G.  Delaville. 

Impor  ance  du contrc'ile  hiimoraldanslelraitementde 
rintoxicalion  par  dessels  mercuriels.  -  MM.  Slatinaanu , 
Balteaau,  Sibi,  Marza  et  Parascbivesco. 

l  ne  épidémie  de  mine  de  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragi(|ue.  MM.  Jaubon,  Erber,  Sollier  et  Quiet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  juillet  (937 

Evolution  d’une  cirrhose  hypertrophiijue  spléneclo- 
misee.  Elude  des  épreuves  fonctionnelles.  -  MM,  Noël 
Fiesaiager  et  Michel  Gaultier.  — L  semble  que  dans  ceriai- 
nes  ciriUosesune  grosse  rate  puisse  entretenir  l'évolution  des 
lésions  parenchymateuses  et  interstitielles  du  foie. 

A  propos  des  complications  hémorragi(|ues  de  la 
mèlitococcie.  —  MM.  Jean  Olmer,  M.  Audier  et  E.  Gascard. 

Intoxication  thérapeutique  par  le  dimilro  créstd.  (’.a- 
laracte  suivie  de  glaucome  Lonsidérations  pathogéni¬ 
ques.  —  MM.  Gilbert-Dreyfus  et  R.  Oafray.  — Gette  ôbser 
vaiion  se  singularise  par  l’iiuensite  des  signes  d’insuffisance 
,  serine 

hépatique  et  l  inversion  du  raoport 

.Tlyélose  aieucéinitfue  megacaryocytaire.  Danger  de 
la  splénectomie.  -  M.  Florentin,  ptosenle  par  M.  Lamy. 

Erylhrose  paroxystique  bilatérale  au  cours  d’une 
bronchiectasie .  —  MM.  Lœper.  Perrault  et  Mme  Brouet. 

Liitis  luxa  avec  dystrophie  osseuse.  — MM.  Debré,  J. 
Marie  et  P.  Seringe. 

Vésicules  opaques  par  bile  noire.  —  MM.  N.  Fiessia- 
ger,H.  Bargeret  et  H .  Gajdos  uiilisent  l’existence  des  vési¬ 
cules  biliaires  opaques  spontanément  aux  rayons  V  et  qui  ne 
contiennent  pas  de  calcul*.  Ils  rapportent  deux  observations 
où  l’opacité  de  la  vésicule  a  été  déterminée  par  une  bile  noire 
riche  en  bilirubinale  de  chaux.  Ils  opposent  ces  vésicules  spon¬ 
tanément  opaques  à  bile  noire  aux  vésicules  spontanément 
opaques  à  bile  blanche,  riches  en  phosphates  et  carbonates  de 
chaux. 

Au  sujet  de  la  recherche  de  l’urobiline  dans  les  ictè¬ 
res.  —  MM.  Noël  Fiessiager,  F.  Zackerkandl  et  A.  Varay, 
reprennent  le  problème  de  la  rareté  de  l’urobiline  dans  les 
grands  ictères  pigmentaires,  montrent  que  la  présence  de 
bile,  soit  dans  le  s.ang,  soit  dans  les  urines,  entrave  la  lluo- 
rescence  de  l’urobiline,  car  on  peut,  à  l’aide  d'une  technwjue 
de  précipitation  par  l’hydrate  de  baryum,  retrouver  une  fluo¬ 
rescence  nette  impossible  à  constater  directement.  La  nature 
de  ces  substances  empêchantes  est  encore  difficile  à  fixer.  La 
bilirubine  joue  un  rôle  plus  important  que  les  sels  biliaires 
et  aussi  un  certain  nombre  de  substances  interviennent  dans 
les  processus  d’oxydation  I  substances  anti-oxygène),  'foutes 
les  méthodes  qui  utilisent  pour  sa  recherche  la  fluorescence 
de  l’urobiline  sans  sonisolementpréalable,  ne  permettent  donc 
pas  de  conclure  à  l’absence  de  ce  pigment.  De  plus,  comme 
les  méthodes  de  dosage  de  l’urobiline  ne  peuvent  facilement 
exclure  les  substances  empêchantes  des  différents  milieux, 
elles  restent  d’une  exactitude  des  plus  discutables  et  des  plus 
incerlaines . 

Ictère  hémolytique  aigu  par  carcinome  secondaire 
de  la  moelle  osseuse  d’origine  gastrique.  -  MM.  J 
Caroli  et  H.  Lavergne.  —  Les  auteurs  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  32  ans,  suivie  dans  le  service  du  l’rofes- 
seur  Carnot  et  qui  avait  subi  huit  mois  auparavant  une  gas¬ 
trectomie  pour  cancer  de  l’antre  pylorique.  Le  malade  après 
l’intervention  présenta  les  signes  d’une  sténose  incomplète  de 
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la  bouche  anastomique.  Brusquement,  trois  semaines  avant  la 
mort,  il  fut  pris  d’une  fièvre  élevée,  d’un  ictère  intense  sans 
décoloration  des  matières  ni  bilirubinurie  ;  l'examen  hemato- 
logique  révéla  une  anémie  aiguë  et  une  diminution  considéra¬ 
ble  de  la  résistance  globulaire.  Les  hémocultures  en  milieu 
anaérobie  et  aérobie  demeurèrent  négatives.  La  ponction  ster¬ 
nale  ne  permit  pas  du  vivant  du  malade  de  faire  la  preuve  du 
carcinome  médullaire.  L'autopsie  révéla  une  abondante  diffu¬ 
sion  de  foyers  microscopiques,  de  cellules  épithéliomateuses 
dans  la  moelle  osseuse.  Ces  constatations  allaient  de  pair  avec 
une  pulluiation  aiguë  des  éléments  cancéreux,  notamment  dans 
les  ganglions  et  dans  les  alvéoles  pulmonaires, 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  insistent  sur  le 
caractère  aigu,  fébrile,  d’allure  septicémique  que  revêtent  sou¬ 
vent  les  carcinoses  secondaires  de  la  moelle  des  os. 

Leur  observation  se  rapproche  des  anémies  du  cancer  gas¬ 
trique  liées  à  des  métastases  médullaires. 

Mais  ce  qui  fait  l’intérêt  exceptionnel  de  ce  cas  est  l’appa¬ 
rition  d’un  ictère  hémolytique  avec  fragilité  globulaire. 

Cette  observation  paraît  confirmer  l’origine  médullaire  de  la 
diminution  de  résistance  des  hématies. 

llésultats  éloignés  de  la  splénectomie  au  cours  des 
cirrhoses.  —  MM.  A.  Bergeret  et  J.  Caroli.  —  Les  auteurs 
rapportent  d’abord  les  suites  éloignées  d’une  splénectomie 
pour  cirrhose  hypertrophique  du  foie,  pratiquée  en  juin  1931, 
et  dont  l’observation  fut  publiée  en  1933.  en  collaboration  .^vec 
les  Professeurs  P.  Carnot  et  P.  Harvier,  Il  s’agissait  d’un  sujet 
jeune,  suivi  depuis  1928  et  atteint  d’une  cirrhose  hépatosple- 
nique  d’étiologie  inconnue.  Le  foie  était  énorme  et  ficelé.  L'al¬ 
tération  de  l’éiat  général,  les  hémorragies  intestinales  répé¬ 
tées,  l’ascite  avaient  lait  tenter  la  splénectomie  in  extremis, 
après  d’importantes  transfusions.  L’opération  a  été  bien  sup 
portée.  L’état  général  a  été  transtorméet  la  malade  a  pu  depuis 
cette  époque  reprendre  son  travail.  L’ascite  ne  s’est  pas  repro¬ 
duite.  Trois  ans  après  l’intervention,  est  survenue  une  hémor¬ 
ragie  itérative,  provoquée  par  le  surmenage,  qui  quoique  peu 
abondante  entraîna  une  cécité  complète  pendant  douze  heures 
heureusement  guérie  par  une  transfusion  d’urgence.  Les  années 
suivantes  on  n’observa  que  des  crises  de  prurit  et  des  douleurs 
dansla  région  hépatique,  d’ailleurs  passagères.  Lefoie,  cepen¬ 
dant  qui  avait  diminué  de  volume  pendant  les  deux  premières 
années  à  la  suite  de  l’intervention  est  resté  depuis  lors  très 
gros,  dépassant  la  ligne  ombilicale,  très  dur  et  irrégulier.  Les 
épreuves  de  galactomie  régulièrement  répétées  restent  positi¬ 
ves  et  vont  plutôt  en  s’aggravant.  Les  auteurs,  malgré  le  résul¬ 
tat  très  satisfaisant,  considèrent  la  splénectomie  dans  ce  cas 
moins  comme  une  intervention  curative  que  comme  une  inter¬ 
vention  palliative. 

Bien  que  la  splénectomie  soit  surtout  indiquée  dans  les  for¬ 
mes  hypertrophiques  et  cryptogénétiques  des  cirrhoses  du  foie, 
les  auteurs  rapportent  une  seconde  observation  où  l’étiologie 
éthylique  est  vraisemblable  et  où  le  foie  était  clouté  et  très 
visiblement  diminué  de  volume.  La  rate  était  très  volumineuse 
et  les  hémorragies  intestinales  abondantes  et  répétées  avaient 
fait,  par  erreur,  pratiquer  une  gastro-entérostomie  et  la  liga¬ 
ture  des  artères  du  pédicule  gastrique.  L’intervention  ne  date 
que  du  30  mai  1935.  En  juin  l'.)36,  survient  un  mélæna  peu 
abondant.  Depuis  cette  époque,  le  malade  est  dans  un  excel¬ 
lent  état  général. 

A  propos  de  deux  autres  observations  les  auteurs  signalent 
comme  signe  avant  coureur  des  hémorragies  itératives,  l’ap¬ 
parition  le  long  de  la  cicatrice,  d’un  nævus  vasculaire  qui  dans 
un  des  cas  sécrétait  une  sueur  abondante. 

Ils  signalent,  enfin,  que  le  sujet  atteint  de  maladie  de  Hanot 
dont  l’observation  a  été  publiée  par  P.  Larnot,  II.  Béliard  et 
.1.  Caroli  vient  de  succomber  sans  que  l’intervention  ait  nota¬ 
blement  influencé  l’évolution  de  la  maladie. 

Séance  du  9  juillet 

Deux  cas  faïuiliaiix  de  maladie  de  l'riedreicli  avec 
maladie  liémolylitiiie  citez  des  indigènes  algériens.  — 
MM.  Lemaire,  Dumolard  et  Portier  (Alger). 

Carence  iilimeiitaire  :  avitaminose  15  chez  un  (uifant 
de  six  ans.  —  M.  Lesné. 

Présentation  d’un  malade  opéré  de  cranio  pliaryn - 
gionie.  —  M.  Cl.  Vincent. 

I.e  soiitle  continu  de  la  veine  cave  supérieure.  M. 
C.  Linn  décrit,  en  tablant  sur  trois  observations  person¬ 


nelles,  ce  souffle  continu  à  renforcement  systolique  dont  le 
foyer  maximum  siège  dans  les  deuxième  et  troisième  espaces 
intercostaux  droits,  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  du  bord 
droit  du  sternum. 

Il  apparaît  avec  prédilection  dans  les  aortites  syphilitiques 
avec  médiastinite  ou  anévrysme  comprimant  la  veine  cave 
supérieure.  Il  peut  disparaître  en  même  temps  que  dîminuent 
les  signes  de  la  compression  cave  supérieure. 

Cette  communication  s’est  terminée  par  l'audition,  avec  le 
phono-stétographe  Lian-Minet,  de  deux  disques  gravés  par 
cet  appareil  :  l’un  concernant  un  double  souffle  aortique 
intense,  l’autre  concernant  le  souffle  continu  du  malade  de 
1  observation  111.  Cette  audition  souligna  la  différence  stétha- 
coustique  entre  un  double  souffle  et  un  souffle  continu. 

I.e  souffle  veineux  continu  de  l’espace  interscapulo- 
verléhral  droit.  —  M.  C.  Lian  décrit,  d’après  deux  observations 
personnelles,  ce  souffle  continu  ayant  son  foyer  maximum  dans 
l’espace  intrascapulo-vertébral  droit. 

Dans  le  premier  cas,  il  existe  une  masse  arrondie  de4  centi¬ 
mètres  de  diamètre  (probablement  kyste  hydatique),  située 
près  de  la  partie  postérieure  du  poumon  droit  à  la  hauteur  du 
hile.  Dans  le  deuxième  cas,  on  voit  sur  les  radiographies  une 
petite  tache  (probablement  ganglion),  située  à  la  hauteur  de 
la  naissance  de  la  bronche  droite. 

Il  est  donc  permis  de  formuler  pour  ces  deux  cas  l’hypo¬ 
thèse  d’une  compression  d’un  rameau  veineux  pulmonaire, 
compression  provoquant  un  souffle  veineux  continu. 

Ces  deux  observations  s’ajoutent  aux  trois  observations  de 
la  communication  précédente  pour  montrer  l’existence  de 
sonifles  veineux  continus  thoraciques. 

Cette  communication  s’est  terminée  par  la  présentation  de 
l’enfant  de  l’observation  II,  et  par  son  auscultation  collective 
avec  haut-parleur  grâce  au  teléstéthophone  Lian-Minet. 

Sur  un  cas  de  porphyrinurie  primitive  avec  accidents 
nerveux.  —  MM.  R.  Boulin  R.  Carcin,  Nepreux  et  Ortolan 
rapportent  l’observation  anatomo-clinique  d’un  cas  de  por¬ 
phyrinurie  aiguë  spontanée  à  rechutes  avec  crises  doulou¬ 
reuses  lombaires  et  abdominales,  spasmes  intestinaux, 
urines  rouge-porto  riches  en  porphirine  et  pigmentation  dis¬ 
crète  des  téguments.  Après  une  de  ces  crises  survint  un  syn¬ 
drome  paralytique  des  membres  supérieurs  intéressant  sur¬ 
tout  de  façon  dissociée  leradial  des  deux  côtés.  La  mort  survint 
un  mois  après  dans  un  état  paralytique  et  asthénique  avec 
fonte  musculaire  rapide.  L’étude  des  diverses  fonctions  avait 
mis  en  évidence  une  atteinte  légère  du  rein,  une  urobilinurie 
très  abondante,  enfin  une  chute  marquée  de  5Ü  %  du  taux  de 
Themoglobine  qui  pose  le  problème  d’une  destruction  de 
celle-ci  dans  l’origine  de  la  porphyrinurie.  A  Tautopsie  les 
divers  viscères  se  montrent  pratiquement  normaux  mais  il 
existe  une  infiltration  du  foie  et  de  la  rate  par  le  pigment  ocre 
classique  (hémosidérine)  enfin  et  surtout  par  un  pigment  brun 
moins  facile  à  définir.  Au  niveau  de  la  moelle  épinière  il 
existait  des  lésions  importantes  de  chromatolyse  frappant  les 
cellules  des  cornes  antérieures  surtout  dans  les  régions  cer¬ 
vicale  inferieure  et  lombaire. 

Sjilénectomie  pour  polyarthrite  chronique  progres¬ 
sive  déformante  d’allure"  infectieuse.  —  MM.  Maurice 
Villaret,  André  Bergeret,  L.  Justin-Besançon  et  Alain  Rubens 
Durai  ont  observé  un  cas  de  polyarthrite  chronique  progres¬ 
sive,  évoluant  depuis  six  ans  chez  une  femme  de  47  ans,  parti¬ 
culièrement  rebelle  à  toute  thérapeutique,  chrysothérapie  et 
traitement  hydro-minéral  en  particulier.  L’apparition  recente 
d’une  splénomégalie,  accompagnant  une  poussée  ganglion¬ 
naire,  les  a  engagé  à  entreprendre  la  splénectomie.  L’amélio¬ 
ration  de  l’état  articulaire  fut  immédiate  ;  dès  le  lendemain 
de  l’ablation  de  la  rate,  les  arthralgies  disparaissent  totale¬ 
ment,  et  le  jeu  des  articulations  retrouve  son  amplitude  nor¬ 
male,  sans  limitation,  ni  douleur.  Cette  amélioration  subjec¬ 
tive  s’accompagne  de  modifications  objectives  ;  atténuation  du 
gonflementpéri-articulaire,  disparition  del’état  fébrile,amélio- 
ration  de  Tétai  général. 

Les  auteurs  discutent  la  place  nosologique  de  cette  variété 
de  polyarthrite  chronique  progressive  dont  Tétiologie  reste 
obscure  et  n’a  pu  être  élucidée  ni  par  les  recherches  bacté¬ 
riologiques  qui  restèrent  négatives  ni  par  Tétude  anatomo¬ 
pathologique  de  la  rate  qui  révéla  une  hyperphasie  de  la  trame 
réticulée  des  cordons  de  Billroth,  avec  turgescence  de  Tondo- 
thelium  des  sinus  veineux  et  lésions  de  vascularite  des  artères 
centrales  des  corpuscules  de  Malpighi. 
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Ils  terminent  en  faisant  les  plus  expresses  réserves  sur  le 
ronostic  éloigné  de  cette  guérison  apparente,  qui  ne  pourra 
tre  jugée  que  par  l’épreuve  du  temps. 

Michelle  Zagdo un- Valentin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  26  juin  1937  (suite  et  fin) 

Les  aléas  de  la  recherche  du  sany  occulte.  —  M.L.  Pron 
voit,  à  côté  de  factt“uis  qu’on  peut  négliger,  deux  éléments  im¬ 
portants  d’erreur,  soit  positive,  soit  négative  :  la  grande  diffé¬ 
rence  de  sensibilité'des  réactifs  employés,  celle-ci  variant  de 

I  à  1.000,  et  ia  fréquence  des  parasites  intestinaux  qui  provo¬ 
quent  des  lésions  de  la  muqueuse.  Depuis  plus  de  ans,  il 
recherche  le  sang  occulte  uniquement  dans  le  liquide  gastri- 

ue,  soit  après  repas  d’épreuve,  soit  bien  plus  souvent  dans  le 

quide  catarrhal  ou  de  stase  de  jeûne. 

Séance  solennelle  du  9  juillet  1937 

Raccourcissement  congénital  de  l’œsophage  avec 
sténose  et  estomac  sus-diaphragmatique.  —  M.  A.  Sou- 
las  estime  que  la  hernie  diaphragmatique  avec  raccourcisse¬ 
ment  de  l’œsophage  et,  le  plus  souvent  sténose,  est  une  mal¬ 
formation  congénitale  qui  n’est  pas  très  rare  mais  probable¬ 
ment  souvent  méconnue  du  moins  au  début.  Le  tableau  cli¬ 
nique  est  cependant  tout  à  fait  caractéristique  :  régurgitations 
particulièrement  démonstratives  si  elles  surviennent  au  mo¬ 
ment  où  on  passe  de  l’alimentation  liquide  à  l’alimentation 
solide,  pâteuse  ou  normale.  Les  aspects  radiographiques  après 
ingestion  de  bouillie  opaque  affirment  le  diagnostic  :  œsophage 
raccourci,  collet  sténosé,  portion  gastrique  dans  le  thorax.  Le 
pronostic  dépend  surtout  de  la  gravité  de  l’œsophagite  ulcé¬ 
reuse  qui  siège  au  niveau  de  la  stenose  ;  c’est  contre  celle-ci 
qu’on  devra  surtout  lutter  par  un  traitement  endoscopique 
institué  précocement. 

Artériographie  pulmonaire.  —  M.  V.  Hinault,  après  avoir 
exposé  la  technique  de  l’artériographie  pulmonaire,  présente 
les  clichés  des  résultats  de  cette  méthode  qui,  en  permettant 
la  visibilité  des  vaisseaux  pulmonaires  et  quelquefois  même 
l’opacification  des  cavités  cardiaques  droites  chez  le  vivant, 
rend  possible  la  lecture  des  régions  hilaires,  permet  d’étudier 
la  circulation  du  poumon  normal  et  du  poumon  pathologique. 
L’auteur  a  pu  par  ce  procédé  trouver  des  dilatations  de  l’artère 
pulmonaire  passées  inaperçues  et  contrôler  le  ralentissement 
de  la  circulation  et  même  la  destruction  vasculaire  dans  des 
cas  de  tuberculose,  de  cancer,  ou  de  suppurations  pulmo¬ 
naires. 

Ce  procédé  qui  consiste  à  introduire  une  sonde  dans  l’oreil¬ 
lette  droite  en  partant  du  pli  du  coude  peut  paraître  audacieux. 

II  est  relativement  simple  et  absolument  sans  danger. 

Quelques  cas  de  Irayilité  osseuse  congénitale. —  M.  C. 
Koederer  montre  que  la  tragilite  osseuse  congénitale  se  mon¬ 
tre  sous  deux  aipects  :  l’ossification  imparfaite  qui  donne  lieu 
à  des  fractures  pré  ou  post-natales  ;  l’ostéopsathyrose  où  ces 
fractures  à  répétition  se  produisent  après  la  naissance.  L’au¬ 
teur  montre  des  clichés  de  trois  cas  du  premier  groupe  (dys¬ 
plasie  périostale  de  Porak  et  Durante)  en  faisant  observer 

u’ils  révèlent  peut-être,  à  côté  d’une  faute  du  développement 

U  tissu  osseux  sous-périosté,  des  défauts  de  l’ossitication 
enchondrale.  Les  deux  observations  de  maladie  de  Lobstein 
se  rapportent  à  des  enfants  âgés  actuellement  de  huit  ans 
(4  fractures)  et  deux  ans  (17  fractures;  qui  ont  un  B.-W.  néga¬ 
tif,  le  crâne,  les  sclérotiques,  les  tympans  normaux,  des  cal¬ 
cémies  et  des  phosphatémies  normales  et  ne  relèvent  d’aucune 
hérédité  du  rtiêmi"  ordre. 

Les  déformations  de  l’image  de  soi  chez  les  amputés. 
—  M .  Lbermitte  (d  ■  P^ri»)  et  Susic  (de  Zagreb)  rappellent 
que  du  temps  de  Charcot,  on  croyait  que  la  sensation  d’un 
membre  amputé,  ou  membre-fantôme,  était  due  à  l’excitation 
du  névrome  terminal  du  moignon,  ür,  les  recherches  plus 
récentes  de  Scbiider,  H.  Head,-Riddacb,  Van  Bogaert,  Lber¬ 
mitte  et  Tekehrazi,  ont  montré  que  cette  théorie  était  contre¬ 
dite  par  les  faits.  Ayant  étudié  28  amputés,  les  auteurs  con¬ 
cluent  que  le  membre  fantôme  trouve  son  origine  dans  un 
état  psychologique  spécial  en  rapport  aver  les  modifications 
et  la  permanence  relative  de  l’image  du  moi  corporel.  Malgré 


la  mutilation,  l’image  psychologique  de  la  personnalité  cor¬ 
porelle  subsiste  et  c’est  cette  image,  réveillée  par  des  excita¬ 
tions  diverses,  qui  entretient  l’illusion  du  membre  enlevé. 

Examen  complet  d’une  malade  avant  et  après  l’ab¬ 
sorption  de  doses  d’oiiabaïne  fortes  et  très  prolongées 
(avec  projections).  —  M.  A.  Proche  projette  la  double 
observation  d’une  malade,  non  hyposystolique,  avant  et  après 
l’absorption  ininterrompue,  par  erreur,  pendant  un  mois  et 
demi,  de  vingt  gouttes  par  jour  de  la  solution  d’ouabaïne 
Arnaud  à  quatre  pour  mille,  soit  près  de  deux  milligrammes 
d'ouabaïne  par  jour.  Le  cliché  met  en  évidence  d’importantes 
modifications  surtout  d'ordre  cardiodynamométrique  et  élec¬ 
trocardiographique. 

'Trois  cents  urographies  descendantes  chez  le  nour¬ 
risson  et  chez  l’enfant.  —  M.  J.  -E.  Marcel  présente  les  plus 
caiactéristiques  de  ces  urographies  pratiquées  à  la  consulta¬ 
tion  d’urologie  de  l’hôpital  Trousseau,  presque  toujours  par 
voie  endoveineuse  et  sans  aucun  accident  ;  elles  ont  permis, 
le  plus  souvent,  d’éviter  une  exploration  instrumentale,  tou¬ 
jours  difficile  chez  l’enfant  et  chez  le  nourrisson.  Elles  ont 
révélé  en  particulier  un  nombre  extraordinaire  de  malforma¬ 
tions  urinaires  (hydronéphroses,  dilatations,  bifidités,  dupli¬ 
cités,  etc.,  etc.)  au  cours  des  pyuries  rebelles  à  colibacilles  et 
surtout  dans  les  énurésies  résistantes,  sans  qu’il  soit  possible, 
à  l’heure  actuelle,  de  leur  imputer  dans  ce  dernier  cas  le  symp¬ 
tôme  d’incontinence.  L'U.  I.  V.  est  l’exploration  urologique, 
simple,  rapide.inoffenslve  et  concluante  — lorsque  la  technique 
est  impeccable  —  à  laquelle  doit  être  soumis  tout  d’abord 
un  enfant  soupçonné  d’affection  urinaire. 

La  température  iiitra-pulmonaire  chez  les  tubercu¬ 
leux  opérés  de  thoracoplastie.  —  M.  P.  Reynier  montre 
que  la  thoracoplastie  est  une  intervention  chirurgicale  qui 
exige  la  collaboration  constante  du  médecin.  Un  chirurgien 
averti  n’opère  que  des  malades  considérés  comme  stabilisés. 
Et  cependant  les  réactions  de  foyers  post-opératoires  (qui 
interviennent  souvent  au  deuxième  temps  de  la  thoracoplastie) 
se  manifestent  chez  des  malades  que  l’on  considérait  comme 
devant  supporter  sans  incident  les  diverses  phases  de  l’inter¬ 
vention.  Pourquoi  ?  Parce  que  les  moyens  d’investigation 
actuels  sont  impuissants  à  déceler  un  point  profond  d’activité 
pulmonaire. 

Est-ce  qu’une  température  rectale  normale  représente  la 
température  intime  du  poumon  ?Bt  ne  pourrait-on  pas,  comme 
l’ont  fait  sur  d’autres  organes  d’éminents  physiologistes,  con¬ 
sidérer  les  réactions  thermiques  des  foyers  tuberculeux  ? 

Cette  idée  a  présidé  à  la  construction  d’un  appareil  très 
simple  basé  sur  la  thermo-électricité.  Alors  que  la  tempéra¬ 
ture  pleurale  est  inférieure  à  la  température  générale  (expé¬ 
riences  espagnoles)  la  température  d’un  poumon  tuberculeux 
est  supérieure  d’ordinaire  a  celle  donnée  par  le  thermomètre 
introduit  dans  le  rectum. 

Il  ne  faut  opérer  dans  ces  conditions  que  des  malades  à 
basse  température  pulmonaire  et  on  évitera  peut-être  les 
réactions  post-opératoires,  qui  n’étaient  pourtant  pas  à  redou¬ 
ter,  par  l’examen  des  autres  signes  actuellement  observés. 

Présentation  de  films  en  couleurs.  —  M.  R.  Massart 
présente  deux  intéressants  films  en  couleurs,  l’un  d’une  greffe 
osseuse  au  niveau  de  la  colonne  dorso-lombaire  au  moyen 
d’un  greffon  prélevé  dans  la  région  tibiale,  l’autre  d’une  inter¬ 
vention  pour  pie  1  plat  d’origine  paralytique. 

G.  Luquet, 


"  Dans  ma  jeunesse,  j’avais  accepté  de  faire,  dans  une  asso¬ 
ciation  (le  secours  aux  blessés  militaires,  des  conférences  d’hy¬ 
giène  à  un  auditoire  de  jeunes  filles. 

Une  inspectrice  à  lorgnons  vint  un  jour  assister  à  mon  cours 
et  me  recommander  d’insister  sur  les  traitements  à  donner 
dans  les  maladies,  parce  qu’on  avait  remarqué  que  j’étais  tou¬ 
jours  bref  sur  ce  chapitre.  Je  commençai  mon  cours  ce  jour-là 
en  annonçant  (ju’il  fallait  diviser  les  accidents  en  trois  caté¬ 
gories  :  ceux  pour  lesquels  on  avait  le  temps  d’envoyer  chercher 
le  médecin  à  pied,  ceux  où  il  fallait  lui  envoyer  un  taxi,  ceux  enfin 
où  il  valait  mieux  l’appeler  p:  r  téléphone.  L’insjiectrice  m'an¬ 
nonça  à  la  fin  de  la  leçon  que  mon  enseignement  s’arrêterait 
ià,  et  je  reçus  un  jieu  plus  tard  comme  consolation,  une  belle 
médaille  d’argent,  que  je  conserve  d’ailleurs  encore. 

(Dr  Raoul  Blondel.  —  Les  amateurs  de  médecine.  Echo  de 
Paris,  20  juin  1937.) 
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internationales. 


LE  VALÉRIANATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 

IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 


PITUITAIRES 


L’extrait  original  de  l’hypo¬ 
physe  postérieure. 


PITUITRIN 


P.,D.&Co. 

Titre  selon  une  double  standardisation  :  ocy¬ 
tocique  et  hypertensive.  1  c.c.  =  10  unités 


INDICATIONS: 

Inertie  utérine,  hémorragie,  choc  et 
collapsus,  diabète  insipide,  etc. 

En  boites  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  . 

et  1  c.c.  / 


re.  /  Le  principe  hyper- 

/  tensif  de  l’hypophyse 

«N/  postérieure. 

/PITRESSIN 

/  Titre:  20  unités  hypertensives  par  c.c. 

/  INDICATIONS: 

f  Son  emploi  est  de  beaucoup  préférable  à  celui 
des  extraits  pituitaires  pour  prévenir  ou  con¬ 
trôler  le  relâchement  intestinal  accompagné  de 
distension  post-opératoire  ou  d’iléus. 

En  boîtes  de  6  et  12  ampoules  de  0,5  et  1  c.c. 


PARKE,  DAVIS  &  CO.,  LONDRES 


SYNERGIE  OPOTHERAPIQUE 

assurant  l’équilibre  du  système  vago-sympathique 


kÊROCIDi 


nouveau  ^rai^emenM 

deL'ÀÉROPHàGJE 
IparL  OPOTHÉRAPIE 


un  cachet  ou  deux  comprimés  ou  lever  et  au  coucher 

LABORATOIRE  DE  L'AÉROCID,  7t,  RUE  SAINTE-ANNE,  PARIS 


Asthme  -  Emphysème  -  Fausse  angine 
de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 
Insomnies  -  Angoisses  -  Brûlures  et 
ulcérations  d’estomac  -  Vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse 


l’unique  préparation  efficace  et  inoffenalve 

résumant  tous  les  principes  sédatifs  ai  névi'osthénle/uas  de  la  VALÉRIANES  ofTioinale 
«t  28,  Rue  Saint-Glande,  PARIS  — o— 


H.  RIVIER,  Pharmacien,  26 


R.  G.  Seine  : 


1156 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  No  :il  (31  Juület  1937) 


Laboratoires  ROBI  IMt  13,  Rue  dePoissy,  PARIS 


ANEMIE  -  CHLOROSE 
DÉBILITÉ  ... 


LA  MÉDICATION  BROMURÉE 
DE  CHOIX 


Laboratoire  des  Produits  du  D'  GIGON 


lU,  FASIS 


Villa  PENTHIEVRE 


SCEAUX 


Téléphone  12 

PSYOIiOSKS  -  NilVROSES  —  INTOXIOATIOK8 


CODET,  ancien 


FOSFOXYI 
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Eckos  et  Glanufes 


lîoiirget  et  la  Biologie  ou  les  superstitions  de  la  Science. 

—  Sous  ce  titre  M.  Julien  Benda  publie  (Nouvelles  littérai¬ 
res,  10  juillet  1937)  un  article  où  il  montre  que  l’œuvre  de 
Bourget  est  «  une  des  expressions  les  plus  nettes  de  ce  phénomène 
moderne  :  la  prétention  des  théoriciens  politiques  de  fonder  leurs 
affirmations  sur  la  science  »  ; 

«  Les  grands  arguments  de  Bourget  relèvent  de  la  biologie. 
On  sait  avec  quelle  joie  sont  traditionalisme  se  jeta  sur  les  idées 
de  Quinton  statuant  que  les  animaux  supérieurs  n’existent  que 
parce  qu’ils  auraient  su  maintenir  leur  température  des  premiers 
âges  et  refusé  d’épouser  le  changement  thermique  qui,  depuis,  se 
fit  autour  d’eux.  11  brandissait  le  darwinisme,  dont  il  ne  retenait 
que  la  lutte  pour  l’existence,  ne  souillant  de  l’importance  que 
Darwin  attache,  comme  facteur  d’évolution,  aux  instincts  de 
sympathie  et  de  solidarité  ;  par  exemple,  quand  il  relate  comme 
significatif  que  les  singes  adoptent  toujours  les  orphelins  de  leurs 
compagnons,  que  les  corbeaux  nourrissent  leurs  confrères  aveu¬ 
gles.  Il  y  aurait  un  livre  à  faire  sur  la  manière  dont  les  théori¬ 
ciens  politiques  exploitent  la  biologie.  1,’un  fonde  tout  son  sys¬ 
tème  sur  cette  «  expérience  »  selon  cjuoi  l’arbre  dépérit  s’il  est 
Il  déraciné  »,  alors  que  les  techniciens  enseignent  qu’il  faut,  pour 
sa  prospérité,  le  changer  de  sol.  L’autre,  voulant  que  l’éduca¬ 
tion  développe  l’instinct  national  et  non  l’intelligence,  nous 
montre  la  science  proclamant  les  merveilles  de  l’instinct  de 
l’animal,  mais  ne  dit  rien  des  erreurs  de  cet  instinct,  de  son 
impuissance  à  se  modifier  selon  les  circonstances,  et  autres  tares 
sur  quoi  la  même  science  nous  invite  à  ouvrir  les  yeux.  Notons 
d’ailleurs,  que  ces  docteurs,  qui  demandent  nos  règles  de  vie 
aux  animaux,  savent  fort  bien,  lorsqu’une  autre  politique  bio¬ 
logique,  par  exemple  communiste,  se  dresse  contre  eux,  s’écrier 
indignés  ;  «  Nous  ne  sommes  pas  des  abeilles  !  Nous  ne  sommes 
pas  des  fourmis  !  »  Vérité  au  deçà  des  Pyrénées,  erreur  au  delà... 
C’est  l’essence  même  du  pragmatisme. 

«  Toutefois,  une  distinction  éclate  :  contrairement  à  tel  cynique 
docteur  qui  sait  fort  bien  qu’il  estropie  les  faits  pour  les  besoins 
de  sa  cause,  Bourget  se  croyait  vraiment  un  savant.  Je  n’ou¬ 
blierai  jamais  l’accent  de  sincérité  avec  lequel,  m’ayant  rencon¬ 
tré  comme  je  venais  de  publier  La  Trahison  des  Clercs,  il  me  dit  : 
«  Je  ne  tombe  pas.  Monsieur,  sous  le  coup  de  vos  criticpies  ;  je 
n’ai  jamais  fait  que  de  la  science  ».  On  sait  qu’il  était  fort  surjiris 
que  l’Académie  de  médecine  ne  le  nommât  point  de  ses  mem¬ 
bres.  Une  telle  candeur  impose. 

'■L’erreur  de  Bourget,  très  représentative,  fut  de  se  vouloir  un 
savant  alors  qu’il  était  un  moraliste,  ce  qui  en  est  juste  le 
contraire.  » 


Un  Inlpilal  souterrain.  —  Journal  des  Débats  (14  juillet 
1937)  : 

C’est  à  Prague  ([ue  s’édifiera  le  premier  hôpital  souterrain. 
11  sera  aménagé  dans  des  sous-sols  à  plusieurs  étages.  11  y  aura 
entre  les  pièces  du  premier  étage  souterrain  et  la  surface  du  sol 
une  distance  d’au  moins  quatre  mètres  ;  de  sorte  que  les  pièces 
seront  toutes  à  l’abri  des  bombardements  aériens.  L’hôpital 
souterrain  pourra  abriter  deux  cents  malades  à  la  fois. 

Un  parc  sera  aménagé  sur  les  couches  de  ciment  armé  qui 
protégeront  la  future  construction,  pour  les  enfants  du  quartier. 

Une  humiliation  nationale...  (Extrait  de  Aux  Ecoutes, 
10  juillet  1937). 


Le  repeuplement  en  .V.O.U.  - Du/i.sl’Ai'rique française 
(juin),  M.  B.  Laforgue,  après  avoir  décrit  les  zones  climato-biologi- 
ques  de  F  A.  O.  F.  (Journal  des  Débats),  conclut  : 

Les  groupements  humains  d’une  zone  climato-botanique 


Le  mois  dernier,  l’association  de  la  (iritique  littéraire  décer¬ 
nait  son  prix  annuel  à  M.  Jean  Bonnerot,  pour  sa  magistrale  édi¬ 
tion  de  la  Correspondance  générale  de  Sainte-Beuve,  dans  le  des¬ 
sein  d’attirer  l’attention  des  pouvoirs  publics  sur  cette  admira¬ 
ble  entreprise,  malheureusement  interrompue  faute  de  quel- 
c|ues  sub,sides. 

Le  geste  de  l’Association  de  la  Critique  aura  été  inutile.  Le 
ministère  de  l’Education  nationale,  directement  sollicitée  par 
M.  André  Thérive,  a  répondu  par  les  assurances  les  plus  aima¬ 
bles.  .  .  et  les  plus  vaines.  Quant  à  l’Académie  française,  que 
MM.  Marcel  Prévost  et  Louis  Gillet  s’étaient  engagés  à  émou¬ 
voir,  elle  a  opposé  la  fin  de  non-recevoir  la  plus  courtoise. . .  et 
la  plus  définitive  à  la  démarche  des  deux  écrivains,  sous  le  pré¬ 
texte  qu’elle  subventionnait  déjà  l’édition  des  œuvres  com¬ 
plètes  (le  Mme  de  Maintenon  par  l’abbé  Marcel  Langlois.  C’est 
M.  Georges  Goyau,  grand  admirateur  de  l’épouse  secrète  de 
Louis  XIV,  qui  a  ainsi  triomphé  de  l’incrédule  Sainte-Beuve. 

Le  résultat  de  ces  deux  refus  ne  s’est  pas  fait  attendre.  Tandis 
que  l’Académie  continue  de  thésauriser  les  revenus  de  Chantilly 
et  que  le  ministère  de  l’Education  nationale  achève  de  régler 
les  subventions  scandaleuses  accordées  sous  l’ancien  gouverne¬ 
ment  (M.  Jacques  Chabannes  et  le  groupe  «  Mai  36  »  n’ont-ils 
pas  reçu  2.50.000  francs  pour  monter  Liberté,  ce  four  mémora¬ 
ble  ?  M.  Jean  Bonnerot  se  trouve  sans  éditeur  en  France.  Si 
bien  que  ce  sera  sans  doute  un  libraire  de  Zurich,  ville  de  cul¬ 
ture  allemande,  qui  publiera  la  suite  d’une  œuvre  c{ui  intéresse 
au  premier  chef  le  patrimoine  littéraire  français.  Tous  les  lettrés 
ressentiront  vivement  ce  qu’on  pourrait  appeler,  pour  repren¬ 
dre  le  mot  de  M.  Campinchi  dans  une  autre  occasion,  «  une  humi¬ 
liation  nationale  ». 


ANIODOl. 


LE  PLUo  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  -  NON  TONIQUE 


iB  de  l'ANlODOL,  3  à  9,  Rue 


-  NANTERRE^SeJn* 


Granules  de  CATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANIVS 

TOXIQUE  tlu  UlUUR  UlURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  de  l’Académie  de  Médecine  pour  **  StraphiUttus  «f#  Stn^ph-illttinn  ”,  Médaille  d’Or  Expos,  unlv.  1900 
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déterminée  peuvent-ils  sans  inconvénient  émigrer  dans  une 
zone  climato-botanique  différente,  moins  favorisée,  pour  en 
accroître  le  peuplement  ?  Il  est  difficile  de  l’admettre. 

Evidemment,  pour  quelques  éléments  ce  n’est  pas  impossible 
en  tant  qu’individus,  car  ceux-ci  sont  rapidement  intégrés, 
absorbés  ou  éliminés.  Il  n’est  pas  possible  d’une  façon  naturelle, 
à  un  groupement  humaine,  de  quitter  sa  zone  climato-botani- 
quc  à  laquelle  il  est  originellement  associé  en  raison  même  de 
l’influence  exercée  par  le  milieu  sur  le  peuplement  humain  de 
cette  zone.  C’est  à  l’intérieur  meme  de  chacune  des  zones  clima- 
to-botaniques  de  l’Afrique  Occidentale  française  cjue  les  grou¬ 
pements  humains  doivent  pouvoir  mettre  en  œuvre  et  trouver 
tous  les  éléments  nécessaires  cà  leur  progression  démographique. 

11  serait  vain  de  vouloir  enfreindre  une  loi  naturelle  qui  déter¬ 
mine  les  conditions  biologiques,  climatiques  et  botaniques  qui 
régissent  la  vie  et  la  conservation  des  groupements  humains. 

Indkfèues  et  médecine  européenne. —  Mme  Kuntz,  doc¬ 
teur  mi’decin,  qui  exerce  sa  profession  parmi  les  indigènes  de  la 
mission  de  Queenstown,  relaie,  dans  un  article  cite  par  l’Agence 
Fides,  les  difficultés  qu’elle  rencontre  pour  faire  accepter  ses 
soins  par  les  malades  ou  leurs  proches  (Journal  des  Débats, 

12  juillet  1937)  : 

«  .l'ai  souvent  rencontré  des  obstacles  ennuyeux.  Un  jour, 
les  indigènes  m’apportèrent  un  adolescent  de  16  ans  qui  avait 
une  tumeur  maligne  à  la  jambe.  Quand  j’expliquai  aux  indigènes 
que  la  vie  de  l’enfant  ne  pouvait  être  sauvée  que  par  l’amputa¬ 
tion  de  la  jambe,  le  père  me  répondit  :  «  Tu  es  une  Blanche 
«  et  tu  ne  comprendras  jamais  rien  aux  maladies  des  noirs.  » 
Une  autre  fois,  voulant  soigner  la  conjonctivite  chez  un  enfant, 
je  m’entendis  dire  par  la  mère  ;  «  Non,  non,  tu  ne  sais  pas  t’y 
«  prendre,  c’est  bon  pour  l’enfant  d’avoir  cette  maladie.  » 

«  Là  où  les  médecins  sorciers  ont  encore  de  l’influence,  il  est 
très  difficile  d’obtenir  que  les  malades  donnent  des  renseigne¬ 
ments  sur  leur  mal,  ils  répondent  :  «  Si  tu  étais  un  médecin 
>i  habile,  tu  saurais  ou  se  trouve  le  mal  ;  c’est  toi  qui  me  de- 
«  mandes  où  est  le  mal  alors  que  je  viens  chez  toi  justement 


«  pour  le  savoir.  »  Et  je  pourrais  citer  un  nombre  infini  de  cas 
semblables  »,  ajoute  mélancoliquement  la  jeune  femme  médecin. 
Mais  d’autres  cas  prouvent  au  contraire  la  gratitude  de  ces  pri¬ 
mitifs  qui  apprennent  à  apprécier  les  soins  du  docteur  qu’ils 
nomment  Ama  Roma  Lyeza  (médecine  catholique). 

«  Les  Cafres  viennent  volontiers  au  dispensaire  tant  qu’ils 
n’ont  rien  à  payer  ;  l’un  d’eux  me  dit  :  «  Comment,  vous  avez 
<1  été  envoyée  par  Dieu  et  vous  nous  demandez  de  l’argent  !  » 

«  Au  mois  de  mai,  je  fus  appelée  au  chevet  d’un  enfant  de 
3  ans  qui  s’était  brûlé.  Les  Cafres  avaient  appliqué  aux  brûlures 
leur  remède  préféré  :  la  bouse  de  vache.  Je  compris  que  je  ne 
pouvais  soigner  l’enfant  sans  le  transporter  à  la  mission,  mais 
la  mère  voulait  l’accompagner.  Les  religieuses  durent  improvi¬ 
ser  une  chambre  d’hôpital  dans  une  classe  désaffectée.  A  la  fin 
du  mois,  nous  avions  notre  petit  hôpital  en  miniature  ;  dix  lits. 
De  mai  à  décembre,  96  malades  y  furent  hospitalisés  et  21  subi¬ 
rent  des  interventions  chirurgicales.  » 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 


Boi  LACK  (.1.),  M.  David,  P.  Puf.ch.  —  I.es  .•iracliiioïdites  oplo-diius- 
Iiialiijîies.  70  fig.  298  p.  Br.  :  70  fr.  {Masson). 

I.ANOERON  (1..). —  l.cçoiis  cliiiitiiK'M  sur  les  al'l'eetious  lij  |)0|i!ij  saires. 
222  p.  R".  :  50  fr.  (Masson). 

Rudauv  (P.)  <‘t  Montet  (Ch.).  — Luide  praliniie  tl<-  la  mère.  3'"  édit. 

III.  49  Ils.  200  p.  Dr.  :  22  fr.  (Masson). 

X. —  La  eliii’iiiMjie.  Coll.  E.xposilion  1937.  Palais  rie  la  Découverfe. 
G.S  p.  Br.  :  0  fr.  (Masson). 

X.-  Coiiqrès  l'rançais  de  médeeine.  Session  Paris  lO.lfi. 

Compîe  rendu.  fUseiission  et  eommuniralions.  160  p.  Br.  :  50  fr. 

(Masson). 

X.  .Médeeine,  lesaspeelsdc  la  seienee  niédieale.  Coll,  Exposi¬ 
tion  internationale  1937.  Palais  delà  Tiécouverte.  lîr.  :  6fr.  (Masson). 
X.  ,\lieroliiolof)ie.  •-  L’œuvre  de  Pasleiir  et  ses  eonsécuicnees. 

Coll.  Exposition  1937.  Palais  de  la  Découverte.  96  ]i.Ilr.  :  6  fr.  (Mas- 
^son). 


CURES  EN  TCHÉCOSLOVAQUIE 


VOIES  DIGESTIVES  (estomac,  intestin,  ioie; 

KARLOVY  -  VARY  (Carlsbad),  MARIANSKE  LAZNE 
(Marienbad),  FRANTISKOVY  UAZNE  (  Franzensbad), 
LUHACOVICE. 

VOIES  RESPIRATOIRES  (oTO-RlIINO-LARINIiOLOinE,  bronches,  POC.MONSI 

LUHACOVICE. 

LES  REINS  ET  LES  VOIES  URINAIRES 

MARIANSKE  LAZNE  (Marienbad),  PODEBRADY, 
LUHACOVICE. 

SYSTÈME  CIRCULATOIRE  krejh,  artères,  veines,  saniJ 

FRANTISKOVY  LAZNE  (Franzensbad),  MARIANSKE 
LAZNE  (Marienbad),  JaCHYMOV,  PODEBRADY,  TREN- 
CIANSKE  TEPLICE,  SLIAC,  TATRANSKA  POLIANKA. 

SYSTÈME  NERVEUX  (névboi'Athies.  aloies,  S(;iAiinii>i 

KARLOVY-VARY  (Carlsbad),  JACHYMOV,  PODE¬ 
BRADY,  TRENCIANSKE  TEPLICE,  PIESTANY,  SLIAC, 
TATRANSKA  POLIANKA. 


GYNÉCOLOGIE 

FRANTISKOVY  LAZNE  (Franzensbad),  PODEBRADY, 
PIESTANY,  SLIAC. 

OS  ET  ARTICULATIONS 

TEPLICE  SANOV,  TRENCIANSKE  TEPLICE,  PIES 
TANY. 

DERMATOSES  ET  SYPHILIS 

PODEBRADY,  SLIAC. 

RHUMATISMES 

KARLOVY-VARY  (Carlsbad).  MARIANSKE  LAZNE 
(Marienbad',  JACHYMOV,  FRANTISKOVY  LAZNE  (Fran¬ 
zensbad),  TEPLICE  SANOV,  TRENCIANSKE  TEPLICE, 
SLIAC. 

NUTRITION 

KARLOVY  VARY  (Carlsbad),  MARIANSKE  LAZNE 

(Marienbad  ). 


Une  documentation  sur  chaque  Station  est  adressée  gratuitement  sur  simple  demande,  par  WAGONS-LITS  COOK.  14,  Bd  des  Capucines.  Paris 


QYNERQËNE 


Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris 
Tartrate  de  l’Ergotamine  cristallisée,  principe  actif  spécifique  de  l’Ergot. 

Le  plus  puissant  des  hémostatiques  utérins  Inhibiteur  du  Sympathique 

AMPOULE.S  :  1/2  cc  à  1  ampoule.  COMPRIMES  ;  2  à  4  par  jour.  GOUTTES  ;  XV,  2  à  4  fols  par  jour. 

PRODUITS  SAIVDOZ,  20,  rue  Vernier,  PARIS  (17^)  —  B.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 
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USAGE  ENFANTS  DES  DOCTEURS 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne -Nouvelle,  12  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 


Et  surtout  de  l'Alopécie  Séborrhéique  chez  l'hc 


et  chez  la  fei 


(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Garhoue  —  Sulfure  de  Carbone  — -  Soufre  précipité) 

Savon  Vigier  à  l'Essence  de  Cadier  -  Savon  Vigier  â  l’Essence  d’Ozjeèdre 

ECHANTILLONS  ET  LITl'ERATURE  SUR  DEMANDE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUK  MAGNESIENNE 
PROPHrLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTi-CHOG 
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,  PARIS  -  Tel.  Opéra  66-55  et  67-18 

.ERMONT  (OISE).  —  IMPRIMERIE  THIRON  ET  CIE 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C®,  37,  Avenue  de  !  Opéri 
Le  Gérant  :  D'  Victor  GENTY  « 


LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQDE 

Produit  chimique  défini  : 

Acide  acétyl-iodo-salicylique 

(Brevets  E.  VIEL)  ] 

(Iode  atoiiqae  électro-chimique  ^ 

combiué  à  l’acide  salicjlique  acétyié) 


PI^OPHIÉTÊS  BIOLOGIQUES 


L.TODEOPIRINE  possède  : 

^  L’activité  anti-algique,  anti-rhumatismale 

et  antipyrétique  de  l'ion  salicylë. 

Les  propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
l’iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol) . 

Le  mode  d'action  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 
donne  naissance  à.  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 
d’antipëne  provoque  la  formation  d’anticorps  immunisants) 
(Professeur  ü.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 


TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100  gr.),  pas  de  choc. 

,  EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 

(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 


RAPIDITÉ  D’ACTION.  —  Due  à  l’extrême  diffusibilité  de  l'iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
se  fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

Iiq-DICri^^TIONS  XtïÉFVA.PEXJ'TIQXJES 
LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  OU  non)  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX: 

COLIBAC’ILI.OSE  et  ses  manifestations.  KHtJIVI.VriSIVIE  AIGU  et  ses  conséquences. 

AFFECTIONS  PlJI.MONAl RES  aiguës  ou  traînantes.  RHUMATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 

MALADIES  INFECTIEUSES  agrippe,  typhoïde,  èri.ypèle,  septicémie»,  ete.i  SCI.VTIQUE  et  autres  névralgies. 

■p>  O  O  T  O  (T- 1  E  •  «le  2  à  10  coniliriiues  par  jour  12  to’ tes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 


OLÊOCHRYSOS  LUMIERE 

SUSPENSION  DANS  L’HUILE  D’AUROTHIOPHOPANOL  feULFONATE  DE  STRONTIUM 

LE  SEL  AUREUX  DES  GRANDES  IMPRÉGNATIONS  D'OR 
3  dosages  :  25  milligr.  or  métal  —  50  milligr.  or  métal  —  100  milligr.  or  métal 

OLÉOCHRYSINE  LUMIERE 

EN  SUSPENSION  HUILEUSE  IMPRÉGNANT  LENTEMENT  L'ORGANISME 

TUBERCULOSES  —  RHUMATISMES  —  DERMATOSES 

ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

le  meilleur  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 
ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 


EMGE  LUMIERE 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  si 

S“  A*"*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux 


demande  à  la 

‘  BREVETS  LUMIERE 


PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 


HEBDOMADAIRE 


PARAIT  LE  SAMEDI 


DIRECTION  SCIENTIFIQUE 


RÉDACTION 


ADMINISTRATION 


Victor  GENTY 

41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V® 

Téléphone  :  Odéon  30-03 


RÉDAC' 


H.  BOURGEOIS 

)to-Rhlno-Laryngologiste 
hon.  des  Hôpitaux 


A.  BRÉCHOT 

Chirurgien 

le  l’Hôpital  St-Antolne 


M.  CHIFOLIAU 

Chirurgien 
hon.  des  Hôpitaux 


Maurice  LOEPER 

Professeur  de  Clinique  Médicale 
à  Saint-Antoine 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine 


A.  CLERC 

Professeur  de  Clinique  médicale 
à  la  Pitié 

Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 


H.  CODET  C.  JEANNIX 

Ancien  Chef  Professeur  de  Clinique 

de  obstétricale 

Clinique  psychiatrique  Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 


ABONNEMENTS 

Avec  le  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ 
Les  abonnements  partent  du  !•'  de  chaque  mois 

France  et  Colonies  .  40  fr. 

Etudiants .  30  fr. 

Belgique.. .  45  fr. 

Etranger  j  J"  ;  ’  ’  ’  ’  Ig  [j; 
CnèquePost.  Progrès  Médicaf,  Paris  357-81 


Secbétaire 


Rédaction 


Ch.  LEXORMANT  G.  PAUL-BOXCOUR  A.  PHILIBERT 

Professeur  de  Clinique  Professeur  Professeur 

chirurgicale  à  Cochln  à  l’Ecole  •  agrégé 

Membre  de  TAcad.  de  Médecine  d’Anthropologie  à  la  Faculté 


Maurice  GENTY 


Le  Vendredi  à  17  heures 


Félix  RAMOXD 

Médecin  honoraire 
des  Hôpitaux 


A.  SÉZARY 

Professeur  agrégé 
Médecin  de  l’Hôpital  St- 


Henrl  VIGXES 

Professeur  agrégé 
.ouïs  Accoucheur  des  Hôpitaux 


Les  demandes  de  changement  d  adresse 
doivent  être  accompagnées  de  la  bande 
du  journal  et  de  2  fr.  e«  timbres-poste 


SOMMAIRE 
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R.  HOLLIÉ  :  Le  traitement  du  furoncle..  116.1 

A.  FRANCIlliTE.AU  :  Sur  la  sortie  de  l’asile 
des  aliénés  criminels.  A  propos  d’une 

tentative  d’homicide .  1174 

Clinique  dermatologique 

1.  BELOT  ;  L’électrothérapie  en  derma¬ 
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thérapeutique  oculaire .  il8l 
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Revue  de  Presse  parisienne .  1162 
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ATOPH  AN 

Rhumatismes  -  Goutte  -  Né-vralgies 

Agent  de  drainage  biliaire 

/\60CH0LIINE 

du  D  ZIZINE 

NÉVRALGIES  -  GRIPPE  -  RHUMATISMES 

NOPIRINE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCEE 

Pharmacie  VICARIO.  17,  Bd  Haussmann,  PARIS 

THEOSALVOSE 

Théobromine  française 

PURE  DIGITALIQUE  STROPH  ANTIQUE 
SPARTÉINÉE,  SCILLITIQUE,  BARBITURIQUE 

FHOSFHJk-TÉE,  a^EÉlNÉE,  XilXXXIITÉE 
LaboratoirM  A.  GUILLAUMIN,  11,  ra«  da  Ohsreht-Midi,  FIBIS 

1  à  3  c.  à  café  de  granulé  le  matin  à  jeun 

CONSTIPATION 

l'aiiseiiieiit  iiilégral  de  la  inuquoiise  j)aslrique 

^HYPNOTIQUE  SÉDATIF 

LORAGA 

GASTROPANSEMENT 

rà2  Corr,pr,rr,^s  te  so-r 

Emulsion  d’Huile  de  Parafflne-Agar-Agar-Phénolphtaléine 

du  D  ZIZINE 

tABORATOISES  CI6A.O.  COLLANO.lOAollZ  Bîde  la  Port-Dieu,  LYON 

Laboratoires  Substantia 

13,  rue  Pagès,  Suresnes. 

Un  paquel  le  matin  à  jean,  et  au  besoin  le  soir 

OUABAINE  ARNAUD 

FORMES 

ACTIBAÏNE  (Solution  à  a/ioo) 

Ampoules  au  i  /4  de  mg.  pour  injections  intraveineuses.  —  Ampoules  au  i  /a  mg.  pour  injections  intramusculaires. 

LABORATOIRE  NATIVELLE  —  27,  Rue  de  la  Procession  -  PARIS  15 
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et  l4  Août  1937) 


AVIS  IMPORTANT 

Les  demandes  de  changement  d’adresse  doivent  être 
accompagnées  de  l'ancienne  bande  et  de  deux  francs  en 
timbres  poste,  au  lieu  de  un  franc  cinquante. 

Les  demandes  de  renseignements  doivent  contenir  un 
timbre  pour  la  réponse. 

Pour  les  demandes  de  numéros,  ajouter  le  montant  du 
port  (0  fr  30  par  n”)  à  celui  de  la  commande. 

Nous  serons  au  regret  de  ne  pouvoir  tenir  compte  des 
demandes  non  accompagnées  du  montant  des  frais. 


NOUVELLES 


Assistance  publique.  —  Le  Conseil  d’Etat  a  annulé  le. 
décret  de  .M.  Sellier  mettant  .M.  Louis  Mourier,  directeur  de 
r.Vssistanee  publique,  à  la  relraite.  Triomphe  de  la  légalité  sur 
les  fantaisies  du  pouvoir  personnel. 

Concours  pour  les  pri.v  à  décerner  aux  élèves  exter 
nés  en  médecine  et  la  nomination  aux  places  d’élèves 
internes  en  médecine  vacantes  le  15  avril  1938.  —  La 
première  éj)reuve  écrite  du  concours  pour  les  prix  de  Texternat 
et  la  nomination  des  internes  aura  lieu  le  mercredi  13  (  ctobre 
1937,  à  9  heures,  au  Parc  des  expositions,  porte  de  Versailles, 
Paris  txy“)  (Entrée  des  candidats  :  Porte  de  Versailles). 

Les  élèves  sont  admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration 
centrale,  3,  avenue  Victoria,  bureau  du  .Service  de  santé,  tous 
les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  13  à  17  heures, 
depuis  le  mercredi  E'  septembre  jusqu’au  mardi  21  septembre 
1937  inclusivement. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Adjuvat.  —  Le  nombre 
des  aides  d’anatomie  est  fixé  à  15. 

Pour  s’inscrire  au  concours  de  Tadjuvat,  il  faut  être  Français 
et  étudiant  en  médecine.  Chaque  étudiant  ne  pourra  s’inscrire 
(fue  quatre  fois  consécutivement  et  devra  avoir  déposé  un 
certain  nombre  de  pièces  dont  le  nombre  et  la  nature  seront 
fixés  chaque  année  par  le  Conseil  de  la  Eaeidté  trois  mois  avant 
l’ouverture  du  concours. 

L'article  4  de  l’arrêté  du  3Ü  avril  1935  est  modifié  ainsi  qu'il 


Eue  leçon  sur  une  question  d'anatomie  descriptive  tirée  au 

Quinze  minutes  sont  accordées  aux  candidats  pour  réfléchir 
à  la  question  et  quinze  minutes  pour  la  traiter. 


I.éqioii  d’Ilonnciii*.  .Ministère,  des  .Ait  aires  étran- 
oÈREs.  Sont  promus  :  Commandeur  :  .M.  (leorges  Dumas, 
membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  Alédecine.  —  Officier  : 
.M.  Davenière,  médecin  du  ministère  des  Affaires  étrangères. 

Est  nommé  chevalier  :  ,M.  C.ollangettes,  professeur  à  la  Faculté 
française  de  médecine  de  Beyrouth. 


.Mi.nistère  de  la  Santé  publique.  —  Est  promu  et  sont 
nommés  : 


)  Officier 

}M.  .iean-, Joseph  Laborde,  docteur  en  médecine  à  Carlux 
mordognej. 

;/  Chevaliers 

'■  .Mme  (iermaine  Landowski,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
médecine  (hôpital  Broussais)  de  Paris  :  MM.  .Jules  .Auzimour, 
médecin  laryngologiste  à  l’hôpital  de  la  Glacière  à  Paris  ;  Bené 
Bilsch,  chirurgien-dentiste  à  Laxoïi  (Meurthe-et-Moselle)  ; 
Clotaire  Boudy,  chirurgien-dentiste  à  î^aris  ;  Henri  Dragon, 
médecin  de  riiôpilal  d'Oraison  (Basses-.Alpcs)  ;  .Jean  Ducos, 
médecin-chef  de  l’asile  d'aliénés  de  Chàteau-Picon,  à  Bordeaux  ; 
Jacipies  t’aota,  docleur  en  médecine,  secrétaire  général  de  la 
Fédération  des  Syndicats  médicaux  des  Bouches-du-Rhône  ; 
Henri  J-'oucher,  |)harmacien  ù  Paris;  Eugène  Frémont,  médecin 
adjoint  de  l’hôpital  de  Xogent-le-Rotrou  ;  Frœlicher,  docteur 
en  médecine,  membre  du  bureau  de  bienfaisance  de  Sissonne 
(Aisne)  ;  Louis  Gaiiillard,  docteur  en  médecine,  à  l’aris  ;  Léonard 
Gendre,  docteur  en  médecine,  inspecteur  de  l’Assistance  publi¬ 
que  de  la  Gironde,  à  Bordeaux  ;  Henri  Guesdon,  médecin  de 
Thôpital  de  Fiers  (Orne)  ;  Maurice  ITamburger,  médecin  de 
l’hôpital  I^ariboisière,  à  Paris  ;  Kindberg,  docteur  en  médecine, 
chef  de  service  à  l’hôpital  Beaujon,  à  Paris  ;  René  Lacour, 
médecin-chef  de.  l’hoiiital  Saint-Maurice  d’Epinal  (Vosges)  ; 
lArnest  I.efort,  docteur  en  médecine,  chirurgien  à  l’hôpital  Saint- 
Joseph,  à  Paris  ;  Alexandre  Mace,  docteur  en  médecine,  vice- 
président  de  la  Gommission  administrative  de  l’hospice  de 
Guingeamp  (Lôtes-du-Nord)  ;  Charles  Picot,  médecin  ophtal¬ 
mologiste  à  l’hôpital  de  Chaumont  (Haute-Marne)  ;  Pierre 
Rousset,  docteur  en  médecine,  vice-iirésident  de  la  Commis¬ 
sion  sanitaire  de  Saint-Jean-Pied-de-Port  (Basses-Pyrénées)  ; 
Mme  Rosa  Sanz  de  Santa  Maria,  née  Tzeline,  docteur  en  méde¬ 
cine,  à  l’aris  :  M.M.  Claude  Tabaraud,  docteur  en  médecine,  vice- 
président  de  la  Commission  administrative  des  hospices  de 
Saumur  (.Maine-et-Loire)  ;  Gabriel  Vacher,  docteur  en  médecine 
à  Saint-Denis,  ancien  médecin  assistant  à  l’hôpital  Lariboisière. 

Ecolo  du  Service  de  santé  naililaire  de  Lyon.  —  Can¬ 
didats  admis  à  subir  dans  les  centres  et  aux  dates  ci-après  les 
épreuves  orales  du  concours  d’admission  à  TEcole  du  Service 
de  Santé  militaire  en  t937. 

Lyon.  Ecole  du  Service  de  santé  (30  août). 

Caiidiitats  à  huit  inscriptions  :  Boileau,  Monge. 

Candidats  à  ([uatre  inscriptions  :  Babouot,  Barrière,  Bar¬ 
thélémy,  Billon,  Bloch,  Boillet,  Boithios,  Bouvier,  Canas,  Cel¬ 
lier,  Charcosset,  Chauvet,  Debois,  Desprez,  Doussot,  Durand, 
Estragnanl,  Faure,  Fervel,  Gagne,  Gilbert,  Desvallons,  Guedu, 
Gutierrez,  Horiot,  Hudelot,  HuoI,  La  J'ay,  J^adadec,  Lercy, 
.Malaval,  .Mery,  .Merer,  Pallas,  Philippon,  Porcq,  Prat,  Rey, 
Reynaud,  Richard,  Robert,  Ruzié,  Sagnier,  Schott,  Selosso, 
Tillier,  Tournier,  Trouiller,  Villa. 

Candidats  P.  C.  B.  :  Agnez,  .Aloin,  .Auduge,  Bascoumergue, 
Bonhomme,  Camoulard,  Conjeaud,  Comptour,  Charcosset, 
Couture,  Defrance,  Daviet,  Dessaignes,  Dubois,  Forissier, 
Grumel,  f.egros,  J^eoret,  .Mafart,  Alartin,  Meynier,  Miflred, 
Morilleau,  Xosny,  Pellegrini,  Peschaud,  Quenard,  Richard, 
Robardet,  Roche,  Seys,  Serre,  Tauzin,  Vulliet. 

Nancy.  -  Hôpital  militaire  (3  septembre). 

Candidats  à  huit  inscriptions  ;  Beltrando,  Decreuse,  Hosotte, 
Weisgerber. 

Candidats  à  quatre  inscriptions  :  Beltrando,  Roy. 

Candidats  JA  C.  B.  :  BeJlo,  Dantoine.  Dupart,  Gandar,  Gou¬ 
jon,  Israël,  Johan,  Le  Conteur,  Leduc,  .Manginot,  Nordon, 
l'aulus,  Tissier. 


LA  BOURBOULE  AUVERGNE 

Altitude  :  850  mètres 

TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L’ARSENIC 


niALADIES  DES  ENFANTS  -  VOIES  RESPIRATOIRES 
ANEDIIE  -  PEAU  -  DIABÈTE  -  PALUDISME 


CURE  D’ENTRETIEN  A  DOMICILE 

par  flacons  d’Eau  CHOUSSY  -  PERRIÈRE 

(caissettes  de  12  et  24  llacons) 


Sur  simple  demande  :  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 


Keiisfigiifiiifiil.s,  Brofliurt’s  fl  (jiiiiiiimiiles ;  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARlS-6® 

'IVlL-plioiiL'  :  Odéon  37.91  -  37.02  C.  C.  V.  Paris  80.80 


1164 


LE  PKOCHIÈS  MEDICAL,  Nos  32-33  (7  et  14  Août  1937) 


Paris.  —  (Hôpital  militaire  d’instruction  du  Val-de-Gràce) 
(6  septembre). 

Candidats  à  huit  inscriptions  :  Boucheron,  Chaumeix,  Cot, 
Delahousse,  Meslier,  Hondreux. 

Candidats  à  quatre  inscriptions  ;  Escolivct,  Jarniou,  .leudy, 
Journée,  Lcandri ,  Le  Forestier,  Moitel,  Morel,  Paque,  .Secques, 
Vialle. 

Candidats  P.  C.  B.  :  .\rnaud,  Ayach,  Baland,Barry,Besnard, 
Bonel,  Barraud,  Carli,  Costevec,  Contoncin,  Cuinet,  Dorion 
Eyquem,  Flot,  Forestier,  Garnon,  Gourmand,  Gretsac,  Granier 
Gueron,  Guillon,  Heraud,  Flugonnaud,  Lacombe,  Lacolley, 
Cannes,  Lansiaux,  Laurent,  Lévy,  Malet,  Marty,  .Mazaud, 
Menguy,  Michallet,  Miquel,  Monnier,  Nataf,  Nouniri,  Pilbetta, 
Poli  Ponse,  Bégent,  Boitier,  Bonllet,  Bousset,  Srich,  Solignac, 
Sifantus,  Sicard,  Thierry,  Vaichère,  Weil. 

Bennus.  —  Flôiiital  militaire  (11  septembre).  Candidat 
à  douze  inscriptions  :  Chevallier. 

Candidats  à  huit  inscriptions  :  Marot,  Valet. 

Candictats  à  quatre  inscriiitions  :  Berroche,  Blochet,  CJiréLien, 
Collignon,  Collos,  Danigo,  Uechazal,  Echinard,  Coasguen, 
Grandbarbe,  Gueguen,  Guyader,  Lavenant,  Le  Gall,  Le  Beste, 
Le  Humeur,  L’Hermitte,  Mérllbou,  Pély,  Benault,  Salon,  Testu, 
Thalabaut . 

Candidats  P.  C.  B.  :  Burré,  Kerbastard,  Langlois,  Le  Houérou, 
Libouban,  Marrec,  Méar,  Morin,  Bivelon,  Bopars. 

Bordeaux  (direction  du  Service  de  Santé),  caserne  Pelleport, 
11,  rue  de  Cursol,  15  septembre  1937  ; 

(iandidats  à  huit  inscriptions  :  Brunzeau,  Tardieu. 

Candidats  à  quatre  inscriptions  :  Bach,  Beaufort,  I loche  de 
Leiiuintans,  Dubourg,  Duthil,  Genet,  Girard,  Guyard.  Geyraud, 
llourtiguet,  Labbé,  Nicolau,  Parvais,  Tallier,  Trouillot,' Trou¬ 
peau,  Zuccarelli. 

Candidats  P.  C.  B.  :  Albertini,  Cassassus,  Dutheil,  Ferrand, 
Gibertaud,  Guillemeteau,  Guibert,  Kan,  Minvielle. 

Toulouse  (hôpital  militaire),  18  septembre  1937  : 

Candidat  à  douze  inscriptions  :  Tasci. 

Candidat  à  huit  inscriptions  ;  'l'hut. 

Candidats  à  quatre  inscriptions  :  Bourdet,  Carboime,  Colson, 
FMvarel,  Frézières,  Imbert,  Laquièze,  Latcher,  Palanque, 
Pedoussaut. 

Candidats  P.  C.  B.  :  Allouche,  Dulac,  Fontan,  Fraysse,  Julia, 
Laurens,  Laur,  Poujade. 


Montpelliek  (Faculté  de  médecine),  21  septembre  1937  : 

Candidats  à  quatre  inscriptions  :  Jaubert,  Panis,  Bosat. 

Candidats  P.  C.  B.  :  .\bou,  Fiauma,  Galy,  Gontier,  Gueye, 
Guerrini,  Le  Quère,  Olivier,  Pignan,  Piijol,  Bauzy.  Benaudat. 

■Marseille  (hôpital  militaire),  23  septembre  1937. 

Candidats  à  huit  inscriptions  :  Guyomarch,  Légier,  Méchali, 
Boehu. 

Candidats  à  quatre  inscriptions  :  Amouroux,  Authenian, 
.-Vutric.  Baillet,  Basso,  Bellon,  Serre,  Benedetti,  Bernot,  Borro- 
mei,  Bouhier,  Catala,  Davin,  Dumoulin,  Dutoar,  Eberlé,  Four- 
ment,  Grimaldi,  Jacquint,  Manipoud,  Mathé,  Millet,  Mourgues, 
Perrot,  Pons,  Bamanantsoa,  Baymond,  Bouayrenc,  Sine, 
Thobié,  l’orrenti,  Vallino,  Vidal,  Vincent. 

Candidats  P.  C.  B.  :  Besquet,  Delors,  Devors,  Djabali,  Final- 
teri,  Girard,  Guillermou,  Pariente,  Puech,  Scarrone,  'l’aient. 

Service  de  santé.  --  Mululions  semi-mensuelles.  —  [Les 
médecins-colonels  :  Andrieu,  de  l’hôp.  Bauden,  Oran,  à  Thosp. 
mixte  de  Montpellier  ;  Charpentier,  de  i’hosp.  mixte 
d’Amiens,  est  médecin-chet'  ;  Sablier,  des  troupes  du  Maroc,  dir. 
du  Service  de  santé  de  la  division  d’Oran. 

Les  médecins  lieutenants-colonels  :  Gardey,  de  l’hôp.  Bathias, 
'l'hionville,  à  l’hosp.  mixte  de  Perpignan  ;  übenet,  de  l’école 
d’art,  Poitiers,  aux  troupes  du  Maroc. 

Les  médecins  commandants  ;  Grand,  du  18®  génie,  aux  troupes 
du  Maroc  :  Lenoir,  de  l’hosp.  mixte  de  Perpignan,  à  la  O*"  légion 
de  garde  rép.  mobile,  Martinaud,  du  centre  de  réforme  de  Bor¬ 
deaux,  à  l’école  d’art.,  Poitiers  ;  de  Garrigues,  du  19®  C.  A.,  au 
18®  génie  ;  Blazy,  du  80°  d’inf.,  à  l’hosp.  mixte  de  Caen  ;  Adisson, 
du  centre  de  réforme  de  Limoges,  au  centre  de  réforme  de  Bor¬ 
deaux. 

Les  médecins  capitaines  :  Bizien,  du  20°  dragons,  au  centre 
de  réforme  de  Limoges  :  Bey,  de  la  9®  légion  de  garde  républi¬ 
caine  moliile)  au  80°  d'inf.  ;  Sarda,  des  troupes  de  Tunisie,  au 
20®  dragons  ;  Prost,  du  33®  d’art.  .  alïecté  au  38®  d’inf.  ;  Gauthier, 
des  troupes  du  Maroc,  au  72®  d’art. 

Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  -  Le  Conseil  de  la 
Faculté  a  présenté  pour  la  chaire  de  chimie  biologique  ;  en 
jiremière  ligne.  M.  le  Professeur  agrégé  Machebœuf  ;  en  seconde 
ligne,  M.  Boulanger  ;  pour  la  chaire  de  physiologie  ;  en  pre¬ 
mière  ligne,  M.  le  Professeur  agrégé  B.  Fabre  ;  en  seconde  ligne 
M.  le  Professeur  agrégé  de  Grailly  ;  pour  la  chaire  de  matière 
médicale  :  en  première  ligne,  .M.  le  Professeur  agrégé  Vitte  ;  en 
seconde  ligne,  M.  Boque. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 

Désintoxication 
gastro-intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

COMPL£xe  Mangano ‘Magnésien 

Laboratoire  SCHMIT-TI.  Rue  S ‘5  An  ne .  PARIS  (2?) 


Oranules  de  CATIL.L.OIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAIVTUS 

TOIVlOl^K  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

PtIx  de  l’Académie  de  Médecine  pour  **  StropHautiiS  et  Strophantine  Médaille  d’Or  Expos,  unio.  1900 
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Faculté  (le  médecine  de  Nancy.  —  Sont  nommés  chefs 
(le  clinique  médicale  :  M.  IMerre  Brkfuet,  en  rem])lacement  de 
.M.  Giraud,  à  dater  du  1"  juillet  1937  (service  de  M.  le  Profes¬ 
seur  Richon)  ;  .M.  Louis  Pierquin,  en  remplacement  do  M.  Grand- 
pierre,  <à  dater  du  pr  novembre  1937  (service  de  M.  le  Professeur 
Perrin). 

M.  Santenoise,  professeur  d’hygiène  thérapeutique  et  cli¬ 
matologie,  est  transféré  dans  la  chaire  de  physiologie. 

Faculté  de  IJlle.  —  M.  Pancot,  professeur  d’accouche¬ 
ments  et  hygiène  de  la  première  enfance,  est  transféré  dans  la 
chaire  d’ohstétricjue. 

M.  Gérard,  professeur  de  pathologie  externe,  est  transféré 
dans  la  chaire  de  clinique  des  maladies  des  voies  urinaires. 

Le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Marseille.  — 

Le  ministre  de  l’Education  nationale  vient  de  nommer  doyen 
de  la  Faculté  de  médecine  de  IMarseilIe,  après  proposition  de 
l’assemblée  des  professeurs  et  agrégés  de  eette  Faculté,  le  Pro¬ 
fesseur  Lucien  Cornil,  professeur  de  médecine  expérimentale 
et  d’anatomie  pathologique. 

Le  nouveau  doyen,  qui  jouit  d’une  autorité  scientifique  incon¬ 
testable,  a  réalisé  de  nombreux  travaux  sur  la  neurologie,  en 
particulier  les  tumeurs  du  système  nerveux  et  le  problème  du 
cancer.  D’ailleurs,  l’an  dernier,  l’Académie  de  médecine  accorda 
une  de  ses  plus  belles  récompenses  aux  études  sur  le  cancer  qu’il 
publia  avec  son  distingué  collaborateur,  le  Professeur  Mosinger. 

Elève,  puis,  pendant  de  longues  années,  assistant  du  Docteur 
Roussy,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  Professeur 
Cornil  fut,  après  la  guerre,  où  sa  conduite  fut  très  brillante,  ehef 
de  travaux  d’anatomie  pathologique  de  cette  même  Faculté, 
avant  d’être  nommé,  en  1923,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Nancy  et,  en  1930,  professeur  à  Marseille. 

Dans  le  domaine  hospitalier,  le  Professeur  Cornil  est  direc¬ 
teur  du  laboratoire  des  hôpitaux  et  du  centre  anticancéreux  de 
Marseille.  Il  a  pu  obtenir,  avec  l’appui  du  Conseil  général  des 
Bouches-du-Rhône  et  de  la  Commission  administrative  des  hos¬ 
pices,  la  réalisation  d’un  Institut  de  biologie  pathologique, 
actuellement  en  construction  à  l’hôpital  de  la  Conception,  à 
Marseille.  Cet  institut  —  unique  en  France  — ■  permettra  d’uti¬ 
liser,  pour  les  malades,  toutes  les  recherches  de  laboratoire 
es  plus  récentes.  (Le  Temps.) 


Ecole  de  médecine  de  Besan(;on.  —  Un  concours  pour 
l’emploi  de  professeur  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de 
clinique  chirurgicale  et  clinique  obstétricale  à  l’F.cole  prépa¬ 
ratoire  de  méclecine  et  de  pharmacie  de  Besançon,  s’ouvrira 
le  lundi  17  janvier  1938  devant  la  Faculté  de  médecine  de 
l’Université  de  Nancy.  —  Le  registre  des  inscriptions  sera  clos 
un  mois  avant  l’ouverture  de  ce  concours. 

Cours  de  vacances  d’anatomie.  — En  raison  delà  courte 
durée  des  études  d’anatomie  et  afin  de  préparer  les  étudiants  à 
leurs  stages  de  clinique,  il  a  été  institué  à  Besançon,  un  cours  de 
vacances  d’ana  omie  avec  dissection. 

Ce  cours  est  destiné  en  principe  aux  étudiants  reçus  au 
P.  ('..  X.  Il  est  ouvert  cependant  à  tous  ceux  qui  veulent  soit  se 
perfectionner  soit  faire  des  travaux  personnels  en  anatomie. 

Le  cours  a  lieu  du  1.5  septembre  au  15  octobre. 

Il  sera  organisé  également  pendant  cette  période  pour  ceux 
qui  le  désirent,  un  certain  nombre  d'excursions,  de  façon  à 
permettre  de  iiarcourir  la  région  touri.stique  de  la  Franche- 
Comté. 

Le  droit  à  verser  est  de  200  francs,  le  nombre  des  inscriptions 
est  limité. 

Les  auditeurs  seront  admis  à  fréquenter  les  cliniques  hospi¬ 
talières,  où  des  cours  spéciaux  seront  faits  à  leur  intention. 

S’adresser  pour  tous  renseignements  complémentaires  : 
Laboratoire '■  d’anatomie  de  l’Ecole  de  médecine,  Besançon 
(Doubs). 

FaenU(^  de  médecine  de  Lyon.  —  Un  stage  de  perfection¬ 
nement  d’accouchement  aura  lieu  sous  la  direction  de  M.  le 
Professeur  Voron  assisté  de  ses  collaborateurs,  à  la  Clinique 
obstétricale,  hôpital  Edouard-Herriot.  Il  commencera  le  mardi 
2  novembre,  à  9  heures,  etfprendra  fin  lejvendredi  12  novembre' 
à  19  heures. 

Programme  quotidien.  —  9  heures  à  10  heures  :  Manœuvres 
obstétricales.  Démonstrations  et  exercices  sur  manneciuin.  — 
10  heures  à  11  heures  ;  Visite  des  accouchées.  Consultations  pré¬ 
natales.  —  11  heures  à  12  heures  :  Cours  théorique.  —  17  heu¬ 
res  à  17  h.  30  :  C.omnientaire  des  accouchements  de  la  journée.  — 
18  heures  à  19  heures  :  Cours  théorique, 
i  Ce  stageTestTouvert  à  tous  les  docteurs  en  médecine  ainsi 
I  qu’aux  étudiants  pourvus  de  vingt  inscriptions.  Les  stagiaires 


EULFAREENOL 

coBHjsulRr 


Collutoire  Btabiliee 


6%  de  SULFARSEISrOL 


Très  efficace  dans  les  STOMATITES  bismuthiques  ou  mercurielles 


ANGINES  -  GINGIVITES 


EKTOPHANOL 


Sel  (le  I.ithiuiii  de  1  acide  phéuyhiiiiiiolt'dne-earhonîciuc.  —  Corps  pur  sans  association  médicamenteuse 

Touies  les  manifesta.tions  de  la  diathèse  arthritique 


LABORATOIRES  DE  BIOCHIMIE  MEDICALE  —  Ch  DESGREZ  Docteur 


d9-2d,  rue  Van-l_oo 
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dirigeront  eux-mêmesjes  accouchements  et  seront  individuel¬ 
lement  exercés  aux  “opérations  obstétricales  courantes.  Ils 
pourront  rester  la  nuit  dans  le  service. 

Le  programme  détaillé  des  cours  sera  envoyé  à  tous  ceux  qui 
en  feront  la  demande. 

Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu'au  samedi  23  octobre.  Le 
droit  d'inscription  est  de  200  francs  qui  doivent  être  versés  en 
s’inscrivant. 

Les  demandes  de  renseignements  et  les  inscriptions  sont 
reçues  par  Mme  la  secrétaire  de  la  Clinique  obstétricale,  pavil¬ 
lon  K,  hôpital  Edouard-Herriot,  Lyon.  ■ 

IV®  Congrès  international  de  pédiatrie.  —  Il  aura  lieu  à 
Rome  les  27,  28,  29  et  30  septembre  prochains. 

Les  sujets  à  l’ordre  du  jour  sont  : 

1®  Les  maladies  neuro-psychiques  chez  les  enfants  au  point 
de  vue  clinique  et  social. 

2®  Métabolisme  minéral  et  hydrique  dans  la  première  enfance, 
ses  répercussions  sur  le  problème  de  l’allaitement  artificiel. 

3®  Le  problème  de  la  tuberculose  chez  l’enfant,  au  point  de 
vue:  a)  des  études  modernes  sur  l’ultra-virus  ;  è)  de  la  contagio¬ 
sité  provenant  de  l’enfant  ;  c)  de  la  prophylaxie  et  de  la  théra¬ 
peutique. 

D’après  le;  règlements  de  l’Association  internationale  de 

Eédiâtrie,  peuvent  être  inscrits  comme  «  membres  ordinaires» 

;s  médecins  appartenant  à  une  Association  nationale  de  pédia¬ 
trie,  et  comme  «  membres  participants  »  les  médecins  n’appar¬ 
tenant  pas  à  une  Société  de  pédiatrie,  présentés  par  leur  Comité 
national. 

La  cotisation  est  de  200  lires  par  congressiste,  100  lires 
par  personne  de  sa  famil  e.  Une  cotisation  supplémentaire 
facultative  de  50  lires  donne  droit  aux  volumes  des  rapports 
des  discussions.  , 

L’inscription  donne  droit  à  une  réduction  de  40  %  pour 
le  voyage  d’aller  et  retour  sur  les  chemins  de  fer  français  pour 
toutes  classes  entre  le  23  septembre  et  le  15  octobre  ;  une  réduc¬ 
tion  de  70  %  sur  les  chemins  de  fer  italiens,  de  la  frontière  à 
Rome  et  vice-versa,  et  50  %  sur  quatre  billets  en  Italie. 

Les  congressistes  se  rendant  à  Rome  en  automobile  peuvent 
obtenir  des  trypliques  valables  dix  jours,  un  ou  deux  mois  et 
bénéficient  des  réductions  imijortantes  sur  l’essence  à  la  condi¬ 
tion  de  rester  en  Italie,  huit  ou  quinze  jours  et  de  prendre  des 
bons  d’hôtels. 
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Les  services  aériens  italiens  font  égalemeni  une  réduction  de 
30  %  et  les  bateaux  25,  %. 

Les  inscriptions  doivent  être  faites  avant  le  31  août.  Elles 
peuvent  être  faites  en  lires  touristes  au  bureau  de  la  C.  I.  T. 
à  Paris,  3,  boulevard  des  Capucines  et  dans  les  succursales  de 
Dijon,  Lyon,  Marseille,  Nice  et  Strasbourg,  ou  directement  au 
trésorier  italien  par  chèque  ou  mandat  international. 

On  peut  avoir  des  renseignements  en  s’adressant  au  secré¬ 
taire-trésorier  :  Docteur  A.  Colarizi,  Clinica  pédiatrica,  Poli- 
clinico,  Roma  ;  au  Docteur  Robert  Clément,  205,  faubourg 
Saint-Honoré,  Paris  (VIII®)  ou  au  Docteur  Robert  Pierret, 
Villa  Ménival,  Parc  Fenestre,  La  Bourboule. 

Hôpital  et  dispensaire  français  de  Londres.  —  Une 

vacance  de  médecin-résident  à  cet  hôpital  se  produira  le  1®’’ 
octobre  1937. 

Les  nominations  sont  faites  par  concours  sur  titres.  Les 
principales  conditions  à  remplir  sont  les  suivantes  :  être  âgé 
de  moins  de  trente  ans,  docteur  en  médecine,  célibataire,  parler 
français,  signer  un  engagement  d’au  moins  un  an. 

Les  fonctions  sont  à  peu  près  celles  des  internes  des  hôpi¬ 
taux  français.  Traitement  en  espèces  (100  livres  sterling  par 
an),  logement,  éclairage,  nourriture.  Il  y  a  deux  (ou  trois)  méde¬ 
cins-résidents  prenant  la  garde  à  tour  de  rôle. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  au  Docteur  Robert  Pierret, 
95,  avenue  Kléber,  Paris. 


IL  Y  A  CENT  ANS 


«  On  annonce  que,  par  une  ordonnance  récente,  les  médecins 
étrangers  ne  pourront  à  l’avenir  être  autorisés  à  pratiquer  en 
France,  qu'ci  la  condition  de  subir  les  examens  exigés  par  nos 
règlements  universitaires.  Jusqu’ici  on  sait  que  les  autorisations 
d’exercer  se  donnaient  avec  une  jacilité  qui  a  pu  engendrer  de 
graves  abus.  Il  paraît  que  c’est  sur  les  réclamations  pressantes 
et  réitérées  des  médecins  de  Boulogne,  que  le  Gouvernement  a  pris 
cette  détermination.  (Gaz.  méd.  de  Paris,  12  août  1837.) 


HALTEÂ  MD5ER 


EXTRAIT  DE  MALT  SEC 

ALIMENT-FERMENT  DIASTASIQUE  VITAMINÉ 
GALACTOGÈNE  FORTIFIANT 
LAXO-OIGESTIF 


LITHIASES  BILIAIRES, 
CHOLECYSTITES 


CAPARLEM’ 


ANGIOCHOLITES 

ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL 


Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
on  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

1  A  2  capsules  aux  deux  principaux  repas 
Forwes  ;  Capsules  ei  GouTTsa 


LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 

REIN  ATONE 


LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ETAIN  (Meuse) 
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othérapie 

Hématique  7^ 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 

et  des 

Déchéances  organiques 


Dyspepsies 

Entérites 

prescrivez  : 


PAIN  DE  VICHY 

Pain  profondément  dextrinifié,  enrichi  en  éléments 
azotés  du  lait  et  additionné  de  sels  naturels  de  Vichy. 

PAINS  GRILLÉS 

BISCOTTES  -  LONGUETS  -  GRESSINS 
préparés  uniquement  avec  des  farines  de  blé  dur  pour 
répondre  aux  exigences  de  la  prescription  médicale: 


Le  Régime  des  Maladies 
du  Tube  Digestif 

deux  volumes  (affections  gas¬ 
triques  -  affections  intestinales), 
contenant  100  pages  de  conseils 
pratiques,  liste  d'oTiments,  recettes 
culinaires,  permet  l’observation 
rigoureuse  du  régime,  sans  lassi¬ 
tude  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  Messieurs  les 
Docteurs,  sur  demande  adressée  6 

HEUDEBERT 

85,  rue  St-Germain,  NANTERRE 
(Seine), 


LE  PLUS  FIDÈLE.  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 

sous  scs  différentes  formes  :  PURE  CAEÉINÉE  —  SP.VHTÉINÉE  -  SCFULITIQUE  —  PHOSPU.ATÉE  —  LITHIISÉE 

Indications  ■.  Al'PECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES  ARTBRIO  SCLÉROSE  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYÜROPISIES,  URICÉMIE,  GOUTTE 
GRAVELLB,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INUECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  mo.venne  :  1  à  4  cachets  par  jour.  Ces  cachets,  ilosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boites  de  24  et  de  32. 

PROomr  français 


Sclérose 

Azolémie 

Oli 


cVtlSl 


Même  posologie  :  De  6  à  12  dragées 


Fondé  en  1873 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  traitement  du  furoncle 


Par  le  Dr  It.  HOLMK 
(de  Rouen) 


11  y  a  une  question  du  furoncle.  Les  infections  à  staphylo- 
cüc[ues  en  général  ne  nous  apparaissent  plus  aussi  bénignes 
qu’elles  semblaient  l’être  il  n’y  a  pas  longtemps  encore. 

Une  observation  frappante  vient  d’être  rapportée  à  la  So¬ 
ciété  de  médecine  de  Rouen  ])ar  le  Dr  Xée. 

Elle  concerne  un  homme  de  37  ans  porteur  d'un  petit  fu¬ 
roncle  de  la  lèvre  supérieure  au  moment  oü  il  vient  consulter 
son  médecin  le  Docteur  Vezoux  .<  pour  un  érythème  nrticarien 
généralisé  prurigineux  ». 

«  Deux  jours  après,  le  tableau  a  brusquement  changé  :  fièvre 
à  10°,  agitation,  délire,  tuméfaction  de  la  face.  C’est  dans  ces 
conditions  que  je  vois  ce  malade,  le  soir  même,  avec  notre 
confrère. 

f/aspect  est  typique  et  ressemble  absolument  aux  pho¬ 
tographies  que  le  Professeur  Leraierre  a  présentées  dans  son 
article  du  journal  le  Documentaire  médical  de  septeml)re  193(5. 

La  face  est  tuméfiée  ;  la  lèvre  supérieure  d’une  dureté  li¬ 
gneuse  est  semée  d’une  dizaine  de  phlyctènes  purulentes  et  le 
furoncle  initial  n’est  plus  reconnaissable. 

De  cette  lèvre  partent  des  plaques  rouges,  brillantes,  indu¬ 
rées  qui  envahissent  les  deux  joues  et  le  menton.  Sur  ces  pla- 
(|ues,  ((uelques  pldj-ctènes  disséminées.  Elles  ressemblent  à  la 
plaque  d’érysipèle, mais  n’en  ont  ni  la  topographie,  ni  le  bour¬ 
relet  caractéristique. 

Les  paupières  sont  tnméliées,  les  conjonctives  injectées  rie 
sang  et  les  yeux  murbités.  l.es  ganglions  aux  maxillaires  sont 
gros  et  douloureux. 

La  céphalée  est  intense.  Le  malade  est  agité  et  délirant. 
La  température  monte  et  reste  à  40«.  l.c  jjouls  à  12(1.  La  mort 
survient  le  lendemain  à  midi  après  une  agitation  extrême.  » 

.\insi  un  furoncle  de  la  lèvre  supérieure  avec  ou  sans  septi¬ 
cémie  a  déterminé  la  mort  en  1  jours,  f.a  gravité  du  furoncle 
de  la  face  est  connue. 

La  théraiieutirpie  du  furoncle  en  général  donne  encoi'c  lieu 
à  beaucou])  de  llottrunent. 

Faute  d’une  ligne  de  conduite  arrètr'c,  le  médoein  ris(|ue  en 
maintes  circonstances  de  se  trouver  devant  le  fait  accoin|)li 
luirce  ([u’il  aura  hésité. 

Hésitation  et  perte  de  temps,  c'est  le  cas  de  citer  le  i)ro- 
verbe  anglais  ;  «  time  and  tide  wait  for  no  man  ».  Le  tenqjs  et 
le  Ilot  n’attendent  personne. 

Lu  moyen  simple  m’ayant  donné  toute  satisfaction,  c'est 
sur  hd  ([lie  je  veux  al  tirer  l'attention  des  lecteurs  de  ce  jour¬ 
nal. 

L’essentiel  de  ce  que  je  pense, jel’ai  dit  jadis  dans  une  com¬ 
munication  à  la  Société  de  médecine  de  Paris.  L’épreuve  du 
temps  n’a  pas  modifié  mon  opinion. 

•  l’ai  eu  le  plaisir  de  lire  sous  la  plume  du  Docteur  Lafond  (in 
Progrès  médical,  20  mars  1937)  un  article  sur  ce  même  sujet. 
Notre  confrère  aboutit  à  des  conclusions  identi(|ues  aux  mien¬ 
nes,  preuve  ([ue  les  chemins  de  la  logique  conduisemt  tout  le 
momie  au  même  endroit. 

Je  cite  le  texte  de  ma  cmnmunication,  il  s’y  trouve  des  dé¬ 
tails  praticpies  jxiur  la  réussite  du  traitement  i)roposé.  La 
valeur  de  ces  détails,  une  exj)ériencc  acepuse  en  tant  ([ue  ma¬ 
lade,  m'en  a  montré  la  valeur. 

Le  grand  nombre  des  traitements  ju'oposés  contre  la  furon- 


eidose  prouve  qu’aucun  d’eux  n’est  extrêmement  elïicace.  l>e 
dernier  en  date,  constitué  par  l’injection  de  vaccins  tout  pré¬ 
parés  —  stock  vaccins  des  Anglais  —  ou  bien  d’auto-vaccins, 
présente  l'inconvénient  d’être  efficace  lorsqu’il  s’agit  des  jire- 
miers,  de  n'être  pas  applicable- à  tous  les  milieux  et  dans  les 
cas  où  il  faut  agir  vite,  s’il  s’agit  du  second,  à  cause  des  dilli- 
cultés  et  de  la  longueur  de  la  préparation. 

Dans  de  semblables  conditions,  ayant  eu  beaucoup  à  souf¬ 
frir  de  poussées  de  furonculose  que  nul  traitement  ne  pouvait 
enrayer,  j’insiste'  beaucoup  sur  ce  point,  je  me  demandais  s’il 
ne  serait  pas  possible  d’enrayer  le  mal  en  détruisant  de  très 
bonne  heure  le  follicule  pileux,  siège  primitif  de  l’infection, 
l’n  seul  moyen  s’otïrait  à  moi  pour  réaliser  ce  désir,  c’est  l’igni- 
puncture  loco  doZe/m’.  De  fait,  les  résultats  parfaits  obtenus  par 
un  moyen  si  simjde  justifièrent  tout  à  fait  l’idée  directrice  qui 
est  celle  de  tout  traitement  chirurgical,  savoir  ;  qu’il  faut  lutter 
contre  un  foyer  infectieux  par  la  destruction  ou  l’évacuation 
dudit  foyer. 

Technique.  —  Deux  points  sont  essentiels. 

1®  Faire  la  pointe  de  feu  aussi  précocement  tpie  jiossible  au 
siège  du  mal  ; 

'1°  Pratiquer  une  cautérisation  du  follicule  sur  toute  la 
hauteur. 

Parler  de  déterminer  le  siège  d’un  furoncle  à  son  début 
paraît  être  une  naïveté,  et  pourtant  à  ce  moment,  surtout  si  la 
région  atteinte  présente  un  tissu  cellulaire  dense,  comme  à  la 
nuque,  nulle  saillie  ne  trahit  la  présence  de  la  folliculite  ;  à  peine 
voit-on  une  légère  rougeur  diffuse  sur  une  zone  plus  ou  moins 
(cdématiée  suivant  le  moment  auquel  on  intervient,  et  c’est 
tout.  I,e  malade  n’éprouve  aucune  douleur,  tout  juste  une 
démangeaison  analogue  à  celle  produite  par  une  piqûre  de 
puce,  (jui  est  rapidement  suivie  par  une  sensation  mordicante 
puis  francln'inent  douloureuse.  Ces  signes  insignifiants  consti¬ 
tuent  les  premières  manife.stations  du  furoncle  ;  leur  recherche 
])résente  beaucoup  d’importance,  car,  apjdiqué  à  ce  moment,  le, 
traitement  (jue  je  j)réconise  amène  de  façon  quasi  certaine 
révolution  du  furoncle. 

f,e  malade,  pour  peu  qu'on  le  prévienne,  avisera  toujojrs 
le  médecin  de  l’existence  de  cette  sensation  prurigineuse  (que. 
jïai  toujours  vue  être  le  signal  du  furoncle  à  son  début.  Au 
point  où  siège  le  prurit,  on  q)romène  d’une  main  assez  ferme 
un  peti\  styiet,  celui-ci  détermine  au  niveau  du  follicule  une 
petite  douleur  ])lus  marquée  (pi’ailleurs,  c’est  là  qu’il  faut  en¬ 
foncer  la  pointe  du  galvano-cautère  ou  à  défaut  une  éqhngle  à 
cheveux  portée  au  rouge  et  tenue  à  angle  droit  par  une  pince 
hémostati(jue. 

La  tige  métallitiue  doit  être  enfoncée  normalement  à  la  paroi 
au  moins  à  1  cent,  de  jirofondeur,  ])lus  même  dans  les  stades 
avancés  de  la  lé'sion,  car  roulème  inllaminatoire  étant  souvent 
dilîus,  surtout  dans  les  fuioncles  (pie  j’appelh'rai  malins,  se 
trouve  être  loujours  beaucoup  plus  considérable  (pi’on  a  ten¬ 
dance  à  se  l’imaginer. 

Trï's  souveni  on  trouve  un  follicule  purulent  malgré  1  ab¬ 
sence  on  l’insignifiance  des  svrnptfîmes  objeclifs. 

Ixésidlals  :  Àpiiliquée  précocement  suivant  la  méthode  dé¬ 
crite.  l’iguipuncture  arrête  toujours  l’évolution  du  furoncle  : 
aussitôt  jiratiquée,  tous  les  signes  disparaissent  trï-s  rapide¬ 
ment,  la  iiénible  sensation  de  tension  s’évanouit,  le  cou,  s'il 
s’agit  d’un  furoncle  de  la  nu(]uc,  redevient  sorqile. 

.\]ipli(piéc  à  un  furoncle  iiarveiui  à  une  évolution  assez  avan¬ 
cée,  rignipunctiire  donne  des  résultats  moins  beaux,  mais 
néanmoins  très  satisfaisants. 

La  douleur  est  lieaucoup  atténuée,  et  la  durée  du  luroncle 
très  abrégée. 

Dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  craindre  de  répéter  des  cautéri¬ 
sations  profondes  qui  détruisent  bourbillon  et  pus  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  production. 

La  supiiression  du  foyer  infectieux  ainsi  réalisée  permet  à 
l’organisme  de  rétablir  ses  défensi's. 

Les  cautérisations  (pii  sont  pratiipiées  avec  une  tige  mince 
(léLrminent  une  douleur  minima,  il  est  inutile  de  faire  usage 
d’aucun  anesthésique  ni  hvpnoticpie,  dont  les  elTets  ultérienrs 
risqueraient  d’être  intiniment  plus  désagréabks  (pie  la  peine 
(pi’il  vise  à  supiirimer. 
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C.hcz  k’s  malades  déjà  très  énervés  [)ar  une  loniiiie  poussée 
de  furoncles  on  doit  faire  exception  ;  un  demi-cenligraniinc 
de  morj)hine  procure  une  sédation  utile. 

Au  cours  des  pansements,  je  bannis  rusage  de  com])resses 
humides  malgré  leur  elîel  calmant,  i  lles  ramollissent  en  elîet 
la  peau  et  favorisent  ainsi  la  pénétration  de  staphylocoejues; 
j)Our  des  raisons  analogues,  je  itroscris  l’emploi  de  teinture 
d’iode,  je  me  contente  de  désinfecter  la  peau  à  l’alcool. 

Les  échecs  du  traitement  tiennent  à  ce  ([u'i!  n’est  pas  pra¬ 
tiqué  de  façon  correcte. 

l.a  main  qui  tient  la  pince  tremlde  (pielquefois,  la  tigeroU- 
gie  tombe  à  côté  de  l’endroit  malade  ;  s’enfonce-t-elle  au  point 
|)récis  qu’il  peut  arriver  ([ue  le  follicule  ne  soit  ;)as  entièrement 
détruit. 

Le  DocLeur  Diamant-Berger  vient  d’émettre  (luelques  lé- 
tlexions  sur  le  traitement  (les  furoncles  et  anthrax  à  propos 
d’une  observation  d’anthrax  avec  hypoglycémie.  Il  s’élève 
avec  force  contre  le  traitement  local  de  la  furonculose. 

«  Tous  les  auleur.s  insistent  sur  l’inutilité  de  l’incision  i)ré- 
coce  d’un  furoncle,  mais  ils  laissent  troj)  dans  l’ombre  les  clan- 
gers  que  comporte  cette  incision.  J’ai  vu  personnellement  les 
cleiix  accidents  suivants  : 

1“  Un  homme  de  30  ans,  à  qui  on  incise  un  furoncle  de 
l’avant-bras,  se  le  presse  lui-même,  et  n’obtient  auccun  sou¬ 
lagement,  au  contraire,  les-jours  qui  suivent,  non  seulement  le 
furoncle  devient  anthrax,  mais  il  se  produit  une  ostéomyélite 
du  radius  ; 

2‘>  Une  histoire  identique,  et  infiniment  plus  dramatique, 
avec  un  furoncle  du  menton,  chez  un  jeune  homme  de  1.7  ans. 
il  s’en  suit  une  ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur,  à  laquelle 
le  malade  succombe. 

L’est  un  fait  courant,  (pie  la  plupart  des  anthrax  ne  sont 
pas  autre  chose  que  des  furoncles  aggravés  par  une  thérapeu¬ 
tique  intempestive.  Kn  iiarticulier,  ïa  cautérisation  d’un  fu¬ 
roncle  par  une  pointe  de  feu  paraît  un  acte  inutile  et  dange¬ 
reux,  il  n’apjtorte  pas  de  soulagement,  ne  donne  jias  issue  au 
pus  qui  n’existe  pas,  et  ne  permet  pas  l’évacuation  du  bour¬ 
billon,  qui  n’est  pas  encore  mûr.  Il  ne  stérilise  rien  du  tout, et 
ne  peut  que  diminuer  la  vitalité  des  tissus  voisins  alors  qu’au 
contraire,  le  b(*soin  d’une  réaction  de  défense  naturelle  se  fait 
particulièrement  sentir.  » 

Les  observations  sur  Icscpielles  le  Docteur  Diamant  appuie 
sa  thèse  ne  sont  ]ras  concluantes.  Le  pnunier  malade  s'est  livré 
à  une  maineuvre  dangereuse,  l’expression  du  furoncle  dissémine 
l’infection,  augmente  la  douleur.  Les  tissus  étant  malaxés,  la 
l’upture  des  capillaires  doit  être  la  conséquence  d’un  trauma¬ 
tisme  local. 

Vue  de  l’esprit,  en  aucune  façon  le  signe  du  lacet  n’existe 
que  chez  les  sujets  à  capillaires  fragiles,  ce  (pd  veut  dire  que 
cequieslsansimportance  chez  un  sujet  normal  détermine  un 
éclatement  dans  certains  tissus. 

L’ouv('rture  du  furoncle  était-elle  sullisante  ?  Les  tégu¬ 
ments  atteints  sont  toujouis  considérablement  éjiaissis,  l’ou¬ 
verture  du  furoncle  doit  atteindre  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  jus(pi’()(i  plongt'  la  laciiie  du  poil. 

La  deuxième  oliservation  sur  hupielle  l'auteur  ne  donne 
aucun  détail  ne  iHuit  tH_re  retenue  eu  faveur  de  sa  thèse.  Alîir- 
uier  h‘  danger  et  l’inutilité  de  la  cautérisation  des  furoncles, 
ne  jjeut  être  retenu  avant  de  savoir  si  la  cautérisation  a  été 
correcte. 

Une  phrase  de  ma  communication  souligne  la  nécessité  de 
faire  le  traitement  convenablement  et  je  jnùe  le  lecteur  delà 
relire. 

Une  tige  chaude  (uii  tombe  à  côté  du  follicult-  ou  qui  n’at¬ 
teint  pas  le  follicule  ne  stéri!is('  jais. 

Un  chirurgien  opérant  une  appiuidicitc  laissant  le  1  ou  le 
1  /  I  de  l’apijendice  ne  saurait  invo(juer  la  faillite  de  la  chi¬ 
rurgie. 

La  température  de  la  i)ointe  chaulfante  doit  être  prise  en 
considération.  Une  pointe  au  rougt'  sombre, laisseautour  d’elle 
un  petit  cylindre  de  tissus  modifiés  devenus  durs.  L'iufection, 
si  le  follicule  n’a  pas  été  atteint  dans  toutesa  longueur,  ne  peut 
s’extérioriser.  L’insuccès  dans  ce  cas  doit  être  mis  au  compte 
du  médecin  (pd  a  mal  exéculê'  un  lemps  essentiel. 


La  cautérisation  du  furoncle  doit  se  faire  au  rouge  blanc,  à 
cette  température  ou  ne  note  aucun  effet  hémostatique. 

■Je  ne  puis  donc  souscrire  aux  conclusions  du  Docteur  Dia¬ 
mant-Berger.  i(  Au  point  de  vue  des  indications  chirurgicales 
il  faut  s’abstenir  complètement  de  tout  acte  opératoire  dans 
les  furoncles  ». 

C’est  le  coniraire  (pu  me  parait  vrai,  .le  ne  suis  pas  davan¬ 
tage  de  son  avis  touchant  les  furoncles  de  la  lèvre  supérieure, 
pour  lesquels  il  a  l’impression  d’étre  absolument  désarmé. 

J’ai  traité  5  malades  atteints  de  furoncle  en  cet  endroit, c’est 
peu,  mais  tous  ces  malades  ont  guéri  sans  incident.  .Je  n’em- 
jiloie  jamais  le  cautère,  j’incise  profondément,  une  hémorragie 
me  paraît  utile.  L’infection  ayant  tendance  à  envahir  le  sinus 
caverneux  ])arvoie  veineuse,  une  perte  de  sang  des  tissus  at¬ 
teints  les  vide  des  microbes  et  produits  septiques,  c’est  du 
moins  ainsi  que  jem’explique  l’arrêt  des)jhénomènes.  L’histoire 
d’une  de  mes  malades  est  à  cet  égard  significative.  Je  reçus  sa 
visite  à  LS  heures.  La  face,  la  lèvre  atteinte  est  tuméfiée,  j'in¬ 
cise.  .Je  recommande  à  la  malade  de  revenir  me  voir  si  l’amé¬ 
lioration  n’est  pas  franche.  A  21  heures  elle  est  de  retour.  I.a 
face  est  à  ce  point  (edématiée,  qu’elle  est  méconnaissable. 
J’agrandis  l’incision  en  longueur  et  en  profondeur.  Après  quoi, 
la  malade  tout  de  suite  améliorée  a  guéri  sans  avoir  eu 
d’autre  alerte.  Nul  doute  que  l’incision  ait  enrayé  l’évolution 
du  furoncle.  J.es  malades  ont  été  par  précaution  traités  par 
les  R.  X. 

Je  ne  me  flatte  pas  de  l’espoir  (lue  tous  les  malades  ainsi 
touchés  puissent  guérir.  11  y  a  le  microbe  et  il  y  a  le  malade. 
Certains  sujets  ont  une  vitalité  si  compromise  qu’ils  sont  à  ia 
merci  de  la  moindre  atteinte  qui  détruira  un  équilibre  fragile. 

Le  furoncle,  infection  locale,  tenace,  témoigne  en  faveur 
de  la  vérité  défendue  et  avec  quel  éclat  par  M.  le  Prof.  I^oeper. 
Les  furoncles  surviennent  chez  des  individus  fatigués,  dépri¬ 
més  pour  une  raison  ou  une  autre.  J^a  gravité  de  la  furonculose 
chez  les  diabétiques  est  de  notoriété  courante,  l.a  curieuse 
observation  du  Docteur  Diamant-Berger  relative  à  un  sujet 
hypoglycémi(|ue  atteint  d’anthrax  grave  de  la  nuque  est  fort 
significative. 

Elle  n’est  pas  pour  nous  surprendre,  encore  je  crois  qu’on  en 
ait  pas  signalé  d’analogue. 

La  santé  est  liée  à  l’état  d’équilibre,  la  variation  des  cons¬ 
tantes  chimiques,  physiques,  morj)hologiques  en  un  sens  ou 
dans  l’autre  s’accompagne  toujours  de  troubles.  Une  furoncu¬ 
lose  qui  persiste  commande  un  examen  attentif,  duquel  décou¬ 
lera  une  thérapeutique  destinée  à  combattre  le  trouble  cons¬ 
taté.  Quel  (pi’il  soif  il  ne  faut  jjas  oublier  que  le  malade  est 
placé  dans  un  cercle  vicieux.  Il  a  des  furoncles  parce  qu’il  y  a 
chez  lui  (pielque  chose  d’anormal,  et  ce  ([uelque  chose  d’anor¬ 
mal  s’accroît  parce  qu’il  fait  de  l’infection  staphylococcique. 

Le  moyen  sûr,  ra|)ide  de  le  briser,  est  de  courir  au  plus 
])ressé. 

.Soulager  un  malade  qui  soulîre,  lui  permettre  de  dormir, 
c’est  déjà  accroître  sa  défense.  Dans  la  plupart  des  cas  sinon 
dans  tous,  je  l’ai  ch'jà  dit,  mais  j’y  insiste,  la  cautérisation  au 
rouge  blanc  atténue  ou  supprime  la  douleur. 

La  théni])eutique  doit  suivre  un  certain  ordre.  D’abord, 
action  ignée,  ]mis  mise  en  (ouvre  d’agents  physiques,  O.  G., 
rayons  X  s'il  y  a  lieu,  médication  et  régime  appropriés  suivant 
le  malade.  Toutes  les  mameuvres  focales  intempestives  seront 
[)roscrites,  contacts  brutaux,  inicision  avec  un  bistouri  peu 
tranchanl  (pu  déchire  autant  qu’il  coupe. 

Les  pansements  chauds  soulagent,  mais  ramollissent  les 
légumenis,  d’(iii  infection  plus  facile.  La  désinfection  à  l’alcool 
dénaturé  laisse  intacte  la  coloration  de  la  zone  atteinte.  La 
fai  on  (rappli(|uer  le  traitement  local  peut  varier  un  ]H’u  sui¬ 
vant  la  zone  atteinte. 

l'iiuMnele  ch'  !a  iiii<iiie 

Bas  de  larges  débridements  (pd  se  réparent  trop  souvent 
l)ar  des  chéhVîdes. 

La  cautérisation  convenablement  pratiquée  cl  répétée,  si  le 
médecin  arrive  (piand  Tiid'ection  déborde  le  follicule,  sullil. 
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lANDt:  (SEINE) 
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TRAITEMENT  DES  TROUBLES  FONCTIONNELS 

DU  SYSTÈME  SYMPATHIQUE 


L’E^XJ  KT^TTUE-EEEE  VIV"-A.3SrTE 

c.:;  ■■  AL.  n  BB  ■  isn 

-  BONNE  FONTAINE  à  L  A  P  R  U  G  N  E  (Al_LIER)  — 

Autorisation  de  l’Etat  :  17  Juin  1933 

Eau  froide  —  pure  —  légère  -  .  -  -  Unique  par  sa  composition  et  son  action 

super  radio-active  Arthritisme  —  Goutte  —  Rhumatismes 

Agréable  à  boire  à  jeun  et  aux  repas  Colibacillose 

Ne  ressemble  à  aucune  autre  -  -  •  •  Artério-Sclérose  -  Voies  Urinaires  -  Intestins 

eau  minérale  Désintoxication  Générale 

„  ^  ,(  EAUDECHARRIERàLAPRUGNE  (Allier) 

Renseignements  a  ^  g  CHARRIER,  24,  Av*  de  l’Opèra,  PARIS 


EUROTEKSYL 

^  COMPRIMÉS  DRAGÉIFIÉS 


Chlorhydrate  de  Pnpavérine. . . 

0  gr.  005 

Sulfate  de  spartéîne . 

0  gr.  01 

Extrait  de  Cratægus . 

0  qr.  05 

0  gr.  02 

# 

BOUFFÉES  CONGESTIVES 

-  VERTIGES 

INSOMNIES  TENACES  - 

ÉMOTIVITÉ 

HYPEREXCITABILITÉ  - 

ANGOISSE 

ARYTHMIE-TROUBLESotL’HYPERTENSION 
TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 

• 

LABORATOIRES  du  NEUROTENSYL 

72,  BOULEVARD  DAVOUT  ■ 

PARIS  (XX') 
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Furonc'h*  fin  la  lèvro  supérieure 

Un  (lobridement  large  et  profond  qui  provoque  une  certaine 
hémorragie  est  indispensable. 

La  réparation  de  la  plaie  opératoire  est  aisée,  une  ligne 
blanche  dépourvue,  de  la  pigmentation,  souvent  stigmate  des 
furoncles  abandonnés  à  eux-mèmes,  en  est  le  seul  reliquat  et 
encore  s’atténue-t-elle  avec  le  temps.  Cet  heureux  résultat 
esthétique  doit  être  connu  pour  obtenir  le  consentement  d’une 
malade  dans  des  circonstances  oii  la  temporisation  peut  être 
fatale. 

Furoncle  du  conduit  auditit’ 

Le  moindre  contact  détermine  une  douleur  atroce,  donc  pas 
de  tentative  pour  introduire  un  spéculum.  En  général  un  sim¬ 
ple  coup  d’œil  montre  un  gonllement  qui  supprime  la  lumière 
du  conduit. 

Il  peut  y  avoir  pour  les  débutants  quelque  difficulté  à  diffé¬ 
rencier  un  furoncle  d’avec  certaines  mastoïdites  qui  amènent 
une  chute  de  la  paroi  su])érieure  du  conduit.  Si  la  traction  en 
arrière  du  pavillon  détermine  une  douleur,  furoncle,  du  reste 
la  douleur  provoquée  par  un  furoncle  est  plus  violente  que 
n’importe  quelle  autre.  I,e  tableau  est  ainsi  dans  les  cas  mar¬ 
qués,  mais  il  y  a  des  cas  douteux,  l’anamnèse,  l’examen  ne 
laisse  pas  longtemps  de  l’incertitude.  11  faut  également  songer 
à  la  possibilité  d’un  furoncle  dû  à  l’ensemencement  du  conduit 
par  le  pus  d’une  otite. 

La  situation  du  furoncle  du  conduit  ne  permet  pas  le  plus 
souvent  de  l’aborder  comme  on  aborde  un  furoncle  placé  ail¬ 
leurs.  On  ne  peut  que  faire  une  incision  de  l’axe  du  conduit. 
Si  le  furoncle  n’est  pas  très  douloureux,  mieux  vaut  n'y  pas 
toucher  car  l’ouverture  donne  issue  à  des  liquides  infectés  qui 
stagnent,  l’ouverture  doit  être  réservée  aux  cas  oii  la  douleur 
est  active,  elle  doit  être  faite  sous  anesthésie  générale. 

Toutes  les  manœuvres,  même  les  plus  simples,  doivent  êlre 
exécutées  avec  la  plus  grande  légèreté  de  main, 

l’ui-oiiele  fiiez  les  dialie li«(Uf s 

,\u  dernier  congrès  de  l’Association  française  de  chirurgie, 
octobre  1936,  le  Professeur  Jeaimeney  a  été  un  des  rappor¬ 
teurs  sur  la  question  «  aff'ectioii  chirurgicale  chez  les  diabé¬ 
tiques  ».  Il  considère  l’anthrax  comme  «  une  redoutable  com¬ 
plication  du  diabète,  peut-être  la  plus  grave  »  ;  de  son  résumé, 
je  retiens  une  phrase  qui  à  mon  sens  résume  les  règles  de  la 
conduite  du  médecin  :  «sur  ce  mauvais  terrain  tout  ira  mal  si 
Ton  a  pas  le  courage  de  barrer  la  route  à  Tiiifection,  de  débar¬ 
rasser  rapidement  l’organisme  d’un  foyer  dangereux,  plus 
dangereux  (jue  chez  un  sujet  sain  «. 

(’ette  règle  qui  est  celle  qui  m’a  toujours  inspiré  dejuds  le 
moment  oii  j’ai  fait  expérience  du  furoncle  entaid  que  patieid, 
doit  être  appliqué  ici  dans  toute  sa  rigueur  sous  peine  de  courir 
à  une  catastrophe. 

.Vu  point  de  vue  local  «  le  traitement  chirurgical  sera  indi- 
(|ué  dans  h,  s  gros  anthrax  à  allure  progressive  qui  consiste  soit 
en  une  incision  cruciale,  soit  en  une  excision  large,  cette  der¬ 
nière  surtout  indi([uée  dans  les  anthrax  sphacélés  ou  de  petit 
volume. 

Les  anthrax  de  la  face  seront  traumatisés  le  moins  jios- 
sible  ». 

•l’ajouterai  ceci.  La  section  du  foyer  doit  être  à  la  mesure 
de  son  étendue.  Elle  est  suffisante  quand  une  région  gorgée  de 
microbes  et  de  leurs  poisons  se  vide  de  liquides  pathologiques, 
('.et  te  idée  louchard  les  effets  de  la  mise  à  jour  des  tissus  malades, 
ne  doit  répondre  (pTimparfaitement  à  la  réalité  car.  applicpiée 
à  des  lésions  tuberculeuses,  elle  s’avère  mauvaise.  Il  est  inutile 
en  tout  cas  de  mutiler  à  l’excès  des  tissus  dont  la  réparation 
est  ])énible  et  il  est  bon  de  faire  remanpier  c[ue  le  Professeur 
Halhery  n’est  pas  partisan  de  l’exérèse  large  des  anthrax. 

L’est  surtout  vis-à-vis  des  furoncles  c(ui  naissent  sur  la  lèvre 
supérieure,  de  ceux  qui  surviennent  chez  les  diabétiques,  qu’il 
y  a  lieu  d’employer  ondes  courtes  et  radiothérapie. 

La  valeur  des  ondes  courtes  dans  toutes  les  infections  hor¬ 
mis  les  tuberculeuses  s’avère  très  remarquable. 


On  peut  y  avoir  recours  sans  arrière-pensée  à  la  condition  de 
connaître  la  valeur  de  la  pression  sanguine. 

Chez  les  hypotendus  une  application  d’O.  C.  peut  provo¬ 
quer  une  syncope.  Une  incision  préalable  d’un  1  /2  milligram¬ 
me  d’adrénaline  ou  d’un  milligiamme  suivant  tolérance  per¬ 
met  l’usage  des  O.  C.  chez  les  hypotendus.  Chez  certains  sujets 
l’application  sur  la  tête  d’O.  C.  détermine  parfois  un  peu  de 
vertige.  Pour  éviter  ce  désagrément  une  électrode  est  placée 
en  regard  de  la  région  atteinte  l’autre  verticalenrent,  l’élec¬ 
trode  tournée  vers  le  sol.  l’ne.  puissance  de  200  watts  pendant 
1  /  I  d'heure  est  suffisante.  L’irradiation  sera  répétée  plusieurs 
fois  de  suite  s’il  y  a  lieu. 

La  roentgenthérapie  doit  être  considérée  comme  une  arme 
précieuse  vis-à-vis  des  infections  et  suppurations  locales. 
Faure  Beaulieu,  Solomon,  ont  obtenu  des  résultats  excellents 
par  les  rayons  X  dans  les  furoncles  de  la  lèvre  supérieure. 
Weissmann  Netter  (Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris, 
13  juillet  1934)  a  obtenu  des  résultats  intéressants  dans  6  cas 
dont  deux  anthrax  (Tun  chez  un  diabétique),  un  furoncle  de  la 
lèvre  supérieure.  La  radiothérapie  dans  ces  cas  limite  l’inflam¬ 
mation  périphérique,  localise  Tabcès  qui  se  collecte  {ilus  vite. 
Une  statistique  deBoenisch,  citée  par  A.  Nemours,  permet  de 
comparer  la  valeur  de  la  chirurgie  et  de  la  radiothérapie  dans 
un  furoncle  de  la  face. 

103  malades  traités  par  la  chirurgie. 

10,7  %  de  morts. 

103  malades  traités  par  la  radiothérapie. 

1,9  %  de  morts. 

La  dosedoitêtre  de  260  II.  français.  Tension  100  à  150  K.  V. 

Filtre  de  3  mm.  d’Al  jusqu’à  0  mm.  5  cuivre. 

Traitement  médical. 

Il  y  a  un  traitement  médical  omnibus,  c’est  Tautohémo- 
thérapie.  L’injection  de  5  c.  c.  de  sang  sera  répédée  chaque 
jour  durant  4  ou  5  jours.  Le  traitement  doit  être  individua¬ 
lisé,  après  examen  des  diverses  fonctions,  sans  oublier  les  re¬ 
cherches  les  plus  banah's.  La  recherche  du  taux  de  la  glycémie 
ne  doit  pas  être  omise.  Chabanier  «  relate  des  faits  très  probants 
d’hyperglycémie  méconnue  ayant  entraîné  des  désastres  jiour 
des  opérations  minimes  ». 

Le  traitement  revêt  une  importance  toute  particulière  chez 
les  diabétiques.  Lomme  on  est  obligé  de  prendre  le  malade  tel 
qu’il  vous  arrive,  c’est-à-dire  dans  les  plus  mauvaises  conditions 
possibles,  il  faut  injecter  10  unités  cliniques  In t  ^s  d'insuline  dans 
la  journée,  employer  le  sérum  glucose  rectal,  les  tonicardiaques 
largement  elle  bicarbonate  de  soude,  ainsi  quele  recommande 
le  Prof,  llathery,  après  quoi  le  dosage  de  glucose,  de  l’acétone  et 
des  acides,  les  mesures  de  la  réserve  alcaline  serviront  de  guide. 
Jusqu’ici  je  me  suis  abstenu  de  parler  des  vaccins.  Le  vaccin 
antistaphylococcicpie  de  l’Institut  Pasteur  ne  m’a  jamais 
semblé  avoir  une  action  nette.  Les  autres  sont  trop  nombreux 
j)our  que  je  puisse  en  avoir  une  expérience. 

Le  bactériophage,  semble-t-il.  ne  connaît  plus  sa  fortune 
passée.  On  lui  a  imputé  des  accidents  de  sensibilisation  relevés 
par  llaiga  à  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris. 

Le  bactériophage  injecté  en  couronne  autour  de  l’anthrax 
est  douloureux  et  mal  supporlé.  Petit  de  la  Villéon  s’en  est 
montré  enthousiaste,  il  injecte  le  contenu  de  Tainpouie  au 
niveau  du  follicule,  bien  entendu  les  antiseptiques  seront  pres¬ 
crits  aux  dolents. 

La  contre-partie  nous  a  été  fournie  par  Bécart  qui  a  lap- 
porlé  à  la  Société  de  médecine  de  Paris  le  28  janvier  1933 
l’histoire  d’un  jeune  homme  atteint  d'un  furoncle  de  la  cuisse, 
chez  leciue!  une  injection  de  T;artériophage  au  niveau  du  mal 
détermina  une  septicémie  à  staphylocof[ues  mortelle. 

Touchant  Tanatoxine  staphylococcique  il  faut  se  rapporter 
au  travail  du  Docteur  Hanioii.  Voici  ce  ciu’il  écrit  touchant  ce 
sujet  (jui  nous  concerne  : 

Fiiruiifiiluse 

Parmi  200  malades  traités,  131  étaient  atteints  de  furon¬ 
culose,  soit  récente,  soit  très  ancienne.  Certaines  formes  da¬ 
taient  de  plus  de  dix  ans  avec  accalmies  très  courtes.  Ces  131 
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malades  ont  ”uén  ou  ont  été  très  améliorés.  En  elîet,  pour 
7  cas  seulement,  au  moment  où  ontété  enregistrés  ces  résullals, 
la  guérison  n’a  été  que  monienlanée,  des  récidives  en  général 
légères  sont  survenues.  Parmi  les  causes  d'insuccès  ou  de  moin¬ 
dre  succès,  il  faut  signaler  l’azotémie,  les  troubles  des  glandes 
endocrines  et  certains  étais  jmrticuliers  de  déficience  orga¬ 
nique. 

Indioalioiis  et  précisions  d  ordre  pratique 

Les  essais  déjà  elTeetués  permettent  de  fournir  certaines  in¬ 
dications  d’ordre  [iratique  concernant  Panatoxithérapie  spé¬ 
cifique  des  affections  à  staphylocoque. 

Le  traitement  par  l’anastapliylotoxine  est  indiqué  dans  les 
infections  staphylococciques  aigues  ou  cliroiiiques  eu  général, 
dont  le  diagnostic  clinique  a  été  posé  et  au  liesoin  confirmé 
par  l’examen  bactériologique. 

Ses  eontre-indications  sont  celles  do  toute  antigénothérapie, 
telles  que  les  insunisanccs  rénales  hépatique  ou  cardiaejue  gra¬ 
ves,  la  tuberculose  aiguë  ou  congestive.  Dans  nombre  de  cas 
d’ailleurs,  il  y  a  peut-être  moins  contre-indication  absolue  du 
traitement  par  l’anatoxine  que  nécessité  de  n’agir  qu’avec 
prudence.  » 

Il  faut  rendre  hommage  en  passant  à  la  prudence  de  M.  le 
Docteur  Ramon  dont  il  n’est  pas  nécessaire  de  vanter  rmuvre. 

Somme  toute,  il  résulte  de  cette  incursion  dans  le  domaine 
de  la  thérapeutique  (j’ai  omis  à  dessein  de  parler  d’une  foule  d(> 
médications  ([ui  n’ont  aucun  intérêt,  et  à  quoi  bon  une  érudi¬ 
tion  fastidieuse  et  inutile)  que  dans  tous  les  cas  de  furonculose 
chez  des  déficients  organiques,  la  thérapeutique  microliienne 
ou  issue  d’elle  doit  être  proscrite  ou  tout  au  moins  maniée 
avec  précaution. 

Ce  sont  précisément  les  déficients  organiques  qui  présen¬ 
tent  des  furoncles  graves.  Chez  eux  comme  chez  les  sujets  at¬ 
teints  à  la  face,  la  durée  de  l’évotution  pathologique  risque 
d’être  plus  courte  que  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  l’im¬ 
munisation,  au  moins  en  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

La  prudence  commande  d’aller  vite,  très  vite  pour  gagner 
le  mal  de.  vitesse.  Le  traitement  tel  que  nous  l’avons  exposé 
s’est  toujours  montré  efficace.  «  Ce  sont  les  faits  qui  louent  «. 

IIoiJLiÉ  ;  Traitement  (le  la  fiiroiu'ulose, /iü/ir/m  et  mémoires  de  la 
Slé  de  médecine  de  Paris,  13  mar.s  lyiL 

Née  :  Staphylococcie  maligne  de  lu  face.  Sié  de  médecine  Rouen, 
Rr  février  1937. 

DiAiaANTBEBGEH  :  Quelques  rélloxions  sur  le  traitement  des  fu¬ 
roncles  et  anthrax.  Bullelin  médical,  20  mars  1937. 

Petit  de  la  X  illéoa  :  Traitement  des  furoncles  et  antlirax  par 
le  haçtériopliage.  Rullciiii  et  Mémoires  de  la  Société  de  médecine  de  Paris 
28  janvier  1933. 

XLV*  Congrès  de  fAssociation  française  de  chirurgie  :  Presse  mé¬ 
dicale,  14  oct.  1938. 

G,  Ramqn'  :  Les  anatoxines  dans  leurs  applications,  Kcho  médical 
du  Nord,  31  mai  1936. 


.le  vous  plains,  veuves  de  médecins,  du  chagrin  (pii  est  le  vô¬ 
tre  !  Plus  encore,  je  vous  plains  (jiiaïul  il  faut,  étalant  voire  mi- 
sère,  vous  soumettre  à  une  eiupiête  ;  (piand  il  faut  (jiie  la  remise 
(le  l’aumône  constitue  une  «  petite  eérénionie  »  dont  il  faut  fixer 
le  souvenir  sur  un  livre  d’or.  Pauvres  veuves,  pauvres  veuves  ! 

Et  c’est  jxnuTpioi  je  ne  répéterai  jamais  assez  aux  médecins  : 
inscrivez-vous  à  autuiit  d’ccuvres  de  bienfaisance  (pie  vous  pour¬ 
rez  le  faire  ;  versez  si  vous  êtes  symli(]ué  la  cotisation  sujjiilémeu- 
taire  du  secours  syndical,  mais  n’ouldiez  jias  cpi’il  faudra  (pie 
vos  veuves  clans  le  liesoin  miémundent  une  uiiimhie  ;  or,  cela,  vous 
devez  l’éviter. 

Pour  l'éviter,  inscrivez-vous  à  V Association  vonfraternelte  des 
méderiiis  Iruncais  et  vous-même  à  70  ans  ou  votre  veuve,  ou 
vos  enfants,  ou  vos  ayants  droit  toucheront  de  droit  10.(100 
francs  au  lendemain  de  votre  décès. 

Si  vous  étiez  tous,  mes  chers  confrères,  inscrits  à  \’  Associalion 
confraternelle  des  médecins  français  (1),  aurais-je  besoin  de  dire  et 
de  répéter  :  Pauvres  veuves,  pauvres  veuves  ! 

(1)  10,  rue  lie  Slraspuiirg,  Paris. 


Sur  la  sortie  de  l’asile 
des  aliénés  criminels 
h  propos  d’une  tentative  d'homicide 


Par  A.FBAXCHETEAl’ 

Xtéde.f  in  légiste  de  l'Université  de  Paris 


Mme  P...  femme  A...,  entrait  le  3  juin  1931  dans  le  service  du 
Prof.  Claude,  après  une  expertise  du  Docteur  T..,  qui  concluait 
dans  son  rapport  «  l’inculpée  est  atteinte  de  délire  systématique 
de  persécution  à  base  d’interprétations  avec  tendance  mégalo¬ 
mane  et  substratum  érotomaniaque.  Les  faits  qui  lui  sont  repro¬ 
chés  sont  la  conséquence  directe  de  cet  état  de  choses.  Elle  doit 
par  suite  être  tenue  pour  irresponsable  ». 

Peu  de  temps  auparavant,  Mme  P...  avait  commis  un  attentat 
sur  la  personne  d'une  actrice  connue.  Armée  d’un  couteau,  elle 
s’était  précipitée  sur  elle,  après  l'avoir  attendue  dans  les  coulis¬ 
ses  d’un  théâtre.  11  en  était  résulté  pour  Tactrice  une  blessure  à 
la  main  en  cherchant  à  désarmer  la  meurtrière,  et  pour  celle-ci 
l’arrestation  immédiate. 

Depuis  de  nombreuses  années,  Mme  P...  présentait  un  délire 
do  persécution  ipii  avait  mémo  nécessité  un  placement  antérieur 
dans  une  maison  de  santé.  Mariée  et  mère  d’un  enfant,  elle  avait 
abandonné  sa  famille,  laissant  à  son  foyer  une  sœur  qui  semble 
bien  avoir  eu  main  mise  sur  la  direction  du  ménage.  Humiliée 
de  cette  situation,  et  après  des  péripéties  diverses,  elle  était 
venue  à  Paris  où  son  état  mental  ne  fit  que  s’aggraver.  Toutes  ses 
interprétations  étaient  groupées  autour  d’une  idée  prévalente  : 
nienacos  à  son  fils.  Elle  trouvait  des  allusions  dans  les  écrits  d'un 
romancier  connu.  Pendant  cette  période  elle  composa  des  essais 
littéraires  d’un  genre  bucolique  et  pamphlétaire  —  et  dont  l’un 
fut  adressé  au  Prince  de  Galles. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’elle  se  livra  à  une  tentative  d’ho¬ 
micide  contre  une  actrice  qu’elle  ne  connaissait  pas,  mais  .sur  qui 
son  délire  s’était  polarisé  depuis  cjuelque  temps. 

Quelques  semaines  après  son  internement,  la  malade  était 
transformée.  Calme,  lucide,  consciente,  elle  faisait  la  critique  de 
son  acte  et  de  ses  thèmes  délirants,  exprimait  des  regrets  qui 
paraissaient  sincères  et  pouvait  être  considérée  comme  guérie. 

Un  certificat  de  situation  du  'il  janvier  1937  nous  renseigne 
exactement  sur  l’état  mental  de  Mme  P...  à  cette  date.  Il  est 
ainsi  conçu,  et  nous  le  reproduisons  iiilégralement.  car  il  présenté 
un  intérêt  médico-légal  considérable. 

«  A  été  internée  en  1931  à  la  suite  d’une  agression  sur  la  per¬ 
sonne  d’une  actrice,  agression  en  rapport  avec  un  délire  para¬ 
noïaque  de  persécution,  après  expertise  et  non-lieu.  Résolution 
subite  des  formations  délirantes  quehjues  semaines  après 
l’attentai.  Réduction  et  eritiipies  maintenues  invariablement 
depuis  lors.  Se  montre  calme,  lucide,  pertinente.  Regrette  sincè¬ 
rement  son  acte  et  sa  vie  gâchée,  Activité  normale,  eomp()rtement 
entièrement  satisfaisant.  Sortie  proposée  à  cinq  reprises  par  le 
Prof.  Claude,  depuis  1934.  Demande,  de  sortie  formée  récem¬ 
ment  par  l’intéressée  en  vertu  de  l’article  29  de  la  loi  du  30  juin 
183,S,  déboutée  sans  nouvel  examen  ni  expertise.  l’Intention 
de  se  retirer  dans  son  village  natal,  près  de  ,M....  et  pourrait 
vraisemblablement  s’adapter  aux  conditions  delà  vie  rurale. 
Une  expertise  serait  indiquée.  Le  médecin  traitant  ne  peu  que 
constater  une  guérison  maintenue  depuis  plus  de  cinq  ans  et 
propose  la  sortie  eontormément  à  la  loi.  »» 

.Au  mois  d’avril  1937,  Mme  P...  toujours  internée  se  demande 
si  elle  ne  pourra  jamais  recouvrer  une  liberté  à  laquelle  elle  as- 
l)ire  depuis  longtemiis,  à  laiiuelle  elle  a  droit  et  qu’on  lui  refuse 
depuis  plusieur.s  aimées. 

(’.etle  oliservaüon,  ([ui  d’ailleurs  a  fait  Tobjet  d’une,  étude 
approfondie  de  M.  Lacan  dans  une  thèse  remarquable  sur  la 
psychose  paraiioïaciue,  présente  im  double  intérêt.  D’abord  elle 
montre,  qu'on  doit  abandonner  le  dogme  de  la  ehrunieité,  par 
(•onsé(|ueiU  de  Tineurabilité  de  la  psychose  parano'iaque. 
Kraepelin  lui-méme  l’avait  admis  et  nous  savons  (pie  Krelsch- 
mer  a  décrit  une  forme  de  délire  paranoïaque  où  s'observe  la  gué¬ 
rison).  Mais  ce  n’est  pas  cette  notion  que  nous  voulons  souligner 
ici  pour  intéressante  qu’elle  soit.  Cette  observation  jiose  pour 
nous  le  iiroblème  de  la  sortie  de  l’asile  d’un  aliéné  criminel  guéri. 

Notre  intention  n’est  pas  de  faire  le  procès  de  la  loi  du  30  juin 
lcS3<S  sur  l’assistance  au.x  aliénés,  car  nous  pensons  avec  beau¬ 
coup  d’autres  (pi  elle  olYre  des  garanties  sérieuses  pour  la  pro¬ 
tection  légale  (le  l’aliéné  et  la  sauvegarde  de  la  société  ».  Elle 
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hypo  toxiques  en  suspension  huileuse,  utilises  dans  rArmee,  la  Manne  et  les  Hôpitaux. 


Vaccin  antityphique  etantiparatyphique  A  et  B  liiio-Vacrin  i  a  h 
Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 


Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyaoiqiie  “Liiio-Vacdn  aniipyogène’ 

32,  Rue  de  Vouillé  et  1.  Rue  Santos-Oumont,  PARrS  (XV  ) 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colihacillaire 
Lipo-Vaccin  anti-grippal  (l'üeuino-Pfdll'er-l’yonaiiiqHc) 

MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N'''  0,  1,  2  et  3 


Echantillons  et  littérature  au  Laboratoire  de  BIOLOGIE  MEDICALE,  8,  Avenue  Walkanaer,  NICE 


LABORATOIRES  CORTIAL,  7,  rue  de  l’Armorique,  PARIS 


SIROP  DU  D'  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Phosphate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge  plOt 

- -  ÉCHANTILIOH  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 

SIROP  REINVILLIER,  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS  '  ^ 
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mérite  néanmoins  d’être  critiquée,  car  elle  n’a  pas  prévu  que  les 
organismes  chargés  de  son  application  étaient  faillibles,  et  en  ne 
faisant  pas  une  obligation  absolue  pour  ceux-ci  de  prendre  l’avis 
des  experts,  elle  risquait  en  certains  cas  de  transformer  un 
asile  en  nouvelle  Bastille. 

C’est  ainsi  que  dans  le  cas  de  Mme  P...  nous  lisons  au  dossier 
des  certificats  de  guérison  d’un  maître  incontesté  de  la  psychia¬ 
trie  restés  lettre  morte.  Et  pourtant,  le  Prof.  Claude,  dans  sa 
sagesse,  n’a  demandé  la  sortie  de  cette  femme  qu'en  1934,  c’est- 
à-dire  trois  ans  après  qu’il  eut  constaté  la  guérison,  alors  que 
certains  psychiatres  estiment  qu'un  délai  d'un  an  est  suffisant 
pour  s'en  assurer.  Quant  à  la  demande  d'expertise  qu'en  der¬ 
nier  ressort  on  formula,  elle  resta  sans  réponse,  comme  nous 
l’avons  vu.  C’est  là  une  grave  lacune  à  laquelle  le  législateur 
n'avait  pas  songé  à  l’époque  lointaine  où  fut  votée  cette  loi.  -i 

Nous  allons  rappeler  ici  brièvement  les  dispositifs  de  la  loi 
de  1838  en  ce  qui  concerne  notre  sujet,  et  nous  examinerons 
ensuite  les  modifications  projetées  et  celles  que  nous  souhaitons. 

Quand  un  aliéné,  placé  d’office  dans  un  asile  —  et  c’est  le  cas 
pour  un  délinquant  ou  un  criminel  —  est  guéri,  le  médecin  trai¬ 
tant  indique  dans  un  certificat  que  le  malade  peut  être  mis  en 
liberté.  Il  appartient  alors  à  l'autorité  préfectorale  d’ordonner 
la  sortie  ou  de  la  refuser,  flans  cette  dernière  éventualité,  il  reste 
à  l’intéressé  la  ressource  de  s’adresser  au  Président  du  'fribunal 
(pii,  s’il  le  juge  à  propos,  nomme  un  ou  plusieurs  experts  et  s’en 
lient  à  leurs  avis. 

Il  y  a  malheureusement  des  cas,  comme  nous  l’avons  montré, 
où  malgré  une  guérison  constatée  depuis  cinq  ans  par  un  psy¬ 
chiatre  éminent,  lui-même  expert  devant  les  Tribunaux,  la  sortie 
ne  peut  être  obtenue.  La  loi  de  1838,  en  laissant  au  magistrat 
seul  tout  pouvoir  d'appréciation,  en  ne  lui  faisant  pas  une  obli¬ 
gation  de  recourir  en  tous  les  cas  à  l’expertise,  demande  à  être 
modernisée. 

Dans  l'avant-propos  de  réforme  du  Code  pénal,  on  prévoit 
des  mesures  de  sûreté  qui  ont  retenu  l'attention  des  psychiatres. 
Elles  ont  été  critiquées  par  certains  -  -  à  la  Société  médico-psy¬ 
chologique  -  -  d’autres  les  ont  défendues. 

L’article  73  du  projet  a  été  l'objet  de  nombreux  commentaires. 
11  prévoit  que  tout  alcoolicjue,  toxicomane,  ou  mental  grave  qui  a 
commis  un  crime  ou  un  délit  passible  d’une  peine  pouvant  s'éle¬ 
ver  à  deux  ans  de  i)rison,  sera  interné  à  l’expiration  de  sa  peine 
dans  une  maison  spéciale  de  santé  pour  y  recevoir  les  soins  que 
nécessite  son  état,  lorsejue  le  'fribunal  aura  reconnu  qu'il  cons¬ 
titue  un  danger  pour  la  paix  publicjue.  Durée  de  cet  internement 
cinq  ans  au  maximum,  mais  elle  ))eut  être  réduite  si  l’interné  peut 
être  mis  en  liberté  sans  danger  pour  la  paix  publique.  L’article 
78  i)récise  que  les  aliénés  criminels,  les  alcoolicpies,  les  toxico¬ 
manes,  les  personnes  frappées  d’infirmité  mentale  grave  placés 
dans  une  de  ces  maisons  de  santé,  seront  ficriodiqaement  visités 
par  des  médecins  désignés  par  le  juge. 

Mais  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Lauzier  dans  un  rapport 
très  documenté  à  la  Société  médico-psychologique,  on  pourrait 
prendre  modèle  sur  lesCodes  étrangers  où  les  textes  sont  moins 
rigides  et  (pii  ont  fait  leurs  preuves. 

Les  médecins  légistes  sont  unanimes  à  penser  (|ue  le  juge  seul 
ne  devrait  jias  avoir  le  iiouvoir  de  décider  au  sujet  du  maintien 
ou  de  la  sortie  d’un  aliéné.  Dans  le  cas  de  Mme  1’...,  on  évo(|ue 
malgré  soi  les  lettres  de  cachet... 

En  Suède,  depuis  1928  existent  des  Lommissions  spéciales, 
comjmsées  de  cin([  membres  dont  un  juge  et  un  médecin  (|ni 
donnent  leur  avis,  et  tous  les  ans  la  situation  de  l'aliéné  (pii  a  été 
maintenu  à  l’asile  est  rée.xaminée.  Sa  libération  peut  d'aiiieurs 
etre  définitive  ou  c.mditioimelie  a^'e  ■  contrôle  social  e;  sur- 
\  eillan  -e  de  !r  lis  ans. 

Plus  près  de  nous  —  en  Helgi(pie  -  depuis  1930  fonctionne,  à 
la  satisfaction  générale,  un  système  qui  nous  semble  un  modèle 
dont  nous  pourrions  nous  ins]nrer.  La  libération  des  aliénés  cri¬ 
minels  est  soumise  à  des  conditions  sévères,  notamment  à  un 
contrôle  médical  rigoureux.  I,a  loi  a  créé  des  Lommissions  de 
Défense  sociale  composées  d’un  magistrat,  d'un  avocat  et  d'un 
aliéniste  et  cjui  décident  du  maintien  on  non  de  l'aliéné  criminel. 

On  accorde  la  libération  à  litre  (fessai  avec  contrôle  psychia¬ 
trique  et  social.  L’est  un  dispensaire  d'hygiène  mentale  ou 
auU-es  institutions  médicales,  ])arfois  même  des  médecins  privés, 
(pii  assurent  ce  contrôle,  sur  lequel  nous  n'avons  pas  à  nous 
étendre  davantage. 

Sachons  néanmoins  que  l’aliéné  ne  lient  (piitler  la  résidence 
qui  a  été  choisie  par  la  Lommission,  qu'il  est  tenu  de  s'abstenir 
d’alcool,  et  cpi’il  lui  est  interdit  de  fréquenter  les  débits  de  bois- 

Nüus  souhaitons  que  notre  pays  s"iiispirc  de  ces  principes  et 
ne  soit  pas  le  dernier  à  appli(pier  des  méthodes  (pii  nous  semblent 
justes  et  himiaines. 


CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE 


L’électrothérapie  en  dermatologie 


Par  le  D'  I.  KEI.OT 

Médecin  Electro-Radiologiste  de  l’Hôpital  Saint-Louis 


Courant  galvanique 

Ionisation.  —  On  utilise  encore  le  courant  continu  pour 
d’autres  applications  que  l'électrolyse.  En  plaçant  sur  le  terri¬ 
toire  malade  une  électrode  spongieuse  trempée  dans  un  liquide 
conducteur,  telle  l’eau  du  robinet,  on  détermine  des  effets  de 
conductibilité  électrique  avec  tous  les  échanges  ioniques  qui  les 
caractérisent  ;  la  perturbation  de  l'équilibre  des  ions  tissulaires 
par  le  passage  du  courant,  provoque  la  dispersion  des  collo'i'des,  la 
modification  des  charges  électriques  des  membranes,  des  cellu¬ 
les,  etc...  Ces  effets  sont  indépendants  de  la  nature  des  corps  qui 
imprègnent  les  électrodes  ;  nous  avons  choisi  dans  ce  but,  l’eau 
du  robinet  qui,  bien  qu’elle  contienne  des  sels  qui  assurent  sa 
conductibilité  électrique,  ne  saurait  être  considérée  comme  une 
solution  médicamenteuse. 

Si  l’on  imprègne  les  électrodes,  non  plus  avec  de  l’eau  ordi¬ 
naire,  mais  avec  une  solution  de  médicament,  de  faible  con¬ 
centration,  il  s’ajoute  une  action  médicamenteuse  à  celle  du 
courant  et  la  méthode  prend,  en  médecine,  le  nom  A’ ionisation. 

Les  principaux  éléments  ainsi  introduits  dans  l’organisme 
l)ar  le  passage  du  courant  sont,  en  dermatologie,  l’iode,  le  saly- 
cilate  de  soude,  le  calcium,  le  zinc,  le  magnésium.  Selon  leur 
charge  électrique,  les  corps  à  introduire  sont  placés  au  pôle  con¬ 
venable  :  allions  (iode,  salycile,  chlore)  au  pôle  négatif;  cathions 
(métaux,  alcaloïdes)  an  p(île  positif.  Les  solutions  sont  faibles  : 
2  ou  3  %.  Les  sels  doivent  être  aussi  jinrs  que  possible. 

Chéloïdes.  —  L  ionisation  se  fait  avec  une  solution  d'iodure 
de  potassium  à  3  %,  dont  on  imprègne  l’électrode  négative  ; 
l’électrode  indifférente,  imprégnée  d’eau  simple,  est  placée  en 
regard.  Le  courant  passe  pendant  30  ou  40  minutes,  à  une  inten¬ 
sité  faible.  On  peut  aussi  utiliser  le  magnésium  et  le  calcium. 

Pour  obtenir  un  résultat  appréciable,  de  nonibreuses  séances 
sont  nécessaires  ;  c'est  donc  un  traitement  longet  absorbant.  Il 
est  plus  indi([ué  sur  les  grandes  cicatrices  adhérentes  que  sur 
les  chéloïdes  vraies,  ])our  lesquelles  je  préfère  la  radiothérapie 
et  ses  variantes. 

Sclérodermies.  Le  traitement  se  fait  comme  pour  les 
chéloïdes  ;  les  résultats  sont  souvent  très  encourageants. 

Ferrues.  Contre  les  verrues,  c’est  l’ion  magnésium  (solu- 
liüu  à  20  ”0  chlorure  ou  de  sulfate  de  magné.sium)  qui  est 
utilisé. 

On  découpe,  dans  un  taffetas  imi)erméable,  des  orifices  cor¬ 
respondant  aux  éléments  verruqueux  ;  ainsi,  l’action  se  limite 
aux  verrues.  Pratic[ue  pour  les  gros  éléments,  cette  technique 
est  inaiipliqnable  aux  semis  de  petites  verrues  ou  aux  verrues 
lilanes.  Dans  ce  cas,  on  snjiprime  le  taffetas  :  l’électrode  est 
appliquée  directement  sur  le  territoire  envahi.  Les  résultats 
sont  d’autant  plus  nets  que  les  éléments  sont  plus  récents  et 
moins  épais.  L’effet  est  nul  sur  les  verrues  cornées. 

Hypertrichose.  -  Bécemment,  La(juerrière  a  fait  con¬ 
naître  une  méthode  d'épilation  cnintroduisant  dans  les  follicules, 
par  ionisation,  le  thallium.  cet  effet,  on  utilise  une  solution  à 
1  30  (i'acétate  de  thallium  donl  on  imprègne  une  petite  élec¬ 
trode  placée  sur  la  région  pileuse,  préalablement  jn-éparée. 

Les  résultats  n’ont  pas  répondu  aux  espoirs  (ju’avait  fait 
naîlre  ce  ])rocé(té  :  les  poils  de  la  région  traitée  ne  tombent  pas 
toujours,  la  i)eau  s'irrite  ;  dans  certains  cas,  l'alopécie  s’est 
produite  en  d'autres  territoires,  par  dispersion  de  thallium. 
.Xjoutons  enfin  que  la  chute  est  temporaire. 

Plaies  infectées.  Furonculose,  Acnée.  Ulcères,  etc.  - 
Dans  certaines  formes  de  ces  affections,  l'ionisalion  au  zinc 

I  ili  Voir  l’roÿns  Mi'diidl.  .ï  juin  l'J37. 

'  ♦♦ 


LE  PROGRES  MÉDHIAL,  32-33  (7  et  14  Août  1937) 


(sulfate  de  zinc  à  1  H,,)  a  permis  une  rapide  réparation  des 
lésions.  Il  faut  cependant  considérer  cette  méthode  comme 
exceptionnelle. 

Courant  sinusoïdal 

Le  courant  sinusoïdal  est  du  courant  alternatif  de  secteur  dont 
on  diminue  la  tension.  Appliqué  sur  un  territoire  donné  à  l’aide 
d'électrodes  spongieuses,  il  provoque  des  contractions  muscu¬ 
laires  dont  le  but  est  de  diminuer  les  congestions,  les  œdèmes 
locaux  et  d'activer  la  eîrcnlalion. 

Les  principales  affections  qui  peuvent  en  bénéficier  sont  les 
œdèmes  lymphatiques  et  les  engelures  ;  sur  celles-ci,  les  résultats 
sont  parfois  extrêmement  rapides,  à  condition  que  ces  lésions  ne 
présentent  pas  d’ulcération. 

Courant  de  haute  tension 

Courant  statique.  —  Le  courant  de  la  machine  statique, 
après  avoir  connu  pendant  longtemps  de  nombreuses  applica- 
tinons,  n'est  plus  guère  utilisé  qu’en  dermatologie.  C’est  du  reste 
à  tort  que  cette  fonrie  de  courant  a  été  abandonnée.  La  machine 
statique  donne  en  effet  un  courant  continu  de  haute  tension  et 
de  faible  intensité. 

Il  s'applique,  soit  en  portant  le  malade  isolé  du  sol  au  potentiel 
de  la  machine,  ce  ((ui  constitue  le  bain  statique,  soit  en  dérivant 
localement  le  courant  à  l'aide  d’électrodes  de  formes  variées, 
mises  en  relation  avec  le  sol  et  approchées  plus  ou  moins  de  la 
région  sur  laquelle  on  veut  agir. 

Le  bain  statiepie  est  un  régulateur  de  la  nutrition  :  il  aug¬ 
mente  l'élimination  de  l'urée  ;  sur  la  circulation,  il  provoque 
une  élévation  de  la  pression  sanguine,  augmente  la  fréquence  du 
pouls  dont  il  régularise  les  pulsations  ;  sous  son  influence,  la 
température  périphérique  s’élève  et  la  quantité  d’oxyhémo- 
globine  augmente  ;  entin  cette  forme  d’énergie  est  un  sédatif 
merveilleux  de  l’éréthisme  nerveux. 

On  utilisera  donc  le  bain  staticpie  dans  toutes  les  derma¬ 
toses  ([ui  reconnaissent  comme  cause  des  troubles  de  la  nutrition 
et  de  la  circulation  et  ([ui  se  caractérisent  par  des  troubles  du 
système  ueiveux  périphérique  sympathicjue. 

Ainsi,  les  eczemas,  les  névrodermiles,  les  prurils  circonscrits 
ou  di/fus,  les  prurigos,  les  érythrodermies  seront  améliorés  par 
le  bain  statique  répété  soit  tous  les  hmrs,  si  it  trois  Ais  par 
semaine,  pendant  2t>  à  30  ndtmles  de  duree. 

Si  l’on  peut  agir  plus  particulièrement  sur  un  région  détermi¬ 
née,  on  placera  en  face  d'elle  soit  un  balai  de  chiendent  soit  un 
balai  métallicpie  relié  à  la  terre.  Les  effluves  qui  se  dégageront 
entre  la  peau  et  l’électrode  auront  une  action  révulsive  légère 
qui  calmera  le  prurit  des  dermatoses  subaiguës. 

Si  les  lési(ms  présentent  une  extrême  sensibilité,  on  peut,  au 
lieu  de  Veifluèc,  utiliser  le  souffle  statique  qui  se  différencie  de 
l’ellluve  uniciuement  par  raugmentation  de  la'distance  entre  la 
peau  et  l’eiectrode  et  par  la  forme  de  celle-ci.  Le  souffle  est 
extrêmement  sédatif  :  il  calme  les  algies  et  les  prurits  intenses, 
diminue  les  douleurs  des  plaies  atones  en  assurant  leur  net- 
tovage,  lacilile  leur  cicatrisation.  Son  action,  comme  du  reste 
ceile  de  l'effluve,  a  un  effet  vaso-moteur  local  aiuiuel  succède 
uiu'  vaso-dilal ation. 

Les  principales  indications  sont,  en  dehors  des  prurits  i;{  des 
(:cz(nuts.  les  'l'eubles  trophiques  de  la  Maladie  de  Raynaud,  les 
ulcérés  larroies.  parmi  les(iuels  les  radioderniites  occupent  la 
l)reiniere  place. 

Au  lieu  de  l'effluve,  on  peut  en  rapprochant  l'électrode 
(qui,  dans  c-'  cas,  est  constituée  par  une  boule  métalli(iue) 
tirer  une  élimelle  de  la  surface  cutanée.  La  violente  révulsion 
((u'elle  piuswque  s'accompagne  d'une  contraction  mar(|uée  des 
muscles  peaueiets  et  des  muscles  sous-jacents  ([ui  agit  favora¬ 
blement  !  <•!  tains  troubles  circulatoires  et  sensitifs. 

sti  i'insisi,.  >;n  les  i in. !i'  at ions  du  courant  staticpie,  c’est  parce 
(pie  ce  nio  ic  de  iraiPiuenl  est  beaucoup  trop  abandonné 
anjourd'luii. 

Courant  de  haute  fréquence 

I  c,  .  onranls  de  haiilc  tréipience.  dont  d'Ars, nival  d.da  la 
inédcciia  .  nui  eu  imii-.  avnilt  la  découverie  des  la'.mis  \.  de 
nomin-euses  apniieal  ions  en  dermalologie.  Ils  en  conseï  vent 
aclneqeineni  ini  eeidaiii  iiombredont  les  princi|i;des  sont  surtout 

Applications  de  tension.  Ou  aiipelle  ainsi  les  courants 
de  imnîe  t'iéqucnce,  dont  la  tension  est  élevée  à  l'aide  du  réso¬ 


nateur  de  Oudin,  de  telle  façon  (^ue  ces  courants  permettent  soit 
de  l’effluvation,  soit  de  l’étincelage. 

Uefftuvaüon  se  fait  à  l’aide  d’un  hérisson  relié  au  résonateur 
qui,  lorsque  la  résonance  est  bonne,'donne  d'admirables  effluve 
qui  peuvent  être  dirigées  sur  la  partie  du  tégument  qui  a  été 
choisie. 

Au  lieu  de  l'effluvation,  on  peut  faire  de  Yctirteetage  dont  l’effet 
est  plus  violent,  moins  calmant  et  plus  révulsif  que  l’effluve. 
On  employait  jadis  l’étincelage  direct,  obtenu  avec  une  pointe 
métallique  approchée  de  la  surface  cutanée,  on  obtient  ainsi 
une  destruction  qui  porte  le  nom  de  fulguration. 

Actuellement,  on  utilise  surtout  en  dermatologie  Yêtincelle 
condensatrice  qui  est  au  fond  constituée  par  une  série  de  petites 
étincelles  traversant  un  tube  de  verre,  au  centre  duquel  se 
trouve  U :  e  électrode  métallique  reliée  au  résonateur.  ,Si  le  tube 
de  verre  contient  du  gaz  à  la  pression  atmosphérique,  l’action 
est  plus  violente  (électrode  de  Oudin), si,  au  contraire,  le  vide 
existe  dans  l'électrode,  les  effets  sont  plus  doux  et  plus  calmants  : 
ainsi  sont  constituées  les  électrodes  de  Mac-Intayre. 

L’effluve  détermine  sur  la  peau  une  rougeur  assez  vive  qui 
s’atténue  en  une  ou  deux  heures  ;  elle  décongestionne  les  tissus, 
calme  les  prurits  et  active  lés  phénomènes  de  circulation. 

Sous  l’influence  de  l’étincelle,  la  peau  s’anémie  par  vaso¬ 
constriction,  les  papilles  s’érigent  ;  puis  survient  une  tache 
érythémateuse  due  à  la  vaso-dilatation  paralyticpie  consécutive  : 
elle  peut  durer  un  certain  temps. 

Ces  phénomènes  entraînent  une  analgésie  temporaire  ou  tout 
au  moins  une  diminution  de  la  sensibilité  que  l’on  attribue  à 
une  inhibition  momentanée  du  système  nerveux  sensitif. 

Les  divers  effets  physiologiques  sont  utilisés  dans  un  assez 
grand  nombre  de  dermatoses  soit  comme  sédatif  anti-prurigi¬ 
neux,  soit  comme  stimulant  local,  soit  môme,  si  l’action  est 
poussée  plus  loin,  comme  révulsif  et  destructeur. 

Plaies  atones,  Radiodermites,  Ulcères.  —  Suivant  leur 
sensibilité,  ces  lésions  sont  traitées  par  des  effluvations  ou  des 
petites  étincelles  ;  les  surfaces  se  nettoyent  assez  vite,  des 
bourgeons  se  dessinent  au  bout  d’un  certain  tenqis  et  la  répara¬ 
tion  s’effectue  peu  à  peu  (généralement  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  ont  été  calmés  dès  le  début. 

Si  l’on  a  affaire  à  des  trajets  flstuleux,  on  peut  introduire 
dans  ce  trajet  un  fil  métallique  qui  donnera,  dans  cel.ii-ci,  une 
série  de  petites  étincelles. 

Affections  prurigineuse.”.  —  Toutes  les  dermatoses  pruri¬ 
gineuses  peu  in-itables,  bénéficient  des  effluvations  ou  de  l'étin¬ 
celle  condensatrice.  On  traite  ainsi  le  prurit  anal,  le  prurit  vul¬ 
vaire  et  le  prurit  scrotal  ;  les  lichénifications  qui  compliquent 
souvent  cette  localisation  du  prurit,  s’atténuent  assez  rapide¬ 
ment  dant  les  cas  favorables,  par  la  haute  fréquence.  La  même 
méthode  servira  à  traiter  les  petites  hémorroïdes,  qui  entretien¬ 
nent  souvent  les  lésions  prurigineuses. 

Eczéma.  -  Sur  les  formes  prurigineuses  subaiguës,  l’efllu- 
vation  diminue  les  sécrétions,  atténue  l’érythème  en  même  temps 
que  s’efface  progressivement  le  prurit  très  souvent  intolérable 
au  début.  Quand  la  lésion  devient  chronique,  l’étincelle  conden¬ 
satrice  remplacera  l'effluvation. 

Psoriasis.  —  Lertaines  manifestations  de  psoriasis  invétéré 
sont  améliorées  par  l'étincelle  condensatrice  ;  il  faut  cribler  la 
surface  malade  de  petites  étincelles  de  façon  à  déterminer  une 
irritation  violente. 

Acaée  et  couperose.  L’étincelle  condensatrice,  appliquée 
avec  l’électrode  de  Oudin  ou  celle  de  Macintayre  si  la  peau  est  très 
irritable,  provcxpie  une  réaction  érythémateuse  assez  marciuée 
à  hupielle  succède  une  diminution  des  phénomènes  inflammatoi¬ 
res.  au  début  de  la  couperose. 

Lette  méthode  est  supplantée  actuellement  par  la  radiothé¬ 
rapie  (jui  n'a  cependant  jias  les  inèines  indications. 

Lupus  érythémateux.  -  On  peut  dire  (pie  l'étincelle  de 
haute  fréquence  reste  la  meilleure  méthode  de  traitement  de 
cette  affection.  Le  traitement  consiste  à  déterminer  une  série 
d’irritations  en  criblant  la  surface  malade  de  [letites  étincelles 
jus(pi'à  ce  (]ue  l’on  obtienne  une  destruction  iiurtielle  de  fépi- 
denne.  Les  applications  se  font  en  général  trois  fois  par  semaine. 
Sur  les  formes  fixes  du  lupus  étyrhémateux.  les  résultats  sont 
moins  brillants  (pie  sur  les  formes  superlicielles  aberrantes.  Au 
contraire,  dans  la  forme  superficielle  érythème  centrifuge,  très 
irritable,  la  haute  fré((uence  est  c(mtre-indi(|uée. 

Lette  méthode  donne  souvent,  après  un  nombre  assez  élevé 
de  séances,  des  résuit  al  s  complets,  avec  une  cicatrice  presque 
invisible  :  bien  entendu,  cette  méthode  de  traitement  local,  ne 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL’ 


Utilisation  des  vitamines  en  thérapeutique  oculaire 

La  question  dos  vilainines  a  fait  depuis  quelques  années 
l’olqct  d’une  série  de  reeherches  expériuu niales  du  plus  haut 
inlérèl. 

Passant  dans  le  domaine  des  réalisations  pratiques  on  a  pu 
les  utiliser  en  théra[)eulique  «énérale  et  en  parliculier  dans 
plusieurs  affections  oculaires.  Pour  ce  faire  on  s’est  basé  sur 
les  dilïérents  accidents  causés  au  niveau  de  l’appareil  visuel 
j)ar  la  carence  de  telle  ou  telle  vitamine. 

On  distingue  actuellement  cinq  sortes  principales  de  vita¬ 
mines  que  l’on  désigne  par  les  lettres  A.  B,  C,  I),  E.  Toutes 
les  cinci  sont  différentes  dans  leur  composition,  leur  action  et 
et  les  i)roduits  dans  lesquels  on  les  rencontre. 

La  viluminc  A  cpie  l’on  trouve  dans  l'Iniile  de  foie  de  morue 
et  dans  le  carotène  pigment  de  la  carotte  et  de  certains  végé¬ 
taux  existe  également  dans  le  lait,  le  beurre,  lescnufs,  etc...  Les 
effets  de  la  carence  de  la  vitamine  A  sur  l’appareil  oculaire 
sont  les  suivants  :  production  d’béméralo])ie  et  à  un  stade 
plus  avancé  xérosis  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  (maladie 
de  Bitot). 

Les  faits  résultent  de  l’expérience  clinicpie  de  la  dernière 
guerre  et  de  l’étude  des  maladies  pai  carence  en  Extrème- 
brient. 

Partant  de  ces  constatations  cliniciues  on  a  pu  appliquer  à 
certaines  affections  oculaires  le  traitement  par  la  vitamine  A. 

Dans  riiéméralopie  en  particulier  le  régime  à  base  d'huile 
de  fois  de  morue  donnerait  de  très  bons  réusltats.  D’ailleurs 
avant  la  découverle  des  vitamines  il  était  déjà  employé 
])our  coml)attrc  cette  alfection. 

Bécennnent  on  a  essayé  avec  succès  la  vitamine  A  dans  le 
trailement  de  l’amblyoïne  toxique  alcoolo-nicotinique  et  dans 
celui  de  la  kérato-conjonctivite  ])hlycténulaire. 

Par  analogie  on  a  tenté  d’appliquer  ce  traitement  à  la  réti- 
nite  pigmentaire  affection  dans  laquelle  riiéméralopie  est  le 
symptôme  majeur.  Entin  il  est  toute  une  série  d’inflannna- 
sions  mal  définies  de  la  choroïde  et  de  la  rétine  (jui  pourraient 
être  traitées  par  l’ingestion  de  vitamine  .\. 

La  vitamine  B.  considérée  d’abord  comme  une  entité  unique 
a  jm  être  démembrée  en  toute  une  série  d’autres  vitamines 
désignées  par  les  lettres  B,  B',  B-. 

ràndis  {[u’au  point  de  vue  général  la  carence  de  vitamine  B 
se  traduit  parle  béri-béri  elle  déterminera  surtout  au  point  de 
vui'  oculaire  des  lésions  au  niveau  des  fibres  visuelles  du 
chiasma  et  du  nerf  optiipie.  Il  en  résulte  une  névrite  optique 
avec  scotome  central.  C.’t'st  dans  cet  ordre  d’idées  que  le 
traitement  de  certaines  névrites  rétrobiilbaires  a  paru  béné¬ 
ficier  de  l’administration  de  la  vitamine  B. 

La  carence  de  vitamine  B-  (ou  (j  suivant  les  auteursi  pro¬ 
duirait  expérimentalement  chez  le  rat  des  kératites  et  des 
cataractes,  (’.es  faits  ouvrent  des  horizons  nouveaux  en  ce  qui 
concerne  le  traitement  médical  de  la  cataracte.  Toutefois 
on  est  encore  au  stade  expérimental. 

Im  vitamine  C.  est  rencontrée  dans  le  rein  et  les  surrénales 
et  dans  certains  végétaux,  dans  le  citron  en  parliculier.  La 
carence  de  cette  vitamine  amene  la  production  du  scorbut. 

Du  côté  de  l’appareil  oculaire  le  scorbut  s’accomj>agne  sur¬ 
tout  de  manifestations  hémorragiques  :  hémorragies  fie  la 
rétine  et  du  corps  vitré  en  pari  iculier.  L’est  en  se  basant  sur  ces 
faits  que  l’on  a  pro|)osé  d’utiliser  la  vitamine  L  dans  le  traite¬ 
ment  des  hémorragies  de  la  rétine.  Enfin  des  recherches  récen¬ 
tes  ont  prouvé  le  rôle  important  que  jouait  la  vitamine  L.  dans 
le  métabolisme  général.  Ce  fait  iiermet  de  penser  que  l’on 
pourrait  apjiliquer  le  traitement  pa  la  vitamine  C  aux  affec¬ 
tions  oculaires  dans  lescpielles  le  métabolisme  est  perturbé 
et  en  particulier  dans  la  cataracte. 

Quant  aux  deux  autres  vitamines  1)  et  E  elles  ne  semblent 
jouer  aucun  rôle  en  ce  (]ui  nous  concerne.  Leur  absence  ne 
s’accompagne  d’aucun  trouble  ni  lésion  oculainx  Elles  ne  sont 
tlonc  jusqu’à  nouvel  ordre  d’aucune  utilité  en  tluTapeuti([ue 
oculaire.  Albert  F.woun.  .  * 


Etat  actuel  (lu  traitement  du  cancer  (le  la  langue 

Le  traitement  le  plus  fréquemment  indicjué  dans  le  cancer  lin¬ 
gual  est,  dit  M.  TailheLr  {Revue  de  stomatologie,  fév.  1937)  Tas- 
sociation  de  la  radiumpuncture  linguale  à  l’évidement  chirur¬ 
gical  des  ganglions  du  cou.  .  . 

Les  résultats  locaux  de  la  radiumpuncture  sont  bonsj  .àO  à 
1)0 p.  lOOdeguérisonslinguales  ;  ils  peuvent  être  corrigés  par  le 
traitement  électro-chiriygical  de  la  récidive  iinguaie,  mais  le 
pourcentage  des  guérisons  définitives  s’abaisse  de  moitié,  soit 
2.5  ou  39  p.  100,  du  fait  de  la  fréquence  de  l’envalnssement  des 
ganglions  du  cou  et  de  la  difTicullé  du  traitement  decesadénopa- 
Ihics. 

L'évidement  chirurgical  très  large,  en  est  la  thérapeutique  de 
ctioix.  Les  résultats  semblent  pouvoir  être  nettement  amé¬ 
liorés  en  observant  des  règles  strictes,  pourtant  classiques  de¬ 
puis  Poiii.r  :  nécessité  de  l’é^i(lcm.ent  cervical,  aussitôt  que 
liossible  après  le  trailement  de  la  lésion  linguale,  nécessité  de 
révidemenl  biiatéral  dans  tous  les  cas  où  la  lésion  atteint  ou 
dépasse  la  ligne  médiane  de  la  langue. 

f.'aiialoxiiic  stapliylococcique  dans  les  abcès  du  sein 

.Mlle  S.  Moulier.  dans  sa  thèse  (Paris.  1937),  note,  sur  21  cas  : 
20  guérisons  complètes  parmi  leseiuelles  :  1-1  abcès  cjui  ont 
évolué  vers  la  suppuration  spontanée  :  (i  abcès  au  début  qui  se 
sont  résorbés  sans  se  collecter  :  un  échec,  avec  intervention  né¬ 
cessaire. 

La  durée  moyenne  du  traitement  a  été  de  15  à  20  jours.  Au¬ 
cune  femme  n’a  été  hospitalisée.  La  lactation  a  pu  être  reprise 
dans  deux  cas. 

Les  complications  graves,  mortelles,  de  l’érysipèle. 

Ce  sont  les  pneumopathies,  dit  M.  S.  Pupko  (Thèse  de  Paris, 
1937)  qui  entraînent  le  plus  souvent  l'issue  fatale  au  cours  de 
férysipèle. 

Les  complications  cardiacfues,  rénales  et  hépati(|ues,  tout  en 
causant  assez  fréquemment  la  mort  du  malade,  se  placent  au 
second  rang. 

L'intégrité  du  foie  a  une  importance  capitale pouiT  issue  favo¬ 
rable  de  l'érysipèle.  L’atteinte  hépati([ue  antérieure,  surtout 
alcoolique,  permet  à  l'érysipèle  de  i)rendre  une  évolution  grave,  et 
favorise  les  complications  septicémiijues,  suppuratives  et  autres. 

Et  en  général,  les  tares  antérieures  du  sujet,  les  lésions  dos 
organes,  les  interventions  ou  traumatismes  récents  affaiblissant 
la  résistance  du  malade,  sont  tous  des  facteurs  pouvant  amener 
une  issue  fatale,  au  cours  de  l’érysipèle. 

~  1,'érysipèle  est  plus  grave  chez  les  tout-petits  jusqu’au  P 
mois  de  ia  vie.  et  les  sujets  âgés  à  partir  de  (iO  ans. 

Dans  certains  cas,  la  gravité  de  l’érysipèle,  (léi)end,  en  dehors 
de  toide  autre  considération,  avant  tout  de  la  virulence  même  du 
streptocoque,  virulence  (jui  provo(iue  des  formes  étendues,  am¬ 
bulantes.  des  septicémies  parfois. 

Souvent,  très  souvent,  plusieurs  des  facteurs  in-écédents 
entrent  en  jeu,  s’associent ixniraggraveri’évolutionderérysipèle 
et  amener  la  terminaison  fatale. 

N  irulence  du  lîueill(.*  de  Koch 
et  iormes  cliniques  de  la  liiberciilose'! 

De  leur  étude  (Revue  de  la  tuberculose,  mai  1937),  M.M.  Ber- 
geron  et  Mezière  concluent  que  :  les  bacilles  les  jilus  virulents 
corresjKUident.  dans  la  majorité  des  cas,  aux  formes  infec¬ 
tieuses  de  ia  tubercuiose  pulmonaires  et  les  bacilles  les  moins 
virulents  aux  formes  bénignes  et  plus  souvent  encore,  aux 
formes  libreuses,  aux  formes  parasitaires. 

I.a  fièvre  aseptique  du  iioiiveau-ne 

La  lièvre  aseptique  des  premiers  jours,  toujours  bénigne,  ne 
paraît  pas,  dit  M.  Ifallez  (Le  Xourrisson,  juillet  1937),  devoir 
être  interprétée  comme  un  phénomène  pathologique  et  lié  en 
particulier  aux  hémorragies  cérébro-méningées.  La  cause  réelle 
semble  devoir  être  rapprocliée  de  celle  ([ui  détermine  la  «  fièvre 
de  soif  ». 

Eue  perte  de  poids  importante  avec  déshydratation  rapide, 
mal  compensée  jiar  un  apport  de  lait  et  d’eau  insuftisant,  dans 
les  premiers  jours,  favorisent  son  apparition. 

l.a  réhydratation  théraiieutique  fait  disparaître  les  symp¬ 
tômes  observés  et  l’hydratation  préventive  em])êche  générale¬ 
ment  leur  apparition. 
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contre-indique  nullement  les  traitements  généraux  par  l'arse¬ 
nic  ou  par  l’or. 

Pelade.  —  La  révulsion  que  détermine  l’étincelle  conden- 
satrice  donne  des  résultats  incontestables  dans  les  pelades  du 
cuir  chevelu  ou  de  la  barbe.  Les  applications  se  font  trois  fois 
par  semaine  et  on  voit  assez  rapidement  la  repousse  s’amorcer. 

Fermes.  —  Contre  les  verrues,  il  faut  chercher  l’action  des¬ 
tructive  des  courants  de  haute  fréquence.  S’il  s’agit  de  verrues 
planes  du  visage,  l’étincelle  condensatrice  avec  l’électrode  de 
Mac  Inlayre  est  suffisante  :  on  voit  la  surface  des  petits  éléments 
verruqueux  rougir  puis  desquamer  et,  après  une  période  d’irri¬ 
tation,  les  éléments  disparaissent. 

Dans  les  verrues  vulgaires,  surtout  dans  les  verrues  plantaires 
on  a  eu  recours  parfois  à  des  étincelages  répétés  avec  une  pointe 
métallique  reliée  au  résonateur  de  Oudin  ;  dans  ces  cas,  d’autres 
méthodes  donnent  des  résultats  plus  rapides  et  plus  constants. 

On  a  aussi  traité  par  la  haute  fréquence  certains  petits  épi- 
théliomas  cutanés,  des  papillomes,  des  nœvi,  etc...  Actuellement 
ces  lésions  sont  traitées  par  d’autres  procédés. 

On  voit,  par  ce  rapide  exposé,  que  les  courants  de  haute 
fréquence  conservent  encore  maintenant  des  indications  assez 
précises  on  dermatologie.  L’ouvrage  récent  de  Ronneaux  re¬ 
mettant  en  honneur  les  courants  de  tension,  aura  certainement 
pour  effet  de  donner  un  nouvel  essort  à  cette  méthode  trop 
oïdjliée  aujourd’hui. 

Diathermie.  —  La  diathermie  est  appliquée  d’une  façon  cou" 
rante  en  médecine  et  en  chirurgie.  Ce  n’est  pas  le  moment  de 
revenir  ici  sur  les  nombreuses  indications  de  cette  remarquable 
méthode. 

Parmi  les  dermatoses  qui  en  bénéficient  spécialement  il  faut 
citer,  en  dehors  de  toutes  les  lésions  douloureuses,  les  ulcères 
variqueux  ;  les  troubles  trophiques  qui  les  accompagnent  s’atté¬ 
nuent  sous  l’influence  des  courants  de  haute  fréquence  ;  en 
même  temps,  l’échauiîement  que  détermine  le  passage  de  ce 
courant  stimule  l’activité  des  tissus,  détermine  la  formation  de 
bourgeons  charnus  et  provoque  le  nettoyage  des  surfaces  infec¬ 
tées.  Les  applications  se  font  en  plaçant  une  électrode  au-dessus 
et  au-dessous  de  la  région  malade. 

On  emploie  aussi  le  même  procédé  pour  le  traitement  des 
grandes  plaques  de  pelade,  les  plaques  d’achromie  et  de  vitiligo. 
Mais,  dans  ces  cas,  on  couvre  la  surface  malade  d’une  électrode 
et  on  place  l’autre  en  regard  de  celle-ci  ;  on  peut  aussi  les  placer 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion. 

Electro-coagulation.  —  L’électro-coagulation  est  une  des¬ 
truction  des  tissus  par  cuisson,  provoquée  du  fait  de  la  disymé- 
trie  des  électrodes  utilisées.  A  cet  effet,  la  grande  plaque”  dite 
indifférente  est  placée  en  un  point  quelconque  du  corps,  choisi 
de  préférence  à  proximité  du  territoire  à  coaguler  ;  l’électrode 
active  est  constituée  par  une  pointe  ou  une  boule  que  l’on  appli¬ 
que  au  point  choisi. 

Toute  l’énergie  se  trouve  ainsi  reportée  autour  de  la  petite 
électrode,  où  elle  détermine  des  effets  thermiques  qui  peuvent 
aller  à  la  cuisson,  à  la  carbonisation. 

Le  procédé  de  destruction  n’a  rien  d’électif,  en  ce  sens  qu’il 
coagule  aussi  bien  les  éléments  sains  que  les  éléments  malades. 

L’électro-coagulation  est  une  méthode  extrêmement  utilisée 
pour  la  destruction  de  toute  une  série  de  lésions  cutanées  ;  il 
faut  reconnaître,  du  reste,  que  l’on  en  a  parfois  abusé,  au  détri¬ 
ment  d’autres  métliodes  moins  brutales  et  plus  électives. 

Tumeurs  bénignes  de  la  p^au.  —  Les  verrues,  les  papillo¬ 
mes,  les  cornes  cutanées,  les  molluscum  sont  facilement  détruits 
par  l’électro-coagulatlon. 

Dans  les  verrues  plantaires,  certains  auteurs  utilisent  encore 
l'électro-coagulation  ;  cette  méthode  peut  guérir,  maisenprovo- 
(luant  une  destruction  qui  gêne  considérablement  les  sujets 
|)endant  un  temps  assez  long  ;  la  radiothérapie  me  paraît  bien 
préférable. 

Rhinophyma.  -  Dans  le  rhinophyma  le  couteau  dlathermi- 
que  permet  une  décortication  plus  facile  que  l’électrocautère, 
utilisé  jadis  à  cet  elTel. 

Kéloïdes. —  L’éleclro-coagulation  est  utilisée  pour  aplanir  les 
lésions  ;  on  la  fait  suivre  de  rœntgenthérapie,  pour  éviter  la 
formation  de  nouvelles  kéloïdes  sur  la  cicatrice.  Je  détruis 
actuellement  par  électro-coagulation  toutes  les  productions  d’ac- 
née  kéloïdienne  de  la  nuque,  après  avoir  épilé  la  région  par  la 
radiothérapie. 

Tatouages.  —  .\  condition  de  ne  pas  suivre  exactement  les 
contours  des  tatouages,  la  destruction  par  électro-coagulation 


est  la  méthode  par  excellence  :  elle  remplace  par  une  cicatrice  peu 
visible,  les  dessins  que  l’on  veut  faire  disparaître. 

Il  faut  prendre  soin  de  ne  pas  traiter  en  une  fois  de  trop 
grandes  surfaces. 

Lupus.  —  Dans  le  lupu.s  érythémateux  à  forme  fixe,  l’électro- 
coagulation  de  surface,  faite  avec  la  boule,  est  une  bonne  mé¬ 
thode.  Dans  le  lupus  vulgaire,  l’électro-coagulation  des  nodules 
est  préférable  à  la  destruction  par  l’ électrocautère  ;  elle  ne  rem¬ 
place  pas  les  scarrifications,  aussi  ne  doit-elle  être  utilisée  que 
sur  les  surfaces  où  les  nodules  commendent  à  s’isoler,  et  loin 
des  orifices  naturels. 

Télangieclasies.  —  L’électrolyse  négative  est  de  beaucoup 
préférable  àl’électro-coagulation  pour  la  destruction  de  ces  vais¬ 
seaux.  Les  cicatrices  sont  plus  belles,  parce  que  l’action  est  plus 
facilement  limitée, 

Hypertrichose.  —  Depuis  quelques  années,  on  a  cherché  à 
remplacer  la  destruction  électrolytique  des  poils  par  l’électro- 
coagulation  des  follicules.  A  cet  effet,  on  introduit  dans  chaque 
follicule,  une  fine  aiguille  vernie  dont  la  pointe  seule  est  décou¬ 
verte.  En  faisant  passer  une  très  faible  quantité  de  courant, 
pendant  un  temps  très  court,  on  coagule  le  follicule.  Ce  procédé 
a  l’avantage  d’être  rapide,  moins  douloureux  souvent  que  l’élec¬ 
trolyse,  mais  il  ne  permet  pas  de  suivre  l’effet  destructeur, 
comme  l’électrolyse  négative.  Il  est  néanmoins  indiqué  dans  les 
hypertrichoses  très  importantes,  avec  poils  volumineux. 

'  Cancer.  —  Certains  dermatologistes  traitent  les  épithélio- 
mas  cutanés  par  l’électro-coagulation  large  ;  il  est  certain  que 
cette  méthode  peut  guérir,  par  une  destruction  totale  des  élé¬ 
ments  malades.  Je  lui  préfère  la  radiothérapie,  toutes  les  fois 
qu’elle  est  possible,  parce  que  les  rayons  X  ont  une  action 
élective  sur  les  éléments  néoplasiques.  L’expérience  montre, 
du  reste,  que  si  l’électro-coagulation  est  une  méthode  rapide  et 
à  la  portée  de  tous,  elle  est  suivie  de  plus  de  récidives  que  la 
radiothérapie.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  qu’elle  est  précieuse 
pour  ceux  que  ne  disposent  pas  de  la  radiothérapie,  à  condition 
toutefois  de  savoir  faire  une  sévère  discrimination  des  cas,  ce  qui, 
hélas,  n’est  pas  toujours  fait. 

Par  contre,  dans  les  nœvocarcinomes,  l’électro-coagulation 
large  est  la  méthode  de  choix  ;  il  faut  commencer  la  destruction 
en  tissu  sain  puis  attaquer  la  tumeur  elle-même  ;  à  l’escharre 
succède  une  cicatrice  plus  ou  moins  esthétique.  Je  donne  la 
préférence  à  l’électrolyse  en  berceau,  pour  tous  les  iietits  nœvo¬ 
carcinomes  et  l’utilise  l’électro-coagulation  dès  que  les  lésions 
dépassent  les  limites  d’une  pièce  de  un  franc. 

Conclusions 

Telles  sont  les  principales  indications  de  l’électrothérapie  en 
dermatologie. 

J’ai  essayé,  au  cours  de  cet  exposé,  de  montrer  quels  étaient,  â 
mon  avis,  les  procédés  les  meilleurs  pour  chacune  des  lésions 
considérées. 

Tous  les  dermatologistes  ne  partagent  pas  mon  opinion  : 
je  l’ai  basée  sur  les  résultats  obtenus  au  cours  de  plus  de  trente 
années  d’expérience,  où  j’ai  pu  successivement  utiliser,  dans 
mon  Service  de  l’hôpital  de  Saint-Louis,  tous  les  agents  physi¬ 
ques  et  l’électricité  dans  ses  diverses  modalités.  J’ai  pu  ainsi 
me  faire  une  opinion  sur  la  valeur  relative  des  diverses  métho¬ 
des  et  c’est  cette  opinion  que  j’ai  essayé  de  vous  exposer  au 
cours  de  ces  deux  leçons. 


«  l'n  homme  est  exténué  par  le  travail  et  vit  quand  même, 
misérable  ;  c’est  là  une  chose  révoltante,  mais  ce  n’est  pas  pour 
cela  qu’elle  cessera  ;  elle  disparaîtra  probablement  parce  que 
l’homme  est  une  sorte  de  machine  et  qu’il  y  a  avantage  au  point 
de  vue  économique  à  faire  fonctionner  une  machine  quelconque 
dans  son  régime  normal  sans  la  forcer.  (Autographes  de  Pierre 
Curie.  Palais  de  la  Découverte.  Exposition  de  1937). 


a  Le  calcul  a  été  fait  que  l’addition  de  la  retraite  servie  à  un 
fonctionnaire  supérieur  et  du  traitement  d’un  remplaçant  équi¬ 
vaut  à  la  création  d’un  poste  au  bas  de  l’échelle  administrative. 
La  mise  à  la  retraite  anticipée  d’un  professeur  de  faculté  et  son 
remplacement,  par  répercussions  successives,  équivaut  à  la 
création  d’un  emploi  de  maître  de  conférences  ;  c’est  à  la  fois 
une  charge  pour  les  finances  et  une  perte  pour  l’enseignement. 
Il  en  est  de  même  jiartout.  a 

(.Journal  des  Débals,  11  juillet  1937.) 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Radiothérapie  et  chirurgie 
de  l’hypertension  artérielle 


Par  .M.  Guy  I.AZtHÎ'i’UKS 

Interne  des  Hôpitaux 

Pi'osecteur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse 


En  pathologie  fonctionnelle  les  troubles  de  la  tension  arté¬ 
rielle  furent  les  premiers  connus,  de  même  ils  sont  les  premiers 
à  bénéficier  de  la  radiothérapie  et  de  la  chirurgie  physiologitjue. 

Les  traitements  physiques  et  chirurgicaux  reposent  sur  des 
bases  pathogéniques. 

La  pression  artérielle  est  maintenue  dans  ses  limites  physio¬ 
logiques  par  des  facteurs  qui  intervenant  à  l’élat  pathologique 
peuvent  entraîner  ses  troubles.  L’appareil  cardio-artériel  obéit 
à  un  système  complexe  régulateur  de  la  tension  artérielle  fait 
de  plusieurs  éléments  :  un  appareil  humoral,  un  appareil  ner¬ 
veux,  un  facteur  rénal. 

1°  Appareil  régvlateur  humoral.  —  Des  substances  chimi¬ 
ques  interviennent  dans  la  régulation  delà  tension  artérielle  ; 
ce  sont  soit  des  hormones,  soit  des  substances  non  hormonales. 

La  plupart  des  endocrines  agissent  directement  ou  indirecte¬ 
ment  sur  la  tension  artérielle.  Nous  formulons  à  propos  de  cette 
action  quatre  principes  ; 

—  On  peut  considérer  au  système  endocrinien  deux  groupes 
antagonistes  :  un  groupe  surrénale-hypophyse-thyroïde  et  un 
groupe  pancréas-ovaire. 

—  D’une  manière  générale  les  glandes  agissant  sous  rinfluence 
du  sympathique  favorisent  ou  provoquent  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  celles  qui  obéissent  au  parasympathique  ont  une  action 
hypotensive.  (l’est  ainsi  qu’on  oj)pose  le  système  vagotropc. 
pancréas-ovaire  au  système  sympathicotrope  surrénale  hypo¬ 
physe. 

—  Les  systèmes  paraissent  fonctionner  par  corrélation  endo¬ 

crinienne  et  on  peut  parler  de  ^  réflexe  humoral  «  comme  on  parle 
de  réflexe  neural.  j 

--  Le  groupe  surrénale-hypophyse  a  le  rôle  essentiel.  Or 
l’hypophyse  agit  selon  toutes  probabilités  indirectement  par  une 
cortico-sfimuline,  les  sécrétions  du  i)ancréas  et  de  la  thyroïde 
stimulent  de  même  la  sécrétion  de  l’adrénaline,  ainsi  très  souvent 
le  déséquilibre  de  la  tension  artérielle  est  dû  à  des  troubles  rele¬ 
vant  directemeni  ou  indirectement  de  la  surrénale. 

En  dehors  des  hormones  d’autres  substances  ont  été  découver¬ 
tes  récemment  :  ce  sont  riiistamine,  la  choline.  la  sympathine, 
produits  que  les  fllets  nerveux  libèrent  par  leurs  extrémités 
au  moment  de  leur  activité  et  que  l’on  appelle  transmetteurs 
chimicpies  ».  La  choline  a  une  action  hypotensive,  la  sympathine 
est  au  contraire  hypertensive. 

2"  Appareil  régulateur  nerveux.  -  11  comprend  tout  le 
long  de  la  moelle  et  du  bulbe  des  centres  coordinateurs  subor¬ 
donnés  aux  centres  encéphaliques,  des  fibres  centripètes,  des 
fibres  centrifuges. 

L’excitation  reflexe  peut  venir  de  n’importe  quel  point  de 
l’organisme  elle  peut  être  d’origine  psychique  (rôle  des  émo¬ 
tions),  viscérale  (toute  douleur  violente  peut  jirovoquer  une 
poussée  hypertensive),  jiériphérique  (l’excitation  des  bouts  cen¬ 
traux  du  sciatique  et  du  [meuniogastrique  entraîne  l’hyper¬ 
tension).  La  jilus  souvent  cette  excitation  est  au  jioint  de 
départ  artériel.  Les  troncs  artériels  sont  pourvus  de  zones 
réflexogènes  d’où  partent  des  nerfs  vaso-sensibles  à  effet 
dépresseur  :  nerf  de  Hering  du  sinus  carotidien,  nerf  de  Lyon- 
Ludwig  de  la  crosse  aortiipie,  nerfs  de  1  léger  (jui  sont  tous 
les  nerfs  vaso-sensibles  de  l’arbre  vasculaire. 

Les  fibres  centrifuges  sont  constituées  par  tout  le  système 
sympathique  et  surtout  par  les  s])]anchni(iues  qui  innervent 
la  surrénale  et  renferment  les  vaso-moteurs  viscéraux. 

3"  Le  facteur  rénal.  -  La  théorie  rénale  a  été  longtemps  la 
principale  et  même  la  seule  théorie  de  l’hypi'rtension  artérielle. 
•Aujourd’hui  non  seulement  on  n’admet  pas  ipie  la  lésion  rénale 


est  indispensable  pour  créer  l’hypertension,  mais  encore  on 
pense  (jue  cette  lésion  est  souvent  secondaire  au  processus 
hypertensif. 

De  ce  rai)pel  de  la  régulation  de  la  tension  artérielle  et  de  ses 
troubles  nous  pouvons  retenir  plusieurs  idées  : 

-  -  Le  mécanisme  régulateur  de  la  tension  artérielle  est  double. 
Cette  dualité  est  fré(fuente  en  physiologie  quand  il  s’agit  de 
fonction  vitale.  Les  deux  systèmes  endocrinien  et  neural  sont  en 
relation  centrale  cl  périphérique  ;  ils  agissent  par  interaction  et 
par  le  mécani.sme  de  réflexes  neuro-humoraux. 

--  Les  troubles  de  la  tension  artérielle  sont  souvent  dus  à  des 
pertubations  fonctionnelles  et  on  ne  considère  ])lus  la  lésion 
anatomique  comme  indispensable.  C’est  la  raison  d’être  de  la 
l)hysicothérapie  et  de  la  chirurgie  de  rh>  peiTension  artérielle. 

—  Le  rôle  de  la  surrénale  est  capital.  Clinicpie  et  expérimen¬ 
tation  l’aflirment.  D’après  ôl.  Leriche  la  question  de  la  genèse  de 
l’hypertension  artérielle  s’oriente  nettement  vers  l’origine  surré¬ 
nalienne.  En  fait  les  autres  facteurs  nerveux  et  endocriniens  ne 
paraissent  intervenir  ([u’indirectement  en  provocpiant  une 
augmentation  ou  une  diminution  de  la  sécrétion  adrénalinique. 
Nous  sommes  tentés  de  ne  les  envisager  que  comme  de  simples 
éléments  d’un  même  appareil  adrénalino-secréteur  dont  le  cen¬ 
tre  est  la  surrénale.  Cette  conception  nous  paraît  avoir  d’heureu¬ 
ses  consé<juences  pratiques. 


Si  l’on  ne  peut  pas  toujours  prétendre  atteindre  la  cause  pre¬ 
mière  de  l’hypertension  artérielle  on  peut  essayer  d’iiïterrom- 
pre  le  circuit  réflexe  de  l’adrénalino-sécrétion  en  s’attaquant  : 
soit  aux  (joints  d’origine  de  l’influx  presseur  soit  à  l’appareil  de 
transmission  du  réflexe  (s]jlanchnique),  soit  à  l’organe  d(jnt  le 
vice  sécrétoire  est  resjjonsable  de  rhy])eradrénalinémie  et  de  ses 
conséquences  (surrénale).  Parlant  de  ce  (joint  de  vue  nous  grou¬ 
perons  les  intervenlions  destinées  à  abaisser  la  tension  arté¬ 
rielle  sous  quatre  chefs  : 

1“  Action  sur  liîs  incit.\tioxs  stimulantes  ije  l'aijré- 
NALiNO-sÉcRÉTiox.  —  11  Serait  sans  doute  logique  dans  cer¬ 
tains  cas  de  chercher  à  diminuer  une  stimulation  surrénalienne 
exagérée  (irovenant  de  rhy()0(jhyse  ou  de  la  thyroïde,  d’inter¬ 
rompre  l’influx  (jresseur  d’origine  périphérique,  de  réactiver  un 
système  frénateur  déficient. 

L’hypertension  est  sans  doute,  due  dans  certains  cas  à  une 
atteinte  des  nerfs  frénateurs  les  rendant  incapables  d’exercer 
leur  rôle  (Tournade).  La  zone,  vaso-sensible  du  sinus  carotidien 
est  facile  à  atteindre.  Son  irradiation  radiologique  a  donné  des 
résultats  relativement  persistants  ;  entre  chaque  séance  la  ten¬ 
sion  artérielle  remonte  légèrement  mais  reste  toujours  moins 
élevée  qu’avant  l’irradiation  (iréeédente. 

2"  IXTURVHNTION  SUR  LES  NERFS  UE  LA  SURRÉNALE. - LCS 

neurotomies  portent  sur  le  splanchnique  ou  associent  à  la  splan- 
chnicolomie  d’autres  sections  nerveuses.  Leur  but  paraît  étr 
dans  tous  les  cas  le  même  :  énerver  la  surrénale. 

a)  Intervention  portant  sur  le.  splanchnique.  —  Pende  et  Elliot 
ont  démontré  ((ue  la  section  des  splanchniques  agit  sur  la  fonc¬ 
tion  et  le  dévelop[)ement  de  la  médullo-surrénale.  Ifeymans  et 
Houckaert  réussirent  chez  des  chiens  rendus  hypertendus  (lar  la 
section  des  ((uatre  nerfs  frénateurs  à  abaisser  latension  artérielle 
par  la  double  splanclmicotomie. 

Actuellement  on  (iratique  soit  la  section  du  splanchnique,  soit 
son  infiltration  anesthésique  ou  alcoolique. 

Chez  les  sujets  obèses  et  déficients  cardiaques  ou  rénaux 
rinfiltratioii  du  splanchnique  est  préférable  à  sa  section. 

Leriche  et  Fontaine  ont  fait  l'infiltration  paravertébrale  des 
segments  Dtj  à  1)9  une  fois  avec  succès  ;  la  chute  de  la  tension 
artérielle  dura  jus((u’au  lendemain.  Pende  et  Ciceri  ont  fait  des 
essais  très  encourageants  de  blocage  anesthésiques  ou  alcooli- 
((ues  du  nerf  splanchnique  gauche.  L’anesthésie  peut  être  utile 
comme  remède  d’urgence  des  crise.s’hypertensives  qui  menacent 
la  vie  des  malades,  l/alcoolisation  donne  des  résultats  (iliis 
durables.  On  ne  peut  (las  encore  dire  si  ce  blocage  du  nerf  (jcut 
être  substitué  à  sa  section. 

La  section  du  splanchnique  a  été  (jro(josée  en  1924  par  Pende 
dans  le  traitement  des  liNqjertensions  artérielles  essentielles 
et  sans  lésion  artérielle  ou  rénale. 

Faut-il  faire  la  section  uni  ou  bilatérale  du  splanchnique  ? 
Pende  (iroposa  en  1921  la  section  du  splanchnique  gauche  car  il 
admettait  sans  le  prouver  ([ue.  le  splanchnique  gauche  innerve 
les  deux  surrénales.  Actuellement,  si  on  intervient  plus  volon¬ 
tiers  à  gauche  c’est  ([ue  la  teclini((ue  est  [jIus  facile. 

Les  cas  de  s()lanchnicotoniies  faites  chez  riionime  sont  encore 
peu  nombreux.  Dans  six  observations  Kiuatre  de  Gino  Pieri , 
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Reine  des  Huiles  de  paraffine 

la  plus  pure 

la  plus  haute  viscosité  connue 
sans  odeur,  sans  saveur 
pour  l’usage  interne  prolongé 


Laboratoire  F.  LATOUR  Pharmacie 
1,  rue  Douy-Deleupe,  à  Montreuil  ! 


EVIAN 

^taticnt  (du-  ^eût- 

SOURCE  CACHAT 


La  seule  station  hydrominérale  où 
l’action  combinée  de  la  Cure  de 
Diurèse  (eau  Cachot)  et  d’un  Climat 
essentiellement  sédatif  réalise  la 
Désintoxication  humorale  et  la 
Détente  Neuro-Circulatoire. 
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PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
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CRYOGËNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  n!  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 
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MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
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devix  de  Durante)  où  la  section  des  splanchniques  avait  été  faite 
pour  des  syndromes  abdominaux  ou  des  artérites  oblitérantes, 
on  voit  que  cette  opération  entraîne  un  léger  abaissement  de  la 
maxima  assez  durable. 

Contre  l’hypertension  la  splanchnicotomie  a  donné  des  résul¬ 
tats  variables  : 

Donati  et  Grezzi  (un  succès)^  Graibrown  (trois  échecs,  deux 
succès).  Camelot,  Langeron,  A’incent(une,  amélioration),  Lange- 
ron,  Vincent,  Desorgher  (un  échec),  Ciceri  (un  succès),  I.eriche 
et  Fontaine  (deux  améliorations). 

De  ces  observations  sans  doute  troj)  récentes,  on  doit  rete¬ 
nir  que  la  splanchnicotomie  a  pu  améliorer  des  hypertendus.  La 
difïiculté  d’obtenir  des  résultats  durables  doit  venir  de  la  per¬ 
sistance  d’une  innervation  compensatrice  de  la  surrénale,  ün  a 
cherché  à  compléter  l’action  de  la  splanehnicotomie  par  d’au¬ 
tres  sections  nerveuses. 

b)  Splanchnicotomie  combinée.  —  Adson  Craig  et  Brown  font 
la  splanchnicotomie,  l'ablation  des  deux  premiers  ganglions 
sympathiques  lombaires  et  la  réduction  partielle  de  la  capsule 
surrénale. 

Pett  associe  à  la  splanchnicotomie  l’extirpation  de  la  partie 
inférieure  de  la  chaîne  sympathique  dorsale.  Les  recherches 
ej^périmentales  d’Heymans  permettent  de  penser  que  cette 
opération  est  plus  efTicace  que  la  section  simple  des  splanchni¬ 
ques.  A‘.  Pett  elle  a  donné  sur  60  cas,  85  %  de  résultats  heu¬ 
reux  (CongrLs  international  de  neurologie  de  Londres  1935). 

Signalons  enfin  l’énervation  surrénalienne  juxta-glandulaire 
(jui  ajoute  à  la  section  des  fibres  sympathiques  du  splanchnique 
celle  des  fibres  provenant  du  plexus  solaire  et  destinées  à  la 
surrénale  et  sans  doute  aussi  au  rein.  Les  expériences  de  Fon¬ 
taine  et  Froelich  montrent  que  l’énervation  des  surrénales  chez 
le  chien  normal  entraîne  l’atrophie  de  la  médullaire  mais  pas 
d’hypotension  durable.  Cette  opération  n’a  jamais  été  pratiquée 
contre  l’hypertension  alors  qu’elle  a  déjà  été  faite  plusieurs  fois 
dans  des  cas  de  diabète  et  de  syndromes  sympathicotonlques 
d’aspect  basedowien.  Giordano  chez  deux  diabétiques  a  vu  une 
chute  simultanée  de  la  glycémie  et  de  la  tension  artérielle  succé¬ 
der  à  l’opération. 

c)  Rhizotomie  ventrale  large.  —  Adson  a  récemment  introduit 
dans  la  thérapeutique  de  l’hypertension  la  rhizotomie  ventrale 
large  consistant  dans  la  section  bilatérale  et  étendue  des  raci¬ 
nes  rachidiennes  ventrales  thoraciques  et  lombaires  supérieures 
de  D6  à  L‘2.  D’après  l’auteur  cette  intervention  ne  donne  pas  de 
résultat  préférable  à  ceux  de  la  résection  des  splanchniques. 

3«  Action  sur  les  surrénales.  —  On  peut  agir  sur  les  surré¬ 
nales  comme  sur  toute  endocrine  soit  indirectement  par  l’éner¬ 
vation  ou  l’artérioctomie  isehemiante  soit  directement  par  la 
radiothérapie  et  l’exérèse. 

d)  Radiothérapie  de  la  surrénale. —  Partant  de  l’idée  émise  par 
Vaquez  et  Josué  que  l’athéromeFartério-sclérose,  l’hypertension 
était  sous  la  dépendance  de  l’hypertensionnement  des  glandes 
surrénales  Zimmern  et  Cottenot  (1912),  Quadrone,  Sergent  et 
Cottenot  ont  exposé  la  surrénale  dans  l’hypertension  artérielle 
à  l’action  des  rayons  X.  Depuis  de  nombreuses  tentatives  ont  été 
faites. 

Fin  dehors  de  quelques  résultats  heureux  il  semble  que,  seuls 
les  troubles  subjectifs  diminuent.  L’abaissement  de  la  tension 
artérielle  est  surtout  important  dans  les  cas  d’hypertension 
pure  sans  lésion  rénale  ni  sclérose  vasculaire  et,  dans  certains  cas 
d’hypertension  paroxystique  ou  d’hypertension  de  laménojiause. 

La  radiothérapie  dès  surrénales  un  peu  abandonnée  a  pris  une 
orientation  dilïérente  :  on  cherche  aujourd’hui  à  combiner 
l’irradiation  de  l’appareil  surrénalo-chroniaflinien  avec  celle  du 
sympathique. 

Dans  le  cas  de  tumeurs  surrénaliennes,  la  surrénalectomie 
est  préférable  à  la  radiothérapie  profonde. 

b)  La  surrénalectomie.  Seule  la  médullectomie  serait  indi¬ 
quée.  Mais  l’intrication  des  parenchymes  de  la  corticale  et  de  la 
médullaire  ne  permet  pas,  actuellement  du  moins,  d’agir  chirur¬ 
gicalement  sur  une  des  glandes  à  l’exclusion  de  l’autre  (tenta¬ 
tive  de  Leriche).  Les  exérèses  atteignent  obligatoirement  les 
deux  parenchymes. 

On  a  fait  soit  la  surrénalectomie  unilatérale,  soit  la  surréna¬ 
lectomie  bilatérale  subtotale  (de  Luurcy). 

La  surrénale  peut  être  à  l’origine  de  deux  types  d’hyperten¬ 
sion  artérielle  :  l’hypertension  paroxystique  èt  rhypertension 
jiermanente  f|uels  sont  dans  les  deux  cas  les  indications  et  les 
résultats  de  la  surrénalectomie  ? 

Chez  un  malade  atteint  d’hypertension  paroxystiijue  le  chi¬ 
rurgien  doit  rechercher  et  enlever  les  tumeurs  dévêloppéesau 
dépens  des  éléments  adrénaliques  soit  un  surrénalome  hyper¬ 
tensif  de  ^’a(|uez  ou  tumeur  de  la  médullaire,  soit  un  paragan¬ 


gliome  ou  tumeur  développée  en  dehors  de  la  surrénale  au  con¬ 
tact  du  système  nerveux  splaechnique  juxta-médullaire. 

Strickler  dans  son  rapport  XLIIF’  Longrès  français  de  chirur¬ 
gie  relève  sept  cas  d’opérations  suivies  de  guérison.  Depuis, 
deux  autres  ont  été  publiés.  Sept  fois  il  s’agissait  de  surréna¬ 
lome  hypertensif  [Shiplej’  (deux  cas)  Porter,  Suermondt, 
Kalk,  Appelmans,  Coller)  deux  fois  d’un  paragliome  (Mayo, 
Leriche). 

La  surrénalectomie  faite  dans  ces  cas  ne  se  discute  pas  et 
compte  parmi  les  plus  beaux  succès  de  la  chirurgie  endocrinienne. 
Elle  guérit  d’une  affection  qui  autrefois  était  considérée  comme 
incurable. 

Donc,  devant  toute  hypertension  paroxystique  il  faut  penser 
à  un  surrénalome  ou  à  un  paragangliome  et  mettre  en  œuvre  la 
clinique  et  la  radiographie  pour  découvrir  la  tumeur  lombaire. 
Dans  les  cas  où  cette  tumeur  n’est  pas  assez  volumineuse  pour 
être  palpable  ou  être  vue  à  la  radiographie,  le  chirurgien  doit 
explorer  les  deux  régions  surrénales  à  des  dates  plus  ou  moins 
éloignées.  Et  même  lorsque  les  surrénales  paraissent  normales, 
certains  pensent  qu’on  a  le  droit  de  faire  une  surrénalectomie. 
Meillère  et  Olivier  ont  fait  cette  opération  dans  un  syndrome 
d’hypertension  paroxystique  paraissant  s’être  greffée  sur  ujie 
insuffisance  aortique  d’origine  syphilitique.  Le  malade  a  été 
amélioré  bien  que  la  surrénale  fut  histologiquement  saine. 

Dans  les  cas  d’hypertension  permanente  due  à  un  simple 
hyperfonctionnement  des  surrénales  on  a  fait  des  surrénaleçto- 
mies  avec  succès.  La  preuve  anatomiiiue  de  l’origine  surréna¬ 
lienne  de  ces  hypertensions  est  difficile  à  faire.  Les  surrénales  sont 
souvent  saines  et  on  ne  trouve,  comme  preuve  de  leur  hyper- 
fonctionnement  qu’une  surcharge  en  adrénaline  (Leriche,  deux 
cas). 

La  surrénalectomie  est  surtout  indiquée  dans  des  cas  d’hyper¬ 
tension  récente  présentant  de  temps  en  temps  des  crises  hyper¬ 
tensives  et  dans  lesquels  les  reins  ne  sont  pas  touchés.  Pour  cer¬ 
tains  les  lésions  rénales  et  cardio-vasculaires  ne  constituent  pas 
une  contre-indication  car  elles  sont  secondaires  à  l'hypertension 
artérielle. 

Il  existe  une  trentaine  de  cas  de  surrénalectomie  unilatérale 
dont  voici  les  résultats  :  six  morts  rapides  (Delbet  3,  Leriche  2, 
Meillière  1),  Quatre  insuccès  complets  (Pieri,  Stephen,  Florken, 
Crile).  dix  améliorations  nettes  mais  peu  durables  (Monnier- 
Yinard,  Desinarets,  2  cas,  Pieri,  Willmoth,  Olivier  et  Meillère, 
Florken,  Stephen,  Crile,  2  cas,  Leriche).  Onze  améliorations 
durables  (Antonocci  et  Galata,  Leriche,  Paupert,  Ravault, 
Crile,  Monnier-Vinard,  Desmarets,  Odypiotrowski,  Willmoth). 

De  Courcy  a  fait  la  surrénalectomie  bilatérale  subtotale  sur 
huit  malades  qui  ont  été  améliorés. 

L’hypertension  permanente  peut  aussi  être  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  lésion  corticale  (Loheac).  L’ablation  d’adénomes 
cortico-surrénaux  a  donné  quatre  succès  (Volhard,  Murray  et 
Simpsom,  Ody,  Petrowsky),  une  mort  post-opératoire  (Decheerf) 
L’existence  de  ces  tumeurs  corticales  est  un  argument  en  faveur 
de  la  surrénalectomie  bilatérale  subtotale  à  la  façon  de  De 
Courcy. 

Desmarest  écrit  :  «  Devant  toute  hypertension  essentielle 
nous  sommes  en  droit  d’aller  nous  assurer  opératoireinent 
(pie  les  deux  surrénales  ne  sont  pas  le  siège  d’un  adénome  cor¬ 
tical  et  la  deuxième  surrénale  reconnue  saine  nous  sommes  en 
droit  de  l’enlever  pour  essayer  de  diminuer  l’hypertension  puis¬ 
que  le  riscpie  est  nul  ». 

1“  I.NTKRVKNTiON  SUR  LES  NERFS  DU  REIN.  —  D’autrcs  inter¬ 
ventions  peuvent  aussi  améliorer  des  états  hypertensifs  ce  sont  : 
la  décapsulation  et  l’énervation  rénale. 

Elles  s’adressent  surtout  aux  hypertensions  permanentes 
dues  à  une  glomérulo-né])hrite  diffuse  ou  à  une  néphro-angio- 
selérose.  Dans  ces  cas  le  traitement  médical  est  le  plus  souvent 
inefficace  et  la  chirurgie  offre  quelques  ressources. 

Nous  savons  déjà  que  la  section  du  splanchniijue  provoque 
une  vaso-dilatation  rénale  et  expérimentalement  on  a  prouvé 
que  cette  section  entraîne  dans  les  jours  (pii  suivent  une  polyu¬ 
rie. 

a)  La  décapsulation.  -  Indiquée  et  jiratiquée  tleimis  long¬ 
temps  pour  des  néiihropathies.  elle  a  été  réalisée  récemment  dans 
des  cas  d’hyiiertension  artérielle.  La  décapsulation  bilatérale  a 
non  seulement  jirovoqué  une  amélioration  des  signes  cliniques 
mais  une  chute  nette  de  la  tension  artérielle. 

Chabanier,  Lobo-Onell  et  Gamne  ont  amélioré  ainsi  un  cas  de 
glomérulo-néiihrite  diffuse  grave  et  un  cas  de  néphro-angiosclé- 
iose  dans  lesipiels  les  résultats  acquis  par  la  décapsulation 
furent  nets  mais  de  courte  durée  et  durent  être  consolidés  par 
une  énervation  rénale. 

b)  L’énervation  rénale.  ('.elle  opération  a  d’abord  été  pra- 
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tiquée  comme  traitement  de  la  douleur  rénale.  Rieder  l’effectua 
le  premier  en  1933  dans  le  but  d’agir  sur  un  cas  d’hypertension 
artérielle.  Gerbi  et  Rilli  rapportent  un  succès,  Page  Heuer  a  eu 
cinq  améliorations. 

Chabanier,  Lobo-Onell,  Gaume  ont  associé  la  décapsulation  et 
l’énervation  rénale  dans  les  deux  cas  déjà  cités  et  ont  fait  une 
énervation  bilatérale  dans  un  cas  d’hypertension  grave  dû  à  une 
néphro-angiosclérose  et  ont  amené  la  tension  artérielle  de 
28/12  à  16/10. 

Nous  ne  faisons  que  signaler  l’efficacité  de  ces  interventions 
sur  les  nerfs  du  rein  dans  certains  cas  hypertensifs  où  le  méde¬ 
cin  est  désarmé  et  nous  n’essayerons  pas  de  répondre  aux 
différentes  questions  qui  se  posent  encorè  aujourd’hui  :  ces 
résultats  sont-ils  durables  ?  Dans  quels  cas  d’hypertension  doit- 
on  agir  sur  les  nerfs  du  rein  ?  Ces  interventions  sont-elles  pré¬ 
férables  à  celles  qui  agissent  sur  la  sécrétion  de  l’adrénaline  ? 
Faut-il  faire  une  décapsulation  ou  une  énervation  rénale  ? 


Quelles  sont  les  indications  pratiques  que  nous  devons  rete¬ 
nir  de  ces  notions  ?  Deux  variétés  d’hypertension  d’aspects  cli¬ 
niques  et  de  pathogénie  différents  sont  à  envisager  : 

1°  L’hypertension  paroxystique. 

Dans  ce  cas,  on  doit  rechercher  systématiquement  et  extir¬ 
per  un  surrénalome  hypertensif  ou  un  paraganglione  juxta-sur- 
rénalien. 

Même  dans  les  cas  de  glandes  saines  la  surrénalectomie  unila¬ 
térale  est  préférable  à  la  section  du  splanchnique  (Fontaine). 

«  L’hypertension  paroxystique  constitue  l’indication  majeure 
de  la  surrénalectomie  »  (Meillère). 

2»  L’ hypertension  permanente. 

Dans  les  cas  graves  d’hypertension  permanente  non  seule¬ 
ment  l’indication  opératoire  est  plus  délicate  à  poser  mais  le 
choix  de  l’opération  est  plus  discutable.  La  question  essentielle 
est  de  choisir  les  malades. 

a)  Dans  les  cas  de  sujets  obèses  et  insuffisants  cardiaques 
et  rénaux  en  principe,  il  faut  repousser  l’intervention.  Mais 
dans  ces  cas  on  doit  savoir  qu’on  peut  encore  faire  sans  danger, 
la  radiothérapie  du  sinus  carotidien  ou  de  la  surrénale,  l’infil¬ 
tration  anesthésique  du  splanchnique  ou  même  agir  sur  l’in¬ 
nervation  rénale. 

b)  Quand  le  malade  offre  les  garanties  suffisantes,  dans  les 
cas  d’hypertension  essentielle,  dans  les  cas  d’hypertension  per¬ 
manente  des  jeunes  si  graves  «  qu’elle  est  un  arrêt  de  mort» 
(Laubry)  on  peut  envisager  les  opérations  neuro-endocriniennes. 

Deux  interventions  sont  à  l’ordre  du  jour  :  la  splanchnico¬ 
tomie  et  la  surrénalectomie.  Que  doit-on  choisir  ?  Notre  expé¬ 
rience  est  encore  trop  courte  pour  prendre  partie  et  dans  ce  pro¬ 
blème  thérapeutique  délicat,  nous  devons  être  d’une  extrême 
prudence. 

La  splanchnicotomie  paraît  plus  séduisante  elle  agit  élec¬ 
tivement  sur  la  médullaire,  elle  ne  sacrifie  pas  une  glande  sans 
doute  utile,  elle  a  peut-être  un  double  effet  hormonal  et  sympa¬ 
thique  (Leriche)  mais  ses  résultats  sont  très  inégaux  et  moins 
anciens  que  ceux  de  la  surrénalectomie  et  surtout  elle  peut 
laisser  persister  des  tumeurs  surrénales  responsables  de  l’hy¬ 
pertension. 

La  surrénalectomie  paraît  plus  efficace  et  permet  l’explora¬ 
tion  de  la  région.  Elle  comporte  des  dangers  (hypotension 
post-opératoire,  crises  d’hyperthermie,  mort)  mais  l’observation 
des  règles  de  douceur  et  de  prudence  de  la  chirurgie  neuro-endo¬ 
crinienne  et  le  choix  des  sujets  doit  en  multiplier  les  succès.  Cer¬ 
tains  proposent  comme  règle  l’exploration  systématique  des 
deux  surrénales  dans  les  cas  d’hypertension  grave  sans  cause 
apparente  et  font  même  en  l’absence  de  tumeur  i’ablation  d’une 
des  glandes. 

n'est  encore  trop  tôt  pour  choisir  entre  l’opération  nerveuse 
ou  l’intervention  endocrinienne.  Peut-être  l’opération  mixte 
d'énervation  et  de  résection  partielle  de  la  surrénale  a-t-elle 
aussi  ses  indications  ? 


Eu  résumé  si  bien  des  points  de  la  pathogénie  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  restent  encore  dans  l’obscurité  on  peut  dire  que 
les  travaux  récents  n’ont  pas  été  stériles.  Dès  maintenant  on 
sait  que  dans  celte  redoutable  maladie  où  souvent  le  médecin  est 
désarmé,  la  physiothérapie  et  la  chirurgie  peuvent  jouer  le  rôle 
le  plus  hienfais'ant  et  on  devine  que  leur  part  s’étendra  encore 
avec  la  CDiinaissnnce  plus  précise  du  rôle  du  sympathique,  des 
organes  cliromalliiies  et  des  endocrines. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’appendicite  clironi(|iie  existe-t-elle? 

On  a  nié,  on  nie  périodiquement  l’appendicite  chronique  ; 
on  lui  donne  une  place  d’honneur  puis  on  la  lui  retire. 

Existe-t-elle  ?  M  .  X.  Gagnepaina  essayé  de  résoudre  la  ques¬ 
tion  et  lui  a  consacré  son  travail  inaugural  (Thèse  de  Tou¬ 
louse,  1937). 

Il  pose  le  problème  de  la  façon  suivante  : 

Y  a-t-il  des  tests  anatomo-pathologiques  de  son  existence  ? 

Y  a-t-il  des  tests  cliniques  basés  sur  des  résultats  opératoires, 
sur  des  épreuves  de  laboratoire  ? 

Il  semble  bien  dit-il,  qu’il  y  ait  une  formule  anatomo-patho¬ 
logique  de  l’appendicite  chronique.  Il  semble  que,  lorsq  ie  le 
laboratoire  répond  «  muqueuse  abrasée  »,  disparition  ou  œdème 
des  follicules  lymphatiques,  sclérose  des  tuniques,  cela  veuille 
dire  quelque  chose. 

En  réalité,  ce  n’est  pas  absolument  certain. 

L’appendice,  organe  lymphoïde,  s’altère  peut-être  sans  être 
malade,  comme  tout  tissu  lymphoïde,  comme  les  amygdales  par 
exemple,  car  c’est  le  rôle  de  ce  tissu  d’être  défenseur  contre  l’in¬ 
fection. 

Telle  est,  par  exemple,  l’opinion  de  Mac  Carthy,  histologiste 
des  cliniques  Mayo,  qui  dit  que  tous  les  appendices  trouvés  au 
cours  des  diverses  opérations  pouvaient  être  déclarés  malades. 

Actuellement,  avec  Bouin  et  Masson,  on  va  plus  loin  et  Ton 
décrit  une  véritable  involution  de  l’appendice,  passant  par  trois 
stades  ;  Indifférent,  fluxionnaire,  scléreux. 

Ce  qui  fait  que  les  apparences  de  lésion  sont  peut-être  des 
phénomènes  d’évolution.  L’argument  histo-pathologique  perd 
donc  une  gratifie  par  ie  de  sa  valeur.  L’arg  inient  bactériologi¬ 
que  r  peu  deval  ur  physi  logiquement, la  présence  d’un  appen¬ 
dice  long,  mobile,  peut  provoquer  des  troubles  réflexes. 

Y  a-t-il  des  tests  cliniques  ? 

M.  Gagnepain  a  recherché,  sur  une  seule  statistique  basée 
sur  plus  de  trois  mille  cas  s’il  y  avait  vraiment  des  malades  opé¬ 
rés,  revus,  guéris,  des  symptômes  pour  lesquels  ils  avaient  été 
opérés  (et  revus  plusieurs  fois). 

Et  pour  ce,  il  divise  l’appendicite  chronique  en  trois  tableaux 
cliniques  : 

fo  Les  appendicites  vraies,  douloureuses,  ou  même  si  les  symp¬ 
tômes  égarent  le  diagnostic,  il  y  a  douleur  spontanée  et  pro¬ 
voquée.  D’après  les  signes  fonctionnels  et  généraux,  on  pourrait 
subdiviser  ce  chapitre  et  créer  des  formes  urinaires  digestives, 
génitales,  etc.,  c’est  inutile.  La  douleur  est  et  reste  au  premier 
plan,  et  l’affection  apparaît  dès  le  début  comme  une  appendicite. 

Or,  la  statistique  à  laquelle  sont  empruntés  ces  chiffres,  celle 
du  Docteur  Lemariée,  montre  que  les  malades  revus  ont  été  véri¬ 
tablement  guéris  dans  52  %  des  cas  ;  améliorés  dans  22  %  ;  échecs, 
aggravations  dans  26  %  ; 

2“  Les  «  appendicites  marquées,  camouflées  »,  appelées  par 
M.  Gagnepain  «  indolores  »,  parce  que  la  fosse  iliaque  est  muette. 

Il  faut  tenir  compte,  il  est  vrai,  des  cas  où  la  douleur  siège 
ailleurs,  par  situations  anormales,  pelviennes  ou  rétro-cæcales 
de  l’appendice  et  dans  ces  cas  il  est  rare  que  la  fosse  iliaque  ne 
manifeste  pas  quelque  peu  sa  souffrance. 

L’est  dans  ces  formes  que  Ton  peut  subdiviser  les  observa¬ 
tions,  et  ébaucher  une  classification  des  apiiendiculaires  chro¬ 
niques. 

En  effet,  d’après  les  signes  généraux  et  fonctionnels,  on  peut 
décrire  :  des  dyspeptiques,  des  hépato-vésiculaires,  des  intes¬ 
tinaux,  des  mentaux,  des  fébriles,  des  infectés,  des  urinaires, 
des  génitaux,  etc... 

Dans  ces  diverses  catégories,  on  trouve  44  %  de  guérisons 
véritables  ;  27  %  d’améliorations  ;  29  %  d’échecs. 

Le  nombre  des  guérisons  est  inférieur  à  celui  des  appendicites 
vraies  douloureuses  ;  c’est  (jue,  sans  doute,  dans  ces  cas,  juste¬ 
ment  parce  que  la  douleur  n’existe  pas  à  l’origine,  et  que  la  souf¬ 
france  d’autres  organes  est  en  jeu,  la  régression  de  ces  lésions 
est  plus  difficile  ; 

3°  Les  appendicites  douteuses,  où  il  y  a  à  la  fois  des  signes 
locaux  appelant  plus  ou  moins  le  diagnostic  de  l’appendicite, 
des  signes  généraux  et  fonctionnels  évoquant  ou  l’appendicite 
ou  toute  autre  affection. 

On  ne  possède  pas  pour  elles  de  sta  istique  nettement  établie. 

Donc,  en  définitive,  l’opération  a  guéri  vraiment  des  malades, 
améliorés  d’autres.  Ne  peut-on  ])as  dire  qu’il  y  avait  quelque 
chose  ? 

A  côté  de  ces  formes  générales  se  trouveraient  d’innom- 
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TONIQUE  -  RECONSTITUANT  -  RECALCIFIANT 
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IKSTITyr  MÉDICO-PlDIlGOGIQUEî 

DE  VITRY  SUR-SEINE 


ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VllI®),  chez 
le  Paul  Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  ;  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 


TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS:  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


VIOHY-ÉTAT 


Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  ; 

GRANDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CËLESTINS 


Toutes  les  eaux  de  VICHY -ET AT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  l’APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 


Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-méme  une  eau  alcaline 

PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
ia  digestion 

COMPRIMÉS  VICiY  ETAT  pour  le  voyage 
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brables  formes  cliniques.  M.  Gagnepain  insiste  essentiellement 
sur  les  formes  ;  «  <iu  vieillard  "  :  pseudo-tumorales,  pseudo-oc¬ 
clusives  ;  «  de  l’enfant  »,  qui  est  avant  tout  un  intoxic}ué,  un  fé¬ 
brile. 

Ici  encore,  l'opération  a  donné  très  souvent  la  disparition 
des  symptômes.  L’enfant  surtout  est  un  test  prodigieux.  Après 
l’appendicectomie,  un  enfant  malingre,  maigre,  paresseux,  sans 
appétit  et  sans  vigueur,  augmente  de  poids,  comme  par 
miracle,  se  transforme,  s’éveille  et  subit  une  «  éclosion  véritable» 
bien  connue  de,  tous  les  chirurgiens. 

Si  le  test  anatomo-j)athologique  est  peut-être  défaillant,  le  test 
dinicpie  et  opératoire  l’est  beaucoup  moins.  Mais  d’autres  exa¬ 
mens,  la  radio,  le  laboratoire,  peuvent-ils  donner  des  indica¬ 
tions  ? 

C’est  en  partant  de  ce  principe  que  1’,  uteur  a  cherché  à 
trouver  des  éléments  de  diagnostic  positif.  On  arrive,  par  l’exa¬ 
men  de  très  nombreux  cas,  à  reconnaître  à  l’appendicite  chro- 
ni([ue,  un  «  substratum  »  véritable,  avec  :  la  douleur  ou  non  ; 
le  faciès  légèrement  infecté  ou  subictéric(ue  ;  les  vertiges,  les 
céphalées,  l’inappétence,  les  nausées. 

C’est  un  véritable  cortège  symptomatique  aiujuel  s'ajoutent 
des  signes  issus  d’autres  viscères,  par  réflexe  ou  lésion. 

Trois  examens  sont  particulièrement  importants  :  l’abdomen, 
le  sang  ;  la  radiologie. 

L’abdomen  :  L’examen  de  l’abdomen  est  plus  intéressant  dans 
les  cas  où  la  fosse  iliaque  est  indolore  et  c’est  là  que  l’on  peut 
rechercher  de  petits  signes,  en  particulier  : 

L’hyperesthésie  cutanée  de  la  zone  appendiculaire,  même  en 
l’absence  de  toute  douleur, 

La  matité  ou  la  submatité  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure 
droite  (signes  de  Dionis). 

La  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  soit  spontanée,  soit  pro¬ 
voquée  par  le  palper  et  quinest  nullement  un  critérium  car  elle 
s’observe  dans  d’autres  affections  que  l’appendicile  et  peut  se 
montrer  chez  des  sujets  indemnes  de  toute  lésion  de  l’appendice. 
Un  signe  analogue  est  celui  des  «  adducteurs  »,  de  Guyon. 

L’apparition  au  palper  des  nausées,  de  céi)halées  (Lemariée). 

La  modification  du  cœur  au  palper  (Lemariée)  lorsque  le  pal¬ 
per  profond  de  la  fosse  iliaque  provoque  des  modilications  du 
rythme  cardiaciue,  des  extra-systoles. 

Ces  signes  sont  trop  .récents  pour  ([u’on  ait  pu  rechercher 
pendant  un  laps  de  temps  sufflsant,  s’ils  disparaissent  après  l’opé¬ 
ration  :  cependant,  sur  douze  sujets  où  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  chronique  était  en. suspens  et  qui  représentaient  des  trou¬ 
bles  cardiaques  (éréthisme,  extra-sy.stoles,  etc.),  huit  ont  été 
revus  :  tous  les  phénomènes  disparus. 

Le  sang  est  à  examiner  :  pour  sa  formule  ;  pour  son  milieu 
humoral. 

La  formule  ;  contraircmenl  aux  opinions  d’Antoine  et  de 
Martel,  M.  Gagnepain  pense  que  la  formule  sanguine  qui  répond 
dans  la  grande  majorité  des  cas  à  l’apijcndicite  chronique  est  : 
le  respect  des  globules  rouges  ;  raugmentation  des  leucocytes, 
non  sur  les  mononuciéaires,  mais  sur  les  polynucléaires  neiitro- 
philes.  Dans  ([uel(|ues  cas  insufïisants,  certes,  ces  altérations 
de  la  formule  sanguine  ont  disparu  nettement  après  l’opération. 

équilibre  humoral  :  des  recherches  récentes,  et  ((ui  deman¬ 
dent  à  être  poursuivies,  de  Lemariée,  montrent  (jue  dans  les 
appendicites  chroniques  opérées,  vérifiées,  il  y  avait  plus  ou 
moins  souvent  de  façon  invariable  ;  augmentation  de  l’urée 
sanguine  :  diminution  des  chlorures  du  sang  ;  diminution  de  la 
réserve  alcaline. 

Quelques  cas  montrent  cpie  ces  modilications  ont  été  suppri¬ 
mées  après  l’opération. 

L'examen  radiologique  donne  peu  de  preuves  et  est  très  dis¬ 
cuté.  On  a  décrit  à  la  radiologie  appendiculaire  :  des  signes  indi¬ 
rects  ;  des  signes  directs. 

11  faut  retenir  le  symptôme  décrit  depuis  trois  ans  par  Lema- 
rié,  l’apparition  de  ta  douleur  à  l’écran  en  cas  de  fosse  iliacpte 
indolore. 

Mais  l'étude  des  modifications  de  la  radiologie  a[)rès  l’opé¬ 
ration  est  trop  récente  pour  qu’on  puisse  insister. 

On  voit  donc  que  tout,  clinitpie.  laboratoire,  radiologie,  s'unit 
)»)ur  faire  tout  de  même  de  l'appendicite  chroni((ue  une  véri¬ 
table  entité  qui  a  vraiment  son  existence. 

Gertes,  il  existe  beaucoui)  de  fausses  appendicites,  car  si  l'a})- 
jieudicite  ))eul  tout  simuler,  tout  peut  la  .simuler. 

La  simple  i)résencc  d’un  appendice  sain  peut,  dans  certaines 
conditions  de  longueur,  de  mobilité,  de  structure,  provoquer 
sans  doute  des  réflexes  variés  à  distance,  d'où  simulation  ». 

Vraisemblablement  rappendicite  chronitpie,  très  différente 
di‘  l'aiguë,  fait  partie  d’un  syndrome  plu.s  vaste  de  folliculite 

Mais  cela  n’('mpcche  pas  ceci.  Dans  un  nombre  important  de 


cas,  l’appendicectomie  a  amené  des  guérisons  véritables  ;  c’est 
donc  que  l’appendice  représente  une  «  entité  clinique  ».  Peu  im¬ 
porte  ce  qui  existe  au  niveau  de  l’appendice,  sans  doute  bien 
des  choses  variées  ;  c’e.st  ce  que  nous  appelons  «  l’appendicite 
chronique  ». 

Doit-on  vivre  «  avec  cette  entité  clinique  >  ?  se  demande  M.  Ga¬ 
gnepain.  Gertes,  on  peut,  bien  souvent,  de  meme  qu’avee  de  gros¬ 
ses  amygdales  cryptiques  ou  un  cavum  rempli  de  grosses  végé¬ 
tations  infectées,  mois  cela  ne  donnera-t-il  pas  de  nombreux  trou¬ 
bles,  dont  les  néphrites  hématuriques  de  Gastaigne  ;  un  appen¬ 
dice  malade  lèse  les  autres  organes,  l’équilibre  humoral,  et  pré¬ 
pare  pour  plus  tard  l’opération  plus  diiricile,  plus  dangereuse,  aux 
suites  moins  bonnc.s.  Et  M.  Gagnepain  arrive  à  conclure  qu’il 
vaut  mieux  enlever  un  appendice  sain  qu’en  laisser  un  malade_ 


ITopothérapie  thyroïdienne 
dans  le  myxœdème  infantile  précoce 

L’opothérapie  thyroïdienne,  appliquée  dans  des  conditions 
favorables,  transforme  d'une  façon  profonde  et  remarquable 
l’évolution  du  myxœdème  infantile  précoce. 

M.  G.  Willot  vient  d’en  préciser  (Thèse  Paris,  1937),  les  indi¬ 
cations  et  de  déterminer  les  conditions  d’efficacité  de  la  thé¬ 
rapeutique  thyroïdienne,  d’après  l’analyse  de  seize  observa¬ 
tions  comportant  un  recul  évolutif  suffisant  pour  apprécier 
les  effets  éloignés  du  traitement. 

Parfois,  ditril,  le  résultat  est  bon,  voire  même  excellent  (sept 
cas  sur  seize  observations). 

La  morphologie  des  myxœdémateux  heureusement  influen¬ 
cés  par  le  traitement,  si  elle  n’est  pas  absolument  normale, 
subit  cependant  une  remarquable  métamorphose. 

La  croissance  staturale  est  déclenchée  par  le  traitement, 
suivant  le  rythme  de  progression  normale  ;  elle  est  peu  sensi¬ 
ble  à  l'influence  physiologique  des  périodes  prépubertaire  et 
])ubcrtaire.  Pour  cette  raison  et  aussi  à  cause  du  retard  d’ossi¬ 
fication  qu'ils  conservent  habituellement,  les  myxœdémateux 
peuvent  voir  se  réduire,  au  delà  des  délais  habituels  de  la  crois¬ 
sance,  leur  retard  statural. 

Parallèlement  à  rallongement  de  la  taille,  on  assiste,  sous 
l’influence  de  l’opothérapie,  à  l'harmonisation  relative  et 
imparfaite,  d’ailleurs,  de  la  morphologie. 

l.e  poid.s,  après  une  chute  initiale  de  courte  durée  par  clésin- 
filtration  des  téguments,  augmente  ensuite  de,  façon  régulière 
et  dans  les  limites  de  l’accroissement  normal  :  néanmoins  il 
tend  souvent  à  être  un  peu  bas  relativement  à  l’âge  et  un  peu 
élevé  par  rapport  à  la  taille. 

Les  téguments  subissent  également  d’importantes  trans¬ 
formations.  Si  améliorés  soient-ils,  ils  gardent  toujours  certains 
caractères  anormaux  de  sécheresse,  de  refroidissement,  rebel¬ 
les  à  l’opothérapie.  Malgré  les  liens  étroits  qui  Punissent  à  l’état 
de  la  peau,  le  système  pileux  semble  plus  sensible  encore  à 
l’extrait  thyroïdien. 

La  puberté,  remarquablement  influencée  par  l'extrait  thy¬ 
roïdien,  s’obtient  dans  des  délais  sensiblement  normaux. 

L’anorexie,  la  macroglossie  disi)araissent  vite  ;  la  constipa¬ 
tion  cède  aussi,  immédiatement,  mais  réapparaît  parfois  ulté¬ 
rieurement  :  la  tonicité  abdominale  est  améliorée,  et  l’on  ])eut 
voir  disparaître  très  vite  de  volumineuses  hernies.  Les  dents  se 
développent,  mais  les  premières  étapes  de  leur  évolution  sont 
retardée.s’  et  tlles  sont  souvent  ternes,  friables  sujettes  à  la  carie. 

L’appareil  cardio-vasculaire  présente  quelques  anomalies 
persistantes  (gracilité  du  pouls,  abaissement  habituel  de  la 
tension  artérielle,  augmentation  légère  des  cavités  cardia([ues). 
Gependaiit,  l’électro-cardiogramme  pratiqué  deux  fois,  fut 

Les  premières  étapes  de  la  fonction  motrice  sont  retardées, 
un  certain  degré  d’hvpotonie  musculaire  persiste  habituelle¬ 
ment. 

Ihie  légère  diminution  des  hématies,  une  légère  augmenta¬ 
tion  de  la  valeur  globulaire,  un  pourcentage  leucocytaire  sen¬ 
siblement  normal  avec  pourtant  un  certain  degré  d’éosinoplii- 
lie,  telle  est  la  formule  sanguine  habituelle  des  myxfedémateux 

La  cholestérolémie  l'st  j)ra!  iquement  normale,  la  protidé¬ 
mie  un  peu  élevée. 

cet  abaissemeid  n’est d'ailieurs  j)as  inversement  proportionnei 
à  la  valeur  du  résultat  général  obtenu. 

L’état  du  i)sycliisme,  vraiment  remarcpiable  dans  ies^  cas 
heureux,  est  certes  le  fait  le  pins  digne  d'être  souligné  ;  grâce  à 
l’extrait  thyro'idicn,  tes  myxœdémateux  échai)i)ent  à  l'idiotie, 
deviennent'  capables  d’instruction,  d’éducation,  d’adaptation 
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familiale,  voire  sociale  ;  certains  même,  après  une  carrière 
scolaire  presque  normale,  peuvent  espérer  exercer  un  métier  et 
gagner  leur  vie. 

En  d’autres  cas,  les  résultats  sont  nuis  ou  insignifiants 
(quatre  observations  sur  seize).  Mais  le  traitement  a  été  dans 
ces  cas  d’une  si  flagrante  insuffisance  que  ces  échecs  ne  sau¬ 
raient  être  reprochés  à  l’opothérapie.  Bien  au  contraire,  ils  sont 
une  des  meilleures  «  contre-preuves  »  de  son  efficacité. 

Dans  une  catégorie  intermédiaire  les  résultats  sont  moyens 
(ciiKj  observations  sur  seize)  et  cette  médiocrité  n’est  pas  tou¬ 
jours  expliquée  par  les  défaillances  de  la  thérapeutique.  Ici 
persistent,  avec  une  plus  ou  moins  grande  netteté,  les  princi¬ 
paux  signes  cutanés,  viscéraux  et  les  principales  caractéristi¬ 
ques  morphologiques  du  myxœdème  infantile.  La  puberté 
cependant,  parlicularité  frappante,  se  développe  comme  dans 
les  cas  précédents,  avec  tout  au  plus  un  léger  retard.  Psychi¬ 
quement,  de  tels  sujets  sont  capables  d’une  éducation  rudi¬ 
mentaire  et  peuvent  rendre  des  services  à  leur  entourage, 
résultat  déjà  appréciable. 

Ils  restent  néanmoins  arriérés  et  leur  utilisation  n’est  guère 
possible  qu’en  milieu  familial. 

J. a  transformation  crée  par  l’opothérapie  thyroïdienne  affecte 
souvent  de  façon  inégale  les  divers  signes  somatiques,  psychi- 
([ues,  et  biologiques  du  myxœdème.  Parmi  les  nombreuses 
formes  possibles  de  ces  discordances  évolutives,  il  faut  faire 
une  place  spéciale  à  la  dissociation  somatico-psychique,  l’amé¬ 
lioration  des  signes  physiques  l’emportant  toujours  sur  celle 
(le  l'état  intellectuel. 

I.a  suspension  de  l’opothérapie  thyroïdienne,  quand  elle  se 
prolonge,  entraîne  toujours  de  véritables  rechutes  cédant  vite 
à  la  reprise  du  traitement. 

La  morbidité  du  myxœdémateux  traité,  si  l’on  excepte  la 
fréquence  des  infections  cutanées  et  rhino-pharyngées,  semble 
absolument  comparable  à  celle  d’un  rejet  normal. 

Le  B  pronostic  »  thérapeutique  du  myxœdème  congénital  est 
lié  à  divers  facteurs  dont  l’influence  conjuguée  éclaire  vrai¬ 
semblablement  certaines  divergences  évolutives  a  prwri  inex¬ 
plicables. 

Parmi  ces  facteurs,  à  côté  de  l’élément  capital  représenté 
par  la  qualité  de  l’effort  thérapeutique  qui  doit  être  précoce, 
continu,  régulier  et  quantitativement  suffisant,  il  faut  souli¬ 
gner  l'importance  du  degré  des  lésions  thyroïdiennes  (aplasie, 
hypoplasie,  sclérose).  Il  faut  faire  également  état  des  lésioijs 
éventuellement  associées,  de  l’intervention  compensatrice  des 
autres  glandes  endocrines  dont  le  rôle  est  encore  essentielle¬ 
ment  du  domaine  de  l’hypothèse. 

La  conduite  du  triatement  doit  s’inspirer  des  données  précé¬ 
dentes.  Il  faut  distinguer  dans  sa  marche  une  période  de  début, 
dans  laquelle  on  tâte  la  susceptibilité  du  sujet,  une  période 
d’entretien  qui  doit  pratiquement  être  prolongée  toute  la  vie 
en  cas  de  Jiiyxœdème  congénital  véritable.  Parfois  cependant,  à 
côté  de  l’action  substitutive  essentielle,  l’opothérapie  pour¬ 
rait  jouer  un  rôle  «  homostimulateur  ».  l.a  légimilc  de  cette 
conception  a  été  contestée  du  i)oint  de  vue  doctrinal  ;  certains 
faits  semblent  pourtant  l’établir 

Des  recherches  expérimentales  ont  montré  à  M.  Willot, 
qu’il  existait  des  différences  dans  le  corps  thyroïde  du  rat  ajjrès 
thyroïdectomie  subtotale  simple  et  après  thyroïdectomie  sub- 
totalc  suivie  d’administration  d’extrait  thyroïdien. 

Les  accidents  de  ropothérai)ie  thyroïdienne  sont  exception¬ 
nels  dans  le  traitement  des  grandes  insuffisances  thyroïdiennes 
conduit  avec  le  minimum  de  jjrécautions  indispensables. 


«  On  raconte  que,  dans  une  elini()ue  étrangère,  le  |)rofesseur, 
pour  mener  à  bien  l’examen  d'un  malade  devant  ses  élèves,  se 
consacrait  chaque  matin  à  l’étude  approfondie  d'un  ai)pareil  : 
le  cœur  et  les  vaisseaux  un  jour,  le  tube  digestif  le  lendemain, 
le  système  nerveux  le  troisième  jour,  l’appareil  respiratoire 
ensuite  et  ainsi  de  suite.  Le  malade  n’allait  pas  mieux  et  les 
examens,  si  approfondis  fussent-ils,  n’apportaient  i)as  de  solu¬ 
tion  satisfaisante.  Enfin  le  malade  meurt  et  on  découvre  à 
l’autopsie  qu'il  avait  une  pleurésie.  Cette  séreuse  n’étant  pas 
entrée  dans  les  cadres  de  l'examen,  .‘■ystématique,  il  n’avait  pas 
été  j)os.sible  d'en  déceler  le  désordre  ! 

-<  Cette  anecdote  est  sans  doute  imaginaire,  mais  c’est  tout 
de  même  une  critique  valable  et  qui  nous  rappelle  l’unité  de 
l'organisme  humain  et  qu'il  faut  (jue  le  médecin  l’examine 
d'abord  d’ensemble,  et  de  haut,  avant  d’en  étudier  les  détails.  » 

(Docteur  Lierre  .MouLo.xcrKT.  —  .Médecine  scientitique  et 
.Médecine  pratique.  La  Repiw  dr  France,  15  juillet  1937.) 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Médecine 

Il  y  a  une  héiiiiplé<[ie  due  à  la  thrombose  de  la  caro¬ 
tide  interne  ch(  Z  des  sujets,  pas  liés  âgés  présentant,  en  gé¬ 
néral,  les  symptômes  prodromiques  suivants:  céphalées  parais  • 
sant  par  crises,  parfois  longtemps  avant  les  autres  symptômes; 
paresthésies  fugaces  aux  membres  ;  des  crises,  souvent  passa¬ 
gères,  des  parésies  qui  commencent  plutôt  par  le  membre  supé¬ 
rieur  ;  des  convulsions  qui  ne  sont  jamais  très  intenses  et  qui 
surviennent  parfois  avec  les  troubles  parétiques  ;  parfois  des 
troubles  de  sensibilité  ;  crâne  douloureux  à  la  percussion,  du 
côté  de  la  thrombose  ;  des  troubles  aphasiques  (thrombose  de 
‘a  carotide  interne  gauche),  apparaissant  par  des  crises  passa¬ 
gères  et  toujours  progressives,  jusqu’à  leur  établissement  défi¬ 
nitif  ;  ictus  toujours  très  léger  et  très  rapide,  avec  lequel  sur¬ 
vient,  en  général,  une  hémiplégie  intense  ;  du  côté  psychique, 
indifférence  remarquable  pour  la  maladie,  parfois  même  une 
certaine  euphorie.  La  palpation  des  artères  carotides  des  deux 
côtés  du  cou  ne  donne  pas  des  renseignements  net?.  En  effet, 
la  carotide  externe  accuse,  du  côté  malade,  une  pulsation  assez 
forte.  Sur  la  disparition  de  la  carotide  interne  il  n'est  pas,  par 
conséquent,  possible  de  tirer,  par  la  palpation,  des  conclusions 
sûres. 

Quelques-uns  de  ces  symptômes  se  trouvent  aussi  comme 
prodromes  des  thromboses  des  artères  cérébrales  ;  mais  ils 
n’ont  pas  l’étendue  qu'on  observe  dans  ces  cas. 

Ces  symptômes  sont  suffisants  pour  faire  soupçonner  cette 
étiologie  pour  l’hémiplégie.  L  angiographie  cérébrale  donnera 
toujours  la  certitude  du  diagnostic. 

(Egas  Moniz,  Almeida  Lima  et  Rui  de  Lacerda  (Lisbonne). 
Hémiplégies  par  thrombose  de  la  carotide  interne.  La  Presse 
Médicale,  30  juin  1937.) 


Fièvre  typhoïde 

Parmi  les  ostéites  consécutives  à  la  dotliiénentérie, 
il  faut  distinguer  celles  dont  le  pus  renferme  du  bacille  d’Eberth 
ou  reste  stérile  et  celles  provoquées  par  un  autre  agent  infec¬ 
tieux.  le  staphylocoque  le  plus  souvent  ;  différence  de  germes 
mais  aussi  et'  surtout  de  gravité.  I-es  premières  décollent  le 
périoste,  lèchent  la  corticale  de  l’os,  détachant  de  minces 
séquestres  lamellaires  ;  les  autres  font  des  hyperostoses  volu¬ 
mineuses,  creusent  des  géodes,  détruisent  l’os  en  étendue  et 
en  profondeur. 

Les  unes  —  formes  proprement  spécifiques  —  guérissent  sou¬ 
vent  par  une  intervention  simple,  après  incision,  curettage 
superficiel,  voire  même  suture  cutanée  ;  on  les  rencontre  prin¬ 
cipalement  au  niveau  du  cubitus .  Les  autres,  par  contre,  par¬ 
ticipent  aux  mêmes  difficultés  thérapeutiques  que  les  ostéomyé¬ 
lites  à  staphylocoque  primitives. 

(Pierre  Moiroud  (Marseille).  Ostéomyélite  à  staphylocoque 
des  os  longs  et  fièvre  typhoïde.  La  Presse  Médicale,  30  juin 
1937.) 

Staphylococcies 

L’ef licacité  de  l’auatoxithéraiiie  allirmée  par  plus  de 
l.OÜÜ  observations  a  été  rendue  plus  grande  encore,  au  cours 
de  ces  derniers  temps,  grâce  aux  perfectionnements  apportés  à 
la  méthode  :  a)  obtention  au  laboratoire  et  emploi  dans  la  pra¬ 
tique  courante  d'une  anatoxine  de  valeur  antigène  relativement 
élevé  ;  b]  adoption  de  l’intervalle  optimum  de  quatre  jours 
entre  les  injections  ;  c)  préparation  et  utilisation  d’anastaphy- 
lotoxine  purifiée  (des  résultats  très  favorables  portant  sur  700 
cas  de  staphylococcies  traités  par  cette  dernière  sont  apportés). 

Une  étude  aussi  vaste,  jointe  a  certaines  données  d’ordre 
expérimental,  permet  de  fournir  de  nouvelles  précisions  quant 
au  mode  d’action  du  traitement  anatoxique.  Ainsique  le  démon¬ 
trent  en  particulier  les  résultats  obtenus  au  moyen  de  l’ana¬ 
toxine  purifiée,  l’anatoxithérapie  n’agit  ni  comme  une  »  médi¬ 
cation  de  choc  »  ni  comme  une  «  protéinothérapie  non  spécifi- 
ue  ».  C’est  grâce  à  l’immunité  antitoxique  spécifique  engen- 
rée  pari  anastaphylotoxine  et  qui  est  complétée  par  des  moyens 
naturels  de  défense  (phagocytose  en  particulier),  que  l’orga- 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N«  32-33  (7  et  14  Août  1937) 


1193 


ORGANOTHÉRAPIE 

POLYVALENTE  ET  SYNERGIQUE 
DES 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES 

CRINOCARDINE 

LALEUF 

AMPOULES  BUVABLES  &  COMPRIMÉS  DRAGÉIFIÉS 

A  BASE 

D'  EXTRAITS  SPÉCIAUX  CONCENTRÉS 


MYOCARDE 

PANCRÉAS 

FOIE 

REIN 

MUSCLE  STRIÉ 


ÉCHANTILLONS  _  LITTERATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO  .  PARIS-16^ 


1194  LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  32-33  (7  et  14  Août  1937) 


f.E  PROGRES  MÉDICAL,  No«  32-33  (7  et  14  Août  1937) 


1195 


nisme  réussit  à  triompher  des  manifestations  toxiques  et  infec¬ 
tieuses  dues  au  staphylocoque. 

(G.  Ramon,  A.  Bocage,  A.  Boivin,  P.  Mercier,  R.  Richou  et 
M.  Defrance.  L'anatoxithérapie  spécifique  des  affections  sta¬ 
phylococciques.  Progrès.  Précisions.  La  Presse  Médicale,  23 
juin  i937.) 

Syphilis 

L’examen  des  observations  de  7.000  syphilitiques  a 
montré  que  : 

1°  6  pour  100  des  malades  traités  par  le  néosalvarsan  ont  été 
atteints  d’ictère. 

2°  L’ictère  se  produit  avec  la  même  fréquence  à  tous  les  sta¬ 
des  de  la  syphilis. 

3°  Il  coexiste  le  plus  souvent  avec  un  Bordet- Wassermann 
négatif  ; 

4°  Les  ictériques,  soignés  par  l’interruption  de  l’administra¬ 
tion  d’arsenic,  ont  guéri  sans  complications  ;  cependant,  la 
continuation  du  traitement  arsenical  pendant  la  jaunisse  est 
supportée  sans  dommage  par  certains  malades. 

5°  On  peut  sans  crainte  traiter  à  nouveau  les  malades  par  le 
néosalvarsan  après  guérison  de  l’ictère  :  les  récidives  sont  peu 
fréquentes. 

Cette  étude  confirme  donc  certains  arguments  antérieurement 
publiés  à  l’appui  de  l’hypothèse  de  la  nature  infectieuse  de 
l’ictère  post-arsénobenzolique.  Elle  met  en  évidence  deux  faits 
importants  ;  la  fréquence  égale  de  la  jaunisse  à  tous  les  stades 
delà  syphilis  et  la  rareté  des  récidives  de  l’ictère  après  un  nou¬ 
veau  traitement.  Ce  dernier  fait  ne  paraît  pas  pouvoir  être  inter¬ 
prété  dès  maintenant.  Il  mérite  de  faire  l’objet  de  recherches 
ultérieures. 

(Marcel  Grafiar.  Contribution  à  l’étude  ces  ictères  survenant 
au  cours  du  traitement  arsenical.  La  Presse  Médicale,  Rr  mai 
1937.) 

Prostate 

Sur  l’étiologie  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  et  son 
traitement  hormonal  par  les  hautes  doses  de  folliculine,  l’hypo¬ 
thèse  suivante  est  formulée  par  Wugmeister  ; 

L’hypertrophie  de  la  prostate  est  une  manifestation  physio¬ 
pathologique  due  à  Vhypervirilisalion  de  l’organisme. 

Cette  hypervirilisation  est  la  conséquence  du  développement 
naturel  de  l’être  humain  (Maranon)  et  de  la  carence  de  l’hor¬ 
mone  féminine  chez  l’homme,  carence  qui  permet  à  1  hj'pophyse 
antérieure  d’augmenter  la  sécrétion  de  gonado-stimulines. 

I.e  traitement  par  des  doses  massives  de  folliculine  a  une 
action  antimasculine  et  inhibitrice  sur  l’hypophyse.  Il  améliore 
sensiblement  la  symptomatologie  clinique  due  au  dévelop¬ 
pement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate. 


Ce  traitement  montre,  une  fois  de  plus,  que  les  données  expé¬ 
rimentales  ne  sont  pas  superposables  aux  observations  clini¬ 
ques  et  que,  s’il  y  a  contradiction  entre  les  deux,  c’est  devant 
ks  faits  cliniques  que  nous,  médecins,  devons  nous  incliner. 

(J.  Wugmeister.  Le  traitement  de  l’hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate  par  doses  massives  de  folliculine.  Paris  Médical,  12  juin 
1937.) 

Cancer 

A  l’heure  actuelle  il  n’existe  pas  de  technique  séro¬ 
logique  iniaillibie  qui  nous  permette  de  faire  le  diag¬ 
nostic  de  terrains  cancéreux,  de  précancer,  de  cancer 
en  évolution  non  infecté  et  non  compliqué.  —  Toutes 
les  réactions  proposées  sont  liées  à  des  phénomènes  de  désin¬ 
tégrations  cellulaires  et  donnent  des  résultats  positifs  dans  les 
états  qui  s’accompagnent  de  désintégrations  cellulaires  comme 
la  syphilis,  la  tuberculose  avancée,  la  eirrhose  et  la  grossesse. 

En  combinant  plusieurs  réactions,  en  les  répétant,  on  arrive 
peut-être  à  posséder  des  présomptions  de  cancer,  sans  aller 
plus  loin  dans  l’aflirmation. 

En  somme  le  cancer  ne  détermine  aueune  réaction  sanguine 
spécifique  :  il  se  sépare  en  cela  de  tontes  les  Infections  et  de 
toutes  les  intoxications  connues  ce  qui  laisserait  supposer  que 
le  cancer  ne  serait  pas  une  infection  microbienne  ou  parasitaire. 

(Lucien  Girard.  Le  sang  chez  les  cancéreux.  Le  Bulletin 
Médical,  21)  juin  1937.) 


Thérapeutique  chirurgicale 

Dans  le  traitement  des  traumatismes  infectés  des 
membres,  les  injections  intra-artérielles  médicamenteuses  ■ — 
solution  hycho-alcoolique  de  mercurochrome  à  2  %  par  exemple 
—  pratiquées  à  titre  préventif,  sont  susceptibles  de  donner  des 
résultats,  à  en  juger  par  les  six  observations  rapportées. 

Ce  mode  thérapeutique  ne  doit  pas  être  substitué  au  traite¬ 
ment  chirurgical  habituel,  mais  l’accompagner. 

Puisque  l’action  curative  est  certaine,  puisque  l’action  pré¬ 
ventive  paraît  cliniquement  et  logiquement  utile,  les  Injections 
intra  artérielles  médicamenteuses  doivent  être  pratiquées  non 
seulement  dans  les  infections  déclarées  des  membres,  mais 
encore  d’une  façon  préventive  avant  l’apparition  de  toute  infec¬ 
tion  lorsque  les  délabrements  anatomiques  on  le  retard  apporté 
à  Pacte  chirurgical  permettent  ds  craindre  l’infection.  Dans 
ces  cas,  l’injection  intra-artérielle  médicamenteuse  doit  être 
faite  en  même  temps  que  l’injection  sous  cutanée  de  sérum 
antitétanique . 

Réserve  faite  pour  les  cas  où  la  diminution  des  oscillations 
oblige  à  agir  avec  prudence  (Goinard),  ces  injections  peuvent 


ANIODOU 


Chirurgie  -  Obstétrique 

le  PLU'  PUISSANÎ  ANTISEPTIQUE  - 

Échantillons  aux  Médecins  sur  demanda  —  Laboratoires  de  l’ANlODOL,  3  à  9,  Rv 


NON  TOXIQUE 

B  des  Alouettes  —  NANTERREJSelne 


CURES  EN  TCH 


VOIES  DIC3ESTIVES  lESTo.M.u .  iMiîsiis,  

KARLOVY  -  VARY  (Car-lsbad),  MARIANSKE  LAZNE 
(  Wlarienbad),  FRANTISKOVY  LAZNE  (Fi'anzensbad), 
LUHACOVICE. 

VOIES  RESPIRATOIRES  (iTu-iimNO-i.ARVNOOLOuiE,  bro-Nchrs.  boi  mons) 

LUHACOVICE. 

LES  REINS  EX  LES  VOIES  URINAIRES 

MARIANSKE  LAZNE  (Marienbad),  PODEBRADY, 
LUHACOVICE. 

SYSXÈME  CIRCULATOIRE  n,  autbres.  -'.a..- 

FRANTISKOVY  LAZNE  (Franzensbad),  MARIANSKE 
LAZNE  (Marienbad),  JACHYMOV,  PODEBRADY,  TREN- 
CIANSKE  TEPLICE,  SLIAC,  TATRANSKA  POLIANKA. 

SYSTÈME  NERVEUX  (NCVlK.l'ATiiii:-,  -,  i  a  i  i.,.  i  i 

KARLOVY-VARY  (Carlsbad).  JACHYMOV,  PODE¬ 
BRADY,  TRENCIANSKE  TEPLICE,  PIESTANY,  SLIAC, 
TATRANSKA  POLIANKA. 

Une  documentation  sur  chaque  Station  est  adressée  gratuitement  sur  simple 


ECOSLOVAQUIE 


GYNÉCOLOGIE 

FRANTISKOVY  LAZNE  (Franzensbad),  PODEBRADY, 
PIESTANY,  SLIAC. 

OS  ET  ARTICULATIONS 
TEPLICE  SANOV,  TRENCIANSKE  TEPLICE,  PIES¬ 
TANY. 

DERMATOSES  ET  SYPHILIS 

PODEBRADY,  SLIAC. 

RHUMATISMES 

KARLOVY-VARY  (Carlsbad).  MARIANSKE  LAZNE 
(Marienbad  ,  JACHYMOV,  FRANTISKOVY  LAZNE  (Fran¬ 
zensbad),  TEPLICE  SANOV,  TRENCIANSKE  TEPLICE, 
SLIAC. 

NUTRITION 

KARLOVY  VARY  (Carlsbad),  MARIANSKE  LAZNE 

I  Marienbad). 

e  demande  par  WAGONS  LITS  COOK,  14,  Bd  des  Capucines,  Paris 


1196 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»»  32-33  (7  et  14  Août  1937) 


être  répétées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  même  et 
surtout  lorsqu’elles  sont  employées  à  titre  préventif. 

(Jacques  Henriet,  de  Pontarlier.  Le  rôle  préventif  des  injec¬ 
tions  intra  artérielles  médicamenteuses  dans  le  traitement  des 
traumatismes  infectés  des  membres.  Gazette  des  Hôpitaux, 
7  juillet  1937.) 

Clinique  thérapeutique 

La  cure  d’air  au  déclin  de  ia  coqueluche  rallie  tous  les 
suffrages.  Certains  ne  la  jugent  pas  indispensable  pour  les  for¬ 
mes  bénignes  ou  moyennes  ;  mais  tous  la  recommandent  très 
vivement  pour  les  formes  sévères,  débilitantes  ou  compliquées. 
Les  avis  sont  partagés  au  sujet  du  choix  des  sta^ons  clima¬ 
tiques  de  convalescence.  Les  uns  préfèrent  les  plages  très 
ventilées  de  la  mer  du  Nord  ou  de  la  Manche. 

Les  autres  donnent  la  préférence  aux  stations  exposées  telles 
que  Hossegor  ou  Salies-de-Béarn. 

(Georges  Schreiber.  Enquête  sur  la  coqueluche.  La  Clinique, 
mai  1937-B.) 

Endocrinologie 

Il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  l’importance  des  forma¬ 
tions  ectopiques  ou  aberrantes  dans  ia  pathologie 
endocrinienne.  —  Satellites  négligés,  souvent  passifs,  elles 
peuvent  venir  au  secours  d’un  organisme  en  déficience  hormo¬ 
nale  à  la  suite  de  la  carence  de  la  glande  principale  ;  leur 
intervention  peut  s’expliquer  des  résultats  thérapeutiques  para¬ 
doxaux.  Il  y  a,  dans  l’organisme,  non  point  seulement  des 
glandes,  mais  de  véritables  systèmes  à  fonction  endocrine  et 
ui  sont  solidaires  avec  la  masse  endocrinienne  agglomérée 
ans  un  seul  organe. 

Lorsqu’un  chirurgien  a  enlevé  en  totalité  ou  en  quasi-totalité 
une  glande  thyroïde,  il  ne  sait  point  exactement  la  quantité  de 
tissu  fonctionnel  qu’il  a  laissée.  11  en  est  ainsi  dans  la  thyroï¬ 
dectomie  dite  totale  ;  quoi  qu’en  pensent  certains  chirurgiens 
américains,  il  n’est  pas  sûr  qu'après  une  telle  exérèse  il  n’existe 
pas  quelque  part  des  formations  thyroïdiennes  aberrantes  qui, 
jusque-là  sommeillantes,  se  réveillent. 

Cette  possibilité  est  une  raison  d’admirer  les  précautions 
prises  par  l’organisme  pour  assurer  la  continuité  de  la  fonction 
endocrinienne  et  la  défendre  non  seulement  contre  une  atteinte 
morbide,  mais  encore  contre  le  chirurgien  trop  radical.  L’affir¬ 


mation  que  la  thyroïdectomie  totale  est  physiologiquement 
permise,  discutable  en  ce  qui  concerne  la  glande,  n’est  pas 
prouvée  si  elle  comprend  le  système  thyroïdien  tout  entier. 

(Paul  Sainton.  Le  rôle  des  formations  accessoires  et  ecto¬ 
piques  en  pathologie  endocrinienne.  Paris  Médical,  3  juillet 
1937.) 

Hygiène  infantile 

Pendant  le  second  trimestre  scolaire,  entre  janvier  et 
avril,  on  voit  dans  les  consultations  privées  ou  dans  celles  des 
hôpiiaux  ou  dispensaires,  un  grand  nombre  d’enfants  pâles  et 
étiolés.  C’est  le  syndrome  du  second  trimestre  scolaire  qui  peut 
se  résumer  en  trois  mots  ;  asthénie  générale,  lymphatisme  et 
anémie. 

Il  y  a  deux  choses  importantes  par  lesquelles  le  praticien  est 
presque  vaincu  d’avance  bien  qu’elles  soient  les  causes  de  la 
déficience  constatée  et  qu’il  faudrait  détruire  avant  teut  autre 
thérapeutique:  l’air  surchauffé, des  appartements  et  des  classes, 
le  travail  trop  prolongé  des  enfants. 

En  effet,  lorsqu’on  pense  à  l’hygiène  des  enfants,  on  parle 
toujours  du  soleil,  de  l’eau,  de  l’air,  de  l’alimentation,  du  som¬ 
meil,  mais  on  ne  pense  certes  pas  assez  au  problème  du  chauf¬ 
fage,  en  hiver.  Or,  il  est  pourtant  intéressant  de  s’en  occuper. 

(P.  Labignette.  L’enfant  du  second  trimestre  scolaire.  Le 
Concours  Médical,  13  juin  1937.) 

Varia 

Nous  sommes  persuadés  que,  ne  songeant  pas  à  l’éventualité 
de  l’échinococcose  alvéolaire,  les  médecins,  devant  un  gros 
foie  ictérique,  méconnaissent  trop  souvent  le  diagnostic  exact 
et  que,  si  l’attention  des  cliniciens  était  alertée  sur  l'échino¬ 
coccose  alvéolaire,  ils  dépisteraient  plus  fréquemment  celte 
affection . 

En  quelques  années,  Tisserand  a  dépisté  neuf  cas  d’échino¬ 
coccose  alvéolaire.  Tout  récemment,  il  vient  avec  notre  collègue 
Baufle,  d’en  observer  un  dizième  cas,  authentifié  par  les  exa¬ 
mens  de  MM.  Dévé  et  Martin  et  qui  sera  prochainement  publié. 
Le  Professeur  Chaton,  de  Besançon,  en  a  observé  un  cas.  Tel 
est  le  bilan  de  l’échinococcose  alvéolaire  franc-comtoise. 

E.  Ledoux.  L’échinococcose  alvéolaire  du  foie.  Journal  des 
Praticiens,  3  juillet  1937.) 
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Eckos  et  Glanures 


Le  mol  loisir. —  De  J\f.  Edouard  Paijen  dans  le  Journal  de 
Débats  (11  juillet  1917)  : 

Littré  définit  ainsi  le  mot  loisir  :  état  dans  lequel  il  est  permis 
de  faire  ce  qu’on  veut.  Les  perspectives  qui  s’aflirment  oublient 
que  le  mot  loisir  qui  vient  du  mot  latin  licere,  être  permis, 
désigne  un  temps  de  liberté,  où  l’on  a  permission  d’agir  ou  de  ne 
pas  agir.  Tel  que  nos  réformateurs  entendent  le  loisir  aujour¬ 
d’hui,  le  mot  est  impropre.  Celui  d’oisiveté  serait  celui  qui  con¬ 
viendrait,  puisqu’il  s’agit  C’un  temps  d’inaction.  Cette  ([uerelle, 
qui  peut  être  jugée  comme  pédante,  a  pourtant  une  portée  pra¬ 
tique.  Si  les  interventionnistes  avaient  employé  le  terme  juste, 
on  aurait  vu  tout  de  suite  les  côtés  fâcheux  ne  ce  qu’ils  envisa¬ 
gent. 

Parmi  ceux  qui  auront  acquis  le  loisir  tel  qu’il  doit  être  selon 
le  vœu  de  ses  avocats  actuels,  il  en  est  plus  d’un  qui  jugera  que 
n’avoir  rien  à  faire  est  un  pénible  fardeau. 

Le  loisir  tel  que  l’envisagent  les  constructeurs  d’un  ordre 
social  nouveau,  n’est  pas  ce  qu’un  vain  peuple  pense. 

Candidats  et  examinateurs  au  baccalauréat.  —  De  M. 
Jacques  Caris  dans  I’Epoque  (15  juillet  1937)  : 

Il  y  a  divers  types  de  candidats,  comme  il  y  a  plusieurs  types 
d’examinateurs. 

Côté  «  potaches  »,  il  y  a  d’abord  celui  qui  sait  peu  de  choses, 
mais  dont  le  moral  est  bon  et  qui  se  persuade  à  l’avance  qu’il 
n’est  pas  nécessaire  d’être,  mais  de  paraître.  Celui-là  aime  à 
faire  dévier  la  question,  et  est  riche  de  détails  inédits.  Il  a 
toujours  lu  le  poète  inconnu,  la  thèse  soutenue  dans  une 
lointaine  et  vague  université  et  qui  traite  la  question  d’une 
façon  toute  nouvelle.  Sachez  que  le  poète  et  la  thèse  sont  inventés 
pour  les  besoins  de  la  cause  et  sur  l’heure. 

Cela  ne  prend  pas  toujours,  surtout  en  sciences,  mais  réussit 
parfois  assez  bien. . . 

Il  y  a  ensuite  le  très  bon  élève  timide,  qui  sait  son  cours  à  fond, 
et  qui,  victime  de  la  dernière  nuit  passée  à  «  tout  reviser  »,  se 
trouble  devant  le  professeur,  rougit,  balbutie  et  se  tient  coi. 

N’oublions  pas  non  plus  le  crétin  qui  s’en  moque  éperdument 
et  n’a  qu’une  hâte  :  que  tout  soit  rapidement  terminé  pour  ne 
pas  trop  faire  languir  une  bonne  partie  de  bridge  !  Le  plus 
curieux  c’est  qu’il  est  parfois  reçu.  Miracle  des  examens. . . 


Il  y  a  enfin  ceux  pour  qui  le  «  bachot  »  n’est  qu’une  question 
de  mention,  heureux  mortels  qui  ne  sont  pourtant  pas  e  s  moins 
émus  I 

I.es  différences  entre  les  examinateurs  sont  le  plus  souvent 
directement  proportionnelles  à  l’âge  et.  .  .  à  l’état  de  l’estomac. 

Les  jeunes  agrégés,  frais  émoulus  de  Normale  supérieure,  y 
mettent  une  rare  conscience,  s’imagiii  nt  peut  être  encore  qu’il 
y  a  quelque  intérêt  à  ce  premier  grade  universitaire. 

La  grande  majorité  est  blasée  et  indulgent  quoi  qu’en  pensent 
messieurs  les  candidats,  et  les  plus  bourrus  sont  souvent  les  plus 
généreux  à  la  délibération. 

Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’il  n’y  ait  pas  de  «  vraies  rosses  »  (le 
terme  n’est  plus  de  moi)  et  je  donne  à  méditer  aux  futurs  bache¬ 
liers  l'exemple  de  ce  professeur  qui  examinait  ainsi  : 

A  l’arrivée  du  candidat,  il  sortait  de  sa  poche  sa  montre  et 
une  question  écrite,  puis  : 

—  Vous  avez  dix  minutes.  Mademoiselle,  commencez. 

Et  ne  desserrait  plus  les  dents. 

Boileau  et  la  radiesthésie.  — ■  Le  Docteur  Robert  Rendu, 
dans  un  article  du  Lyon  Médical  (18  juillet  1937)  évoque  la 
figure  d’un  paysan  dauphinois,  Jacques  Aymar,  qui  sut,  au 
XV IR  siècle,  user  de  l’instrument  divinatoire  pour  faire  d’innom¬ 
brables  dupes.  Il  eut  de  fervents  partisans,  dont  Brossette,  avocat 
au  Parlement  de  Lyon,  qui,  le  25  septembre  1706,  écrivait  à  son 
ami  Boileau  ; 

«  Je  vis  hier  le  fameux  J.  Aymar  ou  l’homme  à  la  baguette, 
qui  est  un  paysan  de  Saint-Marcellin  en  Dauphiné,  à  quatorze 
lieues  de  Lyon.  On  le  fait  venir  quelquefois  en  cette  ville  pour  y 
faire  des  découvertes.  Il  m’a  dit  des  choses  surprenantes  tou¬ 
chant  sa  faculté  divinatoire  pour  les  sources,  les  bornes  dépla¬ 
cées,  l’argent  caché,  les  choses  volées,  les  meurtres  et  assassi¬ 
nats  ;  il  m’a  expliqué  les  douleurs  violentes  et  les  convulsion- 
qu’il  souffre  quand  il  est  sur  le  lieu  du  crime  ou  proche  des  cri¬ 
minels.  D’abord  tout  son  corps  s’émeut  comme  par  une  ardente 
fièvre,  le  sang  lui  sort  par  la  bouche  avec  des  vomissements,  il 
tombe  en  sueur  et  en  pâmoison. . .  Si  vous  êtes  curieux  d’en 
savoir  davantage,  je  puis  vous  satisfaire.  » 

Tous  ces  racontars  impressionnants  d’Aymar,  ajoute  M.  R. 
Rendu,  furent  sans  effet  sur  le  robuste  bon  sens  de  Roileau  qui  ne 
demanda  pas  à  «  en  savoir  davantage  »  et  réponditlà  son'ami  par 
la  lettre  suivante  dont  chacun'goûteraîla  fine  ironie  ; 
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'■  Auteuil,  30  septembre  1706. 

.  Venons-en  maintenant  à  votre  homme  à  la  baguette. 
En  vérité,  mon  eher  Monsieur,  je  ne  saurais  vous  cacher  que 
je  ne  puis  concevoir  comment  un  aussi  galant  homme  que  vous 
a  pu  donner  dans  un  panneau  si  grossier,  (pie  d’écouler  un 
misérable  dont  la  fourbe  a  été  ici  entièrement  découverte,  et  qui 
ne  trouverait  pas  mesme,  présentement,  à  Paris,  des  enfants  et 
des  nourrices  ejui  daignassent  rentendre.  L’était  au  siècle  de 
Dagobert  et  de  Charles  Martel  qu’on  croyait  de  pareils  impos¬ 
teurs  ;  mais  sous  le  règne  de  Louis-le-Grand,  peut-on  prester 
l’oreille  à  de  pareilles  chimères,  et  n’est-ce  point  que  depuis  quel¬ 
que  temps,  avec  nos  victoires  et  nos  conquêtes,  notre  bon  sens 
s’est  aussi  en  allé  ? 

«  Tout  cela  m’attriste,  et  pour  ne  pas  vous  affliger  aussi,  trou¬ 
vés  bon  que  je  me  haste  de  vous  dire  queje  suis  parfaitement, 
Monsieur,  vostre.  .  .  etc.  .  . 

«  Despréaux.  » 

Le  martyre  de  Bersot.  -  M.  Léopold  Lacour,  dans  un  arti¬ 
cle  récent  :  L’Ecole  normale  de  mon  te.mps  (Mercure  de 
France,  15  juillet  1937),  évoque  le  souvenir  de  Bersot  et  du 
long  martyre  qui  marqua  la  fin  de  son  existence  : 

11  nous  arrivait,  de  l’appeler  entre  nous  «  le  vitrier  »  parce 
(|ue,  fantaisie  bizarre  ou  reste  d’anciennes  habitudes  de  pauvre, 
ménager  de  ses  vêtements  présentables,  il  se  plaisait  à  porter 
une  longue  blouse  blanche  sur  sa  jaquette  ou  son  veston.  Mais 
nous  nous  serions  violemment  récriés  si  l’on  avait  voulu  trou¬ 
ver  de  l’irrespect  dans  cette  familiarité  de  langage  où  nous  ne 
mettions  cpi’une  juvénile  tendresse.  Peut-être  même  était-ce, 
de  notre  part,  une  sorte  de  ruse  inconscience  pour  nous  détour¬ 
ner  de  songer  trop  souvent  au  mal  affreux  (pii  finit  par  dévorer 
la  moitié  de  ce  fier  visage  de  «  méditatif  »,  par  faire  de  cette 
joue,  de  plus  en  plus  profondément  rongée,  qu’il  s’ap|)liquait 
à  nous  cacher  en  la  couvrant  de  sa  main,  une  large  plaie  béante. 

Que  dis-je  ?  Il  me  souvient  (ju’un  jour,  vers  la  fin  de  77  on  le 
début  de  78,  Bardoux,  alors  ministre  de  l’Instruction  publi(iue, 
vint  nous  voir  ;  il  avait  annoncé  sa  visite,  et  Bersot  avait  écrit 
un  discours,  très  joli  (pi’il  se  proposail  de  lire  lui-même,  bien 
({ue  ses  gencives  commençassent  d’être  atteintes  et  (pi’il  ne  pût 
se  tromper  sur  l’elTort  douloureux  qu’il  aurait  faire  pour  êti’e 
entendu  d’un  bout  à  l’antre  de  cette  grande  salle  des  Actes  où 
toute  l’Ecole  était  réunie.  Il  s’avançail,  très  chic  d’allure,  ma 
foi  !  en  habit,  à  la  gauche  du  ministre,  qui,  jaloux  de  nous 
séduire,  nous  prodiguait  sourires  et  saluls  (ce  trop  aimable 
Bardoux,  par  parenthèse,  avait  la  réputation  de  préférer  tout 
le  monde)  ;  mais  il  n’était  pas  encore  au  pied  de  la  petite  tribune 
dressée  au  fond  de  la  salle  que  nous  vîmes  le  plastron  de  sa 
chemise  se  teindre  de  sang  ;  la  plaie  (pi’i!  avait,  cette  fols,  bra¬ 
vement  laissée  découverte,  triomphait,  ruisselante,  d’une 
volonté  à  laquelle  il  avait  cru  pouvoir  demander  une  manière 
de  miracle  ;  nous  le  regardions,  glacés  de  pitié  ;  il  fut  prodigieux 
de  calme,  espérant  sans  doute,  il  est  vrai,  que  cette  brusque 
hémorragie  serait  brève  ;  et,  en  effet,  tandis  qu’il  s’asseyait  dans 
son  fauteuil,  elle  s’arrêta.  Il  ne  put  tout  de  même,  secrètement 
brisé  par  ses  souffrances,  que  tendre  son  discours  au  surveillant 
général,  qui  le  lut  de  son  mieux,  parmi  quels  applaudissements  1 
vous  l’imaginez... 

Plus  tar(i,  lors  d’une  visite  que  je  fis  ù  Bersot  desmois  après 
ma  sortie  de  l’Ecole,  je  constatai  avec  épouvante  que  mainte¬ 
nant  sa  voix,  ayant  à  peine  à  passer  par  la  bouche,  s’échappait, 
au  contraire,  librement  par  la  plaie,  comme,  aussi  bien,  l'a 
relaté  son  médecin,  Paul  Reclus,  dans  un  récit  qu’il  m’est  encore 
impossible  de  lire  sans  émotion. 

Mais  c’est  assez  de  détails  alllgeants,  n’est-ce  pas  ?  sur  •  la 
vertu  »  du  malade. 

^'ertu  d’autant  plus  merveilleuse,  au  fait,  qu’il  repoussait 
avec  la  plus  «  humaine  »  indignation  la  thèse,  ou  plutôt  les 
thèses,  laïques  ou  religieuses,  de  l’utilité  morale  de  la  douleur. 
Reprenant  la  plume,  dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  il 
écrivait  : 

«  On  souffre  dans  son  corps  ;  est-ce  cela  qui  est  bon  ?  On  ne 
trouve  jjas  la  vérité  qu'on  cherche,  on  finit  même  jiar  croire 
qu’elle  n’existe  ])as  ;  est-ce  cela  (jui  est  bon  ?  On  perd  ceux 
qu’on  aime,  et  l’on  retomlie  sur  soi-même,  accablé  ;  est-ce  cela 
qui  est  bon  ?  La  douleur  ne  nous  pousse  pas  à  agir  ;  elle  nous 
empêche  d’agir,  elle  absor;  e  dans  le  combat  qu’il  faut  lui  livrer, 
des  forces  (jui  serviraient  è d’admirables  ouvrages.  .  .  Et  quand 
la  santé  est  irréparable,  (piand  on  emjiloic  toute  son  énergie  à 
subsister  (|uel(|ues  jours  ou  (juehjues  années  de  plus,  est-ce 
vivre  de  ne  vivre  (pie  pour  durer  ’?  » 

Bersot  mourut  subitement  dans  la  nuit  du  31  janvier  1880. 
Depuis  quatorze  ans,  it  était  atteint  de  cet  épithéiioma  de  ia  joue 


et  avait  été  soigné  par  Broca  et  Faut  Reclus  qui,  dans  une  clinique 
sur  Le  pronostic  du  cancer  (1),  a  rappcié  ie  cas  extraordi¬ 
naire  «  d’un  homme  qui  a  iaissé  une  trace  distinguée  dans  notre 
tilLcrature  ». 

Le  rôle  d’un  mythomaue  dans  l’affaire  Fualdès. 
Assassinat  mystérieux  d’un  ancien  président  de  Directoire,  juré 
du  Tribunal  révolutionnaire  et  accusateur  public,  devenu  procu¬ 
reur  impérial  et  resté  bonapartiste  sous  les  rois,  «  en  horreur,  aux 
brigands  de  la  Terreur  blanche  »,  l’affaire  Fualdès  (1817-1819) 
compte  parmi  les  crimes  les  plus  énigmati(iues  de  l’Histoire. 

Le  désir,  à  peine  voilé,  du  gouvernement  d’alors  la  fit  aboutir 
—  croit-on  unanimement  à  l’heure  actuelle  -  sinon  à  une  vaste 
et  déplorable  erreur  judiciaire,  du  moins  à  l’arbitraire  d’une 
horrible  condamnation  sans  preuves  :  l’échafaud  pour  certains 
prévenus,  les  galères  pour  d’autres. 

Seul,  put  servir  de  base  à  l’acte  d’accusation  le  témoignage 
d’une  femme,  Clarisse  Enjalran-Manson,  dont  M.  P.  Bories, 
cpii  vient  de,  consacrer  sa  thèse  (Toulouse  1937)  à  cette  cause 
célèbre,  n’hésite  pas  à  faire  un  type  de  mythomane  vaniteuse 
et  maligne. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 

Cii  AMPENDAL  (Doctoresse).  —  Comnienf  soianer  nos  enlanls.  In-8  rai¬ 
sin.  Br.  :  10  fr.  (Ftammarion.) 

CosTE  (J.).  —  Los  roeto-eolilos  iiiocreiisos  do  oanse  iiiooiiniie. 
Br.  :  26  fr.  fG.  Doin  et  Cie.) 

Desplats  (R.).  -  Physioloyio  des  alIeoUonsli.vTioph.ysairos.,  222  p. 

Br.  :  .50  fr.  (Masson.) 

F. -F.  Friedmann  et  la  tuberculose.  Br.  :  \5  îr.  (Lang-Blancbong  et 
Cie.) 

Giraud  (A.).  —  Précis  de  phti.siolojjie.,  2®  edit.,  490  p.  Br.  100  fr. 
(G,  Doin  et  Cie.) 

Lumière  (Auguste).  —  Les  horizons  de  la  niédeoiiie.  Col.  Sciences 
d’aujourd’hui  dirigée  par  André  George.  111.18  pl.  hors  texte  en  hélio. 
Br.  :  25  fr.  (A.  Michel) 


(1)  Clinique  de  la  Charité  sur  la  chirurgie  journalière,  1909. 


PROGRÈS  MÉDICAL,  32-33  (7  et  14  Août  1937) 


MEDICATION  NOUVELLE 

DANS  L.A 


Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  05.''01  de  Chlorhydrate  de  Choline  purifié 

(  dilution  optima  } 


Laboratoire  J.  BOI^LOT  &  Rue  Morère  S 


Fabriqué  avec  un  personnel 
et  un  outillage 
exclusivement  français 


se  présente  en  bandes  de  1  m. 
et  2  m.  50  de  longueur  (non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu’à 
0  m.  20. 

Échantillons  et  Littérature  ;  J. 


HUERRE  et  C 


Extensif.  Plastique.  Adhésif 

• 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 


LEVALLOIS-PERRET  (Seine) 


Villa  PENTHIEVRE 

PSYOHOSES  —  NEVROSES  —  INTOXICATIONS 


TABLETTE 


I  Rue  Sébastien  Gryphe  .LYON 


V 

A 

R 

I 
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M 
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O 

P 

A 

U 

S 

E- 


Règles  insuffisantes.  Puberté,  H 

Doct.  H.  MARTINET,  16,  Rue  du  Pet.l  Mu 
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Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

IlePATROL 


Deux  formes  : 

AMPOULES  BUVABLES 

AMPOULES  INJECTABLES 

• 

Extrait  de  foie 

de  veau  frais 
• 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 

sans  contre-indications 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 

_ _ 

LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE 

Produit  chimique  dé|ini  : 

Acide  acétyi-iodo-salicylique 

(Brevets  E.  VI EL) 

(Iode  atoiiqae  électro-chimiqne 
combiaé  à  l’acide  salicjfliqae  acétylé) 


PI{0PIilETHS  BlOtOGIQOES 

L’IOOÉOPIRINE  possède  : 

L’activité  anfi-algique,  anti-rhumatismale 
et  antipyrétique  de  l’ion  salicylé. 

Les  propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
l’iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol) . 

Le  mode  d’action  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 

e  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 


donne  naissance  à 


d’antigène,  provoque  la  formation  d’anticorps  immunisants) 


{Professeur  G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100 gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 
(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

RAPIDITÉ  D’ACTION.  —  Due  à  l'extrême  diffusibilité  de  l’iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
se  fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

T  tï  Ê  R  A.  P  E  XJ  T  I  Q  XJ  E  s  : 

LES  SYNDROMES  DOULOUREUX  : 
UHIJMATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 

KHI  M.ATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 
SUI.VTIQUE  et  autres  névralgies. 


IN-r)ICA.TIOI<r 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  ou  non) 

COLIB.AUILLOSE  et  ses  manifestations. 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes. 

MALADIES  INFECTIEUSES  Igrippe,  typhoïde,  èriaypèle,  septicémie,  etc.l 
POSOI-iOGIE  :  de  2  à  10  coilli)rimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  ’VIEL  &  C®,  37,  Avenue  de  l'Opéra,  PARIS  —  Tel.  Opéra  66-55  et  67-18 


Le  Gérant  :  Victor  GENTY 


CLERMONT  (oISK).  —  IMPRIMERIE  THIHON  ET  CIE 


Fondé  en  18/3  par  Bourneville 


LE  NUMÉRO  :  50  Centimes 
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HEBDOMADAIRE 


ADMINISTRATION 

D>^  Victor  GENTY 

41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V« 
Téléphone  :  Odéon  30-03 

ABONNEMENTS 

Avec  le  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ 
Les  abonnements  partent  du  1"  de  chaque  mois 

hrance  et  Colonies .  40  fr. 

Etudiants .  30  fr. 

Belgique .  45  fr. 

Etranger  . 

Cnèque  Post.  Progrès  Médirai,  Paris  357-81 
B.  c.  SEINE  685  595 

Les  demandes  de  changement  d  adresse 
du  journal  et  de  ‘lïrf  en  timbres-poste 
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- DIRECTION  SCIENTIFIQUE  fl 

H.  BOURGEOIS 

A.  BRÉCIIOT 

M.  CHIFOLIAU 

Oto-Rhino-Laryngologiste 

Chirurgien 

Chirurgien 

hon.  des  Hôpitaux 

de  l’Hôpital  St-Antoine 

hon.  des  Hôpitaux 

A.  CLERC 

H.  CODET 

C.  JEANNIN 

Prolesseurde  Clinique  médicale 

Ancien  Chef 

Professeur  de  Clinique 

à  la  Pitié 

obstétricale 

Membre  de  TAcad.  de  Médecine 

Clinique  psychiatrique  M 

embre  de  l’Acad.  de  Médecine 

Ch.  LENORaiANT 

G.  PAUL-BONCOUR 

A.  PHILIBERT 

Professeur  de  Clinique 

Professeur 

Professeur 

chirurgicale  à  Cochin 

à  TEcole 

agrégé 

Membre  de  l’Acad.  de  Médecint 

î  d’Anthropologie 

à  la  Faculté 

Félix  RAMOND 

A.  SÉZARY 

Henri  VIGNES 

Médecin  honoraire 

Professeur  agrégé 

Professeur  agrégé 

des  Hôpitaux 

Médecin  de  l’Hôpital  St-Louls 

Accoucheur  des  Hôpitaux 

PARAIT  LE  SAMEDI 


RÉDACTION 


Réd.« 


EN  ChEI 


Maurice  LOEPER 

Professeur  de  Clinique  Médicale 
à  Saint-Antoine 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine 

Secrétaire  de  la  Rédaction 

Maurice  GENTY 

Le  Vendredi  à  17  heures 
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POSOMÉTRIE  ABSOLUMENT  RIGOUREUSE 

CALOMEL 

VICARIO 

Un  milligramme,  quart  et  demi-centigramme 
un.  deux  et  cinq  centigrammes 
DÉSAGRÉGATION  RAPIDE 
LABORATOIRE  VICARIO,  17.  BJ  Hau.ssmann.  PARIS 

BISM^H  DES^UX 

LABORATOIRES  des 

LIPO-VACCIHS 

Vaccins  hypotoxiques  ou  suspension  huileuse 

32,  Bue  deVouillé  PARIS- XV 

Tél.  Vaugirard  21.32 

PHXJINE 

Laboroioirej-  1 _ s/on  — 

Tonique  eF  Recon/FiFuanF 

]pz  ô  117.  Bcti-  dcion.ii  i  Oieu  -  L.V'O  Nj 

TRÈS  PUISSANT  RECONSTITUANT 

HISTOGENOL 

ELIXIR  et  GRANULÉ 

Ets  MOUNEYRAT 

vil  LENEUVE  LA  GARENNE  (Seine) 

Huile  de  Haarlem  de  qualité  incomparable 

GAPARLEin 

1  à  2  capsules  à  chaque  repas 

Laboratoires  LORRAINS 

Küie,  Ileins.  ÉTAINS  (Meuse) 

GLYCO-THYMOLINE 

Désinfectant  alcalin 

Ets  WEBER  —  3  bts,  rue  des  Haudriettes 

|3"|  Tél.  Arch.  73-12 

Agent  de  drainage  biliaire 

A60CH0UINE 

du  D  ZIZINE 

1  à  3  c.  à  café  de  granulé  le  malin  à  jean 

SOLUTION  D'ARSÉNIATE  DE  VANADIUM 

VANADARSINE 

GOUTTES  -  AMPOULES 

STIINÆULAISrT  GÉlSrÉH-AL 

Laboratoires  A.  GUILLAUMIN. 

13,  rue  du  Cherche-Mldl,  PARIS 

appareils  et  ferments 

Y AL ACTA 

.  Pour  la  préparation  hygiénique  et 

ECONOMIQUE  CHEZ  SOI  DU  YAOURT  BULGARE 
Laboratoires  YALACTA 
ADOPTÉS  PAR  19,  avenue  Trudaine 

MÉDECINS  -  PARIS 

l*aiis(Miieiil  iiil(‘|vi'al  de  la  muqueuse  {laslriqiie 

6ASTR0FÂNSEMENT 

du  D  ZIZINE 

Un  paquet  le  matin  à  jeun,  et  au  besoin  le  soir 

SÉRUM  A  N T  1  T Y  P  H  O  1 D  ■  QU E 
de  RODET 

Réalisé  il  -  151, i  p.ii-  le.  P'  Roiiet,  de  Meutpellier 

Spéeiliqiic  des  ]'>|!lioïdes  à  Elierlli  et  à  Tara  A. 

Partiellement  actif  contre  le  Para  B. 

BiliüogTarliie  .sur  demande 

Distributeurs;  Lab''''N.  Aitktt.xnt,  36,  q.  Fulcliiron,  Lyon 
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Sucer  DEüX  COMPRIMÉS  de  Bulgarine  ou  boire  un  verre  à,  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Sanpoudrer  ou  insu/Jler  la  Pùudro  de  Bidparine  3  à  i  fois  par  jour. 


Phospliales  t*t  diaslascs  des  Céréales  yerniées 

NTÉIUTES  et  DYSPEPSIES  ‘ânc7eat7q,Z  SlRALlYiEXTATIOM 

PALPITATIOXS  d'origine  digestive  REPÎÎOSPIIA USA TIOX 

MATERXISATIOX  physiologique  du  LAIT  TLÜERCULOSES,  lîACIUTlS.UES 

Préparation  des  BOUILLIES  YIALTEES  NEURASTIIÉMES,  COXVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  iss  FÊGÜLEMS 


'îlroqtT.er  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou,  prendre  deux  cuillerées  â  café  de  Sirop  Amylodiastass 

apr  bs  les  repas. 

rpfiiÿaxaiieu  dsi  iautUte,'  délaye'  une  cuillerée  a  café  de  Sirop  àfnylodiastase  datts  f«  bfuilUe  très  chaude  mais  mn  bouillants:^ 

Préparés  par  le  " I aboi'atoire  des  Ferments"  du  Docteur  THÉPÉNIER,  10  et  12, rue  Clapeyron, PARIS 


Cnitnre  pure  de  Fenuenls  iactiqiiei  bulgares  sur  milieu  végéiaii 

GASTRO-EXTÉRITES  RHIXITES,  OZENES 

DIARRHÉES,  COXSTIPATIOÎVS  GRIPPES,  AXGIXËS 

INFECTIONS  HÉPATIQUES  PANSEMENTS  DES  PLAIES 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOMATITES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


1203 
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NOUVELLES 


(;iiili(lU»'  UioO iciilo  dos  oiifiiiils  (Professeur  XobécoUrt). 
Cours  d’hygiène  infantile,  scolaire  cl  d'éducalion  physique. 

Ce  cours  est  donné  soUs  la  direction  du  Professeur  Nobécourt 
et  du  Docteur  Marcel  Maillet.  Il  s’adresse  aux  |jersonnes  po.ssé- 
dant  déjà  le  diplôme  d’Pilat  et  désirant  se  .spécialiser,  aux  insti¬ 
tutrices  et  aux  jeunes  tillles  trop  jeunes  pour  entrer  dans  les 
Ecoles  préparant  aux  diplômes  d’Iîtat.  Ce  cour.s  de  j)erfection- 
nement  et  de  spécialisation  ne  donne  aucun  des  droits  con¬ 
férés  par  le  diplôme  d'Etat. 

Les  cours  théoriques  ont  lieu  à  la  clinique,  médicale  des 
enfants  h  l’hôpital  des  Enfanl.s-Malades,  les  mercredis  et  ven¬ 
dredis  de  17  à  19  heures. 

Les  stages  pratiques  ont  lieu  le  malin,  à  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  et  l’après-midi  dans  les  squares  d’enfants  et  œuvres 
de  l’enfance. 

Sont  admises  à  s’inscrire,  les  jeunes  filles  et  femmes  françaises 
et  étrangères  de  17  ans  au  moins. 

Un  certificat  peut  être  délivré  à  la  fin  du  cours,  après  examen. 

Pour  les  Inscriptions,  s’adresser  à  Mme  Gamble,  directrice, 
hôpital  des  Enfants-Malades,  119,  rue  de  Sèvres,  Paris  (XVG, 
à  partir  du  l"  octobre. 


do  l)i‘()iiclio-(('soplia(,josoopio.  Le  nombre  des  ins- 
1  de  broncho-œsophago.scopie  donné  à  Paris,  sur 
du  Doefeur  I.e  Mée,  par  le  Professeur  Chevalier 
•kson  avec  la  collaboration  des  Docteurs  Bonnier, 
îlle,  ayant  dépassé  le  chiffre  de  douze  dcilnitive- 
fyment  fixé,  deux  séries  de  dix  jours  chacune  sont  organisées,  La 
première  série,  du  25  août  au  5  septembre,  et  la  2«  série,  du  6  au 
Iti  septembre,  le  Ih’ofesseur  Chevalier  Im'.vrence  ..lackson  étant 
forcé  de  (piitter  Paris  le  16  .septembre  pour  retourner  aux  Etats- 
Unis. 

imur  tous  renseignements  s’adresser  au  Docteur  Zha,  assis¬ 
tant  (tu  Service  oto-rhino-laryngologic,  hôpital  Necker-Enfaiils- 
Malades,  1 19,  rue  de  Sèvres',  Paris. 

Ilàplhuix  do  Macsoiilo.  -  Un  concours  sera  ouvert  à 
l’Hôtel-Dieu  de  Mar.seille,  le  lundi  15  novembre  1937  pour 
deux  places,  en  vue  de  l’adnlis.sibilité  aux  fonctions  de  chirur¬ 
gien  des  hôpitaux. 

Inscription.?  au  secrétariat  de  l’Administration  des  hospices, 
9,  rue  I.afon,  à  Marseille,  avant  le  6  novembre  1937,  à  midi. 

Les  candidats  déclarés  admissibles  peuvent  seulement  pren¬ 
dre  part  au  concours  de  nomination  qui  suit  immédiatement  le 
concours  d'admissibilité. 

Ce  concours  de  nomination  aura  lieu  à  riIôtel-Dicu,  le  lundi 
20  décembre  1937,  ,à  9  heures  du  matin,  pour  une  place  de  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux. 


H  islologie.  -  Enseignemenl  spécial  de  la  Icchnigue  histologique 
élémentaire,  sous  la  direction  de  M.  Chainpy,  professeur  ;  cours 
jiratiques  destinés  aux  médecins  et  étudiant.?  désireux  de,  se 
familiariser  avec  la  technique  histologiipie. 

Phoghammu.  Prélèvement  et  fixation  de  pièces  (Bouin- 
Zenker-Hegaud-Alcool).  Méthodes  d’inclusion  ;  cello'fdine.  -  - 
Coupes  par  congélation,  méthodes  qui  leur  .sont  applicables  : 
méthode  de  del  Rio  Hortega,  coloration  au  Glemsa.  ---  Colora¬ 
tions  simples  ;  hématéine,  éosine  ;  Weigert-Van  Gieson- 
Curtis.  --  Coloration  aux  couleurs  d’aniline.  Colorations  spé¬ 
ciales  du  tissu  conjonctif,  picro-bleti.  Coloration  de  libres  élas¬ 
tiques.  —  Colorations  cytologiques  :  I lémaloxyline  au  fer  ; 
coloration  de  Prenant.  '  Méthodes  mitochondriales  et  métho¬ 
des  d’imprégnation  du  réseau  de  Golgi.  Méthodes  spéciales 
pour  la  graisse  et  les  lipoïdes.  Méthodes  pour  le  glycogène.  -  ■ 
Colorations  vitales  (rouge  neutre  ;  bleu  de  méthylène  ;  vert 
.lanus.  Etude  du  sang  :  hémalimétrie,  centrifugation,  numé¬ 
ration.  Coloration  du  sang.  Méthodes  spéciales  du  système 
nerveux  :  Méthode  de  Colgi.  Méthode  de  Cajal.  -  Coloration  des 
fibres  nerveuses  :  méthodes  de  Weigert  et  analogues.  .Métho 
des  de  dissociation  :  rétine  osmiée,  nerf  osmié,  muscle,  épithé¬ 
liums.  Colorations  spéciales  de  dissociations.  -  Méthode  de 
nitratation.  Ses  diverses  applications.  —  Injections  vasculaires 
et  méthodes  d’étude  des  vaisseaux.  —  Principe  de  quelques 
méthodes  microchimiques  (fer,  calcium,  oxydases).  --  Méthode 
de  comparaison  de  la  structure  des  organes  pour  l’iiistologie 
expérimentale.  -  Principe  de  la  méthode  des  cultures  de  tissus. 
Préparation  du  jilasma,  des  extraits  embryonnaires;'ensemen- 
cement  et  lavage  des  cultures. 

Les  séances  auront  lieu  tous  les  jours,  de  14  heures  à  17  heu  - 
res,  au  Laboratoire  d’histologie  (salle  Ranvier)  de  la  raculfé 
de  médecine,  à  partir  du  lundi  4  octobre  jusqu’au  23  octobi’e 
1937. 

.S’inscrire  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  1  1  heures 
à  16  heures,  au  secrétariat  de  la  l'acuité  de  médecine  (guichet 
tU’  4).  Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  vingt.  Droit  d’inscrip¬ 
tion  :  250  francs. 


fidspiccs  cirifs  de  SSoinui.  Un  concours  i)our  la  nomi¬ 
nation  à  quatre  places  d’internes  titulaires  et  deux  places  d’in¬ 
ternes  provisoires  de  médecine,  dans  les  hôpitaux  de  Hotien, 
aura  lieu  le  jeudi  18  novembre  1937.  Le  règlement  du  concours 
est  tenu  à  la  dispo.sitioh  des  intéressés  au  secrétariat  de.s  hos¬ 
pices  civils,  1,  rue  de  (ilermonf,  à  RoileU. 

VIE  Goitrirôs  français  de  (jyiiécoloçjie.  11  aura  lieu  à 
Nice  du  19  au  23  avril  1938,  sous  la  présidence  de  M.  le  Profes¬ 
seur  E.  (ihauvin,  de  Marseille,  secrétaire  général,  M.  le  Docteur 
Maurice  Eabre  de  Paris. 

Question  à  l’ordre  du  jour  :  l.a  hlcnnhorragie  génitale  fémi¬ 
nine  .  Rapporteur  généra!  :  M.  le  Docteur  L.-M.  Pierra. 

Si.x  rapport.?  seront  présentés  : 

l»  L’infection  goiioCoccique  chez  la  femme  :  a)  Diagnostic 
bactériologique  au  cabinet  du  médecin.  Critérium  de  guérison 
par  M.  Pierre,  Barbcllion  (Paris),  b)  Cultures,  sérologie  et  biolo¬ 
gie  du  gonocoque,  par  M.  Ch. -O.  Guillaumin  (Paris). 

2"  Les  localisations  anatomo-cliniques  de  la  hlcnnhorragie 
génitale  chez  la  femme,  par  M.  Eigarella  (Marseille). 

3'>  Complications  et  sécpielles  de  la  hlcnnhorragie  génitale 
de  la  femme.  La  blennhorragie,  danger  social  :  la  stérilité,  par 
M.  L,-M.  Pierra  (Luxeuil). 

i*r4'’  Trait enients  de  la  blennhorragie  génitale  de  la  femme  par 
MM.  Maurice  Eabre,  E.-A.  Papillon,  .\ndré  Pecker  (Paris). 

.■)'>  La  blennhorragie  de  la  femme  enceinte  et  son  traitement, 
par  M.  .Morisson-Lacombe  (Nice).  ^ 

B"  La  vulvo-vaginite  des  petites' filles  et  son  traitement,  par 
ÔI.  ,L-E.  Marcel  (Paris). 

Pour  tous  renseignement  s  et  inscriptions  s’adresser  à  M.  le 
Docteur  P.  Gasquel.  nrésident  du  Comité  d’organisation,  47, 
boulevard  Victor-I logo.  Nice  (Alj)es-.Maritimes). 


POUPONNIÈRE  TOURAINE  diplôme  Etat  e 

aide.  Ecrire  N"  4218.  Agence  Havas,  Tours. 


LA  BOURBOULE 

Altitude  :  850  mètres 

TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L’ARSENIC 
IIIALAOIES  DES  ENFANTS  -  VOIES  RESPIRiTOIIIES  II  CURE  D'ENTRETIEN  A  DOMICILE 

ANÉMIE  -  PEAU  -  DIARÉTE  -  PALUDISME  |{  (caissettes  de  12  et  24'"llacons) 

Sur  simple  demande  :  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 

Ut'ilseijfiiciiieiils,  Rioiliiirfs  d  (imiiiiaiiilps  :  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARIS-fi*^ 

TéieplToiio  :  Odéon  37.91  -  37.92  U.  C.  P.  Paris  80.80 
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CoiHji'ès  ïniiiçais  de  slonialoloijii'.  —  Le  prochain  Con¬ 
grès  français  de  stomatoiogie  aura  lieu  en  octobre  1938. 

Le  bureau  est  ainsi  constitué  :  président,  Docteur  Lacronique  ; 
vice-présidents,  Docteur  L’Hirondel  et  Docteur  Beltrami,  de 
Marseille  ;  secrétaire  général.  Docteur  Mme  Papillon-Léage  ; 
trésoriei.  Docteur  (linestct. 

Le  premier  rapport  ;  Sur  les  adénites  géniennes,  sera  traité 
par  le  Professeur  Dubecq,  de  Bordeaux. 

Le  deuxième  rapport  :  Sur  les  dystrojihies  dentaires  de  l’héré- 
do-syphilis,  par  le  Docteur  Leeourg. 

Le  Docteur  Renault  a  été  chargé  de  la  question  en  discussion 
elle  portera  sur  la  vaccinothérapie  en  stomatologie. 

^  IV'  iiit('i‘iiation:il(‘  (l<‘  la  lùpia'  (Le  Caire, 

mars  1938).  —  Les  léprologues  qui  désirent  participer  à  la  con¬ 
férence  qui  s’ouvrira  le  21  mars  prochain  sont  priés  d’adresser 
avant  le  15  septembre  un  résumé  et,  avant  le  mois  de  février, 
le  texte  complet  des  travaux  qu’ils  désirent  communiquer  au 
cours  des  diverses  séances,  àlM.  le  Professeur  Muit,  secrétaire 
général  de  la  Conférence,  13li  Beker  Street,  London  \V  1. 

I.oqion  d’hoinioiii-.  —  Grande  Ch.\ncf.llerie  ;  Sont  nom¬ 
més  chevaliers  ;  MM.  Behr,  médecin  honoraire  des  chemins  de 
fer  de  l’Etat  ;  Dubarry,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Ministère  du  Co.mmerce  :  Est  promu  commandeur  :  M. 
Deschiens,  fabricant  de  produits  pharmaceutiques  à  Paris. 

Ministère  DES  Pensions  ;  Est  promu  officier  :  M.  Ponroy, 
médecin  chef  du  service  maxillo-facial. 

Est  nommé  chevalier  :  M.  Targowla,  médecin  surexpert  près 
le  Centre  de  réformes  de  Paris. 

Ministère  de  la  Justice  :  Est  nommé c/ienaZier:M.Cavalié, 
médecin  légiste  à  Bé/iers. 

Ministère  de  la  Santé  publique.  —  Est  nommé  chevalier  : 
le  Docteur  Charles  Demahis,  vice-président  de  la  Commission 
d’hygiène  à  Cerilly  (Allier). 

Don  à  riiistilijt  du  cancer.  —  Par  décret  en  date  du 
12  juillet  1937,  le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  est 
autorisé  à  accepter  les  legs  fait  en  faveur  de  l’Institut  du  cancer 
par  Mme  Gravai,  veuve  de  Jousselin,  comprenant  : 

l»  Deux  immeubles  sis  à  la  Tour-du-Peilz,  canton  de  Yaud 
(Suisse). 


2°  Des  valeurs  mobilières  susvisées  déposées  à  la  banque  can¬ 
tonale  vaudüise. 

Hôpilal  inlerconiiminal  de  Créteil.  —  Concours  d’inler- 
nat.  —  Un  concours  sera  ouvert  le  vendredi  10  septembre  1937, 
pour  la  nomination  de  sept  internes  titulaires  et  decinqinternes 
provisoires. 

S’inscrire  avant  le  septembre  1937,  dernier  délai,  au  siège 
du  Syndicat  intercommunal  de  l’hôpital  de  Créteil,  5,  rue  de 
Saint-Maur,  à  Créteil  (Seine).  L’enveloppe  les  contenant  por- 
sera  la  siiscription  :  Concours  d’internat. 

Les  candidats  seront  individuellement  informés  avant  l’ou¬ 
verture  du  concours,  en  même  temps  que  de  la  régularisation  de 
leur  inscription,  du  lieu  et  de.  l’heure  de  la  première  épreuve. 

Épreuves  du  concours  :  1°  une  épreuve  écrite,  théorique, 
composée  sans  livres  ni  notes,  comportant  une  question  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie,  une  ciiiestion  de  pathologie  médicale 
et  une  question  de  pathologie  chirurgicale. 

Une  heure  est  accordée  aux  candidats,  après  une  demi-heure 
de  préparation,  pour  la  rédaction  de  chaque  question  qui  sera 
lue  ultérieurement  par  le  candidat,  en  séance  publique  et  pour 
laquelle  le  maximum  de  points  est  de  20. 

2“  Une  épreuve  orale,  théorique,  comprenant  deux  questions  : 
une  de  pathologie  médicale,  une  de  pathologie  chirurgicale  ou 
d’obstétrique.  Dix  minutes  sont  accordées  aux  candidats  pour 
exposer  l’ensemble  de  ces  deux  questions,  après  vingt  minutes 
de  préparation  sans  livres  ni  notes.  Le  maximum  des  points 
sera  de  20  par  question. 

Les  internes  titulaires  nommés  à  ce  concours  entreront  en  fonc¬ 
tions  le  11  octobre  1937  ;  les  provisoires  seront  appelés  à  rempla¬ 
cer  les  titulaires  suivant  les  vacances  qui  se  produiront. 

La  durée  des  fonctions  des  titulaires  est  de  deux  ans  ;  toute¬ 
fois,  une  année  supplémentaire  pourra  être  accordée  à  la 
demande  des  chefs  de  service. 

Avantages  accordés  aux  internes  en  fonctions  :  les  internes 
de  garde  prennent  leurs  trois  repas  à  l’hôpital  ;  les  autres  pren¬ 
nent  le  repas  de  midi  à  l’hôpital  ;  les  internes  sont  logés  et 
reçoivent  un  traitement  annuel  de  :  a.tiOO  francs  la  première 
année,  6.000  francs  la  deuxième  année,  et  6.600  francs  la  troi¬ 
sième  année  (facultative). 

Il  est  attribué  aux  internes  mariés  une  indemnité  annuelle  de 
500  francs  ;  ils  reçoivent  en  outre  des  indemnités  pour  charges 
de  famille. 


Désinfoxication 
gsâfrointestinale 
l^spepsies  acides 
Anémies 


BI EM -ÊTRE  STOMACAL 


DOSE: 

4à  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


CoMPLsxe  Mancano- Magnésien 

Laboratoire  SCHMIT^TI, Rue  S‘.* Anne , PARIS t2*) 


Ciranulei»  de  CATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 


STROPHAIVTUS 


TOXIQl  K  «lu  CICEUU  IMI  RÉTIQLTE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  de  l’Académie  de  Médecine  pour  SiropltttntilX  et  Stirophantine  Médaille  d’Or  Expos,  unio.  1900 

noi  alol...  CATII.LON,  3,  iioulevar^  M  »>  HtlSi 
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Hôpitaux  d’Algérie.  — Un  concours  sur  épreuves  est  ouvert 
à  Alger,  le  13  décembre,  pour  le  recrutement  d’un  médecin 
adjoint  à  l’hôpital  de  Bougie.  La  liste  d’inscription  sera  close  le 
23  octobre  1937. 

Un  concours  sur  épreuves  est  ouvert  à  Alger,  le  10  février  1938 
pour  le  recrutement  d’un  médecin  adjoint  à  l’hôpital  de  la 
Galle.  La  liste  d’inscription  sera  close  le  20  novembre  1937. 

Un  concours  sur  épreuves  est  ouvert  à  Alger,  le  22  novembre 
1937,  pour  le  recrutement  d’un  médecin  adjoint  à  l’hôpital 
de  Philippeville.  La  liste  d’inscription  sera  close  le  2  octobre 
1937. 

Un  concours  sur  épreuves  est  ouvert  à  Alger,  le  29  novembre 
1937,  pour  le  recrutement  d’un  médecin  adjoint  à  l’hôpital  de 
Bône.  La  liste  d’inscription  sera  close  le  9  octobre  1937. 

Un  concours  sur  épreuves  est  ouvert  à  Alger,  le  6  décembre 
1937,  pour  le  recrutement  d’un  médecin  adjoint  à  l’hôpital  de 
Sidi-Bel-Abbès.  La  liste  d’inscription  sera  close  le  16  octobre 
1937. 

te  Un  concours  sur  épreuves  est  ouvert  à  Alger,  le  3  novembre 
1937,  pour  le  recrutement  d’un  chirurgien  adjoint  à  l’hôpital 
d’Orléansville.  La  liste  d’inscription  sera  close  le  13  septembre 
1937. 

Un  concours  sur  épreuves  est  ouvert  à  Alger  le  8  novembre 
1937,  pour  le  recrutement  d’un  médecin  adjoint  à  l’hôpital  de 
Douéra.  La  liste  d’inscription  sera  close  le  18  septembre  1937. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  Direction  de  la 
Santé  publique  (Services  administratifs).  Gouvernement  géné¬ 
ral  de  l’Algérie,  Alger. 

Inspection  médicale  des  écoles.  —  Par  arrêté  en  date  du 
29  juillet  1937,  un  certificat  d’aptitude  à  l’inspection  médicale 
des  écoles  et  au  contrôle  de  l’éducation  physique  est  institué 
aux  Universités  de  Lyon,  Nancy,  Paris. 

Syndicat  des  médecins  de  la  Seine. —  Ordre  du  jour.  — 
Le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine, 

Considérant  qu’une  campagne  de  presse  particulièrement 
injustifiée  au  sujet  de  l’affaire  d’Eysses  tend  à  jeter  le  discrédit 
sur  le  Corps  médical, 

Déclare  se  solidariser  tant  avec  le  Docteur  Guy  qu’avec  le 
Syndicat  des  médecins  du  Lot-et-Garonne, 

Et  regrette  qu’umjournal  se  soit  fait  l’écho  de  faits  tendan¬ 


cieux  ou  inexacts  sans  prendre  la  précaution  de  s’informer 
auprès  des  groupements  médicaux  qualifiés. 

—  Le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine, 

Considérant  que  les  journaux  médicaux  sont  indispensables 
à  la  diffusion  des  travaux  scientifiques,  des  observations  clini¬ 
ques,  des  méthodes  thérapeutiques  qui  découlent  des  unes  et 
des  autres  ; 

Que  cette  mise  au  point  constante  des  questions  médicales 
est  également  indispensable  au  maintien  et  à  l’amélioration  de 
la  Santé  publique  ; 

Que  ces  journaux  médicaux  ne  peuvent  être  considérés 
comme  des  entreprises  commerciales  ayant  des  disponibilités  leur 
permettant  de  faire  face  à  des  charges  nouvelles  ; 

Qu’en  particulier  l’augmentation  des  taxes  postales  est  sus¬ 
ceptible  par  son  importance  d’obliger  nombre  de  ces  journaux 
médicaux  à  susprendre  leur  publication  ; 

Demande  que  la  question  des  taxes  postales  à  leur  appliquer 
soit  examinée  à  nouveau  en  tenant  compte  de  l’intérêt  qu’ils 
présentent  au  point  de  vue  de  la  Santé  publique. 


BIBLIOGRAPHIE 


Divers 

Le  Problème  des  Nationalités,  par  Paul  Henry.  Un  volume  in-16  (Col¬ 
lection  Armand  Colin,  103,  boulevard  Saint-Michel,  Paris).  Broché  : 
13  francs. 

Qu’est-ce  qu’une  nationalité  ?  quels  rapports  peut-on  établir  entre 
l’idée  de  nation  et  celle  de  nationalité  ?  De  quelle  manière,  depuis  quelle 
époque,  avec  quelles  nuances  particulières  et  parfois  contradictoires  se 
sont  formés  les  sentiments  nationaux  des  divers  peuples  qui  constituent 
l’Europe  moderne  ?  Qu’enteud-on  au  juste  par  principe  des  nationalités  ? 
Est-il  né  des  conceptions  de  la  Révolution  française  ou  d’une  évolution 
antérieure  ?  Par  quelles  luttes  d’idées,  par  quels  efforts,  dans  l’ordre  spi¬ 
rituel  et  dans  l’ordre  matériel  par  quelles  séries  de  défaites  et  de,  victoire 
ce  principe  a-t-il  transformé  l’Europe  du  XIX*^  siècle,  dans  quelle  mesure 
le  monde  contemporain  lui  donne-t-il  satisfaction,  quel  peut  être  son  ave¬ 
nir —  tels  sont  quelques-uns  dos  problèmes  soulevés  dans  ce  livre  oi;  l’au- 


PAIN  DE  GLUTEN 

5  à  10  d'Hydrates  de  Carbone 

RÉGIME  SÉVÈRE  : 


Le  dosage  rigoureux  et  la  variété  des 
pains  pour  diabétiques  HEUDEBERT 
permettent  d'adapter  le  régime  à  la 
tolérance  particulière  de  chaque 


PAIN  D’ALEÜRONE 

10  à  15  %  d'Hydrates  de  Carbone 

Régime  moyen  : 

SPÉCIAL  DSA8ÉTIC 

35  t  d'Hydrates  de  Carbone 

Régime  de  repos  : 

BISCOTTES  AU  GLUTEN 
FLUTES  AU  GLUTEN 

60  %  d'Hydrates  de  Carbone 


LE  RÊÛSIVÎE 
DU  DIABÉTIQUE 

lOQ  pages  uc  consens  pi.c,:;.iue3,  ta- 
bieaux  analytiques,  receitos  culinaires, 
permet  l'observation  rigoureuse  du 
régime,  sans  lassitude  ni  monotonie. 


Envoi  oratuit  à  MM.  les  Dcclo:  sur 
demande  adressée  à  HEUDEBERT, 
85,  rue  Saint-Germain,  NANTERRE 
(Seine). 
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teur  s'est  efîorcé  de  condenser  dans  le  minimum  de  pages  les  faits  les  plus 
signilicatifs  d’une  évolution  séculaire  et  les  aspects  de  quelques-unes  des 
questions  irritantes  de  l’I-lurpe  d’aujourd’hui. 

Matière  et  Lumière,  par  Louis  du  Hroglie,  Collection  Sciences  d’au¬ 
jourd’hui.  Un  voliitnein-8“.  .'150  pages.  Prix  :  20  francs.  Albin  Michel, 
éditeur,  22,  rue  Huyghens,  Paris  (X1V‘'J. 

Le  but  essentiel  (Je  ce  livre  est,  en  examinant  sous  diverses  faces  cer¬ 
tains  aspects  de  la  physique,  d’attirer  l’attention  des  lecteurs  désireux 
d’être  initiés  aux  grandes  questions  scientifiques  d’aujourd’hui  sur  h'im- 
p  irtanre  rt  le  caractère  profondément  original  de  ses  plus  récentes  con- 

Lesmusulmausde  l'Iade  Portugaise.  L’IJistoire,  Démographie,  .\nthro- 
po.nétri:'.  Morphologie  médicale,  Anthropo-sérologie  et  EthnograpJiiP. 
par  Alberto  G.  Germano.  da.  StLV.v  Correja.  iSKl'/,  Hangel.éd.  ,  à  Bas- 
tora  (Indes  Portugaises). 

Livr.e  du  plus  grand  intérêt.  Car  il  pnit  à  la  rigueur  la  pins  stricte  des 
disciplines  anthropologiques  a  l’attrait  des  récits  de  voyage  les  plus  pas- 
sionn.mts.  Les  caractéristiques  de  la  minorilé  musulmane  dans  Plndê  et- 
plu.s  spécialement  dans  l’ïnde  Portugaise,  ne  se  ramènent  à  une  seule 
idée  générale.  Leur  étude  est  un  prcthjème  complexe  et  la  lecture  de  cet 
ouvrage  ne  peut  qu’être  riche  d'enseignements  dans  ce  domaine  particu¬ 
lier  et  dans  le  domaine  plus  général  de  l’ethnographie  raciale.  Vignes. 


Cours  pratique  de  graphologie,  par  André  Lecerf.  Préface  de 
.1.  G'Iepieu.x-Jamin.  1  vol.  15  francs.  lî.  Dangles,  cd.,  3cS,  rue  de 
Moscou,  Paris 

Sous  forme  de  Ldlres.un  petit  livre,  clair,  pratique  qui  synthétise  les 
priiiri[)ales  données  de  la  graphologie. 


Revue  d'Histoire -littéraire  de  iq  France.  —  Paraît  tous  les  trois 
mois  ;  Ab.  ;  France,  Fü  francs.  Lilirairie  Armand  Colin,  103,  boule¬ 
vard  Saiqt-Michel,  Paris, 


Somnaire  da  nP  d’ octobre-décembre  1936  :  I.  Giocomo  Cavalucci  :  F’atqn- 
ville,  auteur  dramatique.  —  Baron  de  Nanteuil  :  Essai  d’une  méthode 
pour  établir  nu  texte  dermitit  des  poésies  de  Lamartine  (Sfute  et  fn}.- — 
Frédéric  Segu  :  Le  iircmicr  poele  rqm  inlique  « phileliélènc  IL  Jdroii- 


If.  Milanais.  —  Richelieu  et  le  Cjd  (Georges  Collas).  —  Addition  à 
correipond^iioe  échangés  entre  Voltaire  et  i’évêque  d’Annecy  à  propos 
de  ses  coipmuniQns de  iVfiti  et  17G9  (E.  Metfer).  —  (jiieslions  de  méthode 
(Robert  Vigneron). 

ttl.  Comptes  rendus. 

IV.  Chronique  :  Dépouillement  des  catalogues  d’anlograjdies.  —  Dé¬ 
pouillement  de  revues. 

V.  Informations, 


IL  Y  A  CENT  ANS 

La  siliiation  des  journaux  de  médecine.  —  La  Presse 
médicale  annonce,  dans  son  dernier  numéro,  qu’au  lieu  de  paraître 
deux  fois  par  semaine,  elle  ne  paraîtra  désormais  qu’une  fois  par 
mois,  et  que  les  charges  du  timbre  qui  pèsent  sur  elle  la  forcent 
d’élever  d’un  tiers  environ  ses  prix  d’abonnement.  Ce  journal  dit 
qu’en  fixant  son  prix  et  son  mode  d’ apparition,  il  n’avait  pas  prévu 
l’impôt  onéreux  que  le  fisc  allait  faire  peser  sur  les  journaux  de 
médecine  et  aiiqued.  il  lui  est  impossible  de  résister. 

Quoiqu'il  en  .soit  de  ces  assertions,  nous  déplorons,  avec  notre, 
confrère,  un  étal  de  choses  qui  contraint  les  journaux  de  science  à 
de  telles  modifications  s’ils  ne  veulent  pas  succomber.  Qui,  plus 
que  nous,  sait  depuis  longtemps  et  combien  ces  charges  sont  écra¬ 
santes,  et  eomblen  il  serait  à  désirer,  dans  Vinterét  de  la  science 
et  de  l’humanité,  que,  des  hautes  régions  où  ils  sont  placés,  nos 
hommes  d’Llcit  daignassent,  de  temps  à  autre,  jeter  les  yeux  sur 
notre  spécialité  et  la  regarder  avec  un  peu,  nous  ne  dirons  pas  de 
faveur,  mais  d’inielligenee. 

Ces  lignes  ne  sont  pas  d’aujourd’hui.  Elles  parurent  dans  la 
Gazette  des  Hôpitaux  du  26  août  1837  ! 

Séance  publique  annuelle  de  l’Académie  de,  médecine 
le  2î)  aoi'ii.  —  A  une  heure  un  grand  nombre  de  spectateurs, 
encombre  la  cour  de  l(i  Sorbonne,  Qu  y  distingue  quelques  groupes 
de  dames  élégamment  mises. 

A  une  heure  et  demie,  AI.  Lamotte,  délégué  de  V Académie,  ar¬ 
rive  et  rend  accessible  l’amphithéâtre  aux  personnes  munies  d’un 
billet.  Les  bancs  des  académiciens  se  garnissent  peuàpeu.  ünpeiit 
nombre  de  membres  sont  en  costume  académique  ;  nous  remarquons 
MAI.  Al  arc,  Loiiyer-Villermau  et  Oiulet. 

A  deux  heures  précises,  AIM.  les  officiers  du  bureau  (Renauldin, 
Pariset,  Roche)  smvaneent  en  costume  académique  et  occupent  leur 
places.  L’ amphithéâtre  est  plein  dans  tous  tes  sens-,  on  y  remarque 
un  assez  grand  nombre  de  médecins  étrangers  etde  savants  de  dif¬ 
férentes  nations.  Des  rangs  de  chaises  réservées  sont  placées  aux 
côtés  du  bureau  ;  elles  sont  successivement  occupées  par  des  per¬ 
sonnes  de  distinction.  On  fait  circuler  le  programme  imprimé  de 
l’Académie  qui  porte  l’ordre  des  lectures  et  l’indication  des  prix. 

Al.  Roche  lit  un  mémoire  sur  le  suicide. 

Al.  le  Président  proclame  les  prix  décernés. 

Al.  Pariset,  .secrétaire  perpétuel,  lit  l'éloqe  de  Scarpa  (Gaz.  des 
Hôpit.,  31  août  1837.) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Erylhrose  faciale  d’orii^ine  pyoloxique 
dans  les  suppurations 
broncho-pulmonaires 

Par  M.  LOEPElt,  M.  PERRAULT 
et  .1,  RROUET-SAIATOA 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment  une  curieuse 
érythrose  faciale,  à  la  fois  continue  et  paroxystique,  chez  un 
sujet  porteur  d’une  suppuration  broncho-pulmonaire. 

Rat. . .,  24  ans,  ouvrier  agricole,  entre  le  16  octobre  1936,  à  la 
Clinique  de  l’hôpital  Saint- Antoine,  salle  Dieulafoy,  n»  14,  pour  des 
phénomènes  de  broncho-pneumopathie  supputive. 

Il  était  atteint  de  dilatation  des  bronches  et  l’histoire  et  les  signes 
étaient  conformes  à  ce  qu’on  observe  en  pareil  cas.  Le  début  de  la 
maladie  remontait  apparemment  à  deux  ans  environ,  tout  au  moins 
si  l’on  envisage  la  bronchorrée  permanente  actuelle.  En  réalité,  depuis 
une  coqueluche  de  l’enfance,  il  a  présenté  fréquemment  des  «  poussées 
de  bronchite  ».  Toutefois  l’acuité  n’en  était  guère  marquée,  l’état 
général  peu  éprouvé  et  la  vie  sociale  à  peu  près  normale.  Seulement 
il  avait  été  ajourné,  puis  exempté  définitivement  de  ses  obligations 
militaires. 

Il  y  a  deux  ans,  un  épisode  à  type  de  bronchite  aiguë,  avec  tempé¬ 
rature  à  40®,  dyspnée  vive,  expectoration  muco-purulente  très  abon¬ 
dante,  apporte  une  note  plus  dramatique,  encore  qu’assez  passagère. 
Mais  dès  lors  l’état  général  s’altère,  l’expectoration  demeure  abon¬ 
dante  et,  il  y  a  dix-huit  mois,  la  fatigue  et  l’anhélation  contraignent 
ce  jeune  homme  à  interrompre  tout  travail. 

Depuis  cette  date  les  traitements  les  plus  variés,  dans  un  registre 
d’ailleurs  classique  et  non  moins  inefficace,  ont  été  institués.  La 
bronchorrée  n’en  est  en  particulier  aucunement  influencée,  la  quan¬ 
tité  de  crachats  quotidiennement  émis  demeure  au-dessus  de  200  c.  c. 
et  passe  parfois  à  300  et  400  c.  c.  à  l’occasion  de  poussées  au  rythme 
capricieux. 

Quand  nous  le  voyons,  nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  sujet 
d’aspect  relativement  satisfaisant,  sans  amaigrissement  très  impor¬ 
tant  ;  l’appétit  est  encore  bon,  la  température  oscille  entre  37®5  et 
38®  ;  les  urines,  un  peu  diminuées,  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu¬ 
mine  ;  la  gêne  respiratoire  est  faible  au  repos,  marquée  à  l’effort  ;  la 
toux  n’existe  guère  que  le  matin  où  elle  détermine  le  rejet  en  quel¬ 
ques  heures  de  la  majeure  partie  de  l’expectoration  quotidienne  : 
expectoration  typique  de  bronchectasie  avec  ses  quatre  couches 
classiques,  son  odeur  un  peu  désagréable  non  fétide  (fétide  d’ailleurs 
par  moments,  mais  de  façon  somme  toute  discrète),  son  volume  très 
important  (elle  oscillera  entre  200  et  500  c.  c.).  Il  n’y  a  pas  eu  d’hé¬ 
moptysies. 

L’examen  physique  montre  des  signes  broncho-pulmonaire  banaux 
souffle  bronchique,  râles  humides  aux  deux  bases  variables  selon 
l’horaire  de  l’auscultation.  Il  n’existe  pas  de  signes  patents  de 
défaillance  cardiaque.  Le  pouls  est  régulier  à  80.  La  tension  artérielle 
basse  à  10-6.  Le  reste  de  l’examen  somatique  est  négatif  en  dehors 
d’un  hippocratisme  digital  marqué  et  d’un  aspect  très  spécial  du 
faciès  sur  lequel  nous  désirons  insister. 

Il  existe  chez  ce  malade  une  légère  et  banale  cyanose  des  lèvres, 
mais  ce  qui  frappe  c’est  Véryihrose  faciale  tout  à  fait  typique  et  bien 
différente  de  la  cyanose,  à  la  fois  par  sa  topographie  et  ses  caractères 
objectifs. 

Cette  rougeur  est  étendue  à  toute  la  face  ;  elle  occupe  sur¬ 
tout  les  pommettes  et  les  joues,  intéresse  également  les  oreilles  et 
s’accompagne  de  congestion  conjonctivale.  Tous  ces  signes  prédomi¬ 
nent  à  droite  où  nous  verrons  d’ailleurs  qu’est  la  lésion  maxima. 

Déjà  la  vue  donne  l’impression  que  la  peau  est  tendue,  quelque  peu 
gonflée,  luisante,  impression  confirmée  par  la  palpation  qui  montre 
une  très  notable  élévation  de  la  température  locale.  La  tache  blan¬ 
che  obtenue  par  pression  se  résorbe  très  vite.  En  somme,  on  a  affaire 
à  n’en  pas  douter  à  un  érythème  actif  par  vaso-dilatation  capillaire. 

Cette  érythrose  faciale  est  à  peu  près  constante,  mais  d’intensité 


moyenne,  composant  au  sujet  un  masque  tuméfié.  Elle  s’exacerbe 
par  crises  imprévisibles,  qui  ne  semblent  pas  en  rapport  net  avec  les 
poussées  d’hypersécrétion,  mais  affectent  peut-être  quelque  lien  avec 
les  phases  de  rétention. 

Au  moment  des  poussées,  l’enluminure  du  visage  devient  rutilante, 
l’aspect  de  l’oreille  évoque  celui  de  l’oreille  du  lapin  dans  la  classique 
expérience  de  la  section  du  sympathique  cervical,  la  congestion  con¬ 
jonctivale  est  particulièrement  marquée  et  s’accompagne  de  lar¬ 
moiement. 

Les  examens  complémentaires  nous  ont  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Radiographies  pulmonaires  :  images  typiques  de  bronchectasies 
bilatérales  que  l’analyse  lipiodolée  montre  prédominantes  à  droite 
où  elles  siègent  non  seulement  au  lobe  inférieur  mais  encore  au  lobe 
moyen. 

Crachats',  cyto-bactériologie  (Docteur  Duchon)  ;  nombreux  poly¬ 
nucléaires  altérés  ;  flore  assez  abondante  :  cocci  et  diplocoques 
Gram  positif,  quelques  chaînettes  Gram  positif,  cocci  Gram  négatif  ; 
pas  de  bacilles  de  Koch. 

Crachat',  chimie  (Lesure)  :  albumine  18  gr,  55  .%o.  ;  calcium  164 
milligrammes  %o. 

Sang  :  Formule  hémo-leucocytaire  (24  novembre  1936)  : 


Polynucléaires  neutrophiles . 

Polynucléaires  éosinophiles  . 

Lymphocytes . 

Moyens  mononucléaires . 

Grands  mononucléaires . 

Réaction  de  Bordet-Wassermann  = 


Evolution  :  Pendant  de  longues  semaines  l’état  se  maintient  iden¬ 
tique  quel  que  soit  le  traitement  mis  en  œuvre  et  la  situation  demeure 
pénible  et  précaire  malgré  le  maintien  relatif  de  l’état  général  et 
l’engraissement  du  sujet,  malgré  l’apyrexie  quasi  complète  troublée  de 
temps  à  autre  par  une  poussée  therm'ique  en  flèche  d’éphémère  durée. 
A  l’occasion  d’une  poussée  le  sujet  présente  des  crachats  hémoptoï¬ 
ques. 

Vers  la  fin  de  décembre,  une  poussée  plus  sérieuse  se  fait  jour, 
l’état  général  s’altère,  les  symptômes  fonctionnels  s’accusent,  la  base, 
droite  s’encombre.  Le  3  janvier  se  produit  à  droite  une  perforation 
pulmonaire  avec  pyopneumothorax  dans  le  liquide  duquel  le  labo¬ 
ratoire  (Docteur  Duchon)  montre  la  présence  abondante  et  à  peu  près 
exclusive  de  streptocoques.  On  confie  le  sujet  au  chirurgien  pour 
pleurotomie.  Ni  cette  dernière,  ni  la  chimiothérapie  antistreptococci¬ 
que  ne  modifient  le  tableau  clinique  qui  demeure  des  plus  graves  et, 
le  18  janvier  1937,  le  malade  meurt  dans  l’asphyxie  et  le  collapsus 
terminal. 

Vauiopsie  ne  fait  que  confirmer  le  diagnostic  clinique.  Elle  mon¬ 
tre  la  cavité  pleurale  droite  tapissée,  surtout  au-devant  du  lobe 
inférieure,  d’énormes  fausses  membranes,  et  contenant  une  quantité 
notable  de  pus  d’odeur  désagréable  mais  non  gangréneuse.  Les  lobes 
inférieurs  de  chaque  poumon,  le  droit  surtout,  sont  volumineux  et 
indurés.  Les  organes  thoraciques  sont  prélevés  en  masse  pour  dissec¬ 
tion  ultérieure  après  formalisation.  Cette  dissection  n’a  d’ailleurs  fait 
apparaître  que  les  lésions  macroscopiques  habituelles  des  bron¬ 
chectasies. 

Le  reste  de  Tautopsie  ne  montre  rien  de  saillant. 

Histologiquement  :  Le  tissu  pulmonaire  est  littéralement  transformé 
en  un  bloc  fibreux  creusé  de  géodes  où  se  reconnaît  à  peine  Tépithé- 
lium  bronchique  et  des  cavités  arrondies  revêtues  d’un  épithélium 
véritable  et  que  représentent  les  alvéoles.  Dans  les  cavités  bron¬ 
chiques  se  trouvent  des  leucocytes  abondants.  Dans  le  tissu  pro 
tond  des  traînées  de  lymphangite,  des  nodules  ou  des  amas  cellu- 
lairesnombreux.  Des  vaisseaux  dilatés,  d’autres  néoformés,  quelques- 
uns  à  paroi  épaissie  et  presque  oblitérés,  entourés  parfois  de  manchons 
cellulaires.  Les  nerfs  ont  été  recherchés  avec  soin.  Quelques-uns  sont 
perdus,  effilés  dans  le  tissu  conjonctif,  d’autres  coupés  horizontale¬ 
ment  sont  entourés  de  cellules  diapédétiques,  d’autres  enfin  parais¬ 
sent  sclérosés.  Mais  beaucoup  sont  reconnaissables  et,  restent  à  dis¬ 
tance  des  loyers  quasi-normaux. 

Ces  nerfs  n’ont  pu  être  suivis  aisément  dans  le  médiastin.  Les  quel¬ 
ques  filets  retrouvés  semblent  intacts. 


Fin  somme,  nous  avons  jm  noter,  chez  un  bronchectasique 
par  ailleurs  assez  hanal,  des  phénomènes  inaccoutumés  et 
singuliers  de  vaso-dilatation  active  réalisant  une  érythrose 
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faciale  dont  il  importait,  pour  la  satisfaction  de  l’esprit,  de 
chercher  l’explication.  Avant  d’indiquer  le  mécanisme  que 
nous  pensons  pouvoir  suggérer,  il  nous  faut  rappeler  l’obser¬ 
vation  antérieure,  analogue  que  l’un  de  nous  (1),  avec  Turpin, 
a  rapportée. 

Il  s’agissait  d’un  sujet,  atteint  de  sclérose  broncho-médias- 
tine  avec  insuffisance  cardiaque,  qui  depuis  trois  ans  présen¬ 
tait,  à  intervalles  irréguliers,  des  réactions  vaso-motrices  et 
sudorales,  paroxystiques  aussi,  à  topographie  élective  (face, 
cou,  partie  supérieure  du  thorax)  accompagnés  de  phénomè¬ 
nes  thermiques  et  digestifs. 

Voici,  très  brièvement  résumés,  les  passages  saillants  de 
l’observation  ; 

M.  D...,  entre  à  l’hôpital  Tenon,  salle  Lorain,  pour  une  vieille 
lésion  pulmonaire  et  une  légère  fièvre,  le  15  février  1923.  L’aspect  de 
ce  malade  est  des  plus  curieux.  11  présente  un  érythème  actif,  fluxion- 
naire  du  visage,  d’une  intensité  remarquable. . .  Cette  coloration  de 
la  face  s’accompagne  d’une  hypersécrétion  sudorale. . .  l’artère  tem¬ 
porale  superficielle  se  dessine  sinueuse  et  animée  de  battements. 

Cette  hyperémie  de  la  face  s’accompagne  de  larmoiement,  de  con¬ 
gestion  de  la  conjonctive,  surtout  au  niveau  des  culs-de-sac  palpé¬ 
braux.  Il  n’existe  pas  de  modifications  oculo-pupillaires  apprécia¬ 
bles.  Cet  érythème  actif  s’étend  au  cou,  à  la  partie  supérieure  du  tho¬ 
rax,  aux  membres  supérieurs. 

Ces  troubles  vaso-moteurs  ne  se  limitent  pas  au  revêtement  cutané. 
Ils  intéressent  également  la  muqueuse  buccale  dans  toute  son  étendue 
et  interviennent  vraisemblablement  pour  une  part  dans  certains  des 
troubles  fonctionnels  observés  :  la  dyspnée  interne,  la  laryngite,  les 
signes  d’intolérance  œsophagienne,  La  moindre  ingestion  d’aliments 
provoque  en  effet  une  recrudescence  des  troubles  vaso-moteurs,  des 
quintes  de  toux  violentes,  suivies  de  régurgitations  ou  de  vomisse¬ 
ments.  Les  selles  sont  diarrhéiques.  . . 

Au  moment  de  son  entrée,  la  température  du  malade  était  normale. 
Deux  jours  plus  tard,  alors  que  les  phénomènes  d’hyperémie  étaient 
en  voie  de  régression,  elle  s’élève  à  38«2.  Le  lendemain  à  39»,  pour 
revenir  à  la  normale  deux  jours  plus  tard.  Cette  évolution  fébrile 
somme  toute,  dure  trois  jours,  avec  retard  de  quarante-huit  heures 
sur  les  troubles  vaso-moteurs  observés. 

Les  crises  d’hyperémie  faciale  observées  chez  ce  malade  paraissent 
déclenchées  par  les  alcools,  les  fortes  chaleurs,  les  efforts,  les  repas.  . . 

L’autopsie  fut  faite  l’année  suivante  seulement. 

Elle  montra  une  sclérose  pulmonaire  surtout  àdroiteaveedes dila¬ 
tations  bronchiques  sculptées  dans  le  bloc  fibreux.  La  plèvre  médias- 
tine  adhère  à  l’œsophage  et  au  péricarde,  et  l’on  a  peine  à  y  suivre 
le  pneumogastrique. 

Il  n’y  a  pas  de  lésion  cardiaque  appréciable  en  dehors  d’une  cer¬ 
taine  dilatation  du  ventricule  droit. 

Les  filets  nerveux  ont  été  examinés  dans  leur  trajet  médiastinal 
et  ne  présentaient  pas,  en  ce  point,  de  lésion  scléreuse  ou  inflamma¬ 
toire  appréciable. 


L’observation  ci-dessus,  au  point  de  vue  clinique  et  anato¬ 
mique  a  de  grandes  analogies  avec  la  précédente  ;  foyers  pulmo¬ 
naires  suppurés,  réaction  vasomotrice  paroxystique  caractéri¬ 
sée  par  une  érythrose  faciale. 

Luutojrsie.  ])araît  révéler  dans  l’une  et  dans  l’autre  des  alté¬ 
rations  nerveuses  intrapulmonaires. 

Et  ces  pnewnonivritcH,  superposables  aux  enléro  et  gaslro- 
névrites  nous  i)araissent  à  ce  point  imporlantcs  ([ue  nous  les 
rendons  responsables  des  accidents  i)aroxysti([ues  observés, 

A  cette  hypothèse  anatomique  nous  pouvons  ])eut-ètre 
aujourd’hui,  à  la  lumière  de  certaines  recherches,  associer 
sinon  substituer  une  hypothèse  toxique. 

L’allure  paroxystique  des  crises  est  en  faveur  d’une  décharge 
toxique.  Nous  avons  d’abord  pensé  à  l’oxyde  de  carbone  dont 
nous  avons  déjà  montré  que  la  proportion  peut  s’élever  au  cours 
des  affections  pulmonaires.  Le  dosage  nous  a  révélé  7  c.  c.  ce 
qui  est  anormal  mais  ne  peut  croyons-nous,  être  retenu. 
Gette  décharge  toxique  peut  être  de  tout  autre  origine,  parti¬ 
culièrement  histaminique,  et  secondaire  à  l’excitation  des 
filets  nerveux.  Les  expériences  de  Launay  et  Iffigar  permet¬ 
tent  de  supiioser  que  des  décharges  d’iiistamine" peuvent  se 


(1)  Loeper  et  Turpix.  —  Erythrose  faciale  à  caractère  paroxystique 
et  tluxionnaire  au  cours  d’une  sclérose  broncho-médiastine.  Bull,  et  Mém. 
de  la  Soc.  méd,  hôp.  de  Paris,  1923,  p.  1324. 


produire  dans  certaines  excitations  nerveuses  du  sympathique 
autant  que  du  phrénique.  Pour  vérifier  cette  hypothèse  nous 
avons  recherché  dans  le  sang  et  les  urines  de  nos  malades,  la 
proportion  des  imidazols.  Voici  les  chiffres  obtenus  chez  notre 
premier  malade  qui  ne  sont  pas  très  suggestifs  ; 

q„„„  i  Imidazols .  1 

ocuig  j  Tyramine .  2  milligrammes  %o 

Les  résultats  sont  minimes.  De  même  sont-ils  minimes  dans 
le  sang  de  deux  autres  abcès  pulmonaires  observés  récem¬ 
ment. 

2  milligrammes  d’histamine, 

3,1  milligrammes  de  tyramine. 

Malgré  cela  dans  deux  cas  sur  trois,  les  réactions  de  Pauly  et 
d’Ehrlich,  étaient  positives  dans  les  urines  et  l’on  sait  qu’elles 
témoignent  de  l’élimination  de  ces  imidazols.  Le  dosage  des  imi¬ 
dazols  révélait  56  et  41  milligrammes,  ce  qui  est  considérable. 

L’hypothèse  d’une  décharge  imidazolique  quelle  qu’en  soit 
sa  pathogénie  est  assez  acceptable.  Elle  n’est  pas  démontrée 
et  il  nous  paraît  qu’elle  n’est  pas  la  meilleure  et  qu’il  faut 
faire  intervenir  une  irritation  locale  ou  plus  directe. 

Nous  aurions  tendance  à  incriminer  une  irritation  directe 
des  filets  nerveux  pulmonaires  par  les  substances  toxiques  que 
contient  la  collection  suppuree.  Les  filets  nerveux,  altérés  ou 
non,  sont  en  quelque  sorte  à  nu  dans  ces  foyers  ;  ils  s’impré¬ 
gnent  littéralement  des  substances  toxiques  qu’ils  contien¬ 
nent,  un  peu  à  la  manière  dont,  au  contact  d’une  muqueuse 
gastrique  s’imprègnent  les  filets  du  vague,  dont  s’imprègnent 
aussi  les  éléments  nerveux  dans  la  surrénale  ou  l’hypophyse. 
Cette  pénétration  directe  est  plus  importante  qu’on  ne  croit 
habituellement.  La  résorption  par  les  éléments  nerveux  déjà 
démontrée  pour  les  microbes  et  leurs  toxines,  pour  certaines 
hormones  glandulaires  aussi,  est  certainement  variable  pour 
les  substances  toxiques  des  tissusmalades  et  des  foyers  suppu¬ 
rés. 

Or,  ces  foyers  sont  remplis  de  bases  aminées  à  action  vaso¬ 
motrice. 

Chez  notre  premier  malade,  l’examen  des  crachais  nous 
donnait  : 

Le  24  novembre,  en  période  d’apyrexie,  14  milligrammes  %o 
d’imidazols  pour  un  volume  de  crachats  de  350  c.  c. 

Le  8  décembre,  10  %o  d’imidazols,  18  %o  de  tyramine  pour 
un  volume  de  400  c.  c. 

Et  cette  proportion  semble  la  règle,  puisque  chez  trois 
autres  sujets  atteints  de  suppuration  pulmonaire,  nous  trou¬ 
vons  respectivement  : 

Imidazols  :  24,  18  et  41  milligrammes. 

Tyi’amine  :  49,  37  et  28  milligrammes. 

Nous  ignorons  si  le  pus  pulmonaire  est  plus  riche  en  bases 
aminées  à  action  vasculaire  que  le  pus  d’un  autre  organe.  I,e 
fait  est  possible,  puisque  le  poumon,  on  le  sait,  est  un  organe 
riche  en  histidine  et  d’ailleurs  capable  de  la  transformer 
autant  que  de  la  détruire  et,  que  l’histidine  se  transforme  aisé¬ 
ment  en  histamine. 

Mais  ce  que  nous  croyons  jiouvoir  affirmer,  c’est  que  cette 
proportion  considérable  d'imidazols,  dont  l’action  nerveuse 
est  indiscutable,  ne,  peut  être  inoffensive  pour  les  filets  ner¬ 
veux  à  nu  dans  le  foyer.  A  côté  donc  du  processus  réflexe  ou 
fie  la  névrite,  l’irritation  quasi-spécifique  des  nerfs  par  les 
bases  aminées  peut  avoir  une  part  dans  la  production  des 
crises  paroxystiques  d’érythrose  faciale.  Et  rien  ne  prouve 
qu’il  n’en  est  pas  ainsi  dans  beaucoup  d’affections  pulmonai¬ 
res,  spécialement  dans  les  affections  pulmonaires  suppurati¬ 
ves.  Peut-être  leur  jiart  est-elle  grande  dans  la  produc¬ 
tion  de  certains  spasmes,  de  certaines  dyspnées  asthmati- 
forme  et  même  de  certaines  poussées  congestives  ou  de  cer¬ 
taines  hémorragies.  Peut-être  d’autres  substances  que  les 
d’imidazols  ont-elles  également  une  part  dans  la  production 
de  certaines  cyanoses.  L’avenir  vérifiera,  nous  l’espérons, 
cette  hypothèse,  qui  d’ores  et  déjà,  nous  paraît  invraisem¬ 
blable. 
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Les  syndromes  de  fausse  angine 
de  poitrine  et  lipothymiques 
au  cours  de  l’amibiase 


Par  le  Maurice  KAYMOND 
(Hôpital  annexe  de  Oued  Zem,  Maroc) 


L’amibiase  peut-elle  déterminer  à  la  longue  des  troubles  car¬ 
diaques  simulants  des  crises  de  fausse  angine  de  poitrine  ou  un 
syndrome  lipothymique  se  caractérisant  par  un  état  anxieux, 
suivi  d’angoisse  avec  sensation  de  mort  iminente,  refroidisse¬ 
ment  des  extrémités,  sueurs  froides,  qui  affectent  gravement 
le  psychisme  du  malade  ? 

Nous  avons  observés  cinq  cas  d’amibiase  qui  ont  déterminé 
chez  des  malades  des  troubles  cardiaques  sérieux,  créant  par¬ 
fois  au  moment  des  crises  une  psychose  de  la  mort,  un  nervosis¬ 
me  exagéré,  des  phases  alternatives  de  dépression  physique  et  de 
bien-être.  (Ces  personnes  ayant  un  substratum  organique  et 
psychique  normal.)  Cinq  malades  vivant  au  Maroc  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  dont  trois  sans  passé  amibien  nettement  défini, 
ont  été  hospitalisés  ou  sont  venus  nous  consulter  se  plaignant 
de  troubles  cardiaques  depuis  un  temps  variant  de  trois  mois  à 
trois  ans  avec  insomnies,  anxiété,  vertiges,  douleurs  précor¬ 
diales  accompagnées  de  sensations  d’étouffement,  d’angoisse, 
de  mort  imminente,  et  se  manifestant  plus  particulièrement  en 
été  et  aux  heures  les  plus  chaudes  delà  journée,  accompagnées 
de  vertiges,  lipothymie,  sueurs  froides,  sensation  de  doigts  morts, 
refroidissement,  fourmillements  et  contractures  des  extrémités. 
Cette  douleur  précordiale  ne  s’irradie  pas,  et  n’apparaît  ni  au 
cours  de  la  marche,  ni  au  cours  de  l’effort.  Le  teint  est  pâle,  ané¬ 
mié.  Ces  malades  anémiés,  amaigris,  asthéniques  anorexiques, 
affirment  nettement  ne  plus  avoir  ces  sensations  d’angoisse,  ces 
douteurs  précordiales  (ces  points  au  cœur)  dès  que  la  tempéra¬ 
ture  se  rafraîchit. 

(i'est  l’examen  général,  la  formule  sanguine,  qui  nous  met¬ 
tent  sur  ia  voie  d’un  diagnostic  qui  sera  confirmé  cliniquement, 
radiologiquement  et  par  le  laboratoire. 

Nous  avons  pu  voir  ces  maiades  au  cours  de  leur  crise.  Ce  qui 
nous  frappait  surtout  c’était  une  anémie  marquée,  la  pâleur  des 
téguments,  la  décoloration  des  muqueuses.  En  rendant  la  quié¬ 
tude  au  malade,  quant  à  leur  crise  cardiaque,  en  leur  affirmant 
que  leur  vie  n’était  pas  en  danger  (bien  entendu  après  un  exa¬ 
men  cardiaque  sérieux),  nous  pouvions  poursuivre  un  inter¬ 
rogatoire  général. 

Deux  d’entre  eux  avaient  un  passé  dysentérique  net,  datant 
de  plusieurs  années  avec  de  nombreuses  selles  séro-sanguino- 
lantes.  Cet  épisode  avait  duré  de  quelques  jours  à  deux  mois.  Ces 
malades  étaient  traités  ou  avaient  été  traités  avec  des  médica¬ 
ments  non  spécifiques,  le  lieu  de  résidence  ne  permettant  pas 
une  confirmation  microscopique  ou  étant  éloignés  d’un  centre 
médical.  Les  trois  autres  malades  n’accusaient  aucun  symptôme 
net  de  dysentérie.  Tout  juste  avons-nous  pu  noter  quelques 
phases  de  diarrhée  avec  alternative  de  constipation. 

Cliniquement.  —  Le  symptôme  subjectif  qui  précède  ia  crise 
est  un  état  nauséeux.  Deux  de  ces  malades  nous  ont  avoué 
avoir  eu  au  cours  de  cet  état  nauséeux,  accompagné  de  vertiges, 
des  vomissements  de  bile.  Les  vertiges  disparaissent  après  les 
vomissements.  Ils  précèdent  eu.x-mêmes  les  troubles  cardiaques. 
L’état  nauséeux  persiste.  Immédiatement  après  apparaissent 
des  signes  de  fausse  angine  de  poitrine.  Dès  cet  instant  l’état 
nauséeux  disparaissait.  On  dirait  que  cet  état  d’anxiété  et  d’an¬ 
goisse,  s’établit  par  une  sorte  de  voie  réflexe  donnant  naissance 
aux  vomissements  qui  calmaient  eux-mêmes  les  vertiges. 

Ohez  ces  malades  les  symptômes  subjectifs  que  nous  avons 
observés  étaient  les  suivants  :  température  subfélirile,  l’examen 
ilu  cœur  révèle  une  arythmie  ou  un  rythme  normal,  un  deuxiè¬ 
me  bruit  légèrement  claqué.  Nous  n'avons  noté  ni  d’extrasys- 
lole,  ni  de  dissociation,  ni  de  lésions  cardiaques.  Les  malades 
étaient  hypotendus.  Le  pouls  est  normal  ou  légèrement  ralenti. 
L’épreuve  de  l’atropine  est  restée  négative.  La  radiologie  n’a 
révélée  aucune  modification  du  volume  du  cœur,  ni  de  l’aorte. 
Les  examens  sérologiques  sont  restés  négatifs. 

Chez  deux  d’entre,  eux  nous  avons  noté  un  léger  subictère  des 
conjonctives  et  des  muqueuses,  le  foie  débordait  les  fausses  côtes 
de  deux  travers  de  doigt,  sur  le  bord  axilaire  droit  la  jiression 
révélait  un  point  très  douloureux  au  niveau  du  septième  et  du 
huitième  espace  intercostal.  Chez  les  autres  malades  nous  avons 


remarqué  des  signes  nets  de  colite  droite,  une  douleur  localisée 
dans  la  région  iléo-cæcale.  Le  cæcum  est  dilaté.  Il  existe  une 
barre  constante  sous-costale  gauche  vraisemblablement  en  rap¬ 
port  avec  le  côlon  transverse.  D’où  signes  nets  chez  ces  malades 
d’hépatites  ou  de  colites  confirmées  par  le  laboratoire  et  radio¬ 
logiquement. 

Le  laboratoire  a  révélé  en  effet  que  tous  ces  malades  étaient 
porteurs  d’amibes  hématophages.  La  formule  leucocytaire  est 
altérée.  Dans  les  amibiases  hépatiques  nous  avons  observé 
85  %  de  polynucléaires  neutrophiles,  pas  d’éosinophilie.  Dans 
les  cas  d’amibiase  intestinale  les  polynucléaires  neutrophiles 
étaient  aux  environs  de  70  %  et  l’éosinophilie  variait  entre 
quatre  et  cinq.  La  numération  globulaire  nous  a  révélée  une  dimi¬ 
nution  des  globules  rouges  variant  entre  200.000  et  1 .000.000 
par  millimètre  cube. 

Radiologiquement. — Dansles  cas  d’hépatite  amibienne  le  bord 
supérieur  du  foie  se  détachait  mal  à  la  radioscopie,  à  la  radio¬ 
graphie  le  sinus  costo-diaphragmatique  était  flou,  le  bord  infé¬ 
rieur  facilement  répérable  dépassant  les  fausses  côtes.  Dans  les 
cas  d’amibiase  intestinale  nous  avons  observé  entre  la  sixième 
et  neuvième  heure  une  contraction  spasmodique  du  gros  intes¬ 
tin,  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant  apparaissent  déchiquetés. 
Le  côlon  transverse  et  descendant,  le  sigmoïde  très  spamodiques. 
Le  côlon,  le  cæcum  ascendant  et  le  sigmoïde  étaient  identiques 
à  ce  qu’on  observe  dans  les  cas  d’amibiase  chronique. 

En  présence  de  ces  faits  nous  avons  institué  immédiatement 
un  traitement  à  base  d’émétine  à  la  dose  de  6  centigrammes 
par  jour,  3  centigrammes  le  matin  associé  à  1  milligramme 
de  strychnine  dans  la  même  seringue,  3  centigrammes  le  soir 
associés  à  1  milligramme  de  strychnine  dans  la  même  seringue 
en  injections  sous-cutanées.  La  dose  totale  injectée  pour  la 
première  série  a  varié  de  0  gr.  42  à  0  gr.  48.  A  ce  médicament 
nous  avons  adjoint  un  toni-cardiaque  :  la  digitaline  au  mil¬ 
lième  à  la  dose  de  5  gouttes  par  jour  pendant  les  quatre  pre¬ 
miers  jours  du  traitement  et  un  sympathicotonique  ;  l’adré¬ 
naline  à  dose  de  30  gouttes  par  jour  pendant  dix  jours.  L’émé¬ 
tine  ainsi  administrée  a  été  bien  supportée,  malgré  l’hypoten¬ 
sion  constatée.  Nous  avons  observé  une  légère  élévation  thermi¬ 
que  atteignant  au  maximum  38“  à  la  fin  du  traitement  ;  nous 
avons  institué  immédiatement  après  la  cure  d’émétine,  une 
cure  de  mixiod  par  injection  et  par  voie  rectale,  ensuite  une  cure 
de  pâte  de  Ravaut,  enfin  une  cure  de  stovarsol  ou  de  yatrène,  ou 
d’entéro-vioforme  et  enfin  pour  terminer  nous  avons  adminis¬ 
tré  des  extraits  de  foie  de  veau.  Après  un  repos  d’un  mois  nous 
avons  repris  un  traitement  identique.  Dix  jours  après  la  pre¬ 
mière  injection  d’émétine  les  malades  ont  été  nettement  amé¬ 
liorés  au  point  de  vue  cardiaque.  A  la  fin  du  premier  traitement 
complet  l’anxiété,  l’angoisse,  les  lipothymies,  les  symptômes 
d’hépatite  et  tes  troubles  du  gros  intestin  ont  complètement  dis¬ 
parus,  la  température  est  devenue  normale,  l’appétit  est  revenu, 
le  teint  est  frais,  la  tension  artérielle  normale.  Après  la 
deuxième  cure  totale  le  malade  est  entièrement  transformé,  non 
seulement  son  moral  et  son  psychisme  sont  excellents,  mais 
il  n’a  plus  d’anxiété,  il  n’appréhende  plus  les  angoisses,  ses 
forces  sont  revenues,  le  poids  a  augmenté.  Nous  avons  pu  voir 
des  malades  un  an  après  en  parfait  état  de  santé. 

Cet  anxiété,  cet  appréhension,  ces  crises  d’angoisse  avec  sen¬ 
sations  de  mort  imminente,  ces  troubles  de  la  circulation  péri¬ 
phériques  affectant  sérieusement  le  psychisme  des  amibiens 
chroniques  peuvent-ils  être  considérés  comme  des  troubles 
cardiaques  réflexes  (fausse  angine  de  poitrine)  ou  comme  un 
syndrome  lipothymique  réflexe  ? 

Certes,  l’état  ifpothymiqueouhypo-asphyxiqueest  associé  à  ce 
syndrome  de  nervosisme  somatique  vicéral  de  fausse  angine  de 
poitrine.  Il  se  voit  chez  les  amibiens  chroniques,  de  même  qu’on 
l’observe  dans  les  auto-intoxications  mal  définies  par  insuffi¬ 
sance  héjiatico-rénale  et  au  cours  des  fermentations  intesti¬ 
nales  et  (piand  il  y  a  un  ralentissement  des  oxydations  intra¬ 
organiques.  Mais  le  fait  (pu  prime  est  cet  état  d’anxiété  suivi 
d’angoisse  cardio-vasculaire  avec  palpitations  simulant  une 
crise  d’angor.  11  semble  que  nous  puissions  conclure  qu’au  cours 
de  l’amibiase  chroidque,  on  peut  voir  apparaître  un  syndrome 
d'angoisse  cardio-vasculaire  dû  à  un  nervosisme  viscéral  vaso¬ 
moteur  réflexe  chez  un  intoxiqué. 

La  cause  de  ce  syndrome  paraît  devoir  être  recherchée  dans 
une  hypervagotonie  digestive  d’origine  infectieuse  créée  par  un 
syndrome  réflexe  secondaire  intestinal  au  cours  des  spasmes  du 
gros  intestin. 

Dans  les  cas  d’amibiase  hépatique,  la  cause  semble  due  non 
l)lus  à  une  hypervagotonie  mais  à  une  douleur  viscérale  (foie) 
par  excitation  des  libres  centripètes  du  sympathique. 

Or  les  lésions  de  l’amibiase  chronique  sont  à  la  base  de  ces 
spasmes  ou  de  ces  algies. 


1214 


LE  PROGRÈS  MÉDICAI.,  N®  34-35  (21  et  28  Août  1937) 


CLINIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Les  douleurs  exlra-pelviennes 
dans  les  affections  gynécologiques 


Par  M.  Amédéc  LAFFOA’T  (Alger) 


La  plupart  des  affections  des  organes  génitaux  de  la  femme 
se  traduisent  par  un  même  syndrome  douloureux  pelvien  de 
siège  imprécis  avec  des  irradiations  multiples,  des  modalités 
variables,  autour  d’un  type  bien  défini  par  Pozzi,  sous  le  nom 
de  syndrome  pelvien.  La  douleur  est  habituellement  hypogas¬ 
trique,  irradiant  vers  les  lombes,  le  périnée,  la  racine  des  cuisses 
et  les  fosses  iliaques.  Mais,  en  dehors  de  ces  douleurs  plus  ou 
moins  caractéristiques,  solidaires  des  lésions  locales,  il  en  est 
d’autres,  non  moins  importantes,  de  siège  paradoxal,  iiouvant 
se  manifester  à  distance  du  foy  er  pelvien,  soit  du  même  côté 
soit  du  côté  opposé. 

Depuis  longtemps,  les  douleurs  du  thorax,  et  en  particulier 
de  l’épaule  droite,  sont  bien  connues,  considérées  comme  la 
manifestation  d’une  atteinte  plus  ou  moins  marquée  de  la  zone 
diaphragmatique.  Par  contre,  l’existence,  au  cours  des  affections 
gynécologiques,  de  douleurs  se  manifestant  à  distance  du  foyer 
pelvien  en  différents  pojnts  des  régions  scapulaire,  thoracique  et 
même  cervicale  est  une  notion  d’acquisition  récente. 


Etude  clinique 

Les  douleurs  à  distance  en  gynécologie  peuvent  revêtir  deux 
caractères  :  ou  bien  elles  sont  superficielles,  ce  sont  alors  des 
dermalgies  analogues  aux  dermatomes  viscéraux  décrits  par 
Head,  ou  bien,  elles  peuvent  être  ressenties  profondément, 
égarant  le  diagnostic,  vers  l’atteinte  d’un  viscère  thoracique 
ou  l’abdomen  supérieur  :  ce  sont  les  viscéralgies  d’origine 
génitale.  Elles  sont  l’expression  d’un  trouble  fonctionnel  d’ori¬ 
gine  génitale. 

J’ai  proposé,  dans  l’Encyclopédie  médico-chirurgicale  de 
grouper  ces  phénomènes  douloureux,  en  relation  directe  avec 
la  sphère  génitale,  parmi  les  deutéropalhies  d’origine  génitale. 
Nous  étudierons  successivement  les  viscéralgies  puis  les  der¬ 
malgies  d’origine  génitale. 

1.  Viscéralgies  d’origine  génitale 

Les  interrelations  des  troubles  génitaux  et  des  affections 
viscérales  ont  été  observées  de  tout  temps.  Elles  ont  donné  lieu 
aux  hypothèses  les  plus  diverses.  Nous  savons  aujourd'hui  qu’il 
existe  des  douleurs  viscérales  à  distance  en  rapport  incontesta¬ 
ble  avec  les  gynécopathies  ;  l’examen  des  divers  appareils  chez 
les  femmes  atteints  d’affections  gynécologiques  peut  nous  en 
être  une  preuve. 

Les  troubles  gastriques  connus  sous  le  nom  de  dyspepsie 
utérine  sont  très  fréquents  :  il  s’agit  de  femmes  qui  consultent 
pour  des  douleurs  épigastriques  avec  ou  sans  aérophagie  à 
horaire  peu  précis.  Quelquefois,  les  douleurs  prennent  une 
intensité  telle  qu’elles  ont  pu  faire  penser  à  des  crises  gastri- 
([ues  du  tabès  ;  elles  ne  cèdent  pas  au  régime.  Elles  jieuvent 
n’apparaître  qu’à  l’approche  des  règles,  quelquefois  persister 
pour  s’accroître  à  l’état  critique.  En  regard  de  ces  symptômes 
fonctionnels  très  Intenses,  l’examen  reste  négatif  ;  on  lie  constate 
à  la  radio  qu’une  hyperkinésie  gastrique  au  point  douloureux 
solaire,  disparaissant  d’ailleurs  à  l’épreuve  de  l’atropine. 

Au  contraire,  l’examen  gynécologique  montre,  soit  une  rétro¬ 
version  utérine,  soit  de  l’endométrite  chronique.  On  a  encore 
trouvé  dans  ces  cas  :  des  fibromes,  de  l’ovarite  scléro-kystique, 
de  la  pelvi-péritonite. 

Nous  avons  tous  observé  chez  certaines  femmes  de  fentéro- 


(1)  Leçon  laite  à  la  clinique  Taniier.  (Leçon  du  jeudi  .soir,  1937) . 
Résumé. 


névrite,  caractérisée  par  des  douleurs  diffuses  à  tout  l’abdomen 
ou  localisées  au  point  solaire  ou  mésentérique  ;  d’autres  fois 
c’est  une  sensation  de  boule,  de  «  nouure  »,  qui  chemine  en 
dessinant  le  trajet  du  côlon  ascendant  ou  descendant.  Elles 
égarent  le  diagnostic  vers  une  idée  d’appendicite,  de  cholé¬ 
cystite.  Le  foie  aussi  peut  devenir  douloureux  au  cours  des 
affections  génitales  :  c’est  ainsi  que  bien  des  femmes  au  moment 
de  leurs  règles,  accusent  un  léger  endolorissement  de  la  région 
hépatique. 

Ces  manifestations,  si  elles  s’observent  en  dehors  de  toute 
atteinte  hépatique,  se  rencontrent  le  plus  souvent  chez  les 
femmes  en  puissance  d’hépatite.  Il  semble  que  la  période  cata¬ 
méniale,  soit  chez  elles,  une  sorte  d’épreuve  fonctionnelle  tra¬ 
duisant  l’insuffisance  latente  du  foie.  Les  poussées  de  coliques 
hépatiques  au  cours  de  périodes  menstruelles  sont  de  notions 
courantes. 

On  a  observé  des  crises  de  palpitations  douloureuses  dans 
l’étape  menstruelle.  Le  rythme  cardiaque  est  troublé  et  on 
note  à  l’examen  du  cœur  un  bruit  de  galop  passager. 

On  a  observé  des  phénomènes  douloureux  thoraco-pulmo- 
naires,  dans  certaines  affections  de  l’appareil  respiratoire,  à 
point  de  départ  utéro-annexiel. 

Nous  insisterons  sur  le  caractère  pénible  de  la  toux  utérine 
signalée  par  Arna  et  bien  étudiée  par  Pozzi  et  Muller,  que  l’on 
observe  aussi  au  début  de  la  grossesse,  et  qui  est  très  probable¬ 
ment  liée  à  un  réflexe  qui  s’achemine  le  long  du  système  para¬ 
sympathique.  On  a  signalé  des  phénomènes  douloureux,  avec 
sensation  de  constriction  thoracique. 

Richelot  a  décrit  de  grandes  névralgies  abdominales  chez  les 
dysménorrhéiques.  Il  est  fréquent  d’observer  au  moment  des 
règles  des  névralgies  faciales  ou  intercostales.  A  côté  de  ces 
souffrances  multiples,  vagues,  déconcertantes  par  leur  fugacité 
d’autres  revêtent  une  individualité  relativement  précise  ;  telles 
les  céphalalgies  à  type  de  migraine  franche,  parmi  lesquelles 
il  faut  dégager  plusieurs  formes  : 

1°  Les  migraines  menstruelles  apparaissent  au  moment  de  la 
puberté  et  ne  se  renouvellent  qu’aux  périodes  menstruelles. 

Le  mécanisme  de  ces  migraines  menstruelles  semble  très 
complexe.  Selon  les  uns,  il  s’agirait  d’un  phénomène  de  choc 
par  le  brusque  passage  dans  la  circulât  ion,  des  produits  de  sécré¬ 
tion  du  corps  jaune  ;  pour  d’autres,  la  migraine  serait  l’effet  d’un 
déséquilibre  collo'ido-plasmatique,  la  menstruation  agissant  à  la 
manière  d’une  cause  déchaînante,  sur  un  terrain  prédisposé. 
Pour  d’autres  auteurs  enfin  le  sympathique  serait  perturbé 
d’une  façon  directe.  C’est  ainsi  que  Guillaume  et  Cadet  ont 
montré  qu’il  y  a  dans  l’étape  menstruelle  deux  phases  alter¬ 
nantes  de  sympathicotonie  et  de  vagotonie.  C’est  à  la  lumière  de 
ce  dérèglement  vago-sympathique,  que  pourrait  selon  eux,  s’ex¬ 
pliquer  la  migraine. 

2°  Il  y  a  des  migraines  par  anovarie  (observées  par  Léopold- 
Lévi  dans  l’aménorrhée  congénitale),  par  hypo  ou  dysovarie. 
11  s’agit  de  femmes  jeunes  dont  les  règles  sont  douloureuses  ; 
f[ue  celles-ci  soient  suspendues  et  l’on  voit  survenir  des  accès 
d’une  violence  inouïe,  durant  quinze  jours  à  trois  semaines. 

3“  Enfin  il  existe  des  migraines  dues  à  des  lésions  utéro-an- 
nexielles  ;  elles  entrent  dans  le  cas  des  migraines  réflexes  du 
même  type  que  celles  qui  succèdent  à  une  lésion  organique  du 
tube  digestif,  et  sur  lesquelles  ont  insisté,  Pierre  Duval  et  Roux, 
(ihiray  et  Triboulet. 

Au  niveau  de  l’œil  nous  signalerons  les  douleurs  de  l’épisclé- 
rite  ca'.améniale  et  les  migraines  ophtalmiques. 

Des  affinités  fort  curieuses  lient  l’appareil  génital  et  la  mu¬ 
queuse  nasale,  qui  réagit  fréquemment  sous  l’influence  des  règles 
et  de  l’excitation  génitale.  L’observation  a  permis  à  Brindeau, 
Bonnier,  Mahu,  de  constater  souvent  des  phénomènes  congestifs 
en  quelques  points  de  la  muqueuse  pituitaire,  à  structure  de 
issus  érectiles  (points  sexuels  de  Plies).  Siredey  a  observé  la 
disparition  rapide  des  douleurs  menstruelles  par  l’attouche¬ 
ment  de  ces  points  nasaux  à  la  cocaïne,  et  Brindeau  avec  l’adré¬ 
naline,  a  obtenu  des  résultats  identiques. 

Pour  compléter  cette  trop  brève  documentation  des  troubles 
nerveux  il’origine  génitale,  je  rappellerai  une  observation  per¬ 
sonnelle  :  il  s’agit  d’une  femme  de  trente  ans  environ  qui  présen¬ 
tait  quelques  crises  épileptiformes  à  l'occasion  des  règles.  Je 
découvris  chez  elle,  un  kyste  du  ligament  large  fortement  inclus, 
du  volume  d’un  poing.”  Son  ablation  fut  suivie  de  guérison 
définitive. 

En  résumé,  douleurs  élevées,  douleurs  thoraciques,  troubles 
digestifs,  circulatoires,  troubles  nerveux  et  sensoriels  variés, 
Iieuvent  ainsi  attirer  notre  attention  au  cours  des  affections 
gynécologiques,  et  occuper  jiarfois  le  premier  plan  parmi  les 
symptômes  présentés  par  la  malade,  dont  l’interrogatoire  cou- 
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tribue  à  nous  égarer.  Souvenons-nous  une  fois  de  plus  qu’en 
clinique,  seul  l'examen  complet  du  malade  nous  conduira  vers  le 
diagnostic.  Et  je  rappellerai  ici  les  conclusions  récentes  et 
pleines  de  sagesse  de  Rist,  sur  la  douleur  thoracique  au  cours 
des  affections  de  l’estomac  et  que  nous  pouvons  faire  nôtres. 
Elle  conduit  rarement,  si  elle  est  correctement  interprétée,  à 
faire  découvrir  une  affection  des  organes  respiratoires  intra¬ 
thoraciques.  Elle  est  bien  plus  propre,  au  contraire,  à  faire  écar¬ 
ter  l’hypothèse  d’une  telle  affection  et  à  mettre  sur  la  voie  d’un 
trouble  d’origine  extra-thoracique.  » 

II.  Dermalgies  d’origire  génitale 

La  douleur  à  distance  à  caractère  superficiel  a  une  localisation 
assez  variable.  Elle  peut  siéger  extrêmement  loin  de  la  lésion 
génitale  et  peut  se  trouver  sur  la  ligne  médiane,  du  môme  côté 
que  la  lésion  pelvienne  ou  du  côté  opposé,  d’où  la  division  en 
douleurs  directes  et  douleurs  croisées. 

On  la  rencontre  le  plus  souvent  en  des  points  extrêmement 
circonscrits  et  limités,  analogues  aux  «  dermatomes  viscéraux  » 
de  Head.  Il  est  plus  rare  de  l’observer  sur  des  zones  très  étendues. 

Pour  la  clarté  de  la  description,  nous  classerons  ces  douleurs 
à  distance  en  trois  chapitres  différents,  selon  que  nous  les  rencon¬ 
trerons  : 

dans  les  affections  utéro-annexielles  ; 

dans  les  grossesses  ectopiques  ; 

en  obstétrique. 

a)  Douleurs  ,4  distance  dans  les  affections  utéro- 
ANNEXiEiLES.  —  J’avais  déjà  signalé  en  1919,  alors  que  j’étu¬ 
diais  la  douleur  élevée  (directe  ou  croisée),  dans  la  rupture 
tubaire,  la  douleur  scapulaire  dans  un  cas  d’annexite  subaiguë 
avec  enclavement  des  annexes  dans  le  Douglas.  Dans  un  autre 
cas,  j’avais  vu  la  douleur  se  propager  aux  rnembres  supérieurs, 
à  l’hémithorax,  à  la  région  temporale  du  côté  opposé.  Il  s’agis¬ 
sait  ici  d’un  petit  abcès  de  l’ovaire  avec  réaction  péritonéale.  A 
ces  observations  déjà  anciennes  sont  venus  s’ajouter  depuis 
quelques  années  de  nombreux  autres  faits. 

En  1923,  Muret  (de  Lausanne)  a  décrit,  des  phénomènes 
douloureux  caractérisés  par  une  sensibilité  excessive  à  la  moin¬ 
dre  pression,  surtout  marquée  au  niveau  de  l’émergence  des 
filets  nerveux  superficiels.  Ces  manifestations  algiques  peuvent, 
d’autre  part,  être  provoquées  par  le  pincement  de  la  paroi,  alors 
que  la  palpation  profonde  démontre  que  les  organes  sous- 
jacents  ne  sont  pas  sensibles. 

Stanca  (de  Cluj)  a  mis  le  premier  la  douleur  à  distance  sur  un 
terrain  expérimental.  Opérant,  sous  anesthésie  rachidienne 
basse,  une  femme  présentant  depuis  trois  jours  des  douleurs 
scapulaires,  il  trouva  un  ovaire  congestionne  et  rempli  de  pus. 
Au  moment  précis  où,  en  vue  d’une  résection  annexielle  droite,  il 
pinçait  le  ligament  infundibulo-pelvien  du  même  côté,  samalade 
accusa  une  douleur  très  violente  qu’elle  comparait  à  un  coup  de 
couteau  au  niveau  de  l’épaule  droite  ;  la  douleur  cessa  quand  il 
relâcha  la  pince.  Par  ailleurs  il  rappelle  qu’après  la  ligature  de  la 
trompe,  en  vue  d’une  stérilisation,  il  arrive  (]ue  des  femmes 
accusent  des  douleurs  éloignées,  des  régions  dorsale,  scapulaire 
et  cervicale.  Devant  leur  persistance  les  chirurgiens  étaient 
obligés  de  réintervenir  ;  la  suppression  de  la  ligature  tubaire  suf¬ 
fisait  à  faire  disparaître  définitivement  les  phénomènes  algiques. 

Ver  la  même  époque,  Kraul  avait  étudié  leur  localisation  au 
niveau  des  onzième  et  douzième  côtes. 

En  1927,  avec  Larribère,  nous  rapportions  trois  observations 
de  douleur  élevée  où  l’on  ne  pouvait  qu’invoquer  une  irritation 
du  sympathique  pelvien.  Elles  avaient  trait  à  un  abcès  du  corps 
jaune,  à  une  ovarite  sclérokistique  et  à  un  kyste  de  l’ovaire 
inclus  dans  le  Douglas.  Dans  tous  ces  cas  il  n’y  avait  pas  de 
liquide  libre  dans  le  péritoine. 

En  1928,  mon  collaborateur  et  ami  Ferrari  étudiait  la  douleur 
élevée  dans  les  salpingites  aiguës,  à  propos  d’une  observation 
troublante  où  un  pyo-salpinx  avait  entraîné  des  phénomènes 
douloureux  paradoxaux  de  l’hypocondre  et  de  l’épaule  droite 
avec  contracture  ayant  simulé  pendant  un  certain  temps  une 
cholécystite  aiguë  ;  dans  ce  cas  aussi,  il  ne  saurait  s’agir  que  d’un 
réflexe  douloureux  ayant  son  point  de  départ  dans  le  Douglas.  Le 
pyosalpinx  siégeait  à  gauche,  la  douleur  était  donc  du  type  croisé. 

Mon  élève  Ezes  a  réuni,  dans  sa  thèse  en  1931,  un  certain 
nombre  de  faits  que  nous  avons  observés  de  près  dans  mon 
service,  et  dont  nous  donnerons  les  principales  caractéristiques  : 

Douleurs  localisée  au  thorax  ;  très  aiguë,  très  superficielle, 
mais  gênant  la  respiration  :  douleur  violente  de  la  région 
scapulaire  droite.  Il  s’agissait  d’une  périmétro-salpingite. 
L’opération  entraîna  la  guérison  de  ce  symptôme  douloureux. 

Douleur  débutant  dans  l’hypocondre  en  envahissant  pro¬ 


gressivement,  en  deux  jours,  le  sein  droit,  puis  l’épaule  droite, 
et  enfin  la  moitié  droite  du  corps  et  les  deux  membres  supérieurs, 
dans  un  cas  de  petite  collection  purulente  limitée  au  Douglas. 

Douleur  brachiale  droite,  dans  un  cas  d’ovarite  kystique  ; 
opération  et  guérison  immédiate. 

Douleur  élevée  thoraco-scapulo-temporaire,  avec  paroxysmes 
et  parésie  brachiale,  dans  un  cas  d’abcès  du  corps  jaune  de 
l’ovaire.  Disparition  après  ablation  de  l’ovaire  malade. 

Douleur  de  la  voûte  plantaire  persistant  pendant  les  premiers 
jours  des  règles,  chez  une  dysinénorrhéique. 

Douleur  sus-malléolaire  externe,  accompagnée  de  boiterie  des 
plus  pénibles  chez  une  autre  dysménorrhéique. 

Nous  pouvons  affirmer  que  la  douleur  superficielle  à  dis¬ 
tance,  véritable  dermatome  douloureux,  existe  dans  les  affections 
gynécologiques  avec  une  fréquence  relativement  très  grande  et 
qu’elle  mérite  en  tout  cas  qu’on  lui  donne  une  plus  grande  place 
que  celle  qu’il  était  classique  de  lui  accorder  jusqu’ici. 

b)  Douleurs  a  distance  dans  les  grosesses  extra¬ 
utérine.  —  Les  premiers  faits  de  douleur  élevée  dans  les  rup¬ 
tures  de  grossesses  tubaires  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
remontent  à  1914.  En  1919  je  pus  communiquer  les  onze 
premières  observations  de  cas  étudiés  avec  soin  au  Bulletin  de 
la  Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie  de  Paris  ?  Mes  pre¬ 
mières  conclusions  étaient  les  suivantes  :  «  La  douleur  tardive 
élevée  de  la  rupture  tubaire  se  manifeste  sous  la  forme  d’un 
point  douloureux  localisé  dans  la  zone  thoracique,  scapulaire 
ou  thoraco-brachiale.  Cette  douleur  succède  presque  toujours  à 
la  douleur  en  coup  de  poignard  de  la  fosse  iliaque.  Elle  est  com¬ 
plètement  indépendante  de  la  douleur  pelvienne,  pouvant  appa¬ 
raître  sans  que  celle-ci  se  soit  manifestée,  pouvant  persister  alors 
que  les  premières  ont  disparu  et  que  la  trompe  déchirée  par  la 
rupture  a  été  enlevée  ». 

Dès  le  début  de  mes  observations,  j’attribuai  cette  douleur  à 
une  irritation  des  filets  du  phrénique  par  le  sang  épanché  attei¬ 
gnant  le  diaphragme,  et  je  pensais  que  la  période  de  silence 
écoulée  entre  la  douleur  pelvienne  et  la  douleur  scapulaire 
ou  thoracique  était  celle  pendant  laquelle  le  sang,  emplissant  la 
cavité  péritonéale,  parvenait  à  la  coupole  diaphragmatique. 

C’était  évidemment  l’explication  première  qui  s’imposait. 
C’était  celle  que  proposait  Hans  Dewes  avec  force  dans  une  note 
parue  en  1922.  Je  devais  me  rerdre  compte  parlasuite  que,  dans 
de  nombreux  cas  on  ne  trouvait  que  quelques  petits  caillots  ou 
un  pelvis  cloisonné  avec  hémorragie  limitée  au  Douglas  ou 
hémorragie  intra-tubaire  simple,  pour  lesquels  cette  interpréta¬ 
tion  de  îa  douleur  élevée  ne  pouvait  plus  être  exacte.  J’avais 
observé,  en  effet,  presque  en  même  temps,  des  douleurs  élevées 
dans  un  certain  nombre  d’alîections  chirurgicales  du  petit  bas¬ 
sin,  telles  que  torsions  tubaires,  lésions  annexielles  prolabées  et 
incluse  dans  le  Douglas  ou  le  ligament  large.  Dans  tous  ces  cas 
il  n’existait  pas  de  liquide  libre  dans  le  péritoine,  donc  pas  de 
cause  possible  d’irritation  du  diaphragme.  Je  rapprochais  cepen¬ 
dant  ces  faits  d’observation  très  nette  pour  moi,  des  modifica¬ 
tions  à  distance  que  les  traumatismes  les  plus  légers  du  Douglas 
peuvent  entraîner  telles  que  la  mise  en  jeu  des  contractions 
diaphragmatiques  et  intercostales  (signe  du  Douglas  d’Albertin, 
cri  de  l’esplanade  de  Richelot  et  Jayle).  Je  renonçais  définitive¬ 
ment  à  l’explication  univoque  de  la  douleur  élevée  dans  les 
ruptures  tubaires  par  l’inondation  de  la  région  sous-diaphrag¬ 
matique.  .le  ne  contestais  pas  la  fréquence  de  cette  dernière 
qui  est  certainement  très  grande,  mais  je  maintenais,  et  main¬ 
tiens,  encore,  que  le  réflexe  douloureux  de  la  rupture  tubaire 
a  une  autre  voie  que  l’irritation  directe  du  diaphragme  et  que  la 
voie  sympathique  à  point  de  départ  pelvien  doit  être  souvent 
la  voie  de  conduction  de  la  douleur  élevée. 

Ces  faits  ont  été  corroborés,  non  seulement  par  des  observa¬ 
tions  chaque  jour  plus  nombreuses,  répandues  dans  la  biblio¬ 
graphie,  mais  encore  dans  les  recherches  combinées  des  neuro¬ 
logistes  et  des  gynécologues. 

Dès  le  début  j’avais  pensé  à  l’explication  aisée  que  donne  la 
connaissance  du  réflexe  viscéro-sensilif  de  Head. 

J’avais  pensé  qu’on  pouvait  facilement  admettre  que  les 
algies  cutanées  à  siège  élevé  étaient  des  douleurs  cérébro-spina¬ 
les  ciui  ))arviennent  au  système  nerveux  par  l’intermédiaire  du 
sympathique,  suivant  le  mécanisme  du  réflexe  viscéro-sensitif 
de  Ross,  Head  et  Mackenzie,  et  ayant  leur  point  de  départ  dans 
la  distension  plus  ou  moins  rapide  du  Douglas.  Son  apparition 
progressive  et  le  léger  retard  qu’il  mettait  à  se  manifester  après 
la  douleur  en  coup  de  poignard  n’en  était-il  pas  la  preuve  ? 

Dans  une  observation,  la  douleur  élevée,  localisée  à  l’extré¬ 
mité  antérieure  de  la  lO*^  côte  droite,  avait  été  des  plus  nettes. 
Huit  jours  après  l’intervention  (ablation  de  l’ovaire  et  de  la 
trompe  droite),  j’avais  vu  réapparaître  à  ma  grande  sur¬ 
prise,  avec  une  aciiité  très  grande,  la  même  douleur  élevée,  obser- 
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vée  avant  l’intervention.  Que  s’étaitAl  passé  ?  Au  touciier,  je 
trouvais  un  Douglas  bombant  au  point  de  nécessiter  une  col¬ 
potomie  (liquide  'séro-sairguinolent  abondant).  La  douleur  de  la 
lt)e  cHe  disparut  instantanément.  J'avais  ici  comme  la  preuve 
expérimentale  de  la  cause  de  la  douleur  élevée  ;  la  réplétion  du 
Douglas  l’avait  par  deux  fois  réveillée  ;  son  évacuation  l'avait 
chaque  fois  supprimée. 

Dans  ce  cas  la  déchirure  tubaire  pas  plus  que  les  contractions 
de  la  trompe  ou  que  la  compression  de  rovaire  n'expliqu'ùent 
la  douleur  élevée,  puisque  l’intervention  pratiquée  entre  les  deux 
périodes  nouloureu'sês  avalent  supprimé  la  trompe  grasidc  et 
son  ovaire. 

Dans  d'antres  observations  il  s’agissait  d’une  rupture  du  côté 
gauche,  sans  hémorragie  cataclysmi'que,  accom])agnée  d'une 
douleur  élevée  à  droite,  ce  qui  me  paraissait  être  la  démonstration 
qu’il  ne  s’agissait  nullement  d’irradiation  douloureuse  d’origine 
tubaire  ou  ovarienne,  mais  de  réflexes  douloureux,  d’ordre  sym¬ 
pathique.  dont  le  point  de  départ  était  le  Douglas  lui-même,  où 
son  entourage. 

Nous  savons,  en  effet,  combien  sont  douloureuses  les  lésions 
annexielles  prolabées  dans  le  Douglas,  et  il  est  probable  que 
les  douleurs  élevées  que  l'on  constate  dans  ces  cas,  sont  plus 
souvent  dues  à  l’irritation  des  éléments  sympathiques  du  péri¬ 
toine  pelvien  distendu  et  du  Douglas,  qu’à  l'irradiation  des  dou¬ 
leurs  annexielles.  Les  multiples  cas  publiés  sont  venus  à  l’appui 
des  premiers  faits  observés. 

En  1924  et  1925,  poursuivant  l'étude  de  la  douleur  tardive 
élevée  dans  la  grossesse  extra-utérine  rompue,  ,je  discutai  à 
nouveau  l'interprétation  que  donnaient  Dewes  et  Œhlecher 
et  qui  me  semblait  inacceptable  dans  les  cas  où  l'hémorragie 
n’avait  pas  dépassé  la  sphere  pelvienne.  Faisant  état  des  tra¬ 
vaux  de  Muret,  de  I.ebar,  je  rai)prochais  les  observations  que 
J’avais  laites  des  douleurs  périphériques  décrites  par  Head,  et 
j’admettais  les  interprétations  de  l'auteur  argentin  Carlos 
Stajano  (théorie  de  la  bascule  diaphragmatico-pelviennei. 

J’insistais  à  nouveau  sur  l’importance  du  signe  de  la  douleur 
élevée.  J’ajoutais  :  «  Elle  est  le  cri  d'alarme  qui  commande 
l’intervention  urgente.  Quand  la  douleur  tardive  élevée  s'ajoute 
à  plusieurs  autres  signes  suspects  qui  font  penser  à  la  rupture 
d’une  grossesse  tubaire,  elle  a  pour  nous  la  valeur  clinique  d'un 
signe  qui  doit  entraîner  la  certitude  ». 

Mathieu  et  Guibal,  rapportent  deux  cas  de  phénomènes  dou¬ 
loureux  paradoxaux.  Dans  une  première  observation,  il  exis¬ 
tait  des  douleurs  de  l'épaule,  du  bras  et  de  l’nvant-bras,  du 
côté  opposé  à  la  rupture  tubaire.  Dans  un  second  cas,  ils  ont 
observé  que  la  palpation  de  la  fosse  iliaque,  du  côté  opposé  à  la 
rupture,  pouvait  réveiller  la  douleur  haute  inter-scapulaire. 

Virgil  lonescu,  dans  un  travail  paru  eu  1924,  insiste  sur  la 
fréquence  de  la  douleur  tardive  élevée  dans  la  grossesse  tubaire 
rompue  (sept  sur  onze),  tout  aussi  grande  que  celle  de  la  rapidité 
classiciue  du  pouls. 

Il  admet  que  cette  douleur  est  bien  le  fait  d'un  réflexe  viscéro- 
sensitif,  mais  dont  le  point  de  départ  seraù  dans  la  déchirure 
de  la  trompe. 

En  1925,  Sabatier  consacre  sa  thèse  inaugurale  à  la  :  douleur 
tardive  élevée  dans  la  rupture  tubaire  ».  Il  la  considère  comme 
l’expression  d’un  réflexe  à  point  de  départ  f)éritonéal  déclenchés 
par  l’épanchement  sanguin  dans  la  séreuse  abdominale. 

A  partir  de  cette  période  les  douleurs  élevées  ne  restent  pas 
sur  un  terrain  unique’uent  clini(iue,  et  les  auteurs  dans  leurs 
publications,  font  état  des  travaux  des  neurologues.  Dana  les 
désigne  sous  le  nom  de  »  referred  pains  »,  témoignant  par  là 
(ju'il  ne  s’agit  pas  eLirradiations  douloureuses  se  ])ropageant 
au  trajet  nerveux  qui  semble  s’imposera  l’esprit,  mais  de  "dou¬ 
leurs  rapportées  >  dont  on  ne  saisit  pas  bien,  à  un  examen  super¬ 
ficiel,  les  rapports  avec  la  lésion  viscérable  initiale. 

En  1925,  Petit-Dutaillis  invocpie,  pour  explicpier  les  douleurs 
à  distance,  la  -  réiiercussivité  sympathique  »  d’André  ’l'honias, 

"  Ce  ((u'il  importe  surtout  de  retenir,  c’est  qu’ainsi  répercutées, 
elles  co'incident  d’ordinaire  avec  <tes  épanchements  considéra- 
hles  et  doit  comiiter  parmi  les  indications  d'une  intervention. 

Danforfh  (de  Boston)  reprend,  en  192(>,  l'étude  de  la  douleur 
de  l’épaule  dans  la  grossesse  extra-utérine  »,  la  considère 
comme  une  véritable  »  métastase  »  de  la  douleur  jielvienne 
dans  le  sens  donné  par  Dana  à  ces  phénomènes  algiques. 

Récemment,  j’ai  rapporté  de  nouveaux  cas  de  douleur  élevée 
de  la  grossesse  tubaire,  dont  l’un  fut  pris  pendant  plusieurs 
jours  pour  une  colique  hépatique  et  soigné  pour  cette  atïection. 
La  douleur  pelvienne  ne  survint  que  plus  tard  avec  tous  les 
signes  de  l'avorlement  tubaire.il  y  avait  un  caillot  de  15  à  20 
grammes  dans  le  Douglas,  et  l’on  voyait  par  l'orifice  abdominal 
de  la  tromije  gauche,  l’nnif  en  voie  d’expulsion  abortive  (dou¬ 
leur  croisée).  Il  n’y  avait  pas  eu  d'irritation  diaphragmatique. 


c)  Douleurs  a  di.staxce  en  obtétrique.  —  Mes  élèves 
Schebat  et  Ezes,  en  1931,  ont  rapporté  deux  cas  de  douleur 
(le  la  région  scapulaire  droite  au  cours  de  grossesse  angulaires. 
Ces  douleurs  ont  persisté  avec  paroxvsmes  fréquents  jusqu'au 
qua  rième  mois  de  la  gestation. 

Signalons  également  les  douleurs  élevées  à  s-iège  épigastrique 
avec  propagation  postérieure  vers  la  douzième  ve.rtè,bre  dor¬ 
sale  qu’a  observées  Ferrari  et  que  nous  a^ons  eu  également 
l’occasiein  de  rencontrer  dans  des  cas  de  rédention  oculaire 
partielle. 

Cathala  a  signalé  des  douleurs  scapulaires  dans  la  rétro¬ 
version  de  l’utérus  gravide. 

Metzger,  a  souligné  parmi  les  douleurs  à  distance  la  tarsalgie 
des  nouvelles  accouchées,  le  pseudo-rhumati.sîne  de  la  grossesse 
et  des  suites  de  couches  que  l’on  observe  au  niveau  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  membres  inférieurs  et  supérieurs  et  qu’il  faut 
attribuer  en  grande  partie  à  la  décal  ification  des  extrémités 
osseuses  riches  en  carbonate  de  chaux.  Nous  le  signalerons  sans 
y  insister  ici. 

Etude  clinique 

Dans  une  étude  clinique  d'ensemble  nous  verrons  successive- 
nient  ;  le  siège,  l’intensité,  le  moment  d’apparition,  les  carac¬ 
tères  objectifs,  les  phénomènes  concomitants,  les  douleurs 
croisées. 


lys  douleurs  tardives  élevées  L“s  douleurs  tardives  élevées 

(douleurs  antérieures)  (douleurs  postérieures) 


A.  Siège.  —  Les  localisations  les  plus  fréquemment  ren¬ 
contrées  ont  été  les  suivantes,  et  le  plus  souvent  du  côté  droit 
à  l’extrémité  antérieure  de  la  10'^'  côte,  dans  la  région  intersca- 
liulaire.  dans  la  région  rétrosternale,  au  niveau  de  la  glande 
mammaire,  dans  la  région  cervico-nuchale,  dans  la  région  cer- 
vico-tenq)orale,  dans  la  région  delto'i'dienne  et  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  bord  externe  du  bras  et  même  (ie  l’avanl-Lmas,  dans 
la  région  épigastrique. 

B.  Intensité.  -  Lette  intensité  est  extrêmement  variable. 
Dans  certains  cas,  le  iminl  douloureux  est  tellement  f  ible 
qu'il  liasse  inaperçu  et  seul  l'examen  approfondi  et  l'interroga¬ 
toire  minutieux  jiermettent  de  le  dépister. 

Le  plus  souvent  cette  douleur  peut  prendre  les  caractères 
d'une  algie  superlicieile  très  marejuée. 

Lue  de  mes  malades,  dysménorrhéique  attirait  mon  attention 
sur  les  douleurs  du  pied  (jui  la  privent  de  tout  sommeil  depuis 
huit  nuits.  «  I.es  douleurs  du  ventre  sont  si  difïérentes  et  si  peu 
importantes,  dit-elle,  à  côté  de  celles-ci  ». 

Dans  un  cas  où  une  douleur  apjiarut  entre  les  deux  éiiaules, 
tellement  vive  cpieDewes  crût  bonde  pratiquer  un  examen  atten¬ 
tif  des  articulations,  particulièrement  à  droite,  il  s'agissait  d’une 
inondation  d’un  litre  de  sang. 

"  Elle  s’étonne  que  nous  voulions  pratiquer  un  examen  vagi¬ 
nal,  puisque  son  mal  est  dans  son  épaule  »  (Louniot  vt  Larrierre). 

Souvent  la  douleur  peut  être  si  vive  qu’elle  attire  à  elle  seule 
tout  l’intérêt  de  l'examen  et  {leut  faire  ainsi  oublier  la  douleur 
abdominale.  Si  on  n’aiguille  pas  son  attenlion  vers  la  sphère 
génitale,  on  peut  jiorter  les  diagnostics  les  jilus  erronés. 

Dans  les  observations  de  Sabatier  Mathieu,  (luibal  et  de 
nous-même,  les  douleurs  survenaient  dans  la  région  vésiculaire 
.par  crises  (laroxystiques,  elles  simulaient  à  s’y  tromper  la  mi¬ 
gration  d'un  calcul  dans  les  voies  biliaires. 

C.  L.aractèkrs  OB.JKCTIES.  —  Ccs  doulcurs  élevées  ont  des 
localisations  superficielles  qui  ne  sont  pas  uniquement  subjecti- 
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Médication  an  li  anaphylactique  polyvalente 
^  peptones  gostriques  et  pancréatiques 

.  ,  -t-î,” '  X”;] '!  PRÉSENTATION  :  Boîte  de  56  comprimés  dragéifiés. 

POSOLOGIE  :  3  fois  par  jour,  I  heure  avant  les  repas. 
ADULTES  :  une  su  deux  dragées. 

,  ;  T  iljj  rri;:rr'.TT-njrl|to  enfants  :  jusqu'à  I2  ans,  une  dragée. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL” 


Traitement  du  mal  de  mer 


Triîiit'im'iit  pi'évonlif 

J'ai  fixé  à  1  ingr.  5  pour  l'homme  adulte,  à  1  mgr.  pour  la 
femme,  les  doses  quotidiennes  de  sulfate  neutre  d’atropine  (à 
prendre  en  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures)  procurant  la 
prévention  :  doses  à  répéter  chaque  jour,  si  le  mauvais  temps 
se  prolonge. 

A  ces  doses,  qui  sont  plutôt  fortes,  mais  non  toxiques,  on 
n’observe,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  aucun  accident. 
Chez  certaines  personnes,  toutefois,  intolérantes  à  l’atropine 
(comme  l’on  voit  des  gens  mal  supporter  l’antipyrine,  la  qui¬ 
nine,  ou  tout  autre  médicament)  on  peut  noter  de  la  sécheresse 
de  la  bouche,  un  peu  de  trouble  de  la  vision  (par  dilatation 
pupillaire),  malaises  passagers,  sans  gravité,  et  qui  indiquent 
seulement  qu’il  convient  de  diminuer  la  dose  pour  les  jours 
suivants. 

Le  sulfate  neutre  d’atropine  peut  se  prendre  par  la  bouche, 
dans  un  peu  d’eau.  ÎMais  on  conçoit  que  chez  des  sujets  exposés 
à  vomir  il  soit  préférable,  pour  être  certain  des  doses  réellement 
absorbées,  do  l’administrer  en  piqûres  sous-cutanées,  en  un 
point  quelconque  du  corps,  injections,  aussi  bien,  complète¬ 
ment  indolores. 

On  a  employé  dans  la  prévention  du  mal  de  mer  la  bellafo- 
line.  le  belladénal  (combinaison  de  la  bellafoline  avec  un  barbitu¬ 
rique  :  le  gardénal),  diverses  hyoscines,  la  scopolamine,  etc... 

Rohec,  en  particulier,  qui  avait  écrit  du  sulfate  d’atropine  : 
«  c’est  le  médicament  héro'ique  du  grand  mal  de  mer  »,  s’est, 
depuis,  fait  le  protagoniste  de  la  bellafoline,  à  la  dose,  pro  die, 
de  quatre  granules  d’un  quart  de  milligramme. 

De  tels  produits  agissent  bien,  car  ce  sont  des  succédanés  de 
l'atropine.  Mais,  pour  ma  part,  je  ne  vois  pas  l’intérêt  de  la 
substitution,  car  ils  sont  moins  efficaces  —  et  il  faut  frapper  fort 
dans  le  mal  de  mer. 

J'ai  employé  dans  la  prophylaxie  du  mal  de  mer  la  Tartrate 
neutre  d’Egotamine  (Gynergène).  J’en  ai  obtenu  surtout  chez 
les  sympathicotoniques  (ce  qui  était  à  prévoir)  d’excellents 
résultats. 

Le  gynergène  s’administre  par  la  bouche  :  deux  comprimés 
de  1  mgr.  par  jour,  ou  XXX  à  XL  gouttes  de  la  solution  au 
millième,  ou  sous  la  peau  (ne  prs  dépasser  1  2  milligramme  . 

11  est  une  seule  circonstance  où  il  me  paraît  prudent  d’en 
déconseiller  l’emploi  :  c’est  celle  de  grossesse.  Lar,  les  prépara¬ 
tions  extraites  de  l’ergot  de  seigle  ont  une  action  bien  connue 
sur  les  fibres  musculaires  lisses  de  la  matrice,  et  le  gynergène, 
théoriquement  au  moins,  pourrait  provoquer  l'avortement. 

En  dehors  de  ce  cas  particulier,  il  est  bien  toléré  aux  doses 
indiquées. 

On  pourrait  également  expérimenter,  jiour  la  prévention 
du  mal  de  mer,  un  alcalo'ide  dont  le  pouvoir  sympathicolyti- 
(pie  n’a  été  mis  que  récemment  en  lumière  :  la  yohimbine,  voire 
également  la  gambirine,  qui  vient  d’être  isolée  et  essayée  chez 
les  animaux  de  laboratoire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  notre  arsenal  prophylactique  est  d’ores  et 
déjà,  merveilleusement  riche,  puisque  nous  jiossédons  deux 
drogues  capables  de  sectionner  ^  respectivement  l'un  ou  l’au¬ 
tre  rameau  végétatif. 

•Si,  par  la  recherche  préalable  du  R.  O.  G.,  on  a  pu  déterminer 
par  avance  que  tel  sujet  est  un  sympathlcotonique  constitution¬ 
nel,  il  conviendra,  chez  lui,  de  recourir  d’emblée  au  gynergène  ; 
s’il  a  été  reconnu  vagotoni((ue,  il  vaudra  mieux  employer  le 
sulfate  d’atropine.  S’il  s'agit  d'un  amphotonique,  on  pourra 
administrer  l'un  ou  l'autre  produit,  ou  les  deux  à  la  fois. 

Si  l’on  ignore  la  catégorie  de  l'individu,  il  convient  de  donner 
d'abord  le  gynergène  :  puis  de  passer  au  sulfate  neutre  d’atre- 
|)ine  si  l’on  n’a  pas  obtenu  un  résuli:  t  parfait  (r  ar  l'on  obtien¬ 
dra  presque  toujours  quelque  chose,  en  raison  de  la«  symbiose» 
vago-sympat  bique). 

D'un  point  de  vue  général,  il  ne  faut  j)as  d'ailleurs,  surtout 
en  matière  biologique,  trop  schématiser.  En  thérapeutieiue,  on 
doit  compter  avec  le  i)aradoxe  (apparent  1).  L’association  sys¬ 


tématique  du  gynergène  et  de  l’atropine  pourrait  se  justifier, 
quel  que  puisse  être  l’état  du  tonus  constitutionnel.  En  tout  cas, 
dans  la  pratique,  on  ne  saurait  hésiter,  d’aventure,  à  passer  de 
l’un  à  l’autre,  en  dépit  de  la  réponse  du  R.  O.  G. 

La  méthode  prophylactique  que  je  viens  d’exposer  se  suffit 
complètement  à  elle-même.  Il  n’est  nullement  besoin  de  lui 
ajouter  l’observation  d’un  régime,  le  séjour  sur  une  chaise-lon¬ 
gue,  etc...  Que  l’on  mène  à  bord  l’existence  que  l’on  désire,  et 
que  l’on  ait  pleine  confiance  dans  l’effet  des  drogues  indiquées. 

Traitement  euratif  du  ma!  de  mei- 


Si,  par  imprévoyance,  on  a  laissé  le  mal  de  mer  faire  son  appa¬ 
rition,  il  convient  de  le  guérir  rapidement.  11  ne  s’agit  plus  ici 
de  prévention,  mais  de  thérapeutique. 

Le  recours  à  l’atropine  et  au  gynergène  fera  encore  merveille. 

En  1919,  j’ai  fixé  à  2  mgr.  par  jour  chez  l'homme  adulte,  en 
deux  piqûres  de  1  mgr.,  la  dose  curative  du  sulfate  neutre 
d’atropine.  L’effet  est  la  plupart  du  temps  surprenant.  J’ai  vu 
souvent,  à  la  suite  de  l’administration,  sous  la  peau,  de  1  mgr. 
du  produit,  un  malheureux  patient,  prostré  et  prêt  à  rendre 
râme,  se  lever,  s’habiller,  monter  sur  le  pont,  recommencer  à 
s’alimenter. 

A  dose  thérapeutique,  le  gynergène  sera  prescrit  comme  pour 
la  prévention  :  2  mgr.  par  la”  bouche. 

Et  si,  enfin,  d’aventure,  la  naupathie  tenaillait  un  sujet 
depuis  plusieurs  jours  (ce  qui  ne  doit  plus  se  voir),  si  l’exanun 
clinique  révélait  qu’il  avait  dépassé  la  phase  d’exaltation  vago- 
sympathique  pour  entrer  dans  celle  de  l’épuisement,  il  serait 
indiqué  de  l’assister  non  plus  au  moyen  de  drogues  inhibant 
les  rameaux  végétatifs,  mais  par  des  produits,  au  contraire 
excitateurs. 

De  pareil  point  de  vue,  la  pharmacopée  est  bien  pourvue  : 

Pour  réveiller  le  sympathique  :  éphédrine  ou  adrénaline. 

Pour  stimuler  le  vague  ;  pilocarpine,  ésérine,  muscarine, 
physostigmine,  strychnine,  etc. 

Se  garder,  en  tout  cas,  comme  je  l’ai  vu  faire,  d’un  non-sens 
thérapeutique,  en  prescrivant  à  la  fois  des  produits  antagonis¬ 
tes,  tels  que  l’ésérine,  qui  excite  le  vague,  et  l’atropine,  qui  le 
sidère. 

D''  Pierre  G.vzamiax. 


La  tuberculose  i)ulnionaire  d’oriyiue  traumatique. 

Il  peut  exister  une  relation  de  cause  à  effet  entre  un  trauma¬ 
tisme  thoracique  et  l’apparition  de  lésions  tubercideuses  ;  ces 
cas  de  tuberculose  pulmonaire  d’origine  traumatique  sont  extrê¬ 
mement  rares  ;  d’après  la  statisticpie  de  M.  Vivant  (Thèse  de 
Paris,  1937)  portant  sur  2. .500  cas  de  contusions  thoraciques 
enregistrées  par  desGompagnies  d’assurances  dans  ces  dernières 
années,  le  taux  de  tuberculose  pulmonaire  traumatique  atteint 
au  plus  1  pour  1.000.  Ge  taux  est  notablement  inférieur  à  celui 
des  pensions  accordées  par  les  Tribunaux,  le  blessé  bénéficiant 
du  doute,  lorsque  la  relation  de  cause  à  effet  ne  peut  être  rigou¬ 
reusement  établie. 

Le  rôle  de  l’expert  en  présence  d’un  cas  de  tuberculose  trau¬ 
matique  éventuel  qui  lui  est  soumis  consiste  : 

•  A  déterminer  l’existence  du  traumatisme,  son  importance 
et  sa  localisation  ; 

A  faire  la  preuve  de  l'existence  de  lésions  évolutives  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  en  utilisant  les  diverses  méthodes  cliniques, 
radiologi(|ues,  bactériologiques  actuelles  ; 

A  établir  la  relation  de  cause  à  effet  entre  le  traumatisme  et  'a 
lésion  en  prenant  comme  bases  d’appréciation  les  notions  sui¬ 
vantes  : 

La  lésion  doit  siéger  dans  la  région  traumatisée  ou  au  moins 
dans  l’hémithorax  correspondant  ; 

Le  délai  entre  le  traumatisme  et  la  constatation  de  la  lésion  ne 
doit  i)a.s  dépasser  trois  ou  quatre  mois,  d’après  la  jurisprudence 
établie  ; 

Pendant  cette  période  doit  être  mise  en  évidence  l’existence 
de  symptômes  fonctionnels  et  généraux  établissant  une  filiation 
ininterrompue  entre  l’accident  et  l’apparition  de  la  lésion. 

En  traumatisme  thoracique  survenant  chez  un  sujet  atteint 
de  tuberculose  pulmonaire  antérieurement  constatée  peut  dé¬ 
terminer  une  aggravation  des  lésions  ;  l'évaluation  du  préjudice 
est  subordonnée  à  la  caiiacitédu  travail  du  blessé  avant  et  après 
le  traumatisme. 
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ves.  Des  reactions  douloureuses  identiques  peuvent  être  déter¬ 
minées  par  une  ])alpation  très  légère  : 

a)  soit  au  niveau  du  siège  de  la  douleur  spontanée  ; 

à)  soit  au  niveau  de  la  région  abdomino-pelvienne.  Dans  une 
observation  de  Mathieu  et  Guihal,  parla  palpation  delà  fosse 
iliaque  droite  on  réveillait  des  douleurs  interscapulaires  (il  s'agis¬ 
sait  dans  ce  cas  de  rupture  de  la  trompe  gauche). 

Gouniot  et  Larribère  l’ont  provoquée  par  le  toucher  vaginal 
flu  côté  rompu. 

IJ.  iSIoMEXT  d’ap  VRiTioN.  —  Lc  plus  souveiit  Cette  douleu^ 
apparaît  tardivement,  de  quelques  minutes  à  plusieurs  jour® 
après  la  douleur  pelvienne. 

Dans  düTérentcs  publications  relatives  aux  ruptures  de  la 
grossesse  tubaire,  j’ai  particulièrement  insisté  sur  ce  point,  mais 
.j’ai  dit  aussi  qu'elle  pouvait  être  très  précoce  et  même  être  par-' 
fois  le  signe  initial  jirécédant  la  douleur  pelvienne. 

Dans  un  cas  de  Ferrari,  la  douleur  de  l'hypocondre  droit, 
avec  irradiations  dans  la  région  scapulaire  droite,  apparut  le 
lendemain  après  le  point  douloureux  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Mathieu  et  Guibal,  ont  noté  l’apparition  d’une  douleur  inter- 
scapulaire  intense,  sept  jours  après  le  début  de  phénomènes 
douloureux  diffus,  au  cours  d’une  rupture  tubaire  qui  s'était 
réalisée  en  plusieurs  étapes. 

La  douleur  élevée  peut  persister  après  que  la  douleur  abdo¬ 
minale  a  disparu  ;  dans  une  de  nos  observations,  les  douleurs 
très  vives  de  l’hypocondre  et  de  la  région  scapulaire  droite  ont 
duré  deux  jours,  tandis  que  la  douleur  abdominale  a  cessé  au 
bout  de  (|uelques  heures. 

Elle  peut  disparaître  alors  que  la  douleur  pelvienne  persiste  ; 
dans  un  cas  concernant  une  inondation  péritonéale,  la  dou¬ 
leur  scapulaire  droite  qui  était  apparue  une  demi-heure  après 
la  douleur  pelvienne  n’existait  plus  à  l’entrée  de  la  malade  à  la 
.Maternité. 

Le  plus  souvent  elle  disparaît  après  l'ablation  de  l’annexe 
lésée,  mais  il  peut  ne  pas  en  être  ainsi  :  comme  .je  l'indiquais 
l)lus  haut,  dans  ces  cas  on  jiourra  retrouver  du  liquide  dans  le 
Douglas.  Ihie  colpotomie  suffît  alors  à  faire  disparaître  instan¬ 
tanément  la  douleur. 

B.  Phé.no.mènes  coxcomitaxts.  —  La  douleur  élevée  peut 
s'accompagner  de  troubles  moteurs  siégeant  au-dessous  de  la 
région  où  elle  apparaît  et  l'hyperesthésie  cutanée. 

a)  Les  phénomènes  d’hyperesthésie,  quand  ils  existent,  sont 
toujours  très  limités  dans  une  zone  que  l’on  peut  facilement 
circonscrire. 

Nous  avons  noté,  dans  un  cas  :  une  hyperesthésie  très  mar¬ 
quée  au  contact  dans  la  région  <lelto’idi'enne  sur  une  zone  de 
dimensions  n'excédant  pas  celle  d'une  pièce  de  cinf[  francs. 

Une  fois  l'hyperesthésie  existait  nettement  accentuée,  au 
niveau  de  l'extrémité  de  la  10‘’  côte  droite,  dans  une  zone  des 
dimensions  d’une  petite  paume  de  mains. 

/>)  Les  réactions  motrices,  qu’il  s’agisse  de  contracture  ou  de 
paralysie,  peuvent  s'observer  aussi.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
pu  constater  l’existence,  dans  un  cas,  au-dessous  des  fau.sses- 
côtes  droites,  d'une  contracture  accusée  si  bien  qu’on  pensa  à 
une  cholécystite  aiguë.  Dans  une  autre  ob.servation,  nous  avons 
noté  que  la  douleur  siégeant  sur  toute  la  moitié  droite  de  la 
13artie  su))érieure  du  corps  se  manifestait  avec  des  paroxysmes 
pendant  iescjnel.s  le  membre  supérieur  était  parésie. 

Dans  un  cas  d’avortement  tubaire,  une  demi-heure  après  la 
douleur  pelvienne,  nous  avons  noté  l'apparition  d'une  douleur 
scai)ulaire  droite  accompagnée  de  parésie  étendue  à  tout  le  côté 
droit. 

F.  Don.ia'îis  choiskes.  'l'ous  les  caractères  i)récédeids 
des  rtouleurs  se  retrouvent  dans  les  localisations  croisées  <ies 
phénomènes  douloureux.  Mathieu  et  Guibal,  Constantini  et 
plus  récemment  Labry  et  Rougier  ont  confirmé  mes  premières 
observations  et  ont  signalé  ces  douleurs  dans  les  rui)ture.s  de 
grossesse  extra-uiérine.  .Muret  les  a  décrites  dans  les  lésio  s  de 
paramétrite  et  Petil-Dutaillis  dans  les  cas  d’annexite  chroni- 
ipie.  Ils  ont  provoqué  leur  apparition  par  le  toucher  et  le  palper 
combinés,  pratiqués  du  côté  opposé  à  la  lésion  ;  ils  en  tirent  la 
conclusion  suivante  qu’il  n'est  peut-être  pas  inutile  d’énoncer  ; 

■  Si  une  malade,  soutîrant  tlu  côté  gauche,  même  d'une  façon 
très  intense,  nous  ne  trouvons,  aussi  bien  avant  qu’après  la 
lai)arotomie.  de  lésions  reconnaissables  cpi'à  droite,  ne  nous 
croyons  pas  autorisés  n  une  annexectomie  inlatérale  a 

Traitement  local 

Uagueuau  a  bien  étudié  le  prindiJe,  la  technique  et  les  indim- 
iions  de  la  méthode  de  Lemaire  d-ans  le  traiiement  des  viscéralyhs  : 


infiltration  intra-dermique  d’une  solution  faible  de  novoca'tne 
((1.50  %)  à  haute  dose  (50  et  60  c.  c-)  au  niveau  du  métanère 
cutané  correspondant  à  l’organe  sensible  (zone  de  Head), -c’est- 
,à-dlre  en  ce  qui  concerne  l’appareil  utéro-ovarien,  au  niveau  de 
la  12D..IdetL’. 

Cette  méthode  simple  et  d'exécution  facile  a  donné  à  Hague- 
nau  de  brillants  résultats,  surtouL  quand  les  doulcur.s  s’accom¬ 
pagnent  d’une  hyperthésie  cutanée  plus  ou  moins  accentuée. 

Dans  deux  cas,  nous  avons  essayé  avec  Ezes  une  thérapeuti¬ 
que  appropiée  : 

Dans  le  premier  cas,  concernant  un  hém.ato-salpinx,  il  existait 
une  douleur  qui  rappelait  celle  de  l'arthrite  scapuio-huméraie. 

'application  d’une  vessie  de  glace  sur -la  région  douloureuse  fit 
cesser  définitivement  la  douleur  que  les  analgésiques  habituels 
n'avaient  pas  influencée. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d'une  douleur  très  violente 
de  la  fosse  sous-épineuse  droite  chez  une  femme  chez  q;  i  on 
avait  diagnostiqué  une  hématocèle  rétro-utérine.  L’injection 
in  situ  de  15  c.  c.  d’uae  solution  de  syncaïne  à  0,  50  ‘t;,  a  amené 
une  telle  améli-oration  immédiate  que  la  teuime  refusa  toute 
intervention. 

Tels  sont  les  caractères  qui  permettent  .Tindividualiser  ces 
douleurs.  Leur  réalité  clinique  est  indiscutable  mais  l’accord  est 
loin  d’être  fait  sur  leur  pathogénie.  Les  différentes  explications 
proposées,  l'imprécision  df'  lieaucoup  d’entre  elles  sont  liées  à 
i’imprécision  même  de  nos  connaissances  actuelles  sur  la  sensi¬ 
bilité  viscérale. 


Essai  de  pathogénic 

Les  faits  que  nous  avons  rapportés  se  sont  manifestés  dans  des 
conditions  trop  düîérentes  pour  être  interprétés  d’une  façon 
univoque  ;  aussi,  pour  faciliter  notre  tâche,  les  avons-nous  clas¬ 
sés  sous  trois  rubri([iies  ; 

1«  les  inoudalions  péritonéales  ; 

2°  les  épanchements  limités  au  pelvis  ; 

;)«  les  lésions  annexielles  sans  épanchement. 

.\vant  d’entrer  dans  les  discussions  pathogéniques,  nous 
citerons  rapidement  l'opinion  de  Lomer  d’après  leciuei  ces  dou¬ 
leurs  élevées  no  seraient  que  des  symptômes  pithiatiques.  Sautca 
a  fait  justice  de  cette  assertion. 

1"  Inond.vtions  péritonéales 

Il  s’agit  dans  ces  cas  d’épanchements  considérables  attei¬ 
gnant  la  coupole  diaphragmatique.  Le  sang  épanché  sous  le 
(iiaphragine,  agit  vis-à-vis  du  péritoine  de  celte  région  connne 
le  font  les  abcès  sous-idiréniciues,  les  abcès  périnéphrétiques,  les 
hypernéphromes. 

Or  nous  savons  que  le  phrénique,  et  eu  particulier  le  phréni¬ 
que  droit,  donne  des  filets  sensitifs  au  péritoine  sous-diaphrag¬ 
matique  ;  l’irritation  de  ces  filets  suivrait  le  fil  conducteur  du  nerf 
phrénique,  (|ui  a  des  origines  communes  avec  les  branches  sus- 
claviculaires  et  sous-acromiales  du  plexus  cervical  superficie'. 

Dans  ces  cas,  il  ne  saurait  être  question  de  douleurs  viscéra¬ 
les,  mais  simplement  de  névralgies  phrénic(ues,  (iont  le  ti'ajet 
serait  entièrement  eérébro-sjjinal.  Il  s’agit  vraiment  ici  de  dou¬ 
leurs  élevées  dues  à  l’iiTitation  directe  du  diaphragme,  par  la 
masse  sanguine  ((Ehleker,  Dewes,  Mathieu  et  Guibal,  (’.onstaii- 
tini,  I.abry  et  Rougier,  etc.). 

La  plus'grande  tiautuence  de  cette  douleur  à  droite,  s’expli- 
(juerait,  selon  Labry  et  Rougier,  par  la  disposition  i  natomique 
spéciale  du  phrénique  droit. 

11  s'agirait  dans  ce  cas.  d’une  voie  de  eonduction  mixte, 
d’abord  sympathi([ue  (ganglion  semi-lunaire),  puis  j)iirénique, . 

On  pourrait  se  demander  pourquoi  la  région  phrénique 
réagit  plutôt  cpie  toute  autre  ;  c’est  que,  dit  C.  Stajaiio,  elle 
a  une  innervation  éminemment  riche  en  plexus  nerveux  très 
voisins  du  péritoine,  en  raison  de  la  minceur  même  du  tissu 
cellulaire  propre  à  cette  région,  taudis  (|ue  le  reste  du  péri-- 
ioiiie  abdominal,  est  séparé  des  gros  troues  nerveux  sous- 
jacents  par  un  tissu  cellulaire  très  épais  a 

Epanchemenis  limités  au  pelvis 

G’est  l’aiiparition  de  la  douleur  haute  dans  cette  variété 
d’épanchement  (pii  avait,  dès  Rllt),  retenu  notre  attention. 

Deux  faits  ))araisbaieiit  découler  de  l'analyse  de  mes  pre.mièrcs 
observations  : 

1"  Le  point  th«rari(pie  succède  jiresque  toujours  au  point 
peieteii  : 


L 
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«  2°  Le  point  thoracique  existe  aussi  bien  dans  les  hémato- 
cèles  enkystées  que  dans  les  inondations  péritonéales  ». 

De  ces  deux  ordres  de  faits,  j’avais  tiré  la  conclusion  que  la 
douleur  élevée  apparaît  lorsque  le  cul-de-sac  de  Douglas  est 
distendu  par  l’hémorragie. 

Cette  période  silencieuse,  entrelecoupde  poignard  pelvien  qui 
annonce  la  rupure  tubaire  et  la  douleur  thoracique,  est  la 
période  pendant  laquelle  le  Douglas  doit  se  remplir  ».  Ht 
j’ajuutais. 

«  Nous  ne  croyons  donc  pas  être  éloigné  de  la  vérité  en 
attribuant  la  douleur  élevée  à  la  réplétion  du  Douglas.  J’ai  eu 
l’occasion  d’observer  des  cas  qui  sont  restés  pour  moi  la 
démonstration  formelle  que  les  irradiations  supérieures  de  la 
douleur  pelvienne  n’étaient  dues  ni  à  la  déchirure  de  la  trompe 
ni  à  ses  contractions,  ni  à  une  compression  de  l’ovaire,  mais  bien 
à  une  réplétion  du  Douglas  ou  à  une  irritation  par  la  masse 
sanguine  du  péritoine  pelvien  ».  On  a  vu  plus  haut  avec 
«  l'étude  clinique  »  l’observation  dont  il  est  question. 

Le  Douglas  envahi  par  le  sang  à  deux  reprises,  avant  et 
après  l’ablation  de  l’ovaire  et  de  la  trompe  gauche,  avait 
réagi  par  une  douleur  élevée. 

«  Nous  savons  d’ailleurs,  ajoutais-je,  combien  sont  doulou¬ 
reuses  les  lésions  annexielles  prolabées  dans  le  Douglas,  et  il 
est  probable  que  les  douleurs  élevées  que  l’on  constate  dans  ces 
cas  sont  plus  souvent  le  fait  de  la  distension  et  de  l’irritation  des 
éléments  sympathiques  du  péritoine  pelvien  et  du  Douglas, 
que  les  irradiations  des  affections  annexielles. 

Il  est  des  do^deurs  élevées  que  nous  connaissons  bien,  qu’il 
nous  est  arrivé  de  provoquer  parfois  avec  une  précision  quasi 
cxpérimentable  :  ce  sont  celles  qui  apparaissent  après  les  injec¬ 
tions  des  trompes  au  lipiodol  suivant  la  méthode  de  Béclère 
ou  d’iode,  suivant  celle  de  Petit-Dutaillis.  Le  lipiodol,  ou,  acci¬ 
dentellement,  l’iode,  restent  dans  le  petit  bassin,  ainsi  que  la 
radio  le  démontre  et  la  malade  se  plaint  au  bout  d’un  instant 
d’une  douleur  élevée. 

Dans  ces  cas,  l'influx  nerveux  se  propageant  suivant  les 
plexus  hypogastriques  et  le  nerf  présacré,  arrivait  au  plexus 
solaire  ou  même,  franchissant  ce  relai  sympathique,  se  réflé¬ 
chirait  dans  la  moelle  dorsale  qu’il  atteindrait  par  l’intermé¬ 
diaire  des  splanchniques  et,  par  la  mise  en  jeu  des  nerfs  inter¬ 
costaux,  provoquerait  des  manifestations  respiratoires.  Ce  tra¬ 
jet  supposé  de  l’influx  nerveux  n’est  point  un  simple  concept  : 
sous  l'impulsion  de  Cotte,  Latarjet  et  Rochet,  la  thérapeutique 
chirurgicale,  s’attatiuant  au  plexus  hypogastriques  et  au  nerf 
présacré,  a  pu  entrer  victorieusement  en  action,  nous  donnant 
la  preuve  f  rmelle  de  la  propagation  doidoureuse  suivan'  ces 
voies  sympathiques. 

L’existence  de  réflexes  à  distance  est  donc  indiscutable. 
Pourquoi  donc  ne  pas  admettre  leur  intervention  dans  l’appa¬ 
rition  des  douleurs  à  distance  lors  d'une  réplétion  du  Douglas 
par  le  sang,  suivant  le  mécanisme  du  réflexe  viscéro-sensitif  tel 
que  l’a  décrit  Mackenzie  après  le  remar([uables  recherches  de 
Ross  et  Head  et  qu’il  énonce  ainsi  : 

«  Toute  excitation  pathologique  d'un  organe  est  envoyée 
par  les  nerfs  sympathiques  jusqu’à  la  moelle  où,  arrivée  au 
point  «  de  fonction,  des  systèmes  autonome  et  cérébro-spinal, 
elle  se  «  transmet  aux  voies  de  relation  par  le  mécanisme  d’un 
réflexe  ». 

Ce  circuit  réflexe  se  compose  donc  de  deux  neurones,  l’un 
viscéral,  représenté  par  la  fibre  végétative,  l'autre  central, 
représenté  par  un  neurone  rie  la  vie  de  relation. 

Le  concept  du  réflexe  viscéro-sensitif  pourrait  se  résumer  ainsi  : 
une  excitation  naissant  au  niveau  d’un  viscère  (ici  le  Douglas) 
suit  le  sympathique,  traverse  les  différents  groupes  ganglion¬ 
naires  viscéraux  et  pré-vertébraux,  atteint  les  rameaux  com- 
muni<iuants  et  se  raccorde  au  système  cérébro-spinal,  soit  au 
niveau  du  ganglion  spinal,  soit  au  niveau  de  la  corne  latérale. 
-Xrriyée  au  cortex  ou  au  thalamus,  elle  devient  consciente,  mais 
au  niveau  du  dermatome  correspondant  (les  douleurs  élevées  et 
les  douleurs  à  distance). 


3°  Lésions  annexielles  sans  épanchement 

A.  IxciTATiON  ADÉQU.tTi;.  —  Quellcs  sont  les  modifications 
anatomiques  ou  fonctionnels  des  annexes  susceptibles  de  deve¬ 
nir  des  facteurs  de  douleur,  c’est-à-dire  de  transmettre  l’incita¬ 
tion  née  à  leur  niveau  jusqu’à  la  moelle  ? 

Le  facteur  le  plus  fréquemment  reencontré  est  la  distenaion  : 
c’est  elle  qui,  à  n'en  pas  douter  doit  être  invoquée  dans  les  cas 
d'hémorragies  intrakystiques  et  de  grossesse  angulaire  :  dans 
ces  derniers  cas,  nous  l  avons  vu  associée  au  spasme  qui  se 
traduisait  au  moment  du  toucher  par  des  modifications  de  con¬ 
sistance  de  la  corne  gravide.  Nous  savons  que  les  douleurs  sont 


d’autant  plus  vives  et  plus  marquées,  que  la  pression  intra¬ 
cavitaire  est  plus  accusée.  Celle-ci  est  à  son  tour  fonction  du 
calibre  (aussi  les  douleurs  sont-elles  rares  dans  les  grossesses 
ampulaires.  tandis  qu’elles  sont  fréquentes  et  d’apparition  pré¬ 
coce,  dans  les  grossesses  isthmiques  ou  interstitielles)  et  de  l’état 
des  parois  :  tandis  que  le  parenchyme  ovarien  est  à  peine  sen¬ 
sible,  la  douleur  est  plus  marejuée  quand  les  parois  sont  muscu¬ 
laires.  Lorsque  celles-ci  sont  nerveuses  la  douleur  est  à  son 
maximum  d’intensité  :  c’est  peut-être  à  cela  qu’il  faut  attribuer 
les  violentes  douleurs  de  kystes  inclus  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  dont  les  parois  sont  constituées  par  les  plexus  hypo- 
gastric)ues. 

fl  semble  qu’on  doive  faire  jouer  un  rôle  à  l’inflammation 
(salpingites,  abcès  de  l’ovaire),  celle-ci  agissant  par  le  méca¬ 
nisme  de  la  distension  en  réalisant  une  augmentation  des  pres¬ 
sions  intra-cavitaires,  par  sécrétion  séreuse  ou  purulente,  soit 
par  celui  de  la  lymphangite  dont  le  mécanisme  d’action  serait 
asssez  complexe.  Pour  Gaza  et  Brandi,  la  lymphangite  provo¬ 
querait  d’importantes  modifications  du  pH.  La  douleur  inflam¬ 
matoire  serait  due  à  une  acidose  locale  :  ces  auteurs  ont  pu  faire, 
en  effet,  disparaître  les  douleurs  des  phlegmons,  des  hydro¬ 
adénites  en  infectant  au  siège  même  des  douleurs  une  solution 
très  alcaline. 

Il  semble  que  le  pincement  puisse  aussi  provoquer  des  douleurs 
élevées  :  Stanca  (voir  l’observation  citée  plus  haut).  Dans  trois 
interventions  pratiquées  sous  anesthésie  rachidienne,  nous 
avons,  avec  Ezes,  exercé  des  tractions  sur  les  trompes,  les  liga¬ 
ments  ronds,  les  ligaments  utéro-sacrés.  Dans  un  cas  la  malade 
a  accusé  une  douleur  scapulaire  droite  très  fugitive  qui  a  disparu 
dès  que  nous  avons  cessé  d'exercer  les  tractions  sur  la  trompe 
droite. 

Telles  sont  les  incitations  adéquates,  qui  semblent  devoir  être 
invoquées,  mais  Kraul,  insiste  sur  la  nécessité  de  la  fréquence 
et  de  la  sommation  de  l’excitation  ;  un  exemple  en  serait  donné 
par  la  constatation  banale  de  l’indolence  absolue  pendant  la 
grossesse  des  contractions  utérines,  lesquelles  deviendraient 
douloureuses  pendant  le  travail. 

Un  autre  facteur  à  mettre  en  pleine  lumière  serait  aussi,  selon 
ce  même  auteur,  les  modifications  structurales  du  système  ner¬ 
veux  sympathique  qui  est  situé  dans  les  tissus  de  la' trompe,  du 
méso-salpinx,  du  mésovaire  ou,  dès  1895,  Mancll  avait  décou¬ 
vert  des  fibres  nerveuses.  Nous  savons  que  de  telles  modifications 
ont  été  signalées  dans  les  cas  d’appendicite  chronique  :  Masson, 
üosset,  et  Savitzky  ont  décrit  une  hypergénèse  des  éléments 
svinpathiques,  entourant  les  glandes  de  Lieberkhün.  Un  exa¬ 
men  histologique  systématique  des  trompes  gravides,  ou  attein¬ 
tes  par  un  processus  inflammatoire  chronique,  nous  montrerait 
peut-être  une  hypergénèse  analogue  des  filets  nerveux  sympa¬ 
thiques  ? 

B.  Voies  de  la  sensibilité  et  dermatomes  des  annexes. 
—  Quelles  sont  les  voies  de  la  sensibilité  empruntées  par  l’influx 
nerveux  émané  des  annexes,  autrement  dit  quel  est  le  trajet 
suivi  par  une  incitation  d’origine  tubaire  ou  ovarienne  ? 

Et  tout  d’abord,  existe-t-il  des  fibres  sensitives  venant  de 
la  trompe  ou  de  l’ovaire  ?  La  question  a  été  longtemps, contro¬ 
versée,  mais  Kehrer  a  montré  qu’il  y  avait  effectivement  dans  le 
plexus  utéro-ovarien  grand  nombre  de  filets  sensitifs. 

Une  incitation  née  au  niveau  des  annexes  va  se  propager  sui¬ 
vant  les  nerfs  utéro-ovariens  ;  de  là,  d'après  Stanca,  elle  pourrait 
suivre  deux  trajets  différents  : 

a)  L’influx  nerveux  passerait  dans  le  plexus  sympathique  qui 
entoure  l’artère  spermatiijue.  puis  gagnerait,  par  son  internié- 
diaire,  le  sympathique  périaorticiue  et,  avec  lui,  remonterait 
tout  le  long  de  Taorte,  franchissant  le  diaphragme  et  atteindrait 
ainsi,  par  ies  rnmi-communicantes,  les  nerfs  intercostaux  supé- 

h)  Selon  une  deuxième  hypothèse,  l'incitation  centripète 
suivant  les  nerfs  utéro-ovariens,  gagnerait  les  nerfs  intermé¬ 
sentériques  anastomosés  avec  les  nerfs  lombaires,  provoquant 
ainsi  des  douleurs  rénales,  ou  bien,  par  rintermédiaire  du  plexus 
rénal,  elle  gagnerait  le  plexus  solaire  et,  par  les  nerfs  splanchni¬ 
ques,  aboutirait  ainsi  aux  six  derniers  nerfs  intercostaux,  peut- 
être  même  au  cinquième.  Là,  les  filets  sympathiques  vont 
s’articuler,  au  niveau  du  ganglion  spinal  ou  de  la  corne  latérale 
de  la  moelle,  avec  le  système  de  la  vie  de  relation  et  l’excitation 
gagnant  ainsi  les  centres  sujiérieurs,  déterminerait  une  percep¬ 
tion,  gagnant  ainsi  les  centres  supérieurs,  déterminerait  une 
perception  douloureuse  consciente  (|ui  serait  rapportée  non 
pas  aux  annexes,  mais  au  territoire  périphérie  des  (ierniers  nerfs 
intercostaux. 

Pour  Head,  la  tojiographie  cutanée  des  douleurs  annexielles 
serait  moins  étendue  ;  cet  :  uteur  a  établi,  ])ar  les  simples  don¬ 
nées  de  la  clinique,  que  les  nerfs  de  l'ovaire  tiraient  leur  origine 
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du  10®  segment  dorsal  de  la  moelle,  ceux  de  la  trompe  des  11® 
et  12®. 

Ainsi,  d’après  cet  auteur,  les  dermatomes  des  annexes 
s’étendraient  de  D*"  à  D‘-  ou  LC 

Cet  auteur  a  en  outre,  signalé  que  la  deuxième  racine  cervi¬ 
cale  pouvait  livrer  passage  à  des  voies  de  la  sensibilité  de 
l’ovaire. 

Ainsi  l’incitation  provocatrice  de  la  douleur  née  au  niveau  des 
annexes  de  l’utérus  serait  conduite  à  la  moelle  par  les  nerfs  du 
système  sympathique  :  à  ce  niveau,  elle  se  raccorderait  aux 
voies  de  la  sensibilité  cérébro-spinale  et  atteindrait  la  cortica- 
lité.  Là,  devenue  consciente,  elle  serait  projetée  au  niveau  du 
territoire  cutané  répondant  au  segment  médullaire  primitive¬ 
ment  touché  par  l’excitation  du  sympathique  et  constituant  le 
dermatome  des  annexes.  N’est-ce  point  là  l’énoncé  même  du 
réflexe  viscéro-sensitif  de  Mackenzie  tel  que  nous  l’avons 
exposé  plus  haut  ? 

Telles  sont  les  réflexions  que  nous  a  suggérées  l’étude  des 
douleurs  élevées.  Certes,  elles  sont  loin  d’avoir  une  rigueur 
scientifique,  et  très  souvent  il  nous  a  été  difficile  de  sortir  d’un 
domaine  purement  doctrinal.  Parfois  nous  avons  raisonné  par 
analogie,  avec  ce  que  nous  savions  des  douleurs  élevées  dans 
les  autres  domaines  viscéraux,  où,  d’ailleurs,  règne  aussi  la  même 
imprécision  en  raison  du  caractère  essentiellement  subjectif 
de  la  douleur  et  de  ses  difficultés  d’analyse. 

Les  recherches  expérimentales  sur  l’animal  n’ont  pas  pu  être 
mises  en  œuvre,  néanmoins  lions  pensons  qu’il  ne  faut  pas  les 
abandonner  complètement. 

Mais  les  meilleures  expériences,  celles  qui  en  tout  cas  seront, 
nous  le  pensons  le  moins  sujettes  à  caution,  nous  sont  offertes 
par  les  interventions  chirurgicales.  Il  nous  faut  multiplier  ces 
constatations  au  cours  des  interventions  chirurgicales.  Il  nous 
faudra  aussi  analyser  minutieusement  l’existence  de  douleurs 
élevées  chez  des  femmes  ayant  subi  des  énervations  de  l’ovaire 
ou  des  sections  du  nerf  présacré. 

En  somme,  sous  ce  rapport,  l’aveni  semble  surtout  réservé 
à  la  chirurgie  humaine  pratiquée  sous-rachianesthésie  ou  anes¬ 
thésie  paravertébrale. 

Conclusions 

Au  cours  des  affections  iitéro-annexielles,  à  côté  syndrome  du 
douloureux  abdomino-pelvien,  il  n’est  pas  rare  d’observer  des 
douleurs  apparaissant  à  distance  du  foyer  génital.  Elles  peuvent 
siéger  en  un  point  quelconque,  mais  on  les  rencontre  avec  une 
particulière  fréquence  dans  les  régions  thoracique,  scapulo- 
humérale  ou  cervico-nuchale,  d’où  la  dénomination  de  «  dou¬ 
leurs  élevées  »  que  nous  proposons  pour  les  désigner. 

Dans  les  affections  utéro-annexielles,  et  dans  les  épanchements 
limités  à  la  sphère  pelvienne,  les  douleurs  élevées  sont  la  mani¬ 
festation  : 

1®  soit  d’un  réflexe  sympathique,  quand  elles  se  traduisent  à 
distance  par  des  douleurs  viscérales,  dues  à  la  perturbation 
secondaire  d’un  viscère,  à  l’occasion  d’une  lésion  génitale  :  ce 
sont  les  viscéralgies,  appartenant  au  grand  groupe  des  deutéro- 
pathies  d’origine  génitale  ; 

2®  soit  d’un  réflexe  à  la  fois  sympathique  et  cérébro-spinal, 
quand  elles  se  manifestent  sous  la  forme  de  douleurs  superll- 
cielles  (dites  dermalgies,  dermatomes  douloureux,  topoalgies 
réflexes,  douleurs  «  rapportées  »  aux  téguments  «  rcferred 
pains,  de  Dana  »)  suivant  le  mécanisme  du  réflexe  viscéro- 
sensitif  de  Ilead-Mackenzie. 

Dans  les  épanchements  libres  atteignant  l’abdomen  supérieur, 
les  douleurs  élevées  sont  l’expression  d’une  névralgie  ])hréniquc, 
due  à  l’irritation  des  filets  nerveux  du  diaphragme  par  la  masse 
sanguine.  Elles  sont,  dans  ce  cas  la  manifestation  d’un  r.'flexe 
cérébro-spinal. 

Apparaissant  le  plus  souvent  au  milieu  du  cortège  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  pelviens,  les  douleurs  à  distance  ont  été 
considérées  pendant  longtemps  comme  de  simples  irradiations 
des  douleurs  pelviennes,  leur  interprétation  physio-pathogéni¬ 
que  et  leur  valeur  diagnostique  restent  à  peu  ])rès  méconnues.' 

Quand  elles  apparaissent  seules,  ou  qu’elles  occupent,  par 
leur  intensité  et  la  brutalité  de  leurs  manifestations,  le  premier 
plan  du  tableau  clinique,  elles  peuvent  si  on  n’est  pas  prévenu 
de  leur  existence,  aiguiller  le  diagnostic  vers  une  affection  d’or¬ 
ganes  sous-jacents. 

On  les  rencontre  dans  les  affections  utéro-annexielles,  notam¬ 
ment  dans  les  infections  salpingo-ovariennes  et,  plus  rarement, 
au  cours  des  grossesses  angulaires  et  de  l’avortement. 

C’est  dans  la  grossesse  extra-utérine  qu’on  les  a  observées  le 
plus  fréquemment,  sans  doute  en  raison  de  leur  intensité  très 


grande  au  cours  de  cette  affection.  C’est  là  aussi  qu’elles  acquiè¬ 
rent  une  valeur  diagnostique  de  premier  plan,  particulièrement 
lorsqu’elles  sont  tardives  et  se  manifestent  quelques  instants 
ou  quelques  heures  après  la  douleur  pelvienne. 

Localisée  du  même  côté  ou  du  côté  opposé  à  la  rupture  (dou¬ 
leur  croisée),  précoce  ou  tardive,  associée  à  d’autres  douleurs 
pelviennes  ou  isolée  du  syndrome  ectopique,  la  douleur  élevée 
peut  être,  dans  les  cas  douteux  difficiles  d’interprétation,  le 
symptôme  précieux  d’une  perturbation  pelvienne,  d’un  suinte¬ 
ment  sanguin  qui  distend  le  Douglas  et  menace  d’envahir  la 
cavité  péritonéale. 

La  douleur  élevée  devint  danc  ce  cas  le  cri  d’alarme  qui 
commande  l’intervention  d’urgence  et  mérite  à  ce  titre  d’entrer 
dans  le  cadre  nosologique  de  la  grossesse  extra-utérine. 

Lorsqu’elle  se  manifeste  sans  cause  connue,  elle  est  par  elle- 
même  une  raison  suffisante  pour  imposer  immédiatement  l’exa- 
ment  gynécologique  le  plus  prudent  et  le  plus  attentif. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


I.a  rachianesthésie  en  gynécologie  et  en  obstétrique 

De  l’étude  de  300  anesthésies  lombaires  en  gynécologie  et  en 
obstétrique  et  dont  un  bon  nombre  a  été  pratiqué  par  lui, 
M.  René  Meylan  {Gynécologie  et  obstétrique,  mai  1937)  tire  les 
conclusions  suivantes. 

La  rachianesthésie  facilite  grandement  les  opérations  du  bas 
ventre  par  le  silence  abdominal  parfait  et  le  relâchement  mus¬ 
culaire  complet  qu’elle  permet  d’obtenir. 

Elle  laisse  à  l’opérée  ses  réflexes  de  défense  contre  la  mala¬ 
die,  car  si  la  narcose  est  une  méthode  d’intoxication  générale 
et  temporaire  de  l’organisme,  la  rachianesthésie  n’est  qu’un 
moyen  d’interruption  fonctionnelle  simple,  de  la  conduction 
nerveuse,  limitée  aux  parties  basses  du  névraxe. 

Un  avantage  que  les  opérées  sont  les  premières  à  apprécier 
est  leur  état  excellent  dans  les  heures  qui  suivent  l’intervention. 
Pas  de  réveil  pénible,  de  malaises,  de  vomissements  doulou¬ 
reux.  Chacun  est  frappé  d’étonnement  en  voyant  l’état  général 
et  l’aspect  calme  et  reposé  des  malades  même  après  de  graves 
opérations.  La  soif  peut  être  étanchée  et,  bonne  prophylaxie 
des  phlébites,  la  malade  rehydratée.  Les  gaz  font  spontanément 
leur  apparition,  dans  la  règle  le  premier  jour  et  l’usage  de 
médicaments  tels  la  prostigmine,  le  sérum  salé  hypertonique, 
est  beaucoup  plus  restreint  qu’après  les  narcoses.  La  doulou¬ 
reuse  crise  des  gaz  est  ainsi  évitée. 

Particulièrement  dans  les  petits  centres  où  l’on  ne  dispose 
pas  d’anesthésiste  spécialisé,  la  rachi,  effectuée  par  le  chirur¬ 
gien,  lui  permet  ensuite  de  concentrer  toute  son  attention  sur 
l’acte  opératoire. 

Les  affections  de  l’arbre  respiratoire  se  développent  après  la 
rachi  d’une  façon  plus  exceptionnelle  et  affectent  une  allure 
de  moindre  gravité,  même  chez  les  personnes  âgées.  Préexis¬ 
tantes  à  l’opération  elles  ne  sont  pas  une  contre-indication  à 
la  rachianesthésie. 

Parmi  les  désavantages  de  la  rachianesthésie  quelques  opé¬ 
rées  regrettent  la  conservation  de  la  conscience  ;  d’autres  au 
contraire  l’apprécient,  redoutant  par  dessus  tout  l’angoisse  du 
masque  et  des  malaises  du  réveil  de  la  narcose.  Il  peut  être 
utile,  au  cours  de  l’opération,  de  converser  avec  la  patiente  pour 
obtenir  un  renseignement  anamnestique  ou  afin  de  la  consul¬ 
ter  au  sujet  du  sacrifice  d'un  org:nc. 

La  crainte,  très  répandue  dans  le  jiublic,  de  la  ponction 
lombaire  et  de  ses  suites  pénibles  est  heuresement  dissipée 
chez  les  futures  opérées  par  leurs  compagnes  de  salle,  satisfaites 
de  s’être  prêtées  à  ce  mode  d’anesthésie  et  par  la  préparation 
morale  ([ui  incombe  au  personnel  hospitalier.  La  technique 
de  M.  Meylan  ne  comporte  aucune  soustraction  de  liquide,  con¬ 
trairement  à  la  ponction  lombaire  exploratrice  qui  provoque 
une  forte  hypotension  rachidienne. 

L’anesthésie  lombaire  ne  convient  pas  aux  malades  souffrant 
d’un  nervosisme  exagéré,  qui  réagissent  violemment  à  la 
simple  sensation  de  contact.  Les  personnes  impressionnables 
craignent  d’assister  à  leur  propre  oiiéralion  ;  chirurgiens  et 
personnel  doivent  apprendre  à  travailler  sans  bruit  et  sans 
éclat  de  voix. 

La  position  déclive  est  pénible  pour  les  malades  qui  se 
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soumettent  à  une  rachianesthésie  ;  cependant,  grâce  au  silence 
abdominal  obtenu,  elle  est  moins  prononcée  qu’en  narcose. 

M.  Meylan  ne  manque  pas  de  signaler  les  accidents  tardifs 
qui  s’inscrivent  au  désavantage  de  la  rachi. 

En  outre,  il  faut  admettre  que  le  pourcentage  de  mortalité 
est  un  peu  plus  élevé  que  pour  les  autres  méthodes  usuelles 
d’anesthésie.  Une  statistique  de  300  cas  avec  un  décès  est  trop 
restreinte  pour  pouvoir  formuler  une  opinion  définitive,  mais 
on  peut  rappeler  les  chiffres  obtenus  par  Forgue  et  Basset  : 
0,  76  %o  ;  par  Angelesco  et  Tzovaru  :  0,31  %o  ;  par  von  Brunn  : 
0,5  %o. 

Si  la  mortalité  par  rachianesthésie  est  relativement  lourde  et 
effraie  certains  chirurgiens  qui  n’ont  pas  expérimenté  les  avan¬ 
tages  de  cette  méthode,  il  convient  de  tenir  compte  du  fait  que 
beaucoup  d’auteurs  recommandent  la  rachianesthésie,  lorsque 
l’opération  représente  une  indication  vitale  et  que  la  narcose 
pour  une  raison  quelconque  (faiblesse  cardiaque,  affections 
pulmonaires  ou  rénales,  âge  avancé,  etc.),  n’est  pas  à  recom¬ 
mander.  De  toute  évidence  la  rachianesthésie  est  souvent  mieux 
supportée  par  des  organismes  altérés  ;  il  serait  cependant 
très  dangereux,  d’après  M.  Meylan,  de  généraliser  cette  opinion 
et  de  faire  d’une  contre-indication  de  la  narcose  une  des  indica¬ 
tions  de  la  rachianesthésie.  Aussi  M.  Meylan,  en  terminant  ce 
travail,  rappelle-t-il  quelles  sont  les  contre-indications  de  la 
rachi  qu’il  s’est  toujours  imposé  de  respecter  strictement  : 
les  infections  aiguës,  les  septicémies  ; 

les  affections  organiques  du  système  nerveux  central  (syphi¬ 
lis,  ancienne  méningite  ou  encéphalite)  ; 

les  états  hypotensifs  (anémie  prononcée,  shock,  hypoten¬ 
sion)  ; 

les  affections  cardiaques  mal  compensées  et  l’arlériosclérose  ; 
les  affections  hépatiques  et  rénales  (azotémie)  avec  insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  marquée. 

Contre-indications  reiatives  : 

âge  (pas  en  dessous  de  15  ans,  ni  au-dessus  de  63  ans)  ; 
brièveté  et  bénignité  de  l’intervention  ; 
pusillanimité  extrême  du  sujet. 

V.  G. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Médecine 

Un  ictère  survenant  —  sans  cause  —  au  cours  de  la 
vie  d’un  individu  doit  faire  suspecter  immédialement 
la  syphilis.  —  On  pourrait  paraphraser  pour  l’ictère  catarrhal 
ce  qui  a  été  dit  autrefois  de  la  pleurésie  a  frigore:  «  Tout  ictère 
sans  fièvre  ou  avec  fébricule  qui  n’a  pas  fait  sa  preuve  est  un 
ictère  syphilitique  »,  de  la  même  façon  qu’on  disait  et  qu’on 
dit  encore  avec  Landouzy  ;  «Toute  pleurésie  séro-fibrineuse  qui 
n’a  pas  fait  sa  preuve  est  tuberculeuse  ». 

A  un  concours  de  médecin  des  hôpitaux,  le  diagnostic  d'ictère 
catarrhal  typique  fut  porté  par  le  jury  et  le  candidat.  Aucune 
étiologie  n’avait  été  relevée  ;  une  syphilis  récente  était  cepen¬ 
dant  patente.  A  un  autre  concours,  un  ictère,  dit  catarrhal,  fut 
proposé  au  candidat,  qui  posa  ce  diagnostic,  de  même  que  le 
Jury.  Là  encore,  la  syphilis  était  en  cause. 

Un  signe  différentiel  capital  d’avec  les  ictères  gastro-intes¬ 
tinaux  infectieux,  c’est  l’état  de  la  langue,  qui  est  rose,  humide, 
non  saburrale,  ou  à  peine  saburrale,  ainsi  qu’on  l’observe 
d’ailleurs  dans  les  ictères  syphilitiques  secondaires  les  plus 
typiques  survenant  au  cours  de  la  roséole  on  en  contempora¬ 
néité  avec  des  éruptions  syphilitiques  flagrantes. 

Cet  ictère  est  un  peu  plus  fréquent  à  la  période  secondaire 
de  la  syphilis  qu’aux  périodes  tardives,  mais  on  peut  l’observer 
également  plusieurs  années  après  le  chancre,  apparaissant, 
comme  ici,  sans  cause  apparente. 

Le  cyanure  de  mercure  parait  être  le  traitement  de  choix,  à 
cause  de  ses  propriétés  diurétiques. 

(J.  Milian.  —  Ictère  catarrhal  et  syphilis.  Paris  Médical, 
lü  juillet  1937.) 

.Acôté  des  processus  infectieux  dont  la  vésicule  est  le 
siège,  il  faut  de  plus  en  plus  faire  une  place  à  des  processus 
aseptiques,  ici  toxiques,  là  simplement  irritatifs  qui  peuvent 
déterminer  des  ruptures  vasculaires  en  surface  ou  en  profon¬ 
deur  et  par  là  des  hémocholécystes  :  ces  hémocholécystes  ne 


[  se  distinguent  en  rien  des  cholécystites  infectieuses  calculeuses 
ou  non,  sauf  cependant  deux  caractères  plus  évidents  : 

Le  premier,  la  brutalité  de  la  dernière  poussée  vésiculaire 
avec  réaction  péritonéale  ; 

Le  second,  la  dureté  anormalement  résistante  de  la  vésicule 
biliaire. 

(Noël  Fiessinger,  André  Bergeret  et  J.  Leveuf.  —  Les  hémo¬ 
cholécystes.  La  Presse  Médicale,  iaiWet  1937.) 

On  ne  peut  individualiser  une  migraine  thyroïdienne, 
aucun  argument  ne  permettant  de  prouver  que  la  migraine  est 
liée  à  une  hypofonction  du  corps  thyro'ide  ;  mais  l’efficacité  du 
traitement  thyroïdien  impose  l’utilisation  de  l’extrait  thyroïdien 
dans  le  traitement  de  la  migraine,  en  dehors  de  toute  notion 
de  spécificité  endocrinienne. 

(Roland  Leven.  —  Le  traitement  thyroïdien  de  la  migraine. 
Journal  des  Praticiens,  17  juillet  1937.) 

Le  dosage,  après  les  opérations,  de  certains  éléments 
organiques  et  minéraux  du  liquide  céphalo-rachidien, 
est  susceptible  de  fournir  au  chirurgien  des  renseigne¬ 
ments  précieux. 

Les  modifications  chimiques  du  liquide  céphalo-rachidien,  à 
la  suite  des  interventions  concordent  avec  celles  du  sang  et 
des  urines.  Elles  consistent  en  l’augmentation  du  taux  des  poly¬ 
peptides  et  du  glucose,  et  en  la  diminution  des  chlorures.  Ce 
sont  plutôt  des  indications  du  sens  dans  lequel  ont  tendance 
à  se  produire  ces  modifications  sous  l’influence  de  Fintoxication 
opératoire. 

Le  syndrome  nerveux  de  la  maladie  post-opératoire  est  l’ex¬ 
pression  clinique  des  perturbations  subies  par  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien. 

(S.  Tzovarii  et  Dém.  Théodoresco.  —  Recherches  sur  les 
modifications  chimiques  du  liquide  céphalo  rachidien  après  les 
opérations.  La  Presse  Medicale,  14  juillet  1937.) 

Clinique  gynécologique 

Les  salpingites  tuberculeuses  forment  un  groupe  im¬ 
portant  dans  le  cadre  des  salpingites  qui  mènent  à  l’opé¬ 
ration.  Lorsqu’on  examine  systématiquement  au  microscope 
toutes  les  pièces  et  qu’on  multiplie  suffisammenl  les  coupes,  on 
arrive  à  un  pourcentage  d’environ  10  %. 

Les  symptômes  d’une  salpingite  qui  n’est  pas  d’une  viru¬ 
lence  extrême  s'améliorent  par  le  repos  et  s’aggravent  par  le 
mouvement.  Les  symptômes  d’une  salpingite  tuberculeuse  ne 
s’améliorent  pas  par  le  repos  et  ne  s’aggravent  guère  par  le 
mouvement. 

Une  salpingite  banale  s’améliore  avec  le  temps,  —  peu  ou 
beaucoup.  Une  salpingite  tuberculeuse  ne  se  modifie  guère. 
Elle  garde  les  positions  acquises  ou  les  augmente  :  c’est  ainsi 
qu'on  voit;  parfois,  l’autre  côté  se  prendre,  sans  motif. 

La  glace  est  souvent  mal  tolérée  par  les  lésions  bacillaires. . . , 
de  même  que  la  diathermie. 

On  peut  quelquefois  soupçonner  la  nature  bacillaire  d’une 
masse  annexielle,  plus  rarement,  un  «  faisceau  d’arguments  » 
permet  d’être  alfirniatif,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  le  diagnos¬ 
tic  se  fait  seulement  en  cours  d’opération. 

Et  encore  l’aspect  macroscopique  ne  suflit-il  pas  toujours 
pour  faire  reconnaître  la  tuberculose  et  l’examen  histologique 
est  il  souvent  nécessaire. 

Le  médecin  se  doit  de  tout  mettre  en  œuvre  pour  arriver  à 
un  diagnostic  avant  opération.  La  salpingite  banale  appelle 
des  moyens  médicaux  ou  physiothérapiques  —  en  principe.  La 
salpingite  tuberculeuse  est  justiciable  de  la  chirurgie,  des 
rayons  X  ou  d’une  héliothérapie  rigoureusement  menée. 

(Henri  Vignes.  —  Diagnostic  des  salpingites  tuberculeuses. 
Journal  des  Praticiens,  12  juin  1937.) 

G  U  elle  que  soit  la  forme  de  l’abcès  du  poumon  — 
simple  ou  putride  -  la  thérapeutique  par  les  ondes 
courtes  doit  être  essayée  avant  d’envisager  l’intervention 
chirurgicale,  Le  traitement  doit  être  commencé  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  et  avant  la  dixième  semaine  de  la  suppuration  pulmo¬ 
naire  ;  pratiqué  à  temps  la  guérison  est  souvent  assurée  et 
permet  ainsi  d’éviter  la  mutilation  chirurgicale. 

Dans  les  formes  chroniques,  une  série  de  quinze  séances 
environ  rend  un  service  précieux.  Le  malade  retrouve  ses 
forces,  les  lésions  pulmonaires  régressent  dans  leur  étendue, 
l’opération  est  facilitée  de  ce  lait. 

(Docteur  Portret  et  Boadaghian.  —  Traitement  des  abcès  du 
poumon  par  les  ondes  courtes.  La  Médecine,  juin  1937.) 
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MXJGOlSr  &  GA-Zlisr,  Phaiviæacie: 

8  et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon 

e  télégraphique  ;  Organiques-Paris 


PARIS  (XV) 

Téléphone  :  Vaugirard  16-1 1 


SFZ-iÉIsrOlvdlÉrDXJLIL.^  (  osseuse  associés  ) 

GOLLOIDOGrÉNINE  DtJ  D'  BA.YLE  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

OFOTKCÉTt-A.T’IE  IISTTÉG-R-^LE  (  glandes  stabilisées) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

AMPOULES  —  CACHETS  —  GOMPHIMÉS  —  EXTRAITS  PX.UIEES 
SXJH.OVAH.II>TE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
Z  O  O  G  H.  I  iN  E  S  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  Injectables) 


TOU’  DÉPRrMÉ^'r  ‘ 

»  SURMENÉ  ' 

TOUT  C  E  R  E  B  R  A  L  ^  ,  .L‘  J 

»  INTELLECTUEL  <  .  ; 

TOUT  CONVALESCENT 
NEURASTHÉNIQUE 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l'équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 


VALSSAINTJEANli:^ 


LE  SPECIFIQUE  CONTRE  LES 

M I G  R  Al  N  ES,  MAUX  D  E  TÊTE ,  N  ÉVRALG 1  ES,  Fl  ÈVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MÉDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

FlU'BL  DE  DIX  COMPRIMÉS  6  Fr  75  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE  100  COMPRIMES 
\PRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX. ECHANTILLONSGRATUITS  SURDEMANDEAORESSÉE  AU 


[  LABORATOIRE^  SAN  AlSTlOUISIHIRhinf 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  34-35  (21  et  28  Août  1937) 


1231 


L’aaorexie  mentale  demande  sans  retard  un  traitement 
dont  l’isolement,  la  réalimentation,  la  psychothérapie  sont  les 
trois  éléments  fondamentaux. 

L’isolement  est  la  première  chose  à  savoir  exiger  de  la 
famille. 

I  e  traitement  sera  contrôlé  rigoureusement  et  constamment 
par  le  médecin. 

La  réalimentation  doit  être  aussitôt  tentée.  On  donnera 
d'abord  du  lait,  par  cuillerées  à  café  toutes  les  cinq  ou  dix 
minutes.  Luis  on  augmentera  rapidement  les  rations  pour 
atteindre  4  on  5  litres  en  une  dizaine  de  jours.  On  reprendra  à 
ce  moment  une  alimentation  normale. 

II  est  parfois  utile,  sinon  de  recourir  au  gavage,  du  moins 
d’en  faire  la  menace  dans  les  cas  où  la  résistance  au  début 
est  invincible.  Si  la  déshydratation  est  intense  il  peut  être 
nécessaire  de  donner  du  sérum  glucosé. 

La  psychothérapie  est  le  point  le  plus  délicat  du  traitement, 
11  faut  savoir  se  montrer  ferme,  éviter  de  se  laisser  duper  et 
d’entrer  en  conflit  avec  l’anorexie.  Celle-ci  doit  sentir  que  le 
médecin  est  maintenant  devenu  «le  maître  »,  comme  l’a  dit 
Charcot.  Selon  Dubois  on  doit  «  ajouter  à  la  persuation  et  à  la 
«  parole  entraînante  une  douce  contrainte  morale.  On  s’adres- 
asera  moins  au  raisonnement,  qui  ne  donnerait  aucun  résultat, 
«  qu'à  l’action  >. 

L’opothérapie  ovarienne  devra  toujours  être  associée.  L’inté¬ 
rêt  porté  à  cette  médication  glandulaire  s’est  accru  avec  l’im¬ 
portance  donnée  à  la  dysendocrlmie  comme  facteur  étiologique 
de  l’anorexie  mentale.  Les  injections  d’insuline  peuvent  enfin, 
dans  certains  cas  se  montrer  d’une  incontestable  utilité. 

Les  modifications  de  l’état  mental,  le  désir  de  guérir,  le 
retour  des  règles  sont  d’excellents  éléments  de  pronostic.  I  e 
traitement  doit  être  appliqué  assez  longuement: au  bout  de  deux 
à  trois  mois  on  peut  considérer  la  malade  comme  guérie. 

Le  pronostic  immédiat  de  l’anorexie  mentale  est  loin  si  une 
thérapeutique  avisée  est  précocement  mise  en  œuvre.  Cepen¬ 
dant  si  l’intervention  médicale  est  trop  tardive  l’évolution  peut 
être  mortelle  dans  13  %  des  cas,  dit-on.  Ou  admet  en  règle 
générale  qu’une  diminution  de  poids  de  50  %  implique  un  pro¬ 
nostic  fatal, 

(Lionel  Vidart.  — L’anorexie  mentale.  Gazelle  des  hôpitaux 
3  juillet  1937.) 

L’action  antidiabétique  de  l’aii  —  reconnue  depuis  long¬ 
temps  par  la  médecine  populaire  norvégienne  a  été  confirmée 
par  plusieurs  auteurs, 

Cette  action  hypoglycémiante  varie,  semble-t-il,  avec  l’ex¬ 
trait  employé  en  raison  de  l’association  possible  avec  des  prin¬ 
cipes  hyperglycémiants  existant  dans  le  produit  naturel  et 
aussi  avec  l’époque  à  laquelle  la  plante  a  été  recueillie.  Les 
extraits  riches  en  soufre  et  en  alcaloïdes  semblent  les  plus  effi¬ 
caces  ;  ils  agissent  en  1  à  5  heures.  De  plus,  la  glycémie  à  jeun 
demeure  basse  durant  plusieurs  jours. 

Même  à  forte  dose  ces  extraits  hypoglycémiants  semblent  peu 
toxiques  ;  ils  semblent  malheureusement  de  conservation  ma¬ 
laisée. 

(Remy  Leven.  —  L’ail.  Gazette  des  hôpitaux,  19  mai  1937.) 

Varia 

Des  malades  nous  disent  ne  pas  supporter  telle  ou  telle 
médication  :  dès  que  la  diététique  est  mise  en  (cuvre,  ils  les 
tolèrent  parfaitement. 

L  action  de  la  diététique  nous  apparaît  si  active  que  tout 
traitement  nous  semble  incomplet,  s  il  ne  comporte  pas  des 
conseils  alimentaires. 

(G.  Leven.  —  Syphilis  et  diététique  :  les  pseudo  intolérances 
aux  médicaments.  La  Clinique,  juin  1937  (A). 


J’ai  vu,  depuis  plus  de  trente  ans,  des  dizaines  d’érythèmes 
noueux. 

J’ai  remarqué  que  ceux  qui  suivent  une  affection  suspendant 
l’état  d’allergie  sont  particulièrement  redoutables. 

Par  contre,  ceux  qui  apparaissent  spontanément,  pourrait-on 
dire,  sont  beaucoup  plus  discrets  dans  leurs  conséquences. 

l.e  pronostic  lointain  de  «l’érythème  noueux  «est  fonction  des 
circonstances  de  son  apparition.  L’est  le  moins  qu  on  puisse 
dire  actuellement,  jusqu’à  plus  ample  informé.  (Docteur  Paul 
Durand  (de  Courville),  Journal  des  Praticiens,  10  juillet  1937. 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 


Un  cas  de  spirochétose  ieléro-hémorragique  est  rare¬ 
ment  diagnostiqué  d’emblée.  Dans  une  observation  curieuse 
et  détaillée  de  J.  Audureau  (de  Jallais)  la  clinique  posait  le 
diagnostic  de  méningite,  tandis  que  le  laboratoire  affirmait 
du  méningisme,  grevé  de  lymphocytes  et  Hé  à  un  syndrome 
liépato-rénal.  Le  consultant,  Denéchau,  fut  frappé  par  la 
réaction  conjonctivale  qu’il  avait  constatée  chez  des  sujets 
atteints  de  spirochétose  ieléro-hémorragique  et  l’inoculation 
au  cobaye  confirma  le  diagnostic. 

A  quelques  centaines  de  mètres  de  la  ferme  habitée  par  le 
malade,  près  de  la  Loire,  une  carrière  abandonnée,  réceptacle 
des  eaux  de  pluie,  se  transformait  de  temps  à  autre  en  petit 
étang  et  abritait  une  faune  variée  et  indésirable  ;  deux  variétés 
de  rongeurs  pullulaient  :  le  rat  d’eau  et  le  rat  gris. 

Il  est  de  plus  en  plus  urgent  de  détruire  les  rais  et  en 
attendant,  de  penser  à  la  spirochétose. 

(.1.  Audureau.  Un  cas  de  spirochétose  ictéro  hémorragique. 
Archives  médicales  d’Angers,  juin  1937.) 

L’étiopalhologic  du  rhumatisme  chronique  progres¬ 
sif  ankylosant  reste  obscure  ;  aussi  importe-t-il  de  signaler 
la  contribution  des  faits  expérimentaux  apportés  par  Georges 
Mouriquand. 

11  avait  réalisé  chez  le  cobaye  un  scorbut  expérimental 
chronique  à  évolution  prolongée  sans  atteinte  notable  de 
l’état  général  ;  des  recherches  récentes  lui  ont  permis  de 
montrer  que  des  doses  différentes  d’acide  ascorbique  peuvent 
être,  suivant  leur  importance,  soit  à  la  fois  antiscorbutiques 
et  antidystrophiques. 

Les  faibles  doses  (de  l'ordre  de  un  demi  à  un  milligramme 
d'acide  ascorbique)  permettent  l’évolution  d’un  scorbut  typi¬ 
que  à  grosses  manifestations  ostéohémorragiques,  sans 
atteinte  ou  avec  atteinte  retardée  de  l’état  général  et  pondéral. 

En  poussant  très  loin  ce  type  d’expérience  on  a  noté,  vers  le 
centième  jour  de  la  carence,  une  ankylosé  progressive  des 
articulations  du  genou  et  des  coxo-fémorales,  interdisant  le 
jeu  des  membres  postérieurs  ;  la  radiographie  montre  un 
aspect  souillé  des  diaphyses  fémorales  avec  épaississement 
périosiique,  décalcification  plus  ou  moins  diffuse  des  fémurs 
et  des  tibias,  état  flou  des  articulations  coxo-fémorales  et  des 
genoux. 

Il  y  a  là  une  tentative  de  réalisation  du  rhumatisme  chro¬ 
nique  entraînant  des  conséquences  pratiques  d’une  impor¬ 
tance  qui  n’échappera  à  personne. 

(G.  Mouriquand.  Essai  de  réalisation  du  rhumatisme  chro- 
niquepar  carence.  Gazette  Médicale  du  Sud-Ouest  15  juin  1937.) 

Deux  observations  d’arthrite  suppurée  du  genou,  à 
peu  près  comparables,  ont  eu  une  évolution  différente. 

Dans  les  deux  cas  les  conditions  étaient  identiques  :  ori¬ 
gine  traumatique  par  accidentsurvenu  quatre  jours  auparavant 
chez  deux  jeunes  gens,  signes  locaux  et  généraux  d’infection 
très  aiguë  avec  température  dépassant  40“,  arthrotomie,  etc. 

Dans  les  deux  cas  la  thérapeutique  médicale  fut  différente  ; 
dans  le  premier  on  utilisa  la  pyoformine,  la  septicémine,  les 
stock-vaccins  et  l’anto-vaccin  ;  dans  le  second  on  utilisa  le 
rubiazol  et  le  sérum  de  Vincent. 

Bien  qu’une  comparaison  entre  deux  cas  ne  permette  pas 
de  tirer  des  conclusions  certaines,  l’évolution  fut  meilleure  et 
plus  rapide  dans  le  second. 

(Levereau.  Deux  observations  d’arthrite  suppurée  du  genou. 
Centre  médical,  mai  1937.) 

»  Des  syphiligraphes  éininenfs  mettent  au  point 
chaque  annee  la  question  du  traitement  de  la  syphilis  »  et 
chacune  de  ces  études  est  à  prendre  en  considération. 

Il  ya  la  syphilis  et  ily  ades  syphilitiques;  ily  a  le  tréponème 
à  delruire  et  il  y  a  le  malade  à  guérir. 

Voici  quelles  sont  les  opinions  deGriveaud  : 

1“  Il  y  a  une  question  de  résistance  de  terrain  et  une  ques¬ 
tion  de  résistance  de  souche. 

2“  Il  y  a  une  question  de  doses  :  identiques  pour  le  mercure 
et  le  bismuth  parce  que  seule  tolérées,  variables  pour  les 
arsénobenzois  et  l’iodure. 

3°  Les  traitements  conjugués  sont  peu  recommandables  ;  il 
n’en  va  pas  de  même  des  traitements  alternés. 
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4»  Le  cyanure  est  le  moins  brillant,  mais  le  plus  constant 
des  antisyphilltiques. 

âo  La  voie  intramusculaire  ne  fait  que  retarder,  sans  les 
éviter,  les  accidents  dus  aux  arsenicaux  ;  leur  emploi  com¬ 
porte  de  gros  risques,  mais  mieux  vaut  les  courir  franche¬ 
ment. 

6°  La  différence  entre  les  diverses  préparations  bismuthiques 
est  peu  sensible,  à  dose  égale  de  bismuth  métal. 

7“  L’iodure  est  surtout  et  presque  exclusivement  un  médi¬ 
cament  anlilésionnel. 

8»  Plutôt  que  de  traiter  pendant  vingt  ans  un  syphilitique, 
dont  le  traitement  de  début  a  été  correct,  il  serait  préférable 
de  le  laisser  en  paix  armée  (sous  surveillance  clinique  et 
sérologique)  et  de  lui  refaire  systématiquement,  au  cours  de 
neuvième  et  delà  douzième  années,  une  cure  d’assaut  modèle 
réduit. 

9»  L’écueil  est,  à  notre  époque  de  lutte  officielle,  d’avoir  nn 
traitement  standard  d’une  syphilis  administrative. 

10“  Le  malade  doit  être  suivi  par  le  même  médecin. 

(Griveaud.  Idées  actuelles  sur  le  traitement  de  la  syphilis 
Clermont  médical,  15  mai  1937.) 

L’hégémonie  des  barbituriques  est  consacrée  par  la 
mode,  bien  qu’elle  n’aille  pas  sans  danger. 

Dès  qu’un  coma  peut  être  rapporté  à  un  dérivé  barbiturique 
il  convient  d’appliquer  systématiquement  le  traitement  strych- 
nique,  quel  que  soit  le  produit  en  cause,  quelle  que  soit  la 
dose  ingérée  ;  il  doit  être  institué  uniquement  par  voie  vei¬ 
neuse. 

La  strychnine  agit  non  comme  un  curatif,  mais  comme  un 
antidote  ;  elle  permet  à  l’organisme  de  tenir  pendant  les 
quelques  jours  nécessaires  à  l’élimination  du  toxique. 

Les  échecs  peuvent  relever  de  plusieurs  facteurs  :  mise  en 
œuvre  trop  tardive  du  traitement,  doses  trop  faibles,  insuf¬ 
fisance  des  émonctoires,  collapsus  cardiaque  subit. 

(Roland  et  Evrard.  L’intoxication  barbiturique.  Revue  médi¬ 
cale  de  la  Franche-Comté,  mai  1937.) 

Varia 

L’hypertension  artérielle  a  mauvaise  réputation  (Ed. 
Doumer,  de  Lille). 

Les  enfants  mangent  mal  pour  la  plupart.  Les  uns  mangent 
trop,  les  autres  mangent  trop  vite  :  un  petit  nombre  ne 
mangent  pas  assez  (Rousseau  Saint-Philippe,  de  Bordeaux). 

J.  Lafont 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


La  maladie  d’Osler  ou  endocardite  maligne  lente  ne  se 
présente  pas  toujours  avec  toute  sa  symptomatologie  carac¬ 
téristique. 

Elle  peut  prendre  d’emblée  un  masque  trompeur  qui  risque 
d’égarer  le  diagnostic  :  telles  sont  les  formes  rhumatismales, 
purpuriques  pures,  hémiplégiques  d’emblée. 

Elle  peut  également  évoluer,  du  moins  pendant  une  période 
assez  longue,  avec  une  symptomatologie  réduite,  pour  ne 
pas  dire  nulle  :  fièvre  et  c’est  tout.  Voici  alors  ce  qui  se 
passe  : 

«  Si  le  malade  consulte  au  cours  du  premier  septénaire,  il 
s’entend  dire  qu’il  a  la  «  grippe  »,  diagnostic  qui  satisfait  pour 
un  certain  temps  le  médecin  et  le  patient.  Mais  au  bout  de 
deux  ou  trois  semaines,  la  situation  paraissant  s’installer,  il 
devient  nécessaire  d’envisager  une  autre  hypothèse  :  si  la 
rate  est  un  peu  augmentée,  si  la  langue  est  un  peu  couverte, 
s’il  existe  un  peu  de  diarrhée,  on  prononce  le  nom  de  «  fièvre 
typho’ide  »  et  les  épreuves  de  laboratoire  habituelles  sont 
demandées.  Réponse  :  réaction  de  Widal  négative,  hémocul¬ 
ture  négative.  Dix  ou  vingt  jours  plus  tard  on  réitère  :  mêmes 
réponses  négatives.  Alors  on  met  en  avant  le  terme  commode 
t  colibacillose  »,  à  moins  qu’on  n’invoque  le  spectre  d’une 
tuberculose  «  cachée  quelque  part  ».  Après  deux  ou  trois  mois, 
les  signes  caractéristiques  de  la  maladie  d’Osler  finissent  par 
se  révéler  et  l’on  comprend  enfin. 

lO.  Weill.  Quelques  remarques  à  propos  d’un  cas  de  mala¬ 
die  d’Osler.  Scalpel,  15  mai  1937.) 


La  localisation  vertébrale  deTarthropathie  tabétique 
se  rencontre  assez  rarement  :  aussi  convient-il  de  signaler  le 
cas  suivant  : 

Il  s’agit  d’un  homme  de  61  ans,  atteint  de  syphilis  depuis 
28  ans.  11  a  présenté  successivement  une  sciatique  double,  des 
douleurs  rhumatismales  dans  les  reins,  des  élancements  dans 
les  jambes,  de  nouveau  une  sciatique  double. 

L’examen  neurologique  donne  un  tabes  dorsal  avec  proces¬ 
sus  spondylique. 

La  radiographie  montre  un  tassement  des  trois  premières 
vertèbres  lombaires  avec  disparition  des  espaces  interverté¬ 
braux  et  une  fracture  oblique  irrégulière,  qui  intéresse  les 
corps  des  II®  et  III®  vertèbres  lombaires. 

La  conclusion  à  en  tirer  c’est  qu’il  faut  se  méfier  des  frac¬ 
tures  des  vertèbres  chez  les  tabétiques. 

(State  Draganesco  et  Jean  Dumitresco.  Quelques  considéra¬ 
tions  sur  l’arthropalhie  tabétique.  Bulletins  et  mémoires  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Bucarest,  avril  1957.) 

La  chirurgie  a  suivi,  au  cours  des  dernières  années, 
une  évolution  parallèle  à  celle  des  autres  sciences  médicales. 
Il  y  a  vingt  ans  encore,  la  chirurgie  était  basée  presque 
exclusivement  sur  des  sciences  morphologiques,  anatomie 
normale,  anatomie  pathologique  et  bactériologie.  Les  pro¬ 
grès  de  la  physiologie  et  de  sa  sœur  cadette,  la  biochimie,  ont 
amené  des  découvertes  importantes  dans  divers  domaines  et 
plus  particulièrement  en  endocrinologie.  Non  seulement  la 
chirurgie  n’est  pas  restée  étrangère  à  cette  évolution,  mais 
encore  la  physiologie  générale  lui  doit  des  acquisitions 
d’autant  plus  précieuses  qu’elles  reposent  sur  des  observations 
cliniques,  c’est-à-dire  sur  l’étude  de  la  physiologie  humaine. 

La  connaissance  du  rôle  des  hormones  a  élargi  le  champ 
d’action  de  la  chirurgie  et  lui  a  permis  d’intervenir  pour  accé¬ 
lérer  ou  freiner  des  syndromes  physio-pathologiques,  où  la 
médecine  était  impuissante. 

(L.  Mayer.  Les  progrès  de  la  chirurgie  endocrinienne. 
Bruxelles- Médical,  16  mai  1937.) 

Le  traitement  du  cancer  du  sein  est  en  pleine  évolu¬ 
tion.  —  Certains  chirurgiens  font  une  mastectomie  locale 
avec  irradiation  post-opératoire  ;  d’autres  n’opèrent  plus  leurs 
malades  et  les  irradient  ;  d’autres  enfin  recommandent  la 
radiothérapie  pré-opératoire. 

La  méthode  d’irradiation  directe  atteint  les  viscères  sous- 
jacents  :  il  fallait  en  trouver  une  autre  qui  fut  inoffensive  ;  la 
méthode  tangentielle  d’Holfelder  semble  donner  satisfaction; 
elle  est  employée  couramment  au  Centre  des  tumeurs  de 
Bruxelles. 

(G.  Melot.  L’irradiation  tangentielle  du  thorax  pour  néo¬ 
plasme  du  sein.  Scalpel,  15  mai  1937.) 

La  posologie  des  sels  d’or  est  toujours  d’actualité  ;  celle 
de  Stockler  est  à  signaler. 

Il  a  emp  oyé  la  sanocrysine,  la  crysalbine,  le  lopion,  l’allo- 
crysine,  le  sulfocrysol,  les  solganal  A  et  B. 

Dans  les  cas  graves  ou  anciens,  il  commence  par  1  centi¬ 
gramme,  passe  ensuite  à  2,5  et  5  centigrammes  ;  il  répète 
trois  ou  quatre  fois  cette  dose  ;il  procède  de  même  avec  les 
doses  de  10,  15,  20,  25  et  30  centigrammes  ;  les  injections  sont 
hebdomadaires. 

Dans  les  cas  en  période  d’accalmie,  on  peut  progresser  plus 
rapidement  et  à  des  intervalles  plus  rapprochés. 

.Vatureilement  on  modifie  les  dosages  et  les  intervalles  en  se 
basant  sur  les  réactions  et  les  résultats. 

(A. -L  Stockler.  Os  saes  de  ouro  na  tuberculose  pulmonar. 
O  Hospital,  mai  1937.) 

La  formule  des  gouttes  amères  de  Baumé  devrait  être 
modifiée  ;  l’auteur  après  avoir  étudié  sept  formes  de  prépa¬ 
ration,  donne  la  préférence  à  une  teinture  acide  à  1  /lO  avec  de 
l’alcool  à  70®  par  lixivlation. 

(Oscar  Augusto  Rossi.  Gotas  Amargas  de  Baumé.  Prensa 
Medica  Argentina,  21  avril  1937.) 


Varia 

Pour  dire,  dans  un  cas  récent,  qu’il  y  a  accident  donnant 
droit  aux  indemnités  d’assurance,  il  ne  faut  pas  se  borner  à 
affirmer  que,  du  point  de  vue  médical  pur,  il  y  a  trauma¬ 
tisme  ;  il  faut  encore  examiner  si,  au  sens  de  la  loi,  il  y  a  bien 
eu  accident  (D.  Pometta,  de  Lucerne). 

J .  Lafont. 
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TRAITEMENT  PHYTOTHÈRAPIÇUE 

DES  SYNDROMES  SYMPATHIQUES 
et  PARASYMPATHIQUES 


ANGOISSE  _  ANXIETE  _  INSOMNIE  NERVEUSE 
TROUBLES  FONCTIONNELS  du  COEUR 
TROUBLES  DE  LA  VIE  GENITALE, etc... 


POUP  LE  TRAITEMENT 
DE  TOUTES  AFFECTIONS 

àSTOEPTOCOQyES 

,  etàSîÂPHYLpCOOÜiS 


l  PLAIE/  INFECTEE/,  ABCE/, 
F  U  R  O  N  C  L  E/,  ETC. 


R  O  ÎVS  A  E3  Ê- 

NON  GRASSE 

RICHE  EN  ANTIVIRUS 

UTTÉM  TURE  et  ECHANTILLONS  SUR DEMAfiDE 

H.VILLETTE,  Pharrftadetv 
131.  Rue  Cambrorne^  PARIS- 15- 
Tél.  Vou girard  11-23 


INSTITÜT  MÉDICO-PÉOAGOGIOUE 

DE  VITRY  SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (V11I«),  chez 
le  D'  Paul  Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  ;  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  0.  ^  et  G.  Albouy. 


nNE®fe? 


b|x, 

j^uToocutte  awo{u£  ^ 
T^ieisS  ck>ti£c?cé>zecù^^ 
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EcKos  et  Glanures 


Hipi)ocrate  et  l’auscultation  de  la  poitrine.  — Hippo¬ 
crate,  ses  disciples  et  ses  contemporains  pratiquaient  l’ausculta¬ 
tion  de  la  poitrine,  dit  M.  Souques  (Presse  médicale,  3  juil¬ 
let  1937)  : 

Cette  méthode  leur  a  fait  découvrir  quatre  bruits  stéthacous- 
tiques. 

l»  Le  bruit  de  vinaigre  bouillant  ; 

2°  La  fluctuation  du  liquide  contenu  dans  la  poitrine  ; 

3°  Le  bruit  de  cuir  ; 

4°  La  résonance  de  la  voix. 

Les  deux  premiers  ont  été  relevés  dans  les  livres  hippocrati¬ 
ques  par  Laënnec,  et  le  troisième  par  Littré  ;  quant  au  dernier, 
il  a  passé  inaperçu  jusqu’ici,  du  moins  à  ma  connaissance. 

Il  est  certain  qu’ils  ont  commis  des  erreurs,  quant  au  siège 
et  quant  à  la  valeur  sémiologique  de  ces  bruits  :  11  n’en  pouvait 
être  autrement,  vu  leur  ignorance  de  l’anatomie  et  des  maladies 
de  la  plèvre.  Il  n’en  reste  pas  moins  qu’ils  doivent  être  regar¬ 
dés  comme  les  précurseurs  de  Laennec.  Précurseurs  primitifs 
et  balbutiants,  mais  précurseurs  incontestables,  qui,  soit  en 
secouant  le  malade  par  les  épaules,  soit  en  le  faisant  parler,  ont 
trouvé  deux  importants  procédés  d’investigation  clinique. 
Cela  n’enlève  rien  à  l’immortel  génie  de  Laennec,  inventeur  de 
l’auscultation  médiate,  qui  connaissait,  lui,  l’anatomie  de  la 
plèvre,  qui  a  pu  contrôler  son  oreille  par  la  nécropsie  et  édifier 
ainsi  sur  des  bases  indestructibles,  non  seulement  la  sémiologie, 
mais  encore  la  pathologie  de  la  plèvre  et  du  poumon. 

Les  journaux  de  Nicolas  de  Bléqiiy.  —  Nicolas  de 
Blégny,  dit  M.  Levy-Valensi  (Paris  Médical,  3  juillet  1937) 
s’inscrit  seulement  troisième,  après  Denis  de  Sallo  et  le  médecin 
Denis,  parmi  les  fondateurs  de  la  Presse  Médicale  Française, 

C’est  sans  déplaisir  que  nous  pouvons  ainsi  refuser  comme 
chef  de  file  celui  qui  fut  médecin  et  chirurgien  contesté,  char¬ 
latan,  escroc,  et  un  tantinet  proxénète.  Cependant  il  faut  recon¬ 
naître  que,  plus  que  ses  prédécesseurs,  Nicolas  de  Blégny  a  fait 
à  la  médecine  dans  ses  publications,  une  place  prépondérante. 

Le  2  février  1679,  le  roi  donne  «  privilège  à  Nicolas  de  Blégny 
de  faire  imprimer  les  nouvelles  découvertes  qu’il  a  faites,  qu’il 
fera  cy  ajirès  ou  qu’il  pourra  recouvrer  d’ailleurs  sur  toutes 
les  parties  de  la  médecine,  par  volumes  ou  par  cahiers,  à  mesure 
qu’il  les  aura  découvertes.  » 

Motifs  :  .<  Nous  a  très  humblement  fait  remontrer  qu’à  l’occa¬ 
sion  des  livres  de  médecine  qu’il  a  composez  et  publiez,  et  des 
machines  qu’il  a  inventées  et  débitées  avec  notre  permission, 


pour  parvenir  plus  facilement  à  la  guérison  de  diverses  maladies, 
il  aurait  enfin  étably  une  grande  correspondance  entre  les  méde¬ 
cins,  chirurgiens,  apothicaires  et  autres  gens  faisant  la  médecine 
tant  de  notre  royaume  que  des  pays  étrangers,  etc. . .  » 

Le  privilège  de  Blégny  lui  est  accordé  pour  six  ans.  Il  en 
bénéficiera  seulement  pendant  trois  ans  (1679-1681). 

La  contpibiilion  des  Juifs  à  la  fondation  des  Kcoles 
de  Médecine  en  France  au  Moyen-Aj/e.  —  La  fondation 
des  Ecoles  de  médecine  par  les  .luifs  se  base  sur  des  faits  his¬ 
toriques  incontestables. 

Après  la  destruction  du  Temple  par  les  Romains  et  la  dis¬ 
persion  des  Juifs  dans  le  monde  entier,  ceux-ci,  dit  M.  Askenasi 
(Thèse  de  Paris,  1937),  désireux  de  maintenir  des  liens  spirituels 
parmi  les  Juifs  en  exil,  fondèrent  partout  des  académies.  Ces 
académies  sont  antérieures  aux  écoles  de  France.  C’est  ainsi  que 
Rabbi  Gamaliel  enseignait  à  Jabné,  R.  Siméon  et  lehouda  ha 
Kodescli  en  'fibériade,  R.  Alba  Aricha  à  Mechasia,  R.  Samuel 
à  Nahariada,  R.  Asche  à  Sura,  R.  Todros  en  Alexandrie, 
R.  Hanina,  l’astrologue,  à  Séphoris,  180-250. 

Les  académies  de  Pumbaditha,  Bagdad,  Ninive,  furent  imi¬ 
tées.  Les  Juifs  avaient,  donc  la  tradition  de  l’enseignement. 
Dans  ces  académies,  tout  d’abord  théologiques,  les  rabbins 
furent  amenés,  par  la  Bible  et  leTalmud,  à  étudier  les  sciences, 
l’astrologie,  la  botanique,  la  zoologie,  et  surtout  la  médecine. 

Envoyé  par  Haroun  et  Raschid  et  invité  par  Charlemagne, 
Rabbi  Meir  Makhir  de  Bagdad  va  fonder  la  première  école  de 
médecine  à  Narbonne,  au  VIIF  siècle. 

Plus  tard,  un  élève  anonyme  de  Rabbi  Abon  de  Lune  va 
fonder  l’école  de  médecine  de  Montpellier  (J.  Astruc)  :  d’autres 
rabbins  vont  contribuer  à  l’essor  grandissant  de  cette  école.  Du 
IX  au  XIY®  siècles,  toute  la  culture  rabbinique  s’épanouit  en 
France,  et  comme  nulle  part  en  Europe,  dans  ce  pays  vécurent 
les  plus  grands  esprits  du  judaïsme  au  Moyen-Age. 

François  Rernier,  médecin  historien  et  voyageur.  — 

Peu  connu,  ce  François  Bernier,  Angevin  du  XVIP,  et  M.L. 
Bouger  a  été  bien  inspiré  de  lui  consacrer  son  travail  inaugural 
(Thèse  de  Paris,  1937). 

François  Bernier  naquit  a  Joué  en  Anjou  en  1620.  Protégé 
par  Rochard  de  Champigny  et  Luillier,  il  connut  de  bonne  heure. 
Gassendi,  rénovateur  de  la  doctrine  d’Epicure.  Au  retour  d’un 
voyage  de  trois  ans  (1647-1650)  en  Europe,  le  jeune  philosophe, 
alarmé  par  la  .santé  de  son  vieux  Maître,  resta  de  longues  années 
en  Provence,  occupant  son  séjour  à  préparer  auprès  de  ce  der¬ 
nier,  puis  à  prendre  le  grade  de  docteur  en  médecine  à  la  Faculté 
de  .Montpellier  (1652) 

Après  la  mort  de  Gassendi,  Bernier  partit  aux  Indes  où  il 
devint  médecin  du  Grand  Mogol.  Des  pays  visités,  il  rapporta 
de  nombreuses  observations,  quelques-unes  médicales,  telle 
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LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

DUS  ses  différentes  formes  ;  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARÏÉI5KE  —  SCILLIÏIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  IJTHFNÉE 


Laboratoire  de  la  SANTHÉOSE,  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS-IV® 


GAMPHYDRYLtROBIN 


Dérivé  camphré  en  solution  aqueuse  -  Solution  à  S  “Jo 

TOUTES  APPLICATIONS  DU  CAMPHRE,' 'de'  l’HÜTlE  ET  DE  l'ALCOOL  CAMPHRÉS 


ABSORPTION  IMMÉDIATE  -  INDOLORE  •  ABSENCE  DE  VISCOSITÉ 


tERCINaL" 


Véritable  Phenosalvl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  IVIédecinel 

PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

S’oppose  ou  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 

Applications  classiques 

ANGINES  -  LARYNGITES  DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES  I  MÉTRITES  -  PERTES 

STOMATITES  SINUSITES  anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique  VAGINITES 

1/2  cuillerée  à  café  par  verre  d’eau  1  à  2  cuill.  à  soupe  de  Tercinol  par  litre  d'eau  en  lotions  chaudes  répétées  1  cuit,  à  soupe  pour  1  à  2  titres  d'eau 
- arismes  et  lavages.  EFFICACITÉ  REKiAIRQU ABLE  I  chaude  en  injections  ou  lavages 

Littérature  et  Echantillons  :  Laboratoire  R.  LEMAITRE,  247’’“,  rue  des  Pyrénées,  Paris 
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celle  sur  la  lilaire  de  Médine  que  M.  Bouger  a  relevé  et  trans¬ 
crite. 

Dernier  passa  douze  ans  dans  l'Hindouslan,  visitant  et  explo¬ 
rant  de  nombreuses  contrées  ;  le  récit  de  tous  ces  voyages,  dont 
celui  au  Cachemire  (interdit  avant  lui  aux  Puropéens),  a  été 
fait  dans  les  Voyages.  .  .  qui  parurent  en  1699  et  que  le  Gou¬ 
vernement  fit  réimprimer  en  août  1830  pour  «  donner  du  travail 
aux  ouvriers  typographes  ». 

Revenu  en  h'rance,  Dernier  consacra  les  dernières  années  de 
sa  vie  à  la  philosophie,  aux  lettres  et  aux  sciences.  11  mourut  à 
Paris,  en  1688. 

M.  Bouger  fait  remarquer  que  Dernier  fut  le  premier  qui,  sans 
se  soucier  des  théories  monogénistes  et  polygénistes  en  rivalité 
à  l’époque,  essaya  de  déterminer  les  races^  Il  ne  basa  par  son 
système  sur  le  seul  critère  de  la  coloration  des  téguments,  mais 
sur  certaines  observations  différentielles,  telles  :  la  complexion, 
le  faciès,  les  proportions  qui  constituent  trois  des  six  caractères 
raciaux  admis  actuellement  par  les  auteurs  les  plus  modernes. 

Dernier  fut  donc  un  précurseur  dans  l’une  des  branches  de  la 
science  anthropologique  alors  naissante  et  son  œuvre  a  eu  l’in¬ 
fluence  la  plus  nette  sur  les  savants  qui  le  suivirent  dans  la  voie 
qu’il  avait  tracée. 

La  politique  et  la  niédeoiiie  verbales.  -  Sous  ce  titre  un 
article  de  M.  le  Docteur  Charles  Fiessinger  dans  L’Écno  de 
Paris  (24  juillet  1937).  En  voici  un  extrait  : 

.  .  .  ^■oici  où  la  distinction  commence.  La  politique  régresse. 
Où  est  l’esprit  de  discernement  farouche  de  Machiavel  ?  Ge  der¬ 
nier  se  débattait  contre  des  éventualités  hostiles  moyennant  des 
prises  de  contact  un  peu  rudes  avec  le  monde  extérieur.  Puis, 
peu  à  peu,  en  Prance  du  moins,  la  politique,  qui  était  un  art 
de  conduite,  se  rabattit  au  rôle  d’enchanteresse  verbale.  Des 
discours,  des  conférences,  des  colloques  d'augures  sur  des  évé¬ 
nements  qui  les  dépassent,  des  menaces  en  l’air,  des  sanctions 
moins  efficaces  que  les  punitions  d’un  pion  de  collège,  ont 
blessé  gratuitement  une  nation  sœur  décidée  à  rouvrir  les  voies 
glorieuses  du  passé  et  à  imposer  une  volonté  intrépide  aux 
appels  du  destin. 

Cela,  c’est  extrêmement  curieux.  L'avance  médicale  s’est 
rendu  compte  des  conditions  d’attention,  de  souplesse,  de  dis¬ 
cernement,  de  choix  divinateur  où  elle  s’exerce.  Tandis  que  la 
politique  a  résolument  organisé  sa  marche  en  arrière.  S’étant 
tout  d’abord  débarrassée  de  tous  les  conseillers  compétents, 
dont  les  avis  eussent  eu  chance  de  retarder  ou  d’écarter  le 
))éril,  elle  s’est  vue  comme  prise  de  vertige  et  s’est  précipitée 
dans  le  vide  des  projets  mal  élaborés,  dans  la  confusion  des 
discussions  improvisées,  dans  le  tourbillon  des  conclusions 
tranchantes,  dans  une  succession  de  catastrophes  inattendues 
et  désolantes  s’ouvrant,  après  ces  puérilités  et  ces  imprudences, 
les  unes  dans  les  autres,  comme  des  boîtes  chargées  de  poison 
de  plus  en  plus  violent  et  subtil  pour  le  pays  qui  a  l’imprudence 
de  les  laisser  livrer  à  la  circulation. 

Preuve  que  le  progrès  (jui  s’étend  à  tous  les  modes  de  l’acti¬ 
vité  sociale  est  en  défaut  dès  qu’il  a  trait  à  la  jiolitique.  La  tri¬ 
bune  où  l’on  célèbre  le  plus  les  bienfaits  du  temps  moderne  est 
celle  qui,  par  ses  procédés  oratoires,  rappelle  le  mieux  les  mau¬ 
vais  temps  du  .Moyen  Age  :  celui  où  les  mots,  dans  leur  ossature 
triste,  s’elîorçaient  de  prendre  l’aspect  de  formes  vivantes  diri¬ 
geant  d’un  doigt  impérieux  et  sûr  les  mouvements  de  la  iiensée. 

L’amusant  est  que  ce  retour  en  arrière  est  célébré  comme  un 
triom])he.  Lnterme  est  affecté  à  cette  reconnaissance  du  recul. 
On  appelle  avancé  l’esprit  qui,  se  laissant  subjuguer  par  le  men¬ 
songe  ou  si  vous  préférez  l'insuflisance  de  la  doctrine  marxiste,  ne 
s’étonne  et  ne  s’inquiète  nullement  de  son  désaccord  avec 


n’importe  quelle  possibilité  d’application  et  s’imagine,  dans 
la  candeur  de  sa  fatuité,  que  c’est  avec  des  bataillons  d’argu¬ 
ments  verbaux  qu’il  enfoncera  la  résistance  des  réalités. 

La  doctrine,  en  effet,  ne  fût-elle  que  la  conception  d’un  esprit 
mathématique  et  fumeux,  gonfle  d’importance  celui  qui  s’en 
est  pénétré.  Il  croit  être  quelqu’un  et,  de  le  croir.e,  l’enfonce  de 
plus  en  plus  dans  rentêtement  de  ses  bévues. 

Combien  plus  sages  les  médecins  1  Ils  ne  s’en  rapportent  pas 
aux  avertissements  d’une  doctrine.  Ils  s’évertuent  à  ausculter 
les  lois  de  la  nature  et  ce  qu’ils  recueillent  de  la  sorte,  ils  le 
notent  avec  soin  et  en  font  profiter  la  santé  de  leurs  malades. 

l.e  prix  de  revient  de  la  journée  dans  les  hôpitaux  et 
hospices  de  Lyon  et  du  lUiône. —  Lyon-Soir  (26  juillet 
1937)  : 

Le  Préfet  du  Rhône  a  fixé  par  arrêté  les  prix  de  journée  appli¬ 
cables  à  partir  du  l^'r  janvier  1937  aux  hospitalisés  bénéficiaires 
des  lois  d’assistance  (assistance  médicale  gratuite  et  assistance 
aux  vieillards  et  infirmes).  Un  coup  d’œil  sur  les  chiffres  pour 
1937  et  sur  les  prix  de  revient  en  1936. 

Aux  hospices  civils  de,  Lyon,  le  prix  de  revient  de  la  journée 
médecine  en  1936  a  été  de  36  fr.  40.  Le  prix  de  la  journée  en 
1937  a  dû  être  fixé  à  44  fr.  50.  Augmentation  de  8  fr.  10  soit 
22  "o.  I.a  journée  chirurgie  est  en  1937  de  47  francs.  Le  prix 
de  revient  en  1936  a  été  de  38  fr.  44.  Augmentation  de  S  fr.  56. 
Pour  les  enfants  de  l’hôpital  Renée  Sabran  à  Gien,  le  prix  est  en 
1937  de  24  francs  :  le  prix  de  revient  en  1936  a  été  de  19  fr.  81. 
-Même  proportion  d’augmentation  :  22  %. 

La  proportion  d’augmentation  est  généralement  plus  faible 
dans  les  moyens  et  petits  hôpitaux  du  département.  Nous 
remarquons  même  qu’à  l’hôpital-hospice  de  N'illefranche,  les 
prix  fixés  pour  1937  sont  aux  mêmes  chiffres  que  les  prix  de 
revient  de  1936,  soit  20  francs  en  médecine,  23  francs  en  chi¬ 
rurgie. 

Certains  hôpitaux  de  petites  villes  ont  des  prix  de  revient 
extrêmement  faibles,  qui  descendent  jusqu’à  douze,  dix  francs 
et  même  moins.  La  palme  revient  à  l'hôpital-hospice  d’Ample- 
puis  où  le  prix  de  revient  de  la  journée  a  été  en  1936  de  9  fr.  37, 
mais  qui  passe  à  11  fr.  30  en  1937  et  à  celui  de  Givors  qui,  de 
9  fr.  13  en  1936  passe  à  9  fr.  15  en  1937. 

Passons  des  malades  aux  vieillards  hospitalisés. 

Dans  les  établissements  dépendant  des  hospices  civils  de 
Lyon,  le  prix  de  revient  de  la  journée  d’hospitalisation  des 
vieillards,  inlirmes,  incurables,  enfants  anormaux,  etc.,  a  été 
en  1936  de  15  fr.  11.  Le  jirix  fixé  pour  1937  est  de  18  francs. 

Aux  invalides  du  travail  la  journée  passe  de  10  fr.  26  en  1936 
à  12  fr.  65  en  1957. 

A  la  Maison  départementale  de  retraite  d’Albigny,  la  jour¬ 
née  de  vieillard  est  revenue  en  1936  à  11  fr.  58.  Le  prix  en  est 
fixé  à  14  fr.  25  en  1937. 

La  répercussion  de  ces  augmentations  sur  ce  qui  est  demandé 
aux  contribuables  s’est  déjà  traduite  pour  Lyon  par  le  chiffre 
de  l’une  des  sommes  cpii  ont  dû  être  inscrites  au  budget  supplé¬ 
mentaire  de  1937  de  la  ^’iffe  de  Lyon  pour  compléter  les  alloca¬ 
tions  figurant  au  budget  primitif  et  qui  se  sont  révélées  insuffi¬ 
santes. 

Pour  la  seule  loi  d’assistance  médicale  gratuite,  que  met  en 
cause  le  prix  de  revient  de  la  journée  dans  nos  hôpitaux,  il  a 
fallu  Inscrire  au  budget  municipal  de  1937  un  crédit  addition¬ 
nel  de  6  millions  386.000  francs. 

M.  le  maire  dans  son  rapport  sur  le  budget  supplémentaire  de 
1936  a  ainsi  commenté  ce  chiffre 

«  Le  trèsMmportant  accroissement  des  dépenses  de  l’assis¬ 
tance  médicale  gratuite  qui  provient  prescpie  totalement  de 
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l’application  des  lois  sociales  et  de  leurs  conséquences  dans  la 
passation  des  marchés  est  pour  nous  un  sujet  particulier  de 
préoccupation.  Les  prix  de  journée  s’accroissent  d’une  façon 
inquiétante.  » 

M.  Herriot,  en  exposant  cette  situation  à  ses  collègues  a 
exprimé  son  inquiétude. 

Médecine  scieutiliqiie  et  médecine  pratique.  Soiisce 
litre  un  article  de  M.  le  Docteur  Pierre  Moulonguel  dans  la 
Revue  de  Fr.xnce  (13  juillet  1937).  En  voici  quelques  extraits  : 

On  oppose  assez  souvent  parmi  les  médecins,  plus  rarem-mt 
je  crois  dans  le  public,  la  médecine  scientifique,  celle  des  recher¬ 
ches,  celle  des  grands  services  d'hôpitaux  et  la  médecine  prati¬ 
que  qui  Conviendrait  aux  malades  de  chaque  jour. 

Dernièrement,  à  l’Académie  de  chirurgie,  un  orateur  allir- 
mait  que  l’intérêt  scientifique  et  l'intérêt  des  malades  ne  sont 
pas  toujours  exactement  superposaliles  et  ne  craignait  pas  d’évo¬ 
quer  «  les  praticiens  dont  l’objectif  est  de  nuire  le  moins  possi¬ 
ble  à  leurs  malades  ». 

Faut-il  laisser  s’accréditer  dans  le  public  cette  conception 
dualiste  de  la  médecine  :  les  savants  d'un  côté,  les  praticiens 
de  l'autre  '?  lît  si  tant  est  qu'il  existe  jiarmi  les  médecins  deux 
manières  de  comprendre  l’exercice  de  leur  art,  est-ce  là  une 
voie  féconde  ou,  au  contraire  un  préjugé  dangereux  qu’il  con¬ 
vient  de  combattre  ? 


Faut-il,  dans  l’état  actuel  de  la  médecine,  demander  aux 
médecins  d’exercer  leur  art  avec  un  esprit  scientifique  constam¬ 
ment  tourné  vers  l’acquisition  d’une  certitude  ?  Ou  bien  iieut- 
on  admettre  que,  pour  certains  d’entre  eux  (et  il  est  sous-enten¬ 
du  le  plus  grand  nombre  d’entre  eux),  les  formes  1  raditionnelles 
de  politesse,  de  bonnes  paroles,  jointes  à  la  prudence  et  à  beau¬ 
coup  de  bon  sens,  suflisent  parfaitement  '? 

Je  me  ferai  tout  d’abord  l’avocat  du  diable  jiour  exposer  les 
arguments  de  ce  second  parti. 

L’un  des  principaux  est  fondé  sur  le  désir  des  malades,  de 
tous  les  malades,  de  trouver  dans  leur  médecin  une  sorte  de 
devin,  de  tliaumarlurge  (jui  dépiste  aussitôt leurmal  et  le  con¬ 
jure  sans  délai  dans  les  formes  plus  ou  moins  solennelles  de 
l’incantation,  i  Docteur,  je  viens  vous  demander  ce  que  j’ai, 
je  souffre,  je  suis  inquiet.  Itassurez-moi,  s’il  est  possible,  ■■  Si  le 
médecin,  après  un  examen  selon  les  règles,  répond  :  ■  Je  vois  ce 
que  c’est,  Vous  allez  faire  ceci,  vous  serez  soulagé  ou  guéri  »,  il 
a  comblé  l’espoir  de  son  patient  ;  il  a  rempli  exactement  le  rôle 
qu’on  attendait  de  lui.  Que  si,  au  contraire,  il  hésite,  parle 
d’examens  multiples,  laisse  entendre  qu'it  faut  susciter  des 
recherches  de  laboratoire,  demander  l'avis  d’un  spécialiste,  il 
perd  son  mystérieux  pouvoir  de  sorcier,  d'homme-médecine,  il 
se  range  dans  la  categorie  des  experts  qui  demandent  des 
semaines  pour  étudier  un  cas,  constituent  des  dossiers,  raison¬ 
nent  bassement  comme  des  hommes,  au  lieu  de  choisir  et  de 
décider  comme  des  dieux. 

Lomme  il  n’est  pas  d’augure  sans  quelque  habileté,  il  sera 
permis  au  médecin,  dans  le  cas  où  il  ne  croit  pas  prudent  de  se 
prononcer  tout  de  suite,  de  demander  une  radiographie . 

Il  est  aussi  une  ressource  dans  les  cas  douteux,  c’est  de  jiro. 


poser  um;  opération.  On  cite  toujours  les  formules  familières 
d’un  grand  chirurgien  en  présence  d'un  cas  embarrassant  : 
»  Sait-on  jamais  ?  Tout  se  voit.  Il  faut  y  aller  voir.  »  Cette  phi¬ 
losophie  de  doute  clinique  et  d'assurance  opératoire  lui  a  assuré 
une  belle  carrière  et  lui  a  permis  de  guérir  beaucoup  de  mala¬ 
des. 

11  est  un  autre  argument  en  faveur  de  cette  médecine  qui  ne 
met  pas  au  premier  rang  la  recherche  scientifique  du  dlagno,s- 
tic  :  elle  permet  mieux  de  ménager  le  moral  du  malade,  dans 
les  cas  graves  elle  permet  de  lui  cacher  plus  facilement  la  nature 
de  son  mal.  Puistiuc  tout  se  passe  dans  l'intimité  entre  le 
malade  et  son  médecin,  puisque  des  investigations  multiples  ne 
viennent  pas  faire  soupçonner  ni  deviner  l’ordre  des  recherches 
du  médecin,  puisciue  des  ajiproximations  successives,  des  déci- 
sion.s  prises  avec  retard  ne  risquent  pas  de  révéler  les  conclu¬ 
sions  de  l'expertise,  le  malade  peut  garder  tout  son  c.almc,  tout 
son  optimisme  ;  et  dans  certains  cas,  qui  pourrait  contester  rjue 
ce  soit  la  conduite  lu  plus  charitable,  la  plus  humaine  ? 

Enfin,  et  ce  sont  des  détails  ([ui  comptent  vis-à-vis  des  mala¬ 
des  peu  fortunés,  les  recherches  de  la  médecine  moderne  ris¬ 
quent  d’entraîner  des  frais  excessifs,  difîicilemcnt  supportables 
et  qui  paraîtront  démesurés  si  ces  recherches  aboutissent  à  une 
conclusion  funeste,  à  un  pronostic  désespéré,  ou  car  cela  arrive, 
si  elles  manquent  en  définitive  de  donner  la  clef  du  diagnostic 
et  laissent  le  médecin  dans  le  même  doute  que  lorsqu’il  a  com¬ 
mencé  son  enquête. 

On  comprend  donc  l’attitude  du  médecin  ([ui  désireux  de  jus¬ 
tifier  sans  retard  son  rôle  de  guérisseur,  commence  sans  autre 
recherche  i<  un  traitement  d’épreuve  ». 

L’auteur  rappelle  qu'une  nouvelle  branche  vient  de  pousser  sur 
l'arbre  de  la  médecine,  ta  médecine  sociale,  qui.  elle,  a  besoin  de 
Ions  les  examens  cliniques,  de  toutes  les  recherches  scientifiques, 
en  un  mol  de  toutes  tes  pièces  du  procès. 

Serons-nous  donc  amenés,  nous  aussi  dans  notre  jiratique 
privée  à  rétablissement  des  bilans  de  santé  à  la  mode  des  cli¬ 
niques  américaines  ’? 

lîh  bien  !  non.  Je  pense  cpi’il  faut  garder  beaucoup  des  formes 
traditionnelles  de  la  médecine  et,  tout  en  y  associant  les  inves¬ 
tigations  précises  que  les  progrès  de  chaque  jour  nous  ajiportent, 
qu'il  ne  faut  pas  bouleverser  de  fond  en  comble  les  rapports  du 
malade  avec  celui  qui  a  charge  de  le  soigner  et  de  le  guérir. 


Il  ne'faut  pas  parler  de  deux  sortes  de  médecine,  une  méde¬ 
cine  sdentilique  s'opposant  à  une  médecine  jiratique.  En  pré¬ 
sence  d’un  malade,  le  médecin  a  jioiir  tache  et  pour  devoir  de 
faire  un  diagnostic  d’abord,  de  conduire  un  traitement  ensuite. 

Ce  rôle  il  ne  peut  le  remplir  qu'en  mettant  en  cause  les  méthodes 
d’aujourd’hui,  en  étant  un  observateur  et  un  savant. 
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TUBERCULOSE 
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Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 
PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne -Nouvelle,  12  —  PARIS 

TRAITEMEl^TrDETÀ  SËBORRHËi 
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Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C®,  37,  Avenue  de  l’Opéra,  PARIS  —  Tél.  Opéra  66-55  et  67-18 


OLÊOCHRYSOS  LUMIERE 

SUSPENSION  DANS  L’HUILE  DAUROTHIOPHOPANOL  bULFONATE  DE  STRONTIUM 

LE  SEL  AUREUX  DES  GRANDES  IMPRÉGNATIONS  D’OR 
3  dosages  :  25  milligr.  or  métal  —  50  milligr.  or  métal  —  100  milligr.  or  métal 

OLÉOCHRYSINE  LUMIÈRE 


RHUMATISMES  —  DERMATOSES 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 


AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  tacile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE^  LUMIÈRE 

le  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 


Littérature  et  Ecbantillons  gratuits  ai 

A*"®  des  Produits  Chimiques  Spéciaux 


demande  à  la 

‘  BREVETS  LUMIERE 


PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 


(Brevets  E.  VIEL) 
(Iode  atoiique  électro-chimique 
combiné  à  l’acide  salicylique  acélylé)  . 


"  LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE  P^OPIlIÉTÉS  BIOLOGIQUES 

Produit  chimique  défini:  L’IODÉOPIRINE  possède  : 

Acide  acétyl-iodo-selicylique  Lactivité  anti-algîque,  antt-rhumatismale 

/O  ,  ir-  i/ff/  1  **  antipyrétique  de  lion  salicylé. 

(Brevets  E.  VIEL)  , 

Les  propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 

(Iode  aloiique  électro-chimique  ^  - l’iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol). 

combiné  à  l’acide  saiicylique  acélylé)  ^  m  „  _ _ 

Le  mode  d’action  des  auto-vaccins  (L  lODEOPlRINE 
WÊA  donne  naissance  à  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle- 

d’antigène,  provoque  la  formation  d’anticorps  immunisants) 

{Professeur  G.  POUCIIET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100  gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 
(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

RAPIDITÉ  D’ACTION.  -  Due  à  l'extrême  diffusibilité  de  l'iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
se  fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

I  ND  I  C  -A.  T  I  O  isr  s  THÉRAPEUTIQUES  : 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  ou  non)  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX: 

COI.IB.ACILLOSE  et  ses  manifestations.  llHl’IM.VriSME  AIGU  et  ses  conséquences. 

Aï'EECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes.  UIII  M.VIISME  UHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 

MAL.\D1ES  INFECTIEUSES  i grippe,  typhoïde,  érisypèle,  septicémie»,  etc.)  SCIATIQUE  et  autres  névralgies. 

EOSOEOGrIE  :  de  2  à  10  coni])rimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 


RAPIDITE  D’ACTION 
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NOUVELLES 


Façiillé  de  médecine  do  Bordeaux.  —  M.  Papin,  profes¬ 
seur  sans  chaire,  est  nommé  professeur  de  clinique  chirurgicale. 

M.  Wangermez,  agrégé  pérennisé,  est  nommé  professeur  de 
physique  médicale  et  pharmaceutique. 

M.  Damade,  agrégé,  est  nommé  professeur  d’anatomie  patho¬ 
logique  et  miscroscopie  clinique. 

Légion  d’honneur.  —  Justice.  —  Chevalier  :  M.  le  Docteur 
Jean  Cavalle,  à  Béziers. 

Güerhe.  —  Chevalier  :  M.  le  Docteur  Massé,  à  l’Isle-sur-Sor- 
gues. 

(Mutilés  à  100  p.  100)  :  Grand  officier.  —  M.  le  Docteur  Julié, 
ancien  médecin  principal  de  2®  classe.  -  Commandeur  :  M.  le 
Docteur  Wilborts,  ancien  médecin  capitaine. 

Intérieur.  —  Grand  officier  :  M.  le  Professeur  Lamhret,  de 
Lille. 

—  Chevalier  :  M.  le  Docteur  de  Saint-Foscien  (de  Grandvil- 
liers). 

Education  physique  et  sports.  —  Chevalier  :  M.  le  Doc¬ 
teur  Jean  x\rlaud  et  M.  le  Professeur  Léon  Dieulafé.,  à  Toulouse. 

P.  T.  T.  ’ —  Chevalier  :  M.  le  Docteur  Durand,  médecin  des 
P.  T.  T.,  médecin  chef  du  Dispensaire  d’hygiène  sociale  de  l’As¬ 
sociation  amicale  des  P.  T.  T. 

Colonies.  —  Officier  :  M.  le  Professeur  Nathan-Cahen,  à 
Bordeaux. 

Chevalier  ;  M.  le  Docteur  Chesnaux,  médecin  de  l’assistance 
médicale  ;  M.  le  Docteur  Dunan,  à  Saint-Pierre  et  Miquelon  ; 
M.  le  Docteur  Monnerville,  médecin  de  l’assistance  médicale  ; 
M.  le  Docteur  Vildrin  ;  M.  Tran-Van-Hand,  dit  Joseph,  médecin 
indo-chinois  principal  de  2®  classe. 

Distinctions  honorifiques.  Médailles  d'honneur  de 
l’Assistance  publique  :  or  :  M.  le  Docteur  Bonnet,  de  Romans. 

Argent  :  IMM.  les  Docteurs  Guérin,  de  Verdun  ;  Nilus, 
d’Abreschwiller  ;  Lemaire,  de  Zuydecoote  ;  Théry,  de  Com¬ 
pïègne  ;  Keller  et  Pfersdorlï,  de  Strasbourg  ;  Lesage,  de  Paris. 

Bronze  :  MM.  les  Docteurs  Roussel,  de  Mézières  ;  Fabre,  de 
Nîmes  ;  Charbonnel  et  Dumons,  de  Bordeaux  ;  Vire,  de  Saint- 
Marcellin  ;  Charvin,  de  Saint-Etienne  ;  Halband,  de  prêt,  de 
Lille  ;  Descombins,  de  Montceau-les-î\Iines  ;  Hum-Savenay  ; 
Coulïon,  d’Angers  ;  Brunet,  de  Bar-le-Duc  :  Dubert  et  Vaucher, 
de  Strasbourg  ;  Chatelot,  de  Villersexel  ;  Fardet,  de  Boulogne- 
Billancourt  ;  .Mlle  Malartic,  de  Paris  ;  Mmes  Bousquet^  de 
Deuil  ;  Lorne,  Muagis,  Picquet  et  Potiron,  de  Sens  ;  Reynal,  de 
Tunis. 

Education  nationale.  —  Distinctions  conférées  pour  ser¬ 
vices  rendus  à  l’éducation  physique  et  aux  sports  ; 

Médaille  d’or  :  M.  le  médecin-major  Cazamian  (Ecole  de 
Santé  navale)  ;  M.  Bonnet,  de  Marseille. 

Argent  :  M.  le  niédecin-commaiidant  Remontet,  de  Paris. 


•■  Bronze  :  M.  le  médecin  de  2®  classe  Cazenave  ;  MM.  Schatz, 
de  Sarreguemines  ;  Thomas,  de  Metz  ;  Tasqiiet,  élève  de  l’Ecole 
de  Santé  navale  (Bordeaux). 

A  titre  étranger.  ~  Or  :  MM.  les  Docteurs  Manulla,  de  Zmiscara  ; 
-Marinküvie,  de  Pavo. 

Argent  :  Ferene,  de  Kossuth  ;  Heyl,  de  Berlin  ;  Pertliçek, 
.de  Vienne. 

A  la  suite  de  la  catastrophe  de  Villeneuve-Saint-Geprges, 
la  médaille  d’or  pour  actes  de  dévouement  a  été  décernée  h. 
MM.  les  Docteurs  Qucnoville,  Durosoy  et  Etienne  Boyer,  à 
Vilieneuve-Saint-Georges. 

Survive  de  santé.  —  Mutations  semi ^mensuelles. 

Le  médecin  colonel  :  Théron,  du  ministère  des  Pensions,  au 
service  de  Santé  de  la  13®  région. 

Les  médecins  capitaines  :  Maitrerobert,  des  troupes  du 
Levant,  à  l’hôp.  Gaujot,  Strasbourg  ;  Asperges,  du  8®  tir.  maro¬ 
cains,  au  5®  étranger. 

Journée  internationale  de  rhumatologie  {Paris,  9  octo¬ 
bre  1937).  —  La  »  Journée  internationale  »  1937  organisée  par  la 
Ligue  française  contre  le  rhumatisme  sous  la  présidence  du  Pro¬ 
fesseur  Laignel-Lavastine,  sera  consacrée  au  sujet  suivant  ;  «tes 
médications  radio-actives  en  rhumatologie  ». 

Séance  clinique.  —  Une  séance  clinique  de  présentation  de 
malades  aura  lieu  le  matin  à  10  heures  à  la  Clinique  médicale  de 
M.  le  Professeur  Loeper,  hôpital  Saint-Antoine. 

Séance  scientifique.  —  A  15  heures,  à  la  Faculté  de  médecine, 
sous  la  présidencedu  Professeur  Laignel-Lavastine,  présentation 
et  discussion  des  rapports  suivants 

a)  Les  médications  radio-actives  en  rhumatologie.  M.  F.  Coste . 

b)  Emanothérapie  artificielle  dans  les  maladies  rhumatisma¬ 
les.  MM.  Cluzet  et  Thiers  (Lyon). 

f)  Emanothérapie  dans  les  cures  thermales.  MM.  Piery  et 
Milhaud  (Lyon). 

d)  Les  actions  radio-actives  exercées  par  les  eaux  thermales 
et  leurs  dérives.  MM.  Euzière,  Castagne  (Montpellier). 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  s’adresser  à  la 
permanence  :  23,  rue  du  Cherche-IMidi,  Paris-Vl®. 

Uoiigres  do  l'horliorislorlo.  —  Le  premier  Congrès 
nat  onal  et  international  de  l’herboristerie,  de  la  production  et 
du  commerce  des  plantes  médicinales  se  tiendra  à  Paris  du 
21  au  26  septembre  prochain,  dans  l’enceinte  de  l’Exposition 
internationale. 

LTililisatioii  des  sérums  el  vaccins.  —  On  nous  commu¬ 
nique  : 

La  radio  est  utilisée  fréquemment  par  des  médecins  deman¬ 
dant  l’envoi  immédiat  d’un  sérum. 

Le  ministre  de  la  Santé  publique  rappelle  qu’il  existe  actuel- 


I.a  Sté  PARKER,  WRITE  AND  HEYL,  INC.  résidant 
aux  Klats-Unis  d'Amérique,  titulaire  du  brevet  français  7I6.:'81 
du  3o  Avril  1931  pour  COMPOSITIONS  STÉRILISANTES 
.serait  désireuse  de  traiter  pour  la  vente,  do  ce  brevet  ou  pour  la 
concession  de  licences  d’exploitation. 

Pour  rcnseiguemenls  techniques,  s’adresser  à  MM.  Lavoix, 
Gehet  et  Colas,  Ingénieurs-Conseils,  2,  rue  Blanche  à  Paris. 
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laboratoire  lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAÎN  (Meuse) 
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lement  des  dépôts  de  sérums  et  vaccins  dans  presque  tous  les 
départements.  La  liste  des  cent  seize  dépositaires  vient  d’être 
adressée  aux  préfets  avec  charge  ])our  chacun  de  la  communi¬ 
quer  à  tous  les  médecins  de  son  département. 

Soucieux  d'assurer  la  sauvegarde  de  la  vie  humaine,  le  minis¬ 
tre  de  la  Santé  publique  tient  à  préciser  que  ces  dépositaires 
approvisionnés  directement  par  l’Institut  Pasteur  possèdent 
toujours  un  stock  suffisant  de  sérums  usuels.  Dans  le  cas  où  le 
sérum  demandé  ferait  défaut  les  jjraticiens  sont  avisés  qu’ils 
doivent  s’adresser  par  télégramme  ou  téléjihone  à  l’Institut 
Pasteur,  213,  rue  de  Vaugirard,  à  Paris.  Téléphone  :  Ségur  91-77. 
L’envoi  leur  sera  fait  immédiatement  par  ie  service  des  urgences 
qui  fonctionne  en  permanence  de  jour  et  de  nuit. 


IL  Y  A  CENT  ANS 


Le  Fronton  du  Panthéon.  —  Primitivement  Eglise  Sainte- 
Genviève,  le  Panthéon  avait  été  consacré  par  la  Révolution 
au  culte  des  grands  hommes.  Un  bas  relief  de  Guillaume  Moitte, 
la  Patrie  récompensant  les  vertus  civiques  et  les  vertus  guerrières, 
qui  devait  décorer  le  fronton,  tut  détruit,  avant  d’être  achevé, 
au  retour  des  Bourbons.  Le  Panthéon  redevint  église.  Mais 
Louis-Philippe  allait  reprendre  l’idée  de  la  Révolution  et  faire 
graver  à  nouveau  dans  la  pierre  l’inscription  célèbre  :  «  Aux 
grands  hommes  la  Patrie  reconnaissante  ».  Charles  Lenormant, 
alors  directeur  des  Beaux-Arts,  fit  attribuer  la  commande  à 
David. 

Mais  l’exécution  du  Fronton  fut  la  source  de  contestations 
prolongées  entre  le  statuaire  et  le  pouvoir.  L’es([uisse  du  bas- 
relief  présentée  à  Guizot,  ministre  de  l’Intérieur, fut  approuvée 
sans  réserve,  et  l’artiste  s’occupa  de  la  préparation  du  modèle. 
Mais  les  événements  se  précipitèrent.  La  Fayette  étant  passé 
dans  les  rangs  de  l’opposition,  le  Roi  regretta  que  le  général 
figurât  sur  le  Fronton.  Thiers  fit  appeler  David  et,  devant  son 
refus  de  rien  modifier,  contresigna  lu  commande.  L’artiste 
reprit  son  travail  avec  ardeur  et  au  mois  de  juin  1837,  le  bas- 
relief  était  entièrement  terminé. 

Le  21  juillet  1837,  de  Montalivet,  ministre  de  l’Intérieur, 


visitait  les  sculptures  du  Fronton.  Un  rédacteur  de  la  Gazelle 
des  Hôpitaux  en  avait  fait  de  même  et,  dans  le  numéro  du  22 
juillet  de  ce  journal,  il  consignait  ses  impressions. 

«  Tous  les  arts,  toutes  les  sciences  y  rencontrent  leur  place  ;  et  si 
l’on  trouvait  déplacée  dans  notre  journal  une  appréciation  de  cette 
œuvre  qiû  l’on  pourrait  appeler  scientifique,  nous  invoquerions 
au  besoin,  les  statues  de  Bichat,  de  Buffon,  de  Cuvier  et  le  nom  de 
Lavoisier  que  le  cétlèbre  sculpteur  a  fait  saillir  dans  son  tableau. 

»  .  La  partie  gauche  du  fronton  est  consacrée  aux  gloires  mi¬ 

litaires  ;  les  illustrations  civiles  occupent  la  partie  droite  ;  oppo¬ 
sition  simple  et  naturelle,  contraste  dont  l’effet  est  extraordinaire. 
Tout  ce  qu’ont  de  grave  et  de  noble  la  méditation  et  le  travail,  à 
droite  ;  à  gauche  tout  ce  que  présente  de  noble  et  de  hardi  la  vertu 
militaire.  Les  noms  se  pressent  à  droite  ;  à  gauche  un  seul  remplit 
et  domine  ;  Buffon,  Bichat,  David,  Malesherbes,  Cuvier,  Carnot, 
Lafayette,  Laplace,  Monge,  Fénelon,  Voltaire,  Rousseau,  Manuel, 
Mirabeau  d’un  côté  ;  de  l’autre,  non  pas  Napoléon  empereur  et 
roi,  mais  le  jeune  général  Bonaparte... 

« ....  Agauchesur  le  premierplan.  Voltaire  avec  son  sourire  sar¬ 
donique,  sa  figure  ridée  et  maligne  ;  à  côte  de  lui,  la  belle  et  noble 
tête  de  Rousseau,  douce,  mélancolique  et  qui  fait  rêver  ;  ce  groupe 
est  admirable.  Plus  loin,  Buffon  devant  une  sphère  ;  entre  eux 
notre  Bichat,  qui  vient  de  finir  son  traité  de  La  vie  et  la  mori,  et 
qui  meurt.  Il  faut  avoir  vu  cette  tête  pour  comprendre  tous  les 
rayons  de  gloire  et  de  génie  qui  la  traversent,  et  se  pénétrer  du 
regard  de  douleur  et  de  satisfaction  qu’elle  jette  à  la  pairie.  Puis 
les  grandes  et  belles  figures  de  Manuel  et  de  Malesherbes  ;  et  enfin 
aux  extrémités,  de  jeunes  élèves  de  Saint-Cyr  qui,  eux  aus.si,  le 
crayon  et  le  compas  à  la  main,  ont  déjà  des  regards  d’espérance  et 
d’ardeur,  et  semblent  se  promettre  une  part  dans  cette  distribution 
de  couronnes. 

Bonaparte  est  seul,  et  quoique  grand  et  beau,  il  ne  suffit  pas 
cependant  pour  remplir  la  moitié  gauche  du  fronton  ;  les  nobles 
figures  des  simples  guerriers  qui  lui  forment  cortège  se  détachent 
avec  bonheur  et  trahissent  magnifiquement  la  pensée  de  l’auteur. 
Cette  pensée,  nous  la  comprenons  parfaitement  :  c’est  le  peuple  des 
camps,  c’est  la  vertu  de  dévouement  et  d’abnégation  qu’il  a  voulu 
peindre  ;  il  a  réussi  au  delà  de  toute  atteinte  ;  le  dirons-nous  cepen¬ 
dant,  Bichat  prêt  à  mourir  nous  a  fait  regretter  malgré  nous  et 
comme  vis-à-vis  un  nom  que  la  gloire  eût  connu  :  un  soldat  ignoré 
mourant  pour  la  patrie  et  jetant  sur  elle  un  regard  d’amour  et  d’es¬ 
poir  laisse  dans  l’âme  une  émotion  profonde,  mais  cette  émotion 
n’eût-ellc  pas  doublé  encore  si  ce  guerrier  prêt  à  rendre  le  dernier 
soupir,  s’était  appelé  Desaix,  Hoche,  Marceau,  Kléber,  Monge, 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 

Désintoxication 
gastro-intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

Complexe  Mangano  ‘Magnésien 

Laboratoire  SCHMIT^Tt. Rue  S‘-*Anne.PARIS(2î> 


Injectable  sans  inconvénients,  par  la  voie  INTRAMUSCULAIRE  et  la  voie  endoveineuse 


A  MFOL'LES  de  5  cc.  et  10  ce.  (solut 
à  10  %  et  à  20  %).  Ampoules  de  2  cc,  (sol. 
à  10  %).  Une  ampoule  tous  les  jours  ou 
tous  les  2  à  3  jours. 


TARLETTES  CHOCOLATÉES 
3  à  6  par  jour. 


COMPRIMÉS  EFFERVESCENTS 
2  par  jour. 


POUDRE  GRANILÉE 
(sans  sucre) 

3  cuillerées  à  café  par  joi 


“  CALCIUM-SANDOZ  ”  SIROP 

PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier,  PARIS  (17  )  —  B.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 


LE  PROGRÈS  MEDICAL,  N°  36  (4  Septembre  1937) 


1245 


Carnot  1  Ces  derniers  n’eussent-ils  pas  aussi  bien  pu  figurer  à 
gauche  qu’à  droite)  n’auraient  certes  rien  déparé,  et  eussent  laissé 
intacte  la  grande  idée  de  M.  David  ;  tous  étaient  peuple  aussi....  » 

Le  lendemain  de  cette  visite,  le  ministre  de  l’Intérieur,  eut 
une  longue  conversation  avec  David  et  lui  suggéra  quelques  mo¬ 
difications. 

Le  statuaire  se  refusa  à  rien  reprendre  dans  son  travail  et 
demanda  que  le  Fronton  fut  découvert  pour  l’anniversaire  des 
"  journées  ».  Il  n’obtint  pas  gain  de  cause  et  ce  n’est  qu'audé- 
but  de  septembre  quele  Fronton  tut  découvert.  I. 'artiste  n'avait 
même  pas  été  prévenu. 

Le  choléra-morbus. —  A  Marseille,  le  septembre,  92  dé¬ 
cès,  dont  66  cholériques.  En  septembre,  85  décès,  dont  64  cholé¬ 
riques. 


BIB  LlOG  R  A  PH  I  E 


Médecine 

Physiologie  du  système  lymphatique.  Formation  de.  la  lymphe,  Cir- 
ndation  lymphalique  normale  et  pathologique,  par  H.  Rouvière  et  G. 
Valette.' Un  volume  de  160  pages  avec  138  figures  :  45  francs.  .Mas¬ 
son,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Cet  ouvrage  expose  en  même  temps  que  les  résultats  expérimentaux 
obtenus  au  cours  de  ces  dernières  années  par  .MM.  Rouvière  et  Valette 
l’ensemble  des  travaux  parus  jusqu’à  maintenant  sur  ces  questions. 

Depuis  la  fln  du  siècle  dernier,  l’étude  de  la  formation  et  de  la  circula¬ 
tion  de  la  lymphe  n’avait  pas  suscité  en  France  de  nombreuses  recherches 
expérimentales.  Il  s’imposait  de  reprendre  à  la  lumière  des  données 
récentes  de  la  physico-chimie  et  de  physiologieles  notions  classiques  con¬ 
cernant  la  lymphogénèse  et  la  circulation  lymphatique. 

La  première  partie  a  pour  objet  l’étude  delà  lymphogénèse.  On  y  trou¬ 
vera  développé  le  rôle  de  la  pression  capillaire,  des  constituants  colloï¬ 
daux  du  plasma,  de  l’activité  des  cellules  endothéliales,  musculaires  et 
glandulaires,  des  facteurs  neiveux  at  humoraux.  Un  dernier  chapitre  a 
trait  à  l’étude  des  substances  lymphagogues. 

La  deuxième  partie  comporte  tout  d’abord  l'étude  de  la  progression 


de  la  lymphe  dans  les  différentes  régions  de  l’organisme,  celle  du  rôle  des 
ganglions  lymphatiques  dans  cette  progression,  enfin  la  détermination 
de  la  véritable  pression  lymphatique,  c’est-à-dire  celle  de  la  lymphe  en 
circulation.  F,n  exposant  les  résultats  de  leurs  expériences,  les  auteurs 
montrent  pourquoi  sont  erronées  les  notions  jusqu’ici  classiques  concer¬ 
nant  ces  différentes  questions. 

MM.  Rouvières  et  Valette  abordent  ensuite  l’important  problème,  de 
la  régénération  des  ganglions  et  des  vaisseaux  lymphatiques  auquel  ils 
apportent  une  solution  qu’on  peut  considérer  comme  définitive.  Les 
auteurs  exposent  enfin  leur  opinion  siirle  rôle  probable  delà  circulation 
lymphatique  rétrograde  dans  la  propagation  de  certaines  maladies,  en 
particulier  la  tuberculose,  le  cancer  et  les  affections  à  virus  iieuro tropes, 
Un  dernier  chaiiitre  a  trait  aux  œdèmes  d’origine  lymphatique. 

Cet  ouvrage  intéresse  à  la  fois  le  physiologiste,  le  médecin  et  le  chirur¬ 
gien. 

Leçons  de  physiologie  médico-chirurgicale,  par  Léon  Binet.  Dell 
xième  série.  Un  volume  de  138  pages  avec  42  figures  :  3G  francs.  Mas¬ 
son,  éditeur,  120,  boulevard  Saint -Germain,  Paris. 

Les  douze  chapitres  qui  composent  cet  ouvrage  ont  été  écrits  pour  les 
médecins  elles  chirurgiens  par  des  physiologistes  qui  s’attachent  de  plus 
en  plus  à  des  problèmes  médicaux  et  chirurgicaux. 

On  y  trouvera  l’étude  des  anémies  provoquées,  de  la  fièvre  expéri¬ 
mentale,  du  pneumothorax,  du  glutathion  dans  ses  rapports  avec  la  phy¬ 
siologie  du  foie,  de  la  physio-pathologie  de  la  glande  parathyroïde,  de 
l’hyperammoniémie  asphyxique,  de  la  motricité  urétérale.  L’action  des 
vomissements  sur  le  chlore  sanguin,  l’intoxication  des  brûlures,  l’intoxi¬ 
cation  parles  champignons  sont  ensuite  étudiées  ;  enfin  le  problème  de  la 
réanimation  et  de  l’oxygénothérapie  fait  l’objet  de  nouvelles  recherches. 

Les  Immunités  locales,  par  A.  Besredk.v.  Un  volume  de  224  pages  :  35 
francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
L’ouvrage  comporte  quatorze  chapitres.  Les  trois  premiers  renferment 
des  notions  générales,  relatives  aux  immunités  locales,  naturelles  et 
acquises.  Les  chapitres  qui  suivent  traitent  de  l’immunité  locale  de  la  peau, 
des  poumons,  des  jilèvres,  du  péritoine,  des  méninges,  de  l’intestin  et  de 
la  rate.  Lin  chapitre  spécial  résume  le  problème  de,  l’immunité  locale  chez 
les  plantes;  enfin,  le  dernier  chapitre  estconsacréàl’immunité  locale  pas- 

Estimant  que  les  préoccupations  scientifiques  ne  doivent  pas  être  sépa¬ 
rées  des  applications  pratiques,  l’auteur  réserve  à  ces  dernières  une  place 
importante  à  propos  de  chacun  des  organes  étudiés. 

Le  Professeur  Besredka  a  consacré  plusieurs  ouvrages  àPimniunité. 
Ce  nouveau  livre  embrasse  la  question  des  immunités  locales  d.ans  son  en¬ 
semble.  Il  constitue  donc  par  lui-même  un  tout  d’un  intérêt  à  la  fois  scien¬ 
tifique  et  pratique.  On  y  trouvera  aussi  des  arguments  nouvellement 
acquis. 
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Maladies  des  lemmes  enceintes,  pnr  Ileiil  i  Viones.  III.  Affections  de. 
la  peau.  Avec  la  collaboralion  rte  F.  Manoim  et  G.  Vial.  l'n  volume  ile 
202  pages,  28  francs.  lY.  Affections  des  maqueitses  'génitales.  Un  volume 
de  12G  page.s,  24  francs.  Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
Livre  écrit  pour  les  accoucheurs  aussi  bien  cjue  pour  les  praticiens.  Aux 
uns,  il  apporte,  des  éléments  d’information  sur  les  recherches  les  plus 
récentes  en  ce  qui  concernela  physiologie  pathologique  de  la  grossesse  et  se 
possibilités  thérapeutiques  :aux  autres,  il  permet  de  suivre  plus  facilement 
une  felnm" enceintes  dansles  diverses  particularités  pathologiques  qu’elle 
peut  présenlcr,  de  mieux  saisir  les  adaptations,  les  réactions  multijiles 
d’un  organisme  qui  se  trouve  dans  des  conditions  spéciales  en  face  delà 
maladie. 

Les  tomes  111  et  IV  sont  consacrés  aux  afïctions  cutanées  qui  s'obser¬ 
vent  avec  une  grande  fréquence  au  cours  de  la  grossesse.  De  ces  dermatoses 
observées  chez  la  femme  enceinte,  les  unes  gardent  leur  mnri)ho|nglp  cl 
leur  évolution  habituelles  ;  les  autres  sont  modifiées,  quelquefois  amélio¬ 
rées,  plus  souvent  aggravées.  Ce  sont  ces  rteli.X  derniers  groiqies  rte  faits 
que  fauteur  aura  plus  spécialement  en  vue. 

Comme  il  l’a  fait  dans  les  deux  premiers  volumes,  Vignes  étudie  Ici  ces 
affections  dans  l’esprit  que  les  accidents  observés  chez  les  femme.s  en  cou¬ 
ches  ne  sont  pas  d’un  orure  spéc  ial,  mais  que  le  développement  du  nouvel 
être  détermine  une  physiologie  un  peu  spéciale  de  l’organisme  féminin  et 
que  celle-ci  crée  les  caractères  propres  aux  maladies  delà  femme  enceinte. 

Une  forme  cérébrale  de  la  cholestérinose  généralisée.  Type  par¬ 
ticulier  de  Upidose  à  cholestérine,  par  Ludo  Van  Booaeut,  Hans  J 
ScMerer  et  Emile  Epstein.  Un  volume  de  188  pages,  -1.5  francs.  iMas- 
son,  121),  boulevard  Saint-Germain,  Pans. 

Après  une  introduction,  les  auteurs  exposent  dans  un  premier  chapitr 
la  systématisation  des  lipidoses  actuellement  connues.  Dans  un  second 
chapitre,  sont  exposés  les  faits  cliniques  qui  caractérisent  cette  affection 
et  i’im.oortance  de  l’apport  constitutionnel  familial  dans  sa  genèse  :  dans 
le  troiiièm;,  l’étude  anatomique  et  hlsto-pathologique  très  détaillée  de 
lésions  somatiques  et  nerveuses  ;  dans  le  quatrième,  l’étude  biochimique 
et  histochimiqus  des  depots.  Chacune  de  ces  laces  de  la  question  e.st,  en 
outre,  envisagée  au  point  de  vue  des  lipidoses  à  cholestérine  en  général. 
I,e  dernier  chapitre  comporte  une  brève  esquisse  phy.siopathologique  de 
cette  affection  :  la  localisation  cérébro-tendineuse  qui  caractérise  la  mala¬ 
die  y  est  envisagée  dans  le  cadre,  d’une  perturbation  plus  génci  ale  du  mé¬ 
tabolisme  des  stérines. 

La  chirurgie  de  la  douleur,  par  René  Leriche.  Un  volume  de  428 
pages  avec  13  figures,  60  francs.  Masson, éditeur,  ]2(',  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris. 

On  trouvera  dans  ce  livre  vingt  leçons  faites  au  Collège  de  France.  I.’au- 
teur  veut  y  montrer  ce  que  c’est  que  la  douleur  physique,  ce  que  sont  ses 
conditions  d’apparition,  comment  on  peu!  empêcher  certains  hommes  de 


souffrir  ;  son  but  est  de  tirer  au  clair  quelques  aspects  du  problème  de  la 
douleur  sur  lesquels  la  chirurgie  nous  donne  dejmis  quelques  années  des 
lueurs  toutes  nouvelles. 

C’est  en  sommela  position  physiologique  et  philosophique  du  problènie 
de  la  douleur,  te!  qüe  le  voit  un  chirurgien.  La  présence  des  grands  types 
doiiloiireux  dont  la  chirurgie  s’occupe  depuis  quelques  années;  la  névralgie 
de  la  face, l’angine  de  poitrine,  les  douleurs  des  artcril  i(|iies.  eelles  des  am¬ 
putés,  celles  qui  suivent  cerlains  Iranmatisines  pé riidiériques,  celles  des 
cancéreux  inopérables,  d'autres  encore. 

Mécanisme  des  réactions  lermentalres.  Son  élude  Sur  T  amylase  cl 
Tinverline,  pai  L.  Amiîard  et  Mlle  S.  STRArTMAXM.  Un  volume  de  104 
pages  ;  35  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain, 

La  conception  développée  dans  cet  ouvrage, réside  essentiellemeiil  dans 
l'idée  siiivanle.  Une  réaction  diastnsicpic,  et  notamment  l’hydrolyse  du 
sucre  de  canne  par  la  saccharose  ou  l’hydrolyse  de  l’amidon  par  l’amylase, 
consiste  dans  la  séquence  de  trois  proces'sns,  à  savoir  :  la  fixation  du 
coferment  sur  le  ferment,  la  rencontre  du  complexe  coferment-fe  rnient,. 
avec  le  substrat  et  enfin  la  réaction  hydrolytique  proprement  dite. 

La  réaction  élémentaire,  c’est-à-dire  l’action  d’un  élément  de  ferment 
sur  un  élément  de  substrat,  présente  donc  une  durée  qui  est  la  somme  de 
durées  de  trois  processus  consécutifs,  et  l’objet  de  ce  travail  consiste  essen- 
l  iellement  à  étudier  les  facteurs  qui  font  varier  la  durée  de  chacun  des 
processus  précités  —  cette  conception  diffère  assez  sensiblement  de  celles 
qui  ont  été  soutenues  jusqu’à  ce  jour. 

L’Embolie  pulmonaire.  Recherches  clinigues,  anatomiques,  pathologiques 
et  thérapeutiques  sur  les  embolies  et  les  infarctus  du  poumon,  par  Pierre 
Bahdin.  Un  volume  de  192  pages,  avec  11  ligures  et  2  planches  hors 
texte  en  couleurs  ;  S-d  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris, 

Outre  son  intérêt  spéculatif,  ce  travail  vaut  par  ses  applications  pra¬ 
tiques.  Nous  retiendrons  le  traitement  prophylactique  de  l’auteur  pour 
éviter  la  mort  subite  :  injection  quotidienne  d’atropine  et  d’éphédrine, 
ingestion  de  bicarbonate  de  soude  chez  tout  phlébitique,  chez  tout  opéré, 
chez  toute  accouchée. 


«  Le  médecin  moderne  doit  être  savant,  certes,  il  doit  avoir 
du  bon  sens  et  du  flair,  mais  il  doit  encore  et  toujours,  comme 
aux  siècles  passés,  demeurer  le  «  guérisseur  un  peu  mysté¬ 
rieux  »  dans  lequel  on  a  foi.  » 

(Docteur  Jean  Albert  Weil  (de  Béziers).  —  Art  et  Science  en 
médecine.  Paris  Médical,  29  mai  1937.) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


A  propos  de  la  mort 
chez  les  asthmatiques 

Par  Aujiiiste  lAMIÈRE,  Jean  ALBERTI 
et  Alfred  REAE  EATOAÎ 


L’apliorisme  de  Peter  «  L’asthme  ne  tue  pas  »,  repris  sous 
d’autres  formes  par  Trousseau,  Brissaud,  Ramond  et  divers 
auteurs,  présente  bien  un  grand  fond  de  vérité,  les  asthma¬ 
tiques  pouvant  presejue  toujours  tolérer  les  manifestations 
de  la  maladie  jusqu’à  un  âge  avancé  et  succombant,  alors,  à 
d’autres  accidents  qu’à  leurs  accès  paroxystiques. 

Cependant,  les  cas  de  mort,  au  cours  de  ces  crises,  ne  sont 
pas  d’une  extrême  rareté  et  l’on  peut  trouver,  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale,  plus  de  trente  mémoires  dans  lesquels  l’issue 
fatale  de  l’affection  a  été  relevée. 

Récemment  encore.  Minet  et  Christiæns  (î),  puis  Mon- 
corgé  (2),  en  ont  signalé  de  nouveaux  cas.  les  premiers  l'evenant 
sur  la  pathogénie  de  l’épisode  terminal,  le  second  attirant  l’at¬ 
tention  des  thérapeutes  sur  le.  danger  de  recourir  aux  injections 
de  morphine  pour  atténuer  l’intensité  des  accidents  paroxys- 
ti((ues. 

Dans  tous  ces  cas,  il  ne  semble  pas  que  l’on  ait  tenté  systé¬ 
matiquement  d’intervenir  pour  ranimer  les  malades  apres  la 
l)roduction  de  la  syncope  léthale,  respiratoire  ou  cardiaque. 
D’ailleurs,  cette  intervention  exige  la  présence  du  médecin  au 
moment  où  l’arrêt  des  fonctions  survient,  ou  peu  d’instants 
après,  et  cette  condition  n’est  que  bien  rarement  réalisahle  en 
dehors  de  l’hôpital. 

Le  but  de  cette  note  est  de  signalei  la  tentative,  suivie  de 
succès,  faite  à  l’hôpital  «  Le  Ron  ,\l)ri  »,  dans  des  circonstances 
où,  sans  elle,  le  malade  aurait  infailliblement  succombé. 

•Je...  Maurice,  53  ans,  cultivateur,  se  présente  à  la  consultation 
de  la  clinique  des  Laboratoires  Lumière,  envoyé  par  le  Doc¬ 
teur  C . . . . ,  le  10  mai  1 935,  pour  des  crises  asthmatiformes  vio¬ 
lentes,  ayant  débuté  il  y  a  une  dizaine  d’années,  à  la  suite  de 
chocs  émotifs  ;  depuis  quatre  ans,  il  est  atteint  d’un  véritable 
état  de  mal,  avec  ([uelques  accalmies,  durant  de  15  jours  à 
2  mois,  pendant  lesc[uelles  il  reste  dyspnéique  ;  puis  les  accès 
reviennent,  subintrants,  pendant  trois  ou  quatre  mois,  au  point 
qu’on  pourrait  croire  le  malade  constamment  en  pleine  crise. 
Les  grands  paroxysmes  sont  annoncés  par  une  ébauche  de 
coryza  spasmodique  avec  hydrorrhée  nasale. 

Dans  les  antécédents  héréditaires,  on  note  que  la  inère  est 
morte  asthmatique  à  85  ans,  le  père  a  succombe  à  la  grippe  à 
82  ans. 

Personnellement,  le  malade,  étant  en  caiitivité,  en  Alle¬ 
magne,  a  été  atteint  de  bronchite:  traité  pour  une  fièvre  de 
Malte  à  13  ans,  ses  crises  sont  survenues  aussitôt  ajirès.  Des 
polypes  du  nez  ont  été  enlevés  il  y  a  quelques  mois,  sans 
amener  de  soulagement. 

11  n’a  jias  de  lièvre,  a  maigri  île  quelques  kilos  en  plusieurs 
années,  il  est  très  asthénique,  aussi  bien  au  réveil  qu’à  la  suite 
(le  l’elîort,  et  en  lin  de  journée. 

A  l’auscultation  pulmonaire,  jiratiquée  à  un  moment  où  le 
malade,  bien  que  très  dyspnéique,  n’est  pas,  à  proprement 
parler,  en  état  de  crise,  on  ne  constate  point  les  sibilances  et 
les  gros  bruits  bronchiques  que  présentent  habituellement 


(1)  JeaiiMixcTet  I.,  (jiiusn.Ess.  --  L'asthme  mortel.  L’Echo  medical 

du  \ord.  2<J  mars  p.  488. 

(2)  Hémy  .MoxcomiÉ.  -  Note  sur  la  mort  chez  les  asthmatuiues.  Lyon 
médical,  1(1  mai  1937,  p.  5(12. 


les  asthmatiques,  mais  une  expiration  prolongée  et  des  som¬ 
mets  très  soufflants,  surtout  à  droite.  L’ampliation  est  bien 
moindre  à  droite  qu’à  gauche  cl  le  jilaslron  est  très  rigide. 

Les  bruits  cardiaques  sont  sourds  et  la  tension  artérielle 
à  155-90.  Pouls  84. 

L’ajipétit  est  médiocre,  la  langue  sahurrale.  Constipation 
constante  et  opiniâtre. 

L’examen  somatique  et  les  analyses  liématologiques,  séro¬ 
logiques  et  urologiques  ne  révèlent  aucune  particularité  impor¬ 
tante 

L’éosinophilie  si  fréquemment  observée  chez  les  asthma¬ 
tiques,  n’est  que  de  3  %  et  la  formule  d’Arneth  est  très  légè¬ 
rement  déviée  à  gauche.  La  sédimentation  dépasse  à  peine  la 
normale.  Résorcine  15. 


Tous  les  autres  éléments  du  sang  et  de  l’urine  sont  nor¬ 
maux. 

A  part  la  fibrose  des  sommets,  confirmée  par  la  radiographie 
sur  laquelle  on  constate  une  opacité  apicale  bilatérale,  en  même 
temps  que  de  volumineu.x  ganglions  hilaires  à  droite,  l’inter¬ 
rogatoire,  l’examen  cliniiiue  el  les  analyses  ne  nous  fournissent 
aucune  donnée  sur  les  causes  des  troubles  humoraux  suscep¬ 
tibles  de  déclencher  les  accès  et,  par  conséquent,  aucune  indi¬ 
cation  spéciale  qui  nous  permette  d’orienter  la  thérapeutique. 

Nous  appliquons  donc  la  méthode  de  stabilisation  humorale 
que  l’un  de  nous  a  longuement  exposée  dans  un  mémoire  an¬ 
térieur  (1),  mais,  contrairement  à  ce  (jui  se  passe  dans  presque 
tous  les  cas  analogues,  nous  n’arrivons  pas  à  soulager  le  ma¬ 
lade  ;  cependant  après  une  légère  amélioration  de  la  dyspnée, 
obtenue  dès  les  premiers  jours  de  la  médication,  l’état  de  mal 
asthmatique  suffocant  s’installe  de  nouveau,  avec  des  paro¬ 
xysmes  plus  intenses  que  jamais. 

Dans  la  nuit  du  24  au  25  mai,  à  une  heure  du  matin,  une  pre¬ 
mière  crise  survient,  qui  est  calmée  par  une  injection  sous- 
cutanée  d’adrénaline  et  inhalation  d’oxygène  ;  deuxième  crise 
à  3  heures,  le  même  traitement  ne  procure  qu’un  léger  soulage¬ 
ment  ;  45  minutes  plus  tard,  la  dyspnée  extrême  persistant, 
on  injecte  sous  ta  peau  5  c.  c.  de  sérum  de  Ileckel  ;  entre  temps, 
huile  camphrée. 

Enfin,  à  6  heures  du  matin,  un  troisième  accès,  plus  viijlent 
encore  que  les  précédents  et  qui  résiste  à  tous  les  palliatifs 
utilisés  en  pareil  cas,  survient  présentant  le  tableau  drama¬ 
tique  suivant  : 

Le  malade  cherche  à  aspirer  avec  avidité  de  l’oxygène  par 
le  tube  du  ballon  ;  ses  efforts  sont  inopérants,  la  face  et  les 
extrémités  sont  fortement  cyanosées  ;  une  saignée  donne  avec 
peine  100  c.  c.  d’un  .sang  visqueux,  noirâtre,  se  coagulant 
rapidement,  puis  le  coma  s’installe,  la  pâleur  cireuse  du  visage 
est  extrême,  le  corps  se  couvre  d'une  sueur  profuse,  la  respira¬ 
tion,  pendant  quelques  minutes  sterloreuse,  s’arrête  brusque¬ 
ment,  l’arrêt  respiratoire  est  complet,  la  tête  s’incline  et  tombe 
sur  l’épaule,  le  pouls  n’est  plus  perceptible,  on  a  l’impression 
que  le  malade  a  succombé. 

La  partie  n’est  pas  pour  cela  abandonnée,  car  on  décide,  cinq 
minutes  environ  après  la  constatation  de  la  mort  apparente, 
d’injecter  de  nouveau  de  l’adrénaline,  en  s’adressant  à  la  voie 
intracardiaque. 

Aussitôt  après,  les  dents  sont  desserrées  à  l’aide  d  un  ouvre- 
houche'afin  de  pouvoir  insuffler  de  l’oxygène. 

On  assiste  alors  à  une  reprise  des  pulsations  et,  une  minute 
environ  après,  une  inspiration  profonde  suivie  d’une  expiration 
prolongée,  marque  le  retour  des  échanges  respiratoires  ;  les 
mêmes  phénomènes  que  ceux  observés  dans  la  phase  agonique 
se  déroulent  ensuite,  mais  en  sens  inverse. 

Malgré  des  injections  d’éther  et  d’huile  camphrée,  le  coma 
persiste  encore  à  9  heures  et  engage  à  recourir  a  la  coramine  qui 
est  administrée  par  voie  veineuse,  d’abord  à  la  dose  de  1  c.  c.  5, 
])uis  de  .'5  e.  c.  à  10  h.  1  ;2.  ce  moment,  la  respiration  est 
régulière,  la  dyspnée  jieu  intense,  le  pouls  rapide  mais  régulier 


(1)  .\uf>ii‘4e  Le.MiÈRi:.  -  L'asiliiiif.  Sa  nathogéiiie  et  son  traitement . 
L'Aiwnir  Médical,  t.  XX.XI1I,  avril  1937,  i).  97. 
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et  bien  frappé  et,  brusquement,  le  coma  cesse,  le  malade  peut 
répondre  aux  questions  qu’on  lui  pose  :  il  n’éprouve  aucune  dou¬ 
leur,  mais  simplement  une  sensation  d’ctoufîement.  11  entre 
alors  dans  un  nouvel  état  de  torpeur,  voisin  de  l’état  comateux, 
suivi  d’une  période  d’agitation  qui  nécessite  une  piqûre  de 
morphine. 

Nouvelles  injections  intraveineuses  de  coramine,  à  trois 
reprises,  à  la  fm  de  la  matinée  et  dans  l’après-midi. 

Une  ébauche  de  paroxysme  dyspnéique  s’étant  manifestée 
vers  11  heures,  a  été  calmée  aussitôt  par  l’adrénaline. 

A  partir  de  midi,  le  malade  a  repris  toute  sa  connaissance,  il 
ne  souffre  pas  ;  ses  grandes  fonctions  s’exercent  avec  leur 
rythme  normal. 

La  crise,  d’une  extrême  sévérité,  et  dont  on  n’avait  triom¬ 
phé  que  grâce  à  l’emploi  de  moyens  héroïques,  s’était  déroulée 
de  2  heures  du  matin  à  11  heures,  avec  plus  de  trois  heures  de 
coma  et  plus  de  cinq  minutes  d’arrêt  respiratoire  total. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  situation  demeure  assez  satis¬ 
faisante,  bien  que  les  phénomènes  dyspnéiques  persistent,  irré¬ 
guliers  dans  leur  intensité,  avec  de  temps  à  autre,  des  menaces 
d’accès  normaux. 

Au  cours  des  tentatives  antérieures  de  traitement,  nous 
avions  remarqué  que  l’hyperthermie  provoquée  parles  injec¬ 
tions  intramusculaires  d’huile  soufrée,  paraissait  calmer  les 
accès  d’essoufflement  et  cette  constatation  nous  avait  engagé 
à  nous  adresser  à  une  thérapeutique  agissant  dans  un  sens 
parallèle  D’abcès  de  fixation.  Ce  dernier  traitement  s’est  eiïcc- 
tivenient  montré  efficace,  puisque  quinze  jours  ajirès  la  crise 
qui  a  failli  lui  coûter  la  vie,  le  malade  a  pu  reprendre  sa  vie 
normale,  n’étant  plus  incommodé  que  par  une  légère  dyspnée. 

Les  nouvelles  analyses,  portant  sur  le  sang  et  les  urines, 
effectuées  à  la  suite  de  cette  crise  n’offrent  que  peu  de  change¬ 
ments  par  rapport  à  celles  qui  avaient  été  antérieurement 
faites. 

Le  taux  globulaire  demeure  sensiblement  constant,  la  leuco- 
cytose  passe  de  11.800  à  7.500,  Féosinophilie  s’élève  de  3  à  6  % 
et  la  réaction  à  la  résorcine  s’abaisse,  au  contraire,  de  15  à  1  ; 
on  ne  note  pas  d’autres  modifications  dans  les  déterminations 
analytiques. 

L’injection  intracardiaque  d’adrénaline  et  les  thérapeu¬ 
tiques  mises  en  œuvre,  ayant  permis  de  triompher  d’un  accès 
qui  paraissait  être  mortel,  on  peut  conclure  que  ces  interven¬ 
tions  semblent  indiquées  dans  des  cas  analogues  et  permet¬ 
tront,  sans  doute,  de  ranimer  d’autres  malades  qui  succom¬ 
beraient  si  l’on  s’abstenait  d’y  recourir. 


«  On  a  trouvé  bon,  sous  prétexte  de  modernisme,  de  submer¬ 
ger  tout  sous  les  études  scientifiques.  Le  résultat  ne  s’est  pas  fait 
attendre  :  baisse  immédiate  des  études  classiques...  On  a  len- 
dance  à  oublier  que  les  études  scientifiques  comprennenl  plu¬ 
sieurs  branches  et  lorsque,  nous  autres  profanes,  iiarlons  scien¬ 
ces,  c’est  à  la  physique  et  à  la  chimie  que  nous  pensons.  Mais 
c’est  hélas  surtout  de  mathématiques  que  l’on  emplit  la  cer¬ 
velle  de  malheureux  écoliers  souvent  réfractaires  !  Je  sais  bien 
qu’elles  sont  nécessaires  pour  l’application  des  autres  sciences. 
Nous  n’en  demandons  pas  tant.  Nous  ne  voulons  pas  tous  deve¬ 
nir  ingénieurs  ou  savants.  Des  notions  élémentaires,  sans  pro¬ 
blèmes,  sans  calculs,  suffiraient  à  la  plupart  d’entre  nous  jiour 
permettre  une  conception  générale  et  philosophlciue  du  inonde. 
Alors,  quelle  peut  être  l’utilité  des  mathématiques,  au  degré  où 
on  les  enseigne  dans  les  classes,  pour  ceux  (|ui  ne  veulent  pas 
pousser  plus  loin  les  études  scientifiques  (Marcianc  lliuuii.i). 

Le  Mercure  de  France,  15  juin  1937.) 

«  En  Hollande,  il  n’y  a  pas  de  lutte  de  classes.  Pour  ne  jiarler 
que  de  médecine  qui  chez  nous  est  encore  heureusement  en 
dehors  du  mouvement  de  haine,  les  Hollandais  organisent  entre 
médecins  praticiens  et  centres  universitaires  de  fréquents  con¬ 
tacts  mensuels  ou  bimensuels.  Les  praticiens  reprennent  jilace 
dans  l’atmosphère  d’où  ils  sont  sortis  et  les  professeurs  ou  leurs 
assistants  leur  présentent  des  faits  nouveaux  et  intéressants. 
Ces  réunions  officieuses  sont  très  fréquentées  et  établissent 
entre  les  classes  médicales  des  relations  les  plus  cordiales.  » 

(Noël  Fiessinger.  —  Hollande  1937.  Journal  des  Prati¬ 
ciens,  5  juin  1937.) 


CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 


Réactions  sclérales 
au  cours  d’ajjfecHons  générales  ' 

Par  M.  le  Professeur  l'élix  TLltllIEN 


Lesaffections inflammatoires  de  la  sclérotique  s’oliservent  sur¬ 
tout  chez  les  adultes  et  paraissent  être  en  rapport  avec  l’état 
général  :  elles  sont  assez  fréquentes  et  je  désire  leur  consacrer 
ma  leçon  d’aujourd’hui. 

Rappels  anatomiques.  —  L’enveloppe  externe  de  l’œil 
est  formée,  vous  le  savez,  par  la  cornée  et  la  slérotique  ;  la 
première,  membrane  transparente,  joue  le  rôle  d’une  lentille 
convergente  et  constitue  la  partie  essentielle  de  l'appareil  diop- 
trique  oculaire.  Elle  est  limitée  par  la  région  semi-transpa¬ 
rente,  limbe  scléro-cornéen,  résultant  rie  l’empiètement  sur  la 
cornée  de  la  partie  opaque  de  la  sclérotique.  Cette  dernière 
est  formée  comme  la  cornée  de  libres  conjonctives  réunies 
en  faisceaux,  mais  très  irréguliers  et  non  plus  disposés  perpen¬ 
diculairement,  d’où  l’opacilé  de  la  membrane  :  contrairement 
à  la  cornée,  la  sclérotique  est  riche  en  libres  élastiques.  On 
peut  dire  qu’elle  forme  le  squelette  du  globe  et  grâce  à  son 
élasticité  elle  a  une  action  régulatrice  sur  la  pression  intra- 
oculaire.  En  outre,  la  sclérotique,  destinée  à  amortir  les  chocs 
sur  le  globe,  paraît  avoir  iin'rôi('  protecteur  important  vis- 
<à-vis  de  la  rétine,  dont  les  parties  les  plus  délicates  sont  pré¬ 
cisément  en  rapport  avec  la  partie  la  plus  extensible  de,  la 
sclérotique.  Dans  cette  membrane  il  y  a  très  peu  de  cellules  et 
de  vaisseaux  lymphatiques  :  aussi  le  tissu  scléral  se  montre-t-il 
peu  propre  à  la  pullulation  de  microbes  dans  son  épaisseur. 
Mesurant  en  moyenne  un  millimètre  au  voisinage  du  nerf  opti¬ 
que  et  de  la  cornée.  Ses  parties  j)lus  minces  sont  perforées  par 
les  vaisseaux  sanguins  ;  les  artères  ciliaires  courtes  posté¬ 
rieures  pénètrent  à  l’intérieur  du  globe  après  avoir  perforé  la 
membrane  autour  du  nerf  optique  ;  les  artères  ciliaires  courtes 
antérieures  la  ])erforent  dans  sa  partie  antérieure,  non  loin  du 
limbe.  En  ces  points,  la  structure  de  la  sclérotique  est  j)lus 
lâche  et  riiillammation  s’y  développe  plus  facilement. 

La  limite  du  segment  antérieurdelasclérotique  siège  à  8  mil¬ 
limètres  du  limbe  sur  le  corps  ciliaire  ;  à  ce  niveau,  chez  cer- 
I  tains  animaux  (batraciens)  on  constate  des  plaques  cartilagi- 
neuseset  même  du  tissu  osseux,  par  exemple  chez  les  oiseaux. 
Car  chez  ces  derniers,  racconnnodatioii  étant  très  puissante,  le 
muscle  ciliaire  est  formé  de  libres  striées  et  il  lui  fallait  sur  la  sclé- 
rotifjue  un  pointd’appui  solide.  Chez  l’homme,  vous  lcsavez,fe, 
muscle  ciliaire  est  formé  de  fibres  lisses.  Il  est  {)ermis  d’ima¬ 
giner  que  dans  la  suite  des  siècles  la  struture  de  ce  muscle 
sera  capable,  avec  les  progrès  de  l’aviation,  d’évoluer  vers 
une  struclure  striée. 

Aspeel  eliiiiqiic.  —  L’inilammati(,n  delà  sclérotique  peut 
intéresser  seulement  les  couches  superficielles  ou  occuper  toute 
son  éjiaisseur.  Suivant  l’étendue  du  processus  inllammatoire 
on  distingue  épisclérite  et  sclérite  ;  mais  souvent  la  différence 
n’est  pas  très  nette. 

EmscLÉHiTK. — Cliniquement,  l’épisdérite,  forme  sujier- 
ficielle,  se  caractérise  jiar  la  présence  d’une  petite  élevure  vio¬ 
lacée,  très  vasculaire,  siégeant  à  pro.xinhté  tlu  limbe  :  elle  est 
sensible  au  toucher  et  fait  corps  avec  la  sclérotiijue.  Au  début, 
la  conjonctive  est  mobile  à  sa  surface,  niais  à  la  longue  il  se 

(1)  Leçon  du  16  avril  1937  résumée  par  Rme  le  D'  Hodzevitch. 
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Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse, 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l'équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 
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forme  des  adhérences  entre  la  conjonctive  et  le  tissu  scierai 
enflamme.  Le  bouton  est  constitué  par  un  tissu  dense,  de  colo¬ 
ration  rouue  sombre,  sans  ulcération,  ni  vésicule.  D’ordinaire, 
il  se  résorbe  après  un  temps  variable,  cinq  à  six  semaines,  dis¬ 
paraissant  lentement,  sans  laisser  de  traces.  Parfois,  il  reste 
en  ce  point  une  teinte  ardoisée  avec  conjonctive  adhérente  à 
ce  niveau. 

Le  plus  souvent,  le  bouton  n’est  pas  unique  ;  quelques 
semaines  plus  tard  il  s’en  forme  un  deuxième,  parfois  un 
troisième  et  tout  le  pourtour  du  limbe  peut  être  ainsi  envahi 
et  présenter  après  plusieurs  années  une  coloration  gris-bleuâ¬ 
tre  caractéristique.  On  peut  dire  que  même  dans  la  forme  super- 
licielle  de  la  réaction  sclérale  les  récidives  sont  presque  la  règle. 

Mais  le  caractère  distinctif  de  l’épisclérite  est  sa  limitation  : 
la  lésion  reste  circonscrite  et  a  ))eu  de  tendance  à  envahir  les 
membranes  profondes.  Le  pronostic  est  donc  bénin.  Néan¬ 
moins,  parfois,  l’inflammation  peut  se  propager  et  gagner  les 
couches  profondes  de  la  sclérotique, puisletractusuvéal,  déter¬ 
minant  des  troubles  du  vitré  et  une  diminution  de  l’acuité 
visuelle. 

SciÉniTE.  —  Dans  la  sclérite,  l’inflammation  est  diffuse  : 
on  observe  une  plaque  mal  limitée,  de  teinte  violacée,  siégeant 
aussi  tout  près  du  limbe.  La  conjonctive  est  mobile  au-dessus 
d’elle,  la  pression  provoque  des  douleurs  parfois  très  vives, 
en  même  temps  il  existe  des  douleurs  spontanées,  oculaires  et 
péri-orbitaires,  qui  s’exagèrent  la  nuit.  Les  mouvements  du 
globe  sont  douloureux,  l’inflammation  intéressant  les  ten¬ 
dons  d’insertion  des  muscles  de  l’œil  et  s'étendant  ])arf ois  jus¬ 
qu’à  la  capsule  de  Tenon. 

L’évolution  de,  la  sclérite  est  lente,  trois  à  six  semaines  en 
moyenne  :  les  récidives  sont  toujours  fréquentes.  chaque 
poussée  nouvelle  l’inflammation  se  développe  en  un  point  peu 
éloigné  du  précédent  et  parfois  peut  arriver  à  faire  le  tour  de 
la  cornée. 

Avec  le  Docteur  Petit,  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner  une 
jeune  tille  atteinte  de  troubles  endocriniens  et  de  sclérite  an¬ 
cienne.  Toute  la  région  antérieure  de  la  sclérotique  était  très 
amincie,  disparue  par  places,  réduite  à  quelques  tractus  blan¬ 
châtres,  et  la  cornée  était  entourée  pai  une  véritable  cou¬ 
ronne  de  bosselures  noirâtres,  formées  par  des  hernies  du  corps 
ciliaire  venant  faire  saillie  entre  ces  tractus  fibreux. 

CoMui.icATioxs.  —  Lu  outre  des  récidives  qui  constituent 
presque  la  règle, on  observe  souvent  des  complications  diverses. 
Très  souvent  l’inflammation  se  propage  en  avant  du  côté  du 
limbe  et  on  voit  survenir  des  opacités  de  la  cornée  :di^])osécs  en 
triangle,  à  base  périphérique,  ces  infiltrations  de  la  cornée 
rappellent  quelque  peu  celles  de  la  kératite  interstitielle.  Tantôt, 
rinflammation  se  propage  en  dedans  et  gagne  le  tractus  uvéal  : 
la  sclérite  se  complique  alors  d'iritis  ou  d' irido-cijcHte  avec 
troubles  du  vitré,  d’où  la  diminution  j)arfois  considérable  de 
l'acuité  visuelle 

Il  n’est  pas  rare  que  l’inflammation  intéresse  tout  le  segment 
antérieur;  corps  ciliaire,  iris  et  cornée  sont  envahis  simultané¬ 
ment  par  le  processus  inflammatoire.  Le  Professeur  De  La- 
personne  a  dénommé  cette  atteinte  générale  du  segment  anté¬ 
rieur  la  segmentite  antérieure.  La  pui)ille  est  contractée,  l’iris 
présente  une  teinte  grisâtre  caractéristique,  très  souvent  on 
observe  en  même  temps  des  précipités  de  la  jace  postérieure  de 
lu  cornée,  visibles  au  moyen  de  la  lampe  à  fente  ou  de  l’éclai¬ 
rage  oblicpie. 

Ces  précipités  constituent  un  important  symptôme  d'iritis. 
Souvent  très  fins  ils  peuvent  jiasser  inaperçus  s’ils  ne  sont  pas 
eherebés  soigneusenienf .  Invisibles  alors  à  l’éclairage  oblique, 
ils  seront  vus  seulement  à  la  lampe  à  fente  ou  ])lus  simplement 
parréelairagedecontact,  àl’aide  d’une  petite  lampe  électrique, 
applicjuée  un  peu  exeentriquenient  sur  la  cornée.  11  est  très 
important  de  constater  leur  présence  à  la  surface  postérieure 
de  la  cornée,  car  souvent  les  signes  subjectifs  seront  très  atté¬ 
nués  et  la  vision  peut  être  (piasi  normale. 

J’insiste  sur  cette  indication  de  l’éclairage  de  contact, 
d’une  ap]ilieation  si  simple,  à  la  jiortée  de  tous  et  que  je  n’ai 
trouvée  mentionnée  dans  aucun  traité. 


Parfois  ces  dépôts  cornéens  donnent  lieu  à  la  sensation  de 
mouches  volantes,  myodésopsierle  sujet  se  plaint  de  voir  cons¬ 
tamment  des  globules  de  dimensions  diverses  qui  montent  et 
descendent  dans  le  champ  visuel.  Ce  ]}hénomène  n’est  pas  né¬ 
cessairement  lié  à  une  lésion  oculaire  et  apparaît  surtout  chez 
les  nerveux; il  est  dû  dans  ce  cas  à  la  perception  entoptique  de 
reliquats  de  cellules  ou  de  vaisseaux  embryonnaires  du  vitré, 
ou  plus  souvent  encore  à  la  perception  de  la  circulation'  des 
globules  sanguins  dans  les  capillaires  de  la  rétine.  Tout 
sujet  peut  apercevoir  ces  mouches  volantes  en  se  plaçant  dans 
certaines  conditions,  par  exemple  en  regardant  le  ciel  nuageux 
ou  en  fixant  une  surface  blanche  vivement  éclairée.  Mais  néan¬ 
moins  leur  existence  exige  un  examen  oculaire  attentif.  Avant 
de  conclure  à  des  troubles  purement  subjectifs,  il  ne  faut  pas 
omettre  la  recherche  des  précipités  au  moyen  de  la  lampe  à 
fente  ou  par  l’éclairage  de  contact  ;  ils  sont  souvent  le  premier 
symptôme  d’une  iritis  ou  d’une  irido-cyclite  torpide  légère, 
compatibles  avec  une  acuité  visuelle  encore  normale.  La  pré¬ 
sence  de  ces  précipités  pourra  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
et  permettra  d’instituer  de  bonne  heure  le  traitement  appro¬ 
prié.  Je  rappellerai  à  ce  sujet  le  cas  démonstratif  d’un  jeune 
agrégé  qui  se  plaignait  de  mouches  volantes,  et  qu’on  avait 
attribuées,  en  l’absence  de  toute  lésion,  au  nervosisme. 
Cependant,  un  examen  attentif  me  permit  de  constater  l’exis¬ 
tence  de  très  fins  précipités  à  la  face  postérieure  de  la  cornée, 
nettement  visibles  au  moyen  de  la  lampe  à  fente  et  premier 
signe  d’une  irido-choro'îdite  torpide. 

I.a  segmentite  antérieure  est  une  affection  très  grave,  l’œil 
demeure  irritable,  devient  le  siège  de  poussées  inflammatoires 
et  peut  s’atrophier  ;  on  doit  parfois  recourir  à  l’énucléation. 

Dans  d’autres  cas,  des  poussées  répétées  de  sclérite  agissent 
sur  la  sclérotique  elle-même,  qui,  amincie,  se  laisse  distendre  : 
il  y  a  dissociation  de  ses  fibres,  des  bosselures  se  développent  et 
finalement  Vhijpertonie  apparaît  comme  conséquence  de  l’ectasie 
sclérale.  I.e  corps  ciliaire  peut  faire  hernie  à  travers  les  fibres 
dissociées  de  la  sclérotique. 

En  raison  de  ses  complications  qui  ne  sont  pas  rares,  la  sclé¬ 
rite  est,  vous  le  voyez,  une  affection  souvent  très  grave  et 
dont  le  pronostic  est  toujours  réservi'. 

Diafjiioslie.  -  11  est  facile  de  distinguer  la  forme  super¬ 
ficielle  de  la  forme  diffuse  :  l’épisclérite  est  caractérisée  par  la 
présence  d’un  petit  bouton  violacé  siégeantà  proximité  du  limbe 
et  douloureux  «  la  pression.  On  ne  la  confondra  pas  avec  la 
conjonctivite  phlijcténulaire  :  les  phlyctènes  siègent  non  seule¬ 
ment  sur  la  conjonctive  mais  aussi  sur  la  cornéeetsurle  limbe  ; 
elles  s’ulcèrent  rapidement,  tandis  que  l’élevure  de  l’épisclérite 
ne  présente  jamais  d'ulcération.  La  pbyetène  n’est  pas  doulou¬ 
reuse  à  la  pression  mais  les  symi)tômes  fonctionnels  sontbeau- 
coup  plusintenses  que  dans  l’épiselérite  :  photophobie, larmoie¬ 
ment,  etc. 

La  gomme  syphiliti(jue  se  distingue  nettement  du  bouton  de 
l’épiscléritc  :  elle  n’est  pas  douloureuse  à  la  pression,  elle  s’ul¬ 
cère  rapidement,  au  début,  ses  bords  sont  durs,  taillés  à  pic. 
La  gomme  tuberculeu.-<e  présente  un  aspect  violacé,  livide  avec 
une  petite  zone  d’infiltration,  la  pression  en  est  indolore.  En 
corps  étranger  enkysté  se  différencie  de  l’épiscléritc  par  la 
présence  de'cicatrice  et  par  les  commémoratifs. 

La  sclérite  ne  peut  être  confondue  avec  une  conjonctivite 
catarrhale,  cette  dernière  caractérisée  jiar  une  injection  super¬ 
ficielle  étendue  à  toute  la  muqueuse  et  par  une  sécrétion  abon¬ 
dante.  Dans  la  sclérite.  l’injection  est  toujours  très  limitée, 
violacée,  sous-jacente  à  la  conjonctive  (]ui  peut  être  mobilisée 
au-dessus  d’elle,  et  la  pression  est  toujours  douloureuse. 

Le  tonus,  l’état  de  l’iris  et  de  la  pupille  doivent  être  exa¬ 
minés  soigneusement  :1a  sclérite  peut  se  com])licjuer  facilement, 
vous  le  savez,  d’une  iritis  ou  de  glaucome. 

Vous  ne  confondrez  pas  la  coloration  violacée  de  la  sclérite 
avec  le  .syndrome  de  Van  der  Hoeve,  maladie  congénitale  et  héré¬ 
ditaire  caractérisée  par  l'association  de  la  teinte  bleue  de  la 
sclérotique  associée  à  la  fragilité  des  os  et  à  l’otosclérosc.  Cette 
alTeetion  congénitale  se  porte  sur  le  niésenehyme  :  la  teinte 
particulière  de  la  sclérotique  est  due  à  sa  minceur.  Vous  pou- 
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vez  voir  sur  ces  photographies  d’une  mère  et  de  son  enfant  les 
signes  typiques  de  ce  syndrome;  la  sclérotique  est  bleue  et  il  y 
a  des  fractures,  au  niveau  de  la  main  chez  l’enfant,  de 
l’avant-bras  chez  la  mère.  Les  signes  de  la  scléritc  font  défaut 
dans  le  syndrome  de  Van  der  l  loeve  ;  la  teinte  spéciale  de  la 
sclérotique  est  la  conséquence  de  sa  minceur,  si  bien  que  le 
pigment  choroïdien  sous-jacent  lui  donne  une  coloration 
bleuâtr». 

D’ordinaire,  l’épisclérite  et  la  sclérite  se  présentent  sous  les 
aspects  que  je  viens  de  vous  décrire  mais  il  existe  une  forme 
spéciale  de  l’épisclérite,  dans  laquelle  au  lieu  d’un  bouton  dur 
il  y  a  un  abcès.  M.  Dolfuss  a  consacré  sa  thèse  à  cette  forme  par¬ 
ticulière.  Dans  une  de  ses  observations,  la  manifestation 
sclérale,  sans  forme  d’un  abcès,  était  apparue  chez  une  jeune 
fdle  de  22  ans,  qui  présentait  en  même  temps  un  abcès  staphy¬ 
lococcique  à  la  fesse.  Avec  M.  Renard,  j’ai  rapporté  deux  cas 
analogues  au  XIIR  Congrès  d’ Ophtalmologie  en  1929,  à 
Amsterdam. 

Ces  réactions  sclérales  apparaissent  à  la  suite  d’une  atteinte 
générale  et  il  est  intéressant  de  mettre  en  évidence  leur  étio¬ 
logie.  La  goutte,  le  rhumatisme,  la  blennorragie,  la  syphilis 
et  la  tuberculose  favorisent  leur  apparition.  Parmi  ces  affec¬ 
tions,  le  rhumatisme  et  la  tuberculose  sont  rencontrés  le  plus 
fréquemment.  Chez  la  femme,  ces  réactions  sclérales  sont  par¬ 
fois  liés  à  des  troubles  menstruels,  la  sclérite  apparaissant 
lorsque  les  métrorragies  s’arrêtent.  Mais  souvent  toutes  ces 
causes  font  défaut  et  on  peut  alors  incriminer  le  froid  et  l’hu¬ 
midité. 

Ainsi,  en  présence  d’une  réaction  sclérale  il  faut  toujours 
faire  un  examen  clinique  complet  du  malade  pour  rechercher 
l’affection  causale,  puis  prescrire  non  seulement  un  traitement 
local  mais  aussi  un  traitement  général. 

Observations.  —  Ces  trois  malades,  atteintes  d’une 
inflammation  de  la  sclérotique,  ont  les  deux  premières,  des 
lésions  presque  identiques  d’épicléritc  ;  la  troisième  présente 
une  sclérite  à  iébut  Itrutal. 

Notre  première  malade,  eine  jeune  fdle  de  22  ans,  vient  nous 
consulter  aujourd'hui  parce  que  son  reii  gauche  est  devenu 
rouge  depuis  une  dizaine  de  jours  :  elle  y  éprouve  des  dou¬ 
leurs  spontanées,  de  moyenne  intensité.  La  vision  n’est  pas 
altérée  :  l’examen  nous  montre  que  l’acuité  visuelle  est  nor¬ 
male.  On  constate  la  présence  d’un  bouton  dur,  d’une  teinte 
rouge  violacé,  faisant  corps  avec  la  sclérotique  et  siégeant 
non  loin  du  limbe:  ce  bouton  est  douloureux  à  la  pression.  On 
est  donc  en  présence  d’une  inflammation  superficielle  de  la  sclé¬ 
rotique.  Quelle  est  sa  cause  ?  L’interrogatoire  nous  apprend 
que  la  malade  souffre  depuis  longtemps  de  douleurs  articu¬ 
laires  :  ses  mains  présentent  des  déformations  typiques  de  rhu¬ 
matisme.  Dans  ce  cas,  la  cause  de  l’épisclérite  est  donc  évi¬ 
dente.  Le  pronostic  est  favorable,  vous  le  savez,  mais  il  faut 
s’attendre  à  des  poussées  ultérieures. 

La  seconde  malade  présente  une  lésion  identique  de  la  sclé- 
liotiquc  :  petite  saillie  dure,  douloureuse  à  la  pression,  bille  est 
venue  nous  consulter  la  jiremière  fois  le  9  novembre  1936  : 
jusqu’à  ce  jour  rinflammation  est  demeurée  légère,  mais  ne  s’est 
pa«  améliorée.  La  vision  demeure  normale,  il  n’y  a  aucun  signe 
d’iritis  et  rinflammation  se  krcalise  aux  coucties  superficielles, 
ne  s’étendant  ])as  aux  couches  profondes. 

La  malade  fut  soigneusement  examinée  dans  le  service  du 
Professeur  Carnot  ;  l’épreuve  radiographique  a  montré  des 
lésions  du  hile  pulmonaire,  bille  a  eu  une  i)leurésie  en  1936  et 
en  décembre  de  la  même  année  elle  a  présenté  des  troubles  gé¬ 
néraux  très  symptomatiques  :  perte  de  l’apijétit,  amaigrisse¬ 
ment,  sueurs  nocturnes,  douleur  de  la  IIP  vertèbre  cervicale. 

On  l’a  traitée  par  des  injections  d’antigène  mélhyli(pie  et 
elle  a  passé  quelque  temps  au  Vésinel.  L’état  général  s’est 
amélioré,  mais  le  pronostic  demeure  li  wi  réservé,  aussi  bien 
local  que  général.  Car  cette  jeune  fille  a  une  lourde  hérédité, 
.ses  deux  sfcurs  ainsi  que  son  père  ont  succombé  à  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  la  mère,  encore  vivante,  est  atteinte  de  la 
même  affection.  Ainsi  la  nature  tuberculeuse  de  l’épisclérite 
qu'elle  présente  depuis  ((uekjues  mois  ne  semble  j)as  (louleuse. 


quoique  la  réaction  sclérale  soit  très  légère  et  n’ait  pas  tendance 
à  s’étendre. 

La  troisième  malade  est  entrée  dans  notre  service  le  31  dé¬ 
cembre  1936  pour  du  larmoiement,  de  la  photophobie,  se  plai¬ 
gnant  de  douleurs  oculaires  et  péri-orbitaires  très  intenses.  Le 
début  de  cette  affection  a  été  brutal  et  la  malade  a  eu  la 
sensation  d’une  baisse  considérable  de  la  vision.  A  l’entrée,  l’œil 
était  rouge,  montrait  une  plaque  violacée  près  du  limbe,  dou¬ 
loureuse  à  la  pression,  la  pupille  était  contractée,  et  l’acuité 
visuelle,  était  sensiblement  diminuée.  Les  jours  .suivants,  la 
rougeur  disparaissait  et  les  symptômes  fonctionnels  s’atté¬ 
nuaient.  La  très  légère  surélévation  de  la  paroi  sclérale,  la 
rougeur,  les  symptômes  fonctionnels,  la  douleur  à  la  pression 
de  la  partie  enflammée  permettaient  le  diagnostic  de  sclé¬ 
rite.  L’examen  général  n’a  montré  aucune  affection  chronique, 
sauf  l’existence  de  pertes  blanches  et  de  quelques  douleurs 
articulaires  qui  pourraient  bien  être  la  conséquence  d’une 
blennorrragie  ancienne,  qui  serait  également  la  cause  de  cette 
sclérite,  car  la  blennorragie  en  général  en  est  une  cause  très 
fréquente. 

Traitement.  —  En  présence  d’une  inflammation  sclérale, 
superficielle  ou  profonde,  il  faut  envisager  le  traitement  local 
et  le  traitement  général. 

Le  traitement  local  a  peu  d’action.  Pour  prévenir  l’appa¬ 
rition  de  l’iritis  on  prescrira  le  collyre  à  l’atropine,  qui  doit 
être  suspendu  aux  moindres  phénomènes  d’hypertension.  Afin 
d’activer  la  résorption  on  appliquera  2  ou  .3  fois  par  jour  sur 
les  paupières  fermées  des  compresses  très  chaudes,  très  fré¬ 
quemment  renouvelées. 

Le  port  de  verres  fumés  calme  les  douleurs  de  la  sclérite. 
Dans  les  formes  sévères,  l’application  de  deux  ou  trois  sangsues 
à  la  tempe  du  côté  malade  est  une  médication  excellente  et  inof¬ 
fensive  ;  la  rougeur  de  l’ci'il  diminue  rapidement,  les  douleurs 
disj)araisscnt  et  le  soulagement  est  toujours  très  supérieur  à 
celui  obtenu  avec  les  ventouses  scarifiées.  La  technique  en  est 
très  simple  :  le  petit  récipient  contenant  les  sangsues  est  appli¬ 
qué  à  la  tempe  et  on  attend  quelques  minutes.  Une  fois  prises 
les  sangsues  tombent  d’elles-mcmes  après  un  demi-heure  en 
moyenne.  On  laissera  le  saignement  se  prolonger  encore  une 
demi-heure  ;  cette  saignée  locale  soulage  immédiatement  en 
décongestionnant  la  sclérotique  et  l’iris.  Elle  rend  aussi  l’action 
de  l’atropine  plus  efficace.  Parfois,  chez  certains,  l’atropine, 
détermine  un  gonflement  œdémateux  de  la  conjonctive,  into¬ 
lérance  d’ailleurs  assez  rare,  mais  surtout  il  faut  se  méfier  de 
son  action  hypertensive  chez  les  sujets  âgés. 

Le  traitement  général  sera  celui  de  l’affection  causale  :  traite¬ 
ment  du  terrain  rhumatismal  ou  goutteux  jjar  les  alcalins,  les 
salicylates,  par  les  médications  habituelles  de  la  goutte  (col¬ 
chique,  à  doses  très  prudentes),  et  longtemps  continué.  Dans 
les  formes  tuberculeuses  on  a  eu  souvent  recours  à  la  tuber- 
culinothérapie  à  laquelle  vaut  mieux  préférer  le  traitement  par 
l’antigène  méthylique,  le  vaccin  de  Vaudremer,  l’allergine  de 
Jousset.  Chez  les  syphilitiques  on  fera  un  traitement  spécifi- 
({ue  intensif  ;  injections  intra-veineuses  de  cyanure  de  mer¬ 
cure,  de  novarsénobenzol,  injections  sous-cutanées  de  salvar- 
san  ou  injections  intra-musculaires  de  biiodure  ou  de  benzoate 
de  mercure.  La  blennorragie  sera  traitée  par  les  moyens  habi¬ 
tuels. 

Dans  les  cas  où  l’infection  ou  intoxication  originelles  ne  peu¬ 
vent  être  mises  en  évidence,  on  se  bornera  au  traitement  local 
en  surveillant  attentivement  l’œil  malade,  cherchant  à  prévenir 
par  tous  les  moyens  la  lu'opagation  de  l’inflammation  à  la  cornée 
en  profondeur  et  en  recommandant  l'hygiène  .la  plus  rigou¬ 
reuse. 


J.e  bon  examinateur  se  caractérise  au  moins  autant  par  ses 
qualités  morales  que  par  ses  capacités  techniques.  Le  calme, 
l'égalité  d’humeur,  voire  l'aménité  de  l’accueil  et  de  la  parole, 
la  l)ienveillanee,  une.  sorte  de  préjugé  favorable  au  candidat, 
mais  conditionnel  et  clairvoyant,  de  la  patience  (juand  on  doit 
essuyer  l’étourderie  ou  la  sottise,  mais  aussi  la  décision  et  le  cou¬ 
rage' quand  on  doit  se  montrer  sévère...  ,>  (G.\STiNEn.) 
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ItîXJQOIQ'  &  G^ZIN" ,  Phcah-Magien-s  ide  1''"  Gea.sse 

8  et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV*) 

Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris  Téléphone  ;  Vaugirard  tô-l  1 

SFUiÉlSrOIMIÉIDXJLI-,^  (  osseuse  associés  ) 

GOLLOIDOGrÉNIN' E  DXJ  D'  Extrait  splénique  spécial 

Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

OFOTIÎÉPL^r»IE  lilSTTÉG-PL^LE  (  glandes  stabilisées) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

-A-MPOTTLES  --  CACHETS  —  aOM’.ER.IlÆÉS  —  EXTR-A-ITS  FLUIDES 
STJB.O'VA.B.INE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
ZOOGB.IITES  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  Injectables) 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 

et  Carences  Siiiceuses 


GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 
COMPRIMÉS  ;  3  à  6  par  jour. 
AMPOULES  5  G»  intraveineuse 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 

Aatittévralgique  Puissant 

ampoules  b  6ca.  Antinévralalquar 
1  ài  par  Jour  avec  os  sons 
4dicalion  Intercalaire  par  goutta. 


OVULES  CHAUMEL 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “  PROGRÈS  MÉDICAL’' 


Traitement  des  brûlures  récentes 


Les  brûlures  profondes,  toujours  plus  ou  moins  localisées, 
sont  mutilantes  et  menacent  la  fonction  du  membre  atteint 
plus  que  la  vie. 

Les  brûlures  étendues,  de  par  la  désintégration  protéinique 
qu’elles  provoquent,  comportent,  en  plus  du  pronostic  fonc¬ 
tionnel  à  réserver,  un  pronostic  vital  souvent  redoutable. 

Le  traitement  tantôt  simplement  local,  tantôt  devant  s’adres¬ 
ser  à  la  lésion  locale  et  à  l’état  général,  aura  pour  but  ; 

Par  la  thérapeutique  locale  d’éviter  l’infection,  et  de  favo¬ 
riser  la  bonne  cicatrisation  des  brûlures  ; 

Par  le  traitement  général  de  lutter  contre  l’état  de  choc  et 
contre  l’intoxication. 


Traitement  local 

La  première  précaution  à  prendre  est  de  nettoyer  très  mi¬ 
nutieusement  les  téguments  voisins  de  la  brûlure.  Ces  tégu¬ 
ments  seront  passés  à  l’eau  savonneuse,  rasés  à  large  distance 
des  bords  de  la  lésion  et  désinfectés  à  l’éther. 

Il  faudra  ensuite  enlever  à  la  pince,  stérile  naturellement, 
les  débris  de  vêtements,  les  corps  étrangers  qui  peuvent  se  trou¬ 
ver  sur  la  zone  de  brûlure.  Les  phlyctènes  seront  ouvertes  et  leur 
toit  excisé. 

Cette  toilette  de  la  brûlure  terminée,  quel  pansement  adop¬ 
ter  V 

Pour  les  petites  brûlures  peu  profondes  (P‘>’  degré  et  2®  degré 
de  peu  d’étendue)  les  pansements  peuvent  être,  faits  à  l’huile 
goménolée,  au  tulle  gras  ou  à  l’ambrine. 

Actuellement  les  méthodes  de  choix  sont  celles  qui  cherchent 
à  «  fixer  »  le  foyer  de  brûlure  empêchant  ainsi  la  production 
des  toxines.  On  y  parvient  soit  par  la  chaleur  sèche,  soit  par 
l’emploi  de  fixateurs  chimiques. 

Pour  fixer  par  la  chaleur  sèche,  le  brûlé  reposant  sur  un  drap 
stérile  est  placé  sous  un  cerceau  chauffant  recouvert  d’un 
drap  stérile  et  des  couvertures.  Ce  procédé  est  très  simple  mais 
la  fixation  du  foyer  est  lente  et  l’intoxication  peut  se  produire. 

Parmi  les  fixateurs  chimiques  l’acide  picrique  ne  peut  être 
utilisé  que  pour  des  brûlures  de  peu  d’étendue  en  raison  de 
sa  toxicité. 

Actuellement,  c’est  la  méthode  du  tannage,  préconisée  et 
mise  au  point  par  Davidson  et  Rudlerqui  est  la  méthode  de 
choix. 

La  solution  (25  gr.  d’acide  tannique,  8  gr.  de  bicarbonate  de 
soude  dans  1  litre  d’eau  stérile)  doitêtrefabriquéeimmédiate- 
ment  avant  l’emploi.  Elle  est  pulvérisée  au  moyen  d’un  pul¬ 
vérisateur  en  verre,  et  il  faut  avoir  soin  de  protéger  les  yeux 
en  cas  de  brûlures  de  la  face. 

Les  pulvérisations  seront  répétées  toutes  les  20  minutes 
pendant  2  ou  3  heures  :  dans  l’intervalle  le  brûlé  repose  sur  des 
draps  stériles  et  sous  un  cerceau  chauffant.  L’épidermisation 
se  préjiare  ainsi  sous  la  croûte. 

Dans  les  brûlures  profondes  isolées  et  localisées,  après  une 
lente  élimination  des  tissus  nécrosés,  le  comblement  de  la 
brèche  se  fait  par  un  tissu  fibreux  rétractile  qui  compromet, 
parfois  gravement,  la  fonction.  Chaque  fois  cpie  la  chose  sera 
possible  il  sera  indiqué  de  j)rali([uer  l’excision  du  foyer  avec 
suture  primitive  immédiate  ou  de  préférence  retardée. 

Au  cas  où  un  ou  plusieurs  foyers  de  brûlures  profondes  siè¬ 
gent  sur  une  zone  étendue  de  brûlure  superficielle,  le  tannage 
sera  pratitpié.  Ce  n’est  qu’ultérieurement  que  l’on  pourra  ])ra- 
tiquer  l’excision  des  croûtes,  suivie  de  greffes  sur  les  zones  de 
brûlure  profonde. 


Traitement  général 

Le  grand  brûlé  est  un  choqué. 

Pour  éviter  d’aggraver  le  choc  primitif  par  des  douleurs 
répétées,  le  brûlé  ne  doit  pas  être  déshabillé  avant  d’être  dans 
le  service  où  il  sera  traité. 

Pour  lutter  contre  ce  choc  primitif  et  contre  l’état  de  choc 
toxique  la  thérapeutique  suivante  sera  mise  en  œuvre  ; 

1°  Hydrater  le  brûle  par  tous  les  moyens  y  compris  les  in¬ 
jections  sous-cutanées,  veineuses  ou  rectales  de  sérum  physio¬ 
logique  ; 

2°  Le  rechlorurer  par  des  injections  intraveineuses  de  10 
c.  c.  de  sérum  salé  hypertonique  toutes  les  quatre  heures  ; 

3°  Combattre  la  défaillance  cardiaque  par  les  procédés  ha¬ 
bituels  ; 

4“  Réchauffer  le  brûlé. 

5°  La  lutte  contre  l’infection  et  contre  l’intoxication  due  à 
la  désintégration  protéinique  est  réalisée  par  le  traitement 
local  (tannage).  Ne  pas  négliger  de  pratiquer  une  injection  de 
sérum  antitétanique. 

Ch.  Clavelin, 


lîfiels  dos  st'ls  ineronrbds  orqanîquos  dans  les 
ascites  eirolioliqnos.  —  Le  Docteur  Ida  Liphschutz  (Thèse 
Paris  1936)  a  réuni  34  observations  cliniques  de  cirrhoses, 
pour  la  plupart  traitées  par  le  neptal. 

Le  neptal  peut  agir  par  la  voie  intramusculaire,  mais  la  voie 
intrapéritonéale  donne  généralement  une  diurèse  supérieure  à 
celle  obtenue  par  la  voie  intramusculaire. 

Le  neptal  n’aggrave  pas  la  cirrhose  et  ne  provoque  pas  de 
lésions  rénales.  Dans  les  cas  cjui  se  sont  terminés  par  le  décès, 
l’examen  nécroptiquc  confirme  le  fait. 

Les  premières  injections  de  neptal  ont,  suivant  la  réaction 
consécutive,  la  valeur  d’une  épreuve  pronostique  :  les  malades 
qui  ont  réagi  an  neptal  par  une  diurèse  abondante  sans  oligurie 
consécutive,  évoluent  vers  la  guérison  ;  tandis  que  ceux  dont 
l’organisme  s’est  montré  indifférent  à  ce  sel  mercuriel,  ou  chez 
lesquels  cette  action  a  été  suivie  d’une  diminution,  en  quelque 
sorte  compensafrice,  de  la  diurèse,  évoluent  défavorablement. 

Avant  d’instituer  le  traitement,  il  convient  de  fixer  le  coeffi¬ 
cient  de  résistance  viscérale  du  malade.  On  ne  fera  pas  de  neptal 
en  cas  de  glomérulo-néphrite,  d’azotémie  dépassant  1  gramme, 
de  collapsus  cardiaque,  d’état  infectieux  grave,  d’une  insuffi¬ 
sance  hépatique  marquée  (avec  tendance  aux  hémorragies  pro¬ 
fuses).  Une  faute  grave  serait  de  répéter  le  lendemain  l’injec¬ 
tion  au  cas  où  la  première  n’est  pas  suivie  de  l’effet  diurétique. 
On  doit  espacer  suffisamment .  les  injections  (72  heures  ou 
mieux  tous  les  quatre  ou  huit  jours).  La  mort  peut  survenir  par 
anurie,  en  cas  d’injections  trop  rapprochées  (ù  24  heures  d’inter¬ 
valle). 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  cirrhoses  alcooliques, 
la  dose  à  injecter  chaque  fois  est  de  1  à  2  c.  c.  On  peut  pratiquer 
des  cures  d’injections  rapprochées  (tous  les  quatre  ou  huit 
jours),  séparées  de  périodes  de  repos,  ou  des  cures  prolongées, 
les  injections  étant  pratiquées  tous  les  huit  ou  dix  jours. 

En  cas  d’échec,  il  convient  de  changer  la  voie  d’introduction. 
La  voie  intrapéritonéale  ne  s’impose  pas  d’emblée.  L’injection 
sera  d’abord  intramusculaire  ;  en  cas  d’échec,  l’injection  dans 
le  péritoine  peut  provoquer  une  diurèse  ht  où  la  voie  musculaire 
n’a  rien  donné. 

La  technique  des  injections  intrapéritonéales,  indiquée 
par  l’auteur,  est  la  suivante  :  une  aiguille  de  longueur  et  de 
calibre  moyens,  montée  sur  une  seringue  vide  de  5  à  10  c.  c., 
est  enfoncée  dans  la  moitié  gauche  de  l’abdomen,  au  niveau  de 
l’endroit  choisi  habiutellement  pour  la  paracentèse.  On  aspire 
dans  la  seringue  un  peu  de  liquide  et  on  retire  quelques  cen¬ 
timètres  cubes  aux  fins  d’examen  chimique  et  bactériologi¬ 
que.  l^ne  autre  seringue  contenant  le  neptal  est  aussitôt 
adajjtée  à  l’aiguille  (jui  reste  en  place.  On  injecte  le  contenu 
dans  le  péritoine  en  s’assurant,  j)ar  aspiration,  (jue  l’on  est 
bien  dans  l’épanchement  et  non  dans  une  anse  intestinale.  En 
cas  d’épanchement  hémorragique,  il  conviendrait  de  s’abstenir 
d’injecter  le  neptal  dans  le  péritoine.  Cette  méthode  a  donc 
l’avantage  d'être  à  la  fois  exploratrice  et  thérapeutique. 

Les  adjuvants  habituels  de  la  thérapeutique  diurétique  peu¬ 
vent  être  utiiisés  :  chlorure  de  calcium,  chlorure  d’ammonium, 
extraits  hépatiques  injectables  ou  lipase  hépatique. 
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BIOCHIMIQUE 

DES  ULCÈRES  CASTRO  -  DUO  DENAUX 


PAR  l'HISTIDinE 


LARISTINE 

"ROCHE" 

Solution  à  4%  de  Mono  -  chlorhyd  rate  d' H  i  S  Tl  D  !  N  E 
Ampoules  de  5^.^ 

Injections  intramusculaires  ou  sous-cutanées  indolores. 
SANS  CONTRE-INDICATION 

Produits  F.  HOFFMAN  N  -  LA  ROCH  E  &.Cf.  10,  Rue  Crilbn .  PARIS  (iv?) 


VULCRINOL 

'  Thiosulfate  de  Magnésium 

Extrait  de  Foie  de  Veau  frais 
Hexaméthylènetétramine 


5lpécitlque  de»  lIVTOluERAIVCES  HUMORALES  | 

et  des  II^SUFFISAIVUES  HEPATIQUES  | 

Etats  anaphylactiques  • 

Etats  hépatiques  • 

Intoxications  • 

Aucune  contre  indication 

Î3  à  4  avant  chacun 
des  2  repas  par 
cures  d'une  semoine 

_ LABORATOIRES  CARTERET,  15,  rue  d'Argenteuil,  Paris 


GAZETTE 

HOPITAUX 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Le  traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë' 


Par  ie  Docteur  Louis  POUYAA'XL 
(de  Bordeaux) 


«  J’ai  vécu  successivement  les  quatre  étapes  du  traite¬ 
ment  de  l’ostéomyélite  aiguë  :  ouverture  systématique 
d’urgence  des  abcès  sous-périostés  avec  trépanation  im¬ 
médiate  ;  —  incision  du  périoste  dans  un  premier  temps, 
trépanation  secondaire  si  les  signes  généraux  l’impo¬ 
saient  ;  — diaphysectomie  précoce  plus  ou  moins  retar¬ 
dée  ;  —  temporisation,  après  application  d’un  appareil 
plâtré....  »  :  c’est  en  ces  termes  que  M.  le  Pi’ofesseur  Rocher 
résumait  récemment  l’histoire  du  traitement  de  l’ostéo¬ 
myélite  aiguë,  et  ses  multiples  variations  (Soc.  de  Chi¬ 
rurgie  de  Bordeaux,  11  mars  1937). 

Comment  expliquer  des  modifications  si  profondes 
dans  les  points  de  vue  de  chirurgiens  parfois  comtempo- 
rains,  entraînant  des  bouleversements  radicaux  dans  les 
méthodes  thérapeutiques  ? 

Tout  d’âbord,  il  faut  noter  que  depuis  l’époque  où 
Bœckel,  Gosselin,  Ollier  essayaient  de  définir  clinique¬ 
ment  l’ostéomyélite,  et  mêmeà partirde  l’ère  pastorienne 
nos  idées  sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  cette  affec¬ 
tion  ont  pu  évoluer  et  se  renouveler.  A  la  notion  «  infec¬ 
tion  locale  »  qui  avait  été  ancrée  dans  l’esprit  de  trop  de 
médecins  par  la  fameuse  phrase  de  Pasteur  le  «  furoncle 
de  la  moelle  t>  s’est  justement  substituée  la  conception 
de  l’ostéomyélite,  retentissement  local  d’une  septicémie 
staphylococcique  pouvant  revêtir  tous  les  degrés  d’inten¬ 
sité,  mais  toujours  constante  :  c’est  le  retour  au  vieux 
«  typhus  des  membres  »  pressenti  par  Chassaignac. 

Comnae  conséquence,  c’est  la  règle  sur  laquelle  insiste 
aujourd'hui  si  fortement  Leveuf,  de  n’intervenir  qu’après 
la  phase  septicémique,  pour  «  évacuer  les  déchets  de  la 
lutte  »,  comme  le  principe  en  est  déjà  admis  depuis  long¬ 
temps  dans  les  pleurésies  purulentes. 

Une  antre  donnée  pathogénique,  due  à  W’ilensky,  vient 
malgré  son  caractère  moins  évident,  militer  pour  les  in¬ 
terventions  retardées  :  les  séquestres  osseux,  considérés 
parles  classiques  comme  secondaires  à  l’infection  ostéo- 
myélitique  et  déterminés  par  elle,  seraient  au  contraire 
définis  d’emblée,  au  début  même  de  l'infection  osseuse, 
par  des  embolies  septiques  délimitant  des  zones  d’isché¬ 
mie  plusou  moins  importantes  suivantle  vaisseauatteint  : 
on  ne  peut  donc,  par  une  opération  précoce,  espérer  mo¬ 
difier  l’importance  d’une  nécrose  qui  est  déjà  en  fait  réa¬ 
lisée  :  on  ne  peut  en  préciser  l’étendue  qu’en  surveillant 
l’évolution  de  la  lésion. 

Ainsi  Leveuf  a  pu  dire  que  l’ostéomyélite  ne  fait  qu'en¬ 
trer  dans  le  cadre  des  autres  suppurations  :  «  Vujourd’hui 
et  dans  tous  les  domaines,  l’opérations  d’urgence  est  sur 
le  point  d’être  abandonnée  dans  le  traitement  des  sup¬ 
purations.  V  la  période  initiale,  nous  cherchons  à  aider 
la  résistance  de  l’organisme  au  moyen  de  soins  médi¬ 
caux  et  non  à  la  paralyser  par  un  traumatisme  opératoire 
intempestif.  Le  chirurgien  n’intervient  qu’à  son  heure, 
vers  la  fin  de  la  bataille,  pour  évacuer  les  déchets  de  la 
lutte.  En  d'autre  terme,  il  incise  un  abcès  mûr  et  bien 
collecté  '>. 

Si  ces  raisons  ne  venaient  nous  inciter  à  la  prudence 
dans  la  conduite  du  traitement  de  l'ostéomyélite  aiguë, 

(1)  Conférence  faite  le  9  juin  1937. 


d’autres  considérations  d  ailleurs  nous  y  pousseraient  :  la 
midtiplicité  des  formes  cliniques  qui,  elle,  est  bien  clas¬ 
sique,  et  qui  fait  revêtir  à  l’ostéomyélite  aiguë  des  aspects 
si  différents  suivant  l’âge  (nourrissons),  l’os  frappé,  la 
multiplicité  possible  des  localisations,  les  complications, 
mais  surtout  les  évolutions  si  différentes,  et  parfois  si 
imprévisibles  de  l’affection,  qui  faisaient  dire  à  un  hom¬ 
me  qui  pourtant  en  avaitbeaucoup  vu  :  (I  Malgré  une  expé¬ 
rience  déjà  longue,  je  me  déclare  incapable  de  porter  un 
pronostic  certain  sur  une  ostéomyélite  aigüe  au  moment 
d’une  opération  :  j’en  ai  vu  mourir  que  je  croyais  béni¬ 
gnes,  et  guérir  que  je  croyais  désespérées.. .  »  (Broca, 
1922).  En  réalité,  nous  pourrions  presque  dire  que  la  dif¬ 
ficulté  du  traitement  de  l’ostéomyélite  aigüe  ne  vient  pas, 
comme  le  disait  Broca,  de  pi'onostiquer  lorsqu’on  opère, 
mais  bien  de  n’opérer  que  lors  qu’on  est  en  mesure  de 
porter  un  pronostic. 

D’autres  faits  encore  viennent  compliquer  la  question  : 
il  est  difficile  de  juger  sainement  de  certaines  méthodes 
de  traitement  qui,  par  argument  d’autorité  ou  concep¬ 
tion  initiale  erronée,  connaissent  à  tort  des  périodes  de 
vogue...  ;  il  est  difficile  de  juger  sainement  certaines 
méthodes  ou  certains  principes  thérapeutiques,  quand 
on  constate  des  faits  comme  ceux  que  résumait  récem¬ 
ment  M.  le  Prof,  agrégé  Loubat,  et  qui  répondent  bien 
à  l’expérience  de  tous  ceux  qui  ont  pu  s’occuper  de  la 
question.  Ecoutons-le  : 

«  1°  Quelle  que  soit  l’étendue  de  l’intervention  primi¬ 
tive,  les  phénornènesgénérauxcontinuentàrester  sérieux 
assez  longtemps,  température  élevée,  pouls  rapide  ;  état 
infectieux  grave,  toutes  manifestations  d’une  septicémie 
qui  continue  à  évoluer  à  côté  du  foyer  local  et  malgré  le 
drainage. 

«  2^  Des  os  qui  paraissaient  devoir  être  complètement 
détruits  ou  nécrosés  d’aprèsles  constatations  cliniques  et 
radiologiques,  se  réparent  parfois  complètement  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  intervention  large.  ^ 

«3“Des  foyers  importants  d’ostéomyélite,  primitifs  ou 
secondaires,  qui,  pour  des  raisons  diverses,  n’ont  pas  été 
traités  chirurgicalement  au  début,  évoluent  spontané¬ 
ment  vers  la  guérison,  sans  la  moindre  intervention  chi¬ 
rurgicale.  )j  Soc.  de  Chir.  de  Bordeaux  1937.) 

Enfin,  si  nous  nous  rappelons  que  le  chirurgien,  lors¬ 
qu’il  traite  une  ostéomyélite  aiguë  ne  doit  pas  seulement 
chercher  à  sauver  la  vie  de  son  petit  malade,  mais,  autant 
que  possible,  à  sauvegarder  la  fonction,  le  développe¬ 
ment  normal  du  membre,  et  à  obtenir  du  premier  coup 
une  guérison  stable,  on  conviendra  que  beaucoup  d’élé¬ 
ments  viennent  ajouter  leur  complexité  propre  à  celle 
d’un  problème  déjà  difficile.  En  particulier,  ce  dernier 
point  «  qualité  de  la  guérison  ",  qui  vise  à  éviter  les 
rechutes  si  rebelles  de  l’ostéomyélite  passéeà  la  chronicité 
est  sans  doute  celui  qui  a  suscité  le  plus  de  recherches 
chirurgicales  et  biologiques,  sans  que  l’on  puisse  dire 
encore  que  ces  recherches  aient  entièrement  abouti. 

Envisageant  tout  d’abord  le  cas  «  type  »,  de  beaucoup 
le  plus  fréquent,  d’une  ostéomyélite  de  gravité  moyenne, 
à  localisation  unique,  chez  un  adolescent,  nous  passe¬ 
rons  en  revue  les  diverses  techniques  chirurgicales  pro¬ 
posées,  et  nous  verrons  que  ces  techniques  nous  permet¬ 
tront  de  suivre  l’évolution  des  idées  jusqu’à  nos  jours. 
Nous  insistons  d’ores  et  déjà  sur  un  point  important  :  à 
côté  de  l’acte  opératoire,  toute  une  série  de  soins  mise 
en  œuvre  de  méthodes  biologiques  locales  ou  générales, 
pansements,  immobilisation.  ...)ontuneimportance  con¬ 
sidérable.  Pour  le  public,  pour  beaucoup  de  médecins 
et  môme  pour  quelques  chirurgiens,  seul  compte  l’acte 
opératoire  :  en  réalité,  ces  traitements  connexes  ou  post¬ 
opératoires  paraissent  intervenir  pour  autant  dans  la 
guérison  (jue  l’intervention  elle-même  :  et  leur  qualité 
doit  être  aussi  irréprochable,  u  L’intervention  chirurgi¬ 
cale  —  a  pu  écrire  Lombard,  —  pratiquée  dès  la  fin  de  la 
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période  septicémique,  abrège  considérablement  les  délais 
de  guérison  :  c’est  son  très  grand  mérite,  mais  c’est  son 
seul  mérite  :  ce  n’est  pas  elle  qui  guérit  la  malade  ;  il 
faut  que  les  cbirurgiens  perdent  leurs  illusions.  » 

Par  ordre  d’importance,  les  interventions  qui  ont  été 
préconisées  dans  le  traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë 
ont  été  :  l’mcmon  simple,  la  trépanation,  limitée  ou  large, 
allant  jusqu’à  V évidement-résection,  la  diaphysectomie, 
ra7nputation.  Non  seulement  on  a  discuté,  maison  discute 
encore  sur  le  moment  où  il  convenait  de  les  faire,  et  il 
ne  semble  pas  que  l’accord  soit  encore  réalisé. 

Au  temps  où  l’ostéomyélite  ne  s’appelait  que  «  Périos¬ 
tite  phlegmoneuse  »,  on  se  bornait,  avec  Bœckel  et  Gos¬ 
selin  à  l’incision  simple  de  l'abcès  sous-périostique.  Lan- 
nelongue,  venant  apporter  sa  conception  anatomo-patho¬ 
logique  de  l’ostéomyélite  —  «  au  bain  de  moelle  succède 
un  bain  de  pus  »  —  en  déduit  la  nécessité  absolue  de  la 
trépanation  systématique  et  précoce  :  celte  façon  de  faire 
est  adoptée  par  la  plupart  des  auteurs  et  reste  classique 
jusqu’à  ces  dernières  années,  au  moins  en  France  :  après 
Lannelongue,  Broca  s’en  était  déclaré  partisan .  Quelques 
dissidents  néanmoins  réclamaient  une  conduite  plus 
éclectique  :  Kirmisson  se  bornait  à  inciser,  et  ne  trépa¬ 
nait  que  si  la  nécessité  s’en  faisait  sentir  ;  Vignard  tem¬ 
porisait  sous  le  couvert  d’un  abcès  de  fixation  et  n’inci¬ 
sait  que  tardivement.  Les  Allemands,  montraient,  par  des 
comparaisons  de  statistiques  importantes,  que  la  trépa¬ 
nation  systématique  fournissait  deux  fois  plus  de  morts 
et  de  complications  que  l’intervention  retardée  qui  deve¬ 
nait  chez  beaucoup  d’entre  eux  la  règle.  Par  contre 
Leriche  tend  à  substituer  à  la  trépanation  limitée  de 
Lannelongue,  simple  soupape  de  sûreté  ouverte  dans  la 
cavité  médullaire,  un  évidement  large,  véritable  «  résec¬ 
tion  longitudinale  partielle  »  pour  employer  ses  propres 
termes  ;  l’indication  de  cette  intervention  est  surtout 
la  gravité  de  l’état  général  ;  «  Elle  (l’incision  simple)  ne 
peut  être  qu’une  thérapeutique  d’urgencelorsqueles  con¬ 
ditions  matérielles  ne  permettent  pas  de  faire  plus.  En 
principe,  et  toujours  si  l’état  général  est  grave,  il  faut 
faire  davantage  » —  Leriche  pense ainsiéviter  les  incon¬ 
vénients  reprochés  àla  trépanation  limitée,  opération  de 
conception  simpliste,  car  il  est  illusoire  de  penser  qu’on 
coupera  court  à  l’infection  osseuse  en  créant  un  étroit 
perluis entrela moelleet  l’extérieur. Déplus  la  trépanation 
ainsi  comprise  implique  le  passage  fatal  à  la  chronicité. 
C’est  pourquoi  il  lui  substitue  la  résection  longitudinale, 
qui  réalise  un  di’ainage  infiniment  supérieur,  eten  même 
temps,  par  l’exérèse  massive  de  l'os  en  voie  de  nécrose, 
évite  la  constitution  d’un  foyer  d'ostéomyélite  chronique. 
\près  l’intervention,  Leriche  préconise  deux  précautions 
capitales  :  l’immobilisation  plâtrée,  le  pansement  rare  ; 
et  nous  verrons  que  si  la  tendance  actuelle  est  d’éviter 
les  opérations  précoces,  elle  fait  un  large  emploi  de  ces 
deux  pratiques. 

Déjà,  et  depuis  longtemps,  le  double  souci  de  sauver 
des  existences  ou  tout  au  moins  des  membres  paraissant 
fortement  compromis  a  poussé  quelques  chirurgiens  à 
pratiquer  parfois  une  intervention  plus  com.plèle  encore 
que  la  résection  longitudinale  partielle  de  Leriche,  c’est 
la  résection  diaphysaire  ou  diaphysectomie.  Présentée 
comme  opération  de  nécessité  ayant  pu  donner  des  résul¬ 
tats,  immédiats  et  éloignés,  inespérés,  par  Holmes, ’féde- 
nat,  Hallopeau,  elle  ne  sera  véritablement  codifiée  que 
par  Leveuf  en  1926  :  cet  auteur  en  fixe  la  technique, 
variable  suivant  le  stade  où  l’on  opère —  résection  immé¬ 
diate,  précoce  ou  tardive —  les  indications,  les  résultats. 
Il  insiste  sur  les  précautions  à  prendre  pour  garantir  la 
régénération  osseuse  :  intervention  assez  précoce,  épar¬ 
gnant  le  périoste,  pansements  simples  sans  antiseptiques 
ni  mèches  de  gaze,  avec  immobilisation  plâtrée  stricte 
pendant  toute  la  période  de  régénération  osseuse  :  celle- 
ci,  dans  ces  conditions,  est  constante  et  reproduit,  dès 
les  premières  semaines  et  rapidement  (comme  des  radio¬ 
graphies  en  série  permettent  de  le  constater),  en  même 


temps  que  se  fait  la  cicatrisation  secondaire  des  parties 
molles,  un  os  moulé  dans  le  périoste  soigneusement  con¬ 
servé,  reproduisant  presque  exactement  la  forme  de  l’os 
primitif,  et  n’englobant  pas  de  séquestre  puisque  tout  le 
tissu  osseux  atteint  par  l’infection,  sain  ou  altéré,  a  été 
supprimé.  Par  là  même  cet  os  néoformé  offre  les  meil¬ 
leures  garanties  théoriques  contre  la  récidive  et  le  pas¬ 
sage  à  la  chronicité  de  l’infection.  La  précocité  de  l’in¬ 
tervention  évite  la  diffusion  de  l’infection,  en  particulier 
les  complications  articulaires  ;  enfin  la  fonction  du  car¬ 
tilage  de  conjugaison,  lorsqu’il  est  conservé  (dans  les 
résections  purement  diaphysaires),  semble  rester  nor- 
male. 

Malgré  les  objections  formulées,  qui  tiennent  surtout 
au  danger  de  non-reconstitution  de  l’os,  inconvénient 
au  niveau  des  segments  de  membre  à  deux  os,  mais  gros 
risque  pour  le  fémur  ou  l’humérus  (et  quelques  cas  en 
sont  apportés),  Leveuf  s’attache  à  montrer  que  ces  échecs 
résultent  de  fautes  de  technique,  et  son  argumentation 
est  assez  séduisante  pour  que,  dans  les  années  qui  suivent 
plusieurs  statistiques  homogènes  (Barret,  Carajanopoulos, 
Sorrel)  apportent  leurs  beaux  résultats  à  l’appui  de  la 
résection  diaphysaire  précoce,  qui  prend  droit  de  cité 
dans  les  méthodes  chirurgicales  de  traitement  de  l’ostéo¬ 
myélite  aiguë. 

Si  la  thérapeutique  s’était  ainsi  enrichie  d’un  moyen 
chirurgical  intéressant,  l’évolution  des  idées  en  matière 
de  traitement  des  infections  devait,  dans  ces  dernières 
années,  en  rénover  complètement  la  méthode. 

Déjà,  vers  1920  1922,  sous  l’impulsion  de  Grégoire,  la 
vogue  de  la  vaccinothérapie  s’était  portée  sur  l’ostéo¬ 
myélite  ;  et  l’on  avait  enregistré,  sous  l’influence  d’une 
vaccination  plus  ou  moins  spécifique,  des  évolutions  de 
l’ostéomyélite  que  l’on  n’avait  pas  coutume  d'observer 
avec  l’intervention  précoce  systématique.  Certains  foyers 
d’ostéomyélite,  non  douteux  cliniquement,  et  qui  ulté¬ 
rieurement  présentaient  les  stigmates  radiologiques  de 
l’affection,  n’évoluaient  pas  vers  la  fistulisation,  mais 
après  quelques  jours  de  fièvre  et  de  signes  généraux,  se 
résorbaient  progressivement  et  guérissaient  sans  inter¬ 
vention.  sous  l’influence,  pensait-on,  des  seules  injec¬ 
tions  vaccinantes.  A  côté  de  ces  cas  dont  l’évolution 
paraissait  ainsi  enrayée,  d’autres  étaient  atténués  dans 
leur  gravité.  D’autres  enfin  ne  paraissaient  pas  modifiés 
et  subissaient  après  deux  ou  trois  jours  d’observation,  le 
traitement  classique,  incision  et  trépanation . 

Ces  faits  ne  sont  plus  guère  aujourd’hui  portés  au  cré¬ 
dit,  de  la  vaccination  qui  a  perdu  beaucoup  de  la  faveur 
qui  l’entourait  voici  quelques  années  ;  mais  ils  ont  pré¬ 
paré  les  esprits  à  l’évolution  qui,  nous  l’avons  dit,  s’est 
produite  pour  l’ostéomyélite  comme  elle  s’est  produite 
pour  les  autres  infections  aiguës,  et  qui  consiste  à  s’abs¬ 
tenir  de  toute  manœuvre  chirurgicale  tant  que  persiste 
l’infection  générale.  C’est  encore  à  Leveuf  que  nous 
devons  d’avoir  mis  en  lumière  de  lafaçon  la  plusdémons- 
trative  ce  qu’est  l’évolution  d’une  ostéomyélite  aiguë  non 
pas,  comme  on  l’a  parfois  dit,  livrée  à  elle-même,  mais 
traitée  selon  les  règles  que  nous  allons  maintenant  exposer. 

Disons  tout  de  suite  que  les  quelques  cas  d’ostéomyé¬ 
lite  aiguë  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  à  l’hôpital 
des  Enfants  dans  le  service  de  notre  Maître  le  Professeur 
Rocher,  et  dans  celui  de  M-  le  Professeur  agrégé  Loubat 
et  où  a  été  suivie  la  ligne  de  conduite  préconisée  par 
Leveuf,  sont  venus  se  superposer  entièrement  aux  obser¬ 
vations  apportées  par  cet  auteur  dans  ses  récentes  publi¬ 
cations. 

Voici  donc  comment,  à  l’heure  actuelle,  nous  pouvons 
concevoir  la  conduitedu  traitement  d’un  cas  type  d’ostéo¬ 
myélite  aiguë. 

l.e  malade,  vu  en  pleine  septicémie,  avec  température 
élevée,  état  général  souvent  grave,  douleur  vive  et  tumé¬ 
faction  au  niveau  d’une  extrémité  osseuse,  sera  immé¬ 
diatement  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré  prenant 
les  articulations  sus  et  sous-jacentes  au  foyer  ;  cet  appa- 
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PliODÜII  FRiCmS  PROOOIT  FRANÇAIS 


LE  DIURETIQUE  C  A  R  D  I  O  -  R  É  N  A  L  PAR  EXCELLENCE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  ses  différentes  formes  ;  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 
Indications  ■.  AFFECTIONS  CARDIAQUES  BT  HÉNAEES  ARTÉRIO -SCLÉROSE,  ALBUMINURIES.  UREMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE,  GOUTTE 
GHAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 

Do.se  mo,yenne  :  1  à  4  cachets  par  jour.—  Ces  cachetSj  dosés  â  0  gr.  50  ol  à  0  gr  35  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  pré.sentent  en  boîtes  de  34  et  de  32. 


llZfe-  Liliéraiure  et  Echantillons  sur  demande  à  MM.  les  Médecins 

^  LABORATOIRES  SÜBSTANTIA 

M.  GUÉROULT,  Pharmacien  13,  Rue  Pagès,  SÜRESNES  (Seine) 


àe  /hypertension  ARTERIELLE 
I  âe  -Je J  -c<ÿnAéŸ^^0nceJ 

il  VÂSONITRYL 


Aciion  direcie  ei  rapide  sur  le  ionus  vasculaire 
ei  les  spasmes  artériels 

Tolérance  parfaiie  —  Pas  d'aclion  second.aire 


R  HiZO  TA  N I N  C  H  A  P  0  T  O  T 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 

TONIQUE  -  RECONSTITUANT  «  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques,  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  |  Cachets  p''  adultes.  Poudre  p''  enfants,  Granulé  p’’  adultes  et  enfants 
des  accident  diarrhéique;;  et  des  N.-phiitcs  allniniinurique.s  i  Echant.  M‘  grat.  P.  AOBRIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS 
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reil  sera  largement fenêtré au  niveau  delà  région  atteinte, 
où  l’on  pourra  faire  de  larges  applications  de  pansements 
humides  ou  d’antiphlogistine.  Il  est  toutefois  frappant 
de  voir  combien  à  elle  seule  l’immobilisation  calme  la 
douleur  et  produit  une  transformation  dans  l’état  géné¬ 
ral.  Dans  les  cas  où  une  attitude  vicieuse  s’est  déjà  cons 
tituée  (hanche),  l’extension  continue  jouera  le  même 
rôle  et  aura  les  mêmes  effets,  tout  en  replaçant  l’articula¬ 
tion  en  position  normale. 

Bien  entendu,  ce  traitement  implique  une  surveillance, 
constante  et  compétente,  de  l’état  général  et  local  :  il  ne 
peut  être  fait  qu’en  milieu  chirurgical.  On  surveillera 
avec  soin  la  courbe  thermique,  et  l’on  pratiquera  des 
hémocultures  :  dans  la  règle,  l'hémoculture  faite  au  début, 
en  pleine  poussée  thermique,  montre  la  présence  du  sta¬ 
phylocoque  doré  dans  le  sang.  En  général,  elle  deviendra 
assez  rapidement  négative,  en  même  temps  que  la  courbe 
thermique  amorcera  une  descente  en  lysis,  qui  au  bout 
d’une  dizaine  de  jours,  conduira  le  sujet  à  l’apyrexie 
complète. 

A  ce  moment  se  sera  généralement  constituée  une  col¬ 
lection  sous-périostée  parfois  très  volumineuse  que  l’on 
pourra  évacuer  soit  par  incision  minime,  soit  même  par 
ponctions  successives.  Et  l’on  peut  même  constater  au 
microscope,  après  deux  ou  trois  ponctions  ramenant 
chaque  fois  un  liquide  moins  purulent,  la  disparition  des 
germes  très  abondants  au  début.  Quelquefois,  on  aura 
ainsi  la  satisfaction  d’avoir  guéri  son  malade  sans  inter¬ 
vention,  se  plaçant  en  somme  dans  les  mêmes  conditions 
que  celles  que  présentent  certains  cas  d’ostéomyélite 
atténuée,  ou  encore  certaines  ostéomyélites  du  nourris¬ 
son,  qui  guérissent  sans  suppuration  ou  après  incision 
simple  d’un  abcès.  Il  y  a  lieu  néanmoins  de  faire  des 
réserves  sur  la  qualité  de  cette  guérison,  et  de  suivre 
longtemps  ces  malades,  cliniquement  et  radiographi- 
quement- 

G’est  qu’en  effet,  à  dater  de  ce  moment  encore,  les 
lésions  osseuses  vont  avoir  une  traduction  radiographique 
qui  en  rendra  le  traitement  sinon  plus  facile,  du  moins 
plus  précis  dans  ses  indications  et  ses  techniques  :  que 
sous  cet  abcès  périostique  le  cliché  radiographique  mon¬ 
tre  en  effet  un  séquestre  limité,  il  sera  facile  par  une 
intervention  également  limitée,  d’aller,  à  froid  et  dans 
les  meilleures  conditions,  en  pratiquer  l’ablation  et  tarir 
ainsi  la  suppuration.  Qu’au  contraire  il  s’agisse  d’une 
nécrose  massive,  intéressant  la  totalité  ou  une  grande 
partie  de  la  diaphyse,  on  pratiquera,  vers  la  troisième 
semaine,  c’est-à-dire  assez  précocement  pour  être  sûr  de 
la  régénération,  et  avec  toutes  les  règles  prescrites,  une 
diaphysectomie  totale,  qui  sera  la  meilleure  garantie  de 
guérison  à  longue  échéance.  On  voit  donc  quelle  impor¬ 
tance  prend,  dans  le  choix  de  cette  intervention  retardée, 
l’examen  l’adiographique,  dont  nous  avions,  au  temps 
des  interventions  précoces  systéniatiques,  l'habitude 
d’entendre  dire  qu’il  n’était  d’aucune  utilité  dans  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  l’ostéomyélite  aiguiL 

11  est  bien  entendu  qu’à  la  période  de  la  temporisation, 
comme  pendant  et  après  l’intervention  chirurgicale  si 
elle  a  lieu,  toute  une  série  de  soins  complémentaires,  sur 
l’importance  desquels  nous  ne  pouvons  qu’insister  une 
fois  de  plus,  seront  appliqués. 

Tout  d’abord,  le  traitement  «  médical  »  des  septicé¬ 
mies  :  on  s’adressera,  suivant  la  vogue  du  moment,  sui¬ 
vant  aussi  l’impression  laissée  par  des  cas  heureux  ou 
malheureux,  à  la  chimiothérapie  (trypatlavine,  mercuro- 
chrome,  rubiazol,  septazine,  etc.,  ou  encore  métaux  col¬ 
loïdaux,  qui,  au  prix  de  chocs  parfois  intenses,  paraissent 
avoir  fait  leurs  preuves  dans  des  cas  d’apparence  déses¬ 
pérés)  ;  à  la  vaccinothérapie,  soit  sous  forme  de  vaccins 
spécifiques,  voir  d’auto-vaccins,  dont  nous  avons  vu  que 
la  vogue  paraissait  actuellement  en  déclin,  soit  sous 
forme  d’anatoxine  staphylococcique,  méthode  à  l’étude 
qui  ne  semble  pas  encore  dans  les  cas  aigus,  avoir  donné 
de  résultats  bien  probants,  et  qui  demande  une  grande 


prudence  dans  son  application  ;  à  la  bactériophagothéra* 
pie  dont  nous  nous  rappelons  avoir  vu,  voici  quelques 
années,  dans  un  cas  d’apparence  désespéré,  une  véritable 
résurrection  (par  voie  intra-veineuse),  mais  qui  semble 
actuellement  connaître  moins  de  faveur  ;  à  la  sérothéra¬ 
pie,  qui,  elle,  n’est  pas  non  plus  entièrement  au  point  ; 
à  la  transfusion  sanguine  enfin,  soit  simple  (petites  trans¬ 
fusions  répétées)  soit  sous  forme  d’immuno-transfusion 
spécifique,  ou  de  phylacto-transfusion,  qui  possèdent 
leurs  défenseurs  convaincus.  De  toutes  ces  méthodes,  si 
elles  ont  chacune  donné  des  succès,  aucune  ne  s’est 
encore  imposée  d’une  façon  indiscutable.  Il  faudra  donc 
faire  un  choix  qui,  nous  le  répétons,  sera  souvent  dicté 
par  des  impressions  cliniques  plus  que  par  des  statis¬ 
tiques.  Mais  il  faudra  savoir  ne  pas  se  laisser  aller  à  la 
tentation  d’appliquer  simultanément  ou  successivement 
toutes  ces  méthodes,  comme  on  le  voit  faire  parfois,  ce 
qui  risque  de  nuire  plus  que  d’être  utile,  et  ce  qui  em¬ 
pêche  déjuger  de  la  valeur  de  l’une  d’entre  elles  en  cas 
de  succès. 

Ensuite,  il  va  de  soi  que  l’on  surveillera  attentivement 
la  région  pour  dépister  toute  extension  de  l’infection 
aux  parties  voisines,  en  particulier  les  fusées  purulentes 
qui  pourraient  se  produire,  et  surtout  la  propagation  aux 
articulations  voisines,  qui  est  pour  Mathieu  le  principal 
danger  de  l’expectative.  En  réalité,  les  réactions  articu¬ 
laires  sont  de  gravité  très  différente,  suivant  qu’il  s’agit 
d’une  hydarthrose  de  voisinage,  à  liquide  d’ailleurs  par¬ 
fois  louche  mais  ne  contenant  pas  de  germes,  et  qui  est 
bénigne,  ou  au  contraire  d’une  véritable  arthrite  suppu- 
rée  qui  nécessitera  le  drainage  et  l'immobilisation,  et 
comportera  une  aggravation  du  pronostic  vital  et  fonc¬ 
tionnel.  Cette  deuxième  éventualité,  beaucoup  plus  rare 
que  la  première  ne  semble  pas  jusqu’ici  se  rencontrer 
plus  fréquemmentdans  les  cas  où  l’intervention  est  retar¬ 
dée  et  où  l'immobilisation  plâtrée  constitue  peut-être  sa 
meilleure  prévention,  que  dans  les  cas  traités  suivant  la 
méthode  classique. 

La  surveillance  ne  se  bornera  pas  aux  articulations 
voisines,  elle  s’étendra  aux  autres  épiphyses,  aux  autres 
articulations  (certaines  arthrites  plastiques  peuvent  évo¬ 
luer  à  dislance  d’une  façon  tout  à  fait  torpide  et  ne  se 
révéler  qu’au  moment  de  la  convalescence  par  une  anky¬ 
losé  plus  ou  moins  serrée...)  aux  viscères  (rein, plèvre,  en 
particulier). 

Par  ailleurs,  après  l’intervention,  les  pansements 
devront  être  effectués  avec  grand  soin,  mais  aussi  rare¬ 
ment  que  possible.  Orr.  en  Amérique,  bourre  ses  plaies 
avec  de  la  vaseline  stérilisée,  applique  un  plâtre  par  des¬ 
sus,  et  ne  l’enlève  qu’au  bout  de  deux  ou  trois  mois  :  ce 
n’est  là  qu’une  modalité  poussée  au  maximum  de  la 
vieille  méthode  du  pansement  rare,  chère  aux  Lyonnais, 
et  qui  en  chirurgie  osseuse  plus  encore  qu’ailleurs,  paraît 
mettre  les  tissus  dans  les  meilleures  conditions  de  répa¬ 
ration.  Le  plâtre  est  du  reste  probablement  pour  beaucoup 
dans  le  succès  de  celte  méthode,  car  rien  mieux  que 
l'immobilisation  stricte  ne  favorise  la  cicatrisation  et  ne 
lutte  contre  l'inllammalion .  Ces  règles,  déjà  utiles  en  cas 
d’incision  simple  ou  de  trépanation,  seront  formelles  si 
une  résection  diaphysaire  a  été  faite,  car  la  simplicité  des 
pansements,  leur  rareté,  l’absence  de  tout  antiseptique 
ou  de  tout  corps  étranger  irritant  sont,  comme  nous 
l’avons  vu.  avec  l’immobilisation  plâtrée,  les  conditions 
nécessaires  à  la  bonne  régénération  osseuse.  L’inconvé¬ 
nient  de  ces  méthodes  est  dans  l’odeur  désagréable  qui 
se  développe  au  bout  de  quelques  jours,  mais  ses  avan¬ 
tages  valent  qu’on  passe  par  dessus  ce  point. 

Il  va  de  soi  que  le  souci  orthopédique  imposera  dans 
la  confection  des  immobilisations  les  règles  habituelles, 
de  manière  à  réduire  au  minimum  les  Inconvénients  qui 
peuvent  résulter  d’une  ankylosé  de  l’articulation  voisine 
du  foyer  d’ostéomyélite.  Dans  certains  cas,  le  plâtre  sera 
avantageusement  remplacé  par  l’extension  continue  ou 
combiné  avec  elle,  et  nous  avons  montré  qu’avec  cer- 
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laines  précautions,  celle-ci  pouvait  parfaitement  être 
réalisée  chez  l’enfant  avec  la  broche  de  Kirschner. 

Enfin,  pendant  ces  longues  convalescences,  on  ne  négli¬ 
gera  pas  la  surveillance  de  l’état  général,  et  il  sera  sou¬ 
vent  utile  de  prescrire,  outre  les  toniques  habituels,  un 
changement  d'air  qui  sera  un  utile  stimulant  cure  ma¬ 
rine  par  exemple). 

Il  va  de  soi  que  le  cas  «  type  »  que  nous  avons  eu 
jusqu’ici  en  vue  ne  représente  qu’une  des  éventualités  de 
l’ostéomyélite  aiguë.  D’autres  formes  cliniques  peuvent 
se  présenter  et  dicter  une  ligne  de  conduite  différente 
dans  ses  détails  sinon  dans  son  principe. 

On  insiste  souvent  sur  la  bénignité  relative  de  Vostéo- 
myélite  du  nourrisson.  Il  est  de  fait  qu’elle  est  souvent 
méconnue  à  son  début,  prise  pour  un  simple  abcès  dont 
l’incision  amène  facilement  la  guérison.  Pourtant  les 
formes  graves  existent  aussi,  et  nous  venons  d’en  obser¬ 
ver  un  cas  où  la  multiplicité  des  foyers  signait  l  étal  sep¬ 
ticémique  d’ailleurs  confirmé  par  une  hémoculture,  et 
qui  enleva  le  bébé,  âgé  de  un  mois  seulement,  en  quel¬ 
ques  jours.  Plus  encore  chez  le  nourrisson  que  chez 
l’adolescent,  ilfaut  se  bornerau  minimum,  utiliser  l’im¬ 
mobilisation,  les  ponctions,  les  incisions  minimes,  et  il 
faut  être  assez  avare  de  thérapeutiques  «biologiques  »  qui 
pourraient  parfois  dépasser  le  but  recherché.  On  sera 
surpris  ultérieurement  de  la  qualité  de  la  récupération 
fonctionnelle  même  avec  d  assez  gros  dégâts  osseux  :  à 
condition  de  ne  pas  entraîner  de  troubles  dans  l’accrois¬ 
sement,  plus  une  lésion  est  constituée  précocement, 
mieux  elle  est  ensuite  compensée. 

Au  niveau  des  os  plats,  ou  des  os  fonctionnellement 
peu  importants  (clavicule,  péroné),  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  pratiquer  des  résections  précoces  qui  semblent  la  meil¬ 
leure  garantie  contre  le  passage  à  la  chronicité,  et  dans 
lesquelles  on  n’a  pas  à  craindre  les  inconvénients  de  la 
non  régénération. 

A  la  hanche,  où  l’arthrite  suppurée  survient  d’emblée, 
il  a  été  longtemps  classique  de  préconiser  la  résection 
précoce  de  la  tête  fémorale  pour  assurer  le  drainage  de 
l’article.  Aujourd’hui,  la  nécessité  même  de  ce  drainage 
ne  paraît  pas  si  immédiate,  et  il  y  a  déjà  plus  de  dix  ans 
qu’Ombredanne  préconise  la  simple  immobilisation  dont 
les  résultats  soutiennent  avantageusement  la  comparai¬ 
son  avec  ceux  de  l’intervention  précoce.  Naturellement 
on  immobilisera  en  position  correcte,  car  l’ankylose  est 
à  peu  près  fatale. 

Nous  avons  déjà  signalé  ces  formes  atténuées  où  le  rôle 
du  chirurgien  se  bornera  parfois  à  constater,  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  après  une  poussée  doulou¬ 
reuse  étiquetée  «  «douleur  de  croissance  *>,  l’existence  de 
lésions  radiographiques  ou  d’un  abcès  osseux  tradui¬ 
sant  indiscutablement  l’infection  osseuse.  A  l'opposé  il 
nous  faut  mentionner  les  formes  suraiguës,  assez  fré¬ 
quentes  malheureusement,  et  qui  sont  de  véritables  septi¬ 
cémies  foudroyantes  avec  un  retentissement  sur  une  ou 
plusieurs  métaphyses  qui  signe  l’atteinte  osseuse,  mais 
oùla  mort  survient  souvent  en  quelques  heures,  avant 
rnême  que  soit  constitué  nettement  un  foyer  d’ostéomyé¬ 
lite,  ('.es  cas  sont  souvent  au-dessus  de  la  thérapeutique, 
et  s’il  en  est  où  il  faut  se  garder  d’une  intervention  pré¬ 
coce,  c’est  bien  ceux-là  ;  seuls  les  moyens  biologiques 
pourront  être  mis  enœuvre.en  désespoirde  cause  et  avec 
de  temps  à  autre,  la  joie  inespérée  d’un  succès  presque 
miraculeux.  La  transfusion,  les  métaux  colloïdaux,  le 
bactériophage  intraveineux  ont  pu  être  invoqués  dans 
certaines  de  ces  guérisons. 

Enfin,  à  côté  du  traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë  pro- 
prernent  dite,  il  nous  faut  signaler  que,  une  fois  l’orage 
passé,  ces  malades  pourront  présenter  des  séquelles  qui 
poseront  toute  une  série  de  problème  thérapeutique  par¬ 
fois  très  difficiles  à  résoudre  :  fistules,  que  l’on  cherchera 
à  tarir  par  ablation  de  séquestres,  évidements,  résections 
cures  thermales  à  Barèges. ..  ;  cauités  osseuses  que  l’on 
désinfectera  péniblement  avant  de  les  combler  par  des 


plasties  osseuses,  musculaires  ou  graisseuses  ;  fractures 
pathologiques  et  pseudarthroses  qui  pourront  nécessiter 
des  greffes  pour  lesquelles  il  faudra  savoir  attendre  de 
longs  mois  et  préparer  avec  soins  le  revêtement  cutané  ; 
ankylosés  et  raideurs,  correctes  ou  vicieuses,  que  l’on  res¬ 
pectera  ou  que  l’on  corrigera  suivant  les  cas  ;  grands  rac¬ 
courcissements,  ou  déviations  (au  niveau  des  segments  à 
deux  os)  que  l’on  pourra  pallier  par  des  appareillages 
ou  des  résections  diaphysaires. . . .  Gette  simple  énumé¬ 
ration  montre  l’importance  orthopédique  d’une  affection 
dont  les  conséquences  lointaines  doivent  être  prévues  et 
mesurées  dès  le  début  du  traitement  dans  la  mesure  du 
possible,  pour  ne  pas,  par  exemple,  infliger  à  un  malade 
des  années  et  des  années  de  soins,  d’interventions,  de 
pansements,  d’immobilité,  pour  en  arriver  à  une  ampu¬ 
tation  qui  l’aurait  guéri  définitivement  en  un  mois. 

Parce  que  l’ostéomyélite  aiguë  est  une  affection  mul¬ 
tiforme,  grave,  dont  le  traitement  est  diflîcile  et  où  une 
erreur  peut  être  lourde  de  conséquences,  il  faut  essayer 
d’en  raisonner  les  indications  pour  chaque  cas  ;  il  faut 
se  garder  des  formules  toutes  faites  et  des  dogmes  dontla 
valeur  ne  vient  parfois  que  d’un  u  slogan  »  mal  compris 
ou  trop  absolu.  Parce  que  Pasteur  avait  défini  l’ostéo¬ 
myélite  aiguë  «  un  furoncle  de  la  moelle  »  on  l’a  trop 
longtemps  considérée  comme  une  infection  locale  ; 
parce  que  Lannelongue  avait  prononcé  la  phrase  «  au 
bain  de  moelle  succède  un  bain  de  pus  »,  on  en  avait 
déduit  le  dogme  de  la  trépanation  systématique.  Souve¬ 
nons-nous  que  les  «  vérités  premières  »  d’aujourd’hui  ne 
sont  peut-être  que  les  erreurs  de  demain,  et  que  la  chi¬ 
rurgie,  qui  est  un  art,  ne  se  réduit  pas  en  formules. 


I.e  réflexe  oculo-cardiaque  dans  l’hypertension 
artérielle. 

Le  réflexe  oculo-cardiaqué  ou  phénomène  de  Dagnini-Achner 
est  déclenché  par  la  compression  oculaire. 

L’arc  réflexe  qui  passe  par  la  branche  ophtalmique  du  tri¬ 
jumeau-bulbe-pneumogastrique,  déclenche  des  modifications 
multiples  :  cardio-vasculaires,  respiratoires,  motrices. 

Il  est  normal  quand  le  ralentissement  de  la  fréquence  du 
cœur  n’est  pas  supérieur  de  8  à  10  pulsations  à  la  minute  et  qu’il 
s’accompagne  d’un  ralentissement  minime  de  la  fréquence  res¬ 
piratoire  et  d’un  abaissement  de  la  tension  artérielle. 

Exagéré  quand  le  ralentissement  du  nombre  des  pulsations 
est  supérieur  à  10  pulsations  à  la  minute,  la  pression  artérielle 
s’abaisse  alors  davantage  suivie  de  bradypnée,  malaises,  nau¬ 
sées,  frissons,  extrasystoles. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  inversé  lorsque  le  rythme  car¬ 
diaque  s’accélère  et  que  la  pression  artérielle  augmente. 

L’abolition  du  réflexe  doit  faire  penser  à  une  lésion  du  bulbe 
ou  du  vague. 

Chez  des  sujets  atteints  de  déséquilibre  vago-sympathique, 
la  compression  des  globes  oculaires  nous  renseigne  sur  la  prédo¬ 
minance  d’un  système  ou  de  l’autre  (vagotoniqucs  ou  sympa- 
thicotonicpies). 

Dans  l’hypertension  artérielle,  où  .M.  Haskelès  l’a  spéciale- 
ineiif  étudié  (Thèse  de  Paris,  lüiiV)  le  réflexe  oculo-cardiaque  pré¬ 
sente  : 

a)  Dans  l’hypertension  essentielle  un  ralentissement  du 
pouls  de  10  à  20  pulsations  par  minute  avec  une  importante 
augmentation  de  la  pression  artérielie  ; 

b)  Dans  l’hypertension  artério-scléreuse  la  fréquence  du  pouls 
ne  varie  i)as  ou  s’accélère  légèrement  et  l’élévation  de  la  tension 
artérielle  est  moindre  ; 

(■)  Dans  l'hypertension  d’origine  rénale  le  pouls'est  irrégulier  ; 
suivant  les  cas  il  demeure  invariable,  augmente  ou  diminue  tan¬ 
dis  que  la  tension  artérielle  s’élève  modérément. 

Ces  diverses  réponses  sont  liées  à  la  cause  de  l’hypertension. 

En  cliuiciue,  la  recherche  est  im[)ortarite  dans  les  cas  où  l’hy¬ 
pertension  s'accompagne  de  tachycardie,  pour  renseigner  le  cli¬ 
nicien  sur  la  nature  de  cette  accélération  et  sur  l’emploi  des 
médicaments,  suivant  la  cause  (pu  a  déclenché  cette  tachycardie. 

La  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque,  si  elle  est  faite  avec 
circonspection,  n’entraîne  aucun  incident,  car  l’épreuve  est  trop 
rapide  pour  être  dangereuse. 
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HYPNOTIQUE  SÉDATIF  “ 

LOBÉLIANE  LALEUF 


OPOTHÉRAPIE  POLYVALENTE  ASSOCIÉE 


COLLOlDINE 

LALEUF 

DRAGÉES 


MÉNOPAUSE  ' PUBERTÉ  DÉNUTRITION 

TROUBLES  de  CROISSANCE  -  TROUBLES  OVARIENS 

VIEILLESSE  PRÉMATURÉE 
ET  TOUTES  AFFECTIONS  PAR 

CAREfSICE  ENDOCRIMIEI\^E 


CONVIENT  AUX  DEUX  SEXES 


DE  2  a  ô  DRAGÉES  PAR  JOUR 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO-  PAR1S-16Ç 


SURMENAGE  —  ÉTATS  ANXIEUX 

LOBÉLIANE  LALEUF 
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pÂNül^ 


Laboratoires  du  Docteur  TISSOTv34, Boulevard  deClichy,  PÀiitiS 


NERVOCITHINE  =  Hémoglobine  et  Extrait  de  Foie 
OPOTHÉRAPIE  COMPLÈTE  LA  PLUS  SURE 


CONTIENT  TOUS  LES 

SOLVANTS 
des  sels  uriques 
et  uratiques 

^ide  èt  J'oiüient 
LE  REIJsr 
eianfja  dcuble-  foncîtoa: 
FILTRE  8c  GLANDE 
2à3  cuiüenées  par  jour. 
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Eclios  et  Glanufes 


Descartes  et  la  prolonijalion  «le  la  vie  liiiniaine.  — 

Extraii  d’un  arlicle  de  M.  Ch.  Ailam  :  Qiielqiie.'i  questions  à  pro¬ 
pos  de  Descartes  (Revue  des  cours  et  conférences,  15  juil¬ 
let  1937)  : 

Descartes  mourut  en  Suède,  à  Stockholm,  le  11  février  1650 
âgé  de  près  de.  54  ans  (il  était  né  le  31  mars  1596).  A  la  nouvelle 
de  cette  mort,  l’ahbé  Picot  fut  fort  étonné,  (i'était  un  intime 
ami  du  philosophe,  dont  il  avait  été  l’iiôte  à  deux  reprises  en 
Hollande,  à  Endegeest  d’abord  «  près  d’un  an  »,  en  1641-1642, 
puis  à  Egmond,  de  novembre  1647  janvier  1648  ;  en  retour 
il  l’avait  reçu  chez  lui  ou  chez  sa  sœur  et  son  beau-frère,  Sébas¬ 
tien  Hardy,  pendant  les  séjours  de  Descartes  à  Paris,  en  1644, 
1647  et  même  encore  1648.  Or,  selon  lui,  le  philosophe  avait 
trouvé  le  secret  de  faire  vivre  les  hommes  quatre  ou  cinq  cents 
ans,  et  «  sans  une  cause  étrangère  et  violente,  ajoute-t-il  (comme 
celle  qui  dérégla  sa  machine  en  Suède),  il  aurait  vécu  cinq  cents 
ans  ».  Pareille  précision  ne  se  retrouve  point  toutefois  ni  chez 
d’autres  personnes  qui,  elles  aussi,  ont  bien  connu  Descartes, 
ni  chez  Descartes  lui-même. 

La  reine  Christine  de  Suède  dit  bien  que  la  prolongation  de 
la  vie  était  le  principal  objet  de  ses  entretiens  avec  le  philoso¬ 
phe,  les  derniers  mois,  d’octobre  1649  à  février  1650.  Mais 
c’était  elle  sans  doute  qui,  par  une  curiosité  bien  naturelle, 
abordait  cette  question,  et  elle  ne  dit  pas  quelle  limite  il  assi¬ 
gnait.  Surprise  toutefois  de  la  fin  inopinée  de  Descartes,  il  lui 
échappa  de  dire  en  plaisantant  (jocose)  :  «  Ses  oracles  l’ont  bien 
trompé  ».  On  se  serait  attendu,  de  sa  part,  à  une  autre  raison 
funèbre.  Un  peu  après,  au  mois  d’août  1650,  un  philologue, 
Ilerman  Conringius,  qui  n’aimait  pas  Descartes,  lui  fit  une  épi¬ 
taphe  satirique,  où  il  dit  :  «  Ce  philosophe  avait  peur  poUr  son 
ûme  et  promettait  des  siècles  de  vie  ù  son  corps  ;  sur  quoi  lâ 
Mort,  dans  son  indignation,  l’a  subitement  enlevé  ». 

. . .  Animæ  suæ  male,  metuentein 
At  Corpori  annorum  centurias  pollicentem 
Mort  indignabunda 
Subito  rapuit 

Beaucoup  plus  tôt,  en  1641,  le  chevalier  Digby,  un  Anglais 
qui  visita  aussi  Descartes  en  Hollande  dans  sa  retraite  d’En- 
degeest  rapporte  le  propos  suivant.  Comme  il  lui  disait  qu’au 
lieu  de  s’attacher  aux  simples  spéculations  de  la  philosophie, 

11  serait  beaucoup  plus  digne  de  lui,  qui  connaissait  si  bien  la 
construction  du  corps  humain,  de  s’appliquer  rechercher  les 
moyens  d’en  ])rolonger  la  durée,  le  philosophe  répondit  a  qu’il 
avait  déjà  médité  sur  cette  matière,  et  que,  de  rendre  l’homme 
immortel,  c’est  ce  qu’il  n’osait  se  promettre  ;  mais  il  était  bien 
sûr  de  pouvoir  fendre  sa  vie  égale  à  celle  des  patriarches  ».  Ici 
encore,  on  ne  donne  point  de  chiffre  précis. 

Quelques  semaines  après  la  fin  du  philosophe,  la  Gazette 
d’Anvers  l’annonce  en  ces  termes  :  «  Il  est  mort  en  Suède  un  fol 
qui  disait  qu’il  pourrait  vivre  aussi  longtemps  qu’il  voudrait  » 
Christian  Huygens  transmet  cette  phrase  à  son  frère  aîné  le 

12  avril  1650,  en  ajoutant  ;  «  Notez  que  c’est  ici  M.  des  Cartes  ». 
Et  ce  frère  de  répondre  de  Rome,  le  29  mai  :  «  Cet  éloge  que  donne 
le  gazetier  à  M.  Descartes  est  tout  à  fait  drôle.  Ce  coquin-là 
mérite  que  tous  les  philosophes  lui  donnent  les  étrivières  ». 
Est-ce  à  cause  de  l’inconvenante  épithète,  ou  de  la  singulière 
assertion  attribuée  au  philosophe  ?  Ou  plutôt  à  cause  des  deux  ? 
En  tout  cas,  on  devait  être  bien  renseigné  sur  l’opinion  de  Des¬ 
cartes  à  ce  sujet  dans  la  famille  Huygens,  qu’il  fréquenta  durant 
son  séjour  en  Hollande. 

Le  3  octobre  1637,  le  i)hilosophe  écrivait  familièrement  au 
père,  de  ces  deux  jeunes  gens,  Constantin  Huygens,  un  ami 
intime  aussi  :  Les  poils  blancs  qui  se  hâtent  de  me  venir  (il 
n’avait  que.  41  ans  et  demi)  m’avertissent  que  je  ne  dois  plus 
étudier  _autre  chose  (pCaux  moyens  de  les  retarder.  C’est 


maintenant  à  quoi  je  m’occupe  ».  .Simple  défaite,  pour  qu’on 
ne  lui  demande  pas,  comme  on  le  faisait,  de  s’occuper  d’autre 
chose.  Un  peu  après,  le  25  janvier  1638  ;  «  Je  n’ai  jamais  eu, 
écrit-il  au  même,  autant  de  soin  de  me  conserver  que  mainte* 
liant  ;  et  au  lieu  que  je  pensais  autrefois  que  la  mort  ne  me  pût 
ôter  que  trente  ou  quarante  ans  tout  au  plus,  elle  ne  saurait 
désormais  me  surprendre  qu’elle  ne  m’ôte  l’espérance  de  plus 
d’un  siècle  ».  Huygens  père  aussitôt  de  le  prendre  au  mot,  et 
de  lui  demander,  .après  la  brève  explication  des  Engins  cju’il 
avait  reçue,  un  traité  entier  de  mécanique,  cet  ouvrage  dut-il 
l’occuper  trois  ans,  ou  plutôt  trois  jours  :  ;<  Songez,  lui  écrit-il 
le  2  février  1638,  quelle  minute  c’est  du  siècle  que  vous  avez 
résolu  de  vivre  ».  Les  deux  amis  plaisantent  évidemment. 

Un  an  après,  le  9  janvier  1639,  dans  une  lettre  à  Mersenne,  le 
philosophe  a  moins  d’ambition.  Il  se  soigne,  «  il  se  tâte  avec 
autant  de  soin  qu’un  riche  goutteux  »  ;  mais  «  raillerie  à  part  » 
(ces  mots  sont  de  lui),  «  il  lui  semble  qu’il  est  maintenant  plus 
loin  de  la  mort  qu’iln’élaitensa  jeunesse  ».  Or  «  voilà  trente  ans 
(depuis  1609  par  consécpient)  qu'il  n’a  eu,  grâces  à  Dieu,  aucun 
mal  qui  méritât  d’être  appelé  mal  ».  Et  d’ailleurs,  c’est  un  point 
de  sa  morale,  dit-il  aussi  le  9  janvier  1639,  «  d’aimer  la  vie 
sans  craindre  la  mort  ». 

Mais  la  même  année  1639,  dans  une  autre  lettre  toujours  à 
Huygens,  qui,  pour  le  presser  de  publier  son  Monde,  l’avertis¬ 
sait  de  la  mort,  il  répond,  le  6  juin,  sur  le  même  ton  enjoué  : 
«  .le  me  sens  encore,  grâces  à  Dieti,  les  dents  si  bonnes  et  si  for¬ 
tes  que  je  ne  pense  pas  la  devoir  craindre  de  plus  de  trente  ans, 
si  ce  n’est  qu’elle  me  surprenne  ».  Il  atteindrait  ainsi,  en  1669  , 
73  ans  ou  74  ans,  ce  qui  n’a  rien  d’excessif,  en  effet.  Aussi  est-ce 
en  manière  de  plaisanterie  sans  douie,  et  par  allusion  à  une 
opinion  qu’on  lui  prêtait,  qu’il  date  ainsi  une  lettre  à  un  autre 
ami,  Alphonse  Pollot  :  »  Du  Hoef  (Egmond  du  Hoef),  le  premier 
jour  de  l’an  1644,  que  je  vous  souhaite  heureux  et  cent  autres 
apres  ». 

Ces  textes  font  qu’on  est  loin  de  compte  avec  l’abbé  Picot, 
le  seul  d’ailleurs  qui  ail  avancé  des  chiffres,  quatre  ou  cinq 
cents  ans.  C’est  à  se  demander  si  ce  bon  abbé,  qui  paraît  avoir 
été  un  gai  compagnon,  d’humeur  plaisante  (il  l’a  bien  montré 
jusqu’au  moment  de  sa  mort),  ne  plaisantait  pas  aussi  ;  et  on 
l’aurait  pris  trop  au  sérieux.  La  vérité  est  que  Descartes  a 
médité,  comme  il  le  dit,  sur  la  conservation  de  la  santé  et  la 
prolongation  de  la  vie,  mais  en  philosophe,  en  savant,  en  méde¬ 
cin,  sans  rêve  chimérique.  Dans  le  Discours  de  la  méthode,  par¬ 
lant  de  la  médecine  :  «  Je  m’assure,  dit-il,  qu’il  n’y  a  personne, 
même  de  ceux  qui  en  font  profession,  qui  n’avoue  que  tout  ce 
qu’on  y  sait,  n’est  presque  rien  en  comparaison  de  ce  qui  reste 
à  y  savoir,  et  qu’on  se  pourrait  exempter  d’une  infinité  de 
maladies,  et  même  aussi  peut-être  de  l’affaiblissement  de  la 
vieillesse,  si  on  avait  assez  de  connais.sance  de  leurs  causes, 
et  de  tous  les  remèdes  dont  la  nature  nous  a  pourvus  ».  Rien  là, 
ce  semble,  que  de  très  raisonnable,  et  qui  sera,  et  qui  est  encore, 
le  programme  de  tant  d’hommes  de  science  après  lui.  Et  il 
n’est  pas  question  de  retarder  d’un  siècle  ou  deux  le  moment 
de  la  mort. 

Du  temps  de  Descartes  ou  avant  lui,  plus  d’un  s’était  pro¬ 
posé  le  même  problème  de  la  prolongation  de  la  vie  :  Bacon 
déjà,  et  aussi  Van  Helmont,  que  d’ailleurs  notre  philosophe  n’a 
pas  connu.  Encore  celui-ci  ne  parlait-il  que  de  cent  vingt  ans, 
et  ce  fut  quelque  temps  un  dicton  parmi  le  peuple  ;  «  Vous  passe¬ 
rez  les  six  vingts  »,  disait-il,  dans  l’Avare  de  Molière,  Frosine 
à  Harpagon,  feignant  de  lui  trouver  au  creux  de  la  main  «  une 
ligne  de  vie  .  Descartes  ne  paraît  pas  en  avoir  jamais  dit 
autant. 

Et  dans  ce  même  discours  de  la  Méthode,  il  parle  d’élever 
sa  connaissance  au  plus  haut  point,  auquel  «  la  médiocrité 
de  son  esprit  et  la  courte  durée  de  sa  vie  lui  pourront  per¬ 
mettre  d’atteindre  ».  Plus  loin,  il  se  contente  de  dire  :  <-  Mon 
âge  n’est  point  si  avancé  que,  selon  le  cours  ordinaire  de  la 
nature,  je  ne  puisse  encore  avoir  assez  de  loisir  pour  cet  etïet  » 
(à  savoir  «  gagner  deux  ou  trois  autres  batailles  »,  car  c’est 
ainsi  qu’il  api)elle  les  difficultés  déjà  vaincues).  Et  ceci  encore  : 
«  J’ai  résolu  de  n’emiiloyer  le  temps  qui  me  reste  à  vivre,  qu’à 
tâcher  d’acquérir  quelque  connaissance  de  la  nature  qui  soit 
telle  qu’on  en  puisse  tirer  des  règles  pour  la  médecine  ».  Le 
philosophe  semble  bien  croire  ici  que  le  temps  lui  est  mesuré 


ANIODO 


LE  PLUo  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  -  NON  TOXIQUE 

Éohantlllons  aux  Médacina  tur  demande  —  Laboratoires  de  l'ANlOOOL,  3  à  9,  Rue  des  Alouettes  —  NANTERRE^Selns 


1268 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  36  (4  Septembre  1937) 


comme  à  tous  les  hommes,  et  ne  compte  que  sur  la  mesure 
commune.  Ceci  en  1637,  où  il  avait  41  ans. 

Huit  ans  plus  tard,  il  écrit  à  un  ami,  le  10  mai  1635  ;  «  Depuis, 
mon  voyage  en  France  (dont  il  était  revenu  en  novembre  1644), 
je  suis  devenu  plus  vieux  de  vingt  ans,  que  je  n’était  l’an  passé... 
Ce  n’est  pourtant  pas  que  j’aie  aucune  indisposition,  grâces  à 
Dieu  ;  mais  je  me  sens  plus  faible,  et  pense  avoir  davantage 
besoin  de  rechercher  mes  commodités  et  mon  repos. .  .  Je 
n’écris  pas,  de  la  moitié,  tant  de  lettres  que  je  faisais  aupara¬ 
vant  ».  Il  n’espère  donc  pas,  on  le  voit,  une  prolongation  outre 
mesure,  de  sa  propre  vie. 

Voyons  maintenant  ses  dernières  déclarations.  Dans  une 
lettre  à  Chanut,  du  15  juin  1646  :  «  Au  lieu,  dit-il,  de  trouver 
les  moyens  de  conserver  la  vie,  j’en  ai  trouvé  un  autre,  bien 
plus  aisé  et  plus  sûr,  qui  est  de  ne  pas  craindre  la  mort  ».  Et 
il  ajoute  :  «  sans  toutefois  être  chagrin  »,  car  il  est  de  ceux 
qui  ont  le  plus  aimé  la  vie. 

Déjà  en  1645,  questionné  par  un  correspondant  anglais,  le 
marquis  de  Newcastle,  précisément  sur  les  moyens  de  conserver 
la  santé,  et  donc  aussi  de  prolonger  la  vie,  il  avait  répondu, 
en  octobre  de  la  même  année,  qu’il  y  songe  toujours,  mais  que 
cela  dépend  des  connaissances  que  doit  fournir  la  médecine,  et 
il  médite  un  traité  des  animaux,  qui  sera,  dit-il,  «  une  entrée 
pour  parvenir  à  ces  connaissances  ».  En  attendant,  il  s’en 
tient  à  un  mot  de  Tibère,  rapporté  par  Suétone,  que  ceux  qui 
ont  atteint  l’âge  de  30  ans,  doivent  avoir  assez  d’expérience 
des  choses  qui  leur  peuvent  nuire  ou  profiter,  pour  être  eux- 
mêmes  leurs  médecins  (octobre  1645). 

Même  rappel  de  ce  mot,  le  16  avril  1648,  deux  ans  avant  sa 
mort,  dans  son  entretien  avec  François  Burman.  Et  comme  il 
avait  été  question  du  premier  chapitre  de  la  Genèse,  Descartes 
déclare  qu’il  ne  sait  pas  si  l’homme  était  immortel  ayant  sa 
chute  :  ce  n’est  pas  à  un  philosophe  de  s’en  enquérir,  il  faut 
laisser  eela  aux  théologiens.  Comment  aussi  les  hommes,  avant 
le  déluge,  ont-ils  pu  tellement  prolonger  leur  vie  ?  Voilà  qui 
dépasse  encore,  un  philosophe.  Peut-être  Dieu  a-t-il  fait  cela 
miraculeusement  par  des  moyens  extraordinaires,  sans  causes 
naturelles.  (Juant  à  lui.  Descartes,  il  ne  considère  la  nature 
comme  aussi  l’homme  que  dans  leur  état  actuel  sans  chercher 
dans  l’au  delà.  Nous  voilà  loin  de  la  prétention  qu’on  lui  a  prê¬ 
tée,  de  vivre  aussi  longtemps  que  les  patriarches. 

Cependant  la  vie  humaine  pourrait  être  prolongée,  si  on 


connaissait  l’artifice  de  notre  machine.  On  prolonge  bien  la  vie 
des  plantes,  dont  on  connaît  la  constitution  :  pourquoi  ne 
ferait-on  pas  de  même  pour  celle  des  hommes  ?  Mais  le  meilleur 
moyen  est  encore  d’avoir  un  bon  régime,  et  chacun  doit  savoir, 
par  son  expérience  personnelle,  celui  qui  lui  convient  le  mieux. 

Ne  fumez  pas  !  —  Aux  écoutes  (24  juillet  1937)  : 

Les  organisations  socialistes  et  communistes  répandent,  en 
ce  moment,  le  trac  suivant  : 

Camarades  socialistes  ou  communistes. 

Ne  fumez  pas  ! 

La  société  capitaliste  spécuie  sur  la  passion  du  tabac  pour 
équilibrer  son  budget,  dont  une  grande  partie  va  aux  œuvres 
de  destruction. 

Le  tabac  rapporte  à  l’Etat,  environ  4  milliards  de  bénéfices 
nets  par  an. 

Le  bénéfice  net  étant  de  75  à  80  %,  chaque  fois  que  vous 
dépensez  1  franc  de  tabac,  vous  portez  6  fr.  75  ou  0  fr.  80  à 
l’oppression  capitaliste. 

Le  tabac  est  dangereux  parce  qu’il  aggrave  toutes  les  mala¬ 
dies  en  attaquant  le  système  nerveux  qui  commande  à  toutes 
nos  fonctions.  Il  est  surtout  nuisible  parce  qu’il  altère  l’intel¬ 
ligence  :  le  bien  le  plus  précieux  de  l’être  humain. 

Pour  améliorer  votre  santé. 

Pour  éviter  une  dépense  nuisible, 

Ne  fumez  pas  ! 

Le  gouvernement  bourgeois,  par  une  publicité  honteuse, 
vous  invite  à  fumer  le  plus  possible.  . . 

Est-ce  clair  ?... 

Ne  fumez  pas  ! 

Donnez  l’exemple. 

Commencez  l’œuvre  de  régénération  de  la  Société  collecti¬ 
viste  future. 

Le  Lieu  de  Genève.  —  Extrait  du  Journai  de  Genève, 
5  juillet  1937  : 

Feu  le  médecin-général  G.  Saint-Paul  a  exposé  dans  le  Pro¬ 
grès  Médical  du  27  avril  1929  puis  dans  un  grand  nombre 
d’ouvrages  publiés  depuis  lors,  son  idée  hautement  humani¬ 
taire  de  créer,  en  temps  de  paix,  en  certaines  contrées  de  chaque 
pays,  des  territoires  d’étendue  restreinte  qui,  en  cas  de  guerre, 
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seraient  neutralisés  et  où  l’on  mettrait  en  sécurité  les  l'enunes, 
plus  spécialement  les  femmes  gravides  et  les  mères  avec  leurs 
nourrissons,  les  enfants,  les  infirmes,  les  vieillards  impotents, 
d’une  manière  générale  les  personnes  que  leur  état  peut  assimi¬ 
ler  à  des  blessés. 

Le  4  décembre  1930,  M.  Maurice  Robert,  député  de  l’Aube, 
présenta  le  texte  de  la  proposition  du  médecin-général  Saint- 
Paul  à  la  Chambre  des  députés  qui  l’accepta  à  runanimité  par 
un  vote  émis  le  <S  juin  1935. 

Une  association  dénommée  «  Le  lieu  de  Genève  »  a  été  fondée 
en  mai  1931  ;  elle  groupe,  en  France,  des  milliers  de  membres. 
Les  Gouvernements  de  Belgique,  d’Allemagne,  du  Grand-Uuché 
de  Luxembourg  ont  accueilli  avec  empressement  la  proposition 
du  général  Saint-Paul.  I.e  Comité  international  de  la  Croix- 
Rouge  lui-même  considéra  qu’elle  présente  un  intérêt  supérieur 
et  qu’elle  mérite  d’être  soutenue  par  tous  les  milieux  et  en  par¬ 
ticulier  par  la  Croix-Rouge  elle-même. 

Sur  l’initiative  de  M.  Henry  George,  ami  de  feu  le  général 
Saint-Paul,  il  a  été  constitué  à  Genève  un  comité  composé 
de  nombreuses  personnalités,  sous  la  présidence  du  Professeur 
Louis  Favre. 

L’Œuvre  internationale  des  «  Lieux  de  Genève  »  se  trouve 
ainsi  définitivement  fondée. 

Ce  comité  est  intervenu  immédiatement  dans  la  guerre  civile 
espagnole  par  des  appels  à  chacun  des  camps  belligérants. 

Dc'Son  côté,  la  Croix-Rouge  s’e.st  aussi  interposée  dans  le 
même  sens  ;  ses  représentants  ont,  dans  l’un  et  l'autre  parti, 
obtenu  déjà  des  résultats  pratiques  fort  satisfaisants,  en  parti¬ 
culier  l’accord  de  Salamanque  du  10  octo])re  1936,  conclu  avec 
le  gouvernement  provisoire  basque.  Cette  convention  accorde 
la  libération  immédiate  des  femmes  et  des  enfants  détenus  dans 
les  prisons  de  Bilbao  et  stipule  que  toutes  les  femmes  et  les 
enfants  domieiliés  dans  le  pays  pourront  désormais  y  circuler 
librement  ou  en  sortir  à  leur  gré,  ce  qui  ne  leur  était  pas  permis 
précédemment. 

Ce  geste  généreux  du  Gouvernement  basque  a  été  heureuse¬ 
ment  suivi  de  dispositions  réciproques  j)rises  par  le  Gouverne¬ 
ment  du  général  Franco.  Fn  vue  de  donner  satisfaction  aux 
démarches  du  délégué  du  Comité  internationai  de  la  Croix- 
Rouge,  le  premier  ministre,  M.  Sangronis,  a  signé,  en  date  du 
19  octobre  1936,  un  accord  arrêtant  les  mêmes  (lisposilions  que 
fe  précédent  et  décidant,  en  plus,  la  mise  en  liberté  ou  la  libre 


circulation  en  territoire  nationaliste  des  vieillards  au-dessus  de 
60  ans,  des  jeunes  gens  de  moins  de  dix-huit  ans  des  médecins, 
des  malades  et  des  impotents. 

La  réciprocité  de  ces  mesures  humanitaires,  obtenues  pendant 
une  guerre  civile  qui  s’est  révélée  jusqu’ici  d’une  cruauté  inouïe, 
conduit  à  espérer  que  les  efforts  conjugués  des  hommes  de  bonne 
volonté  qui  cherchent,  d’une  manière  générale,  à  préserver  la 
po])ulation  civile  des  conséquences  inhumaines  d’une  guerre 
moderne,  parviendront  à  taire  adopter  et  à  généraliser  dans  tous 
les  pays  la  proposition  du  médecin-général  G.  Saint-Paul  ; 
«  Les  Lieux  de  Genève  ». 

Tout  récemment  encore,  le  Comité  des  «  Lieux  de  Genève  »  a 
correspondu  avec  les  deux  partis  espagnols  afin  d’insister  sur 
la  protection  à  assurer  aux  etres  sans  défense. 

Le  général  Docteur  Saint-Paul  qui  par  sa  généreuse  initia¬ 
tive  s’est  acquis  des  droits  au  titre  de  «  bienfaiteur  de  l’huma¬ 
nité  »,  a  malheureusement  succombé,  au  courant  d’avril  der¬ 
nier,  à  une  angine  de  poitrine.  Ce  grand  philanthrope  a  ainsi 
disparu  sans  avoir  pu  constater  les  fruits  de  ses  efforts.  Mais 
son  œuvre  lui  survivra  elle  est  en  de  bonnes  mains,  et  tous 
ceux  qui  s’en  occupent  se  font  un  pieux  devoir  de  travailler  à 
l’accomplissement  de  cette  noble  conception  du  général  Saint- 
Paul  auquel  ils  sonserveront  un  souvenir  de  fidélité  et  de  recon¬ 
naissance. 


Un  témoignage  étrangersur  la  Pharmacie  française.  — 

Le  Journal  de  pharmacie  et  de  chimie  a  publié  (16  juillet 
1937)  une  lettre  de  M.  Richard  Kurtics  (de  Vienne)  secrélaire  gé¬ 
néral  de  l’Union  internationale  des  pharmaciens  d’officine.  En 
voici  un  exlrail  : 

Après  une  étude  approfondie  de  la  question  étendue  à  tous  les 
domaines  du  négoce  français  des  drogues,  ainsi  qu’à  la  suite  des 
investigations  personnelles  qu’il  m’a  été  permis  de  faire  lors  d’un 
séjour  en  h’rance  j'ai  pu  indubitablement  établir  que  la  phar¬ 
macie  et  la  sérieuse  industrie  jiharmaceutique  française  se  main¬ 
tiennent  toujours  au  mèmepiiveau  élevé  et  continuent  à  justifier 
le  prestige  international,  dont  elles  ont  toujours  joui. 

Cette  constatation  ne  s’applique  pas,  naturellement,  à  cer¬ 
taines  .exceptions  et  morbidités  économiques  inhérentes  aux 
temps  présents  qui  n'ont  pas  épargné  le  commerce  pharmaceu- 
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LE  SPECIFIQUE  CONTRE  LES 

'  M I G  R  Al  N  ES,  MAUX  D  E  T  ÊTE ,  N  É  VRALG I  ES,  Fl  È  VRES^ 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

ILflUBt  DE  DIX  COMPRIMÉS  6  Fr  75  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DElOOCOMPRIMEsI 
A  PRIX  REDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HOPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SURDEMANDE  ADRESSÉE  AU  W 


laboratoire:  SANAL.STLOUISIHÎRhin) 
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tique  et  qui  doivent  être  déplorées  et  combattues  en  France 
comme  ailleurs. 

En  ce  qui  concerne  tout  d’abord  les  pharmacies  et  les  pharma¬ 
ciens  c[ualifiés,  on  peut  afflrmer  qu’en  France  comme  d’ailleurs 
dans  tous  les  pays  européens  dignes  de  ce  nom,  la  pharmacie  et 
son  exercice  doivent  être  considérés,  à  quelques  rares  exceptions 
peut-être,  comme  d’honorables  facteurs  au  service  de  la  santé 
publique  et  dignes  de  la  confiance  qui,  précisément  sur  ce  terrain 
est  une  condition  indispensable.  La  pharmacie  est  aussi,  en 
France,  une  institution  sanitaire  publique  d’une  importante 
vitale  pour  la  population,  pour  la  santé  publique  et  pour  l’admi¬ 
nistration  sanitaire.  Ce  fait  de  nos  jours  souvent  méconnu,  n’ap¬ 
paraîtrait  dans  tout  son  éclat  que  lorsque  la  mise  à  l’écart  de 
pharmacies  dignes  de  confiance  aurait  provoqué  un  état  chaoti¬ 
que  et  de  dangereux  abus.  C’est  pourquoi  un  Etat  soucieux  de 
veiller  consciencieusement  à  son  rôle  sanitaire,  et  qui  voit  dans 
la  santé  du  peuple  un  de  ses  plus  précieux  trésors,  a  le  devoir  de 
tout  faire  pour  conserver  aux  pharmacies  leur  fonction  d’insti^ 
tution  efficace  et  d’utile  instrument  de  l’administration  sani¬ 
taire.  Et  Icà,  précisément,  paraît  être,  en  France,  le  point  faible. 
Dans  les  hautes  sphères  administratives  du  ministère  de  la 
Santé  publique  n’existe  aucun  organisme  central  où  des  techni¬ 
ciens,  choisis  parmi  les  médecins  et  les  pharmaciens  puissent 
exercer  une  surveillance  sur  l’évolution  de  l’art  thérapeutique. 
Il  est  ainsi  compréhensible  ciue  des  vices  s’épanouissent,  dont  la 
responsabilité  n’incombe  ni  aux  pharmaciens  ni  à  l’honnête 
industrie  pharmaceutique.  De  nos  jours,  particulièrement  dans 
le  domiane  des  spécialités,  un  sévwe  contrôle  serait  de  toute 
première  nécessité  et  il  ne  saurait  être  exercé  que  par  un  Office 
central. 

L’évolution  moderne  a  fait  surgir  la  branche  des  spécialités  et 
il  serait  spécieux  de  vouloir  absolument  s'opposer  a  ce  mouve¬ 
ment.  Ce  qu'il  faut  cependant  exiger  énergiquement  et  non  dans 
,  l’intérêt  du  pharmacien  mais,  avant  tout,  tlans  le  but  de  proté¬ 
ger  le  public  c’est  le  tracé  d’une  rigide  ligne  de  démarcation 
entre  le  domaine  des  spécialités  et  l’abus  (|u’on  en  fait.  La 
demande,  souvent  justifiée  de  spéciaiités  efficaces  ne  doit  pas 
permettre  à  des  faiseurs  sans  scrupules  de  fabriquer  des  prépa¬ 
rations  plus  ou  moins  dénuées  de  vaieur  (pCiis  écouient  à  des 
prix  élevés,  à  l’aide  d’annonces  alléchantes  portant  indication 
de  toutes  les  maladies  imaginables.  Si,  à  l'occasion  de  l’enquête 
précitée,  d’énergiques  protestations  parfois  en  termes  fort  vifs, 
se  sont  élevées  en  France  sur  ce  point,  on  ne  peut  qu’y  sous¬ 
crire  sans  réserve. 

l.a  peste  au  cours  de  l’expédition  d’Kqypte  et  de  .‘^yrie, 
(1 7!)8-l  799). —  M.  Ducamp  donne  (Thèse  de  l’aris,  1937)  quel¬ 
ques  précisions  à  son  sujet  : 

Elle  fit  environ  2.500  victimes  sur  un  effectif  de  54.000  hom¬ 
mes,  soit  un  homme  sur  vingt.  Mais  elle  se  montra  beaucoup  plus 
meurtrière  dans  l’armée  de  Syrie  ([u’en  Egypte.  Sur  un  total 
de  13,000  hommes,  elle  en  atteignit  environ  1.500  dont  plus  de 
1.000  moururent,  soit  une  morbidité  de  12  %,  une  léthalité  de 
70  %  et  des  pertes  totales  s’élevant  à  près  de  10  ‘’ô-  C’est 
donc  en  Syrie  que  se  place  la  phase  capitale  de  son  histoire. 

Elle  fut  marquée  par  la  forme  bubonique,  accompagnée  de 
quelques  cas  septicémiques,  sans  une  seule  peste  pulmonaire. 
Ceci  explique  que,  tout  en  étant  très  meurtrière,  elle  se  soit  limi¬ 
tée  aux  chilTres  cités  plus  haut,  ces  deux  formes  n’étant  pas 
directement  contagieuse. 

Au  point  de  vue  médical  :  en  l’al)sence  du  seul  traitement 
rationnel  et  de  la  seule  prophylaxie  individuelle,  représentés 
par  les  sérums  et  vaccins  antipesteux  :  le  traitement,  purement 


symptomatique,  quoique  partiellement  bien  inspiré  (la  médica¬ 
tion  tonique),  fut  à  peu  près  impuissant. 

Par  contre,  les  mesures  d’hygiène  collective,  bien  que  prises 
dans  l'ignorance  des  intermédiaires  do  la  contagion,  soit  qu’elles 
aient  découlé  d’une  profonde  intuition  de  la  vérité,  ou  seule¬ 
ment  d’un  heureux  hasard,  contribuèrent  de  façon  certaine  à 
limiter  les  dégâts.  Il  faut  en  rendre  hommage  avant  tout  à 
Desgenettes. 

La  prophylaxie  par  les  onctions  d’huile  mérite  d’être  retenue. 

Quant  à  l’époque  de  l’apparition  de  la  peste,  aux  singularités 
de  l’épidémie,  elles  concordent  parfaitement  avec  l’explication 
moderne  du  mécanisme  de  la  contagion  par  l’intermédiaire  des 
rats  et  de  leurs  ecto-parasltes. 
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à  tous  ceux  qui  désirent  connaître,  les  grandes  forces  civilisatrices  qui  ont 
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MEDICATION  NOUVELLE 

DANS  LA 

TUBERCULOSE 

Ampoules  de  2  cc.  dosées  à  O^.'^OI  de  Chlorhydrate  de  Choline  puriFié 
f  dilution  optima  ) 


Labc/Ratoire  J.  BQ1LL0T'&  227,  Ru'ç  Morère  PARIS 


\  Adopté  par  les  Ministères  de  la  Querre, 

\^'i^  ^  j  de  la  Marine  et  des  Colonies. 

Pansement  émollient,  aseptique,  instantané. 

PrécieuoTci  emplouar  dans  routes  les  inflammations  de  la  Peau, 

ECZÉMAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLÉBITES, et 

na  E»  Gros  ;  10,  Rue  Pierre  Ducreux,  PARIS,  et  loutet  Phtrmaoit 


Hypochlorhydrie  Chlorhydropepsique 

DIGESTIONS  LENTES'  «lETARDÉES  un  verre  à  liqueur  après  chaque  repal 

Laboratoîra  MONîN  —  49,  Rue  de  Maubeuge,  49  -  Parls-9® 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  bouleTard  Boime-NouveUe,  PARIS 

SAVONS  ANTISEPTMQVnS  VIOIBR 

HYGIÉHïQÜES  &  |VIÉDlCfl|WEriTEÜ3^ 

Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao.  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  8,  Naphtol  loufrt, 

8  Qoudron  et  Naphtol.  —  8.  Sublimé,  S.  Boriqué,  S,  Gréollne,  S.  Rësorcine,  S.  Salicylé.  "  Savon  &  Tlchthyol  8.  Panama  et  lohthyol. 

8.  Sulfureux,  8.  à  l'huile  de  Gade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Qoudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


TruUmmuni  dm»  Dmrmato»»»  ai  de»  Alopécie» 

CEDROCADINOL  VICIER 

Snccédan*  de  rhnJlc  de  Cad* 

Btlierg  de  Phénols  de  l'Hnlle  de  Cade. 


Traliatnmni  da»  SSbo^rhém»  dépllanim»  du  euh* 
chevelu  pat*  la 

CHLOROSULFOL  VICIER 

à  a  %  de  aonfre  précipité 

IT  .trachlornre  do  Carbone.  Snlfnre  de  Carbone  déeodorlaé). 


Bulles  essentleUes  de  Cadier  et  de  Cèdre,  ^  IT  .trachlornre  de  Carbone.  Snlfnre  de  Carbone  décod 

Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés  ;  Chloroformiques,  Acétoaiques,  Etbérés  à  hase  de  Cédrocadinol 


Villa  PENTHIEVRE 

^  Téléphone  12 

^SVCHOSES  —  NEVROSES  —  INTOXICATIONS 


Directeur  :  D'  BONHOMME 
H,  CODET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux 


lOflMI 


TABLETTE 


COUTES 


PERROUDI 

J,  Rue  Sébastien  Gryphe .  LYON 
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PARfÂiT  SÉDATIF  DE  TOUTES  LES  TOUX 


GOUTTES  NICAN 

GRIPPE 

TOUX  DES  TUBERCULEUX 

COQUELUCHE 


CANTIN  A  PALAISEAU  s  o.fRANCE 


Echantillons  &  Littératures, Laboratoires 


nepaCine, 
Pancréïne,  Pul  m  ine 
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SEROYÀCCIN 

DE  LECLAINCHEETVALLÉE 

en  applications  locales 


2  Formes: 


1°  EN  TUBES 


microqel 

SERO  VAKIN  GÉLIFIÉ^ 

DE  LECLAINCHEETVALLÉE 


!  tube  de  50  grammes 

Prix:  I5  Frs 


\  2°  EN  AMPOULES  ^ 

SERO  VACCIN  LIQUIDE 

DE  LECLAINCHEETVALLÉE 

la  boîte  delO  ampoules  de  5  C.C. 

^  Ppix:l5Frs 
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<iue  ophtalmologique  (chaire  vacante  :  M.  Wejll,  dernier  tltir^  j 
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DU  COURS  :  Les  sujets  cardiologiques  d'actualité.  Les  questions 
à  l’étude  dans  le  service.  Les  leçons  seront  faites  j)ar  MM. Ch., 
Laubry,  Pezzi  (Milan),  Doumer  (Lille)  ;  G.  IMarchal,  P.  Soulié 
J.  Lenègre,  D.  Routier  et  J.  Walser,  L.  Deglaude  et  R.  Heim 
de  Halsac,  P.  Landowski,  E.  de  Vericourt,  F.  Joly,  L.  Dugas, 
À.  Malinsky,  J. -F'.  Forge  et  Y.  Bouvrain. 

Horairh  ft  programme  du  cours.  Lundi  4  octobre, 
10  heures.  Professeur  Laubra'  :  Les  états  de  collapsus  et  la  cir¬ 
culation  de  retour.  —  11  heures.  Docteur  G.  Marchal  :  La  sédi¬ 
mentation  des  hématies. 

Mardi  5  octobre,  10  heures.  Docteur  Walser  :  Physiopatho¬ 
logie  des  transudats.  —  11  heures,  Professeur  Laubry  ;  Leçon 
clinique  avec  présentation  de  malades. 

Mercredi  6  octobre,  10  heures,  Docteur  Soulié  :  Physio¬ 
pathologie  de  l’obstruction  coronarienne.  11  heures,  Pro- 
feseur  Laubry  :  Leçon  clinique  avec  présentation  de  m.alade. 

15  heures.  Docteur  Deglaude  :  Séance  praticiue  d’électro¬ 
cardiographie  au  laboratoire  ;  prise  des  tracés  ;  prise  des  phono¬ 
cardiogrammes  ;  projections  de  films. 

Jeudi  7  octobre,  9  h.  1  /2,  Professeur  Laubry  ;  Consultation 
avec  présentation  de  malades. 

Vendredi  8  octobre,  9  h.  1  /2  ;  Flxamen  radiologique  des  mala¬ 
des  vus  à  la  consultation  du  jeudi.  -  11  heures.  Docteur 

Lenègre  :  Les  formes  cliniques  de  l’endocardite  maligne 
lente. 

Samedi  9  octobre,  10  heures.  Professeur  Laubra'  :  Considé- 


Lnndi  18  octobre.  10  heures.  Docteur  Malinska'  :  Les  péri- 
Acardites  constrictives.  11  lieures.  Professeur  Laubry  :  Leçon 
^çlinique  avec  présentation  de  malades. 

Mardi  19  octobre.  10  heures,  Docteur  Royer  de  Véricourt  : 
.Acrocyanose  et  maladie  de  Raynaud.  11  heures.  Professeur 
i.lyAUBBA'  :  Leçon  clinicpie  avec  présentation  de  malades. 

Mercredi  20  octobre,  10  heures.  Professeur  Pezz)  :  Le  trai- 
î"  tement  chirurgical  de  l'angine  de  poitrine  vu  par  un  médecin.  — 
11  heures.  Professeur  Laubra'  :  Leçon  clini([ue  avec  présenta¬ 
tion  de  malades.  -  1.5  heures.  Séance  pratique  de  radiologie 

cardiaque  par  le  Docteur  Hkiai  de  Ralsac  :  Projections  de 
films  et  discussion. 

Jeudi  21  octobre,  9  h.  1  2,  Professeur  L.aubra"  .  Gonsuitation. 

Vendredi  22  octobre,  9  h.  1  /2  :  Examen  radiologique  des 
malades  vus  à  la  consultation  du  jeudi.  —  11  heures.  Docteur 
Bouvrain  .  La  xitesse  circulatoire  du  sang  ;  mesure  et  applica- 

Samedi  23  octobre,  10  heures.  Docteur  Dugas  :  Les  throm¬ 
boses  cardiaques.  —  11  heures.  Professeur  Laubry  ;  Orientation 
hygiénique  et  thérapeutique  des  lésions  valvulaires. 

Tous  les  jours  à  17  heures,  examen  dans  les  salles  sous  la 
direction  des  chefs  de  clinique  et  des  internes  du  service  :  Tra¬ 
vaux  pratiques  (radiologie,  électro-cardiographie,  mesure  du 
métabolisme  basal). 

Droit  d’inscription  :  250  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  F’aculté  de  médecine,  au 
secrétariat  (guichet  11“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  à  16  heures,  et  au  B.  R.  M.  E.  (salle  Béclard),  tous  les 
jours,  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi  après- 
midi). 

Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d'assiduité  pourront,  sur 
leur  demande,  recevoir  à  la  fm  du  cours  un  certificat. 

Cours  de  iierl'ectioiiiieinent  sur  le  diabète  sucré  du 
11  octobre  au  23  octobre  lîRÎ".  —  Ce  cours  sera  fait  par 
M.  le  Professeur  Rathery  avec  la  collaboration  de  MM.  Terrien, 
Jeannin,  Thalheimer,  Mollaret,  Boltanski,  Julien  Marie  et 
Kourilsky,  F'roment,  Derot,  Germaine  Dreyfus-Sée,  Sigwald  et 
Doubrow. 


rations  et  acquisitions  récentes  sur  les  cardiopathies  rhumatis¬ 
males  évolutives.  --  11  heures.  Docteur  Routier  :  Electro¬ 
cardiographie  :  dérivations  classiques  et  nouvelles. 

Lundi  11  octobre,  10  heures.  Professeur  Doumer  :  Epilepsie 
cardiaque.  —  11  heures.  Professeur  Laubry  :  I.eçon  clinique 
avec  présentation  de  malades. 

■Mardi  12  octobre,  10  heures.  Docteur  Deglaude  :  Con¬ 
sidérations  pratiques  sur  l’emploi  des  ondes  courtes  en  patho¬ 
logie  cardio vasculaire.  11  heures.  Professeur  Laubry  :  Leçon 
clinique  avec  présentation  de  malades. 

Mercredi  13  octobre,  10  heures.  Docteur  Joi.A’  ;  Manifesta¬ 
tions  cardiaques  de  la  diphtérie.  —  11  heures.  Professeur  Lau¬ 
bry  :  Leçon  clinique  avec  présentation  de  malades.  15  heures, 
Mlle  Landoavska'  :  Séance  pratique  sur  la  technique  des  enre¬ 
gistrements  graphiques  mécaniques  :  le  sphygmogramme  ;  le 
cardiogramme  de  pointe  ;  le  pouls  carotidien.  ' 

Jeudi  14  octobre,  9  h.  1  2,  Professeur  Laubra'  :  Consultation. 

\'endredi  15  octobre,  9  h.  1  /2,  Flxamen  radioscopi(|ue  des 
malades  vus  à  la  consultation  du  jeudi.  11  heures.  Docteur 
Porge  :  La  phonocardiographie  dans  les  bruits  anormaux  du 

Samedi  16  octobre,  10  heures.  Docteur  H.  de  Balsac,  :  l,es 
données  nouvelles  dans  l’investigation  radiologique  cardiaque. 
—  11  heures.  Docteur  P.  Landoavsky  :  Des  péricardites  de  l’en¬ 
fant. 


Programme  du  cours.  —  1.  Etude  biologique  du  diabète  : 
Les  troubles  du  métabolisme  dans  le  diabète.  L’acidose  dia¬ 
bétique.  La  physio-pathologie  du  diabète.  Le  rôle  des  glandes 
vasculaires  sanguines  dans  le  diabète. 

IL  Les  méthodes  d’examen  d’un  diabétique. 

III.  Etude  clinique  du  diabète  :  Le  diabète  simple  et  le  dia¬ 
bète  consomptif.  Le  diabète  infantile.  Le  diabète  rénal.  I.e  dia- 
bère  bronzé.  Les  formes  étiologiques  du  diabète  (syphilis,  trau¬ 
matisme,  etc.).  Diabète  et  grossesse. 

IV.  Les  complications  du  diabète  ;  Les  petits  accidents  ner¬ 
veux.  Les  accidents  oculaires.  Les  accidents  cutanés  :  furon¬ 
cles,  anthrax,  diabétides.  Les  accidents  cardio-vasculaires  ;  le 
collapsus  cardiaque.  Les  gangrènes  diabétiques.  Le  coma 
diabétique.  Tuberculose  et  diabète. 

V.  La  thérapeutique  du  diabète  :  Le  régime  de  Bouchardat  et 


La  Sté  PARKER,  WRITE  AND  REVU,  INC.  résidant 
aux  Ltats-Unis  d’Amérique,  titulaire  du  brevet  français  716.381 
du  3o  Avril  1931  pour  “  COMPOSITIONS  STERILISANTES  ” 

serait  désireuse  de  traiter  pour  la  vente,  de  ce  brevet  ou  pour  la 
concession  de  licences  d’exploitation. 

Pour  renseignements  techniques,  s’adresser  u  MM.  Lavoix, 
Gehet  et  Colas  Ingénieurs-Conseils,  2,  rue  Blanche  à  Paris. 


LA  BOURBOULE 


AUVERGNE 


Altitude  :  850  mètres 


TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L’ARSENIC 

HIAUDIES  DES  EHFHHTS  -  VOIES  RtSPIRÜTOIRES  II  CURE  D’ENTRETIEN  A  DOMICItE 
INÉiniE  -  PE»U  -  DliBÉTE  -  PALUDISME  H 

Sur  simple  demande  :  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 

Keiiseigiieiiieiils,  Brodiures  el  Coiiiiiiaiiiles  :  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARIS-6® 

Téléphone  ;  Odéon  37.01  -  37.02  U.  C.  P.  Paris  80.80 
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les  régimes  équilibrés.  L'insuline  ;  pro])riétés  et  modes  d'action. 
Les  traitements  chimiques  et  hydrologiqucs.  Les  succédanés  de 
l’insuline.  Le  traitement  de  fond  du  diabète  simple  et  du  dia¬ 
bète  consomptif.  Les  résultats  de  la  cure  insulinique  dans  le 
traitement  de  fond  du  diabète  consomptif.  L'insulino-résistance. 
'fraitement  du  coma  diabéti(iue.  Les  accidents  dus  à  l'insuline 
et  le  coma  insulini((ue.  Diabète  et  chirurgie.  L’avenir  du  dia¬ 
bétique. 

Exercices  pratiques  sous  la  direction  du  Docteur  Doubrow 
et  de  M.  de  Traverse,  chefs  de  laboratoire. 

Les  auditeurs  seront  invités  par  petits  groupes  aux  méthodes 
récentes  de  laboratoire  concernant  les  recherches  utiles  dans 
l’étude  et  dans  le  traitement  du  diabète  ;  La  recherche  et  le 
dosage  des  sucres  urinaires.  Le  dosage  du  sucre  sanguin  et  les 
épreuves  d'hyperglycémie  provoquée.  Le  i)H  et  la  réserve  alca¬ 
line.  La  recherche  et  le  dosage  de  l’acétone,  de  l’acide  diacéti- 
que  et  de  l'acide  B-oxybutyrique.  Le  métabolisme  basal.  Etude 
des  lésions  anatomo-pathologiques  au  cours  du  diabète,  etc. 

Visite  quotidienne  dans  les  salles  et  présentation  de  malades 
diabétiques  par  le  Professeur  Rathery. 

Horaire  des  cours  et  exercices  pratiques.  —  Lundi 
11  octobre,  10  heures.  Professeur  Rathery  ;  Les  troubles  du 
métabolisme  dans  le  diabète.  —  15  heures.  Exercices  prati¬ 
ques  ;  Le  dosage  du  sucre  dans  les  urines.  —  17  heures.  Docteur 
Maurice  Derot  ;  L’acidose  diabétique. 

Mardi  12  octobre,  10  heures.  Professeur  Rathery;  La  phy¬ 
siologie  pathologicjue  du  diabète.  —  15  heures.  Exercices  pra¬ 
tiques  :  Le  dosage  du  sucre  dans  les  urines.  —  17  heures. 
Professeur  Rathery  :  Glandes  vasculaires  sanguines  et  dia¬ 
bète. 

Mercredi  13  octobre,  10  heures.  Professeur  Rathery  ;  Les 
formes  fondamentales  du  diabète. —  15  heures.  Exercices  pra¬ 
tiques  :  Le  dosage  des  corps  cétoniques  dans  les  urine.'^.  — 
17  heures.  Docteur  Germaine  Dreyfus-Sée:  Le  diabète  infan¬ 
tile. 

Jeudi  14  octobre,  10  heures.  Docteur  Sigwald  ;  Les  formes 
étiologitpies  du  diabète.  — 15  heures.  Exercices  pratiques:  Le 
dosage  des  corps  cétoniques  dans  les  urines. —  17  heures.  Docteur 
Julien  Marie  :  Le  diabète  rénal. 

Vendredi  15  octobre,  10  heures.  Professeur  Jeannin  :  Dia¬ 
bète  et  grossesse.  —  15  heures.  Exercices  pratiques  ;  Le  dosage 
du  sucre  sanguin.  Epreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée.  — 
17  heures.  Docteur  Doubrow  :  Le  diabète  bronzé. 

Samedi  16  octobre,  10  heures.  Professeur  Terrien  :  Les  acci¬ 
dents  oculaires  du  diabète.  — 15 heures.  Exercices  pratiques;  Le 
métabolisme  basal.  —  17  heures.  Docteur  Mollaret  ;  Les 
petits  accidents  nerveux  du  diabète. 

Lundi  18  octobre,  10  heures.  Docteur  Derot  :  Le  collapsus 
cardiaque  chez  les  diabétiques.  —  15  heures.  Exercices  prati¬ 
ques  :  pH  sanguin  et  réserve  alicaline.  —  17  heures.  Docteur 
Kourilsky  :  Accidents  cutanés  du  diabète. 

Mardi  19  octobre,  10  heures.  Professeur  R.ythery  :  Le  coma 
diabéticjue  et  son  traitement.  —  15  heures.  Exercices  j)ratii[ues  : 
pH  sanguin  et  réserve  alcaline.  -  17  heures.  Docteur  Bol- 

TANSKi  :  L’artérite  et  les  gangrènes  diabétiques. 

Mercredi  20  octobre,  10  heures.  Docteur  Julien  Marie  : 
Tuberculose  et  diabète.  —  15  heures.  Exercices  pratiques  ;  Les 
lésions  anatomo-iiathologiques  du  diabète.  — -  17  heures. 

Docteur  Froment  :  Le  traitement  du  diabète  siinpie. 

Jeudi  21  octobre,  10  heures.  Docteur  Froment  :  Le  traite¬ 
ment  de  fond  de  diabète  consomptif.  —  15  heures.  Exercices 
pratiques  :  Les  lésions  anatomo-pathologiques  du  diabète.  — 
17  heures.  Professeur  Rathery  ;  L’insuline,  set  propriétés  et 
son  mode  d’action. 

\’endredi  22  octobre,  10  heures.  Professeur  Rathery  :  Résul¬ 
tats  de  la  cure  insulinicnne  dans  le  diabète  consomptif.  L’insuli¬ 
norésistance  et  l’insulinosensibilité.  —  15  heures.  Exercices  pra¬ 
tiques  :  Révision.  —  17  heures.  Docteur  Fro.mknt  :  Les  trai¬ 


tements  chimiques  et  hydrologiques.  Les  succédanés  de  l’insu¬ 
line.  ■ 

Samedi  23  octobre,  10  heures.  Docteur  Sigwald  :  Les  acci¬ 
dents  dus  à  l’insuline  et  le  coma  hypoglycémique.  —  15  heures. 
Docteur  Thalheimer  ;  Chirurgie  et  diabète.  —  17  heures. 
Professeur  Rathery  ;  L’avenir  du  diabétique. 

l'n  diplôme  sera  délivré  aux  auditeurs  à  l’issue  du  cours. 

Droit  d'inscription  :  250  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  Faculté  de  médecine, 

-  soit  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n»  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  de  14  à  16  heures  ; 

—  soit  à  LA.  D.  R.  M.  (salle  Béclard),  tous  les  jours  de  9  à 
11  heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi  après-midi). 

Le  cours  n’aura  lieu  que  si  le  nombre  des  inscrits  n’est  pas 
inférieur  à  dix. 

Cours  de  pratique  obstétricale.  Le  cours  est  réservé 
aux  étudiants  et  aux  docteurs  français  et  étrangers.  Il  commen¬ 
cera  le  lundi  18  octobre  1937  ;  il  comprendra  une  série  de  leçons 
cliniques,  théoriques  et  pratiques,  qui  auront  lieu  tous  les  jours 
à  partir  de  9  h.  1  /2  et  de  16  heures.  Les  auditeurs  seront  per¬ 
sonnellement  exercés  à  l’examen  des  femmes  enceintes  et  en 
couches,  à  la  pratique  des  aceouchements  et  aux  manœuvres 
obstétricales. 

Lfn  diplôme  sera  donné  à  l’issue  de  ce  cours. 

Progr.vmme  du  cours.  —  Lundi  18  octobre,  9  h.  1  /2  ;  Exa¬ 
men  des  femmes  en  travail  et  des  accouchées.  —  10  h.  1  /2  ; 
Leçon  par  M.  le  Professeur  Jïannin.  —  17  heures  ;  Présen¬ 
tation  de  malades  (Merger).  —  18  heures  :  Diagnostic  des 
hémorragies  de  la  grossesse  pendant  les  premiers  mois  (Merger). 

Mardi  19  octobre,  9  h.  1  /2  ;  Examen  des  femmes  en  travail 
et  des  accouchées.  —  17  heures  :  Présentation  de  mala¬ 
des  (Richard).  —  18  heures  :  Kystes  de  l’ovaire  et  grossesse 
(Richard), 

Mercredi  20  octobre,  9  h.  3/4  :  Consultations  des  femmes 
enceintes.  —  17  heures  :  Présentation  de  malades  CWeill).  — 
18  heures  ;  L’accouchement  dans  la  présentation  de  l’épaule 
CWeill). 

Jeudi  21  octobre,  9  h.  3  4:  Opérations  gynécologiques.  Con¬ 
sultation  des  nourrissons.  —  16  heures  ;  Visite  du  Musée 
(Paugam).  —  18  heures  :  Pyélonéphrites  gravidiques  (Gorse). 

Vendredi  22  octobre,  9  h.  1  /2  ;  Consultations  des  femmes 
enceintes.  —  10  h.  1  /2  :  Leçon  par  M.  le  Professeur  Jeannin.  — 
16  heures  :  Exercices  pratiques  du  forceps.  —  18  heures  :  La 
présentation  du  front  (Bidoire). 

Samedi  23  octobre,  9  h.  1  /2  :  Examen  des  femmes  en  travail 
et  des  accouchées.  —  10  h.  1 /2  :  Consultations  des  femmes 
enceintes.  —  16  heures  :  Exercices  pratiques  du  forceps.  — 
18  heures  :  L’albuminurie  gravidique  (Richard). 

Lundi  25  octobre,  9  h.  1  /2  :  Examen  des  femmes  en  travail 
et  récemment  accouchées.  —  10  h.  1  /2  :  Leçon  par  M.  le  Profes¬ 
seur  Jeannin.  — -  16  heures  :  Exercices  pratiques.  Extraction 
du  siège.  —  18  heures  :  Tuberculose  et  grossesse  (Weill). 

Mardi  26  octobre,  9  h.  1  12  :  Consultations  de  nourrissons.  — 
16  heures  ;  Exercices  pratiques  du  forceps.  —  18  heures  ; 
F'ibromes  et  puerpéralité  (Merger). 

Mercredi  27  octobre,  9  h.  1  /2  :  Consultation  des  femmes  en¬ 
ceintes.  —  16  heures  :  Exercices  pratiques  :  la  version.  —  18 
heures  :  Traitement  de  l’insertion  vicieuse  du  placenta  sur  le 
segment  inférieur  (Richard). 

Jeudi  28  octobre,  9  h.  1/2  :  Opérations  gynécologiques. 
Consultations  des  nourrissons.  —  16  heures  :  Exercices  prati¬ 
ques  :  le  forceps.  -  18  heures  :  Les  hémorragies  inter-utéro- 
placentaircs  (Suzor). 

Vendredi  29  octobre,  9  h.  1  /2.  10  h.  1  /2  :  Leçon  par  M.  le 
Professeur  Jeannin.  -  16  heures  :  Exercices  pratiques  :  les 
embryotomies.  —  18  heures  :  Anomalies  de  la  contraction 
utérine  (Merger). 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Désintoxication 
gastro-intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE: 

4à  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


Complexe  Mangano  ‘Magnésien 

Laboratoire  5CHMIT.7I, Rue  S^*Anne.PARlS(2t> 
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Samedi  30  octobre,  9  h.  1  /2  :  Examen  des  femmes  en  travail 
et  des  accouchées.  —  10  h.  1  /2  ;  Consultations  des  femmes 
enceintes.  —  18  heures  :  Conduite  à  tenir  dans  les  bassins  rétré¬ 
cis  d’origine  rachitique  (Bidoire). 

Pour  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  Chef  de  clinique,  à 
la  Clinique  Tarnier.  Les  bulletins  de  versements,  relatifs  au 
cours,  seront  délivrés  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n»  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures.  Le  droit 
à  verser  est  de  200  francs. 

Coups  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose,  orga¬ 
nisé  avec  le  concours  du  Comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose  par  MM.  E.  Rist  et  P.  i^meuille,  avec  la  collabo¬ 
ration  de  MM.  F.  Bezançon,  J.-E.  Evrot,  de  Mme  Diibois- 
Verlière  et  de  MM.  C.  Kudelski,  C.  Lejard,  V.  Hinault,  H. 
Mollard,  J.-M.  Lemoine  et  J.  Canetti. 

Ce  cours,  d’une  durée  de  quatre  semaines,  commencera  le 
lundi  18  octobre  1937,  à  9  heures,  à  l’Hôpital  Cochin  (pavillon 
Claude-Bernard).  11  se  composera  d’exercices  pratiques  et  de 
leçons. 

Programme  des  leçons  et  des  conférences  discutées. 
Leçons.  —  Lundi  18  octobre,  à  11  heures.  M.  Ameuille  :  Pro¬ 
blèmes  actuels  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  à  16  heures 
M.  Rist  :  Principes  généraux  du  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  —  Mardi  19  octobre,  à  15  h.  30.  M.  Evrot  ;  Orga¬ 
nisation  de  la  prophylaxie  sociale  de  la  tuberculose.  —  Mer¬ 
credi  20  octobre,  à  16  heures,  M.  Rist  ;  Principes  de  la  percus¬ 
sion. —  Jeudi  21  octobre,  16  heures,  M.  Rist  :  Principes  de  l’aus¬ 
cultation.  —  Vendredi  22  octobre,  à  16  heures,  M.  Bezançon  ; 
Le  bacille  tuberculeux.  —  Lundi  25  octobre,  à  16  h.  30,  M. 
Rist  ;  Principes  de  l’exploration  radiologique.  —  Jeudi  28 
octobre,  à  16  h.  30,  M.  Rist  :  Théorie  et  pratique  de  la  collap- 
sothérapie.  —  Mercredi  3  novembre,  à  16  h.  30,  M.  Rist  ;  Théo¬ 
rie  et  pratique  de  la  collapsothérapie  (suite).  —  Jeudi  4  novem¬ 
bre,  à  16  h.  30,  M.  Rist  :  Tuberculose  et  gravidité. 

Conféiences  discutées  par  M.  Ameuille,  Mme  Duhois- 
Verlière,  mm.  Kudelsky,  Lejard,  Hinault,  Mollard, 
Lemoine  et  Canetti.  —  Lundi  25  octobre,  à  15  h.  30  :  Marche 
générale  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Mardi  26  octobre, 
à  15  h.  30  :  Les  débuts  de  la  tuberculose  pulmonaire. —  Mercredi 
27  octobre,  à  15  h.  30  :  La  fin  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 


Jeudi  28  octobre,  à  15  h.  30  ;  Les  méthodes  de  dépistage  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Vendredi  29  octobre,  à  15  h.  30  :  L’ac¬ 
tivité  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Mardi  2  novembre,  à 
15  h.  30  :  Le  diagnostic  de  l’étendue  des  lésions  pulmonaires 
tuberculeuses.  —  Mercredi  3  novembre,  à  15  h.  30  :  Le  dia¬ 
gnostic  différentiel  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Jeudi  4 
novembre,  à  15  h.  30  :  La  cure  de  repos  et  ses  modalités.  — 
Vendredi  5  novembre,  à  15  h.  30  :  Pneumothorax  artificiel.  — 
Lundi  8  novembre,  à  15  h.  30:  Les  collapsothérapies  chirurgica¬ 
les.  —  Mardi  9  novembre,  à  15  h.  30  :  Les  thérapeutiques  géné¬ 
rales  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Mercredi  10  novembre, 
à  15  h.  30  :  Prophylaxie  de  la  tuberculose,  pulmonaire.  —  Ven¬ 
dredi  12  novembre,  à  15  h.  30  :  Les  pleurésies  tuberculeuses. 

Les  exercices  pratiques  comprendront  ;  1«  L’examen  clinique 
des  malades  dans  les  salles  d’hospitalisation  et  à  la  consultation 
du  service  de  M.  Ameuille,  à  l’hôpital  Cochin  ;  2o  La  recher¬ 
che  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  produits  pathologiques  ; 
3®  Des  démonstrations  radioscopiques  et  l’interprétation  des 
clichés  ;  4“  Le  fonctionnement  du  Dispensaire  antituberculeux  ; 
5»  La  pratique  du  pneumothorax  artificiel  ;  6“  Des  démonstra¬ 
tions  pratiques  de  laryngoscopie,  de  trachéo-bronchoscopie 
et  de  bronchographie  lipiodolée  ;  7<>  Des  démonstrations  pra¬ 
tiques  de  pleuroscopie  ;  8»  Des  visites  à  diverses  organisations 
de  lutte  antituberculeuse. 

Le  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose  met 
à  la  disposition  des  médecins  de  dispensaires  ou  des  candidats 
au  poste  de  médecins  de  dispensaires,  désireux  de  suivre  ce 
cours,  un  certain  nombre  de  bourses  :  S’adresser  à  M.  Evrot 
directeur  du  Comité  national,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris 
(VP).  Les  droits  à  verser  sont  de  520  francs. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de 
médecine,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures 
(guichet  n»  4),  et  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.),  à  la  Faculté,  tous 
les  jours  de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures,  sauf  le  samedi 
après-midi. 

l‘uéricuUure. —  Enseignement  préparatoire  au  diplôme  de 
puériculture.  —  L’enseignement  commencera  le  15  novembre 
1937, et  aura  lieu  sous  la  direction  de  MM.  les  Professeurs  Couve- 
laire,  Lereboullet,  Nobécourt,  Weill-Hallé,  chargé  de  cours, 
avec  la  collaboration  de  MM.  les  Professeurs  Gougerot,  Terrien, 
Lemaitre  et  Lévy-Solal  : 


ANGINE  DE  POITRINE 

AOR.XIXES  _  ASXHtVIE  CAF3.D1AQUE  _  ARTÉ  IRI-TE  S,  eTC.. 


ITtRAITEMENT  D’URGENCE^j 
DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 


TRINITRINE 

CAFÉINÉE 

DUBOIS 


TRINITRINE 

PAPAVÊRINE 

LALEUF 


CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENTOU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  2.A  HEURES 


TRAITEAAENT  SYMPTOMATIQUE 


THÉOVÉRINE 

LALEUF 


CAPSULES  GLUTINISÉES 

PAVÉRINOL 

LALEUF 


ÉCHANTILLONS- LITTÉRATURE  _  LABORATOIRES  LALEUF  _  51,  RUE  NICOLO.PARIS16T 
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Puériculture  avant  et  après  la  naissance.  Hygiène  indivi¬ 
duelle  et  collective  (gestation,  première  et  deuxieme  enfance)  ; 
hygiène  scolaire,  médecine  préventive  et  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  contagieuses.  Organisation  aciministrative  et  médico-sociale 
de  la  protection  de  la  maternité  et  de  l'enfance. 

Cet  enseignement  est  destiné  aux  étudiants  en  médecine  pour¬ 
vus  de  vingt  inscriptions,  et  aux  docteurs  en  médecine  français 
et  étrangers.  Il  comprendra  : 

Des  stages  dans  les  services  de  cliniques  obstétricales  et 
pédiatriques  ; 

2”  Des  cours  théoriques  et  des  démonstrations  organisés  avec 
la  collaboration  de  MM.  les  Docteurs  Lacomme,  agrégé,  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux  ;  Devraigne,  accoucheur  de  l'hôpital  Lari¬ 
boisière  :  Lepage,  accoucheur  des  hôpitaux  ;  Turpin,  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux  ;  Chailley-Dcrt,  agrégé,  Marcel  Pinard  et 
Benda,  médecins  des  hôpitaux  ;  Renard,  ophtalmologiste  des 
hôpitaux  ;  Halphen,  agrégé,  et  Aubin,  oto-rhino-laryngologistes 
des  hôpitaux  ;  Ruppe,  chargé  de  cours  ;  Paul  Roncour,  Vitry 
Hallez,  Mme  Popp,  Mlle  Papa'ioannou,  Baize,  Kaplan,  Ducas 
anciens  chefs  de  clinique  ;  Detrois,  chef  de  laboratoire  à  la 
Faculté  ;  Trêves,  ancien  interne  des  hôpitaux  ;  Cavaillon  et 
Leclainche,  chefs  de  services  au  ministère  de  la  Santé  publique. 

Pour  tous  renseignements  et  les  inscriptions,  s'adresser  au 
Secrétariat  de  l’Ecole  de  Puéricidture,  26,  boulevard  Brune, 
Paris  (XIV). 

Cours  de  radioloqie  clinique.  —  M.  R.  Ledoux-Lebard, 
chargé  de  cours,  commencera  le  vendredi  8  octobre  1937,  à 
18  heures,  à  l’amphithéâtre  de  physicpie  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  et  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  suivants  à 
la  même  heure,  une  série  de  leçons  consacrées  à  l’exposé  des 
Notions  indispensables  de  radiodiagnostic  clinique  médico-chi¬ 
rurgical  el  d’inlerprétaiion  radiologique. 

Progr.\mme  des  leçons.  —  Vendredi  8  octobre  1937.  —  Les 
images  radiologiques  et  leur  i)roduction.  Notions  générales 
d’interprétation.  Corps  étrangers. 

Lundi  11  octobre,  —  Appareil  locomoteur  ;  Os  et  articulations. 

Mercredi  13  octobre.  —  Appareil  locomoteur  {suite). 

Vendredi  15  octobre.  —  Appareil  dige.stii.  Œsophage.  Estomac. 

Lundi  18  octobre.  —  Appareil  digestif.  Duodénum.  Intestin 
grêle.  Colon. 

Mercredi  20  octobre.  —  Appareil  digestif.  Colon  {suite). 
Foie  et  voies  biliaires. 

Vendredi  22  octobre.  Thorax.  Appareil  circulatoire  (Caur, 
vaisseaux).  Appareil  respiratoire. 

Lundi  25  octobre.  -  Thorax.  Aj)pareil  respiratoire  {suite). 

Mercredi  27  octobre.  Appareil  urinaire. 

A’endredi  29  octobre.  Appareil  urinaire  {suite).  Appareil  gé¬ 
nital. 

Ces  leçons  seront  accompagnées  de  projections  et  à  la  suite  de 
chacune  d’elles,  les  élèves  seront  exercés  à  la  lecture  et  à 
l’interprétation  des  clichés. 

Cet  enseignement  est  destiné  aux  étudiants,  aux  externes  et 
aux  internes  des  hôpitaux  ainsi  qu'aux  docteurs  en  médecine 
désireux  d’acquérir  des  notions  jnatiques  d’interprétation  des 
images  radiologiques  et  de  posséder  les  éléments  indispensables 
du  radiodiagnostic  clinique  basé  sur  l’emploi  des  techniques  les 
plus  récentes. 

Concours  pour  le  clinicat.  Des  concours  pour  les 
emplois  vacants  de  cheis  de  clinicpie  s'ouvriront  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Pais,  pour  les  clinicats  suivants; 

Places  mises  au  concours.  Lundi  18  octobre  1937,  à  9  heu¬ 


res  :  Clinicat  chirurgical  infantile  et  orthopédie,  titulaires  avec 
indemnité  1,  sans  indemnité  1  ;  Clinicat  chirurgical  et  ortho¬ 
pédie  de  l'adulte,  titulaires  sans  indemnité,  1. 

Mercredi  20  octobre,  à  9  heures  :  Clinicat  obstétrical  Tarnier, 
titulaires  avec  indemnité  1,  sans  indemnité  2  ;  Clinicat  obsté¬ 
trical  Pitié,  titulaires  avec  indemnité  1,  sans  indemnité  1. 

Wndredi  22  octobre,  à  9  heures  ;  Clinicat  de  la  tuberculose, 
titulaires  avec  indemnité  1,  sans  indemnité  3  ;  Clinicat  médical 
thérapeutique,  titulaire  sans  indemnité  1  ;  Clinicat  médical 
propédeutique,  titulaires  avec  indemnité  1,  sans  indemnité  3  ; 
Clinicat  caixiiologique,  adjoint  1. 

Conditions  du  concours.  —  Les  candidats  devront  se  faire 
inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté,  tous  les  jours,  de  14  à 
16  heures,  à  partir  du  lundi  27  septembre  1937,  jusqu’au  ven¬ 
dredi  15  octobre  1937  inclus. 

Sont  admis  à  concourir  :  R  Tous  les  docteurs  en  médecine  de 
nationalité  française.  Il  n’y  a  pas  de  limite  d’âge.  2”  Les  doc¬ 
teurs  de  nationalité  étrangère  titulaire  du  doctorat  d’une  Univer¬ 
sité  français,  mention  médecine  sont  également  admis  à  con¬ 
courir  à  condition  toutefois  que  leurs  candidatures  soient  trans¬ 
mises  par  leurs  Légations  respectives  à  la  Faculté  par  l’inter¬ 
médiaire  (ie  M.  le  ministre  des  Affaires  étrangères  et  avec  son 
assentiment.  Ceux  d'entre  eux  qui  subissent  avec  succès  les 
épreuves  du  concours  sont  nommés  en  surnombre.  Iis  ne  peu¬ 
vent  recevoir  d’indemnité.  Il  ne  peut  y  avoir  dans  chacun  des 
services  de  clinique  plus  d'un  chef  de  clinique  étranger  en  sur¬ 
nombre. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec 
celles  d’agrégé  en  exercice,  de  médecin,  chirurgien  ou  accou¬ 
cheur  des  hôpitaux. 

Pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat 
de  la  b  acuité  de  médecine. 

l^éqion  d’honneur.  -  Educ.xd on  nationale. —  Sont  pro¬ 
mus  : 

Commandeur  :  iM.  (ieorges  Duhamel  ;  IVI.  Guii.laume-Louis, 
directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Tours. 

Sont  nommés  chevaliers:  M.  Perrin,  professeur  à  l’Ecole  de 
médecine  de  Clermont-berrand  ;  M.  Bourde:s,  professeur  à  la 
Faculté  de  .Marseille  ;  M.  .Marcland,  professeur  à  l’Ecole  de 
Limoges. 

iMinistère  des  Pensions.  —  Rétribution  des  médecins  exa- 
minaieurs  et  vérificateurs.  —  Les  médecins  chargés  de  l’étude 
des  dossiers  soumis  à  ia  Lonnnission  supérieure  de  surveillance 
et  de  contrôle  des  soins  médicaux  gratuits  sont  rétribués  dans 
les  conditions  déterminées  ci-après  : 

Par  heure  de  travail  effectif,  une  vacation  fixée  à  14  francs 
pour  les  médecins  examinateurs  et  à  18  francs  pour  les  médecins 
vérificateurs,  eha([ue  médecin  devant  fournir  un  rendement 
horaire  ininimum  à  fixer  jiar  décision  du  ministre  des  Pensions. 

En  aucun  cas,  les  médecins  ne  pourront  faire  plus  de  qua¬ 
rante-huit  heures  de  travaii  par  semaine. 

.Saimtorinnis.  .M.  Lefèvre,  médecin  adjoint  de  ffeiasseau 
sanatorium  déjiartemental  de  la  Savoie,  à  Hauteville  (Ain),  est 
mis,  sur  sa  demande,  en  disponibilité  à  iiartirdu  R*'  juillet  1937. 

.M.  Thomson,  médecin  adjoint  au  sanatorium  de  Piougou- 
ven  (l-inistère),  a  été  nommé  médecin  directeur  au  sanatorium 
(ie  La  Aleynardie  (Dordogne). 

-M.  Leco(i  a  été  nommé  médecin  adjoint  des  sanatoriums 
publics  et  affecté  au  sanatorium  des  Tilieroves,  près  Besançon 
(Doubs). 


SYNERGIE  OPOTHÉRAPIQUE 

assurant  l'équilibre  du  système  vago-sympathique 

Autres  indicatiens  : 

Asthme  -  Emphysème  -  Fausse  angine 
(de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 
Insomnies  -  Angoisses  -  Brûlures  et 
ulcérations  d’estomac  -  Vomisse¬ 
ments  incoercibles  de  la  grossesse 

MODELES  UE  VENTE  .  Boîtes  de  20  cachets 

Tubes  de  40  comprimés 
Coffrets-cures  de  100  cachets 
Coffrets-cures  de  200  comprimés. 


nouveau  kaihemenl^ 

deL'ÀÉROPHÀGIE 
PAR  L  OPOTHERAPIE 


un  cachet  ou  deux  comprimés  au  lever  et  au  coucher 

j  LABORATOIRE  OE  L’AÉROGID,  71,  RUE  SAINTE-ANNE,  PARIS 
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PRODUITS  ATOXIQUES 
INJECTIONS  INDOLORES 


ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 


THIO-HÂIODIKE 


LOGEAI 

INTRAMUSCULAIRE 


TOUTES  ALGIES  RHUMATISMALES 
TOUS  SYNDROMES^  DOULOUREUX 


NAIODINE 


INTRAVEINEUSE 

NÉVR  AXITES 

ET  LEURS  SEQUELLES 

TOUTES  ALGIES 


SelJrteJIJthiuin  de  l’acKIe  phénylqiiinoléine-carbonique.  —  Corps  pur  sans  association  nK'Mlicainenteuse 
Toutes  les  manifestations  de  la  diathèse  arthritique 

LABORATOIRES  DE  BIOCHIMIE  MEDICALE  — 


I  ÛN  .  NOUVEAU  COMPOSÉ  iNjECTABLE  SULFOlQDÉ 


;  Laboratoires  Jacques  LOGEAIS.  ,  Boulogne-s , '-Seine  ISSY-LES-MOULINEAUX-PARIS 


rULFARZENOL 

HÂrUnÔs^o^^ntH 


COLLUSULFAR 


Collutoire  stabiliee  a  6%  de  SULII' ARSENOIj 

Très  efficace  dans  les  STOMATITES  bismuthiques  ou  mercurielles  -  ANGINES  -  GINGIVITES 


EKTOPHANOLB 


•19-2-1,  rue  Van-Loo 


Paris  XVI® 


Ch.  DESGREZ  Docteur  en  Pharmacie 
Téléphone  ;  Auteuil  26-62  -  04-30 
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ANALGESIQUE  DE  PRESCRIPTION  ESSENTIELLEMENT  MEDICALE 

LE  PLUS  PUISSANT  -  LE  MOINS  TOXIQUE  -  LE  MIEUX  TOLÉRÉ 


ASSOCIATION 
médicamenleuse  synergique 
d'acide  acétyl-salicylique,  de 
phénacéline  el  de  phosphale 
de  codéine,  d'où  action 
thérapeutique  renforcée 


DANS: 

Grippe  -  Névralgies 
Névrites  -  Rhumatismes 
Zona  -  Courbatures  fébriles 
Migraines  -  Dysménorrhée 
Otites  -  Sinusites  -  Douleurs 
post-opératoires 


Lilléralure  el  Échantillons  sur  demande  g  MM.  : 

LABORATOIRES  SUBSTANTIA 

M.  GUÉROULT,  Pharmacien 
13,  Rue  Pagès  SURESNES 
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RECALCIFICATION 
DE  L'ORGANISME 

TRICALCINE 

TUBERCULOSE  ALLAITEMENT 

FRACTURE5.ANÉMIE  .  CROISSANCE 


Fondé  en  1873 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  neurotropisme 

des  maladies  infectieuses  tropicales 

Par  le  Médecin-colonel  HLA.XClIAItU 


«  Nous  vivons  à  une  époque  de  neurotropisme  ». 

Tel  est  l’aphorisme  par  le([uel  Rimlnuul,  dans  une  élude  ré¬ 
cente,  caractérise  l’exceptionnelle  frécpience  des  maladies  in¬ 
fectieuses  primitives  ou  secondaires  du  sj'stème  nerveux  qu’on 
observe  en  France  depuis  une  vinqtaine  d'années. 

Cette  constatation  métropolitaine  peut-elle  être  transposée 
sur  le  ])lan  tropical  ? 

Telle  est  la  question  d'actualité  à  laciuelle  je  vais  tenter  de 
répondre  dans  un  esprit  essi'iitiellement  praticpie. 

Lu  question  est  si  vaste  qu’il  faut  d’emblée  la  limiter.  C’est 
([u’enelTel  les  germes  microbiens  ont.  comme  les  peuples,  une 
viede  plus  en  plus  internationale  ;  ils  s’interpénétrent  dans 
le  monde  entier  au  point  cpi’il  devient  diflicile  de  délimiter  le 
groupe  des  maladies  infectieuses  purement  tropicales.  D’an¬ 
nées  en  années,  on  signale  davantage  dans  la  plupart  de  nos 
colonies  la  fréquence  de  la  polLoitiijrlilc,  des  enc(’])halUea,  des 
nénraxiüs.  Il  ne  saurait  pourtant  être  question  d’étudier  ici 
le  neurotr{)j)isnie  de  ces  inleclions  (pu  ne  dilTère  d’ailleurs  en 
rien  de  (".'lui  (ju’on  observe  dans  la  méiroi)ole. 

Il  en  est  de  même  i)our  les  fièurc.s  ti/pIw-e.KinHitmaliques  dont 
le  virus  s’avère  mondial,  sans  cju’il  soit  possible  de  lui  l'econ- 
naître  un  neurotr()])isme  tropical  particulier,  malgré  les  intéres¬ 
santes  observations  faites  récemment  en  Cucbinchine,  sur  des 
manifetations  méningées,  médullaires,  encéphalitiquesau  cours 
de  cette  infection. 

Mêmes  restrictions  enfin  pour  les  a(•|•ès  i>erniricii.v  roninteii.v, 
déliranls,  coiwiil.sijs  du  puliidisnie  qui  ne  sauraient  être  envi¬ 
sagés  ici.  Ils  ne  ressortissent  pas,  en  elTet,  à  un  neurotropisme 
particulier  de  l’hématozoaire,  mais  à  une  localisation  vasculaire 
générale  de,  ce  parasite,  localisation  non  spécifupie  pour  les  vais¬ 
seaux  des  centres  ner\eux. 

.\ussi  limitera-t-on  cette  étude  aux  maladies  infectieuses  à 
prédominance  ou  exclusivité  tropicale  et  à  celles  (pii,  tout  en 
étant  mondiales,  iiaraissent  revêtir  un  neurotropisme  spécial 
dans  les  colonies. 

La  présentation  d’une  telle  question  iiouvait  être  faite,  soit 
d'après  la  nature  des  divers  virus,  germes  ou  virus  ueurotropes 
spécifKjues  identifiés,  infections  neurotropes  spécifiques  pro¬ 
bables,  germes  connus  ou  inconnus  devenus  neurotropes,  soit, 
d’après  la  localisation  anatomique  de  ces  virus,  méninges,  pa¬ 
renchymes,  vaisseaux  ;  soit,  enfin,  d’après  la  jirédominance 
cliniciue  du  neurotropisme  sur  le  système  nerveux  périphé- 
riipie  ou  sur  le  méningo-myélencéphale. 

L’est  cette  dernière  modalité  cpie  j’adopterai,  cai'  c’est  celle 
cpii  corresjiond  le  mieux  aux  aspects  sous  lesquels  les  praticiens 
observent  aux  colonies  les  manifestations  du  neurotropisme 
des  maladies  infectieuses  tropicales. 

1.  Les  polynévrites  des  infections  tropicales 

(Juaiid  le  jeune  médecin  colonial  entre  ])our  la  première  fois 
dans  les  salles  d’un  grand  hôpital,  lebcelui  de  L.bolon  par  exem¬ 
ple,  aune  épocpie  d’allluence  des  |)olynévriti(iues,  la  polyétio- 
logiede  ces  polynévrites  ne  tarde  pas  à  lui  paraître  évidente, 
sinon  toujours  facile  à  préciser. 

(1)  Leçon  laite  à  la  Faculté  de  l’aris  le  7  avril  et  recueillie  par 
Mlle  Ducro. 


U  se  trouve,  en  effet,  en  présence  de  sujets  provenant  de  plan¬ 
tations  dans  lesquelles  le  béribéri  est  endémique  et  qui  pré¬ 
sentent  des  hématozoaires  du  paludisme  dans  leur  sang,  de 
nombreux  œufs  d’ankylostomes  dans  leurs  selles  avec  parfois 
un  syndrome  dysentérique  ;  le  tout  sur  un  fond  évident  de 
stigmates  de  syphilis  et  d’imprégnation  par  le  «  choum-choum  », 
l’alcool  de  riz  indigène. 

C’est  dire  avec  quelle  fréquence  le  système  nerveux  péri¬ 
phérique  des  indigènes  de  nos  colonies  peut  être  atteint  par  les 
infections,  les  toxi-infections,  les  intoxications  sans  qu’il  soit 
besoin  d’invoquer  une  sensibilité  spéciale  des  tissus  nervœux 
de  ces  sujets.  " 

Et  cela  d’autant  plus  (jue)es  recherches  américaines  et  fran- 
(;aises  les  plus  récentes  font  dépendre  bien  des  symptômes 
poly-névritiques  d’unt;  altération  première  du  chimisme  gas¬ 
trique  de  type  hypo  ou  anachlorhydrique  entraînant  par  pul¬ 
lulation  microbienne  des  hépatites  graisseuses  avec  anémie, 
du  dysmétabolisme  alimentaire  et  enfin  des  avitaminoses  d’oii 
dépendrait  finalement  la  lésion  nerveuse. 


Parmi  les  ini'icutkjxs  et  i.ntcxio.vtioxs  tropic-xles,  la 
dysenterie  l.acilluire,  le  paludisme,  l’alcool,  l’ankylostomose, 
peuvent  frapper  le  système  nerveux  périphérique,  mais  cela 
de  façon  très  inégale  et  généralement  peu  fréquente,  tandis  que 
dans  la  lèpre,  il  est  toujours  et  électivement  atteint. 

Les  ])olynévrites  consécutives  aux  dijsenteries  badllaires  et 
plus  spécialenicnl  à  budllc  de  ShUju,  le  seul  «.  ofliciellement  » 
toxi(|ue,  sont  beaucoiq)  plus  rares  aux  colonies  que  ne  le  disent 
les  classiques.  Que  cluuiue  médecin  colonial  fouille  dans  ses 
souvenirs  et  c’est  par  ([uehjues  unités  (ju’il  se  rap])ellera  avoir 
observé  cette  complication  en  nomluT  véritablement  infime 
après  de  celui  des  dysentériques  qui  ont  eu  recours  à  ses  soins. 

Avec  leurs  paralysies  très  diverses  des  muscles  innervés 
par  le  sciatique,  le  crural,  des  muscles  péronniers,  du  grand- 
dentelé,  du  trapèze,  du  l'homboide  ;  avec  leurs  troiddes  plus 
ou  moins  intenses  de  la  sensibilité,  elles  sont  souvent  difliciles  à 
différencier  des  arthro|)alhies  et  du  pseudorhumatisme  dysen- 
téri(pie  parfois  concomiltanls  ou  même  de  la  maladie  du  sé¬ 
rum  en  lin  d’une  dysenterie  énergiciuemet  traitée  ])arla  séro¬ 
thérapie. 

L’est  d’ailleurs  souvent  par  la  seule  action  du  sérum  spéci¬ 
fique  ([u’une  étiologie  dysentérique  peut  être  attribuée,  à  un 
syndrome  polynévriti{iue  succédant  à  une  localisation  intes¬ 
tinale  du  bacille  de  .Shiga, 

On  a  aussi  pensé  i)ouvoir  rattacher  certaines  polynévrites 
aux  toxinesmicrobiennes  diverses  résorbées  au  niveau  des  ulcé- 
raiions  coliiiiies  de  la  d;isentei'ie  amibienne,  dette  étiologie  est 
possible  bien  qu’encore  mal  précisée  ? 

Dans  le  même  ordre  d’idée,  nous  avons  observé  avec  .Vdvier 
à  Dakar,  des  polynévrites  ascendantes  toujours  mortelles  dues 
aux  endotoxines'  du  baeille  pesleii.r  Ipsé  pur  le  baelérioplnuje 
enijiloyé  au  traitement  de  ces  malacles  et  c’est  ce  (jui  nous 
conduisit  à  associer  à  ce  principe  lytique,  du  sérum  antipesteux 
destiné  à  neutraliser  ces  endotoxines  avant  leur  fixation  sur 
les  nerfs  péri|)héri(|ues.  Il  ne  s’agit  ('videmment  jias  là  d’un 
neurotropisme  de  ces  infections  mais  de  simples  faits  connexes. 

Fil  simple  mol  sur  les  polynévrites  par  neuro-anémie  de  l’an- 
kijlo.si(  imi.se,  car  elles  s’observent  très  rarement  en  zone  tropi¬ 
cale  où,  iiourtant,  les  anémies  profondes  pur  les  infestations 
massives  de  ce  ver  hématophage  sont  fréquentes.  Leurs  signes, 
parésies  des  extenseurs  des  pieds,  fourmillements  et  crampes, 
abolition  des  réflexes  tendineux  sont  presciue  toujours  masqués 
sous  de  volumineux  (edèmes  partant  des  membres  inférieurs,  se 
généralisant  en  '  marée  montante»  et  nécessitant  un  diagnostic 
dilîérentiel  avec  le  béribéri. 

Par  contre,  les  polynévrites  paludéennes  el  élliijliques  sont 
d’un  plus  grand  intérêt  et,  dans  l’étude  de  ce  neurotropisme 
|iarticulier,  c’est  se  conformer  aux  faits  observés  aux  colonies 
(pie  d’associer  étroitement  ces  deux  étiologies. 

Les  lésions  nerveuses  ])érijihéri(]ues  ])ar  action  isolée  de  l’hé¬ 
matozoaire  ou  de  ses  toxines,  considérées  par  certains  comme 
»  une  des  complications  les  plus  habituelles  de  la  malaria»,  ne 
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revêtent  incontestablement  pas  ce  caractère  dans  le  palu¬ 
disme  tropical. 

|En  effet,  si  les  formes  cliniciues  les  plus  habituelles  de  ces 
lésions,  névralgies  du  trijumeau,  du  sciatique,des  intercostaux, 
intermittentes  et  à  horaires  fixes,  peuvent  être  considérées 
comme  des  équivalents  de  l’accès  de  fièvre,  leur  sédation  par 
la  quinine,  antinévralgique  général,  ne  Signe  pas  forcément 
l’étiologie  palustre  de  ces  troubles  sensitifs. 

Les  formes  motrices  ou  sensitivo-motrices  ont  une  variété 
extrême  dans  leurs  localisations  ;  les  réflexes  tendineux  sont 
diminués  ou  abolis  apres  avoir  été  parfois  exagérés  ;  les  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  et  trophiques  sont  souvent  marqués,  acro- 
cyanose.  asphyxielocale  des  extrémités,  syndrome  de  Raynaud, 
œdèmes. 

Mais,  on  sait,  depuis  queRa  malariathérapie  a  permis  une 
étude  plus  précise  du  paludisme  expérimental,  qu’on  n’a  jamais 
observé  de  neurotropisme  de  l’hématozoaire  sur  le  système 
nerveux  périphérique.  Aussi,  tout  en  constatant  qu’une  étiolo¬ 
gie  paludéenne  pure  est  indiscutable  pour  certaines  de  ces  poly¬ 
névrites,  il  est  évident  qu’une  polyétiologie,  principalement 
éthylique,  est  à  la  base  de  la  production  de  ces  trou!)les.  «  Le 
fusil  est  chargé  par  l’alcool,  dit  Bally.  et  il  faut  le  choc  de  l’ac¬ 
cès  palustre  pour  déclencher  la  décharge  ». 

Dans  cette  polyétiologie  peuvent  également  rentrer  ces  in- 
nombrable.s  autointoxications  avec  insuffisance  hépatique  si  fré¬ 
quentes  chez  l’européen  séjournant  en  pays  troiùcal  et  les 
toxi-infections  des  indigènes  chez  qui  de  violents  accès  fébriles 
à  P.  praecox  évoluent  sur  un  terrain  sensibilisé  par  une  hygiène 
alimentaire  déplorable  à  base  de  riz  décortiqué  souillé  et 
moisi. 

Dans  la  lèpre,  le  bacille  de  Hansen  affecte,  au  contraire,  un 
neurotropisme  essentiel  très  particulier.  Au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  on  constate,  en  effet,  d'une  part  des  altéra¬ 
tions  nerveuses  à  marche  centripète,  à  point  de  départ  j)criphé- 
rique  avec  envahissement  des  gaîiies  de  Schwann  par  ces  ba¬ 
cilles  ;  d’autre  part,  des  infiltrations  des  gros  troncs  nerveux, 
des  névromes  avec  dissociation  des  libres  nerveuses.  Ces  alté¬ 
rations  seraient,  les  premières  génératrices  de  polynévrites, 
les  secondes  jiroduiraient  les  troubles  spéciaux  de  dissociation 
de  la  sensibilité.  On  a,  enfin,  constaté  des  altérations  de  la 
moelle,  des  ganglions  spinaux,  si  bien  (ju’à  la  polynévrite  peut 
s’ajouter  de  la  polyradiculite. 

Au  début,  les  troubles  sensitifs  sont  de  type  nettement  in¬ 
sulaire,  hyperesthésies  ou  anesthésies  en  plaques,  si  earaclé- 
risticjues  iiu'elles  sullisent  à  faire  penser  ;’i  la  maladie  de  1  hui- 
seii.  Plus  tard,  ces  troubles  de  la  sensibilité  revètenl  le  type 
segmentah'e,  avec  consei’vatioii  du  tact,  abolition  de  la  per¬ 
ception  de  la  chaleur  et  de  la  douleur.  Ce  type  de  lésion  sensitive 
se  distingue  de  celui  de  la  syringomyélie  j)ar  une  manchette  de 
transition  et  sa  symétrie. 

Les  1  roubles  moteurs  sont  dus  aux  amyotropfiies,  parfois 
très  précoces  et,  par  suite,  importantes  ,à  dépister.  Elles  se 
traduisent  par  de  petits  signes,  dont  celui  de  i'  la  toile  d’arai¬ 
gnée  »  des  praticiens  chinois  n’est  pas  sans  valeur  ;  de  petites 
maladresses  dans  les  actes  usuels  ;  une  mmiification  du  regard 
I)ar  afrophie  ])récoce  de  l’orbiculaire  des  i)au[)ières.  Plus  tard, 
ces  amyotrophies  occasionnent  de  grosses  déformations  des 
membres  (|ue  caractérisent  la  main  en  griffe,  en  bateau,  en 
COU})  de  vent,  avec  aux  membres  inférieurs  le  ste})})age. 

Les  lésions  tro})hiques  apparai.ssent  sous  la  fonne  d’onyxis, 
de  sclérodermie,  de  sclérodactylie,  de  maux  |)erforants  |)lan- 
taires.  Ils  aboutissent  à  des  mutilations,  à  des  syndromes  de 
Raynaud  ou  rie  Morvan. 


.\près  ces  infections  et  intoxications  neurotropes,  une  très 
importante  toxi-ini'iîction  TnopioAT.i:,  atteint  électivement 
le  système  lu'rveux  |)é'î'i])héric|ue  ;  le  béribéri,  dont  la  polyné¬ 
vrite  reste  le  signe  ca|)ilal,  qu'il  s'agisse  des  formes  humides 
ou  sèches  de  cette  maladie,  car.  de  nombreux  béribériques  ne 
sont  jamais  vus  rpie  comme  des  })ülynévritic|ues. 

Discuter  ici  l’étiologie  et  la  jrathogénie  du  béritiéri  serait 
hors  {|uestion.  11  senii)te,  j)Ourlaut ,  (pie  sicette  dénomiuation 
était  réservée  aux  ])olynévritiques  dans  l’alimeutation  des¬ 


quels  le  riz  figure  comme  aliment  de  base  et,  en  fait,  c’est  cela 
pour  la  majorité  d’entre  eux,  on  ne  tendrait  ])as  à  ce  paradoxe 
de  voir  nier  l’action  de  ce  glucide  dans  l’étiologie  du  béribéri, 
comme  certains  ont  tendance  à  le  faire  actuellement  ?. 

Quoifju’il  en  soit  de  sa  pathogénie,  la  polynévrite  béribérique 
a  traduit  des  lésions  de  toutes  les  fonctions  du  nerf.  Elle  dé¬ 
bute  de  fai^'on  soit  insidieuse,  soit  très  brutale  avec  les  signes 
suivants.  Comme  troubles  sensitifs  subjectifs,  ce  sont  des  four¬ 
millements,  de  la  réfrigération,  des  brûlures,  des  crampes  dans 
les  muscles  des  membres  inférieurs,  des  douleurs  de  type  ful¬ 
gurant  ou  térébrant.  Il  existe  aussi  des  myalgies  à  la  moindre 
pression.  Les  troubles  objectifs  sont  représentés  par  des  zones 
d'hypoeslhésic  ou  d’anesthésie  portant  surle  tact,  la  douleur, 
la  chaleur  et  correspondant  aux  territoires  nerveux  atteints  : 
ils  sont  symétriques,  à  début  distal  et  peuvent  remonter  jus¬ 
qu’à  la  racine  des  membres  tant  supérieurs  qu’inférieurs  avec, 
parfois,  deux  zones  d’anesthésie  particulières,  l’une  autour 
de  l’ombilic,  rautre  intéressant  h'ivres  et  gencives. 

Les  troubles  moteurs  sont  constitués  par  des  paralysies  avec 
atrophies  consécutives,  atteignant  d’emblée  le  quadriceps,  les 
muscles  des  masses  lombaires,  empêchant  l’accroupissement  : 
le  béribérique  marche  ainsi  «  susjiendu  à  son  b.âton  »,  ayant 
perdu  toute  la  musculature  de  la  station  verticale.  De  même, 
les  muscles  de  la  loge  antéro-externe  de  la  jambe  sont  particu¬ 
lièrement  touchés,  accentuant  le  steppage  dû  aux  piaralysies 
des  muscles  de  la  cuisse. 

La  névrite  cardiaque,  génératrice  de  mort  subite,  est  égale¬ 
ment  très  fréquente,  contribuant  à  signer  l’étiologie  béribe- 
rique  véritable  de  l’atteinte  des  autres  nerfs  :  elle  se  traduit 
par  de  la  tachycardie,  de.  l’instaliilité  cardiaque,  des  crises 
d’angor  avec  constriction  thoracique  (corset  béribérique). 

Comme  troubles  réllexes,  après  une  courte  période  (l’exagé¬ 
ration,  les  réflexes  tendineux  s’abolissent,  notamment  les  achil- 
léens  et  les  rotuliens. 

II.  Les  méningo-encéphalomyélites 
des  infections  tropicales 

Les  .vrrEiNTEs MÉNINGÉES  des  infections  tropicales  telles 
que  la  pneumococcémie  des  noirs,  la  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragique,  dans  ses  foyers  coloniaux,  ne  présentent  pas  de  carac¬ 
tères  particuliers  à  ce  milieu. 

La  méningite  pneumococcicpie  en  milieu  africain  est  sur¬ 
tout  mar([uée  par  sa  relative  fréquence. 

Dans  la  peste,  on  a  relaté  une  dizaine  de  cas  de  méningite 
occasionnée  par  le  liacille  de  Yersin,  dont  celui  de  Rivoalen  à 
Dakar  est  un  des  jilus  typiques,  juiisque  le  syndrome  mé.ningé 
prédomina  sur  tous  les  autres. 

Quelques  cas  de  méningite  à  bacille  d'Eberth  ont  été  signalés 
à  àladagascar  chez  des  enfants. 

Mais,  ])üur  tous  ces  germes  on  ne  peut  dire  qu’il  s’agisse 
d’un  neurotropisme  vrai,  car  ils  ne  frap})enl  les  enveloppes 
du  névraxe  cjue  comme  toutes  les  autres  séreuses. 

Pour  la  spirochétose  ictéro-hémorragique,  l’atteinte  ménin¬ 
gée  constitue,  jiar  conlre,  aux  colonies  comme  en  E'rance,  un 
signe  essentiel  de  cette  infection.  Kernig,  raideur  de  lanuque, 
myalgies  diverses,  jihotophohie,  inégalité  piqiillaire,  myosis, 
diminution  de  l’acuité  visuelle,  marchent,  le  jilus  souvent,  de 
jiair  avec  les  symptômes  généraux. 

Les  recherches  de  Toullcc,  llaslé,  Massias  en  Indochine,  ont 
montré  les  modifications  histo-chimiques  du  licfuide  céphalo¬ 
rachidien  très  hypertendu  et  virulent  pour  le  cobaye  })endant 
les  premiers  jours  de  la  maladie  ;  jiuis,  a})})arition  de  la  réac¬ 
tion  cytologique,  polynucléose  ])0uvant  aller  jusqu’à  plu¬ 
sieurs  centaines  et,  même,  plusieurs  milliers  d’éléments  ;  juiis, 
lymphocytose  qui  jiersiste  longtemjjs.  L’hyjief-albuminose 
dépasse  (),,ô(),  atteignant  parfois  1  gramme.  La  virulence  du 
liipiide  disparaît  vers  le  cleuxième  septénaire. 


Dans  le  groiqie  des  kncéph.m.ites,  la  fièvre  jaune  tient  et 
(le  beaucouj),  la  place  la  ])lus  intéressante. 

Le  neurotropisme  du  virus  de  cette  infection  est,  en  effet, 
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farine  spécialement  préparée 
pour  les  enfants  en  bas-âge 


toutes  les  épreuves  expérimentales  ayant  porté  sur  les  points  suivants  : 

r  Valeur  en  éléments  de  croissance  de  la  farine  modifiée  qui  forme  la  base 
de  la  Blédine  ; 

2°  Valeur  du  procédé  de  transformation  de  cette  farine  au  point  de  vue  de 
sa  digestibilité  et  de  la  conservation  des  vitamines; 

3°  Emploi  de  la  Blédine  dès  les  premiers  mois  de  la  vie  dans  les  cas 
d'alimentation  difficile. 

4"  Emploi  exceptionnel  et  prolongé  de  la  Blédine,  à  l'exclusion  de  tout  autre 
aliment,  même  le  lait  (intolérance  totale),  avec  croissance  normale. 


xhantillons  et  littérature  :  Etablissements  JACQUEMAIRE,  Villefranche  (Rhône) 
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Sulfate  de  spartéïne . 

Extrait  de  gui . 

Extrait  de  Cratægus . 

Anémone  pulvérisée . 


BOUFFÉES  CONGESTIVES  -  VERTIGES 
INSOMNIES  TENACES  -  ÉMOTIVITÉ 
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l’objet  d’incessantes  études  tant  des  cliniciens  que  des  micro- 
liiologistes  qui  nous  le  font  apparaître  sous  des  jours  variables. 

En  elTet,  jus([u’à  ces  derniers  mois,  le  virus  de  la  fièvre 
jaune  chez  l’homme  et  chez  le  singe  sensil)le  était  considéré 
comme  essentiellement  orfjanotrope  :  après  une  phase  sej)ticé- 
mique,  traduite  par  l’extrême  virulence  du  sang  pendant  les 
trois  premiers  jours  de  la  maladie,  le  virus  semblait  se  fixer  de 
façon  quasi-élective  sur  les  parenchymes  du  foie  et  du  rein, 
donnant  un  syndrome  hépato-rénal  qui  constitue  encore  la 
symptomatologie  classique  essentielle  de  la  maladie.  D’abord, 
phase  rouge  ou  rénale,  puis  phase  de  transition,  enfin  phase 
jaune  ou  hépatique  terminale  aboutissant  le  plus  souvent  à  la 
mort.  * 

Le  virus  n’a  jamais  été  rencontré  dans  le  liquide  céj)ha]o- 
rachidien  qui  peut  cependant  préseider  de  l’hyperalbuminose 
(0,55  %o)  et  une  augmentation  de  la  teneur  en  chlorures  (7  à 
8  %o)- 

A  ce  virus  organotrope,  s’opposait  le  virus  expérimentale¬ 
ment  fixé  par  Theilcr  sur  la  souris  blanche,  chez  qui  il  évolue 
comme  un  virus  purement  neiirotrope.  En  effet,  après  plusieurs 
passages  successifs  de  cerveau  à  cerveau  de  souris,  on  crée  un 
virus-fixe  tuant  régulièrement  cet  animal  au  cinquième  jour 
])ar  encéphalite,  alors  qu’il  est  impossible  de  le  retrouver  dans 
aucun  autre  organe,  le  foie  et  le  rein  en  particulier. 

Cependant,  depuis  les  observations  les  plus  anciennes  des 
praticiens  coloniaux,  les  symptômes  nerveux  de  la  jrhase  rouge 
classique  de  la  fièvre  jaune  ont  été  minutieusement  décrits  et 
font  partie  du  syndrome  si  caractéristique  de  cette  phase  : 
céphalalgie  frontale  sus-orbitaire  très  vive  arrachant  des  gé¬ 
missements  au  patient,  une  courbature  généralisée  dans  la¬ 
quelle  domine  d’ordinaire,  une  rachialgie  violente,  une  sensa¬ 
tion  de  coup  de  barre  sur  les  reins  avec  irradiations  le  long  du 
sciatique  et  sensation  de  tension  douloureuse  dans  les  os  des 
membres  inférieurs.  Dès  le  début  de  l’affection,  s’installe  une 
insomnie  caractéristique  accomi)agnée  d’angoisse,  d’anxiété 
ou  d’une  agitation  motrice  qui  entraîne,  les  malades  à  quitter 
leur  lit  à  tout  instant.  Cette  excitation  s’exagère  encore  chez 
quelques-uns  au  point  d’entraîner  des  soubresauts  des  ten¬ 
dons,  du  tremblement,  du  délire.  Chez  l’enfant,  on  peut  même 
voir  des  signes  méningo-encéphalitiques. 

Dans  les  formes  cliniques  de  la  fièvre  jaune  on  a  également 
noté,  quoique  assez  rarement,  des  formes  à  ])rédomin'ance  ner¬ 
veuse,  médullaire,  méningée. 

Enfin,  on  sait  qu’il  existe  une  encéphalite  amarile  expéri¬ 
mentale,  réalisée  d’emblée  par  l’inoculation  intracérébrale 
au  singe,  à  la  souris,  au  coba5'e,  au  hérisson  du  virus  amaril 
originel,  puisque  le  sérum  d’un  individu  guéri  de  fièvre  jaune 
empêche  le  développement  de  cette  encéphalite.  Cette  neuro- 
affinité  s’accentue  par  passage  de  souris  à  souris,  au  point  que, 
d’une  part,  le  virus  devient  capable  de  produire  l’encéphalite 
même  par  injection  sous-cutanée  à  la  très  jeune  souris  blanche 
ou  à  l’adulte  d’une  souris  sauvage,  et  que,  d’autre  part,  il  perd 
le  pouvoir  de  donner  la  fièvre  jaune  authentique  au  singe  sen¬ 
sible  et  d’infecter  le,  moustique  transmetteur.  .Sa  nature  ama¬ 
rile  n’en  reste  pasmoins  certaine,  puisque  ce  virus  reste  toujours 
neutralisable  par  le  sérum  des  sujets  guéris  de  fièvre  jaune. 

-\ussi  a-t-on  accueilli  avec  un  très  grand  intérêt  les  récentes 
recherches  (jui  font  entrevoir  la  possibilité  pour  le  virus  amuril 
humain  d’être  primordialement  neurotrupe. 

Ce  sont,  d’abord,  les  recherches  expérimentales  de  Findlay 
et  Stern  qui,  posant  le  problème  des  rapports  entre  les  virus 
neurotrojH'  et  viscérotrope,  sont  d’avis  que  le  premier  ne  dé¬ 
rive  pas  par  mutation  du  second.  Le  virus  amaril  leur  paraît 
être  un  virus  «  pantrope  »  contenant  préexistants  les  deux 
sortes  d’éléments  neurotropc  et  viscérotrope.  Suivant  le  mi¬ 
lieu  et  les  tissus  particuliers  dans  lesquels  s’arrête  le  virus,  les 
uns  ou  les  autres  de  ces  éléments  peuvent  prédominer,  au 
point  de  donner  d’emblée  au  virus  le  caractère  neurotrope  ou 
viscérotrope. 

En  clinique,  c’est  la  très  récente  observation  de  Matins  d’un 
cas  de  fièvre  jaune,  dans  lecpiel  le  virus  se  riiuntra  primordialc- 
ment  et  exclusivement  neurotropc.  Il  s'agit  d’un  Européen,  f|ui, 
en  juin  193(1,  à  Thiès,  lit  une  fièvre,  jaune  très  bénigne,  avec, 


comme  seuls  signes  de  la  fièvre,  de  la  céphalée,  de  la  rachialgie, 
sans  que  les  urines  aient  jamais  présenté  des  traces  d’albumine 
et  dont  le  sang  se  montra  pourtant  capable  de  donner  d’em¬ 
blée  une  encéphalite  amarile  typique  à  la  souris. 

Celte  observation  confirme  en  outre,  ce  qu’on  savait  déjà 
sur  l’atypie  clinique  de  certains  cas  de  typlms  amaril. 

Elle  apporte,  enfin  une  donnée  nouvelle  dans  la  question 
encore  si  discutée  du  neurotropisme  du  vaccinamaril.  Mais, 
sur  ce  point,  des  faits  et  non  des  hypothèses  sont  seuls  capables 
d’influencer  nos  conceptions  de  la  vaccination  antiamarile. 


Le  neurotropisme  du  trypanosome  delà  maladie  du  sommeil. 
évident  dans  sa  manifestation  essentielle  du  «  sommeil  »,  bien 
avant  que  ce  parasite  n’ait  été  lui-même  découvert,  a  été  par¬ 
ticulièrement  précisé  dans  ses  modalités,  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  par  la  généralisation  dans  les  secteurs  de  prophy¬ 
laxie  de  l’Afrique  Equatoriale  et  du  Cameroun,  de  la  ponction 
lombaire  qui,  seule,  permet  d’apprécier  avec  exactitude  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie. 

C’est  ainsi  que  les  deux  périodes  lymphatico-sanguine  et  en- 
céphalo-méningéc,  jusqu’à  présent  classiques  de  cette  évolution 
n’ont  pas,  en  réalité,  une  délimitation  aussi  absolue  et  qu’elles 
sont  souvent  intriquées.  L’envahistsement  des  milieux  lym- 
phaticiue,  sanguin,  cérébrospinal,  par  les  trypanosomes  ne 
paraît  soumis  à  aucune  règle  chronologique.  Bien  avant  l’ap¬ 
parition  des  trypanosomes  dans  l’espace  sous-arachnoîïditn 
et  souvent  avant  toute  manifestation  clinique  de  lésions  ner¬ 
veuses, les  méninges  ont  perdu  leur  intégrité,  les  centres  nerveux 
sont  atteints,  la  méningoencéphalite  try])anosomienne  évolue 
en  silence  ;  elle  ne  se  révélera  cliniquement  que  beaucoup  plus 
tard.  En  voici  un  exemple  typique  :  d’après  601  ponctions 
lombaires  faites  au  Togo,  31  %  de  sujets  apparemment  sains 
ont  déjà  un  liejuide  céphalo-rachidien  altéré,  traduisant  l’exis¬ 
tence  de  lésions  nerveuses.  L’apparition  d’une  hyj)eralbumi- 
nose  traduit  cette  précocité  de  la  lésion  méningée  bien  avant 
que  les  trypanosomes  eux-mêmes  n’apparaissent  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

En  un  mot,  la  maladie  du  sommeil  est  surtout  une  maladie 
du  système  nerveux  cérébro-spinal,  l’invasion  sanguine  et 
lymphatique  n’en  étant  qu’une  étape  le  plus  souvent  ])rève  et 
exceptionnellement  très  longue. 

Des  lésions  nerveuses  de.  répartition  et  de  localisations  très 
diverses  se  traduisent  aussi  par  une  grande  diversité  des  for¬ 
mes  cliniques  dont  les  plus  habituelles  sont  les  méningo-myé- 
lites  à  manifestations  pseudo-tahéticfues,  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  irolynévritiqucs  ;  les  formes  cérécbrales  circou.scrites  avec 
crises  de  pseudo-épilepsie  ou  hémiplégie  et  aphasie  ou  encore 
diffuses  avec  syndrome  évolutif  aigu  ries  formes  ccrébelleiises, 
qui  se  manifestent  par  des  troubles  de  l’équilibre,  une  démar¬ 
che  titubante,  de  l’incoordination  des  mouvements,  de  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  ;  des  formes  médullaires,  des  méningo- 
myélites  avec  ]iara])légics,  amyotrophies,  troubles  sphincté¬ 
riens,  signe  de  Babinski,  dissociation  de  la  sensibilité  ;  enfin, 
de  la.  confusion  mentede,  du  délire  qui  doit  être  difîérencié  de 
celui  qu’on  observe,  parfois,  sans  altérations  méningées  au 
début  de  certaines  formes  hyperthermiques  par  forte  infesta¬ 
tion  sanguine.  . 


Le  spirochète  de  Dulton  des  fièvres  récurrentes  à  tiques, 
possède  un  neurotropisme  bien  connu.  Il  a  été  mis  en  évidence 
par  de.  nombreuses  études  sur  sa  localisation  et  sa  persistance 
dans  le  cerveau  des  animaux  de  laboratoire  :  on  a  signalé  chez 
eux  de  véritables  encéphalites  récurrentielles.  IMathis  et  Du- 
rieux,  en  particulier,  obtiennent  chez  le  rat  de  Dakar  des  in¬ 
fections  cérébrales,  non  précédées  d’infections  sanguines,  par 
inoculation  du  parasite  dans  le  péritoine. 

Mais,  ce  neurotropisme,  au  moins  dans  ses  manifestations 
cliniques,  se  révèle  avec  plus  ou  moins  de  fréquence  et  d’inten- 
sîté  suivant  les  régions  où  sévissent  la  maladie  et  ses  succes¬ 
sives  jjoussées  d’cndémo-éi)idémie. 
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C’est  ainsi  qu’en  Afrique  Piquatoriale,  j’ai  pu  voir,  à  côté  | 
de  fièvres  récurrentes  à  affinité  méningée  marquée,  telles  que 
les  ont  également  observés  Rodhain,  Van  Iloof,  de  nombreux 
cas  européens  chez  lesquels  l’examen  clinique,  les  signes  ob¬ 
jectifs,  ne  permettaient  pas  de  déceler  une  infestation  mé¬ 
ningée. 

Én  Afrique  Occidentale,  au  contraire,  et  jilus  spécialement 
à  Dakar,  le  neurotropisme  du  spirocliète  de  Dut  ton  se  révèle 
avec  une  grande  fréquence,  soit  chez  jilus  d’un  tiers  des  lùi- 
ropéens  et  dans  le  dixième  des  cas  indigènes,  entraînant  des 
affections  de  liante  gravité,  très  tenaces  avec  des  évolutions 
prolongées. 

C’est  ainsi  cjue  la  récurrente  dakaroise  revêt  f/"u.r  formes 
cliniques  principales.  I.’une  méningée,  avec  la  symptomatolo¬ 
gie  des  méningites  microbiennes  dont  cependant  les  signes  ob¬ 
jectifs,  surtout  les  signes  généraux,  sont  moins  marqués  qu’ils 
ne  le  sont  dans  ces  infections  :  hyperesthésie  moindre,  raideur 
peu  accusée,  Kernig  à  peine  ébauché,  pas  de  signes  sensoriels. 
Par  contre,  les  signes  subjectifs  sont  généralement  intenses, 
céphalée  frontale  ou  occipitale  particulièrement  vive  et  tenace 
avec  des  paroxysmes  intolérables,  constipation,  état  nau¬ 
séeux.  L’autre  forme  est  caractérisée  par  des  signes  indiquant 
une  atteinte  ])jus  profonde  ou  plus  étendue  du  myclencéphale, 
douleurs  en  ceinture  suivies  de  crises  d’épilejisic  Rravais- 
Jacksonienne,  rétention  des  urines,  parésie  des  membres  infé¬ 
rieurs  avec  spasmodicitc  consécutive,  signe  de  Babinski  ha¬ 
bituel. 

Dans  tous  ces  cas,  la  ponction  lombaire  donne  issue  à  un 
liquide  limpide  ou  très  légèrement  opalesccent  avec  un  nom¬ 
bre  élevé  de  leucocytes,  polynucléaires,  monocytes  mélangés 
à  des  lymphocytes  :  un  taux  d’albumine  variant  de  0,50  à 
0,S0,  Une  quantité  tantôt  normale,  tantôt  élevée  de  glucose. 

Le  diagnostic  étiologique  de  ces  localisations  nerveuses  du 
spirochète  de  Dütton,  ne  peut  être  basé  sur  les  seuls  signes 
Cliniques.  Dans  tous  les  cas  observés  à  Dakar,  les  inoculations 
intra-têrél)rales  ou  intrapéritonéales  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  au  rat  blanc,  furent  indispensables  pour  mettre  en  évi¬ 
dence  les  parasites  qui  sont  généralement  impossibles  à  trou¬ 
ver  à  l’examen  direct  de  ce  liquide. 

Ce  neurotropisme  se  produit  presque  toujours  de  façon 
brusque  chez  des  suieis  non  frailés,  un  mois  environ  après  le 
début  des  accès  fébriles.  Il  coïncida,  dans  un  cas  indigène,  avec 
les  oreillons  et  cnimposa  d’abord  pour  une  méningite  ourliemie. 
On  a  pu  également  le  constater  dans  des  cas  où  l’arsénothé- 
rapie  fut  insuffisante,  d’où  la  notion  d’une  thérapcnliquc  éner- 
qiqiie  et  prolongée  de  la  fièvre  récurrente  qui,  dans  certains  cas 
et  dans  certaines  régions,  cède  pourtant  à  un  traitement  peu 
ihtimse. 


I,e  neurotropisme  de  la  sgphilis  tropicale  est  particulière¬ 
ment  d’actualité,  avec  l'observation  de  ])lus  en  plus  fréxpiente 
du  tabès,  de  la  paralysie  générale,  îles  méningites  spécilicpies 
chez  les  syphilitiques  des  diverses  races  de  toutes  nos  colonies, 
celles  d’ Indochine  en  particulier. 

Pendant  longtemjis,  en  elfet,  régna  le  dogme  du  dermo¬ 
tropisme  prédominant  ou  même  intégral  du  tré])onème  tro- 
j)ical,  tant  étaient  rares  les  observations  de  neurosyphilis.  I-hi 
présence  des  énormes  lésions  cutanées  des  indigènes,  de  ces 
«  sy])hilis  sales  »,  on  ])ensait  que  le  virus  colonial  était  pourvu 
d’une  affinité  jiresque  exclusive  pour  les  mu(|ueuses  et  la  })eau. 

On  explicjuait  ce  fait,  soit  par  l’existence  d’un  virus  dilfé- 
rent  de  celui  d’Europe,  soit  j)ar  une  hyi)erallergie  cutanée  spé¬ 
ciale  de  l’indigène  syphiliticiue  j)roté.geant  son  système  nerveux 
et  lui  assurant  une  immunité  relative,  soit  ])ar  une  hypercho¬ 
lestérinémie  de  ses  tissus  nerveux,  le  tréponème  suivant  la 
cholestérine  dans  l’organisme  »,  soit  enfin  et  surtout,  du  fait 
des  traitements  insufiisants  d’un  blauchiement  hâtif  j)ar  les 
arsenicaux  refoulant  le  virus  de  la  peau  vers  le  névraxe. 

Or,  il  devient  évident  dans  toutes  nos  colonies  que  mieux 
on  le‘  recherche,  plus  on  décèle  avec  frécpience  au  cours  de  la 
syphilis  indigène  des  atteintes  nerveuses  aussi  variét's  (pi’en 
Eurojje  et  qui  sont  représentées  par  ; 


a)  Des  réactions  méningées  latentes,  précoces  ou  tardives 
avec  hyperlymphocytose,  hyperalbuminose  qu’on  constate  de 
plus  en  plus  à  mesure  qu’on  les  recherche,  puisqu’un  Indo¬ 
chine  ces  réactions  existent  chez  un  tiers  des  porteurs  de  chan¬ 
cres  et  la  moitié  des  malades  en  période  secondaire  ; 

b)  Des  méningites  aiguës  ou  suhaiguës  avec  états  convulsifs 
j>our  le  nourrissonet  symptomatologie  très  variée  pour  l’adulte, 
xanthochromie  et  coagulation  massive  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ; 

c)  Des  formes  cérébrales  par  artérîte,  ramollissement,  hémi¬ 
plégie,  l’hémorragie  cérébrale  étant  plus  rare. 

d)  Des  formes  médullaires  avec  tous  les  sid^ies  des  myélites, 
la  foi  me  la  plus  habituelle  en  Indochine  étant  la  paralysie  spi¬ 
nale  d’Erb  ou  bien  des  mcningoradiculites  qui  déterminent 
les  algies  les  plus  diverses,  des  pseudolumbago,  des  pseudo¬ 
sciatiques,  des  paralysies  faciales  ; 

e)  Plus  rarement,  des  formes  polgnévritiques  ou  pseudo- 
béribériques  qui  ne  peuvent  être  différenciées  du  béribéri  que 
par  l’étude  des  réactions  cytologiques  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  l’action  du  traitement  spécifique. 

/)  Le  tabès,  dont  le  premier  cas  a  été  mis  en  évidence  en 
Indochine  et  qui,  tout  en  existant  de  façon  indiscutable,  n’en 
reste  pas  moins  assez  rare  (Icasen  11  ans  de  pratique  indigène, 
Montel  :  13  cas  sur  trente  mille  syphilitiques,  Tung  ;  1  cas  sur 
douze  mille  hospitalisations  divercscs,  yiassias). 

g)  Enfin,  la  paralysie  générale,  jadis  née  en  milieu  indigène 
gène  et  depuis  vingt  ans  diagnostiquée  assez  souvent  surtout 
en  Indochine,  oîi  Soum  en  signale  12cas  sur  165  entrants,  eniiii 
an,  dans  son  asile  et  Dorolle,  27  cas  sur  298  mentaux  examinés 
jiar  lui.  Sans  doute  ne  s’agit-il  là  que  d’une  minorité  des  cas 
existants  puisque  l’aliéné  indigène  n’est  conduit  au  médecin 
et  à  l’Asile  que  lorsqu’il  trouble  l’ordre  public  ou  (jue,  trop 
misérable,  il  tombe  à  la  charge  de  son  village. 

Actuellement,  la  plupart  des  auteurs  s’accordent  pour  re¬ 
connaître,  statistiques  en  main,  que  les  thérapeuliiiues  mo¬ 
dernes,  même  insullisantes,  n’ont  rien  à  voir  avec  la  constata¬ 
tion  apparemment  de  plus  en  plus  fréquente  de  la  neuro-syphi¬ 
lis.  Il  a])paraît  que  le  tabès  et  la  paralysie  générale  ont  tou¬ 
jours  existé,  mais  (jue  pendant  longtemps  leur  diagnostic  n’a 
pas  été  fait. 


On  peut  en  dire  autant  comme  conclusion  à  la  plupart 
des  chapitres  de  cette  importante  question  du  neurotro¬ 
pisme  des  maladies  infectieuses  tropicales.  Les  faits  sont 
très  anciens,  mais  longtemps  ils  ont  passé  inaperçus  parce  que 
jadis  les  médecins  coloniaux  ne  s’occupaient  guère  que  des 
troupes,  alors  que  maintenant  l’assistance  portée  à  domicile 
leur  penne l  de  pénétix'r  de  plus  en  plus  les  masses  indigènes, 
lamlis  que  dans  les  dispensaires  et  les  hôjùtaux,  les  investiga¬ 
tions  sont  conduites  avec  plus  de  ]>récisions,  des  moyens  plus 
jH'rfeetionnés,  par  des  praticiens  sélectionnés  par  les  concours. 

il  est  certes  possible  que  le  brassage  des  races, consécutif 
à  la  guerre  ait  fait  souiller  jusque  dans  nos  colonies  le  vent  de 
neurotropisme  signalé  en  pays  tempéré.  L’est  sans  doute  le  cas 
])our  les  poliomyélites  et  les  encéphalites,  mais  jxjur  les  autres 
affections  essentiellement  tropicales,  il  semble  bien  ne  s’agir 
que  d’une  meilleure  connaissaiice  d’une  situation  très  àn- 


»...  Même  par  hypothèse,  je  ne  saurais  admettre  que  les  faits 
j)uissent  jamais  être  absolument  ideuiticpies  et  comparables 
dans  la  statistique  ;  il  faut  nécessairement  (ju’ils  diffèrent  j)ar 
quelque  point,  car  sans  cela  la  statistique  conduirait  à  un  résul¬ 
tat  scientifique  absolu,  taudis  qu’elle  ne  peut  donner  qu’une 
probabilité,  mais  jamais  une  certitude.  , l’avoue  que  je  ne  com¬ 
prends  pas  ])ourquoi  on  appelle  lofs  les  résultats  qu’on  ]H‘ut  tirer 
de  la  statistique  ;  car  la  loi  seienlifi(|ue,  suivant  moi,  ne  peut  être 
fondée  <pie  sur  une  certitude  et  sur  un  déterminisme  absolu 
et  non  sur  une  probabilité.  »  Cl.  Bëux’ard 
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L/\BOR/\TOI  RE  LANCELOT 

100‘"  Avenue  de  Saint-Mandé,  PARIS  (12«)  -  Téléphone  :  DIDEROT  49-04 


ASTHME  -  EMPHYSEME 


ASTHME  DES  FOINS 
CORYZA  SPASMODIQUE 
TOUX  SPASMODIQUE 
GAZÉS  DE  GUERRE 


SUPPRESSION  DES  CRISES 
SOULAGEMENT  IMMÉDIAT 


SPECIFIQUE  LANCELOT 

L’usege  de  l’AIT'AREIL  et  du  SPECIFIQUE  LANCEL(JT  est,  en  somme,  une  modification  avantageuse  de 
l’inhalation  de  la  fumée  des  poudres  anti-asthmatiques.  Le  malade  inhale  une  buée  produite  par  l’appareil  et 
contenant  les  mômes  principes  calmants,  on  a  donc  tous  les  avantages  sans  aucun  des  inconvénients  que  les 
asthmati(iues  connaissent  bien.  Le  SPECIFIQUE  contient,  en  outre,  un  principe  qui  traite  les  miuiueuseset  les  rend 
moins  sensibles  aux  actions  nuisibles  extérieures  (vent,  poussières,  etc.). 


BON  pour  un  appareil  et  spécifique  LANCELOT  (contre  l’asthme) 
ou  par  demande  sur  lettre  en  se  recoiumandant  du  journal,  à  prix  spécial  pour  premier  essai. 

Spécifique  (15  fr.),  à  titre  gracieux.  C®  bon  n’est  offert  qu’une  fols 

Appareil  (42  fr.)  25  “/„  net  :  31  fr.  50.  signature  etaUresse  du  médecin 

Franco  contre  remboursement  ou  mandat  à  la  lettre  de  commande  en  France 
8  fr.  en  sus  pour  l’Etranger  (paiement  préalable). 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  iVIÉDICAL’' 


Le  traitement  de  la  Pelade 

Décrite  pour  la  première  fois  par  Bateman  en  1820,  la  pelade 
est  caractérisée  par  l’existence  de  plaques  alopéciques,  rondes, 
nues  et  propres  dont  la  périphérie  est  bordée  souvent  de  cheveux 
amincis  vers  leur  racine,  et  terminés  par  un  renflement.  Ces 
cheveux  massués  ont  été  comparés  à  des  points  d’exclamation. 
Ce  sont  là  les  cheveux  peladiques  qui  cèdent  facilement  à  la  trac¬ 
tion  sans  se  casser.  Leur  existence  est  éphémère,  ils  indiquent 
que  l’alopécie  est  en  voie  d’extension. 

Au  cuir  chevelu,  il  n’y  a  parfois  qu’une  seule  plaque.  Le  plus 
ordinairement  il  y  en  aura  plusieurs  (pelade  en  aires  multiples) 
Chez  l’enfant  principalement  apparaît  souvent  un  type  morbide 
dont  la  description  nous  a  été  transmise  parCelse  qui'le  dénomma 
ophiasis  en  raison  de  sa  marche  serpentine  en  bordure  du  cuir 
chevelu.  Parfois  la  chute  des  cheveux  est  complète  :  c’est  la 
pelade  décalvante  totale. 

Au  visage  :  sourcils,  cils,  moustache  et  barbe  peuvent  être 
atteints  partiellement  ou  en  totalité. 

Le  corps  et  les  membres  surtout  dans  les  pelades  graves  pré¬ 
sentent  parfois  une  dépilation  plus  ou  moins  généralisée. 

La  pelade  n’est  pas  contagieuse.  Ses  récidives  sont  fréquentes, 
sa  durée,  très  variable,  oscille  de  quelques  mois  à  plusieurs  an¬ 
nées. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  pelade  sont  encore  passion¬ 
nément  discutées.  Les  principaux  facteurs  étiologiques  invoqués 
sont  l’hérédo-syphilis,  les  infections  générales,  les  traumatismes, 
les  chocs  émotifs,  les  troubles  endocriniens  (thyroïdiens  en  par¬ 
ticulier),  la  ménopause,  les  lésions  dentaires  et  les  troubes  vago- 
sympathiques. 

Traitement  externe 


Il  est  nécessaire  et  ses  résultats  ne  peuvent  être  contestés. 
Cuir  chevelu.  —  L’huile  de  cade  associée  à  l’irritation  locale 
semble  bien  être  la  médication  de  choix. 

1°  Le  soir  faire  un  massage  dur  de  la  plaque  peladique  et  de 
son  pourtour  avec  une  trace  de  la  pommade  suivante  : 


Huile  de  cade .  10 

Lanoline  .  10 

Vaseline  .  10 

Soufre  précipité  .  1 

Résorcine  .  1 

Turbith  minéral  .  1 


(Sabouraud.) 

dont  on  pourra  renforcer  l’action  par  l’adjonction  de  0,30  cen- 
tigr.  de  chrysarobine  ou  1  gramme  d’acide  pyrogallique.  L’excès 
de  pommade  sera  ensuite  essuyé  à  l’aide  d’un  linge  sec  et  fin. 
La  pommade  précédente  pourra  être  remplacée  par  le  mélange 


suivant  : 

Ether  officinal  . .  40 

Acétone  .  40 

Huile  de  cade .  20 


qui  sera  appliqué  avec  un  petit  tampon  d’ouate  hydrophile.  Cer¬ 
tains  malades  ne  peuvent  supporter  l’odeur  des  goudrons  ;  on 
aura  alors  recours  à  une  pommade  du  type  suivant  : 


Turbith  minéral .  1 

Baume  du  Pérou .  1.50 

Huile  de  cèdre .  5 

Lanoline .  10 

Vaseline .  15 


2°  Le  lendemain  matin  frictionner  la  même  région  avec  une 
boulette  d’ouate  hydrophile  imbibée  d’un  liquide  rubéfiant.  Il 
faut  éviter  de  déterminer  une  trop  violente  irritation  qui  pro¬ 
voquerait  une  exsudation  séreuse  et  des  croûtes  dont  la  persis¬ 
tance  in  situ  pourrait  laisser  des  cicatrices.  Ces  topiques  rubé¬ 
fiants  sont  nombreux.  Rappelons  pour  mémoire  les  vésicatoires 
liquides  que  Sabouraud  utilisait  jadis  à  l’Ecole  Lailler  lorsque 
les  enfants  peladiques  y  étaient  encore  hospitalisés.  I.a  chrgsa- 
robine  jouit  d’une  faveur  particlière  en  solution  : 

Chrysarobine .  0 ,30 

Choroforme  anesthésique  .  30 

(Sabouraud.) 

ou  sous  forme  de  crayon  : 

Chrysarobine  .  3 ,50 

Soufre  précipité  .  0  ,50 

Vaseline  .  1  50 

Beurre  de  cacao .  2,50 

Paraffine  .  2 ,50 

Frictionner  30  secondes  environ.  (Vigier.) 


L’acide  lactique  à  10  p.  50  d’alcool  à  90". 

Le  menthol  et  le  phénol  à  parties  égales. 

La  teinture  d’ail  à  1  /lOO®. 

L’alcoolat  de  cochlearia  du  Codex. 

Enfin  les  préparations  an  Dioxyauthranol  en  pommade. 

Cignoline  .  0 ,25 

Vasolanoline  .  40 

ou  en  solution  : 

Cignoline  .  0,10 

Chloroforme  .  40 

La  teinture  d’iode  si  souvent  employée  nous  a  toujours  semblé 
inopérante. 

L’huile  de  cade  appliquée  sur  le  cuir  chevelu  en  entier  est  le 
meilleur  moyen  de  prévenir  la  multiplication  des  plaques  ; 

3"  Ainsi  donc  on  fera  le  soir  une  fois  la  semaine  une  application 
de  la  pommade  cadique,  sur  le  cuir  chevelu  en  entier  :  gros  comme 
une  cerise  à  chaque  séance,  faire  20  races,  bien  masser  et  essuyer 
comme  il  a  été  dit  précédemment  : 

4"  Le  lendemain  matin  savonner  avec  un  savon  fluide  à  l’es¬ 
sence  de  cèdre  et  au  thymol,  par  exemple. 

Dans  la  pelade  décalvante  totale,  l’usage  de  la  pommade  ca¬ 
dique  s’impose  chaque  soir  avec  savonnage  le  lendemain  matin. 
On  aura  avantage  à  en  faire  précéder  l’application  d’une  friction 
dure  et  rapide,  2’  de  durée  avec  un  tampon  d’ouate  hydrophile 
mouillé  de  la  solution  suivante  : 


Sulfure  de  carbone .  100  c.  c. 

Xylol  .  50  c.  c. 

Tétrachlorure  de  carbone .  150  c.  c. 

Soufre  octœdrique  .  10  gr. 

Essence  de  lavande .  3 

(inflammable). 


à  faire  près  d’une  fenêtre  ouverte  en  respirant  le  moins  possible 
durant  l’application. 

Après  le  savonnage  du  matin  on  fera  une  friction  générale  du 
cuir  chevelu  à  l’aide  d’une  brosse  à  dent,  demi  dure  mouillée 
d’une  lotion  tonique  : 

Liqueur  d’Hoffmann . q.  s.  p.  300 

Formol  à  40  % .  1 

Acide  acétique  cristallisable .  4 

Thymol .  0.50 

Alcoolat  de  lavande .  20 


ou  : 

Teinture  de  capsicum .  20 

Teinture  de  jaborandi .  20 

Teinture  de  sauge .  20 

Alcoolat  de  lavande .  20 

Liqueur  d’Hoffmann  .  q.  s.  p .  300 

Nous  utilisons  non  sans  succès  dans  les  formes  peladiques  par¬ 
ticulièrement  tenaces  la  cryothérapie  en  friction  à  l’aide  du 
crayon  nu  d’acide  carbonique. 

Actuellement  on  expérimente  en  injections  intradermiques 
sur  les  aires  peladiques  différents  produits  à  action  vaso-dilata¬ 
trice,  acétylcholine,  méthylacétylcholine,  histamine,  etc.,  qui 
dans  certains  cas  ont  donné  une  repousse  partielle  rapide.  Ce 
sont  là  des  expériences  fort  intéressantes  sur  l’efficacité  desquel¬ 
les  il  est  difficile  de  se  prononcer  dès  maintenant. 

Les  applications  de  rayons  ultra-violets  paraissent  efficaces, 
mais  seulement  si  elles  produisent  le  coup  de  soleil.  Jausion  les 
accompagne  .d’injections  de  gonacrine  qui  facilite  la  pénétration 
des  rayons  ultra-violets. 


Visage.  —  La  peau  de  la  face  étant  plus  irritable  que  celle  du 
cuir  chevelu,  il  faudra  agir  avec  plus  de  douceur.  Sabouraud  pré¬ 
conise  le  soir  la  pommade  soufrée  à  1  /30«  et  le  matin  un  mélange 
de  xylol  et  de  liqueur  d’Hoffmann  à  parties  égales.  La  lotion 
suivante  appliquée  avec  prudence  est  à  conseiller  également  ; 

Ether  officinal .  30 

Chloral .  5 

Acide  acétique  cristallisé .  1 

(BeSNIER.) 

Le  traitement  de  la  pelade  du  corps  et  des  membres  semble 
nul.  L’usage  des  pommades  et  lotions  est  impraticable.  On  iiourra 
essayer  les  effluves  de  haute  fréquence. 


Traitement  général 

Bien  que  l’étiologie  dans  nombre  de  cas  de  pelade  nous  soit 
inconnue  ainsi  que  son  mécanisme  pathogénique,  il  en  est  d’autres 
où  l’on  peut  invoquer  un  élément  causal  et  où  une  médication 
appropriée  semble  donner  les  meilleurs  résultats. 

Si  l’hérédo-syphilis  est  évidente  et  la  séro-réaction  positive, 
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CLINIQUE  INFANTILE 


Les  bases  de  ralimentation 
dans  la  première  année 

Parle  Professeur  1».  IJsItKISori.MC’r 


Dans  une  leçon  antérieure  nous  avons  parlé  de  la  pre¬ 
mière  enfance  en  générale!  nous  avons  vu  combien,  dans 
la  première  année,  la  rapidité  de  la  croissance  et  du  dé¬ 
veloppement  est  remarquable,  et  à  quel  point  l  enfant  a 
d’autant  plus  besoin  d  une  alimentation  très  réglée  ;  il 
doit  augmenter  régulièrement  en  taille  et  en  poids  et  il  a 
des  pertes  considérables  contre  lesquelles  il  doit  lutter 
pour  entretenir  ses  forces  ;  il  est  donc  nécessaire  pour 
cela  qu’il  ait  non  seulement  une  ration  d’entretien  mais 
aussi  une  ration  de  croissance. 

Nous  avons  dit  qu’il  y  avait  lieu  de  surveiller  de  très 
près  son  alimentation.  Le  Professeur  Martan  a  beaucoup 
et  justement  insisté  sur  les  bases  physiologiques  et  les 
règles  générales  de  celte  alimentation  dans  la  première 
année  ;  il  a  montré  que  ces  règles  étaient  basées  avant 
tout  sur  des  notions  générales  relatives  aux  besoins  ali¬ 
mentaires  de  l’enfant  et  sur  la  manière  dont  il  progresse 
en  poids  et  en  taille. 

Les  recherches  de  ces  dernières  années  ont  apporté 
toute  une  série  de  précisions  intéressantes  en  partant  d’un 
point  de  vue  biologique.  Elles  ont  montré  qu’il  fallait 
tenir  compte  d’un  certain  nombre  de  règles  physiologi¬ 
ques  dans  rétablissement  de  la  ration  de  l’enfant,  néan¬ 
moins  elles  n'ont  pas  tellement  changé  ce  que  la  prati¬ 
que  et  la  clinique  avaient  établi  ;  par  conséquent,  si  je 
fais  aujourd’hui  une  leçon  sur  les  besoins  alimentaires 
delà  première  année  du  nourrisson,  cette  leçon  ne  fera 
ue  confirmerles  indications  cliniques  données  delongue 
ate.  Mais  il  est  bon  que  des  futurs  médecins  soient  con¬ 
vaincus  de  l’importance  de  cette  ration  alimentaire  du 
nourrisson  par  un  aperçu  biologique  sur  ce  qu'est  lapre 
mière  année  du  nourrisson. 

.le  vous  rappelle  que,  pour  que  le  nouveau-né  aug¬ 
mente  normalement,  non  seulementson alimentation  doit 
faire  face  aux  dépenses  d'entretien  de  tout  être  humain, 
mais  elle  doit  ajouter  à  ces  dépenses,  dans  une  propor¬ 
tion  considérahle,  des  dépenses  de  croissance.  Pour  croître, 
le  nourrisson  aun  effort  considérable  à  donner .  Sa  crois¬ 
sance,  caractérisée  par  la  multiplication  de  ses  cellules, 
les  modifications  et  le  perfectionnement  de  celles-ci,  ne 
peut  se  faire  que  par  un  apport  alimentaire  ronsidérable 
grâce  auquel,  selon  le  mot  de  Parrot,  Vassi)nilntion  for¬ 
matrice  l'emporte  sur  la  désassimilation  destructire.  Il  lui 
faut  une  nourriture  qui  permette  à  son  poids  d’augmen¬ 
ter,  à  sa  taille  de  s’élever.  Celle  ci,  normalement  de  40  à 
50  centimètres  à  la  naissance  doit  être  à  3  mois  de  00  cen¬ 
timètres,  à  un  an  de 70  centimètres.  Son  poids  de  3  kgr.  200 
environ  à  la  naissance  s'élève  à  6  kgr.  environ  à  4  ou  9 
mois,  à  9  kgr.  à  un  an,  à  11  kgr.  .500  à  2ans.  On  voit  par 
ces  chiffres  l'effort  d’assimilation  ([ue  l’enfant  doit  four¬ 
nir  dans  la  première  année  et  particulièrement  dans  les 
4  à  5  premiers  mois.  Cet  effort  est  d’autant  plus  marqué 
que  les  pertes  sont  considérables,  pertes  par  les  urines, 
par  les  selles,  par  les  voies  respiratoires,  par  la  peau.  U 
y  a  chez  lui  notamment  une  déperdition  de  chaleur  très 


(1)  Leçon  faite  à  l’Hospice  des  linfants-.Vssistés  (Llinique  Parrot) 
et  lecueiilie  par  Mlle  Ducro. 


marquée  ;  selon  la  loi  des  surfaces  de  Ch.  Richet,  elle  est 
proportionnelle  àla  surface  cutanée,  d’autant  plus  grande 
que  l'enfantpèse  moins.  Plus  l’enfant  est  petit  et  maigre, 
plus  il  importe  que  son  alimentation  compense  les  fortes 
dépenses  qu’entraîne  sa  régulation  thermique  ;  elles  sont 
proportionnellement  très  supérieures  à  celles  dues  à  son 
travail  musculaire,  .lointes  aux  dépenses  nécessitées  par 
l’effort  de  croissance, elles  montrent  combien  l'alimenta¬ 
tion  des  premiers  mois  de  la  rie  doit  être  adaptée,  propor¬ 
tionnée  à  ces  nécessités  de  réparer  les  pertes,  d’entretenir 
les  forces,  de  développer  la  croissance  et  la  nutrition  du 
nourrisson.  Port  heureusement,  le  lait  de  femme  repré¬ 
sente  l’alimeril  idéal  capable  de  satisfaire  à  ses  besoins.  U 
est  au  surplus  le  seul  que  le  tube  digestif  du  tout  jeune 
enfant  puisse  digérer  parfaitement,  le  lait  animal  et  no¬ 
tamment  le  lait  de  vache,  leur  étant,  de  par  sa  constitu¬ 
tion  même,  moins  favorable. 

(ju’il  reçoive  le  lait  de  sa  mère  et  soit  livré  à  ses  soins, 
le  nourrisson  se  développe  facilement.  Mais  il  suffit  de 
réfléchir  <à  tous  les  dangers  qui  le  menacent  et  à  ses 
faibles  moyens  de  défense  pour  comprendre  combien 
multiples  et  spéciaux  sont  les  troubles  patho’ogiques 
qu’il  peut  présenterdès  que  son  alimentation  est  troublée 
et  ses  soins  mal  assurés.  Or  il  est  malheureusement  cer¬ 
tain  que  les  conditions  actuelles  de  la  vie  ont  limité  l’im¬ 
portance,  la  fréquence  et  la  durée  de  l’allaitement  ma¬ 
ternel  et  qu’il  a  fallu  obvier  aux  inconvénients  qui  résul¬ 
tent  de  cette  situation .  L’allaitement  artificiel  et  l’apport 
d’autres  aliments  que  le  lait  ont  été  réalisés  dans  des 
conditions  meilleures  que  par  le  passé.  Aussi  bien  les 
règles  de  l’alimentation  des  nourrissons  ont-elles,  de  ce 
fait,  évolué.  Elles  ont  largement  profité  des  progrès 
effectués,  ces  dernièresannées,  dansla  sciencedela  nutri¬ 
tion.  Si  le  lait,  et  surtout  le  lait  de  femme,  est  resté  l’ali¬ 
ment  essentiel,  sinon  exclusif,  du  nourrisson  dans  les 
premiers  mois,  on  a  peu  à  peu  diminué  la  longueur  de 
cette  période  de  lactation  à  peu  près  exclusive  et  avancé 
la  période  dite  du  sevrage,  où  le  lait  n’est  plus  la  seule 
nourriture.  (»n  a  élargi  la  liste  des  aliments  autres  que  le 
lait  susceptibles  d’être  utilisés  parle  jeune  enfant.  L’ali¬ 
mentation  de  la  première  année,  tout  en  gardant  les 
même  bases  générales,  s’est  donc  peu  à  peu  plus  ou 
moins  modifiée  dans  tous  les  pays. 

La  réunion  qui  s’est  tenue  en  décembre  dernier  à 
Genève  à  la  Société  des  Nations  a  précisé  les  principes 
actuels  de  cette  alimentation.  Cette  leçon,  basée  sur  le 
rapport  que  j’ai  eu  à  faire  à  Genève,  a  précisément  pour 
but  de  vous  exposer  comment  actuellement  sont  compris 
les  besoins  alimentaires  de  la  première  année  de  la  vie  et 
les  moyens  de  satisfaire  à  ces  besoins. 

Les  travaux  récents  du  professeur  Marfan,  de  mes  col¬ 
lègues  Nobécourt.  Lesné,  ,1.  Renault,  Itibadeau-Durnas, 
Mouriquand,  Péhu,  Rabonneix,ont,  en  France,  contribué 
à  préciser  ces  importantes  questions  et  il  est  assez  facile 
d  accorder  l'opinion  actuelle  des  pédiatres  français  avec 
les  récentes  conclusions  de  laGommission  de  Genève  (1). 

L’enfant  a  une  série  de  besoins  :  besoins  énergétiques, 
c’est  à-dire  besoins  qui  sont  fixés  en  grande  partie  par  le 
nombre  de  calories  qui  lui  sont  nécessaires  ;  besoins 
plastiques  destinés  à  édifier  ses  tissus  ;  besoins  en  eau  ; 
besoins  en  cita  mines  ;  be.soins  en  substances  minérales 
définies.  Tous  ces  besoins  ont  été  fixés  physiologi- 
quenient. 

1°  Les  besoins  énergéti(iues,  mesurés  en  calories  sont 
considérables  et  très  supérieurs  proportionnellement  à 
ceux  de  l’adulte.  Ces  besoins  tiennent  essentiellement  à 
la  rapidité  considérable  de  la  croissance  pondérale  et 
staturale,  jointe  à  l’importance  des  pertes  diverses. 

Voyons  comment  préciser  de  plus  près  les  besoins 
énergétiques  de  l’enfant.  On  a  cru  —  et  je  me  garderai 


(1)  P.  LiiRiiBOULLiiT.  — Les  besoins  alimentiiires  clans  la  première 
année  delà  vie  (Conclusions  de  la  réunion  tenue  à  l’organisation  d’hy¬ 
giène  de  la  Société  des  Nations.  .\cad.  de  Médecine  19  janvier  1937. 


1292 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N®  37  (11  Septembre  1937) 


de  critiquer  cette  croyance  —  qu’on  pouvait,  à  l’aide  des 
méthodes  modernes  d’appréciation  du  métabolisme  basal, 
avoir  des  précisions  sur  les  besoins  en  calories  de  la 
première  année.  A  la  suite  des  recherches  de  Renedict  et 
Talbot,  en  Amérique,  on  a  donc  essayé  de  déterminer  le 
métabolisme  basal  du  nourrisson  dans  les  premiers  mois. 
En  France,  Fouet,  dans  le  service  de  AL  Ribadeau-Dumas, 
Janet  et  Aille  Hochet,  dans  mon  propre  service,  ont  effec¬ 
tué  ces  recherches  et  ont  fait  état  d’un  certain  nombre  de 
résultats.  Ils  ne  peuvent  toutefois  avoir  de  valeurabsolue, 
parce  qu'il  est  très  dilïicile  —  et  AI.  Janet  et  Aille  Hochet 
ont  insisté  sur  ce  fait  —  d’obtenir  l’immobilité  du  nour¬ 
risson  durant  l'épreuve  nécessaire  à  la  recherche  exacte 
du  métabolisme  basal  ;  il  sulTit  d'un  mouvement  intem¬ 
pestif  pour  modifier  les  résultats,  ,1e  crois  donc  que  cette 
recherche  chez  le  tout  Jeune  enfant  est  sujette,  si  inté¬ 
ressante  qu’elle  soit,  à  beaucoup  de  causes  d’erreurs. 

En  revanche  il  est  facile  de  constater  que  l'enfant  tout 
Jeune  perd  par  radiation  cutanée  une  quantité  de  cha¬ 
leur  au  moins  double  de  celle  de  l’adulte.  11  faut  admettre 
la  loi  de  Charles  Richet  qui  veut  que  plus  un  org^anisme 
est  petit,  plus  sa  surface  cutanée  est  grande  par  rapport 
au  poids  du  corps,  et  que  les  tout  Jeunes  enfants,  même 
placés  dans  les  mêmes  conditions  de  température  et  de 
vêtement  que  l’adTilte,  perdent  deux  fois  plus  que  lui  au 
moins,  puisque  un  kilo  d’enfant  Jeune  correspond  à 
une  surface  cutanée  d’autant  plus  grande  qu’il  est  plus 
petit  et  maigre.  En  bloc  il  correspond  chez  le  nourrisson 
à  5  ou  6  centimètres  de  surface  corporelle,  alors  que  chez 
l’adulte  il  correspond  à  2  centimètres  carrés  ;  la  surface 
cutanée  serait  donc  triple  de  celle  de  l’adulte  par  rapport 
à  l’unité  de  poids . 

L’enfant  doit,  pour  maintenir  sa  température  cons¬ 
tante, consommerplus  d’énergie  parrapportà  cette  unité, 
parce  qu’il  perd  davantage. 

AlAI.  Alichel  et  Perret,  se  basant  sur  cette  surface  cuta¬ 
née  pour  calculer  les  besoins  de  calories  chez  l’enfant, 
ont  trouvé  que  le  nourrisson  de  5  ou  6  kgr.  ayant  une 
surface  corporelle  de  27  déc.  6,  en  multipliant  cette  sur¬ 
face  par  15  calories  'correspondant  à  l’unité  de  surface 
envisagée)  on  obtient  414  calories,  ce  qui  est  déjà  un 
beau  chiffre  pour  un  enfant  de  5  kgr.;  peut-être  d’ailleurs 
doit-on  diminuer  un  peu  ce  chiffre  —  mais  très  peu  —  si 
l’on  tient  compte  des  réserves  faites  par  l’étude  du  méta¬ 
bolisme  basal. 

Outre  ces  calories  nécessitées  par  la  perte  de  chaleur  et 
par  la  régulation  thermique,  le  tout  Jeune  enfant,  s’il 
fait  peu  de  travail  musculaire,  perd  un  certain  nombre  de 
calories  par  ses  cris  et  son  agitation.  De  ce  fait, il  a  besoin 
d’un  certain  nombre  de  calories  supplémentaires.  Alais 
c’est  la  perte  de  chaleur  par  la  peau  qui  représente,  d’après 
AI.  Nobécourt,  les  quatre  cinquièmes  des  dépenses  d’en¬ 
tretien  . 

D’autre  part,  l’enfant  a,  de  plus,  besoin  de  calories  de 
croissance.  Et  ici,  nouvelle  discussion  :  les  calories  de 
croissance  représenteraient  d’après  les  vieux  calculs 
pour  un  gain  de  un  gramme,  1  cal.867,soit  pour  25  gram¬ 
mes  (gain  Journalier  du  nourrisson  normal)  46  cal.  075. 
Ifenfant  a  donc  besoin  très  vite  d’un  taux  de  calories  voi¬ 
sin  de  100  calories  par  kilo.  Ajoutons  à  cela  que  l’enfant 
subit  des  pertes  dues  aux  excreta  ;  qu’il  subit  des  pertes 
par  les  selles,  par  les  urines  et  l’on  admet  que  ces  pertes 
peuvent  être  évaluées  à  10  %  des  calories  fournies  (Ilolh 
(  t  Fales. 

Alais  on  peut  discuter  dans  le  détail  lechiffre  de  calories 
indiqué  comme  nécessaires  à  l’enfant  pour  sa  ration 
d’entretien,  de  réparation  de  ses  pertes  et  pour  assurer 
les  besoins  de  sa  croissance.  Si,  en  effet,  depuis  long¬ 
temps  on  admet  ce  chilïre  de  1  cal.  867,  de  2  calories 
même,  par  gramme  de  poids,  si  l’enfant  augmente  de 
25  grammes  par  Jour,  on  a  montré  d’une  part  qu’à  côté 
de  ce  chiffre  d’une  calorie  867  par  gramme  il  fallait  tenir 
compte  de  1  cal.  5  en  plus  qui  représente  le  coût  du 
travail  d  accroissement  ;  d’autre  part  que  l’enfant  a  besoin 


égalementde  certaines  calories  pourfixer  certaines  subs- 
tancesindispensablesà  son  corps-  Et  l’on  a  fixé  le  chiffre 
de  3  cal.  367,  qui  a  été  indiqué  par  AI.  Hibadeau-Dumas 
dans  son  dernier  rapport,  ce  qui  représenterait  au  total 
non  pas  1  cal. 867  mais  plus  de5  calories.  Je  n’insiste  pas 
sur  ces  chiffres  que  l’on  peut  discuter.  Ils  montrent  que  le 
chiffre  de  calories  nécessaires  à  atteindre  dans  l’alimenta¬ 
tion  du  tout  Jeune  enfant  est  au  total  relativement  élevé. 
La  Commission  de  Genève  a  admis  qu’il  doit  être  de  110 
calories  par  kilo  pour  le  premier  trimestre,  de  100  calo¬ 
ries  par  kilo  pour  le  deuxième  trimestre,  de  90  calories 
par  kilo  pour  les  six  derniers  mois,  tout  en  reconnais¬ 
sant  que  des  fluctuations  de  10  p.  100  en  plus  ou  moins 
sont  nornaales.  Ces  chiffres  montrent  combien  l’alimen¬ 
tation  doit  être  importante  pour  couvrir  les  besoins  en 
calories  du  toutjeune  enfant,  puisqu’ils  atteignent  plus  de 
500  calories  chez  un  enfantde  trois  à  quatre  mois  pesant 
5  kilos  et  plus. 

Par  quoi  ces  calories  seront-elles  fournies?  Avant  tout, 
par  les  graisses  et  l’albumine  de  l’alimentation  que  ren¬ 
ferme  le  lait,  en  particulier  le  lait  de  femme.  La  période 
de  lactation  passée,  on  pourra  ajouter  à  l’alimentation 
des  farineux,  des  farines  de  céréales  qui  satisfont  très 
bicn_  aux  besoins  thermiques  et  plus  encore  aux  besoins 
d’activité  de  l’enfant  qui  deviennent  plus  grands,  l’enfant 
remuant  et  s’agitant  davantage.  AI.  Alouriquand  a  souli¬ 
gné  la  nécessité  d’augmenter  la  ration  à  mesure  que 
l’enfant  a  une  vie  musculaire  plus  active. 

Quels  que  soient  les  calculs  auxquels  on  se  livre  en  se 
basant  sur  ces  règles  un  peu  ardues,  on  arrive  à  cette 
conclusion  qu’il  faut  un  peu  plus  de  100  calories  au  nour¬ 
risson  dans  le  premier  trimestre  et  que  ce  chiffre  diminue 
progressivement  mais  lentement  avec  Page  de  l’enfant. 

2°  Besoins  plustviues.—  Le  nouveau-né  et  le  nourrisson 
ont  une  croissance  rapide.  Pour  cette  croissance  ils  ont 
des  besoins  considérables  en  raison  de  l’édification  cons¬ 
tante  de  nouveaux  tissus.  Et  dans  ce  but  l’organisme  en 
croissance  fait  surtout  appel  aux  albumines  et  aux  sels 
minéraux  : 

a)  Albumines  :  Selon  Alouriquand  on  peut  admettre  que 
les  besoins  de  l’adulte  en  albumine  étant  un,  ceux  de 
l’enfant  Jusqu’àla  fin  de  la  puberté,  sont  de  trois  environ. 
Dans  la  première  année  c’est  surtout  le  lait  qui  doit  les 
fournir;  puis  après  les  six  premiers  mois  ce  sont  les 
farines  de  céréales,  puis  les  farines  de  légumineuses. 
Encore  faut-il  distinguer  à  cet  égard  le  lait  de  vache  et 
le  lait  de  femme  et,  récemment  AI.  Hibadeau-Dumas  fai¬ 
sait  ressortir  que  la  richesse  en  protéines  du  lait  de  vache 
et  des  laits  animaux  était  plus  considérable  que  celle  du 
lait  de  femme  ;  a  priori,  le  lait  de  femme  serait  donc 
défavorisé.  AI.  Hibadeau-Dumas  a  démontré  qu’en  réalité 
les  protides  du  lait  de  femme  ont  une  structure  très 
différente  de  celles  du  lait  de  vache  et  sont  notoirement 
moins  riches  en  caséine  et  plus  riches  en  lactalbumine, 
qui  représente  une  très  grande  quantité  d’acides  aminés 
infinirnent  plus  aptes  à  un  développement  parfait  de 
l’individu  que  lacaséine.  Par  conséquent  lelaitde  femme 
serait  supérieur  à  ce  point  de  vue  par  sa  composition,  au 
lait  de  vache. 

D’autre  part,  cette  richesse  en  protéine  a  une  autre 
conséquence  ;  la  combustion  de  ces  protéines  dans  l’or¬ 
ganisme  libère  moins  d’eau  que  celle  des  lipides  et  des 
hydro-carbonés,  par  conséquent  une  alimentation  trop 
riche  en  protéines,  dépassant  ainsi  les  besoins  du  nour¬ 
risson  serait  génératrice  de  chaleur  que  l’enfant  ne  sup¬ 
porterait  qu  en  exagérant  ses  besoins  d’eau.  Si  l’eau  n’est 
pas  suffisante,  une  fièvre  dite  •<  fièvre  alimentaire  »  peut 
apparaître.  On  a  en  effet  signalé  (et  J’en  al  observé  des 
cas  très  typiques  avec  Debré,  Lelotig  et  Ghahrun)  la 
«fièvre  de  lait  sec»  relativement  fi’équente  chez  le  nour¬ 
risson.  Il  sutlit  alors  de  supprimer  le  lait  sec  ou  de  le 
diluer  pour  voir  cette  fièvre  disparaître. 

La  Gommission  de  (ienève  a  conclu  que  si  on  calcule 
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Le  Régime 

des  Maladies  du  Rein 
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deux  brochures  contenant  cent 
pages  de  conseils  pratiques,  ta* 
bleaux  analytiques,  recettes  culi¬ 
naires,  permettant  l’observation 
rigoureuse  du  régime,  sans  las- 
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Docteurs,  sur  demande  adressée  à 
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85,  rue  St-Germain,  NANTERRE 
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PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 

-  ^  SIROP  REINVILLIER,  ud  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS 
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la  quantité  de  protéines  que  reçoivent  les  enfants  ali¬ 
mentés  par  leur  mère,  on  arrive  au  chiffre  de  2  grammes 
par  kilo.  Pour  l’enfant  au  biberon,  ce  chilfre  doit  être 
plus  élevé  et,  en  moyenne,  de  3  grammes  avec  des  fluc¬ 
tuations  entre  2  et  3  grammes. 

b)  Sels  minéraux. —  Les  besoins  en  sels  minéraux  ne 
sont  pas  moins  imporlants.  Les  échanges  minéraux  sont 
chez  le  jeune  enfant  beaucoup  plus  marqués  que  chez 
Tadulte.  Dorlencourt  a  montré  qu’à  la  naissance  un 
enfant  normal  possède  de  106  à  120  grammes  de  subs¬ 
tances  minérales,  ce  qui  représente  un  coefficient  de 
minéralisation  (c’est-à-dire  le  rapport  de  100  à  100  gr.  de 
surface  corporelle),  de  3  à  3,40  pour  100  gr.  de  subs 
tance  corporelle.  Le  coefficient  de  l’adulte  est  de  4,7  En 
d’autres  termes,  le  corps  du  nouveau-né  contient  3,37  % 
de  substances  minérales,  alors  que  celui  de  l’adulte  en 
contient  4,7  %.  Il  faut  donc  au  nouveau-né  non  seule¬ 
ment  une  ration  d’entretien  mais  une  ration  de  crois¬ 
sance  et  il  a  besoin  de  ce  fait  de  beaucoup  de  sels  sur¬ 
tout  pour  développer  son  squelette .  Dorlencourtet  Delort 
ont  dit  que  l'enfant  ne  fixe  pas  moins  de  600  grammes  de 
matières  minérales  la  première  année.  Phosphore,  cal¬ 
cium,  magnésium,  potasse,  soufre,  sont  nécessaires  éga¬ 
lement  mais  moins,  parce  que  l’enfant  a  des  réserves 
martiales  dans  son  foie. Le  chlorure  de  sodium  est  indis¬ 
pensable  et  assure  la  régularité  deséehanges  osmotiques. 

L’aliment  donné  à  l’enfant  doit  contenir  des  matières 
minérales  en  proportions  régulières.  Le  lait  de  femme 
contient  une  quantité  relativement  plus  faible  de  subs¬ 
tances  salines,  mais  suffisante  parce  que  l’enfant  peut 
l’utiliser  complètement. 

A  la  période  de  sevrage,  l’alimentation  plus  variée 
permet  à  l’enfant  d’assurer  la  qualité  et  la  quantité  de 
sels  minéraux  nécessaires. 

3°  Besoins  en  ean.  —  Ge  besoin  est  évident  chez  le  nour¬ 
risson  et  a  été  maintes  fois  mis  en  évidence.  L’eau  repré¬ 
sente  un  des  constituants  les  plus  importants  de  la 
matière  vivante  et,  en  dehors  de  son  action  mécanique 
et  plastique,  elle  joue  un  rôle  capital  dans  les  échanges 
nutritifs. 

Récemment  M.  Ribadeau-Dumas  a  in.sisté  sur  l'impor¬ 
tance  de  l'eau  sur  la  vie  des  cellules  et  jadis  le  Professeur 
Armand  (iaulier  dans  son  si  suggestif  petit  volume  sur 
la  «  Chimie  de  la  cellule  vivante  '>  a  également  souligné 
cette  nécessité  de  l’eau  pour  la  vie  tnème  de  la  cellule  dont 
témoignent  également  les  études  récentes  du  professeur 
Nicloux.  Dans  les  organismes  jeunes,  cette  nécessité  est 
encoreplusgrande  car  l’hydratation  des  tissusest  inaxima 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie.  Chez  le  fœtus  de  six 
semaines  en  effet  la  proportion  d'eau  dans  les  tissus  est 
de  97,5  %  et  elle  est  de  74,7  à  la  naissance.  Chez  l’adulte 
elle  n’est  plus  que  de  59  %  ;  par  conséquent  l’enfant  a 
besoin  de  15  %  d’eau  de  plus  que  l’adulte.  Aussi  bien 
l’enfant  ne  supporte-t-il  pas  la  privation,  même  partielle, 
d'eau  ;  sa  diminution  dans  le  régime,  même  avec  conser 
vation  de  la  valeur  nutritive  de  la  ration,  arrête  la  c'ois- 
sance  pondérale.  Et  c’est  la  privation  d’eau  en  regard 
d’une  alimentation  trop  riche  en  protéines  qui  parait 
responsable  des  fièvres  alimentaires  et  notamment  de  la 
lièvre  de  lait  sec. 

Les  pertes  en  eau  subies  par  l’organisme  sont  d'ailleurs 
chez  le  nourrisson  plus  élevées  que  chez  l’adulte  ;  elles 
sont  considérables  parce  que  l’enfant  perd  de  l’eau  par  sa 
respiration  cutanée  trois  fois  plus  que  par  sa  respiration 
pulmonaire.  Il  perd  également  beaucoup  plus  d’eau,  jus¬ 
que  vers  1  âge  de  trois  mois,  que  l’enfant  plus  grand  ; 
ses  besoins  en  eau  sont  donc  relativement  très  élevés. On 
a  calculé  que  Venfant  a  besoin  de  ih(i  grammes  d’eau  par 
kilo  et  par  24  heures  alors  ijue  l'adulte  n'en  a  besoin  que 
de  ko  grammes. 

4“  Besoins  en  vitamines.  —  L'enfant  a  encore  besoin  de 
vitamines.  Ces  vitamines,  vous  les  connaissez  :  voussavez 
que  la  première  vitamine  isolée  a  été  la  vitamine  C  anti¬ 


scorbutique.  Le  scorbut  est  dù  à  des  aliments  trop  cuits 
qui  ne  contiennent  plus  de  vitamines  :  on  y  remédie 
chez  le  jeune  enfant  par  l’adjonction  de  jus  de  citron. 

La  vitamine  B  dont  la  carence  produit  le  béribéri  est 
également  un  facteur  d’utilisation  nutritive  de  crois¬ 
sance.  bille  entre  dans  une  proportion  variable  dans  le 
lait  et  il  faut  y  penser  en  réglant  l’alimentation  de  l’en¬ 
fant,  en  se  rappelant  qu’eîle  est  en  particulier  abondante 
dans  les  céréales  elles  légumineuses. 

La  vitamine  A  est  un  important  facteur  de  croissance, 
c’est  une  vitamine  antixéropbtalmique  ;  elle  joue  un  rôle 
important  dans  le  développement  del’enfantet  sa  carence 
provoque  un  arrêt  de  croissance  d’autant  plus  net  que 
1  enfant  est  plus  jeune.  Elle  joue  un  rôle  dans  la  résis¬ 
tance  aux  infections  et  «i  ce  rôle  est  discutable,  (il  a  été 
discuté  récemment  par  Debré  et  Russon;,  son  importance 
n’est  cependant  pas  niable,  et  elle  est  une  des  raisons  de 
l’utilisation  de  l’huile  de  foie  de  morue  (particulièrement 
riche  en  facteur  A),  chez  le  jeune  enfant. 

La  vitamine  D,  antirachitique  est  également  contenue 
dans  l’huile  de  foie  de  morue,  elle  aide  à  la  calcification 
et  est  relalivcment  peu  abondante  dans  le  lait. 

Ces  vitamines  existenttoutefois  dans  l’alimentation,  et 
comme  le  faisait  remarquer  M.  Ribadeau-Dumas,  une  ali¬ 
mentation  bien  réglée  des  nourrices  peut  augmenter  la 
teneur  de  leur  laiten vitamines,  de  môme  que  l’alimenta- 
iiondes  vaches  laitières  en  fourrages  riches  en  vitamines 
plutôt  qu’en  tourteaux  peut  rendre  le  lait  adapté,  à  cet 
égard,  au  régime  du  to’ut  jeune  enfant,  en  lui  apportant 
les  vitamines  indispensables.  La  vitamine  en  effet  n’est 
pas  fabriquée  par  la  mère  ou  par  la  vache  laitière  ;  elle 
est  apportée  en  elles  par  l’alimentation  ;  il  faut  donc  avoir 
soin  de  nourrir  suffisamment  les  mères  et  les  nourrices 
en  aliments  riches  en  vitamines,  avoir  soin  de  surveiller 
l’alimentation  des  bêtes  productives  de  lait  destiné  à 
l’alimentation  des  jeunes  enfants. 

La  commission  de  Genève  a  souligné  cette  importance 
de  l’alimentation  chez  la  femme  enceinte  et  surtout  celle 
qui  allaite  :  alimentation  plus  abondante,  comportant 
des  légumes  frais,  des  fruits,  du  lait,  du  fromage,  de  la 
viande,  du  poisson,  des  œufs. 

5»  Besoins  en  substances  minérales  définies.  —  L’enfant 
a  besoin  de  su b-^fanees  minérales  défitiies,  chimiquement 
précisées  qui  ayisscnl  en  petites  quantités. 

a)  Il  a  besoin  d'anu'nu  aeide.s  :  les  expériences  d  Osborne 
et  Mendel  oui  inoniré  que  l'etifant  a  besoin  de  tryplo- 
pbane  pour  l’équilibre  de  ses  fondions  ,  il  a  besoin  de 
cystine,  d’arginine,  d’bislidine.  Or  ces  substances  sont 
bnirnies  par  la  iKclalburnine  et  la  caséine  du  lait —  du 
lait  de  femme  surtout  pat ticulièrement  riche  en  lactalbu- 
niine  --  c'est  donc  un  des  aliments  les  meilleurs  pour  la 
croissance. 

b)  Il  a  besoin  de  sels  minéraux  catalyseurs  qui  sont 
nécessaires  en  petite  quantité,  dont  les  principaux  sont 
le  calcium,  le  sodium,  le  chlore  ;  les  sels  de  potassium, 
de  fer,  de  magnésie  seraient  également  utiles  ;  des  traces 
d’iofle  et  d’arsenic  seraient  nécessaires.  Il  faut  souligner 
surtout  le  rôle  important  du  fer  à  la  fin  de  la  première 
année  ;  sa  carence  se  traduit  par  l’anémie  pseudochloro¬ 
tique.  La  nécessité  de  l’administration  du  fer  à  litre  pré¬ 
ventif  est  particulièrement  importante  i)our  les  préma¬ 
turés  et  les  jumeaux. 

Je  vous  en  ai  dit  assez  pour  vous  inontrer  combien 
sont  variés  el  importants  les  besoins  du  nourrisson  pen¬ 
dant  sa  première  année  où  il  est  en  périodede  croissance 
particulièrement  active. 

Disons  encore  que  les  sucs  digestifs  du  nourrisson,  d’ac¬ 
tivité  très  faible  ne  renforcent  que  très  progressivement 
leur  pouvoir,  dans  les  premiers  mois  de  la  vie.  Il  importe 
donc  que  les  aliments  don  nés  aux  tout  jeunes  enfants  soient 
particulièrement  digestifs  iniisque  le  tubedigestifest  loin 
de  tout  digérer.  En  fait,  c’est  le  lait  de  femme  qui  roaplit 
le  mieux  les  conditions  nécessaires.  Il  contient  environ 
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70  grammes  de  lactose,  35  grammes  de  beurre,  13  à  14 
grammes  de  caséine  et  d’albumine.  Il  renferme  des  sels 
minéraux,  des  vitamines,  bref  l’ensemble  des  éléments 
indispensables  au  développemeut  normal  de  son  indi¬ 
vidu.  Un  litre  de  lait  de  femme  fournit  en  chilfres  ronds 
650  à  700  calories.  L’allaitement  maternel  est  donc  l’allai¬ 
tement  normal  du  nourrisson  ;  s’il  n’est  pas  possible, 
l’allaitement  par  lelait  de  vache  convenablement  modifié 
et  adapté  à  chaque  enfant  peut  suffire  à  ses  besoins  à 
condition  d’être  complété  assez  vite  par  d’autres  ali¬ 
ments  convenablement  dosés,  et  c’est  sur  ce  point,  sur 
l’adjonction  d’autres  aliments,  soit  au  lait  de  femme, 
soit  au  lait  de  vache  qu’ont  porté  les  discussions  de  ces 
dernières  années.  On  a  montré,  en  effet,  qu’il  fallait  assez 
vite  ajouter  d’autres  aliments  à  l’alimentation  au  lait  et 
surtout  au  lait  de  vache,  et  surtout  après  la  période  de 
lactation  absolue,  c’est-à-dire  à  partir  du  sixième  mois,  à 
partir  du  début  de  la  période  dite  du  sevrage,  où  l’on 
diminue  peu  à  peu  la  quantité  de  lait. 

Dans  cette  seconde  période  de  sevrage  ou  mieux  d'ablac¬ 
tation  progressive  toutes  les  données  que  je  vous  ai 
exposées  sont  intervenues  parce  qu’on  a  peu  à  peu  choisi 
les  aliments  qui  apportaient  les  éléments  indispensables 
à  la  croissance  de  l’enfant,  et  on  a  ainsi  progressivement 
élargi  son  régime. 

Avant  de  vous  exposer  les  notions  actuelles  sur  la  ma¬ 
nière  d’organiser  l’alimentation  de  la  première  année  et 
notamment  pendant  la  période  du  sevrage,  j’ai  voulu 
vous  montrer  dans  un  exposé  rapide  quels  sont  les 
besoins  alimentaires  du  nourrisson  d'après  les  auteurs 
classiques  et  vous  faire  voir  combien  ils  sont  considé¬ 
rables.  Heureusement  le  petit  enfant  a  à  sa  disposition 
un  aliment  parfait,  le  lait  de  femme,  et  il  serait  à  sou¬ 
haiter  que  de  plus  en  plus  ce  lait  de  femme  puisse  être 
accordé  largement  aux  enfants  ;  mais,  du  fait  des  condi¬ 
tions  actuelles  de  la  vie  sociale,  il  faut  trop  souvent  avoir 
recours  à  l’alimentation  artificielle.  Mieux  réglée  qu’ au¬ 
trefois,  elle  permet-  au  moins  partiellement,  de  remédier 
à  l’absence  de  l’allaitement  au  sein.  Je  vous  en  parlerai 
dans  une  autre  leçon. 


NOTES  CLINIQUES 


La  rœntqenthérapie  des  adénoïdites 

Ce  traitement  qui  n’est  pas  nouveau,  mais  semble  plus 
employé  à  l’étranger  qu’en  France,  vient  d’être  étudié  par 
M.  E.  Glenet  (Thèse  de  Paris,  1937). 

D’après  lui,  la  radiothérapie  de  l’adénoidite  pratiquée  dans 
certaines  conditions  n’olïre  aucun  danger.  Les  doses  varient 
avec  l’âge,  le  degré  de  l’infection  et  le  volume  de  l’hypertro- 
j)hie.  Dans  tous  les  cas,  M.  Clenet  n’a  employé  que  des  doses 
très  faibles,  restant  très  loin  de  la  dose  radio-épidermite,  qui 
est  aussi  la  dose  dangereuse  pour  les  cellules  osseuses  en  voie 
de  croissance.  Dans  la  majorité  des  cas,  une  dose  de  300  r  par 
champ,  répartie  en  deux' ou  trois  séances,  donne  des  résultats 
thérapeutiques  suffisants.  Ce  n’est  que  dans  les  càs  où  l’effet 
cherché  n’est  pas  atteint,  eju’une  dose  complémentaire  sera 
donnée,  le  total  ne  dépassant  jamais  le  1  /5  ou  le  1  /4  de  la  dose 
radio-épidermite. 

L’amélioration  des  troubles  fonctionnels  et  infectieux  est 
constante  et  obtenue  parfois  dès  la  première  séance,  en  géné¬ 
ral  au  cours  de  la  première  semaine,  toujours  après  un  rnois. 

L’état  général  bénéficie  régulièrement  de  l’irradiation. 
.M.  Clenet  a  noté  quatre  récidives  sur  trente  cas.  L’un  des 
sujets  a  été  opéré,  mais  non  guéri  ;  un  deuxième  ayant  subi 
l’adénoïdectomie  cinq  ans  après  le  traitement  par  les  rayons  X, 
a  été  de  nouveau  irradié  deux  ans  après  l’intervention  chirurgi¬ 
cale,  celle-ci  n’ayant  pas  donné  de  résultats  notables.  Deux 
autres  enfants  ayant  présenté  une  récidive  ont  subi  une  nou¬ 
velle  irradiation  qui  les  a  améliorés,  mais  depuis  trop  peu  de 
temps  pour  que  l’on  puisse  porter  un  jugement  définitif. 


La  rœntgenthérapie  des  végétations  adénoïdes,  hypertro¬ 
phiées  et  infectées,  ne  s’oppose  pas  à  l’ablation  chirurgicale  ; 
elle  a  ses  indications  propres. 

Elle  est  le  traitement  de  choix  :  toutes  les  fois  qu’il  y  a  con¬ 
tre-indications  à  l’intervention  chirurgicale  ;  dans  les  maladies 
du  sang  hémorragipares  ;  dans  les  adénoïdites  tuberculeuses 
ou  chez  des  tuberculeux  ;  dans  les  infections  aiguës  et  infec¬ 
tions  perpétuelles  ne  laissant  pas  un  intervalle  de  répit  suffi¬ 
sant  pour  l’acte  chirurgical.  Elle  est  également  un  traitement 
de  choix  :  chez  le  nourrisson,  car  l’acte  chirurgical  y  est  grave, 
les  végétations  toujours  infectées  ;  dans  les  cas  d’amygdalite 
localisée,  surtout  péritubaire,  où  l’acte  chirurgical  est  impossi¬ 
ble  ;  dans  les  récidives  opératoires. 

Son  indolence  complète,  son  inocuité  et  son  efficacité  la 
recommandent  encore  aux  sujets  ou  familles  pusillanimes, 
craignant  l’intervention  chirurgicale. 


I^’ostéomyélite  du  nourrisson 

Le  nourrisson,  c’est-à-dire  l’enfant  jusqu’à  deux  ans  est 
exposé,  à  l’ostéomyélite,  en  particulier  dans  les  trois  premiers 
mois  de  la  vie.  Il  faut  faire  une  exception  pour  la  première 
semaine,  où  le  nourrisson,  paraît  conserver  une  certaine  immu¬ 
nité.  Mlle  G.  Hofmann,  qui  vient  d’étudier  la  question  n’a  vu 
aucun  cas  d’ostéomyélite  dans  les  services  hospitaliers  ni 
relevé  dans  la  littérature  aucune  observation  d’ostéomyélite 
avant  l’âge  de  huit  jours  (Thèse  de  Paris.  1937). 

Contrairement  à  l’opinion  classique,  le  début  des  lésions 
siège  toujours  au  niveau  de  la  métaphyse  ou  bulbe  de  l’os. 

Deux  formes  principales  peuvent  s’observer  : 

1°  I.’ostéomyélite  proprement  dite,  qui  est  toujours  due  au 
staphylocoque  doré  et  qui  est  comparable  en  tous  points  à  la 
forme  des  adolescents. 

2°  L’ostéo-arthrite,  forme  bien  spéciale  au  nourrisson.  L’in¬ 
fection  est  provoquée  par  les  germes  les  plus  divers  (strepto¬ 
coque  en  particulier).  Partie  de  la  métaphyse,  elle  gagne  très 
rapidement  l’articulation.  Ces  ostéo-arthrites  suppurées  pré¬ 
coces  sont  caractérisés  par  la  bénignité  de  leur  évolution. 

Le  diagnostic  est  en  général  évident,  sauf  dans  certaines 
formes  subaiguës  qui  n’aboutissent  pas  à  la  formation  d’abcès 
collecté.  Dans  ces  cas,  le  diagnostic  est  parfois  difficile  à  faire 
avec  la  syphilis  ou  la  tuberculose. 

Le  pronostic  vital  paraît  moins  mauvais  que  ne  l’ont  admis 
les  auteurs  précédents.  Ainsi  la  statistique  globale  du  service 
de  M.  Leveuf  au  cours  de  quatre  ans  est  de  13  %  de  mortalité. 

Au  point  de  vue  des  séquelles,  on  enregistre  des  guérisons 
d’une  qualité  inattendue,  tant  au  point  de  vue  de  la  forme  que 
de  la  fonction,  en  dépit  de  séquestres  volumineux  ou  d’arthrites 
suppurées  précoces.  Les  ostéomyélites  prolongées  sont  rares. 

Les  lésions  du  cartilage  de  conjugaison  et  de  l’épiphyse  déter¬ 
minent  parfois  l’apparition  de  déformations  secondaires  du 
membre.  On  surveillera  donc  avec  soin  l’évolution  de  la  crois¬ 
sance  pour  corriger  à  temps  des  déformations. 

Le  traitement  "restera  au  début  purement  médical.  Les  pro¬ 
cédés  biologiques  (vaccination,  etc.)  n’ont  pas  encore  donné 
les  preuves  de  leur  action.  L’état  général  peut  être  soutenu  par 
des  transfusions  de  sang  maternel. 

Dans  tous  les  cas  le  membre  sera  immobilisé  aussi  stricte¬ 
ment  que  possible. 

L’incision  de  l’abcès  sera  retardée  jusqu’au  moment  où  la 
collection  sera  nettement  constituée.  La  trépanation  n’est  pas 
indiquée  :  elle  n’est  d’ailleurs  aujourd’hui  pratiquée  pour  ainsi 
dire  par  personne  dans  l’ostéomyélite  du  nourrisson. 

Les  interventions  ultérieures  se  borneront  à  extirper  un 
séquestre  complètement  libéré. 

Dans  les  ostéo-arthrites,  il  suffit  d’évacuer  sans  hâte  la  col¬ 
lection  par  de  multiples  ponctions,  parfois  même  inciser  l’arti¬ 
culation  sans  drainage  ;  l’abcès  péri-osseux  lorsqu’il  en  existe 
un,  sera  traité  comme  précédemment. 

C’est  en  partie  au  retard  de  l’intervention  et  à  l’absence  de 
trépanation  qu’on  doit  les  bons  résultats  enregistrés  chez  le 
nourrisson. 


«  Je  n’oublierai  jamais  que  la  plus  élégante  formule  que 
je  lui  dois  (Chauffard)  est  la  suivante  : 

«  Un  médecin  peut  pécher  par  ignorance,  il  ne  peut  lias 
pécher  par  négligence  (Professeur  Noël  Fiessingkii.  —  Quel¬ 
ques  vérités  premières  (ou  soi-disant  telles)  sur  h  s  maladk.s 
du  foie.  1  vol.  Masson,  édit.). 
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REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Epilepsie 

L’alcoolisme  des  parents  est  souvent  une  cause  d’épi- 
lepsie  chez  leurs  descendants.  —  Parmi  les  accidents 
convulsifs  qui  surviennent  sons  l’intlueace  dos  excès  éthyliques, 
il  y  a  lien  de  distinguer  d’abord  ceux  qui  apparaissent  au  cours 
de  l’ivresse,  du  délire  alcoolique  aigu  (delirium  treraeas)  on 
subaigu,  et  chez  les  alcooliques  chroniques  après  de  plus  fortes 
libations.  Il  s  agit  de  crises  épileptiques  accidentelles,  qui  ne 
se  reproduisent  plus  si  le  sujet  devient  tempérant.  L'élément 
toxique  ioue  le  principal  rôle,  le  rôle  provocateur.  La  crise 
peut  revêtir  les  caractèies  de  l’épilepsie  psjxhique. 

A  côté  de  ces  accidents  convulsifs  passagers,  il  y  a  lieu  de 
décrire  l’épilepsie  alcoolique  proprement  dite,  qui  se  traduit 
par  des  accès  convulsifs  survenant  périodiquement,  sans  cause 
déterminante  immédiate,  chez  les  alcooliques  chroniques,  même 
s’ils  deviennent  abstinents.  En  réalité,  cette  variété  d’épilepsie 
est  peu  fréquente,  puisqu’on  ne  la  rencontre  que  chez  4,:i  pour 
100  des  comitiaux .  C’est  généralement  un  accident  tardif  de 
l’alcoolisme  chronique.  Elle  est  due  à  des  lésions  matérielles 
des  centres  nerveux  causées  par  l’intoxication  ;  en  particulier, 
à  la  méningite  chronique  et  à  la  sclérose  cérébrale.  L’auto 
intoxication  due  à  l’hépatite  scléro-graisseusc,  si  commune 
chez  ces  malades,  joue  également  un  rôle  important.  Les  alté¬ 
rations  cérébrales  et  hépatiques  peuvent  être  déterminées  aussi 
bien  par  l’intoxication  par  le  vin  que  par  1  intoxication  par  les 
eaux-de  vie,  les  liqueurs  et  les  apéritifs  contenant  des  essences. 

(J.  Marchand.  Rapports  de  l’alcoolisme  et  de  l’épilepsie. 
Paris  Médical,  lü  juillet  1937) 

Gynécologie 

L’épanchement  gélatineux  du  péritoine  donne  lieu  à  de 
fréquentes  erreurs  de  diagnostic.  On  songe  à  une  ascite,  à  un 
kyste  de  l’ovaire,  à  un  kyste  végétant,  voire  même  à  une  péri¬ 
tonite  tuberculeuse,  presque  jamais  à  un  épanchement  géla¬ 
tineux.  Le  plus  souvent,  on  le  découvre  par  surprise  au  cours 
d'une  laparotomie  sans  qu’aucun  signe  spécial  n’ait  attiré 
l’atiention . 

Ceci  s’explique  tout  d’abord  par  la  rareté  de  l’affection,  puis 
par  la  diflîculté  de  l’examen,  le  ventre  pâteux  se  prête  peu  à 
l’exploration  clinique,  le  toucher  vaginal  est  pénible  en  raison 
de  1  œdème  vaginal  et  \ulvaire.  Toutes  ces  raisons  jointes  à  la 
banalité  des  symptômes  trompent  le  clinicien. 

Il  est  assez  facile  de  déceler  la  tumeur  ova-ienne,  de  faire  le 
diagnostic  de  rupture,  mais  la  nature  de  l’épanchement  péri¬ 
tonéal  reste  insoupçonnée. 

Deux  faits  qui,  sans  être  pathognomoniques,  peuvent  faire 
penser  au  diagnostic. 

C’est  tout  d’abord  1  existence  fréquente  d'un  prolapsus  utérin, 
soit  d'un  glissement  des  culs-de-sac  antérieur  ou  postérieur  du 
vagin  qui  viennent  faire  hernie  à  la  vulve.  Les  masses  gélati¬ 
neuses  accumulées  dans  le  petit  bassin  et  les  cnls-de-sac  vagi¬ 
naux  semblent  avoir  une  tendance  beaucoup  plus  marquée  que 
les  autres  épanchements  intra-péritonéaux  à  abaisser  et  repous¬ 
ser  les  organes  génitaux  et  leur  péritoine. 

Il  faut  aussi  faire  remarquer  le  caractère  qu’affecte  le  signe 
du  Ilot.  Il  prend  une  intensité  remarquable.  11  acquiert  une 
qualité  spéciale  voisine  du  tremblotement  qui  persiste  très 
longtemps  après  la  chiquenaude  provocatrice. 

Y  a-t-il  là  un  signe  permettant  d’allirmer  le  diagnostic  ?  Non, 
mais  sutlisant  à  en  éveiller  l’idée  lorsqu’on  est  averti. 

Les  épanchements  gélatineux  du  péritoine,  s’ils  présentent 
des  caractères  communs  qui  permettent  d’en  faire  nu  syndrome 
clinique  bien  individualisé,  reconnaissent  deux  étiologies  dis 
tinefes.  Les  uns  sont  dus  à  la  rupture  brutale,  ou  à  la  lissu- 
ration,  quelquefois  à  des  métastases  de  kystes  ovariens  ;  les 


autres  trouvent  leur  origine  dans  une  affection  particulière  de 
l’appendice  vermiculaire  ;  le  mucocèle  de  cet  organe  ;  le  cœco 
ascendant  ou  l’estomac  se  trouvent  en  cause  dans  des  cas 
beaucoup  plus  rares. 

Cette  double  étiologie,  maintenant  admise  de  façon  générale, 
fut  longtemps  méconnue. 

Toutes  les  variétés  de  kystes  de  l’ovaire  peuvent  leur  donner 
naissance.  Ce  sont  cependant  les  kystes  muco'ides  qui  sont  le 
plus  souvent  en  cause. 

Pratiquement, il  existe  deux  variétés  différentes  de  l’affection, 
l'une  bénigne  due  à  la  rupture  d’un  kyste  muco'ide,  l’autre 
maligne,  due  aux  métasta.-es  d’une  tumeur  végétante  de 
l’ovaire. 

(P.  Dacoul.x  et  G.  Patoir,  de  Lille.  Les  épanchements  gélati¬ 
neux  du  péritoine  d’origienne  ovarieune.  Gazette  des  hôpitaux, 
R'  mai  1937.) 

Prostate 

I.’origiae  endocrine  de  l’adénome  prostatique  est 
possible,  peut-être  même  probable,  mais  elle  n’est  pas 
démontrée. 

Le  traitement  hormonal  de  l’hypertrophie  prostatique  est 
sans  danger  ;  Guy-Laroche  et  ses  collaborateurs  l’ont  prouvé. 

Le  traitement  hormonal  a  une  action  sur  les  signes  fonction¬ 
nels  (pollakiurie,  dysurie)  de  l’adénome  prostatique  et  sur  l’état 
général  des  malades. 

Le  traitement  hormonal  semble  abréger  la  durée  de  la  crise 
de  rétention  aigue. 

1  e  traitement  hormonal  a  t-il  nne  action  sur  la  rétention 
chronique  complète  ou  incomplète  ?  Quelques  belles  obser¬ 
vations  prouvent  que  cette  action  est  possible,  mais  elles  sont 
encore  trop  peu  nombreuses  pour  que  nous  puissions  répondre 
avec  ceititude. 

Le  traitement  hormonal  a-t-il  une  action  préventive?  Rien 
ne  permet  de  l'aflirmer. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  thérapeutique  est  très 
récente .  Pour  en  apprécier  définitivement  la  valeur,  de  nou¬ 
veaux  faits,  des  observations  complètes  (plus  que  des  statis¬ 
tiques  globales),  l’épreuve  du  temps,  sont  nécessaires. 

(Raymond  Dossol.  L’hormonothérapie  dans  l’adénome  pros¬ 
tatique.  La  Presse  Médicale,  7  juillet  1937.) 


Système  nerveux 

Un  nouveau  inoytMi  d’exploration  du  système  ner¬ 
veux  rtmtral,  r<'deélro-(“uré|)halograpbie,  vient  de  faire 
son  apparition.  Il  est  encore  dans  l’enfance. 

Berger  le  premier,  en  1929,  montra  qu’il  existait  des  chan¬ 
gements  éiectriques  du  cerveau  humain  que  l’on  pouvait  recueil¬ 
lir  et  enregistrer.  Chez  un  sujet  à  1  état  de  repos  complet  et  les 
yeux  termés,  on  obtient  l'enregistrement  d’ondes  qui  ont  une 
fréquence  de  10  environ  par  seconde  et  une  amplitude  d’envi¬ 
ron  0,05  millivolt.  Ces  ondes  peuvent  provenir  de  n’importe 
quelle  région  de  l’écorce  cérébrale,  mais  c’est  de  l’écorce 
occipitale  surtout  qu’elles  émanent. 

Les  diverses  êxcilalions  sensorielles  et  avant  tout  les  exci¬ 
tations  visuelles  modifient  immédiatement  le  rythme  de  ces 
ondes.  Il  en  est  de  même  de  l’activité  mentale. 

Chez  les  épileptiques.  Lennox  et  scs  collaboruteurs  ont  vu 
qu’il  existait  une  modilication  considérable  du  potentiel  élec¬ 
trique  en  corrélation  avec  les  accès.  Bien  plus,  ces  signes  d’acti¬ 
vité  électrique  anormale  peuvent  se  montrer  ch(  z  des  épilep¬ 
tiques  en  dehors  de  toute  manifestation  comitiale.  Ils  consti¬ 
tuent  un  phénomène  qui  paraît  constant  au  moins  chez  les 
épileptiques  à  manifestations  fréquentes  de  petit  mal  et  qui  ne 
s’observe  ni  chez  les  sujets  normaux,  ni  chez  les  malades  ayant 
d’autres  troubles  nerveux. 

11  y  a  peut-être  là  une  promesse  pour  l’avenir  d’un  moyen 
rapide,  aussi  simple  que  l’électrocardiographie,  qui  permettra 
de  diagnostiquer  l’épilepsie  et  probablement  aussi  les  tumeurs 
cérébrales. 

(André  Plichet.  Les  procédés  modernes  d’exploration  du 
système  nerveux.  Le  Bulletin  Médical,  31  juillet  1937.) 


Désodorisant  Univarsol 
Çhlrurgls  -  Obstétfiqua 
Gjinécolosla 
Hygléno  Privés 


ANIODOL 


LE  PLUo  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  —  NON  TOXIQUE 


ANIODOL1 

INTERNE  I 

Oastro-Entérita 
Flévrs  Tjrphotds 
VsttUi  tirli  du  Inttiiini 
Furonculost 


-  Laboratoires  de  l'ANIODOL,  3  à  9,  Hue  dee  Alouettes  —  MANTERRB  (Seine 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N»  37  (Il  Septembre  1937) 


Eckos  et  Glanufes 


D’Arsonval,  prcpariilcMii- de  Claude  Bernard.  —  Extr. 
du  livre  de  Chauvoi:i  :  D' Arsonval,  soixante-cinq  ans  à  travers 
la  science,  qui  vient  de  paraître  cher  Oliven. 

Un  jour  donc  de  décembre  1873,  le  (i.  le  nouvel  externe  s’en 
va,  en  curieux,  écouter  un  cours  de  Claude  Bernard  au  Collège 
de  France.  11  ne  l’avait  ni  revu  ni  entendu  depuis  le  salon  de 
Lachaud.  Aussi  est-il  tout  yeux,  tout  oreilles.  C’est  un  cours  sur 
la  chaleur  animale.  Or,  l’expérience  probatrice  rate  du  fait  d’un 
galvanomètre  qui  ne  marche  pas.  Le  jeune  d’Arsonval  est  au 
premier  rang.  Après  la  leçon,  il  inspecte  l’instrument,  s’aperçoit 
du  défaut  de  montage  et,  le  cœur  un  peu  palpitant,  se  permet 
de  le  signaler  au  maître  en  même  temps  qu’il  s’offre  à  le  réparer. 

Avec  celte  admirable  intuition  qui  lui  faisait  deviner  les 
«  valeurs  »,  Claude  Bernard  a  reconnu  dans  le  jeune  homme  une 
exceptionnelle  intelligence.  11  le  fait  parler  et  finalement  lui 
offre  de  venir  en  «  bénévole  »  suivre  les  expériences  de  son  labo¬ 
ratoire  ;  le  fameux  «  Laboratoire  de  médecine  du  Collège  de 
France  ».  Mais  laissons  à  M.  d’Arsonval  raconter  cette  scène 
dans  laquelle  tout  son  avenir  se  trouvera  «  déterminé  »  : 

«  La  vérité,  la  voici  !  A  onze  heures  et  demie,  après  cette  inou¬ 
bliable  leçon,  Claude  Bernard  m’emmena  chez  lui,  40,  rue  des 
Ecoles. 

«  Là,  en  tête  à  tête,  d’abord  dans  son  bureau  puis  à  sa  table 
solitaire,  il  m’interrogea  avec  une  douceur  prenante  sur  ma 
formation  antérieure,  mes  rêves,  mes  espoirs,  ma  famille,  etc.  . . 
Mis  en  confiance  par  tant  d’affectueuse  simplicité,  je  me  livrai 
tout  entier,  sans  même  m’en  rendre  compte. 

<i  Je  dis  que  j’étais  fils  et  petit-fils  de  médecins  de  campagne, 
en  passe  de  le  devenir  moi-même.  «Je  comprends  qu’à  pareille 
école,  me  répliqua  le  maître,  vous  ayez  acquis  le  don  d’obser¬ 
vation  dont  vous  venez  de  faire  preuve  à  ma  leçon.  » 

«  Cette  appréciation  tombant  de  si  haut  me  fit  rougir  de  plai¬ 


sir  et,  cédant  à  un  mouvement  d’orgueil  inconscient,  j’ajoutai  : 
«  Mon  grand-père  était  l’ami  du  baron  Boyer  et  le  camarade  de 
Dupuytren,  nos  voisins.  Quand  à  mon  père,  il  a  été  le  prépara¬ 
teur  bénévole  de  Laennec  dans  votre  chaire  du  Collège  de 
France  ». 

«  La  figure  de  Claude  Bernard  s’éclaira  alors  d’un  sourire 
paterne!  et  je  sentis  que  j’avais  encore  gagné  dans  son  estime 
et  son  cœur. 

«  Revenant  sur  le  médecin  de  campagne,  il  voulut  savoir 
en  détail  comment  il  pratiquait  en  Limousin.  Je  lui  dis  que 
dans  nos  montagnes,  les  hameaux  étant  clairsemés  et  sans  rou¬ 
tes,  les  visites  se  faisaient  à  cheval,  que,  pour  les  mêmes  raisons 
les  pharmacies  étant  très  rares,  le  praticien  devait  emporter, 
pendue  à  l’arçon  de  sa  selle,  une  sacoche  contenant  quelques 
rares  médicaments  ayant  fait  leurs  preuves  :  opium,  quinine, 
émétique,  calomel,  éther,  digitale,  belladone,  etc.  .  . 

«  Le  médecin  de  campagne  emportait  donc  et  préparait  lui- 
même  souvent  ses  remèdes.  Quand  il  envoyait  par  hasard  chez 
l’introuvable  pharmacien,  il  savait  formuler,  art  précieux  qui 
tend  à  disparaître,  et  où  la  thérapeutique  individuelle  trouvait 
pourtant  son  compte.  .  . 

«  Les  ordonnances  de  mon  père  étaient  formulées  parfois 
sur  d’étranges  supports. 

«  En  voici  une  qui  fit  ce  jour-là  la  joie  de  Claude  Bernard 
et  qu’il  citait  volontiers. 

«  Appelé  dans  une  maison  perdue  dans  la  montagne,  mon 
père  constata  que  sa  sacoche  ne  contenait  pas  la  drogue  idoine, 
il  fallait  envoyer  chez  le  pharmacien. 

«  Au  moment  de  formuler,  ni  lui,  ni  moi  n’avions  de  quoi  écrire 
le  client  encore  moins  ne  sachant  pas  lire. 

«  Le  médecin  de  campagne  devait  être  fertile  en  expédients. 
Mon  père  avise  une  porte  blanchie  à  neuf,  taille  un  fumeron  pris 
au  foyer,  et  écrit  son  ordonnance  sur  la  porte. 

—  «  Attelle  tes  vaches,  dit-il  au  paysan,  et  conduis  cette 
porteau  jdiarmacien,  il  te  donnera  ce  qu'ilfaut  pour  ta  femme.  » 

«  Nous  passâmes  ainsi  presque  toute  l'après-midi,  Claude 
Bernard  à  me  poser  des  questions,  moi  à  lui  répondre  et  me 
hasardant  même  à  lui  demander  des  renseignements,  tant 
l’excellent  homme  m’avais  mis  à  l’aise. 


1  perdue  dans  la  montagne,  mon 
ne  contenait  pas  la  drogue  idoine. 
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«  En  me  congédiant,  il  me  dit  :  «  Puisque  les  expériences  vous 
intéressent,  venez  y  assister  quand  vous  voudrez,  cela  ne 
vous  empêchera  pas  de  préparer  vos  examens  de  médecine.  » 

«Ainsi  se  termina  cette  Journée  pour  moi  inoubliable,  du 
6  décembre  1873. 

«  Cette  première  entrevue  vous  prouve  combien  Claude 
Bernard,  alors  à  l’apogée  de  sa  gloire,  était  resté  simple  et  bon 
et  en  quelle  estime  il  tenait  les  bons  observateurs  ciue  sont  les 
plus  modestes  praticiens. 

«  Que  de  fois  l’ai-je  entendu  dire  d'eux  :  «  Ils  ne  voient  que  les 
faits  et  ne  sont  point  hypnotisés  par  les  théories  et  les  systèmes. 

«  Nul  doute  pour  moi  que,  s’il  était  encore  de  ce  monde,  Claude 
Bernard  se  fût  fait  une  joie  de  présider  une  de  vos  assises. 

«  L’hommage  que  vous  lui  rendez  aujourd’hui  est  donc  plei¬ 
nement  justifié. 

«  Quelques  mois  après  mon  entrée  au  laboratoire,  Claude 
Bernard  me  prit  comme  préparateur  et  nos  relations  devinrent 
de  plus  en  plus  intimes,  surtout  après  sa  lettre  de  1876  où  il  de¬ 
mandait  à  mon  père  de  me  laisser  définitivement  auprès  de  lui.  » 


La  découverle  de  Leeuwenhoeck.  —  Extrait  du  livre  que 
M.  Marcel  Roland  vient  de  publier  :  La  féerie  du  Microscope 
(Mercure  de  France,  édit.). 

Sa  renommée  atteignit  à  son  comble  quand  il  annonça  la 
découverte,  des  micro-organismes  de  la  fécondation.  En  fait,  il 
avait  seulement  mis  au  point  et  contrôlé  une  observation  capi¬ 
tale  d’un  jeune  étudiant  allemand  de  l’Université  de  Leyde, 
Louis  de  Hammen,  plus  tard  médecin  à  Dantzig  ;  ce  qu’il 
reconnaît  d’ailleurs  de  bonne  grâce  dans  sa  communication  du 
mois  de  novembre  1677  à  ia  Société  Royale  de  Londres. 

La  nouvelle  jeta  le  monde  savant  dans  un  incroyable  émoi. 
Tous  les  microscopes  se  braquèrent  sur  la  liqueur  séminale, 
pour  vérifier  l’existence  de  ces  prodigieux  petits  Têtards  au 
corps  filiforme,  dont  on  ignorait  la  nature  et  la  raison  d’être, 
et  dont  certains  contestaient  même  la  réalité. 

Les  controverses  et  les  disputes  devaient  durer  plus  d’un 


Illusion  d’opti([ue  !  Nous  ne  distinguons  rien  !  »  disaient 
les  uns. 

«  Il  y  a  bien  quelque  chose,  mais  ce  sont  des  fermentations 
tout  à  fait  indépendantes  des  fonctions  reproductrices  !  »  décla¬ 
rait  Bulîon. 

«  .\gents  d’excitation  locale,  destinés  à  faciliter  le  rapproche¬ 
ment  des  sexes  !  «  assurait  le  naturaliste  anglais  Martin  Lister. 

CI  Embryons,  proclamaient  les  mieux  informés,  embryons 
véritables  dont  le  plus  robuste  arrive  à  éliminer  tous  les  autres, 
à  se  maintenir  dans  la  place  et  à  évoluer  en  un  «  fœtus  parfait  ». 
non  sans  subir  queiques  métamorphoses  comparables  à  celles 
des  insectes.  » 

Le  public  s’en  mêla,  et  ce  fut  une  mine  inépuisable  de  plai¬ 
santeries.  La  mystification  signée  Dalempatius  est  restée  célè¬ 
bre.  Ce  savant  annonça  avec  un  énorme  sérieux  avoir  constaté 
au  microscope,  en  chaque  spermatozoïde,  un  petit  homme  très 
bien  constitué,  avec  sa  tête,  son  corps,  ses  membres.  Cethomun- 
cule  mettait  le  point  final  à  toutes  les  controverses  ;  c’était  lui 
qui  se  transformait  en  fœtus. 

Ce  farceur,  de  son  vrai  nom  François  de  Plantade,  abusa  jus¬ 
qu’à  Buffon  iui-même. 

Mais  Leeuwenhoeck  ne  laissait  guère  à  ses  contemporains  le 
loisir  de  respirer.  Il  publiait  bientôt  une  description  de  la  faune 
lilliputienne  des  eaux  sales,  de  ces  bestioles  «  dix  mille  fois  plus 
petites,  écrivait-il,  que  les  plus  petites  crevettes  ».  Certes,  il 
exagérait,  mais  que  ne  pardonnerait-on  à  l’enthousiasme  que 
cause  la  vue  des  océans  de  Lilliput,  quand  on  les  contemple  pour 
la  première  fois  ? 

On  se  précipita  sur  ce  nouveau  spectacle.  Les  recettes  pour 
fabriquer  les  bêtes  d’infusions  étaient  aussi  simples  que  nom¬ 
breuses.  Il  suffisait  de  mettre  à  macérer  du  poivre,  du  foin,  des 
fèves.  .  .  On  se  contentait,  pour  l’heure,  d’admirer  leurs  évolu¬ 
tions,  sans  chercher  à  les  classifier  autrement  que  par  de  na'ives 
définitions,  comme  fanimal-fèvc,  fanimal-poivre .  .  .  Le  nom 
d’infusoires  ne  devait  être  lancé  qu’en  1764,  par  Wrisberg. 

La  sensation  provoquée  par  le  monde  des  animalcules,  des 
«  microbes  »,  dirions-nous  aujourd’hui,  se  répercutait  de  proche 
en  proche.  Tout  esprit  cultivé  aspirait  à  plonger  dans  ce  nouvel 
univers,  mis  à  la  portée  des  yeux  humains,  par  ies  verres  magi- 


( Huile  de  foie  de  flétan  et  Viosterol) 


Haliyerol 


Parke- Davis 


60  fois  supérieur  à  l’huile  de  foie  de  morue 
en  vitamine  “A”  et  250  fois  en  vitamin  “D”. 

3  go'uttes  sont  l’équivalent  d’une  cuillerée 
à  café  d’huile  de  foie  de  morue. 

Titré  physiologiquement 

INDICATIONS  : 

Dénutrition,  rachitisme,  carie 
dentaire,  pour  augmenter  la 
résistance  aux  infections,  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  la  lactation, 


PARKE,DAVIS&œ..LONDRES 


En  flacons  de  5  c.c.  avec 
comtJte-èouttes  et  de  25 
capsules. 
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ques  de  Leeuwenlioeck.  De  partout  on  lui  écrivait  pour  lui 
demander  des  microscopes.  Le  tsar  Pierre,  en  voyage  sur  les 
fleuves  et  canaux  du  nord  de  l’Europe,  passant  à  proximité  de 
Delft,  le  fit  prier  de  se  rendre  à  bord  de  sa  gabare,  en  s’excusant 
de  ne  pouvoir  aller  jusqu’à  lui.  Antoine  déféra  à  ce  désir,  et  vint 
montrer  au  souverain  ses  instruments  et  la  façon  de  s’en  servir. 
Il  lui  fit  voir  entre  autres  merveilles  la  circulation  du  sang  dans 
la  queue  d’une  Anguille.  Le  Tsar,  ébloui,  le  combla  de  cadeaux 
en  échange  d’un  microscope. 

Leeuwenlioeck  apportait  à  son  époque  des  images  nouvelles, 
là  gît  le  secret  de  sa  gloire  rapide.  Celui  qui  montre  aux  hommes 
des  images  emploie  pour  leur  parler  le  langage  le  plus  direct,  le 
plus  immédiat.  Il  faut  toujours  des  images  à  ce  vieil  enfant 
qu’est  THomme.  Notre  cinéma,  machine  à  capter  les  images  et 
à  les  rendre  à  l’écran,  machine  à  analyser  la  chose  inanimée 
comme  la  chose  en  mouvement,  à  en  scruter  visuellement  les 
profondeurs,  à  les  jeter  sur  l’écran  toutes  nues,  dépouillées  du 
mensonge  des  mots,  des  songes,  à  Tétat  d’images  pures,  de  vir¬ 
ginité  lumineuse,  notre  cinéma  est  lui  aussi  un  microscope. 

Le  microscope  de  Leeuwenhoeck  fut  à  sa  manière  une  caméra 
braquée  sur  le  Tout-Petit,  comme  la  lunette  de  Galilée  et  le 
télescope  de  Képler  ie  furent  surle  très  grand.  Leeuwenhoeck 
est  comme  eux  un  des  pères  du  cinéma  moderne. 

Ln  conformismo.  —  Extrait  d’un  article  de  M.  le  docteur 
E.  Techoueyrès,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine  de  Reims,  paru 
dans  Paris  Médical  (31  juillet  1937),  et  intitulé  :  Les  phéno¬ 
mènes  FLUXIONNAIRES. 

Comm  le  disait  Renouvier  l’humanité  est  soumise  au 
vertige  du  conformisme. 

Les  esprits  qui  s’aventurent  à  penser  en  dehors  des  règles  et 
qui  osent  se  soustraire  à  l’entraînement  universel  sont  souvent 
décriés  et  toujours  considérée  comme  des  frondeurs,  des  origi¬ 
naux,  des  subversifs,  dont  il  faut  réprimer  les  singularités,  parce 
qu’elles  troublent  les  habitudes  du  troupeau. 

Et,  cependant,  ces  derniers  font  œuvre  utile  en  exprimant  à 
contre-courant  des  opinions  risquées  dont  l’allure  paradoxale 
révèle  une  vérité  naissante. 

Lorsque  Pasteur  découvrit  le  rôle  des  infiniment  petits,  la 
médecine  officielle  eut  un  sursaut  d’indignation.  Les  dogmes 
anciens  étaient  menacés,  le  savoir  acquis  s’effondrait  ;  car  l’on 
se  proposait  de  substituer  aux  principes  établis  des  notions 
nouvelles  exigeant  la  reconstruction  d’un  nouveau  temple  sur 
les  ruines  de  l’ancien.  On  jugea  ces  présentations  inacceptables 
et  dangereuses.  Et  on  le  fit  savoir,  en  termes  verts,  au  novateur. 

Mais  les  années  passèrent  ;  les  expériences  multipliées  impo¬ 
sèrent  la  vérité.  Alors  une  vague  de  dévotion  et  d’engouement 
succéda  à  la  colère  et  au  désarroi  premiers.  Les  faits  s’accumu¬ 
lèrent  pour  prouver  la  réalité  de  l’infection,  de  ses  modes  de  pro¬ 
pagation,  des  lésions  qu’elle  entraîne  et  des  moyens  que  pro¬ 
meut  la  nature  pour  atténuer  ses  méfaits.  Et  Ton  s’appliqua 
à  penser  suivant  le  mode  de  l’infection  microbienne  avec  le 
même  entrain  et  la  même  ardeur  déployés  jadis  pour  penser  sans 
lui  et  contre  lui. 

Or  tout  excès  est  dommageable.  Les  doctrines  sont  souvent 
trahies  par  ceux-là  mêmes  qui  les  embrassent,  et  Ton  a  dit,  avec 
raison,  que  l'hérésie  commence  avec  le  premier  disciple. 

Pasteur  avait  montré  (jue  Ton  devait  introduire  en  biologie 
et  en  médecine  un  mode  de  pensée  appropriée  aux  faits  nouveaux 
dont  il  révélait  l’existence.  Mais  il  n’avait  jamais  songé  à  suppri¬ 
mer  et  à  détruire  ce  qui  ne  pouvait  être  atteint  par  ses  découver¬ 
tes.  Ce  fut  l’œuvre  des  disciples  de  la  onzième  heure,  de  ceux  que 
fascine  et  éblouit  leur  propre  besogne  et  qui,  demeurant  prison¬ 
niers  de  la  pensée  qui  les  meut,  ne  savent  pas  conserver  la  liberté 
de  jugement  nécessaire  aux  appréciations  supérieures.  Ces 
croyants  ne  regardent  jamais  leur  œuvre  avec  le  sourire  qui  la 
détacherait  des  choses.  Ils  procèdent  par  adoration  et  ana¬ 
thème. 

Et  puis,  le  temps  passe.  Les  pensées  vieillissent.  Les  dogmes 
insuffisamment  fondés  s’effritent.  Et,  du  milieu  de  leurs  pous¬ 
sières,  surgissent,  blocs  indestructibles,  les  fragments  des  cons¬ 
tructions  anciennes.  Moïse  et  les  tables  de  la  Loi  reparaissent 
au  travers  du  Nouveau  Testament  ;  les  fables  de  l’antique 
mythologie  se  retrouvent  sous  des  déguisements  variés.  Multa 
rehascenlur  ejuœ  jam  cecidere. 

U  l,e  1)011  (ahac  ».  —  De  M.  le  duc  de  la  Force  dans  l’Echo  de 
Paris,  d  propos  des  variations  des  médecins  quant  ci  la  nocivité 
du  tabac  : 

Voyant  la  Reine  mère  Catherine  de  Médicis  favorable  au 
tabac,  les  médecins  avaient  proclamé  que  la  plante  nouvelle, 


miraculeux  remède,  méritait  les  noms  d’herbe  sainte,  d’herbe 
sacrée.  Au  contraire  Fagon,  médecin  de  Louis  XIY,  Fagon 
"  tyran  de  la  médecine  et  maître  absolu  des  médecins  »  tenait 
le  tabac  pour  un  poison.  Le  premier  médecin  du  Grand  Dau¬ 
phin,  son  disciple  Boudin,  c  boudin  de  figure  comme  de  nom  », 
pensait  de  même.  Ce  qui  ne  l’empêchait  point  de  «  se  crever  de 
tabac,  dont  il  eut  toujours,  raconte  Saint-Simon,  les  doigts 
pleins,  sa  tabatière  à  la  main  et  le  visage  barbouillé  ».  Nul  doute 
que  Boudin  n’approuvât  —  tout  en  prisant  —  la  thèse  soutenue 
le  27  mars  1699,  devant  la  Faculté  de  médecine  par  le  «  sieur 
Berger,  bachelier  en  médecine,  fils  d’un  docteur  de  la  Faculté  », 
Cette  thèse,  soutenue  en  latin  selon  les  uns  et  coutumes,  avait 
pour  titre  .  An  ex  tabaci  usu  frequenti  vitæ  summa  brevior  ? 


I>e  fréquent  usage  du  tabac  abrège-t-il  la  vie  ?  La  belle-sœur 
du  Grand  Roi,  la  princesse  Palatine,  duchesse  d’Orléans,  qui 
avait  «  le  parler  et  le  rustre  d’un  Suisse),  ne  se  préoccupait 
nullement  d’une  telle  question.  Elle  se  contentait  de  dire  que 
le  tabac  était  «  une  chose  affreuse  »,  sans  toutefois  lui  dénier 
certains  avantages  imprévus.  C’est  ainsi  qu’elle  écrivit  le  26 
avril  1726,  à  propos  de  la  spirituelle  Mlle  de  Choin,  la  «  Mainte- 
non  »  du  fils  de  Louis  XIV.  «  Je  crois  que  le  Dauphin  s’était 
habitué  au  tabac  pour  ne  pas  sentir  l’horrible  odeur  des  dents 
pourries  de  la  Choin.  » 

Voilà  un  mérite  appréciable,  auquel  n’avait  pas  songé  le 
valet  de  don  Juan  . 

O  tabac  !  O  tabac  !  O  mes  chères  amours  ! 
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Sources  chaudes.  Eaux  IVIédicinales  ! 

GRANDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CKOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CÉLESTINS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  l’APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 


Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-même  une  eau  alcaiine 

PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 


INSTITUT  MÉOlCfl-PÉOAGOGIJUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D’  Paul  Boncour,  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes; 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 


TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne -Nouvelle,  12  —  PARIS 


TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  chez  l’homme  et  chez  la  femme 

l’ACETOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  -  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone  —  Souîre  précipité) 

Savon  Vigier  à  l'Essence  de  Gadier  -  Savon  Vigier  i  l’Essence  d’Ozyeèdre 

EGHANTH^LONS  ET  LITTERATURE  SUR  DEMANDE 


' - IÇRAL  DE  LA 

EUSE 

«ASTRO-iNTESTINALE 
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OLËOCHRYSOS  LyMIÈRE 

SUSPENSION  DANS  L’HUILE  D’AUROTHIOPROPANOL  SULFONATE  DE  STRONTIUM 

LE  SEL  AUREUX  DES  GRANDES  IMPRÉGNATIONS  D’OR 
3  dosages  :  25  milligr.  or  métal  —  50  milligr.  or  métal  —  100  milligr.  or  métal 

OLÉOCHRYSIRE  LÜMIËRE 

EN  SUSPENSION  HUILEUSE  IMPRÉGNANT  LENTEMENT  L’ORGANISME 


ALLOCHRYSINE  LUMIERE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTË-CHOG 

Littérature  et  Ecbantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S“  A*"*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 

45,  pue  Villon,  LYON  ^  Bureau  à  PARES,  3,  Rue  Paul-Dubois 


LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE 


P^OPlilÉTÉS  BlOIiOGIQÜES 


Produit  chimique  défini  ; 

Acide  acétyl-iodo-salicyliqus 

{Brevets  E.  VI EL) 

(Iode  atoiiqne  électro-chimique 
combiné  à  l’acide  salicylique  acétylé) 


INDIGATIONe 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  ou  n< 
COLIBACILLOSE  et  ses  manifestations. 
AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes. 
MALADIES  INFECTIEUSES  (grippe,  typhoïde,  érisypèle,  septicémies 
T»OSOLOGIE  :  de  2  à  10  comprimés  pa 


L’IODEOPIRINE  possède  : 

iCyliqUS  L'activité  anti-algique,  anfi-rhumatismalc 

et  antipyrétique  de  l'ion  salicylé. 

Les  propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
colloïdal  électro-chimique  (lodéol) . 

*-6  mode  d’action  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 

donne  naissance  à  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 
NHL  d’antigène,  provoque  la  formation  d’anticorps  immunisants) 

(Professeur  G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100 gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fols  supérieure  à  celle  des  acétyl-sallcylates 
(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

RAPIDITÉ  D’ACTION.  —  Due  à  l’extrême  diffusibilité  de  l’iode  atoxique  qui,  en  1 5  à  20  minutes, 
se  fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

INDICATIONS  X  KC  Ê  S  E  XJ  T  I  Q  XJ  E  S  : 

CTIEUX  (Spécifique  ou  non)  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX  ; 

nifestations .  RHUMATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 

LES  aiguës  ou  traînantes.  RHUMATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 
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cVfn  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves  qui  désirent 
fi^licrlectionner  clans  les  techniques  de  laboratoire.  Ce  cours 


Cours  pratique  et  complet  de  thérapeutique  dermato- 
véuéréoloqique  du  2!)  uoxembreau  21  décembre 

sous  la  direction  de  M.  le  Professeur  Gougerot.  —  Le  cours  aura 
lieu  du  lundi  29  novembre  au  mardi  21  décembre  1937,  tous 
les  jours,  excepté  les  dimanches  et  fêtes,  à  1  h.  30  et  3  heures, 
à  l’hôpital  Saint-Louis,  40,  rue  Bichat,  au  Musée  ou  au  Labora¬ 
toire.  Les  cours  seront  accompagnés  de  démonstrations  de  thé¬ 
rapeutique  (radiothérapie  ;  radiumthérapie  ;  photothérapie  ; 
électrolyse  ;  haute  fréquence  ;  neige  carbonique  ;  scarifications  ; 
frotte  ;  etc.). 


^^perfectionner  dans  les  techniques  de  laboratoire.  Ce  cours 
précédé  d'un  cours  de  dermatologie  qui  a  lieu  du  4  au  30 
1  c§lobre  1937  et  d’un  cours  de  syphiligraphie  et  vénéréologie 
M  (^i  a  lieu  du  2  au  27  novembre  1937. 

' ...  Le  ilroit  à  verser  est  de  500  francs.  Seront  admis  les  médecins 
français  et  étrangers  sur  la  présentatin  de  la  quittance  de  ver¬ 
sement  du  droit  et  de  la  carte  d’immatriculation,  délivrées  au 
secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  4),  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au  Docteur 
Carteaud  (Hôpital  Saint-Louis,  pavillon  de  la  Faculté).  Ren¬ 
seignements  généraux  pour  MM.  les  Médecins  étrangers  à  l’Asso¬ 
ciation  A.  D.  R.  M.,  Faculté  de  médecine,  salle  Béclard,  de 
heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures  (sauf  le  samedi). 


Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours  tous  les  matins, 
de  9  heures  à  11  h.  30.  Le  Musée  des  moulages,  les  Musées  d’his¬ 
tologie,  de  parasitologie,  de  radiologie,  de  photographie  sont 
ouverts  de  9  heures  à  12  heures  et  de  2  heures  à  5  heures.  Un 
horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des  auditeurs.  Un  cer¬ 
tificat  pourra  être  délivré  à  la  fin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

Programme  des  cours  (55  leçons).  —  M.  Gougerot  : 
Conduite  générale  du  traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Barthé¬ 
lémy  :  Technique  des  injections  intramusculaires  intravei¬ 
neuses  et  intrarachidiennes.  —  M.  Gougerot  ;  Traitement 
d’attacfue  de  la  syphilis.  —  M.  Gougerot  :  Traitement  de 
la  syphilis  primaire,  secondaire  et  tertiaire.  —  M.  Sézary  : 
L’arsenic  pantavaient  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  — 
M.  Gougerot  ;  Traitement  de  l’hérédosyphilis.  —  M.  Sézary  ; 
Traitement  de  la  syphilis  viscérale.  —  M.  Gougerot  :  Traite¬ 
ment  de  la  syphilis  nerveuse.  —  M.  Levaditi  :  Chimiothérapie 
de  la  syphilis.  —  M.  ’Pouraine  :  Le  mercure  et  l’iodure  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Levaditi  :  Le  bismuth  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Milian  :  L’arsenic  trivalent 
dans  le  traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Ch.  Richet  fils  :  Con¬ 
trôle  toxique  expérimental  des  arsénobenzènes.  —  M.  Mii.ian  ; 
Accidents  des  arsénobenzols.  —  M.  Pinard  ;  Traitement  du 
chancre  mou.  —  M.  Heitz-Boyer  ;  Traitement  de  la  blennor¬ 
ragie.  —  M.  Jacsion  ;  Chimiothérapie  de  la  blennorragie.  — 
M.  WoLFROMM  ;  Petite  chirurgie  urinaire  endoscopie.  — 
M.  Gougerot  ;  Lutte  contre  les  causes  de  la  syphilis  :  prosti¬ 
tution,  etc.  —  M.  Tzanck  ;  Désensibilisation  en  dermatologie 
(auto-héinothérapie).  —  M.  Gougerot  ;  Traitement  de  la  tu¬ 
berculose  cutanée,  des  mycoses.  —  M.  Coste  :  Malariathérapie. 

—  M.  Sabouraud  ;  Traitement  des  teignes,  de  la  séborrhée  de 
la  pelade,  des  eczémas  du  cuir  chevelu.  —  M.  Peyre  ;  Vaccino- 
thérapie.  —  M.  Meyer  :  Traitements  externes  en  dermatologie 

—  M.  Marcel  Vignaï  :  Cryothérapie.  -  M.  Degos:  Traitement 
des  affections  prurigineuses  et  huileuses.  —  M.  Gougerot  : 
Traitement  de  l’eczéma.  —  M.  Gougerot  :  Traitement  des 
affections  érythémato-squameuses  :  psoriasis,  etc.  —  M.  Milian  ; 
Traitement  de  la  gale  et  de  la  phtiriase.  —  MM.  Lemaître, 
Dufourmentel  :  Chirurgie  restauratrice  de  la  face.  — 
M.  Belot  ;  Radiothérapie  des  dermatoses.  —  M.  Meyer  ; 
Finsenthérapie.  Traitement  moderne  des  varices  et  ulcères 
variqueux.  —  M.  Giraudeau  :  Radiumthérapie.  Courants  de 
hautes  fréquences,  électrocoagulation.  Electrolyse  et  ionisation. 
--  M.  Gougerot  ;  Pharmacologie  dermatologique.  —  M.  Flu- 
RiN  ;  Traitement  hydrominéral.  — M.  Sabouraud:  Cosmétique, 
les  teintures,  etc. —  M.  Jausion;  Applications  thérapeutiques 
de  la  photo-sensibilisation.  —  M.  Saidman  :  A  ctinothérapie  par 
l’arc  polymétallique. 


1  Ion  CS  supérieur  de  tiynécoloqie.  —  M.  le  Professeur 
Pierre  Mocquot,  assisté  de  AI.  R.-C.  Monod,  AI.  R.  Palmer,  M.  R. 
Moricard,  AI.  Guillot,  AL  P.  Lejeune  AL  Pulsford,  Ailles  Wolff 
et  Gothié,  lera  ce  cours  du  mercredi  5  novembre  au  2  samedi 
27  novembre  1937,  avec  la  collaboration  de  MM.  Cl.  Béclère 
et  L.  Bonnet,  Mallet,  Longuet,  et  Varangot. 

Ce  cours  s’adresse  aux  médecins  et  aux  chirurgiens  désirant 
être  mis  au  courant  de  l’état  actuel  de  la  gynécologie  médico- 
chirurgicaie. 

Début  ie  mercredi  3  novembre  1937  à  9  h.  15. 

a)  Les  matins,  de  9  h.  15  à  12  h.  30. 

Les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  9h.30  :  Exposés clini fines, 
par  le  Professeur  AIocquot,  sur  les  cas  qu’il  va  opérer.  — 

9  h.  45  :  Exposés  techniques,  par  AIM.  Palmer  et  Guillot, 
autant  que  possible  en  rapport  avec  une  opération  du  jour,  et 
passant  en  revue  les  principales  techniques  utilisées  à  Broca.  — 

10  heures  :  Opérations  par  M.  AIocyuoT.  Consultations  de 
gynécologie  le  lundi  par  Al.  Palmer,  le  mercredi  par  Aille  Wolff, 
le  vendredi  par  AI.  Lejeune.  —  H  heures  :  Llystéro-salpingo- 
graphies  manümétri([ues,  le  mercredi  par  AL  Palmer  ;  Insuffla¬ 
tions  utéro-tuhaires  kymographiques,  le  vendredi  par  M.  Pal- 

Les  mardi  et  jeudis,  9  h.  15  ;  Conférences  cliniques,  par  AIAI. 
R.-C.  AIonod  (le  j.  18  sur  les  kystes  de  l’ovaire,  le  j.  25  sur  les 
cancers  du  sein).  —  Cl.  Béclère  (le  m.  16  sur  stérilité  et  hys- 
téro-salpingographie).  -  J.  Longuet  (le  m.  9  sur  la  tuberculose 
génitale;.  —  J.  Varangot  (le  m.  23  sur  les  tumeurs  de  la  granu- 
losa).  —  Le  jeudi  4  novembre  :  Exposé  et  projections  sur  le 
cycle  ovarien  et  utérin,  par  M.  AIoricard.  —  10  heures  : 
Consultations  spéciales,  le  mardi  par  le  Professeur  AIocquot, 
le  jeudi  par  Al.  AIoricard  (endocrinologie  gynécologique). 
Opérations  parles  assistants.  —  11  heures:  Electro-coagulations, 
par  AI.  Lejeune  ;  Hystéroscopies,  par  AI.  Palmer,  le  mardi.  — ■ 

11  h.  30  :  Exposés  et  démonstrations.  Les  mardis  par  AI.  Mori- 
CAiiD,  biopsies  utérines  le  9,  diagnostic  biologique  de  la  gros¬ 
sesse  sur  une  lapine  le  23)  et  Aille  Gothié.  Les  jeudis  par 
AL  Mallet  (principes  de  curiethérapie,  radiothérapie  du  cancer 
du  col,  des  cancers  vulvo-vaginaux  et  des  cancers  inopérables 
du  sein). 

Les  samedis,  9  h.  15  :  Exposés  et  démonstrations  de  physio¬ 
thérapie,  gynécologique,  par  AI.  Pulsford  (les  ondes  courtes, 
la  radiothérapie  des  fibromes,  l’ionisation  des  métrites,  etc.).  — 
10  heures  :  Examen  de  malades,  par  AL  AIocquot.  —  11  heures  : 
Leçon  clinique,  par  AI.  AIocquot,  sur  un  sujet  d’actualité. 

b)  Les  après-midis,  de  17  heures  à  18  h.  30,  cours. 

Alercredi  3,  AI.  Palmi  r  :  Interrogatoire  et  examen  gynéco¬ 
logiques.  -  Jeudi  4,  AI.  Palmer  :  Hystéro-salpingographie; 
insufflation  utéro-tubaire  ;  exploration  fonctionnelle  de  la 


4L!U.^nHiii:jR 
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musculature  utéro-tubaire.  —  Vendredi  5,  M.  Moricard  ;  Hor¬ 
mones  de  l’ovaire  et  de  l’antéhypophyse.  —  Samedi  6,  M.  Guii.- 
LOT  ;  Déchirures  périnéales  ;  prolai)sus  génital  .  —  Lundi  8, 
M.  Lejeune  :  Métrites,  diathermie  ;  électrocoagulation.  — 
.Mardi  9,  M.  Palmer  :  Gonococcie,  leucorrhées.  —  Mercredi  10, 
M.  Lejeune  :  Stérilités.  Vendredi  12,  .M.  Palmer;  Fibro¬ 
myomes.  —  Samedi  13,  M.  Lejeune  :  Avortement  et  com¬ 
plications.  —  Lundi  15,  M.  Guillot  :  Annexites  aiguës  ;  sup¬ 
purations  pelviennes.  Mardi  16,  M.  Palmer  :  Annexites 
chroniques.  —  Mercredi  17,  M.  Guillot  :  Cancer  du  col  uté¬ 
rin.  —  Jeudi  18,  M.  Palmer  :  Déviations  utérines.  —  Ven¬ 
dredi  19,  M.  Guillot  :  Cancer  du  corps  utérin  ;  tumeurs  uté¬ 
rines  d’origine  placentaire.  —  Samedi  20,  M.  Moricard  :  Hor¬ 
monothérapie  ovarienne.  -  -  Lundi  22,  M.  Palmer  :  Complica¬ 
tions  urinaires. —  Mardi  23,  M.  Lejeune:  Grossesses  ectopi¬ 
ques  ;  hémopéritoines  non  gravidiques. —  Mercredi  24,  M.  Mori¬ 
card  :  Hormonothérapie  hypophysaire.  —  Jeudi  25,  M. 
Palmer  :  Métrorragies.  —  Vendredi  26  ;  M.  Palmer  :  Phéno¬ 
mènes  douloureux. 

Droit  d’inscription  :  250  francs.  S’inscrire  à  la  Faculté  de 
médecine  au  secrétariat,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  (gui¬ 
chet  n»  4,  deJ14  à,-16  heures)  ;  ou  bien  tous  les  jours  de  9  à  11 
heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi),  à  la  salle  Béclard 
(.\.  D.  R.  M.). 

Cours  de  biologie  expérimentale  appliqué  à  la  gynécologie. 
M.  R.  Moricard,  chef  de  laboratoire,  fera  ce  cours  du  29  novem¬ 
bre  au  11  décembre.  Il  comportera  des  exercices  de  diagnostic 
histo-pathologique  et  des  titrages  hormonaux. 

Cours  de  Idoloqie  exiiérimentah'  appliquée  à  la  gy¬ 
nécologie.  —  M.  R.  Moricard,  chef  du  Laboratoire  de  la 
clinique  gynécologique  et  IMlle  Gothié,  préparatrice,  commen¬ 
ceront  le  lundi  29  novembre  1937,  une  série  de  dix  leçons  sur 
la  biologie  sexuelle  (le  matin)  ainsi  qu’une  série  de  dix  séances 
de  travaux  pratiques  (l’après-midi,  de  14  heures  à  17  heures) 

Les  élèves  exécuteront  eux-mêmes  des  coupes  histologiques, 
des  extractions  hormonaies,  des  opérations  de  micro  chirurgie, 
des  titrages  hormonaux,  des  micro-manipulations  d'ovule,  et 
ils  auront  à  lire  des  coupes  d’exploration  cyto -hormonale.  Seuls 
pourront  pirendre  part  au  cours  et  plus  spécialement  aux  tra¬ 
vaux  pratiques,  les  élèves  qui  se  seront  inscrits  à  cet  effet 
au  secrétariat  de  la  Faculté  et  auront  versé  les  droits  spéciaux 
afférents  à  ces  séances. 

Programme  des  cours  théoriques  (matin).  —  Histo¬ 
pathologie  et  bactériologie  :  1"  Etude  histologique  et  cytologique 
de  l’appareil  génital  de  la  femme  ;  2“  Inflammations  ;  3°  Tu¬ 
meurs  bénignes  et  dystrophies  génitales  ;  4»  Tumeurs  mali¬ 
gnes  ;  5“  Histopathologie  de  la  grossesse.  —  Hormonologie  : 
6"  Effets  de  la  castration  et  de  l’hypophysectomie  sur  la 
souris  et  le  rat  ;  7“  Hormones  génitales  (titrage  de  la  follicu¬ 
line,  de  la  lutéine  et  de  la  testostérone)  ;  8“  Hormones  hyjio- 
jihysaires  (titrage  des  mitosines)  ;  9"  lîn  nouveau  test  biologi¬ 
que  :  la  formation  du  premier  globule  polaire  dans  des  ovules  de 
souris  cultivés  in  vitro  ;  10"  La  mesure  de  la  sécrétion  hormo¬ 
nale  de  l’ovaire  de  femme  par  l’étude  cytologique  de  la  mu¬ 
queuse  utérine. 

Program-me  des  travaux  pratiques  (après-midi).  Dans 
les  travaux  pratiipies  de  l’après-midi  il  sera  étudié  les  procédés 
techniques  relatifs  aux  cours  théoriques  du  matin  :  1"  Techni¬ 
que  de  collage  des  coupes  ;  Examen  de  tissus  normaux  ;  2"  'fech- 
nique  de  coloration  des  coupes;  Examen  d’inllaminations  ;  Bio¬ 
logie  du  gonocoipie  ;  3"  f  ixations  cytologiques  ;  Examen  de 
tumeurs  bénignes  et  de  dystrophies  génitales  ;  4"  Coupes  à 
congélation  ;  Application  aux  biopsies  extemporanées  ;  Exa¬ 
mens  de  tumeurs  malignes  ;  5"  Colorations  cytologiques  ; 
Réactions  histochimique  des  graisses  ;  Etude  du  placenta  ; 
6"  Démonstration  d’hypophysectomie  sur  le  rat,  castration 
de  la  souris  et  technique  du  frottis  vaginal  ;  7"  Technique  bio¬ 


chimique  d’extraction  de  la  folliculine  à  partir  des  urines  ; 
Titrage  de  folliculine  ;  Examen  d’animaux  préalablement  injec¬ 
tés  de  folliculine,  de  progestérone,  ou  de  testostérone  ;  8"  Tech¬ 
nique  biochimique  d’extraction  des  mitosines,  à  partir  des 
urines  ;  Diagnostic  de  la  grossesse  ;  Titrages  ;  Examens  d’ani¬ 
maux  préalablement  injectés  de  mitosines  ;  9"  Technique  de 
culture  in  vitro  des  ovules  de  souris  et  micro-manipulation  des 
ovules  ;  10"  Lecture  de  coupes  d’exploration  cyto-hormonale. 

Droit  d’inscription  :  300  francs,  le  nombre  des  inscriptions 
est  limité.  Un  certificat  sera  délivré  aux  élèves  qui  auront  régu¬ 
lièrement  suivi  les  travaux  pratiques. 

S’inscrire  à  la  Faculté  de  médecine  au  secrétariat,  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis  (guichet  n"  4  de  14  à  16  heures). 

Hôpital  Saint  Louis.  —  Travaux  pratiques  de  laboratoire. 
—  Une  série  de  travaux  pratiques  de  laboratoire  appliqués  à 
la  dermatologie  et  à  la  syphiligraphie,  aura  lieu  au  laboratoire 
de  la  Faculté  (hôpital  Saint-Louis,  40,  rue  Bichat),  sous  la 
direction  de  Mlle  le  Docteur  Olga  Eliascheff,  chef  de  labora¬ 
toire,  le  12  octobre. 

Les  séances  auront  lieu  les  mardis  et  samedis,  de  17  à  19 
heures. 

Programme  du  cours.  —  Ultra-microscopie.  Coloration  du 
tréponème.  Spirilles  banaux.  Réaction  de  IMeinicke.  —  Ponc¬ 
tion  lombaire.  Liquide  céphalo-rachidien.  —  Bacille  de  Ducrey. 
Gonocoques.  Microbes  pyogènes.  Autovaccins.  —  Bacilles 
tuberculeux.  Bacille  de  îfansen.  —  Mycoses.  Sporotrichoses. 
Teignes.  Examen  direct.  Cultures.  —  Hématologie.  —  Techni¬ 
que  de  la  biopsie.  Coupes  (inclusion  et  coloration). 

Les  élèves  font  les  manipulations  individuellement.  Ils  peu¬ 
vent  emporter  les  préparations,  les  coupes  et  les  cultures.  — 
Un  certificat  leur  est  remis  à  la  fin  de  la  série  des  travaux  prati¬ 
ques.  Prix  du  cours  :  500  francs. 

Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  n"  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de 
14  à  16  heures  ou  salle  Béclard  (A.  D.  R.  M.)  tous  les  jours 
de  9  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures,  sauf  le  samedi  après-midi. 

Pour  tous  les  renseignements,  s’adresser  à  Mlle  le  Docteur 
Olga  Eliascheff,  laboratoire  de  la  Faculté,  hôpital  Saint-Louis, 
40,  rue  Bichat,  les  mardis  et  vendredis  de  10  à  11  heures. 

Cours  di‘  perfectionnemi'iit  sur  h*  diabète  sucré  du 
i  1  octobre  au  2.‘{  octobre  lîiBT.  —  Ce  cours  sera  fait  par 
M.  le  Professeur  Rathery,  avec  la  collaboration  de  MM.  Terrien, 
Jeannin,  Thalheimer,  Mollaret,  Boltanski,  Julien  Marie  et 
Kourilsky,  Froment,  Derot,  Germaine  Dreyfus-Sée,  Sigwald, 
Doubrow. 

Programme  du  cours.  —  I.  Etude  biologique  du  diabète. 
Les  troubles  du  métabolisme  dans  le  diabète.  L’acidose  diabé¬ 
tique.  Lafphysio-pathologie  du  diabète.  Le  rôle  des  glandes 
vasculaires  sanguines  dans  le  diabète.  —  IL  Les  méthodes 
d’examen  d’un  diabétique.  —  IH.  Etude  clinique  du  diabète  ; 
Le  diabète  simple  etUe  diabète  consomptif.  Le  diabète  infan- 
tiie.  Le  diabète  rénaL  Le  diabète  bronzé.  Les  formes  étiologi¬ 
ques  du  diabètej(syphilis  traumatisme,  etc.).  Diabète  et  gros¬ 
sesse.  —  1\'.  Les  complications  du  diabète  ;  Les  petits  acci¬ 
dents  nerveux.  Les  accidents  oculaires.  Les  accidents  cutanés  : 
furoncles,  anthrax,  diabétides.  Les  accidents  cardio-vasculai¬ 
res  :  le  collapsus  cardiaque.  Les  gangrènes  diabétiques.  Le  coma 
diabétique.  Tuberculose  et  diabète.  —  V.  La  thérapeutique  du 
diabète  :  Le  régime  de  Bouchardat  et  les  régimes  équilibrés. 
L’insuline  ;  propriétés  et  mode  d’action.  Les  traitements  chimi¬ 
ques  et  hydrologiques.  Les  succédanés  de  l’insuline.  Le  trai¬ 
tement  de  fond  du  diabète  simple  et  du  diabète  consomptif. 
Les  résuitats  de  la  cure  insulinique  dans  le  traitement  de  fond 
du  diabète  consomptif.  L’insulino-résistance.  Traitement  du 
coma  diabétique.  Les  accidents  dus  à  l’insuline  et  le  coma  insu¬ 
linique.  Diabète  et  chirurgie.  L’avenir  du  diabétique. 


Désinfoxication 
gasfraiofestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE: 

4à  6  Tablettes 
parjour 
éî  au  moment 
des  douleurs 


Complexe  Mancano- Magnésien 
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Exercices  pratiques  sous  la  direction  du  Docteur  Doubrow 
et  de  M.  de  Traverse,  chefs  de  laboratoire. 

Les  auditeurs  seront  invités  par  petits  groupes  aux  méthodes 
récentes  de  laboratoire  concernant  les  recherches  utiles  dans 
l'étude  et  dans  le  traitement  du  diabète  :  La  recherche  et  le 
dosage  des  sucres  urinaires  ;  Le  dosage  du  sucre  sanguin  et  les 
épreuves  d’hyperglycémie  provoquée  ;  Le  pH  et  la  réserve  alca¬ 
line  ;  La  recherche  et  le  dosage  de  l’acétone,  de  l’acide  diacé- 
tique  et  de  l’acide  B-oxybutyrique  ;  Le  métabolisme  basal  ; 
Etude  des  lésions  anatomo-pathologiques  au  cours  du  diabète, 
etc.  —  Visite  quotidienne  dans  les  salles  et  présentation  de  mala¬ 
des  diabétiques  par  le  Professeur  Rathery. 

Hor.\ire  des  cours  et  exercices  pratiques.  — Lundi 
11  octobre,  10  heures.  Professeur  Rathery  ;  La  glycémie  des 
diabétiques.  —  15  heures  :  Exercices  pratiques  :  Le  dosage  du 
sucre  dans  les  urines.  —  17  heures.  Docteur  Maurice  Derot  : 
L’acidose  diabétique. 

Mardi  12  octobre,  10  heures.  Professeur  Rathery  :  La  phy¬ 
siologie  pathologique  du  diabète.  —  15  heures  :  Exercices  prati¬ 
ques  ;  Le  dosage  du  sucre  dans  les  urines.  —  17  heures.  Profes¬ 
seur  Rathery  :  Glandes  vasculaires  sanguines  et  diabète. 

Mercredi  13  octobre,  10  heures.  Professeur  R.athery  :  Les 
formes  fondamentales  du  diabète.  —  15  heures  :  Exercices 
pratiques  :  Le  dosage  des  corps  cétoniques  dans  les  urines.  — 
17  heures.  Docteur  Germaine  Dreyfus-Sée  :  Le  diabète  infan¬ 
tile. 

Jeudi  14  octobre,  10  heures.  Docteur  Sigwald  :  Les  formes 
étiologiques  du  diabète.  —  15  heures  :  Exercices  pratiques  ;  Le 
dosage  des  corps  cétoniques  dans  les  urines.  —  17  heures. 
Docteur  Julien  Marie  :  Le  diabète  rénal. 

Vendredi  15  octobre,  10  heures.  Professeur  Jeannin  :  Diabète 
et  grossesse.  —  15  heures  :  Exercices  pratiques  :  Le  dosage  du 
sucre  sanguin.  Epreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée.  — 
17  heures.  Docteur  Doubrow  :  Le  diabète  bronzé. 

Samedi  16  octobre,  10  heures.  Professeur  Terrien  :  Les 
accidents  oculaires  du  diabète.  —  15  heures  :  Exercices  prati¬ 
ques  :  Le  métabolisme  basal.  —  17  heures.  Docteur  Mollaret  : 
Les  petits  accidents  nerveux  du  diabète. 

Lundi  18  octobre,  10  heures.  Docteur  Derot  :  Le  collapsus 
cardiaque  chez  les  diabétiques.  —  15  heures  :  Exercices  prati¬ 
ques  ;  pH  sanguin  et  réserve  alcaline.  —  17  heures.  Docteur 
Kourilsky  :  Accidents  cutanés  du  diabète. 


Mardi  19  octobre,  10  heures.  Professeur  Rathery  :  Le  coma 
diabétique  et  son  traitement.  — 15  heures  :  Exercices  prati¬ 
ques  :  pH  sanguin  et  réserve  alcaline.  —  17  heures.  Docteur 
Boltanski  :  L’artérite  et  les  gangrènes  diabétiques. 

Mercredi  20  octobre,  10  heures.  Docteur  Julien  Marie  : 
Tuberculose  et  diabète.  —  15  heures  ;  Plxercices  pratiques  :  Les 
lésions  anatomo-pathologiques  du  diabète.  —  17  heures, 
Docteur  Froment  :  Le  traitement  du  diabète  simple. 

Jeudi  21  octobre,  10  heures.  Docteur  Froment  :  Le  traite¬ 
ment  de  fond  du  diabète  consomptif.  —  15  heures  :  Exercices 
pratiques  :  Les  lésions  anatomo-pathologiques  du  diabèîe.  — 
17  heures.  Professeur  Rathery  :  L’insuline  ses  propriétés  et 
son  mode  d’action. 

Vendredi  22  octobre,  10  heures.  Professeur  Rathery  :  Résul¬ 
tats  de  la  cure  insulinienne  dans  le  diabète  consomptif.  L’insuli- 
no-résistance  et  l’insuiinosensibilité.  —  15  heures  :  Exercices 
pratiques  :  Révision.  —  17  heures  :  Docteur  Froment  :  Les 
traitements  chimiques  et  hydrologiques.  Les  succédanés  de 
l’insuline. 

Samedi  23  octobre,  10  heures.  Docteur  Sigwald  :  Les  acci¬ 
dents  dus  à  l’insuline  et  le  coma  hypoglycémique.  —  16  heures  : 
Docteur  Thalheimer  :  Chirurgie  et  diabète.  —  17  h.  30  ;  Pro¬ 
fesseur  Rathery  :  L’avenir  du  diabétique. 

Un  diplôme  sera  délivré  aux  auditeurs  à  l’issue  du  cours. 
Droit  d’inscription  :  250  francs.  Les  inscriptions  sont  reçues 
à  la  Facidté  de  médecine,  soit  au  secrétariat  de  la  Faculté  (gui¬ 
chet  n“  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  14  à  16  heures, 
soit  à  l’A.  D.  R.  M.  (salle  Béclard),  tous  les  jours  de  9  à  11  heures 
et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi  après-midi).  Le  cours  n’aura 
lieu  que  si  le  nombre  des  inscrits  n’est  pas  inferieur  à  dix. 

Sei‘\  ice  de  santé  colonial.  —  Ecole  du  Service  de  santé  des 
troupes  coloniales.  —  Liste  de  classement  de  sortie  par  ordre  de 
mérite  : 

MM.  Oberlé,  Richard,  Guillou,  Cardaire,  Ouary,  Moevus, 
Chauvin,  Rolland,  Veyre,  Chauderon,  Bachmann,  Pruvost, 
Jouannin,  Pellegrino,  Xaud,  Rouby,  Planques,  Grimaud,  Beon, 
Vincent,  Binson,  Bernos,  Roux,  Guenon,  Crozafon,  Linhard,  de 
Lostalot  de  Bachoue,  Gentile,  Richard,  Laurent,  Peyron, 
Ljunggren,  Capdeville  Charrancon,  Bos,  Le  Guillou,  Chavenon, 
Duchesne,  Dilasser,  Bordenave,  Gras,  Brétillot,  Bonniol, 
Ollivier,  Arvor,  Fesquet,  Roger,  Depoutre,  Cabsus,  Lasvalades, 


ORTHOSIPHÈNE 

Solution  concentrée  et  titrée  des  principes  actifs  de  l’Orthosiphon  Stamineus 

Médicament  hépato-rénal 

STIMULANT  DES  FONCTIONS  DIURÉTIQUE  VÉGÉTAL  ANTIURIQUE 

HÉPATIQUES  ET  RÉNALES  sans  aucune  toxicité  D  ÉS  I  N  T  0  X  I  C  A  N  T 

^BJ^TSSE  BE  TA.TUX:  EE  E’ JVZOTÉIMIIE 
F>i'ésenté  en  Ampoules  buvables  d.e  10  c.c. 

à  diluer  dans  l/2  verre  d’eau  pour  la  préparation  de  la  dose  quotidienne  du  médicament 

l’ORTHOSIPHENE 

est  indiqué  da.ns  les  Insuffisances  hépato-rénales,  les  azotémies, 
l’uricémie,  l’arthritisme,  l’hypertension,  les  lithiases, 
les  maladies  infectieuses  et  de  l’appareil  cardio-vasculaire 

Laboratoires  Clin.  Comar  et  C®,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  Paris-V'' 
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Chauliac,  Breteau,  de  Bérail,  Audhiiy,  Jaubertic,  Bareille, 
Finance,  Marinkovitch,  Blin,  Capponi,  Paycl,  Faiirc,  Kcrignard, 
Bellon,  Kernciss,  Bonifacino,  Miniconi,  Bouche,  Aggery. 

(loncoiirs  ponv  la  iiominalion à  deux  j)lafcsde stonia- 
des  ll<')pilanx  de  l»aris.  —  Ce  concours  sera  ouvert 
le  lundi  15  novembre  1937,  à  8  h.  30,  à  FAdministration  centrale, 
3,  avenue  Victoria  (salle  des  Commissions). 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  se 
feront  inscrire  au  Bureau  du  Service  de  santé  de  l’Administra¬ 
tion  de  l’Assistance  publique,  de  14  à  17  heures,  du  samedi  16 
au  mardi  26  octobre  1937  inclusivement  (dimanches  et  fêtes 
exceptés). 

XI., \1'’  Coiiqfès  français  d<‘  cliiriirpic.  —  Le  XLVF 
Congrès  français  de  chirurgie  se  tiendra  à  Paris,  à  la  Faculté  de 
médecine,  du  lundi  4  au  samedi  9  octobre  1937,  sous  la  prési- 
dence  du  Professeur  Grégoire. 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du 
Congrès  : 

Les  accidents  immédiats  et  tardifs  des  embolies  artérielles 
des  membres  (physiologie  pathologique  et  traitement).  —  Rap¬ 
porteurs  :  MM.  Fiolle  (Marseille)  et  Funck-Brentano  (Paris). 

Physiologie  pathologique  et  traitement  des  brûlures  cutanées 
récentes.  —  Rapporteurs  ;  MM.  Pierre  Diivau  (Paris)  et  Mour- 
gue-Mouines  (Montpellier).  . 

Les  indications  relatives  à  l’intervention  sanglante  et  au 
traitement  orthopédique  des  fractures  fermées  des  deux  os  de  la 
jambe  et  résultats.  —  Rapporteurs  :  MM.  Danis  (Bruxelles), 
Merle  d’Aubignê  (Paris)  et  Creyssel  (Lyon). 

Filins.  —  Le  jeudi  après-midi  aura  lieu  une  séance  de  démons¬ 
tration  par  films  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté.  (Les 
appareils  à  la  disposition  de  MM.  les  congressistes  sont  du  dia¬ 
mètre  de  35  et  de  16  mm.  Ces  films  doivent  être  inédits  et  inscrits 
au  programme  dans  les  mêmes  conditions  que  les  communica¬ 
tions.) 

Séances  opératoires.  —  Les  membres  du  Congrès  qui  désire¬ 
ront  assister  aux  séances  opératoires  dans  les  hôpitaux  vou¬ 
dront  bien  désigner  le  nom  du  ou  des  chefs  de  service  chez  qui  ils 
voudraient  se  rendre. 

Les  titres  des  communications  doivent  être  envoyés  ù  M.  A. 
Vuilliod,  secrétaire  administratif  de.  l’Association  française  de 
chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  à  Paris  (\’I‘’). 

Ronyrès  français  de  slomatoloyie  tic  lîfBS.  -On  an¬ 
nonce  que  le  prochain  Congrès  français  de  stomatologie  aura 
lieu  en  octobre  1938. 

Le  bureau  est  ainsi  constitué  ;  président  :  Docteur  Lacroni- 
que  ;  vice-présidents  ;  Docteur  L’IIirondel  et  Docteur  Beltrami, 
de  Marseille  ;  secrétaire  général  :  Docteur  Mme  Paplllon-Léage 
(184,  rue  de  l’Université,  à  Paris);  trésorier  :  Docteur  Genestet. 
Le  premier  rapport  ;  sur  les  adénites  génieimes,  sera  traité  par 
le  Professeur  Dubecq,  de  Bordeaux  ;  le  deuxième  rapport  : 
sur  les  dystrophies  dentaires  de  l'hérédo-syphilis,  par  le  Doc¬ 
teur  Lebourg.  Le  Docteur  Hénaulta  été  chargé  de  la  question 
en  discussion,  elle  portera  sur  la  vaccinothérapie  en  stomato¬ 
logie. 

.loiiiMicc  internationale  du  rhninutisme.  lille  aura 
lieu  à  Paris,  le  9  octobre  prochain. 

Programme.  —  10  heures  :  séance  clinique  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Loeper,  avec  pré¬ 
sentation  de  malades  et  discussion  des  cas  présentés  ;  15  heures  : 
séance  scientifique  à  la  Faculté  de  médecine,  sous  le  patronage 
de  M.  le  Ministre  de  la  Santé  publique  et  sous  la  présidence  du 


Professeur  Laigncl-Lavastine,  président  de  la  Ligue.  Présen¬ 
tation  et  discussion  des  rap])orts. 

Premier  rapport  :  Médications  radio-actives.  Prof.  agr.  F. 
CosTE  (Paris). 

Deuxième  rapport  :  Cures  hydro-minérales  radio-actives  et 
rhumatismales.  Prof.  Piéry  et  H.  Milhaud  (Lyon). 

Troisième  rapport  :  L’émanothérapie  dans  le  rhumatisme 
chronique.  Prof.  Cluzet  et  H.  Thikrs  (Lyon). 

Quatrième  rapport  ;  Actions  radio-actfves  exercées  par  les 
eaux  minérales  et  leurs  dérivés.  Prof.  Euzièrk  et  R,  Castagne 
(Montpellier). 

Les  rapports  seront  publiés  dans  le  prochain  numéro  de  la 
Revue  du  Rhumatisme  et  envoyés  à  tous  les  adhérents,  avant  la 
réunion. 

Le  compte  rendu  sera  publié  dans  le  numéro  suivant  qui  sera 
adressé  aux  adhérents  après  la  journée. 

A  20  h.  30,  un  dîner  réunira  les  congressistes  au  Pavillon 
Dauphine,  au  Bois  de  Boulogne. 

La  <1  Journée  Internationale  du  Rhumatisme  »  comporte 
l’inscription  des  membres  adhérents  médecins  et  de  membres 
associés  choisis  dans  la  famille  des  congressistes. 

Cotisations.  —  Membres  adhérents,  75  francs,  membres  asso¬ 
ciés,  55  francs.  (La  cotisation  donne  droit  au  dîner  auquel  les 
dames  sont  cordialement  invitées  à  prendre  part.) 

Inscriptions.  —  S’inscrire  d’urgence  au  siège  social  de  la 
Ligue,  contre  le  rhumatisme,  23,  rue  du  Cherche-Midi,  Paris 
(VIFO,  en  envoyant  le  montant  des  cotisations  par  chèque 
bancaire  ou  cluHpie  postal  (C.  C.  Paris  1414-50).  Télé])hone  : 
Littré  14-61, 

Excursions.  —  De  nombreuses  excursions  facultatives  ont  été 
prévues. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  voyage,  le  logement 
et  les  excui’sions,  s’adresser  aux  Voyages  Duchemin-Exprinter, 
26,  avenue  de  l’üpéra,  Paris  (PQ. 
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Médecine 

Les  méthodes  chirurgicales  du  traitement  de  l'angine  de  poitrine, 

Evolution  et  résultats,  par  Marcel  Hérarcl.  1  vol.  (iO  francs.  Ma.sson 
éd.,  Paris. 

I.a  possibilité  de,  traiter  cliirurgicalement  l’angine  de  poitrine  par  dts 
interventions  sympathiques  est  à  l'heure  actuelle  une  chose  certaine  ;  le 
nombre  des  succès  obtenus,  leur  durée  montrent  que  si  ce  ])rcblème  n’est 
pas  résolu  dans  tous  ses  détails  il  a  largement  franchi  le  stade  exiiérimtn- 
tal.  Le  but  de  ce  livre  est  de  me.surer  le  chemin  parcouru  et  de  montrer 
ce  qui  est  acquis. 

Divers 

L'Inde  secrète,  par  Paul  lînuNTON.  Préface  de  .sir  Francis  Youngiius- 
lîAND.  Traduit  de  l’anglais  par  Adrien  F'.-Vochei.i.ë.  Ihi  vol.  in-8  de  la 
Collection  d’Etudes,  de  documents  et  de  témoignmjes  pour  servir  ù  l’his^ 
toire  de  notre  temps  :  25  fr.  Payot,  106,  Bd  St-Germain,  Paris. 

Loin  des  lieux  fré(|uentés.  au  plus  profond  de  la  jungle  ou  des  Ilima- 
layas,  auxquels  les  saints  de  l’Inde  retourneront  toujours,  M.  Brunton  a 
rencontré  l’incarnation  môme  de  ce  que  l’Inde  tient  par-dessus  tout  pour 
sacré.  Si  le  Mahariciii  ou  le  Grand  Sage  est  l’homme  qui  l'attira  le  plus, 
il  n’est  pas  le  seul  delà  sorte.  Le  la  montagne  à  la  plaine,  on  en  rencontre 
encore  quelques-uns,  mais  très  peu.  Seuls  ces  hommes  sont  représentatifs 
du  véritable  génie  de  l’Inde,  c’est  à  travers  eux  que  se  manifeste  à  un 
degré  singulier  le  tout-puissant  génie  de  l’univers.  Ils  sont  donc  un  objet 
digne  d’étude  par  excellence,  et  c’est  le  résultat  d’une  telle  étude  que 
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Traitement  du  Parasitisme  intestinal 

par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthre) 

{  G.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923. 
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AUCUNE  TOXICITÉ  - 

SANS  CONTRE-INDICATIONS  I  GOÜTTES  | 

ASCARIS,  OXYURES  ET  TOUS  HELMINTHES  OU  PROTOZOAIRES  —  trois  perles  glutlnlsées  ou  eent  elnquante  gouttes  par  Jour; 
tRICHOCÉPHALES  ET  TÆNIAS  =  douze  perles  glutlnlsées  on  trois  eents  gouttes  par  Jour. 

Pour  les  enfants,  abaisser  ces  doses  suivant  l’âge  en  [commençant  par  cinquante  gouttes 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  leishmaniose 
viscérale  méditerranéenne 


l’ar  C;ii.  JOYEUX 


La  leishmaniose  viscérale,  curiosité  pathologique  dans 
noti-epays  jusqu’àuneépoque  récente. apris, depuis  quel¬ 
ques  années,  une  extension  assez  considérable  pour  être 
considérée  comme  faisant  partie  des  maladies  couram¬ 
ment  observées,  et  le  praticien  peut  s’attendre  à  la  rencon¬ 
trer,  même  en  dehors  de  la  région  sud-est,  qui  représente 
la  zçne  de  prédilection. 

Rappelons  brièvement  son  liis^toire.  Elle  a  été  vue,  dès 
1835,  aux  îles  d’IIydra  et  de  Spetzia  (Grèce)  par  Rœser,  à 
Naples  par  Gardarelli  (1880)  et  les  premières  études  clini¬ 
ques  méditerranéennes  s’espacent  sur  cette  période. 
D’autre  part,  dans  les  Indes,  à  la  suite  des  travaux  de 
Mc.  Naught,  en  Assam  (1882),  les  auteurs  anglais  identi¬ 
fiaient  une  maladie  à  laquelle  on  donnait  le  nom  de  local 
de  kala-azar  (fièvre  noire,  en  sanscrit)  ou  de  Dum-Dum, 
du  nom  de  la  ville  où  elle  était  fréquemment  observée. 
L’agent  pathogène  :  Leishrnatiia.,  fut  découvert  d’abord 
pour  la  maladie  hindoue,  presque  simultanément  (1903), 
par  Leisbrnan.àLondres,  chez  un  soldat  rapatrié  de  l’Inde 
et  par  Donovan,  dans  le  pays  même.  On  désigne  souventle 
parasite  sous  le  nom  de  «  corps  de  Leishman-Donovan  ». 
I.’année  suivante,  Laveran  retrouve  ces  parasites  dans  les 
fiottis  de  rate  d’un  enfant  mort  à  la  (ioulette  (  Tunisie), 
envoyés  par  Cathoire. 

Depuis  cette  époque  un  très  grand  nombre  de  travaux 
ont  été  publiés  sur  ces  afl’ections.  Il  ne  saurait  être  ques¬ 
tion  de  les  résumer  ici,  même  rapidement.  Notre  but  est 
simplement  d’en  rappeler  les  principales  caractéristiques, 
notamment  celles  qui  se  dégagent  des  faits  récemment 
découverts. 

La  première  question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  le 
kala  azar  de  l’Extrêrne-Orient  (on  sait  aujourd’hui  qu’il 
englobe  principalement  le  Bengale,  l  Assarn,  la  Ghine 
orientale)  est  identique  à  celui  du  bassin  méditerranéen. 

l/aqcnt  pallHiqêne  est  le  même  ;  en  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  il  est  impossible  de  distinguer Lei.s/t9nania 
donovani  Laveran  et  Mesnil,  qui  occasionne  la  maladie 
d’Extrême-Orient,  de  Leishmnnia  infanturti  Nicolle, agent 
de  l’alfection  méditerranéenne.  Dans  les  deux  cas,  il  s'agit 
d’un  protozoaire,  présentant  des  alïinitéspour  le  système 
réticulo-endothélial,  s’observant  surtout  dans  la  rate  et 
la  moelle  osseuse,  donc  décelable  par  ponction  splénique 
ou  trépanation  de  l’os  (tibia  ou  plutôt  sternum)-  Le  minus¬ 
cule  fragment  de  pulpe  obtenu  par  ces  procédés  est  étalé 
sur  lame,  coloré  suivant  les  méthodes  panoptiques  On 
trouve  les  I.eislnii:ini:i  dans  les  mononucléaires,  parfois 
libres.  Ge  sont  des  corps  arrondis  ou  ovalaires,  de  2  à  4  ;j 
de  diamètre,  possédant  un  noyau  principal  arrondi,  un 
autre,  secondaire  ou  blépbaroplaste,  en  forme  de  bâton¬ 
net.  Njoutons  que  de  bonnes  colorations  permettent  de 
voir  un  rhizoplaste,  filament  qui  part  du  blépbaroplaste 
et  va  Jusqu’à  l’un  des  pôles.  Le  parasite  est  contenu  dans 
une  enveloppeou  périplaste.  On  peutobserver  des  formes 
de  division  simple.  Si  nous  cultivons  le  microorganisme 
en  milieu  approprié  (sang  gélosé  ou  une  de  ses  modifi¬ 
cations),  nous  constatons  que  ces  Leishmuniu  prennent 
des  formes  allongées,  fusiformes.  .V  l’un  de  leurs  pôles 
apparaît  un  flagelle  qui  s'agite  dans  le  liquide.  Onobserve 


d’actives  multiplications.  Get  aspect  obtenu  en  culture 
nous  permet  de  ranger  notre  Leishmania  dans  le  groupe 
des  protozoaires  flagellées,  l’organe  caractéristique,  fla¬ 
gelle  disparu  en  vie  parasitaire,  se  retrouve  en  milieu 
artificiel.  G’est  également  sous  la  forme  flagellée  que  se 
présentent  les  Leishmania  dans  le  tube  digestif  des  insec¬ 
tes  transmettant  la  leishmaniose. 

Nous  exposerons  plus  loin  la  symptomatologie  ;  disons 
dès  maintenant  qu  elle  est  à  peu  près  la  même  dans  les 
deux  foyers  de  la  maladie,  à  part  de  légères  différences. 

L’épidémiologie,  au  contraire,  nous  montre  de  profon¬ 
des  dissemblances  ;  c’est  en  se  basant  sur  elle  que  l’on 
peut  être  autorisé  à  penser  que  les  maladies  d’Extrême- 
Orient  etdu  bassin  méditerranéen  ne  sontpas  identiques. 

Le  virus  d’Extrême-Orient  procède  par  poussées  épidé¬ 
miques.  Un  grand  nombre  de  sujets  contractent  la  mala¬ 
die  en  même  temps  ;  souvent  les  membres  d’une  même 
famille,  les  habitants  d’une  même  maison  sontpris  ensem¬ 
ble.  L’affection  semble  avoir  de  l’aflinité  pour  les  plaines 
de  Ghine  et  de  l’Inde,  les  régions  élevées  restant  indem¬ 
nes.  On  l’observe  plutôt  à  la  campagne  que  dans  les 
agglomérations  urbaines,  généralement  pendant  la  sai¬ 
son  pluvieuse.  Les  classes  pauvres,  les  sujets  mal  logés 
payent  un  tribut  élevé  au  kala-azar.  L’épidémie  dure  fré¬ 
quemment  plusieurs  années  :  quatre  à  cinqans  en  Ghine, 
dix  ans  dans  l’Inde.  Puis  survient  une  période  de  calme 
de  quinze  à  vingt  ans.  Au  début,  on  observe  surtout  des 
formes  foudroyantes  très  contagieuses,  tandis  que  dans  la 
suite,  ce  sont  les  cas  chroniques  qui  dominent.  Gette 
allure  épidémique  est  d’ailleurs  variable  suivant  les 
régions  :  en  Assam  elle  est  plus  marquée  qu’au  Bengale. 

l  ne  remarque  très  importante  est  l’absence  de  réser¬ 
voir  de  virus  animal  dans  le  virus  d’Extrême-Orient. 
L’homme  semble  bien  le  seul  être  atteint  par  la  maladie. 
On  a  signalé  un  seul  cas  chez  le  chien,  malgré  de  très 
nombreux  examens  faits  chez  cet  animal.  Il  existe  bien 
certains  rongeurs,  du  groupe  des  hamsters  qui  sont  faci¬ 
lement  inoculés  avec  les  Leishmania  ;  mais,  dans  la  na¬ 
ture,  ils  ne  paraissent  pas  héberger  le  parasite.  La  conta¬ 
gion  se  fait  donc  exclusivement  d’homme  à  homme,  par 
l’intermédiaire  des  insectes  que  nous  étudierons  plus  loin 
ou  peut-être  directement.  Les  parasites  persistent  dans 
les  tissus,  longtemps  après  guérison,  même  chez  les 
sujets  traités. 

La  leishmaniose  du  bassin  méditerranéen  a  une  toute 
autre  allure.  Il  s’agit,  non  plus  d’épidémies,  mais  de  cas 
sporadiques,  isolés.  Les  conditions  sociales,  l’habitation, 
l’altitude,  n’interviennent  en  aucune  façon.  On  observe 
la  maladie  dans  toutes  les  classes,  riches  ou  pauvres.  Les 
cas  ne  sont  pas  répartis  d’une  façon  homogène,  mais  se 
rencontrent  ça  et  là. 

Gontrairement  à  ce  que  nous  avons  dit  du  virus  orien¬ 
tal,  nous  trouvons  iciun  réservoirde  virus  animal  impor¬ 
tant,  représenté  par  le  chien.  Dans  bien  des  cas,  l’en¬ 
quête  épidémiologique  permet  d’établir  que  le  malade 
a  vécu  en  promiscuité  avec  un  animal  malade.  Nicolle 
(1908)  a  observé  le  premier  des  Leishmania  chez  le  chien 
à  l'unis.  Depuis  cette  époque  on  en  a  retrouvé  un  grand 
nombre  de  fois  et  la  leishmaniose  canine  est  maintenant 
une  maladie  bien  connue  des  vétérinaires,  au  moins  de 
ceux  qui  habitent  la  région  méditerranéenne.  Le  méde¬ 
cin  doit  aussi  avoir  l’attention  attirée  sur  cette  affection, 
ne  serait-ce  que  pour  la  suspecter  le  cas  échéant,  quitte 
à  faire  confirmer  le  diagnostic  par  un  vétérinaire  spécia¬ 
liste. 

Ghez  le  chien,  la  leishmaniose  affecte  une  forme  à  la 
fois  cutanée  et  viscérale  (1).  On  observe  des  accidents 
ulcératifs,  que  certains  auteurs  considèrent  comme  la 
porte  d’entrée  du  virus.  Il  est  plutôt  à  penser  qu’ils  ne 
jouent  pas  de  rôle  dans  l’étiologie.  1,’incubation  peut 


(1)  Rappelons  que  chez  l’Iioniine  il  existe  des  leishinanioses  exclusi¬ 
vement  cutanées  ;  bouton  d’Orient,  et  cutanéo-muqueuses  :  leishma¬ 
niose  d’.Vmérique  tropicale,  dont  nous  ne  parlons  pas  ici. 
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ôtre  longue,  l’animal  héberge  des  parasites  sans  en  être 
aucunement  incommodé.  La  maladie  se  contracte  ordi¬ 
nairement  pendant  la  belle  saison,  au  moment  ou  pullu¬ 
lent  les  insectes  vecteurs.  Dans  les  cas  à  incubation  courte, 
les  premiers  symptômes  se  manifestent  à  l’automne.  On 
connaît  ces  formes  aiguës  qui  font  périr  le  chien  rapide¬ 
ment,  elles  s’observent  surtout  chez  les  jeunes  animaux, 
consistant  essentiellement  en  phénomènes  paralytiques, 
raideur  des  membres  postérieurs,  hyperesthésie  générali¬ 
sée,  coma  et  mort.  On  peut  observer  plusieurs  accès  suc¬ 
cessifs,  dont  le  dernier  mortel.  Plus  souvent,  il  s’agit  de 
formes  chroniques,  durant  de  quelques  mois  à  quelques 
années.  Les  phénomènes  cutanés  sont  représentés  par  une 
dermite  furfuracée  qui  se  manifeste  notamment  sur  la 
tête  et  le  cou,  envahissant  le  lobe  de  l’oreille.  Elle  peut 
aussi  gagner  l’encolure,  le  thorax.  La  peau  malade  est 
recouverte  de  nombreuses  pellicules,  les  poils  ioinbent, 
il  n’existe  pas  de  prurit.  Souvent  on  note  des  ulcérations 
dont  l'aspect  est  assez  peu  typique,  mais  dans  lesquelles 
on  retrouvera  le  parasite  parléger  curettage,  en  examinant 
le  produit  récolté  au  microscope.  Elles  siègent  aux  genci¬ 
ves,  à  l’orifice  d’entrée  des  fosses  nasales,  aux  oreilles,  au 
niveau  des  olécranes.  On  remarque  aussi  une  croissance 
exagérée  des  ongles  qui  peuvent  se  recourber. 

Outre  ces  symptômes  cutanés,  l’animal  présente  de 
l’amaigrissement,  dePliébétude,  de  la  tristesse  :  sa  démar¬ 
che  est  vacillante.  Les  lésions  oculaires  consistent  en  con¬ 
jonctivite,  kératite  interstitielle.  Les  ganglions  présca¬ 
pulaires,  précruraux,  sont  hypertrophiés.  Leur  ponction 
permet  de  trouver  des  Leishmania,  qui  se  voient  aussi  dans 
la  rate  et  la  moelle  osseuse. 

Il  est  intéressant,  au  point  de  vue  épidémiologique,  de 
noter  que  les  parasites  sont  également  rencontrés  au 
niveau  de  la  peau  ;  ainsi  s’explique  qu'ils  y  soient  puisés 
par  l’insecte  absorbant  du  sang  pour  se  nourrir. 

De  ces  données  épidémiologiques  semble  ressortir  une 
notion  fondamentale  :  la  leishmaniose  d’Extrême-Orient 
ou  kala-a/ar,  est  une  maladie  humaine  ;  au  contraire,  la 
leishmaniose  du  bassin  méditerranéen  est  une  maladie 
du  chien  se  transmettant  occasionnellement  à  l’homme. 

La  transmission  des  leishmanioses  est  très  difficile  à 
réaliser  expérimentalement.  Cette  transmission  peut  être 
directe,  au  moins  'au  laboratoire.  Elle  a  été  réalisée  par 
ingestion  de  cadavres  d’animaux  infectés,  chez  les  ron¬ 
geurs.  On  a  aussi  retrouvé  des  Leishmania  dans  divers 
excreta  :  urines,  selles,  sang  d’hémorragies,  mucus  naso- 
pharyngé.  Leur  passage  par  voie  placentaire  est  connu. 

Cependant  il  semble  que  le  mode  normal  de  propaga¬ 
tion  se  fasse  par  l’intermédiaire  d’insectes  :  nous  envisa¬ 
geons  ici  le  mot  insecte  au  sens  linnéen,  c’est-à-dire  en 
y  comprenant  les  tiques  (acariens),  pour  ne  pas  compli¬ 
quer  ces  notions  médicales  de  considérations  zoologi¬ 
ques  . 

C’est  surtout  en  Extrême-Orient  que  le  problème  a  été 
abordé.  Après  avoir  expérimenté  avecde  nombreux  insec¬ 
tes,  on  s’est  arrêté  aux  phlébotomes.  Ce  sont  de  petits 
moucherons,  de  taille  inférieure  à  celle  des  mousliciues, 
de  couleur  jaune  clair.  La  femelle  seule  pique.  On  en 
connaît  de  nombreuses  espèces  dans  le  monde  entier.  Ils 
apparaissent  pendant  les  mois  chauds,  les  faibles  ditnen- 
sions  de  leur  corps  permettent  facilement  le  passage  à 
travers  les  mailles  des  moustiquaires.  \  l’automne,  ces 
insectes  ailés  meurent,  après  que  la  femelle  fécondée  a 
pondu  ses  œufs,  qui  éclosent  et  donnent  des  larves. 
Celles-ci  sont vermiforrnes,  très  dilliciles  à  trouver  l'dles 
se  voient  dans  les  débris  organiques,  les  crevasses  des 
vieilles  murailles,  etc.,  et  passent  ainsi  rhi\er.  Au 
commencement  de  la  saison  chaude  suivante,  ces  larves 
donnent  des  nymphes,  d’où  sort  l'adulle. 

En  Extrême-Orient,  plusieurs  espèces  de  phlébotomes  : 
P.arfienlijies.  ihchineiisL,  notamnient,  ont  pu  être  infec¬ 
tés.  En  les  faisant  piquer  des  rongeurs  préalablement 
inoculés  de  leishmaniose  et  montrant  des  parasites  dans 
leur  tissu  sous-cutané,  on  a  pu  suivre  le  développement 


des  parasites  dans  la  partie  antérieure  du  tube  digestif  de 
ces  insectes.  On  observe  les  formes  flagellées,  analogues 
à  celles  obtenues  en  culture,  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut.  Le  pharynx  et  la  trompe  sont  envahis  par  ces 
parasites.  Il  semblerait  donc  qu’en  faisant  piquer  des 
animaux  neufs  par  des  phlébotomes  ainsi  infectés,  on 
obtienne  facilement  la  transmission.  Alalheureusement 
l’expérimentation  s’est  heurtée  à  des  obstacles  imprévus  : 
après  de  multiples  échecs,  on  est  enfin  arrivé, en  Extrême- 
Orient,  à  obtenir  l’infestation  d'animaux  neufs.  Mais 
l’expérience  réussit  seulement  lorsque  l’humidité  est 
extrême.  De  plus,  la  période  d'incubation  est  excessive¬ 
ment  longue  ;  elle  a  dépassé  une  année,  dans  certaines 
observations.  Aussi  semble-t-il  que  nous  n’ayons  pas 
encore  découvert  le  mécanisme  exact  de  la  transmission, 
telle  qu’elle  se  passe  dans  la  nature. 

Dans  le  bassin  méditerranéen,  outre  les  phlébotomes, 
on  a  incriminé  la  tique  du  chien  :  Rhipicephalus  ,san- 
guineus,  extrêmement  commune  sur  cet  animal  pendant 
la  saison  chaude.  Ce  parasite  évolue  ainsi  :  les  femelles 
fécondées  pondent  des  œufs  qui  éclosent-  Il  en  sort  des 
larves  hexapodes  (à  trois  paires  de  pattes)  qui  grimpent 
sur  un  animal,  se  gorgent  de  sang,  puis  muent  et  devien¬ 
nent  nymphes  octopodes  (à  quatre  paires  de  pattes),  et 
enfin  adultes.  La  tique  demeure  une  partie  de  son  exis¬ 
tence  sur  l’hôte,  se  gorgeant  lentement  de  sang.  On  sait 
que  l’extrait  de  tiques  broyées,  inoculé  à  l’animal,  lui 
confère  la  leishmaniose,  que  le  virus  passe  d’un  stade  à 
l’autre  (Blanc  et  Carminopclros),  mais  on  ignore  le  méca¬ 
nisme  de  la  transmission.  Certaines  observations  épidé¬ 
miologiques  tendent  à  faire  admettre  que  R.  sanguineus 
joue  un  rôle  importantdans  la  propagation  de  la  leishma¬ 
niose  méditerranéenne. 

La  i-èparlilimi  qéoqi-apliique  de  la  leishmaniose  médi¬ 
terranéenne  est  irrégulière, comme  nous  l’avons  déjà  dit. 
On  la  signale  principalement  dans  l'Italie  méridionale, 
la  Sicile,  le  nord  de  la  Tunisie,  la  tJrèce,  la  partie  médi¬ 
terranéenne  et  quelques  luovinces  de  l’intérieur  en  Espa¬ 
gne.  Elle  s’étend  en  Egypte  dans  le  Soudan  anglo-égyptien 
et  se  perd  en  Afrique  tropicale.  Pour  la  France,  la  pre¬ 
mière  observation  a  été  faite  sur  le  chien  (Pringault,  1914), 
à  Marseille.  Peu  après  les  observations  humaines  se  sont 
succédées.  Citons  celles  de  Labbé,  Targhetta  et  Ameuille 
(1918)  sur  des  enfants  serbes,  mais  résidant  depuis  long¬ 
temps  en  France  ;  celles  de  D’OFlsnifz,  Palestre  et  Dau- 
mas  1922)  ;  de  Alonier-A’inard  et  Cendron  (1922)  ;  de 
Terrien  et  Bizard  (1923)  ;  de  d’Astros,  (Üraud  et  Raybaud 
1923).  Depuis  cette  époque,  de  nombreux  autres  cas  ont 
été  signalés.  A  partir  de  1930,  on  a  assisté  à  une  recru¬ 
descence  de  la  maladie,  aussi  bien  humaine  que  canine  ; 
elle  fait  maintenant  partie  de  la  pathologie  courante  et 
l’on  ne  publie  plus  les  cas  rencontrés,  tant  ils  sont  fré¬ 
quents.  C’est  toujours  le  sud-est  de  la  France  qui  forme 
le  principal  foyer.  La  Corse  est  egalement  atteinte  ;  le 
premier  cas  a  élé  signalé  par  Piéri  et  Lena  (1933)  ;  nous- 
même  avons  observé  la  maladie  canine  dans  cette  île. 
Cependant  en  dehors  de  ces  zones,  on  connaît  des  exem¬ 
ples  de  personnes  ayant  contracté  la  leishmaniose,  elle 
est  beaucoup  plus  rare.  On  s’informeia  donc  des  séjours 
que  le  malade  aurait  pu  faire  en  région  méditerranéenne, 
notamment  pendant  Tété. 

Les  invertébrés  supposés  vecteurs  :  phlébotomes  et 
tiques  du  chien,  sont  abondants  dans  le  territoire  endé¬ 
mique.  Ils  existent  aussi  dans  le  reste  du  pays,  mais  seu¬ 
lement  d’une  façon  occasionnelle.  II  est  probable  qu’un 
petit  nombre  d’entre  eux  hébergent  le  virus,  ce  qui 
explique  la  proportion  relativement  faible  des  malades, 
hommes  et  animaux,  malgré  leur  énorme  pullulation. 

La  syiiii»lomîito!«»;)ie  de  la  leishmaniose  viscérale  peut 
être  résumée  airisi.  La  maladie  affecte  indifféremment  les 
deux  sexes.  L'àge  a  une  grande  importance.  C’est,  en 
principe,  une  maladie  de  l'enfance  et  de  l’adolescence, 
mais  elle  est  aussi  connue  chez  l’adulte.  Chez  ce  dernier 
les  formes  ont  plus  de  tendance  à  la  chronicité,  tandis 
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que  les  jeunes  sujets  font  plutôt  des  manifestations 
aiguës. 

La  durée  de  1  incubation  est  difficile  à  établir  ;  elle 
semble  être  de  quelques  mois,  mais  nous  n’avons  aucune 
donnée  précise  à  ce  sujet.  On  observe  d’abord  des  phéno¬ 
mènes  généraux,  se  traduisant  par  de  l’apatbie,  de  la 
nonchalance, puis  s’installelafièvre accompagnée  d’amai¬ 
grissement  et  d'anémie.  Dans  d’autres  cas,  le  début  est 
plus  brusque  et  la  poussée  tbermique  initiale  particuliè¬ 
rement  marquée,  généralement  sans  frissons,  avec  trou¬ 
bles  digestifs  :  nausées  et  vomissements. 

Cette  fièvre  ne  cède  pas  à  la  quinine  (contrairement 
au  paludisme),  son  allure  est  très  irrégulière,  les  accès 
sont  rarement  précédés  de  frissons.  On  peut  en  observer 
plusieurs  par  jour,  de  type  rémittent.  Parfois  la  courbe 
thermique  affecte  le  type  continu,  avec  maxima  matin  et 
soir.  La  période  fébrile  dure  ainsi  plusieurs  semaines, 
puis  survient  une  phase  apyrétique  totale  ou  entrecoupée 
de  poussées  thermiques.  Enfin  la  fièvre  s’installe  cà  nou¬ 
veau,  cette  fois  d’une  façon  permanente,  ayant  une  allure 
hectique.  Cette  marche  de  la  température  montre  d’ail¬ 
leurs  de  nombreuses  variations,  elle  peut  notamment 
affecter  un  type  ondulant,  son  caractère  essentiel  étant 
l’irrégularité. 

Le  second  symptôme  est  représenté  par  l’anémie,  plus 
accentuée  chez  les  jeunes  sujets.  Le  visage  a  une  teinte 
blanc  cireux,  accompagnée  de  pâleur  des  téguments  et 
des  muqueuses.  Dans  le  virus  d’Extreme-Orient,  la  peau 
prend  souvent  une  coloration  grisâtre  qui  a  donné  le 
nom  à  la  maladie  (kala-azar).  Cette  anémie  s’accompagne 
d’œdèmes,  siégeant  particulièrement  à  la  face  (bouffissure 
des  paupières),  aux  pieds  et  aux  mains.  Ces  phénomènes 
sont  accompagnés  de  douleurs  pseudo-rhumatismales 
dans  les  membres . 

Enfin  l'hypertrophie  de  la  rate  est  le  troisième  signe 
important  de  la  maladie.  L’organe  est  tout  entier  aug¬ 
menté  de  volume,  celle  augmentation  étant  plus  marquée 
au  cours  des  poussées  fébriles.  11  peut  remplir  tout  l’hy- 
pocondre  gauche  et  l’abdomen  apparaît  énorme,  tandis 
que  les  membres  sont  décharnés  et  squelettiques .  L’hy¬ 
pertrophie  du  foie  existe  aussi  ;  exceplionnellement  elle 
est  très  accentuée,  maisdanslagénéralilé  des  cas  demeure 
moindre  que  celle  de  la  rate.  Elle  peut  suivre  ou  plus 
rarement  précéder  cette  dernière.  On  note  parfois  de 
l’insuffisance  hépatique,  de  rares  troubles  intestinaux, 
consistant  surtout  en  diarrhée  dans  les  périodes  avancées 
do  l’affection.  Notons  également  la  tachyeardie,  l’abais¬ 
sement  de  la  pression  sanguine,  une  diminution  de  la 
coagulabilité  du  sang,  la  présence  d’albumine  dans  les 
urines  et  divers  troubles  de  la  menstruation. 

Les  accidents  cutanés  existent,  d’une  façon  tardive, 
dans  la  maladie  d’Extrême-Orient.  Les  auteurs  anglais  et 
hindous  les  décrivent  comme  une  dépigmentation  de  la 
faee,  du  cou,  des  avant-bras,  pouvant  s'étendre  à  tout  le 
corps.  Dans  les  cas  plus  graves,  il  existe  des  nodules  au 
niveau  des  taches  pigmentaires,  parfois  même  des  acci¬ 
dents  simulant  le  xanthome.  On  trouve  des  Leishmania 
par  biopsie  de  ces  lésions  et  nous  avons  d’ailleurs  dit 
que  les  parasites  persistent  longtemps  dans  le  tissu  sous- 
cutané  après  guérison,  d’où  formation  d’un  réservoir  de 
parasites  où  puisent  les  insectes  transmetteurs.  Dans  le 
virus  méditerranéen  on  observe  parfois,  au  cours  de  la 
tnaladie,  une  couleur  chamois  des  téguments,  à  la  face, 
aux  seins,  à  la  zone  périgénitale  ;  il  y  a  même  apparition 
de  petites  taches  blanchescutanées,représentantdeszones 
dépigmentées,  dans  certains  cas  de  slibio-résistarice 
(d'oEIsnilz).  On  a  aussi  observé  des  ulcérations,  notam¬ 
ment  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale. 

D’une  façon  générale,  les  téguments  sont  secs,  squa¬ 
meux  ;  on  note  des  tendance  aux  hémorragies. 

Il  existe  une  adénopathie,  généralisée  ou  localisée. 

Tels  sont  les  principaux  symptômes  de  la  leishmaniose 
viscérale  méditeiranéenne.  11  sera  bon  de  confirmer  le 
diagnostic  par  des  examens  de  laboratoire.  Les  réactions 


sérologiques  donnent  des  indications  de  probabilité  ; 
rappelons-en  le  principe.  Le  «  globulin-test»  des  auteurs 
hindous  a  pour  effet  de  précipiter  les  globulines  en  excès 
dans  le  sérum  du  malade,  par  de  l’eau  distillée.  Elle  est 
actuellement  assez  peu  employée.  La  formol-gélification 
de  (iaté  et  Papacostas  consiste  à  ajouter  une  ou  deux 
gouttes  de  formol  à  un  centimètre  eube  de  sérum  du 
malade.  Ce  sérum  se  gélifie,  devient  blanchâtre  en  quel¬ 
ques  minutes.  Ultérieurement  il  se  durcit  et  prend  l’as¬ 
pect  du  blanc  d'œuf  cuit.  La  réaction  de  Chopra  et 
(iupta  utilise  la  propriété  que  possède  le  sérum  des  ma¬ 
lades  leishmaniés  de  prpeipiterau  contact  des  sels  d’anti¬ 
moine.  (  »n  fait  couler  Y  à  \  gouttes  d’uréa-stibamine 
dans  le  sérum  pur,  additionné  au  1 /5e,  additionné  au  1  IQe 
d’eau  physiologique.  La  comparaison  des  trois  tubes 
donne  des  indications  sur  le  pouvoir  précipitant  du  sé¬ 
rum.  D’autres  réactions  analogues  ont  été  préconisées. 
Aucune  n’a  de  valeur  absolument  spécifique,  car  on  les 
observe  également  dans  d’autres  alfections  ;  néanmoins 
il  est  bon  de  les  utiliser,  en  les  considérant  comme  sus¬ 
ceptibles  de  fournir  des  signes  de  probabilité. 

La  constatation  des  Leishmania  dans  les  organes  repré¬ 
sente  le  critérium  du  diagnostic  ;  mais  elle  exige  une 
petite  intervention  ;  ponction  de  la  rate  ou  de  la  moelle 
osseuse.  La  ponction  de  la  rate  est  maintenant  pratiquée 
couramment  dans  les  pays  où  sévit  la  leishmaniose  vis¬ 
cérale.  La  plupart  du  temps,  elle  est  sans  danger  ;  cepen¬ 
dant  elle  a  provoqué  des  accidents  mortels,  même  entre 
des  mains  très  expérimentées. 

La  ponction  osseuse  semble  moins  dangereuse.  Elle  a 
été  faite  d’abord  à  l’épiphyse  supérieure  du  tibia.  On 
préfère  actuellement  les  os  plats,  notamment  le  sternum, 
au  niveau  du  manubrium,  en  dehors  de  la  ligne  médiane, 
ou  à  hauteur  des  deuxième  et  troisième  espaces  inter¬ 
costaux.  Vprès  asepsie  et  anesthésie  locales,  on  enfonce 
une  aiguille  de  25  millimètres  de  long,  munie  de  son 
mandrin,  sur  10  à  12  millimètres  de  profondeur,  dans  le 
tissu  spongieux.  On  retire  le  mandrin, on  adapte  le  corps 
de  la  seringue  à  l’aiguille  enfoncée  et  on  aspire,  l  n 
mince  fragment  de  pulpe  monte  dans  la  cavité  de  l’ai¬ 
guille.  On  le  chasse  ensuite  sur  une  lame  où  il  est  écrasé, 
puis  envoyé  au  laboratoire.  La  ponction  ganglionnaire 
a  donné  aussi  des  résultats  intéressants,  mais  moins 
constants. 

Le  pi-oiiostie  de  la  leishmaniose  viscérale  est  à  prendre 
en  sérieuse  considéi’ation.  Les  symptômes  précédemment 
cités  s’aggravent,  l’enfant  anémié  se  cachectise  et  assez 
souvent  finit  par  mourir  :  soit  de  sa  leishmaniose,  soit 
d’une  maladie  intercurrente.  Il  existe  des  formes  fou¬ 
droyantes,  enlevant  le  malade  en  quelques  semaines, 
surtout  chez  les  jeunes  enfants.  La  durée  la  plus  habi¬ 
tuellement  observée  est  de  quelques  mois  à  un  an.  Les 
formes  chroniques,  fréquentes  chez  les  adultes,  durent 
plusieurs  années.  On  connaît  aussi  des  formes  frustes 
sans  gravité. 

Ce  pronostic  s’est  beaucoup  amélioré  depuis  l’emploi 
des  thérapeutiques  spécifiques.  Rappelons  qu’elles  sont  à 
base  de  composés  d’antimoine  dont  l’émétique  est  le  type. 
De  nombreux  autres  produitsontété  préconisés  :  stibényl, 
uréa  slibamine,  stibosan,  anthiomaline,  etc...  Leur  em¬ 
ploi  est  généralement  suivi  de  bons  résultats  au  début 
de  la  maladie.  Des  produits  dérivés  de  la  berbérine  sont 
actuellement  étudiés.  La  splénectomie  a  été  pratiquée. 
Enfin  la  médication  reconstituante  devra  aussi  utilisée  ; 
arsenicaux,  extraits  d’organes,  transfusion  sanguine, 
comme  adjuvant  de  la  cure  spécifique. 


Chez  l’enfant,  le  coude  est  la  seule  articulation  dont  on 
obscrvi'  souvent  la  luxation,  d’ailieurs  facile  à  réduire,  mais  en- 
suile  il  faut  bien  se  garder  du  massage  qui  favorise  la  formation 
d'ost  cornes  i)ara-articulaircs  générateurs  de  raideur.  » 

(L.  ÜMBRHDANNE.  —  Quelqiies  vérités  premières  (ou  soi- 
disant  telles)  en  chirurgie  infantile.  Masson,  édit.) 
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L'Insu^sance  hépatique  ’ 


Par  le  Professeur 


Quel  beau  sujet,  d’ailleurs,  et  si  captivant,  si  actuel,  que  celui 
de  l’insuffisance  hfi])atique. 

Le  nom  est  suggestif  et  presque  prometteur.  La  chose  est 
attirante  comme  les  grands  espaces  à  vrai  dire  sans  limite. 

Peut-être,  a-t-on  alnisé  quelque  peu  du  nom  et  de  la  chose. 
Mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour  etïacer  l’un  ou  méconnaître 
l’autre. 

Qn’est-cc  qu'une  insuffisance  '?  L’est  un  travait  qui  ne  peut 
satisfaire  ni  les  besoins  de  l’organe  lui-même  ni  ceux  de  l’orga¬ 
nisme  qui  la  porte. 

Et  c’est  bien  cela  en  effet  que  réalise  le  foie  insuffisant.  A  l’état 
normal  il  accumule,  ii  élimine,  il  secrète,  il  protège,  il  élabore  et 
ii  nourrit.  A  l’état  jiathologique  sa  sécrétion  est  incomjilète,  sa 
réserve  précaire,  son  élaboration  imjiarfaite,  sa  défense  défici¬ 
taire,  sa  nutrition  carencée. 

Le  terme  d’insuffisance  me  paraît  préférable  à  celui  d’iiypo- 
hépatie  parce  que  jilus  élégant  d’abord  et  parce  que  plus  juste 
surtout-  Il  contient  en  effet  l’insuffisance  et  la  viciation  fonction¬ 
nelle,  c’est-à-dire  rélaboration  incomplète  et  l’élaboration  viciée, 
la  production  de  produits  dangereux  comme  celle  de  j)roduits 
inutilisables. 

Je  ne  vojs  pas  non  jdus  de  raison  pour  lui  substituer  le  terme 
d’hépatisme.  Franlz  Llénard  dotd  la  grande  onitu-e  s’étend 
toujours  sur  cette  station  et  dont  le  nom  reste,  vénéré  comme  celui 
d’un  précurseur  par  tous  ceux  qu’intéresse  la  pathologie  du  foie, 
avait  lancé  ce  mof,  qui  fit  fortune  et  (jid  la  méritait. 

je  )e  trouve  en  effet  très  expressif  mais  il  est  trop  compréhensif, 
il  vjse  tous  les  troubles  du  foie  aussi  bien  l’hyperhépatie  que  l’an- 
tepatie.  11  dit  tout  et  il  dit  trop.  On  ne  m’en  voudra  pas  de  lui  pré¬ 
férer  ï  insuffisance  »  qui  est  au  surplus  le  titre  de  ce  Congrès. 


En  un  temps  qui  nous  paraît  bien  lointain,  Hichat  s’étonnait 
qu’un  organe  aussi  volumineux  (jiie  le  foie  ne  fît  que  la  bile. 
L’étonnement  était  justifié,  mais  il  s’est  renversé  aujourc}’hui 
et  transformé  devant  des  constatations  toujours  plus  surpre¬ 
nantes  et  des  espoirs  toujours  plus  vastes.  La  glycogénie  de 
Claude  Bernard  a  ouvert,  dans  une  expérience  de  génie,  la  porte 
aux  sécrétions  internes  et  Dieu  sait  sur  quels  larges  horizons  cet  te 
porte  s’ouvre  aujourd’hui. 

Pour  le  foie  lui-même  les  fonctions  se  sont  multipliées  depuis 
la  production  de  l’urée  jusqu’à  l’oxydation  du  soufre,  depuis  la 
fonction  martiale,  jusqu’au  principe  antianémique,  deijids  la 
détoxication  jusqu’à  la  conjugaison. 

Eponge  vasculaire,  le  foie  est  un  grand  champ  d’épandage  ; 
né  dans  je  tissu  réticulo-endothélial,  il  garde  le  souvenir  de  ses 
origine.  Revêtu  de  cellules  innombrables,  d'une  composition 
chimique  particulière  et  très  pers()nnelle,  d’une  richesse  ou  j)lutôt 
d’une  activité  ferinentaire  considérable,  il  constitue  la  plus  com¬ 
plexe  plus  encore  que  la  plus  volumineuse  de  l’économie. 

Il  règle  la  circulation  abdominale,  la  résorption  des  liquides  et 
des  gaz  ;  il  prend  au  sang  du  pigment  et  il  en  fait  la  bfie.  11  neutra¬ 
lise  les  poisons,  fait  des  oxydations  et  des  réductions,  desacé- 
tyIatiQns,dps  dislocations  et  des  conjugaisons;  il  détruit  les  poly- 
j)eptidcs  et  il  s’oppose  à  la  formation  ne  bases  aminées  toxicpies. 

11  aeeumule  les  graisses,  les  glucides,  les  protides.  11  associe  la 
genèse  à  la  lyse  et  livre  ses  produits  à  la  consommation  au  fur  et  à 
mesure  des  besoins  ;  il  tient  en  réserve  jilusieurs  vitines  qui  aident 
à  la  fixation  des  éléments  nutritifs  ;  il  prépare,  par  une  série  de 
raffinements  successifs  des  cori)s  (pd  constitueront  pour  il’aii- 
tres  qrganes  et  d’autres  jeûnes  le  noyau  de  leurs  lior  nonoi  ou  de 
leurs  s'crétions. 

La  défaillance  circulatoire  est  une  insullisanee  comiHcrest  la 
défalliaiice  bifiaire  pt  la  défaillance  antitoxique,  coniine  l'est 
aussi  la  défaillance  sécrétoire.  Alais  la  vacuité  du  réserv(n  r,  la  ()ré- 
carité  des  réserves,  l’élaboration  incomplète  est  plus  ((u’ime  in¬ 
suffisance,  c’est  une  carence  nutritive  au  sents  strict  du  mol.  Et 
de  cette  carence  soutîrironl  les  muscles  comme  les  cartilages,  les 
glandes  endocrines  comme  le  cccur  et  le  système  nerveux. 

Ainsi  s’associent  (à  rinsuffisance  hépatique  tou  te  une  série  d’in- 
suffisanees  de  tisaus  ou  d’organes  (jui  la  trai'sforment  ou  la  com¬ 
plètent. 


(l)IAtr,ul  dudiicDUri  prjn'jncéàla  sé  utee  inaugarale  du  Cinigi'ès  de 
rinsuflisance  hépatique,  le  10  . septembre  J937. 


L’est  sous  le  triple  vocable  de  circulatoires,  de  nutritifs  et  de 
toxiques  que  se  peuvent  classer  les  symptômes  de  l’insuffisance 
hépatique. 

Nul  doute  que  le  météorisme  n’appartienne  à  la  première  caté¬ 
gorie  ;  l’amaigrissement  et  tousles syndromes  glandulaires,  tous 
les  dépôts  presque  uniquement  à  la  seconde  ;  les  réactions  yascii- 
laires  et  nerveuses,  l’oedème  et  le  myosis,  l’hypotension  et  lès 
étoiles  vasculaires,  l’agitation  nerveuse  ou  la  somnolence  en 
grande  partie  à  la  dernière. 

Que  l’insuffisance  hépatique  évolue  à  l’état  aigu  ou  chro¬ 
nique,  qu’elie  soit  intense  ou  discrète,  patente  ou  dissimulée,  ce 
sont  toujours  les  mêmes  symptômes  qu’on  y  trouve  ou  qu’on  y 
doit  chercher. 

Lin  soi,  aucun  n’y  apparaît  comme  pathognomonique  car  il 
est  plus  spécifique  d’un  toxique  ou  d’upe  carence  qu’il  ne  l’est 
de  la  nature  ou  de  l’étendue  de  la  lésion  elle-même. 

La  spécificité  chimique  qu’on  me  pardonne  dé  le  proclamer 
encore,  commande  la  symptomatologie  mais  elle  ne  suffit  point 
à  affirmer  une  origine  organique. 

Dans  toute  maladie,  du  foie  comme  du  rein,  des  synergies 
escomi)tées  en  accentuent  souvent  les  traits  comme  des  anta¬ 
gonismes  inattendus  les  atténuent  ou  les  déforment.  L’acidité 
du  sang  et  des  tissus  ne  peut-elle  faire  naître  des  amines  toxiques, 
là  où  ne  devaient  exister  que  des  acides  nutritifs  et  inofïensifs 
cl  ne  voit-on  pas  là  l’indication  des  cures  alcalines  ? 


Sous  ces  divers  aspects  rinsuffisance  hépatique  est  fréquente 
et  elle  ne  peut  ne  point  l’être  i)uisque  son  origine  et  sa  cause  ré¬ 
sident  dans  le  trouble  fonctionnel  ou  la  lésion  du  plus  grand 
transformateur  de  l’économie,  du  grenier  le  plus  riche,  du  filtre 
le  plus  fin  et  de  la  citadelle  la  mieux  défendue, 

Et  toute  la  nutrition  en  dépend.  A  la  conception  dêGlénard, 
qui  sidJstituait  l'hépatisme  à  l’arthritisme  de  Bazin  et  à  la  dia¬ 
thèse  congestive  de  Sénac,  on  peut  faire  certes  quelques  retou¬ 
ches.  La  ptose  en  est  peut-être  plus  la  cause  quela  conséquence 
et  le  zona  en  est  nettement  distinct. 

Mais  on  ne  reniera  ni  la  migraine  ni  l’asthme,  ni  la  .goutte,  ni 
les  troubles  nerveux,  ni  les  lilhiases,  ni  les  éruptions  cutanées. 

A  côté  de.  l’uricémie,  de  la  cholémie,  de  la  cholalémie,  de  l’oxa¬ 
lémie  on  connaît  aujourd’hui  des  polypeptidémies,  des  ami- 
némies  que  relient  peut-être  entre  elles,  (}’un  même  chaînon  chi¬ 
mique,  des  manifestations  en  apparence  dissemblables. 

A  côté  des  carences  proprement  nutritives,  on  connaît  des  .syn¬ 
dromes  glandulaires,  des  réactions  nerveuses  et  vasculaires  qui 
régissent  et  groupent  certaines  manifestations  nerveuses,  san¬ 
guines  ou  trophiqes. 

Je  ne  suis  pas  de  l’avis  de  certains  auteurs  qui  voudraient  ré¬ 
duire  le  domaine  de  l’insuffisance  hépatique.  Je,  le  vois  immense, 
et  j’aurais  au  contraire  tendance  à  l’étendre  encore. 

Ne  nous  a-t-on  point  fait  entrevoir  les  relations  du  foie  avec 
les  glandes  endocrines  :  thyroïde,  surrénales,  hj'pophyse,  ovaire 
et  aussi  celles  qu’il  affecte  avec  le  système  végétatif,  la  moelle, 
le  bulbe  ou  le  mésocéphale  ? 

Ne  sait-on  pas  que  l’insuffisance  hépatique  peut  dépendre  non 
d’une  lésion  ou  d’un  trouble  propre  du  foie,  mais  delà  sécrétion 
excessive  on  insuffisante  d’une  glande  endocrine,  de  l’excitation 
même  ou  de  l’inlubition  de  telle  ou  telle  partie  du  système  ner¬ 
veux  ’?  Et  nous  sommes  bien  forcés  d’entrevoir  toute  une  série 
de  troubles  où  le  foie  obéit  au  lieu  décommander,  mais  où  il 
joue,  certes,  encore  son  rôle  et  où  i}  le  joue  mal- 

La  tâche  des  cliinciens  est  bien  ardue  ([ui  doit  reconnaître 
dans  nn  ensemble  symptomatique  où  tant  d’organes  s’associent 
et  de  fonctions  s’agitent  ([uels  sont  les  plus  responsables  ou  les 
premiers. 

La  dyspepsie  hépati([ue,  forme  mineure  de  l’insuffisance,  est 
plus  mol)ile,  ])lus  variée,  plus  insaisissable  dans  ses  réactions 
esLonipées  et  fugaces  que  la  grande  insuffisance  d’une  hépatite 
ne  l’est  malgré  ses  lésions  franches  et  irrémédiables.  Peut-on 
s’en  élonner  ? 

11  en  est  ainsi  de  tordes  les  dyspepsies  et  c’est  poiir  c’est  pour 
cela  ([u’elles  sont  au  jjrenuer  chef  intéressantes. 


On  voudrait  des  tests  solides  pour  reconnaître  l’insuffisance 
hépat  i(iue. 

Leux  que  l’on  a  jusqu’ici  étudiés  et  dont  successivement  cha¬ 
cun  nous  fut  donné  comme  le  meilleur  ou  le  plus  pécifique,  ne, 
l)ossèdent  malheureusement  ([u’nne  valeur  limitée.  Ils  ne  peu¬ 
vent  donner  cpie  ce  (pdils  ont.  Ils  mettent  à  l’épreuve  une  fonc¬ 
tion  mais  non  toutes  les  fonctions  du  foie  ;  ils  isolent  un  facteur 
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Emulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
ei  d'agar-agar  avec  phénolphtaléine 


le  Loraga  dans  laquelle 
nd  compte  de  la  ténuité 
régularité  des  globules 
ie  paraffine,  constituant 


Réguiaietir  physiologique  d®  Fintesim 

S'incorpore  iniimemeni  au  contenu  iniesijnai. 
Donne  au  bol  fécal  la  consisiance  et  la  plasliciié 
normales.  Stimule  doucement  le  péristaltisme  sans 
provoquer  de  spasmes. 


INDICATIONS  :  Toutes  .formes  de  constipation  et 
à  toul  âge.  —  Paresse  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse  el  pendant  la  période  de  lactation.  — 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 


cuillère 


TOLÉRANCE  PARFAITE  -  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


LITTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MEDECINS 


LABORATOIRES 
S  ü  B  S  T  A  N  T  ï  A 

M.  GWÉROULT,  Pharmacien 


SURESNES  (Seine 


DHÜILE-.PARAft 
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LITHIASES  BILIAIRES 

CHOLECYSTITES 

ANGIOCHOLITES 

ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL  1  * 

rAPARI  PM”  RENALE 

UilriltiLfalll  PYELONEPHRITES 

Huile  de  Haarlem  CO  Ll  B  ACI  LL  U  RI  ES 

d’origine.  Pure  et  vraie 

,  en  capsules  de  0  gr.  15  URICEMIES 

(du  Juniperus  Oxycedrus) 

2  capsules  aux  deux  principaux  repas  REIN  ATONE 

Forubs  :  Oapsules  et  Gouttes 

LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIIn  (Meuse; 

Silicyl 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  ;  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  G’  Intraveineuses  :  tous  les  2  jourk. 

)lre  CAMUSET.  18.  RiieEi  nest-Roussellf, 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 

1  60  par  dose.  —  300  Pro  DU 


AMPOULES  A  2C».  Anttthermlquei. 
ampoules  b  5C».  Antlnévralglqutr 


AttUttévralgique  Puissant 


Villa  PENTHIEVRE 

^  Téléphone  12 

PSYCHOSES  —  NEVHOSES  —  INTOXICATIONS 

Directeur  :  D>  BONHOMME 

Assistant  :  D  H,  COOET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  le  Paris 
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LES  CONSULTATIONS  OU  «  PROGRÈS  MÉOICAL  « 


Faut-il  opérer  les  suppurations  chroniques  de  l’oreille 

L’otorrliée  chronique  est  une  affection  indolore,  traduite 
par  un  écoulement  très  variable  en  quantité,  provoquant 
une  surdité  plus  ou  moins  accentuée,  et  si  elle  reste  unilatétaie, 
troublant  assez  peu  l’existence  du  patient.  Aussi  est-elle  sou¬ 
vent  négligée,  peu  ou  pas  soignée,  et  quand  l’otologiste  parle 
d’opération  radicale,  sa  proposition  soulève  toujours  des 
protestations  dues  à  l’incompréhension  de  la  situation. 

11  est  en  effet  difficile  de  faire  admettre  qu’une  affection  est 
d’autant  plus  dangereuse  qu’elle  est  moins  douloureuse.  Telle 
est  cependant  la  réalité  :  l’otorrhée  vraie  provient  de  l’ostéite  : 
ostéite  des  osselets  qui  menace  seulement  l’audition,  ostéite 
des  parois  de  la  caisse  qui  menace  la  vie.  Les  rapports  anato¬ 
miques  de  la  caisse  expliquent  la  possibilité  de  complications 
graves  ;  paralysie  faciale,  thrombo-phlébite  du  sinus  avec 
septico-pyohémie,  labyrinthite,  abcès  extra-dural,  abcès  du 
cerveau  ou  du  cervelet,  méningite  dont  la  mort  est  l’aboutis¬ 
sant  fréquent.  L’otorrhée,  seul  symptôme  avec  la  surdité  de 
l’ostéite  de  la  caisse,  indique  donc  qu’il  y  a  menaceplus  ou 
moins  proche  pour  la  vie. 

Im  traitement  efficace  et  définitif  de  cette  ostéite  est  l’évi¬ 
dement  pétro-mastoïdien,  la  mise  à  nu  et  à  plat  de  la  caisse  et 
de  l’antre  et  l’exérèse  de  toutes  les  ’ésions,  la  création  d’une 
cavité  cicatricielle  facile  à  surveiller. 

Est-ce  à  dire  que  toute  otite  suppurée  chronique  appelle 
nécessairement  l’évidement  ?  en  théorie  :  oui  ;  en  pratique 
il  faut  savoir  faire  une  discrimination  judicieuse,  tenir  compte 
d’une  part  des  lésions,  d’autre  part  des  conditions  de  vie  du 
patient.  La  question  a  un  côté  médical,  mais  aussi  un  côté  so¬ 
cial. 

L’opération  s’impose  sans  discussion  en  présence  d’une  com¬ 
plication  :  elle  est  le  premier  temps  indispensable  du  traite¬ 
ment. 

Elle  s’impose  également  quand  l’otorrhée  se  réchauffe,  c’est- 
à-dire  se  modifie  en  quantité  par  augmentation  ou  rétention 
brusque,  avec  apparition  de  douleur  et  de.  fièvre.  L’est  le  stade 
préparatoire  à  la  complication,  aussi  ne  faut-il  jjas  hésiter  à 
opérer  d’urgence  malgré  les  inconvénients  de  rojjération  à 
chaud,  car  l’expectative  risque  de  laisser  l’infection  atteindre 
l’endocrane  et  déclencher  une  méningite  ou  abcès  du  cerveau 
mortel. 

.\  la  jjériode  d’otorrhée  calme  et  apyrétique,  il  semble  a 
priori  qu’il  y  ait  disproportion  entre  une  affection  relative¬ 
ment  peu  gênante  et  une  opération  importante  comportant 
des  suites  longues  et  des  pansements  pénibles.  L’est  alors 
qu’il  faut  peser  tous  les  facteurs  pour  ou  contre  l’opération. 

Contre  l’opération  :  un  vieillard  fatigué,  habitué  à  son  écou¬ 
lement  d’oreille  subira  du  fait  de  l’intervention  un  shock  non 
négligeable  ;  dont  il  se  remettra  peut-être  difficilement. 

Liiez  l’enfant  la  cicatrisation  de  la  cavité  opératoire  :  son 
épidermisation  est  très  mauvaise  à  cause  de  la  pullulation 
incessante  des  bourgeons  et  la  persistance  de  la  suppuration. 
Aussi  vaut-il  mieux  n’opérer  que  s’il  y  a  réellement  menace 
de  complication,  sinon  attendre  14,15  ans  chez  les  filles,  16,17 
chez  les  garçons. 

Un  état  général  médiocre,  une  affection  chronique  comme 
diabète  ou  albuminurie  sont  des  contre  indications,  mais  ne 
doivent  cependant  pas  interdir  l’opération  si  l’urgence  s’im¬ 
pose. 

La’ bilatéralité  de  l’otite  chronique  est  fréquente  et  l’in¬ 
dication  opératoire  devra  se  trouver  dans  la  valeur  auditive 
de  chaque  oreille.  La  surdité,  de  type  de  transmission  peut 
varier  d’un  sujet  à  l’autre,  d’une  hypoacousie  légère,  à  la 
cophose  presque  complète.  I.’évidement  donne  généralement 
une  surdité  moyenne  forte  dans  laquelle  la  voix  chuchotée 


n’est  plus  perçue,  l’audition  peut  donc  être  abaissée  ou 
améliorée  selon  le  degré  de  surdité  antérieure.  Si  une  oreille 
est  déjà  très  sourde  fl  ne  faut  pas  opérer  l’autre  qui  entend 
convenablement  ;  au  contraire  on  peut  opérer  sans  inconvé¬ 
nient  une  oreille,  ou  les  deux  oreilles  en  cas  de  surdité  accen¬ 
tuée  bilatérale. 

L’aspect  otoscopique  donne  des  indications  précises  :  une 
large  perforation  avec  destruction  étendue  des  osselets,  per¬ 
mettant  un  bon  drainage,  une  surveillance  régulière  et  des 
soins  ap|)ropriés  doit  faire  espérer  un  assèchement  de  la  caisse 
plus  ou  moins  prolongé  car  on  ne  peut  jamais  considérer  comme 
définitif  la  cicatrisation  de  l’otite  chroniqufe  suppurée. 

Le  traitement  médical  demande  des  soins  personnels  quo¬ 
tidiens,  des  pansements  par  l’otologiste,  lavages,  cautérisa¬ 
tions,  ablations  de  polypes,  qui  peuvent  demander  des  années. 
Il  faut  donc  pour  le  patient  beaucoup  de  temps,  de  persévé¬ 
rance  et  quclqu'^s  ressources.  11  ne  peut  donc  s’appliquer  qu’à 
des  personnes  soucieuses  de  leur  santé,  acceptant  l’assu¬ 
jettissement  de  longs  soins,  et  surtout  averties  que  l’appari¬ 
tion  de  céphalées,  vertiges,  vomissement  indiquent  la  com¬ 
plication  imminente  et  appelle  l’intervention  d’urgence. 

L’est  donc  surtout  aux  femmes  et  à  une  classe  relativement 
aisée  que  pourra  s’appliquer  le  traitement  conservateur. 

En  faveur  de  l’opération  se  trouve  donc  un  certain  genre 
de  vie,  une  mentalité  insouciante,  un  âge  encore  jeune.  L’ou¬ 
vrier  qui  n’a  ni  le  temps,  de  se  soigner,  ni  le  souci  de  sa  santé, 
le  jeune  homme  qui  va  commencer  sa  carrière,  doivent  être 
mis  une  fois  pour  toutes  à  l’abri  des  complications  mortelles 
et  débarrassés  des  soins  fastidieux  par  l’évidement,  qui,  une 
fois  la  cicatrisation  obtenue,  ne  demandera  plus  que  des  soins 
d’hygiène  banale. 

A  côté  du  point  de  vue  social,  le  pointdc  vue  médical,  indique 
l’opération  quand  on  trouve  dans  l’écoulement  ou  par  lavage 
les  paillettes  blanches  nacrées  de  cholesté atome,  masse  épider¬ 
mique  de  structure  bénigne,  mais  d’évolution  envahissante  et 
rongeante  qui  use  les  parois  de  la  caisse,  met  à  nu,  facial,  sinus 
latéral,  dure-mère  et  amène  tôt  ou  tard  à  la  complication  endo- 
cranienne.  Siégeant  surtout  dans  la  partie  haute  de  la  caisse, 
peu  visible,  le  eholestéatome  est  d’autant  plus  dangereux 
qu’il  est  plus  sournois. 

Le  polijpe  de  la  caisse  indique  un  point  d’ostéite  en  évolution 
et  son  point  d'implantation  doit  bien  être  reconnu  car  s’il 
siège  sur  la  paroi  interne  labyrinthique,  il  fait  présager  une 
infection  de  l’oreille  interne,  pouvant  se  terminer  par  la  ménin¬ 
gite.  La  récidive  tenace  de  polype  est  une  indication  nette  à 
i’évidement  et  un  danger  permanent  de  rétention. 

Même  en  l’absence  de  polype  ou  de  eholestéatome,  l’alter¬ 
nance  assez  rapprochée  de  période  de  suppuration  et  de 
période  de  sécheresse  de  la  caisse  est  encore  en  faveur  de 
l’intervention  radicale,  car  elle  est  la  preuve  du  travail  invi¬ 
sible  de  l’ostéite. 

On  voit  donc  que  les  indications  opératoires  de  l’otorrhée 
chronique  comportent  des  éléments  multiples  dépendant  les 
uns  de  l’otologie  et  les  autres  de  l’état  médical  général  et  de  la 
situation  sociale  du  patient.  I.a  décision  d’abstention  est 
pour  l’otologiste  plus  grave  que  la  décision  opératoire,  c’est  un 
devoir  strict  pour  le  médecin  de  combattre  l’opinion  trop 
répandu  dans  le  public  qu’un  écoulement  chronique  d’oreille 
est  sans  importance  puisqu'il  ne  fait  pas  souffrir. 

Df  Louis  Leroux 
Oto-rhino-laryngologiste 
des  hôpitaux  de  Paris 


«  Comme  le  marin  novice  fait  son  tour  du  monde  avant 
d’entrer  dans  la  carrière,  je  voudrais  que  tous  nos  internes  en 
chirurgie,  fissent,  à  la  fin  de  leur  internat,  le  tour  des  services 
de  chirurgie.  Cette  croisière  chirurgicale  au  moment  où  se 
concentre  une  expérience  déjà  suffisante,  serait  très  féconde 
et  riche  d’enseignements.  » 

J.  Okinczyc.  —  Les  petites  règles  de  la  chirurgie  parfaite. 
Un  vol.  Masson,  édit.) 
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de  l’insuffisance  sans  doute,  mais  rien  ne  dit  que  tout  est  calqué 
sur  lui. 

Je  sais  bien  que,  modifiés,  raffinés,  les  coefficients  azotés  et 
soufrés  donnent  des  aperçus  valables  sur  la  fonction  protidique  ; 
que  le  dosage  des  polypeptides  nous  fournit  des  notions  pro¬ 
nostiques  capitales  et  que  celui  des  bases  aminées  nous  fait 
pénétrer  dans  le  domaine  de  la  pathogénio. 

Je  sais  que  l’épreuve  des  sucres  s’est  aiguisée  dans  lalévulo- 
surip  et  la  galactosurie. 

Je  sais  que  l’on  peut  séparer  la  cellule  noble  de  sa  trame  et 
qu’on  peut  demander  au  Rose  Bengale  de  tenter  cette  dissocia¬ 
tion. 

A  vrai  dire  la  discordance  existe  souvent  entre  les  épreuves, 
non  parce  qu’elles  s’adressent  à  des  tissus  différents  mais  à  des 
processus  anatomiques  et  chimiques  des  plus  variables.  La  dis¬ 
cordance  des  épreuves  tient  plus  à  l’isolement  des  cellules  q  Jà 
leur  altération  et  la  défaillance  des  fonctions  n’est  que  rare¬ 
ment  proportionnelle  à  l’altération  escomptée  du  parenchyme, 
elle  ne  l’est  même  pas  toujours  à  la  gravité  pourtant  patente  du 
tableau  morbide. 

Au  surplus,  pour  le  foie  comme  pour  beaucoup  de  glandes  in¬ 
ternes,  ainsi  que  l’a  dès  longtemps  remarqué  Gley  les  fonctions 
s’ébattent  dans  un  ordre  établi,  la  plus  fragile  d'abord,  la  plus 
résistante  la  dernière,  et  toutes  les  hépatites  ne  parcourent  pas 
le  cycle  de  la  désintégration  aussi  rapidement  et  dans  le  même 
temps  puisque  la  genèse  des  produits  s’arrête  à  des  étapes  diffé¬ 
rentes. 

Bien  plus,  les  microbes,  les  poisons,  les  virus  ont  pour  les  divers 
composants  delà  cellule  une  attraction  particulière  et  élective  : 
ils  peuvent,  avec  le  même  produit,  réaliser  des  substances  diffé¬ 
rentes,  de  sorte  que  l’insuffisance  ne  peut  atteindre,  dans  des 
lésions  pourtant  assez  voisines  ou  semblables,  ni  le  même  degré 
ni  les  mêmes  fonctions. 

Qu’est-ce  à  dire,  sinon  que  la  mesure  de  l’insuffisance  hépatique 
est  bien  difficile,  qu’elle  ne  peut  apprécier  l’insuffisance  globale 
mais  les  états  dissociés  de  cette  insuffisance  ;  qu’en  un  mot  il  n’y 
a  pas  UNE  mais  des  insuffisances  hépatiques. 


Remarques  sur  le  Délire  aigu 
et  le  Delirium  tremens 


Par  Henri  VYL 

Médecin  des  asiles 


Les  psychoencéphalites  fébriles  peuvent  ])rescnter  tous  les 
degrés  de  gravité.  Celles  qui  atteignent,  cliniquement,  une 
température  un  peu  élevée  accompagnée  de  symptômes  toxi- 
infectieux  sont  communément  désignées  par  les  expressions 
consacrées  de  délire,  aigu  ou,  s'il  y  a  intoxication  alcoolique, 
de  delirimn  tremens.  Pendant  la  guerre  et  aux  années  sui¬ 
vantes,  nous  avons  montré,  en  cette  même  Revue,  l’heureuse 
action  des  hautes  doses  d’électrargol  en  des  cas  désespérés,  de 
de  ces  graves  affections.  Les  diverses  formules  d’héxaméthylé- 
ne  tétramine  nous  ont  paru  également  d’une  efficacité  cer¬ 
taine  en  ces  mêmes  psychoses  loxi-infeedieuses.  Depuis,  les 
essais  thérapeuticjues  se  sont  multipliés.  Abcès  de  fixation, 
sérums  anti-infectieux,  vaccins  polyvalents,  septicémine, 
salicylate  de  soude,  iodéopirine,  iogol,  carbone  intraveineux, 
lysafs  vaccins  neurotropes...  Bref,  la  thérapeutique  des  i)sy- 
choses  fébriles  est  maintenant,  dans  les  établissements  psy¬ 
chiatriques,  un  objet  d’essais  et  d’efforts. 

Malheureusement  la  bactériologie  des  j)sychoencéj)halites 
n’a  pas  encore  dit  son  mot.  Nous  soupçonnons  les  ultravirus 
des  formes  microbiennes  connues  ou,  peut-être,  celles  d’espèces 
encore  inconnues.  Mais,  jusqu’au  jour  où  les  bactériologistes 
nous  auront  fixés  sur  ces  points  si  im])ortan(s,  nos  efforts  cli¬ 
niques  et  thérapeuticiues  restent  empiriques,  puisque  nous 
ignorons  l’élément  essentiel  de  l’étiologie. 

On  peut  résumer  l’orientation  thérapeutique  actuelle  des 
psychoses  fébriles  en  disant  que  ce  qui  leur  convient  est  la  mé¬ 


dication  anti-infectieuse,  sous  ses  diverses  formes  et  avec  les 
différents  moyens  dont  nous  dota  la  pathologie  générale.  Tous 
les  médicaments  anti-infectieux  généraux  peuvent  donner 
de  beaux  succès  en  psychiatrie  fébrile  ;  mais  tous  aussi  ont 
leurs  échecs. De  sorte  qu’à  l’heure  actuelle,  il  est  impossible 
de  proclamer  souverain  ou  d’efficacité  certaine  en  un  cas  donné 
tel  ou  tel  des  agents  chimiques  ou  biologiques  dont  nous  dis¬ 
posons.  L’un  de  ces  agents  peut  réussir  chez  un  malade  et 
échouer  chez  un  autre,  alors  que  chez  cet  autre  l’essai  d’un 
agent  différent  procurera  le  succès.  Le  traitement  des  psy¬ 
choses  aiguës  fébriles  en  est  là,  pour  l’instant.  On  ne  peut  pré¬ 
coniser  d’une  façon  exclusive  un  agent  ou  une  méthode.  Tous 
les  médicaments  fournis  par  la  pathologie  générale  ont,  en 
psychiatrie,  leur  succès,  leurs  demi  succès  et  leurs  échecs.Tel 
est  l’état  présent  de  la  thérapeutique  des  psychoses  toxi- 
infectieuses  aiguës.  On  doit  tâtonner  en  de  nombreux  cas  :  la 
médication  souveraine,  héroïque  n’existe  pas  encore. 

Remarquons  bien  que  toute  cette  thérapeutique  des  affec¬ 
tions  mentales  fébriles  n’est  nullement  de  la  psychiatrie  :  elle 
est  de  la  pure  médecine  générale.  Elle  est,  purement  et  simple¬ 
ment,  une  application  aux  syndromes  nrentaux,  aigus,  infec¬ 
tieux,  des  méthodes  bien  connues  et  éprouvées  en  médecine 
générale.  Le  psychiatre  disparaît,  pour  ainsi  dire,  au  chevet 
des  psychoses  fébriles,  pour  faire  place  au  médecin  général,  au 
clinicien  expérimenté  des  maladies  infectieuses.  Là  même  est 
la  condition  du  succès, dans  les  cas  susceptibles  de  guérison. 
La  psychiatrie  fébrile  aiguë  est  de  la  pure  médecine  générale. 

Aiguës,  subaiguës  ou  chroniques,  les  psychoses toxi-infec- 
tieuses  exigent,  pour  se  développer,  un  état  de  prédisposition 
congénital  ou  acquis,  du  cerveau  et  des  méninges.  Il  est  des 
cas  de  délire  aigu  et  de  delirium  tremens  où  l’infection  de  la 
peau  ou  de  quelque  organe  paraît  bien,  cliniquement,  avoir  pu 
servir  de  porte  d’entrée  aux  germes  pathogènes  ou  à  des  ger¬ 
mes  pathogènes  peut-être  favorisants.  Mais  on  observe  aussi 
des  exemples  inverses.  Chez  un  éthylique  de  47  ans,  notam¬ 
ment,  nous  avons  vu  la  résistance  au  delirium  tremens,  en 
dépit  d’infections  graves,  répétées  et  de  brûlures  infectées. 
Chez  cet  homme,  blessé  du  crâne  à  la  guerre,  pas  de  psycho¬ 
neurasthénie  consécutive  :  mais,  dipsomanie,  stigmates  né¬ 
vropathiques  et  éthylisme  invétéré.  Chez  lui,  il  y  eut  plusieurs 
accès  de  délire  alcoolique  ;  mais  ces  accès  demeurèrent  obs¬ 
tinément  apyrétiques.  La  condition  primordiale  des  psycho- 
encéphalites  est,  par  conséquent,  une  prédisposition  du  cer¬ 
veau  et  des  méninges,  dont  la  nature  nous  est  encore  absolu¬ 
ment  inconnue. 

La  guérison  d’une  psychose  fébrile  aiguë  épisodique  chez 
un  psychosé  chronique  (schizophrène,  mélancolique,  etc.)  ne 
nous  a  jamais  paru  avoir  amélioré  la  psychose  chronique.  Le 
traitement  de  la  psychose  aiguëet  l’évolution  de  celle-ci  res¬ 
tent  sans  effet  vis-à-vis  de  la  psychose  chronique,  dont  le 
cours  n’est  pas  interrompu.  Lesagents  infectieux  du  délire  aigu 
semblent  tout  à  fait  autres  que  ceux  des  psychoses  chroniques 
et  indépendants  de  ces  derniers. 

Les  autolysats  neurotropes  de  staphylocoque  et  de  prodi- 
giosus,  les  iysats  vaccins  de  stai)hylQcoques  et  de  strepto¬ 
coques  sont,  aujourd’hui,  des  médicaments  de  choix  en  psy¬ 
chiatrie  aiguë  fébrile.  Ils  ont  leiiraléa,  comme  toutes  les  autres 
médications  anti-infectieuses  de  l’époque  actuelle,  mais  moins 
<[ue  bien  d  autres,  et  de  grands  succès  à  leur  actif.  L’incorpo¬ 
ration,  progressive,  de  la  pathologie  mentale  aiguë  à  la  médeci¬ 
ne  générale  dévelopî)era  les  recherches  dans  cette  voie. 

Deux  conditions  favorisent  le  traitement  des  psychoses 
fébriles  graves  :  la  jeunesse  du  malade  et  1  absence  de  dégé¬ 
nérations  avancées  des  viscères.  Un  cœur  à  lésions  valvulaires 
mais  à  intégrité  du  myocarde,  résistera  bien  souvent.  Une 
inanition  prolongée  avec  agitation  et  insomnie  favorise  les 
hémorragies  capillaires  mortelles  de  la  pie-mère.  (1) 

D’après  nos  observations,  les  hommes  supportent,  en  géné¬ 
ral,  mieux  que  les  femmes, le  choc  de  l’électrargol.  Les  névro¬ 
pathes,  fréquents  parmi  les  alcooliques,  réagissent  parfois 

(l)La  caractéristique  du  délire  aigu  et  dudetirium  tremens  est  essen¬ 
tiellement  l’ecchym  )se  jiie-mérienne  avec  tendance  à  l'hémorragie  capil- 
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très  vivement  et  par  de  fortes  élévations  de  température 
même  à  des  doses  moyennes  (15  c.  c.)  d’électrargol. 

L’azotémie,  observée  par  A.  Courtois  dans  certains  cas  de 
délires  aigus,  est-elle  en  rapport  avec  des  lésions  ou  intoxi¬ 
cations  encéphaliliques  ou  bien  avec  des  lésions  rénales  ?  Cette 
azotémie  ne  semble  pas  un  fait  propre  à  l’affection  mentale. 
En  effet,  les  délirants  aigus  ont,  très  fréquemment,  en  leurs 
antécédents  personnels,  des  maladies  infectieuses,  nombreu¬ 
ses  ou  empreintes  de  gravité, ayant  laissé  des  dégénérations 
ou  des  inflammations  clironiques  importantes  des  viscères  et 
notamment  du  rein.  Il  ne  semble  pas  que  l’azotémie  constitue 
un  symptôme  cardinal  du  délire  aigu,  au  point  de  figurer  dans 
son  appellation.  L’azotémie,  très  inconstante,  ne  relève-elle 
pas,  dans  les  cas  de  délire  aigu  où  elle  existe  notablement, 
des  lésions  rénales  et  de  rhyperthermie  ?  Les  lésions  rénales, 
celles  du  foie,  du  cœur,  de  la  rate,  sont  extrêmement  fréquen¬ 
tes,  sinon  habituelles,  dans  le  délire  aigu  et  le  delirium tre- 
mens.  L’azotémie,  dans  les  psychoses  aiguës  en  question,  nous 
paraît  un  symptôme  de  fonctionnement  rénal  défectueux, 
infiniment  plus  qu’un  symptôme  cérébral.  Les  psychoses  aiguës 
ne  comportent  pas  que  des  lésions  du  cerveau  tout  l’orga¬ 
nisme  y  est  atteint.  ;  Méningo-encéphalite  azotémique  ne  peut 
pas  plus  caractériser  le  délire  aigu  que  méningo-encéphalite 
diffuse  n’a  caractérisé  la  paralysie  générale.  Toutes  nos  mé- 
ningo-encéphalites  psychiatriques  sont  diffuses.  Bien  des  af¬ 
fections  graves  hyperthermiques  peuvent  être  azotémiques, 
lorsque  les  reins  sont  touchés  ou  en  mauvais  état  préalable. 
Maintenons-donc  les  appellations  consacrées,  si  vagues  soient- 
elles,  jusqu’à  caractéristique  organique  ou  bactériologique 
vraiment  différentielle.  Une  affection  mentale  aiguë  ne  peut 
être  caractérisée  que  par  des  examens  somatiques  complets. 
Toutes  les  nécropsies  de  délirants  aigus  ou  de  delirium  tre- 
mens  révèlent  des  dégénérations  ou  des  scléroses  rénales, 
parfois  très  avancées.  En  toutes  il  existe  des  dégénérations, 
parfois  très  avancées,  du  foie  et  du  myocarde. 

Nous  savons,  en  outre,  par  les  travaux  de.I.  Castaigne,  qu’il 
existe  des  azotémies  extra-rénales,  dont  la  cause  est  la  baisse 
de  la  diurèse  (cardiaque  ou  hépatique),  ou  une  quantité  insuf¬ 
fisante  de  boisson. 

Un  délirant  aigu  ou  un  delirium  tremens  peut  faire  de 
l’azotémie  comme  il  peut  mourir  par  œdème  aigu  du  poumon, 
pneumonie,  cirrhose,  urémie,  ou  toute  autre  affection  grave 
simultanée.  Le  psychopathe  aigu  est,  avant  tout,  un  malade 
de  médecine  générale,  dont  le  trouble  mental  n’est  qu’un  des 
points  de  la  maladie. 

Enfin,  les  stigmates  de  névropathie  (zones  hystérogènes 
ovariennes,  mammainîs,  etc...)  exagération  des  réflexes,  trou¬ 
bles  vago-sympathiciues...)  sont  à  rechercher  chez  tous  les 
psychopathes  aigus.  L’état  névroj)athi(pic  semble  jouer  un 
certain  rôle  dans  la  gravité  des  chocs.  Sa  connaissance  est 
souvent  instructive  pour  ce  qui  concerne  les  réactions  des 
différents  sujets  aux  médicaments. 


«  Une  mentalité  règne  chez  certains  de  nos  confrères  où 
les  bonnes  volontés  dont  ils  témoignent  s’inscrivent  contre  les 
résultats  qu’ils  espèrent.  Ils  prétendent  maintenir  la  dignité 
professionnelle  à  un  niveau  de  hauteur  qui  inspire  le  respect  de 
tous  et  cette  pensée  est  digne  d’éloges.  Seulement  à  l’égard  de 
leurs  collègues,  ils  usent  de  procédés  dénués  d’aménité  et  par¬ 
faitement  incorrects.  En  même  temps  (ju’ils  désirent  le  relève¬ 
ment  de  la  médecine,  ils  s’en  prennent  à  ceux  qui  la  pratiquent 
le  plus  honnêtement  du  monde,  simplement  parce  qu’ils  sont 
agacés.  Il  suffit  qu’il  leur  soit  parlé  d’un  médecin  qui  réussit  ou 
dont  le  nom  a  figuré  au  bas  de  quelque  communication  ou  d’un 
article  technitiue  pour  (pie  l’impatience  les  saisisse  et  inspire  à 
leur  jugement  des  commentaires  (fui  se  plaisent  au  dénigre¬ 
ment  ou  à  se  montrer  désagréables.  Ils  diront  peut-être  :  «  C’est 
un  praticien  qui  a  vu  quelques  malades.  .Mais  il  ne  connait  fias 
le  premier  mot  ce  dont  il  parle  ».  .\ftirmati()ii  qu’ils  prononcent 
sur  un  ton  doctrinaire  et  (fui  n’admet  fias  de  réfilique. 

(I  Eux,  ils  savent  très  bien  et  tout . 

"  Ces  hommes  disent  ;  «  C’est  moi  »,  comme  les  religions  firo- 
clament  :  «  En  deliors  de  l’Eglise,  il  n’y  a  pas  de  salut  ». 

(Les  doctrinaires  en  médecine.  --  Journal  des  Praticiens 
3  juillet  1937.) 


CLINIQUE  UROLOGIQUE 


Traitement  de  la  tuberculose  rénale 
bilatérale 


Par  M.  le  Professpur  .\I.\ltlO.\ 


Il  faut  bien  reconnaître  que  beaucoup  d’urologues  après 
avoir  abouti,  chez  un  malade  atteint  de  tuberculose  rénale, 
à  cette  conclusion  que  les  deux  reins  sont  atteints,  se  désinté¬ 
ressent  un  peu  trop  du  traitement.  Il  semble  que  seule  la 
néphrectomie  soit  intéressante  et  que  le  traitement  non  opé¬ 
ratoire  perde  toute  valeur.  Or  ce  traitement  a  cependant  le 
plus  grand  intérêt,  car  parfois  il  aboutira  à  la  guérison,  tou¬ 
jours  il  prolongera  et  soulagera  le  malade  et  en  outre  sera  de  la 
plus  grande  utilité  au  point  de  vue  moral. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  rénale  bilatérale  mérite 
donc  d’être  étudié  de  façon  très  spéciale.  Après  vous  avoir 
exposé  les  méthodes  thérapeutiques  auxquelles  nous  pouvons 
recourir,  je  vous  dirai  les  indications  de  chacune  de  ces 
méthodes. 

Le  traitement  médical  est  évidemment  la  base  de  la  théra¬ 
peutique  de  cette  affection  très  grave  qu’est  la  tuberculose 
bilatérale  des  reins.  Ce  traitement  est  du  reste  celui  que  nous 
devons  appliquer  à  toute  tuberculose  rénale,  môme  si  elle  est 
unilatérale,  car  il  ne  suffit  pas  d’enlever  un  rein  tuberculeux,  il 
faut  ensuite  guérir  les  lésions  tuberculeuses  qui  ont  pu  se  pro¬ 
duire  dans  les  voies  urinaires  inférieures  et  d’autre  part  empê¬ 
cher  les  malades  de  diffuser  leur  infection. 

Il  comporte  tout  d’abord  un  traitement  général.  Il  est 
évident  que  ces  malades  bénéficieront  grandement  d’un  séjour 
au  grand  air,  dans  un  climat  d’altitmle  moyenne,  au  soleil  ; 
en  général  le  climat  marin  est  contre-indiqué  car  il  aggrave 
le  plus  souvent  h's  troubles  vésicau.x  (fu’a  provoqués  la  tu¬ 
berculose  rénale.  Ces  malades  doivent  être  alimentés  forte¬ 
ment  et  le  régime  carné  est  formellement  indiqué.  Seuls  les 
aliments  ou  boissons  cpii  pourraient  provo([uer  une  congestion 
ou  une  irritation  de  leurs  reins  et  de  leur  vessie  doivent  être 
supprimées.  Ce  n’est  qu’àla  période  où  du  fait  de  la  destruction 
des  reins  les  malades  présentent  des  synifitômes  d’urémie  que 
le  régime  hypoazoté  leur  sera  imposé.  D’autre  part  tous  les 
reconstituants  arsenicaux,  phosphores,  devront  être  con¬ 
seillés  à  ces  malades. 

Le  traitement  local  a  une  très  grande  importance.  Ce  trai¬ 
tement  local  conifirendra  un  médicament  (fui,  s’éliminant 
fiar  l’urine  pourra  agir  sur  les  lésions  vésicales  pour  calmer 
les  phénomènes  douloureux  qu’elles  provo.cfuent.  Ce  médica¬ 
ment  est  le  bleu  de  méthylène  à  la  dose  de  10  centigrammes 
par  jour  en  deux  pilules  de  0  gr.  05.  Je  vous  rappelle  que  dans 
les  cas  de  tuberculose  urinaire  l'urotropine  et  ses  dérivés  sont 
formellement  contre-'ndiqués  car  fiar  la  congestion  qu’ils 
provoquent  ils  aggravent  les  lésions  et  déterminent  souvent 
des  hématuries. 

Sont  également  à  utiliser,  les  calmants  par  voie  rectale  : 
lavements  de  60  grammes  avec  1  gramme  d’antifiyrine  et  XX 
gouttes  de  laudanum  ou  les  suppositoires  avec  1  centigr. 
de  belladone  et  1  centigr.  d’héro'ine.  Il  arrivera  un  moment 
ou  les  injections  sous-cutanées  de  morfihine,  de  sédol,  d’eubine, 
d’eucodal,  etc.,  peuvent  être  indispensables  car  les  douleurs 
vésicales  arrivent  à  être  vraiment  intolérables,  et  il  faut  sou¬ 
lager  ces  malades  qui  se  trouvent  vraiment  dans  une  situation 
(les  filus  fiénibles. 

On  pourra  également  essayer  de  calmer  les  douleurs  vési¬ 
cales  en  même  tenqis  qu’à  modifier  les  lésions  de  la  vessie  en 
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utilisant  les  injections  de  substances  variées.  On  aura  recours 
aux  instillations  d’huile  goinénolée  à  5  %,  d’huile  phéniquée  à 
5  ou  6  %,  de  bleu  de  méthylène  à  1  %  dissous  dans  du  sérum 
physiologique,  auquel  on  ajoutera  6  grammes  de  novo- 
caïne  l’injection  étant  un  peu  pénible  au  moment  où  elle  se 
fait.  On  injectera  dix  centimètres  cubes  de  ces  solutions.  Sui¬ 
vant  les  résultats  que  donnera  chacune  de  ces  substances  on 
emploiera  l’une  ou  l’autre  plus  volontiers  chez  le  malade. 

Les  injections  de  ferments  lactiques  ont  donné  parfois  de 
très  bons  résultats  ;  ils  seront  utilisés  en  préparation  spéciale  : 
lactosmose. 

Enfin  le  traitement  spécifique  qui  tend  à  agir  directement 
sur  l’élément  tuberculeux  ne  devra  pas  être  négligé.  Après  es¬ 
sais  de  tous  les  sérums,  antigène,  etc.,  il  semble  que  le  meilleur 
de  ces  substances  soit  le  sérum  de  Vaudremer.  Ce  sérum  sera 
injecté  à  doses  progressivement  croissantes,  les  réactions  qu’il 
peut  provoquer  étant  surveillées.  Suivant  l’intensité  de  ces 
réactions  on  espacera  les  injections  ou  on  modifiera  les  doses 
employées.  Mais  il  est  certain  que  par  les  injections  de  ce 
sérum  on  arrive,  je  ne  dis  pas  à  guérir  nettement  des  lésions 
tuberculeuses,  mais  en  tous  cas  à  retarder  leur  évolution  très 
souvent  et  surtout  à  améliorer  considérablement  en  général 
les  troubles  vésicaux  produits  jiar  les  localisations  tubercu¬ 
leuses  sur  la  vessie. 

Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  le  traitemenf  médical  soit  le 
seul  traitement  à  appliquer  aux  tuberculoses  rénales  bilaté¬ 
rales.  Dans  certaines  de  ces  tuberculoses  il  sera  indiqué  par¬ 
fois  de  pratiquer  des  néphrectomies  tout  comme  dans  la  tuber¬ 
culose  unilatérale  ;  dans  d’autres  cas  nous  aurons  à  faire  des 
néphrotomies  ;  et  enfin  parfois  la  cystostomie  j)ourra  rendre  de 
très  grands  services  pour  soulager  les  phénomènes  douloureux 
({ue  présentent  les  malades. 

L’urétérostomie  n’a  pas  dans  ces  cas  de  tuberculose  bila¬ 
térale  des  indications  aussi  nettes  que  dans  les  cas  ou  après 
une  néphrectomie  pour  tuberculose  unilatérale  on  se  décide  à 
exclure  la  vessie  restée  teiTihlement  douloureuse  et  intolérante. 
11  faudrait  alors  pratiquer  une  urétérostomie  double,  et  d’autre 
part  les  uretères  atteints  de  tuberculose  ne  peuvent  pas  tou¬ 
jours  être  amenés  à  la  peau. 

Nous  allons  maintenant  étudier  les  indications  de  ces  dif¬ 
férents  modes  de  traitement  dans  les  différents  cas  de  tuber¬ 
culose  rénale  bilatérale  en  présence  desquels  nous  pouvons 
nous  trouver  ? 

Il  y  a  tout  d’abord  des  tuberculoses  rénales  bilatéi'ales  dans 
lesquelles  les  deux  reins  sont  atteints  de  façon  ù  peu  près  égale  ; 
ce  sont  deux  reins  légèrement  touchés  ou  deux  reins  extrê¬ 
mement  atteints.  Dans  les  deux  cas  une  seule  thérapeutique 
est  à  conseiller,  c’est  le  traitement  médical.  Il  n’y  a  pas  de  rai¬ 
son  d’enlever  un  rein  plutôt  que  l’autre,  étant  donné  que  les 
deux  reins  sont  également  atteints,  et  parfois  nous  pouvons 
constater  quelques  années  plus  tard,  en  faisant  de  nouvelles  | 
explorations,  que  c’est  le  rein  qui  était  le  plus  touché  à  un 
moment  donné  qui  s’est  le  mieux  conservé,  qui  parfois  même 
a  pu  guérir  par  exclusion,  alors  tpie  le  rein  qui  à  ce  moment 
paraissait  atteint  des  lésions  les  plus  légères  s’est  détruit  de 
façon  à  peu  près  complète.  A  ce  moment  donc  où  l’on  constate 
des  lésions  bilatérales  éciuivalentes  il  faut  se  garder  d’enlever 
un  rein,  même  s’il  paraît  un  peu  plus  malade  que  l’autre,  parce 
que  c’est  ce  rein  qui  ultérieurement  pourra  assurer  la  vie  du 
malade.  Je  pourrais  vous  citer  de  ce  cas  ))lusieurs  exemples, 
nous  en  avions  un  récemment  dans  nos  salles,  le  rein  le  plus 
atteint  il  y  a  deux  ans  étant  aujourd’hui  exclu  en  partie,  et 
encore  très  sullisant,  permettant  de  su{)primcr  l’autre  rein 
qui  est  à  peu  près  complètement  détruit. 

Parfois  dans  ces  cas  de  tuberculose  bilatérale  ayant  pro¬ 
voqué  des  lésions  égales  des  deux  côtés,  l’un  des  reins  se  met 
en  rétention  ;  il  détermine  des  douleurs,  de  la  lièvre,  d’autant 
plus  qu’il  a  pu  s’infecter  de  façon  banale.  11  faut  alors  sou¬ 
lager  le  malade,  le  sauver  provisoirement.  C’est  à  une  né- 
idirostomie  que  l’on  aura  recours.  Elle  déblocjuera  le  rein, 
fera  souvent  cesser  les  phénomènes  d’infection  et  prolongera 
l’existence  de  cet  organe  voué  à  la  destruction  immédiate  par 
la  rétention  purulente  dont  il  était  le  siège. 


La  cystostomie  pourra  avoir  ses  indications  lorsqu’un  ma¬ 
lade  meurt  par  sa  vessie.  Les  reins  sont  évidemment  touchés, 
mais  ils  ne  mettent  pas  en  danger  immédiat  la  vie  du  malade, 
ils  peuvent  encore  assurer  l’existence  pendant  plusieuts  années, 
mais  les  troubles  vésicaux  ont  atteint  une  intensité  telle  que 
le  malade  réduit  à  uriner  toutes  les  dix  minutes,  Cinq  minutes, 
et  même  à  perdre  ses  urines,  se  voit  de  par  ses  lésions  Vésicales 
dans  un  état  des  plus  misérables,  les  douleurs  que  provoquent 
ces  lésions  aggravant  singulièrement  l’état  général  du  sujet. 
Dans  ces  cas  une  cystostomie  est  à  envisager,  elle  soulagera 
dans  une  certaine  mesure  les  malades.  Evidemment  cette  cys¬ 
tostomie  ne  vaut  pas  l’urétérostomie  que  nous  pratiquons  chez 
les  malades  qui  n’ont  plus  qu’un  rein  et  chez  lesquels  les 
lésions  ont  continué  à  évoluer  malgré  la  néphrectomie,  mais 
dans  les  cas  où  la  lés  on  tuberculeuse  des  reins  rie  peut  être 
supprimée  en  raison  de  la  bilatéralité,  il  faut  se  résoudre, 
non  pas  à  une  urétérostomie  double,  mais  plutôt  à  une  cystos¬ 
tomie  qui  améliorera  tout  au  moins  la  situation  du  sujet. 

Lorsqu’au  contraire  nous  avons  affaire  à  des  tuberculoses 
bilatérales,  les  reins  étant  atteints  de  lésions  très  différentes 
comme  intensité,  le  problème  se  pose  alors  de  façon  tout  à  fait 
différente. 

Tout  d’abord  nous  pouvons  avoir  affaire  à  un  rein  peu 
touché,  sullisant  pour  assurer  l’existence  du  malade  comme  le 
démontre  l’exploration  qu’on  a  pu  faire,  ou  bien  donnant  à 
l’urographie  une  image  à  peu  près  nette,  l’autre  rein  au  con¬ 
traire  étant  démontré  beaucoup  plus  atteint,  ses  éliminations 
étant  tout  à  fait  insuffisantes  ou  à  peu  près  nulles  et  où  les 
images  urographiques  indiquent  des  lésions  considérables  de 
ce  rein.  Dans  ce  cas  la  néphrectomie  du  rein  le  plus  malade 
s’impose,  car  s’il  existe  bien  réellement  des  lésions  dans  l’autre 
rein,  celui-ci  est  suffisant  cependant,  et  les  lésions  légères  qu’ils 
présentent  ne  peuvent  être  que  favorablement  influencées 
par  la  suppression  qu’un  organe  qui  agit  en  somme  très  défa¬ 
vorablement  sur  l’organisme  par  les  produits  qu’il  est  suscep¬ 
tible  d’envoyer  dans  le  sang  et  qui  d’autre  part  n’a  en  réalité 
qu’une  utilité  nulle  ou  très  diminuée.  Dans  ce  cas  par  consé¬ 
quent,  il  n’y  a  pas  d’hésitation,  il  faut  enlever  le  rein  le  plus 
malade. 

Plus  évidente  encore  est  la  conduite  à  tenir  lorsque  l’un 
des  reins  étant  nettement  atteint  de  tuberculose  et  même  de 
tuberculose  assez  avancée,  est  suffisant  cependant  et  que 
l’autre  rein  met  en  danger  immédiat  la  vie  du  malade  par  la 
rétention  purulente  ([ui  se  produit  dans  son  intérieur.  Il  s’agit 
là  d’un  cas  d’urgence.  Evidemment  le  malade  ne  guérira  pas 
et  ses  jours  sont  probablement  comptés,  mais  enfin  on  le  pro¬ 
longera  parfois  de  façon  extrêmement  notable  par  l’ablation 
du  rein  qui  met  en  danger  immédiat  la  vie  du  malade.  Quel¬ 
quefois  on  ne  pratiquera  pas  une  néphrectomie,  mais  on  pra¬ 
tiquera  simplement  une  néphrotomie  si  l’état  du  rein  le  moins 
malade  laisse  véritablement  des  doutes  sur  la  possibilité  d’assu¬ 
rer  l’existence,  étant  donné  scs  lésions  déjà  très  prononcées. 

11  faut  bien  savoir  que  l’on  a  ])arfois  des  surprises  extrême¬ 
ment  heureuses  dans  ces  cas  de  tuberculose  rénale  bilatérale 
lors({u’on  suijprime  un  rein  très  atteint  :  ce  sont  des  malades  qui 
se  remontent  vraiment  de  façon  imprévue  lorsqu’un  des 
reins  très  malade  a  été  supprimé,  l’autre  rein  lui  aussi  atteint 
de  tuberculose  étant  susceptible  d’assurer  la  vie.  Non  seule¬ 
ment  l’état  général  du  malade  se  modifie,  mais  l’état  également 
des  lésions  vésicales  et  les  troubles  vésicaux  sont  susceptibles 
de  rétrocéder,  même  l’autre  rein  étant  atteint. 

11  faut  également  tenir  compte  de  l’état  moral  du  malade. 
J'ai  vu  ruu  de  mes  malades  epri  se  considérait  comme  perdu 
parce  qu’il  avait  cüm[)ris  d’ajnès  les  ex])lorations  faites  que 
ses  deux  reins  étaient  atteints,  avait  cessé  toute  activité, 
renaître  à  la  vie  le  jour  où  je  lui  affirmai  qu’on  pouvait  enle¬ 
ver  un  de  ses  reins  qui  véritablement  était  beaucoup  plus  ma 
lade  que  l’autre.  Il  put  reprendre  son  activité,  cessa  de  porter 
l’appareil  qu’il  avait  adopté  pour  parer  à  l’incontinence 
résultant  de  l’incapacité  de  sa  vessie  et  vécut  encore  six  ans 
d’une  vie  très  différente  de  ce  ({u'elle  était  auparavant. 

.le  vous  rappelle  enfin  (pie  ces  tuberculeux  rénaux  bilatéraux 
doivent  être  examinés  de  temjis  en  temps  à  distance,  ün  leur 
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fera  de  nouvelles  divisions  et  parfois  on  aura  la  surprise  de 
voir  guérie  la  lésion  tuberculeuse  de  l’un  des  reins,  celui-ci  ne 
fournissant  plus  ni  pus  ni  bacilles.  Dans  une  leçon  précédente 
je  vous  ai  dit  que  ces  guérisons  se  faisaient  par  exclusion  du 
foyer  tuberculeux.  Il  n’en  est  pas  moins  certain  que  cette 
exclusion  permet  la  suppression  du  rein  dont  les  lésions  ont 
persisté  et  que  la  néphrectomie  fait  disparaître  les  troubles 
vésicaux  et  améliore  l’état  général  les  malades  pouvant  ensuite 
rester  guéris  indéfiniment. 

Nous  pouvons  conclure  de  ces  considérations,  tout  d’abord 
qu’il  ne  faut  pas  abandonner  à  eux-mêmes  les  tuberculeux 
rénaux  bilatéraux,  nous  pouvons  vraiment  faire  beaucoup 
pour  les  soulager.  Nous  parviendrons  souvent  à  les  prolonger 
soit  par  le  traitement  médical  soit  par  des  opérations  appro¬ 
priées  à  leur  situation.  Et  parfois  nous  aurons  l’heureuse  sur¬ 
prise  de  constater  que  l’un  des  reins  est  guéri,  la  lésion 
rénale  s’étant  exclue,  et  que  nous  pouvons  agir  alors  sur  l’au¬ 
tre  comme  nous  le  faisons  pour  une  tuberculose  unilatérale. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  septicémies  à  pneumocoques  chez  les  enfants 

Les  sepcicémies  à  pneumocoques  ne  paraissent  pas  rares 
chez  l’enfant  ;  la  connaissance  de  leurs  formes  curables  permet 
aujourd'hui  de  mieux  apprécier  leur  fréquence  comparable  à 
celle  des  autres  septicémies  à  pyogènes. 

Les  septicémies  à  pneumocoques,  dit  Mlle  Hugiiet  (Thèse  de 
Paris,  1937),  peuvent  revêtir  à  tout  âge  des  formes  cliniques 
extrêmement  variées  ;  quelques-unes  sont  plus  spécialement 
des  formes  infantiles  :  ce  sont  ; 

De  la  naissance  à  18  mois  :  Les  formes  suraiguës  et  purpuri¬ 
ques  ;  les  polyarthrites  et  les  polysérites. 

De  18  mois  à  10  ans  :  La  forme  palustre  primitive  ;  la  forme 
palustre  prépneumonique. 

Ces  dernières  formes  comportent  le  meilleur  pronostic  parmi 
toutes  les  septicémies  pneumococciques. 

Réaction  thermique  palustre,  réaction  pulmonaire  pneumo¬ 
nique,  i)ronostic  favorable  caractérisant  par  leurs  combinaisons 
de  nombreuses  j)neumococcémies  de  Tenfance. 

L’étude  des  facteurs  biologiques  de  la  septicémie  pneumococci- 
que  révèle  le  rôle  accessoire  du  germe,  le  rôle  prépondérant  du 
terrain.  Le  plus  récent  des  procédés  d’investigation  biologique 
(réaction  cutanée  aux  antigènes  et  aux  polysaccharides  pneu- 
mococci((ues)  semble  aussi  le  plus  fidèle. 

Prati([uement,  ces  réactions  représentent  un  élément  pro¬ 
nostique  de  valeur. 

Expérimentalement,  ces  réactions  confirment  la  sensibilisa¬ 
tion  générale  des  animaux  rendus  allergiques,  comme  la  pneu¬ 
monie  confirme  leur  sensibilisation  ]nilmonaire. 

Les  épreuves  cutanées  constituent  donc  le  test  de  l’allergie 
pneumococcique  et  celle-ci  conditionne,  au  cours  des  septicé¬ 
mies,  un  mode  de  réaction  capital,  qui  peut  devenir  un  mode 
de  guérison. 

Diabète  et  hérédité 

Dans  sontravail  inaugural  (Thèse  de  Paris,  1937)  M.  Kouindjy 
envisage  l’hérédité  similaire  du  diabète  sucré,  hérédité  directe 
et  familiale  laissant  de  côté  les  diabètes  latents  à  rechercher 
par  l’hyperglycémie  provoquée. 

Les  statistiques  établies  depuis  1927  retrouvent  l’hérédité 
diabétique  dans  une  proportion  variant  entre  25  %  et  45  %  ; 
elles  sont  en  nette  augmentation  sur  les  précédentes. 

Les  familles  des  diabétiques  de  ville  étant  plus  faciles  à  étu¬ 
dier,  les  statistiques  portant  sur  la  clientèle  de  la  ville  sont  plus 
fidèles  que  celles  portant  sur  la  clientèle  hospitalière. 

Dans  sa  clientèle  de  la  clinique  de  la  Pitié  le  Professeur  Ra- 
thery  trouve  l’hérédité  dans  18,7  %  des  cas,  alors  qu’il  la 
retrouve  chez  128  malades  sur  2ül  dans  sa  clientèle  de  ville,  soit 
dans  49,1  des  cas. 


Il  ne  semble  pas  que  le  facteur  héréditaire  soit  un  élément  de 
gravité  dans  le  pronostic  du  diabète' sucré.  Les  parts  respectives, 
dans  le  diabète  héréditaire,  du  diabète  simple  et  du  diabète 
consomptif  sont  à  peu  près  équivalentes,  cependant  les  propor¬ 
tions  paraissent  plutôt  en  faveur  de  sa  plus  grande  fréquence 
dans  le  diabète  simple. 

Sur  111  cas,  l’hérédité  de  la  mère  et  du  côté  maternel  est 
retrouvée  63  fois,  celle  du  père  et  du  côté  paternel  48  fois. 

Le  diabète  héréditaire  est  beaucoup  plus  fréquent  qu’on  ne 
ne  le  pense. 

Il  se  manifeste  à  tous  les  âges  ;  il  est  fréquent  dans  l’enfance 
où  il  se  manifeste  surtout  au  moment  de  la  puberté. 

Parfois  les  enfants  sont  atteints  avant  même  que  leurs  pa¬ 
rents  aient  développé  leur  tendance  morbide. 

L’hérédité  diabéique  semble  être  une  hérédité  réelle  et  non  la 
simple  transmission  héréditaire  de  fautes  alimentaires.  La  sura¬ 
limentation  ne  semble  jouer  qu’un  rôle  déclenchant. 

La  transmission  héréditaire  semble  se  conformer  en  général 
aux  lois  de  Mendel. 

La  nature  du  trouble  héréditaire  est  encore  peu  précisée.  Peut- 
être  s’agit-il  d’une  insuffisance  langerhansienne,  qualitative  ou 
quantitative. 

La  connaissance  du  diabète  héréditaire  conduit  à  l’étude  pro¬ 
phylactique  de  cette  afïection.  S’il  semble  abusif  de  vouloir, 
comme  l’ont  préconisé  les  auteurs  allemands,  stériliser  les  dia¬ 
bétiques  ou  leur  interdire  le  mariage  et  la  procréation,  la  véri¬ 
table  prophylaxie,  dit  M.  Kouindjy,  consiste  à  appliquer  aux 
enfants  des  diabétiques  un  traitement  hygiéno-diététique  pré¬ 
coce  et  rationnel.  Si  cette  mesure  peut  parfois  éviter  ou  retarder 
l’apparition  du  diabète  héréditaire,  il  ne  faut  pas  cependant  en 
attendre  des  résultats  constants. 


La  ricntgenthérapie  dans  les  furoncles  de  la  face 

Soumis  à  l’action  de  faibles  doses  de  rayons  X  les  furoncles 
de  la  face  évoluent  de  façon  favorable. 

En  aucun  cas  la  radiothérapie  n’agit  de  façon  dangereuse  :  elle 
ne  provoque  jamais  d’aggravation  ;  elle  n’est  contre-indiquée  ni 
par  un  diabète  concomitant,  ni  par  Page  du  sujet. 

Les  doses  à  employer  sont  minimes  :  2  à  2  h.  1  /2  cad.  400  à 
500  R  filtrés  par  4  ou  5  millimètres  d’aluminium,  en  une  séance 
avec  localisateur  englobant  et  dépassant  un  peu  la  zone  doulou¬ 
reuse.  Une  ou  deux  séances  sont  généralement  suffisantes,  par¬ 
fois  trois  :  elles  seront  pratiquées  tous  lestrois  jours  environ.  Il  est 
donc  inutile  d’utiliser  une  ampoule  radiogène  fonctionnant  à  nn 
très  haut  voltage.  Cette  thérapeutique  est  par  conséquent  à  la 
portée  de  tous  les  radiologistes. 

M.  Darbois  qui  étudie  cette  question  dans  sa  thèse  (Paris, 
1937)  dit  que  l’action  thérapeutique  obtenue  est  avant  tout 
locale  et  circonscrite  à  la  région  traitée  :  elle  ne  détermine  aucune 
immunité  d’ordre  général  ;  on  observe  un  certain  degré  d’immu¬ 
nité  locale,  les  récidives  étant  exceptionnelles  au  niveau  de  la 
zone  traitée. 

Après  la  première  séance  de  radiothérapie,  on  observe  le  plus 
souvent  une  certaine  exacerbation  momentanée  suivie  rajjide- 
ment  d’une  sédation  très  remarquable  des  phénomènes  dou¬ 
loureux. 

Dans  un  foyer  pris  au  début,  il  y  a  l'ésorption  sans  suppura¬ 
tion. 

Quand  le  furoncle  est  traité  à  une  période  plus  avancée,  on 
obtient  une  limitation  de  l’inflammation  et  une  évolution  très 
écourtée  :  la  collection  se  forme  rapidement,  suivie  le  plus  sou¬ 
vent  de  l’ouverture  spontanée. 

Dans  une  troisième  catégorie  de  cas  où  le  malade  n’est  vu  que 
tardivement  avec  de  gros  phénomènes  inflammatoires  n’ayant 
las  de  tendance  à  la  localisation,  l’irradiation  d'une  partie  îoea- 
isée  du  territoire  cedémateux  provoque  une  sédation  locale  avec 
affaissement  de,  l’œdème  et  foyer  de  suppuration.  Les  séances 
consécutives  prafi<iuées  en  d’autres  points  sont  susceptibles  de 
déterminer  le  même  processus:  ainsi  peut  être  obtenu  le  drainage 
de  larges  espaces  (cdématiés. 

Le  traitement  radiothérapique  local  n’agit  que  localement  : 
il  n’a  pas  paru  à  M.  Darbois  avoir  une  action  vaccinale  ni  pré¬ 
ventive  des  affections  staphylococciques  à  distance  (pleurésie 
purulente). 

Par  sa  simplicité,  sa  facilité  d’api)lication,  son  innocuité,  la 
thérapeutique  des  furoncles  de  la  face  par  la  radiothérapie  mé¬ 
rite  de  prendre  rang  parmi  les  moyens  d’action  médicale  habi¬ 
tuels  et  précoces. 

Même  appliquée  tardivement  sur  des  foyers  mal  collectés, 
elle  est  susceptible  de  transformer  ces  cas  graves  et  de  les  faire 
évoluer  favorablement  ;  elle  suscite  une  localisation  et  un  drai¬ 
nage  de  la  suppuration  sans  disséminer  l’infection. 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


ï.a  respiration  périodique  de  Cheyne-Slolses  est  pliy- 
sioloqique  chez  beaucoupdeprématurés  et  fréquente  chez  les 
nourrissons,  à  la  régulation  respiratoire  encore  instable  ;  elle 
survient  parfois  chez  les  enfants  dans  le  sommeil  et  chez  les 
adultes  à  l’altitude,  à  partir  de  4.t0i)  mètres. 

Elle  est  pathologique  dans  les  insuffisances  cardiaques, 
cardio-rénales  ou  circulaioires,  dans  certaines  affections  céré¬ 
brales,  dans  quelques  infections  et  intoxications.  E  le  n’est 
pas  un  signe  terminal,  mais  peut  disparaître  avec  la  guérison 
de  la  maladie  infectieuse  ou  la  cessation  des  troubles  de  décom¬ 
pensation  cardiaque. 

Dans  ce  syndrome  le  type  respiratoire  n’est  pas  tout.  Il  s’ac 
compagne  de  certains  phénomènes  mineurs  moins  connus, 
moins  frappants,  inconstants  et  irréguliers.  Accompagnant 
l’apnée,  on  observe  souvent  une  tranquillité,  une  somnolence, 

arfois  une  torpeur  profonde  ;  la  tension  artérielle  est  plutôt 

asse  et  la  pression  intracrânienne  élevée.  Dans  la  phase 
d’hyperpnée  le  calme  fait  place  à  une  agitation  psycho-motrice 
progressive,  accompagnée  de  logorrhée,  de  délire  et  de  dilata¬ 
tion  des  pupilles  ;  le  pouls  s’accélère,  la  tension  artérielle 
s’élève  et  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  augmenle. 

(P.-B.  Perret.  La  respiration  périodique  de  Cheyne-Stokrs. 
Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  25  mai  1937.) 

La  lèpre  se  rencontre  dans  quelques  régions  roumaines. 
20  malades  ont  été  observés  dans  le  département  d’Arges  et 
1  à  l'hôpital  local.  Il  y  a  13  femmes  et  8  hommes. 

Les  formes  cliniques  ont  été  mixtes,  caractérisées  par  des 
lésions  tuberculo- ulcéreuses  (face  et  membres),  maculeuses 
(tronc,  cuisses),  des  griffes,  des  déformations,  des  troubles  de 
la  sensibilité.  On  a  noté  un  seul  cas  de  forme  strictement 
maculo  anesthésique  et  une  forme  pure  nerveuse. 

Il  y  a  deux  foyers  actifs,  mais  parallèlement  on  trouve  des 
cas  isolés  sans  contamination  de  l’entourage. 

(Nistor  Dumitresco.  Contributiou  à  l’epidémiologie  de  la 
lèpre.  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine  de  Roumanie,  n“  3, 
1937.) 

IfJfi  trépanations  mastoïdiennes  ont  été  exécutées  à  la 
clinique  d’oto-rhino-laryngologie  de  Gluj  du  15  novembre  1934 
au  15  mars  1937. 

Cette  statistique  comprend  111  casaigus et55caschroniques. 
160  opérés  sontsortisguéris.Sontsuccombé  à  des  complications 
méningées  ou  encéphaliques  et  3  ont  quitté  la  clinique  dans  un 
état  désespéré. 

(G.  Buzoianu.  166  trepanari  mastoidiene  pentru  mastoidita 
acuta  sau  cronica.  Clujul  médical,  1«  avril  1937.) 

I.’étude  des  trauiuatisines  cranio-encéphaliques  et  de 
leurs  séquelles  a  pris,  ces  dernières  années,  un  développement 
considérable.  La  question  de  l’accoutumance  est  devenue  d’une 
importance  pratique  considérable. 

L’accoutumance  se  fait  par  des  mécanismes  bien  différents  : 

l»  La  fonction  perdue  est  remplacée  par  une  fonction  de 
même  nature  :  suppléance  d’un  hémisphère  par  l’autre. 

2®  La  fonction  perdue  est  remplacée  par  une  fonction  com¬ 
plémentaire  :  perte  de  la  mémoire  remplacée  par  la  vue. 

S»  Le  trouble  fonctionnel  est  atténué  par  des  procédés  spé¬ 
ciaux  :  habitude  de  tenir  la  tête  immobile  pour  atténuer  un 
vertige  ou  un  étourdissement. 

U  ne  faut  pas  confondre  les  deux  termes  :  accoutumance  et 
guérison. 

(C.  .lulliard.  L'accoutumance  aux  séquelles  des  traumalis- 
mes  encéphaliques.  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  10 
juin  1937.) 

La  sanocrysine  a  été  employée  dans  4  cas  de  chorée  avrc 
des  résultats  satisfaisants. 

On  a  utilisé  la  voie  veineuse  (solution  à  1  %)  ;  on  a  pratiqué 


2  injections  par  semaine  ;  les  doses  ont  varié  de  5  à  20  milli¬ 
grammes  suivant  les  sujets. 

Les  troubles  moteurs  ont  subi  une  atténuation  immédiate 
et  la  guérison  a  été  rapide. 

(Ttalo  Cornia.  I  sali  d’oro  nella  terapia  délia  corea.  Mmeruu 
medica,  10  juin  1937.) 

L’iode,  administré  à  hautes  doses  et  pendant  une  longue 
durée,  ne  donne  pas  de  phénomènes  d’hyperthyroïdisme  chez 
les  sujets  présentant  une  thyroïde  normale. 

L’iode,  administré  dans  le  Basedow,  diminue  les  phénomènes 
d’hyperthyroïdisme  ;  ce  n’est  que,  lorsque  les  doses  sont  très 
éievees  et  employée  sans  contrôle,  que  l’iode  peut  exagérer  les 
phénomènes. 

L’iode,  administré  à  de  très  fortes  doses  dans  le  goitre,  ne 
produit  pas  de  phénomènes  d’hyperlhyroïdisme. 

La  statistique  comprend  1 . 123  goitreux  (dont  39  hypo  et  29 
hyperthyroïdiens),  qui,  en  5  mois,  ont  absorbé  de  16  à  668  milli¬ 
grammes  d'iode,  sous  forme  de  solution  de  Lugol. 

(D.  Danielopolu,  I.  Rece,  D.  Nicolae,  I.  Emanuelet  B.  Nes- 
toresco.  Tolérance  des  thyroïdiens  à  l’iode.  Bulletin  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  de  Roumanie,  n”  3,  1937.) 

Varia 

L’avenir  d’un  malade,  atteint  d’une  affection  du  tube  digestif, 
dépend  du  premier  médecin  qu’il  consulte  (A.  Gatalina  Prieto, 
de  Madrid.) 

Tous  les  anesthésiques  sont  bons,  à  condition  de  savoir  les 
utiliser  (Jean  Feuz,  de  Lausanne.) 

On  a  dit  beaucoup  de  mal  de  Tarthritisme,  on  lui  a  surtout 
donné  d’autres  noms.  On  Ta  expliqué  par  les  théories  les 
plus  diverses,  mais  on  n’a  jamais  pu  s’en  passer  (Guilleaume, 
de  Spa). 

J.  Lafont 


Eclîos  et  Glanufes 


La  l’iihlicité  :  ses  pompes  et  ses  rouvres  —  Tel  est  le 
titre  d’un  article  que  M.  Pierre  Mauriac  vient  de  publier  dans  le 
Journal  de  médecine  de  Bordeaux  (n®  34-35,  21-28  août 
1937),  et  que  nous  reproduisons  in-extenso.  «  Cet  article,  dit  M. 
Pierre  Mauriac,  le  troisième  d’une  série  {Examen  de  conscience 
d’un  professeur),  a  été  refusé  par  le  Comité  de  rédaction  du  four- 
nal  parisien  qui  publia  les  deux  premiers  :  Mes  aveux  ont  paru 
«  trop  sincères  ». 

Le  Monde  n’a  jamai.s  manqué  de  charlatan";  : 

Cette  science  de  tout  temps 

Fut  en  protesseur.s  très  fertile. 

(La  Fontaine,  IV,  19.) 

Si  j’avais  à  commenter  ce  texte  au  baccalauréat,  je  me  trou¬ 
verais  assez  embarrassé  ;  deux  interprétations  s’offrent  égale¬ 
ment  logiques.  La  première  est  de  constatation  banale  :  les 
histrions  passés  maîtres  à  tromper  les  sots  ou  les  anxieux  sont 
légion  ;  la  quatrième  page  des  journaux  est  leur  tribune  ; 
radiesthésistes,  osléopathes,  réflexothérapeutes,  dispensateurs 
de  régimes  et  de  tisanes,  fakirs  ou  somnambules,  tous  s’y  don¬ 
nent  rendez-vous,  arborant  le  titre  de  professeur. 

Mais  sans  trop  les  solliciter  on  peut  trouver  aux  vers  du 
fabuliste  un  autre  sens  :  les  professeurs  dont  il  jiarle  n’auraient- 
ils  pas  été  recrutés  dans  nos  Facultés  ?  J'eii  demande  pardon 
aux  protestataires  indignés  ;  mais  j'ai  dit  que  je  faisais  mon 
examen  de  conscience,  et,  si  grosso  que  soit  ia  faute,  si  mortel 
le  péché,  mon  devoir  est  de  le  considérer.  Il  y  a  bien  des  prêtres 
apostats  on  démoniaiiues  ;  pourquoi  n’y  aurait-il  pas  des  pro¬ 
fesseurs  vendant  pour  <inelc(ues  deniers  l’autorité  et  la  tradition 
dont  ils  sont  les  déiiositaires  ? 
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Ils  ne  sont  pas  nombreux  ;  mais,  reconnaissons-le,  ils  ne  se 
cachent  pas.  Ce  ne  sont  pas  de  pauvres  savants  besogneux, 
pressés  par  le  besoin  ou  nantis  d’un  enseignement  accessoire  ; 
ils  ne  mènent  pas  une  existence  honteuse  ;  ils  n’ont  renoncé  ni 
au  monde,  ni  aux  Académies  ;  ils  brillent  au  premier  rang  et 
étalent  sans  vergogne  un  front  qui  ne  sait  pas  rougir.  Ayant 
fait  commerce  de  leur  titre,  leur  science  est  devenue  la  bonne 
à  tout  faire  des  marchands.  Sur  l’estrade  où  la  Publicité  bat  la 
caisse,  ils  font  le  boniment  et  offrent  à  la  foule  la  drogue  anti¬ 
cancéreuse,  antianémique,  antimigraineuse. 

«  I,e  poisson  pourrit  par  la  tête.  »  Quelques  exécutions  «  capi¬ 
tales»  s’imposent. 


Baissons  le  ton.  Il  est  commode  de  s’indigner  contre  cer¬ 
taines  félonies  qui  ne  nous  ont  jamais  tenté.  Mais,  pour  ne 
pas  avoir  consommé  l’œuvre  d’argent,  n’avons-nous  jamais 
flirté  avec  la  publicité  ?  Sans  doute  dans  sa  nudité  elle  nous 
choque,  et  nous  n’avons  pas  grand  mérite  à  résister  au  raco¬ 
lage.  Mais  elle  sait  prendre  le  masque,  varier  sa  manière  et 
se  faire  dame  du  monde.  Je  la  rencontre  souvent  et,  pourquoi 
ne  pas  l’avouer  ?  elle  n’est  pas  toujours  désagréable.  Pourtant, 
je  ne  suis  pas  dupe  de  ses  avances  et  n’y  réponds  qu’avec 
condescendance.  Oh  !  certes,  je  ne  jette  pas  à  la  poubelle  les 
feuilles  d’ordonnance,  papier  à  lettres,  coupe-papier,  boîte  à 
cigares,  portefeuille,  que  dépose  chez  moi  le  facteur  ;  ce  serait 
vraiment  trop  bête.  Les  renvoyer  ?  j’ai  mieux  à  faire  de  mon 
temps  et  de  mon  argent.  Alors  ?  Alors,  le  coupe-papier  est  sur 
ma  table,  la  boîte  à  cigares  dans  mon  salon,  et  le  portefeuille 
dans  ma  poche.  Et,  puisque  je  me  suis  promis  d’être  sincère, 
certains  de  ces  menus  cadeaux  me  donnent  de  la  joie.  La  ten¬ 
tatrice  est  si  futée  et  si  intelligente  1  Comme  si  elle  devinait 
mes  secrets  désirs,  je  reçois  de  semaine  en  semaine  des  livrai¬ 
sons  gentiment  illustrées  qui,  au  bout  de  l’année,  font  de 
luxueuses  éditions  ;  ou  bien  ce  sont  des  gravures,  des  dessins. 
On  a  beau  dire,  pour  être  un  peu  effrontée,  la  dame  n’en  a  pas 
moins  bon  goût.  Et  avec  cela  d’une  psychologie  subtile  qui 
glisse  un  billet  de  chemin  de  fer  pour  Paris  ou  une  invitation 
à  une  chasse  en  battue  au  médecin  amoureux  de  voyages  ou 
de  campagne.  A  tout  coup,  elle  met  dans  le  mille  et  je  né  crois 
pas  qu’elle  essuie  de  nombreux  affronts. 

Sont-ce  là  privautés  bien  coupables  ?  La  vie  est  faite  d’ac¬ 
commodements  ;  il  est  des  présents  qui  n’engagent  guère  ; 
j’accepte  un  apéritif  au  hasard  d’une  rencontre,  même  sans 
bien  connaître  celui  qui  en  fait  les  frais  ;  je  me  récuserais  s’il 
s’agissait  d’un  dîner  ;  parce  qu’elle  reçoit  un  bouquet  de  fleurs, 
une  jolie  femme  n’est  pas  forcément  compromise. 

Je  suis  quand  même  un  peu  gêné.  Ce  n’est  pas  pour  mes 
beaux  yeux  que  la  publicité  se  fait  si  généreuse  ;  son  ardeur 
à  disputer  mes  faveurs  n’est  pas  désintéressée,  ses  largesses 
attendent  leur  récompense,  et  c’est  bien  ce  marché  qui  me 
déplaît.  Je  préfère  regarder  les  présents  que  je  trouve  sur  ma 
table  comme  l’offrande  sur  l’autel,  pour  apaiser  le  dieu  irrité 
par  l’avalanche  indiscrète  et  encombrante  des  spécialités  phar¬ 
maceutiques. 

Bref,  à  ce  point  de  l’examen,  ma  conscience  n’est  pas  tor¬ 
turée. 


Le  danger  se  fait  plus  pressant  et  le  glissement  plus  redou¬ 
table  quand,  à  travers  les  propos,  les  (cillades,  les  offres  de 


service,  dame  Publicité  secoue  négligemment  sa  bourse  et 
fait  tinter  à  nos  oreilles  un  bsuit  de  monnaie. 

Je  reçus  un  jour  d’un  bandagiste  un  chèque  reconnaissant 
pour  avoir  prescrit  je  ne  sais  quelle  ceinture  abdominale  ;  j’en 
éprouvai  plus  de  tristesse  que  d’indignation  à  la  pensée  que 
ce  marchand  n’eût  pas  usé  de  tels  appâts  s’ils  ne  s’étaient 
montrés  efiicaces. 

Le  plus  souvent,  la  Publicité  est  perspicace  ;  avec  ceux  qu’elle 
sait  méfiants,  elle  use  de  détours  :  quand  j’accepte  d’assister 
à  un  congrès  thermal  sans  débourser  un  maravédis  pour  le 
chemin  de  fer,  l’hôtel  et  le  théâtre,  n’est-ce  pas  vivre  aux 
crochets  de  la  Publicité  ?  La  lace,  il  est  vrai,  est  sauvegardée, 
car  c’est  au  service  de  la  science  que  le  sacrifice  est  consenti, 
si  tant  est  que  dans  les  congrès  la  science  trouve  toujours 
son  compte.  Au  surplus,  si  je  devais  payer  de  mes  deniers 
tous  les  frais  que  m’imposent  ceux  qui  désirent  ma  présence, 
ma  bourse  n’y  suffirait  pas.  Tout  compte  fait,  j’en  suis  toujours 
de  ma  poche.  Passons. 

On  m’assure  que  beaucoup  de  nos  Maîtres  apportent  le  poids 
de  leur  autorité  à  la  surveillance  plus  ou  moins  effective  de 
certaines  spécialités  et  reçoivent  de  gros  appointements.  Igno¬ 
rant  les  conditions  des  contrats,  je  me  garderai  d’en  médire, 
.le  considère  pourtant  que,  pour  un  professeur,  le  détachement 
des  affaires  médicales  ou  paramédicales  est  un  gage  d’indépen¬ 
dance  qui  vaut  tous  les  ponts  d’or.  La  médecine,  profession 
libérale,  doit  être  enseignée  par  des  professeurs  libres  et  amou¬ 
reux  de  cette  liberté,  au  point  de  tout  repousser  qui  la  menace  : 
esprit  libre,  mains  libres,  parole  libre  envers  le  simple  étudiant 
comme  envers  le  confrère,  le  collègue  et  le  ministre. 


Méfiance  n’est  pas  hostilité.  Si  la  Publicité  est  une  relation 
dangereuse,  il  ne  tient  qu’à  nous  d’être  assez  grands  garçons 
pour  nous  garder  ;  et  dans  ses  débordements,  si  nous  savons  les 
contenir,  nous  verrons  surtout  de  la  générosité.  Je  songe  à 
nos  journaux  médicaux  qui  ne  vivent  que  de  la  Publicité. 
Je  songe  à  tous  les  savants  qui  trouvent  dans  notre  industrie 
pharmaceutique  non  seulement  leur  gagne-pain,  mais  l’outil 
scientifique  que  cherchait  leur  génie  ;  je  songe  aux  découvertes 
qui  n’eussent  pas  vu  le  jour  sans  les  laboratoires  fastueux  qui 
ont  abrité  leur  naissance  ;  je  songe  même  à  l’appui  apporté  aux 
laboratoires  officiels  par  la  grande  industrie  qui  les  aide  à 
vivre  ou  à  ne  pas  mourir  ;  dame  de  charité,  elle  secourt  notre 
misère,  et  si  le  professeur  ne  reçoit  rien  personnellement,  s’il 
n’est  pas  lié  dans  sa  recherche,  s’il  garde  la  liberté  de  publier 
tous  les  résultats  favorables  ou  défavorables,  je  ne  trouve  rien 
à  dire. . . ,  ou  plutôt  je  salue  bien  bas  ce  mode  de  Publicité. 


Ai-je  droit  à  l’absolution  ?  Pas  encore.  Tel  qui  repousse  avee 
mépris  les  tentations  publicitaires  quand  elles  viennent  du 
dehors  s’entend  comme  pas  un  à  faire  lui-même  sa  publicité 
pour  la  déchaîner  sur  le  monde.  Celle  qu’il  toise  de  haut  devant 
le  monde  devient  dans  le  secret  une  associée  qui  sait  prendre 
tous  les  masques  utiles. 

Professeur,  n’ai-je  rien  dit,  rien  publié,  qui  sacrifie  à  ma 
Publicité  ? 

Ici,  il  faut  distinguer  la  Publicité  parla  presse  d’information 
et  la  Publicité  par  la  presse  scientifique. 

Si  la  grande  presse  a  quelquefois  parlé  de  moi,  je  n’y  suis 
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pour  rien  ;  ce  fut  pour  des  questions  officielles  ou  extramédi¬ 
cales  ;  ma  conscience  est  tranquille.  Tous  mes  collègues  peu¬ 
vent  sans  doute  en  dire  autant.  Il  reste  que,  pour  certains,  la 
fréquence,  la  précision  des  notes  les  concernant-  prouve  l’inté¬ 
rêt  que  les  agences  leur  portent  ;  s’ils  ne  fournissent  pas  eux- 
mêmes  tous  les  détails  de  leurs  discours,  de  leurs  déplacements, 
de  leur  distinctions,  ils  ont  au  moins  de  bons  amis,  et  en 
bonne  place.  Admettons  qu’ils  subissent  la  Publicité  ;  mais 
tout  se  passe  comme  s’ils  ne  faisaient  rien  pour  la  faire  taire. 

Il  y  a  aussi  la  foule  des  journaux  médicaux  qui  quêtent  notre 
collaboration.  Avons-nous  le  droit  d’écrire  dans  n’importe 
quelle  feuille  qui  se  pique  de  science  ou  seulement  de  vulga¬ 
risation  ?  Quelques  collègues  à  la  conscience  élastique,  du 
moment  qu’ils  n’écrivent  rien  qui  soit  un  éloge  personnel, 
acceptent  l’hospitalité  trébuchante  des  pires  feuilles  publici¬ 
taires  ;  ils  supportent  de  voir  leur  prose  encadrée  par  celle  de 
deux  charlatans  notoires,  cette  promiscuité  ne  les  gêne  pas, 
et  quand  les  syndicats  s’étonnent  de  ce  faux  pas,  ils  le  pren¬ 
nent  de  haut.  Tant  pis  pour  eux. 

Alors,  n’écrire  que  dans  les  journaux  libérés  de  toute  Publi¬ 
cité  ?  Non,  ils  n’existent  pas  ;  mais  écrire  dans  les  journaux  fai¬ 
sant  la  part  nette  entre  la  Publicité  qui  les  lait  vivre  et  les 
articles  scientifiques  qui  sont  leur  raison  d’être.  J’ai  entendu 
des  confrères  pointilleux  condamner  la  collaboration  aux 
feuilles  éditées  spécialement  çar  une  entreprise  industrielles 
Pourquoi  seraient-elles  une  tribune  moins  avouable  que  les 
autres,  si  les  articles  qu’on  y  écrit  ne  sont  pas  des  placards- 
réclame  pour  les  produits  de  la  firme  ? 

Le  plus  grand  danger  pour  le  professeur  est  dans  les  prétextes 
habiles  que  trouvent  les  journalistes  pour  étouffer  les  scru¬ 
pules  :  «  Je  vous  assure.  Maître,  il  importe,  pour  le  prestige 
de  la  Science  française,  que  l’on  sache  votre  âge,  la  couleur 
de  vos  yeux  et  de  vos  cheveux,  votre  étonnante  maîtrise  opé¬ 
ratoire,  votre  génie  inventif.  Vous  devez  à  votre  Université, 
à  votre  Faculté,  de  ne  pas  tonjours  rester  dans  l’ombre.  »  Et 
le  journaliste  se  fait  tenace  et  pressant  ;  et  le  photographe  est  là, 
derrière  la  porte,  prêt  à  entrer  au  premier  signe.  De  guerre 
lasse,  tout  en  maugréant,  tout  en  refusant,  on  a  lâché  quand 


même  quelques  petites  choses,  et  les  compères  s’enfuient  avec 
leur  trésor.  La  Publicité  triomphe.  Et  quand  le  professeur 
ouvre  le  journal  où  trône  son  portrait  parlant,  il  n’y  trouve 
rien  que  de  naturel  :  il  est  au  service  de  la  Science  française  1 


Comme  il  est  difficile  de  se  bien  conduire  !  Ne  va-t-on  pas 
jusqu’à  dénoncer  la  collaboration  à  des  revues  ou  journaux 
qui  n’ont  rien  de  médical  ;  on  m’a  reproché  dernièrement  une 
conférence  littéraire  que  j’avais  faite  devant  un  auditoire 
mondain. 

Que  signifie  cette  pudeur  soudaine  ?  Mon  titre  doctoral  et 
professoral  serait-il  un  carcan  ?  Si  j’ai  quelque  chose  à  dire 
au  grand  public,  pourquoi  celui-ci  n’en  connaîtrait-il  pas  ? 
—  Mais  on  vous  paie  votre  prose  et  votre  discours.  —  Et  puis 
après  ?  N’ai-je  pas  le  droit  de  vivre  de  ma  plume  ou  de  ma 
parole,  si  elles  ne  sont  ni  serves,  ni  malhonnêtes  ? 

A  la  faveur  de  la  juste  campagne  contre  la  Publicité,  une 
conjuration  est  montée  contre  la  hiérarchie.  Les  impuissants, 
les  ratés,  les  envieux,  se  dressent  en  censeurs  incorruptibles. 
Souvent  leur  indignation  feinte  n’est  qu’un  moyen  de  couvrir 
leurs  propres  vilenies,  ils  cherchent  une  excuse  dans  les  fautes 
des  Maîtres.  Et  quand  ils  ne  les  trouvent  pas,  ils  jettent  la 
suspicion  sur  les  gestes  et  les  écrits  les  plus  anodins.  N’a-t-on 
pas  dénoncé  l’affiche  que  les  administrations  hospitalières  et 
universitaires  font  placarder  à  la  porte  des  professeurs  et  méde¬ 
cins  des  hôpitaux  ?  Bientôt,  comme  des  ci-devant  nobles,  ils 
devront  sacrifier  leurs  titres,  et  jeter  au  panier  leur  robe  et  leur 
bonnet  carré. 

En  sommes-nous  à  ce  point  que  l’égalité  se  montre  si  tyran¬ 
nique  ?  Et  n’aurait-on  plus  le  droit  de  tirer  fierté  de  la  place 
éminente  conquise  à  force  de  temps  et  de  travail  ?  Eh  !  oui, 
elle  nous  vaut  un  certain  renom,  elle  attire  à  nous  les  regard 
de  la  cour  et  de  la  ville  ;  ce  n’est  que  justice.  En  face  de  Légali¬ 
sation  stupide,  si  contraire  au  génie  français  et  qu’on  veut 
imposer,  il  est  du  devoir  des  Maîtres  d’affirmer  leurs  privilèges, 
de  ne  pas  se  laisser  intimider.  Ce  serait  lâcheté  de  renoncer. 
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Seulement  cette  prêtrise  exige  une  élévation  ;  si  nous  la 
cherchons  sur  les  tréteaux,  notre  robe  devient  une  mascarade 
dérisoire.  Aux  yeux  de  l’indilïérent  en  matière  de  religion, 
il  y  a  un  problème  du  prêtre  ;  aux  yeux  du  médecin  praticien, 
il  y  a  un  problème  du  professeur.  «  L’incrédule,  écrit  P.  Valéry, 
ne  consent  pas  facilement  que  la  foi  sincère  puisse  coexsiter 
avec  une  conduite  non  irréprochable,  pas  plus  qu’il  ne  conçoit 
qu’elle  se  puisse  accorder  avec  la  rigueur  et  la  lucidité  de  l’es¬ 
prit.  .  .  Le  péché  du  croyant  tente  en  quelque  sorte  l’incroyant.  » 
Malheur  au  professeur  qui  ne  peut  soutenir  sans  gêne  le 
regard  implacable  du  praticien  de  ville  ou  de  campagne. 


Ls-s  auteurs  ont  divisé  leur  travail  selon  les  diverses  mortalités  juridi¬ 
ques  qui  se  présentent  dans  la  pratique  :  Expertises  en  jurisprudepce 
(au  civil  et  au  criminel)  ;  en  accidert.s  du  travail,  en  maladies  profession¬ 
nelles,  en  pensions  militaires  et  en  assurances  sociales. 

Chacun  de  ces  chapitres  comprend  la  procédure,  la  marche  à  suivre 
pour  la  convocation  des  parties,  pour  la  rédaction  des  rapports,  l’esti¬ 
mation  de  l’incapacité. 

I.’expertise  err  jurisprudence  est  très  développée  et  contierrt  des  notions 
nouvelles  sur  l’expertise  sur  le  cadavre,  des  rappels  d’embryologie  et 
d’anatomie  accompagnés  d’une  iconographie  médico-légale  complète. 

Il  ne  s’agit  pas  d’un  traité  d’expertises.  Les  lois  y  sont  rapidement 
exposées,  de  façon  à  donner  à  ce  volume  utr  caractère  éminemment  pra¬ 
tique  à  seule  fin  que  le  lecteur  ne  soit  pas  obligé  de  se  reporter  aux  traités 
généraux. 
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Cette  étude  expérimentale  porte  sur  le»  effets  de  Tinoeulation  de 
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120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

L’auteur  a  eu  l’idée  d’appliquer  à  Tétude  de  ecs  calculs  les  procédés 
cristallographiques,  ce  qui  n’avait  pas  encore  été  réalisé  chez  Thomme. 

Névropathies  et  néphrites.  Leçons  cliniques  (1934-1936),  2®  série,  par  le 
Docteur  F.  Rathbry,  1937,  1  volume  grand  in-8,  356  pages,  30  figures. 
Baillière,  éditeur,  19,  rue  Hautefeuille,  Pa.  is  (VI®).  Prix  :  60  francs. 

11  y  a  trois  ans,  le  P.ofesseur  Rathery  réunissait  dans  un  premier 
ouvrage  une  série  de  «  Leçons  cliniques  «  consacrées  aux  néphropathies 
et  aux  néphrites.  Le  Professeur  Rathery  vient  de  réunir  dans  un  second 
volume  les  leçons  sur  les  sujets  faites  à  la  Pitié. 

L’exposition  claire,  toujours  simple,  est  la  caractéristique  de  l’ensei¬ 
gnement  du  Professeur  Rathery. 

L’expertise  en  stomatologie,  par  M.  Dechaume  et  L.  Derobert. 
Prélace  du  Professeur  Balthazard.  Un  volume  de  152  pages  avec 
70  figures,  30  francs.  Masson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris. 

«  L’Expertise  en  stomatologie  »  est  le  premier  ouvrage  spécialité 
traitant  des  expertises  médicales  que  peuvent  effectuer  le  stomatologiste 
et  le  dentiste. 


L’Automobile,  par  Vilaseca,  Glandard  et  Hesse.  Un  vol.,  20  bancs, 
Librairie  Laiousse,  13  à  21,”  rue  Montparnasse,  Paris  (VI®). 

Un  livre  plein  de  renseignements  et  de  conseils  utiies,  qui  permettra 
d’éviter  bien  des  erreurs,  des  ennuis  et  des  dépenief. 

Les  po'ssoDs  et  le  monde  vivant  des  eaux.  (Etude  ichthyolggique  et 
philosophiques),  Tozne  X  ;  La  philosophie  biologique  et  l’économie  géné¬ 
rale  du  monde  vivant,  parle  D®  Louis  Roule.  232  pages,  avec  un 
complément  de  tables  générales  de  récapitulation.  Un  volume  in-8° 
raisin  br.  25  francs.  Librairie  Delegrave,  15  rue  ÿoulflot,  Paris. 

Ce  volume,  le  dixième,  termine  Tcauvre  considérable  que  l’auteur  a 
réalisée  en  voulant  dépeindre  la  vie  du  monde  des  eaux,  les  poissons  étant 
pris  comme  motif  central.  Il  lui  donne  une  conclusion.  Il  reprend  etras- 
semble  les  notions  éparses  dans  les  neufs  volumes  qui  l’ont  précédé.  P  en 
extrait  une  philosophie,  une  vue  d’ensemble,  qui  dépassant  la  vie  dans 
les  eaux  pour  s’étendre  à  la  vie  totale,  s’attache  à  coordonner  et  à  expli¬ 
quer,  dans  la  mesure  où  les  explications  sont  possibles  sur  de  tels  sujets. 
L’auteur  s’efforce,  en  naturaliste,  de  parvenir  â  la  compréhension  du  sens 
de  la  vie,  qu’il  étend  jusqu’à  Thomme  au  sein  du  monde  vivant, 

René  PuAUx,  -  Nouveau  guide  de  la  Grèce.  Malfère  éditeur,  12,  rue 
Hautefeuille  (Vl®),  21  francs. 

Ce  dernier  livre  du  phiihellène  convaincu  qu’était  René  Puaux  n’est 
pas  consacré  aux  épigraphistes  ni  aux  archéologues,  mais  tout  simple¬ 
ment  aux  Argonautes  du  rêve.  L’auteur  ne  veut  pas  abreuver  son  lecteur 
de  mensurations,  de  précisions  techniques,  mais  offrir  à  leur  imagination 
une  goutte  d’hydromel.  C’est  le  guide  du  Touriste-poète,  qui  ne  voit  point 
dans  le  passé  que  des  inscriptions,  des  vieilles  pierres,  mais  ce  qui  est 
éternel  :  les  passions,  les  joies  et  les  rêves  des  hommes. 

Les  Invasions  barbares  et  le  peuplement  de  l’Europe.  Introduction 
à  l’intelligence  des  derniers  traités  de  paix,  par  Ferdinand  Lot.  Slaves 
de  TEst.  —  Finno-ougriens.  —  Turcs  et  Mongols.  ■ —  Etats  issus  de  la 
décomposition  des  empires  du  centre  et  de  TEst.  Un  vol.  in-8  de  la 
Bibliothèque  historique,  avec  29  cartes  dont  7  établies  par  J. -J. 
Gruber.  36  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint -Germain,  Paris. 

Ce  deuxième  volume  des  Invasions  barbares  achève  l’importante  syn¬ 
thèse  du  Professeur  Lot  sur  Thistoire  du  peuplement  de  TEuiope.  C’est 
un  ouvrage  d’un  prodigieux  intérêt  qui  «  prolonge  jusqu’à  nos  jours  la 
leçon  des  invasions  dont  il  étudie  et  démontre  parfaitement  le  mécanisme.  » 
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EXTENSOPLAST 

Fabriqué  avec  un  personnel 
et  un  outillage 
exclusivement  français 

• 

se  présente  en  bandes  de  1  m. 
et  2  m.  50  de  longueur  {non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu’à 
0  m.  20. 

—  échantillons  et  Littérature  :  J. 


VIGIER 

Extensit.  Plastique.  Adhésif 

• 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 

« 

Extensible  en  longueur  ou  en  largeur 
A  volonté  strié  ou  perforé. 

LEVALLOIS-PERRET  (Seine) 


i’eor  en  Phom 


^fSSOr 


Hémoglobine  et  Extrait  de  Foie  ®i 


,  Hg  vif  superactivé  par  le  foie  n’a  aucun  des  inconve- 
I  nients  des  sels  mercuriaux  ou  des  arsenobeniol*. 


Ife  5  D>  rÀUCH£R  {à 


REALISENT 


I  la  SUPERACTIVATION  de  Hg  vif 

ABSORPTION  RAPIDE 
Vitalisation  par  le  FOIE 


Pas  de  phénomènes  de  shock  ou  d’intolérance 
Aucun  inconvénient  des  sels 


CLEKMONT  (OISE).  —  IMPRIMERIE  TIIIRON  1 


OPOBYL 


Pour  vos  B  ■  ■ 

VÉSICULAIRES 

associe 

Pour  vos  ^ 

HÉPÂTiQUES  L'OPOTHÉRAPIE  BILIAIRE  ET  HÉPATIQUE 

^  AU  MÉDICATION  VÉGÉTALE  HABITUELLE 

0 

.  Hépafil-ês  et  Cirrhoses 

L  CholécysHtes  et  Ictères 

digestifs  et  Constipation 

n  n ''(iS  Hépatisme  latent 
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NOUVELLES 


Cliiiiqut'  0|>lita1iiiol(>()i(|iic  de  !’Hrttel-I)ioi!  (Professeur; 
M.  F.  'rerrien).  —  Cours  de  chirurgie  oculaire  (octobre  1937),  -- 
M.  le  Professeur  F.  Terrien,  assisté  de  MM.  Lacassagne,  Velter, 
Renard,  P.  Veil  et  Dollfus,  ,J.  Blum,  Iliidelo,  Mme  Braun- 
Vallon  et  M.  Joseph  fera  un  cours  de  chirurgie  oculaire  à  rHôtel- 
Dieu. 

Le  cours  commencera  le  vendredi  l.ô  octbore  1937,  à  10  heures, 
à  l’Amphithéâtre  Dupuytren  (Hôtel-Dieu)  et  continuera  les 
jours  suivants,  fl  comprendra  douze  leçons.  Les  cours  théori¬ 
ques  seront  complétés  par  une  série  d'exercices  pratiques  : 
séances  opératoires,  exercices  pratiques  à  l'Ecole  de  médecine  ; 
démonstrations,  visite  à  l’Institut  du  radium,  etc... 

Des  séances  opératoires  spéciales  seront  organisées  pendant 
la  durée  du  cours. 

Les  droits  à  percevoir  sont  fixés  à  300  francs.  Les  bulletins 
de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (gui¬ 
chet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures 
et  à  l’A.  D.  R.  M.  (salle  Béclard),  tous  les  jours  de  9  heures 
à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures,  sauf  le  samedi  après- 
midi. 

École  (le  puépieiiUiire  (Directeur  :  Docteur  B.  Weill- 
Hallé).  —  Enseignement  pour  infirmières.  —  L'enseignement 
des  infirmières  dure  trois  années,  et  permet  d’obtenir,  outre  le 
diplôme  universitaire  de  visiteuse  d’hygiène  maternelle  et  infan¬ 
tile,  le  diplôme  d’infirmière  hospitalière,  et  le  diplôme  d’infir¬ 
mière  visiteuse  d’hygiène  sociale  de  l’Etat  français  (enfance  et 
tuberculose). 

Conditions  d’admission  :  être  pourvue  du  brevet  élémentaire, 
du  brevet  d’enseignement  primaire  supérieur  (section  générale) 
du  baccalauréat  ou  du  diplôme  de  fin  d’études  secondaires  ; 
âgée  de  20  ans  au  moins  et  de  40  ans  au  plus.  Exceptionnellement 
des  dispenses  d’âge  peuvent  être  accordées,  mais  les  études 
ne  peuvent  être  commencées  avant  18  ans  révolus. 

Sont  acceptées  aussi  les  candidates  munies  du  diplôme  d’Etat 
d’hospitalières  sept  mois  à  accomplir  pour  le  diplôme  de  l’en¬ 
fance,  quatre  mois  de  plus  pour  celui  de  la  tuberculose),  les 
sages-femmes  munies  d’un  diplôme  universitaire  antérieur  au 
diplôme  de  sage-femme  (onze  mois  pour  le  diplôme  de  l’enfance, 
huit  mois  de  plus  pour  celui  de  la  tuberculose). 

L'enseignement  commence  en  novembre,  sous  la  direction 
de  MM.  les  Professeurs  Couvelaire,  Lereboullet,  Nobéeourt  et 
de  M.  le  Docteur  Weill-Hallé,  chargé  de  cours,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  MM.  les  Professeurs  Lévy-Solal,  Mulon,  MM.  les  Docteurs 
Joannon,  agrégés,  Benda,  Chevalley,  médecins  des  hôpitaux, 
Poirot,  pharmacien  des  hôpitaux,  Vitry,  Hallez,  Bing,  Mme 
Bach-Ànchel,  Mme  Popp,  Mlle  Blanchy,  MM.  Dueas,  Kapfan, 
Poilleux,  Facajuet,  anciens  chefs  de  clinique,  Detrois,  chef  de 
laboratoire  à  la  Faculté,  Trêves,  Parienté,  Mme  Bellon-'Cré- 
mieux,  Delthil,  anciens  internes  des  hôpitaux,  Cavaillon  et 
Leclainche,  chefs  de  services  au  ministère  de  la  Santé  publique, 
Mlle  Greiner,  surveillante  générale  de  l’Ecole  de  puériculture. 

Cadre  des  monitrices  :  Mlles  Durrand,  Nazon,  Arnaud,  .M.  J. 
Durand,  Lenormand,  Durand-Caron,  Aribat,  Madou,  Mercier, 
Schrœder,  Rousseau. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  de  l’Ecole 
de  puériculture,  26,  boulevard  Brune,  Paris  (XIV«). 


tloucs  pi*aü([ii(ie(  complet  (le  (U  riiiatoloqic  sous  la  direc- 
tiqn  de  M,  le  Professeur  Gougerot).  — Le  cours  aura  lieu  du 
lundi  4  octobre  au  samedi  30  octobre  1937,  tous  les  jours, 
excepté  les  dimanches  et  fêtes,  à  1  h.  30  et  3  heures,  à  l’hôpi' 
tal  Saint-Louis,  40,  rue  Bichat,  au  Musée. 

Les  cours  seront  accompagnés  de  présentations  de  malades, 
de  projections,  de  moulages  du  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
de  préparations  microscopiques,  de  démonstrations  de  labora¬ 
toire  (examens  bactériologiques,  culture  des  mycoses  et  des 
teignes,  etc.), 

f,es  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital  Saint-Louis 
seront  accessibles  aux  assistants  du  cours  tous  les  matins,  de 
9  heures  à  11  h,  30.  Le  .Musée  des  moulages,  les  .Musées  d’his¬ 
tologie,  de  parasitologie,  de  radiologie,  de  photographie  sont 
ouverts  de  9  heures  à  12  heures  et  de  2  heures  à  5  heures.  En 
horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des  auditeurs.  Un  (certi¬ 
ficat  pourra  être  délivré  à  la  fin  du  cours  aux  auditeurs  assidus. 

PROGR.4MME  DES  (COURS  (71  ICÇOIIS).  -  M.  GOUGEROT 

Examen  des  malades  et  classification  dermatologie,  —  M. 
CivATTE  :  Histologie  normale  et  pathologique  de  la  peau,  — 
Mlle  Eliasciieff  :  Histologie  pathologique  de  la  peau.  —  M 
Dkgos  :  Dermatoses  artificielles  do  cause  externe  et  de  cause 
interne.  --  M,  .Mn.i.4.M:  Gale.  —  M.  Joyeux  :  Phtiriase  et  afîc<:- 
tions  parasitaires.  —  M.  Sabouraud  ;  Cocei  de  la  peau.  Impé¬ 
tigo.  Etchyma.  Pyodermites.  Furoncle.  Anthrax.  Botryfimy- 
cose.  —  M.  Gou(àEROT  :  Tuberculose  cutanée.  Tuberculides. 
Erythème  induré  de  Bazin.  Sarco'ides.  —  M.  Touraine  :  Lupus 
tuberculeux.  —  M.  Fernbt  :  Lupus  érythémateux.  Lupus 
pernio.  Engelures.  -  M.  Gougerot  :  Mycoses.  Sporotrichoses. 
Epidermomycoses.  M.  Sabouraud  ;  Teignes.  Favus.  Tri- 
chophyties.  Erythrasma.  Microsporie.  —  M.  L.  Perin  :  Mo>-ve. 
Charbon.  Fièvre  aphteuse.  .  M.  Touraine  :  Les  érythèmes,  — 
M.  Sézary  :  .Mélanodermies.  Dyschromies.  Vitiligo.  —  .M. 
Pasteur-Valléry-Radot  :  Urticaire.  Urticaire  pigmentaire, 
—  .M.  Ciievarlier  :  Eczéma.  Purpura.  —  M.  Gougerot  : 
Lèpre.  —  M,  Touraine  ;  Les  polydysplasies  congénitales  et  les 
neuro-ectodermoses.  —  M.  Lobtat-Jacob  :  Lichen  plan,  —  .M. 
Fuandin  :  Prurit.  Prurigos.  —  M.  Gougerot  :  Dermatoses 
atypiques  et  invisibles.  Infections  froides  dues  aux  pyocoques. 
--"M.  Guy  Laroche  ;  Xanthelasma,  Xanthome.  Pellagre.  ~ 
.M,  Gastinel  :  Herpès.  Zona.  —  M.  Carteaud  ;  Psoriasis.  Pity¬ 
riasis  rosé.  Pityriasis  rubra  pilaire.  —  M.  Civatte  :  Dermatiises 
psoriasiformes  et  parapsoriasis.  —  M.  Gougerot  :  Complica¬ 
tions  des  plaies.  Accidents  du  travail.  -  M.  Weissenbach  : 
Calcinose  de  la  peau.  Acrodermatites.  -  M.  Sabouraud  ; 
Séborrhée,  Alopécies,  Pelade.  —  M.  Sabouraiid  :  Pityriasis 
simplex  et  stéatoïde.  Eczéniatides.  -  M.  Gougerot  :  Radio- 
lucites  et  xerodenna  pigmentosum.  MM.  Carteaud  :  Maladie 
de  Dühring-Brocq.  Pemphigus,  M.  Chevallier  :  Ichtyoses. 
Kératoses  palmo-plantaires.  Kératose  pilaire.  —  M.  Carteaud  : 
Erythrodermies.  Ulcères  de  jambes.  Mal  peidorant.  —  M. 
CosTE  :  Sclérodermie.  Maladie  de  Raynaud.  —  M.  Milïan  ; 
Tumeurs  de  la  peau.  Nievi.  Chéloïdes.  —  M.  Touraine  :  Mycosis 
fongoïde.  Leucémides.  -  -  .M.  Ferrand  :  Histologie  des  tumeurs 
de  la  peau.  —  M.  Gougerot  :  Dermo-épiderniites  strepto- 
staphyloeocci(Ries,  .M.  Fernet  :  .\trophies  cutanées. 

Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves  qui  désirent  se 
perfectionner  dans  les  techniques  de  laboratoire.  Ce  cours  est 
suivi  d’un  cours  de  svphiligraphie  et  vénéréologie  qui  aura  lieu 
du  2  au  27  novembre  1937  et  d’un  cours  de  thérapeutique 
.derinato-vénéréologie  qui  aura  lieu  du  29  novembre  au  21 
décAunbre  1937.  Le  droit  à  verser  est  de  500  francs. 

Seront  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et  étrangers 
sur  la  présentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit  et  de 
la  carte  d’immatriculation,  délivrées  au  secrétariat  de  la  Faculté 


LA  BOURBOULE  AUVERGNE 

Altitude  ;  850  mètres 

TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L’ARSENIC 

BltLADIES  DES  ENFANTS  -  VOIES  RESPIRATOIRES  II  CURE  D’ENTRETIEN  A  DOMICILE 
ANÉMIE  -  PEAU  -  DIABÈTE  -  PALUDISME  || 

Sur  simple  demande  :  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 

Keiiseigiieiiit'iils.  BrodiuRS  el  Coiiiiiiaiitles  :  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARIS-6® 

Téléphoné  ■■  Odéon  37.91  -  37.92  U-  C.  P.  Pans  80.8Ü 
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(guichet  n»  4),  les  luiiclis,  mercTeclis  cl  vendredis,  de  14  à  Ki 
heures. 

Pour  renseignemeiils  complémentaires,  s’adresser  au  i  locteur 
Garteaud  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  de  la  Paculté).  Hensei- 
gnements  généraux  pour  IM.M.  les  médecins  étrangers  à  l'Asso- 
cialion  A.  1).  R.  M.,  Faculté  de  médecine,  salle  Réclard,  de 
9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à  7  heures  (sauf  le  samedi). 

Cours  pratique  el  complet  de  syphiliqraphie  et  de 
vénéréoloqie  (du  2  au  27  novembre  1937  sous  la  direction 
de  M.  le  Professeur  Gougerot). — Le  cours  aura  lieu  du  mardi, 
2  novembre  au  samedi  27  novembre  1937,  tous  les  jours 
excepté  les  dimanches  et  fêtes,  à  1  h.  30  et  3  heures,  à  l’hôpital, 
;  Saint-Louis,  40,  rue  Bichat,  au  Musée  ou  au  laboratoire. 

Çes  cours  seront  accompagnés  de  présentations  de  malades, 
de  projections,  de  moulages  du  musée  de  l’hôpitâl  Saint-Louis, 
de  préparations  microscopiques,  de  démonstrations  de  labora¬ 
toire  ;  Recherche  du  tréponème  ;  Examens  bactériologiques  ; 
Réactions  de  Wassermann  :  ponction  lombaire. 

Les  salles  de  la  clinique  et  des  services  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  seront  accessibles  aux  assistants  du  cours  tous  les  matins, 
de  9  heures  à  11  h.  30.  Le  Musée  des  moulages,  les  Musées 
d'histologie,  de  parasitologie,  de  radiologie,  de  photographie 
sont  ouverts  de  9  heures  à  12  heures  et  de  2  heures  à  5  heures. 
Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des  auditeurs.  Un 
certificat  pourra  être  délivré  à  la  fin  du  cours  aux  auditeurs  assi¬ 
dus. 

Programme  des  cours  (57  leçons).  —  M.  Gougerot  : 
Syphilis.  Notions  nouvelles  sur  l’évolution.  —  M.  Lkvaditi  : 
Le  tréponème.  —  Mlle  Eliascheff  :  Recherche  du  tréponème. 
Réaction  de  Wassermann,  floculation.  Sérologie  de  la  syphilis. 

—  .M.  Sézary  :  Ponction  lombaire.  Etude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  M.  Levaditi  ;  Syphilis  expérimentale.  —  M. 
Mihan  :  Chancre  syphilitique.  Chancre  mou.  —  M.  Chevallier: 
Syphilis  secondaire.  —  MM.  Nicolas  et  Favre  :  Ulcère  véné¬ 
rien  adénogène.  Maladie  de  Nicolas  Favre.  —  M.  Carteaud  : 
Syphilis  maligne  précoce.  —  M.  Chevallier  :  Méningites  syphi¬ 
litiques.  —  Mlle  Eliascheff  :  Anatomie  pathologique  et  histo¬ 
logie  de  la  syphilis.  —  .M.  Dimos  :  Syphilis  tertiaire  cutanée 
et  muqueuse.  Phagédénisme.  -  M.  .\iiLiAN  :  Leucoplasie.  — 
M.  Rlum  :  Syphilis  du  rein,  du  testicule,  de  l’ovaire.  —  51. 
Pinard  :  Pathologie  générale  de  la  syphilis.  Immunité.  Réinfec¬ 
tion,  super-infection.  —  -  M.  Gougerot  ;  Syphilis  post-trauma¬ 
tique.  Syphilis  réveillée  par  l’infection.  —  M.  Carteaud  ;  Ulcé¬ 
rations  génitales  ;  ulcère  aigu  et  chronique  de  la  vulve.  Balanite, 
végétations.  -  -  M.  Dechaume  :  Syphilis  acquise  et  héréditaire 
des  maxillaires  et  des  dents.  —  M.  Touraine  :  Syphilis  du  tube 
digestif,  du  foie,  de  la  rate.  —  51.  Duvoir  :  Flxpertise  médico- 
légale  en  matière  de  syphilis.  —  51.  Blum  :  Syphilis  el  diabète. 

—  .M.  Babonneix  :  Syphilis  médullaire.  Atrophies  musculaires 
syphilitiques.  —  51.  Fi-;rnet:  Syphilis  et  tuberculose  viscérale. 

—  51.  Et.  Bernard  :  Syphilis  ilu  poumon  et  du  médiastin.  — 
51.  Weissenbach  :  Syphilis  ostéo-articulaire.  -  51.  Lian  : 
Syphilis  du  cœur  et  des  vaisseaux.  —  51.  Barthélemy  :  Syphilis 
dès  glandes  endocrines.  -  51.  Garcin  :  Syiihilis  cérébrale.  Tabès. 

—  M.  CosTE  :  Paralysie  générale.  51.  Coiitela  :  Syphilis 
oculaire.  —  51.  Hautant  ;  Syphilis  de  l'oreille.  51.  IIalthen  : 
Syphilis  du  nez  et  du  larynx.  -  51.  Lévy-Valensi  :  Troubles 
mentaux  des  syphilitiques.  -  M.  Tixier  :  Syphilis  et  grossesse, 
flérédo-syphilis  précoce.  —  51.  Darré  :  llérédo-syphilis  tardive. 
51.  Babonneix  :  Hérédo-syphilis  nerveuse.  51.  Gougerot  : 
Déontologie.  51ariage  des  svphilitiques.  —  51.  Gougerot  : 
Syphilis  et  cancer.  -  51.  IIeitz-Boyer  :  Blennorragie  aiguë 
chez  l’homme.  —  51.  Chevassu  :  Critérium  de  la  guérison  de 
la  blennorragie.  —  51.  Gouverneur  :  Complications  de  la 
blennorragie.  —  51.  Tissot  :  Rétrécissements  de  l’urètre.  Blen¬ 
norragie  chez  la  femme. 

Un  cours  spécial  sera  organisé  pour  les  élèves  qui  désirent  se 
perfectionner  dans  les  techniques  de  laboratoire.  Ce  cours  est 


-précédé  d'un  cours  de  dermatologie  qui  a  lieu  du  4  au  30  octobre 
1937  et  est  suivi  d’un  cours  de  thérapeutique  dermato-vénéréo- 
logique  qui  a  lieu  du  29  novembre  au  21  décembre  1937.  Le 
droit  à  verser  est  de  500  francs. 

Seront  admis  les  médecins  et  étudiants  français  et  étrangers 
sur  la  iirésentation  de  la  quittance  de  versement  du  droit  et  de 
la  carte  d’immatriculation,  délivrées  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16 
heures. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au  Docteur 
Carteaud  (hôpital  Saint-Louis,  pavillon  de  la  F'aculté).  Rensei¬ 
gnements  généraux  pour  51M.  les  médecins  étrangers  à  l’Asso¬ 
ciation  A.  D.  R.  51.,  F’aculté  de  médecine,  salle  Béclard,  de 
9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures  (sauf  le  samedi). 

Facilité  de  Bordeaux.  —  51.  Fabre,  agrégé,  est  nommé, 
à  compter  du  Ri  novembre  1937,  professeur  de  physiologie 
(budget  de  l’Etat),  (dernier  titulaire  de  la  chaire  ;  51.  Delauney). 

51.  5'itte,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du  1"  novembre  19,37, 
professeur  de  pharmacie  (dernier  titulaire  de  la  chaire  :  51. 
Dupouy). 

M.  Machebœuf,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  d’Alger, 
chargé  d’enseignement  à  Lille,  est  nommé,  à  compter  du 
1er  novembre  1937,  professeur  de  chimie  biologique  (budget  de 
l’Université)  (dernier  titulaire  de  la  chaire  :  51.  Delauney). 

Faculté  de  Lille.  —  La  chaire  de  chimie  organique  (der¬ 
nier  titulaire  :  M.  Polonowski),  est  transformée,  à  compter  du 
1er  novembre  1937,  en  chaire  de  chimie  organique  et  pharma¬ 
ceutique. 

51.  Lespagnol,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du  1er  novembre 
1937,  professeur  de  chimie  organique  et  pharmaceutique. 

Faculté  d(‘  médecine  de  .5larseille.  —  51.  Giraud,  agrégé, 
est  nommé,  à  compter  du  Rr  novembre  1937,  professeur  de 
clinique  médicale  infantile  (dernier  titulaire  de  la  chaire  :  51. 
Cassoute). 

51.  Bourde,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du  Rr  novembre 
1937,  professeur  de  clinique  chirurgicale  (dernier  titulaire  de  la 
chaire  :  51.  Imbert). 

51.  5Iosinger,  agrégé,  est  nommé,  à  compter  du  l^i  novembre 
1937,  professeur  de  médecine  légale. 

Le  conqrès  de  rinsiillisance  hépatique  à  Vichy.  — 

La  séance  inaugurale  du  Congrès  international  de  l’insufïisance 
hépatique  a  eu  lieu  le  17,  à  \’ichy,  sous  la  présidence  de  51.  5Iarc 
Rucart,  ministre  de  la  Santé  publique. 

Après  le  discours  du  Professeur  Loeper,  de  l’Académie  de 
médecine,  président  du  Congrès,  et  du  Docteur  Binet,  président 
de  la  Société  des  sciences  médicales  de  \'ichy  et  les  brèves  allo¬ 
cutions  de  nombreux  présidents  de  comités  étrangers,  51.  5Iarc 
Rucart,  qui  avait  le  matin  inauguré  le  nouvel  établissement  de 
bains  de  troisième  classe  complétant  l’aménagement  moderne 
de  la  grande  station,  prit  la  parole. 

Après  avoir  déclaré  que,  par  des  manifestations  comme  le 
présent  congrès  qui  contribuent  à  l’entente  internationale,  la 
France  reste  tidèle  à  sa  volonté  de  coopération  scientifique  et 
intellectuelle,  il  souligna  l’importance  de  la  question  traitée. 

Les  travaux  du  Congrès  de  l'insuflisancc  hépatique  auxquels 
ont  été  suivis  par  deux  mille  médecins,  représentant  quarante- 
sept  nations. 

Le  Congrès  a  entendu,  les  rapports  présentés  sur  différents 
sujets  à  l’ordre  du  jour.  Le  Professeur  Glaessner  (de  Vienne) 
exposa  les  méthodes  de  diagnostic  des  insuflisances  latentes  ; 
le  Professeur  Rinet,de  la  fonction  soufrée  du  foie:  le  Professeur 
Urbach  (de  5’ienne),  des  relations  entre  le  foie  et  la  peau  ;  le 
Professeur  Parhon  (de  Bucarest),  traita  des  fonctions  endo¬ 
criniennes  du  foie,  et  le  Professeur  Debré  (de  Paris),  des  gros 
foies  infantiles. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 
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La  séance  a  été  suivie  d’une  visite  de  l’établissement  ther-  |  moins  prolongés  et,  après  le  grand  mouvement  pastorien,  dont  notre 


mal,  puis  un  déjeuner  offert  par  le  président  du  Congrès,  le  Pro¬ 
fesseur  Loeper  (de  Paris).  Des  allocutions  furent  prononcées 
par  le  Professeur  Loeper,  le  Professeur  Maranon  (de  Madrid)  et 
le  Professeur  Pierre  Mauriac  (de  Bordeaux). 

Goiiprès  inlcimational  du  tourisme, du  thermallsmoet 
du  cliuiiitisme.  Les  séances  des  sections  thermale  et  clima- 
litiue  du  Congrès  international  du  tourisme,  du  thermalisme  et 
du  climatisme  sont  fixées  aux  14,  15,  16  et  17  octobre.  Elles 
auront  lieu  à  l’Exposition,  au  Palais  du  thermalisme  et  du  cli¬ 
matisme. 

Cette  manifestations  est  de  beaucoup  la  plus  importante  dont 
le  thermalisme  et  le  climatisme  aient  été  encore  l’objet.  La 
section  climatique  seule  n’a  pas  reçu  moins  de  cinquante  rap¬ 
ports  dont  plus  de  la  moitié  étrangers.  Tout  ce  qui  compte  en 
Europe  dans  l’ordre  thermal  et  climatique  sera  représenté  à 
ces  grandes  assises  appelées  à  un  long  retentissement. 

Pour  prendre  part  aux  travaux,  s’inscrire  au  secrétariat  de 
la  Fédération  thermale  et  climatique  française,  127,  avenue  des 
Champs-Elysées. 

Droit  d’inscription  :  50  francs  donnant  droit  au  compte 
rendu  du  Congrès,  à  une  réduction  de  40  %  sur  le  parcours,  et  à 
l’entrée  gratuite  à  l’Exposition  pendant  la  tenue  du  Congrès. 

- - 

BIBLIOGRAPHIE 


Médecine 

Les  horizons  de  la  médecine,  par  Auguste  Lu.mière.  CJvi  volume 
in-16  broché  de  2ô6  pages,  18  planches  hors-texte  eu  héliogravure. 
Prix  :  25  francs.  .Mbin  .Michel,  éditeur,  22,  rue  Hu yghens,  Paris  (XIV'  ). 
L'évolution  de  la  médecine,  comme  celle  des  autres  sciences  d’aüieurs, 
procède  par  étapes  successives  ayant  pour  point  de  départ  la  découverte 
de  faits  nouveaux  sulTisamment  importants  pour  susciter  une  série  d’in¬ 
vestigations  dans  une  voie  qui  n'avait  pas  été  antérieurement  explorée. 
Entre  ces  périodes  évolutives  s'intercalent  des  temps  d'arrêt  plus  ou 


génération  a  été  témoin,  nous  en  sommes  arrives,  dans  le  domaine  de  la 
biologie,  à  l’un  de  ces  stades  de  stagnation  que  Cushing  a  caractérisé 
en  écrivant  que  «  la  médecine  est  actuellement  à  la  croisée  des  chemins  », 
c’est-à-dire  qu’elle  cherche  la  voie  dans  laquelle  elle  pourra  prendre  un 

Ce  piétinement  est  entretenu  par  le  dogmatisme  outrancier  qui  règne 
trop  souvent  dans  les  milieux  officiels  où  le  respect  immodéré  des  tra¬ 
ditions,  des  personnes  et  des  formules  classiques  a  été  remis  en  honneur 
et  où  nul  n’a  la  possibilité  de  se  faire  entendre  quand  le  résultat  de  ses 
travaux  est  en  opposition  avec  les  idées  reçues  et  professées  par  les  offi¬ 
ciants  des  cénacles  universitaires. 

Dans  son  ouvrage  «  Les  Horizons  de  la  Médecine  »  Auguste  Lumière 
s’élève  contre  les  dogmes  et  montre  que  l’art  de  guérir  cessera  d’être  figé 
dans  une  immobilité  routinière  le  jour  où  ses  propres  recherches  ne  seront 
plus  frappées  d’ostracisme. 

Indépendamment  de  ses  travaux  sur  la  tuberculose,  qui  feront  époque 
dans  l’histoire  de  ce  fléau,  et  après  avoir  substitué  aux  doctrines  classiques 
concernant  le  mécanisme  de  l’anaphylaxie,  une  explication  péremptoire 
d’une  haute  portée,  cet  auteur  a  montré  que  maintes  manifestations 
vitales,  nombre  de  phénomènes  normaux  et  pathologiques  devaient 
être  rapportés  à  ia  nature  colloïdale  des  tissus  et  des  humeurs  communes 
à  tous  les  êtres  vivants.  Le  maintien  des  éléments  colloïdaux  à  l’état  de 
suspension  est  la  condition  indispensable  de  la  santé  et  de  la  vie  ;  la  pré¬ 
cipitation,  la  floculation  de  ces  éléments  déterminent  la  maladie,  la 
vieillesse  et  la  mort. 

C’est  sur  ce  grand  principe  qu’est  fondée  toute  la  théorie  colloïdale  et, 
avec  elle,  toute  la  médecine  et  la  thérapeutique  humorales  exposées  dans 
)’ouvra,ge  d’.Auguste  Lumière. 

Grâce  à  ces  notions,  on  ne  peut  plus  prétendre  que  la  médecine  est  à 
la  croisée  des  chemins  :  non  seulement  la  route  qu’elle  doit  suivre  est 
désormais  tracée,  mais  les  résultats  remarquables  déjà  réalisés  en  com¬ 
mençant  à  la  parcourir,  démontrent  qu’elle  est  orientée  dans  une  direc¬ 
tion  où  elle  découvrira  encore  les  plus  belles  perspectives. 

Le  développement  de  cette  thèse  ne  constitue  d’ailleurs  que  l’un  des 
chapitres  de  l’ouvrage,  le  plus  important  il  est  vrai,  mais  à  la  suite  duquel 
une  autre  question  d’avenir  est  envisagée  à  son  tour  ;  celle  de  la  lutte 
contre  l’infection  par  la  modification  du  terrain,  les  antiseptiques  qui, 
détruisent  les  cellules  avant  les  microbes  étant  troj)  souvent  de  ce  fait 
inefficaces. 

Enfin  l’auteur  termine  son  livre  suggestif  en  étudiant  les  obstacles  qui 
s’opposent  actuellement  aux  progrès  des  sciences  médicales  et  propose 
des  moyens  d'\’  remédier. 

Il  n’est  pas  douteux  qu’en  adoptant  les  directives  de  l’auteur,  la  méde¬ 
cine  puisse  maintenant  entrer  dans  une  ère  nouvelle  certainement  féconde. 


Une  combinaison  stan¬ 
dardisée  des  Vitamines 
A,  B  et  D  avec  le  îer,  le 
manganèse  et  l’extrait 
de  malt. 


VITAMINE  A.  L’activité  vitaminique  A  de  l’Irradex 
est  au  moins  égale  à  celle  de  l’huile  de  foie  de  morue. 
Vitamine  B.  L’Irradex  contient  un  extrait,  standardisé 
biologiquement,  provenant  d’embryons  de  froment. 
Vitamine  D.  La  teneur  vitaminique  D  de  l’Irradex  est 
cinq  fois  celle  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Fer  et  manganèse.  Ces  ingrédients  favorisent  l’emploi  de 
rirradex  dans  la  prophylaxie  de  l’anémie. 


INDICATIONS: 

Dénutrition,  pendant  la  convalescence  des  maladies 
infectieuses  ou  après  les  interventions  chirurgicales,  dans 
l’anémie  secondaire  et  au  cours  de  la  grossesse  et  de 
la  lactation. 


L’Itradex  est  fourni 
en  bocaux  cylindri¬ 
ques  d'environ 
450  grammes 
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Divers 

Histoire  de  la  terreur  (1793-1794),  par  Gérard  Walter.  Un  vol. 
20  Irancs.  A,  Michel,  éd'l.,  Paris. 

Ce  livre  embrasse  la  période  de  la  Révolution  française  qui  va  de  la 
journée  du  5  septembre  1793  au  cours  de  laquelle  la  Convention  a  solen¬ 
nellement  mis  la  terreur  «  à  l’ordre  du  jour  »,  jusqu’au  Neuf  Thermidor, 
date  limite  de  la  Révolution  qui  inaufiure  sa  Hquidation. 

11  ne  s’agit  pas  de  ref  aii  e  une  fois  de  pins  te  récit  des  grands  événement  s 
dont  les  lignes  générales  du  moins  sont  dans  toutes  les  mémoires  :  l’eKé- 
cntion  de  Marie-.^ntoinette,  la  chute  de  Robespierre,  le  procès  des  Giron¬ 
dins,  celui  de  Oanton,  etc,..  C’est  iaT  depuis  longtemps  et,  de  Taine  à 
M.  Gaxotte,  de  Louis  Blanc  à  Mathiex,  le  lecteur  peut  choisir  entre  les 
versions  et  les  interprétations  qui  sont  le  plus  contorme  à  ses  goûts  et  ses 
idées. 

Mon  ambition  est  tout  autre,  dit  M.  Walter  : 

«  .l'ai  devant  moi  un  orga)iisnie  révolutionnaire  qui  avait  servi  pour 
gouverner  pendant  dix  mois  coiisccutiîs  un  grand  Etat  en  pleine  crise 
morale  et  politique.  Pour  pouvoir  juger  les  résultats  de  cette  expérience 
il  convient  tout  d’abord  de  dcix outrer  les  jouages  de  ce  mécanisme,  les 
examiner  un  à  un,  et  ensuite  essayer  de  voir  dans  quelle  mesure  ledit 
mécanisme  a  pu  s’adapter  à  la  structure  sociale  et  économique  du  pays. 
Ce- qui  a  nécessité  un  appel  prolongé  à  la  province,  appel  que  j'aurais 
souhaité  encore  plus  vaste  peut -être.  Car,  cela  va  sans  dire,  il  ne  pouvait 
être  question  que  de  faire  une  sélection  et  de  donner  quelques  exemples 
typiques  pris  e’ntre  beaucoup  d’aulres.  C’est  pourquoi  je  prie  le  lecteur 
de  ne  pas  être  surpris  outre  mesure,  en  y  constatant  Tabsence  de  tel 
grand  centre  urbain  en  même  temps  qu'une  tendance  manifeste  de  s’attar¬ 
der  sur  quelque  humble  bourgade,  obscure  et  oubliée. 

«  Inutile  de  dire,  bien  entendu,  que  tous  les  textes  cités,  tous  les  pro¬ 
pos  reproduits  sont  absolument,  strictement  authentiques,  Ron  nombre 
parmi  eux  voient  le  jour  pour  la  première  fois.  »  G-  W. 

Les  siages.  Le  gorille.  Le  chimpanzé..  V orang-outang.  Le  gibbon.  Le 
babouin.  Les  singes  de  l'Ancien  monde.  Les  singes  du  Nouveau  monde. 
Les  sinoes  dans  le  foiklore,  les  légendes  et  les  religions.jiav  E.-G.  BoaLEN- 
OER.  Un  volume  in-S»  de  la  Bibliothèque  .scientifique,  avec  32  photo¬ 
graphies  hors  texte,  25  francs. 

M,  R. -G.  Boujenger  nous  présente,  en  un  style  simple,  débarrassé  dans 
la  mesure  du  possible  de  termes  tecbniques,  un  recueil  des  observations 
anciennes  et  nouvelles  susceptibles  d’éclairer  l'histoire  et  les  coutumes  des 
singes  en  liberté  et  en  captivité. 

Il  ne  se  contente  donc  pas  de  nous  donner  une  classification  et  une 
description  détaillées  des  singes  de  l'Ancien  et  du  Nouveau  continent,  de 
leurs  caractéristiques  physiques  et  de  leurs  possibilités  mentales,  mats  il 
fait  aussi  une  étude  des  plus  intéressante  des  mœurs  de  ces  animaux  et  du 
rôle  important  qu’ils  ont  joué  dans  te  folklore  et  les  légendes  de  tous  les 
pays  depuis  les  temps  les  plus  reculés,. 

Mœurs  et  coutumes  des  Esquimaux,  par  Ka  j  Birket-Smith.  Un 
volume  iii-8»  de  la  Bibliothèque  scientifique,  avec  une  carte  et  16  gra¬ 
vures  hors-texte,  32  francs, 

L»s  notions  qui  s’associent  au  tableau  de  l'humanité  primitive  la  plus 
polaire  flottent,  dans  Tesvrit  du  public,  autour  du  nom  des  Esquimaux. 
Les  Esquimaux  sont,  en  effet,  la  population  qui  se  laisse  mettre  le  mieux 
eu  parallèle  avec  nos  ancêtres  de  TSge  du  renne  ;  ce  sont  en  même  temps, 
parmi  les  humains  des  régions  arctiques,  ceux  qui  sont  restés  le  plus  près 
du  mode  ancien  de  la  chasse,  Plus  on  apprend  û  les  connaître,  plus  aug- 
mmte  le  respect  pour  ces  40.000  humains,  qui,  ne  pariant  qu'un  seul 
angage,  occupent  l'immense  Nord-Américahi  septentrional,  des  côtes  en 
ace  de  l’Islande  au  détroit  de,  Bering,  énigme  vivante  par  la  séparation 
qu'ils  opèrent  entre  les  populations  asiatiques  et  les  Indiens  Peaux-Rou¬ 
ges,  monde  psychologique  très  différent  de  ces  Peaux-Rouges  et  qui 
—  on  le  sait  maintenant  par  des  données  irréfutables  -  -  a  été  en  contact 
direct  et  répété  avec  les  IN’ordiques  d'Europe  bien  avant  l’heure  de  Chris¬ 
tophe  Colomb. 

11  fallait,  pour  parler  de  ce  peuple  au  grand  publie,  un  homrrie  qui  jouit 
de  la  double  qiialit  é  d’être  un  connaisseur  inf  ime  des  Esquimaux  en  même 
temps  qu’un  grand  savant  en  ethnologie.  Cette  double  qualité  est  le  pro¬ 
pre  du  Directeur  du  Musée  national  danois  de  Co]Hnhague,  Kaj  Biiket 


Smith,  qui,  dès,  Tâge  de  19  ans,  prit  part  à  des  expéditions  arctiques,  du 
Groenland  au  détroit  de  Bering  et  jusque  chez  les  Esquimaux  polaires. 

Lucrèce  Borgla  (1480-1519),  par  Fred  Berence.  Un  volume  in-8  de  la 
Bibliothèque  Historique,  32  francs. 

«  Pour  comprendre  le  long  drame  que  fut  la  vie  de  Lucrèce  Borgia.il 
faut  absolument  connaître  le  milieu  où  elle  est  née  et  les  intrigues  diplo¬ 
matiques  dont  elle  lut  l’ob.iet.  C’est  pourquoi  j'ai  cni,,  dd  i'auleur,  devoir 
.‘■isisler  sur  les  événements  qui  précèdent  Tascensiou  au  trône  pontifical 
de  Rodrigue  Borgia  ;  non  pour  justifier  ou  blâmer  la  conduite  de  Lucrèce, 
mais  pour  permettre  au  lecteur  de  suivre  l’évolution  iirodigieuse  de  cttte 
fille  d'un  pape  qm,  après  avoir  épouse  un  Sforza,  un  prince  de  la  maison 
d’Aragon,  finit  par  être  duchesse  régnante  de  Ferrare  et  dont  le  fils 
épousa  la  fille  d’un  roi  de  France. 

«  Nous  abstenant  de  faire,  une  polémique,  pour  ou  contre  les  Borgia 
nous  nous  sommes  bornés  à  exposer  les  faits,  tous  les  faits  connus,  sans 
nous  arrêter  à  cette  fausse  pudeur  qui  oblige  certains  écrivains  à  se  con¬ 
tenter  de  citations  latines,  dè.s  qu’ils  parlent  de  questions  dt  ir.œurs. 

La  religion  des  Egyptiens,  par  Adolphe  Erman.  Traduction  de  Henri 
Wn.i),  Préface  de  .M.  Etienne  Drioton,  Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque 
historique,  avec  186  croquis  et  8  .gravures  hors  texte,  .ÔO  francs, 
Pa.vot,  106,  boulevard  .Saint-Germain,  Paris. 

S'il  est  un  ouvrage  dont  un  égyptologue  puisse  être  heureux  de  pré¬ 
senter  la  traduction  à  ses  compatriotes,  c’est  bien  le  livre  du  Professeur 
.Adolphe  Erman,  dont  il  faut  remercier  la  librairie  Payot  d'avoir  voulu 
cette  édition  française,  écrit  dans  la  préface  M.  Etienne  Drioton,  directeur 
général  du  Service  des  Antiquités  de  l’Egypte  ;  ce  livre  est  la  mise  au 
point  de  ce  qu’une  .génération  de  travailleurs  a  apporté  à  la  connaissance 
de  la  religion  égyptienne.  La  maîtrise  incontestée  du  Professeur  Erman 
a  trié  tout  ce  qui  était  substance  de  bon  aloi  et  le  présente  dans  une  syn¬ 
thèse  d’une  objectivité  robuste.  Si  Tauteur,  comme  c’est  son  drolT,  y 
incorpore  pa-fois  quelque  thèse  de  philosophie  religieuse  qui  lui  soit  per¬ 
sonnelle,  il  ne  sollicite  pas  les  faits  pour  l’établir,  et  la  discussicn  peut 
s'appuyer  en  toute  sécurité  sur  les  documents  mêmes  dont  il  aigue. 
On  ne  saurait  rien  désirei  de  plus  objectif  ni  de  pins  solide.  De  plus  oppor 
tun  non  plus.  Plus  que  jamais  peut-être,  la  religion  egyptitnne  a  jirêté 
dans  ces  dernières  années  àdes  divagations  pseudo-scientifiques  qui  éga¬ 
rent  trop  facilement  le  grand  publie. 

Les  stations  hydrominérales  et  climatiques  du  monde  :  Stations  de 
Tchécoslovaquie.  Editions  de  la  .Médecine  mondiale,  ,5,  rue  Du¬ 
mas,  Paris. 

Brochure  luxueusement  illustrée,  qui  comporte  l’indication  de  quatre- 
vingt-cinq  stations,  lesquelles  sont  définies  non  seulement  du  point  de  vue 
touristique  avec  tous  les  renseignements  souhaitables  (un  guide  ne  ferait 
pas  mieux),  mais  encore  et  surtout,  du  point  de  vue  médical,  renseigne¬ 
ments  qui  feront  conserver  par  les  médecins  ce  précieux  cahier. 

Les  stations  de  France  vont  être  de  la  même  façon  représentées  inces¬ 
samment  dans  les  cajiitales  d’Europe. 

La  civilisation  d'Assur  et  de  Babyloue,  par  h  Docteur  G.  Conte- 
NAi.L  ITi  vol.  iii-8  de  la  llibliotiièque  historique,  avec  62  figures  et  car¬ 
tes  dans  le  texte  cl  23  gravures  liors  texte  :  32  francs.  Pavot,  100,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  Paris. 

Ge  volume  e.st  consacré  à  l’étude  d’une  des  plus  anciennes  civilis.ations, 
puisque  nous  pouvons  fixer  le  début  de  l’histoire  en  Mésopotamie  vers 
3.000  avant  notre  ère. 

La  connaissance  d’une  civilisation  d’une  antiquité  aussi  véncrahle 
serait  déjà  intéressante  jiar  elle-même,  mais  poumons, peuplelatin, qui 
nous  réclamons  de  la  Grèce  el  de  Rome,  l’intérêt  de  cette  étude  se  trouve, 
encore  accru.  Derrière  la  Grèce,  sc  dresse  la  civilisation  assyro-bahylo- 
nienne  qui  la  domine  de  tout  le  prestige  de  son  passé,  et  (dus  nous  appre¬ 
nons  à  connaître  le  vieil  Orient,  plus  la  jeune  Grèce  nous  apparaît  sa  tri¬ 
butaire  ;  c’est  en  .âsie  antérieure  que  la  Grèce  naissante  a  puisé  sa  civili¬ 
sation  jirimitive  ;  c’est  de  Basse-Mésopotamie,  du  pays  de  .Sunier  que 
viennent  les  premiers  principes  dont  elle  s’est  inspirée.'et  qui  ont  donné 
à  sa  vigoureuse  personnalité  l’occasion  de  son  e.ssor.  Quelque  affaiblies 
que  soient  les  influences  orientales  que  les  Grecs  nous  ont  Iransmises, 
nous  ne  devons  pas  les  méconnaître  ;  TAssyro-Bahylonie  est  l’aïeule  dont 
la  (Irèce,  puis  nous,  soiiiiiies,  au  moins  sur  quelques  jioiiits,  les  lointains 


TERCINOL 


l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  IVIédecIne) 

ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 


Véritable  Phenosalvl  du  Docteur  de  Christmas  (Voii 

PUISSANT  _ 

S’oppose  au  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 

Applications  classiques  ! 

DÉMANGEAISONS,  ORTICAIRES,  PRURITS  TENACES 

anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique 


ANGINES  -  LARYNGITES 
STOMATITES  SINUSITES 

1/2  cuillerée  à  café  par  verre  d’eau 
chaude  en  gargarismes  et  lavages. 


MÉTRITES  -  PERTES 
VAGINITES 

1  cuil.  à  soupe  pour  1  à  2  litres  d'eau 
chaude  en  injections  ou  lavages. 


,  Littérature  et  Echantillons  :  Laboratoi'*e  R.  LEMAITRE,  247'>‘«,  rue  des  Pyrénées,  Paris  , 
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DRAGEES 


'DESENSIBILISATION' 

AUX  CHOCS 


GRANULES 


PEPTALNINE 


MIGRAINES 

TROUBLES  DIGESTIFS 
PAR  ASSIMILATION  DÉFECTUEUSE 


e  des  Produits  SClENTIA,21.Rue  Chaptal, 
Paris. IX! 


URTICAIRE 

S  T  R  O  P  M  U  LU  S 
PRURITS  .  ECZEMAS 


FARINES  NORMALES 


FARINES  RAFRAICHISSANTES 


FARINES  ANTIDIARRHEIQUES 


CREME  DE  FROMENT  GRILLE 
FARINE  LACTÉE 
SOUPE  D'HEUDEBERT 
CRÈME  DE  BLÉ  VERT 

CRÈME  D*ORCE 
CRÈME  D’AVOINE 

CRÈME  D’AVOINE  type  écossais 

CRÈME  DE  SEIGLE 
CRÈME  DE  SARRASIN 

CRÈME  DE  RIZ 
FÉCULE  D  ARROW-ROOT 
FÉCULE  DE  POMME  DE  TERRE 


LE  RÉGIME 
DES  ENFANTS 


100  pages  de  conseils 
pratiques,  de  recettes 
culinaires,  résume  tout 
ce  que  doit  savoir  une 


Envoi  gratuit  à  Mes¬ 
sieurs  les  Docteurs, 
sur  demande  adressée 
à  Heudebert,  85,  rue 
St-Germain,  Nanterre 
(Seine). 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64,  RuedeU  Rochetoncaui 


Reconstituant 

Biologique 

général 


fURONCULOSE-ANTHRAX 

ACNÉ-FOLLICULITES 

4'  A  10  CAPSULES 
PAR  JOUR 


ETAlJï^SÇyP, 


Rhodium  Colloïdal  Electrique 
Labor.  COUTURIEUX.  le. Avenue  Hoche  PARIS 


UcTigues 


16. Av.  Hoche. Pai 


TROIS  MINUTES.. 
à  une  cuillerée  g 
l'hypei  acidité  ga 

..  tel  est 
café  de 
sirique. 

strictement  le  temps  necessaire 
C.ALMÂG-NA  pour  neutraliser 

Son  emploi  assu 

ire  une 

action  rayiide  complétée  par 

une  action  proie 

ingée  d 

ue  aux  sels  de  bismuth  et  au 

carbonate  de  ca 

Icium. 

Le  CALMAG-NA 

qui  protège  la  m 

coniien 

uqueusi 

.1  également  du  kaolin  colloïdal 
3  gasirique  et  adsorbe  les  gaz. 

Fondé  en  1873 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  fréquence  du  pouls  radial  avanl, 
pendant  et  après  la  transfusion  sanguine 


Sa  valeur  de  contrôle  dans  les  transfusions  médicales 
(Considérations  théoriques  et  pratiques)  (i) 


Par  Max  FOUIÎESTII'.R 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 


Nous  avons,  dans  un  article  précédent  paru  ici-même  (2),  montré 
l’importance  du  ralentissement  du  pouls  pendant  et  après  la 
transfusion  sanguine  pour  hémorragie.  Cette  modification  du 
rythme  pulsatile  représente  un  test  objectif  de  dosage  de  la  trans¬ 
fusion  absolument  indispensable  si  on  veut  faire  état  des  prin¬ 
cipaux  éléments  pronostiques  que  l’observation  clinique  est  à 
même  de  donner. 

Mais  la  transfusion  n’est  pas  seulement  la  thérapeutique 
héroïque  de  l’hémorragie.  En  dehors  des  syndromes  hémorra¬ 
giques,  ses  indications  sont  multiples.  Qu’on  l’envisage  dans  le 
traitement  de  certaines  anémies,  de  certains  purpuras,  qu’on 
utilise  son  action  phylactique  dans  les  infections  ou  les  intoxi¬ 
cations,  dans  la  préparation  du  malade  à  l’opération,  etc.,  nom¬ 
breux  sont  les  cas  où,  comme  nous  l’avons  déjà  écrit,  on  a  moins 
en  vue  le  remplacement  d’une  certaine  quantité  de  sang  perdu 
que  res])oir  de  préparer  ou  de  modifier,  par  l’apport  d’un  sang 
frais,  un  terrain  déficient. 

Dans  toutes  ces  transfusions,  dans  l’hémothérapie  (ce  mot 
étant  pris  dans  son  sens  le  plus  général),  le  pouls,  du  début  à  la 
lin  de  l’intervention,  doit  rester  pratiquement  invariable,  ou, 
après  une  accélération  passagère,  revenir  au  rythme  initial  10 
minutes  après  l’intervention.  Il  ne  sera  pas  rare  même  de  cons¬ 
tater  en  certains  cas  un  très  léger  ralentissement  du  pouls,  tou¬ 
jours  de  bon  augure  et  indiquant  C|ue  la  transfusion  sera  parfai¬ 
tement  supportée. 

En  effet,  chez  ces  malades  qui  n’ont  pas  perdu  de  sang  le 
volume  delà  masse  sanguine  est  normal.  Il  n’y  a  pas  de  tachycardie 
ou,  si  on  la  constate,  elle  est  sous  la  dépendance  d’avdres  facteurs 
que  l’hémorragie  :  l’infection  (immuno-transfusion  dans  la  fièvre 
typhoïde),  le  choc  opératoire  (transfusion  post-opératoire,  etc.). 
Parfois  est  seule  responsable  l’émotion  du  malade  qui  assiste 
aux  préparatifs  de  la  transfusion.  L’est  d’ailleurs  une  règle  que 
nous  nous  sommes  imposée  depuis  longtemps,  de  ne  jamais  com¬ 
mencer  une  transfusion  avant  que  l’émotivité  du  malade  se  soit 
stabilisée.  Le  pouls,  mieux  que  les  afiirmations  du  malade,  nous 
renseigne  jus'enient  à  cet  égard. 

Dans  ces  transfusions  l’injection  d’une  quantité  de  sang  judi¬ 
cieusement  évaluée  ne  peut  augmenter  la  fréquence  du  pouls. 

Phy.siologi(|ueinent,  cette  absence  d’accélération  du  pouls  pen¬ 
dant  et  après  la  transfusion  s’explique  caril  n’y  a])as  de  diminu¬ 
tion  du  tonus  du  centre  inhibiteur  de  lazone  cardio-aortique  (3). 
Bien  plus,  l’augmentation  de  la  pression  sanguine  au  niveau  de 
l’oreillette  droite  doit,  théoricpiement,  produire  un  effet  dépros- 
seur  dont  la  conséquence  est  un  ralentissement  réflexe  du  rythme 
cardiaque. 

Pratiquement,  au  cours  de  nombreuses  transfusions  nous  avons 
pu  constater  la  réalité  clinique  de  cette  explication  évidemment 
hypothétique.  A  moins  ((ue  n'existent  cert;  ines  conditions  cp  e 
nous  étudieiMus  tout  à  l’heure  nous  avons  ttujorrs  vu  le 
rythme  cardiaque  rester  sans  changement  avant,  pendant  et 
après  l’intervention.  Le  ralentissement  que  l’on  constate  en  cer- 


(1)  Travail  du  (ieiitre  de  la  tiaiislusion  sarguiiie  d’urgence  de  1  hôpital 
S’unt-Aiitoiiie.  Chef  du  service  :  M.  le  Docteur  Tzanck). 

(2)  Progrès  médical,  24  juillet  1937. 

(3)  .Surla  pathogéiiie  de  l’accélération  du  rythme  card.aque  après 
hémorragie  se  reporter  à  notre  article  précédemment  paru  ici-méme  : 
Valeur  pronostique  du  ralentissement  du  pouls  radial  pendant  et  après 
une  transfusion  pour  hémorragie. 


tains  cas  est  toujours  de  bon  augure  et  nous  a  même  paru  indi¬ 
quer  une  tolérance  particulièrement  remarquable.  Notamment, 
on  ne  constate  pas  le  frisson  po.st-transfusionnel  si  banal  et 
qu’il  est  fréquemment  donné  d’observer.  Voici  quelques  exem¬ 
ples  ; 

Fréquence  du  poulï. 


Quantité 

âTant' 

pendant  la 

T(7îim; 

Transfusion  pré-opéra¬ 
toire  : 

Pour  gastrectomie . 

de  sang 

transfusion 

api  CS 

2(10  c.  ( 

80 

80 

80 

Pour  fibrome . 

200  c.  ( 

120 

96 

92 

(Ici,  la  tachycardie  émotionnelle  s 

'est  un  peu  atténuée). 

Transfusion  post-opéra¬ 
toire  : 

Pour  gastrectomie . 

200  c.  c 

132 

124 

116 

Fièvre  typhoïde . 

200  c.  c 

132 

1,32 

128 

Septicémie  post-abortum 

200  c.  c 

132 

124 

120 

Agranulocytose . 

200  c.  c 

88 

84 

84 

Endocardite  d’Ossler  .  .  . 

200  c.  c 

120 

116 

116 

»  » 

200  c.  c 

152 

140 

140 

(Forme  grave  avec  anémie  très  marquée). 


Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples.  (Aie  ce  soit  au  cours 
de  transfusions  pré  ou  post-opératoires,  pour  des  anémies,  des 
leucémies,  des  maladies  infectieuses,  etc.,  jamais,  s’il  n’y  a  pas 
d’incompatibilité  de  groupes,  si  la  transfusion  est  bien  faite,  si 
la  quantité  de  sang  injecté  est  judicieusement  évaluée,  on  ne 
doit  constater  d’accélération  permanente  du  pouls  après  la  trans¬ 
fusion. 

Parfois,  en  cours  de  transfusion,  le  pouls  s’accélère  légère¬ 
ment  ;  mais  si,  10  minutes  après  l’intervention,  il  revient  au 
rythme  initial,  il  n’y  a  pas  à  redouter  d’incident  ou  d’accident. 
Ainsi  dans  cette  observation  : 

Maladie  de  Hodking...  200  c.  c.  90  112  90 

On  pourrait,  chez  certains  sujets  nerveux,  émotifs,  présen¬ 
tant  un  dérèglement  manifeste  de  l’appareil  neuro-végétatif, 
craindre  des  réactions  post-transfusionnelles  importantes.  Il 
n’en  est  rien,  si  la  transfusion  est  bien  faite,  ainsi  que  le  montre 
l’observation  suivante  : 

Chez  un  malade  hospitalisé  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  le  Docteur  Tinel,  pour  névrose  d’angoisse  et  chez  lequel  nous 
voulûmes  essayer  l’action  thérapeutique  de  l’anesthésie  géné¬ 
rale  au  chloroforme  associée  à  la  transfusion  (dans  l’espoir,  par 
analogie  avec  la  méthode  de  Dufourt  dans  le  traitement  du  téta¬ 
nos,  de  détruire  l’hypothétique  fixation  d’une  endo-toxine  sur 
le  système  nerveux),  le  pouls  ne  subit  aucune  accélération.  Au 
cours  de  trois  transfusions  sous  chloroformisation,  faites  à  quel¬ 
ques  jours  de  distance,  voici  ce  que  nous  donna  l’étude  de  la  fré¬ 
quence  du  pouls. 

fre  transfusion  ....  30Ü  c.  c.  104  92  84 

2e  »  »  300  c.  c.  96  cS8  84 

3e  »  »  300  c.  c.  84  80  76 

Ainsi,  pour  nous,  cette  règle  de  la  non  accélération  du  pouls  après 
transfusion,  chez  des  malades  ne  présentant  pas  de  syndrome  hé- 
morragique,  est  formelle.  On  doit,  pendant  et  après  V intervention, 
observer  un  rythme  normal,  parfois  même  un  léger  ralentissement, 
toujours  de  pronostic  favorable.  L'accélération  passagère,  quelque¬ 
fois  observée,  cesse  toujours  dix  minutes  après  la  transfusion.  Si 
ces  conditions  sont  réalisées,  on  peut  affirmer  que  la  transfusion 
sera  admirublemenl  tolérée. 

Si  ces  faits  ne  sont  pas  observés,  si  on  constate  une  accéléra¬ 
tion  permanente  du  pouls  pendant  et  après  la  transfusion,  plu¬ 
sieurs  éventualités  sont  à  envisager  : 

a)  La  transfusion  a  été  mal  faite.  On  a  injecté  beaucoup  d’air. 
La  transfusion  a  été  longue  et  diflicile.  L'injection  a  été  faite  trop 
vite. 

La  veine  du  malade  a  été  ponctionnée  plusieurs  fois,  elle  a  été 
perforée,  il  y  a  eu  hématome.  On  n’a  pas  attendu,  pour  commen¬ 
cer  la  transfusion,  que  l’émotivité  du  malafle,  avivée  au  cours 
des  préparatifs  de  l'intervention  ou  accrue  du  fait  de  iietits  inci¬ 
dents  techniques,  soit  tombée  et  ait  fait  [ilace  à  la  quiétude  né¬ 
cessaire.  11  faut,  en  faisant  ))reuvc  d'un  sang-froid  non  dépourvu 
de  douceur  et  par  des  paroles  approt)riées,  capter  la  confiance 
du  malade  qui  se  figure  que  la  transfusion  est  une  grave  opéra¬ 
tion,  non  pas  du  fait  de  ses  difficultés  de  réali.sation,  mais  |)ar 
suite  du  iironostic  qu’elle  représente  encore  dans  le  jugement 
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populaire....  11  ne  faut  pas  tenir  pour  négligeables  ces  recomman¬ 
dations  psycholomcpies.  Chez  certains  individus  inquiets, 
émotifs,  une  atmosphère  morale,  faite  de  calme  et  de  douceur, 
est  nécessaire  ainsi  que  l’absence  de  tout  incident  technique 
pour  que  la  transfusion  soit  bien  supportée.  L'accélération  du 
pouls  est  un  témoin  fidèle  aussi  bien  de  ce  déséquilibre  émotif 
que  d’une  insufTisante  réalisation  techni(iue  de  la  transfusion. 

b)  L’accélération  du  pouls  accompagne  frccpiemment  un 
ineident  qui  peut  ajjparaîtrc  en  cours  det  ransfusion  et  dont  nous 
voudrions  dire  quekiiies  mots  :  le  syndrome  de  la  veine  doulou¬ 
reuse. 

.\près  chaque  injection  le  malade  accuse  une  douleur  très  vive, 
siégeant  sur  le  trajet  de  la  veine  ponctionnée,  augmentant  à  la  fin 
de  chaque  injection  et  s'intensifiant  an  coni’s  des  injections  suc¬ 
cessives.  Quand  on  chasse  le  sang,  en  môme  temps  que  la  dou¬ 
leur  apparaît  la  veine  se  dilate  et  cette  ectasie  douloureuse  des¬ 
sine  un  fuseau  sous  la  peau. 

Le  trajet  douloureux  suit  le  bord  proximal  de  la  veine  et  s’étend 
parfois  très  loin  du  lieu  de  rinjcction.  Très  rarement  sa  propaga¬ 
tion  est  périphérique,  rétrograde.  L  irritation  mécanique  de  l’in¬ 
nervation  pariétale  paraît  explitpier  ce  syndrome. 

Ces  faits  s’observent  surtout  quand  la  veine  a  été  auparavant 
le  siège  de  multiples  injections.  D’où  la  précaution  de  choisir  de 
préférence  une  veine  indemne  de  tout  traumatisme  antérieur. 

Mais  une  technicjue  défectueuse  est  aussi  responsable  de  ce 
syndrome. 

Lhie  des  causes  en  est  l’injection  répétée,  avec  le  sang,  de  bul¬ 
les  d’air.  L’aspect  spumeux  du  sang  aspiré  se  voit  à  la  partie 
supérieure  de  la  seringue  horizontale  du  distributeur  deTzanck.  Sa 
coloration  rosée  tranche  sur  celle,  noir-rougeâtre  du  sang  veineux 
pur  non  mélangé  d’air,  Certes,  reinbolie  gazeuse  n’existe  pas  (en 
clinique),  et  cette  injeition  de  spume  constamment  répétée  au 
cours  de  la  transfusion  est  pratiquement  sans  inconvénient  im¬ 
médiat  grave.  Néaninoins,  c’est  dans  ce  cas  qu'on  observe  très 
fré(iuemment  les  minimes  incidents  qui  suivent  la  transfusion  : 
frissons,  élévation  de  température,  etc... 

Avec  l'inie.'tion  de  spume  aérée  la  ])onction  défe  due  use  de 
la  veine  est  responsable  du  syndrome  de  la  veine  douloureuse. 

La  ponction  a  été  trop  tangVntielle  ;  l’aiguille,  avant  de  junié- 
trer  dans  la  lumière  rlii  vaisseau,  a  cheminé  dans  sa  paroi,  obli¬ 
quement, lésant  l’adventice  et  le  feutrage  nerveux  périvasculaire. 
Ce  traumatisme  pariétal  crée  une  zone  douloureuse  {|ui,  à  clnnpie 
injection,  va  être  le  point  de.  départ  d’un  réflexe  douloureux  <à 
irradiation  locale  proximale.  La  preuve  en  est  donnée  par  l’arrêt 
immédiat  de  la  douleur  lors  de  la  cessation  de  l’injection  et  sa 
réapparition  immédiate,  allant  s'accentuant,  dès  la  reprise  des 
injections. 

11  faut  donc  ponclionner  franchement,  le  plus  perpendicu¬ 
lairement  possible,  sans  dilacérer  la  ))aroi  de  la  veine. 

.Vins!,  dans  ces  transfusions  d'indicalion  non  urgente,  chez  des 
malades  calmes,  conscients,  n'ayant  |)as  jierdu  de  sang,  non 
shockés,  toute  accélération  du  poids  pendant  et  après  la  transfu¬ 
sion  peut  provenir  d’une  technicpie  défectueuse.  Si  ces  incidents 
post-transfusionnels  ne  sont  })as  graves  (frisson,  élévation  de  la 
température,  malaise  général,  etc  ),  ils  sont  néanmoins 
ennuyeux.  11  faut  les  éviter.  On  le  peut  et  unie  doit  maintenant 
(pie  la  transfusion  est  devenue  un  acte  thérapeuticpie  banal  de 
la  pratique  médicale  courante,  à  la  portée  de  tous  les  médecins. 

(■)  Chez  certaines  malades  la  techni([ue  a  été  parfaite  mais 
la  quantité  de  sang  transfusé  a  été  trop  importante.  L'élude 
du  pouls  sera  d’un  précieux  secours  pour  l’airpréciation  judi¬ 
cieuse  de  la  quantité  de  sang  à  injecter.  Son  accélération 
peut  être  le  jiremier  signe  d’alarme  de  la  trop  grande  réplétion 
vasculaire. 

11  faut  en  particulier  chez  certains  anémiques  se  méfier  des 
trop  grandes  (piantités  de  sang.  Si  le  taux  globulaire  de  ces  mala¬ 
des  est  souvent  très  bas,  leur  masse  sanguine  est  normale,  par¬ 
fois  même  augmentée  (Lorrain,  Smith).  La  vitesse  de  circulalion 
est  normalement  accélérée  (.Morawitz,  (Irafe). 

11  faudra  être  très  prudent  dans  ces  transfusions  pour  anémie. 
C'est  chez  ces  malades  (pi'on  notera  des  réactions  jiarfois  très 
violentes,  avec  gros  frisson  prolongé,  hyperthermie,  tremble¬ 
ments....  Il  faudra  redouter  des  (ihénomènes  (cdémateux,  conges¬ 
tifs,  i)lus  ou  moins  tardifs,  cjui  pourront  nécessiter  une  saignée 
secondaire.... 

Il  vaut  mieux  répéter  (tous  les  deux  jours  par  exemple),  les 
transfusions  et  ne  jias  dépasser,  lors  des  injections,  l.’k)  c.  c.  à 
‘iOO  c.  c.  de  sang. 

Chez  ces  malades, l'injection  d'un  centigranninmc  de  morphine 
avant  ou  après  transfusion  (une  demi-heure  avant  ou  tout  de 
suite  après),  est  indicpiée  surtout  si  l’observation  du  ixnils  moiilrc 
une  accélération  i)ennanentc. 

(/)  Il  est  une  autre  éventualité  m'i  l'accélération  du  pouls  peut 


rendre  manifeste,  une  modalité  réactionnelle  particulière  du 
malade  ;  c'est  la  réaction  d' intolérance. 

La  quantité  de  sang  a  été  judicieusement  évaluée  et  irrépro¬ 
chablement  injectée  ;  néanmoins,  chez  certains  malades,  on 
constate,  après  la  transfusion,  une  accélération  progressive  du 
pouls.  Souvent,  ce  sont  de  grands  nerveux  impressionnables, 
l.eur  potentiel  réactionnel  est  très  vit,  leur  système  neuro-végé¬ 
tatif  instable.  Si,  dix  minutes  après  la  transfusion,  tout  rentre 
dans  l’ordre,  il  n'y  a  pas  à  craindre  d’accidents,  sinon  un 
frisson  plus  marcjué  que  d'habitude.  Si,  par  contre,  le  pouls  reste 
toujours  rapide,  il  faudra  de  toute  urgence  faire  une  injection  de 
morphine  et  établir  une  surveillance  attentive. 

Les  cas  cpic  nous  envisageons  entrent  dans  ce -qu’il  est  con¬ 
venu  d’appeler  les  accidents  proprement  dits  de  la  transfusion 
sanguine. 

Précoces  ou  tardifs,  ces  accidents  ou  incidents  sont  :  le  choc 
transfusionnel,  l’oedème  pulmonaire,  l'hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique,  les  néphropathies,  les  réactions  cutanées,  articulaires, 
nerveuses,  etc...  Ils  intéressent  soit  les  automatismes  généraux 
de  l’organisme  (le  choc  transfusionnel),  soit  les  organes  (les  né¬ 
phrites,  Lurticaire).  (Tzanck.) 

Comm.e  l’a  remarquablement  démontré  Tzanck  qui  les  groupe 
sous  le  nom  d’hémonocivité,  ce  sont  surtout  et  avant  tout  des 
accidents  d’intolérance. 

Ces  «  accidents  »,  avec  leur  caractère  «  jiulsatile  »,  ont  la  valeur 
d'une  «  crise  vaso-motrice  »  (’l'zanck)  et  n’appartiennent  pas  en 
propre  à  la  transfusion  ;  ils  reflètent  plus  la  manière  de  réagir 
de  certains  sujets  cjue  la  nature  chimicpie  de  l’agent  en  cause  ; 
ils  s’observent,  à  l’intensité  près,  avec  les  bons  comme  les  mau¬ 
vais  groupes  ;  ils  répondent  entièrement  à  la  définition,  si  juste, 
de  l’intolérance  donnée  par  Tzanck.  «  Quand  un  syndrome  peut 
être  identique  à  lui-même  pour  les  substances  les  plus  diverses 
et  qu’il  peut  apparaître  sans  l’intervention  d’ancune  substance, 
on  peut  dire  que  ces  substances  agissent  en  tant  (jue  réacto- 
gènes  (et  non  de  toxi([ues)  et  que  ces  syndromes  sont  des 
intolérances  ». 

Les  syndromes  observés  ici  entrent  dans  ce  cadre  nosolcgique. 
Le  sang,  en  l’occurrcncc,  agit  comme  un  réactogène.  Le  sang, 
celui  d’un  donneur  universel  comme  celui  d’un  donneur  de  même 
groupe,  qui  provoque  de  tels  accidents,  peut  être  dit  réactogène 
individuel  ;  le  sang  d’un  groupe,  incompatible  ou  jirovenant  d’une 
espèce,  animale  différente  (cpii  imovocjne  toujours  des  accidents 
graves  mais  de  pathogénie  semblable)  peut  être  dit  :  réact(;gène 
collectif  (Tzanck). 

Souvent  imprévisibles,  inévitables  avec  la  meilleure  technique 
imputables  seulement  à  un  terrain  jiarticulier,  très  variables 
dans  leurs  modalités  cliniques  et  leur  gravité,  ces  accidents  d’in¬ 
tolérance  nous  ont  paru  souvent  se  manifester  ])récücement  par 
(les  troubles  du  rythme.  Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la 
nécessité  de  l'observation  attentive  du  pouls  du  transfusé,  'l'oute 
accélération  permanente  du  pouls,  pendant  et  ainès  la  transfu¬ 
sion,  qui  ne  paraît  pas  s’expliquer  par  une  faute(letechni(pie,ou 
une  injection  trop  imj)ortante  de  sang,  doit  donner  l’éveil,  car 
elle  peut  représenter  un  des  jiremiers  signes  d’alarme  de  la  réac¬ 
tion  d'intolérance.  Si  l’accélération  du  jiouls  doit  toujours  être 
considérée  avec  crainte,  faire  redoubler  la  surveillance  du  ma¬ 
lade  et  immédiatement  appliipier  la  seule  thérai)euti(iue  ralion- 
nclleet  active  :  l'injection  (le  morphine  ;  ])ar  contre  la  persistance 
ajirès  la  transfusion  du  même  rythme  pulsatile  cpi'avant  l’inter- 
ventii.'n  est  de  bon  augure.  La  dimiiiutioii  de  fré(pience  du  ]K)u1s, 
souvent  observée  d'ailleurs,  sera  toujours  d'un  excellent  pro¬ 
nostic. 

Les  aflirmations  de  Kapandji  (1)  nous  paraissent  complète¬ 
ment  erronées.  Cet  autcurayantétudiérainplitude  et  la  fréquence 
(lu  iiouls  connue  test  objectif  de  dosage  des  transfusions,  écrit 
ccci  ;  I'  L'apparition  de  ces  deux  modifications,  (raugmentalion 
d'am()litudc  du  pouls  et  son  ralenlissemeni)  doit  inciter  à  ralentir 
encore  idus  la  transfusion  et  à  surveiller  le  transfusé  de  plus 
près  ».  Certes,  Kapandji  note  (pie  cette  plu  se  n'est  (|ue  transi¬ 
toire  et  que,  si  la  transfusion  est  mal  supiiortée,  l'accélération  du 
rythme  apiiaraît  :  mais  ixnir  lui.  cette  accélératiim  jiaraît  sans 
importance,  car  on  a  dù  arrêter  la  transfusion  bien  avant, 
([uand  on  a  constaté  le  ralentissement  du  pouls. 

Xotis  nous  élemns  lonnelleincnt  contre  celle  opinion  basée  sur 
des  jails  mal  ob.serués  ou  nud  interprétés.  .Jamais,  Sur  quinze  cent 
Iransjusions,  nous  n'avons  constalé  celle  phase  critique  du  rulen- 
lis.semenl  du  pouls.  Totifours  le  ralentissement  du  pouls,  pendant 
et  après  trans/usion.  a  été  un  signe  d'e.icellent  pronostic.  Ces  Irans- 
jiisions  sont  celles  qui  sont  le  mieu.e  supportées. 


(Il  M.  K.si'AMi.n.  I.c  (losane  des  t  nic.sfiisioiis.  l'n  lest  d 
.Si>eié/i‘  lninitii.se  il’héniiiloloi.ie,  rt  mais  llCtl,  p.  P>2.  Doin  édit. 
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Granules  de  GATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHANTUS 

TOIVIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  de  l’Académie  de  Médecine  pour  **  Stwophantus  et  Strophantîne  ** ,  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 


TRAITEMENT  DE 

f  de  fd 

ET  DE  SES  COMPLICATIONS 

• 

ASSOCIATION  D’EXTRAIT  D’HAMAMÉLIS 
D’EXTRAIT  DE  BELLADONE  ET  DE 
CHLORURE  DE  MAGNÉSIUM 


AGIT 

DE  L'AFFECTION: 

)E  LA  PROSTATE 

DE  LA  GLANDE 
L’ÉTAT  SPASMODIQUE  DU  SPHINCTER  LISSE 

0 

ÉCHANTILLON  MÉDICAL  SUR  DEMANDE 
LABORATOIRE  DE  PHARMACOLOGIE  GÉNÉRALE  -  8,  rue  Vivienne  -  PARIS 


LE  VALÉRIANATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 
IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive 

résumant  tous  les  principes  sédatif»  at  nàvroathéniquas  de  la  VALÉRIANE  offioinale 
—O—  H.  RIVIKR,  Pharmacien,  26  et  28,  Rue  Saint-Claude,  PARIS  — o— 
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Conclusions 

Dans  la  transfusion  sanguine  considérée  comme  une  véritable 
«  héinothérapie  -,  c'est-à-dire  sans  aucune  indication  d’urgence, 
liéniorragi(|ue  ou  autre,  le  iiouls,  du  début  à  la  fin  de  l’interven¬ 
tion,  doit  rester  pratiquement  invariable,  ou,  après  une  accéléra¬ 
tion  passagère,  revenir  au  rythme  initial,  dix  minutes  après  la  fin 
de  la  transfusion.  Il  ne  sera  pas  rare  même  de  constater,  en  cer¬ 
tains  cas,  un  très  léger  ralentissement  du  pouls  toujours  de  bon 
augure  et  indiquant  que  la  transfusion  sera  parfaitement  sup¬ 
portée.  Si  ces  faits  ne  sont  pas  observés,  si  on  constate  une  accé¬ 
lération  permanente  du  pouls,  c’est  que  : 

a)  Ou  bien  la  transfusion  a  été  techniquement  imparfaite  ; 

b)  Ou  bien  la  transfusion  a  été  trop  abondante.  Notamment, 
chez  certains  anémiques,  il  faudra  se  méfier  des  quantités  de  sang 
supérieures  à  200  centicubes.  Chez  ces  malades,  il  vaut  mieux 
répéter  les  transfusions  qu’injecter  une  trop  grande  quantité  de 
sang  ; 

c)  II  faut  craindre  une  réaction  d’intolérance  et  appliquer  im" 
médiatement  la  seule  thérapeutique  efficace  :  l’injection  de  mor“ 
phine,  qui,  si  on  a  le  moindre  doute  sur  les  susceptibilités  réac¬ 
tionnelles  du  malade,  devra  être  faite  préventivement,  avant  la 
transfusion. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


L’hérédo-syphilis  critiquée  '' 


Par  le  Docteur  Marcel  PKHIIAI’LT 
Ancien  Interne,  Médaille  d’or  des  Hôpitaux 
Chef  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté 


Il  ne  se  passe  pas  de  semaine  que  je  n'aie  l’occasion  de  voir 
prescrits,  et  appliqués,  avec  toute  la  rigueur  que  dicte  une  foi 
irraisonnée,  des  «  traitements  spécifiques»  parfaitement  injus¬ 
tifiés. 

De  ces  merveilleux  médicaments  que  la  chimiothérapie 
moderne  met  à  notre  disposition,  vous  connaissez  sans  doute 
ie  remarquable  pouvoir  mais  aussi  vous  savez  quels  désastres 
ils  sont  capables  de  susciter.  Alors  pour  le  thérapeute  se  renou¬ 
vellent  les  vieux  mythes.  Alors  devient-il  semblable  à  l’apprenti 
sorcier,  ou  à  ceux  qui  imprudemment,  en  ouvrant  i’outre 
d’Eole,  déchaînèrent  les  fureurs  des  ouragans. 

Il  en  est  de  l’hérédo-syphilis  comme  de  la  vérole  acquise. 
On  la  diagnostique  souvent  sur  des  signes  tellement  discutables, 
tellement  ténus,  tellement  disparates  et  contradictoires,  ([u’au- 
cun  de  nous,  à  telle  enseigne,  ne  peut  se  vanter  de  ne  lui  devoir 
tribut.  Chaque  fois  que  le  médecin  hésite,  même  si  rien  de  cli¬ 
nique,  même  si  rien  dans  les  réactions  humorales  ne  vient  l’in¬ 
citer  à  agir  ainsi,  certains  n’hésitent  pas  à  conseiller  le  traite¬ 
ment  dit  d’«  épreuve».  L’épreuve  est  souvent  pour  le  malade  et 
non  pour  la  maladie.  Eile  n’est  que  trop  souvent  douloureu¬ 
sement  cruelle. 

S’il  n’est  pas  toujours  aisé  d’échapper  à  l’empirisme  du 
moins  faut-il  en  tempérer  l’aveugle  par  une  saine  critique.  En 
un  mot  il  faut  lâcher,  en  ce  pays  qui  a  donné  naissance  à 
Descartes,  de  ne  pas  sc  départir  d’un  minimum  de  bon  sens. 


En  matière  d’hérédo-syphilis  il  faut  distinguer  deux  éventua¬ 
lités  fondamentales. 

Dans  l’une  il  y  a  transmission  du  virus.  Dans  l’autre  il  y  a. 


(1)  Leçon  faite  le  samedi  1!)  juin  à  la  Clinique  médicale  de  l'Hôpital 
Saint-Antoine  (Professeur  Maurice  Loeper) . 


chez  le  descendant,  production  de  dystrophies  dont  certaines 
ont  avec  la  syphilis  le  rapport  le  plus  assuré  alors  que  d’aucunes 
lui  sont  imputées  à  charge  de  façon  éminemment  discutable. 

Cette  distinction  a  un  intérêt  i)ratique  évident  car,  si  l’action 
de  la  thérapeuticiiie  anlisyphilitique  habituelle  est  aussi  efïi- 
cace  qu’à  l’accoutumé  dans  le  premier  cas,  elle  est,  par  défini 
tion,  totalement  inefficace,  en  tant  cpi’elle  vise  à  la  spécificité 
dans  le  second. 

La  transmission  de  la  syphilis  n’a  donné  lieu  à  études  spéciales 
qu’au  commencement  du  XIX®  siècle.  Plus  tard  Ricord,  Colles, 
Baumes.  Profeta,  Parrot,  Fournier,  ont  donné  de  remar¬ 
quables  études  cliniques  de  l’hérédo-syphilis.  Si  les  faits  observés 
par  les  anciens  auteurs  sont  demeurés  classiques,  les  pathogé¬ 
nies  invoquées  par  eux  ont  souvent,  par  contre,  revêtu  un  carac¬ 
tère  par  trop  hypothétique.  La  connaissance  récente  du  germe  ; 
le  treponema  pallidum  de  Schaudinn,  1905  ;  la  découverte  de  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann,  1906  ;  l’introduction  en  thé¬ 
rapeutique  antisyphilitique,  à  côté  des  classiques  mercuriaux, 
des  arsénobenzènes  par  Ehrlich  en  1910,  du  bismuth  par  Saze- 
rac  et  Levaditi  en  1921  ;  les  progrès  réalisés,  au  cours  de  ces 
dernières  années,  dans  les  connaissances  immunologiques  con¬ 
cernant  la  syphilis  :  autant  de  facteurs  qui  ont  contribué  à 
reléguer  dans  le  domaine  historique  les  célèbres  «  lois  »  suivantes 
que  nous  citons  pour  mémoire  : 

Loi  de  Colles-Baumès  :  «  Une  mère  exempte  de  symptômes  véné¬ 
riens  apparents,  ayant  porté  dans  son  sein  un  enfant  syphilitique 
qui  doit  l’infection  au  sperme  de  son  père,  ne  contracte  pas  généra¬ 
lement,  en  nourrissant 'son  propre  enfant,  la  maladie  syphilitique 
comme  pourrait  la  contracter  une  nourrice  étrangère.  » 

Loi  de  Projeta  :  «  Une  mère  syphilitique  n’infecte  jamais  son  enfant 
sain  en  apparence,  à  moins  <ju’elle  n’ait  contracté  la  maladie  pendant 
les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse.  » 


On  peut  tenir  pour  assuré  que  la  syphilis  transmise  au  fœtus 
est  toujours  d’origine  maternelle,  c’est-à-dire  que  si  une  femme 
donne  naissance  à  un  entant  atteint  de  syphilis  virulente  elle 
est  elle-même  sûrement  syphilitique. 

Voilà  des  propositions  qui  semblent  indiscutables  et  cepen¬ 
dant  on  a  longtemps  cru  à  la  possibilité,  et,  qui  plus  est,  à  la 
fréquence,  de  l’infestation  d’origine  paternelle. 

L’origine  maternelle  admise,  on  en  a  aussi  beaucoup  discuté 
le  mécanisme. 

Si  la  syphilis  est  préalable  à  la  conception,  alors,  disent  cer¬ 
tains  auteurs,  il  faut  envisager  la  possibilité  d’une  infection  ovu¬ 
laire.  A  cette  doctrine  de  la  syphilis  germinative  on  objecte 
qu’il  serait  singulier  que  le  développement  de  l’embryon  ne  fut 
point  troublé  par  cette  parasitose  d’emblée  ;  que  l’absence  est 
presque  constante  du  tréponème  dans  le  foie  des  embryons  et 
fœtus  de  moins  de  cinq  mois,  issus  de  mères  syphilitiques  avérées; 
qu’enfin  le  mécanisme  d’infestation  transplacentaire  est  très 
amplement  prouvé  et  qu’il  explique  fort  bien  la  généralité  des 
faits. 

C’est,  en  tout  cas,  l’apport  du  tréponème  au  fœtus  par  la 
circulation  utéro-placentaire,  vérifié  expérimentalement  par 
Uhlenhut  et  Mulzer,  qui,  seul,  peut  expliquer  la  transmission 
de  la  syphilis  au  cas  où  la  mère  la  contracte  durant  qu’elle  est 
enceinte. 

Cependant  la  facilité  avec  laquelle  se  fait  l’inoculation  du 
fœtus  n’est  pas  identique  tout  au  long  de  la  grossesse. 

Jusqu’au  cinquième  mois,  nous  l’avons  dit,  extrême  rareté 
de  l’infestalion  fudale  (Girauld),  à  ce  point  que  dans  les  avor¬ 
tements  des  syphilitiques  en  accuse  l’endométrite  syphilitique 
et  non  la  tréponémose  du  produit. 

Du  sixième  au  huitième  mois  l’infestation  est  pratiquement 
fatale. 

Dans  les  six  dernières  semaines  il  semble  que  la  barrière  pla¬ 
centaire  soit  plus  efficace  et  il  est  classique  d’admettre  que  l’on 
peut,  au  cas  où  la  mère  contracte  la  syphilis  au  septième  mois  de 
la  grossesse,  ne  pas  observer  de  transmission  à  l’enfant  même 
en  l’absence  de  tout  traitement. 

Pareille  éventualité  semble  d’ailleurs  des  plus  rares,  d’après 
les  travaux  récents. 

Enfin  c’est  au  cas  de  spécificités  contractées  à  cette  date, 
ou  plus  tardivement  encore  au  cours  de  la  gestation,  qu’on 
peut  observer  les  très  rares  cas  de  syphilis  dite  «  au  passage»  :  il 
ne  s’agit  pas  là  de  syphilis  héréditaire  mais  de  syphilis  acquise, 
l’enfant  se  contaminant  au  moment  de  l’accouchement. 
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Étiologie  générale  de  rhérédo-syphilis 

I.  Influence  de  l'âge  de  la  syphilis. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  c’est  au  iiiouienl  où  la  syphilis 
s'accompagne  le  plus  de  septicémie  que  la  transmission  an  fcetus 
est  le  plus  à  redouter.  C’est  dire  que  plus  la  syphilis  maternelle 
sera  de,  date  récente  plus  celte  transmission  a  de  chances  de 
s'effectuer.  Dans  la  première  année  de  la  syphilis  par  exemple 
elle  est,  en  dehors  de  toute  intervention  thérapeutique,  prati¬ 
quement  fatale.  Elle  diminue  ensuite  de  fréquence  en  même 
temps  que  la  vérole  vieillit.  Après  la  sixième  année,  même,  sans 
traitement,  il  est  rare  qu’on  l’observe. 

Mais  bien  entendu  ce  n’est  là  qu’un  schéma.  La  syphilis  est 
une  maladie  de  iong  cours,  sujette  à  poussées.  Au  moment  de  ces 
oussées  l’essaimage  du  tréponème  par  voie  sanguine  est  chose 
anale.  C’est  dire  que  la  vérole  peut  frapper  ou  épargner  les 
différents  entants  d’une  même  femme,  non  traitée,  selon  des 
modalités  qui  paraissent  de  prime  d’abord  absolument  fortuites. 

II.  Influence  de  la  thérapeutique. 

Elle  est  capitale.  S’il  fallait  à  Fournier  «  du  mercure  et  du 
temps»  pour  rendre  inoiïensifs  les  géniteurs,  «  sauf  exceptions  », 
on  peut  avancer,  qu’à  l’heure  actuelle,  c’est  très  rapidement  que 
ce  résultat  est  obtenu  grâce  au  traitement  arsénlcal  et  bismuthi¬ 
que. 

III.  Hérédo-syphilis  de  deuxième  et  troisième  générations» 

Malgré  que  cette  hérédo-syphilis  de  deuxième  génération, 
voire  de  troisième  et  même  de  quatrième,  ait  été  afflrmée  par 
certains  auteurs  et  non  des  moindres  (Ed.  Fournier,  Gaucher, 
Grenet. . .)  elle  est  particulièrement  difficile  à  admettre  si  l’on 
veut  bien  demeurer  sur  le  terrain  très  sûr  de  ta  syphilis  virulente. 
Que  si  l’on  envisage  la  transmission  de  dystriphies,  il  demeure 
d’abord  que  l'on  doit  faire  la  preuve  de 'la  nature  syphilitique 
de  la  dystrophie  envisagée.  C’est  là  un  critère  qui  manque  le 
plus  souvent  pour  no  pas  dire  toujours,  Les  «  postérités  maudi¬ 
tes  »  ne  doivent  que  bien  peu  à  la  syphilis,  incriminée  à  cerlaines 
époques  un  peu  à  tort  et  à  travers,  comme  à  d’autres  la  tuber¬ 
culose  ou  l’alcoolisme.  Ce  serait  en  particulier  une  déplorable 
attitude  de  facilité  que  de  mettre  en  cause  automatiquement  la 
syphilis  devant  toutes  les  maladies  familiales.  j 


Anatomie  pathologique 

Comme  dans  chaque  chapitre  il  faut  distinguer  ici  entre  syphi¬ 
lis  transmise  virulente  et  dystrophies,  malformations,  anomalies, 
imputées  à  l’hérédo-syphilis. 

L’aspect  macroscopique  et  histologique  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  avérée,  virulente,  ne  diffère  en  rien  de  l’aspect  habituel. 
Là  comme  au  cours  de  la  syphilis  acquise  la  maladie  syphiliti¬ 
que  montre  une  grande  affinité  pour  les  vaisseaux  et  s'péciale- 
ment  pour  les  petites  artères.  Là  encore  on  retrouve  les  infiltrais 
périvasculaires  de  cellules  rondes,  les  infiltrais  nodulaires,  les 
gommes,  la  sclérose. 

Au  sein  de  ces  lésions,  on  décèle  le  tréponème  sous  sa  forme 
clas  i((ue,  en  usant  de  la  méthode  générale  d’imprégnation  à 
l’argent  soit  sur  coupes,  soit  sur  frottis, 

Il  faut  dire  seulement  qu’il  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre  l’in¬ 
tensité  des  lésions  anatomiqiie.s  et  la  densité  apparente  de  l'in¬ 
festation  tréponémiciue. 

A  l’opposé  de  ces  lésions  franchement  inflammatoires  (i’allure 
spécifique,  où  l’on  trouve  le  plus  souvent  le  tréponème,  les 
lésions  dyst'-ophiques  ou  les  diverses  malformations,  monstruo¬ 
sités,  anomalies,  imputées  par  certains  auteurs  à  l’hérédo-syphi- 
lis,  n’ont  aucun  caractère  spécifique  probant,  ni  macro  ni 
microscopique,  et  ne  renferment  pas  le  parasite. 

■  Aussi  bien  doit-on  souligner  encore  une  fois  que  leur  rattache¬ 
ment  à  une  étiologie  syphilitique  directe,  ce  qui  est  presque 
abandonné  par  tous,  ou  seconde,  par  l’intermédiaire  d’une 
modification  hypothétique  des  gamètes  (pour  les  monstruo¬ 
sités,  les  anomalies,  certaines  malformations)  ou  des  glandes 
endocrines,  ne  repose  ([ue  sur  des  arguments  de  valeur  contes¬ 
table  et  d’ailleurs  contestée. 

Il  faut  insister  enfin  sur  ce  fait  que  la  plupart  des  anomalies 
réputées  hérédo-svphilitiques  existent  avec  une  fréquence  non 
négligeable  chez  des  espèces  animales  non  soumises  à  l’éventua¬ 
lité  de  l’infestation  tréponémique.  On  ne  saurait  être  assez 
prudent  ni  assez  difficile  quant  à  la  valeur  des  critères  accep¬ 
tés  en  matière  d’hérédo-syphilis  dystrophique. 


Etude  clinique 

Ne  voulant  ici  ipie  donner  un  aperçu  d’ens  inblc,  nous  envi¬ 
sagerons  Successivement 

-  Les  accidents  cliniques  de  l’hérédo-syphiiis  virulente. 

—  Les  manifestations  dystrophiifues  réputées  hérédo-syphi¬ 
litiques. 

—  L’hérédo-syphilis  de  révélation  seulement  humorale  et  le 
prolilème  de  la  syphilis  »  larvée». 

—  Les  éléments  généraux  du  diagnostic  de  l’hérédo-syphilis, 

I.  Accidents  cliniques  de  l’hérédo-syphilis  virulente. 

La  transmission  de  la  syphilis  au  fœtus  se  lait  en  règle, 
entre  le  début  du  cinquième  et  la  fin  du  huitième  mois  de  la 
grossesse. 

Suivant  la  date  d’inoculation,  suivant  aussi  la  virulence  et 
la  quantité  des  germes  que  reçoit  le  fœtus,  suivant  d’autres 
facteurs  encore,  c’est  vraisemblable,  et  que  nous  ignorons, 
l’hérédo-syphilis  va  se  démasquer  plus  ou  moins  tôt. 

On  peut  admettre,  pratiquement,  que  plus  la  septicémie 
syphilitique  est  importante  plus  les  accidents  seront  précoces 
et  aussi  plus  ils  seront  graves.  Enfin  il  n’est  pas  jusqu’à  la  net¬ 
teté  de  leur  origine  qui  ne  décroisse  avec  le  temps. 

Voilà  donc  les  raisons  qui  s’accordent  avec  la  facilité  didac¬ 
tique  pour  justifier  la  distinction  en  trois  périodes  —  fœtale, 
précoce  ou  de  la  première  enfance,  et  tardive  —  des  accidents 
cliniques  de  Thérédo-syphilis  virulente, 
a)  La  syphilis  fœtale  se  traduit  par  : 

—  L’avortement,  très  fréquent  chez  les  femmes  syphilitiques, 
àlême  rétrospectivement  on  connaît  là  valeur  à  juste  titre  clas¬ 
sique  que  revêt  la  notion  d’avortements  à  répétition  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis.  Il  va  sans  dire  qu’il  est  prudent  de  s’assurer, 
qu’on  assiste  à  l’accident  ou  qu’on  en  ait  seulement  la  relation 
au  cours  d’un  interrogatoire  ultérieur,  qu’il  n’y  a  eu  ni  manœu¬ 
vre  abortive  ni  d’autre  cause  pathologique  éventuelle. 

—  L'accouchement  prématuré  d’un  fœtus  mort  et  macéré, 
dont  les  organes  contiennent  des  tréponèmes  en  grande  abon¬ 
dance. 

—  L’accouchement  à  terme  de.  mort-nés,  de  non-y/aè/es,  d’enfants 
qui  malgré  une  apparence  normale  succombent  rapidement  en 
I  état  de  dénutrition  progressive. 

b)  L’hérédo-syphilis  virulente  précoce  est  la  forme  la  plus  fré¬ 
quente  et  la  plus  typique.  Les  accidents  qui  la  caractérisent  sont 
sévères.  Ils  sont  graves  de  façon  immédiate  car  nombre  d’entre 
eux  menacent  la  vie  même  de  l'enfant.  Ils  sont  graves  encore 
de  façon  médiate  car  les  altérations  des  parenchymes  et  des 
tissus' préparent  les  stigmates  et  les  dystrophies  de  la  syphilis 
héréditaire  tardive. 

La  syphilis  héréditaire  précoce  apparaît  ordinairement  de  la 
deuxième  à  la  sixième  semaine  de  la  vie.  Certaines  manifesta¬ 
tions,  comme  le  pemphigus,  en  sont  même  plus  précoces  encore. 
Par  contre  il  est  très  rare  de  n’observer  les  premières  manifesta¬ 
tions  (hérédo-syphilis  retardée  des  auteurs)  qu’au  quatrième  ou 
cinquième  mois,  et  très  exceptionnel  après  le  sixième 
Les  manifestations  en  sont  variables  et  susceptibles  de  frap¬ 
per  tous  les  viscères  et  tissus.  Il  est  rare  que  Ton  observe  des 
formes  très  complètes.  En  règle,  il  existe  des  associations  lésion¬ 
nelles  qui  ne  paraissent  guère  obéir  à  des  règles  fixes. 

Nous  donnerons  d’abord  un  exposé  analytique  des  lésions 
observées,  puis  nous  en  indiqu  ■rons  rapidem'ent  le  groupement 
chronologique,  l’évolution  générale,  le  pronostic, 

I.  Lésions  tégumentaires  : 

Pemphigus  syphilitique.  C’est  là  une  lésion  tout  à  fait  carac¬ 
téristique,  pathognomonique.  Elle  est  très  précoce,  pouvant 
exister  à  la  naissance  de  l’enfant,  survenant  en  tout  cas  dans 
le  cours  de  la  première  semaine.  Ce  sont  de  petites  bulles,  sié¬ 
geant  électivement  à  la  paume  des  mains  et  à  la  iilanfe  des  pieds, 
symétriquement.  Ces  bulles  de  .3  à  .■>  millimètres  de  diamètre  se 
développent  toujour.s  sur  des  maculo-papules  rouge-foncé.  Le 
contenu  en  est  citrin.  On  y  a  décelé  le  tréponème.  L’évolution 
naturelle  se  fait  vers  la  dessication  ou  parfois  l’ulcération.  Il 
arrive  qu’une  infection  secondaire  due  aux  pyogènes  banaux 
détermine  la  purulence.  Il  arrive  également  <(u’au  lieu  d'être 
discrète,  seuiement  palmoplantaire  comme  il  est  de  règle, 
l’éruption  soit  abondante  et  plus  ou  moins  généralisée. 

Roséole,  .\ssez  rare,  elle  consiste  plutôt  en  phupies  cuivrées 
susceptibles  de  desquammer  légèrement  et  dont  la  topogra- 
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CAPSULES  GLUTINISÉES 


DIABÈTE 

6  A  12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 

Suivani  ürescription  Médicale 


ÉCHANTILLONS.  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 
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Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 
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4,  Rue  Platon,  4 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL" 


Les  indications  de  la  physiothérapie 
dans  les  hyperthyroïdies 

«  il  n’est  pas  de  maladie  de  Basedow  sans  hypertliyroïdisme, 
ni  d’hyperthyroïdisme  sans  augmentation  du  nuHabolisme 
basai»  (M.  Labhé).  Et  cela  est  si  juste  que  la  plupart  des  clas¬ 
sifications  des  hyperthyroïdies  se  sont  faites  suivant  les  modi¬ 
fications  du  métabolisme  de  base.  Il  y  à  d’abord  : 

Le  Basedow  vrai  caractérisé  cliniquement  par  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  du  cou,  l’exophtalmie,  la  tachycardie,  le  trem¬ 
blement,  l’amaigrissement,  les  troubles  digestifs,  psychiques 
et  vaso-moteurs.  Enfin  et  surtout,  par  une  augmentation  im¬ 
portante  du  métabolisme  de  hase  qui  peut  varier  entre 
•T  20  %  et  -P  100  %.  Dans  le  Basedow  vrai,  la  physiothérapie 
doit  être  la  règle  avant  d’en  venir  à  une  intervention  chirur¬ 
gicale  chaque  fois  que  le  malade  n’aura  pas  été  nettement  amé¬ 
lioré  par  la  thérapeutic[ue  médicale  iodée  et  par  le  repos.  Dans 
le  Basedow  vrai,  une  seule  j)hysiothérapie  est  indiquée  :  la 
radiothérapie.  Elle  devra  être  rapide,  puissante  et  dosée  d’une 
façon  très  exacte,  si  l’on  veut  arriver  à  un  bon  résultat.  Ün 
aura  intérêt  à  conseiller  une  radiothérapie  très  pénétrante  et 
très  filtrée  : 

200.000  volts 

1  millimètre  de  cuivre 

2  millimètres  d’aluminium 
2  champs  latéraux. 

On  aura  intérêt  à  ne  pas  dépasser  4.000  r  par  champ.  Les 
séances  devront  être  rapprochées  ;  2  à  3  par  semaine  ;  500  r 
par  séance  et  par  champ. 

11  sera  sage  de  contrôler  le  taux  du  cholestérol  sanguin  au 
cours  de  cette  cure,  les  courbes  du  cholestérol  et  du  métabo¬ 
lisme  devant  être  inverses,  le  taux  du  cholestérol  augmentant 
en  même  temps  que  le  métabolisme  diminue.  Les  statistiques 
des  résultats  varient  avec  les  auteurs.  Elles  donnent  un  pour¬ 
centage  de  guérisons  de  75  à  85  %. 

I,es  pal•a-lîasedo^^ 

A  côté  du  Basedow  vrai,  existe  toute  une  série  d’états  pseudo 
basedowiens  dont  la  classification  est  aussi  imprécise  que  le 
nombre  des  auteurs  qui  les  ont  décrits.  La  pluj)art  de  ces  états 
para-basedowiens  sont  du  domaine  de  la  physiotliérapie.  Ceux 
qui  sont  le  mieux  individualisés  sont  : 

1»  Les  sympathosks  FONcrrio.NNELi.Es  que  l’on ‘rencontre 
au  cours  de  certaines  affections  :  dans  la  tuberculose,  au  cours 
de  certains  troul)les  digestifs  (appendicite  chronique,  cholé¬ 
cystite)  ;  sympathoses  fonctionnelles  secondaires  à  d’autres 
désordres  endocriniens  (hypophysaires,  ovariens,  surrénaux). 
Ces  sympathoses  fonctionnelles  sont  du  domaine  de  la  théra¬ 
peutique  médicale  et  de  la  physiothérapie.  A  un  degré  de  plus, 
nous  en  arrivons  au.x  sympathoses  organisées. 

2°  Les  sy.mpathoses  organisées.  —  Celles-ci  ont  une  vie 
propre.  Elles  présentent  à  considérer  tous  les  symptômes 
qu’on  observe  au  cours  des  Basedow  vrais.  Mais,  fait  essentiel, 
le  métabolisme  est  sensiblement  normal.  La  maladie  est 
rebelle  à  l’iodothérapie  et  rebelle  à  la  radiothéraiiie.  C’est  alors 
qu’il  ne  faut  pas  oublier  que  la  physiothérapie  à  de  multiples 
armes,  toutes  plus  effectives  les  unes  que  les  autres,  à  sa  dispo¬ 
sition. 

C’est  alors  qu’il  faut  penser  à  la  diathermie  locale  cpii  donne 
des  succès  merveilleux  en  applications  transcervicales  ;  à  la 
galvano  faradisation,  suivant  la  technique  de  Vigoureux, 
technique  déjà  ancienne,  mais  toujours  confirmée  ])ar  les  heu¬ 
reux  résultats.  Dix  à  (piinze  séances  ont  raison  de  ces  sympa- 
tlioses,  môme  les  plus  rebelles  et  ijui  ont  souvent  entraîné  des 
hérésies  diagnostiques  et  thérapeutiques. 


I  A  côté  de  ces  sympathoses  existent  les  hyperthyroïdies  des 
phases  de  transition.  Ce  sont  généralement  des  hyperthyroïdies 
secondaires,  le  plus  souvent,  à  un  trouble  hypophysaire  par 
I  trouble  de  la  régulation  de  la  thyréostimuline.  Le  test  de  Aron 
!  et  le  test  de  Ferrier  permettent  d’en  préciser  l’étiologie.  Ces 
hyperthyroïdies,  des  phases  de  transition  (pi’on  observe  aussi 
bien  à  la  puberté  qu’à  la  ménopause,  sont  du  domaine  de  la 
physiothérapie,  diathermie  ou  ionisation  iodée  de  la  thyroïde, 
mais  toujours  et  conjointement,  radiothérapie  de  la  région 
hypophysaire  suivant  la  technique  que  nous  avons  décrite 
depuis  plus  de,  dix  ans  (1 .300  à  1 .800  r  jiar  six  portes  d’en¬ 
trée  ; 

—  deux  frontales 

—  deux  maxillaires 

—  deux  temporales. 

Ces  hyperthyroïdies  des  phases  de  transition  peuvent  abou¬ 
tir  à  un  degré  plus  avancé,  à  la  polyadénomatose  bénigne 
(adénomatose  thyroïdienne,  associée  à  des  adénomatoses 
mammaires,  utérines  ou  prostatiques  et  dues,  jiour  Ferrier, 
à  une  dysrégulation  folliculinique).  Dans  ces  cas,  même  lors¬ 
qu’on  ne  sent  pas  l’adénome  (adénomes  impalpables  de  Dau- 
trebande)  il  faut,  systématiquement,  faire  de  la  diathermie 
thyroïdienne  et  lorsqu’il  y  a  une  indication  nette,  y  associer  de 
la  radiothérapie  hypophysaire. 

Beste  l'adénome  thyroïdien,  il  n’est  pas  du  domaine  de  la 
physiothérapie.  Celle-ci  ne  peut  que  l'aggraver  en  faisant 
perdre  un  temps  précieux  au  chirurgien  à  qui  on  doit  l’adresser 
d’emblée.  Mais  il  faut  savoir  que,  môme  dans  ce  cas,  la  physio¬ 
thérapie  doit  retrouver  sa  place  dans  le  traitement  post-chi¬ 
rurgical  en  agissant  sur  la  glande  de  soutien  et  en  assurant  le 
drainage  sur  une  glande  satellite  (r/  Huet). 

En  résumé,  on  voit  que  la  physiothérapie  est  une  médica¬ 
tion  de  premier  plan  dans  le  traitement  de  toutes  les  hyper¬ 
thyroïdies.  Dans  le  Basedow  vrai,  la  progression  doit  être 
la  suivante  : 

—  un  traitement  médical, 

—  traitement  physiothérapique, 

—  traitement  chirurgical. 

Dans  le  para-Basedow  :  traitement  jmrement  physiothéra¬ 
pique. 

Dans  l’adénomatose  :  traitement  chirurgical  auquel  on  devra 
adjoindre  la  physiothérapie  indirecte. 

Au  cours  des  hyperthyroïdies  des  phases  de  transition, 
pubertéet  méno])ause,il  faudra  toujours  associer  la  diathermie 
locale  à  la  radiothérapie  hypophysaire  et  surrénalienne.  La 
physiothérapie  a,  et  aura,  de  plus  en  jilus  de  succès  à  son  actif 
du  fait  que  ses  indications  deviendront  de  plus  en  plus  pré¬ 
cises.  Elle  iiermet  de  freiner,  par  la  radiothérapie,  d’exciter 
les  échanges,  et  d’agir  sur  le  tissu  de  soutien  vasculo-ner- 
veux  par  la  diathermie  et  parla  galvano-faradisation,  elle 
permet  le  transjiort  d’un  ion  médicamenteux  in  situ  par  l’ioni¬ 
sation.  Elle  permet  par  la  photothérapie,  d’agir  sur  les  phéno¬ 
mènes  annexes. 

Enfin,  elle  est  d’une  inocuité  absolue  lorsqu’elle  est  appliquée 
par  des  thérapeutes  consciencieux  et  comjiétents. 

Dr  J.-A.  Huet. 


«  Lorsque  vous  traitez  un  rhumatisant  par  le  salicylate  de 
soude  et  que  vous  n’obtenez  pas  d’amélioration,  n’hésitez  pas 
à  essayer  les  préparations  de  colchkiue.  Il  est  des  formes  de 
goutte  difficiles  à  caractériser.»  (Professeur  Rathery.  — 
Quelques  vérités  premières  (ou  soi-disant  telles)  sur  les  maladies 
de  la  nutrition.  1  vol.  Masson,  édit.). 


«  Dans  prescpie  tous  les  pays  les  généticiens  et  les  théoriciens 
de  l’élevage  prennent  aujourd’hui  très  nettement  position  contre 
l'imprégnation  maternelle.  Les  observations  personnelles  que 
nous  avons  pu  faire  sur  des  cas  parliclièrement  typiques  nous 
confirment  iileinenient  dans  la  même  idée  ;  l’imprégnation  ma¬ 
ternelle  est  un  mythe.  »  (Etienne  Letard.  -  Considérations  sur 
l’imprégnation  maternelle.  Leçons  du  jeudi  .soir  à  la  clinique  Tar- 
nier,  1  vol.  1937,  Vigot  édit.) 
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phie  afîecte  électivement  la  moitié  supérieure  du  corps  :  face, 
cou,  membres  supérieures. 

SijphUiika  papuleuses.  Elles  sont  plus  tardives,  ne  différant 
en  rien  des  syphilides  papuleuses  de  la  syphilis  acquise  de 
l'adulte.  Souvent  l’éruption  est  polymorphe  :  érythémateuse 
(macules)  et  papuleuse,  ou  papuleuse  et  bulleuse.  La  forme 
papulo-squammcuse,  voire  psoriasiforme,  n’est  pas  exception¬ 
nelle.  Enfin  au  pourtour  des  orifices,  dans  les  plis  de  la  peau,  à 
l’ombilic  (Hulinel)  la  forme  papulo-ulcéreuse  est  fréquente.  A 
fanus,  au  scrotum  on  observe  parfois  de  véritables  condylo- 

Plaques  muqueuses.  Elles  sont  assez  rares,  mais  de  grande 
valeur  diagnostique.  On  les  observe  aux  lèvres,  sur  la  muqueuse 
buccale,  sur  la  muqueuse  pharyngée,  à  l’anus  où  elles  forment 
des  rhagades. 

L’onyxis,  la  périonyxis,  l’alopécie^  sont  souvent  notées,  avec 
les  mêmes  caractères  que  dans  la  syphilis  acquise. 

II.  Lésions  viscérales.  Les  principales  sont  : 

Le  coryza.  Fréquent,  précoce,  c’est  un  des  très  bons  signes 
d’orientation  vers  le  diagnostic  d’hérédo-syphilis.  L’écoulement 
bilatéral,  séro-purulent,  assez  souvent  séro'-sanglant,  se  concrète 
en  croûtes  verdâtres  ou  brunâtres  à  l’orifice  narinaire.  La  respi¬ 
ration,  gênée,  e.st  bruyante.  L’apyrexie  est  constante  ;  les 
lésions  superficielles,  limitées  à  la  muqueuse.  Dans  ces  lésions 
de  la  muqueuse,  tuméfiée  et  érodée,  on  a  décelé  le  tréponème. 
Xeisser  a  montré  que  le  mucus  nasal  est  susceptible  de  trans- 
n.ettre  la  syphilis  au  singe.  Le  traitement  spécifique  a  une  action 
constante  mais  assez  lente  sur  ce  coryza  syphilitique  qui  est 
fort  tenace. 

L’hépato-splénomégalie.  L’intumescence  hépatique,  ou  spléni¬ 
que,  ou  h  la  fois  hépato-liénale,  est  monnaie  courante  dans  la 
syphilis  héréditaire  précoce.  Il  faut  toujours  la  rechercher. 
Même  isolée,  elle  a  valeur  de  forte  présomption,  en  l’absence 
d’autres  étiologies  probantes.  L’hépatomégalie  peut  s’accom¬ 
pagner  d’ictère  qui,  associé  en  règle  à  des  hémorragies  (melæna 
du  nouveau-né  en  particulier),  revêt  l’aspect  clinique  et  la  gravité 
pronostique  de  l’ictère  grave. 

Les  troubles  cUgestifs,  'Vomiss  unents  et  diarrhée,  il  est  souvent 
difficile  de  faire  la  preuve  irrécusable  qu’ils  ressortissent  à 
l’hérédo-syphilis,  au  moins  directement.  Souvent  en  effet 
l’enfant  est  dans  un  état  d’athrepsie  marcpr-e  qn’on  tend  plutôt 
à  incriminer  dans  la  genèse  des  troubles  digestifs.  Mais  l’athrep- 
sie  elle-même  peut  être  due  à  la  syphilis.  La  maladie  des  vomis¬ 
sements  habituels  de  Marfan  semble  avoir  avec  la  syphilis  des 
rapports  plus  directs. 

Anémies  et  spécialement  anémie  du  type  pseudo-leucémique 
de  von  Jacksh  et  Luzet.  L’anémie  pseudo-leucémique,  qui  ne 
survient  guère  avant  la  fin  de  la  première  année,  est  une  anémie 
avec  grosse  rate  et  présence  dans  le  sang  circulant  d’une  quan¬ 
tité  considérable  d’hématies  nucléée;  et  réaction  myéloïde 
marquée.  Ses  rapports  avec  la  syphilis  héréditaire  paraissent 
indéniables,  mais  la  syphilis  n’en  est  pas  la  seule  cause  possible. 
D’autres  anémies,  souvent  fort  graves  peuvent  être  dues  à  la 
syphilis.  La  présence  de  la  splénomégalie  est,  en  dehors  même 
de  tout  autre  critère,  un  argument  de  poids  (mais  d’ailleurs 
non  décisif)  en  faveur  de  la  syphilis. 

Hémorragies.  Cutanées,  mucfueuses,  viscérales,  elles  peuvent 
être  isolées  ou  associées  à  rictèrc. 

Néphrites.  Plutôt  rares,  elles  réalisent  des  néphrites  œdéma¬ 
teuses  et  albuminuriques  ;  très  œdémateuses,  réalisant  l’anasar- 
que  :  très  albuminuriques,  en  somme  elles  se  rapprochent  sin- 
^lièrement  des  néphrites  de  la  période  secondaire. 

Lésions  osseuses.  Elles  sont  d’une  grande  fréquence,  et  il  faut 
les  rechercher  systématiquement,  par  l’exploration  clinique 
et  radiologique. 

Elles  peuvent  être  celles  ([u’on  observe  dans  la  syphilis 
acquise,  c’est-à-dire  des  ostéites  et  périostites.  Mais  la  lésion  de 
beaucoup  la  plus  fréquente  et  qui  est  très  caractéristique  est 
Vostéo-chondrite,  substrat  anatomique  de  la  maladie  de  Parrot. 

L’ostéo-chondrite  est  une  lésion  très  précoce.  On  la  voit  dans 
la  deuxième  moitié  de  la  vie  infra-utérine  et  après  la  naissance, 
avec  un  maximum  de  fréi[uence,  jusqu’à  trois  mois.  A  ce 
moment  elle  commence  de  régresser  pour  laisser  la  place  à  la 
périostite  ossifiante  qui  est  «  sa  fille  direetc  »  (Pehu). 

Son  aspect  anatomiipie  est  très  significatif,  macroscopique¬ 
ment  elle  se  traduit  par  une  modification  de  la  ligne  épiphysaire, 
particulièrement  appréciable  sur  les  os  longs  des  extrémités. 
Otte  ligne,  à  l’état  normal  mince  et  droite  prend  la  forme  d’une 
bandelette  jaunâtre  dont  les  irrégularités  sont  faites  de  saillies 
et  d’encoches.  Cet  aspect  se  retrouve  sur  le  film  radiographique 


(Pehu)  et  la  valeur  de  cette  image  est  considérable  pour  le  dia¬ 
gnostic  d’hérédo-syphilis  dans  les  cas  douteux. 

^  Quand  il  y  a  décollement  épiphysaire  (maladie  de  Parrot)  des 
os  longs  des'  membres,  il  en  résulte  une  impotence  fonctionnelle 
très  marquée,  des  douleurs  vives,  du  gonflement  des  extrémités 
osseuses,  la  possibilité  de  mobiliser  les  épiphyses  sur  les  dia- 
physes  avec  parfois  crépitation. 

Parmi  les  autres  localisations  osseuses  il  faut  insister  sur  les 
lésions  des  os  du  nez  et  du  cartilage  de  la  cloison,  dont  la  nécrose 
entraîne  la  déformation  du  nez  dite  «  en  lorgnette»,  si  caracté¬ 
ristique. 

Sarcocèle.  L’atteinte  des  testicules  e.st  assez  fréquente. 
D’abord  volumineux  et  durs  ils  s’atrophient  secondairement. 
L’hydrocèle  unilatérale,  irréductible,  durable,  est  assez  souvent 
notée. 

Lésions  nerveuses.  Elles  sont  surtout  encéphaliques.  Fréquen¬ 
tes  sont  l’hydrocéphalie  (Fournier)  et  les  méningites,  soit  géné¬ 
ralisées,  soit  plutôt  partielles,  revêtant  la  séméiologie  accou¬ 
tumée,  en  particulier  déterminant  des  convulsions,  et  dont  la 
ponction  lombaire  donne  la  preuve  cytologique,  chimique  et 
humorale  comme  au  cours  de  la  sy])hilis  acquise.  L’hémiplégie 
e.st  également  un  accident  de  fréquence  notable. 

Lésions  des  organes  des  sens.  Aux  yeux,  ce  peuvent  être 
la  kératite  interstitielle  (d’ailleurs  beaucoup  plus  fréquente 
chez  le  grand  enfant  et  l’adolescent  que  chez  le  nourrisson), 
l’iritis,  la  choroïdite,  la  rétinite  pigmentaire,  l’amaurose  par 
névrite  optique. 

La  surdité  peut  relever  d’une  labyrinthite  ou  d’une  névrite 
de  l’acoustique.  Généralement  elle  est  incurable  et  si  elle  sur¬ 
vient  chez  l’enfant  tout  jeune  s’accompagne  de  mutité. 

3»  Groupement  cRronolooique,  évolution,  pronostic  des 
accidents  ci.iniques  de  la  sypiiii.is  héréditaire  précoce. 

Si  la  survie  est  très  brève  les  lésions  sont  en  règle  seulement 
viscérales,  que  montre  l’autopsie. 

Dès  la  première  semaine  on  peut  noter  le  pemphigus  palmo¬ 
plantaire,  relativement  rare  d’ailleurs,  mais  de  valeur  crité- 
riale  considérable. 

La  pseudo-paralysie  de  Parrot  (ostéo-chondrite  syphilitique) 
est  également  très'  précoce.  Sa  valeur  séméiologique  est  égale¬ 
ment  considérable, 

A  la  fin  du  premier  mois,  durant  le  second,  le  troisième,  appa¬ 
raissent  le  coryza,  les  syphilides  cutanéo-muqueuses,  la  splé¬ 
nomégalie  ou  l’hépato-splénomégalie  avec  ou  sans  ictère. 

Les  autres  accidents  sont  en  règle  plus  tardifs. 

La  gravité  de  l’affection  est  en  rapport  certain  avec  la  préco¬ 
cité  d’apparition  des  acciden's. 

Elle  est  en  rapjiort  non  moins  certain  avec  la  plus  ou  moins 
grande  diffusion  de  la  maladie  syphilitique,  mais  là,  il  est  bien 
évident  que  ce  qui  est  grave  c’est  surtout  la  multiplicité  des 
atteintes  viscérales  et  tissulaires  profondes,  alors  que  les  déter¬ 
minations  cutanées  ]ieuvent  être  nombreuses,  polymorphes, 
florides,  sans  comporter  par  elle-mêmes  un  pronostic  sombre. 

Quelques  auteurs  ont  même  avancé  qu’il  y  avait  un  certain 
balancement  entre  les  lésions  cutanées  et  les  lésions  viscérales, 
en  sorte  que  des  lésions  cutanées  étendues  pourraient  autoriser 
un  pronostic  moins  sombre,  dans  la  mesure  où  elles  permet¬ 
traient  d’augurer  que  l’atteinte  des  viscères  fût  discrète. 

On  sait  par  ailleurs  que  les  études  immunologiques  modernes 
ont  montre  le  rôle  considérable  de  la  peau  dans  la  défense  natu¬ 
relle  de  l’organisme  contre  la  maladie  syphilitique. 

En  réalité,  un  seul  facteur  revêt  une  importance  considérable 
et  incontestable  dans  l’amélioration  du  pronostic  :  c’est  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique. 

En  dehors  de  son  intervention,  on  peut  distinguer  plusieurs 
modalités  évolutives.  Dans  les  formes  sévères,  l’enfant,  en 
dehors  de  toute  faute  diététique  ou  hygiénique,  déjiérit  peu  à 
peu,  perd  ses  forces,  se  déshydrate  ])ar  suite  de  la  diarrhée  et 
des  vomissements,  crie  d’une  façon  incessante,  sans  doute  à  cause 
des  douleurs  osseuses,  et  succombe  rapidement,  ou  ])arfois  seu¬ 
lement  après  plusieurs  poussées  évolutives. 

A  l’opposé  dans  les  formes  ])ermettant  la  survie,  l’enfant 
peut  demeurer  chétif,  malingre  :  il  peut  conserver  des  stigmates 
résiduels  de  ses  lésions  :  taie  de  la  cornée,  surdité,  effondrement 
des  os  du  nez  :  il  ])eut  surtout  présenter  les  accidents  tardifs, 
àlais  aussi  iiarfois  il  faut  bien  le  dire  l’orage  ne  laisse  ai)rès  lui 
qu’un  minimum  de  dégâts. 

Enfin,  il  est  des  hérédo-syphilis  entièrement  latentes,  que 
révélerait  la  réaction  de  Rordet -Wassermann  et  auxquelles  nous 
consacrerons  jilus  loin  un  paragraphe.  Le  danger  en  est  qu’elles 
obèrent  l’avenir  en  iiréparant  la  syjihilis  héréditaire  tardive. 

En  somme,  la  syphilis  héréditaire  précoce  est  dans  l’ensemble 
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très  grave  et  cet  aspect  redoutable  lui  vient  de  ce  que,  non  seu¬ 
lement  elle  peut  menacer  immédiatement  la  vie  de  l’être,  mais 
aussi  de  ce  c[iie,  le  frappant  à  un  moment  où  il  est  aux  stades 
l)remiers  de  son  développemenl ,  elle  peul  compromettre  ce  der¬ 
nier  et  imposer  des  dystrophies  ultérieures,  iiTéduetil)les  à  un 
moment  où  l’heure  des  médications  étiologiques  aura  passé, 
c)  L'hérédo-syphilis  virulente  tardive. 

Qu’elle  ait  été  précédée  dans  la  petite  enfance  par  des  acci¬ 
dents  relevant  de  l'hérédo-syphilis  précoce,  où  qu’elle  soit  la 
première  manifestation,  elle  est  moins  significative,  moins 
particulière,  moins  grave  aussi  d’une  façon  générale,  que  l'hé- 
rédo-syphilis  précoce.  Enfln  elle  intéresse  aussi  bien  l’adoles¬ 
cence  que  la  seconde  enfance.  On  sait  d’ailleurs  qu’elle  peut  se 
manifester  encore  plus  tard,  à  l’âge  adulte,  à  l’àge  mûr  même. 

D’une  façon  toute  générale,  on  peut  comparer  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  tardive  à  la  période  tertiaire  de  la  syphilis  acquise, 
comme  il  est  permis  de  comparer  la  précoce  à  la  période  secon¬ 
daire. 

Il  n’est  guère  de  chapitres  de  la  syphilis  viscérale,  où  l’on 
n’ait  à  indiquer  que  les  auteurs  ont  observé  des  cas  imputables 
à  la  syphilis  héréditaire.  Bien  dans  la  révélation  clinique  qui  soit 
particulier.  Le  diagnostic,  de  syphilis  héréditaire  est  posé  à  cause 
de  l’àge  (quand  il  s'agit  d’enfants),  des  résultats  de  l’anamnèse, 
des  signes  dystrophiques  associés. 

Certaines  fois,  on  peut  observer  des  déterminations  viscéra¬ 
les  rappelant  celles  de  la  syphilis  héréditaire  précoce  :  kératite 
interstitielle,  fréquente  entre  10  et  15  ans,  otite  moyenne, 
surdité  par  labyrinthite  bilatérale,  coryza  souvent  de  type 

Les  lésions  cutanées  consistent  en  gommes  sous-cutanées  et 
en  syphilides  tuberculeuses  sèches. 

Les  lésions  osseuses,  ostéopériostite  gommeuse  destructive 
ou,  au  contraire,  hyperostosante,  et  d’ailleurs  généralement 
mixte,  siègent  avant  tout  à  l’extrémité  distale  de  la  diaphyse 
des  os  longs,  le  tibia  étant  tout  spécialement  atteint.  Les  déforma¬ 
tions  de  cet  os,  qui  s’allonge  et  s’épaissit,  s’incurve  en  bombant 
en  avant,  s’aplatit  latéralement,  donnent  assez  fidèlement  la 
conformation  classique  en  fourreau  de  sabre.  Les  os  du  crâne 
•sont  également  souvent  atteints  par  l’ostéite  gommeuse. 

Ces  "lésions  osseuses  dans  leurs  phases  évolutives  aiguës  ou 
subaiguës  (certaines  sont  chroniques  d’emblée)  déterminent  des 
douleurs  vives,  surtout  marquées  la  nuit. 

II.  Manifestations  dystrophiques  réputées  hérédo-syphiliti¬ 
ques. 

Il  s'agit  Là  d’une  rubrique  sous  laquelle  on  groupe  des  mani¬ 
festations  disparates,  dont  nous  avons  déjà  dit  que  certaines  sont 
pratiquement  toujours  d'origine  syphiliticiue  alors  que  d’autres, 
et  les  plus  nombreuses,  ne  reconnaissent  cette  origine  que  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  pouvant  relever  de  toute  autre  cause 
dystrophiante  éventuelle. 

“Ces  dystrophies,  témoignages  actuels  d'une  atteinte  anté¬ 
rieure,  soit  au  cours  de  la  première  enfance,  soit  plus  ancienne¬ 
ment  au  cours  même  de  la  gestation,  répondent,  soit  à  ce  qu'on 
peut, à  projn-ement  |)arler,  nommer  des  stigmates,  soit  à  des  états 
méiopragiqucs  des  parenchymes  et  tissus,  soit  à  des  troubles 
généraux  du  comport ement'et  de  la  nutrition,  secondaire  selon 
toute  vrai.semblance  à  une  adultération  des  endocrines.  Mais, 
de  toute  sorte,  on  le  voit,  faction  du  facteur  étiologique  —  la 
syphilis  -  ne  s’exerce  que  par  intermédiaire,  et  les  preuves  de 
là  responsabilité  de  la  vérole  héréditaire  ne  sont  fondées,  dans 
les  occurrences  les  plus  assurées  même,  que  sur  des  considérations 
cliniques  souvent  d’ordre  statistique  i)ur  et  dont  le  moins  qu’on 
puisse  dire  est  qu’elle  n’ont  pas  toujours  la  solidité  désirable. 

Nous  allons  énumérer  rapidement  les  principales  dystrophies 
imputées  à  fhérédo-svphilis.  Nous  ne  décrirons,  brièvement,  que 
les  plus  importantes  "d’entre  elles,  les  stigmates  dentaires. 

1”  Morphologie  générale  :  défaut  ou  excès  de  la  stature,  rap¬ 
ports  numériques  anormaux  entre  la  longueur  des  membres  et 
celle  du  tronc,  dysmorphies  localisées  des  membres,  de  la  tête, 
du  tronc.  Stigmates  tégumentaires  :  cicatrices  ])igmentées  cuta¬ 
nées  ou  muqueuses,  vitiligo  ;  cicatrices  de  localisation  spéciale, 
péri-buccale  (Fournier),  fessière  (Parrot)  :  leucoplasie,  pelade. 
Stigmates  osseu.v  :  exostoses  et  périostite,  tibia  en  iame  de  sabre, 
thorax  en  entonnoir,  axyphoidie.  Stigmates  articulaires  :  hydar- 
throse  chronique  bilatérale  des  genoux,  luxation  congénitale  de 
la  hanche. 

2"  .Stigmates  céphaliques  :  asymélrie  cranio-faciale,  hydro¬ 
céphalie,  crâne  natiforme,  bosses  pariétales,  front  olympien  : 
effondrement  des  os  de  la  racine  du  nez  donnant  l’asi)ei't  dit 
en  lorgnette,  bec-de-lièvre,  malformations  diverses  du  i)avillon 
de  l’oreille  (soudure  des  lobules  en  particulier),  sourcils  se  joi¬ 


gnant  sur  la  ligne  médiane  ;  stigmates  oculaires  :  strabisme- 
épicanthus,  taies  de  la  cornée,  déformations  iriennes,  chorio, 
rétinitc,  myopie  forte  et  évolutive  ;  stigmates  auriculaires  :  écou¬ 
lement  d’oreille  et  lésions  cicatricielles  consécutives  du  t3’mpan, 
surdité  (f installatioji  brutale  (et  surdité-mutité)  ;  stigmates 
bucco-dentaires  :  voûte  palatine  ogivale,  dents  en  nombre  réduit 
(absence  des  incisives  latérales)  ou  anormalement  écartées, 
engrenage  vicieux  des  arcades,  vulnérabilité  dentaire,  anor¬ 
male,  etc. .  . 

En  réalité  quatre  dj’stroijliies  dentaires  sont  significatives 
(Edmond  Fournier)  ;  l'atrophie  cuspidienne  de  la  première 
grosse  molaire,  les  dystrophies  dentaires  multiples  mais  systé¬ 
matisées,  la  dent  d'Hutchinson,  l’aspect  «  en  tournevis  »  de 
l’incisive  médiane  supérieure.  Les  deux  dernières  déformations 
sont  souvent  associées.  Seule  la  dent  d’Hutchinson  peut  être 
considérée  comme  pratiquement  pathognomonique. 

L’atrophie  cuspidienne  de  la  première  molaire  consiste  dans 
un  amoindrissement  global  et  irrégulier  du  tiers  supérieur, 
séparé  du  reste  de  la  dent  par  une  sorte  de  rigole  circulaire  «  si 
bien  qu’à  première  vue,  dit  Ed.  Fournier,  on  dirait  une  dent  plus 
(letite  sortant  d’une  dent  plus  grande  x.  Cette  partie  de  la  dent 
est  irrégulièrement  recoupée  en  éminences  rugueuses  et  par¬ 
tiellement  dépourvue  d’émail.  Elle  finit  par  s’user,  la  molaire 
ayant  alors  une  surface  plane  et  paraissant  raccourcie. 

Les  dystrophies  multiples  systématisées  intéressent  les  dents 
dont  la  formation  est  ébauchée  à  l’époque  où  l’hérédo-syphilis 
virulente  fœtale  ou  précoce  exerce  son  action  :  incisives  (sur¬ 
tout),  canines,  premières  molaires.  Elles  consistent  en  une 
lacune  dans  la  formation  de  l’émail,  dite  érosion  dentaire,  locali¬ 
sée  à  même  hauteur  pour  chaque  dent  d’un  même  groupe. 

L’érosion  peut  être  coronaire  ou  cuspidienne.  Les  érosions 
coronaires  forment  des  cupules  (de  taille  variable,  de  teinte 
brunâtre),  des  sillons  (transversaux,  superficiels  ou  profonds, 
de  nombre  variable  :  un  seul  le  plus  souvent,  deux  ou  trois  par¬ 
fois,  donnant  alors  les  dents  en  escalier),  ou  des  nappes  (état 
inégal  et  rugueux  de  la  surface  dentaire  altérée  et  de  coloration 
gris-jaunâtre). 

Les  érosions  cuspidiennes  déterminent,  sur  les  canines  une 
atrophie  do  l’extrémité  libre  réduite  à  un  tronçon  conique,  sur 
les  incisives  l’amincissement  atrophique  de  la  partie  libre  (dent 
à  sommet  laminé),  ou  des  incisures  multiples  plus  ou  moins 
irrégulières  (dent  en  scie). 

La  dent  d'Hutchinson  ne  doit  désigner,  si  l’on  veut  garder  la 
propriété  des  termes  et  respecter  la  description  d’Hutchinson, 
([ue  l’échancrure  semi-lunaire  du  bord  libre  des  incisives  médianes 
supérieures  et  la  seconde  dentition.  Il  est  en  effet  exceptionnel 
d’observer  cette  dystrophie  au  cours  de  la  première  dentition. 

Enfin,  tandis  que  la  dent  jiousse,  l’échancrure  n’est  pas  visi¬ 
ble,  comblée  qu’elle  est  par  de  la  dentine  destinée  à  s’éliminer. 
Elle  devient  de  moins  en  moins  visible  en  règle  après  vingt- 
cinq  ans,  parce  que  l’usure  du  bord  libre  des  incisives  tend  de 
plus  en  plus  à  l’effacer. 

La  dent  d’Hutchinson,  telle  que  nous  venons  de  la  définir,  a 
une  valeur  séméiologique  de  premier  ordre.  Lorsqu’elle  est  asso¬ 
ciée  à  des  dystrophies  oculaires  (kératite  ou  taie  cornéenne, 
irrégularités"  iriennes)  et  auriculaires  (labyrinthite  bilatérale, 
écoulement  d’oreille  avec  surdité),  on  a  ainsi  la  triade  d’Hut¬ 
chinson  qu’on  peut  considérer  comme  un  brevet  de  vérole  héré¬ 
ditaire. 

J. a  dent  en  tournevis,  malformation  isolée  ou  associée  à  la  pré¬ 
cédente,  intéresse  également  l’incisive  médiane  supérieure  dont 
le  collet  est  élargi  et  le  bord  libre  rétréci. 

3"  Atteintes  nerveuse  et  viscérales  :  épilepsie,  maladie  de  Little, 
idiotie,  énurésie,  etc.  :  tares  hépatiques,  rénales,  sanguines, 
humorales  (terrain  propice  au  choc,  rôle  de  l’hérédo-syphilis 
dans  certains  asthmes  (?),  certaines  urticaires  (?),  dans  l’hémo¬ 
globinurie  paroxystique  dite  a  frigore)  ;  altération  endocri¬ 
niennes  et  sympàthicpies  (diabète  insipide,  syndromes  hypo- 
l)hysotubériens,  myxœdème,  atrophie  testiculaire  ou  ectopie, 
etc.)  :  maladies  cardiaques  congénitales...  ;  bronchectasies.  . 

dette  énumération,  à  la  fois  fastidieuse  et  incomplète,  coiî- 
tient  de  tout,  du  meilleur  comme  du  pire.  Que  penser  de  la 
valeur  diagnostique  de  ces  stigmates  ?  Nous  en  avons  au  pas¬ 
sage  signalés  certains  comme  de  très  grands  poids.  Le  plus  grand 
nombre  ne  résiste  pas  à  la  critique  .sans  passion. 

Il  ))eut  certes  arriver  qu’un  sujet  authentiquement  hérédo- 
syphilitique  soit  i)orteur  de  telles  dystrophies  que  nous  croyons 
n’avoir  aucun  lien  précis  avec  la  syphilis.  Il  faut  alors  le  traiter, 
mais  parce  ((lie  syphiliticpie  et  non  parce  que  dystrophique. 
L’attitude  (jui  consiste  à  soumettre  au  traitement  antisyphili- 
ticpie  un  sujet  dont  les  lobules  de  l’oreille  ne  sont  pas  tout  à  fait 
conformes  à  l’idéal  moyen  nous  ])araît  fort  j)eu  louable.  Et 
même  la  dystrophie  fût-elle  pathognomonique,  il  faut  s’assurer 
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DU  DOCTEUR  ROUSSEL 


ORIGINE  SÉRIQUE  ^  ACTIVITE  ANTE -HYPOPHYSAIRE 


RETARDS  DE  LA  PUBERTÉ 
CRYPTORCHIDIES 

STÉRILITÉS  PAR  INSUFFISANCE  GLANDULAIRE 
AMÉNORRHÉES 
SYNDROME  ADIPOSO  GÉNITAL 


Par  voie  sous-cutanée  chez  l'adulte 
et  chez  l'enfant  à  partir  de  10  ans 


LA  BOITE  DE  6  AMPOULES 
DOSÉES  A  40  UNITÉS  EVANS 

Prix  :  50  Frs 


LABORATOIRES  ou  DOCTEUR  ROUSSEL  ’H, 

97,  Rue  de  Vaugirard  _  Paris  i6?i  Kl 


Adopté  par  les  Hôpitaux 
de  Paris 

Glucoside  cristallisé,  principe  actif  isolé  du  Bulbe  de  la  Scille 

Dixirétique  grén.éra.1  et  azotux’icjvie. 

AMPOULES  :  1/2  à  1  ampoule.  GOUTTES  :  XX,  2  à  8  fols  par  jour.  COMPRIMÉS  :  2  à  8  par  jour,  SUPPOSITOIRES  :  1  à  2  par  jour. 

PRODUITS  SAADOZ,  20,  rue  Vernier,  PARIS  (17^)  —  B.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 


I  USAGE  ENFANTS  DES  DOCTEURS 


DE  VITRY-SUR-SEINE 

ADRESSE  :22,  rue  Saint- Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul  Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  ;  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul  Boncour,  Ü.  ^  et  G.  Albouy. 


Villa  PENTHIEVRE 


-  ISTKVROSES  —  INTOXIOATIOISrS 
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de  savoir  si  la  syphilis  existe  encore  à  l’étal  acLiiel  d'infection 
virulente,  qu’on  peut  comballre  cl  qu'il  faut  coinludtre,  ou  si 
elle  est  éteinte,  et  il  est  alors  particulièrement  illusoire  et  non 
fondé  d'entreprendre  un  traitement  qui  ne  peut  rien  contre  la 
dystrophie  et  ne  s’adresse  à  rien  d'autre. 

III.  L’hérédo  syphilis  de  révélation  seulement  humorale  et 

le  problème  de  la  syphilis  «  larvée  ». 

Les  réactions  humorales  de  la  syphilis,  dans  le  sang  et  éven¬ 
tuellement  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  accompagnent 
les  diverses  manifestations  de  l’hérédo-syphilis  virulente  où  elle 
ont  la  même  valeur  pour  le  diagnostic  et  la  conduite  du  traite¬ 
ment  (|u'au  cours  de  la  syphilis  accpiise  ;  elles  accompagnent 
parfois  les  manifestations  dystrophiques  et  sont  alors  une  raison 
très  précise  de  traiter  le  sujet,  même  en  l’absence  de  tout  acci¬ 
dent  clinique. 

Mais  ici  nous  envisageons  le  cas  où  la  positivité  des  réactions 
(type  Rordet-'W’assermann  ou  de  floculation)  est  la  seide  révéla¬ 
tion  de  l'hérédo-syphilis.  On  a  pratiqué  ces  réactions  humorales 
soit  à  cause  des  anamnestiques  familiaux,  soit  fortuitement,  soit 
à  l’occasion  d’une  maladie  cpielconque.  l’ne  fois  écartée  la  pos¬ 
sibilité  d’erreurs  de  technique,  à  moins  que  1  on  n'ait  affaire  à 
l’ime  des  quelques  maladies  non  syphilitiques  eaiiables  de  don¬ 
ner  une  réaction  de  ISordet-Wassermann  positive,  il  faut  traiter 
ces  sujets  dont  riiérédo-syphilis  se  manifeste  seidement  par  la 
positivité  des  réactions  humorales,  vérifiée  à  plusieurs  reprises. 

Elle  est  ù  coup  sûr  le  témoin  d’une  infestation  latente,  laquelle 
est  peut-être  minime  mais  peut  acquérir,  si  elle  se  i  éveille,  une 
gravité  considérable,  au  cas  de  local'sation  nreveuse  en  par¬ 
ticulier. 

Il  est  même  recommandable  lorsque  chez  un  sujet  suspect 
a  priori  d’hérédo-syphills  on  ne  trouve  rien  et  que  le  Rordet- 
Wassermann  est  négatif  de  pratiquer  une  '■  réactivation» 
d’épreuve  par  quelques  injections  de  sulfarsénol  ou  de  mercure. 

Il  est  désirable,  si  le  doute  iiersiste,  d'explorer  le  liquide 
cé])halo-rachidien. 

Voilà  l’aspect  thérapeutique  de  la  ([uestion. 

Il  est  en  outre  un  aspect  doctrinal  ;  ([u’au  cours  d'une  maladie 
générale  ou  d’une  atteinte  d’organe,  j)ür  ailleurs  banales,  on  en 
vienne  à  déceler  par  les  réactions  humorales  une  syphilis  hérédi¬ 
taire  latente,  est-on  fondé  à  penser,  dans  un  certain  nombre  de 
cas  au  moins,  qu’il  s'agisse  là  de  syphilis  héréditaire  larvée  ?  A 
cette  question  d’aucuns  répondent  par  l'atTirmative.  Il  nous 
semble,  avec  la  majorité  des  auteurs,  lant  français  ()u'étrangers, 
qu'on  peut  vigoureusement  conclure  à  la  négative. 

L’n  hérédo-syphiliti(|ue  est  soumis  aux  mêmes  contingences 
nosogènes  qu’un  sujet  normal  et  même  s’il  y  est  jjlus  sensible, 
ce  qui  n’est  pas  prouvé,  il  n’en  ressort  ])as  pour  autant  qu’il  y 
ait  un  retentissement  réciproque  (pielconque  de  la  syphilis 
1 1  de  l’aflection  intercurrente  l’une  sur  l’autre. 

Les  considérations  précédentes  s’ai)pliquent  [)arfaitement 
à  la  cpiestion  du  rûle  étiologique  possible  de  la  syj)hilis  hérédi¬ 
taire  dans  le  rachitisme  et  la  scrofule. 

IV.  Les  éléments  généraux  du  diagnostic  de  rhérédo  syphilis 

Ils  relèvent  des  trois  ordres  de  faits  :  cliniques,  biologiques, 

tliérapeutiques. 

Des  faits  clini(|Ue.s,  certains,  nous  l’avons  vu.  sont  tout  à 
fait  significatifs.  On  fondera  leur  valeur  sur  des  correspondances 
d’observation  statistique,  de  résidtats  histologiques,  t)actériolo- 
gicpies,  thérapeutiques,  tout  à  fait  assurés.  D’autres  au  con¬ 
traire  sont  de  valeur  douteuse.  Ils  ne  peuvent  à  eux  seuls 
entraîner  la  conviction.  Ils  doivent  recevoir  leur  dignité  séméio¬ 
logique  <le  l’appui  des  réactions  humorales,  des  résultats  de 
la  thérapeutique.  Encore  faut-il  ([ue  ces  deux  <lerniètes  condi¬ 
tions  soient  assurément  remplies  et  que  la  criticpic  se  soil  exer¬ 
cée  à  leur  égard.  Ihie  erreur  enlin  conirc  laquelle  on  ne  saurait 
trop  réagir  consiste  à  penser  que  la  réunion  de  plusieurs  dystro¬ 
phies  non  significatives  par  elles-mêmes  puisse  avoir  plus  de 
valeur  (|ue  chacune  d’elle  prise  séparément. 

La  constatation  du  tréi)onème  a  pour  le  diagnostic  de  syplii- 
lis  une  valeur  bien  entendu  absoiue.  .Mais  on  ne  peut  le  mettre 
en  évidence  cpie  dans  certaines  lésions  que  nous  avons  signa¬ 
lées  chemin  faisant  et  (|ui  sont  d’ailleurs  signiticatives  [jar  elles- 
mêmes.  En  praticpie  c’est  une  recherche  (pii  n’est  j)as  courante, 
t’.lle  n’est  d’ailleurs  pas  nécessaire  à  un  diagnostic  correct. 

I.es  réactions  immorales  ont  la  même  valeur  (pie  dans  la 
syphilis  accpiise.  C.'esl-à-dire  ((ue  positives  elles  indicpient  l’exis¬ 
tence  de  l’infection  sy|)hilifi(pie  sous  les  réserves  (pie  nous 
avons  exijrimées  plus  haut.  Négatives,  elles  ne  sauraient  pré¬ 
valoir  contre  une  certitude  clini(pie  dûment  fondée,  même  si  |  licati 
la  négative  est  constatée  à  |)lusieurs  reprises  et  au  besoin  ajjrès 
réactivation.  Mais  on  peut  considérer  par  contre  cette  négativité 


ainsi  assurée  comme  un  élément  de  très  forte  présomption 
contre  l’hérédo-syphilis,  malgré  l’adage  classique  »  un  examen 
de  laboratoire  négatif  n’a  pas  de  valeur  »,  si  manque  tout  signe 
clinique  actuel  et  si  la  rachicentèse  à  montré  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal  à  tous  égards. 

On  peut,  dans  le  même  ordre  d’idée,  en  inférer,  devant  un 
état  dystrophique  pur,  que  la  syphilis  est  éteinte  en  tant  (pi’in- 
fcction  virulente.  Il  est  enfin  une  époque  de  !a  vie  où  une  réac- 
lion  de  Dordet -Wassermann  n’a  aucune  valeur,  c’est  au  cours 
des  premières  semaines.  Même  au  cas  de  syphilis  héréditaire 
avérée  elle  jHait  être  à  ce  moment  négative. 

Quant  aux  réactions  à  utiliser,  il  est  bon  d’en  employer  au 
moins  deux,  et  de  i)référcnce  trois  ou  même  quatre,  comprenant 
d’une  part  une  ou  deux  réactions  du  type  classique  Bordet -Was¬ 
sermann  et  Ilecht,  et  d’autre  part  une  ou  deux  réactions  de 
lloculation  (.Meinicke,  Kahn,  Vernes.  .  .  ).  Il  est  bon  d’employer 
d’une  part  ainsi  des  réactions  très  spécifiques  mais  relativement 
j)eu  sensibles  et  d’autre  part  des  réactions  très  sensibles  mais 
moins  spécifiques.  Si  elles  sont  toutes  négatives  ou  toutes  posi¬ 
tives  l’interprétation  est  simple.  Quand  il  y  a  discordance  il 
faut  savoir,  à  moins  de  circonstances  spéciales  (accord  avec  la 
clinique,  action  de  la  thérapeutique)  ne  pas  trop  accorder  de 
crédit  à  une  positivité  douteuse  ou  faible  d’une  réaction  hyper¬ 
sensible,  sous  peine  d’étendre  démesurément  le  domaine  de  la 
syphilis  héréditaire. 

Quant  à  la  valeur  critériale  des  résultats  thérapeutiques,  elle 
aussi  demande  d’être  soumise  à  la  critique.  Lertes  il  est  probant 
de  voir  guérir  des  lésions  par  les  arsenicaux,  les  mercuriaux,  les 
liismuthicpies.  Mais  il  n’y  a  pas  là  de  spécificité  absolue.  On  sait 
bien,  d'une  part,  cpie  toutes  les  lésions  dues  à  l'hérédo-syphilis 
ne  guérissent  pas  par  le  traitement,  les  unes  parce  que  trop 
graves  et  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  les  autres  parce  (|ue 
fixées.  On  sait  d’autre  iiartipie  1  arsenic,  le  mercure,  le  bismuth, 
l’iodure  de  potassium,  guérissent  des  affections,  des  lésions  qui 
n’ont  rien  à  voir  avec,  la  svpliilis,  1,  aphorisme  classique  <  Natu- 
ram  morbonmi  curationes  ostendunt  »  réclame  quelque  teni- 
liérament  et  un  effort  d’interprétation. 

Après  ces  considérations  générales,  il  nous  reste  à  indi([uer 
les  renseignements  anamnestiiiues  et  les  données  de  l’investiga¬ 
tion  clinique  que  l’on  peut  considérer  à  bon  droit  comme  pré¬ 
sentant  une  valeur  diagnostiipie  ou,  au  moins,  de  très  grande 
présomption. 

Dans  les  anamnestiques  est  importante  la  notion  de  la  syphi¬ 
lis  des  ascendants,  cjue  la  sy'philis  maternelle  soit  avouée,  avérée, 
démontrée  par  l’c-xamen  cliniiiue,  ou  seulenient  latente.  Mais 
si  une  syphilis  maternelle  de  date  récente  (ne  remontant  pas  à 
])lus  de  cinq  à  six  ans)  doit,  en  dehors  derinterventionthérapeu- 
ti(|ue,  faire  présumer,  comme  nous  rasons  dit  au  chapitre  de 
l’étiologie,  très  fortement  la  syphilis  du  descendant,  et  d’autant 
plus  que  l’on  est  plus  près  du  début  de  cette  syphilis  maternelle, 
la  notion  d’une  syphilis  de  date  ancienne,  latente,  sans  mani¬ 
festations  clini(|ues  actuelles,  ne  tait  (jue  jioser  le  problème. 
Elle  ne  le  résout  pas. 

La  notion  d’avortements,  de  polyléthalité  infantile  anté¬ 
rieurs,  la  grosse  gémellaire  imivitelline  constituent  un  faisceau 
de  possibilités  (|ui,  de  même  que  la  notion  du  volume  excessif 
du  placenta,  réclame  pour  atapiérir  toute  sa  valeur  quelque 
précision  supplémentaire. 

De  même  l’existence  de  signes  d'hérédo-spécificité  chez  les 
collatéraux  ne  suffit  pas  pour  en  aflirmer  l’existence  chez  le 
sujet  considéré,  en  dehors  de  tout  autre  signe  probant 

l)e  même  encore,  au  moment  de  la  secondi'  enfance,  la  notion 
vague  de  maux  d’yeux,  d’écoulement  d’oreille,  de  convulsions 
infantiles  (il  peut  s’agir  de  convulsions  accoinpagnant  l’hyper- 
[lyrexie,  de  spasmophilie),  au  cours  du  jeune  âge  ne  saurait 
.‘uflirc  si  tout  autre  signe  man(|nc. 

Le  talilcan  clinuiue'  de  l’hérédo-sypliilis  précoce  est,  nous 
l’avons  vu,  lieaucoiq)  plus  significatif  et  souvent  plus  riclie  (pie 
ce'ui  de  l’hérédo-syphilis  tardive.  Cependant  un  grand  nomin-e 
des  atteintes  viscérales  (pii  le  caractérisent  peuvent  être  dues  à 
d’aut  e.s  causes  nosogènes. 

Deux  signes  sont  tout  à  fait  pathogon  moni(pies  :  le  jiem- 
phigus  paimo-plantaire  et  les  syiihilides  cutanéo-miKpieuses 
d’une  [(art,  l’ostéo-chondrile  des  os  longs  d’autre  part,  llajipc- 
lons  (pie  si  les  syplnlides  sont  plus  tardives,  le  jiemphigus  et  la 
maladie  de  Barrot  sont  tout  à  fait  iirécoces.  Le  coryza,  la  splé- 
"omeaalie  et  l’hépatomégalie,  l’anémie,  les  signes  'oculaires  et 
,  constituent  encore  d’excellents  signes. 

1.  Iieredo-syjihilis  tardive  virulente  est  de  diagnostic  facile 
'aérai  en  tant  ()ue  sypliilis  :  lésions  du  ly|)e  tertiaire  cula- 
osseuses,  nerveuses.  Banni  les  dystro|)hie.s,  les  [ilus  signi- 
.•es  sont  les  dystrophies  osseuses  (tibia  en  lame  de  salire. 
Il  lorgnette),'  les  taies  oculaires  résiduelles  de  kératite 
iterstitielle,  les  stigmates  dentaires  parmi  lesipiels  le  seul 
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vraiment  pathognomonique  est  la  dent  d'IIutchinson.  Rappe¬ 
lons  encore  la  valeur  certaine  de  la  «  triade  d’Hutchinson  »  : 
dystrophies  associées  dentaires,  oculaires,  auriculaires. 


Traitement 

I.  Prophylaxie 

Elle  consiste  essentiellement  à  traiter  correctement  les  syphi¬ 
litiques,  à  ne  leur  permettre  le  mariage  qu’après  les  quatre  ans  de 
ce.  traitement  correct  (six  ans  valent  mieux  encore),  à  n’autori¬ 
ser  chez  la  femme  syphilitiepie  la  grossesse  que  six  ans  après  le 
début  du  traitement. 

Rien  souvent  malheureusement,  on  se  trouve  en  présence 
d’une  femme  enceinte  syphiliticfue  avérée,  ou  femme  d’un 
syphilitique  avéré  et  par  conséquent  très  grandement  suspecte 
d’être  contaminée.  '  A  ce  dernier  sujet,  écrit  Sézary,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  la  grossesse  rend  souvent  négative  la  séro- 
réaction  chez  une  syphilitique  non  guérie.  Plus  encore  que  de 
coutume,  on  ne  tirera  aucune  conclusion  d'un  résultat  négatif. 
Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  femmes  dont  la  réaction  de 
Wassermann  a  été  négative  i)endant  toute  la  gestation  et  qui 
n’en  accouchent  pas  moins  d’enfanls  hérédo-syphilitiques.  » 

Il  faut  instituer,  dès  le  début  de  la  grossesse  si  possible  (et 
c’est  là  une  condition  essentielle  de  la  réussite  car,  nous  l’avons 
vu,  si  l’on  arrive  plus  tard,  vers  le  cinc[uième  mois,  l’infestation 
du  fœtus  est  réalisée),  un  traitement  énergique,  comparable  au 
traitement  d’attaque  de  la  syphilis  primo-secondaire.  Le  mer¬ 
cure  avait  donné  à  Fournier  de  beaux  résultats  mais  incomplets, 
les  échecs  demeurant  fort  nombreux.  Le  traitement  arsénical 
par  les  arsénobenzènes  (novar  ou  sulfar),  et  mieux  encore  le 
traitement  mixte  arséno-bismuthicjue,  donne  des  résultats  tout 
à  fait  remarquables  et  le  pourcentage  des  succès  est  considéra¬ 
ble,  approchant  la  totalité.  On  fait  une  première  série  mixte. 
Après  un  mois  de  repos  une  seconde.  Après  un  mois  encore  une 
série  de  novar  normale.  Les  iiupiiétiides  émises  quant  à  la  pos¬ 
sibilité  d’un  avortement  dù  à  l’action  du  novar  se  sont  révélées 
tout  à  fait  vaines.  Le  traitement  intensif,  sous  réserve  (pv’on  se 
soit  assuré  cpPaucune  tare  antérieure  (hépatique,  rénale...), 
n'existe,  est  parfaitement  bien  supporté. 

II.  Traitement  proprement  dit 

Nous  n’envisagerons  ])as  ici  le  traitement  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  tardive.  En  tant  ([u’elle  est  virulente,  il  ne  ditïère  en 
rien  de  celui  de  la  syi)hilis  actpiise  à  sa  période  tardive  (ter¬ 
tiarisme  tégumentair'e  et  viscéral,  accidents  nerveux  de  type 
l)arenchymateux). 

La  syphilis  héréditaire  précoce  comparable  à  la  syphilis 
secondaire  réclame  comme  elle  un  traitement  intensif  et 
ramassé  dans  le  temps.  Aussi  iniissante  tpie  soit  la  thérapeuti- 
(|uc  elle  doit  arriver  avant  (jue  des  dégâts  irréparables  soient 
commis.  C’est  une  lutte  de  vitesse. 

Médicaments  :  Posologie,  avantages  et  inconvénients. 

De  ce  (jui  précède  on  peut  conclure  à  la  nécessité  d'utiliser 
pour  le  traitement  d’attaque  l'arsenic  et  le  bismuth,  le  mercure 
ne  venant  qu’à  une  date  ultérieure  à  titre  de  médication  de  con¬ 
solidation  et  d’entretien.  Cei)endant,  au  nom  d’une  tradition 
vénérable,  de  nombreux  auteurs  continuent  de  mettre  l’iiv- 
diargyre  en  première  j)lace  ce  ([ui  nous  paraît  parfaitement 
dangereux.  On  obtient  de  brillants  succès  immédiats,  cliniques 
et  même  sérologiques,  mais  sans -lendemain,  et  l’action  n’est 
j)as  assez  profonde  ])our  em|)êcher  à  couj)  sûr  le  lent  travail 
(le  désorganisation  viscéi'ale  et  endocrinienne  (pii  chargera 
délinitivcment  l’avenir  de  servitudes  cruelles. 

A)  L'arsenic  est  employé  sous  forme  tri  ou  pentavalentc. 

1.  La  forme  trivalente  de  choix  est  le  sulfarsénol,  arséno- 
benzène  constitué  par  la  soudure  de  la  base  du  tiOli  et  d’une 
molécule  de  sulfite  acide  de  soude,  et  contenant  environ  20 
d'arsenic.  On  pourrait  utiliser  le  novar  mais  il  exige  la  voie  intra¬ 
veineuse  malaisée  chez  l’enfant  en  bas  âge.  Il  expose  beaucouj) 
|)his  aux  accidents  immédiats  (crise  nitrit oïde).  Au  contraire  le 
sulfarsénol  s’injecte  par  voie  sous-entanée  ou  sous-musculaire. 
Dissous  dans  le  sérum  glucosé  isotoniipie.  il  ne  donne  lieu  à 
aucune  douleur  au  lieu  de  l'injection.  Les  accidents  immédiats 
sont  très  rares.  Les  accidents  généraux  tardifs  des  arsénoben- 
zènes  sont  possibles  et  il  convient  bien  entendu  de  surveiller 
l’état  des  fonctions  hépatiques  et  rénales,  du  sol  hématique.  On 
injecte  ])ar  série  une  dose  totale  équivalant  à  dix  centigrammes 
par  kilogramme.  La  dose  maxima  est  de  1  centigr.  L>  par 
kilogramme.  On  débute  par  des  doses  très  faibles  (2  centi¬ 
grammes  [luis  4,  ti.  S),  1 2,  1.') ...  ),  Les  intervalles  d'abord  très 
eourts  sont  jirogressivement  allongés  (2,  3,  4,  5,  6  et  7  jours). 


Le  sulfarséno  est  le  médicament  d’élection  pour  l’attaque 
eflicace  de  l’hérédo-syphilis  virulente  précoce. 

2“  L’arsenic  ])entavalent  le  plus  employé  est,  en  France, 
Vacélylarsan,  il  existe  des  ampoules  pour  usage  infantile  à  9,4  %. 
Certains  auteurs  emi)loient  le  stovarsol  per  os,  à  raison  de  2 
centigrammes  par  kilogramme  et  par  Jour  par  périodes  de 
quatre  Jours  suivis  de  quatre  Jours  de  repos,  ceci  pendant  six 
à  huit  semaines.  On  peut  déconseiller  formellement  l’arsenic 
pentavalent  comme  médicament  d’attaque  et  le  réserver  pour 
le  traitement  de  consolidation,  s’il  n’existe  toutefois  ni  atteinte 
rénale  ni  lésions  du  nerf  optique. 

B)  Le  bismuth  est  encore  un  excellent  médicamenl,  moins 
actif  cependant  que  le  sulfarsénol.  On  l’emploie  soit  sous  forme 
de  sels  insolubles  en  suspension  dans  l’huile,  soit  sous  forme  de 
sels  liposolubles.  On  injecte  deux  à  trois  fois  par  semaine  des 
doses  correspondant  à  2  à  3  centigrammes  de  bismuth  métal 
s’il  s’agit  â’un  sel  insoluble,  à  1  centigr.  I/2  s’agit  de 
sels  liposolubles.  Il  existe  d’ailleurs  dans  le  commerce  des 
ampoules  pour  usage  infantile.  La  série  comprend  douze  à 
quinze  injections  intra-musculaires. 

C)  Le  mercure  chez  le  Jeune  enfant  peut  être  utilisé  sous 
forme  de  frictions,  avec  une  dose  de  1  gramme  d'onguent  napo¬ 
litain,  répétées  quotidiennement  pendant  quinze  ou  vingt  Jours. 
Après  un  mois  de  repos  on  recommence,  et  ainsi  plusieurs  fois. 
Par  voie  buccale  on  peut  utiliser  le  sublimé  au  1  l.OOO  (liqueur 
de  Van  Swieten)  à  raison  de  dix  gouttes,  par  Jour  et  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  du  nourrisson.  Avec  Marfan  on  peut  lui  substi¬ 
tuer  le  lactate  de  mercure,  de  saveur  moins  désagréable,  à  la 
dose  de  quinze  gouttes.  On  peut  encore  user  des  suppositoires 
à  2  centigrammes  d’onguent  napolitain.  Chez  le  grand 
enfant  le  cyanure  d’hydrargyre  peut  êire  employé  comme  chez 
l’adulte. 

III.  Conduite  du  traitement  —  Résultats. 

Précocité,  intensité,  durée  sullisante  du  traitement  :  voilà 
les  directives  générales.  On  s’y  conformera  en  instituant  une 
première  série  de  sulfarsénol  (ou  mixte  arséno-bismuthicpie), 
l)uis  après  un  mois  de  repos  une  deuxième  série  identicpie,  et 
après  deux  mois  de  repos,  une  troisième.  Puis  on  consolidera 
les  résultats  de  ce  traitement  i)ar  des  séries,  d’abord  rappro¬ 
chées  puis  de  plus  en  plus  espacées,  de  bismuth,  de  mercure, 
d’arsenic  pentavalent.  Fin  tout  ce  traitement  d’attaque  puis  de 
consolidation  durera  au  moins  quatre  ans.  On  continuera  ensuite 
de  surveiller  le  sujet  clinicpiement  et  sérologiquement. 

Si  on  est  intervenu  assez  tôt,  les  résultats  peuvent  être  excel¬ 
lents,  la  guérison  complète.  D’autres  fois,  même  institué  très 
tôt  le  traitement  échouera  contre  une  infection  maligne,  d’agres¬ 
sivité  irréductible.  Enlin  si  le  traitement  est  institué  tardive¬ 
ment,  les  lésions  en  cours  régresseront,  plus  ou  moins  facilement 
selon  leur  nature  (ténacité  par  exemple  de  la  kératite,  des 
lésions  nerveuses),  plus  ou  moins  complètement,  mais  aussi 
d’autres  lésions  sont  déjà  définitives  et  plus  grand  est  le  retard 
de  la  thérapeutique  plus  nombreuses  seront  les  séquelles  et  les 
dystrophies.  Le  dépistage  et  le  traitement  de  la  syphilis  des  généra¬ 
teurs,  le  dépistage  et  le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire 
précoce  «doivent  être  une  des  j)réoccupations  les  plus  pressantes 
de  ceux  qui  s’intéressent  à  la  médecine  sociale  »  (Sézary), 


En  conclusion  Je  voudrais,  messieurs,  que  vous  reteniez 
ceci  :  ipie  l’hérédo-syphilis  u’csl  malheureusement  (|ue  tro|) 
frc([uentc  mais  cpie  contre  elle  nous  sommes  bien  armés  à  con¬ 
dition  (l'intervenir  tôt  et  de  fra|)per  fort,  c’est-à-dire  (à  défaut 
d’une  prophylaxie  (]ui  reste  l'idéal)  d’intervenir  au  cours  de 
rhérédo-syj)hilis  virulente,  surtout  à  la  phase  précoce,  et  de  la 
traiter  avec  de  puissants  médicaments  durant  un  temps  sulli- 
sanl  ;  (pie  contre  les  dystroiihies  le  traitement  ne  peut  rien  et 
([u’il  est  conséquence  inuti'e  et  dangereux  si  rien  par  ailleurs 
ne  le  Justifie  ;  que,  si  le  diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire 
précoce  virulente  est  facile  grâce  à  des  critères  de  valeur  cer¬ 
taine,  celui  de  l’hérédo-syphilis  dystroidiique  est  souvent  fondé 
sur  des  arguments  de  pure  fantaisie  ;  qu’au  demeurant  la 
syiilhlis  n’explirpie  jias  toute  la  jiathologie  et  que  le  traitement 
d’epreuve  »  systémati(pie  ne  révèle  souvent  (pie  l’indigence 
d'esprit  du  thérapeute. 

.V  tout  le  moins  son  manijuc  de  ce  bons  sens  dont  Lamartine 
a  (lit  un  Jour  (pi’il  est  la  Juste  mesure  de  l’esprit  humain  en 
toutes  choses  ■,  ajoutant  encore  :  ■  on  peut  être  sot  avec  de 
l’esprit,  on  ne  l'est  Jamais  avec  du  bon  sens  «. 

Puissè-Je  vous  faire  considérer  l’hérédo-syphilis  sous  le  signe 
(lu  bon  sens  et  puissiez-vous  désormais  la  (liago.sti(pier  et  la 
traiter  avec  cette  Juste  mesure  (pii  n’exclut  pas  la  décision, 
l’audace  réfléchie  et  ta  fermeté  ! 
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PEPTONATEdcFER  ROBIN 


C3-OXJTTES  VIIT  EIjIXIK, 

ANËIMIE  -  CHLOROSE 
DÉBILITÉ 


rlABORÀTOiRgs  ROBIIM,  13!,  Rue^de Poissy,  PARIS 


"digèrent  TOUTÎH 

Viandes,  Graisses,  Légumes,  Féculents 

I - 1 

AiS^IMILATION  TOTALE  ,, 

Reposent  le  Foie  et  le  Pancréas 


Toutes  le 

Elixir  très  agrêatle 
^Maladies  ou  Fatigue  stomacale 

Il  Pepsine 

Pancréatine,  Diastas 

e 

1 

activées 

1 

DOSE  :  2 

DU  3  pilules  après  les  repas 

OU  un  verre  à  liqueur  d’élixir. 

TRÈS  AGRÉABLE 

[ 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Le  caractère  épi(léiui((iie  de  la  paralysn*  infaa(il<‘, 
autrefois  inexistant  ou  à  peine  marqué,  tend  de  plus  en  pius 
à  s’accentuer  ;  en  dehors  des  épidémies  de  famille,  de  maison 
ou  de  quartier,  la  maladie  prend  une  allure  inquiétante  d’ex¬ 
tension  et  d’envahissement,  frappant  une  ville  ou  un  pays. 

La  question  de  la  contamination  n’est  pas  complètement 
élucidée  ;  si  la  plupart  des  auteurs  sont  d’avis  que  c’est  le 
malade  ou  le  porteur  de  germes  qui  propagent  la  maladie, 
d’autres,  les  Suédois  en  particulier,  incriminent  la  contami¬ 
nation  par  certains  produits  alimentaires,  spécialement  le  lait 
et  les  dérivés  du  lait. 

11  semble  que,  lorsqu’une  épidémie  a  frappé  une  région,  elle 
en  immunise  la  population  ;  cette  immunité  en  masse  doit 
s’expliquer  de  la  façon  suivante  :  en  temps  d’épidémie  nombre 
d’individus  présentent  quelques  troubles  digestifs  et  généraux 
et  guérissent  sans  avoir  le  moindre  symptôme  nerveux  et, 
cependant,  leur  sérum  sanguin  a  acquis  un  pouvoir  préventif. 
On  a  prétendu  que  l’immunité  de  contact  existait  souvent  et 
cela  sans  que  la  personne  qui  en  bénéficie  ait  présenté  le 
moindre  trouble. 

(J.Taillens.  — Sur  l’épidémiologie,  la  sémiologie, le  diagnos¬ 
tic  et  le  pronostic  de  la  paralysie  infantile. Renne  médicale  de 
la  Suisse  romande,  25  juillet  1937.) 

Il  est  possible!  de  distiiiquer,  dans  l’enseiiibb'  poly¬ 
morphe  des  sujets  hyperfi'iidiis,  deux  groupes  distincts  ; 

1®  L’un,  peu  nombreux,  constitué  à  peu  près  uniquement  de 
malades  relativement  jeunes,  chez  lesquels  l’hypertension  est 
contemporaine  de  la  néphrite  et  dépend  d’elle  ; 

2“  l’autre,  beaucoup  plus  nombreux,  comprenant  l’ensem¬ 
ble  des  autres  hypertendus; ce  sont  presque  tous  des  individus 
ayant  dépassé  la  quarantaine  ;  certains  d’entre  eux  présentent 
de  l’albuminurie  qui  n’est  que  l’expression  delà  sclérose  géné¬ 
rale  dont  ils  sont  atteints. 

Différents  arguments  cliniques  et  thérapeutiques,  sont  en 
faveur  de  deux  pathogénies  différentes  de  ces  hypertensions. 
La  première,  l’hypertension  de  la  néphrite,  est  due  à  une  cons- 
triction  active  des  artérioles  périphériques  ;  en  effet,  elles  ne 
se  laissent  que  peu  dilater  par  l’histamine  ou  i’acétyl-choline. 
La  seconde,  l’hypertension  essentielle  parait  dépendre  de 
l’état  des  centres  vaso-moteurs  centraux  et  médullaires. 

(E.  Dicker.  —  Recherches  cliniques  sur  la  pathogénie  de 
l’hypertension  artérielle.  Acta  medica  scandmaoica,  22  juillet 
1937.) 

I.a  npuraslhènie  <‘st  la  panuitt'  pauvrt'  de  la  nciirolo- 
'.)ie  :  tous  les  traites  la  rangent  parmi  les  névroses,  cette  éti¬ 
quette  sans  signification  précise. 

Ses  causes  peuvent  se  résumer  en  quelques  lignes  : 

1“  La  neurasthénie  est  une  dysendociinie. 

2»  Son  véritable  symptôme  de  base,  qui  permet  de  la  diffé¬ 
rencier  du  simple  état  dépressif,  est  l’hypotension  artérielle 
permanente. 

3°  Les  glandes,  dont  le  dysfonctionnement  aboutit  à  la  cons¬ 
titution  du  syndrome  neurasthénique,  sont  :  l’hypophyse,  la 
surrénale,  la  thyroïde,  l'ovaire  et  le  testicule. 

Les  données  étiologiques  de  la  neurasthénie  étant  ainsi 
P  )sées,on  peut  se  demander  comment  un  sujet  normal  jusque- 
là  se  met  à  présenter  brusquement,  à  un  certain  moment  de 
son  existence,  ce  dysfonctionnement  pluriglandulaire,  qui  se 
traduit  par  le  syndrome  neurasthénie.  La  réalité  est  simple  : 
on  naît  prédisposé  à  la  neurasthénie  comme  on  naît  prédis¬ 
posé  a  la  tuberculose.  Le  surmenage  (physique,  intellectue* 
ou  émotionnel),  qu’on  avait  toujours  considéré  jusqu'à  pré 
sent  comme  la  cause  première  de  la  neuraslhonie,  n’en  est,  en 
réalité,  que  la  cause  déchaînante. 

(G.  Dubois-André.  —  La  neurasthénie.  Interprétation  patho¬ 
génique  et  thérapeutique.  Scalpel,  3  juillet  1937.) 

Les  cas  de  diphtérie  sont  plus  nomlireiix  à  Newcastle 
depuis  deux  ans . 

l’armisceux  de  1935  deux  cas  sont  particulièrement  à  signaler. 
Le  premier  est  un  cas  de  diphtérie  naso  pharyngée  grave 
chez  un  enfant  de  neuf  jours. 

Le  second  concerne  un  enfant  de  12  ans,  qui  présenta  de  la 
cliorée  parmi  plusieurs  complications  nerveuses  de  la  maladie. 

(ÜHW-on-Walker  et  Brevis .  —  Two  unusual  cases  of  diphthe- 
ria.  British  journal  of  children’s  diseuses,  avril-juin  1937.) 


Une  statisti(|iie  de  55(>  cas  do  choh'cystite  aigue,  trai¬ 
tés  a  la  clinique  chirurgicale  de  Lund  de  1924  à  1933,  permet 
de  tirer  des  conclusions  pratiques  importantes. 

Il  y  eut  300  interventions. 

La  perforation  de  la  vésicule  biliaire  dans  la  cholécystite 
aiguë  est  une  complication  d’une  gravité  particulière  ;  le  dia¬ 
gnostic  est  très  difficile  et  l’opération  préventive  est  à  con¬ 
seiller. 

L’opération  radicale,  c'est-à  dire  la  cholécystectomie,  effec¬ 
tuée  précocement,  donne  les  meilleurs  résultats  tant  au  point 
de  vue  immédiat  que  lointain.  Tous  les  cas  graves  de  cholé¬ 
cystite  aiguë  doivent  être  opérés  immédiatement  sans  tenir 
compte  du  jour  de  la  maladie.  De  plus  l’opération  immédiate 
est  indiquée  dans  tous  les  cas  de  cholécystite  ordinaire  dans 
les  deux  premiers  jours  de  la  maladie  ;  le  processus  aigu  est 
immédiatement  enrayé  et  l’état  général  est  en  état  de  mieux 
supporter  l’intervention.  Dans  les  cas  où  les  symptômes  sont 
en  décroissance  dès  les  premiers  jours,  il  convient  de  ne  pas 
opérer  immédiatement. 

Le  traitement  médical  expose  à  des  résultats  éloignés  peu 
satisfaisants. 

(Nils  Liedberg.  — Klinische  Studien  über  die  akute  Ghole- 
cystitis.  Acta  chirurgien  scandinavica,  1937,  vol.  LWIX,  sup. 
XLVII.) 


Les  prismes  sont  de  plus  en  plus  fréquemment  prescrits 
en  ophtalmologie  aux  Etats-Unis. 

Lathéorle  du  prisme  et  la  pratique  des  corrections  visuelles 
sont  développées  dans  cette  excellente  étude,  qui  est  surtout 
intéressante  pour  les  spécialistes. 

(Mânes  et  Sverdlick.  —  Los  prismas  y  su  applicacion  prac- 
tlca  en  oftalmologia.  Semana  medica,  8  juillet  1937.) 

Le  trailement  des  prurits  cutanés  est  étroitement  lié  à 
leurs  causes  et  par  suite,  le  traitement  général  joue  un  rôle 
de  premier  plan.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  applica¬ 
tions  locales  ne  sont  point  d’une  valeur  négligeable. 

Les  rayons  ultra-violets  donnent  de  bons  résultats.  Il  est 
indispensable  de  bien  connaître  le  rendement  de  l’appareil 
employé.  La  réaction,  obtenue  par  une  première  séance,  don¬ 
nera  une  indication  suffisante  pour  les  applications  ultérieures. 

Avec  un  peu  d’expérience  on  arrive  à  irradier  uniformément 
la  surface  à  traiter.  Il  importe  de  tenir  compte  de  l’action  des 
rayons  obliques. 

Le  traitement  local  n’est  pas  le  seul  à  considérer  et  la  pho¬ 
tothérapie  générale  a  également  de  beaux  succès  à  son  actif. 

Il  ne  faut  jamais  oublier  que  la  peau  est  une  entité  à  fonc¬ 
tion  autonome,  en  relation  avec  tous  les  systèmes  de  l’orga¬ 
nisme. 

(.Mario  Segre.  —  I  raggi  ultravioletli  nel  trattamento  dei 
pruriti  cutanei.  AI inerva  medica, juillet  1937.) 

Le  charbon  intraveineux  a  été  utilisé  avec  succès  dans 
deux  cas  d’abcès  du  poumon. 

La  technique  a  été  la  suivante  :  de  10  à  15  injections  journa¬ 
lières  de  2  1/2  à  5  c.c.  On  a  employé  dans  le  premier  cas  une 
suspension  de  charbon  dans  du  sérum  physiologique  et  dans 
le  second  un  produità  base  de  charbon,  alcool  et  glucose. 

(Rizzo,  Gamalero  et  Matteo.  —  El  carbon  endovenoso  en  el 
tratamiento  del  absceso  de  pulmo.  Semana  medica,  8  juillet 


Le  solganal  R  huileux  est  inoffensif  dans  la  seconde 
enfance,  même  à  des  doses  élevées. 

Son  action  est  évidente,  principalement  sur  les  troubles 
fonctionnels  et  généraux.  Les  lésions  sontmoins  influençables, 
bien  qu’elles  liient  un  certain  bénéfice  du  traitemeni. 

(Rossello. —  El  solganal  B  oleoso  en  la  tuberculosis  infan- 
til.  Semana  medica,  7  juillet  1937.) 

l.es  instituteurs  roumains  paient  un  lourd  tribut  à  la 
tuberculose.  Près  de  3.000  d’entre  eux  seraient  atteints. 

Gomme  ils  se  soignent  tardivement  et  sont  en  rapport  avec 
plus  de  120.000  élèves,  ils  représentent  un  facteur  important 
de  contagion. 

Il  y  aurait  lieu  de  procéder  à  un  examen  radiologique  et 
bactériologique  au  bébut  de  chaque  annee  scolaire. 

(I.  Popoviciu.  Tuberculoza  la  invatatori.  Clujul  medical, 
mars  1937  ) 
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Cnlture  pure  de  Fermenls  lactiques  bulgares  sur  milieu  végétal 


GASTRO-EXTERiTES  Z  J17a7uTÛ 
DIARRHÉES,  C0XSTIl*AT10i\S 


INFECTIONS  III  PA  riQCES  PANSE 

DERMATOSES,  FURONCULOSES  GINGIVO-STOM ATH  ES,  PYORRHÉES 

Prophylaxie  de  la  FIÈVRE  TYPHOÏDE  et  du  CHOLÉRA 


RHINITES,  OZENES 
GRIPPES,  ANGINES 
PANSEMENTS  DES  PLAIES 


Sucer  DEüX  COMPRIMES  de  Bulgariue  ou  boire  un  verre  à  madère  de  BOUILLON  de  Bulgarine 
une  demi-heure  avant  le  repas. 

Saupoudrer  ou  insuffler  la  Poudre  de  Bulgarine  3  à  k  fois  par  jour. 


Phosphates  et  dinstases  des  Céréales  gerinées 

NTÉRITES  et  DYSPEPSIES  ‘“ncTjâïijuL  SURALIMENTA  I  ION 

PALPITATIONS  d'origine  digestive  REPHOSPH ATISATION 

MATERNISATION  physiologique  du  LAIT  TUBERCULOSES,  RACHITISMES 

Préparation  des  BOUILLIES  AlALI  EES  NEURASTHÉNIES,  CONVALESCENCES 

DIGESTIF  PUISSANT  de  tous  tes  FÉCULENTS 


Groquer  DEUX  COMPRIMÉS  d’Amylodiastase  ou  prendre  deux  cuillerées  â  café  de  Sirop  Amylodiastasô 

après  les  repas. 

t’Hparatwn  des  éfluiRtî..  délayer  une  cuillerée  à  ca/'é  de  Sirop  Amylodiastase  danT  la  htfuiUie  très  chaude  mais  ngn  bouillanSCi 

Préparés  par  le  “laboratoire  des  Ferments"  du  Docteur  THÉPÉKIER,  10  et  12,  rue  Ciapeyron,  PAuii 
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Varia 

L’objet  immédiat  de  la  clinique  et  celui  de  la  médecine 
expérimentale  proprement  dite  sont  bien  différents. 

La  clinique  établit  des  faits,  émet  des  hypothèses,  pose  des 
problèmes  qu’elle  est  généralement  incapable  de  résoudre 
pour  cette  raison  simple  qu’elle  se  trouve  toujours  en  face  di 
données  très  complexes  qui  doivent  être  dissociées  patiem¬ 
ment  et  progressivement. 

C’est  ce  que  l’expérimentateur  peut  faire  parce  que,  à  son 
gré,  il  lui  est  loisible  de  faire  varier  les  contingences  étroites 
dans  lesquelles  il  enferme  systématiquement  son  champ  d’ob¬ 
servation.  Il  lui  est  permis  de  les  reproduire  jusqu’au  moment 
où  paraîtra  la  certitude  suivant  cette  loi  ancienne  que,  toutes 
choses  étant  égales,  les  mêmes  causes  doivent  produire  les 
mêmes  effets.  (Lucien  Beco,  de  Liège.) 


Je  suis  maintenant  assez  vieux,  je  le  crains  et  je  rn’en 
réjouis,  pour  être  modeste.  Quand  j  étais  un  enfant  en  méde¬ 
cine,  je  parlais  comme  un  enfant,  je  comprenais  comme  un 
enfant,  je  pensais  comme  un  enfant  ;  mais  maintenant  j’espère 
avoir  perdu  cette  puérilité  et  avoir  réalisé  que  nous  ne  voyons 
la  plupart  d<‘S  choses  qu’à  travers  un  verre  trouble  (D.  Elliot 
Dickson,  d’Edimbourg).  J.Lafont. 


Echos  et  Glanufes 


N'erlaine  à  l'hApital.  -  M.  Saint-deorges  de  Boiihélier 
évoque  des  souvenirs  dans  Candi ue  (9  scplcmlire  1937)  : 

Dans  l’espèce  de  cellule  qui  lui  servait  de  chambre,  Verlaine 
habitait  tout  seul.  Il  devait  ce  rare  jirivilège  au  médecin-chef 
et  c’était  bien  la  seule  faveur  que  lui  eût  jamais  départie  la 
société.  Séparé  de  la  salle  commune,  il  jiossédait  son  chez  soi. 
Il  n’en  cominuni([uait  pas  moins  avec  le  monde  des  malades.  Il 
s’intéressait  à  beaucoup  d’entre  eux.  Comme  le  mal  qui  l’avait 
conduit  à  l’hôpital  ne  l’obligeait  pas  à  garder  la  chambre,  il  lui 
était  permis  de  parcourir  les  salles  et  d’aller  de  l’un  à  l’autre. 
Il  en  profitait  pour  se  faire  des  relations.  Les  malades  le  voyaient 
s’arrêter  auprès  d’eux  et  ils  échangeaient  avec  lui  des  conversa¬ 
tions  sans  lin.  Il  leur  faisait  raconter  leurs  histoires,  se  préoceu- 
paient  de  l’état  de  leur  santé,  les  interrogeait  sur  les  soins  qu’on 
leur  donnait,  recevait  d’eux  des  confidences  relativement  à  leurs 
projets  d’avenir.  Quetquefois,  il  payait  du  tabac  à  l’un  d’eux. 
On  le  consultait  pour  les  lettres  à  écrire  et  cela  créait  une  inti¬ 
mité.  Il  se  sentait  là  bien  vu  de  chacun.  Quehiue  chose  de  par¬ 
ticulier  l’auréolait.  Aux  égards  que  lui  témoignait  le  personnel 
et  jusqu’à  l’économe  et  aux  docteurs,  ses  camarades  de  la 
grande  salle  couqirenaient  qu’il  était  un  ])ersonnage  à  part  et, 
bien  que  son  hirsute  ligure  fût  marquée  des  signes  de  sa  dé¬ 
chéance,  on  flairait  en  lui  quelqu’un  de  spécial.  Cela  n'allait  pas 
sans  des  amertumes.  Pourquoi  Nerlaine  recevait-il  tant  de 
visites, alors  (|ue  les  autres  vivaient  si  délaissés  ?  L’envie  s’at¬ 
taque  à  tout  et  personne  n’y  échappe,  même  au  sein  de  l’infor¬ 
tune,  Verlaine  en  était  l’objet.  Quelquefois,  la  mort  d’un  voi.sin 
ramenait  aux  réalités  toutes  ces  épaves.  On  voyait  un  lit  s’en¬ 
tourer  de  jiaravents  :  c’était  l’annonce ((u’un  honnneétait  àl’ago- 
nie  et,  bientôt,  ou  voyait  s’en  aller  dans  des  draps  quelque  chose 
de  lourd  qui  était  un  mort.  5'erlaine  faisait  une  réflexion,  et  puis 
il  n’y  pensait  jilus.  Ce  qui  l’attendait  dans  la  vie,  il  le  savait. 

l  u  niédociii  édUtMii"  :  Le  Docteur  Artliaiid.  —  M.  Pierre 
Langers  est  allé  rendre  visite  à  V éditeur-médecin  grenoblois  II. 
Arthaud.  Voici  an  passage  de  son  interview  publié  par  Toute 
l’Edition  (4  septembre  1937.) 

. Le  cas  n’est-il  pas  curieux  de’cet  homme  qui  se  destinait 

alla  médecine,  qui  fit  ses  études  de  médecine,  qui  fut  médecin 


auxiliaire  pendant  la  guerre  (cin([  citations  et  la  Médaille  mili¬ 
taire  sur  le  front)  et  ([ui,  par  la  suite,  s’est  uuiquement  et  entiè¬ 
rement  consacré  au  livre  ? 

--  Pourquoi,  ai-je  d’abord  demandé  au  libraire  et  éditeur 
grenoblois,  pourcpioi  avez-vous  abandonné  la  médecine  pour 
l'édition  '! 

-  Une  circonstance  fortuite  et  douloureuse  m’a  conduit  à 
le  faire  :  le  décès  subit  de  mon  beau-père.  M.  Jules  Rey,  le  fon¬ 
dateur  de  notre  maison.  Externe  des  hôpitaux,  j’achevais  la 
préparation  de  l’internat  lorsqu’il  fut  terrassé  par  une  embolie. 

Quelque  temps  aujiaravanl,  se  sentant  fatigué  (le  labeur  et 
les  émotions  du  tenqis  de  guerre  avaient  usé  ses  forces  physi¬ 
ques,  mais  non  son  énergie),  il  m’avait  conseillé  d’étudier  la 
marche  de  sa  maison  pendant  une  période  de  vacances  ;  j’étais 
ainsi  depuis  quinze  jours  mêlé  de  plus  près  à  ses  travaux  lors¬ 
qu’il  disparut.  Ma  voie  était  tracée  :  m’initier  davantage  pour 
sauvegarder  des  intérêts  de  famille.  Cela  ne  pouvait  se  faire 
sans  une  pénétration  intime,  et  peut-on  être  mêlé  à  la  fabrica- 
•  tion  du  livre  sans  en  prendre  la  passion  ? 

«  Venu  à  Grenoble  en  vacances,  le  Rt  juillet  1922,  appelé  à 
partager  les  responsabilités  de  la  maison  (piinze  jours  plus  tard, 
j’étais  conquis.  Au  début  de  1924,  je  devenais  seul  jiropriétaire. 

L’année  d’après,  je  me  décidais  à  mettre  le  point  final  à  mes 
études  de  médecine  par  la  formalité  de  la  soutenance  de  thèse, 
mais  aussitôt  après,  je  regagnais  Grenoble.  Mauvaise  journée 
de  thèse.  Parti  de  Grenoble  par  le  train  de  nuit,  comme  toujours 
arrivé  à  Paris  par  une  triste  journée  de  pluie,  seul  dans  le  grand 
hall  de  la  Faculté,  alors  que  mes  collègues  étaient  entourés 
d’amis,  je  venais  chercher  un  diplôme  dont  je  savais  que  je  ne 
ferais  rien.  Cela  pour  consacrer  six  années  d’études  et  quatre 
années  de  guerre  comme  médecin  auxiliaire,  clôturer  des  rêves... 
être  chirurgien  à  Paris.  Et  quel  jeune  honiine  n’a  pas  fait  de 
rêves. 

«  Aussitôt  après  la  soutenance,  des  rendez-vous  d’affaires 
le  soir  le  train  ;  le  lendemain  le  bureau,  alors  (jue  je  n’avais  pas 
encore  les  collaborateurs  dont  je  me  suis  entouré  depuis  et  que 
je  ne  pouvais  m’absenter.  Mauvais  souvenirs  parce  que  si  j’avais 
été  conquis  par  l’édition,  j’aimais  cependant  la  médecine  à 
laquelle  dix  années  de  souvenirs  me  liaient,  et  je  ne  pouvais 
l’abandonner  sans  regret.  Pour  moi,  c’était  le  passé  ;  l’avenir, 
c’était  le  livre.  Vous  le  voyez,  je  suis  venu  à  l’édition  acciden¬ 
tellement  ;  mais  j’y  suis  resté  par  goût. 

SIendIml  et  le  Docteiii*  Koreff.  M.  Henri  Martineau 
publie  dans  les  Nouvelles  littéraikes  (11  septembre  1937) 
une  lettre  inédite  de  Stendhal  à  Jussieu  ;  et  après  avoir  rappelé 
les  amitiés  scientifiques  de  Begle.  il  évoque  celle  qui  le  lia  au 
Docteur  Koreff  el  dont  la  lettre  à  Jussieu  donne  un  nouveau  témoi¬ 
gnage. 

. Le  Docteur  Koreff  était  du  même  âge  que  Stendhal, 

étant  né  à  Rreslaii  en  1783.  Reçu  docteur  en  médecine  à  Halle, 
il  vint  à  Paris,  où  il  fit  un  premier  séjour,  jmis  il  voyagea  en 
Suisse,  en  Italie,  poussa  jusqu’à  Vienne  avant  de  retourner 
vivre  à  Berlin.  Pourtant,  dès  1823,  il  était  de  retour  à  Paris, 
qu’il  ne  devait  plus  (|uitter.  On  le  voyait  ])artout  à  l’Arsenal, 
chez  Cuvier,  chez  le  baron  Gérard,  chez  Mme  de  Castellane, 
chez  Mme  Récamier,  chez  Mme  Ancelot  qui  l’a  représenté  dans 
un  de  ces  curieux  tableaux  où  posèrent  toutes  les  célébrités  du 
temps.  Le  général  Lamarqiie  répétait,  après  Mme  de  Staël, 
qu’il  était  l’homme  le  plus  spirituel  de  son  temps.  11  était  l’ami 
de  Renjamin  Constant  et  un  familier  de  la  petite  société  libérale 
où  brillaient  Stendhal  et  Mérimée.  Dès  son  arrivée  à  Paris,  il 
avait  été  placé  sous  la  surveillance  de  la  police,  et,  par  surcroît 
il  passa  toute  sa  vie  pour  un  esjiion  du  gouvernement  prussien. 

Koreff  avait  en  Allemagne  heaucoui)  fréquenté  Hoffmann, 
l’auteur  des  Contes  fantastiques  ;  il  lit  connaître  à  Lœve- 
N’einiars,  quî  le  devait  traduire  en  France.  C'est  lui,  enfin,  (pii 
intronisa  Henri  Heine  dans  les  salons  de  Paris. 

Il  exerçait  aussi  la  médecine  et  praticpiait  tout  particulière¬ 
ment  le  magnétisme.  11  donna  ses  soins  à  la  marquise  de  Rouf- 
ilers,  à  la  duchesse  de  Custine  et  à  sa  famille,  à  Talleyrand,  à 
Mme  d’Agoult  ijuc  Liszt  lui  avait  fait  connaître,  et  quelque  peu 
à  son  ami  Beyle.  Talleyrand  disait  de  lui  :  V  Ce  diable  de  Koreff, 
il  sait  tout,  même  un  peu  de  médecine  -.  Il  sut  se  faire  une 
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clientèle  fort  importante.  Au  dire  de  sa  femme,  il  était  spécia¬ 
liste  des  cas  désespérés. 

On  conçoit  que,  dans  ces  conditions,  il  n’avait  pas  que  des 
amis  et  ses  adversaires  -  au  premier  rang  desquels  se  rangeaient 
la  Faculté  de  médecine  presque  entière  et  son  doyen,  Orfila 
voulaient  depuis  longtemps  lui  faire  interdire  d’exercer  la  méde¬ 
cine  en  France.  En  1830,  Cuvier  avait  dû  prendre  hautement 
sa  défense.  Les  choses  se  gâtèrent  toutefois  quand  Korefî  eût 
à  soutenir,  en  1837,  un  procès  abracadabrant.  Avec  son  confrère 
Wolowski,  if  avait  eu  le  front  de  réclamer  au  duc  de  Hamilton 
la  somme  de  quatre  cent  mille  francs  pour  avoir  soigné  par  le 
magnétisme  durant  quatre  mois  sa  fiile,  la  comtesse  de  Lincoln. 

Koreff  fut  condamné  et  sa  réputation  fort  compromise.  C’est 
aiors  que  furent  rapportées  par  le  ministre  de  l’Instruction 
publique,  M.  de  Salvandy,  les  ordonnances  qui  permettaient  à 
Koreff  d’exercer  en  France.  Il  songea  à  retourner  en  Prusse. 

Ses  amis  s’entremirent  heureusement,  et  parmi  eux  Stendhal, 
qui,  à  sa  lettre  à  Jussieu,  ajoutait  ce  post-scriptum  ; 

«  Je  voudrais  bien  vous  parler  de  l'affaire  de  KorelT.  Il  n’a  pas 
plus  de  vice  que  M.  Orfda  ou  ses  autres  ennemis,  et,  de  ptus,  il  a 
beaucoup  d’esprit,  et  immensément  d'anecdotes,  li  est  touché 
aux  larmes  de  son  affaire.  Quand  S.  Fixe.  Salvandy  aura  été 
remplacé  par  un  autre,  est-ce  que  Koreff  ne  peut  pas  faire  rap¬ 
porter  l’ordonnance  qui  le  suspend  ?  Que  gagne-t-on  à  éloigner 
de  Paris  un  homme  d’esprit  ?  Un  boulanger  a  un  procès  avec 
un  duc  anglais,  les  tribunaux  rendent  leur  jugement.  La  chose 
terminée  légalement,  intervient  M.  le  Préfet  de  Police  qui  fait 
fermer  la  boutique  du  boulanger.  On  dépense  de  l’argent  pour 
avoir  un  kangouro  )  au  Jardin  des  Plantes,  pourquoi  ne  pas 
avoir  à  Paris  cette  autre  rareté,  un  Allemand  homme  d’esprit  ? 

Jussieu  donna-t-il  un  de  ces  avis  judicieux  que  Stendhal 
goûtait  chez  lui  ?  Toujours  est-il  que  le  crédit  des  amis  de 
Koreff,  au  premier  rang  celui  de  Bertin,  les  directeurs  du  Journal 
des  Débats,  lui  permit  de  continuer  à  Paris  l’exercice  de  sa  pro¬ 
fession. 

Mais  le  médecin  prussien  était  à  peu  près  oublié  quand  l’at¬ 
tention  du  public  fut  à  nouveau  sollicitée  par  un  second  procès 
qu’il  eut  exactement  dix  ans  après  le  premier.  Pour  avoir  fait 
deux  cent  quarante  visites  à  Marie  Duplessis,  la  Dame  aux 
Camélias,  Koreff  réclamait  ([uatorze  mille  francs  aux  héritiers 
de  sa  cliente.  Il  fut  encore  débouté  de  ses  prétentions. 

Quatre  ans  plus  tard,  en  1851,  tombé  dans  la  misère  ou  pres¬ 
que,  il  devait  mourir  subitement  dans  la  rue.  Nouveau  trait 
de  ressemblance,  qu’en  plus  de  l’esprit,  il  eut  avec  son  ami 
Stendhal. 

- - 
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Le  but  de  ce  Précis  a  été  de  présenter  au  lecteur,  en  un  seul  volume, 
i’ensemble  de  nos  conceptions  actuelles  sur  l’évolution  générale,  le  dia- 
.anostic  et  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Ecrit  dans  un  esprit  didactique  et  pratique,  l’ouvrage  s’adresse  à  la 
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régulations  hormo-hormonales  (Portier),  les  régulations  hormonales  en 
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IIAMKLI.N,  Phariiiacieii.  31 ,  Kiie  .Michelet,  Alger 
J.  (AMBE,  Kl,  rue  d’Anglelerre,  Tunis. 
liUNNET,  2  0 ,  rue  de  la  brome,  Casablanca,  Maroc 
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PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  es  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 

SAVONS  ANTISEJPTIOVXSE  VIOIJOM 

HVGiÉHïQÜES  &.  JWÉClCfilVIEflTEÜÎ^ 

Savon  doux  ou  pur,  S.  Burgras  au  Beurre  de  Cacao.  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  8.  Naphtol  soufre, 

8,  Qoudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriquê,  S.  CrëoUne,  S.  Rësorcine,  S.  Salicylë.  —  Savon  à  l’Ichthyol  S.  Panama  et  Ichthyol. 

S.  Suiforeux,  S.  à  l'huile  de  Gade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriquë,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 

Tfaltmmmnt  dm»  Dermatosma  et  des  Alopécies  |  Traitement  des  Séborrhées  dépliantes  du  cuir 

I  CHLOROSULFOL  VICIER 

Ethers  de  Phénols  de  l'Huile  de  Cade  |  à  3  %  de  aonlre  préeipiti 

Huiles  essentielles  de  Cadler  et  de  Cèdre  I  fT -trachlorure  de  Carbone,  Sulfure  de  Carbone  désodorisé). 

Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétoniques,  Ethérés  à  base  de  Cédrocadinol 


ULCERE 
^TROPATHIES 

iCOlITtS 


PERROÜD 


rINTÊGRAL  DE  LA 

'MUQUEUSE 

CASTRO  •  INTESTIN  A  LE 
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obtention  du  résultat  cb< 


EN  SUSPENSION  HUILEUSE  IMPEÉGNANT  LENTEMENT  L'ORGANISME 

TUBERCULOSES  —  RHUMATISMES  —  DERMATOSES 

ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMLSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  tacile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locaie,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

le  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  AMTImCHOC 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  si 

des  Produits  Chimiques  Spéciaux 


demande  à  la 

‘  BREVETS  LUMIERE 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C®,  37,  Avenue  de  l'Opéra,  PARIS  —  Tél.  Opéra  66-55  et  67-|8^ 

Le  Gérant  :  1)'  \irlor  (:^;^■rY  n  i  hmom  im  )  -  r\ii'iiiMri.ii  tiiikon  rr 


*  LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE 

Produit  chimique  défini  : 

Acide  acétyl-iodo-salicylique 

(Brevets  E.  VIEL) 

(Iode  atoiique  électro-chimiqae 
combiné  à  l’acide  salicjliqne  acétylé)  ^ 


P1(0PI(1HTËS  BIOLOGIQOES 

L'IODÉOPIRINE  possède  : 

L'activité  anti-algique,  anti-rhumatismale 
et  antipyrétique  de  l'ion  salicylé. 

Les  propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
l’iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol). 

Le  mode  d’action  des  auto-vaccins  (L’IDDEOPIRINE 

donne  naissance  à  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 
d’antigène,  provoque  la  formation  d’anticorps  immunisants) 

(Professeur  G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 


TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100 gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  remarquable.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 
(aspirines  diverses).  —  iO  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

RAPIDITÉ  D’ACTION.  —  Due  à  l'extrême  diffusibilité  de  l'iode  otoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
se  fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

I  ND  I  C  A.  T  I  O  3sr  s  T  H  É  P  E  XJ  T  I  Q  XJ  E  s  : 

lES  INFECTIEUX  (Soécifiaue  OU  non)  |  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX; 


LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  ou  non) 
COLIB.At'ILLOSE  et  ses  manifestations. 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes. 
MALADIES  INFECTIEUSES  Igrippe,  typhoïde,  è^i»ypèl^  septicémii.,  etc.l 
EOSOLOGIE  :  de  2  à  10  comprimés  par  j 


uni  MATISME  CHRONIQUE  s 
SCIATIQUE  et  autres  névralgies. 


Fondé  en  1873  par  Bourneville 
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du  journal  et  de  2  fr.  en  timbres-poste 


manuscrits  non  insérés 
ne  sont  pas  rendus 


NÉVRALGIES  -  GRIPPE  -  RHUMATISMES 


G.  M.ARAAO^  :  Le  rôle  du  corps 
lliyroïde  dans  l'évolution  des  in- 


Echos  et  Glanures 


Agent  de  drainage  biliaire 

AGOCHOLIINE 


THEOSALVOSE 

Théobromiiie  française 


l‘aiisoiiieiil  iiitégriil  de  la  iiiiiquciisc  i^aslrique 

GASTROPÂNSEMENT 


du  D  ZIZINE 


PURE  DIGITALIQUE  STROPH  ANTIQUE 

du  D'’  ZIZINE  SPARTÉINÉE,  SCILLITIQUE,  BARBITURIQUE  dU  D'  ZIZINE 

FHOSFHAXÉE,  CiArÉrjMÉE,  LIXIIINÉB 

i  3  C.  à  café  de  granulé  le  matin  à  jeun  Labor.toir.,  a.  GUiLLADMiN.iS.rn.duOii.rciia-ifidi,PAEis  Un  paquet  le  matin  à  jeun,  et  au  besoin  le  st 
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RÉDACTION 


ADMINISTRATION 


DIRECTION  SCIENTIFIQUE 
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l'ections . .  1877 

Clinique  médicale 

M.-J.  H.AGUENAU  :  l.e  diagnoslic  des 
céphalées .  i38a 


Chevassu,  Duhamel,  N.  Fiessinger,  Lasnet, 
Legueu,  Lenormant,  Lcreboullet,  Loeper, 
Roger,  Rouvillois). 

Une  réhabilitation  de  Paracelse. 


NOPIRiNE 

VICARIO 

ASPIRINE  RENFORCEE 

Pharmacie  VICARIO,  17,  Bd  Haussmann,  PARIS 


A.  BRÉCHOT 

Chirurgien 

de  l’Hôpital  St-Antolne 


Ch.  LENORMANT  G.  PAUL-BONCOUR  A.  PHII^ÉERT 

Professeur  de  Clinique  Professeur  Professeur 

chirurgicale  à  Cochln  à  l’Ecole  agrège 

Membre  de  i’Acad.  de  Médecine  d’Anthropologle  à  la  Faculté 


Le  Mouvement  médical 

H.  MGMES  :  Cardiopathies  et  grossesse 

Revue  de  Presse  départementale  et 
coloniale,  par  J.  Lafont . 

Revue  de  Presse  parisienne  _ _ _ 

Nouvelles . 


Supplément  illustré 

Les  vacances  de  nos  Maîtres  (réponses  de 
Messieurs  Achard,  Hinet,  Rrocq-Rousseu, 


SOMMAIRE 

Travaux  originaux 


iSgi 


ACTIB  AÏNE 

SOLUTION  D’OUABAÏNE  ARNAUD  A  2“/. 

50  gouttes  20  mg. 

LABORATOIRE  NATIVELLE  -  27,  Rue  de  la  Procession,  PARIS  15 
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SANTHEOâE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉIAÉE  —  SGILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHIINÉE 


Indications  :  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES  ARTÉRIO -SCLÉROSE.  ALBUMINURIES,  URÉMIE.  HYÛROPISIES,  URICÉMIE,  GOUTTE 
GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 


Dose  mo.renae  ;  1  à 


-  Ces  cachets,  dosés  à 


0  gr.  25  de  Santhéose, 


ie  présentent  en  boîtes  de  24  et  d( 


PRÛDOIÏ  FRANÇAIS 


Laboratoire  de  la  SANTHÉOSE,  4, 

TÊLÉPH.  ARCHIVES  95-60  — 


Traitement  du  PSORIASIS  par  un  composé  arséno-bismuthiquc  soluble 

PSOTHANOL 

In/ectloiu  tniramtttealairet  —  lnlection$  tntrapeineuKM  Laboratoire  G.  FERMÉ,  22.  Rue  de  Turin.  Paris-8' 
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NOUVELLES 

_  / 


Universilé  do  Paids.  —  Le  Professeur  Roussy,  doyen  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  est  nommé  recteur  de  l'Uni¬ 
versité  de  Paris. 

Le  Professeur  Gustave  Roussy  est  né  en  Suisse,  de  parents 
dont  les  ancêtres  avaient  dû  (juîtter  la  France  lors  de  la  révo¬ 
cation  de  l’Edit  de  Nantes. 

Il  fit  scs  premières  études  médicales  à  la  L'acuité  de  Genève, 
puis  fut  naturalisé  Français  et  vint  à  Paris,  où  il  fut  interne  des 
hôpitaux  en  1901. 

Docteur  en  médecine  en  1907,  chef  des  travaux  de  physio¬ 
logie  pathologique  au  Collège  de  France  jusqu’en  1908,  il  devint 
chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine. 

Professeur  agrégé  en  1910,  il  a  succédé  à  Letulle  comme  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  pathologique.  11  est,  en  outre,  médecin  en 
chef  de  l’hospice  départemental  Paul-Rrousse. 

Ses  travaux,  qui  ont  pour  base  générale  l’anatomie  patho- 
logicpie,  ont  porté  principalement  sur  la  neurologie,  l’endocry- 
nologie  et  la  cancérologie. 

En  neurologie,  il  a  publié  un  travail  demeuré  classique  sur  la 
couche  optique  et  effectué  des  recherches  de  haute  valeur  sur  les 
localisations  cérébrales,  les  pédoncules  cérébraux  et  cérébelleux, 
le  cône  terminal  de  la  moelle  épinière. 

Dans  lé  domaine  des  glandes  à  sécrétion  interne,  il  a  poursuivi 
des  recherches  sur  le  corps  thyro'ide,  l'hypophyse  et  les  relations 
de  cette  dernière  avec  la  base  du  cerveau. 

Au  chapitre  du  cancer,  on  lui  doit  des  précisions  sur  le  rôle 
du  terrain  dans  cette  maladie,  sur  le  mode  de  comportement  des 
tissus  à  l’égard  des  radiations,  sur  la  classification  des  tumeurs 
du  système  nerveux. 

Enfin,  il  a  pris  l'initiative  de  l'organisation  du  centre  anti¬ 
cancéreux  de  la  banlieue  parisienne  à  Villejuif,  organisme  com¬ 
plet  comprenant  un  institut  de  recherche  admirablement 
installé  et  de  façon  très  moderne,  un  centre  de  diagnostic,  un 
hôpital  de  cent  cinciuante  lits,  des  services  de  radiothérapie  et 
de  curiethérapie. 

Le  J^rofesseur  Roussy  a  été,  pendant  la  guerre,  de  1914  à 
1918,  médecin  chef  des  centres  neurologiques  de  la  10®  armée 
et  de  l'armée  de  Lorraine. 

11  a  été  élu  membre  de  f  Académie  de  médecine  en  1929. 

En  1933,  il  a  été  choisi  comme  doyen  de. la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  en  remplacement  du  Professeur  Balthazard,  qui  ne  solli¬ 
citait  pas  le  renouvellement  de  son  mandat. 

11  a  fait  preuve,  dans  ces  fonctions,  de  talents  remarquables 
d'administrateur,  introduit  notamment  de  grandes  améliora¬ 
tions  dans  l’installation  matérielle  de  la  F’aculté  et  a  obtenu 
qu’une  annexe  de  celle-ci  vint  occuper  la  jilace  laissée  libre  par 
la  démolition  de  l'hôpital  de  la  Charité. 

Facultés  de  médecine.  -  TraitemenI  des  assistants.  I.cs 
traitements  des  assistants  des  Facultés  de  médecine  et  des 
Facultés  mixtes  de  médecine  et  de  pharmacie  ipii  ont  été  insti¬ 
tués  agrégés  à  l'issue  d'un  concours  d'agrégation  de  médecine, 
sont  fixés  ainsi  qu'il  suit  : 

Université  de  Paris  :  P®  classe,  30.000  francs  ;  2“  classe,  32.000 
francs  ;  3®  classe,  28.000  francs  ;  4"  classe,  24.000  francs. 


•  I/n/aer.si'Wdes  départements  :  R®  classe,  33.000  francs  ;  2®  classe, 
29.000  francs  ;  3®  classe,  20.200  francs;  4®  classe,  22.800  francs. 

Les  assistants  satisfaisant  aux  conditions  ci-dessus  et  rangés 
actuellement  dans  la  .7®  classe  pour  l’Université  de  Paris,  dans 
la  .0®  ou  la  0®  classe  pour  les  Universités  des  départements  seront 
rangés,  à  compter  du  1®^  janvier  1937,  dans  la  4®  classe  pour 
Paris,  dans  la  4®  classe  pour  les  départements. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  -  11  est  créé  une  chaire 
d’a.s.sistance  médico-sociale  à  la  F’aculté  de  médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Paris. 

M.  Croiizon,  médecin  de  la  Salpêtrière,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  est  iioinmé  titulaire  de  cette  chaire. 

Le  Professeur  Crouzon,  en  dehors  de  ses  travaux  de  neuro¬ 
logie,  s’est  attaché  à  l’étude  des  questions  de  médecine  sociale  : 
membre  du  Gonseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique, 
médecin  de  l’Ecole  des  infirmières  de  l’Assistance  publique, 
expert  près  les  Tribunaux,  il  aprésidé  le  Congrès  de  médecine 
légale  et  de  médecine  sociale  en  1937. 

Uliaire  d’analoinic  palholoqiqiie  (Professeur:  G. Roussy). 

-  Cours  de  perfectionnement  de  diagnostic  et  de  technique  ana¬ 
tomo-pathologique,  par  MM.  Roger  Leroux,  Charles  Oberling, 
René  Huguenin,  Albot,  Busser  et  Delarue. 

Ce  cours  commencera  le  lundi  11  octobre  à  14  heures,  au 
Laboratoire  d’anatomie  pathologique,  21,  rue  de  l’Ecole-de- 
Médecine,  et  se  poursuivra  les  jours  suivants  de  13  h.  30  à 
17  heures. 

Le  cours  comprend  ; 

1"  Trente-quatre  exposés  théoriijues,  avec  prolections,  sur 
des  sujets  d’anatomie  pathologique  dont  la  liste  est  donnée 
ei-dessous  ; 

2®  'frente-quatre  séances  de  technique,  avec  déinoiislrations,  au 
cours  desquelles  les  auditeurs  seront  entraînés  aux  diagnostics 
histologiques  tels  qu'ils  se  présentent  dans  la  pratique  d’un 
laboratoire  d’anatomie  pathologique.  Les  préparations  effec¬ 
tuées  jiar  chac[ue  auditeur  resteront  sa  propriété  ;  elles  consti¬ 
tueront  une  base  de  collection  dont  les  éléments  auront  été 
choisis  parmi  les  cas  les  plus  démonstratifs. 

En  plus  de  ces  préparations,  les  auditeurs  auront  l’occasion 
d'étudier  un  grand  nombre  de  coupes  intéressant  la  plupart 
des  affections  qui  se  présentent  dans  la  pratique  courante. 

3°  Des  séances  de  démonstrations  d’autopsie  avec  présenta¬ 
tion  et  discussion  de  pièces  macroscopiiiues,  et  examens  histo¬ 
logiques  immédiats.  Ces  séances  auront  lieu  les  lundi,  mercredi 
et  vendredi  de  10  à  12  heures  et  demi  à  l'Institut  du  Cancer, 
16  bis,  avenue  des  Ecoles,  à  Villejuif. 

Prosramme  du  cours.  -  A.  Anatomie  pathologique  générale. 
—  1.  La  documentation  anatomo-pathologique  en  médecine. 
Origine  des  documents  ;  autopsie,  biopsie,  pièces  opératoires. 
Notions  indispensables  aux  prélèvements  utiles.  Technique.  Les 
pièces  au  laboratoire  :  fixation,  inclusion,  coupe,  coloration.  — 

2.  Les  grands  processus  pathologiques.  L’inflammation  dite 
(  banale  ■  et  ses  diverses  modalités.  -  3.  Les  inflammations 
selon  l’agent  pathogène,  ou  inflammations  spécifi(|ues  (tuber¬ 
culose,  syphilis,  mycoses).  —  4.  l,es  tumeurs  dites  bénignes  et 
les  dysembryonies'  h.  Les  processus  néoplasiques  ;  cancer. 
Les  cancers  épitliéliaiix.  -  6.  Les  caneers  des  tissus  conjonctifs. 

R.  Anatomie  pathologique  spéciale.  7.  Les  lésions  du  carre¬ 
four  aéro-digestif  :  langue,  lèvres,  gencives,  amvgdales,  nez, 
larynx.  --  8.  L’œsophage  et  l'estomac  :  gastrites,  ulcères  (patho- 
géiiie)  des  divers  types  de  cancers  gastriques.  —  9.  Pathologie 


Conrena'^'' 


rodées 


EcmNVLLON/  tr  umpMUM:  iM DU  DOCTm  LAmUQNGUD  PARU.  14  ' 
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de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intestin.  Les  appendicites.  —  10. 
Inflammation  et  tumeurs  des  glandes  salivaires  et  du  pancréas. 
La  cyto-stéatonécrose.  —  11.  Hépatites  aigues.  —  12.  Hépati¬ 
tes  chroniques  et  cirrhoses.  —  13.  Foie  cardiaque.  Les  tumeurs 
du  foie.  —  14.  Les  réactions  pathologiques  de  la  rate.  Etude 
anatomo-clinique  des  splénomégalies.  —  15.  Les  lésions  inflam¬ 
matoires  et  tumorales  des  ganglions  et  du  système  lympho- 
poiétique.  Leucémies,  leuco-sarcomatoses,  lymphomatosos.  — 
16.  Les  troubles  élémentaires  du  parenchyme  puimonaire. 
Réactions  inflammatoires  banales.  Lésions  vasculaires.  —  17. 
Formes  anatomo-cliniques  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
18.  Les  scléroses  pulmonaires.  Les  dilatations  des  bronches. 
Les  kystes  du  poumon.  Les  tumeurs  du  poumon  et  du  médiastin. 
—  19.  Les  réactions  inflammatoires  des  séreuses  :  pleurésie, 
péricardites,  péritonites.  —  20.  Endocardites  :  lésions  anato¬ 
miques  et  types  cliniques.  -  -  21.  Myocardiques.  Le  cœur  rhu¬ 
matismal.  Les  infarctus  du  myocarde.  —  22.  Altérités  et  phlé¬ 
bites  aiguës  et  chronique.  Athérome  et  artério-sclérose.  —  23. 
Lésions  élémentaires  du  parenchyme  rénal.  Les  néphrites  épi¬ 
théliales  et  les  néphroses.  La  maladie  amyloïde.  —  24.  Les 
glomérulo-néphrites.  Le  rein  vasculaire.  Néphrites  interstitiel¬ 
les  et  néphrites  ascendantes.  —  25.  La  tuberculose  rénale  et  les 
tumeurs  du  rein.  —  26.  Lésions  inflammatoires  et  tumorales 
de  l’appareil  génital  de  l’homme.  —  27.  Métrites  et  tumeurs  de 
l’utérus.  Lésions  du  placenta.  Lésions  principales  des  trompes 
et  des  ovaires.  —  28.  Pathologie  de  la  glande  mammaire  : 
lésion  inflammatoires  ;  Tumeurs  dites  bénignes  et  cancers.  — 
27.  Lésions  fondamentales  de  la  peau.  Cancers  cutanés.  Nævi 
et  nævo-carcinomes.  —  30.  Lésions  élémentaires  du  tissu 
osseux  :  ostéites  banales  et  spécifiques.  Les  sarcomes  des  os.  - 
31.  Les  dystrophies  osseuses  :  rachitisme,  ostéomalacie  ;  ostéite 
fibreuse,  maladie  de  Paget.  —  32.  Notions  générales  sur  les 
lésions  inflammatoires  et  tumorales  du  système  nerveux.  —  33. 
Principales  lésions  de  la  thyroïde.  Syndromes  d’hyperthy- 
réose.  Cancers  thyroïdiens.  Syndromes  parathyroïdiens.  —  34. 
Lésions  de  la  cortico-  et  de  la  médullo-surrénale  ;  corrélations 
anatomo-cliniques.  Lésions  de  l’hypophyse  ;  leurs  rapports  avec 
les  syndromes  hypophysaires. 

Ce  cours  est  exclusivement  réservé  aux  auditeurs  régulière¬ 
ment  inscrits.  Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à  la 
Faculté,  sur  présentation  de  la  quittance  de  versement  du 
droit.  MM.  les  étudiants  devront,  en  outre,  produire  leurcarte 
d’immatriculation.  MM.  les  internes  des  hôpitaux  qui  désirent 
participer  à  ce  cours  sont  i)riés  di'  s’inscrire  directement  au 
laboratoire. 

Le  droit  d’inscription  est  fixé  à  250  francs.  Les  bulletins  de 
versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n“  4)  les  lundi,  mercredi  et  vendredi  de  14  à  16  heures,  et  salle 
Bédard,  tous  les  jours  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  lieures 
à  17  heures  (sauf  le  samedi  après-midi). 

Deu.vièiiie  cours  de  vacances  sur  les  lulx'rculosc's 
ganglio-pulmoiiairi-s  de  reiilauce  série).  -  Le  Docteur 
P. -F.  Armand-Delille,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades,  avec  le  concours  du  Docteur  Ch.  Lestocquoy,  médecin- 
assistant,  fera  du  lundi  11  octobre  au  samedi  23  octobre  1937. 
à  l'hôpital  des  Enfants-Malades.  un  cours  prati(|ue  de  perfec¬ 
tionnement  sur  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  des  principales  formes  de  la  tuberculose  ganglionnaire  et 
pulmonaire  de  l'enfant,  le  pneumothorax  thérapeuticpie,  ainsi 
que  sur  l'assistance  médico-sociale  à  l’enfant  tuberculeux,  la 
préservation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose  et  la  vaccina¬ 
tion  de  Calmette. 

Chaque  matin  à  10  heures  :  visite  dans  les  salles  Gilette  et 
Damaschino,  avec,  examens  cliniques,  examens  radiologiques  et 
recherches  de  laboratoire.  | 


[  Leçons  à  11  heures,  dans  l’amphithéâtre  de  la  Clinique  médi- 
I  cale  des  enfants,  hôpital  des  Enfants-Malades. 

I  Prix  de  l'inscription  :  200  francs.  Les  bulletins  de  versement 
du  droit  son  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  no  4), 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 

Objut  du  cours.  —  1.  Conditions  et  modes  de  l’infection 
tuberculeuse  chez  l’enfant.  Contagion  tuberculeuse  et  virus 
filtrable.  —  2.  Primo-infeetion  :  Tuberculose  pulmonaire  du 
nourrisson.  --  3.  Primo-infection  :  Tuberculose  des  ganglions 
bronchiques.  --  4.  Primo-infection  :  Stade  de  généralisation 
(tuberculose  miliaire,  granulie).  —  5.  Tuberculose  de  réinfec¬ 
tion  :  spléno-pneumonie.  —  6.  Tuberculose  de  réinfection  ; 
Pneumonies  tuberculeuses  et  formes  ulcéro-caséeuses  de  l'en¬ 
fant  et  de  l’adolescent.  —  7.  Pneumothorax  thérapeutique  chez 
l'enfant.  —  8.  Diagnostic  de  la  dilatation  bronchique  et  des 
affections  pseudo-cavitaires  du  poumon  :  Injections  intra- 
trachéale  de  lipiodol.  —  9.  Tuberculoses  atténuées  des  séreuses  ; 
Pleurésies  et  autres  manifestations.  —  10,  La  fièvre  de  tubercu¬ 
lisation  ;  son  diagnostic  différentiel  avec  les  états  infectieux  qui 
peuvent  la  simuler.  —  11.  Diagnostic  radiologique  delà  tuber- 
cidose  pulmonaire  chez  l’enfant.  —  12.  Diagnostic  bactériologi¬ 
que  de  la  tuberculose  chez  l’enfant  ;  Recherche  du  bacille  dans 
le  contenu  gastrique  ;  Culture  du  sang  d’après  les  méthodes  nou¬ 
velles.  —  13.  Principes  de  thérapeutique  médicamenteuse  et  spé¬ 
cifique.  —  14.  Héliothérapie.  Préventorium  et  école  de  plein  air. 
Rôle  de  l’assistance  sociale  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose 
infantile.  —  15.  Prophylaxie  ;  la  préservation  de  l’enfance  contre 
la  tuberculose  ;  l’Œuvre  Grancher  ;  la  vaccination  antitubercu¬ 
leuse  de  Calmette. 

Des  visites  au  préventorium  d' Verres,  à  l’Ecole  en  plein  air  de 
vSuresnes,  aux  Foyers  de  placement  et  aux  Centres  d’élevage 
de  l’Œuvre  Grancher  seront  organisées  pour  les  élèves. 

Concours  pour  la  nomination  aux  pla<*es  (l’élève  ex¬ 
terne  en  médecine  vacantes  1(>  l®'  mai  1938  dans  les 
lièpitanx  et  hospices  civils  de  Paris.  L’ouverture  du 
concours  aura  lieu  ie  mercredi  15  décembre  1937,  à  9  h.  1  /2,  au 
parc  des  Fixpositions,  porte  de  Versailles,  (Paris  XV«). 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria,  bureau  du  Service  de  santé,  tous  les  jours,  les  diman¬ 
ches  et  fêtes  exceptés,  de  14  à  17  heures,  depuis  le  jeudi  4  novem¬ 
bre  jusqu'au  mereredi  24  novembre  1937  inclusivement. 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  où  aura  lieu  la  composition 
écrite,  les  candidats  porteurs  de  la  carte  d'identité  et  du  bulletin 
spécial  délivré  par  l'Administration  .et  constatant  leur  inscrip¬ 
tion  au  concours. 

Les  candidats  sont  obligatoirement  tenus  d’occuper,  pour 
rédiger  leurs  compositions,  les  places  marquées  à  leur  nom. 

Guerre.  Sont  nommés  : 

.Médecin  général  inspecteur  :  le  médecin  général  Gay-Bonnet, 
inspecteur  permanent  du  matériel  et  des  établissements  du 
service  de  santé  militaire,  membre  du  Comité  consultatif  de 
santé. 

.5Iédecins  généraux  :  les  médecins  colonels  Maisonnet,  mé¬ 
decin  chef  de  l'hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce,  à  Paris  ; 
Maluuit,  directeurdu  Service  de  santé  de  la  4‘'  région,  au  Mans  ; 
Policart,  sans  affectation. 

l,é(|ion  d’honiKuir.  Ministère  de  la  santé  publique.  — 
Commandeur  :  M.  Paul-Alexandre  Firtzbischofî.  -  Officier  : 
M.  Félix-François  Ricolti  (Nice).  Chevaliers  :  M.  Devaux 
(Vichy)  ;  .M.  \'incenl  Versini  (Calcatoggio,  Corse). 

Goiil'èreiiccs  do  psychialrio.  Le  Docteur  Henri  Ev, 
ancien  chef  de  clinique,  médecin  des  Asiles,  reprendra  ses 
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conférences  et  examens  de  malades  à  j)artir  du  mercredi  20 
octobre  jusqu'au  15  avril.  Ces  conférenees  d’information  psy¬ 
chiatrique  ont  pour  objet,  comme  les  années  précédentes,  l'étude 
des  divers  problèmes  neuro-psychiatriques  classiques  et  d'ac¬ 
tualité.  Les  examens  de  malades  auront  lieu  tous  les  mercredis, 
à  16  heures,  à  rainphithéàtre  de  la  Clinique  du  Prof.  Claude. 
Les  conférences  théoriques  auront  lieu  le  soir  du  même  jour, 
à  21  heures,  à  la  Bibliothèque  de  l’Asile  Sainte-Anne.  Pour  ins¬ 
criptions  et  renseignements  s’adresser  au  Docteur  Nodet,  chef 
de  clinique.  Asile  Sainte-Anne,  1,  rue  Cabanis,  Paris  (X1V«). 

.\sile  d’aliénds.  —  Mme  le  Docteur  Gardien-Jourdheuil  est 
nommé  médecin-chef  à  l’asile  d’aliénés  Saint-Joseph-de-Cluny, 
à  Limoux. 

M.  le  Docteur  Chaurand  est  nommé  médecin-chef  à  l’asile 
d’aliénés  de  Sainte-Marie,  à  Privas. 

Service  sanitaire  maritime.  —  M.  le  Docteur  Mallet  est 
nommé  médecin  de  la  santé  du  port  de  Saint-Xazaire,  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  Docteur  Bizard,  appelé  aux  fonctions  de 
directeur  de  la  santé. 

M.  le  Docteur  Casteret  est  nommé  agent  principal  de  la  santé, 
à  Sète,  en  remplacement  de  M.  le  Docteur  Herber,  retraité. 

Conyrès  français  d’olo-rliino-laryngologie  (Paris  18-21 
octobre  1937).  —  La  session  annuelle  de  la  Société  française 
'd’oto-rhino-laryngologie  s’ouvrira  le  lundi  18  octobre,  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  sous  la  présidence  deM.  le  Profes¬ 
seur  Brémond,  de  Marseille. 

Questions  a  l’ordre  du  jour  :  Indications  et  résultats  de 
la  chirurgie  intracrânienne  du  nerf  auditif  ;  rapporteurs  : 
MM.  Aubry  et  Ombrédanne.  -  Les  inflammations  aiguës  du 
larynx  et  de  l’hippolarynx  chez  l’enfant  ;  rapporteurs  :  MM.  Le 
Mée,  André  Bloch  et  M.  Bouchet. 

Communications  :  Chaque  orateur  ne  pourra  faire  plus  d’une 
communication  dans  la  même  session.  Toute  communication  qui 
n’aura  pas  été  présentée  en  séance,  ne  sera  pas  publiée  dans  les 
comptes  rendus,  à  moins  que  l’auteur,  absent  pour  un  cas  de 
force  majeure,  ne  se  fasse  remplacer  par  un  collègue,  membre  de 
la  Société,  qui  résumera  la  communication. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  général  : 


M.  Henri  Flnrin,  19,  avenue  .Mac-Mahon,  Paris  (XVVIF),  et 
à  Cauterets  (Hautes-Pyrénées). 

Journée  inlornalionale  du  rliumalisiiK'  (Paris  9  octo¬ 
bre  1937).  —  La  séance  clinique  à  l’hôpital  Saint-Antoine  (10 
heures  précises),  dans  le  service  de  M.le  Professeur  Loeper  sera 
consacrée  à  la  maladie  de  Chaufïard-Still. 

Professeur  agrégé  A.  Lemaire  et  Mme  Brouet-Sainton  ; 
Considérations  cliniques,  radiologiques  et  pathogéniques  à  pro¬ 
pos  de  la  maladie  de  Chaulïard-Still.  —  Docteur  Clément, 
médecin  des  hôpitaux  ;  la  maladie  de  Chaufïard-Still  chez 
l’enfant. —  Docteur  .1.  Patf.l,  chirurgien  des  hôpitaux  ;  Maladie 
de  Chaufïard-Still  et  splenectomie.  —  Professeurs  Maurice 
ViLLARKT,  A.  Bergeret,  J.  Justin-Besançon  et  A.  Rubens- 
Duval  :  Présentation  d’une  malade  atteinte  de  polyarthrite 
chronique  d’allure  infectieuse  et  splénectomisée  en  juin  1937. 
Discussion  des  cas  présentés. 


Eckos  et  Glanufes 


La  misère  des  étudiants.  —  De  M.  le  Docteur  Godlewski 
dans  L’Epoque  ; 

Leurs  maîtres  se  demandent  si  la  plupart  des  élèves  auront 
de  quoi  vivre,  cette  année  au  quartier  Latin. 

Parmi  les  étudiants,  les  futurs  médecins  seront  particulière¬ 
ment  atteints  par  la  cherté  de  la  vie  :  leur  présence  à  Paris  est 
de  dix  et  même  onze  mois,  au  lieu  de  huit  ou  neuf  pour  leurs 
camarades  des  autres  Facultés,  et  cela  dès  le  début  de  leurs 
études,  dès  la  préparation  de  l’externat.  Ils  sont  astreints  — ne 
serait-ce  que  pour  leur  présence  à  l’hôpital  —  à  des  frais  de 
transports  très  importants  :  une  somme  d’un  millier  de  francs 
annuelle  va  être  à  inscrire  à  leur  maigre  budget  pour  ce  chapitre. 
Ajoutez  à  cela  les  frais  des  conférences,  pour  lesquelles  ils  revien¬ 
nent  parfois  le  soir  dans  divers  hôpitaux  souvent  à  la  périphérie  ; 
ajoutez  la  multiplication  des  livres  et  publications  scientifiques, 
dont  la  collection  de  certaines  est  indispensable  pour  les  ques- 
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tions  de  concours.  Vous  comprendrez  alors  (lu'un  tel  éludiant, 
venant  de  provinee.  pour  vivre  au  (piarlier  latin,  sans  luxe  mais 
sans  restriction  alimentaire,  avait  déjà  besoin,  l’an  dernier,  de 
douze  cents  francs  par  mois  et  qu’il  valut  falloir  cette  année  des 
mensualités  de  quinze  cents  franes  ;  soit  une  dépense  annuelle  de 
seize  à  dix-huil  mille  francs,  suivant  la  durée  des  vacanees, 
onéreuses  d’ailleurs  aussi. 

Or,  de  telles  charges  pour  les  parents  surviennent  l’année  qui 
les  a  le  plus  écrasés  de  frais  généraux  nouveaux  et  qui  a  écrasé 
tes  familles  les  plus  méritantes,  plus  que  les  autres.  I.es  impôts 
indirects,  en  eftet,  sont  pour  une  bonne  part  dans  ces  frais,  et 
l’on  sait  que  ces  impôts  constituent  une  dépense  |u-oi)ort tonnelle 
au  nombre  de  "  bouches  à  nourrir  ». 

Il  faut  dès  lors  i)révoir  qu’il  va  y  avoir  bien  moins  de  parents 
pouvant  assurer  à  leurs  enfants  des  études  ’siq)érieures,  en  leur 
fournissant  les  subsides  nécessaires. 

En  effet,  faire  vivre  en  même  temps  deux  ou  trois  étudiants 
comporterait  une  dépense  annuelle  de  trente  à  cinquante  mille 
francs  et  n’y  peuvent  plus  prétendre  même  ceux  que  leur  travail 
a  élevés  dans  la  société  aux  rangs  les  plus  honorables.  Savants, 
généraux,  magistrats,  membres  de  l’enseignement  et  bien  d’aulre 
professions,  libérales  comprises,  ne  pourront  y  faire  face.  Le 
vieux  secrétaire  d’une  association  d’étudiants,  qui  connaît 
bien  l’avoir  dont  ceux-ci  disposent,  estime  que  dans  deux  mois 
à  la  rentrée,  la  moitié  des  familles  ne  pourra  pas  assurerla  pitance 
des  nouveaux  venus. 


Jadis,  l’étudiant  pauvre  trouvait  assez  facilement  une  place 
de  surveillant  de  lycée.  Certains  subvenaient  ainsi  à  leur  entre¬ 
tien  et  même  contribuaient  .à  soutenir  leur  mère  et  à  élever  un 
frère  —  mon  père  fut  de  ceux-là.  Aujourd’hui,  le  répétiteur  est 
un  licencié,  un  candidat  à  l’agrégation. 

De  nos  jours,  l’étudiant  qui  doit  compléter  son  avoir  est 
contraint  à  devenir  un  manuel. 

On  n’ignore  pas  cependant  que  le  programme  des  études 
actuelles  est  si  tendu  qu’il  ne  permet  pas,  sans  dommage 
pour  elles,  de  distraire  du  temps  pour  d’autres  occupations, 
régulièrement.  En  médecine,  l’étudiant  qui  prépare  les  concours 
— -  et  c’est  devenu  le  cas  de  la  plupart  -  est  astreint,  chaque 
jour,  à  l’hôpital,  aux  travaux  pratiques,  aux  cours  ;  ii  iui  reste 
ses  .soirées  pour  préparer  ses  conférences  d’externat,  puis  d’in¬ 
ternat. 


C’est  pour  eux  cpi’il  a  faliu  prévoir  un  sanatorium  spécial 
dans  les  Alpes.  Hientôt  faudra-t-il  en  prévoir  d’autres  '? 

La  situation  est  sérieuse,  angoissante  même  ;  elle  est  indigne 
d’un  siècle,  où  l’on  prétend  faire  mieux  que  dans  les  précédents 
pour  les  petits,  les  humbles,  les  déshérités.  > 

On  fut  meilleur  jadis  I  Chacun  sait  qu’au  Moyen-Age,  les 
clercs  de  l’Université  vivaient  en  collèges  où  l’on  veillait  à  leur 
subsistance  ;  ainsi  au  XII L  siècle,  il  y  avait  à  Paris  les  collèges 
de  Saint-Thomas  et  de  Saint-Xicolas  du  Louvre,  celui  des 
Bons  Enfants  Saint-Honoré  et  un  autre  sur  la  place  Maubert, 
tous,  asiles  pour  les  jeunes  dans  l’indigence.  En  toute  quiétude, 
les  infortunés  pouvaient  là  poursuivre  les  travaux  de  l’esprit. 
Au  X\TI''  siècle,  un  prévôt  de  Paris  fut  le  dernier  à  jurer  de 
respecter  ies  privilèges  de  la  jeunesse  et  depuis  lors,  aucune 
institution  n’a  aussi  bien  remplacé  celles  qui  existaient  depuis 
Philippe-Auguste.  On  n’a  plus  assure,  même  le  gîte,  à  ceux 
dont  l’intelligence  et  le  travail  font  les  progrès  de  l’avenir. 

Malheureusement,  ce  serait  se  leurrer  de  jjenser  qu’on  pourra 
remédier  de  façon  rapide  à  l’état  de  choses  actuel. 


Los  Bois  sacrés.  Extrait  dame  communication  faite  à  la 
Section  d'Hygiène  des  Journées  internationales  de  ta  Santé 
publique,  le  2  luHlct  1937  par  te  Docteur  Claoct,  de  Biarritz,  publiée 
par  Pauis  Mkiucai,  (11  septembre  1937). 

A  la  question  des  municipaliiés  inquiètes,  devant  la  surpo¬ 
pulation  des  cimetières  :  que  ferons-nous  de  nos  morts  ? 

A  tous  ceux  qui  ont  le  désir  angoissé  d’assurer  à  leurs  restes 
un  repos  décent  et  inviolé  ; 

A  ceux  qui  ont  le  désir  de  créer  plus  d’hygiène  et  par  con¬ 
séquent  plus  de  santé,  i)lus  de  beauté  pour  notre  pays,  plus  de 
protection  contre  les  désastres  des  inondations,  en  même  temps 
(pi’une  amélioration  dans  tous  les  domaines  moraux  et  matériels  ; 

A  tous  ceux-là  répond  victorieusement  ta  solution  des 
«  Bois  Sacrés  »,  cimetières  de  l’avenir. 

Impossible  hier,  elle  est  réalisable  aujourd’hui. 


Grâce  à  l’automobile  qui  supprimant  les  distances,  permet 
aujourd’hui  ce  ([ui  était  impossible  hier,  portons  nos  morts 
dans  de  vastes  terrains  inutilisés  où  nous  créerons  d’immenses 
parcs  de  calme  et  de  repos,  aux  larges  avenues,  j)elouses  et 
bosquets. 

A  chaque  tombe  seront  réservés  2,5  mètres  carrés  de  surface. 
Le  corps,  placé  dans  un  cercueil  étanche  pour  le  transport, 
mais  assez  léger  pous  être  écrasé  par  le  poids  de  la  terre  que  l’on 
jettera  dessus,  sera  enseveli  profondément,  à  même  l’humus,  qui 
résorbe  et  purifie  tout. 

Que  devient,  du  reste,  la  petite  tache  colloïdale  de  nos  restes 
dans  la  quantité  de  mètres  cubes  répondant  à  cette  surface  ? 
X’est-elle  pas  ultraflltrée  ’? 

Respectant  toutes  les  croyances  et  convictions,  une  croix 
ou  une  stèle  sera  placée  au  chevet  et,  sur  la  tombe,  un  arbre 
sera  planté  :  l’arbre  protecteur,  l’arbre  du  souvenir. 

La  multiplication  régulière  des  plantations  créera  bientôt 
des  bosquets  et  de  véritables  bois  :  «  Les  bois  sacrés  ». 

Grâce  à  eux  sera  assuré  de  la  façon  la  plus  rapide  et  la  plus 
parfaite  le  retour  de  la  poussière  à  la  poussière,  autrement  dit 
des  ultimes  unités  atomiques  de  notre  corps  à  la  vie  universelle, 
dont  la  terre,  notre  mère  est  la  gardienne  suprême. 


Plusieurs  bois  sacrés  seront  prévus  pour  les  grandes  cités. 

Dans  les  régions  surpeuplées,  où  l’espace  est  restreint,  les 
sépultures  étant  toutes  strictement  placées  à  la  même  distance 
et  dans  le  même  sens,  rien  n’empêchera,  tous  les  trente  ou  cln- 
(piante  ans,  d’insérer  une  tombe  intercalaire  sans  toucher  aux 
premières.  Seul,  le  vieil  arbre  disparaîtra  pour  faire  piace  au 
nouveau. 

Des  espaces  gazonnés  seront  réservés  dans  certaines  pelouses 
])our  ceux  dont  les  croyances  n’admettent  ni  tes  arbres,  ni  les 
fleurs. 

La  ])ossibilité  de  prévoir  de  véritables  enclos  familiaux, 
groupant  les  sépultures  de  parents  répondra  à  ce  désir  de  réu¬ 
nion  aussi  fréquent  que  naturel. 

Gardés  et  clos  de  murs,  les  bois  sacrés  n’auront  rien  à  craindre 
des  animaux  nuisibles  et  le  corps  étant  enterré  à  une  profondeur 
suffisante,  à  même  l’humus,  les  vers  eux-mêmes  ne  le  toucheront 
pas. 

Des  services  de  cars  seront  concédés  pour  satisfaire  ie  désir 
des  families  de  visiter  la  tombe  relativement  éloignée,  et  des 
transports  gratuits  seront  prévus  le  dimanche,  pour  ies  déshé¬ 
rités. 


LITHIASES  BILIAIRES 

CHOLECYSTITES 

ANGIOCHOLITES 

ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL  1  * 

MAnAM  nU’’  LITHIASES  RENALES 

BArAnLEM  pyelonephrites 

Huile  de  Haarlem  CO  Ll  B  ACI  LL  U  RI  E  S 

d'origine.  Pure  et  vraie 

on  capsules  de  0  gr.  16  URICEMIES 

(du  Juniperus  Oxycedrus) 

2  capsules  aux  deux  principaux  repas  REIN  ATONE 

Formes  :  Capsules  et  Gouttes 

laboratoire  lorrain  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 
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Echantillons  .et.'Litbéfatune  ' 

IN^flTÜT’D^  VACCINOTHÉRAPIE  du  DOCTEUR 

■'  S7,  Rue  de  Va ugirand  _  PARIS 
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# 
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• 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  rôle  du  corps  thyroïde 
dans  révolution  des  infections 


Par  le  Professeur  G.  MARx\IV01\  (de  Madrid) 


I 

J’ai  choisi  un  thème  peut-être  intéressant,  et  pour  différents 
motifs  :  d’abord  parce  qu’il  a  été  très  discuté  ;  parce  que  nies 
observations  m’ont  permis  d’éclairer  plusieurs  points  demeurés 
encore  obscurs  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  ;  et, 
enfin,  parce  que,  de  ces  données,  on  peut  déduire  des  conclu¬ 
sions  pratiques  dignes  d’attention,  qui  s’opposent  au  critérium 
thérapeutique  habituel  des  cliniciens. 

Depuis  que  l’on  commença  à  connaître  les  activités  géné¬ 
rales  des  glandes  à  sécrétion  interne,  on  observa  que  chez  les 
malades  de  ces  glandes  les  infections  et  les  intoxications  évo¬ 
luaient  d’une  manière  différente  que  chez  les  individus  au  sys¬ 
tème  glandulaire  normal.  L’idée  primitive  sur  les  fonctions  du 
système  endocrinien,  était  qu’une  des  plus  importantes  de  ces 
fonctions  se  rapportait  à  la  défense  de  l’organisme  contre  les 
agressions  infectieuses  et  toxiques.  La  conséquence  logique 
était,  donc,  que,  dans  les  états  d’insuffisance  glandulaire,  les 
intoxications  et  les  infections  évoluaient  avec  une  extraordi¬ 
naire  gravité,  tandis  que,  dans  les  états  d’hyper-fonction  glan¬ 
dulaire,  l’organisme  rencontrait  dans  cette  hyperfonction  une 
défense  spécifique  contre  ces  agressions. 

Les  observations  des  cliniciens  démentirent  bientôt  la  véra¬ 
cité  de  ce  jirincipe.  Il  est  évident  (|ue  les  sécrétions  internes  ne 
possèdent  pas  unrôle  spécifique,  auli-infeclieux  ou anli-toxi(|uc. 
Les  sécrélions  internes  peuvent  influer  sur  l’évolution  des  in¬ 
fections  et  lies  intoxications,  mais  pas  directement  ;  elles  met¬ 
tent  simplement  l’organisme  en  condition  de  résister,  mieux  ou 
pire,  aux  attaques  de  l’infection  ou  de  l’intoxication.  Et  cette 
plus  grande  ou  moindre  résistance  du  terrain  ne  dépend  pas, 
dans  tous  les  cas,  de  l’excès  ou  du  défaut  de  la  fonction  de  cha¬ 
que  glande  :  au  contraire,  les  conditions  humorales  et  trophi¬ 
ques,  favorables  ou  défavorables,  peuvent  se  produire,  dans 
certains  cas,  par  l’hyper-fonction  et  dans  d’autres  par  l’hypo- 
fonction. 

Par  exemple  :  en  ce  qui  se  rapporte  aux  glandes  surrénales 
on  confirme  chaque  jour  l’ancienne  opinion,  que  la  diminution 
de  sa  sécrétion  interne,  favorise  l’évolution  des  infections.  Dans 
l’insuffisance  surrénale,  une  infection  ou  une  intoxication 
même  minime,  peuvent  être  mortelles.  J’ai  vu  mourir  des  ma¬ 
lades  de  Addison,  par  une  simple  vaccination  antivariolique, 
par  une  amygdalite  catarrrhale  ou  par  une  injection  de  Salvar- 
san  ou  de  cacodylate  de  soude.  Et  tous  les  cliniciens  ont  une 
semblable  expérience.  Par  contre,  chez  tous  les  individus  avec 
hypersurrénalisme,  la  résistance  aux  infections  est  remarqua¬ 
blement  intense.  .Je  me  souviens  d’un  enfant  de  12  ans,  atteint 
d’un  syndrome  d’hypercorticalisme,  qui  fit  une  fièvre  typhoïde, 
bactériologiquement  vérifiée  et  ipii  continua  presque  sa  vie 
habituelle,  pendant  toute  l’infection,  avec,  seulement,  deux 
jours  de  lit. 

Cependant  ces  phénomènes  ne  sont  pas  dus  à  ce  (pie  les  hor¬ 
mones  surrénales  aient,  comme  on  disait  autrefois,  une  action 
directe,  défensive,  face  à  l’intoxication  et  à  l’infection,  mais  à 
ce  que  l’hyperfonctioii  surrénale  crée,  un  état  métaholiipie,  tro¬ 
phique  et  circulatoire,  (jiii  permet  à  l’organisme  de  lutter  avan¬ 
tageusement  contre  rinfeclion  ou  l’intoxication.  Dans  l’insuffi¬ 
sance  surrénale,  se  iirodiiisent  les  conditions  générales  ojipo- 
sées  ;  et,  par  conséquent,  le  manque  de  résistance  contre  ces 
agressions.  Il  est  très  possible  (pie  la  manière  de  se  comporter 
de  la  cholestérine  du  sang,  (pii  est  très  élevée  dans  l’hyperfonc- 
tion  surrénale,  et  très  aiiioindrie  dans  rinsuffisance,  soit  un 


(1)  Conférence  fnilc  ;i  In  Clinique  niinlicnlc  Sninl  Vnlnini',  l’i'ol'csscnr 
M.  Loeper. 


indice  de  cette  intervention  delafonction  surrénale  dans  la  lutte 
anti-infectieuse.  En  effet,  chez  les  malades,  ayant  de  l’hyper- 
fonclion  surrénale  et  atteints  en  même  temps  d’infections 
(typhoïde,  vérole,  amygdalite)  nous  avons  rcmarcpié  que  la  réac¬ 
tion  hypercholestérinémique,  habituelle  dans  la  majorité  des 
infections,  comme  l’a  démontré  le  professeur  Chauffard,  se  réa¬ 
lisait  avec  une  excessive  intensité  ;  alors  que,  chez  deux  malades 
addisoniens  cette  hypercholestérinémie  infectieuse,  existait  à 
peine. 
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Mais  dans  la  pathologie  de  la  glande  thyro’ïdienne,  c’est  exac¬ 
tement  le  contraire  qui  se  passe.  J’avance,  alors,  ma  conclu¬ 
sion  ejue,  selon  mes  observations,  dans  les  états  (l’insuffisance 
thyroïdienne,  se  trouve  une  résistance  contre  les  infections  ;  et 
dans  les  états  d’hyperthyroïdisme,  cette  résistance  est,  évidem¬ 
ment,  diminuée.  L’explication  de  ce  fait  doit  se  chercher  aussi 
dans  les  circonstances  métabolifjues  et  humorales,  que  nous 
expliquerons  ensuite,  c’est-à-dire,  dans  le  terrain  ;  circonstances 
qui  n’ont  rien  à  voir  avec  les  prétendues  actions  anti-toxicjues 
et  anti-infectieuses  des  hormones. 

La  façon  de  se  comporter  des  infections  dans  les  maladies 
thyroïdiennes,  a  été  très  discutée  parles  physiologistes  et  les  cli¬ 
niciens.  Les  résultats  sont  complètement  opposés.  Pour  les  uns, 
la  sécrétion  thyroïdienne  constituerait,  d’accord  avec  la  théorie 
générale,  une  défense  contre  l’infection  ;  et,  par  conséquent,  les 
organismes  hyper-thyroïdiens  jouiraient  d’une  certaine  immu¬ 
nité  contre  les  infections  ;  tan(ïis  que,  dans  l’hypothyroïdisme 
les  infections  seraient  beaucoup  plusfré(iuentes  et  beaucoup  plus 
graves.  En  face  de  cette  opinion  se  trouve  celle  de  ceux  (jui, 
commemoi,  trouventquela  situation  est  exactementle  contraire, 
c’est-à-dire,  que,  ce  qui  défend  l’organisme  contre  l’agression 
infectieuse,  est  précisément  l’insuffisance  thyro’ïdienne  ;  en  tant 
que  l’hyperthyroïdisme  facilite  la  fréquence  de  l’infection  et, 
bien  que  moins  certainement,  son  intensité. 

Je  ne  veux  pas  citer,  dans  cette  conférence,  la  bibliographie 
considérable  (jui  peut  être  recueillie,  pour  ou  contre  ces  affir¬ 
mations.  .Je  ferai  plus  tard  une  critique  de  son  ensemble.  D’après 
moi,  les  problèmes  de  controverse  doivent,  dans  une  conférence, 
se  réduire  au  minimum  ;  ce  qui  intéresse  est  le  critérium  de  l’au¬ 
teur.  Je  me  limiterai  donc  aux  points  bibliographiques  essen¬ 
tiels. 

11  y  a  près  de  vingl  ans  que  dans  un  de  mes  livres,  j’acceplai, 
moi  aussi,  l’opinion  courante  relative  à  la  facilité  avec  laquelle 
les  organismes  hypothyroïdiens  se  contagiaienl  par  les  infections 
habituelles  et  spécialement  par  la  tuberculose.  Mais  peu  après 
j’eus  l’occasion  d’observer,  par  hasard,  un  fait  qui  me  démontra 
la  légèreté  de  cette  opinion,  et  me  mit  sur  la  piste  de  nouvelles 
investigations,  qui,  plus  tard,  devaient  la  rectifier.  Ce  fait  fut  le 
suivant  :  j’avais  un  groupe  de  six  lapins  thyroïdectomisés, 
vivant  avec  d’autres  lapins  normaux  ;  pendant  l’ét  é,  se  développa 
une  épizootie  dont  moururent  tous  les  lapins  normaux  jusqu’au 
nombre  de  vingt,  et  aucun  des  opérés.  J’appelai  l’attention  sur 
ce  fait,  que  Garibaldi,  dans  une  thèse  à  Paris,  recueillit,  et  dont 
il  commenta  l’importance. 

Les  recherches  (jue  nous  avons  réalisées  depuis  lors,  se  rap¬ 
portent  exclusivement  à  la  clinique  humaine,  parce  que  je  fus 
bientôt  obligé  de  me  convaincre  de  la  difficulté  à  reproduire  les 
phénomènes  de  l’infection,  (telle  que  spontanément  elle  se  pro¬ 
duit  chez  l’homme),  dans  des  animaux  de  laboratoire.  Je  divi¬ 
serai  ces  investigations  en  deux  groupes  :  concernant  la  manière 
de  réagir  des  individus  hyper  et  hypothyroïdiens  devant  les 
infections  générales  ;  et  leur  façon  de  se  comporter  devant  la 
tuberculose. 

111 

Pour  l’élude  des  infections  générales,  je  choisis  les  éruptions 
infantiles  (rougeole,  scarlatine),  iiarce  que  ce  sont  des  maladies 
(|ui  se  produisent  avec  beaucoup  de  fré()uence  et  dans  des  condi¬ 
tions  étiologi(pies  très  semblables  pour  chaque  groii])e  de  malades. 

thie  série  d’études  fut  réalisée  dans  «  Las  llurdes  »,  région 
esj)agn()le,  à  la  frontière  du  Portugal,  dans  la(iuelte  existe  un 
foyer  de  crétinisme  endémuiue,  complètement  isolé  et  inconnu 
l()rs(pie  je  le  visitai,  il  y  a  (piinze  ans,  pour  la])remière  fois.  Les 
habitants  de  cette  région  étaient  alors  hj'pothyroïdien.s  dans 
leur  ])resque  totalité  ;  prati(|nement  tous  ;  et  beaucoup  d'entre 
eux,  gravement.  Ils  étaient  depuis  toujours  privés  d’assistance 
médicale,  et  des  soins  les  plus  élémentaires  de  jjrophylaxie.  Sur 
2.')0  hommes  et  femmes  de  Ki  à  20  ans,  nous  recherchâmes  soi¬ 
gneusement  les  antécédents  par  rapport  auxlièvres  ériq)tives, 
(|u’ils  connai.ssaient  bien  et  (|u’ils  traitaient,  comme  toutes  les 
autres  maladies,  ])ar  des  remèdes  empiri(pies  ou  bien  jnir  des 
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sorccIkTÎe.s.  De  ces  deux  cent  ciiu|uanle  individus,  10  %  .seule¬ 
ment  avaient  eu  la  rougeole  ou  la  scarlatine  ou  les  deux  érup¬ 
tions.  Dans  les  ré|;rions  voisines  de  Salauian(|ue  et  de  (iaccres, 
totalement  exemptes  d'endémie  erétinicpie,  mais  de  conditions 
de  vie  analogues,  j'y  !is.  aidé  de  i)lusieurs  eollèituis  du  pays,  la 
même  investigation,  trouvant  positifs  les  antécédents  de  ces 
éruiJtions  dans  le  3()  %  des  cas.  La  tlifïérence  était  donc  sin¬ 
gulièrement  significative,  démontrant  la  résistance  de  la  popu¬ 
lation  hvpolhyro'idienne  vis-à-vis  des  infections  infantiles.  Nous 
verrons  plus  tard  qu'il  en  sera  de  même  pour  la  tuberculose. 

Nous  réalisâmes  une  nouvelle  série  d'études  sur  02  eas  d'hy- 
pothyro'idisme,  de  nature  sporadique,  dans  toutes  ses  variétés,  à 
la  polyclinique  de  l'Institut  de  médecine  interne  de  Madrid. 
Le  K)  %  seulement  de  ces  hypothyroi'dicns  avait  eu  la  scarlatine 
ou  la  rougeole,  'l'andis  cpiele  tai{t])our  cent  des  indivi'ius  avec 
ces  antécédents  d’ériqitious  positifs,  parmi  les  malades  non 
hypothyroïdiens,  s'élevait  à  41  %. 

L’est  dire  que.  dans  rhypolhyro'i'disme  simradiipie,  s'observe 
la  même  résistance  aux  infections,  cpic  dans  l'hypothyro'idisinc 
endémique. 

La  troisième  recherche  eut  lieu  parmi  les  malades  infec¬ 
tieux  de  l'hopitai  général  de  Madrid,  dont  je  dirigeai  le  service 
pendant  dix  ans.  Sur  2.000  histoires  de  malades  atteints  de 
tous  les  genres  d’infections  aiguës  (la  tuberculose  exce[)tée), 
nous  étudiâmes  l’état  aidérieurile  la  glande  thyro'ide  ;  et  l’évo¬ 
lution  de  l’infection  chez  les  individus  atteints  de  maladies  de 
cette  glande.  Parmi  ces  2.000  malades,  un  seul  cas  existait  ayant 
de  l’hypothyro'idisine  préalable,  parfaitement  diapiosticahle  ; 
c’est-à-dire,  un  0,05  Il  s’agissait  d'une  femme  de  38  ans,  affec¬ 
tée  de  mélitococcie,  hactériologi(iuement  vérifié  ;  la  maladie 
dura  six  semaines,  avec  une  fièvre  ne  dépassant  pas  38",  sans 
aucun  autre  symptôme,  et  avec  un  excellent  état  général.  Lien 
(jne  les  cas  bénins  (ie  fièvre  de  àlalte  ne  soient  pas  rares  parmi 
nous,  est  à  noter  l’absolue  légèreté  de  ce  cas.  Dans  ces  n.èmes 
2.000  infectieux,  se  trouvaient  *cin([  individus  iiréalablemeiit 
bypertbyro'idiens,  c’est-à-dire,  un  0,25  Dans  deux  de  ces  cas 
il  s’agissait  d’un  homme  et  d’une  femme  souffrant,  les  deux, 
d’une  fièvre  tyjiho’ide  de  forme  adynamicpie  très  grave  avec 
forte  hyperthermie  et  l'un  terminé  par  collaiisus  mortel  :  dans 
le  troisième  cas  il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  18  ans,  avec  une 
amygdalite  toxique  et  sejit icémiciue  consécutive,  d'une  durée  de 
deux  semaines  et  état  général  très  grave  (jui  se  termina  par  la 
guérison  ;  le  quatrième  cas  était  un  hyiierthyro'idicn  de  10  ans, 
avec  typhus  exanthématique  très  grave,  hénioirr  igicpie.  ter¬ 
miné  par  la  mort  :  le  cinquième  cas  se  ra]iportait  a  une  femme 
de  3f)  ans,  avec  jmeumonic  lobaire,  cpii  évolua  normalement 
et  qui  finit  par  la  guérison.  La  différence  de  semsibililé,  dans 
l’une  et  l'autre  altération  de  la  glande  thyro'ide  vis-à-vis  des 
infections,  est  donc  également  évidente. 


IV 

Les  auteurs  ont  étudié  avec  beaucoup  jilus  d’atli'iition  le  rap- 
jiort  de  l’infection  tuberculeuse  avec  les  états  thyroïdiens.  C’est 
d’ailleurs,  dans  cet  aspect  du  ])roblème,  que  se  trouve  le  point 
culminant  de  leur  contradiction,  tant  au  iioint  de  vue  expéri¬ 
mental,  qu’au  point  de  vue  cliniijue.  On  lient  lire  un  résumé  de 
ces  discussions  dans  les  livres  de  Draum  et  de  Holleston.  Pour 
les  uns,  parmi  lesciuels  je  mécompte,  l’hyperthyroi’disme  cons¬ 
titue  un  état  de  préiiisposition  à  la  tuberculose.  D’autres 
auteurs,  à  partir  des  travaux  de  Morin,  soutiennent,  au  con¬ 
traire,  ([lie  l'état  hvpertliyroïdien  crée  une  véritable  défense 
de  l'organisme  contre  l'infection  tuberculeuse.  .le  citerai,  parmi 
les  cliniciens  les  plus  récents  epu  soutiennent  cette  thèse,  Iti- 
chard,  Stevenin  et  h’ranchel.  Cette  dernière  o])inion  est  sans 
doute  celle  ipii  compte  le  plus  de  partisans. 

.Mes  arguments,  en  opposition  à  cette  thèse,  sont  fondés  sui¬ 
des  recherches  à  jiropos  de  la  frécpience  et  l’évolution  de  la  tu¬ 
berculose  dans  rhvpertliyro'i’disnie  ;  mais,  en  plus,  sur  un  autre 
groupe  de  faits  importants,  (pie  les  auteurs  oublient  :  sur  la 
manière  de  se  comiiorter  de  la  tuberculose  dans  l'état  Ihyro'i 
dieu  opposé,  dans  riiypothyroi'disme. 

En  ee  (pii  eoncerne  le  rapport  de  la  tuberculose  avec  l'Iiypcr- 
thyroïdisme,  je  publiai  mes  premiers  résultats  en  LKil.  Les 
observations  recueillies  depuis  lors  confirment  les  conclusions  (pie 
j’v  exjiosai.  .\u  total,  mes  observations  se  ra|)portenl  à  32(1  cas 
(riiyperthyroïdisme  bien  contriâlés.  Le  nombre  de  tuberculoses 
actiscs  rencontrés  dans  ces  cas-l.’i  s’élève  à  21  .Stevenin  et 
Erancliei  m’ont  objecté  (pie  le  diagnostic  d’hyiierthyroïdisnie 
n’était  pas  sûr  dans  tous  mes  cas,  étant  donné  (pie  le  métabo¬ 
lisme  basal  ne  se  fit  jias  clnnpie  fois  ;  et  ils  ajoutent,  que,  iieul- 
élre,  tl  ne  s’agissait  pas,  en  effet,  de  véritables  hyiiertliyroi- 


dismes  mais  de  ces  réactions  neuro-végétatives,  plus  ou  moins 
semblables  au  syndrome  hyperthyro'i’dien,  (jue  présentent  souvent 
les  jeunes  liiberculeiix.  Il  est  vrai  (pie  dans  ciiiehiues  cas,  le  dia¬ 
gnostic  (l’hypcrthyro'i(tisme  se  fit  sans  le  métabolisme  basal  ; 
mais,  moi  je  crois,  que  cette  recherche,  indispensable  dans  les 
cas  douteux,  est  absolument  inutile  jiour  un  médecin  d’expé¬ 
rience  moyenne,  (luand  le  syndrome  clini({ueest  d’une  évidente 
clarté.  .J’ai  la  certitude  de  mes  diagnostics  d'hyperthyro’i- 
disme  (piand  je  me  décide  à  les  faire,  avec  ou  sans  métabo¬ 
lisme.  D’autre  part,  j’ai  cxiiosé,  ailleurs,  mon  oiiinion  de  ce  (pie 
la  majorité  de  ces  névroses  végétatives  d’apparence  hyperthy- 
ro’idienne,  sont,  en  réalité,  de  véritables  cas  d’hyperthyro'idisrne 
avec  symptomatologie  plus  ou  moins  incomplète.  Mais,  et  je 
réiiète,'  (pie  dans  cette  série  d’hyperthyro'idiens,  la  sûreté  du 
diagnostic  était  absolue. 

Kécemment,  les  Docteurs  Benito  Fuertes,  Del  Rio  etPertierra, 
chargés  du  service  des  tuberculeux  dans  notre  Institut  de  patho¬ 
logie  médicale  de  Madrid,  ont  répété  cette  même  recherche  dans 
une  nouvelle  série  d’hyperthyro'i'diens,  absolument  typiques, 
tous  avec  des  chiffres  élevés  de  métabolisme  basal,  et  recher- 
ciiant,  non  seulement  les  lésions  tuberculeuses  actives,  mais 
encore  les  lésions  régressives  et  les  états  de  tuberculose  latente, 
jiar  tous  les  moyens  modernes  d’exploration  ;  atteignant  une 
proportion  de  tuberculose  positive,  dans  66  %. 

Les  résultats  anatomo-pathologiques  sont  relativement  rares, 
mais  aussi  démonstratifs.  Wegeiin,  sur  16  cadavres  de  cachexie 
hyperthyroi’dienne,  trouva,  chez  deux,  des  lésions  tuberculeuses, 
àion  ex])érienee  se  rajiportc  à  8  liyperthyroïdiens  jeunes,  morts 
à  la  suite  de  l’intervention  chii’urgicale  ;  parmi  eux,  chez  3,  on 
trouva  des  lésions  tuberculeuses  actives  ;  et  sur  5  hyperthyro’i- 
diens  morts  spontanément  de  cachexie  on  rencontra  des  lésions 
tuberculeuses,  chez  1.  Au  total,  pour  les  cas  de  'Vi'egelin,  12,5  % 
et  30  %  j)our  le  total  de  mes  cas,. 

La  proportion  n’est  pas  excessivement  élevée  si  nous  la  com¬ 
parons,  par  exemple,  avec  celle  tpi’atteignent  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  chez  les  diabétiques  cachectiques  ;  mais  elle  est,  cepen¬ 
dant,  significative. 

11  est,  néanmoins,  indéniable,  que  la  tuberculose  évolue  avec 
une  évidente  bénignité  chez  les  hyperthyro'idiens,  jusqu’au  point 
(pie  la  mort  est  exceptionnelle,  consécutivement  à  la  lésion 
pulmonaire.  Ce  fait  a  été  une  des  raisons  sur  lesquelles  se  sont 
basés  la  majorité  des  auteurs  qui  soutiennent  l’hypothèse  du 
rôle  défen.sif  de,  l’hyperthyroïdismc,  face  à  cette  infection. 
Nous  reviendrons  plus  tard  sur  cet  aspect  du  problème.  Mais 
maintenant  nous  devons  remarquer  qu’une  chose  est  la  béni¬ 
gnité  de  l'infeetion  et  autre  chose  la  sensibilité  de  l’organisme 
pour  l’ac(|uérir.  L’une  et  l’autre  ne  co’ineident  jias  toujours,  ici 
non  ])lu.s  (lu’en  d’autres  nombreux  chapitres  de  la  pathologie 
infectieuse 

11  y  a  encore  d'autres  raisons  pour  reid'orcer  ma  fa(,'on  de  iien- 
ser  :  et  c’est  que,  lors(pie  chez  les  tubereuleu.x  avec  hyperthyioi- 
disine  les  symptômes  d’hyperthyroïdisme  s’améliorent  spoida- 
nément  ou  par  le  traitement,  la  tuberculose  s’améliore  aussi. 
Ce  fait  est  si  certain  (pie,  jiour  moi,  l’existence  d’une  lésion 
tuberculeuse  est  une  des  imtications  imjiortantes  |)our  décider 
l’extirpation  de  la  glande  dans  le  Basedow.  L’amélioration  de 
l’évolutii  n  de  la  lésion  tuberculeuse  est  si  immédiate  (pi’on  ne 
peut  rallribuer  à  l'amélioration  de  l’état  général  (pii  suit  jires- 
que  toujours  la  thyroïdectomie.  C’est  (ians  ee  même  sens  (pie 
s’exprime  une  si  grande  autorité  dans  la  jiathologie  hyjierthy- 
roïdienne,  telle  (pie  Crile  (pii  a  observé  dans  75  %  des  cas 
d’hyperthyroïdisme  avec  tuberculose  opérés  jiar  lui,  une  amélio¬ 
rai  ion  exirèmeinenl  rapide  du  procès  tuberculeux. 


l’a.ssons  mainleiianl  à  l’élude  derévolulion  de  la  luberculose 
dans  l’hypothyroïdisme.  Les  données  sur  ce  sujet  ne  iicuvent 
être  [lins  significatives.  Mes  recherches  se  rap|)orlent  à  l’hypo- 
thyroïdisnie  sjioradiipie  et  à  l’hypolhyroïdisme  eiidémiipie.  Du 
premier  |)oinl  de  vue  nous  avons  étudié  100  hyiiol  hyroïdiens 
sporadiipies,  de  Ions  âges,  dans  notre  ])()lyclini(|ue  de  Sladrid  et 
nous  avons  recontré  des  lésions  tuberculeuses  seulement  chez 
7  %  de  ceux-là.  Le  contraste  avec  le  21  %  ipie,  comme  nous 
ra\  ()ns  vu.  on  Irmive  chez  les  malades  hyperthyroïdiens  recueil¬ 
lis  dans  les  mêmes  conditions,  ne  peut  pas  être  plus  évidenl. 

Les  observations  anatoino-iiathologiipies  sont  très  rires, 
jiarce  (lu’il  est  très  rare  (pie  ces  malades  meurent  à  rbiïjiilal. 
-Moi  seul,  ai  eu  occasion  (i’autoiisier  deux  my.xiedém  .1.  ux,  un 
adiille  et  un  enfant  ;  et,  chez  aucun  des  deux  ne  se  recontrèrenl 
de  lésions  tuberculeuses.  La  statistique  la  ijliis  imporlante  de 
celles  (pie  je  connaisse,  es!  celle  de  Wegelin,  (pii  sur  42  auto|>sics 
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de  crétins  à  Berne  trouva,  chez  5,  des  lésions  résiduales  ; 

et,  chez  2,  des  formes  de  dissémination  hématogène  (4,7  °(,).Si 
l'on  tient  compte  de  l’état  de  misère  organique  dans  lecjuel 
vivent  et  meurent  ces  crétins  hosi)italisés,  les  chiffres  exposés 
donnent  l’impression  d’une  résistance  évidente  à  l’invasion  de  la 
tuberculose. 

Les  observations  relatives  à  l’influence  du  traitement  thyro'i- 
dien  sur  l’évolulion  des  lésions  tuljercideuscs  chez  les  hypothy- 
ro'idicns  porteurs  de  ces  lésions,  ont  une  grande  importance.  Ceci 
est  aussi  un  point  sur  lequel  on  rencontre  à  peine  des  rensei¬ 
gnements  chez  les  auteurs.  ' 

La  première  observation  qui  nous  mit  sur  la  piste  fut  celle 
d’un  enfant  de  12  ans,  atteint  de  myxœdème  congénital  et  ané¬ 
mie  hypothyroïdienne.  De  temps  en  temps  il  avait  de  petites 
hémoptysies  qui  alarmaient  justement  ses  familiers.  Soigneuse¬ 
ment  examiné,  on  découvrit  une  petit  lésion  infiltrative  de  la 
région  sous-claviculaire  gauche.  Comme  cette  lésion  était  fort 
petite,  et  que  l’état  hypothyroïdien  prédispose,  parfois,  à  l’hé¬ 
morragie,  je  recommandai  de  faire  un  énergique  traitement 
thyro'idien,dans  le  double  but  de  guérir  le  myxœdème  et  d’arrê¬ 
ter  les  hémorragies,  qui  faisaient  empirer  son  anémie.  On 
obtint  rapidement  l’effet  anti-hémorragique  et  l’amélioration  de 
l’hypothyro'idisme  ;  mais  la  lésion  tuberculeuse,  jusqu'alors 
endormie,  évolua  activement;  la  fièvre  et  l’expectoration  recom¬ 
mencèrent  sans  augmentation  des  hémorragies,  mais  avec  une 
visible  augmentation  de  la  lésion  tuberculeuse  sur  la  radiogra¬ 
phie.  La  suspension  de  l’opothérapie  fit  réapparaître  le  myxœ¬ 
dème,  mais  il  atteignit  la  lésion,  remise  en  activité,  qui  retourna 
à  sa  phase  latente. 

Très  démonstrative  est  la  seconde  observation  (recueillie  par 
mon  collaborateur  le  Docteur  Martinez  Diaz).  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  50  ans  atteinte  de  myxœdème  grave.  Dans  sa  jeunesse 
elle  avait  euplusieurs  fièvres  «de  cause  inconnue  »,  suspectées  de 
poussées  tuberculeuses.  Quand  nous  l’avons  vue,  elle  était  forte 
et  ne  présentait  d’autre  symptomatologie  que  celle  du  myxœ¬ 
dème.  On  institua  un  énergique  traitement  opothérapique,  thy- 
ro'idien,  qui  fit  rapidement  disparaître  les  symptômes  de  myxœ¬ 
dème  ;  mais,  subitement,  au  cours  du  traitement,  apparut  une 
méningite  tuberculeuse  mortelle. 

Une  autre  observation  intéressante  est  celle-ci  :  une  femme 
tuberculeuse,  mère  de  trois  enfants,  morts  tous  les  trois  peu 
après  leur  naissance  de  méningite  tuberculeuse.  Elle  s’abstint 
pendant  plusieurs  années  de  devenir  enceinte.  Enfin,  elle  a  un 
autre  fils,  que  les  parents  croient  aussi  appelé  à  mourir,  avec 
d’autant  plus  de  motifs,  que  le  mari  s’est,  durant  cet  intervalle, 
aussi  contagié  (et,  de  plus,  ont  empiré  les  conditions  sociales 
du  foyer).  L’enfant,  cependant,  vit,  bien  que,  selon  ce  que  nous 
raconte  la  mère,  «  rachitique  »,  toujours  «  faible  »  et  mentale¬ 
ment  arriéré  ;  malgré  de  nombreux  toniques  qui  lui  ont  été 
ordonnés.  jour  iamèreramèneà  l’hôpital.  L’enfanta  Sans  ; 
il  est  un  myxœdémaleux,  typicpie,  (lue,  sans  aucun  doute  le 
xœdème  a  sauvé  de  la  contagion  tuberculeuse,  ([ui  tua  tous  ses 
frères.  11  est  inulile  de  dire  que  je  m’abstins  absolument  do  trai¬ 
ter  le  myxœdème  de  cet  enfant,  considérant  que  son  état 
myxœdé'mateux  était  préférable  au  danger  de  remettre  en  acti¬ 
vité  sa  presque  inévitable  lésion  tuberculeuse  familiale. 

I.es  données  que  j’ai  recueillies  dans  la  région  crétinique  de 
Las  Ilurdes  sont  plus  démonstratives  encore.  L’était  déjà  un 
fait  d’observation  classique,  (bien  que  les  médecins  modernes 
l’eussent  oublié),  la  rareté  de  la  tuberculose  chez  les  populations 
atteintes  d’endémie  crétinique.  Nous  lisons  dans  le  livre  de  Hol- 
leston  que  «  vers  le  milieu  du  X  IX'’  siècle,  les  tid)erculeux  étaient 
envoyés  pour  leur  guérison  dans  les  régions  où  existait  de  l'en¬ 
démie  crétinicjue  ».  Les  auteurs  ne  citent  pas,  non  i)lus,  une  inté¬ 
ressante  thèse  de  Xiepee,  de  1851,  dans  lacpielle  est  étudiée  avec 
des  détails  nombreux,  et  fort  bien  observés,  l’immunité  du  cré¬ 
tin  endémique  envers  la  tuberculose,  de  même  ])ublié  par  l’im¬ 
portante  thèse  de  Loulaud,  en  l'.)22.  Par  contre,  la  majorité  des 
commentateurs  de  ce  i)roblème  s’appuient  sur  les  travaux  de 
Morin  (  1 851  ),  médecin  de  I.eysin  et,  par  consé(!uent ,  en  possession 
d’une  grande  expérience  sur  le  goitre  et  sur  la  tuberculose.  .Mo¬ 
rin  arrive  à  cette  conclusion  :  (|ue  l'hypertliyroidisme  est  un 
facteur  de  bon  pronostic  i)our  la  tuberculose  ((ui  évolue  unie  à 
lui.  .Mais  il  est  évident  (lu’étant  donné  l'insuflisance  des  con¬ 
naissances  endocriniennes  à  la  date  où  il  travailla,  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  donner  une  grande  valeur  à  ses  diagnostics  d’hyper- 
thyroidisme  ;  et,  de  plus,  il  confond,  peut-être,  la  bénignité 
de  la  tuberculose,  avec  la  fréquence  de  l’invasioii. 

Notre  expérience  dans  la  région  crétinique  de  Las  Hurdes.  est 
très  importante.  Quand,  en  11)22,  je  visitai  pour  la  i)remière  fois 
cette  région,  dans  lacpielle  jamais  un  traitement  anti-crétinique 
n’avait  été  tenté,  nous  .surprit  extraordinairement  le  fait  de  la 
rareté  des  lésions  tuberculeuses.  Encore  qu’il  fut  impossible  de 


faire  une  exploration  clinitpie  extrêmement  minutieuse,  parce 
quelesinstallationsdesrayons  X  nous  mancpiaient,  nous  pûmes 
évaluer  à  un  5  “o  des  habitants,  les  cas  de  porteurs  de  lésions 
tuberculeuses  cliniquement  vérifiables.  Il  faut  tenir  compte 
qu’à  cette  épo([ue,  les  crétins  qui  habitaient  ce  pays  vivaient 
dans  des  conditions  d’alimentation  et  d’hygiène  déplorables, 
affamés,  et  presque  tous  infectés  de  paludisme  cpii,  d’ailleurs, 
se  développait  sous  une  forme  chronitpie,  avec  peu  d'hyperther¬ 
mie,  mais  avec  une  profonde  anémie. 

A  partir  de  cette  époque,  on  établit  à  Las  Hurdes  trois  cen¬ 
tres  médicaux  :  on  commença  et  réalisa  d’importants  travaux 
de  routes  qui,  en  ])eu  de  temps,  mirent  la  région  en  communica¬ 
tions  faciles  avec  ses  voisines  ;  on  institua  un  traitement  en 
masse  de  la  population.iiar  le  sel  iodé  ;  et  dans  beaucoup  de  cas, 
par  la  thyroidine  ;  de  plus,  les  conditions  d’alimentation  qui 
d’ajirès  moi,  ont  une  importance  décisive  dans  la  pathogénie 
de  l’endémie  goitreuse,  s’améliorèrent  considérablement.  Les 
résultats  de  cette  transformation  furent  surprenants  du  point  de 
vue  de  l’amélioration  de  l’état  général  ;  de  la  disparition  extrê¬ 
mement  rapide  du  paludisme  ;  eb  de  l’atténuation  du  crétinisme; 
amélioration  qui,  en  quatre  ou  ciiicj  ans,  était  déjà  très  visible. 
Mais,  du  même  coup,  les  cas  de  tuberculose  active  commencèrent 
à  se  multiplier.  Le  Mémoire,  qu’en  1932,  publia  le  Docteur  Oli- 
vera,  chef  d’un  des  centres  médicaux,  constate  la  rapide  dimi¬ 
nution  du  crétinisme  mais  l’augmentation  parallèle  de  la  tuber¬ 
culose.  Dans  un  nouveau  Mémoire,  en  1935,  le  même  auteur 
accentue,  entérines  encore  plus  alarmants,  l’évolution  divergente 
des  deux  maladies.  On  peut  calculer  que  depuis  ces  années,  où 
commença  l’hygiénisation  de  I.as  Hurdes,  le  nombre  des  tuber¬ 
culeux,  cliniquement  diagnosticables,  a  triplé,  malgré  l’imiior- 
tante  amélioration  de  l’état  général  et  la  disparition  du  palu¬ 
disme. 

Comme  cette  augmentation  de  la  tuberculose  s’observe  prin¬ 
cipalement  chez  les  adultes,  il  n’y  a  pas  lieu  de  penser  qu’il  s’agit 
d’infections  nouvelles,  produites  à  la  faveur  des  contacts  crois¬ 
sants  avec  les  régions  voisines  dans  lesquelles  la  tuberculose 
atteint  le  niveau  moyen  existant  dans  le  reste  de  la  population 
rurale  d’Espagne.  Au  contraire,  il  s’agit  certainement  de  tuber¬ 
culoses  anciennes,  latentes,  dont  le  foyer  s’est  activé  en  même 
temps  c[u’a  diminué  l’obstacle  favorable  de  l’insuflisance  thy¬ 
roïdienne,  à  la  suite  du  traitement  iodé,  opothérapique  et  ali- 
inentaire. 

Tous  ces  renseignements  nous  permettent  d’affirmer,  en  tonte 
certitude,  (pie  l’hyperactivité  de  la  glande  thyroïde  favorise  la 
frécpience  de  la  contagion  tuberculeuse  ;  alors  (|ue  l’hypothyroï- 
disme  diminue  cette  frécpience  et  maintient  :i  l'état  latent,  les 
lésions  déjà  accpiises. 

VI 

Pour  nous  explitpier  maintenant  cette  action  défensive  de 
l’insuffisance  thyroïdienne  nous  devons  nous  souvenir  que  l’or¬ 
ganisme  hypothyroïdien  est  un  organisme  à  métabolisme  éteint 
à  combustions  lentes  ;  un  organisme  qui,  d'une  certaine  façon 
rapiieile,  au  point  de  vue  métabolique,  l’organisme  sénile  ;  de 
même  cpie  l’organisme  hyperthyroïdien,  hypermétabolique,  de 
combustions  vivaces,  peut  se  comparer  à  un  organisme  adolescent. 
Il  est  évident  que  l’organisme  juvénile  est  beaucoup  plus  pré¬ 
dispose  (pie  l’organisme  sénile  à  contracter  les  infections,  pré¬ 
cisément  parce  ejue  les  oxydations  actives  favorisent  le  dévelop¬ 
pement  de  l’infection.  C’est-à-dire  que  l’organisme  hyperthy¬ 
roïdien  possède  la  même  sensibilité  à  s’infecter  (pie  l’organisme 
de  la  jeunesse  ;  tandis  que  l’organisme  hyiiothyroïdien  possède 
la  même  résistance  (pu*  l’organisme  des  vieillards.  Les  vieux 
sont,  cejiendant,  enclins  à  ce  c[ue  les  foyers  d’infections  évoluent 
chez  eux  avec  une  lenteur  extraorcîinaire  par  suite  du  tro- 
phisme  défectueux  de  leurs  tissus  ;  et  nous  verrons  que  cela 
même  a  lieu  dans  les  organismes  hypothyroidiens. 

Je  rappellerai  encore  (pie,  dans  l’hyiiothyroïdisnie  existe  une 
hviierciiolestérinémie,  aussi  coiislaiite  ou  davantage,  que  l’hy- 
pométabolisme  ;  au  contraire  dans  l'hyperthyroïdie  existe  un 
abaissement  de  la  cholcstérinémie.  El  il  se  peut  (pie  cette  hyper¬ 
cholestérinémie  hyjiothyroïdienne  soit  un  indice  de  la  résistance 
anti-infectieuse  (pic  (en  dehors  du  métabolisme)  possèdent  les 
humeurs  de  ces  malades. 

Si  tous  ces  faits  énumérés  sont  indubitables,  sur  (pioi  s’appuient 
alors  les  auteurs  (pii  soutiennent  la  thèse  contraire,  c’est-à-dire 
le  rôle  défensif  de  riiyperthyroïdisine  face  à  l'infection '?  Les  cau¬ 
ses  de  l’erreur  sont,  à  mon  avis,  les  suivantes  ; 

1"  11  existe  une  série  de  faits  expérimentaux  ([ui,  en  effet, 
semblent  démontrer  (pie  les  animaux  hyperlhyroïdiens  résistent 
inieu.x  aux  infections  (pie  les  aniinau.x  normaux  et  beaucoiq) 
mieux  (pie  les  hyperthyroïdiens  ;  mais  beaucoup  d’autres  expé- 
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riences  prouvent,  le  contraire.  Dans  le  livre  de  Iloussay  sur  ce 
thème  sont  très  bien  exposés  les  arguments  de  l’un  et  l'autre 
parti,  mais  il  y  a  une  chose  certaine  :  que  les  conditiotrs  expéri¬ 
mentales  de  production  de  l’infection,  et  surtout  de  rinfe"tion 
tuberculeuse,  ne  reproduisent  pas  les  conditions  de  l’infection 
spontanée,  tout  au  moins  en  ce  qui  se  rapporte  au  terrain,  et 
pour  cela  elles  ont  beaucoup  moins  de  valeur  que  les  attestations 
cliniques.  Quand  il  survient,  comme  chez  mes  lapins,  une  infec¬ 
tion  sijontanée,  la  plus  grande  résistance  des  hypothyroïdiens, 
est  évidente  ; 

2“  Nous  avons  délit  dit  que  beaucoup  d’auteurs  ap])uipnt 
leur  po.sition  dans  ce  problème,  sur  des  renseignements  de  cli¬ 
niciens  anciens,  comme  ceux  déjà  cités  de  Morin,  qui  ne  peuvent 
être  comparés  aux  données  actuelles  : 

,3“  Quand  les  cliniciens  parlent  de  la  sensibilité  des  hypothy- 
roïdiens  aux  infections,  ils  se  fondent,  parfois,  comme  i,éopold 
Lévi  et  autres,  sur  la  fréquence  avec  laquelle  persistent  durant 
un  long  temps,  chez  ces  hypothyroïdiens,  les  iiifeciions  chro¬ 
niques  focales,  par  exemple  :  les  amygdalites  chroniques,  les  infec¬ 
tions  dentaires,  les  infections  de  la  peau,  etc...  Mais  le  problème 
de  l’infection  focale  n’a  rien  à  voir  avec  celui  de  l’infection  géné¬ 
rale.  Dans  l’infection  focale,  le  troi)hisme  des  tissus  influe  par¬ 
dessus  tout.  Dans  l’infection  générale,  influent  les  défenses 
générales,  métaboliques  et  humorales,  le  terrain  dans  le  sens  les 
plus  large  ;  et  nous  avons  vu  que  ces  défenses  générales  sont  plus 
importantes  dans  l’organisme  hypothyroïdien  ; 

40  Une  dernière  cause  d’erreur'est  celle  déjà  citée,  qui  consiste 
à  confondre  la  fréquence  de  la  contagion  et  l’intensité  avec 
laquelle  l’infection  évolue.  Il  est  évident  que  dans  l’hyperthy- 
roïdisme  les  infections  s’acquièrent  avec  une  plus  grande  faci¬ 
lité  ;  mais  il  est  aussi  vrai  que  si  quelques-unes  évoluent  avec 
une  particulière  gravité,  d’autres,  comme  la  tuberculose,  évoluent 
d’une  façon  relativement  bénigne.  Il  est  dilTicile  d’interpéter 
cette  réelle  bénignité  de  l’évolution  tuberculeuse  chez  les  hyper- 
thyroïdiens.  ,Ie  n’ai  rencontré  pour  cela  aucune  explication. 
Mais  ce  fait  paradoxal  n’invalide  pas  la  valeur  de  nos  conclu¬ 
sions  générales. 

VII 

Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  amènent  à  trois  conclu¬ 
sions  thérapeutiques  importantes,  se  référant,  les  trois,  au  pro¬ 
blème  de  la  tuberculose  ;  en  effet,  dans  les  infections  aiguës  une 
thérapeutique  par  l’opothérapie  est  pour  le  moment  irréalisable. 

Ces  conclusions  sont  : 

1»  Chez  les  malades  avec  hypothyroïdisme,  le  traitement 
immédiat,  obligé,  l’opothérapie  thyroïdienne,  ne  doit  pas  se 
faire  sans  une  étude  rigoureuse  de  possibles  lésions  tuberculeu¬ 
ses  latentes,  surtout  chez  les  enfants.  Si  ces  lésions  tuberculeuses 
existent,  le  traitement  se  fera  avec  un  maximum  de  prudence 
et  sous  la  vigilance  fréquente  du  médecin  ; 

2°  Chez  les  hyperthyroïdiens  avec  tuberculose,  l’existence 
de  celle-ci  constitue  une  indication  importante  pour  intensifier 
le  traitement  antithyroïdien,  inclus  l’intervention  chirurgicale  ; 
môme  dans  les  cas  d’hyperthyroïdisme  non  excessif  : 

Dans  certaines  formes  de  tuberculose  à  marche  progres¬ 
sive,  on  pourrait  tenter  un  traitement  anti-thyroïdien,  analogue 
à  celui  qui  est  aujourd’hui  réalisé  dans  le  diabète  et  dans  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque  chronique,  maladies  qui,  de  même  que  la 
tuberculose,  évoluent  avec  une  moindre  gravité  dans  un  terrain 
hypothyroïdien.  .le  Jie  crois  pas  justifiée,  dans  de  tel  cas,  l’extir¬ 
pation  totale  de  la  thyroïde.  Il  me  semble  plus  logique  (et  plus 
moral)  de  produire  l’hypothyroïdisme  par  la  radiothérapie 
intense  delà  glande.  Déjà  Coulaud,  expérimentalement,  avait 
protégé  ses  lapins  de  l’infection  tuberculeuse  en  leur  irradiant  la 
thyroïde.  Nous  avons  commencé  ce  même  traitement  sur  un 
certain  nombre  de  tuberculeux  d’évolution  grave.  D’après  mes 
observations,  il  est  évident  que  chez  les  tuberculeux  qui  conser¬ 
vent  leur  capacité  générale  défensive,  malgré,  des  lésions  éten¬ 
dues,  on  trouve  presque  toujours  un  métabolisme  plus  bas  que 
chez  ces  autres  tuberculeux  avec  un  état  général  grave,  bien  que 
atteints  peut-être  de  lésions  modérées.  La  réaction  défensive  de 
l’organisme  semble  donc  être  en  rapport  avec  le  métabolisme 
basal.  f.\insl  le  démontrent  les  travaux  récemment  publiés  par 
nos  collaborateurs.!  Par  conséquent  il  paraît  loghiue  de  tenter 
la  diminution  du  métabolisme  des  tuberculeux,  movennant 
l’inhibition  thyroïdienne  par  la  radiothérapie.  Les  résullals  que 
nous  ayons  obtenus  me  semblent  justifier  cette  tentative.  Néan¬ 
moins  je  ne  me  crois  pas  encore  autorisé  à  préciser  ses  résultats. 
Le  clinicien  doit  porter  sa  prudence  à  l’extrême  quant  il  tente 
de  déduire  des  conclusions  sur  le  bénéfice  d’une  thérapeuti([ue 
et  spécialement  quand  il  s’agit  de  maladies’infecfieuses,  spon¬ 
tanément  sujettes  à  de  si  nombreuses  variations  individuelles. 


C’est  seulement  après  un  nombre  multiple  de  cas,  présentant 
toutes  les  formes  cliniques  et  très  longuement  observées,  que 
l’on  peut  préciser  le  résultat  d’un  traitement  déterminé. 

Mais  nos  observations,  en  ce  qui  touc.hele  problème  général  et 
nos  ])remiers  essais  thérapeutiques,  semblent  légitimer  cette 
hypothèse  de  travail  (|ui,  de  plus,  du  point  de  vue  théorique, 
renouvelle  notre  intérêt  envers  le  grand  problème  du  terrain 
dans  la  pathogénie  des  infections,  problème  qui  s’éclaire  davan¬ 
tage  cliaque  jour  à  la  lumière  des  sécrétions  internes  ;  et  qui 
égale  en  importance  celui  de  la  bactériologie. 

,I’ai  terminé.  Il  me  reste  seulement  à  renouveler  ma  gratitude 
au  Professeur  Loeper  cl  à  vous,  les  collaborateurs  de  son  œuvre 
magnifKiue. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Le  diagnostic  des  céphalées 


Par  M.  J.  lï.VGLEN.UJ 


.le  vais  insister  devant  vous  sur  la  très  grande  difficulté 
du  diagnostic  des  céphalées.  Cette  difficulté,  vous  le  savez, 
tient  à  la  banalité  même  du  symptôme.  Qui  n’a  pas  eu,  et  à 
plusieurs  reprises,  «  mal  à  la  tête  »  ?  Fatigue,  écart  alimen¬ 
taire,  exposition  prolongée  au  soleil  ou  dans  une  atmosphère 
humide,  surmenage  intellectuel,  période  menstruelle  sont  des 
causes  très  banales  qui,  chez  beaucoup  de  sujets,  provoquent 
le  mal  de  tête.  Il  n’est  pas  d’afïection  générale,  d’afïection 
locale.  —  céphalique,  certainement,  mais  aussi  splanchnique, 
thoracique  ou  abdominale  —  il  n’est  pas  d’éj)ine  viscérale, 
nerveuse,  végétative,  vasculaire,  il  n’est  pas  de  trouble  cir¬ 
culatoire,  d’infection,  d’intoxication  qui  ne  puisse  déterminer 
la  céphalée. 

C’est  vous  dire  que  je  ne  saurais  vous  ])arlcr  de  toutes  les 
céphalées.  .l’éliminerai  d’emblée  les  maux  de  tête  qui  ne  sont 
([u’un  épiphénomène  ou  qu’un  des  symptômes  d’un  syndrome 
bien  défini.  Je  ne  vous  parlerai  pas  des  maux  de  tête  qui  accom¬ 
pagnent  les  affections  fébriles,  les  maladies  infectieuses  quelle  ; 
qu’elles  soient.  Je  ne  vous  signalerai  que  ce  fait  clinique  bien 
établi  :  dans  certaines  de  ces  maladies,  la  céphalée  est  un 
symj)tômo  quasi-conslaiit  ;  en  jïraticjue,  ne  faites  qu’avec 
circonspection  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  de  grippe  — - 
de  paludisme  aussi,  dit-on  —  s’il  manque  ce  maître  symptôme. 

Je  ne  vous  parlerai  pas  non  plus  des  sijndromes  méningés 
aigus  :  méningite,  otogène,  cérébro-spinale,  tuberculeuse, 
hémorragie  méningée,  etc...  La  céphalée  domine  le  tableau 
clinique  de.  toutes  les  méningites  aiguës. 

.T’éliminerai  aussi  les  céphalées  qui  accompagnent  les  affec¬ 
tions  mentales.  Vous  savez  qu’autrefois  on  estimait  que  celles-ci 
ne  provoquaient  jamais  de  maux  de  tête  ;  c’est  faux  puisque 
la  céphalée  accompagne  bien  souvent  la  confusion  mentale. 

Nous  ne.  nous  intéresserons  donc  qu’aux  affections  au  cours 
desquelles  la  céphalée  est,  non  pas  un  épiphénomène,  mais  un 
symptôme  dominant,  souvent  le  seul  symptôme,  du  moins 
îcndant  un  certain  temps.  .le  ne  vous  parlerai  que  des  cépha- 
ées  au  long  cours. 

1.  Mais  peut-être  me  demanderez-vous  d’abord  de  définir 
leterme  de  céphalée,  ('.elle  définition  est  difficile,  commetoutes 
celles  (jui  ont  trail  à  la  douleur,  (’.onlcnlez-vous  d’en  faire  un 
synonynie,  en  langage  médical,  du  «  mal  de  tête  »  de  l’homme 
de  la  rue.  Mais  faut-i]  distinguer  céphalée  et  céphalalgie.  '?  Peii- 


(1  )  G  Jiifh-.Mue  fuit;-  (fans  le  service  de  M.  le  Professeur  Clerc  le  4  juin 
1937,  recueillie  par  .M"'  Forüer. 
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Goutte  et  Arthrites  aiguës 

Sciatique  rhumatismale,  etc... 


OMISES  URiCÉIVifQUES  AIOUËS 


Pures  D  ÉLigvgiN^TiOgi  uratbqoe 

complexe  anti-arthritique  à  base  d  Atoqumol 
et  d’agents  diurétiques  et  anti-infectieux. 

Traitement  de  fond,  lytique  et  éliminateur 

le  SANOQUINOL  réalise  le  thermalisme  à  domicile 
après  ou  en  l’absence  du  thermalisme  à  la  Station 
(1  ou  2  cuillèics  à  cafi-  par  joui) 

LABORATOIRES  CIBA  O.  ROLLAND 


109  à  117.  Boulevard  de  la  Part-Dieu 


LYON 

3Î0 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  40  (2  Octobre  1937) 


PITJGOlSr  &  G^ZIIsT,  Phatvmaci; 

8  et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon 

e  télégraphique  :  Organiques-Paris 


PARIS  (XV*) 

Téléphone:  Vaugirard  16-11 


Sï5I-.ÉnNrOTvÆÉ!IDXTIL.3L.^  (  osseuse  associés  ) 

G  O  LLO  IID  O  CjT  É  iN"  11^  E  DXT  D'  BA.'STIjE  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

Z]^TXÉC3-PL^IL.E  {  glandes  stabilisées) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

A.1SÆPOXJLES  —  C-A-CHETS  —  COlyTEEIMÉS  —  EXITE-A-ITS  FLXJIEES 
SXJB.O’VA.B.IJSTE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
Z  O  O  G  B.  I  E  S  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampouies  injectables) 


Silicyl 


Médication 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 
et  Carences  Siiiceuses 
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Indicaiiona 


Céro-ArBénlo- 

Hémato-Thérapie 

^  Favorise  V Action  dea 

VITAMINES  ALIMENTAIRES 

et  des  DIASTASES  INTRACELLULAIRES 
,  Retour  très  rapide 

de  )  appétit  et  des  FORCES 


I  Asthénies  diverses 
Cachexies 
Convalescences 
Maladies  consompllvet 
Anémie 
Lymphatisme 
Tuberculose 
Neurasthénie 
Asthme 


Formes: 

ÉLIXIR 

GRANULÉ 


Littérature  et  Échantillons  :  Établissements  MOUNEYRAT. 

1 2 ,  Rue  dn  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE.  prli  St  DENIS  fV 


ANALGESIQUE  DE  PRESCRIPTION  ESSENTIELLEMENT  MEDICALE 

LE  PLUS  PUISSANT  -  LE  MOINS  TOXIQUE  -  LE  MIEUX  TOLÉRÉ 


ASSOCIATION 
médicamenleuse  synergique 
d'acide  acélyl-salicylique,  de 
phénacéline  et  de  phosphate 
de  codéine,  d'où  action 
thérapeutique  renforcée 


DANS 


Grippe  -  Névralgies 
Névrites  -  Rhumatismes 
Zona  -  Courbatures  fébriles 
Migraines  -  Dysménorrhée 
Otites  -  Sinusites  -  Douleurs 
post-opératoires 


LABORATOIRES  SUBSTANTIA 

M.  GUÉHOULT.  Pharmacien 

13,  Eue  Pagès  SURESNES  (Seine) 


RHIZOTANIN  CHAPOTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  IIIAGNÉSIE 

TONIQUE  -  RECONSTITUANT  ~  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques.  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  |  Cachets  adultes,  Poudre  p''  enfants,  Granulé  adultes  et  enfants 
^  des  accidents  diarrhéiques  et  des  Néphrites  albuminuriques  |  Echant.  M‘  graL^P^^AUBMOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS  ^ 
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TRAITEMENT 

BIOCHIMIQUE 

DES  ULCÈRES  CASTRO  -  DUO  DENAUX 

PAR  !  HISTIDINE 


'ROCHE" 

Dn  à  4  %  de  Mono  '  chlorhydrabe  d' Ü  i  S  Tl  D  !  NE 
Ampoules  de  5'^.'^ 

□  ns  intramusculaires  ou  sous  -  cutanées  indolores, 


SANS  CONTRE-INDICATION 


F.  HOFFMAN  N  -  LA  ROCHE  6.CE  10,  Rue  Crilbn .  PARIS  (iv?) 


LAiT  SUCRÉ 


FARiNE  LACTÉE 


NESTOGËNE 

lait  en  poudre  de 

PÉLARGON 

lait  entier  acidifié 
poudre. 

ÉLÉDON 

babeurre  demi -g 


SINLAC 

mélonge  équilibré  de 
céréales  dextrinées- 
maltées  et  rôties  pour 
décoction. 


PRODIÉTON  lex-Milo) 

prototypede  la  bouillie 
maltée. 


Littérature  et  échantillons  : 

Société  NESTLÉ,  6,  Avenue  César-Caire  -  PARIS  (8')- 
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dant  longtemps,  cette,  distinction  était  basée  sur  l’intensité 
du  symptôme.  :  la  céphalalgie  était  une  douleur  plus  ou  moins 
superficielle,  légère,  passagère,  tandis  que  la  céphalée  était 
profonde,  gravative  et  tenace.  Kn  réalité,  je  crois  que  c’est  à 
1)011  droit  qu’on  les  distingue,  mais  cette  discrimination  doit 
porter  sur  un  autre  facteur,  La  désinence  «  algie  »  évoque  à 
l)on  droit  le  mot  de  v  névralgie  ».  La  céphalalgie  est  une  dou¬ 
leur  qui  a  comme  caractéristique,  à  mon  sens,  d’être  relative¬ 
ment  définie  quant  à  son  territoire,  qui  doit  correspondre  à  la 
zone  cutanée  d’un  ou  plusieurs  filets  sensitifs  précis.  De  plus,  il 
doit  s’agir  d’une  douleur  superficielle  et  qui  s’accompagne 
presque  toujours  d’hyperesthésie  au  contact.  Par  exemple,  l’al¬ 
gie  de  la  zone  du  nerf  occipital  d’Arnold  —  bien  qu’elle  puisse 
reconnaître  une  cause  profonde  —  est  une  céphalalgie.  La 
céphalée,  elle  est  une  douleur  profonde,  donnant  au  malade 
l’impression  d’une  affection  endocranienne  ;  elle  est  souvent 
diffuse,  bien  que  pouvant  êtie  maxima  dans  certaines  zones  ; 
elle  est  souvent  bilatérale. 

IL  Comment  interroger  et  examiner  un  malade  atteint  de 
céphalée  ?  Tout  d’abord  il  faut  se,  renseigner  sur  sa  durée  : 
le  mal  de  tête  est-il  établi  depuis  longtemps  ?  Puis,  il  faut  faire 
préciser  le  siège  de  la  céphalée  ;  vous  allez  en  voir  toute  l’im¬ 
portance.  Est-elle  unilatérale  ou  bilatérale,  antérieure  ou 
postérieure,  droite  ou  gauche  ?  La  douleur  est-elle  diffuse, 
déborde-t-elle  sur  la  nuque,  les  épaules  ?  Cette  notion  est 
d’une  importance  extrême  ;  je  vous  en  dirai  toute  la  valeur 
sémiologique. 

Autre  question  essentielle  :  la  céphalée  est-elle  continue  ou 
discontinue  ?  Renseignez-vous  aussi  sur  ses  conditions  d’appa¬ 
rition  ;  survient-elle  à  heure  fixe,  a-t-elle  un  horaire,  est-elle 
cyclique  ?  Tel  malade  vous  dira,  par  exemple,  ne  ressentir 
son  mal  de  tête  qu’à  5  ou  6  heures  du  soir,  parfois  avec  une 
régularité  très  impressionnante. 

La  céphalée  réagit-elle,  soit  en  plus,  soit  en  moins,  à  tel 
ou  tel  facteur,  position  couchée  ou  debout,  sommeil,  alimen¬ 
tation,  menstruation,  etc.?  Cherchez  aussi  à  savoir  si  la  cépha¬ 
lée  est  pure  ou  associée  ;  certains  nerfs  crâniens  sont-ils  atteints, 
n’y  a-t-il  pas  de  troubles  de  la  vue,  de  l’audition  ?  D’autres 
organes  ne  présentent-ils  pas,  eux  aussi,  des  réactions  parti¬ 
culières  ? 

Quand  vous  aurez  terminé  cet  interrogatoire,  vous  aurez 
acquis  des  notions  extrêmement  importantes,  d’autant  que  les 
malades  qui  se  présentent  pour  des  maux  de  tête  n’ont  en 
général  que  des  maux  de  tête  et  que  l’examen  cliniciue  cou¬ 
rant  est  presque  toujours  négatif  chez  eux.  En  général,  il  n’ij  a 
pas  de  symptômes  physiques  accompagnant  la  céphalée.  Les 
anciens  avaient  bien  écrit  l’habitus  du  céphalalgique,  mais 
en  réalité,  il  est  très  banal  :  c’est  celui  de  tous  les  douloureux, 
de  tous  les  insomniques,  des  intoxiqués  par  abus  de  médi-' 
caments  analgésiques  et  hypnotiques.  Je  le  répète,  l’examen 
clinique  est,  en  général,  négatif.  Cependant,  il  faut  toujours 
le  pratiquer  attentivement  et,  en  particulier,  palper  la  tête 
rechercher  les  points  douloureux,  etc...  Mais, encore  une  fois, 
l’interrogatoire,  la  recherche  des  caractères  propres  delà  cépha¬ 
lée  est  de  toute  importance  et  je  vais  vous  en  donner  un 
exemple. 

h  II  est,  une  vanété  de  céphalée  dont  fait  le  diagnostic  par  le 
simple  interrogatoire  :  c’est  la  migraine.  Ses  caractères  sont 
bien  jirécis.  C’est  une  hémicranie,  une  douleur  qui  frappe  d’une 
façon  exclusive  un  côté  de  la  tête  ou  du  moins  y  prédomine 
très  nettement.  Les  crises  se  présentent  toujours  de  même 
façon,  elles  sont  stéréotypées  aussi  bien  chez  le  meme  malade 
que  d’un  malade  à  l’autre.  Après  quehiues  prodromes,  le  mal 
de  tête  s’installe,  succédant  souvent  à  (juelques  troubles 
visuels,  mouches,  scotome  oscillant...  :  il  s’agit  alors  d’une 
migraine  ophtalmique.  Son  siège  est  en  général  antérieur,  par¬ 
fois  postérieur.  Son  intensité  va  croissant  au  cours  des  heures 
par  ondes  successives.  Elle  s’accompagne  d’une,  photophobie 
intense,  presipie  toujours  d’un  état  nauséeux,  de  vomisse¬ 
ments.  Le  migraineux  a  alors  un  haliitus  bien  caractéristique.  : 
iiarfois  rouge,  mais  le  ])lus  souvent  pâle,  les  yeux  cernés,  il  est 
couché  dans  son  lit,  dans  l’obscurité,  redoutant  tout  mouve¬ 
ment,  toute  conversation,  tout  bruit,  indifférent  à  tout  ce  qui 
n’est  pas  sa  douleur. 


L’examen,  chez  la  migraineuse  véritable  —  car  c’est  une 
affection  presque  exclusivement  féminine  —  e.st  toujours  néga¬ 
tif  ;  ni  par  l’examen  clinique,  ni  par  les  diverses  recherches 
humorales,  on  ne  peut  déceler  quoique  ce  soit  d’anormal. 

La  crise  dure  de  quelques  heures  à  un  jour  ou  deux,  par¬ 
fois  plus  ;  elle  cesse  brusquement,  laissant  la  malade  éreintée, 
mais  pratiquement  guérie.  I.a  crise  de  migraine  est  si  caracté¬ 
ristique  —  bien  qu’il  existe  quelques  variantes,  dont  les 
migraines  «accompagnées»  sur  lesquelles  je  ne  veux  pas  insis¬ 
ter  —  que  l’on  en  fait  le  diagnostic  par  le  simple  interroga¬ 
toire. 

III.  Quand  la  céphalée  ne  se  présente  pas  d’une  façon  aussi 
typique  et  que  l’interrogatoire  ne  fait  pas  apparaître  de  symp¬ 
tômes  formels,  nous  en  sommes  réduits  à  procéder  par  élimi¬ 
nation,  méthode  diagnostique  peu  élégante,  mais  ici  néces¬ 
saire.  Il  nous  faut  donc  connaître  les  causes  habituelles  des 
céphalées  et,  tour  et  tour,  exploier  les  divers  appareils.  Le  dia¬ 
gnostic  se  jiréscntc  d’une  façon  assez  différente  selon  Vûge 
du  malade  ;  chez  les  gens  âgés,  l’apparition  de  la  céphalée,  a 
toujours  une  certaine  gravité,  quand  auparavant  ces  malades 
n’avaient  pas  souffert  de  la  tête  :  on  trouvera  généralement 
son  origine,  soit  dans  une  des  grandes  causes  toxiques  ou 
infectieuses  dont  je  vais  vous  parler,  soit  plus  rarement 
dans  une  compression  endocranienne.  Au  contraire,  chez  les 
jeunes,  il  existe  bien  plus  fréquemment,  en  dehors  de  ses  causes 
importantes,  des  origines  multiples,  soit  locales  au  niveau  du 
massif  facial,  soit  lointaines  (céphalées  réflexes),  et  infini¬ 
ment  moins  graves. 

Chez  un  malade  se  plaignant  d’une  céphalée  sans  caractères 
bien  précis,  quels  sont  les  facteurs  étiologiques  à  envisager 
d’abord  ?  i 

a)  Dans  ce  service  où  les  affections  cardio-vasculaires  sont 
particulièrement  étudiées,  je  vous  signalerai  en  premier  lieu 
la  céphalée  des  hypertendus.  Sur  cette  forme,  je  serai  très  bref, 
espérant  que  le.  Professeur  Clerc  voudra  bien  nous  dire  ce 
qu’il  en  pense.  En  ce.  qui  me  concerne,  je  crois  que  cette 
céphalée  est  réelle  et  fréquente,  mais  n’a  pas  les  caractères 
si  précis  qu’on  a  voulu  lui  décrire.  On  a  dit  que  c’était  une 
céphalée  matinale,  essentiellement  variable  avec  la  position 
du  malade,  que  son  siège  était  surtout  postérieur,  etc.  ;  ces 
caractères  sont  inconstants.  D’ailleurs,  il  n’est  pas  douteux 
que  s’il  y  a  souvent  céphalée  au  cours  de  l’hypertension,  ces 
deux  phénomènes  ne  sont  cependant  pas  parallèles  ;  il  n’y  a  pas 
de  rapport  direct  entre  l’intensité  de  l’une  et  la  valeur  de  l’au¬ 
tre.  J’ai  souvent  vu  céder  la  céphalée  chez  des  hypertendus 
sans  (juc  la  tension  se  soit  modifiée  ;  inversement,  ce  n’est  pas 
chez  les  grands  hypertendus  qu’il  y  a  les  plus  fortes  céphalées. 
Bref,  céphalée  et  hypertension  peuvent  avoir  la  même  origine, 
sans  que.  l’une  soit  sous  la  dépendance  de  l’autre. 

Dans  l’hypertension  aiguë  paroxystique,  il  existe  aussi  des 
céphalées,  mais  le  problème  pathogénique,  est  tout  autre. 

b)  Les  liypertendus  étant  presque  toujours  des  «  rénaux  » 
ne  serait-ce  pas  à  une  cause  endotoxique  qu’il  faudrait  rappor¬ 
ter  leur  céplialée  ?  En  effet,  dans  l’insuffisance  rénale,  la  cépha¬ 
lée  est  un  des  symptômes  habituels,  en  particulier  en  cas  d’azo¬ 
témie  prononcée.  Aussi,  chez  tout  malade  atteint  de  céphalée, 
doit-on  faire,  examiner  les  urines  (recherche  de  l’albumine, 
des  cylindres)  et  faire  effectuer  tous  les  examens  sanguins 
habituels. 

Et  pour  la  commodité  de  la  classification,  rangeons  dans  ce 
groupe,  des  céphalées  par  «  auto-intoxication  »,  la  céphalée 
due  à  des  intoxications  digestives,  celle  des  constipés,  des  hépa¬ 
tiques. 

Outre  ces  causes  vasculaires  et  endotoxiques,  nous  devons 
envisager  les  deux  grands  syndromes  étiologiques  suivants  : 
les  infections  et  les  compressions. 

c)  Parmi  les  infections  chroniques,  la  syphilis  est  la  grande 
pourvoyeuse  des  maux  de  tête.  Vous  savez  déjà  qu’au  cours 
de  la  jiériode  secondaire,  la  céphalée  est  un  des  symptômes  les 
plus  habituels  ;  quelquefois  meme,  c’est  le  seul  symptôme  :  le 
chancre  a  passé  inaperçu,  la  roséole  également,  les  plaques 
muqueuses  n’ont  pas  encore  fait  leur  apparition  et  le  malade  se 
plaint  seulement  de  céphalée.  Aussi,  pensez  à  la  syphilis  en 
présence  d’un  céphalalgique  jeune  recherchez  les  plaques 
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muqueuses  et  faites  pratiquer  les  examens  de  sang.  La  cépha¬ 
lée  est  aussi  un  symptôme  fréquent  au  cours  de  la  syphilis  ter¬ 
tiaire,  chez  les  gens  plus  âgés  ;  là  encore,  elle  peut  être  le  seul 
symptôme  et,  en  présence  d’une  céphalée  qui  ne  fait  pas  sa 
preuve,  vous  devez  au  moyen  de  tous  les  examens  cliniques, 
l’examen  du  sang,  du  liquide  céphalo-rachidien,  rechercher 
s’il  n’existe  pas  uneinfection  syphilitique.  J’attirevotre  atten¬ 
tion  sur  un  point  particulier  :  si  la  céphalée  est  habituelle 
dans  la  syphilis  secondaire,  si  elle  est  fréquente  dans  la  syphilis 
tertiaire,  elle  n’existe  pas  dans  les  formes  tardives  que  l’on 
étiquetait  autrefois  parasyphilis  ;  elle  n’existe  pas  chez  les 
tabétiques  ni  chez  les  paralytiques  généraux.  La  discordance 
entre  l’importance  des  lésions  méningitiques  chez  ces  malades 
et  l’absence  totale  de  céphalée  est  curieuse,  mais  évidente. 
L’existence  de  maux  de  tête  chez  un  sujet  doit  suffire  à  vous 
faire  suspecter  le  bien-fondé  du  diagnostic  de  paralysie  géné¬ 
rale.  C’est  un  point  important  que  je  veux  préciser  encore 
dans  vos  esprits.  Il  y  a  bien  longtemps,  à  l’époque  où  nous 
cherchions,  avec  Sicard,  à  troubler  la  perméabilité  méningée 
des  paralytiques  généraux  —  et  cela  dans  un  but  thérapeutique 
—  il  nous  est  arrivé  fréquemment  de  ponctionner  des  cavités 
sous-arachnoïdiennes  pendant  plusieurs  heures  ;  or,  après  des 
ponctions,  de  trois  ou  quatre  heures,  les  malades  se  levaient, 
allaient  déjeuner,  se  promenaient,  menaient  leur  vie  normale, 
sans  avoir  le  moindre  mal  de  tète.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous 
dire  qu’il  en  faut  beaucoup  moins  chez  les  sujets  autres  que 
des  paralytiques  généraux  pour  provoquer  la  céphalée  ;  chez 
un  sujet  normal,  la  soustraction  de  liquide  détermine  vite 
des  maux  de  tête  intenses  et  c’est  là  le  principal  inconvénient 
de  la  ponction  lombaire  chez  des  sujets  sains. 

d)  J’en  arrive  maintenant  à  cet  important  facteur  étiologi¬ 
que  qu’est  l’hypertension  crânienne.  En  somme,  chez  certains 
maladès,  je  dirai  presque  que  c’est  tout  le  problème  du  dia¬ 
gnostic  des  céphalées.  Autrefois  —  et  je  ne  parle  que  de  quinze 
à  vingt  ans  —  le  diagnostic  d’hypertension  crânienne  ne  se 
faisait  pas  ou  se  faisait  très  tardivement,  chez  des  malades 
présentant  au  complet  le  grand  syndrome  céphalée,  vomisse¬ 
ments,  cécité,  ralentissement  du  pouls.  Actuellement  il  en  est 
tout  autrement.  Grâce  aux  travaux  des  précurseurs,  grâce  au 
génie  de  Cushing  et  de  ses  élèves,  on  sait  faire  ce  diagnostic 
d’une  façon  relativement  précoce  et  on  fait  opérer  ces  malades 
à  un  stade  où  l’intervention  est  moins  dangereuse  et  plus  effi¬ 
cace.  Dans  cet  hôpital,  vous  êtes  placé  mieux  que  quiconque 
pour  l’apprendre  ;  un  seul  étage  vous  sépare  du  service  de 
mon  maître  Clovis  Vincent. 

Or,  presque  toujours,  le  symptôme  qui,  le  premier  attire 
l’attention  de  ces  malades,  c’est  la  céphalée.  Certes,  il  peut 
arriver  que  des  tumeurs  cérébrales  évoluent  sans  céphalée  ; 
parfois  le  symptôme  initial  est  une  crise  épileptique,  un  vertige, 
une  diminution  de  la  vue.  Pourtant,  presque  toujours,  il  y  a 
céphalée  et  céphalée  très  précoce.  Aussi,  je  vous  le  disais,  chez 
certains  malades,  le  diagnostic  consiste  à  savoir  s’il  y  a  ou  non 
tumeur  cérébrale.  Je  dis  «  tumeur  cérébrale  »,  mais  le  terme 
est  mauvais  ;  il  faut  dire  plutôt  «  hypertension  crânienne».  La 
douleur  de  la  tumeur  est  une  douleur  d’emprunt,  due  unique¬ 
ment  au  facteur  hypertensif,  quel  (ju’en  soit  la  cause.  En 
dehors  des  tumeurs  cérébrales,  il  existe  en  elTet  des  hyper¬ 
tensions  crâniennes  par  méningite  séreuse,  qui  donnent  les 
mômes  céphalées.  C’est  pourquoi  en  présence  d’un  sujet  pré¬ 
sentant  une  céphalée  au  long  cours,  vous  devez  demander  des 
examens  complémentaires  et  avant  tout  l’examen  oculaire 
(fond  d’œil,  champ  visuel,  acuité  visuelle).  Ne  pas  faire 
pratiquer  un  examen  oculaire,  c’est  commettre  une  faute 
lourde. 

Dans  ces  cas  douteux,  vous  devez  aussi  recourir  à  d’autres 
examens  complémentaires,  non  pas  à  la  ponction  lombaire 
(qu’il  faut  éviter  si  l’on  soupçonne  une  tumeur  cérébrale) 
mais  à  l’examen  radiographique  du  crâne,  parfois  même  à 
l’encéphalographie. 

Voilà  toute  une  série  d’affections  provoquant  la  céphalée, 
mais  je  vous  disais  qu’en  dehors  de  ces  grandes  causes  mor¬ 
bides,  il  y  avait  —  heureusement  —  surtout  chez  les  jeunes, 
des  maux  de  tète  d’étiologie  tout  autre.  Et  tout  d’abord  il 
existe  des  céphalées,  non  plus  d’origine  endocranienne,  mais 


faciale  ;  c’est  tout  le  problème  des  céphalées  nasales  et  ocu¬ 
laires. 

e)  La  céphalée  peut  apparaître  au  cours  de  nombreuses 
ajjeclions  de  l’oeil,  qu’elles  prennent  leur  origine  soit  dans 
l’orbite,  soit  dans  le  globe  oculaire  lui-même  :  kératites,  iritis, 
sclérites,  épisclérites  s’accompagnent  de  mal  de  tête.  N’ou¬ 
blions  pas  surtout  que  c’est  un  symptôme  important  du  glau¬ 
come  ;  pensez  à  cette  éventualité  et  vous  pourrez  éviter  des 
erreurs  grossières  de  diagnostic  et  de  traitement,  comme  j’en 
ai  vu  commettre.  En  dehors  de  ces  affections  plus  ou  moins 
graves,  chez  les  jeunes,  vous  devez  penser  à  la  possibilité  de 
céphalées  par  trouble  de  l’accommodation.  On  insiste,  beaucoup 
sur  leur  fréquence,  mais  pour  ma  part,  je  dois  dire  que  je  ne  les 
ai  constatées  que  rarement.  Bien  souvent,  les  enfants  atteints 
de  céphalée,  envoyés  chez  un  ophtalmologiste,  reviennent 
munis  de  lunettes,  utiles  je  n’en  cloute  pas,  mais  sans  action 
sur  leur  mal  de  tête.  Cependant,  on  doit  faire  pratiquer  cet 
examen  oculaire,  puisque  dans  quelques  cas,  le  port  de  lunettes 
correctrices  peut  être  nécessaire.  Toutes  les  altérations  de 
l’accommodation,  presbytie,  hypermétropie,  peuvent  déter¬ 
miner  ces  céphalées. 

/)  Beaucoup  plus  importantes  sont  les  céphalées  d’origine 
nasale,  dont  on  avait  déjà  notion  depuis  longtemps,  mais  qui, 
depuis  vingt  ans,  ont  attiré  l’attention  des  neurologistes  et  des 
oto-rhino-laryngologistes.  Cette  céphalée  nasale  est  d’ailleurs 
banale  et,  sans  doute,  certains  d’entre  vous  l’ont-ils  ressentie 
au  cours  d’un  coryza  aigu.  Mais  connaissez  surtout  la  céphalée 
qui  s’installe  souvent  après  la  guérison  apparente  de  ce  coryza  : 
douleur  de  la  région  frontale  sus-orbitaire  ou  même  de  la 
nuque,  qui  a  fréquemment  un  caractère  cyclique  très  parti¬ 
culier,  avec  maximum  à  heure  fixe-heure  variable  avec  cha¬ 
cun.  Au  bout  de  huit  à  dix  jours,  tout  rentre  dans  l’ordre  :  il 
s’est  agi  d’une  poussée  de  sinusite  catarrhale  qui  dans  cer¬ 
tains  cas,  le  coryza  ayant  été  minime,  semble  être  primitive 
et  le  premier  symptôme  est-il  une  céphalée.  Aussi  dans  les 
maux  de  tête  que  rien  n’explique,  il  faut  examiner  les  cavités  de 
la  face  et  pratiquer  la  dmphanoscopie  et  la  radiographie.  Que 
de  céphalées  sont  guéries  par  un  drainage  opportun  des  sinus. 

Une  éventualité  fréquente  et  intéressante  est  celle  où  la 
sinusite  n’est  qu’ébauchée,  où  les  examens  sont  négatifs  ou 
douteux  et  où,  pourtant,  une  manœuvre  très  simple  endo- 
nasale,  le  dégagement  du  canal  naso-frontal,  suffît  à  guérir  la 
céphalée. 

Signalons  aussi  la  céphalée  des  sujets  à  nez  étroit,  chez  les¬ 
quels  le  cornet  moyen  arrive  au  contact  de  la  cloison  ;  il  suffit 
de  le  réséquer  pour  que  le  malade  soit  soulagé.  Disons  enfin 
que  l’on  atlril.ue  à  l’atteinte  des  cavités  postérieures  (cellules 
ethmoïdales  postérieures,  sinus  sphénoïdal)  certaines  cépha¬ 
lées.  Le  diagnostic  en  est  fort  difficile,  mais  l’attention  a  été 
'attirée  sur  elles  surtout  par  Segura  qui  a  attaché  son  nom  à  une 
opération  qui  consiste  à  effondrer  le  jsinus  sphénoïdal  pour 
obtenir  la  disparition  des  douleurs. 

Voilà  donc  toute  une  série  d’affections  où  la  présence  de 
phénomènes  congestifs  ou  purulents  dans  les  fosses  nasales  ou 
les  cavités  sinusiennes,  l’existence  de  gros  cornets,  d’une 
déviation  de  la  cloison  exjiliquent  l’utilité  d’ojiération  endo- 
nasales.  Mais  il  est  des  cas  où  la  céphalée  est  soulagée  par  une 
manœuvre  endonasale  sans  que  l’on  trouve  le  moindre  signe 
physique  à  l’exploration  la  plus  attentive.  Ce  sont  ces  cas  qui 
sont  exploités  par  les  empiriques,  les  réflexothérapeutes.  Il 
faut  blâmer  les  procédés  publicitaires  qu’ils  emjiloieiit  pour 
la  plupart,  leur  charlatanisme,  l’absence  de  tout  effort  dia¬ 
gnostic,  de  tout  effort  médical,  mais  il  est  certain  qu’ils  gué¬ 
rissent  au  moyen  de  manœuvres  endonasales  un  certain  nom¬ 
bre  de  malades,  par  un  processus  encore  mal  expliqué.  Et,  à  ce 
propos,  on  ne  saurait  trop  rendre  justice  à  Bonnier  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  eux.  C’était  un  homme-de  science  et  de 
lionne  foi  qui  a  fait  des  travaux  intéressants  sur  divers  sujets. 
Son  livre  sur  le  vertige  est,  pour  l’époque  où  il  l’a  écrite,  une 
œ-uvre  remarquable.  La  méthode  réffexothérajiique  qu’il  a 
proposé  et  qu’il  appelait  centrothérapie  —  croyant  agir  par  ses 
manœuvres  surles  centres  bulbaires  -  -  a  été  certainement,  par 
lui-même,  trop  étendue  par  scs  applications,  mais,  je  le  répète, 
elle  jieut  être  utile  dans  certains  cas. 
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■  Si,  après  avoir  pratiqué  toutes  ces  explorations  et  parfois 
ces  essais  thérapeutiques,  votre  malade  continue  à  soulîrir, 
vous  serez  alors  obligé  de  rechercher  encore  d’autres  causes  pos¬ 
sibles  de  céphalée.  Quelles  sont-elles  ? 

g)  On  parle  beaucoup  des  céphalées  par  cellulite.  Qu’est-ce  que 
la  cellulite  et  quels  sont  ses  rapports  avec  la  céphalée  ?  La 
cellulite  est  une  affection  apparue  dans  les  régions  Scandinaves 
(Ilenschen  et  Norstrom)  et  qui  a  gagné  peu  ii  peu  tous  les 
pays.  Il  en  esV partout  question.  C’est  rinllaniniation  d’origine 
infectieuse  ?  goutteuse  ?  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
profond  et  la  constitution  de  petites  nodosités  qu’il  suffit, 
dit-on,  de  palper  pour  établir  le  diagnostic,  et  de  masser  pour 
les  faire  disparaître.  Leur  production  au  niveau  des  filets 
nerveux  expliquerait  les  douleurs  de  tête  qu’elles  provoquent. 
Sur  ces  deux  points,  je  serai  en  désaccord  avec  ce  que  l’on  dit 
habituellement.  Apprécier  par  le  palper  la  nodosité  cellulitique 
de  façon  précise,  c’est  pour  moi  impossible  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas.  A  une  époque  déjà  ancienne  où  cette  notion 
de  cellulite  n’était  pas  encore  très  répandue,  le  Docteur 
Forestier,  d’Aix-les-Bains,  s’y  était  intéressé  et  nous  avait 
appris  à  rechercher  profondément  les  noyaux  de  cellulite. 
Pour  cela,  on  fait  asseoir  le  malade  à  califourchon  sur  une 
chaise,  la  tête  inclinée  vers  le  bas  ;  le  médecin,  placé  en  face, 
palpe  superficiellement  puis  profondément  la  nuque  en  profi¬ 
tant  du  l'elâchement  musculaire.  Or,  malgré  tous  mes  efforts, 
malgré  un  palper  trè  attentif,  je  n’ai  réussi  que  très  rarem.ent 
à  apprécier  de  telles  nodosités. 

Cependant,  je  ne  me  suis  pas  refusé  à  faire  soigner  ces  ma¬ 
lades  par  le  massage  ;  queques-uns  d’entre  eux  ont  été  sou¬ 
lagés,  mais  la  plupart  n’en  ont  tiré  aucun  bénéfice.  Chez  les 
premiers,  j’ai  constaté  fréquemment  des  récidives,  sur  les¬ 
quelles  de  nouveaux  massages  n’ont  plus  agi.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  je  ne  saurais  donner  à  la  cellulite  l’importance  que  cer¬ 
tains  lui  attribuent  dans  la  pathogenèse  des  céphalées.  En 
tout  cas,  je  m’inscris  en  faux  contre  la  théorie  cellulitique  de 
la  vraie  migraine.  La  migraine,  telle  que  je  vous  l’ai  décrite, 
n’est  jamais  en  rapport  avec  la  cellulite.  Je  n’ai  jamais  vu, 
chez  un  migraineux  vrai,  la  disparition  des  crises  à  la  suite  du 
massage,  même  pratiqué  par  un  spécialiste  de  cette  thérapeu¬ 
tique.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  quelques  céphalalgies  (et 
non  céphalées)  bénéficient  du  massage. 

h)  Enfin,  je  suis  obligé  de  vous  signaler  une  théorie  des 
céphalées  sans  signes  objectifs,  qui  a  eu  son  heure  de  vogue,  théo¬ 
rie  exotoxique  ;  ces  céphalées  seraient  dues  à  une  intoxication 
chronique  pur  l'oxyde  de  carbone.  On  a  beaucouj)  exagéré  cette 
origine.  Cette  intoxication  est  de  plus  en  plus  rare  puisque  les 
méthodes  modernes  de  chauffage,  chaque  jour  plus  répandues, 
mettent  à  l’abri  de  cette  intoxication  :  or,  nous  voyons  tou¬ 
jours  autant  de  céphalées. 

Cependant,  dans  certains  cas  de  chauffage  défectueux, 
dans  certaines  ])rofessions,  une  atmosphère  oxycai'bonée  peut 
provoquer  des  céi)halées  chroniques,  mais  ces  cas  sont  excep¬ 
tionnels. 

i)  Et  quand  nous  aurons  ainsi  passé  en  revue  toutes  ces 
causes  possibles  de  céphalées  et  que  nous  n’aurons  rien  trouvé, 
([ue  dirons-nous  ?  Faudra-t-il  ])arler  d’algie  psychique  ? 
C’est  notre  tendance  à  tous,  quand  nous  ne  savons  pas  expli¬ 
quer  un  sym])tôme  ([ui,  par  sa  ténacité  et  parfois  son  caractère 
;d)errant,  met  en  échec  notre  pers])icacité.  Là  encore,  je  crois 
qu’il  faut  se  garder  de  faire  facilement  ce  diagnostic,  non  pas 
ciu’on  ])uisse  mettre  en  doute  l’existence  de  céphalées  au  cours 
(le  la  neurasthénie,  de  la  psychasthénie,  mais  le  mal  de  tête,  le 
casque,  la  sensation  de  vide  que  décrivent  ces  malades  ne  sont 
(|u’un  des  symptômes  (ju’ils  présentent  ;  la  cé[)halée  n’est  ])as 
isolée,  mais  s'accomj)agne  de  toute  une  série  de  signes  (jui 
permettent  de  faire  facilement  le  diagnostic.  C’est  une  erreur 
de  parler  de  céphalée  psychasthéni(|ue  quand  les  autres  symp¬ 
tômes  du  syndrome  manquent.  Même  si  par  ses  caractères  : 
■sensation  de  comiJressioii,  d’étau,  dévidé,  })are.sthésies diverses, 
diffusion  de  la  douleur,  variations  inexpliquées  de  cette  dou¬ 
leur  sous  l’intluenee  de  l’émotion,  de  l’heure,  dos  préoccupa¬ 
tions  du  malade,  etc.,  une  céplialée  semble  s’ai)[)arentcr  aux 
cé[)halées  d’ordre  mental,  on  ne  peut  faire ce  diagnostic  (juand 
elle  reste  un  symptôme  isolé. 


Je  pense  vous  avoir  montré  combien  est  difficile  le  diagnos¬ 
tic  des  céphalées,  de  quelles  garanties  il  faut  vous  entourer 
av'ant  de  conclure.  Si,  comme  je  vous  le  répète,  la  palpation 
de  la  tête,  la  recherche  de  déformations,  de  points  douloureux 
précis  à  une  certaine  valeur,  c’est  surtout  en  s’associant  vos 
efforts  à  ceux  des  spécialistes,  ophtalmologistes,  rhinologistes, 
radiologistes,  biologistes  (pour  l’examen  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien)  que  vous  arriverez  à  faire  le  diagnostic  et 
(jue  vous  éviterez  toutes  les  fausses  manœuvres  qu’il  est  si 
fréquent  de  voir  faire  dans  le  traitement  des  «  douleurs  de 
tête  ». 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Cardiopathies  et  (jrossesse 


Le  problème  des  cardiopathies  au  cours  de  la  grossesse,  malgré 
qu’il  s’agisse  d’une  éventualité  fréquente,  est  diversement  inter¬ 
prété.  Certains  —  et  non'des  moindres  —  sont  optimistes  ;  d’au¬ 
tres  prennent  toujours  la  question  au  tragique.  C’est  pourquoi 
j’ai  cru  intéressant  de  résumer,  ici,  les  chiffres  que  vient  de 
publier  récemment  un  excellent  accoucheur  américain  H. -J. 
Stander  (1)  dont  un  livre  sur  la  toxémie  a  été  jjrésenté  par 
mes  soins  au  public  médical  français  (2)  sans  préjudice  des 
emprunts  que  j’ai  faits  à  ses  publications  pour  divers  mémoires. 


La  statistique  de  Stani:)KR  comprend  563  séjours  en  .Mater¬ 
nité  pour  un  total  de  418  femmes  (certaines  ayant  fait  ])lusieurs 
séjours)  du  F’’  septembre  1932  au  31  décembre  1936  ;  pendant 
ce  temps,  il  y  a  eu  dans  le  service,  14.157  séjours  pour  grossesses 
normale  ou  pathologique,  ce  qui  représente,  pour  les  cardia- 
cpies  par  rapport  au  nombre  total  des  femmes  enceintes,  un 
pourcentage  de  3,97  %.  Sur  le  nombre,  41  %  des  femmes 
ignoraient  qu’elles  eussent  une  cardiopathie. 

I.a  mortalité  maternelle  a  été  de  7,1  pour  mille  au  lieu  de  2,8 

j)our  le  tout  venant.  La  mortalité  totale  des  femmes  enceintes 
se  répartit  comme  suit  :  cardiopathies  10  %,  hémorragies 
22,5  %,  affections  pulmonaires  et  embolies  17,5  %,  infections 
%»  pyélonéphrites  10  %  (chiffre  qui  étonnera  les  lecteurs 
français),  toxémies  7,5  %,  accidents  vasculaires  5  %,  rupture 
utérine  2,5  %,  div'crs  10  %. 

La  mortalité  jadale  et  néo-natale  a  été  de  3,84  et  4,24  respec¬ 
tivement. 

Les  maladies  cardiaques  observées  ont  été  les  suivantes  :  175 
maladies  mitrales  (41,87  %),  35  maladies  mitrales  et  lésions 
aortiques  (8,37),  53  affections  mitrales  (insuffisances  ou  rétré¬ 
cissements)  associés  à  une  lésion  aortique  (12,68),  76  rétrécis¬ 
sements  mitraux  (18,18),  (i  lésions  aorticjues  (1,44),  21  maladies 
valvulaires  non  précisées  (5,02),  2  lésions  congénitaies  (0,48) 
et  50  cas  divers.  On  ])eut  déduire  qu’il  y  a  eu,  au  moins,  90  % 
de  lésions  d’origine  rhumatismale. 

Stanukk  utilise  ]mur  grouper  ses  observations,  la  classifica¬ 
tion  de  la  New- York  Heart  Association  : 

Classe  /.  —  Àlauutes  qui  peuvent  supporter  une  aetAvUé  moytnne 
sans  g()rie  (fatigue  exagérée,  palpitation,  dyspnée,  douleur)  ; 

Classe  II.  —  Malacte  qui  ne  peuvent  supporter  cette  activité  : 

II  a)  légère  diminution  (apparition  des  .signes  fonctionnels  ci-de.s.si.s 
énumérés  sans  signe  d’asystoiie  ni  de  poussée  évolutive)  ; 

Il  b)  diminution  accentuée  (signes  fonctionnels  ci-dessus  ou  un  signe  de 


(1)  II, -J.  Standeii  et  Katherine  Kudkr.  —  The  treatment  of  lleait 
disease  complicating  pregnancy,  Jhe  Journal  oj  ihe  Amer.  Med.  Ass., 
19  juin  1937,  t.  108,  p.  2092. 

(2)  II.  VioNKS  et  K.  .Iac.cju.  —  Les  toxémies  gravidique.s  d'apiès  un 
Uvrejécent.  Concours  Médical,  15  juin  1930,  p.  1888. 
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la  série  asystolique  ou  un  signe  de  la  série  angineuse  ou  signes  de  poussée 
évolutive)  ; 

Classe  TH  :  signes  d’insuffisance  cardiaque  au  repos. 

Les  418  femmes  se  répartissent  ainsi  ;  138  classes  I,  92  classe 
lia,  32  classe  lift,  5  classe  III,  151  non  classées.  Les  quatre 
morts  se  répartissent  en  deux  classe  lift  et  deux  classe  III. 

L’étiologie  a  été  établie  dans  58,4  %  des  cas  :  131  fois  rliuma- 
tisme  (33,9  %),  18  fois  rhumatisme  +  scarlatine  (4,6),  4  fois 
rhumatisme  +  scarlatine  -)  chorée  (1),  11  fois  rhumatisme  -1 
chorée  (2,8),  17  lois  scarlaline  (4,4),  8  fois  scarlatine  q-  chorée 
(2,1),  24  fois  chorée  ((>,2),  13  fois  angines  à  répétition  (3,4),  161 
fois  étiologie  inconnue  (41,6). 

La  grossesse  s’est  terminée  32  lois  par  avortement  et  386  fois 
par  accouchement  près  du  terme. 

1»  Il  y  a  eu  7  avortements  spontanés  et  25  avortements  pro¬ 
voqués  (3  hystérectomies,  3  petites  césariennes,  16  curettages, 
2  poses  de  ballon  et  une  salpingeclomie  pour  extra-utérine). 

2»  Les  accouchements  ont  été  .s])ontanés  2()7  fois  et  oi)éra- 
toires  119  {lü  forceps,  25  césariennes,  4  délivrances  artificielles, 
5  poses  de  sonde,  9  versions  ou  extraction). 

En  réalité,  les  interventions  ayant  été  parfois  pratiquées 
pour  d’autres  motifs,  il  faut  imputer  aux  cardiopathies  seule¬ 
ment  12  avortements  (2,87),  17  césariennes  (4,07),  50  forceps 
(11,96),  1  provocation  (0,24)  soit  un  total  de  20  %  du  nombre 
des  malades. 

Etant  donné  le  grand  nombre  de  femmes  qui  ignoraient  leur 
cardiopathie,  Standhii  insiste  sur  la  nécessité  d’examiner  toute 
femme  enceinte  au  point  de  vue  cardiologique. 

Le  repos  complet  réalisé  par  séjour  en  maison  de  santé  ou 
hôpital  systématiquement  avant  l’accouchement  est  le  point 
capital  du  traitement  ;  quinze  Jours  ou  un  mois  pour  les  I  et  lia. 
Ces  malades-ci  seront  justiciables  d’un  forceps  en  cas  de  tachy¬ 
cardie  (au  delà  de  110)  ou  de  tachypnée  au  cours  du  travail. 
Anesthésie  à  l’éther. 

Pour  les  IIô  et  III,  l’hospitalisation  sera  plus  longue  :  les 
patientes  de  ces  deux  classes  ont  fait  en  moyenne  six  séjours  à 
la  clinique  pendant  la  grossesse.  Le  forceps  est  très  souvent 
indiqué.  La  digitale  sera  employée  en  cas  de  besoin  et.  systéma¬ 
tiquement,  avant  l’accouchement.  Pour  la  classe  111,  la  césa¬ 
rienne  avec  stérilisation  s’impose,  à  moins  qu’un  avortement 
n’ait  été  nécessaire.  En  cas  d’avortement,  il  faut  penser  à  une 
stérilisation  si  elle  est  possible  en  tenant  compte,  dit  Stander, 
de  l’âge,  de  la  parité,  du  nombre  d'enfants  vivants,  du  désir  de 
la  patiente  (et  de  son  mari)  et,  enfin,  de  la  gravité  de  l'état  car¬ 
diaque. 

Une  femme  que  l’on  vdit  pour  la  première  fois  étant  en  tra¬ 
vail  et  en  asystolie  sera  placée  dans  une  chambre  à  oxygène  et 
accouchée  le  plus  rapidement  possible  par  moyens  obstétricaux 
plutôt  que  par  moyens  chirurgicaux.  L’ouabafne  est,  souvent, 
utiie. 

Henri  Vignes. 


I' .  Rappellerons-nous  encore,  sur  le  même  sujet  (les 

novateurs),  le  passage  caractéristique,  d’une  lettre  adressée  à 
Pouchet  par  Broca  ?  Rien  que  nous  l’ayons  déjà  cité  dans  nos 
ouvrages,  nous  le  reproduirons  encore  une  fois,  parce  que  cette 
remarque  dépeint  justement  la  triste  position  des  novateurs 
qui  ont  souffert,  cruellement  parfois  de  l’apathie,  du  peu  de 
bonne  foi,  de  la  jalousie  et  des  bas  sentiments  humains  qin  ont 
frappé  leurs  découvertes  d’interdit. 

«  Une  vérité  nouvelle,  écrit  Broca,  dressée  à  l'encontre  des 
préjugés  de  nos  Maîtres,  n'a  aucun  moyen  de  vaincre  leur  hosti¬ 
lité.  Il  n’y  a  ni  raisonnements,  ni  faits  qui  vaillent  ;  la  mort  seule 
jieut  en  triompher  ;  les  novateurs  doivent  s'y  résigner  et  savoir 
attendre  l'arrivée  de  cette  alliée,  comme  les  Russes  ont  attendu 
l'arrivée  du  général  Hiver  ».  (Auguste  Li-mièri:.  Les  horizons 
delà  médecine.  Un  vol.,  1937.  Editions  Albin  Michel.) 


«  L’é|)reuve  de  titres  au  concours  d’agrégation  a  suscité  des 
travaux  hâtifs  et  |)eu  intéressants,  à  de  jeunes  candidats.  Notre 
ancien  maître  Augagneur,  avec  son  esprit  caustique,  avait 
traité  cette  épreuve  «  d’excitation  des  mineurs  à  la  débauche.» 

(B.  Laonneï.  L  encond)rement  de  la  théra])euli(|iie.  .Ses 
causes  niullii)les.  Ses  remèdes  jrossibles.  Une  broch.,  I.yoïr,  193,7.) 


REVUE  DE  PRESSE  DEPARTEMENTALE  ET  COLONIALE 


(In  sait  (nu‘  des  manifi'slatioiis  inilinonah-es  ireuvent 
pi’odiiites  ])ar  R'  paliidismi'  et  revêtir  diverses  formes 
depuis  la  simple  dyspneejusqu’àla  fausse  pneumonie  lobaire  ; 
on  a  décrit  des  syndromes  hémoptoïques,  bronchitiques,  pneu¬ 
moniques,  asthmatiformes  ;  voici  un  cas  de  pseudo  œdème  : 

Un  homme  de  46  ans  présente  un  œdème  pulmonaire  de 
forme  atténuée,  mais  ce  n’est  pas  un  œdème  franc  pour  les 
raisons  suivantes  ; 

1"  La  saignée  n’a  pas  produit  la  sédation  habituelle,  classi¬ 
que  immédiate  : 

2»  Il  existe  une  fièvre  élevée. 

3“  Enfin  les  causes  ordinaires  œdémateuses  manquent  ;  il 
n'y  a  ni  néphrite  chronique,  ni  hypertension,  ni  insuffisance 
cardiaque,  ni  intoxications  préexistantes. 

Il  y  a  surtout  la  fièvre  élevée  de  cause  inconnue  et  on  se 
demande  s’il  ne  s'agit  pas  tout  simplement  d’un  œdème  infec¬ 
tieux  prémonitoire  d’une  pneumonie  (mais  il  existerait  aux 
deux  bases)  ou  mieux  d’un  œdème  pulmonaire  grippal. 

La  réponse  du  laboratoire  fait  le  diagnostic  ;  paludisme 
aigu.  La  quinine,  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour,  donne  la 
guérison  en  quelques  jours. 

(L.  Arnaud.  Un  cas  de  paludisme  aigu  à  masque  d’œdème 
pulmonaire.  Maroc  Médical,  15  juillet  1937.) 

I.’élmb'  pliysio-cliniquc  du  syndvomo  do  Wostphul- 
.Striiiiipcll  reste  entièrement  à  faire. 

Une  observation  patiente,  sans  esprit  de  système  et  sans 
hâte,  permet  de  tirer  la  conclusion  provisoire  que  trois  facteurs 
interviennent  à  des  titres  à  vrai  dire  divers. 

1®  Une  instabilité  motrice  de  type  choréiforme  ou  semi-cho- 
réiforme,  traduisant  un  trouble  delà  fonction  d’immobilisation 
ou,  pour  mieux  dire,  de  la  fonction  d’inhibition  des  mouve¬ 
ments  parasites  troublant  inopportunément  les  contractions 
musculaires  volontaires,  quecelles-ci  soient  de  station  ou  d’ac¬ 
tion. 

2“  Une  dérégulation  de  la  répercussivité  motrice  émotive, 
qui  se  donne  libre  cours,  par  véritables  décharges,  sans  que 
ces  réactions  explosives  correspondent  à  des  états  affectifs 
d’intensité  corrélative. 

2"  Un  état  de  déséquilibre  statique,  qui  perturbe  assez  nota¬ 
blement  la  station  debout,  immobile. 

Ces  trois  facteurs  réagissent  les  uns  sur  les  autres. 

(J.  Froment.  En  quoi  exactement  consistent  l’agitation 
motrice  et  le  pseudo-tremblement  de  la  pseudo-sclérose  ?  Jour¬ 
nal  de  Médecine  de  Lijon,  20  juin  1937.) 

I.’élioloqie  traumatique  des  paralysies  récurrentielles 
est  rarement  invoquée  sauf  lésion  directe  (par  un  projectile 
par  exemple).  Cependant  elle  se  rencontre  dans  deux  groupes 
de  cas. 

Dans  le  premier  groupe  il  y  a  absence  de  choc  direct  sur  le 
cou  ;  la  paralysie  apparaît  après  un  intervalle  libre  ;  il  s’est 
formé  un  épanchement  sanguin  autour  du  nerf  ou  dans  sa  gaine, 
eu  respectant  l’intégrité  des  libres  elles-mêmes  ;  lorsqu’il 
s’évacue  ou  se  résorbe,  le  nerf  récupère  son  rôle  moteur  au 
bout  de  peu  de  mois. 

Dans  le  second  groupe  il  y  a  un  choc  direct  sur  le  cou,  la 
paralysie  est  immédiate  et  il  s’est  sans  doute  produit  une 
lésion  immédiate  et  irrémédiable  des  fibres  nerveuses  ou  bien 
un  épanchement  sanguin  siégeant  dans  le  névrilèroe  et  disso¬ 
ciant  ses  fibres.  La  paralysie  est  définitive. 

Ces  paralysies  récurrentielles  traumatiques  doivent  être 
distinguées  des  hémiplégies  laryngées  associées  à  des  paraly¬ 
sies  des  neifs  crâniens  (de  la  VIE  à  la  XIE  paires),  qui  sont 
dues  à  leur  lésion  au  niveau  des  trous  d’émergence  consécuti¬ 
vement  à  une  fracture  de  la  base  du  crâne. 

i  Berton.  Paralysies  récurrentielles  par  traumatisme  indirect. 
Intérêt  médico-légal.  Journal  de  Médecine  de  l^on,  20  juillet 


Le  dlnili-ophenol  reste  le  meilleur  traitement  de  l’obésité, 
à  condition  de  suivre  les  règles  élémentaires  de  sa  posologie. 

Sur  7  cas  il  y  eut  une  hématurie  et  une  insuffisance  hépati¬ 
que  ;  encore  l’origine  réelle  est-elle  discutable.  Par  contre  on 
eut  à  signaler  quelques  incidents  ;  sueurs,  chaleur  intérieure, 
bouffées  congestives,  nervosité,  diarrhée  légère. 

iDelrous.  Quelques  cas  d’obésité  traités  parledinitrophénol. 
liazelle  Médicale  Limousine,  mai  1937.) 

M.  Iaiont. 
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Clinique  médicale 

H  est  une  notion  sur  laquelle  on  n’insiste  pas  assez 
•lans  les  traités  classiques,  c’est  que  le  cancer  de  l’feso- 
pliage  est  une  al'ïectioii  essentiellement  indolore.  Si  la 
dysphagie  en  est  le  signe  capital  et  pour  ainsi  dire  constant 
i  .fS  pour  100  des  cas  dans  la  statistique  de  l’auteur),  il  s’agit 
d’une  dysphagie  purement  mécanique  et  non  douloureuse.  Aussi 
il  n’est  peut-être  pas  d’aflection  à  début  plus  insidieux  que  le 
cancer  de  l’œsophage.  Chez  des  malades  à  dysphagie  incom¬ 
plète  qui  se  nourrissent  encore  suffisamment  de  demi-liquides, 
n’ayant  pas  maigri,  on  trouve  souvent  déjà  des  lésions  cancé¬ 
reuses  tout  à  fait  étendues . 

Lorsque  chez  un  malade  ayant  dépassé  la  cinquantaine,  des 
troubles  dysphagiques  apparaissent  même  au  milieu  d’une 
bonne  santé  apparente,  lorsque  tout  d’un  coup,  en  mangeant, 
il  sent  un  arrêt  de  la  bouchée  de  viande  ou  de  pain,  même  si 
ce  symptôme  ne  se  produit  que  par  intermittence,  il  faut  se 
méfier  c’est  là  le  cri  d’alarme  du  cancer. 

La  généralisation  est,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  exceptionnelle 
dans  le  cancer  de  l’œsophage,  ou  plutôt  le  malade  meurt  de 
faim  avant  qu’elle  ait  pu  se  produire.  Mais  qu’on  lui  donne  un 
moyen  de  s’alimenter  suffisamment  pour  qu’il  puisse  survivre, 
soit  par  une  gastrostomie  ou,  mieux,  par  des  applications  locales 
de  radium,  on  peut  alors  voir  se  produire  des  métastases  péri¬ 
tonéales,  adénites  cancéreuses,  tumeur  du  foie,  tumeur  du  bas¬ 
sin,  etc. . . 

Que  doit-on  penser  de  la  radiumihérapie  ?  Sans  doute,  il 
faut  savoir  en  poser  les  indications  et  les  contre-indications, 
connaître  les  principes  de  la  technique  endoscopique.  La  grande 
difficulté  est  d’irradier  la  tumeur  dans  toute  sa  hauteur  avec 
des  doses  suffisantes.  La  méconnaissance  ou  l’inobservance  de 
ces  règles  fait  que  l’on  s’expose  à  de  véritables  désastres,  d’où 
le  discrédit  dans  lequel  est  injustement  tombée  cette  méthode. 

Certains  cancers  sont  plus  radiosensibles  que  les  autres,  en 
général  les  b  asi- cellulaires  qui  sont,  du  reste,  les  plus  fréquents 
dans  l’œsophage.  Cependant  dans  certains  cas  favorables  où 
les  lésions  n’avaient  pas  dépassé  les  limites  même  de  l’œso¬ 
phage,  par  la  radiumihérapie  locale,  on  a  pu  obtenir  des  sur¬ 
vies  prolongées,  s’étendant  à  plusieurs  années,  avec  le  retour 
à  une  alimentation  et  à  une  vie  normales.  Un  malade,  père 


d’un  médecin,  vient  de  mourir  à  l’àge  de  87  ans,  après  une 
survie  de  vingt-six  ans. 

La  radiumihérapie  rétablit  très  rapidement  la  perméabilité 
œsophagienne  et  permet  au  malade  de  s’alimenter  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Un  bon  signe  est  le  retour  de  l’appé¬ 
tit  qui  redevient  souvent  très  vif,  et  l’augmentation  du  poids. 
Les  malades  et  leur  entourage  redeviennent  optimistes,  le 
médecin  l’est  moins  qu’eux,  car  il  ne  s’agit  là,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  que  d’un  moyen  simplement  palliatif,  les 
lésions  étant,  au  moment  de  l’examen  et  an  début  du  traite¬ 
ment,  trop  étendues  pour  qu’on  puisse  espérer  autre  chose. 

(Jean  Cuisez.  —  Quelques  remarques  sur  le  cancer  de  l’œso¬ 
phage.  La  Presse  Médicale,  4  août  1937.) 

Dans  le  cancer  dn  ioie,  la  mort  par  hémorragie  intra¬ 
hépatique  est  un  mode  de  terminaison  auquel  on  ne  pense 
pas  assez.  La  rupture  d’un  noyau,  très  vascularisé,  sillonné  de 
vaisseaux  fragiles,  peut-être  aussi  de  capillaires  développés 
dans  les  zones  portales  voisines,  provoque  un  épanchement 
dans  le  parenchyme  voisin,  dissocie  les  trabécules  et  sépare 
même  la  capsule  du  tissu  sous-jacent. 

Le  premier  symptôme  en  est  une  douleur  hépatique  brusque 
inhabituelle,  violente,  angoissante,  irradiant  vers  l’abdomen  et 
l’épaule,  ressemblant  par  son  acuité  à  une  colique  hépatique, 
par  son  irradiation  et  souvent  la  dureté  de  l’abdomen  à  une 
perforation,  par  l’anxiété  dont  elle  s’accompagne  aussi  et  la 
faiblesse  du  pouls  à  l’angor  pectoris. 

Elle  se  calme  difficilement,  persiste  sept  à  douze  heures  et 
se  termine  par  la  mort,  parfois  en  pleine  connaissance,  les 
poussées  d’infection  aigue  de  l’organe,  la  généralisation  can¬ 
céreuse  rapide,  voire  même  le  développement  exubérant  d’un 
noyau  secondaire,  aussi  la  périhépatite,  peuvent  produire  les 
mêmes  signes.  Mais  la  lièvre  est  plus  fréquente,  la  mort  est 
moins  rapide,  le  pouls  moins  petit,  la  douleur  moins  subite,  la 
dépression  moins  immédiatement  int^uiétante. 

Le  traitement  est  purement  palliatif  et  l’on  ose  à  peine  dire 
qu’une  terminaison  de  ce  genre,  alors  même  qu’elle  est  dou¬ 
loureuse,  est  prestjue  heureuse  chez  un  sujet  condamné  à  la 
cachexie  progressive  irrémédiable  et  à  la  mort. 

(Maurice  Loeper.  —  La  mort  par  hémorragie  intra-hépatique 
dans  le  cancer  du  foie.  La  Presse  Médicale,  24  juillet  1937.) 

Un  abcès  du  loie  se  présentant  avec  une  symptoma¬ 
tologie  d’asystolie  est  un  fait  rarement  observé.  MM.  11.  Sohler 
et  Soulage  en  rapportent  un  cas.  Si  les  observations  de  reten- 
tissement  des  abcès  du  foie  sur  le  système  circulatoire  sont 
assez  nombreuses,  il  n’apparalt  pas,  à  en  juger  par  les  recherches 
bibliographiques,  que  «le  masque  »  de  l’asys folie  soit  souvent 
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emprunté  par  l’abcès  du  foie.  Dans  la  littéralure,  on  ne  retrouve 
qu’une  seule  observation  superposable  à  celle  que  rapportent 
MM.  Sohier  et  Soulage. 

11  s'agit  d’un  soldat  de  l’infanterie  coloniale.  De  mars  1936, 
époque  présumée  de  l’apparition  de  son  hépatite  suppurée, 
jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital,  le  diagnostic  ne  fut  pas  posé. 
L'aspect  à  l’entrée  à  l’hôpital  de  Marseille  était  celui  d  une 
asystolie  avec  tous  ses  signes.  Seuls  la  fièvre  et  la  formule  san¬ 
guine  restaient  alors  sans  explication. 

Le  fut  seulement  l’effet  restreint  de  la  médication  digitalique 
sans  action  sur  l’ascite,  la  circulation  veineuse  collatérale,  les 
œdèmes  volumineux  des  membres  inférieurs,  ainsi  que  sur 
l’hépatomégalie  et  la  splénomégalie,  qui  fit  éliminer  l’hypothèse 
d’une  asystolie. 

La  formule  leucocytaire  avec  leucocytose  à  19.0Ü0,  polynu¬ 
cléose  à  80  pour  100  et  légère  réaction  myéloïde  ainsi  que  la 
fièvre  à  grandes  oscillations  ont  mis  ensuite  sur  la  voie  d’une 
suppuration  profonde. 

Enfin  les  selles  liquides  avec  nombreux  kystes  à  4  noyaux 
la  localisation  au  foie  d’une  douleur  qui  s’exagérait  de  jour  en 
jour  avec  perception-d’une  zone  douloureuse  exquise  au  niveau 
de  l’hypocondre  droit  ont  permis  de  localiser  la  suppuration 
dans  la  glande  hépatique  et  ont  indiqué  la  ponction  qui  con¬ 
firma  ces  vues . 

L’opération,  dont  les  suites  furent  compliquées  d’accidents 
entraînant  la  mort,  a  suivi  immédiatement  la  ponction. 

Cette  asystolie  semble  avoir  été  tributaire,  d’une  part:  d’une 
toxémie  myocardique,  conséquence  de  la  longue  évolution  de 
l’abcès,  d’autre  part  et  surtout  de  la  gêne  considérable  apportée 
à  la  circulation  de  retour  du  fait  de  la  compression  porto-cave. 

(H.  Sohier  et  Soulage.  — Abcès  du  foie  à  symptomatologie, 
larvée  se  présentant  comme  une  asystolie  La  Presse  Médicale, 
21  juillet  1937.) 

Clinique  médicale  infantile 

Lu  statisli(nu‘  de  la  Clinique  médicale  des  enfants  de 
1921  à  IfiR.!  donne  RI 4  nieninuites  liil)erculeuses 
rencontrées  sur  IR.RRl  enfants  âgés  de  qiiefiiiies  jours 
à  14  ans  1 1  mois,  —  Elle  autorise  les  conclusions  suivantes  : 


DLa  méningite  tuberculeuse  cause  2,5  pour  lOOde  la  morbi¬ 
dité  hospitalière. 

Elle  ne  se  rencontre  pas  avant  3  mois  et  est  rare  de  3  à 
12  mois  (1,2  pour  lüü  de  la  morbidité  générale)  un  peu  plus 
fréquente  de  12  à  18  mois  (2  pour  100  de  la  morbidité  générale): 
elle  augmente  à  partir  de  18  mois  ;  elle  réalise  5,2  pour  100  de 
la  morbidité  générale  dans  les  troisième,  quatrième,  cinquième 
et  sixième  années;  son  maximum  de  fréquence  (H, 2  pour  100  de 
la  morbidité  générale)  est  dans  la  cinquième  année. 

A  partir  de  (J  ans,  sa  fréquence  diminue  ;  elle  cause  3,5  pour 
100  de  la  morbidité  générale  de  la  septième  à  la  dixième  année  ; 
2,2  pour  KO  de  fa  onzième  à  la  quinzième  année. 

En  ce  qui  concerne  le  rapport  du  nombre  des  méningites 
tuberculeuses  et  du  nombre  des  cutiréactions  positives  à  la 
tuberculine,  en  général,  il  n’y  a  pas  de  relation  entre  la  fré¬ 
quence  de  l’infection  tuberculeuse  et  celle  des  méningites  ;  il  y 
a  cependant  une  proportion  plus  élevée  des  méningites  jusqu’à 
6  ans. 

3°  La  méningite  tuberculeuse  se  rencontre  avec  la  même  fré¬ 
quence  chez  les  garçons  et  les  filles  :  toutefois,  dans  la  deuxième 
année,  elle  est  deux  fois  plus  fréquente  chez  celles-ci  que  chez 
ceux-là. 

40  Elle  a  son  maximum  de  fréquence  en  mars  (12.2  pour  100 
des  cas  annuels),  sou  minimum  en  octobre  (14,3  pour  100  des  cas 
annuels)  ;  elle  est  plus  fréquente  d’avril  à  septembre  (57,6  pour 
100  des  cas  annuels)  que  d’octobre  à  mars  (42,4  pour  100  des 
cas  annuels);  ces  variations  sont  indépendantes  du  nombre  des 
enfants  hospitalisés. 

La  fréquence  de  la  méningite  tuberculeuse  a  diminué  légè¬ 
rement  de  la  période  1921-1925  (2,5  pour  100  de  la  morbidité 
générale)  à  la  période  1931-1935  (2,3  pour  100  de  la  morbidité 
générale)  ;  cette  diminution  semble  liée  à  la  diminution  de  fré¬ 
quence  de  l’infeclion  tuberculeuse. 

6°  Par  rapport  aux  autres  affections  tuberculeuses,  le  pour¬ 
centage  de  la  méningite  est  relativement  faible  avant  18  mois 
(25,5  et  25  pour  100)  ;  il  augmente  ensuite  et  a  son  maximum 
(53,5  pour  100)  dans  la  cinquième  année  ;  puis  il  diminue  et 
tombe  à  18,5  pour  lOO  de  la  onzième  à  la  quatorzième  année. 

7°  Les  sources  certaines  ou  probables  de  contagion  sont 
découvertes  dans  38  pour  100  des  cas  pour  la  totalité  des  enfants, 
dans  50,9  pour  10)  des  cas  avant  18  mois,  dans  25,1  pour  100 
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des  cas  à  partir  de  i8  mois.  Il  s’agit  de  con'agi(  n  l'amilinlc. 

Nombreuses  sont  donc  les  méningites  tuberculeuses  pour 
lesquelles  les  sources  de  contagion  restent  inconnues  ;  ces  cas 
sont  plus  nombreux  a  partir  de  KS  mois  qu’avant  cet  âge  ;  ils 
révèlent,  pour  la  plupart,  d  une  cont,  gion  extra-lamiliale. 

(Pierre  Nobécourt  et  Sotirios  15,  Briskas.  Etude  statistique 
sur  l’étiologie  de  la  méningite  tuberculeuse.  La  Presse  Médicale, 
4  août  1937.) 

Pathologie  générale 

l.(“  Itiotropisnie  bisiuiilhiqiie  vis-à-vis  de  virus  neuro¬ 
tropes  semble  bien  démontré  par  l’observation  rapportée  par 
Massière.  Chez  un  sujet  atteint  d'ulcère  de  jambe  syphilitique 
coexistent  des  amyotrophies  avec  diminution  des  réflexes, 
traces  probables  d’une  poliomyélite  ancienne. 

Un  traitement  bismuthique  est  institué.  A  la  huitième  piqûre, 
apparition  d’albumine  dans  les  urines,  puis  d’hématurie.  On 
cesse  le  traitement  et  l’on  voit  se  dérouler  en  quelques  jours 
les  accidents  suivants  ; 

Double  parésie  des  membres  inférieurs,  puis  paraplégie 
complète  avec  abolition  des  réflexes  et  troubles  sphinctériens; 
paralysie  des  muscles  des  gouttières  vertébrales,  parésie  des 
membres  supérieurs,  troubles  de  la  déglutition,  troubles  respi¬ 
ratoires  et  mort  subite  par  syncope  bulbaire. 

Ce  tableau  neurologique  est  celui  d’une  paralysie  ascendante 
du  type  Landry. 

La  notion  de  biotropisme  a  été  introduite  en  pathologie  par 
Milian  qui  en  a  donné  la  définition  suivante  : 

Le  biotropisme  est  le  processus  biologique  qui  détermine 
l’apparition  de  phénomènes  infectieux  dus  au  réveil  d’un  micro¬ 
bisme  latent  par  une  influence  extérieure. 

La  possibilité  de  réveils  biotropiques  déclenchés  par  des 
injections  de  bismuth  entraîne  une  conclusion  pratique. 

Avant  de  commencer  un  traitement  il  faut  examiner  minutieu¬ 
sement  le  malade  et  dresser  un  inventaire  précis  des  divers 
syndromes  morbides  qu’il  peut  présenter.  11  est  nécessaire 
d  approfondir  le  passé  pathologique. 

En  cours  de  traitement  il  faut  s’assurer  par  de  fréquents 
examens  qu’il  n’existe  aucun  signe  de  réveil  d'infections 
anciennes  vis-à-vis  desquelles  le  malade  semble  parfaitement 
guéri. 

(R.  Massière  (de  Bordeaux).  Le  biotropisme  bismuthique. 
(iazette  des  hôpitaux,  28  juillet  1937  ) 


Biologie 

Il  est  dexeini  possible  non  seulement  de  niaintenif 
en  \ie  dt's  orqaiies  en  dehors  du  corps,  mais  aassi  d  ob¬ 
server  la  Muauife.station  de  leurs  actiiiies  normales  ou  patho¬ 
logiques  sous  l'influence  du  liquide  circulant.  Ainsi  se  trouve 
réalisée  l’idée  que  le  physiologiste  français  Le  Gallois  expri¬ 
mait  dans  ses  Expériences  sur  le  principe  de  la  vie,  il  y  a  plus 
d’un  siècle.  «  Si  l’on  pouvoit  suppléer  au  cœur  par  une  sorte 
d’injection,  et  si  en  même  temps  on  avoit. . .  une  provision  de 
sang  artériel,  soit  naturel,  soit  formé  artificiellement.  . .  on 
parviendroit  sans  peine  à  entretenir  la  vie  indéfiniment  dans 
quelque  tronçon  que  ce  soit...  ».  Aujourdhui,  l’appareil  de 
Lindbergh  apporte  les  ressources  presque  illimitées  de  la 
méthode  de  la  culture  des  organes  à  l'étude  de  la  pathologie  et 
de  la  physiologie,  en  particulier  des  glandes  à  sécrétion 
interne. 

(Alexis  Garrel.  La  culture  des  viscères  dans  l’appareil  de 
Lindbergh.  Paris  Médical,  31  juillet  1937.) 

Gonococcie 

Parmi  les  nombreux  produils  chimiques  utilisés  dans 
le  traitement  de  ht  (jonococcie,  la  plupart  ne  constituent 
qu’une  thérapeutique  adjuvante,  dont  l’utilisation  doit  être 
limitée  à  certaines  complications  de  la  blennorragie  ou  dans 
les  cas  où  le  traitement  par  les  grands  lavages  est  impossible. 
Deux  médicaments  semblent  cependant  pouvoir,  dans  un  avenir 
plus  ou  moins  rapproché,  remplacer  les  grands  lavages,  ce  sont 
le  mercurochrOme  et  la  gonacrine  qui  ont  donné  aux  expéri¬ 
mentateurs  de  brillants  résultats  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

(Marcel  Parienté.  La  chimiothérapie  de  la  gonococcie.  Gazette 
des  Hôpitaux,  24  juillet  1937.) 

Ophtalmologie 

Chez  une  personne  ayant  dé|)assé  la  quarantaine,  la 
brusque  apparition  d'une  triade  symptomatique  composée 
d’une  crise  de  migraines,  d’une  inflammation  oculaire  du  môme 
côté,  et  de  vomissements,  doit  obligatoirement  aiguiller  vers  le 
diagnostic  d'un  accès  de  glaucome  aigu. 

(N .  Salgro.  L’accès  de  glaucome  aigu.  Diagnostic  d’urgence 
du  médecin  praticien.  Journal  des  ^Praticiens,  8  mai  1937.,) 


NALTEA  NO 5 ER 

EXTRAIT  DE  MALT  SEC 

ALIMEKT- FERMENT  DIASTASIQUE  VITAMINÉ 
GALACTOGÈNE  FORTIFIANT 
_ LAXO-DIGESTIF _ 

fchanriilon5BrLillÉralurB:5-MD5EH&C!È  M^ibritn)  LYON 


ESTOMAC  T 
I  entérite  CHEZ  L’ADUl-TE  l 

1^  AR-THRITISME  I 

I  Eau  ae  régime,  faiblement  | 
I  minéralisée,  légèrement  gazeuse.  | 

.  ^  OimtlQnVàl>-Stint-JeiLn,  63,B‘'Hauttmann,PARIS. 


LE  SPECIFIQUE  CONTRE  LES 

M I G  RAI  N  ES,  MAUX  DE  TÊTE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  ÈVRES^ 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MEDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDE,  INNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUIT  DE  PRESCRIPTION  STRICTEMENT  MÉDICALE. 

ILElUBt  DE  DIX  COMPRIMÉS  6  Fr  75  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DEIOOCOMPRIMÉsI 
APRIX  REDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDEADRESSÉE  A 


LABOmTOIRlSAKALSTLOUISIHîRhin) 


1398 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  40  (2  Octobre  1937) 


Varia 

Quoiqu’on  ait  dit  qu’après  üngestion  du  bismuth,  le  malade 
ne  doit  plus  prendre  les  quatre  positions  classiques  (décubitus 
dorsal,  décubilus  ventral,  sur  le  côté  droit  et  gauche),  préco¬ 
nisées  par  le  Professeur  Hayem  et  que  le  bismuth  se  répandait, 
en  tout  cas,  à  la  surface  de  la  muqueuse  gastrique,  nous  avons 
observé  que  l’effet  est  meilleur,  si  le  malade  prend  les  quatre 
positions,  pendant  dix  minutes  chacune. 

(Docteur  Léon  Rodescu  (de  Bucarest),  Considérations  à 
propos  du  traitement  de  l’ulcère  gastro-duodénal.  Journal  des 
Praticiens,  5  juin  1937.) 


Eckos  et  Glanufes 


Le  Docteur  Henri  Favre  et  Dumas  lils.  —  M.  Marc 
Helys  évoque  dans  le  Journai.  des  Débats  (15  septembre  1937) 
la  curieuse  figure  du  Docteur  Henri  Favre  qui  ne  fut  pas  sans 
exercer  une  grande  influence  sur  Dumas  fils  et  à  qui  on  pourrciit  i 
attribuer,  en  grande  partie,  «  le  mysiicisme  »,  le  côté  «  prophète 
d’Israël  »  qui  se  manifeste  dans  l’œuvre  de  Dumas  depuis  Les 
idées  de  Mme  Aubray. 

J’ai  toujours  entendu  parler  du  Docteur  Favre  avec  enthou¬ 
siasme  ou  avec  une  réprobation  un  peu  dédaigneuse.  La  répro¬ 
bation  s’adressait  surtout  à  son  candide  mépris  des  avantages 
matériels,  qui  assuraient  les  gens  sages,  le  conduirait  fatalement 
à  la  ruine.  (Il  l’y  conduisit  en  effet.)  Son  originalité  le  desservait 
aussi  auprès  des  mêmes  personnes.  Comment,  en  effet,  prendre 
au  sérieux  un  homme  «  qui  ne  savait  pas  ce  qu’il  mangeait  », 
un  homme  à  qui  l’on  servait  un  fricandeau  mijoté  pendant 
quarante-huit  heures,  et  qui  le  traitait  sans  plus  de  déférence 
qu’un  vulgaire  breuf  bouilli  ?  (L’ne  de  mes  tantes  ne  le  lui  par¬ 
donna  jamais.)  Et  comment  accorder  confiance  et  considération 
à  un  savant  qui,  allant  étudier  le  microbe  du  choléra  en  Egypte 
où  il  faisait  rage,  s’aperçoit  sur  le  paquebot  (fu’il  voyage  depuis 
Paris  chaussé  d'un  soulier  noir  à  un  pied  et  d’un  soulier  blanc 
à  l’autre  ? 

Mais  à  tout  prendre  les  enthousiastes  l’emportaient  et  l’em¬ 
portèrent  jusqu’à  la  fin.  Il  y  avait  ceux  qu'il  avait  guéris,  ceux 
qu’il  avait  révélés  à  eux-mêmes  ou  qu'il  avait  sauvés  de  quel- 
((ue  fatale  erreur  d’aiguillage.  Les  paysans  de  son  pays  poitevin 
l’appelaient  le  Sorcier,  et  ses  amis  ie  Magicien,  le  \  ayant,  le 
Prophète.  Tous  ces  noms  lui  convenaient. 

11  possédait  le  don  de  voir  les  êtres  tels  qu’ils  étaient,  avec 
toutes  leurs  possibilités  latentes  d’action  ou  de  développement. 

11  croyait  à  la  concordance  de  l’être  intérieur  et  de  son  enve¬ 
loppe  physique.  Les  formes  lui  parlaient.  Que  d'êtres  nou¬ 
veaux  il  à  ainsi  aidés  à  naître  !  Que  d’âmes  et  d’esprits  désem¬ 
parés  il  a  guidés  aux  tournants  difficiles  de  leurs  routes  !  Depuis 
longtemps  qu’il  avait  quitté  Paris  on  allait  le  trouver  dans  sa 
vieille  demeure  de  Prémarie.  C’était  une  maison  rustique  ancienne 
entre  une  cour  de  ferme  et  un  grand  verger  herbu,  bourdonnant 
d’abeilles.  Ces  abeilles  courtoises  connaissaient  leur  monde  et 
respectaient  les  amis,  ün  apercevait  leurs  ruches  coiffées  de 
paille  dorée  parmi  des  poiriers  touffus. 

La  maison  aux  vastes  pièces  carrelées  était,  du  haut  en  bas, 
bourrées  de  livres.  Dans  cette  grande  .salle  du  rez  de-chaussée, 
({lie  je  ne  puis  évo([uer  sans  émotion,  je  me  raiipelle  aussi  une 
énorme  mapiiemonde  et  des  cartes  de  gé()gra{)hie  très  anciennes. 

Les  pèlerins  de  Prémarie  venaient  y  chercher,  non  un  conseil 
—  le  Docteur  n'en  donnait  jamais  -  mais  de  la  lumière.  Ils 
demandaient  à  ce  voyant  de  les  aider  à  distinguer  leur  sort  de 
leur  destinée.  Car  c'était  une  de  ses  conviefions  profondes  ((ue 
l’on  subit  son  sort,  mais  ({ue  l'on  fait  sa  destinée. 

Comme  il  aimait  ses  aises,  ce  docteur  avait  adopté  le  costume 
(jui  lui  était  le  {ilus  commode  :  une  robe  de  chambre  gris  brun, 
une  espèce  de  froc  et  un  capuchon  pointu  ((u'il  ramenait  sur  son 
front  ou  rejetait  en  arrière,  selon  la  température.  C’est  ainsi 
([u’il  eirculait  dans  son  jardin  et  sur  les  routes.  Les  abeilles 
l’escortaient.  On  le  voyait  s'avancer,  lisant  son  jouinal,  tout 
nimbé  d'or  par  des  milliers  de  petites  ailes. 

11  était  entré  dans  la  vie  {lossesseur  de  beaux  et  grands  liiens. 

Il  ne  lui  restait  guère  (|ue  Prémarie.  Le  reste  s’en  était  allé,  on 
peut  le  dire  en  fumée.  Du  temps  où  il  s’occuiiait  de  science,  il 
avait  fait  construire  des  fours  jiour  ses  expériences.  On  disait 
dans  le  {lays  (|u’ii  fabriquait  de  l'or.  Ses  travaux  devaient  offrir 


un  certain  intérêt  puisque  Napoléon  III  envoya  un  chimiste  de 
la  Monnaie  les  suivre  (j’ai  entendu  dire  que  ce  chimiste  avait 
une  femme  qui  fut  peut-être  pour  quelque  chose  dans  l’idée 
première  de  la  Femme  de  Claude).  Le  Docteur  Favre  sortit  de  ses 
recherches  ruiné,  ce  qu’il  prit  avec  une  grande  {ihilosophie. 

Que  lui  importaient,  en  effet,  ces  «  contingences  extérieures 
et  jiassagères  »,  à  lui  qui  vivait  dans  l’éternité  ?  Cette  impres¬ 
sion  de  ne  plus  apiiartenir  à  une  époque,  de  {ilaner  au-dessus  du 
temps,  tous  ceux  qui  passèrent  à  Prémarie  l’ont  éprouvée. 
C’était  comme  si  l’on  contemjilait  le  monde  du  sommet  d’une 
montagne.  A  la  voix  du  magicien,  les  âges  se  déroulaient,  les 
peuples  se  mettaient  en  marche,  se  croisaient,  se  mêlaient,  s’en¬ 
trechoquaient,  disparaissaient  dans  un  abîme  et  ressortaient 
l)lus  loin  sous  d’autres  vêtements  et  avec  d’autres  noms.  Comme, 
on  suivrait  un  fleuve  de  sa  source  à  son  embouchure,  le  Docteur 
Favre  suivait  les  courants  humains  à  travers  l’Histoire.  Sa  mer¬ 
veilleuse  intuition  lui  découvrait  les  causes  mystérieuses  qui  les 
avaient  détournés  de  leurs  voies  et  qui,  d’instruments  provi¬ 
dentiels,  avaient  fait  des  agents  de  destruction.  Cette  intuition, 
appliquée  à  la  politique  contemporaine,  se  traduisait  par  des 
visions  vraiment  prophétiques.  11  avait  prévu  et  annoncé  tout 
ce  qui  s’est  produit  dans  le  monde  depuis  cinquante  ans,  et 
nous  en  sommes  à  la  période  de  l’invasion  barbare  qu’il  redou¬ 
tait. 

Toutes  ces  idées  débordaient,  se  répandaient  en  improvisations 
étincelantes.  Il  fallait  être  accoutumé  à  son  vocabulaire  un  peu 
spécial.  Il  créait  des  mots  imagés.  11  était  magnifique  à  voir  et  à 
entendre  lorsqu’il  parlait  de  la  mission  dévolue  aux  peuples  et 
aux  races.  Il  disait  qu’une  nation,  comme  un  individu,  est  libre 
d’accepter  ou  de  rejeter  sa  mission,  mais  si,  égarée,  elle  y  man- 
({ue,  c’est  au  risque  des  pires  catastrophes  et  jieut-ctre  de  la 
mort.  La  configuration  des  pays,  leur  situation  géographique 
indiquent  aux  peuples  leur  devoir  supérieur,  et  les  aident  à  le 
remplir.  Chacun  d’eux  a  des  lieux  prédestinés.  Les  Chamjis 
cataiauniques  la  plaine  de  Poitiers  ont  jiar  deux  fois  sauvé  la 
France,  mais,  consciente  de  sa  destinée,  elle  avait  voulu  être 
sauvée.  Il  avait  l’habitude  de  conduire  dans  la  plaine  de  Poitiers, 
sur  rem()lacement  de  la  bataille,  ses  visiteurs  français.  Il  la  leur 
expliquait,  a  dit  un  officier,  «  comme  s’il  l’avait  gagnée  ».  La 
Marne  fut  sa  joie  suprême  de  Voyant  et  de  Français. 

Il  aurait  fallu  hélas  !  capter  au  vol  cette  parole  brillante,  ces 
fulgurantes  visions.  11  en  a  passé  quelque  chose  dans  la  préface 
de  la  Femme  de  Claude  et  dans  la  pièce  même.  Le  Docteur 
Favre  n’écrivait  pas  et  n’a  rien  laissé.  Sa  fille  Céline  (Mme  Bes- 
sonnet),  remarquable  intelligence,  et  qui  vivait  avec  son  père 
dans  une  union  complète  de  pensée  et  de  travail,  l'avait  tenté. 
Elle  l’interrogeait  et  notait  ses  réponses.  L’ne  mort  rapide  ne 
lui  4issa  pas  le  temps  d'achever  et  de  puidier  son  travail. 

Le  Docteur  Favre,  né  en  1<S27,  mourut  en  1916  des  suites 
d'une  chute.  .Jus((u’à  la  fin  son  esprit  continua  de  travailler, 
lucide,  tendu  sur  les  événements  et  sur  des  problèmes  d’ordre 
scientifique.  Aux  dernières  heures  de  sa  vie,  dans  une  sorte,  de 
demi-sommeil,  il  entretenait  sa  fille  d’une  Invention  qui  l’occu- 
{lait  :  -  Je  presse  un  bouton,  lui  disait-il,  et  je  {lulvérise  une 
armée  ». 


Nous  avons  relaté  déjà  l'histoire  de  ce  .Maître  qui,  appelé 
il  y  a  une  trentaine  d’atinée,  au  chevet  d’une  de  nos  petites 
malades,  atteinte  d’une  fièvre  continue  dont  on  ne  put  déceler 
l’origine  nous  demanda  devant  les  {larents  avec  le  plus  grand 
sérieux  ;  «  Avez-vous  cherché  l’indican  dans  l’urine  '!  »  Lt 
comme  nous  avouions  (jue  nous  n’y  avions  jias  songé  :  '  (Àmi 
ment,  nous  dit-il,  vous  n’avez  pas  cherché  l’indican  't  II  faut 
chercher  l’indican.  ■  Et  la  famille  nous  regardant  avec  méfiance 
répétait  :  "  Le  Docteur  n'a  pas  cherché  l’indican  '!  »  Nous  eûmes 
notre  revanche,  l'enfant  était  guérie  sjiontanément  le  lende¬ 
main,  malgré  le  {ironostic  sérieux  du  Maître  et  son  traitemerd 
(jui  n’avait  {las  été  ap{)liqué  ■.  (.1.  Nom.  —  Le  danger  de» 
réflexions  inconsidérées  au  sujet  (les  soins  antérieurs  donnés  a 
un  malade  tant  à  l'hôpital  ({ue  dans  la  clientèle  jirivée.  I  ‘‘ 
Concours  Medical,  29  août  1937.) 


Qcl  ironique  éirl\ain  (l'abbé  Fiemond)  a  rc|)roihé  qu; 
que  part  aux  médecins  «  d’exploiter  le  péché  originel  «.  ün  aurai 
pu  lui  répondre  que  lui  aussi  n’avait  sa  rais(  n  d’être  que  grà, 
à  la  faute  de  nos  {irmiiiers  parents  ;  sans  la  Iraitrise  du  siiiienl . 
n’y  aurait  pas  eu  besoin  de  [irètrcs  ni  de  médecins,  riK.nne 
étant  [larfait  et  sans  maladies.  ■■  (H.  Lyonnkt.  L'encoin 
brement  de  la  l  hérapi  utique.  .Ses  causes  multiiiUs.  .Ses  rcmèih 
[lossibh  s.  l  ’ne  broch..  Lyon,  1937.) 
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NOUVELLES 


\  rrl  tomie  subtotale  et  totale.  Castration  unilatérale.  —  Les  assis- 
■r  _  *  tants  répéteront  :  La  castration  unilatérale,  l’hystérectomie. 


icalcTacul- 


,1^ 


Kairulté  de  médecine  de  Paris.  —  La  visil( 
lative)  des  nouveaux  étudiants  auralieu  dans  les  divers  services 
de  clinique  auxquels  ils  seront  affectés  pour  le  stage  hospitalier. 
Les  renseignements  nécessaires  seront  donnés  en  temps  utile 
dans  les  cliniques. 

—  Le  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  a  été  autorisé 
à  accepter  la  donation  de  31.500  francs  de  rente  française 
faite  à  cet  établissement  par  le  Docteur  Mannheimer,  d’Ams¬ 
terdam,  et  dont  les  arrérages  seront  employés  à  l’enseigne¬ 
ment  de  la  cardiologie,  aux  recherches  relatives  à  cette  branche 
de  la  science  médicale,  au  fonctionnement  de  la  clinique  car- 
-  diologique  de  la  Faculté  de  médecine. 

Hôpitaux  de  I*arls.  Concours  de  l’Internat.  —  Le  jury- 
est  provisoirement  composé  de  MM.de  Sèze,  Etienne  Bernard, 
Chiray,  Armand-Delille,  Lévy-Valensi,  Duvoir,  Comte,  Meil- 
lère,  Yelter,  Maurice  Chevassu,  Charles  Lenormant,  Quénu, 
Heitz-Boyer,  Robineau  et  Séguy. 

MM.  Chiray  et  Lenormant  ont  déjà  lait  connaître  leur  accep¬ 
tation. 

Amphithéâtre  d’anatonue.  —  Un  cours  d’opérations  chi¬ 
rurgicales  (chirurgie  de  pratique  courante),  en  dix  leçons,  par 
MM.  les  Docteurs  P.  Aboulker  et  J.-C.  Rudler,  prosecteurs, 
commencera  le  lundi  4  octobre  1937,  à  14  heures,  et  continuera 
les  jours  suivants,  à  la  même,  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (V®). 

Programme  du  cours.  -  1.  Chirurgie  courante  de  la  main  : 
Traitement  des  panaris,  phlegmons  de  la  main.  Sutures  tendi¬ 
neuses.  Amputations  partielles  et  totales  des  doigts.  —  Les 
assistants  répéteront  ;  Les  incisions  de  drainage  des  panaris 
et  phiegmons  de  la  main,  ies  sutures  tendineuses  des  fléchisseurs, 
les  amputations  des  doigts. 

IL  Chirurgie  des  parois  thoraciques  :  Résection  costale,  pleu¬ 
rotomie.  Ablation  du  sein  pour  cancer.. —  Les  assistants  répéte¬ 
ront  :  La  pleurotomie  avec  résection  costale,  l’ablation  du  sein 
avec  curage  axillaire. 

III.  Chirurgie  des  parois  abdominales  :  Hernies  inguinale, 
crurale,  ombilicale.  —  Les  assistants  répéteront  :  La  cure  opé¬ 
ratoire  des  hernies  inguinale,  crurale,  ombilicale. 

IV.  Chirurgie  du  tube  digestif  ;  Généralités  sur  les  sutures 
intestinales  ;  la  suture  bord  à  bord.  Résections  intestinales. 
Gastro-entérostomie.  —  Les  assistants  répéteront  :  la  résection 
intestinale,  la  gastro-entérostomie. 

V.  Chirurgie  du  tube  digestif  :  Gastrostomie.  Appendicec¬ 
tomie.  Anus  artificiel.  —  Les  assistants  répéteront  ;  fa  gastro¬ 
stomie,  l’ablation  de  l’appendice, l’anus  cæcal  et  l’anus  iliaque 
gauche. 

VL  Chirurgie  de  la  vésicule  biliaire  :  Cholécystostomie,  cho¬ 
lécystectomie.  --  Les  assistants  répéteront  :  la  cholécystosto¬ 
mie,  ia  cholécystectomie. 

VIL  Chirurgie  de  l’appareil  génital  de  la  femme  :  Hystéro- 
pexie,  colpopérinéorraphie,  colpotomie.  --  Les  assistants  répé¬ 
teront  :  l’hystéropexie,  la  colpopérinéorraphie,  la  colpotomie. 

VIIL  Chirurgie  de  l’appareil  génital  de  la  femme  :  Hystérec- 


IX.  Chirurgie  de  l’appareil  génital  de  l’homme  :  Opérations 
sur  le  testicule  et  ses  annexes  (hydrocèle,  épididymectomie, 
castration).  —  Les  assistants  répéteront  :  Le  retournement 
de  la  vaginale,  l’épididymectomie,  la  castration. 

X.  Chirurgie  du  rein  :  néphropexie,  néphrostomie,  pyélostomie, 
néphrectomie.  —  Chirurgie  vésicale  :  La  cystostomie  sus-pu¬ 
bienne.  —  Les  assistants  répéteront  :  La  néphrostomie,  la 
néphropexie,  la  pyélostomie,  la  néphrectomie,  la  cystostomie. 

Hùj)i(!il  Tenon  (4,  rue  de  la  Chine,  métro  Gambetta),  — 
Cours  de  perfectionnement  sur  les  grands  syndromes  cardiaques 
{insuffisance  cardiaque,  angine  de  poitrine,  syncope),  —  Ce 
cours,  qui  aura  lieu  du  15  au  25  novembre  1937,  sera  fait  par 
M.  Camiile  Lian,  professeur  agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Tenon, 
avec  la  collaboration  de  MM.  Haguenau,professeur  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux  ;  H.  Welti,  chirurgien  des  hôpitaux  ; 
Gilbert-Dreyfus,  F’. -P.  Merklen,  médecins  des  hôpitaux  ; 
J.  Facquet,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux,  assistant  du 
service  :  Abaza,  Alibert,  Brocard,  Deparis,  Even,  Frumusan, 
Ménétrel,  Moricard,  Odinet,  Pautrat,  Puech,  Siguier,  anciens 
interne  du  service  ;  Marchai,  assistant  d’électro-radiologie  ; 
Golblin,  assistant  d’électro-cardiographie  ;  Baraige,  assistant  de 
laboratoire  ;  Mme  Meurs-Blatter,  assistante  de  physiothérapie  ; 
G.  Minot,  ingénieur  E.  P.  C.  1.  ;  J.-J.  Welti,  interne  du  service. 

Tous  les  matins  à  10  heures,  conférence  clinique  avec  projec¬ 
tions.  Le  mardi  et  le  vendredi  matin  sont  consacrés  entière¬ 
ment  à  l’examen  des  malades  de  la  consultation  spéciale  du 
service. 

Tous  les  après-midi  de  15  à  17  h.  1  /2  ;  deux  conférences  clini¬ 
ques  avec  projections  ;  à  16  heures,  démonstration  pratique. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  15  novembre,  10  heures, 
M.  Lian  ;  Considérations  générales  sur  TinsulTisance  cardiaque  ; 
11  heures,  .M.  Facquet  ;  Exercices  cliniques  ;  15  heures,  M. 
Facquet  :  Dyssystolie  et  hyposystolie  ;  16  heures,  M.  Golblin  : 
Démonstration  d’électro  cardiographie  ;  17  h.  1  /2,  M.  Brocard  : 
Asvstolie. 

Mardi  16  novembre,  10  heures,  M.  Lian  :  Démonstration  de 
clinique  à  la  consultation  de  cardiologie  du  service  ;  15  heures, 
M.  Gilbeht-Drkyi'us  ;  La  toux  cardiaque  ;  16  heures,  M.  De- 
paris  :  Démonstration  de  sphygmomanométrie  auscultatoire  ; 
17  h.  1 12,  M.  Frumusan  :  Encombrement  ventriculaire  gauche 
et  encombrement  ventriculaire  droit. 

Mercredi  17  novembre,  10  heures,  M.  Lian  :  Le  bruit  de  galop  ; 
11  heures,  M.  Golblin  :  Démonstration  clinique  (traitement  des 
varices)  ;  15  heures,  M.  Odinet  :  Encombrement  aigu  de  la  cir¬ 
culation  pulmonaire  ;  16  heures,  M.  Golblin  ;  Démonstration 
d’ électro-cardiographie  ;  17  h.  1  /2,  M.  Haguenau  :  L’insuffi¬ 
sance  cardiaque  dans  les  néphrites. 

Jeudi  18  novembre,  10  heures,  M.  Li.\n  :  Le  pouls  alternant  ; 
11  heures,  M.  Marchal  :  Démonstration  de  radiologie  cardia¬ 
que  ;  15  heures,  M.  Merklen  :  Les  cyanoses  ;  16  heures,  M. 
Pautrat  ;  Démonstration  d’oscilloniétrie  ;  17  h.  1  /2,  M.  Gil¬ 
bert-Dreyfus  :  L’insuffisance  cardiaque  des  maladies  infec¬ 
tieuses  aiguës. 

Vendredi  19  novembre,  10  heures,  M.  Lian  :  Démonstration 
de  clinique  à  la  consultation  de  cardiologie  du  service  ;  15  heures, 
M.  Facquet  :  Formes  étiologiques  de  l’insuffisance  cardiaque  ; 
16  heures,  M.  Baraige  :  Mesure  du  débit  cardiaque  ;  17  b.  1  /2, 
M.  Alibert  :  L’insuffisance  cardiaque  des  affections  respiratoires. 

Samedi  20  novembre,  10  heures,  M.  Lian  :  Traitement  de 
l’insuffisance  cardiaque  ;  ll[heures,  M.  Marchal  :  Démonstra¬ 
tion  de  radiologie  cardiaque  ;  15  heures,  M.  Siguier  :  Myo- 


LA  BOURBOULE  Auvergne 

Altitude  :  850  mètres 
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Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARIS-0* 


1404 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  4l  (9  Octobre  1937) 


carclie  et  hypodynamie  du  myocarde  ;  16  heures,  M.  Facquet  : 
Mesure  de  la  vitesse  circulatoire  ;  17  h.  1  /2,  AI.  Moricard  ;  Acci¬ 
dents  gravido-cardiaques. 

Lundi  22  novembre,  10  heures,  M.  Facquet  ;  Le  syndrome 
angine  de  poitrine  ;  11  heures,  M.  Lian  :  Exercices  pratiques 
d'interprétation  des  clectro  cardiogrammes  ;  15  heures,  M.  De- 
paris  :  F’orme  commune  de  l’angine  de  poitrine  et  angor  abdo- 
minalis  ;  16  heures,  M.  Even  :  Mesure  et  valeur  séméiologique 
de  la  pression  veineuse  ;  17  h.  1  /2,  M.  Merklen  ;  Angor  aigu 
coronarien  fébrile. 

Mardi  23  novembre,  10  heures,  M.  Lian  :  Démonstration  de 
clinique  à  la  consultation  de  cardiologie  du  service  ;  15  heures, 
M.  PuECH  :  Les  anxieux  ;  16  heures,  M.  Ménétrei.  ;  Injections, 
d’oxygène  et  de  gaz  carbonique  ;  17  h.  1  /2,  M.  Welti  ;  Traite¬ 
ment  chirurgical  des  angines  de,  poitrine. 

Mercredi  24  novembre,  10  heures,  AI.  Lian  :  Traitement  médi¬ 
cal  des  angines  de  poitrine  ;  11  heures,  M.  Golbein  :  Démons¬ 
tration  clinique  (traitement  des  varices)  ;  15  heures,  AL  Fac¬ 
quet  :  Angors  réflexes  et  névrosiques  ;  16  heures,  AL  Baraige  : 
Epreuve  du  pas  gymnastique  sur  place  ;  17  h.  1  /2,  M.  AIarchal  ; 
Physiothérapie  des  angines  de  poitrine. 

Jeudi  25  novembre,  10  heures.  Aime  AIeurs-Beatter  :  Cel¬ 
lulite  précordiale  ;  11  heures,  AL  AIarchal  :  Démonstration  de 
radiologie  cardiaque  ;  15  heures,  AI.  Odinet  :  Les  syncopes  ; 

16  heures,  AI.  AIinot  ;  Auscultation  collective  des  bruits  et 
souilles  cardiaques,  leur  inscription  sur  films  et  sur  disques  ; 

17  h.  1  /2,  Al.  Lian  :  Traitement  des  syncopes. 

L’n  certificat  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi  le  cours  ; 
ils  pourront  ensuite  faire  un  stage  dans  le  service. 

Chaque  année,  avant  la  Pentecôte  et  à  la  mi-novembre,  est 
fait  dans  le  service  un  cours  de  perfectionnement  sur  les  affec¬ 
tions  cardio-vasculaires.  Tout  le  programme  est  réparti  en 
quatre  cours  :  1°  arythmies  ;  2°  grands  syndromes  cardiaques 
30  artères,  veines  et  capillaires  ;  4°  maladies  organiques  du  cœur, 
de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire.  Le  cours  de  juin  1938 
portera  sur  les  maladies  des  artères,  des  veines  et  des  capillaires, 

Droit  d’inscription  :  250  francs.  S’inscrire  ;  ou  bien  à  la  Faculté 
de  médecine,  tous  les  jours  de  9  heures  à  11  heures  et  de  14 
heures  à  17  heures  (sauf  le  samedi),  salle  Béclard  (A.  D.  R.  AL), 
ou  l)ien  à  l’hôpital  Tenon  auprès  du  Docteur  Facquet,  assistant 
du  service,  soit  à  l’avance,  soit  le  jour  de  l’ouverture  du  cours. 

Cours  de  révision  d’une  semaine  (8  au  13  novembre  1937) 
sur  les  acquisitions  médicales  pratiques  de  l’année  en  palhob  gie 
interne.  Ce  cours  aura  lieu  sous  la  direction  du  Professeur 


Emile  Sergent  et  AIAI.  C.  Lian,  agrégé,  médecin  de  l’hôpital 
Tenon,  avec  la  collaboration  de  MAI.  Abrami  et  Harvier,  pro¬ 
fesseurs  à  la  Faculté  ;  Aubertin,  Chabrol,  Duvoir,  agrégés, 
médecins  des  hôpitaux  ;  Gilbert-Dreyfus,  P.  Pruvost,  Weis- 
senbach,  médecins  des  hôpitaux  ;  Joannon,  agrégé  ;  Cottenot, 
chef  de  laboratoire  d’électro-radiologie  ;  Blechmann,  Gaston 
Durand,  Henri  Durand,  Fernet,  Périsson,  ancien  internes  des 
hôpitaux. 

Program.me  du  cours.  —  Chaque  matin  dans  un  hôpital 
différent,  9  h.  1  /2  à  11  heures,  exercices  pratiques  au  lit  des 
malades  ;  11  heures,  à  midi,  démonstration  pratique. 

Lundi  8,  AL  Lian,  hôpital  Tenon  ;  Alardi  9,  M.  Aubertin, 
hôpital  de  la  Pitié  ;  mercredi  10,  AL  Périsson,  hospice  de  la 
Salpêtrière  (service  du  Professeur  Guillain)  ;  Jeudi  11,  AI.  Pru¬ 
vost,  hôpital  Tenon  ;  vendredi  12,  AL  Chabrol,  hôpital  Saint- 
Antoine  :  samedi  13,  AL  Fernet,  hôpital  Saint-Louis  (service 
de  AI.  AVeissenbach). 

L’après-midi  à  l’hôpital  Tenon,  3  à  4  heures,  démonstration 
pratique  (service  ou  laboratoire  de  AL  Lian)  ;  4  h.  1  /2  à  5  h.  1  /4 
et  5  h.  1  /2  à  6  h.  1  /2,  conférences  cliniques  (amphithéâtre  des 
cours  de  l’hôpital  Tenon). 

Lundi  8,  3  à  4  heures,  AL  Henri  Durand  (tuberculose)  ; 

4  h.  1  /4  à  5  h.  1  /4,  AL  Duvoir  (médecine  légale)  ;  5  b.  1/2  à 
6  h.  1  /2,  AL  Pruvost  (appareil  respiratoire). 

Alardi  9,  3  à  4heures.  AL  Lian  (cœur  et  vaisseaux)  ;  4  h.  1  /4  à 

5  h.  1  /4,  AL  Gaston  Durand  (estomac)  ;  5  h.  1  /2  à  6  h.  1  /2, 
AL  Harvier  (thérapeutique). 

Alercredi  10,  3  à  4  heures,  AL  Périsson  (neurologie)  ;  4  h.  1  /4 
à  5  il.  1  /4,  AL  Chabrol  (foie  et  voies  biliaires)  ;  5  h.  1  /2  à  6  h.  1  /2, 
M.  Gilbert-Dreyfus  (endocrinologie  et  nutrition). 

Jeudi  11,  3  à  4  heures,  AL  Cottenot  (électro-radiologie)  ; 
4  h.  1  /4  à  5  h.  1  '4,  AI.  Fernet  (peau  et  syphilis)  ;  5  h,  1  /2  à 

6  h.  1  /2,  AI.  Abrami  (pathologie  générale). 

Vendredi  12,  3  à  4  heures,  AL  Weissenbach  (médecine  géné¬ 
rale)  ;  4  h.  1  /4  à  5  h.  1  /4,  AL  Gaston  Durand  (intestin)  ;  5  h.  1  /2 
à  6  heures,  M.  Joannan  (hygiène)  ;  6  heures  à  6  h.  1  /2,  AI.  Auber¬ 
tin  (sang). 

Samedi  13,  3  à  4  heures,  AL  Blechmann  (pédiatrie)  ;  4  h.  1  /4 
à  5  h.  1  /4,  AL  Blechmann  (pédiatrie)  ;  5  h.  1  /2  à  6  h.  1  /2,  M. 
Sergent  (appareil  respiratoire). 

Un  certificat  sera  délivré  aux  médecins  ayant  suivi  régulière¬ 
ment  le  cours. 

Droit  d’inscription  ;  200  francs. 

S’inscrire  :  ou  bien  à  la  Faculté  de  médecine,  tous  les  jours 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 

Désintoxication 
gastrointestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

Complexe  Ma  ngano  •  Ma  gnèsien 

Laboratoire  SCHMIT«'7I.  Rue  S‘.* Anne .  PARIS c2» 


SIROP  DU  D'  REINYILLIER 

(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliospliate  de  Chaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 

-.qU  doses  ;  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  t’âge  iCXOt 

ÉCHANTILLON  ORATUIT  SUR  DEMANDE 

PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères 

SIROP  REINYILLIER,  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS 
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de  9  heures  à  11  heures  et  de  14  à  17  heures  (sauf  le  samedi), 
salle  Réclard  (A.  D.  R.  M.)ou  bien  à  l’hôpital  Tenon,  auprès  de 
M.  Lian,  soit  à  l’avance,  soit  le  jour  de  l’ouverture  du  cours. 

Hôpital  de  la  Glacière  (35,  rue  de  la  Glacière).  —  Cours 
de  pratique  chirurgicale  olo-rhino-laryngologique  du  Professeur 
Georges  Portmann  donné  à  Paris  du  jeudi  21  au  mercredi  27 
octobre  1937  avec  la  collaboration  de  MM.  J.  Auzimour  et 
Chabert,  Despons  et  Paul  Leduc.  —  Programme.  .Jeudi  21 
octobre,  9  h.  30  ;  Indications  techniques  et  résultats  delà  laryn¬ 
gectomie  totale  ;  15  heures  :  Les  otites  aiguës  ;  16  heures  ;  sinu¬ 
sites  fronto-maxillaires.  Traitement  chirurgical. 

Vendredi  22  octobre,  9  h.  30  :  Mastoïde  ;  anatomie,  patholo¬ 
gie  ;  15  heures  ;  La  mastoïdectomie. 

Samedi  23  octobre,  9  h.  30  :  Ethmoïde  ;  anatomie,  pathologie, 
chirurgie  ;  15  heures  ;  Insuffisance  respiratoire  nasale  et  traite¬ 
ment  chirurgical. 

Lundi  25  octobre,  9  h.  30  :  Tumeurs  malignes  du  massif  facial  ; 
15  heures  :  Amygdales  ;  anatomie,  pathologie,  chirurgie. 

Mardi  26  octobre,  9  h.  30  :  Les  otites  chroniques  ;  15  heures  : 
Traitement  chirurgical  des  otites  chroniques. 

Mercredi  27  octobre,  9  h.  30  :  Tumeurs  malignes  du  larynx  ; 
15  heures  :  Chirurgie  du  larynx. 

Ce  cours  essentiellement  pratique  comprend  des  séances 
opératoires  de  démonstration.  Chaque  assistant  sera  indivi¬ 
duellement  initié  aux  détails  de  la  technique  chirurgicale  et  de 
l’anesthésie. 

Ces  séances  opératoires  seront  précédées  d’un  exposé  théori¬ 
que,  après  examen  de  malades,  accompagné  de  projections  et 
de  films  cinématographiques. 

Droit  d’inscription  :  250  francs.  Les  inscriptions  seront 
reçues  chez  le  Professeur  G.  Portmann,  25  bis,  cours  de  Verdun, 
à  Bordeaux. 

Service  de  santé  militaire.  —  Promotions  trimestrielles. 
—  Au  grade  de  médecin  colonel  :  les  médecins  lieutenants- 
colonels  :  Théobalt,  de  Thôp.  Percy  à  Clamart  ;  Brizon,  de 
l’Ecole  polytechnique  ;  Perrignon  de  Troyes,  des  troupes  de 
Tunisie  ;  Charton,  de  l’hôp.  de  Belfort  ;  “Marchai,  de  l’insp. 
permanente  des  établ.  du  Service  de  santé  ;  Benazet,  de  l'hôp. 
Hippolyte-Larrey  à  Toulouse. 


Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel  :  les  médecins 
commandants  ;  Sorlat,  de  Thosp.  mixte  d’Angoulême  ;  Mulot, 
de  l’hôp.  de  Sedan  ;  Lambert,  de  l’hôp.  Maillot,  à  Alger  ;  Blazy, 
de  l’hosp.  mixte  de  Caen  ;  Bret,  de  la  commission  consult.  médi¬ 
cale  ;  Vermelin,  de  Thôp.  Sédillot  à  Nancy  ;  Birat,  de  Thosp. 
mixte  de  Clermont-Ferrand,  à  Strasbourg  (hôp.  Gaujot). 

Au  grade  de  médecin  commandant  :  les  médecins  capitaines 
Carillon,  de  TEcole  d'applic.  du  Service  de  santé  ;  Fière,  du 
8®  génie  ;  Andrieu,  de  l’hôp.  Hippolyte-Larrey,  à  Toulouse  ; 
Micliel,  du  19®  C.  A.  ;  Bernard,  du  509®  chars  ;  Tonnairc,  du 
117®  d'inf.  ;  Malevielle,  du  20®  d’art.  ;  Uberti,  du  103®  d’art.  ; 
Bergeret,  de  la  base  aérienne  de  Tours  ;  Clément,  du  69®  d’inf. 

Au  grade  de  médecin  capitaine  :  les  médecins  lieutenants  : 
Raymond,  des  troupes  du  Maroc  ;  Suze,  du  107®  d’inf.  ;  Terver, 
de  Thôp.  Edmond-Delorme,  camp  de  Mourmelon  ;  Vidal,  des 
troupes  de  Tunisie  ;  Soulé,  des  troupes  de  Tunisie  ;  Marter,  du 
1er  génie,  au  3®  hussards  ;  Vernede,  des  troupes  de  Tunisie  ; 
Ristorcelli,  des  troupes  de  Tunisie  ;  Bolot,  du  61®  d’art.  ;  Ory, 
du  4®  d’art.  ;  Girard,  du  19®  C.  A.  ;  Schneyder,  des  troupes  du 
Maroc. 

A  la  mémoire  des  morts  du  Service  de  santé  militaire 
—  M.  Justin  Godart,  sénateur  du  Rhône,  ancien  sous-secrétaire 
d’Etat  au  Service  de  santé,  au  cours  d’une  cérémonie  à  laquelle 
assistaient  MM.  Edouard  Herriot,  président  de  la  chambre 
des  députés,  maire  de  Lyon  ;  le  général  Garchery,  gouverneur 
militaire  ;  le  Professeur  Nicolas  et  le  médecin  général  Plirson, 
directeur  du  Service  de  santé  de  la  XIV®  région,  a  posé  la  pre¬ 
mière  pierre  du  monument  qui  doit  être  élevé  à  la  mémoire, 
des  moi'ts  du  Service  de  santé  militaire. 

Le  monument  est  situé  place  d’Arsonval  à  Lyon,  en  face  de 
l’hôpital  Edouard  Herriot.  Il  sera  inauguré  au  printemps  pro¬ 
chain  en  même  temps  que  le  nouvel  hôpital  militaire,  par  le  pré¬ 
sident  de  la  République. 

Ecoh'  du  Service  de  santé  mililairo.  —  Candidats  admis 
à  la  suite  du  concours  spécial  d’admission  en  1937  (candidats  à 
vingt  inscriptions)  :  MM.  Ravelonanozy,  Gaslonde,  de  Verbizier, 
Daurand. 

Fédéi-atioii  nationale  des  médecins  du  Front.  —  La 

Fédération  nationale  des  médecins  du  front  qui  groupe  les  huit 


NÉVROSES  .  INSOMNIES 

LOBÉ  LIANE 
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ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGREABLES 

ATOXIQUE 

DOSE  CALMANTE  I  DOSE  HYPNOTIQUE 

2  a  3  CUiLLERéES  âCAffPARJC.„R  1  ou  2  CLiiLLERÉtS  à  CAfÉ  APRÈS  It  REPAS  DU  iOIR 

ou  4  a  b  COMPRIMÉS  PAR  JOUR  I  ou  2  â  4  COMPRIMÉS  APRÈS  LE  REPAS  DU  SOIR 
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associations  de  médecins  ayant  fait  la  guerre,  invite  le  Corps 
médical  à  ses  manifestations  d’ Automne  1937. 

Le  vendredi  22  octobre,  la  cérémonie  de  la  Flamme  sous  l’Arc 
de  Triomphe  aura  lieu  à  18  h.  30.  Les  membres  de  la  Fédération 
sont  instamment  priés  de  se  réunir  dès  6  heures  du  soir  sur  le 
trottoir  de  gauche  de  l’avenue  des  Champs-Elysées,  à  la  hau¬ 
teur  de  l’Hôtel  Astoria. 

Tous  les  confrères  c^ui  ont  le  culte  du  souvenir  voudront  se 
joindre  à  eux,  ainsi  que  les  étudiants  en  médecine  désireux  de 
participer  à  cette  pieuse  manifestation. 

Le  jeudi  11  novembre,  la  cérémonie  traditionnelle  en  commé¬ 
moration  de  l’Armistice  aura  lieu  à  9  h.  30  du  matin  dans  la  salle 
des  pas  perdus  de  la  Faculté  de  médecine,  devant  le  monument 
aux  Morts. 

Le  samedi  27  novembre,  grande  fête  de  bienfaisance,  organisée 
au  bénéfice  de  la  caisse  de  secours,  au  Pavillon  Dauphine  (dîner 
par  petites  tables,  soirée  dansante). 

Marine.  —  Les  étudiants  en  médecine  et  en  pharmacie,  dont 
les  noms  suivent,  ont  été  nommés  élèves  du  Service  de  santé  de 
la  marine  à  la  suite  du  concours  de  1937  : 

A.  —  Ligue  médicale  :  Barrasse,  Le  Bas,  Authmean,  Bar- 
roux,  Goasguen,  Dubourg,  Mathe,  Georgelin,  Zuccarelli,  Rama- 
nantsoa.  Le  Gall,  Bouvet  de  La  Maisonneuve,  L’Hermitte, 
Guizol,  Sine,  Waquel,  Bouhier,  Cassou,  Lacouture-Dugue, 
Gala,  Escolivet,  Huraux,  Lorcy,  Klefstad-Sillonville,  Doucet, 
Mourgues,  Genet,  Rouayrenc,  Bouchère,  Mouraud,  Brumpt, 
Varon,  Rosat,  Grandbarbe,  O’Connor,  Vuillet,  Bernot,  Carli, 
Guyader,  Cheval,  Trouillot,  Vallino,  Amouroux,  Dechazal, 
Poher,  Blache,  Palanque,  Daveau,  Autric,  Kerjan,  Catala, 
Bars,  Bellon-Serre,  Boche  de  Laquintane,  Coirre,  Heyraud, 
Ledan,  Butour,  Bouexel. 

B.  —  Ligue  pharmaceutique  et  chimique.  —  Badre,  Le 
Montés  de  Sagazan,  Carnet,  Flandrin,  Duclos,  Risgallah,  Bou¬ 
quet,  Merland,  Breteau. 

Asiles  d’aliénés.  —  Mme  la  Boctoresse  Gardien-Jour- 
dheuil,  reçue  au  concours  du  niédicat  des  asiles  en  1937,  a  été 
affectée,  en  qualité  de  médecin  chef  de  service,  à  l’asile  d’aliénés 
Saint-Joseph-de-Cluny,  à  Limoux  (Aude). 

—  M.  le  Bocteur  Chaurand,  reçu  au  concours  du  médical  des 


asiles  en  1937,  a  été  affecté,  en  qualité  de  médecin  chef  de  ser¬ 
vice,  à  l’asile  d’aliénés  de  Sainte-Marie,  à  Privas  (Ardèche). 

Hospices  du  Mans.  —  Un  concours  pour  trois  places  d’in¬ 
terne  en  médecine  titulaire  et  une  place  d’interne  en  médecine 
provisoire  aura  lieu  le  samedi  6  novembre  prochain,  à  8  heures 
du  matin,  aux  Hospices  civils  du  Mans,  194,  avenue  Rubillard. 

Avantages  :  indemnité  mensuelle  de  400  francs  la  première 
année  et  de  .500  francs  la  seconde  année.  Logement,  nourriture, 
chauffage,  éclairage  en  sus. 

La  liste  des  inscriptions  sera  close  le  31  octobre. 

Pour  tous  renseignements  concernant  les  inscriptions  et  le 
concours,  s’adresser  à  M.  le  Secrétaire  général  des  hospices  civils 
du  Mans,  194,  avenue  Rubillard. 

Les  candidats  devront  être  titulaires  au  minimum  de  douze 
inscriptions  validées. 

Hôpital-Hospice  régional  d«*  Rambouillet.  —  Un  con¬ 
cours  sur  titres  est  ouvert  à  l’hôpital  de  Rambouillet  pour  deux 
places  d’internes.  Nombre  d’inscriptions  exigées  ;  20.  —  Pour 
tous  renseignements,  s’adresser  au  directeur. 

Hommage  au  Docteur  Siredey.  —  On  nous  informe  que 
la  date  de  la  remise  du  volume  offert  en  hommage  au  Bocteur 
Armand  Siredey  a  été  fixée  au  17  octobre  1937,  à  10  heures, 
à  l’hôpital  Saint-Antoine  (amphithéâtre  Hayem). 

Les  amis  et  admirateurs  du  Docteur  Armand  Siredey  pour¬ 
ront  apposer  leur  signature  sur  des  feuillets  qui  seront  joints  à 
l’exemplaire  personnel  du  Docteur  Siredey.  Ces  feuillets  sont 
d’ores  et  déjà  à  leur  disposition  aux  Editions  Boin,  8,  place 
de  l’Odéon. 

Hommage  au  Professeur  Raymond  Grégoire.  —  Les 
élèves  et  les  amis  du  Professeur  Raymond  Grégoire  ont  décidé 
de  lui  offrir  une  médaille  à  l’occasion  du  46e  Congrès  français 
de  chirurgie,  qu’il  préside. 

Tout  souscripteur  de  100  francs  recevra  un  exemplaire  de  la 
médaille  due  au  talent  du  maître  graveur  Pillet. 

Prière  d’adresser  le  montant  des  souscriptions  à  M.  Georges 
Masson,  trésorier,  120,  boulevard  Saint-Germain.  Chèques  pos¬ 
taux  n“  599. 


LABORATOIRES  CORTIAL,  7,  rue  de  l’Armorique,  PARIS 
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Le  diagnostic 

de  la  cachexie  hypophysaire 


Anorexie  mentale 

et  Insuffisance  glandulaire  par  inanition 


Par  M.  LOrPKn  et  J.  ItlîOUET  SAI.\Ï().\ 


llésunié  clinique.  La  cachexie  iiyjjophysaire  décrite  par 
Simmonds  en  1914,  se  caractérise  essentiellement  par  un  amai¬ 
grissement  progressif,  une  forte  diminution  du  métabolisme 
basal  ;  des  troubles  génitaux  ;  de  rarnénorrhée  chez  la  femme  ; 
de  l’hypotension  et  de  la  cachexie.  Lu  certain  nombre  de 
symptôme  accessoires  achève  de  donner  son  individualité  au 
tableau  clinique  :  altération  de  la  peau  et  des  ])hanères  ;  aspect 
sénile  du  visage  ;  troubles  digestifs  et  troubles  psychiques  ; 
modilications  humorales  et  sanguines,  dont  l’hypoglycémie  est 
la  plus  importante. 

Nous  rappellerons  rapidement  les  traits  essentiels  de  la  mala¬ 
die  que  nous  avons  décrits  plus  en  détail  ailleurs. 

La  cachexie  hyiwphysaire  se  rencontre  à  l’âge  adulte  mais 
avec  une  élection  frappante  chez  la  femme.  Elle  apparaît  plus 
spécialement  après  des  grossesses  ré])étées,  un  accouchement 
compliqué,  une  lièvre  puerpérale  ou  des  hémorragies. 

L' amaigrissemenl  s’installe  d’une  manière  progressive  et 
insidieuse.  Il  est  global,  rapide  et  atteint  ((uekpiefois  1  à 
2  kilos  ))ar  mois.  Dans  les  cas  très  exceptionnels,  pendant  une 
courte  période  il  est  précédé  d'œdèmes  transitoires.  Il  s’accom¬ 
pagne  souvent  d’une  asthénie  progressive,  mais  qui  n’est  pas 
fatalement  proportionnelle  à  la  maigreur,  telle  la  malade  de 
Bicckel,  f[ui.  malgré  une  perte  de  19  kilos,  continuait  à  jouer  au 
tennis  et  à  faire  dès  courses  en  montagne. 

Les  mani  je  stations  génitales  se  traduisent  chez  la  femme  par 
une  aménorrhée  précoce,  totale.  Cette  aménorrhée  peut  s’ac- 
com])agner  d’une  atrophie  progressive  de  l’utérus  et  des  ovaires 
((ue  des  examens  anatomiques  ont  pu  d’ailleurs  démontrer. 

Notons  que  l’épuisement  ovarien  .succède  souvent  à  une  exa¬ 
gération  fonctionnelle  :  grossesses  réjiétées,  hémorragies,  à  un 
iranmatisme  abdominal  ou  à  une  intervention. 

Chez  l’homme,  l’appétit  sexuel  est  diminué  mais  les  organes 
génitaux  externes  sont  peu  modifiés  et  |.irennent  rarement  le 
type  infantile. 

L’hypotension  artérielle  est  presque  constante.  La  maxima  à 
peine  atteint  le  chilïre  de  9  et  lo,  tandis  ([ue  la  miniina  se  tient 
.à  5.  Parallèlement,  le  pouls  se  ralentit  et  la  hradycardie  peut 
s'abaisser  jus(]u’à  50  et  40  pulsations  à  la  minute.  L’hypo¬ 
thermie  et  la  frilosité  sont  fréquentes  ainsi  ([ue  des  troubles'  cir¬ 
culatoires  périphériffues. 

A  ees  signes  essentiels,  peuvent  s’en  ajouter  d’autres  que 
l'on  recherchera  systématiquement  :  sécheresse  de  lu  peau,  qui 
jaiin't,  se  ride  et  se  plisse  ;  plus  tard  troubles  des  phanères,  chute 
des  poils,  même  des  cheveux,  altérations  trophiques  des  ongles 
Les  dents  se  déch.aussent  et  s’éliminent,  si  bien  que  le  malade 
présente  une  sénilité  ))récoce. 

Les  troubles  psychiques  sont  essentiellement  des  troubles  du 
caractère  ;  instabilité,  hyptrsensibililé,  egocentrisme,  méian- 
lolie.  La  mentalité  se  transforme  et  des  désirs  ou  habitudes 
juvéniles  reparaissent. 

Plus  rarement,  il  existe  mu*,  diminution  de  l’activité  intellec¬ 
tuelle  :  exce|)tionnellement,  des  troubles  hallucinatoires  ou 
délirants,  de  la  confusion  mentale.  L’insomnie,  si  fré(iuente,peut 
etre  due  non  seulement  à  l’insulTisance  hy|)oi)hvsaire  antérieure, 
mais  encore  â  la  compression  des  centres  du  sommeil  par  une 
I limeur  hypoiihysaire (|ue  les  observations  signalent  dans  (piel- 
(pies  cas  de  cachexie  hypophysaire. 

Trouilles  digestifs.  -  Ils  se  traduisent  avant  tout  jiar  de 
l'anorexie,  des  douleurs  gastriques,  >les  voinissements  et  do  la 


1  diarrhée.  Et  ees  troubles,  parfois,  domineni  à  ce  jioint  le  tableau 
cliniciue,  que  des  malades  atteints  de  cachexie  hypophysaire 
I  ont  pu  être  traités,  voire  oiiérés  pour  des  aftections  digestives. 
I  Les  examens  de  labiiratoire  mettront  en  évidence  deux  signes 
'  importants  de  la  maladie  ; 

-  l’abaissement  du  métabolisme  bascd,  oscühxut  en  général  de 
;•!()  à  -  -10  %  ; 

-  ta  chute  de  la  glycémie  qui  s'abaisse  en  général  à  0  gr.  70, 
ce  qui  explique  la  sensibilité  à  l’insuline  de  ces  sujets. 

I, 'examen  de  sang  décèle  une  anémie  légère  à  3  ou  4  millions 
avec  parfois  une  éosinophilie  discrète  (5  %). 

L’examen  radiologif[ue,  sauf  les  cas  de  tumeur,  montre  une 
selle  turcique  habituellement  normale. 

L’évoluliou  de  la  cachexie  hypophysaire  est  progressive. 
Elle  conduit  inexorablement  à  la  mort,  si  la  thérapeutique  par 
les  extraits  hypophysaires  n’est  pas  instituée, 

La  durée  v'a,  de  quelques  semaines  à  ]jlusienrs  années, 

La  symptomatoiogie  est  loin  d'être  toujours  aussi  complète  ; 
nn  des  signes  cardinaux  peut  manquer.  En  raison  de  leur  allure 
pres((ue  monosymptomatique  les  formes  digestives  et  les  formes 
psychiques  sont  particulièrement  intéressantes. 

Bickel  a  individualisé  récemment  le  tableau  clinique  del’hypo- 
pithuitari.sme  antérieur  qui  n’est  f[ue  la  phase  de  début  de 
la  cachexie  hypophysaire  et  qui  correspond  aux  formes  atté¬ 
nuées  de  la  maladie. 

On  y  rencontre  l’abaissement  du  métal.iolisme  basal,  l’into¬ 
lérance  à  l'insuline,  la  diminution  du  sucre  du  sang  ;  l’amélio¬ 
ration  considérable  et  rapide  pros((ue  extraordinaire  de  l’état 
général  du  malade  se  fait,  non  par  le  repos  ou  l’isolement,  mais 
par  les  injections  d’extraits  hypophysaires. 


A  la  lecture  des  observations  cpii  ont  élé  publiées  et  qui  ont 
été  rassemblées  dans  la  thèse  de  Robert  faites  sous  la  direction 
de  M.  May,  il  nous  a  semblé  que  sur  les  90  cas  étiquetés  de 
cachexie  hypophysaire,  42  méritaient  seulement  d’etre  retenus 
de  façon  certaine,  les  autres  devant  être  rapportés  à  d’autres 
atlections.  Les  symptômes  sont  certes  analogues  à  ceux  de  la 
cachexie  hypophysaire,  mais  on  peut  se  demander  s’ils  ne  sont 
pas  la  conséquence  d’autres  déficiences  glandulaires  que  de  celle 
de  l’hytiophyse.  Il  existe  certaincim  ut,  à  coté  de  ces  cachexies 
endocriniennes,  des  cachexies  d’aiitn*  nature  qui  méritent  d’etre 
discutées. 

A)  Les  autres  cachexii;s  gi-andulaires. 

Quelque  nouvelle  et  sédiiicante  que*  soit  la  cachexie  hypophy¬ 
saire,  il  faut  penser  aussi,  ne  fût-ce  C[ue  pour  les  éliminer,  à  tous 
ie.s  syndromes  voisins,  causes  d’erreurs  possibles. 

l“/.a  cachexie  de  Basedow  a  des  signes  classiques  :  la  tachy¬ 
cardie  non  la  bradycardie,  la  seiisatiori  de  chaleur  et  de  fièvre 
non  l’hypothermie  et  la  frilosité.  Il  y  existe  d’ailleurs  aussi  des 
signes  d’intolérance  gastrique  avec  voniissements,  intestinale 
avec  diarrhée,  qiiehpiefois  aussi,  mais  rarement,  des  douleurs 
aussi  violentes  que  celles  signalées  au  cours  de  la  cachexie  hypo¬ 
physaire. 

Le  métabolisme  basal  y  est  modifié  aussi  mais  en  sens  inverse  : 
il  est  accru  et  non  pas  diminué,  il  atteint  -f  40,  -f-  80  %  et 
davantage.  Le  sont  là  de::  moyens  différenliels  qui  ont  leur 
valeur  el  qui  pei  mettent  même,  en  l’absence  de  goitre  et  d’exoph- 
talniie,  d’afïiriner  qu’il  s’agit  d’une  maladie  thyroïdienne,  et 
non  d’une  maladie  hyiniphysaire. 

2"  La  cachexie  surrénale,  quand  elle  est  pigmentaire,  est  d’un 
diagnostic  facile.  Mais,  sans  pigmentation  ou  avec  une  pigmen- 
latioii  discrète  ou  anormale,  le  tableau  |)eul  se  raiiprocher  de 
celui  de  la  cachexie  hyjiophysaire  ;  ramaigrissement  est  tou¬ 
jours  très  marqué,  les  troubles  digestifs,  l’asthénie,  l’hypoten¬ 
sion  artérielle,  la  sensibilité  à  l’insuhne  sont  de  rège.  Il  est 
vrai  cpie  cette  anesthésie  est  précoce  alors  qu’elle  appaiaît  tar¬ 
divement  au  cours  de  la  cachexie  hypojihysaire  ;  l’hypotension 
artérielle  est  plus  immédiate  et  plus  prédominante.  Enfin  le 
visage  n’a  jamais  l’aspect  séiule  des  cachectiques  hyi'ophysaires. 

3'>  La  cachexie  pincale  est  bien  rare  ;  le  diagnostic  e.st  d’ex¬ 
ception  mais  bien  diflicile.  S’il  n’existe  jias  de  modifications 
des  organes  génitaux,  comme  dans  l'observation  de  Baudouin, 
I.herinitle,  Lereboullet,  il  est  presque  impossible.  Leur 
malade  âgé  de  1<S  ans,  présentait  un  amaigrissement  considé¬ 
rable,  une  dénutrition  assez  maripiée,  des  voniissements  et  de 
la  constipation  ;  de  l'asthénie,  de  l'hypideiision  artérielle  ;  il 
mourut  assez  raiiidemeiit.  On  escomptait  une  lésion  hypophy¬ 
saire  :  on  trouva  une  tumeur  de  la  glande  pinéale. 

Des  observations  jnibiées  dans  la  thèse  d'un  de  nos  élèves. 
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Gabriel,  on  trouve  d’ailleurs  aussi  la  relation  de  deuxcasdepinéa- 
lomes  qui  par  leur  amaigrissement,  leur  cachexie  et  leurs  trou¬ 
bles  généraux,  ressemblaient  considérablement  à  la  précédente. 

4«  La  cachexie  paralhijro'ulieime  pourra  être  s])écifiée  par  des 
modifications  de  la  calcémie  ou  des  crises  létanicjues. 

5"  La  cachexie  œdémaleiise  décrite  par  Nkanasy  et  Hoch,  de 
Genève,  m.érite  intérêt.  Elle  est  désignée  parfois  sous  le  nom  de 
fioh;nêsie  ou  de  inacronésie,  en  raison  des  hyperplasies  des  îlots 
de  Langerhans.  Elle  se  traduit  par  un  amaigrissement  con,si- 
dérable  sans  anorexie  :  par  des  œdèmes  de  la  moitié  inférieure 
du  corps,  sans  lésion  du  cœur  :  par  une  hypotensi(m  artérielle 
très  marquée  avec  hypothermie  et  bradycardie  ;  par  de  l’amé¬ 
norrhée  et  de  l’hypertrichose  et  enfin  par  une  cachexie  progres¬ 
sive.  L’irisulinisme  dû  au  développement  anormal  des  îlots 
s’accompagne  d’une  hypoglycémie  importante,  qui  peut  s’abaisser 
jusqu  a  0,39  cent.  Ce'dernier  symptôme  est  un  point  important 
pour  le  diagnostic  étiologi([uè.  Dans  les  oliservations  ou  les 
constatations  anatomiques  ont  pu  être  faites,  l’hypophyse 
antérieure  est  intacte. 

6°  La  cachexie  d’origine  oimrienne  pose  un  problème  délicat  et 
que  l’on  envisage  trop  rarement  quand  on  discute  l'origine  et 
la  nature  des  cachexies  glandulaires.  Peut-être  certaines  cachexies 
sont-elles  plus  ovariennes  qu’ hypophysaires.  On  ne  peut  oublier 
que  70  observations  de  cachexie  hypophysaire  concernent  des 
femmes  et  20  seulement  des  hommes.  Et  parmi  ces  20, 
encore  11  sont-elles  lices  à  une  tumeur  de  l'hypophyse  qui 
est  quelque  chose  de  bien  spécial,  baut-il  simplement  enregis¬ 
trer  cettte  disproportion  comme  le  font  beaucoup  d'auteurs  ? 
Faut-il  soupçonner  l’existence  d’une  labililé  plus  grande  de 
l’hypophyse  chez  la  femme  comme  .May  et  Robert  l’admettent, 
labilité  qui  déj)end  elle-même  du  retentissement  sur  l’hy'po- 
physe  des  diverses  phases  du  cycle  génital  féminin  ?  Faut-il 
admettre  la  prédominance  de  l’ovaire  '!  Précisément  les  mani¬ 
festations  psychi([ues  des  femmes  arrivées  à  la  ménopause  et 
celles  des  femmes  cachectiques  hypophysaires  sont  l.den  ana¬ 
logues.  Sur  29  cas  de  cachexie  hypophysaire  chez  la  femme,  on 
en  relève  21  avec  troubles  psychiques,  dont  10  avec  aménorrhée, 
et  atrophie  hypophysaire  simple.  On  peid  supposer  que  l’ovaire 
n’y  est  pas  étranger.  Chez  l’homme  au  contraire,  elles  sont 
exceptionnelles,  deux  cas  seulement  de  cachexie  hypophysaire 
masculine  comportent  des  troubles  psychiques  et,  dans  ces 
deux  cas  même,  ü  existe  une  tumeur  de  l’hypophyse. 

Les  troubles  psychiques  de  la  cache.xie  hypophysaire  nous 
semblent  relever  en  partie  (ie  l’insuflisance  ovarienne  et  ce  rôle 
si  important  de  l’ovaire  ne  permet-il  pas  de  qualifier  ceriains 
syndromes  de  Simmonds  du  nom  de  cachexies  hypophyso- 
ovarienne  ?  Cette  hypothèse  semble  trouver  quek|ue  aiipni  dans 
l’observation  de  M.’VI.  May  et  Layani. 

Voici  cette  observation  : 

Mlle  V...,  16  ans,  entre  à  l’hôpital  Cochin  pour  un  amai¬ 
grissement  extrême  accompagné  d’acro-cyanose.  Les  antécé¬ 
dents  héréditaires  sont  négatifs;  dans  les  antécédents  personnels, 
on  retrouve  de  petits  signes  endocriniens.  Toute  petite,  son 
embonpoint  avaif  frappé  son  entourage  :  à  33  mois,  elle  pesait 
21  kilog.  A  (S  ou  9  ans,  elle  avait  encore  les  mains  extrêmement 
potelées  avec  un  poignet  à  peine  maniué  par  un  léger  sillon  entre 
denxmasses  adipeuses.  Elle  était  très  frileuse,  ayant  cunstaniment 
les  mains  et  les  pieds  froids,  couverts  d’engelures,  malgré  les 
gants  de  laine  ([u’elle  portait  constamment  pendant  la  saison 
froide.  Vers  10  à  11  ans, les  engelures  ont  disparu,  mais  les  mains 
sont  restées  fioides  et  ont  commencé  .à  devenir  V’oletles. 

Elle  a  été  réglée  à  15  ans  et  d’une  façon  tout  à  fait  normale 
pendant  un  an  ;  durant  ce  temps,  elle  a  grandi  beaucoup.  A 
16  ans,  les  règles  se  sont  supprimées  et  n’ont  pins  reparu.  En 
même  temps,  la  cyanose  des  extrémités  a  beaucoup  augmenté 
et  surtout,  la  malade  a  commencé  à  maigrir  ;  cet  amaigrissement 
a  j)ris  bientôt  des  proportions  importantes,  à  tel  point  (pie  iors- 
(pi(;  nous  voyons  la  malade,  son  poids  n’est  plus  (pie  de  33  kgr.300. 
Son  état  général  est  peu  touché  par  cette  f'inte  tissulaire,  et  si 
elle  se  sent  vite  fatiguée,  elle  mène  pourtant  une  vie  normale 
et  reste  capable  d'aider  ses  parents  dans  leur  commerce  de 
marchands  de  vin. 

A  l’examen,  cet  amaigrissement  est  véritablement  impres¬ 
sionnant.  Le  visage  est  creux  et  tiré,  sur  le  corps,  le  panicule 
cellulo-adipeux  semble  avoir  complètemtnt  disparu  ;  les  apopliy- 
ses  épineuses,  les  crêtes  iliatpies  sont  saillantes  et  paraissent 
vouloir  percer  la  peau.  La  malade  est  peu  active,  apathitpie, 
très  sensible  au  froid.  Les  mains  sont  le  .siège  d’une  acrocyanose 
trèsmar([uée  ;  eliessont  d’un  violet  foncé,  extrêmement  froides  par 
tous  les  temps  et  constamment  moites.  Les  pieds  présentent  des 
phénomènes  du  même  ordre,  mais  beaucoup  moin-.  accentués  ; 


les  jambes  ont  une  coloration  violacée,  diffuse  avec  une  peau 
épaisse,  un  peu  infiltrée,  difiicile  à  plisser.  Le  nez  et  les  oreilles 
sont  é.galement  froids  et  lyanosés.  La  malade  saigne  facilement 
du  nez  et  des  gencives  ;  elle  présente  des  ecchymoses  pour  le 
moindre  traumatisme  et  parfois  même  spontanément. 

L’examsm  systématique  ne  révèle  par  ailleurs  aucun  trouble 
organique.  L-  pouls  est  à  76,  la  tensU.n  artérielle  à  12,7  ;  la 
racliographie  montre  un  eex-ur  petit,  en  goutte. 

L.es  examens  de  laboratoire  donne  les  résultats  suivants  :  un 
métabolisme  basal  à  —  34  ;  une  glycémie  à  1,38  (en  général,  on 
trouve 0,60  à  0,80  dans  la  cachexie  .hypophysaire), une  cholesté- 
rinémie  à  1  gr.  80,  une  constante  d’Ambard,  une  urée  sanguine 
normales.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  positif  ;  le  réflexe 
solaire  est  indil'érent. 

Les  diilérents  tests  glandulaires  ne  donnent  pas  de  rensei¬ 
gnement  bien  net.  L’épreuve  de  Gœtsch  est  négative  ;  l’injec¬ 
tion  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  n’augmente  pas  la  tolérance 
aux  hydrates  de  carbone. 

La  fonnule  sanguine  est  normale  ;  mais  il  y  a  des  troubles  de  la 
coagulation  ;  le  temps  de  saignement  est  de  6  minutes  ;  le  temps 
de  coagulation  est  nettement  .augmenté  ;  la  coa.gulation  n’est 
complète  qu’en  10  minutes  et  elle  se  fait  suivant  le  type  plas- 
matiipie.  Le  signe  du  lacet  est  légèrement  positif.  Les  hémato- 
lilastes  enfin  sont  diminués,  on  en'compte  60  000  par  millimètre 
cube. 

Le  repos  et  une  alimentation  copieuse  amorcent  une  reprise 
de  poids  qu’accentue  pendant  trois  mois  une  injection  quoti¬ 
dienne  d’insuline.  Les  autres  symptômes  ne  se  sont  guère  mo¬ 
difiés.  Sous  l’influence  d’une  thérapeutique  Ihyro-ovarienne, 
le  métabolisme  redevient  normal,  la  malade  fait  une  ébauche 
de  menstruation  ;  elle  pèse  58  kilos,  ce  C[ui  représente  en  six  mois 
un  gain  de  25  kilos. 

dette  observation  clinique  est-elle  réellement  une  cachexie 
hypophysaire  ?  Le  sucre  du  sang  n’y  est  pas  abaissé,  le  test  à 
l’insuline  est  négatif  ;  les  troubles  ovariens  y  sont  indiscutables 
et  s’accompagnent  d’hémorragies  et  la  guérison  est  obtenue 
non  par  des  extraits  hypophysaires,  mais  par  l’extrait  ovarien 
et  thyroïdien  et  l’insuline. 

Le  duute  vient  d’ailleurs  à  l’esprit  de  l’auteur  lui-mème  sur 
la  nature  de  la  maladie  et  ii  se  croit  fondé  à  admettre  que  le 
traitement  oi)othérapique  n’est  pas  toujours  spécifique.  Nous 
pourrions  citer  aussi  une  observation  analogue  que  l’un  de  nous 
a  ])ubliée  dans  le  Monde  Médical  avec  Eau  en  1936. 

Nous  retiendrons  donc  (pie,  chez  des  malades  atteintes  de 
cy.  hexie  hypophysaire,  l’hypophyse  paraît  moins  en  cause  que 
l’ovaire  lui-im'me. 

Résumons  les  caractères  distinctifs  de  ces  cachexies  endo¬ 
criniennes.  G’est  d’abord  le  métabolisme  :  dans  la  maladie  de 
Rasedow,  le  métabolisme  est  accru,  la  cachexie  s’accompagne 
d’amaigrissement  de  tachycardie,  de  fièvre.  Toutes  les  autres 
cachexies  s’accompagnent  d’une  diminution  de  ce  métabolisme 
basal.  Mais  dans  la  cachexie  surrénale,  il  y  a  plus  d’asthénie  et 
d’hypotension  encore.  Dans  les  alïections  iiarathyroîdiennes 
la  calcémie  est  accrue,  et  dans  les  affections  hypiiphysaires,  la 
diminution  du  sucre  sanguin,  l’intolérance  à  l’insuline,  l’aspect 
sénile  du  sujet  sont  des  éléments  importants.  Quant  à  la  cachexie 
ovarienne,  elle  s’acconqiagne  souvent  de  signes  sanguins  et  de 
troubles  psychiques. 


Tout  cela  est  assez  précaire  et  pour  allirmcr  le  diagnostic  de 
cachexie  hypo]rhysairc,  il  faut  recourir  à  des  tests  moins  fragiles. 

Le  premier  est  celui  qui  a  été  proposé  par  MM.  Llaude,  Rau- 
douin  et  Porak.  On  donne  au  malade  un  repas  de  150  grammes 
d'hydrates  de  carbone,  sous  forme  de  lait,  de  sucre  et  de  ])ain, 
accompagné  d’une  injection  de  hdre  postérieur  d’hypophyse. 
Liiez  l’individu  normal  ce  repas  fait  apparaître  ([uelques  grammes 
de  sucre  dans  l’urine,  (liiez  le  cacheeti(|ue  hypopliysaire  rien.  Ce 
test  \i.=e  surtout  à  explorer  le  lobe  postérieur  il  ne  nous  renseigne 
(|uc  d’une  manière  tout  à  fait  secondaire  sur  le  fonctionnement 
du  lobe  antérieur  qui  nous  intéresse  à  peu  près  uniquement  au 
cours  de  la  maladie  de  Simmonds. 

Le  second  lest  a  été  jiroposé  par  .Aron.  11  consi.ste  à  rechercher 
dans  l’iirine  du  malade  les  deux  hormones  antéhypophysaires 
thyréotrope  et  gonadotrope.  On  injecte  les  urines  à  un  cobaye. 
S'il  s’agit  d’un  cas  de  cachexie  hypojihysaire,  les  ovaires  et  le 
corps  thyroïde  ne  iirésentent  aucune  niodification  ;  s’il  s’agit 
d’un  sujet  normal  et  d’une  urine  normale, la  maturation  ova- 
rhumes  au  (inquierne  jour  est  marquée  et  la  colloïde  thyroïdienne 
est  diminuée. 

On  ne  lient  croyons  nous  accorder  à  ces  éléments  d’informa- 
ti'in  une  valeur  définitive  et  bien  des  erreurs  sont  possibles  ((ui 
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(Icpendcnt  de  l'âge  de  l'aniinal,  de  son  sexe,  des  mitres  substan¬ 
ces  contenues  dans  l’urine,  du  iwint  de  l'organe  oi'i  on  fait  les 
coupes,  de  la  richesse  aussi  des  urines  injectées  puisque  l’excès 
d'hormones  produit  i’atrésic  des  ovules  d.u  coliaye. 


B)  Les  cachexies  pluriglaxduLaihes, 

R  faudrait  encore  pour  que  ces  épreuves  soient  vraiment 
intéressantes  que  les  cachexies  soient  toujours  pures  et  mono¬ 
glandulaires.  Or,  elles  sont  pluriglandulaires.  Ce  qui  amène  à 
discuter  dans  certains  cas,  cette  insu/fisancf  glandulaire  globale 
de  quoi  parlaient  Cdaude  et  Gougerot.  Certains  auteurs  la  dis¬ 
tinguent  nettement  du  syndrome  de  Simmonds,  mais  d’autres 
pensent  ([u'elle  se  confond  avec  lui  car  le  dysfonctionnement 
plurigiandulaire  est  constant  dans  le  syndrome  de  Simmounds, 
Pourtant,  on  [leut  se  demander  si  les  déficiences  électives  d'au¬ 
tres  glandes  (|ue  l’hypuiihyse  ne  peuvent  pas  reproduire  le 
syndrome  de  la  cachexie  hyiiophysaire  parce  ([u'elles  atteignent 
l'hypophyse,  à  son  tour.  L'altération  profonde  d’une  glande 
retentit  toujours  sur  toutes  les  autres  ;  quand  une  défaille,  les 
autres  souvent  la  suivent  (pielle  cjne  soit  la  jiremière  atteinte. 
Les  carences  glandulaires  s'abattent  toutes  successivement. 

Une  observation  de  M.  de  Gennes  et  ses  collaborateurs  con¬ 
cerne  une  maladie  de  Simmonds  chez  une  institutrice  de  33  ans, 
qui  vient  consulter  le  23  février  1934  pour  un  (pdème  énorme 
des  jambes,  des  cuisses,  des  parties  inférieures  du  corps  jusqu’à 
la  base  du  thorax.  Cet  oedème  déclive  constraste  avec  rmlé- 
g'rité  coniiilète  de  la  face,  du  thorax  et  des  membres  supérieurs. 
L'amaigris'jemenL  remonte  à  plus  de  20  ans,  époijiie  à  lacpielle 
les  règles  disparurent.  A  l'âge  de  13  ans,  elle  a  pesé  52  kilos,  elle 
ne  pèse  plus,  au  moment  de  l'examen,  que  32  kilos  et  même  24 
par  la  suite.  Le  malade  jirend  une  allure  sénile  extraordinaire, 
la  peau  est  ridée,  il  existe  des  troubles  vaso-moteurs  des  extré¬ 
mités  :  cyanose  de.s  mains,  des  iiieds,  et  du  nez.  La  glycénue  est 
abaissée  à  0  gr.  64.  L’insuline  ne  donne  aucun  résultat,  bien  au 
contraire,  malgré  toutes  les  tentaliVes  théraiieutiques,  la  malade 
se  cachectise  de  plus  en  plus,  jirésente  des  troubles  psychiepies  : 
hallucinations,  mélancolies,  idée  de  persécution,  accusant  les 
infirmières  de  vouloir  rcnqirisonner.  Survient  unedébàcie 
diarrhéique  et  le  6  mars,  la  malade  meurt  en  état  de  colla]isus. 

L’autopsie  montre  que  les  reins  présentent  un  tissu  conjonc¬ 
tif  interstitiel  anormal,  1(>  foie  également,  de  même  la  rate.  Le 
pancréas,  chose  curieuse,  n’est  pas  fibreux,  mais  les  îlots  de 
Langerhans  sont  très  anormalement  développés.  Les  surré¬ 
nales  sont  minces,  avec  une  aupnentation  de  la  quantité  du 
tissu  conjonctif  cortical,  à  peu  près  complètement  dépourvus  des 
éléments  spongiocytaires.  Les  ovaires  sont  complètement  atro¬ 
phiés,  ressemblant  à  une  pastille  ;  la  structure  des  ovaires  est 
frappante,  on  ne  retrouvi-  aucun  élément  noble  du  follicule, 
rien  que  du  tissu  fibreux  :  le  tout  semble  confusément  réiiarti. 
Le  corps  thynéide  pèse  26  grammes  :  les  vésicules  sont  un  peu 
larges,  les  côlloides  intensément  colorées  par  l’éosine,  ce  qui  e.st 
un  peu  anormal.  Les  glandes  parathyroïdes  n’ont  pas  été 
retrouvées. 

1,’hypophyse  est  parfaiternenl  normale,  aucune  coujie,  aucun 
examen  ne  montre  des  mollifications  de  cette  glande.  S’agit-il 
vraiment  ici  d’une  cachexie  hypojihysaire  ?  L’auteur  en  est  con- 
'•aincu  et  pense  qu’une  glande  peut  ne  présenter  aucune  alLéra- 
lion  reconnaissable  alors  qu’elle  est  complètement  inactive. 
N’y  a-t-il  pas  cependant  quehpie  paradoxe  à  négliger  les  alté- 
rationssi  importantes  de  l’ovaire  et  delà  surrénale  et  à  admettre 
une  inhibilion  si  comiilète  de  l'hypotibyse  p  lurtant  intacte  ?  Il 
serait  possible  aussi,  à  l’instar  de  Cornii.de  v'oir  dans  l'observa¬ 
tion  de  .M.  de  Gennes  un  cas  de  cachexie  œdémateuse  d’Askanasy 
et  Roch  puiscpie  l’iiyperplasie  des  îlots  de  Langerhans  y  est  for¬ 
mellement  indiciuée. 

Pour  conclure,  à  chté  des  cachexies  mono, glandulaires  (jui  ne 
sont  pas  hypophysaires,  il  est  des  cachexies  pluriglandulaires  ou 
après  l’hypojihyse  ou  avant  elle  ou  parallèlement  à  elle,  les 
ovaires,  les  parathyroïdes,  les  surrénales,  le  pancréas,  la  thyroïde 
sont  atteints  et  où  l'on  ne  sait  vraiment  (pii  domine  et  qui  a 
commencé. 

Peut  être  a-l-on  tendance  actuellement  à  élargir  d'une  ma¬ 
nière  afmsive  les  cadres  de  la  maladie  de  Simmonds. 

Son  existence  indéniable,  son  individualité  n'cmpcche  (las, 
comme  l'ont  montré  MM.  F.ticnne  MayetRobert,  l’existencedes 
autres  cachexies  endocriniennes. 


G.  L'AN’OHEXIE  MEN  rALE. 

Les  cachexies  mono  ou  |)luri-glandnlaires  se  distinguent 
plus  ou  moins  aisément  de  la  cachexie  hypo))hysaire,  il  est  une 


alTection  dont  les  frontières  avec  la  cachexie  hypophysaire 
sont  difficile  à  délimiter.  Nous  voulons  parler  de  Vanorexie 
rnenlale. 

Tous  les  malades  atteints  de  cachexie  hypophysaire  sont  des 
anorexiques  et  l'anorexie  maripie  le  début  de  l'alfection  ;  Ce 
sont  donc  des  inanitiés  et  des  amaigris  autant  cpie  des  psychi¬ 
ques.  Chose  curieuse,  ils  se  présentent  quelrpiefois  comme  des 
jisycliiques-  avant  d’etre  des  inanitiés  et  l’on  a  peine  à  dis¬ 
tinguer  derrière  leur  inanition  la  volonté  de  ne  ])as  manger  ou 
l'altération  hyiiojihysaire. 

Qui  ne  voit  comliien  de  tels  cas  se  rapprochent  de  l’anorexie 
mentale  '/ 

L’observation  suivante  publiée  avec  M.  Fati  illustrera  bleh 
cette  discussion.  F.lle  concerne  une  jeune  hile  de  30  ans,  réglée 
normalement  à  13  ans.  Le  début  de  son  histoire  semble  remon¬ 
ter  à  un  régime  troj)  sévère  et  trop  régulièrement  suivie,  ordonné 
vers  l’âge  (le  14  ans  :  à  la  .suite  d’une  gripjie  on  avait  découvert 
des  traces  d’albumine.  Un  régime  déchloruré  végétarien  sévère 
est  prescrit  et  suivi  pendant  deux  ans.  La  malade  commence  à 
maigrir  à  ce  momentet  perd  l’-appétit.  lui  peuplus  tard,  réfugiée 
de  guerre,  elle  vit  dans  de  mauvaises  conditions  et  commence 
à  présenter  des  troubles  digestifs.  Elle  souffre  de  -  fringales  » 
mais  dès  qu’elle  mange,  elle  commence  à  .soufirir  ;  cpielque 
chose  SC  blo(|ue,  les  aliments  ne  passent  plus  ;  elle  ne  vomit 
point  ceiiendaiit. 

Après  la  guerre,  elle  ne  retrouve  ])as  la  santé  et  continue  à  mai¬ 
grir.  Elle  souffre  de  l'estomac  sans  horaire  fixe.  En  1924  on  lui 
enlève  l’appendice  sans  résultat  appréciable. 

En  1929,  elle  consulte  l'un  de  nous.  Un  examen  radiologique 
est  alors  pratiqué  et  ne  montre  aucune  lésion  du  tube  digestif. 

Elle  fait  alors  une  cure  à  Plombières,  dont  elle  ne  tire  qu’un 
médiocre  résultat. 

En  1931,  elle  souffre  de  plus  en  plus  et  ses  douleurs  se  loca¬ 
lisent  dans  la  région  pylûri([ue  ;  elle  ne  vomit  toujours  pas. 
Malgré  l’avis  de  ses  médecins,  elle  e.xige  et  finit  jiar  oldenir  une 
gastro-entérostomie.  Les  années  suivantes,  elle  continue  à 
souffrir  et  à  partir  de  193’2,  elle  maigrit  beaucoup.  En  1933,  les 
règles  deviennent  irrégulières.  En  janvier,  elles  disjiaraissent, 
malgré  plusieurs  séries  d’injections  de  folliculine. 

En  juin  1934,  elle  revient  consulter,  et  on  décide  de  l’envoyer 
dans  une  maison  de  santé.  A  ce  moment,  juillet  1934,  l’état 
général  est  très  mauvais,  la  malade  ((ui  mesure  1  m.  (52,  pèse 
33  kilog.  :  la  peau  est  sèche  :  la  figure  anguleuse,  tendue,  réalise 
un  aspect  saisissant  de  sénilité  précoce. 

Il  n’y  a  pas  de  chute  des  poils  eh  des  cheveux. 

L’abdomen  est  un  peu  météorisé,  le  cadre  colic[ue  douloureux 
et  gargouillant  ;  les  selles  sont  d’aspect  normal. 

Les  règles  n’ont  pas  reparu  depuis  six  mois  ; 

La  tension  artérielle  est  basse,  7,r)-,3  à  l’appareil  de  Vaquez 

Tous  les  autres  appareils  sont  nonnau.x. 

Le  métabolisme  basal  est  de  18,5. 

L’aspect  général  e.st  mauvais.  La  malade  est  très  découragée. 
Ceiienclant,  il  faut  l’interroger  longuement  et  gagner  peu  à 
peu  sa  confiance  ])our  découvrir  ce  découragement  profond.  Elle 
a  la  certitude  d’ètre  atteinte  d’un  mal  incurable  mystérieux; 
elle  éprouve  la  sensation  d’être  retranchée  du  monde  des 
vivants,  sensation  que  la  suppression  des  règles,  le  fait  de  «  n’être 
plus  une  femme  comme  les  autres  -  est  venue  en  quehlue  sorte 
matérialiser.  Il  n’y  a  pas  L'i  un  trouble  jisychique  net,  organisé, 
cohérent,  mais  un"  ensemble  fait  de  mysticisme,  de  résignation, 
de  certitude,  d'êti'c  atteinte  d’un  mal  incurable  extraordinaire, 
qui  forment  au  total  un  tableau  assez  particulier. 

Depuis  des  mois,  la  malade  ne  s’alimente  plus.  Ici  encore 
il  faut  un  long  et  patient  interrogatoire  pour  arriver  à  apprécier 
ce  qu’elle  peut  manger  :  sa  ration  alimentaire  est  nettement 
insutlisante  ;  elle  est  même  devenue  presque  nulle  ;  une  com¬ 
pote,  un  biscuit  sec,  constituent  toute  l'alimentation  d'une  jour¬ 
née.  Uneoudeiix  fois  la  semaine,  la  malade  y  ajoute  un  œuf  ou 
un  peu  de  purée. 

Gependant,  malgré  la  cachexie,  malgré  rinsuflisance  de 
l’alimentation,  la  malade  n'est  ni  somnolente,  ni  abattue.  Elle 
a  gardé  au  contraire,  un  état  de  fébrilité  im|)ressionnnnte,  en 

On  prescrit  le  repos  absolu. 

Avec  les  injections,  ou  institue  la  dièle  laclée.  Un  litre  de 
lait  par  jour,  dès  le  premier  jour,  puis  deux  litres  de  lail,  une 
farine  laclée  et  une  bouillie  au  lait.  .\u  bout  de  (piinze  jour»,  on 
ajoute  à  ce  régime  un  yaourt  et  un  jus  de  fruit. 

partir  du  15  août,  on  impose  à  la  malade  des  légumes,  des 
œufs  et  des  entremets.  A  partir  du  U''  septemlire et,  malgré  une 
vive  opposition,  on  prescrit  de  la  viande  tous  les  jours.  Fin 
octobre,  la  malade  mange  de  tout  et  en  (piantité  suflisanle. 

Le  traitement  médicamenteux  a  été  réduit  au  minimum. 
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Pendant  le  mois  d'août  on  a  donné  du  Prolan  pendant  vingt  (ielte  notion  apj'araît  d'ailleurs  nette  dans  les  recherches 
jours  ;  aucun  extrait  hypophysaire  total  n’a  été  utilisé.  faites  pendant  la  famine  de  Kieu  par  un  auteur  russe  Xicola'ief- 

Depuis  le  début  du  traitement,  la  malade  n’a  cessé  de  s’amé-  Elles  ont  été  rapportéesà  trois  reprises  dans  la  Beime  d’Fndocri- 
liorer.  Son  poids  passe  de  33  à  45  kilog  en  octobre,  SOkilog  l’an-  nologie. 

née  suivante,  les  règles  ont  reparu  la  malade  mène  une  vie  Le  thyro'ide  s'atroj)hie,  son  épithélium  s'abaisse,  le  subtratum 

normale,  mais  elle  est  toujours  un  peu  nerveuse  et  agitée.  collo'ifle  devient  basophile.  Les  cellules  de  parathyroïdes  se 

C’est  là  un  beau  cas  d'anorexie  mentale,  anorexie  pure  pour-  raréfient, 
rait-on  dire.  Nous  pourrions  en  citer  un  autre  observé  chez  le  Chez  l’enfant  le  thymus,  (car  souvent  il  s’agit  d’enfant),  s’atro- 
Docteur  Maillard  et  ([ui  est  de  nature  plus  formellement  hijs-  phie  cpiand  la  mère  est  en  état  d’inanition. 

têrique.  La  malade  pour  impressionner  son  entourage  cesse  de  I.a  surrénale  jiasse  par  trois  états  :  la  corticale  diminue,  le 
s’alimenter;  elle  se  donne  en  spectacle  et  Joueavec  complaisance  pigment  également  :  puis  le  noyau  devient  pauvre  en  chroma- 

une  tragédie  qui  peut  etre  fatale.  Elle  en  arrive  à  se  prendre  à  son  tine  et,  à  la  longue,  la  couche  corticale  elle-même  devient  presque 

propre  piège,  elle  prend  peur,  et  ne  peut  se  ressaisir.  poreuse. 

Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  la  description  de  Lassègue  que  Du  a  peu  étudié  l'hypophyse;  pourtant  les  éosinophiles  y  scm- 

nous  reproduisons  presque  intégralement  ;  x  cette  malade,  blent  moins  nombreux.  Cela  est  intéressant  car  on  pense  que 

dit-il,  est  entourée  d'une  famille  fort  attentive,  et  la  famille  n’a  les  cellules  éosinophiles  sont  le  subtratum  histo-chimique  de 

à  son  service  malheureusement  tpie  deux  méthodes  qu'elle  l’hormone  somalrotope  qui  préside  au  développemeTit  de  l’in- 

épuise  toujours  :  prières  et  menaces  et  qin  servent  l’une  et  dividu. 

l’autre  comme  pierre  de  touche,  à  tour  de  rôle.  On  multiplie  Dans  les  ovaires,  les  follicules  n’évohient  pas  ;  les  follicules 
les  délicatesses  de  la  table,  et  plus  la  sollicitude  s’accroît,  primordiaux  même  disparaissent.  Dans  les  testicules  il  n'y  a  pas 

plus  l’appétit  dimirme.  La  malade  boude  dédaigneusement  les  de  spermatozoïdes.  La  glande  pinéale  est  atrophiée, 

mets  nouveaux,  et,  après  avoir, ainsi  marqué  sa  volonté,  elle  se  Ces  recherches  sont  très  im])ortantes  elles  donnent  au  syn- 
considère  comme  dégagée  de  l’obligation  de  faire  plus.  drome  endocrinien  de  l’inanition  une  base  solide. 

«L’excès  d’insistance  appelle  un  excès  de  résistance,  uneseule  D’ailleurs,  en  étudiant  les  bêtes  à  cornes  inanitiées  pendant 
concession  la  ferait  passer  à  l’état  d’enfant  capricieuse  et,  cette  la  guerre,  en  Allemagne  particulièrement,  Aîoro  a  vu  que  les 

concession,  elle  ne  la  consentirait  jamais.  surrénales  sécrétaient  trois  fois  moins  d’adrénaline  que  les 

«L’anorexique  devient  l’objectif  unique  de  toutes  les  couver-  surrénales  des  animaux  normaux  et  les  mêmes  constatations 

sations,  il  se  forme  autour  d’elle  une  sorte  d'atmosphère  à  ont  été  faites  chez  l’homme. 

laquelle  elle  n’échappe  à  aucune  heure.  Les  amis  se  joignent  l'n  autre  point  mérite  d’être  l’oté  :  incontestablement,  l’ina- 
aux  parents  et  chacun  contribue  à  l'œuvre  commune.  nition  ne  porte  pas  seulement  sur  les  substances  directement 

«  A  la  volonté  de  ne  point  manger  s’oj)pose  parfois  un  anormal  assimilables  et  constituantes  de  nos  cellules  :  elle  porte  sur  les 

besoin  d’attente  :  la  malade  heureuse  d’être  un  sujet  de  pré-  vitamines  aussi.  La  carence  nutritive  devient  une  carence 

occupation  et,  par  une  sorte  de  défl,  paraît  d’autant  plus  active  chimiciue  et  biologique  vraiment  spécifique.  Or,  cette  absence 

([u’elle  est  plus  amaigrie.  Elle  acceiRc  les  médicaments  pour  de  vitamin'es  est  capable  de  déterminer  des  modifications  des 

montrer  sa  docilité  ;  plus  tard,  elle  finit  tout  de  même  par  glandes  endocrines. 

s’alimenter,  sa  volonté  devient  défaillante  ;  elle  voudrait  bien  L'avitaminose  agit  sur  la  corticalitc  surrénale  ([ui  s’atro- 
se  sauver,  mais  elle  ne  jieut  plus  revenir  à  l’alimentation  ».  phie  et  s’appauvrit  en  graisse,  sur  le  testicule,  qui  présente  peu 

A  côté  de  l’anorexie  mentale,  pure  ou  hystérique  où  la  volonté  d’éléments  de  la  lignée  séminale  et  sur  les  autres  organes  dont 

pathologique  de  maigrir  est  à  l’origine  de  la  maladie,  une  autre  les  lipides  diminuent  notablement. 

où  des  idées  obsédantes  d’ordre  mystique  sont  en  cause,  où  le  L’av  itaminuse  15  provoque  des  caries  dentaires,  facilite  la 
désir  de  se  rendre  intéressant  est  remplacé  par  le  désir  de  se  furonculose,  la  diarrhée  ;  l’avitaminose  G  provociue  des  hémor- 

mortifier  et  de  plaire  à  Dieu.  Il  y  a  aussi  la  malade  qui  veut  mou-  ragies. 

rir  et  qui  y  parvient  par  inanition.  Il  y  a  celle,  hypocondriaque  On  ne  connaît  certes  pas  exactement  le  subtratum  chimique  de 
ou  négativiste  qui  s’imagine  n’avoir  plus  d’estomac  ni  d’intes-  ce.s  avitaminoses,  mais  on  connaît  incontestablement  des  alté- 

tin.  Mais  il  y  a  aussi  celte  qui  soufjre  ou  croit  soutfrir  quand  rations  cellulaires  (pfelles  provoîiuent  d.ans  les  glandes  à  sécré- 

elle  s’alimente  et  qui  cesse  de  manger  |)our  ne  ])lus  souhrir.  Tout  tion  interne.  Si  bien  que  Eranck  a  eu  rai.son  d’écrire  :  «  l’ina- 

cela  c’est  de  l’anorexie,  si  l’on  veut,  psychique.  L'inanition  aboutit  nition  agit  souvent  par  l’absence  de  vitamines,  les  carences  en 

ainsi  à  une  cachexie  agrémentée  de  troubles  psychiques  qui  res-  vitamines  n’agissent  parfois  ([ue  par  l’intermédiaire  des  glandes 

semble  beaucoup  à  la  cachexie  hypophysaire.  V'asculaircs  sanguines. 

Elle  en  a  l’amaigrissement  voire  la  sénilité,  et  les  troubles  *** 

psychiques,  le  pessimisme,  l’aboulie,  le  délire.  Elle  s’accomj)a- 

gne  toujours  d’aménorrhée  chez  la  femme  ;  de  troubles  digestifs,  (Conclusions 

(l’atonie  gastricjue  et  intestinale  ;  le  foie  est  petit,  il  a  .ôO  % 

de  sa  matité  et  sans  doute  de  son  poids.  L’bvpotension  artérielle  Lit  maladie  de  Simonds  est  sortie  du  cadre  anatomo-cli- 
est  marquée.  '  nique  que  son  auteur  lui  avait  assigné  et  des  limites  très  pré- 

II  est  diflicile  de  voir  dans  ce  tableau  clinique  des  différences  cises  (|ue  lui  avait  fixées  MM.  Maj'  et  Robert.  . 

lo  9  t  j]  oublier  les  autres  cachexies  glandulaires  qui 

peuvent  simuler  la  maladie  de  Simmonds. 

Il  UC  faut  pas  oublier  non  plus  ciuc  des  insuffisances  glandu¬ 
laires  peuvent  être  réalisées  par  l  inanition  et  que  ces  insuffi¬ 
sances  par  inanition  rejoignent  l’insuffisance  endocrinienne  totale 
ou  élective.  De  cette  inanition  à  la  fois  soniati(iue  et  glandulaire 
l'anore.vie  mentale  peut  être  l’origine.  G’est  assez  dire  combien 
peut  être  diflicile  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Simmonds. 

D)  iNSUFi  isANCEsüLANnui.AiREsPAïu.NAN'iTio.x.  La  malade _ 

atteinte  d’anorexie  mentale  meurt  de  tain  et  d’inanition.  Les  . .  '  ■  . . . 

glandes  endocrines  meurent  de  faim  comme  tout  l’organisme  et 

î’anorexie  mentale  rejoint  la  cachexie  hypophysaire.  Elle  jiart  En  .Vuslralie,  il  y  a  actuellement  trois  écoles  de  médecine 
(l’un  phénomène  nerveux  mais  aboutit  à  un  phénomène  endo-  à  Sydney.  Melbourne  et  Adélaïde.  Une  (juatrième  va  être  ou- 
criniert  ?  L’inanition  atrojihie  les  organes  ef  trouble  profondé-  verte  à  Brisbane.  Le  latin  ne  sera  pas  olsligatoire  pour  les  étu- 
hlent  tous  les  tissus.  La  graisse,  jiuis  le  sucre,  puis  les  albumines  (liants  qui  pourront,  à  la  place,  choisir  le  français  ou  l’allemand 
s’effondrent  et  les  muscles  diminuent  comme  le  reste.  Chose  avec  recommendation  de  préférer  l’allemand  lequel  permet  à 
curieuse  c’est  le  cerveau  qui  résiste  le  plus  longtemjis.  11  semble  l’étudiant  de  se  procurer  une  plus  abondante  do.cumentation 
que  le  système  nerveux  perde  2  %  en  vingt-quatre  jours  de  sa  médicale.  (Journ.  of.  the  Amer.  Med.  Ass.,  17  juillet  1937,  p.  221.) 
substance,  alors  que  la  graisse  perd  93  le  f'ûe  52  11  v  a 

même  quelquefois  des  modifications  du  rapjiort  azoturupie,  I  (>s accidciifs  des  mes  id  dos  roules  sont  en  diminution 
modification  lemporaire.  Des  (msinophiies  apparaissent  dans  dans  le  Hoyaude-f  ni.  Alors  que,  jusque-là,  il  y  a  eu  propor- 

le  sang  comme  on  les  a  signalés  chez  les  hypophysaires.  tionnalité  entre  les  piétons  tués  et  le  nombre  d’autos  en  circu- 

Le  glycogène  du  foie  fond  dans  la  iiroportion  de  1 ,5  et  la  graisse  lation,  en  1936  il  y  a  eu  18  %  de  diminution  de  la  mortalité  des 

disjiaraît  après  lui  (Achard).  .\  ces  modifications  se  joignent  des  jiiétons  ;  le  chiffre  est  encore  plus  marqué  pour  les  enfants.  Le 

lésions  endocriniennes  (jui  sont  coimues  depuis  peu  et  portent  nombre  des  cyclistes  occis  a  augmenté  de  69  %,  cette  augmen- 
siir  la  thyroïde,  la  pituitaire,  la  surrénale.  En  un  mot,  le  syn-  tation  étant  en  rapport  avec  une  plus  grande  popularité  de  la 
(ironie  endocrinien  se  greffe  sur  l’inanition.  '  bicyclette.  (Journ.  of.  the  Amer.  Ass.,  7  août  193'7,  p.  442.) 


humorales  sont  les  mêmes  et  l’hypoglycémie  peut  aller  jusqu’à 
0,50  ;  le  métabolisme  basal  s’abaisse  à  --  20,  nous  ne  dirons 
doncpas  (pie  l’insuflisance  hypophysaire  conditionne  l’anorexie 
mentale  mais  (jue  l’anorexie  mentale  y  conduit,  'l’out  rorganisme 
y  compris  les  endocrines  jiarticipe  donc  à  cette  inanition. 
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dosées  à  O  gr.  50 


SALICYLATE  DE  SODIUM 
en  combinaison 
CALCO-MAGNESIENNE 
THIOSULFATÉE 

If  am*xici^ù$  : 


SOLUTION 

1/2  cuil.à  1=  I  gr.deSalicy 
café  ou  latedeNo 

70  gouttes  (  suractive 

AMPOULES 
(INTRAVEINEUSES) 
lO  ce.  =  I  gr-  de  Salicylate 
de  Na  suractivé 


f  •  Suractivation  170  °/o 
2-Goût  agréable 

3  -  Tolérance  parfaite 

4  -  Concentration  forte 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “  PROGRÈS  MÉDICAL  ” 

Le  traitement  des  cirrhoses  alcooliques  avec  ascite 

Le  traitement  de  la  cirrhose  alcoolique  avec  ascite  est  bien 
souvent  décevant.  Il  vaut  cependant  d’èlre  entrepris  et  l’on 
sait  que,  du  moins  dans  le  cas  des  cirrhoses  hypertrophiques, 
la  guérison  est  possible,  soit  totale,  soit  plutôL  apparente  par 
régression  des  principaux  symptômes. 

Nos  connaissances  sont  légères  sur  la  pathogénie  intime  des 
cirrhoses  et  le  traitement  demeure  très  empirique. 

A)  Préoeeu[»atioiis  éliolofjiqiies 
On  supprimera  bien  entendu  le  toxique  considéré  comme 
directement  responsable  :  l’alcool,  sous  toutes  ses  formes, 
alcool  en  nature,  apéritifs,  vins,  cidre,  bière,  etc.  .  . 

On  cherchera  à  éviter  toute  intoxication  supplémentaire 
(professionnelle,  alimentaire).  En  particulier  en  prescrira, 
outre  le  repos,  un  régime  hypotoxique  de  lait  et  laitages  (au 
liesoin  en  partie  écrémés),  cl’alimenls  gluciflicpies,  de  viandes 
maigres  grillées  ou  rôties,  de  fruits.  Tous  les  aliments  toxiques, 
fermentés,  les  charcuteries,  les  fromages  forts,  seront  exclus. 

On  aura  cherché  l’existence  de  la  tuberculose  et  de  la 
syphilis,  affections  auxquelles  certains  accordent  une  part  pré¬ 
pondérante,  dans  la  genèse  des  cirrhoses  éthyliques.  En  réalité 
cette  part  semble  maigre.  .S’il  existe  une  tuberculose  associée 
on  la  soignera  au  mieux  en  tant  que  telle,  mais  on  sait  assez 
combien  peu  nous  sommes  armés  contre  elle.  Si  la  syphilis  est 
décelée,  il  est  prudent  de  ne  la  combattre  qu’avec  des  moyens 
c[ui  ne  soient  pas  trop  dangereux  pour  le  foie.  L’est  à  dire  qu’il 
faut  exclure  le  novar.  Par  contre  les  bismuthiques  et  surtout 
tes  mercuriaux  (cyanure  d’hydrargyre)  pourront  être  utilisés. 
.Mais  on  n’en  attendra  pas  trop. 

Il  reste  enfin  que  dans  quelques  rares  cas  on  a  jju  penser  que 
la  cirrhose  était  d’origine  splénique  et  l’on  sait  que  parfois  la 
splénectomie  a  pu  «  guérir»  des  cirrhoses  ascitiques  comme 
elle  a  guéri  des  cirrhoses  biliaires. 

JS)  l*rc‘oeeuj>ati«ns  palhojjéiiiqiies 
Du  point  de  vue  pathogénique  on  peut  essayer  de  lutter  con¬ 
tre  l’insuffisance  hépatique  proj)rement  dite  (atteinte  paren¬ 
chymateuse)  d’une  part,  contre  l’hypertension  jjortale  d'autre 
part. 

I.  Médications  de  l’insufûsance  hépatique 
On  peut  d’une  part  tenter  d’exciter  le  fonctionnement  des 
cellules  hépatiques,  d’autre  part  tenter  d’en  activer  la  régéné¬ 
rescence. 

Excitants  du  fonctionnement  liépaticiue 
L’opothérapie  hépatique  est  théoriquement  séduisante.  On 
peut  la  réaliser  très  simplement  jiar  l’ingestion  de  100  à  200 
grammes  de  foie  de  veau  cru,  pulpe  dans  du  bouillon  tiède, 
ou  diversement  assaisonné.  Malheureusement  le  dégoût  sur¬ 
vient  vite  et  de  plus  il  se  produit  souvent  dans  le  tube  digestif, 
à  partir  de  ce  produit  riche  en  histidine,  des  dérivés  toxicpies 
histaminiques  (Loeper)  qui  vont  déterminer  des  phénomènes 
indésirables  et  adultérer  plus  encore  le  foie  du  malade.  Les 
('xtraits  de  foie  buval)les  et  injectables  sont  d’ailleurs  passibles 
des  mêmes  reproches  et  l’on  peut  se.  demander  s’ils  n’agissent 
pas  simplement  à  titre  d’irritants  toxiques  légers  de  la  cellule 
hépatique.  De  toute  sorte  si  l’on  fait  de  l’opothérapie  hépati- 
((ue  il  faut  la  faire  puissante  (extraits  corresj)ondant  à  au 
moins  100  grammes  de  foie  frais). 

Les-  toxiques  hépatiques  dont  le  type  est  le  cyanure  d’hydrar¬ 
gyre  semblent,  comme  le  pense  Eiessinger,  à  petites  doses 
répétées  exciter  le  fonctionnement  cellulaire,  à  condi  Lion  que  la 
cellule  puisse  encore  réagir.  11  est  probable  que  les  cellules 
les  plus  malades  sont  frappées  à  mort  tandis  que  les  cellules 
voisines,  selon  un  ])rocessus  biologique  général,  résistent  et 
prennent  une  vitalité  nouvelle. 

Les  aluneuts  de  la  cellule  hép /tique  sont  mal  connus  encore. 
11  seml)le  (pie  le  glucose,  à  la  dose  de  100  grammes  jiar  jour, 
seul  ou  associé  à  de  petites  doses  d'insuline  (2  fois  10  unités) 
soit  particulièrement  utile.  L’acide  ascorbiipie  sembde  égale¬ 
ment  devoir  être  utilisé,  à  doses  importantes  :  dix  <à  eiiupiante 
centigrammes  jiar  jour  en  injection,  ou  sous  forme  d’ingestion 
de  jus  de  citron  (6  à  12  citrons  pro  die). 


La  diathermie,  hépatique  semble  utile.  Elle  est  en  tout  cas 
sans  danger. 

Les  cholagoques  et  cholérétiques  légers  : 

—  a)  dans  l’ordre  minéral,  il  faut  retenir  surtout  le  bicai  bo- 
nate,ie  phosphate  et  le  sulfate  de  soude,  le  sulfate  de  magnésie, 
le  sel  de  Seignette.  On  prescrira  par  exemple  ; 


Diearbonate  de.  soude . 

.Sulfate  de  magnésie . 

Benzoate  de  soude . 

Salicvlate  de  soude . 

Eau  ■ . 


|âa  3  gr. 

1  litre 


En  verre  à  Bordeaux  le  matin  à  jeun. 

Ou  encore  eau  de  Vichy  (ou  de  Vais)  tiédie,  à  la  même  dose, 

—  b)  dans  l’ordre  végétal, 

—  le  boldo,  sous  forme  d’infusion  de  feuilles  de  boldo, 
2  grammes  pour  1,40  d’eau,  le  soir  au  coucher,  ou  sous  forme 
d’extrait  fluide  XV  à  XX  gouttes. 

—  le  combretum,  X  h  XX  gouttes  d’extrait  fluide  avant 
chaque  repas. 

—  r)  dans  l’ordre  animal, 

—  la  bile  :  bile  de  bœuf,  0  gr.  05  pour  une  piluh'  à  la  fin  de 
chaque  repas. 

—  le  petit  lait  (lacto-sérum),  ‘200  gr.  le  matin  à  jeun. 

Rég'énérateurs  des  cellules  hépatiques 

Pour  activer  le  processus,  normal  et  constant,  de  régénéra¬ 
tion  cellulaire  on  a  proposé  : 

—  -  la  diathermie  hépatique.  —  l'injection  de  lobe  antérieur 
d’hypophyse  (Eiessinger  et  Moricard). 

II.  Médications  de  l’hypertension  portais 
et  de  ses  conséquences 

Ce  sont  essentiellement  les  méthodes  de  dérivation.  Dériva¬ 
tions  chirurgicales  par  anastomoses  veineuses  :  elles  sont 
abandonnées.  Dérivation  intestinale  par  les  purgations  et  la¬ 
vements  hydragogues  :  ce  ne  sont  guère  que  des  médications 
symptomatiques.  Citons  encore  la  diathermie  hépatique  qm  a 
pu  en  quelques  cas  faire  disparaître  ou  atténuer  l’ascite. 

Cl)  Médications  syiiiploiiinliqucs 

Je  n’insiste  ])as  sur  le  traitement  des  hémorragies. 

En  règle  on  lutte  surtout  contre  l’ascite  et  les  (edèmes.  C’est 
dire  qu’on  aura  surtout  à  resleindre  rajijiort  hydrique  et  à  ad¬ 
ministrer  des  diurétiques. 

Besteindre  l’ajiport  hydrique  est  une  préoccupation  capi¬ 
tale  :  donc  peu  de  lait,  pas  de  tisanes  ou  de  «  cures»  d’eaux 
minérales  diverses. 

Régime  peu  salé  sans  tomber  dans  l’excès  d’un  régime 
déchl'oruré  strict. 

Diurétiques  .  tous  ont  été  vantés  mais  leur  intérêt  est  très 
inégal.  La  lactose,  le  lacto-sérum,  le  lait  déchloruré  ont  une 
action  souvent  heureuse  mais  peu  intense. 

Les  cures  d’oignons,  de  raisins  ne  sont  (|ue  des  adjuvants. 

La  fhéobromine,  les  xanthicpies  voisins,  la  scille  ne  donnent 
que  des  résultats  médiocres  en  général. 

Les  digitali([ues  n’ont  que  de  rares  indications,  l/extrait 
fliyroïdien  de  même. 

beux  médications  semblent  efficaces,  qu’on  a  intérêt  d’ail¬ 
leurs  à  associer  :  la  médication  acidifiante  par  le  chlorure 
de  calcium  ou  mieux  les  sels  d’ammonium  (nitrate  ou  brom- 
hydrate  à  la  close  de  4  à  8  grammes  par  jour)  ;  les  diuréti([ues 
mercuriels,  non  pas  tant  sous  forme  du  classique  calomel  ou 
du  cyanure  d’hydrargyre  cpie  sous  forme  de  composés  organo- 
métalliques  administrés  par  injection  intra  -  musculaire, 
intraveineuse,  intra-péritonéale,  ou  en  suppositoires,  une  ou 
deux  fois  par  semaine. 

En  résumé,  repos,  régime  hypotoxicpie,  opothérapie  héjia- 
tique,  diurétiques  mercuriels,  excitants  du  fonctionnement 
hépatique,  voilà  l’e-s-sentie!  du  traitement  qu’on  peut  opposer 
aux  cirrhoses  éthyliques  avec  ascite.  Bien  souvent  on  sera  con¬ 
traint  de  recourir  aux  paracentèses  répétées.  Cei)eudant 
l’usage  judicieux  des  diuréti(|ues  mercuriels  est  susceptible 
de  les  espacer  et  de  permet  tre  la  guérison  sinon  de  la  cirrhose 
du  moins  des  manifestations  (cdémateuse  et  aseiti([ue. 

1)^  Marcel  Bkhk.vui.t, 
Chef  de  clinique  à  la  Faculté. 
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CLINIQUE  INFANTILE 


Les  règles  actuelles  de  l’alimenlaHon 
dans  les  six  premiers  mois  de  la  vie 


Par  le.  Professeur  P.  PPRKISOL  I.LET  (1) 


1/alimentation  du  nouveau-né  et  du  nourrisson  doit  être, 
nous  l’avons  dit  dans  une  leçon  antérieure,  dirigée  de  façon 
à  ce  que  leurs  besoins  soient  satisfaits. 

Fort  heureusement  la  nature  y  a  pourvu  en  dotant  sa  nour¬ 
riture  d’un  aliment  qui,  sous  la  forme  de  lait  maternel,  ou  de 
lait  de  vache  ou  encore  de  lait  artificiellement  modifié,  permet 
l’alimentation  régulière  des  premiers  mois  de  la  vie. 

Cette  alimentation,  exceptionnellement  bien  composée  et 
harmonisée  pour  subvenir  aux  besoins  du  nouveau-né,  est 
à  peu  près  exclusive  pendant  un  certain  nombre  de  mois  puis 
peut  être  élargie  ;  aussi  a-t-on  pris  l’habitude  de  distinguer 
deux  périodes  dans  la  première  année  de  la  vie  : 

—  la  période  où  il  y  a  lactation  exclusive  ou  à  peu  près  ; 
cette  période  varie  selon  les  médecins,  selon  les  mères,  selon, 
les  circonstances  ;  elle  a  un  minimum,  pour  nous  Français, 
desixmois.  C’est,  je  le  répète, un  minimum,  car  autrefois  cette 
période  était  habituellement  plus  étendue  ; 

—  suit  une  deuxième  période,  dite  de  «  sevrage  »  qui  serait 
mieux  dénommée  période  d’ablactation  progressive  et  pendant 
laquelle  non  seulement  on  diminue,  on  espace  l’allaitement 
au  sein  ou  au  biberon  mais  on  y  ajoute  peu  à  peu  d’autres 
aliments. 

Ici  je  dois  ouvrir  une  parenthèse  pour  rappeler  que  sevrage  et 
ablactation  ne  sont  pas  nullement  synonymes,  le  sevrage  étant 
la  séparation  de  sein,  i’ablactation'la  suppression  partielle  ou 
totale  de  lait  dans  l’alimentation,  mais  l’usage  veut  que  le 
ternie  de  sevrage  soit  pratiquement  le  plus  employé. 

ALi..\iTE]MENT  AU  SEIN.  —  11  est  lioi's  de  doute  que  le  lait 
de  sein,  et  avant  tout  le  lait  maternel  est  l'aliment  idéal  dans  tes 
six  premiers  mois.  Quels  que  soient  les  progrès  de  l’allaite¬ 
ment  artificiel  «  il  n’y  a  pas  pour  le.  nouveau-né  de  meilleure 
nourriture  que  le  lait  de  sa  mère.  Toute  femme  bien  jiortante 
est  capable  le  plus  souvent,  et  doit  toujours  essayer,  d’allaiter 
son  enfant.  Il  est  très  rare  que  le  lait  d’une  femme  saine  soit  de 
mauvaise  qualité.  On  l’accuse  souvent  d’avoir  produit  des 
troubles  digestifs  ;  cette  accusation  est  presque  toujours 
injuste.  Ce  n’est  pas  le  lait  de  la  mère  qui  est  coupable,  c’est 
le  tube  digestif  de  reiifant.  11  faut  le  soigner,  et  ne  pas  aban¬ 
donner  l’allaitement  maternel  »  (Marfan). 

Cette  affirmation  a  été  souvent  confirmée  et.  à  proprement 
parler,  il  n’y  a  pas  de  mauvais  lait  maternel  ;  le  lait  de  la  mère 
est  supérieur  à  tout  autre  lait  et,  pour  en  avoir  lapreuve.il  n’y 
a  qu’à  consulter  de  nombreuses  statistiques  publiées  et  notam¬ 
ment  celle  apjiortée  en  1934  par  Grulee  de  Chicago,  Sandford 
et  Ilerron  que  Et.  Burnet  et  .Vykroyd  ont  avec  raison  repro¬ 
duites  dans  leur  rapport  sur  l’alimentation,  à  la  Société  des 
Nations. 

Ces  pédiatres  américains  sont  convaincus  de  la  valeur  de 
l’allaitement  maternel  et  M.  Grulee  et  ses  collaborateurs  ont 
étudié  la  mortalité  et  la  morbidité  au  cours  de  l’alimentation 
au  sein  exclusive  ;  voici  ce  cpi’ils  ont  trouvé  : 

Sur  20.000  enfants  allaités  sous  surveillance  ; 

De  la  naissance  au  9'’  mois  : 

(1)  l.eçoii  faite  à  l’Hosiik-c  de.s  Ikifaiits  .Assistés  (Ulinique  tkirol)  et 
recuoillioparM'i'Ducmi. 


48  %  étaient  allaités  exclusivement  au  sein. 

13  %  étaient  allaités  en  partie  au  sein, 

5  %  étaient  nourris  avec  des  préparations  lactées  (autre¬ 
ment  dit  avec  du  lait  condensé  ou  du  lait  sec). 

Aux  trois  groupes  on  donnait  des  aliments  accessoires,  c’est- 
à-dire  du  jus  d’orange. 

Dans  le  premier  groupe  oit  l’alimentation  au  sein  a  été 
exclusive,  la  morbidité  est  de  37,  4  %  etla  mortalité  de  6,7  %. 

Dans  le  second  groupe  (alimentation  partielle  au  sein),  les 
pourcentages  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  s’élèvent  res¬ 
pectivement  de  .52,8  %  et  de  27,2  %. 

Dans  le  troisième  groupe  enfin  (alimentation  avec  des  pré¬ 
parations  lactées),  MM.  Grulee,  Sandford  et  Iderron  ont  relevé 
les  chiffres  considérables  de  63,6  %  de  morbidité  et  66,7  %  de 
la  mortalité  totale. 

La  supériorité  de  l’allaitement  au  sein  est  donc  évidente  et 
constatée  par  toutes  les  autres  statistiques  établies  en  France. 
Malheureusement  cette  alimentation  au  lait  de  sein,  nous  ne 
pouvons  pas  toujours,  ni  en  France  ni  dans  d’autres  pays,  la 
donner  à  l'enfant  pendant  le  temps  nécessaire  et  de  façon 
complète,  mais  on  doit  presque  toujours  commencer  par 
l’appliquer,  réserve  faite  des  obstacles  physiologiques  et  médi¬ 
caux  qui  ne  sont  qui;  très  limités. 

.le  ne  puis  insister  sur  la  technique  de  V allaitement  au  sein,  je 
vous  rapcllerai  simplement  certains  principes  indispensables  à 
respecter  ; 

Le  premier  jour  on  ne  donne  pas  cet  allaitement  maternel 
à  l’imfant,  on  se  borne  à  lui  faire  ingérer  quelques  cuillerées 
d’eau  bouillie  sucrée. 

Dès  le  deuxième  jour  l’allaitement  au  sein  est  donné  et 
continué  de  façon  progressive  les  jours  qui  suivent. 

Certains  accoucheurs  sont  assez  partisans  de  laisser  le  nou¬ 
veau-né  à  la  diète  assez  marquée  pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  jours  ;  il  n’y  a  toutefois  pas  avantage  à  prolonger 
longtemps  cette  diète  relative  parce  que  la  perte  de  poids 
initiale  qui  suit  l’évacuation  du  méconium  est  considérable 
chez  certains  enfants  et  elle  doit  être  réparée  le  plus  tôt  possible  ! 
Xormalement  elle  doit  l’être  vers  le  dixième  jour.  Le  mieux 
est  donc  d’alimenter  assez  vite  le  nouveau-né  d’abord  avec 
de  l’eau  sucrée  puis  avec  Ife  lait  de  sa  mère  dans  la  mesure  du 
possible,  en  répétant  les  tétées  de  façon  à  ce  que  la  reprise  du 
poids  et  la  croissance  régulière  se  fassent  vite. 

Dès  le  quatrième  jour.'il  doit  y  avoir  six  tétées  ;  au  bout  de  la 
première  semaine  sejit  tétées  d'e  40  grammes. 

.Vu  bout  de  deux  semaines  :  huit  tétées  de  50  grammes  envi¬ 
ron. 

D'après  M.  Marfan  il  faut  aller  vite  et  donner  à  3  mois  sept 
tétées  par  jour  de  100  à  110  grammes. 

Certains  médecins  tendent"  à  réduire  très  rapidement  le 
nombre  des  tétées  à  six.  Il  est  évident  qu’on  peut  le  faire  de 
façon  à  permettre  à  la  mère  de  dormir  la  nuit  et  à  l’enfant 
d’être  calme.  Selon  nous  cependant,  i!  n’y  a  pas  intérêt  à 
réduire  les  tétées  à  six  avant  le  troisième  ou  le  quatrième 
mois  car  alors  chaque  rejias  est  trop  abondant  pour  la  capacité 
digestive  de  l’estomac  de  l’enfant.  D’après  le  tableau  de 
M.  Marfan  c’est  à  1  mois  en  effet  que  les  tétées  se  réduisent  à  6. 
D’ailleurs  la  lactation  est  entretenue  par  les  tétées  et  si  on 
diminue  leur  nombre  il  arrive  souvent  que  la  mère  n’est  pas 
capable  de  nourrir  pendant  longtemps. 

La  ration  alimentaire  de  l’enfant  au  sein  doit  être  fixée  assez 
larqemenl.  Dejiuis  Nataiis  Guillot  on  a  pris  l’habitude  de  peser 
l’enfant  avant  et  après  la  mise  au  sein  pour  déterminer  la 
quantité  de  lait  prise  à  chaciue  tétée  et  par  suite  celle  prise  en 
vingt-quatre  heures,  fixant  ainsi  la  ration  alimentaire  du 
nourrisson  sain. 

Nombre  di-  recherches  ont  été  faites  à  ce  sujet  et  .M.  Marfan 
a  montré  que  les  rations  quotidiennes  du  nourrisson  au  sein, 
])ourtant  bien  portant  et  di'  croissance  normale,  étaient  extrê¬ 
mement  variables  et  que  la  mère  donnait  du  lait  de  façon  très 
variable  également.  Du  (|uatrième  au  dixième  jours,  il  y  a  une 
grande  variété  de  lactation  d’une  mère  à  l’autre  ;  et  il  en  est 
de  même  dans  les  semaines  qui  suivent  ;  chez  une  même  nour¬ 
rice  d’ailleurs,  la  quantité  de  lait  est  variable  d’un  jour  à 
l’autre,  et  même  d'une  tétée  à  l’autre  et  les  (pialités  nutritives 
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du  lait  sont  elles-mêmes  assez  varial)les.  On  ne  peut  donc  pas 
établir  de  règle  absolue  :  telle  mère  donne  plus  de  lait,  une 
autre  moins,  mais  telle  mère  qui  a  moins  de  lait  peut  avoii  un 
lait  plus  riche.  Ce  n’est  donc  ni  par  le  nombre  des  tétées 
ni  par  le  nombre  de  grammes  de  lait  ingérés  qu’on  peut  éta¬ 
blir  exactement  la  ration  alimentaire  de  l’enfant.  M.  Marfan  a 
essayé  de  fixer  cette  ration  dans  un  tableau  qui  est  accepté 
par  la  plupart  des  pédiatres. 

On  a  voulu  fixer  cette  ration  en  se  basant  sur  l’âge  et  sur  le 
poids,  sur  la  taille,  et  pour  essayer  de  fixer  le  nombre  de  calo¬ 
ries  on  a  cherché  à  se  rendre  compte  combien  l’enfant  devait 
prendre  de  lait  par  kilo  de  poids.  Le  Professeur  Maurel,  de 
Toulouse,  estimait  qu’un  enfant  de  2  à  8  mois  devait  profiter 
avec  100  grammes  de  lait  par  kilogr.  de  poids  corporel.  Ces 
chiffres  avaient  été  à  l’époque  adoptes  par  le  Professeur 
Budin,  ils  ont  été  reconnus  insuffisants.  M.  Marfan  et  d’autres 
auteurs  ont  trouvé  également  ces  chiffres  trop  faibles.  M.  Mar¬ 
fan  a  estimé  que  la  ration  quotidienne  du  nourrisson  doit 
être  considérée  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  comme  étant 
de  14  à  15  %  du  poids  de  l’enfant,  c’est-à-dire  en  somme  de 
140  à  150  grammes  par  kilo,  qu’ensuite  la  ration  diminue,  de 
telle  sorte  qu’à  six  mois  elle  n’est  plus  que  de  12  %  soit  120 
grammes  par  kilo  de  poids  corporel  ;  de  11  %  à  un  an. 

M.  Weill,  de  Lyon,  avait  adopté  une  foimule  analogue.  Il 
calculait  que  de  3  à  5  kilos  l’enfant  devait  avoir  du  lait  dans 
la  proportion  du  sixième,  de  son  poids  ; 

—  de  5  à  7  kilos,  du  septième  de  son  poids, 

—  de  7  à  9  kilos  du  huitième  de  son  poids. 

Ces  chiffres  sont  d’ailleurs  sensiblement  analogues  à  ceux 
de  M.  Marfan. 

D’autres  calculs  plus  compliqués  ont  été  faits  qui  ont  donné 
des  résultats  assez  voisins  de  ceux  de  M.  Marfan  auxquels 
je  suis  resté  personnellement  fidèle.  La  règle  édictée  par 
M.  Marfan  permet  eneffet  de  calculer  mentalement  et  assez  vite 
la  quantité  de  lait  maternel  nécessaire  à  l’enfant  (c’est-à-dire 
jusqu’à  5  à  6  mois  une  proportion  de  14  %  du  poids)  ;  on  sait 
ainsi  immédiatement  si  cette  ration  e.st  de  140,  130  ou  110 
grammes  par  kilo.  Cette  formule  est  assez  simple  et  c’est  à 
elle  que  beaucoup  de  pédiatres  se  rattachent. 

Certains  ont  recours  à  la  formule  proposée  par  MM.  Variot 
et  Lassablière  qui  ont  fixé  la  ration  de  lait  du  nourrisson  par 
rapport  à  sa  taille  et  ont  calculé  qu'il  fallait  lu  grammes  de 
lait  par  centimètre  de  taille.  Mais  la  taille  est  chose  variable  ; 
certains  enfants  de  même  âge  ont  une  taille  grande  et  sont 
très  maigres  ;  d’autres  sont  musclés. La  taille  d’ailleurs  estasse/ 
difficile  à  mesurer  chez  un  nourrisson.  De  telle  sorte  que 
c'est  encore  la  formule  basée  sur  le  poids  qui  reste  vraie. 

On  a  essayé  de  se  baser  sur  le  périmètre  thoracique,  sur  la 
surface  corporelle,  la  surface  intestinale. 

C’est  ainsi  qu’un  péaiatre  éminent,  von  Pirquet  (devienne) 
avait,  dans  les  dernières  années  de  sa  vie,  pro])ose  d’apprécier 
les  besoins  en  nourriture  du  jeune  enfant  en  fonction  de  la 
surface  de  l’intestin.  Pratiquement,  il  déterminait  les  besoins 
de  chaque  enfant  en  recherchant  le  carré  de  la  hauteur  du  sujet 
assis,  qui  lui  donnait  la  surface  d’alimentation,  il  l’appréciait 
en  \ern  (N  ihrungs  Einheit  Milch)  unités  de  nutrition  en  lait. 
Cette  méthode,  actuellement  mise  en  pratique  par  son  élève  et 
successeur  Nobel  (de  Vienne),  n’a  guère  été  employée  en  France 
et,  avec  mon  collègue  Babonneix,  je  ne  crois  pas  qu’elle  ait 
été.  adoptée  systématiquement  ailleurs  qu’en  Autriche.  Jus¬ 
qu’à  plus  ample  in^'ormé,  mieux  vaut  rester  fidèle  à  la  formule 
basée  sur  le  poids  pour  établir  la  ration  en  lait  du  nourrisson, 
cette  méthode  étant  plus  sim])le. 

Le  lait  de  femme  contient  dans  l’ensemble  les  quantités 
nécessaires  de  graisses,  d’hydrates  de  carbone,  de  protides 
j)our  donner  à  l’enfant  les  calories  d’entretien  et  les  calories 
de  croissance  dont  il  a  besoin.  On  peut  un  peu  dépasser  le 
chiffre  théoriquement  nécessaire  en  se  rappelant  qu’il  y  a  plus 
d’inconvénients  à  une  ration  trop  réduite  qu’à  une  ration 
trop  forte. 

Le  lait  de  femme  contenant  les  substances  nécessaires  à 
l’alimentation  du  nourrisson,  point  n'est  besoin  d’ajouter 
autre  chose.  Mais  le  lait  de  femme  peut  être  insuffisamment 


pourvu  de  vitamines,  il  est  facile  de  remédier  à  cet  inconvé¬ 
nient  en  donnant  assez  vite  à  l’enfant  du  jus  de  fruits  frais, 
qui  lui  apporte  la  vitamine  C,  à  partir  du  deuxième  ou  troi¬ 
sième  mois,  i  1  faut  se  rappeler  d’ailleurs  que  le  scorbut  est 
exceptionnel  avant  cet  âge.  Lorsqu'on  est  amené  à  donner 
ainsi  la  vitamine  C,  il  faut  pour  arriver  à  une  quantité  suffi¬ 
sante,  donner  une  dizaine  de  centimètres  cubes  de  jus  d’orange. 

On  a  conseillé  aussi  d’ajouter  un  peu  de  vitamines  B  et  D 
au  moyen  d’huile  de  foie  de  morue,  en  particulier  dans  les 
temps  et  les  lieux  où  la  lumière  est  pauvre,  comme  y  a  insisté 
la  Commission  de  la  Société  des  Nations.  Ceci  concerne  surtout 
les  enfants  habitant  les  pays  du  Nord  où  la  lumière  est  res¬ 
treinte.  I,a  Commission  de  Genève  a  proposé  la  dose  de  500 
unités  internationales,  continue  dans  6  grammes  d’huile  de 
foie  de  morue  de  la  pharmacopée  des  Etats-Unis.  Des  prépa¬ 
rations  artificielles  de  stérols  irradiés  peuvent  le  remplacer. 

On  a  pensé  également  à  ajouter  assez  vite  du  fer  pour  lutter 
contre  la  carence  possible  en  cette  substance,  de  l’alimentation 
lactée.  Cette  addition  est  surtout  utile  chez  les  prématurés 
et  les  jumeaux. 

Il  est  non  moins  important  de  surveiller  l’alimentation  des 
nourrices.  M.  Bibadeau-Dumas  a  fait  justement  remarquer 
que  le  régime  des  nourrices  est  quelquefois  mauvais  ;  «  une 
nourrice  bourrée  de  viande,  de  féculents,  de  boissons  diverses, 
privées  de  crudités,  de  légumes  verts,  de  salades  ne  saurait 
fournir  au  nourrisson  une  alimentation  parfaite.  Une  erreur 
de  ce  genre  suffit  à  expliquer  l’échec  incompréhensible  de 
l’allaitement  maternel  ». 

M.  Barbiei  a  de  longue,  date  préconisé  le  régime  des  légunies 
verts  joint  à  celui  des  fruits  crus  chez  les  nourrices.  Au  point 
de  vue  spécial  des  vitamines,  M.  Marfan  signale  très  justement 
que  l’organisme  des  animaux  supérieurs  est  impuissant  à  éla¬ 
borer  les  vitamines  et  qu’il  doit  les  recevoir  du  dehors,  même 
pendant  la  vie  fœtale  que,  donc,  le  lait  ne  renferme  de  vita¬ 
mines  qu’autant  qu’elles  sont  présentes  dans  l’alimentation 
des  nourrices  et  dans  la  proportion  où  elles  s’y  trouvent.  On 
sait  d’ailleurs  qu’un  enfant  dont  la  nourrice  est  atteinte  de 
béribéri  souffre  en  général  du  même  mal. 

Le  régime  des  nourrices  doit  par  conséquent  se  composer 
d’aliments  variés  et  choisis  avec  discernement. 

Geci  dit,  l’alimentation  au  sein  ne  comporte  pas  d’incidents. 
Je  n’insiste  pas  sur  les  accidents  qui  résultent  de  la  surali¬ 
mentation,  qui  ne  sont  en  général  pas  très  marqués,  qui  sont 
surtout  des  accidents  cutanés  et  digestifs  (eczéma,  intertrigo, 
diarrhée  prandiale).  Plus  importants  sont  les  accidents 
d’hypo-alimentation  et  surtout  les  accidents  d’ intolérance &u  lait 
de  femme  qui  sont  parfois  très  impressionnants  comme  dans 
le  cas  classique  de  MM.  Vignes  et  Leveuf  où  une  mère  qui  allai¬ 
tait  son  enfant  dut  cesser  cet  allaitement  devant  quelques 
accidents  présentés  par  le  nouveau-né.  Elle  le  reprit  après 
dix  jours,  au  moment  de  sortir  de  la  Maternité,  et  à  peine  l’en¬ 
fant  avait-il  absorbé  quelques  gorgées  de  lait,  il  fit  une  syn¬ 
cope  mortelle.  Ces  cas  sont  exceptionnels  mais  ils  montrent 
que  parfois  le  lait  peut  provoquer  des  accidents  chez  des  sujets 
hypersensibles. 

L’allaitement  au  sein  intégral  est  facile  et  sùr  mais  il  est 
troj)  souvent  impossible  dans  les  circonstances  actuelles  de  la 
vie  parce  que  beaucoup  de  femmes  pour  des  raisons  phsyio- 
logiques  morales  ou  matérielles  souvent  mises  en  lumière,  ne 
peuvent  longtemps  le  poursuivre. 

.Allaitement  mixte.  —  Il  faut  alors  recourir  assez  vite  à 
V allaitement  mixte  qui  est,  dans  ces  conditions,  fort  utile.  Comme 
l’a  dit  M.  Marfan,  «  le  sein  ne  donne  parfois  qu’une  quantité 
insuffisante  de  lait  jiour  assurer  la  croissance  régulière  du 
poids  de  l’enfant.  Il  est  facile  de  remédier  à  cette  insuffisance 
en  ayant  recours  à  l’allaitement  mixte.  Celui-ci  est  très  supé¬ 
rieur  à  l’allaitement  artificiel.  Il  y  a  dans  le  lait  de  la  mère  des 
principes  que  son  enfant  ne  trouvera  dans  aucun  autre  ali¬ 
ment  et  qui,  seuls,  conviennent  à  un  développement  régulier. 
Si  })eu  qu’il  en  iirenne,  il  en  retire  un  bénéfice  qui  n’est  pas 
négligeable  ». 

.Aussi  bien  ne  doit-on  pas  hésiter  à  conseiller  aux  jeunes  mères 

de  s’aider, — tout  en  nourrissant  elles-mêmes  leur  enfant,  - 
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existe  sous  deux  formes  : 

I®  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

11°-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 
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assez  vite  du  secours  d’une  alimentation  complémentaire  par 
le  lait  de  vache.  Et  c’est  ici  cjue  nous  estimons  souvent  néces¬ 
saire  de  recourir  pour  réaliser  cet  allaitement  mixte  kïallaitc- 
inenl  en  «  sandwich  »  proposé  par  M.  Le  Lorier.  En  donnant 
au  milieu  d’une  tétée,  entre  deux  tranches  de  lait  maternel, 
une  cuiller  à  café  de  lait  condensé  sucré  pur,  on  épaissit  le  lait 
maternel,  on  lutte  contre  les  incidents  de  l’allaitement  et  on 
permet  à  l’enfant  de  mieux  se  développer.  Mais  souvent  il 
faut  aller  plus  loin  et  pratiquer  soit  l’allaitement  complé¬ 
mentaire,  soit  l’allaitement  alternant. 

L’allaitement  complémentaire,  lorsque  les  tétées  sont  nette¬ 
ment  insuffisantes,  complète  avec  bénéfice  celles-ci,  par 
l’adjonction  de  petits  biberons  de  lait  de  vache  ou  de  lait 
condensé  sucré  coupé  plus  ou  moins  largement. 

L’allaitement  alternant  consiste  à  remplacer  la  tétée  de  la 
mère  deux  ou  trois  fois  par  jour  par  un  biberon. 

Si  l’allaitement  intégral  au  sein  est  l’idéal  dans  les  trois 
premiers  mois  de  la  vie,  bien  vite,  il  y  a  avantage  à  encourager 
la  mère  à  l’allaitement  mixte  et  à  lui  en  faciliter  la  technique 
dans  une  série  de  circonstances  où  la  ténacité  trop  grande  dans 
la  recherche  de  l’absolu  aboutirait  à  un  échec.  Après  les  trois 
premiers  mois,  l’allaitement  mixte  peut  être  pratiqué  ;  de  cette 
façon  la  mère  peut  continuer  l’allaitement  partiel  au  sein  jusqu’à 
huit  mois,  et  même  jusqu’à  la  lin  de  la  première  année. 

L’allaitement  au  sein  peut  être  pratiqué  en  dehors  de  la 
mère  par  une  mercenaire,  actuellement  cela  n’existe  cependant 
pour  ainsi  dire  plus.  Mais  il  y  a  des  circonstances  où  le  lait  de 
femme  est  indispensable  et  donne  des  résultats  très  nets,  en 
particulier  chez  les  débiles,  les  prématurés.  11  faut  tout  faire 
alors  pour  s’en  procurer.  Ici,  aux  Enfants-Assistés,  dans  mo  n 
service,  nous  avons  une  organisation  qui  permet  d’avoir  des 
nourrices  sur  place  qui,  tout  en  nourrissant  partiellement  leur 
enfant,  donnent  le  surplus  de  leur  lait  à  nos  nourrissons.  Nous 
recueillons  ainsi  environ  2.7  litres  de  lait  de  nourrice  par  jour 
qui  permettent  de  sauver  la  vie  de  bon  nombre  de  nourrissons 
jadis  voués  à  l’athrepsie.  Cette  organisation  créée  par  le  Pro¬ 
fesseur  Marfan  a  fait  ses  preuves  d’efficacité. 

Cette  question  du  lait  de  femme  donné  à  des  enfants  privés 
du  lait  de  leur  mère  est  une  question  qui  a  été  récemment 
discutée  à  propos  de  ce  qu’on  a  appelé  les  «  donneuses  de 
lait  ».  Une  Commission  s’est  réunie  dernièrement  au  ministère 
de  la  Santé  publique,  afin  d’envisager  la  création  de  centres 
départementaux.  Il  en  existe  un  dans  le  département  de  la 
Seine  à  la  Clinique  Baudelocque  et  il  rend  d’ores  et  déjà  de 
réels  services.  C’est  une  idée  heureuse  mais  dont  la  réalisation 
se  heurte  à  des  difficultés  de  divers  ordres  car  l’allaitement 
au  sein  doit  être  surveillé,  or  on  ne  peut  pas  surveiller  les 
nourrices  qui  vivent  au  dehors.  Il  n’est  donc  pas  aussi  facile 
de  réaliser  ces  centres  qu’on  le  croirait  du  premier  abord. 

Allaitement  artificiel.  —  L’allaitement  artificiel  ne 
se  fait  plus  guère  avec  le  lait  de  chèvre  ni  avec  le  lait  d’ânesse 
et  c’est  le  lait  de  vaches  qui,  pratiquement,  est  le  seul  employé. 
Celui-ci  crée  cependant  une  difficulté  car  ce  lait  ne  peut  être 
donné  cru  sauf  exception,  et  par  sa  stérilisation  il  perd  cer¬ 
taines  vitamines  ;  il  est  moins  adapté  à  l’estomac  du  nourris¬ 
son  qu’à  l’estomac  du  jeune  veau.  11  ne  se  moilifie  pas  selon 
l’âge  de  l’enfant  ;  enfin  et  surtout  entre  la  femelle  laitière  plus 
ou  moins  bien  nourrie  et  soignée  qui  le  jiroduit  et  le  nourrisson 
qui  le  consomme,  le  lait  est  exposé  à  des  sophistications,  des 
additions,  des  soustractions,  des  altérations  microbiennes  dif¬ 
ficiles  à  empêcher  complètement,  et  la  corruption  du  lait  ainsi 
réalisée  peut  amener  des  accidents  graves,  voire  même  mortels. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  lait  de  vache  peut  convenir  au  nourris¬ 
son,  le  beurre  y  est  à  peine  jilus  abondant  que  dans  le  lait  de 
femme  ;  le  lactose  y  est  en  quantité  notablement  moindre, 
mais  le  sucrage  est  facile,  lùi  revanche  les  albumines  y  sont 
beaucoup  jilus  abondantes,  la  caséine  surtout  et  elles  sont  en 
grande  partie  la  cause  de  la  digestion  plus  dillicile  du  lait  de 
vache. 

Ce  lait  apporte  les  vitamines  nécessaires  dans  les  mêmes 
proportions  que  le  lait  de  femme,  mais  la  stérilisation  fait 
disparaître  facilement  la  vitamine  C,  aisément  reiuplaçable 
d’ailleurs  par  les  jus  de  fruits.  Comme  le  lait  de  femme  il 
contient  les  amino-acides  indispensables  à  la  croissance  (trypto- 


phane,  lysine,  etc.).  Il  contient  des  matières  minérales  comme 
le  lait  de  femme,  en  plus  grande  abondance  toutefois  (7  gr.  au 
lieu  de  2)  et  sa  pauvreté  en  fer  reste  marquée. 

Ce  lait  peut  être  administré  de  différentes  façons  ;  on  peut 
se  servir  de  laits  stérilisés  bouillis,  coupés  d’une  certaine  façon, 
et  ils  peuvent  être  sulfisants. 

Mais  le  plus  souvent  on  a  certaine  peine  à  avoir  du  lait  bien 
stérilise  ;  on  se  sert  alors  de  laits  modifiés.  Ils  sont  actuelle¬ 
ment  de  plus  en  plus  entrés  dans  l’alimentation.  On  emploie 
à  cet  effet  divers  laits. 

1“  Les  laits  humanisés  ou  maternisés  ;  ils  sont  très  chers  et 
emidoyés  à  titre  exceptionnel  seulement. 

2“  Le  lait  fixé  ou  homogénéisé.  Ce  lait  est  très  commode  au 
point  de  vue  de  la  conservation  si  désirable  du  lait.  Mais  cette 
homogénéisation  a  un  grand  défaut  et  c’est  elle  qui  nous  a  paru 
responsable  autrefois  du  scorbut  du  nourrisson  ;  peut-être 
n’est-eUe  pas  aussi  néfaste  qu’on  le  croyait.  Cette  modifica¬ 
tion  du  lait  a  d’ailleurs,  au  point  de  vuenidustriel,  une  impor¬ 
tance  très  grande  ;  il  est  de  digestion  facile  et  il  n'y  a  pas  lieu 
d’en  proscrire  systématiquement  l’emploi. 

3°  L’homogénéisation  intervient  aussi  dans  les  laits  con¬ 
centrés  non  sucrés  ;  c’est  un  aliment  très  recommandé,  qui  est 
vraiment  utile  dans  certains  cas,  mais  qui  a  l'inconvénient  de 
s’altérer  avec  une  grande  rapidité  dès  que  la  boîte  est  ouverte, 
de  sorte  qu'en  France  le  lait  concentré  non  sucré  est  employé 
plus  à  titre  culinaire  que  pour  l’alimentation  du  nourrisson 
très  jeune.  Récemment  M.  René  IMathieu  a  toutefois  insisté 
sur  l’emploi  possilde  de  ce  lait  concentré  non  sucré  particu¬ 
lièrement  bien  digéré  par  le  nourrisson  à  condition  d’être 
coupé  de  moitié  eau  et  sucré  en  proportions  convenables. 

4°  l.e  plus  employé  des  laits  concentrés  est  le  lait  condensé 
sucré.  Une  cuillerée  à  café  de  ce  lait  pèse  8  à  9  grammes  ;  il 
faut  se  rappeler  ce  chiffre,  car  ce  lait  garde  toutes  les  matières 
grasses  contrairement  à  ce  que  M.  Marfan  avait  jiensé  ;  c’est 
un  lait  non  écrémé  ;  il  ne  faut  donc  pas  en  donner  trop  et  Je 
diluer  pour  éviter  la  fièvre  alimentaire  iju’il  peut  exception¬ 
nellement  provoquer,  comme  le  lait  sec. 

5°  Le  lait  sec  est  un  lait  très  employé,  qui  conserve  relative¬ 
ment  ses  vitamines,  dont  la  caséine  est  d’une  digestion  plus 
facile,  dont  les  bactéries  sont  relativement  détruites,  à  l’ex¬ 
ception  de  quelques  spores.  Il  est  fabriqué  àl’étatde  lait  mai¬ 
gre  ou  demi-gras,  le  lait  gras  subissant  rapidement  le  rancis¬ 
sement.  En  France  le  lait  demi-gras  (ou  demi  écrémé)  est  le 
plus  employé.  Une  cuillerée  à  soupe  abrasée  pèse  4  gr.  5  envi¬ 
ron.  Il  en  faut  trois  pour  obtenir  avec  de  l’eau  sucrée  (à  lOji. 
100)  100  centimètres  cubes  de  lait,  .le  n’insiste  pas  ici  sur  la 
technique  d’emploi  de  ce  lait  actuellement  bien  fixée. 

Le  lait  sec  a  toutefois  un  inconvénient  c’est  que  lorsqu’on 
le  donne  insuffisamment  dilué  il  provoque  parfois  de  la  fièvre, 
dite  fièvre  de  lait  sec.  Nousi’avons  étudié  et  observé  avec  MM, 
Debré,  Lelong  et  Chabrun  et  nous  avons  vu  quela  cause  essen¬ 
tielle  de  la  fièvre  de  fait  sec  c'est  un  manque  de  dilution  de 
raliment  ainsi  donné  :  il  y  a  déséquilibre  entre  la  proportion 
d’eau  apportée  dans  l’organisme  et  la  proportion  de  matières 
calorigènes  qui  y  sont  introduites  ;  il  n’y  a  pas  assez  d’eau  pour 
permettre  à  l’organismo  de  lutter  contre  l’hyperthermie  pro¬ 
voquée.  Ce  n’est  pas  grave  et  il  suffit  de  rectifier  l’alimenta- 
tion  pour  que  tout  rentre  dans  l’ordre. 

(5°  On  a  ajouté  aussi  à  l’alimentation  du  nourrisson  le 
babeurre,  c’est-à-dire  le  lait  écrémé,  constitué  par  le  liquide 
([ui  reste  lorscpie  le  beurre  a  été  extrait  complètement  de  la 
crème,  il  est  [jréparé  actuellement  additionné  de  sucre  et  d’une 
petite  quantité  de  farine  sous  forme  de  bouillie  de  babeurre.  11 
est  extrêmement  employé  chez  les  nourrissons  des  villes  et 
M.  Marfan.  en  a,  dans  son  service  mis  en  évfidence  l’utilité. 
Il  présente  des  qualités  très  spéciales  sur  lesiiuelles  je  ne  puis 
insister  dans  cette  leçon  d’ensemble. 

7'>  11  y  a  encore  les  laits  modifiés,  mais  ils  sont  surtout 
destinés,  comme  le  babeurre,  aux  cas  pathologiques. 

a)Les  laits  «c/di’/i'c.vrMM.MacKim-Marriott  et  Davidsonont 
voulu  les  substituer  au  babeurre.  Ce  lait  acidifié,  selon  la  for¬ 
mule  de  Mai-riolt  est  à  base  d’acide  lactique.  11  peut  rendre  des 
services  dans  certains  cas.  II  est  actuellement  entré  dans  le 
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commerce  sous  forme  de  lait  en  poudre  ;  c’est  ainsi  qu’on  peut 
l’employer,  etM.  Bolm  qui  l’a  expérimenté  à  la  pouponnière 
d'Aiitony  et  dans  mon  service  en  a  montré  la  parfaite  tolé¬ 
rance  chez  certains  nourrissons. 

b)  Le  lait  calcique  :  Préconisé  par  Moll  en  1922,  il  a  été  en 
France  recommandé  jjar  M.  Lesné  et  Mlle  Dreyfus-Sée  qui  en 
ont  modifié  la  préparation  et  l’ont  employé  avec  succès  chez 
les  enfants  sains  et  malades. 

Nous  avons  donc  toute  une  gamme  de  laits  artificiels  ;  nous 
les  donnons  d'une  manière  assez  fréquente  à  nos  nourrissons. 
Faut-il  à  ces  laits  adjoindre  des  farines  ?  Cette  adjonction  de 
f  arines  a  été  souvent  discutée  ;elle  a  été  déclarée  par  certains 
impossible  avant  six  mois  parce  que  le  tube  digestif  ne  digère 
pas  de  façon  précoce  les  farines.  Néanmoins  il  ne  faut  pas  être 
trop  absolu.  Il  y  a  longtemps  que  AI.  Marfan  a  conseillé  de 
diluer  après  deux  mois  le  lait  ordinaire  et  certains  laits  con¬ 
centrés  de  même  que  le  lait  sec  avec  une  décoction  d’orge  ou 
de  riz  au  lieu  d’eau  pure  ;  mais  il  ne  permet  la  première  bouillie 
qu’après  six  mois.  D’autres  pédiatres  et  notamment  le 
Professeur  Rohmer  estiment  que  renoncer  aux  farines  pendant 
les  six  premiers  mois  c’est  se  priver  d’un  adjuvant  puissant 
qui  améliore  considérablement  la  croissance  du  nourrisson 
soumis  à  l’allaitement  artificiel  ». 

Aussi  peut-on  admettre  avec  Ribadeau-Dumas  que  l’en¬ 
fant  ne  digère  que  peu  de  farines  dans  les  premiers  mois  de  la 
vie  :  1  %  au  deuxième  mois,  2  %  au  troisième  et  au  quatrième 
mois.  Ces  petites  quantités  sont  très  voisines  de  celles  recom¬ 
mandées  par  M.  Marfan.  Nous  sommes  donc  tous  d’accord  et 
l’on  peut  donner  un  peu  de  farines  dans  les  six  premiers  mois 
de  la  naissance.  On  peut  utiliser  dans  ce  but  les  produits 
maltés  du  commerce  ou  simplement  la  farine  d’orge  ou  de  riz. 

Cette  addition,  chez  nombre  d’enfants  soumis  à  l’allaite- 
meiit  artificiel,  peut  aider  la  digestion  gastrique  et  intestinale 
et  favoriser  la  croissance.  Si  elle  doit  être  modérée,  on  ne  j)eut 
nier  son  utilité. 

11  faut  se  rappeler  d’autre  part  que  les  régimes  sam  lait  ou 
pauvres  en  lait  sont  des  régimes  tout  il  fait  d' exeeplion.  Et  si 
l’on  a  montré  avec  mon  collègue  et  ami  Cathala  (d  nombre  de 
pédiatres  que  les  régimes  sans  lait  peuvent  rendre  des  servi¬ 
ces  dans  quelques  cas,  ils  n’en  restent  pas  moins,  je  le  répète, 
des  régimes  d’exception.  Dans  ces  régimes  les  farineux  inter¬ 
viennent. 

En  conclusion,  il  faut  retenir  que  c’est  surtout  le  lait  que 
l’enfant  digère  avant  fi  mois.  Il  faut  se  rappeler  que  les  règles 
de  régime  ont  leur  importance  ;  qu’il  faut  adapter  le  régime 
alimentaire  à  l’âge  et  au  poids  de  l’enfant,  l’équilibrer  par 
rajjport  à  ses  besoins  ;  mais  que  d’autres  éléments  intervien¬ 
nent  encore  :  Ce  n’est  pas  en  elt'et  l’erreur  ou  l’insufiisance  des 
régimes  qui  apportent  des  conséquences  néfastes  à  la  santé 
du  nourrisson,  ce  sont  avant  tout  les  troubles  ajiportés  par 
l’infection  qui  retentissent  sur  la  nutrition  et  la  croissance. 
Plus  nous  allons,  plus  nous  nous  rendons  compte  que  cette 
infection  est  capitale  et  qu’on  a  bien  beau  bien  nourrir  un 
enfant,  si  on  laisse  pénétrer  l’infection  dans  l’organisme,  il  pré¬ 
sentera  des  troubles  de  la  croissance. 

D’oii  l’importance  de  toutes  les  mesures  visant  l’hygiène 
générale  de  l’enfant  et  la  ])rophvlaxie,  chez  lui  des  infections. 

En  d'autres  ternies,  renfanl  n'est  pas  une  cornue  dans 
laquelle  on  peut  faire  les  mélanges  qu’elle  est  ])réi)arée  à  con¬ 
tenir,  l’enfant  est  un  être  vivant  ipii  dépend  du  milieu  exté¬ 
rieur,  chez  le{[uel  la  maladie,  l'infection  interviennent,  de 
.sorte  que  le  régime  alimentaire,  si  imiiortant  ipi’il  soit,  doit 
être  associé  aux  mesures  d’hygiène  générale,  sans  lesquelles 
il  resterait  inefficace. 

Ce  régime  alimentaire  se  modifie  après  les  six  premiers  mois 
par  l'adjonction  progressive  de  toute  une  série  d’aliments 
très  variés,  depuis  les  farines  jusqu'aux  légumes  verts,  et  à 
toutes  les  catégories  de  légumes,  jusqu’aux  leufs,  à  la  viande, 
etc.  .  .  C’est  ce  qui  a  transformé  ces  tenqis  derniers  l’alimen¬ 
tation  des  enfants  dans  la  j)remière  année  de  la  vie,  et  si  on 
regarde  ce  qui  se  passait  autrefois  on  voit  que  beaucou])  d’en¬ 
fants  étaient  nourris  jusqu’à  cet  âge  presque  exclusivement 
au  lait.  .\u  contraire,  aujourd’hui,  dans  nos  consultations  les 


enfants  de  fi  à  12  mois  ont  déjà  une  alimentation  très  variée  et 
les  résultats  sont  bien  plus  satisfaisants  ;  cela  tient  aux  pro¬ 
grès  opérés  dans  l’établissement  des  régimes  et  à  la  conception 
actuelle  ([ui  veut  que  l’alimentation  des  nourrissons  soit  avant 
tout  équilibrée  et  en  même  temps  variée.  Mais  cette  question 
de  l’alimentation  de  fi  à  12  mois  mérite  à  elle  seule  un  autre 
entretien. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Clinique  chirurgicale 

12(>xamen  bactériologique  i)réalable  des  abcès  du 
sein  s’impose,  semble  t-il,  pour  qu’on  puisse  opposer  à  chaque 
agent  pathogène  identifié,  le  traitement  le  plus  apte  à  le  com¬ 
battre.  23  cas  d’abcès  du  sein  ont  été  traités  par  l’anatoxine 
staphylococcique.  21  malades  ont  tiré  de  cette  thérapeutique 
un  bénéfice  évident,  et  la  guérison  a  été  obtenue  avec  ou  sans 
ponction,  mais  en  tout  cas  sans  opération  et  de  façon  complète, 
en  quinze  à  vingt  jours  en  moyenne.  Par  contre,  deux  observa¬ 
tions  constituent  des  échecs,  mais  —  et  c’est  là  le  point  inté¬ 
ressant  ■ —  des  échecs  prévus  de  par  les  données  du  laboratoire. 
En  effet,  alors  que  l’examen  microbiologique  systématique¬ 
ment  pratiqué  de  la  suppuration  mammaire  prélevée  par  ponc¬ 
tion  aseptique  avait  montré,  dans  les  vingt  et  un  premiers  cas, 
ia  présence  du  staphylocoque  tant  à  l’examen  direct  qu’à  la 
culture,  l’analyse  bactériologique  du  pus  de  l’abcès  mettait  en 
évidence,  chez  les  deux  dernières  malades,  la  présence,  à  l’état 
pur,  du  strepto/'oque. 

Malgré  cette  indication  un  traitement  Identique  à  celui  qui 
avait  été  institué  dans  les  cas  précédents,  fut  appliqué.  L’affec¬ 
tion  évolua  nettement  vers  une  aggravation  et  nécessita  une 
intervention. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  se  trouve  en  présence 
d’une  infection  à  staphylocoques,  et  alors  l’anatoxithérapie 
antistaphylococcique  paraît  bien  la  méthode  de  choix,  inoffen¬ 
sive  et  efficace,  n’imposant  aucune  anesthésie,  aucune  opéra¬ 
tion,  ne  laissant  de  séquelles  ni  inesthétiques,  ni  fonctionnelles  ; 
cependant,  dans  une  proportion  non  négligeable,  c’est  le  strep¬ 
tocoque  qui  est  en  cause,  et  cette  constatation  doit  entraîner 
une  surveillance  toute  particulière  ;  d’autre  part,  elle  explique 
les  échecs  de  l’anatoxine  staphylococcique,  échecs  qui  risque¬ 
raient  d’être  injustement  portés  au  passif  de  la  méthode. 

R.  Soupault,  M.  Lévy-Bruhl  et  Suzanne  Moulier.  A  propos 
du  traitement  des  abcès  du  sein  par  l’anatoxine  staphylococci¬ 
que  (Importance  de  l’examen  bactériologique  préalable).  Paris 
Médical,  21  août  1937.) 

Eu  présence  d’uiie  crise  d’ap])endicite  dont  il  a  reconnu 
ou  soupçonné  l’existence,  le  médecin  tiendra  la  conduite  sui¬ 
vante  :  Appeler  immédiatement  un  chirurgien,  user  à  cet  effet 
de  toute  son  influence  auprès  de  la  famille  ;  éviter  de  se  pro¬ 
noncer  sur  la  question  de  la  nécessité  et  de  l’urgence  de  l’in¬ 
tervention. 

Si,  en  efiet,  il  émet  une  opinion  catégorique  et  s’il  déclare 
que  l’opération  doit  être  immédiate,  il  peut  mettre  le  chirurgien 
dans  une  situation  embarrassante .  Supposons  que  le  début  de 
la  crise  remonte  à  plusieurs  jours  et  que  le  chirurgien  soit 
d’avis  de  temporiser,  alors  que  le  médecin  s’est  prononcé  pour 
la  nécessité  de  l’opération.  En  ce  cas  :  o)  Ou  bien  le  chirurgien 
suivra  la  conduite  qu’il  estime  indiquée  et  il  s’abstiendra.  Mais 
en  agissant  ainsi,  si  l’intervention  devient  ultérieurement  utile 
ou  si  le  malade  succombe,  la  famille  ne  manquera  pas  de  lui 
reprocher  de  ne  pas  s’être  rangé  à  l’avis  formulé  par  le  méde¬ 
cin  ;  6)  Ou  bien,  tenant  compte  :  D  de  l’effet  produit  sur  la 
famille  par  le  désavœu  infligé  au  médecin,  2°  des  conséquences 
ui  seront  tirées  du  décès  du  malade  s’il  se  produit  à  la  suite 
e  l’abstention,  3“  de  ce  que  certains  chirurgiens  sont  partisans 
de  l’intervention  à  toute  époque  de  la  maladie,  le  chirurgien  se 
décidera,  malgré  lui,  à  intervenir  ;  mais  il  exposera  ainsi  son 
opéré  à  des  complications  graves,  en  raison  des  difficultés  de 
l’intervention,  et,  si  la  mort  survient,  il  aura  l’amer  regret  de 
s’être  laissé  influencer  et  de  ne  pas  avoir  suivi  la  conduite 
qu’il  estimait  la  meilleure. 

(Professeur  J .  Vanverts.  Le  rôle  du  médecin  en  présence 
d’une  appendicite  aigue.  Le  Concours  Médical,  15  août  1937.) 
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Alors  que  les  adénophlegmons  sous-maxillaires 
aigus,  francs,  chauds,  fébriles,  sont  toujours  secondai¬ 
res  à  une  infection  buccale  des  parties  molles,  associée 
ou  non  à  une  lésion  dentaire,  les  adénopathies  suppu- 
rées  tièdes  sont,  la  plupart  du  temps,  des  adénites 
tuberculeuses  réchauffées,  à  l’origine  desquelles  l’infection 
buccale  n’est  qu’un  épisode.  Cette  origine  apparente  ne  doit 
pas  nous  tromper  sur  leur  véritable  nature,  que  l’évolution  cli¬ 
nique,  l’examen  du  pus  et  l’inoculation  au  cobaye  confirment 
de  façon  péremptoire.  Elle  ne  doit  pas  nous  tromper,  non  plus, 
sur  la  thérapeutique  soutenue  et  prolongée,  qui  seule  en  triom 
phera. 

(E.  Bonnet-Roy.  Adénophlegmons et  adénopathies  subaiguës 
d’origine  bucco-dentaire.  Paris  Médical,  4  septembre  1937.) 

Accidents  du  travail 

En  présence  d’un  accident  électrique,  h*  médecin  ne 
saurait  trop  mettre  sa  responsabiiité  à  couvert  et  ne 
rédiger  de  certificat  qu’après  avoir  longuement  pesé  les  termes 
et  soigneusement  envisagé  les  conséquences. 

Que  va  t  il  faire  ? 

D’abord  un  examen  très  minutieux.  Rechercher  les  symp¬ 
tômes  locaux  aux  points  de  contact.  Ceux-ci  peuvent  varier  du 
simple  érythème  à  la  carbonisation. 

Se  rappeler  que  la  marque  électrique  n’est  pas  une  brûlure. 
Elle  est  de  forme  géométrique,  de  couleur  ardoisée  avec  liséré 
blanchâtre,  entourée  d’une  zone  parcheminée  ne  suppurant 
jamais  et  n’entraînant  pas  de  fièvre.  Guérison  par  cicatrice 
souple,  régulière,  non  rétractile. 

Rechercher  les  troubles  objectifs  :  troubles  vaso-moteurs, 
œdèmes,  asymétrie  faciale,  enophtalmie,  réflexes.  Ne  décrire 
que  ce  que  l’on  voit  et  aussi  fidèlement  que  possible,  sans 
interprétation.  Un  fait  bien  observé  et  bien  décrit  conserve 
toujours  sa  valeur.  Une  interprétation  qui  semble  exacte  au 
moment  de  l’examen  peut  se  révéler  erronée  par  la  suite. 

Enfin,  décrire  les  troubles  subjectifs  ressentis  par  le  malade  : 
vertiges,  céphalées,  fourmillements. 

Indiquer  la  qualité  du  courant  cause  de  l’accident.  Toujours 
se  rappeler,  quand  il  s’agit  d’établir  le  pronostic  d’un  accident 
électrique,  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  certain  entre  la  gravité 
des  troubles  initiaux  et  les  séquelles  neurologiques  durables, 
et  que  celles  ci  peuvent  apparaître  très  tardivement. 

Etre  très  prudent  en  paroles  devant  le  blessé,  la  sinistrose 
compliquant  trop  souvent  l’accident  si  le  risque  est  couvert 
par  une  assurance. 

Quelle  sera  la  conduite  à  tenir  dans  les  jours  qui  suivent 
immédiatement  l’accident  ? 

Les  symptômes  cardinaux  étant  une  lassitude  extrême  et  la 
céphalée. 

On  prescrira  donc  le  repos  absolu.  Pour  la  céphalée  :  vessie 
de  glace  sur  la  têle  ;  sédatif  ;  phénacétine.  Mais  mieux  encore 
ponction  lombaire  qui  montrera  souvent  une  hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Les  lésions  de  contact  seront  traitées  comme  des  brûlures 
ordinaires  ;  toutefois  leur  irradiation  aux  rayons  ultra-violets 
diminuera  la  durée  d’évolution  et  activera  la  cicatrisation.  Ce 
n’est  pas  là  d’ailleurs  une  modalité  thérapeutique  spéciale  à 
l’accident  électrique. 

En  génér  al,  la  reprise  du  travail  est  possible  dans  la  huitaine 
qui  suit  i’ accident,  parfois  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
même  s’il  doit  se  produire  des  lésions  graves  par  la  suite. 


Le  blessé  devra  donc  être  vu  souvent,  longtemps  et  d’une 
manière  aussi  objective  que  possible. 

L’examen  électrique  devra  être  pratiqué  plusieurs  fois  à 
intervalle.s  plus  ou  moins  éloignés,  mais  toujours  en  liaison 
avec  l’examen  clinique  et  thérapeutique. 

Penser  au  pithiatisme,  mais  ne  pas  éliminer  d’emblée  la 
notion  d’organicité  parce  qu’on  ne  peut  pas  la  mettre  en  évi¬ 
dence.  Attendre  au  moins  quatre  ans  avant  de  porter  un  juge¬ 
ment  définitif.  Un  taux  d’invalidité  provisoire  sera  fixé  avant 
ce  délai. 

(Charles  Cruche .  —  L’électrocution  industrielle.  Paris  Médi¬ 
cal,  28  août  1937.) 

L’étude  des  relations  entre  un  traunaatisme  'd’une 
part,  des  troubles  fonctionnels  ou  des  lésions  *  orga¬ 
niques  du  itiyocard»'  d’autre  part,  doit,  en  ce  qui  concerne 
leur  répercussion  médico-légale  et  plus  particulièrement  eu  ce 
qui  concerne  l’application  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail, 
tenir  compte  de  multiples  éléments  : 

—  âge  et  état  habituel  de  sanlé  du  sujet, 

—  genre  de  travail  qu’il  accomplissait  d’ordinaire  et  qu’il 
accomplissait  au  moment  de  l’accident  incriminé, 

—  circonstances  étiologiques  précises  (eflort  brusque  et  vio¬ 
lent,  choc  direct  et  sa  localisation). 

—  troubles  fonctionnels  immédiats,  constatations  médicales 
initiales,  évolution. 

L’emploi  des  techniques  modernes  d’exploration  cardiaque  ; 
orthodiagraphie,  méthodes  graphiques,  électrocardiogrammes, 
peut  être  nécessaire. 

Comme  Ribierre  y  insistait  à  propos  des  ruptures  valvulaires, 
ce  n’est  pas  sur  un  seul  signe,  mais  sur  un  ensemble  de  faits 
que  doivent  s’établir  le  diagnostic  et  l’interprétation. 

Lorsque  l’intégrité  antérieure  du  sujet  est  certaine  et  que 
l’importante  de  l’accident  est  démontrée,  il  n’y  a  lieu  à  aucune 
discussion. 

Si  même  le  sujet  était  suspect  au  point  ce  vue  cardiaque, 
mais  dans  un  état  d’équilibre  permettant  un  travail  régulier  et 
si,  à  la  suite  d’un  violent  effort  ou  d’un  choc  démontré,  sont 
apparus  les  symptômes  d’insuffisance  cardiaque,  il  n’y  a  pas 
davantage  de  difficultés  ;  l’accident  est  intégralement  respon¬ 
sable  de  la  suppression  de  latence  de  l’affection  cardiaque 
connue  ou  supposée. 

Plus  délicat  peut  paraître  le  problème  si  le  sujet  âgé,  mani¬ 
festement  hypertendu,  n’a  été  soumis  qu’à  un  effort  ou  à  un 
choc  minimes.  De  toute  évidence,  la  présence  d’un  état  anté¬ 
rieur  déjà  sérieux  a  seule  pu  permettre  le  déclenchement  si 
facile  d  accidents  myocardiques.  Toutefois,  en  l’état  actuel  de 
la  jurisprudence,  la  responsabilité  de  l’accident  ne  pourrait 
être  écartée  que  si  l’apparition  de  troubles  cardiaques  était 
sans  rapport  d'aucune  sorte  avec  le  traumatisme  invoqué  ; 
dans  le  cas  contraire,  celte  responsabilité  est  entière. 

L’évaluation  de  l'incapacité  permanente  partielle  en  cas  de 
troubles  fonctionnels  graves,  de  myocardite  diffuse  on  de  myo¬ 
cardite  régionale  doit  touiours  être  élevée,  variant  suivant  l’im¬ 
portance  des  symptômes  et  de  la  gêne  qu’ils  occasionnent  entre 
40  et  80  % ,  pouvant  même  aller  jus  ',u’à  1  incapacité  absolue . 

(E.  Duhot.  Myocarde  et  traumatisme.  Le  Concours  Médical, 
15  août  1937.) 

Rœntgen-curiethérapie 

I.’ordre  de  succession  des  deux  thérapeutiques  — 
ratliuiii  et  rayons  do  Rœntgen  — n’esl  ptas  Indifférent 


Granules  de  CATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAIVTUS 


TOXIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  de  l’Académie  de  Médecine  pour  **  Strophantus  et  Strophantine  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 

••«•••••••••a  Laboratol.^e  t  ATII.I.OM.  3,  Boulev...!  St  Ma.tin,  PAItlS  J  a»*»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»»» 


1428 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  41  (9  Octobre  1937) 


dans  le  traitement  par  les  radiations  du  cancer  cervico- 
utérin.  —  Pouria  méthode  d’irradiation  fractionnée  et  étalée, 
l’irradiation  externe  transcutanée  (rœntgenlhérapie  ou  éventuel¬ 
lement  télécuriethérapie)  doit  précéder,  dans  la  plupart  des  cas. 
le  temps  local  (curiethérapie  intra-caviiaire,  et  plus  récemment, 
rœntgenthérapie  directe,  intra  vaginale). 

L’irradiation  externe  première,  sans  qu’il  soit  question  de 
l’employer  systématiquement,  doit  néanmoins  être  d'une  prati¬ 
que  plus  généralisée,  notamment  dans  les  cas  du  degré  II  et 
III  (classilîoation  des  cancers  du  col  d’après  la  Commission  de 
la  S.  D.  N.).  Elle  a  l’avantage  d’agir  comme  traitement  d’atta¬ 
que  du  cancer  en  milieu  fermé,  de  balayer  par  les  faisceaux 
convergents  une  large  xone  cervico-pelvlenne,  d’atteindre  pri¬ 
mitivement  les  relais  lymphatiques  et  les  ganglions  si  fréquem¬ 
ment  infestés,  de  diminuer  les  risques  d’infection. 

Dans  le  cancer  endo-cervical.  on  peut  espérer  par  l’irradia¬ 
tion  externe  première  une  notable  proportion  de  récupération 
de  la  perméabilité  du  canal  endo-cervical,  permettant  secon¬ 
dairement  une  curiethérapie  correcte,  c’est-à  dire  utéro-vagi 
nale.  Sur  un  total  de  316  cas  traités  et  suivis  de  1932  à  1935 
inclus  on  enregistre  de  la  sorte  un  pourcentage  de  48  à  49  p. 
ItJO  de  libération  du  canal  endo-cervical  pour  les  cas  du  début 
ou  à  la  limite  entre  40  et  41  pour  100  pour  les  cas  plus  avancés  ; 
pour  tous  degrés  réunis,  ce  pourcentage  est  chiffré  à  44-45 
pour  100. 

Avec  l’irradiation  transcutanée,  premier  temps  du  traitement 
du  cancer  cervico-ntérin,  le  shock  est  très  diminué,  la  tolé¬ 
rance  est  le  plus  souvent  parfaite,  l’allure  des  courbes  de  tem¬ 
pérature  plus  stable  et  les  épisodes  infectieux,  si  fréquents 
avec  l’application  intra-cavitaire  de  radium  dans  un  premier 
temps,  sont  réduits  à  un  minimum.  Les  modifications  locales 
sont  généralement  appréciables  dès  la  première  semaine. 

Les  malades  doivent  être  surveillées  du  point  de  vue  des 
réactions  locales.  La  rœntgenthérapie  peut  être  menée  à  200  ou 
mieux  300  kv  à  raison  de  séancesquotidiennes(oubl-quoti- 
diennes  de  200  r)  jusqu’à  environ  mi-traitement.  C’est  l  irra- 
diation  externe  dite  partielle  que  l’on  fait  suivre  immédiate¬ 


ment  de  la  curiethérapie  utéro-vaginale  intercalaire,  si  le  col 
est  perméable.  Dans  le  cas  contraire,  l’irradiation  externe  est 
poursuivie  jusqu’à  sa  terminaison  (irradiation  externe  totale), 
la  curiethérapie  vaginale  second  temps  la  complète. 

Quelle  que  soit  la  modalité  thérapeutique  adoptée,  le  traite¬ 
ment  combiné  curie-rœntgenthérapique,  exige  une  hospitalisa¬ 
tion  de  plusieurs  semaines.  En  accord  avec  ces  principes  géné¬ 
raux  et  ces  directives,  les  techniques  doivent  cependant  être 
assouplies  suivant  les  cas  d’espèce. 

(M.-R.  Mathey-Cornat.  De  la  rœntgenthérapie  par  voie 
externe  (transabdominale)  comme  premier  temps  du  traitement 
du  cancer  cervico-utérin .  La  Presse  Médicale,  1»'  septembre 
1937.) 


Eckos  et  Glanures 


Le  Congrès  de  rinsntfisance  hépatique.  —  Extrait  du 
compte  rendu  de  M.  Le  Sourd  (Gazette  des  hôpitaux,  25 
septembre  1937)  : 

Le  Congrès  international  de  F  Insuffisance  hépatique  vient  de 
se  tenir  à  Vichy  avec  un  succès  sans  précédent.  Plusieurs  trains 
spéciaux  ont  amené  à  Vichy  environ  quinze  cents  congressistes, 
parmi  lesquels  figurent  les  plus  grands  noms  de  la  médecine 
contemporaine. 

La  séance  inaugurale  a  eu  lieu  le  16  septembre  dans  la  salle 
de  théâtre  du  Grand  Casino.  Elle  était  présidée  par  M.  Marc 
Rucart,  ministre  de  la  Santé  publique. 

Entre  les  séances  de  travail,  les  congressistes  ont  admiré  les 
trois  établissements  qui  forment  un  ensemble  unique  au  monde. 

Et  après  avoir  visité  les  ateliers  d’embouteillage  des  eaux  de 
Vichy-Etat,  dont  l’automatisme  assure  l’asepsie  complète,  les 
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hôtes  de  Vichy,  au  cours  de  leurs  promenades,  purent  se  rendre 
compte  des  améliorations  que  la  Compagnie  fermière  et  la  mu¬ 
nicipalité  ne  cessent  d’apporter  à  la  station. 

A  l’attrait  des  promenades  bien  connues,  du  charmant  Spor- 
ting-Club,  il  faut  ajouter  maintenant  les  jardins  de  l’Ailier,  mer¬ 
veilleusement  fleuris,  le  Parc  des  Sports  et  le  nouveau  Parc 
d’enfants,  si  remarquablement  compris. 

Il  est  banal  de  parler  de  la  somptuosité  de  l’hospitalité  de 
Vichy,  elle  est  légendaire. 

Grâce  à  nos  confrères  de  Vichy,  grâce  à  la  Compagnie  fer¬ 
mière,  à  ses  représentants,  en  particulier,  l’éminent  M.Baugnies, 
les  congressistes  ont  été  accueillis  d’une  façon  inoubliable.  Le 
soleil  lui-même,  après  avoir  boudé  le  premier  jour,  a  réhabilité 
la  réputation  de  do  xeur  de  l’aimable  climat  bourbonnais. 

Le  programme  des  réceptions  a  été  particulièrement  réussi. 
Le  premier  jour,  une  soirée  d’accueil  fut  offerte  au  Casino  par  la 
Compagie  fermière.  Le  lendemain,  une  représentation  de  gala, 
d’un  intérêt  exceptionnel,  permit  à  M.  Chauvet,  directeur  du 
beau  Théâtre  de  Vichy,  de  déployer  toutes  les  extraordinaires 
ressources  dont  dispose  la  scène,  mais  elle  fut  surtout  un  régal 
pour  les  grands  amateurs  de  musique  que  sont  les  médecins  et  un 
triomphe  pour  les  maîtres  Paul  Bastide,  Louis  Fourestier,  Trik 
et  les  magnifiques  artistes  du  théâtre. 

Le  banquet  de  clôture  enfin  réunit  1.200  convives.  Le  tour 
de  force  culinaire  réalisé  par  M.  Aletti  lut  la  délicate  conclusion 
de  ce  congrès,  dont  les  participants  gardent  un  souvenir  en¬ 
chanté. 

Les  Résupr<‘clionisl(>s.  —  Ces  voleurs  de.  cadavres  firent 
florès  en  Angleterre,  en  Ecosse  ;  Mme  Marie-Louise  Pailleron  en 
a  rappelé  les  exploits  dans  un  article  récent  (PnF.ssK  méoicai-k, 
25  septembre  1937)  deont  voici  quelques  extraits  : 

Quand  Henri  VUI  devient  roi,  il  accorde  quatre  corps  aux 
amphithéâtres  choisis  parmi  les  criminels  exécutés  aux  yeux 
de  tous,  encore  faut-il  que  les  expériences  qui  suivent  aient  un 
caractère  officiel  et  soient  faites  publiquement.  On  devine  que 
professeurs  et  élèves  se  disputent  des  sujets  si  précieux  et  qu’ au¬ 


tour  des  huissiers  qui  les  protègent,  les  échaufîourées  soient 
nombreuses  et  que  les  coups  tombent  avec  violence.  Il  est  donc 
rigoureusement  défendu  en  Grande-Bretagne  —  à  de  très  rares 
exceptions  près  —  de  faire  servir  le  corps  des  trépassés  à  des 
expériences  anatomiques. 

Aussi  au  xix**  siècle,  toutes  les  Facultés  de  chirurgie  se  plai¬ 
gnent-elles,  tous  les  anatomistes  réclament-ils,  mais  avant 
1832,  aucune  loi  n’interviendra  pour  changer  un  état  de  chose 

qui  paralyse  l’enseignement  d’une  science  si  précieuse .  Et 

voilà  le  curieux  :  cette  science,  malgré  l’Eglise,  les  lois  et  l’opi¬ 
nion  publiciue,  se  développe  avec  les  Andrew  Hoir,  Abernathy, 
Lonsdale  Knox,  etc...  Les  cours  sont  pleins,  les  élèves  pas¬ 
sionnés  d’étude  et  les  sujets  ne  manquent  point.  Qui  donc  les 
fournit  ?  Les  Bésurrectionistes. 

11  faut  en  compter  deux  sortes  ;  d'abord  les  jeunes  étudiants 
férus  de  leur  science  et  de  leur  professeur,  qui  risquent  les  expé¬ 
ditions  les  plus  folles  pour  arracher  les  morts  à  leur  tombe  et  les 
offrir  au  maître.  Les  cimetières  de  Grey-Friars  et  de  Klrk-in  the- 
fields  gardent  le  souvenir  de  ces  incursions.  On  y  peut  voir  encore 
quelques  tombes  ceinturées  de  grilles  comme  des  cages  de  fau¬ 
ves,  ou  encerclées  de  maçonnerie  pareilles  à  des  bastions.  C’est 
ainsi  que  les  morts  opulents  se  défendaient  des  voleurs  ;  toute¬ 
fois  on  devine  avec  quelle  aisance  ceux-ci  venaient  à  bout  du 
pauvre  tertre  vert  qui  recouvrait  les  restes  du  tâcheron.  Encore 
celui-ci  était-il  souvent  défendu  par  ses  amis  et  ses  voisins,  qui 
n’hé.sitaient  pas  à  tirer  sur  les  Body-snatchers,  troubleurs  de 
repos. 

A  côté  de  ces  bénévoles,  il  se  créa  bientôt  une  société  consti¬ 
tuée  régulièrement  qui  fit  le  commerce  des  morts,  moyennant 
des  prix  arrêtés  d’avance,  convenus  avec  les  professeurs  et  leurs 
élèves.  Le  cadavre  d’un  adulte,  par  exemple,  se  payait  4  livres 
4  shillings.  Les  body-snatchers  distinguaient  ainsi  leurs  prises  : 
adultes,  petits,  fœtus. 

Ce  prix  de  4  livres  4  shillings  n’était  pas  le  seul  gain  que  leur 
rapportait  leur  dégoûtant  trafic  ;  avant  la  saison  des  cours,  les 
Bésurrectionistes  touchaient  une  somme  rondelette  qu’ils  appe¬ 
laient  «  une  douceur  »,  et  à  la  clôture  «  la  paie  finale  »,  apports 
qui  augmentaient  singulièrement  les  bénéfices.  Fin  outre,  ils 
ne  se  gênaient  pas  pour  arracher  les  dents  du  cadavre,  qu’ils 
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vendaient  très  cher  aux  spécialistes.  Un  de  ces  professionnels  de 
cimetière  ayant  réussi  à  entrer  dans  un  caveau  de  famille,  sous 
prétexte  de  choisir  un  tombeau  pour  sa  femme,  ouvrit  les  ver¬ 
rous  du  caveau,  y  revint  la  nuit  et,  après  une  sérieuse  perqui¬ 
sition,  réussit  à  vendre  (iO  livres  les  dents  qu’il  arracha  aux  mâ¬ 
choires  de  toute  cette  famiile. 

Bientôt,  les  résurrectionnistes  se  rendirent  insupportables 
aux  professeurs  de  chirurgie,  voulurent  leur  faire  la  loi,  les  pro¬ 
fesseurs  alors  se  syndiquèrent  pour  se  garantir  contre  les  exigen¬ 
ces  de  ces  hommes.  Notez  qu’en  dehors  du  prix  qu'ils  deman¬ 
daient  aux  chirurgiens,  ceux-ci  étaient  tenus,  dans  le  cas  où  le 
body-snatcher  se  faisait  prendre,  de  subvenir  aux  besoins  de  sa 
famille,  tant  que  le  «  Paler  Familiiis  »  serait  en  prison. 

Les  aventures  qui  arrivèrent  aux  Résurrectionistes  profesion- 
nels  ou  bénévoles  furent,  on  le  devine,  rocambolesques,  et  il  leur 
fallait  apporter  bien  des  qualités  de  courage,  d’astuce  et  do 
promptitude  pour  réussir  dans  leur  tâche  !  Leurs  outils  spéciaux 
sont  :  pics,  pioches,  leviers,  sac,  et,  si  ])ossible,  une  voiture  légère 
pour  détaler  à  l’occasion,  plus  communément  un  gig. 

Voici  deux  gentlement  cpii  arrivent  dans  un  village  de  pê¬ 
cheurs  de  Firth  of  Forth,  et  qui  laissent  leur  voiture  à  l’auberge 
en  avertissant  l’hôtelier  que,  pendant  leur  promenade,  un  valet 
de  pied  viendra  charger  un  paquet  dans  la  voiture.  Bientôt,  en 
effet,  l’un  des  deux  compères  revient  déguisé  en  valet  portant 
un  colis  :  un  corps  qu’il  a  réussi  avec  son  compagnon  à  déterrer 
en  trente  minutes.  Le  sujet  convoité  par  deux  professeurs 
rivaux  présente  «  un  cas  troublant  de  déformation  ostéologique. 
En  outre,  hydrocéphale....  »,  tous  ces  attraits  en  font  un  objet 
d’envie  à  l’amphithéâtre.  Les  amis  du  mort  le  savent,  et  se 
relaient  autour  de  cette  tombe,  pour  la  préserver....  mais,  avec  une 
rare  audace,  les  Résurrectionistes  ont  »  opéré  »  au  crépuscule 
avant  leur  arrivée. 

L’impudence  de  ces  bandits  est  extrême.  Comment  s’en 
défendre  ?  Quelques  personnes  eurent  l’idée  d’entourer  leurs  tom¬ 
bes  de  fusils  retenus  tout  autour  par  des  fils  de  fer.  Hélas  !  ces 
ruses  sont  déjouées  comme  les  autres.  Il  n’est  pas  rare  de  voir 
autour  d’une  sépulture  nouvellement  fermée  une  femme  en 
longs  voiles  de  crêpe  qui  la  garnit  de  fleurs.  On  se  ferait  un  scru¬ 
pule  de  la  surveiller.  On  aurait  tort,  car  cette  éplorée  est  une 
complice  qui  coupe,  sans  en  avoir  l’air,  les  fils  de  fer  des  fusils 
d’alarme,  en  vue  d’une  effraction  qui  aura  lieu  cette  nuit  même. 

Mais,  direz-vous,  il  y  a  des  gardiens  dans  les  cimetières,  que 
font-ils  ?  Ils  dorment,” ou  ils  favorisent  les  Résurrectionistes.  « 

"  D'ailleurs,  dit  Blake  Bailey,  il  eût  été  tout  à  fait  impossible  à 
ceux-ci  d’obtenir  une  telle  quantité  de  corps,  s’ils  n’avaient  pu 
acheter  les  gardiens  des  cimetières  qu’ils  fréquentaient.  »  Si  les 
gardiens,  par  hasard,  résistaient  à  l'argent  offert,  aucun  ne  résis¬ 
tait  à  la  bouteille  de  whisky.  Une  fois  «  intoxicated  »,  ies  autres 
pouvaient  travailler  à  l’aise.  Us  ie  faisaient  avec  une  vélocité 
qui  tenait  de  l’escamotage.  Ben  Crouch,  un  des  plus  débrouil¬ 
lards,  avouait  qu’il  avait  ainsi  exhumé  33  corps  en  quatre  nuits!  » 

Il  Quand  je  vais  travailler,  déclarait-il,  je  préfère  avoir  ceux 
des  pauvres  gens  des  Work-house,  pour  la  raison  de  n’en  rame¬ 
ner  qu’un  seul,  je  peux  très  bien  en  ramener  trois  ou  quatre  à  la 
fois.  » 

Leur  manière  de  procéder  diffère  suivant  l’ouvrier.  En  géné¬ 
ral,  ils  ne  touchent  pas  à  la  surface  de  la  tombe,  mais  creusent 
un  tunnel  à  la  place  où  sont  les  pieds,  y  passent  leur  pic  pour 
élargir  le  trou,  puis  leur  crochet  pour  harponner  le  cadavre. 

Quand  ils  avaient  obtenu  ce  cju’ils  cherchaient  les  body-snat- 
chers  remettaient  tout  en  ordre,  comblaient  les  vides,  et  repla¬ 
çaient  où  ils  l’avaient  trouvée  telle  petite  fleur,  telle  coquille 
que  les  malheureux  parents  avaient  placée  là  comme  témoin,  et 
pour  être  sûrs  que  la  tombe  n’avait  pas  été  touchée. 

Pour  se  défendre  contre  de  tels  assauts,  une  industrie  se  for¬ 
ma  comme  s’était  formée  celle  des  Résurrectionistes  profession¬ 
nels.  L’un  inventa  des  sonnettes  d’alarme  à  assourdir  tout  un 
quartier,  l’autre  un  jeu  d’armes  détonnantes  qui  partaient  seules 
quand  le  cercueil  était  seulement  frôlé  par  l’agresseur.  Dans  le 
Wüüler'slBritish  (iazette  d’octobre  182‘2,  on  peut  lire  une  longue 
annonce'recommandant  un  cercueil  «  breveté  et  blindé,  ceuvre 
de  Bridgmann  »,  avec  crampons  incrochetables,  accompa¬ 
gné  de  nombreuses  attestations,  bien  rassurantes  en  vérité. 

X'oici  encore  un  article  de  la  même  éi)oque  provenant  d'un 
journal  écossais  :  ■  La  curiosité  avait  amené  une  foule  de  gens 


lundi  dernier  à  Dundee  pour  assister  à  l’enterrement  d’un  en¬ 
fant  qui  a  été  inhumé  d’une  façon  complètement  nouvelle.  Le 
père,  par  crainte  des  Résurrectionistes,  avait  imaginé  de  rem- 
plir  une  petite  boîte  d’engins  mortels  communiquant  par  des 
fils  aux  quatre  coins  de  la  bière.  En  outre,  au  moment  de  la  pla¬ 
cer  dans  la  terre,  une  grande  quantité  de  poudre  explosive  fut 
jetée  dans  la  boîte  et  tout  autour,  prête  à  éclater  grâce  à  méca¬ 
nisme  caché.  L’opinion  publique  fut  que  si  quelqu’un  s’avisait 
d’enlever  le  corps,  l’explosion  se  ferait  immédiatement.  » 

Quelquefois  les  Résurrectionistes  ne  poussaient  pas  jusqu’au 
cimetière,  et  volaient  tout  bonnement  les  infortunés  trépassés 
dans  la  morgue.  C’étaient  des  suicidés  ou  des  morts  par  acci¬ 
dent,  qui  attendaient  là  le  bon  plaisir  du  Coroner  chargé  de 
i’enquête.  Dans  ce  cas,  le  Body-snatcher,  après  avoir  vendu 
le  corps  à  un  anatomiste,  informait  secrètement  la  police,  et 
lui  indiquait  où  elle  pourrait  retrouver  le  corps  qui  avait  disparu. 
La  police  se  rendait  chez  le  chirurgien,  saisissait  le  cadavre,  et, 
après  enquête  (toujours  infructueuse),  le  restituait  à  la  famille 
éperdue  qui  le  réclamait  en  pleurant.  On  devine  que  cette  famille 
n’était  autre  que  notre  voleur,  qui  reprenait  concieucieusement 
possession  de  son  bien,  pour  le  revendre  une  seconde  fois. 

I,es  misérables  eurent  souvent  aussi  recours  aux  assassins 
pour  leur  fabriquer  des  «  sujets  »  sur  commande. 

La  littérature  de  l’époque  n’eut  garde  de  laisser  de  côté 
d’aussi  étonnantes  histoires.  On  les  retrouve  chez  Stevenson, 
chez  Walter-Scott,  chez  Dickens,  à  peine  romancées,  presque 
aussi  terribles  que  celles  qu’inventa  la  réalité. 


BIBLIOGRAPHIE 


Divers 

L’Automobiliste  au  Tribunal.  Bréviaire  de  l’automobiliste  el  du  piéton, 
])ar  (ierniain  Delprat.  l'n  vol.  «  Collection  juridique  »,  175  p.,  10  francs. 
Librairie  Stock. 

Chacun  sait  que  le  Code  est  ])eu  de  chose  auprès  de  la  Jurisprudence  el 
de  la  Pratique.  L'usager  de  la  roule  trouvera  dans  ce  livre  tout  ce  dont  il  a 
besoin  sur  les  règles  de  police,  les  conlraveniions  ou  délits,  les  acc/de/ifs,  les 
assurances,  et  il  sera  au  courant  du  dernier  contentieux  automobile  général. 
Cela  pourra  lui  servir  au  Tribunal,  niais  le  plus  souvent  lui  évitera  d’y 
comparaître. 

La  Naissance  du  Moyen  Age.  Romains  et  barbares,  —  Le  choc  des 
Civilisations.  —  Byzance.  -  La  ruée  de  l’Islam.  —  L’empire  de  Char¬ 
lemagne,  par  II.  St.  L.  n.  Moss.  Traduit  de  l’anglais  par  M.  R.  Mourey 
Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  historique,  avec  12  cartes,  40  francs. 
Payot,  106,  boulevard  Saint-Cennain,  Paris. 

M.  Moss  expose,  avec  un  souci  d’érudition  qui  n’exclut  pas  les  dons  de 
l’écrivain  et  l’art  des  reconstitutions  historiques,  les  péripéties  du  vaste 
drame  né  au  contact  des  Barbares  avec  la  civilisation  romaine  à  son 
déclin,  .yprès  les  efforts  infructueux  de  Justinien  pour  sauver  de  la  ruine 
définitive  la  gloire  de  TKinpire,  il  montre  le  rôle,  si  longtemps  méconnu, 
des  influences  venues  de  l’Orient  sur  l’Europe  occidentale,  enfin  l'im¬ 
portance  de  l’œuvre  de  Charlemagne  qui,  en  taisant  revivre  l’idée  de 
l’Etat,  a  permis  aux  juristes  du  Moyen  Age,  après  l’émiettement  du  monde 
carolingien,  de  dresser  les  bases  sur  lesquelles  se  sont  élevées  les  nations 
modernes. 

Senlis  et  Chantilly,  par  Edmond  Pii.ox.  Lhi  vol.  15  x  ‘20,  178  pages, 
couverture  de  N.  llallo,  118  héliogravures.  Collection  «  Sites  et  Monu¬ 
ments  ».  B.  Arthaud,  éditeur  à  Grenoble,  1937. 

Senlis.  Chantilly  :  deux  belles  œuvres.  Mais  tandis  qu’à  Senlis,  c'est 
l’art  médiéval  qui  s’impose,  la  naissance  ogive  ;  à  Chantilly,  c’est  — 
enrichi  de  l'un  des  pius  beaux  Musées  du  monde  —  le  palais  princier  des 
Condé  enfin  relevé  de  ses  ruines  par  le  duc  d’Aumale.  Nulle  part,  autant 
(|u’ici,  l’architecture  qui  épouse  l’histoire  dans  les  mom.ments  et  en  est 
l’expression  ornée,  ne  se  montrera  plus  enveloppée  de  grâce,  imprégnée  de 
[loésie.  Là  est  la  terre  prédestinée  ;  le  décor  où,  pendant  plus  de  mille  ans, 
battit  —  selon  Nerval  --  le  ceeur  de  la  France,  le  voilà  bien  à  la  limite  de 
ces  deux  villes  ;  l’une  (Senlis)  saturée  de  la  piété  des  âges,  l’autre  (Chan¬ 
tilly)  pétrie  de  grâce  chevaleresque.  A  ce  portrait.  lù.  Edmond  Pib  ii  a 
jjrété  son  art  délicat,  dont  on  peut  dire  qu’il  est  à  l’image  de  ce  Valois  de 
la  beauté,  de  l’héroïsme  et  de  la  légende. 


ANIODOI. 


LE  PLU'  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  -  NON  TOXIQUE 


s  do  l'ANlODOL,  3  à  9»  Rue  dea  i 


-  NANTERRE  (É 
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EXTENSOPLAST 


Fabriqué  avec  un  personnel 
et  un  outillage 
exclusivement  français 


se  présente  en  bandes  de  1  m. 
et  2  m.  50  de  longueur  [non 
étirées)  et  toutes  largeurs  jusqu'à 
0  m.  20. 


Éciantillons  et  Littérature:  J.  HUERRE  et  C 


Extensif.  Plastique.  Adhésif 

• 

Indiqué  partout  où  le  pansement 
doit  permettre  une  flexion  des 
membres  ou  une  extension  des 
muscles. 


Extensible  en  longueu 
A  volonté  strié 


ou  en  largeu 
ou  perforé. 


Gare,  LE VALLOIS-PERRET  (Seine) 


ULCÈRE 
GASTROPATHIES 

I  COIITIS 


PERROUD 

Ech'"t  Litter"  Lab«  PERROUD  S.ffue Sébastien  6ryph>-  -  LYON 


^(LHSEiyifArr 

INTÉGRAL  DE  LA 

(MÜ0UEUSE 

eASTRO-INTESTINALE 


ViOHY-ÉTAT 

IISTITUT  AEDICO-PiDUOGIIIllE 

Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

DE  VITRY-SUR'SEINE 

GRANDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

ADRESSE  :  22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 

CÉLESTINS 

Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis- 

sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII®),  chez 

le  D'  Paul  Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 

de  l’APPAREIL  DIGESTIF  ;  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-même  une  eau  alcaline 
PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

la  digestion 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  0.  ^  et  G.  Alhouy. 

1 
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**  LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE  Æ  Pl{ÜPHi£TES  BIOLOGIQUES 

Produit  chimique  déjini  :  L’IODÉOPIRINE  possède: 

Acide  acétyl-iodo-salicylique  Lactivlté  anU-algique,  anti-rhumaUsmaie 

„  _ _ _  antipyrétique  de  l’ion  saticylé. 

(Brevets  E.  VIEL)  ... 

propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 

(Iode  atoiiqne  électro-chimique  m  - l’iode  collo^al  électro-chimique  (lodéol). 

combine  a  l’acide  salicylique  acétylé  )  \m(r  ^  M 

Le  mode  d'action  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 

■■L  donne  naissance  à  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 

d’antig-ène,  provoque  la  formation  d’anticorps  immunisants) 

(Professeur  G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100 gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 
(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

RAPIDITÉ  D’ACTION.  —  Due  à  l’extrême  diffusibilité  de  l’iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
se  fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

I  ND  I  C  A.  T  I  O  isr  s  T  H  É  RuA.  P  E  XJ  T  I  Q  XJ  E  s  : 


LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  ou  non) 
COLIBACILLOSE  et  ses  manifestations. 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes. 
MALADIES  INFECTIEUSES  l grippe,  typhoïde,  érisypèlc,  septicémies,  etc.) 
POSOLOGIE  :  de  2  à  10  comprimés  par  joi 


LES  SYNDROMES  DOULOUREUX  : 

RHUMATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 
RHUMATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 
SCIATIQUE  et  autres  névralgies. 

toi.tes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 


et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C®,  37,  Avenue  de  l’Opi 


OLÊOCHRYSOS  LUMIÈRE 


3  dosages  :  25  milligr.  or  métal  -  50  milligr.  or  métal  —  100  milligr.  or  métal 

OLÉOCHRYSINE  LUMIÈRE 

EN  SUSPENSION  HUILEUSE  IMPRÉGNANT  LENTEMENT  L’ORGANISME 

TUBERCULOSES  —  RHUMATISMES  —  DERMATOSES 

ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  tacile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 

PROPHZLAXIE  ET  TBAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI-CHOC 

Littérature  et  Ecbantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S“  A"*®  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  **  BREVETS  LUMIERE 

45.  rue  Villon,  LYON  -  Bureau  à  PARIS.  3.  Rue  Paul-Dubois 


Le  Gérant  :  D'  Victor  GENTY 


CLERMONT 


—  IMPRIMERIE 


LE  NUMÉRO  :  75  Centimes 


PARAIT  LE  SAMEDI 


RÉDACTION 


Victor  GENTY 


Rédacteur 


41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V® 


Maurice  LOEPER 

Professeur  de  Clinique  Médicale 
à  Saint-Antoine 

Membre  de  l’Académie  de  Médecine 


Téléphone 


ABONNEMENTS 

Avec  le  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ 
Les  abonnements  partent  du  l*"  de  chaque  mois 

France  et  Colonies .  40  fr. 

Etudiants  .  20  tr. 

Belgique .  50  fr. 

Etranger  j  ;  •  •  '  ' 

Cnèque  Post.  Progrès  Médical,  Paris  3o7-8t 


SeCRÉ' 


Rédaction 


Maurice  GENTY 


Le  Vendredi  à  17  heures 


les  demandes  de  changement  d adresse 
doivent  être  accompagnées  de  la  bande 
du  journal  et  de  2  fr.  en  timbres-poste 


RHUMATISME  Agent  de  drainage  biliaire 

sous  TOUTES  SES  FORMES  PL  ^  LM  Ë  ■  1^1  * — ' 

THORIUM  X  AtiOCIIOLIME 


NOPIRINE 


(THORIX-RHEIVIDA) 

TEL.  WAQRAM  58-89 
„  D  U  nui  r\  A  et  DEFENSE,  18-41 


du  D  ZIZINE 


VICÂRIO 


RHEMDA 


i  à  3  c.  à  café  de  granulé  le  matin  à  jean 


RLYCO-THYMOLINE 


Paiiseiiiciil  iiilégral  de  la  iiiuquciise  «asiriqiie 


GASTROFANSEIHENT 


VANADARSINE 


du  D  ZIZINE 


STIiVEXJLA-IsrT  G-EiSTERAL 


Un  paquet  le  matin  à  jeun, 


Vaccins  hypo-toxiques  en  suspension  huileuse,  utilisés  tlani,  l  Arinée,  lu 

Vatxin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B.  Lipo-Vacclii  T  A  B  j  Lipo-Vaccin  anti- 

(Vaccin  antigonoccique  **  Lipognon  ”  MÉOICA1 

Vui'cin  anti-staphylo-strepto'pyocyanique  “  Liiio-ïaecin  sntlpjogènt ’’  Lipo-Anligènes-Lipoi 

_  Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire  !  **'”'’* vlingTrar'H'»* 31 


LIPO-VACCINS 


Lipo-Vaccin  anti-grippal-  (l’nenino-l'feiffei-Pjücvanlc,iie) 

MÉOICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N  “  O,  1  2  et  3 


Fondé  en  1873  par  Bourneville 


ADMINISTRATION 


DIRECTION  SCIÉNTflfiJE 


H.  BOURGEOIS  A.  BRECHOT  M.  CHIFOLIAU 

Oto-Rhino-Laryngologiste  Chirurgien  Chirurgien 

lion,  des  Hôpitaux  de  l’Hôpital  St-Antolne  hon.  des  Hôpitaux 

A.  CLERC  H.  GODET  C.  JEANNIN 

Professeur  de  Clinique  médicale  Ancien  Chef  Professeur  de  Clinique 

à  la  Pitié  de  obstétricale 

Membre  de  l’Acad.  de  Médecine  Clinique  psychiatrique  Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 

Ch.  LENORMANT  G.  PAUL-BONCOUR  A.  PHILIBERT 

Professeur  de  Clinique  Professeur  Professeur 

chirurgicale  à  Cochin  à  l’Ecole  agrège 

Membre  de  l’Acad.  de  Médecine  d’Anthropologle  à  la  Faculté 

Félix  RAMOND  A.  SÉZARY  Henri  VIGNES 

Médecin  honoraire  Professeur  agrégé  Professeur  agrégé 

des  Hôpitaux  Médecin  de  l’Hôpital  St-Louls  Accoucheur  des  Hôpitaux 


A.  BRÉCHOT 

Chirurgien 

de  l’Hôpital  St-Antolne 


N°  42  -  16  OCTOBRE  1937 


I  Sociétés  savantes 

Académie  de  Médecine . 

Thérapeutique  spécialisée . 

Revue  de  Presse  parisienne . 

Revue  de  Presse  étrangère 

par  J.  Lafont  . 

Nouvelles . 

Echos  et  Glanures . 

Bibliographie . 

Les  Livres  de  la  semaine . 


SOMmiRE 

Travaux  originaux 


Clinique  chirurgicale 

P  LAUMONIER  :  La  chirurgie  pleuro¬ 
pulmonaire  chez  l’cnfanl . 


Les  Consultations  du  ‘Progrès  Médical’ 

J.  ROUSSET  :  Les  traitements  pra¬ 
tiques  et  propres  de  la  gale .  i453 


Variétés 

H.  VIGNES  :  .V  propos  de  la  spécia¬ 
lisation .  i456 


W.-M.  BENDIEN  et  S.  VAN  GRE- 
VELD  ;  Recherches  sur  l’hémo- 


Clinsque  médicale 

M.  LOEPER  :  Diverticules  et  diver- 
liculites  du  côlon . 
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SERO-YACCm 

DE  LECLA1NCHEETVALLÉE 


en  applications  locales 


2  Formes 


SERO  VACCIN  GELIFIE^ 

DE  LECLAINCHE  ET  VALLÉE 


le  tube  de  50  grammes 

Prix:  15  Frs 


2°  EN  AMPOULES 

SERO-YACCIN  LIQUIDE 

DE  LECLAINCHE  ET  VALLÉE 

la  boite  delO  ampoules deScc. 

Prix-.lSFrs 


INDICATIONS 

PLAIES  INFECTEES  .  i  ANTH  RAX  ,  FURONCLES  ,  BRULURES 
TOUTES  ^INFECTIONS  DE  LA  PEAU 
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NOUVELLES 


Fiiciillc  (le  inédeciiio  de  Piii-is,  —  ’riièsfs.  1!)  octo¬ 
bre.  —  -d.  T.obrichon  :  Lontriludion  à  l’étude  des  vnriiitions 
de  la  voûte  plantaire  au  cours  du  cycle  menstruel  cl  leur 
rapport  avec  le  système  endocrinien.  —  M.  Dei.ort  ;  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  pronostic  et  du  traitement  des  hémorra¬ 
gies  rétro-placentaires.  —  .Mlle  Giu.vD.v-Bi.ArnoN  :  Notes  sur 
le  traitement  des  fractures  cervicales  vraies  (iu  col  fémoral. 

—  .Mlle  Soudant  :  De  la  valeur  de  la  conservation  des 
trompes  et  ovaires  dans  les  nystérectomies  pour  fibrome 
utérin.  —  M.  Gauhaud  :  Résultats  de  la  cure  à  La  Rourboule 
dans  (luelqucs  séquelles  respiratoires  des  atTections  de  l’enfance. 

—  iV,.  Leboff  :  Néphrose  lipoïdicpie  et  pyrétothérapie.  —  M. 
Marchaix  :  Contribution  à  l'étude  et  au  traitement  de  la  mala¬ 
die  d’Addison.  —  .M.  Blanquikr  :  Les  ictères  au  cours  des  septi¬ 
cémies  colibacillaires  de  l'adulte.  —  M.  Cobicnff.i.d  :  L'indus¬ 
trie  frigorifique  et  son  retentissement  sur  l'hygiène  alimentaire. 

—  M.  Goste  :  Historique  de  l'hygiène  urbaine  à  Paris  des  origi¬ 
nes  à  1789.  —  Mlle  Vidal  de  la  Bi.ache  ;  La  santé  des  enfants 
de  la  grande  ville. 

20  octobre.  -  M.  Lapl.anchk  :  .\bcès  du  poumon.  —  M. 
Denis  :  Le  traitement  de  la  tuberculose  en  pratique  de  ville 
selon  les  méthodes  d’André  .Jousset.  (Ses  résultats).  —  M. 
Guérin  :  Contribution  à  l’étude  de  l’acidose  salicylée.  -  M. 
Patou  :  Atélectasie  aiguë  du  poumon  après  phrénicectomie. 

21  octobre.  -  .M.  Ia'is  ;  La  moelle  osseuse  dans  l’agranulo- 
oytosp  et  les  syndromes  agranulocyt aires.  —  .M.  H.aberkdrn  ; 
Sur  la  symphyse  pleurale.  —  M.  Lorber  ;  Klude  historiiiue  et 
contemporaine  de  l’armement  antituberculeux  dans  les  Basses- 
Pyrénées.  —  ,M.  DE  Ro.ias  :  La  kérato-conjonctivite  phlycté- 
nùlaire  dans  le  cadre  des  stades  de  l’infection  tuberculeusl'.  — 
M.  Bi.icher  :  Contribution  à  l’étude  des  arachnoïdites  trauma- 
ticiues  cérébrales.  —  .M.  Grunbehgkr  ;  Contribidion  à  l’étude 
des  réactions  vaso-motrices  au  froid.  —  M.  Kopel  ;  Le  traite¬ 
ment  des  infections  superficielles  des  menilires  par  les  bains 
de  chlorhydrate  de  diaminothylacridine. 

b’aciillé  (le  Slraslimirf}.  —  .M.  Gberling,  agrégé  pérennisé 
de  la  Faculté  de  Paris,  est  nommé  professeur  cl  hygiène  et  de 
bactériologie. 

Goncours  dn  l’inU'Piiat  «mi  mpilociiuî  {lipreiives  écrites 
anoniimes.)  —  Le  jury  est  définitivement  constitué  de  la 
manière  suivante  :  .MM.'les  Professeurs  Bezanyon  et  Lenormant, 
MM.  les  Docteurs  Comte,  .Mglave,  Chiray,  Brulé,  I.évy-Valensi, 
Duvoir,  Heitz-Boyer,  Quénu.  Velter,  Chevrier,  Mcillère,  de  Sèze 
et  Seguy. 

Goiicoiirs do  l'inUMMiat  en  iii«‘d(>tMii«' du  I  :t  «cfolirt»  I  PB”. 

—  Liste  alphubélique  -les  candidats  autorisés  à  prendre  part  aux 

éprennes  écrites.  —  Mlle  .\alain,  M.M.  .\beille.  .4dam  (Roger). 
-\harfi,  Albert,  .Vlbou,  .Vlhomme,  Alison,  Allain,  .Alpérine 
.Amado  (Georges),  .Amado  (René),  Mlle  .Ancel,  .M.M,  .Ancelin, 
.An((uetil,  Mlles  ,Antoine,  .Arditti,  M.M.  .Ardouin,  .Arnaud, 
-Arnavielhe,  .Aslanian,  Attali,  .Aubouy,  .Audoty,  Aupinel, 
-Aurégan,  Azaiz,  I 


A  .M.M.  Bachet,  Bailly  (Pierre),  Ballade,  Ballerin,  Bally  (.Marie, 
t.yoseph).  Barbier  (Pierre),  Bardou,  Bareau.  Barré,  Barrier, 

fiRastard,  Bastin,  Bauchart,  Baudon,  Baulon,  Beau,  Beaugrand, 
fille  Bellettre,  MM.  Bena,  Ben-lfaïm,  .Mme  Benoit  née  .Muller, 
*Illes  Bentkowski,  Bérenger,  .M.M,  Berger,  Bernager,  Bernard 
(IMerre),  Bernheim,  Berthet,  Berthon,  Berticr,  Bertrand  (.Jean), 
Berveiller,  Bessière,  Bigou,  Bijoux,  Blanc,  Blancard,  Blanchon, 
BIcstel,  Blinder,  Bloch  (Claude),  Bloch  (,Iac),  Bloch  (Mirtil), 
Blondé,  Bœswihvald,  Boismoreau,  Bolivar,  Bolo,  Bonnefis, 
Bonnet  (.laciiues),  Bonvallet,  Boreau,  Borja,  .Mlle  Boudeville, 
.M.  Boudon.  Mme  Bouillié  née  .lury,  MM.  BouilUé  (Raymond), 
Bourdeau,  Bourdon,  Bourgine,  Bourguet,  Bourlièr'e,  Mlle 
Bournisien,  Bouvaist,  Bouygues,  Bouyssi,  Brault,  Brennier, 
Bricaire,  Mlle  Brisai',  MM.  ijrisset,  Brochenin,  Hrunat,  Buche- 
naud,  Butet,  Butzoach  (.Jacques),  JJutzbach  (Jean). 

M.M.  Cabrières,  Cachin  (A'ves),  Cahen,  Cahn,  Caillods,  Caldier, 
Callcrot,  Campagne,  Camus  (Jean),  Camus  (Pierre),  Capron, 
Carballo,  Carlo,  Carlotti,  Carton,  Casalta,  CastnignC;  Catalogne, 
fiaufment,  .Mlle  Cauiliez,  MAL  Cauvy,  Cayrol,  Ciaudo,  Clecha- 
nowicz,  CJiabasseur,  Chabert,  Chambon,  Chaouli,  Chapiie, 
Chajipelart,  Chardaek,  Cliarlrain,  Chauvin,  Chavarot,  Chenille, 
Chessebeuf,  Chevillotte,  Chigot,  de  Chirac,  Clamageran,  Cler- 
feuille,  Cluzean,  Cœuilliez,  Collard,  Colsenet,  Comiiagnon, 
Conge,  Mlle  Corre,  AI.M.  Cotillon,  Cossarl,  Couder,  Coulon, 
Courchet,  Courjaret,  Coville,  Créidn,  Cuadrado,  Cuzin. 

MM.  Daguet,  Dailly,  Damion,  Dana,  Danel,  Dansel,  .Mlle, 
Darhovsky,  AI.M.  Darricau.  Darris,  Daumet.  David  (Daniel), 
Davy  (André),  Debusschère,  Decorineille,  Decouflé  (l’ierre), 
Delair,  Delatour,  Delcambre,  Delerba,  Delormeau,  Delouche, 
Demassieux,  Denietriadès,  Denis,  Denoyelle,  Aille  Depitre,  AI. 
Deprez,  Aille  Desclaux  (Geneviève),  M.  Desclaux  (Pierre),  Mlle 
Descroix,  AJ.AJ.  Desfosses,  Deslandes,  Devaux,  Devleux, 
Devilliers,  Dlcesco,  Didier,  Dieiigott,  Dos-Ghali.  Douay,  Aille 
Douniic  (Alice),  AIM.  Doumic  (Jacques),  Douville,  Drevfus 
(.Albert),  Dreyfus  (.Jean),  Drylewicz,  Dubel,  Mlle  Dubois,  .’^I.M. 
lJubost,  Duchene,  Ducournau,  Diicros,  Dufour  Dufresne, 
Dumas,  Mlle  Dumont,  M.  Dupas,  Aille  Diqiont,  MM.  Duiniy, 
Durand  (Alaurlce),  Durand  (A'ictor),  Aille  Durkheim,  AI.M. 
Durupt,  Duval  (René). 

.MM.  JM-Haik.  l'hnan-Zadeh,  J-lnel,  Frlich,  Etienne.  IMidel. 

M.  Favein,  Aille  Feder,  .MAI.  Fehrenbach,  Feldmann.  Fénelon, 
J’erranir(Guv),  Ferrand  (Pierre),  Ferrari.  Feuillette,  Filippi, 
Mlle  Fillon,  .MAL  J-laisler,  Flandin,  Flouquet,  Aille  Fonimarly, 
AL  Fortin,  .\Ille  Fossier,  .MAI.  de  Fourmestraux,  François  (Pierre) 
MAL  Fraquet,  Fredj,  Frinault,  FroidefonJ,  Froissant,  l^Vonville. 

.MAI.  Galand,  Galey,  Gallimard,  Galmiche,  Gandeul,  Gandrille, 
Mlle  Garnier,  AI.M.  Gauclion,  Gaulier,  Gaulhey  (Alaurice), 
Gauthier  (Raymond).  Gautier  (Robert),  Geiïriaùd,  Genthon, 
Gerain,  Gérard,  Gertzberg,  Gibert,  Gibon,  Gibrat,  Gillet. 
Gimaull,  Giraud  ( Paul),  Girault  (.Marie-Albert).  Girauld  (Alarie- 
Jean),  Girod  (Raymond),  Godlewski,  Cioldstein,  Aille  Gont- 
charolï,  .MAL  Gorin,  Ciorse,  Gosselin,  Goujiv,  Gourion,  Goury- 
Lalîont,  Aille  Granier,  AL  Granjon,  Aille  Gravelat,  AI.M.  Grel, 
Grémont,  Grigné,  Gross,  Ailles  Grould,  Grumbach,  .MAI. 
Grunspan,  Guéraud.  Guéroult,  Guichard,  Guimezanes.  Guyol. 

.MAI.  Habas,  Hadengue,  Jlagège,  Haguet,  Aille  Ilahn.  AlAl. 
llalfon.  Aille  Jfallei',  Al  AI.  I  fanion.  J-Ia(|uin,  Ifardel,  Hauser, 
Haussmann,  Hébert  (André),  Hébert  (Paul).  Heineury,  Henrot, 
Hérard,  Hermann,  Hertzog,  Hervet,  Aille  Heulet,  AI.Al.  Hewitt, 
Hiverlet,  Horvilleur,  Houdart.  Huber,  Ailles  Hufnagel,  Hugue- 
nard,  AL  Hussameddin. 

ALAL  Isal(Paul),  Isal  (Pierre),  Isorni. 


ANEMIEE 

TUBERCUtOSES. 


\  IIMAI6RIS$EMENTS 
^  ÉTATS  RACHITIQUES 
CROSSESSES  PÉNIBLES 
PULMONAIRE, OSSEUSE,  vncillâte 


EXTRAIT  LIPIDIQUE  DE  RATE  (SOULA  ) 

Ccmmunicitions  é  I'âc  (jened^çine  Æ/v"/.  A  la  Soc  de  Biologie  ■  i&-2-!a  xx'  ùnp  .•  "ae  au,  aaei'-e 

l' Congrci  International  du  Paludisme  Alger  1921 S  SOSouelederheroiieutique  Pans  té  use.  SuudeJ  hern.itP, 


A  MPO  UlES.  SIR  OP 
CONPIUMÉS. GOUTTES 
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MM. .  Jacquemiu,  Jardel,  Mlle  Jeanporrin,  MM.  Joinville, 
Jomier,  Joublin,  Jourdc,  Joussemet,  Jiizain. 

M.  Kæppelin,  Mlle  Kahn,  MM.  Kartim,  Klein,  Koskas, 
Krawiecki,  Kreisler,  Kroplï,  Kuss. 

MM.  Labayle,  Labourie,  Lacombe,  Lacoiir  (Albert),  Lacour 
(Armand),  Lacroix,  Mlles  Laisney,  Lambert  (Alice),  MM. 
Lambert  (Léon),  Lamy,  Lancnon,  Landau,  Lang  (Paul),  Lange 
(Eugène),  Langevin,  Lanvin,  Lapeyre,  l.ardy,  Mlle  de  Larminat, 
MM.  Lasry,  I.aurent  (Jules),  Léandri,  Lebas,  I.ebel,  Lcbettre, 
Lebiedinski,  Le  Bihan,  Lebo\ici,  Le  Bozec,  Le  Brigand,  Lebrun 
(Michel),  Lecœur,  Lecointe,  Mlle  Lecuyer,  M.  Lefebvre,  Mlle 
Lefèvre,  MM.  Le  Floch,  Léger,  Legrand,  I.egris,  Leiser,  Le  Lay, 
Lelièvre,  Lemierre,  Lemoine,  Lenoir,  Leprat,  Leroy,  l.e  Sourd,, 
Mlle  Leuthreau,  MM.  Lévy  (Emile),  Lévy  (Michel),  Lhermet, 
L’Lilrondel,  Libert,  Lichnewsky,  Liénard,  Mlles  Lindeux, 
Lipmann,  MM.  Logeard,  Lolmède,  Loubrieu. 

Mlle  Magallon-Graineau,  MM.  Mage,  Maignan,  Maillard, 
Maille,  Malange,  Mlle  Mangenot,  MM.  Mantoux,  Marcault,  Mar¬ 
chai,  Marchon,  ^larlingue,  Marinier,  Martin  (Paul),  Martin  de 
Frémont,  Martinet,  Martinon,  Marzct,  Masmonleil,  Masson 
(Maurice),  Masson  (René),  Mathé,  Matheron,  Matias,  Mathieu, 
Mattéi  (Marc),  Mme  Mattéi  (Marie),  Mlle  Maureil-Deschamps, 
MM.  Maury,  May,  Mayaud,  Mebs,  Mendelsohn  Mlles  Mendras, 
Merle,  MM.  Mertens,' Metzger,  .Mlles  Meugé,  Meunier,  MM. 
Minkovvski,  Miquelard,  .Mlle  Mirabail,  M.M.  .Moch,  .Molimard, 
.Mlle  .Monghal,  .*1.  Monod,  .Mlle  Moreau,  .M.M.  .Moreau  (Michel), 
Morilière,  Mlle  Morin,  MM.  Motte,  Mouchot,  Moullé,  Mouton, 
Mselati,  Muller. 

MM.  Nanty,  Nataf,  Negellen,  Nevex,  Mlle  de  Ncymann,  M.M. 
Nguyen-The-Uai,  Nguyen-Trung-Nam,  Niego,  Nomdedeu.  . 

M.  d’Qilsnitz,  Mlle  Ogancsolï,  MM.  Orfali,  Orgogozo,  Ürliac, 
Oudot. 

MM.  Paley,  Palmer,  Panthier,  Parsy,  .Mlle  du  Pasquier,  M.M. 
Pastier  (Jean),  Patin,  de  Paulo,  Payenneville,  Pellet,  Pergola, 
Pérol,  Perrier,  Pestel,  Petit  (Camille),  Petit  (Jacques),  Petit 
(Jean),  Petit  (.Maurice),  Petit  (Xorbert),  Pécheux,  Peyron, 
Piard,  Piarrat,  Piérart,  Picot,  Piguet,  Pillet,  Pinasse^iu, 
Pineau  (Maurice),  i-inot  (Jean),  Pistre,  Pley,  Pluvinage, 
Poggioli,  Pointeau,  Poissonnet,  Polliot,  Pomes,  Pons,  Postel- 
Vinay,  Pouret,  Poussier,  Poux,  Pradellc,  Pradoura,  Mlle  Prettre, 
MM.  Prin,  Proeniantz,  .Villes  Prost,  Provendier,  MM.  Prudhom- 
meaux,  Pruvot,  .ville  Puget,  MM.  Pujol,  Pnéline,  Pnilippe. 


M.  Quintescu. 

M.M.  Radzievsky,  Rathery,  Raymond  (Jean),  Mlle  Raymond 
(.Maria).  M.  Raynaud,  .ville  Rémond  (Simone),  MM.  Renard, 
Renault,  Revel,  Reverand,  Reverdiau,  Revnaud  (Jean- 
Baptiste),  Reynes,  Rie,  Mlle  Rist,  .MM.  Ristelhueber,  Roblin, 
Roby,  Rochet.  Rodde,  Roger,  Rognon,  Rometti,  Ronsin,  Mlles 
Rosenkovitch,  Rosentai,  MM.  Rosey,  Rouault  (Charles), 
Rouault  (.Michel),  Rouff,  Rouget,  Roujon,  Roulin,  Roulland, 
Rousselin,  Routier,  Rouveix,  Roux  (.vlichel),  Roy  (Bernard), 
Ruel. 

.M,^).  Salet,  Salinesi,  Salmen,  Mile  Salmon,  M.  Saltet  de 
Sablet,  Mlle  Samuel,  MM.  Sapet,  Sarfati,  Mlle  Saulnier,  MM. 
Sauzède,  Scebat,  Schneider,  Sclafer  (Jean),  Sclafer  (.Maurice), 
Sebag,  Sébillotle,  Seillier,  Serre,  Serreau,  Sevileano  (Eugène), 
Sevileano  (Nicolas),  Seyer,  Mlle  Seyrig,  MM.  Sicard  (Jacques), 
Simon,  Sinaud,  Sobierj  Solomon,  Soula,  Soulier,  .ville  Spach, 
M.M.  Sriber,  Stalhand,  Staub,  Steinberg,  Sterboul,  Stevenin. 

M.M.  Tahar,  Talbot,  Talpin,  Tardif,  Tavernier,  Ternier, 
Tétreau,  Thaop,  Thévenin,  Thiéblot  (Louis),  Thiéblot  (Pierre), 
'iiret,  Tola  (Alfred),  Tola  (Ricardo),  Torlet,  Mlle  Tostivint, 
MM.  Tostivint  (René),  Toufesco,  Toulouse,  Toupet,  Mlle  Tour- 
nevilie,  .M  VI.  Tran-Van-Hoa,  Tremblin,  Tricot,  Tronc,  Tubiana. 

.M.  ITndenstock. 

.MM.  Vaissié,  Masquez,  Venator,  Verliac,  Yernes,  Verriez, 
.Mlle  Verron,  M.  Verstraete,  .Mlle  Vésigot-Wahl,  .MM.  Vialard- 
Coudou,  Vignon,  Viguié,  Vila,  Villebrun,  Vinour,  Vissian, 
^'ittrant. 

.M.  Weil,  Mlle  Weinberg,  M.  Wcttervvald,  .Mlle  Wetzlar,  .M.M. 
Weyl,  Woimant,  Wolf,  ,\iile  Wolfrom. 

M.  Xambeu. 

M.  Zaeplfel. 

Concours  pour  les  prix  à  décerner  à  M.M.  l(‘s  Elèves 
internes  en  médecine  de  quatrième  année  (année  1937- 
1938).  —  Concours  de  médecine.  —  L’ouverture  de  ce  concours 
aura  lieu  le  lundi  17  janvier  1938,  à  9  heures,  à  la  salle  des 
concours  de  l’.\dministration,  49,  rue  des  Saints-Pères. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  santé  de  l’Administration, 
tous  les  jours,  de  14  heures  à  17  heures,  du  vendredi  5  au  lundi 
15  novembre  1937  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 

Désintoxication 
gasîrcifitsstinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 

Complexé  Mancano ‘Magnésien 

Laboratoire  SCHMIT-71,  Rue  S‘.* Anne  .  PARIS  i2p 


LES  APPtlCATIOdS  DES  CITRATES 

ET  OU  MAGMÉSIUM 


.LABORATOIRE  GALBRUN _  t0eH2.Rue  delà  Fraternité  MandéISeinel 
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déposé  au  bureau  du  Service  de  santé  au  plus  tard  le  lundi  15 
novembre  1937,  à  17  heures,  dernier  délai. 

—  Concours  de  chirurgie  et  d’accouchement.  -  L’ouverture  de 
ce  concours  aura  lieu  le  Jeudi  20  janvier  1938,  à  9  heures,  à 
la  salle  des  concours  de  l’Administration,  49,  rue  des  Saints- 
Pères. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  bureau  du  Service  de  santé  de  l’Administra¬ 
tion,  tous  les  jours,  de  14  heures  à  17  heures,  du  vendredi  5  au 
lundi  15  novembre  1937,  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  au  bureau  du  Service  de  santé  au  plus  tard  le  lundi  15 
novembre  1937,  à  17  heures,  dernier  délai. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  —  Un  cours  d’opérations  chi¬ 
rurgicales,  chirurgie  de  l’abdomen  (tube  digestif  et  glandes 
annexes),  en  dix  leçons,  par  MM.  les  Docteurs  P.  Aboulker  et 
J.-C.  Rudler,  prosecteurs,  commencera  le  lundi  25  octobre 
1937,  à  14  heures,  et  continuera  les  jours  suivants,  à  la  même 
heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (V«). 

Le  registre  d’inscription  est  clos  deux  jours  avant  l’ouver¬ 
ture  du  cours.  Ce  cours  n’aura  lieu  que  s’il  réunit  un  mini¬ 
mum  de  six  inscriptions. 

—  Un  cours  théorique  et  pratique  (d’électro-radiologie),  en 
douze  leçons,  par  MM.  les  Docteurs  UaRy,  Peuteuil  et  Brunet, 
radiologistes  et  assistant  de  radiologie  des  hôpitaux,  et  M. 
Lerner,  ingénieur,  commencera  le  lundi  8  novembre  1937,  à 
9  h.  30,  et  continuera  les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  seront  individuellement  exercés  au  montage  et 
au  maniement  des  appareils  ainsi  ciu’à  la  pratitjue  des  radio¬ 
graphies  sur  le  cadavre.  Un  certificat  sera  délivré  à  la  fin  du 
cours.  Droit  d’inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire:  17, rue 
du  Fer-à-Moulin,  Paris  (V«). 

Le  registre  d’inscriptions  est  clos  deux  jours  avant  l’ouverture 


du  cours.  Ce  cours  n’aura  lieu  que  s'il  réunit  un  minimum  de  six 
inscriptions. 

—  Un  cours  de  chirurgie  oto-rhino-laryngologique,  en  douze 
leçons,  par  M.  le  Docteur  Lemaître,  professeur  de  clinique  à  la 
Faculté  de  médecine,  oto-rhino-laryngologiste  de  l’hôpital  Lari¬ 
boisière,  avec  la  collaboration  de  MM.  les  Docteurs  Aubin  et 
Maduro,  oto-rhino-laryngologistes  des  hôpitaux,  et  de  M.  le 
Docteur  Rémy-Néris,  ancien  chef  de  clinique,  commencera  le 
lundi  11  octobre,  à  14  heures,  et  continuera  tous  les  jours  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  ;  500  francs. 

Se  faire  inscrire,  17,  rue  du  Ferà-Moulin,  Paris  (V«).  Ce  cours 
n’aura  lieu  que. s’il  réunit  un  minimum  de  six  inscriptions. 

XXI\''  Congrès  d’hygiène.  (Paris,  Institut  Pasteur, les  25, 
26,  27  et  28  octobre  1937).  —  Le  XXIV<=  Congrès  d’hygiène, 
organisé  par  la  Société  de  médecine  publique  et  de  génie 
sanitaire,  tiendra  séances  les  lundi  25,  mardi  26  et  mercredi 
27  octobre  1937,  à  Paris,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  sous  la  présidence  de  M.  E.  Lesné,  président  de 
la  Société  pour  1937. 

Progr.vmme.  —  Lundi  25  octobre,  9  heures  ;  Ouverture 
du  Congrès.  Allocution  de  M.  E.  Lesné,  président  de  la  Société. 
Allocution  de  M.  Marc  Rucart,  ministre  de  la  Santé  publique, 
Rapports  et  communications. 

l.  Hygiène  scolaire. —  Rapports:  Surmenage  scolaire.  Fati¬ 
gue  à  l’âge  scolaire.  Aspect  médical,  social  et  administratif 
de  la  question,  M.  le  Docteur  Clément  Launay.  —  Prophy¬ 
laxie  de  la  tuberculose  à  l’école,  Mlle  le  Docteur  Germaine 
Dreyfus-Sée. 

Communications  :  Surmenage  scolaire.  —  M.  le  Docteur 
Armand-Delille  :  La  suppression  du  surmenage  scolaire  à 
l’école  de  plein  air.  —  M.  le  Docteur  G.  Heuyer  :  Les  causes  de 
l’inadaptation  scolaire  dans  l’enseignement  secondaire.  — 
M.  le  Docteur  Dumesnil  :  Le  surmenage  scolaire  et  le  rythme 
vital. 

14  heures,  suite  des  communications  :  Prophylaxie  de  la 


VACCINS  CLIN 

ANTICOQUELUCHEUX 
ANTI  GONOCOCCIQUE 

I.  MONOMICROBIEN  et  II.  POLYMICROBIEN 

ANTISTAPHYLOCOCCIQUE  ANTISTREPTOCOCCIQUE 
COLI  -  EN TÉRO  -  VACCIN 

I.  BUCCAL  IL  INJECTABLE 

Boites  de  6  ampoules  de  5  c.c.  Boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 

de  forte  concentration  uniforme.  à  concentrations  croissantes 

PNE U MO  - BRONCHO- VACCIN 

ADULTES  -  ENFANIS 

Concentration  élevée  en  microbes  —  Tolérance  parfaite  —  Conservation  illimitée 
Injections  sous-cutanées  ou  intra-musculaires 
Les  Vaccins  Clin  injectables  sont  délivrés  en  boîtes  de  10  ampoules  de  1  c.c. 


PYOVARGOL 

POMMADE  AU  C  O  L  L  O  I  D  O-V  A  C  C  I  N  G  L  I  IV 
ARGEIMTIQUE  A  N  T  IP  YO  G  È  IM  E 

l’our  UAlSrSKlVth’N  PS  des  plaies  infectées  et  suppurations  locales 

Laboratoires  Clin.  —  Comar  et  G‘%  20,  rue  des  Fossés-Saint- J acques,  Paris 
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tuberculose  à  l’école.  —  .M.  le  Docteur  Doux  :  La  réalisation  du 
dépistage  précoce  systématique  de  la  contamination  tubercu¬ 
leuse  dans  une  commune  de  la  banlieue  parisienne.  —  MM.  les 
Docteurs  A.  Chemieu  et  Ch.  CUudère  (Lyon)  :  Dépistage 
et  prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  les  écoles  de  la  Ville  de 
Lyon.  M.  le  Docteur  A.  Bezançon,  Boulogne-sur-Seine  : 
Coordination  des  cfTorts  i)rophylactiqucs  contre  la  tuberculose 
à  l’école.  —  M.  le  Docteur  JullÎen  :  Le  dépistage  de  la  tubercu¬ 
lose  dans  les  écoles  rurales  avec  radioscopie  systématique. 

M.  le  Médecin  Lieutenant-Colonel  Sieur  ;  Le  dépistage  de  la  tu¬ 
berculose  dans  les  écoles  prémilitaires  de  l'Armée.  M.  le  Doc¬ 
teur  Savès  :  La  radioscopie  systématique  à  l’Ecole  des  mousses 
de  la  Marine  militaire  et  à  l'Ecole  navale.  M.  le  Docteur  Jean 
Lancelot  ;  Par  l’école,  contre  la  tuberculose.  (Quelques  pos¬ 
sibilités  actuelles  de  réalisation  jiratiipie  dans  une  viile  de 
moyenne  importance).  --  M.  le  Docteur  Andrikux  (Rennes)  : 
La 'pratique  du  dépistage  de  la  tuberculose  dans  les  établiss^e- 
ments  d’instruction  de  la  Ville  de  Rennes.  -  -  M.  le  Docteur  Et. 
Berthet  ;  Le  dépistage  de  la  tuberculose  pulmonaire  jiar  la 
radioscopie  systématique  en  milieu  scolaire.  —  M.  ie  Docteur 
Boulanger,  de  Metz  ;  Le  dépistage  de  la  tuberculose  dans  les 
écoles.  —  M.  le  Docteur  Jullien  (Joyeuse,  Ardèche)  ;  Contrôle 
et  rééducation  respiratoires  chez  les  écoliers. 

17  heures.  Réunion  (iu  Syndicat  des  médecins  hygiénistes 
(réunion  privée). 

Mardi  26  octobre,  9  heures.  Communications  ;  Hygiène  sco¬ 
laire.  —  Questions  d’ordre  général.  M.M.  les  Docteurs  Jul¬ 
lien  et  Andriei'x  :  De  l’Inspecteur  médical  des  écoles  et  de  sa 
situation  vis-à-vis  des  l'amilles,  de  l'Inspecteur  départemental 
d’hygiène  et  du  Corps  médical.  —  M.  le  Docteur  Fr.  M.  Mes- 
SERLi  :  a)  De  l'organisation  des  œuvres  médicaies  post-scolaires; 
h)  Vingt-cinq  ans  d’observations  médicales  dans  une  cure  d'air. 
-  M.  le  Docteur  tleorges  Lavaud  :  Le  travail  prématuré  de  l’en¬ 
fant  d'àge  scolaire  et  ses  conséquences  médico-sociales.  .M.  le 
Docteur  t'aul  Foucaud  :  Fonctionnement  et  résultats  de  l’ins¬ 
pection  médicale  dans  un  secteur  rural.  M.  le  Docteur  Lesage 
et  .M.  le  Docteur  Cp.uveilhieu  :  Cantines  scolaires  rurales.  — 
M.  Henri  Mouzet  :  La  natation  .scolaire  et  l'hygiène. 

II.  Le  lait  sain.  —  14  heures.  Raïqiorts  :  Contrôle  de  la  flore 


bactériologique  du  lait  pendant  la  récolte,  la  pasteurisation,  le 
transport  et  la  vente,  jiar  MM.  G.  Guittonneau,  M.  G.  Moc- 
QUOT,  A.  Evrard.  —  Hygiène  du  lait,  par  M.  le  Docteur  Gre- 

NOILLEAU. 

Communications  ;  M.  le  Professeur  J.  P.arisot,  M.  le  Pro¬ 
fesseur  agrégé  Melnotte  et  M.  le  Docteur  Louis  Fernier  : 
Fltude  lirai icpie  et  critique  de  la  colimétrie  du  lait.  -  M.  le  Pro¬ 
fesseur  René  Legrand,  MM.  les  Docteurs  Vielledent  et 
Gerbois  ;  Distributions  de  lait  dans  les  écoles.  —  M.  le  Docteur 
Barbary  :  L’organisation  de  la  protection  du  lait  dans  les 
Alpes-Maritimes.  Le  lait  propre  et  sain.  —  M.  le  Docteur  Y. 
Roussel  :  Qrganisation  du  contrôle  hygiénique  du  lait  dans  le 
cadre,  départemental. 

17  heures.  Réunion  du  Syndicat  des  médecins  hygiénistes 
(réunion  privée). 

HL  Les  inadaptés  urbains.  —  Mercredi  27  octobre,  9  heu¬ 
res,  Rapports  :  Les  inadaptés  urbains,  par  M.  le  Professeur  Mou- 

lUQUAND. 

Communications  :  M.M.  les  Docteurs  Ginestous  et  M.  le 
Docteur  Llaguet  :  Lue  œuvre  médicale  périscolaire  :  La 
Dune,  station  climaticiue  scolaire  de  la  Ville  de  Bordeaux.  — 
M.  le  Docteur  Cuvier  :  Le  climat  d’Arcachon  et  les  inadaptés 
urbains. 

14  heures,  Communications  diverses  :  M.  le  Docteur  Dhiven- 
dra  Nath  Banerjee  (Calcutta)  ;  Epidémiologie  et  prophylaxie 
du  choléra  aux  Indes.  —  M.  le  Docteur  Jullien,  Joyeuse  (Ardè¬ 
che)  :  Avortement  épizootique  et  transhumance.  Les  végétaux 
sont-ils  porteurs  de  germes  ?  —  M.  le  Docteur  Dupuy  ;  La 
médecine  préventive  doit-elle  être  confiée  à  des  praticiens  ou  à 
des  médecins  fonctionnaires  '?  —  Discussion  et  vote  des  vœux 
du  Congrès. 

Jeudi  28  octobre  :  Visites.  Visite  de  l’Exposition  (Arts  et 
Technique»,  Paris  1937,  et  particulièrement  du  Pavillon  de 
l'hygiène  et  du  Palais  de  la  découverte. 

lui  banquet  par  souscription  aura  lieu  le  mardi  26  octobre, 
sous  la  présidence  effective  de  M.  le  Ministre  de  la  Santé  publi¬ 
que.  S’inscrire  au  Secrétariat  du  Congrès  (Institut  Pasteur) 
avant  le  23  octobre  au  soir. 


I_._A.BOiAAATOIIVES  GHAAIXI 

tlXJGOlSr  &  G2AZItSr ,  Fii.A.R.iiÆACiENS  DE  l'*  Gea-SSe 

8  et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV*] 

Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris  Téléphone  ;  Vaugirard  16-1  1 

osseuse  associés  ) 

GOLLOIDOGrÉlSriISr  E  DXJ  D"  B2AY3L.E  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 


(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

A.lvrFOTJLES  —  C!.JAQH;ETS  -  aOM-PK.lMÉS  —  E3:TR..A.ITS  fettides 
STnA-OVA-FtlNE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyro'ide  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
Z  O  O  G  B.  I  IsT  E  S  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  Injectables) 


1-,’EJk.TJ  IST  Jk.  T'CT  PL  :E  L  L  E  "V"  I ’V".  A.  IST  X  P3 


LU 

BONNE 


FONTAINE  à  LAPRUGNE  (ALLIER) 

Autorisation  de  l’Etat  :  17  Juin  1933 


Eau  froide  —  pure  —  légère  -  -  -  - 

super  radio-active 

Agréable  à  boire  à  jeun  et  aux  repas 
Ne  ressemble  à  aucune  autre  -  =  -  - 

eau  minérale 

Renseignements  à  S 


Unique  par  sa  composition  et  son  action 
Arthritisme  —  Goutte  —  Rhumatismes 
Colibacillose 

Artério-Sclérose  -  Voies  Urinaires  -  Intestins 
Désintoxication  Générale 
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J"  DÉPRIMÉ 
SURMENÉ 
TOUT  CEREBRAL 
.  INTELLECTUEL 
TOUT  CONVALESCENT 
.  NEURASTHÉNIQUE 


Opothérapie 
^  Hématique  Totale 


SIROP  d. 


DESCHIENS 


■Renferme 


Minlmalet 


MÉDICATION  RATIONNELLE  DES 

Syndromes  Anémiques 

et  des 

Déchéances  organiques 


OESCHIENS.  Docteur  en  Pharmac 


PRIMUM  NON 


EST  JUSTICIABLE  DE  LA 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D'ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 
LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL 


PARIS 
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Présentation 

inédite 


agréable 

Maximum 
k  d'efficacité 


accàù'ntô  fi/U3V€*taftt  cùl  .  vTVWVI  h  CT 

‘Tnr\uDit'\  ^ IWl  J 

ÆË  =  =  ™  «îTPnPHiiiiK-Fr 


PRURITS  -  PRURIGOS 

Æ  m  Æ  m  STROPHULUS  -  ECZÉMAS 

M  Uf  i  URTICAIRES  -  MIGRAINES 

mm  KF^  MB  M  S  S  Ê  B  Ê  asthme  -  coryza  spasmodique 

Jf  2  Æ  SS  Ê  S  PESANTEURS  -  ARTHRITISME,  etc. 

W  Æ  B  JÊ  Æ  Ê  Ê  Ê  BSB^  I,  ^  •  A  ^  - 

^  ^ Æm  d oMmMJua^^ 

^ ^  sont  guéris  par  le 


Médication  antianaphylactique  polyvalente 
J!  '  °  base  de  peptones  gastriques  et  pancréatiques 

|i*' '  XilH '  Pi^ÉSENTATION  :  Boîte  de  56  comprimés  dragéifiés. 
^'13'E-0.êl^i|  POSOLOGIE  :  3  fois  par  jour,  I  heure  avant  les  repas. 
' ! f i ADULTES  :  une  ou  deux  dragées. 

ENFANTS  ;  jusqu'à  12  ans,  une  dragée. 

ÉCHANTILLONS  et  LITTÉRATURE 
Etab'^  JACQUEMAIRE,  Villefranche  (Rhône) 
P.  PHILIPPE,  Pharmacien  de  1'“  classe 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Recherches  sur  l’hémophilie 


Par  W.-M.  Iîi;XDI3  .X  et  S.  \  AX  GIU:\  IXD 

{Clinique  propédeutique  et  J.ahoratoiie  de  Pathologie  générale 
de  r  Université  d’Amsterdam.  Directeur  :  M.  le  Professeur 
Docteur  I.  Snappeu.) 


En  1934  nous  avons  (1),  nous  basant  sur  une  observation  de 
Govaerts  et  Gratia  (2)  (1931),  attiré  l’attention  sur  un  facteur 
qui  favorise  la  coagulation,  un  facteur  qui  se  trouve  dans  le 
plasma  et  dans  le  sérum  normal  et  qui  manque  en  grande 
partie  dans  le  plasma  et  dans  le  sérum  des  malades  souffrant 
d’hémophilie.  Cette  substance  n’est  pas  ultrafiltrable.  Au  cours 
dos  dernières  années,  nous  avons  fait  des  recherches  plus  avan¬ 
cées  sur  cette  substance  et  sa  signification  dans  le  problème 
de  l’hémophilie,  in  vitro  et  in  vivo  (3).  Nous  avons  trouvé 
qu’elle  est  absente  même  dans  un  ultraflltrat  du  sérum  qui 
contient  des  protéines,  c’est-à-dire  un  ultraflltrat  obtenu  au 
moyen  d’une  membrane  de  ]ierméabilité  augmentée,  qui 
laisse  passer  également  la  sérine  et  la  pseudo-globuline  ;  ce  c[ui 
prouve  que  la  substance  qui  favorise  la  coagulation  doit  être 
d’une  grosse  dispersion.  En  précipitant  selon  la  méthode  de 
Howe  le  fibrinogène  et  l’euglobuline  du  plasma,  il  se  trouvait 
que  cette  fraction,  après  avoir  été  dissoute  dans  du  sérum  phy¬ 
siologique  (NaCl  0,9  %)  contenait  la  substance  qui  favorise  la 
coagulation.  En  précipitant  de  la  même  manière  seulement  l’eu- 
globuline  du  sérum,  il  se  trouvait  qu’après  la  dissolution,  la 
solution  obtenue  était  inactive  en  ce  qui  regarde  son  activité 
par  rapport  à  la  coagulation.  Par  conséipienf,  la  substance  cjui 
favorise  la  coagulation  n’était  pas  identique,  ni  attachée  à 
l’euglobuline.  Il  n’était  pas  possible  de  précipiter  du  plasma 
hémophilique  une  telle  fraction  qui  favorise  la  coagulation. 

En  faisant  usage  de  la  méthode  de  Mellanhy  pour  jirécipiler 
le  fibrinogène  du  plasma  normal,  il  se  trouvait  que  la  substance 
qui  favorise  la  coagulation  était  également  précipitable.  Pomme 
fait  remarquable  nous  avons  trouvé  qu'en  applicpiant  cette 
même  méthode  de  jiréciiiitation  au  sérum  normal  (méthode 
consistant  en  acidification  du  sérum  dilué  1  10,  au  moyen  de 
l’acide  acétique  normal  jusqu’à  ce  que  le  pi  f  est  devenu  5, .5  à  6), 
il  était  aussi  possible  de  précipiter  une  fraction  de  jirotéine  qui, 
après  avoir  été  dissoute  en  sérum  physiologique,  exerçait  un 
ellet  coagulant  sur  le  plasma  et  sur  le  sang  hémophilique.  En 
dissolvant  cette  «  globuline  coagulante  dans  un  volume  de  sérum 
])hysiolügique  correspondant  à  celui  de  sérum  qu’on  avait  pris 
comme  point  de  départ,  il  était  possible  d’obtenir  une  solution 
contenant  environ  4-5  %de  protéine,  une  solution  qui  exerçait 
sur  la  coagulation  du  plasma  hémophilic[ue  un  ellet  favorable, 
de  la  même  intensité  que  celui  du  sérum  original.  En  prenant 
du  plasma  et  du  sérum  hémophilique,  on  obtient  de  celle  façon 
une  fraction  de  protéine  de  la  môme  grandeur,  qui,  cejiendant, 
après  dissolution  n’exerçait  presque  pas  d’inlluence  sur  la 
coagulation.  De  ces  faits  nous  avons  conclu  que  la  jirotéine  elle 
même  était  seulement  le  jiorteur  du  facteur  coagulant  du  sérum 
et  du  plasma  normal. 

Chez  les  jiarents  des  malades  souffrant  d’hémojihilie  nous 
avons  pu  con.statcr  que  la  substance  (pii  favorise  la  coagulation, 
était  présente  dans  le  sang  comme  chez  les  hommes  normaux. 

Il  était  possible  d’adsorber  toute  la  substance  coagulante 
du  sérum  normal  par  le  charbon  végétal.  I.'élution,  c'est-à-dire 
la  séjiaration  de  la  substance  adsorbée  était  seulement  possible 
à  l'aide  d’un  corjis  cajiillaire  actif,  en  d'autres  termes  en  ajijili- 
quant  le  jirincipe  du  remiilacement  des  corjis  adsorbés  jiar  une 
autre  substance  (au  moyen  de  l’acide  désoxycholalique).  Les 
éhiates  obtenues  ainsi  contenaient  la  substance  coagulante 
également  dans  un  milieu  (jui  était  beaucoup  plus  pauvre  en 
Iirotéines  que  le  sérum  lui-mcine. 

Les  solutions  de  la  substance  cpii  favorise  la  coagulation, 
obtenues  de  cette  façon  avaient  un  taux  très  petit  de  lipo'ides 
et  restaient  actives  beaucou])  jilus  longlemjis  (jue  le  sérum 
lui-même. 


Nous  avons  jiu  obtenir  des  solutions  contenant  un  taux  plus 
concentré  de  la  substance  qui  favorise  la  coagulation,  en  dissol¬ 
vant  la  «  globuline  coagulante  »  (obtenue  par  précipitation), 
dans  de  l’eau  ou  dans  du  sérum  physiologique  auquel  3  %o  de 
carbonate  de  soude  avait  été  ajouté,  de  sorte  qu’un  pif  d’environ 
7,5  fut  atteint.  De  cette  manière,  il  était  jiossible  d’obtenir  des 
solutions  contenant  3,5  à  4,5  %  de  protéines,  solutions  qui 
exerçaient  un  effet  coagulant  qui  était  5  à  6  fois  celui  du  sérum 
lui-même.  Partant  de' l’effet  favorable  et  bien  connu  d’une 
transfusion  sanguine  et  de  l’injection  de  sérum  frais  sur  le 
temps  de  coagulation  prolongé  dans  l’hémophilie,  nous  avons 
examiné  l’effet  de  l’ajijilication  de  nos  solutions  sur  le  temps 
de  coagulation  du  sang  de  quelques  malades  souffrant  d’hémo¬ 
philie.  L’administration  orale  ou  intramusculaire  des  solutions 
qui  favorisent  la  coagulation,  n’avait  que  très  peu  d’effet.  Avec 
l’injection  intraveineuse  nous  avons  obtenu  de  meilleurs  résul¬ 
tats.  Cette  méthode  avait  l’avantage  de  pouvoir  remplacer, 
par  excmjile,  une  transfusion  de  200  c.  c.  de  sang  ou  une  injec¬ 
tion  de  100  c.c.  de  sérum  frais,  par  l’Injection  de  10  à  15  c.c. 
seulement  de  notre  solution  de  «  globuline  coagulante  », 
concentrée  suivant  la  méthode  décrite  plus  haut. 

Chez  un  malade  souffrant  d’hémophilie  avec  un  temps  de 
coagulation  pas  très  prolongé,  nous  avons  observé  quelquefois 
qu’après  une  telle  injection  intraveineuse  son  temps  de  coagu¬ 
lation  fut  réduit  à  peu  près  à  la  valeur  qu’on  trouve  chez  les 
hommes  normaux,  et  —  ce  qui  est  bien  important  —  que  cette 
•abréviation  se  maintenait  dans  cette  zone  normale  jiendant 
quelques  jours.  Chez  un  hémophilique  avec  un  temps  de 
coagulation  fortement  prolongé,  nous  avons  réus.si  de  cette 
façon  à  réduire  ce  temjis,  pendant  quelques  jours,  à  un  tiers  ou 
un  quart  du  temps  originel.  Le  fait  que  cette  injection  est  quel¬ 
quefois  suivie  de  symjitômes  secondaires  plus  ou  moins  désa¬ 
gréables,  lesquels  pourtant  étaient  de  courte  durée,  est  encore 
maintenant  un  inconvénient  de  cette  méthode. 

Pour  abréger  constamment  le  teinjis  de  coagulation  d’un 
malade  souffrant  d’hémophilie,  il  serait  nécessaire  d’injecter 
tous  les  trois  jours  10  à  15  c.c.  d’une  telle  solution,  si  cela  était 
possible  en  vue  des  symptômes  moins  agréables  nommés,  symp¬ 
tômes  que  nous  tâchons  d’éviter  à  ce  moment. 

Nous  sommes  heureu-X  que  cette  partie  de  nos  recherches  et 
aussi  nos  résultats  in  vivo  ont  été  tout  à  fait  confirmés  depuis 
par  les  recherches  de  Patek  et  Taylor  j4)  aux  Etats-Unis. 

Le  sang  qu’il  nous  fallait  pour  ces  recherches  était  le  plus 
souvent  obtenu  des  malades  souffrant  d’hypertension.  Pour 
avoir  à  notre  disposition  des  quantités  de  sang  jilus  grande, 
nous  avons  tâché  de  faire  usage  de  sérum  placentaire.  Pendant 
que  nous  étions  en  train  de  nous  occuper  à  préparer  du  sérum 
jilacentaire,  notre  attentionfut  attirée  jiaries  recherches  récentes 
d’Eley  et  ses  collaborateurs  (5).  Ifs  jiréparaient  un  extrait 
de  placenta  eu  le  traitant  par  le  sérum  physiologique  ;  après 
av(,ir  acidifié  cet  extrait,  ils  obtenaient  un  précipité  ejui,  dis¬ 
sout  dans  un  milieu  légèrement  alcalin  formait  un  produit 
qui  favorisait  très  fortement  la  coagulation.  Ce  produit  consis¬ 
tait  en  un  liquide  brun  et  trouble  qui,  in  vitro,  exerçait  un  effet 
favorable  sur  la  coagulation,  un  effet  qui  était  beaucoup  jilus 
intensif  ([ue  celui  du  sérum  frais.  Eley  et  ses  collaborateurs 
administraient  ce  jiroduit  aux  malades  jiar  les  voies  buccale  et 
intra-musculaire.  En  contrôlant  les  expériences  d’Eley.  nous 
n’avons  jias  pu  confirmer  ses  résultats  favorables  par  in¬ 
gestion. 

Ces  derniers  temps,  nous  avons  réussi  à  changer  le  jiro- 
cédé  d’Elcy  de  sorte  ipi’il  est  maintenant  possible  d’extraire  du 
placenta  une  solution  claire  et  stérile,  cjui  ni'  contient  pas  plus 
(h  1  1  /2  à  2  %  de  protéine,  une  solution  (jui  exerce  une  très 
grande  inihience  sur  la  coagulation.  L’injection  intramusculaire 
de  ces  solutions  chez  quelques  malades  souffrant  d’hémophilie 
n’avait  jamais  aucun  effet  thérajieutique,  ni  sur  le  temps  de 
coagulation,  ni  sur  la  cessation  des  hémorragies.  Pour  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  ces  solutions  nous  avons,  naturellement, 
d’abord  expérimenté  sur  ranimai.  Nous  avons  jiu  injecter  ces 
solutions  Jiar  voie  intraveineuse  chez  des  lajiins  à  plusieurs 
rejirises.  .Sur  dix  lapins  injectés  de  telle  manière  à  plusieurs 
rejirises  avec  de  grandes  quantités  d’une  solution,  (jui,  in  vitro, 
meme  à  des  dilutions  de  1  '500  jusqu'à  1  /l.OOO,  pouvait  réduire 
le  tenijis  de  coagulation  des  malades  souffrant  d’hémophilie  à 
des  valeurs  normales,  un  seul  lapin  mourut,  jirobahlement  à 
cause  d'anaphylaxie.  Ce  lapin  avait  reçu  plusieurs  fois,  à  des 
intervalles  cle  jilusieurs  semaines,  une  injecction  d’un  produit 
extrêmement  actif.  Les  autres  animaux  n’ont  jamais  montré 
une  réaction  défavorable.  On  ne  jiourra  savoir  si  le  produit 
(|ui  fas'orise  la  coagulation,  obtenu  du  jilacenta,  est  identiijue 
à  celui  obtenu  jiar  nous  du  sérum,  ipCajirès  une  analyse  chi¬ 
mique  cle  la  substance  active.  En  tout  cas,  quelques  qualités 
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physico-chimiques  des  deux  substances  sont  analogues  (la  pré¬ 
cipitation  a  lieu  dans  un  milieu  avec  environ  ie  même  plî  :  les 
deux  substances  ne  sont  pas  ultrafiltrables.  L'analyse  d’un 
de  nos  produits  placentaires  donna  le  résultat  suivant  :  subs¬ 
tance  sèche  totale  G  %o,  dont  11/2  %„  sont  des  protéines, 
2,7  %  sont  du  phosjihore  lipoïdique  (calculé  comme  lécithine), 
puis  des  traces  de  nitrogcne  résiduel  et  de  cholestérine. 

Nous  avons  déjà  injecté  par  voie  intraveineuse  de  petites 
quantités  de  nos  solutions  préparées  avec  du  placenta  de  quel¬ 
ques  malades,  sans  aucune  réaction  défavorable  ou  désagréable, 
et  provisoirement  avec  un  résultat  encourageant.  Nous  conti¬ 
nuons  nos  investigations  dans  cette  direction  chez  des  malades 
soutirant  d’hémophilie. 
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CLINIQUE  MEDICALE  DE  L’HOPITAL  SAINT-ANTOINE 


Diverticules  et  diverticulites  du  cÔIou 


Par  M.  le  Professeur  LOFUMèr. 


Uniques  ou  multiples,  les  diverticules  du  côlon  peuvent  cons¬ 
tituer  une  simple  malformation  anatomique,  sans  expression 
clinique  :  ils  ne  sont  alors  qu’une  découverte  d’autopsie  ou  une 
Irouvaille  radiologique.  A  ces  cas  de  diverticulose  simple,  s’op¬ 
posent  les  diverticulites,  ou  autren  eut  dit,  les  inflammations 
ou  infections  diverticulaires  qui  sont  plus  intéressantes  pour  le 
praticien.  Ces  diverticulites  s’accompagnent  de  symptômes 
variables  suivant  qu’il  y  a,  ou  non,  abcès,  gangrène,  périto¬ 
nite,  etc...  Elles  sont  aiguës  ou  chroniques. 


I.  Formes  aiguës 

.\)  Voici  d’abord  deux  observations  de  divcrliculite  simi)le. 

Observation  inédite  de  Diijarier. 

Une  femme  de  40  ans  se  piaint  depuis  (pielques  semaines  de 
constipation,  sans  aucun  autre  symptôme  intestinal.  Hrusque- 
ment  elle  ressent  une  violente  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gau¬ 
che  et  elle  émet  quelques  glaires.  Du  porte  le  diagnostic  de 
colite.  Le  lendemain,  devant  l'augmentation  de  la  douleur,  le  Pro¬ 
fesseur  Eoeper  voit  la  malade  avec  Dujarier.  La  température 
est  montée  à  39>'.  Aucun  autre  symptôme,  sauf  une  leucocytose 
assez  élevée  :  17.000.  On  met  de  la  glace  sur  le  ventre.  Quelcjucs 
jours  plus  tard,  la  malade  émet  quekiues  gouttes  de  pus  jiar 
l’anus,  sans  glaires  ni  matières.  On  pense  à  une  sigmo'idite  et  on 
fait  praticpicr  un  examen  recto.scopitfue,  qui  est  négatif.  L’évolu¬ 
tion  de  cette  infection  sigmoïdienne  est  catiiuéc  sur  celle  d’une 
appendicite  gauche.  La  malade  guérit,  sans  iiilervention,  en  peu 


(t)  Leçon  rédigée  pai' Mme  le  D'  Langle. 


de  temps.  Dans  ce  cas,  seul,  l’examen  radiologique,  montrant 
trois  diverticules,  a  permis  d’aflirmer  le  diagnostic  de  diverti- 
culite. 

2°  Observation  de  Louis  Prat  {de  Nice). 

Il  s’agit  d'un  homme  de  40  ans,  qui  a  toujours  été  un  peu 
constipé.  En  janvier  1932,  il  ressent  une  forte  crise  doulou¬ 
reuse  dans  la  partie  gauche  de  l’abdomen.  Sa  température  est 
à  38“.  Son  ventre  est  légèrement  ballonné  et  la  iialpation 
réveille  une  douleur  très  vive  sur  le  trajet  de  l’anse  sigmoïde  ; 
il  y  a  une  légère  résistance  delà  paroi  abdominale.  Le  malade 
guérit  après  un  traitement  purement  médical.  Ici  encore,  c’est 
l’examen  radiologique  qui  a,  seul,  révélé  l’existence  de  quatre 
diverticules,  un  sur  le  côlon  transverse  et  trcis  sur  le  colon  sig¬ 
moïde. 

H)  Les  deux  observations  suivantes  concernent  des  diverticu¬ 
lites  avec  abcès. 

1°  Observation  de  William. 

Un  homme  de  54  ans  souffre  de  l’abdomen  depuis  dix  jours, 
si  violemment  que,  par  moment,  la  douleur  le  fait  crier.  Celle-ci 
croît,  pendant  36  ou  48  heures,  puis  décroît,  pour  reprendre  plus 
intense.  On  note  une  certaine  contracture  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  à  gauche  ;  la  température  est  à  38"3  ;  il  y  a  une  leucocytose 
élevée.  Devant  ces  symptômes,  le  diagnostic  d’appendicite 
gauche  est  porté.  Brusquement,  il  a  aggravation  de  tous  ces 
signes  :  la  température  s’élève,  le  pouls  dépasse  100,  la  leucocytose 
augmente  et  la  contraction  réflexe  légère  de  la  paroi  devient 
une  véritable  contracture.  Le  chirurgien,  appelé  d’urgence, 
découvre  un  diverticule  perforé,  surle  côlon  pelvien  ;  lapéritomte 
est  généralisée,  et  il  trouve  un  calcul  stercoral  au  milieu  du  pus. 
Le  malade  guérit  rapidement,  après  l’intervention. 

Notons  que  ces  cas,  avec  vérification  opératoire,  sont  assez 
nombreux  dans  la  littérature  médicale  (cas  de  Senett,  de  Tay¬ 
lor,  de  Schlessinger).  Il  est  assez  consolant  de  constater  que,  sur 
vingt  opérations,  on  relève  seulement  Irais  cas  mortels. 

2°  Observation  de  Monsarrat. 

Une  femme  de  34  ans  a  eu,  ces  dernières  années,  plusieurs 
crises  douloureuses  de  diagnostic  hésitant.  Elle  souffre  du  ven¬ 
tre  depuis  six  semaines,  la  douleur  est  très  violente,  localisée 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  irradie  vers  la  régicin  péri-embi- 
cale  et  la  cuisse  gauche.  La  température,  d’abord  en  plateau  à 
38“,  montre  de  grandes  oscillations  ;  le  pouls  est  à  120  ;  il  y  a  une 
certaine  contracture  de  la  paroi  abdominale.  Des  vomissements, 
enfin,  complètent  ce  tableau  clinique.  Le  chirurgien,  appelé  pour 
une  ■!  appendicite  gauche  »,  trouve  l’iléon  adhérent  au  côlon 
pelvien,  puis,  sous  son  doigt,  s’ouvre  un  abcès  enkysté  ;  l’ori¬ 
gine  de  cet  abcès  est  un  diverticule  du  côlon. 

G)  Enfin  il  est  des  observations  où  une  hémorragie  intestinale, 
inattendue  attire  l’attention  sur  le  côlon  et  la  radio  révèle  un 
diverticule. 

Observation  personnelle. 

Une  femme  de  45  ans  présentait  des  hémorragies  utérines 
et  nasales.  Devant  une  brusque  hémorragie  intestinale,  M.  Loe- 
per  pense  à  une  rupture  d’hémorroïdes  et  demande  par  prudence 
un  examen  rectoscopique.  Celui-ci  étant  négatif,  il  fait  faire 
un  examen  radiologiciue,  qui  montre  un  diverticule. 

6"  Cas  de  Bensaude  et  Pauchet. 

Un  homme  souffre  du  ventre  depuis  vingt  ans.  Brusquement  il 
a  une  grosse  hémorragie  intestinale,  et  on  porte  le  diagnostic  de 
cancer.  L’opération  ne  révèle  aucune  tumeur,  mais  un  grand 
nombre  de  diverticules,  gros  comme  des  pois.  Un  de  ces  diver¬ 
ticules  présente  une  teinte  ecchymotique  et,  à  l’intérieur,  on 
trouve  un  calcul  stercoral  infecté)  La  preuve  que^ce  diverticule 
était  bien  la  cause  de  l’hémorragie,  c’est  qu’apfès  l’oiiération, 
il  ne  s’en  est  pas  reproduit. 

Ces  quelques  observations  nous  montrent  (ju'il  faut  savoir 
])enser  aux  tiivertieulites  lorscpi’on  se  trouve  en  j)résence  d’une 
crise  abdominale  aiguë  douloureuse,  surtout  lorsipi’elle  siège 
dans  la  fosse  iliaque  gauche  :  et  qu’on  y  jxmrra  songer  aussi,  en 
cas  d’hémorragie  intestinale  brus<]ue,  ajirès  avoir  éliminé  hémor- 
ro’ïdes,  iiolypes  et  cancer. 

Il  n’est  pas  inutile  de  revoir  la  symptomatologie  des  diver¬ 
ticules. 
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Résumé  séméiologique 

La  douleur  des  divertieulitos,  n’est  pas  toujours  très  intense, 
elle  est  i)arfois  très  discrète,  ressemble  à  un  endolorissement  et 
à  une  simidc  lourdeur,  elle  siège  le  plus  souvent  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  ;  d’autres  fois,  au  contraire,  elle  est  si  vive,  qu’elle 
fait  crier  les  malades.  Les  irradiations  douloureuses  sont  fré¬ 
quentes  vers  la  cuisse  et  vers  les  régions  génitales  et  vésicales  ; 
elles  sont  exacerbées  par  la  défécation. 

Les  nausées  sont  fréquentes,  les  vomissements  plus  rares. 

On  note  quelquefois  une  diarrhée  assez  i)articulière,  puisque 
au  milieu  des  matières  iiquides,  se  trouvent  des  boules  puru¬ 
lentes  cpii  sont  de  véritables  bourbillons  diverticulaires. 

Les  hémorragies  intestinales,  la  pollakiurie,  la  cijslalgie,  la  eijs- 
tite  même  peuvent  s’observer. 

La  leucoej/tose  est  toujours  élevée,  de  10.000  à  15.000  (elle 
manque  dans  le  cas  de  gangrène). 

I,a  palpation  abdominale  révèle  un  boudin  douloureux  et  dur, 
et  le  plus  souvent  une  légère  contracture  de  la  paroi. 

La  température  est  aux  environs  de  38",  38"5. 

Comme  dans  une  crise  appendiculaire,  la  température  est  des 
plus  variables,  pouvant  atteindre  38"5  ou  39®,  et  il  est  bon  de 
revoir  le  malade  plusieurs  fois  dans  la  journée,  son  état  pouvant 
s’aggraver  très  vite  :  les  modifications  du  pouls,  qui  devient 
rapide  et  filant,  l’altération  du  faciès,  l’augmentation  de  la 
contracture  sont  autant  de  signes  qui  commandent  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Formes  cliniques 

Le  diagnostic  de  diverticulite  serait  relativement  facile  si 
elle  se  manifestait  toujours  par  ces  symptômes  réunis.  Elle 
revêt  souvent,  au  contraire,  une  symptomatologie  d’emprunt, 
qui  justifie  la  description  de  formes  cliniques. 

Forme  appendiculaire.  —  Observation  rapportée  par  M.  Le- 
cène  :  une  infirmière  de  30  ans  ressent  brusquement  une  très 
violente  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  celle-ci  irradie 
vers  l’omoplate  droite,  vers  la  région  lombaire  et  la  cuisse  droite. 
Cette  douleur  s’accompagne  d’un  grand  frisson,  le  pouls  monte 
à  100,  la  température  est  à  38"  et  il  y  a  une  grosse  diarrhée.  Au 
bout  de  3  ou  4  heures,  cette  crise  douloureuse  cesse  et  M.  Lecène 
surseoit  à  l’opération.  Cette  infirmière,  très  courageuse,  reprend 
ses  occupations  pendant  quelques  heures.  Subitement  une  nou¬ 
velle  crise,  plus  violente,  survient  et  la  malade  est  opérée  immé¬ 
diatement  ;  l’appendice  est  sain,  mais,  à  quelques  cen.imètres  de 
l’abouchement  de  l’iléon  dans  le  cæcum,  se  trouve  un  petit 
diverticule  gangréné,  contenant  quelques  gouttes  de  pus.  La 
guérison  survient  peu  après  l’intervention. 

Forme  occlusive.  —  Ici,  la  symptomatologie  est  identique 
à  celle  de  l’étranglement  herniaire,  et  on  trouve,  à  l’opération, 
un  diverticule  gangréné,  baignant  dans  un  peu  de  pus.  Tel  est 
le  cas  cité  par  le  Docteur  .Mondor  :  un  homme  de  76  ans  ressent 
brusquement  une  douleur  très  vive  dans  le  ventre  ;  il  a  des  nau¬ 
sées  mais  ne  vomit  pas  ;  son  abdomen  est  météorisé  et  asymé¬ 
trique  ;  aucun  gaz  n’est  rendu  par  l’anus.  En  examen  radio¬ 
logique  montre  trois  diverticules  très  nets  et  l'intestin  fort  dis¬ 
tendu,  j)ar  jilace.  Ce  malade  guérit  sans  opération  par  simple 
application  de  glace. 

Forme  salpingienxi: .  --  Le  diagnostic  est  particulièrement 
délicat.  Est-ce  une  sal])ingite  ?  est-ce  une  diverticulite  ?  Prat 
cite  le  cas  d’une  jeune  femme  qui  présente  de  violentes  douleurs 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  irradiant  vers  la  cuisse  gauche  ;  on 
pense  à  une  salpingite,  on  laisse  la  malade  au  repos  et  au  lit.  En 
toucher  vaginal  révèle  alors  une  grosse  masse  diffuse  dans  le  cul- 
de-sac  latéral  et  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  LTi  examen 
radiologiipic  montre  plusieurs  iietits  diverticules  tout  le  long  du 
côlon,  et  un  gros  diverticule  situé  dans  la  région  para-ovarienne. 
La  guéri.son  survient  .spontanément. 

Le  Docteur  Lecène,  iiaraiileurs,  relate  à  peu  près  la  même  his¬ 
toire,  pour  une  autre  malade,  chez  Laquelle  l’o|)éralion  permit 
de  constater  {jiie  les  trompes  étaient  absolument  saines  et  que, 
seule,  la  diverticulite  était  la  cause  de  toute  cette  symjitomato- 
logie. 

l’oiîMES  VÉSICALES.  —  Ellcs  soiit  plus  frécpicutes  ([UC  les  for¬ 
mes  occlusives  et  salpingieunes.  Elles  se  traduisent  par  de  la 
cystite  :  les  urines  conlieimenl  un  ])eu  de  [)us,  ([uehjuefois  des 
colibacilles,  et  on  porte  le  diagnostic  de  syndrome  eiitéro-rénal 
a  cause  de  la  légère  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  de  la 
constipation  ejui  s’accentue  et  de  la  [irésence  [lossible  de  quelques 
parasites  dans  les  selles.  Si  l’on  pense  à  faire  pratiquer  un  examen 


radiologique  chez  de  tels  malades,  on  peut  déceler  un  diverticule 
près  de  la  vessie  presque  accolé  à  elle,  et  qui  finit  parfois  même 
par  s’ouvrir  dans  sa  cavité. 

'Telle  est  l’histoire  de  cette  femme  de  50  ans  ([ui,  au  cours 
d’un  voyage  autour  du  monde,  commence  à  souffrir  un  peu  du 
ventre,  au  .Japon.  Après  toutes  sortes  d’examens,  on  trouve  des 
amibes  dans  ses  selles.  Peu  après  elle  souffre  tant  de  pollakiurie, 
qu’elle  rentre  en  France  et  va  voir  le  Professeur  Loeper.  Celui-ci 
trouve,  à  la  palpation,  un  cordon  sigmoïde  important,  une  légère 
sensibilité  douloureuse  à  gauche  l’examen  de  sang  montre  de 
la  leucocytose  (12.000  leucocjTes)  ;la  température  est  à  38®5,  et, 
successivement,  les  diagnostics  suivants  sont  envisagés  :  an¬ 
cienne  salpingite,  kyste  de  l’ovaire  infecté,  fibrome.  Un  examen 
radiologique  montre  l’arrêt  net  du  lavement  baryté  au  niveau 
même  de  la  douleur.  On  pense  alors  à  un  cancer  et  M.  Oberlin 
décide  l’intervention.  Entre  temps,  cette  malade  avait  présenté 
une  grosse  élimination  de  pus  par  les  urines  et  de  la  pneuma- 
turie.  Il  s’agissait,  en  réalité,  d’un  diverticule  sigmoïdien  avec 
péridiverticulite  ouvert  dans  la  vessie. 

Forme  uretérale.  —  Elle  est  marciuée  par  le  même  début 
brusque,  typique,  à  localisation  si  précise,  qui  caractérise  la 
colique  néphrétique.  M.  Bensaude  rapporte  le  cas  d’une  femme, 
présentant  une  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  irradiée  à 
l’aine  et  à  la  cuisse  gauches.  Le  toucher  rectal  réveille  unesensi- 
bilité  très  nette  au  niveau  de  l’uretère  croise  le  rectum.  Après 
une  purgation,  la  malade  émet,  avec  ses  matières,  une  assez 
grosse  quantité  de  pus  verdâtre.  L’opération  pratiquée  par 
M.  Gosset,  montre  une  diverticulite  sigmoïdienne  avec  rétrac¬ 
tion  du  méso. 

Forme  gastrique.  —  Elle  est  rare,  mais  signalée  dans  les 
diverticules  du  transverse,  le  diagnostic  devient  presque  impos¬ 
sible,  à  moins  d’y  songer  systématiquement  dans  tous  les  cas  de 
gastralgies.  La  diverticulite  peut  emprunter  tous  les  types  de 
(iouleurs  gastriques  depuis  la  simple  lourdeur  d’estomac  jusqu’aux 
lourdeurs  d’ulcus  ou  de  néofonnation,  lorsque  les  diverticules 
sont  situés  sur  le  côlon  transver.se.  M.  Bergeret  cite  le  cas  d’un 
malade  opéré  à  la  suite  de  coliques  épigastriques  ;  il  a  trouvé  de 
nombreux  diverticules  surle  côlon  transverse,  les  uns  infectés,  les 
autres  enflammés.  Cet  autre  cas  de  M.  Raillet  (de  Reims)  nous 
montre  un  homme  de  57  ans  qui  se  sent  simplement  fatigué,  il 
maigrit,  et  présente  un  peu  de  constipation.  Brusquement  sa 
température  monte  et  il  fait  une  phlébite  de  la  jambe  droite. 
Dans  ses  selles  on  trouve  alors  des  entamœba  coli  et  il  y  a  11  % 
d’éosinophiles  dans  le  sang^.  A[)rès  un  traitement  par  îe  Yatren 
et  le  Stovarsol,  il  va  mieux  ;  puis  un  examen  radiographique 
montre  de  très  nombreux  diverticules  sur  l’anse  sigmoïde  du 
côlon. 

'Telles  sont  les  formes  aiguës.  Il  en  est  de  chroniques  ou  de 
prolongées  qui  simulent  des  tumeurs.  Nous  allons  les  étudier. 

11.  Formes  chroniques 

Forme  tumorale 

A  ces  formes  aiguës,  dont  la  gravité  est  toujours  très  grande, 
s’opposent  ies  formes  chronicjues,  à  allure  néoplasique,  à  évo¬ 
lution  lente,  et  qui  ne  sont  jamais  mortelles. 

Dans  ces  cas  de  diverticulite,  à  forme  pseudo-tumorale,  la 
difticulté  pour  le  clinicien  consiste  à  ne  pas  les  prendre  pour  un 
cancer  ;  certains  éléments  peuvent  cependant  le  guider  utile¬ 
ment  :  c’est  ainsi  (jue  l’interrogatoire  révèle  très  souvent,  chez 
ces  malades,  des  poussées  douloureuses  antérieures  échelonnées 
parfois  sur  [ilusieurs  années. 

Mais  souvent  le  [latient  a  négligé  ces  signes  avertisseurs  et  ce 
seront  alors  des  synqitômcs  de  sub-occlusion,  ou  des  troubles 
urinaires  qui  l’amèneront  à  consulter,  alors  qu’une  masse  est 
déjà  [lercepLiblc  (lans  la  fosse  iliaipie  gauche. 

Tels  .sont  les  trois  cas  suivants  : 

1.  -  En  homme  de  6ü  ans,  souffrait  (kquiis  de  longues 

années  au  niveau  de  la  rate.  Les  douleurs  s’exacerbaient  3  ou 
4  heures  ajirès  les  repas.  Quelques  vomissements  et  un  amai¬ 
grissement  marqué  complétaient  ce  tableau.  Les  radiographies 
gastriques  et  duodénales  étaient  restées  toujours  négatives.  Ihi 
jour  la  température,  normale jus([ue-là,  s’élève  un  peu.  Le  Pro¬ 
fesseur  Loeper,  appelé  en  consultation,  trouve  une  masse  bou¬ 
dinée,  très  allongée,  dure  et  tendue,  assez  douloureuse  dans  la 
région  du  cæcum,  du  côlon  transverse  et  sous  la  rate.  Il  faut 
faire  une  radiographie  du  côlon  après  lavement  baryté  et 
celle-ci  montre  un  rétrécissement  du  côlon  descendant  et  l’image 
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de  deux  diverticules  à  ce  niveau.  Le  malade  guérit  sans  inter¬ 
vention. 

II.  — •  Un  charcutier  de  64  ans  vient  consulter  pour  gêne  de 
la  défécation  et  douleur  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Il  se  sent 
fatigué  depuis  quelques  mois  et  ne  travaille  presque  plus. 
Depuis  six  mois,  sa  constipation  s’est  notablement  accentuée. 
Avraidire,  ilatoujours  eu  une  certaine  difficulté  à  aller  à  la  selle, 
et,  aussi  loin  qu’il  se  souvienne  il  a  dû  s’en  préoccuper.  Depuis 
6  mois,  il  maigrit  et  il  éprouve  une  douleur  continue,  mais  peu 
prononcée  dans  la  fosse  iliacjue  gauche. 

A  l’examen,  on  remarque  un  amaigrissement  relatif,  le  teint 
est  resté  bon.  L’abdomen  est  fort  ballonné  mais  souple  et  indo¬ 
lore  sauf  dans  la  fosse  iliaque  gauche  dans  laquelle  on  sent  une 
masse  de  la  grosseur  d’uii  poing,  dure,  irrégulière,  légèrement 
douloureuse  à  la  pression.  Sa  mobilité  est  peu  marquée.  Il  n’y  a 
pas  de  contracture  de  la  paroi  abdominale. 

Le  diagnostic  de  néoplasme  du  côlon  descendant  est  posé  en 
raison  des  troubles  de  la  défécation,  de  l’affaiblissement  de  l’état 
général,  de  l’amaigrissement  et  de  la  tumeur  trouvée  à  l’examen. 

A  l’opération,  le  Professeur  Grégoire  trouve  une  masse  tout 
à  fait  mobile. siégeant  sur  le  côlon  descendant.  Elle  a  le  volume 
d’un  poing  ;  des  franges  épiploïques  hypertrophiées  y  adhèrent 
et  la  recouvrent.  I.e  côlon  sus  et  sous-jacent  à  la  tumeur  est 
accolé  en  canon  de  fusil. 

La  pièce  est  ouverte  aussitôt  après  l’opération  et  l’on  cons¬ 
tate  que  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  est  formée  ])ar  un 
épaississement  considérable  de  la  graisse  sous-péritonéale.  En 
un  point,  le  doigt  sent  un  épaississement  plus  grand  et  plus  dur 
de  la  paroi,  une  incision  à  ce  niveau  ouvre  dans  toute  son  éten¬ 
due  un  diverticule  rempli  de  matières  fécales.  Celui-ci  a  les 
dimensions  d’un  grain  de  maïs;  la  couche  sous-péritonéale  qui 
l’entoure  est  fortement  infiltrée  et  enflammée.  Il  s’est  fait,  à  ce 
niveau,  une  sorte  de  flbro-lipomatose  infiltrée  qui  forme  toute 
la  tumeur. 

III.  —  Une  femme  do  54  ans  présente  en  septembre  1934, 
des  accidents  assez  marqués  de  constipation  glaireuse.  En  jan¬ 
vier  1935,  la  malade  a  des  selles  tous  les  3  ou  4  jours.  Enfin  en 
avril  1935,  l’occlusion  intestinale  est  complète  et  un  chirurgien 
pratique  un  anus  iliaque  gauche.  L’état  général  de\'ient  excel¬ 
lent,  il  n’y  a  aucune  douleur,  aucune  hémorragie. 

Eh  novembre  1933  la  malade  va  au  centre  anticanc.éreux 
où  on  lui  fait  un  examen  radiologique.  Celui-ci  ne  révélant  rien 
d’anormal,  l’anus  iliaque  de  la  malade  est  refermé. 

En  1936,  la  malade  revient  h  rhôi)ital  car  elle  recommence  à 
souffrir.  Son  état  général  est  encore  bon.  Le  toucher  rectal  reste 
négatif.  Mais  une  radiograi)hie  du  côlon  montre,  après  lave¬ 
ment  opaque,  une  zone  de  mauvais  remj)lissage  sur  le  côlon 
sigmoïde  et  une  masse  tumorale  qui  file  vers  la  fosse  iliaque 
gauche. 

Ajjrès  un  repas  baryté,  la  radiograi)hie  donne  un  aspect 
rétréci,  canaliculé  de  l’anse  sigmoïde  et  encore  une  zone  de 
mauvaise  imprégnation  barytée. 

A  l'opération,  le  chirurgien  trouve  une  tumeur  de  gros  vo¬ 
lume,  adhérente  à  l'utérus. 

La  pièce  anatomique  coupée,  donne  l’impression  qu’il  n’y  a 
pas  néoplasme  mais  tuberculose  fibro-lii)omateuse  iléo-cæcale. 
Cependant  le  microscope  ne  révèle  ni  tuberculose,  ni  néoiilasme, 
mais  seulement  une  hypertrophie  libro-lii)omateuse  entourant 
un  diverticule. 

Sv-MPTÔ.MES  DE  EA  FOII.MJ-;  TUMORALE. - Ou  VOit,  1)01'  l'cxa- 

men  de  tous  ces  cas,  que  ce  sont  les  douleurs  qui  éveiilent  l'at¬ 
tention  du  malade,  douleurs  localisées  à  la  fosse  iliaque  gauche, 
non  rvthmée.s  par  les  repas,  intermittentes,  à  forme  de  coli((ues. 
Le  patient  éprouve  de  la  distension  abdominale  et  est  sujet  ô 
des  crises  d’épreintes  avec  gargouillements  qui  se  i)ropagent  vers 
la  fosse  iliaque  gauche  où  ils  s’éteignent  toujours  en  un  même 
point  fixe.  Pendant  la  crise,  ni  les  matières,  ni  les  gaz  ne  sont 
évacués  et  le  malade  accuse  des  nausées  et  (pielquefois  un  ou 
deux  vomissements.  .\près  quelques  heures  de  souffrances,  la 
crise  se  termine  j)ar  l’émission  abondante,  par  l’anus,  de  gaz  et 
de  matières  diarrhéicjues.  Dans  l’intervalle  de  ces  accès,  on 
constate  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation.  Les 
matières  sont  souvent  déformées,  comme  passées  à  la  filière. 

Parfois  la  constipation  va  s’accroissant  jusqu’à  faire  crain¬ 
dre  une  occlusion  intestinale  qui,  à  la  vérité,  s’avère  rarement 
définitive. 

Les  hémorragies  ne  sont  pas  exeeptionnelles  :  habituellement 
peu  abondantes  et  d’origine  basse,  elles  produisent  un  sang 
rouge  mélangé  au.x  matières. 

Très_  souvent,  si  la  lésion  se  ])rolonge  de  la  fosse  iliaque  vers 
le  petit  bassin,  apparaissent  des  signes  urinaires  :  ténesme 


vésical,  pollakiurie  sans  cystite  véritable,  c’est-à-dire  sans 
liyurie  microbienne. 

L’état  général  est  assez  atteint,  la  cachexie  habituelle,  le  teint 
devient  jaunâtre,  terreux,  la  température  n’est  pas  très  élevée  : 
petites  poussées  fébriles  à  ;  V hgperleucocijtose  est  habi¬ 

tuelle,  au-dessus  de  15.000  et  due  à  la  nature  inflammatoire  de 
la  tumeur. 

L’étude  de  ces  symptômes  montre  clairement  que  la  forme 
tumorale  de  la  diverticulite  chronique,  peut  être  confondue  avec 
un  néoplasme  ou  une  tuberculose  colique.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  qu’un  néoplasme  peut  se  greffer  sur  un  diverticule, 
ainsi  c(ue  le  publiait  Mayo  en  1917  :  sur  48  cas  de  diverticulite 
il  relevait  13  cas  de  diverticulo-cancer,  soit  29  %.  Cette  propor¬ 
tion  énorme,  a  élé  révisée  ces  cinq  dernières  années  et  ramenée 
à  6  %.  Tout  au  plus  ■(  est-il  prudent  de  dire,  avec  David,  que 
les  relations  entre  l’inflammation  chronique  et  le  cancer  sont 
identiques,  au  niveau  du  gros  intestin,  à  ce  qu’elles  sont  ail¬ 
leurs  ».  De  cette  constatation,  il  faut  tirer  l’enseignement  que 
la  crainte  de  cancérisation  secondaire  d’une  diverticulite  ne 
doit  pas  entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  choix  de  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  de  cette  affection. 


Historique 

La  littérature  médicale  ne  fourmille  j)as  de  cas  de  diverticu¬ 
lite.  C’est  Morgagni  qui  en  1796,  le  j)remier,  décrit  les  diver¬ 
ticules. 

En  1849,  Cruveilhier,  dans  son  ’fraité  d’anatomie  patho- 
logic[ue  générale,  relate  le  compte  rendu  de  l’autopsie  mainte¬ 
nant  classicpie,  du  Professeur  Alibert  :  »  il  existait  plusieurs  cen¬ 
taines  de  diverticules,  quelquefois  difficiles  à  reconnaître  du  fait 
de  l’hypertrophie  des  franges  graisseuses  )■. 

A  partir  de  1898,  les  diverticules  seront  de  plus  en  plus  étudiés 
par  Jaboulay,  par  Patel  et  Cade.  .Mourgucs  écrit  une  excellente 
thèse  sur  ce  sujet  en  1913.  Hensaude,  en  1912,  fait  l’importante 
distinction  entre  la  diverticulose  et  les  diverticulites. 

Mais  c’est  surtout  à  l’étranger  et,  en  particulier,  dans  les  pays 
anglo-saxons,  que  les  diverticules  semblent  avoir  suscité  le  plus 
d’intérêt.  Spriggs,  Mayo,  Maxwell,  Telling  publient  d’importants 

ravaux.  De  fluervain  à  Berne,  en  1913,  ouvre  une  nouvelle  voie 
en  montrant  la  posibilité  du  diagnostic  des  diverticules  par  les 
rayons  X. 

Depuis  la  guerre,  il  est  j)lus  fréquent  de  relever  des  cas  de 
diverticulite  parmi  les  descriptions  d’au  opsie  :  à  la  clinique  Mayo, 
sur  698  autopsies,  il  y  a  34  diverticuloses  du  côlon,  soit  une 
jjroportion  de  6  %.  Maxwell  Telling,  sur  13.000  autopsies,  trouve 
28  cas  de  diverticulite,  soit  0,21  "o-  Mourgucs,  de  Lyon,  en 
trouve  29  j)our  1.000  autopsies.  On  peut  dire  qu’en  général,  la 
radiographie  permet  de  déceler  3  %  des  cas  de  diverticulite, 
l’acte  chirurgical,  6  à  7  %,  et  le  reste  des  cas  est  une  trouvaille 
d’autoj)sie. 

Les  diverticules  du  côlon  sont  dans  les  trois-quarts  des  cas, 
situés  à  gauche.  Les  frères  .Mayo,  sur  42  cas,  trouvent  36  diverti¬ 
cules  sur  le  côlon  sigmoïde,  Sfriggs  opère  li6  diverticules  sur  le 
côlon  pelvien  et  76  sur  le  côlon  descendant. 

Étiologie  —  Pathogénie 

En  général,  la  diverticulose  est  une  maladie  de  l’Age  mûr  cl 
ne  se  manifeste  pas  avant  40  ans.  Ge  n’est  souvent  (pie  vers  55 
ou  65  ans  qu’elle  se  transforme  en  diverticulite.  (’.e  fait  peut  être 
dû  à  une  fatigue  intestinale,  provoquant  une  stagnation  des 
matières  ou  à  un  état  trop  sédentaire  des  malades  ? 

Avant  d'aborder  cette  question  et  les  différentes  théories  jia- 
thogéniques  il  faut  ajouter  cpie  la  diverticulite  est  l’apanage  du 
sexe  masculin  :  les  deux-tiers  des  malades  sont  en  effet  des  hom¬ 
mes  d’après  les  statisticpies. 

Le  Docteur  Prat,  de  Nice,  dans  la  thèse  de  son  fils,  croit  avoir 
remarqué  que  la  diverticulite  sévit  plus  dans  les  races  anglo- 
sa.xonnes  que  dans  les  races  latines;  cette  observation  est  peut- 
être  due  à  ce  (pie  sa  clientèle  se  recrute  iiarmi  les  estivants  anglo- 
saxons,  néanmo’ns  il  faut  bien  reconnaître  (pie  la  plupart  des 
auteurs  relatant  des  observations  de  diverticulites,  sont  Amé¬ 
ricains  ou  Anglais. 

Gomment  se  forment  tes  div  iticiites  ? 

Une  iiremière  théorie  a  été  ondée  sur  le  fait  (ju’iin  enfant 
de  10  ans  jirésentait  des  diverticules  et  certains  auteurs  con¬ 
cluaient  ([u’ils  étaient  d’origine  congénitale.  .Mais  la  remarque 
(lue  les  animaux  ne  jiré  entaient  jamais  de  diverticules  a  battu 
en  brèche  cette  théorie  (car  il  n’y  a  pas  de  maladie  purement 
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Emulsion  originale  d'huile  de  paraffine 
ei  d'agar-agar  avec  phénolphlaléine 


Régulateur  physiologique  de  rintestin 

S'incorpore  infimemeni  au  conlenu  inlesiinal. 
Donne  au  bol  fécal  la  consislance  et  la  plaslicilé 
normales.  Stimule  doucement  le  péristalüsm.e  sans 
provoquer  de  spasmes. 


INDICATIONS:  Toutes  formes  de  constipation  et 
à  tout  âge.  —  Paresse  intestinale  au  cours  de  la 
grossesse  et  pendant  la  période  de  lactation.  — 
Atonie  intestinale  des  vieillards. 


TOLÉRANCE  PARFAITE  AUCUNE  ACTION  SECONDAIRE 
PAS  D'ACCOUTUMANCE  NI  DE  SUINTEMENT  HUILEUX 


JTTÉRATURE  ET  ÉCHANTILLONS  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  MÉDECINS 


M.  GUÉROULT,  Pharmat 


SURESNES  (Sei 
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humaine).  Alors  d’autres  auteurs,  Zielgen  en  particulier  en 
1894,  ont  pensé  à  une  origine  glandulaire  ;  l'encrassement  des 
orifices  des  grandes  intestinales,  provocjuerait  la  formation  des 
kystes  secondaires,  cpd  seraient  à  l’origine  des  diverticules.  Cette 
théorie,  qui  ne  manque  j)as  d’élégance,  est  cej)endant  peu  adop¬ 
tée.  Au  contraire,  la  théorie  mécanique  a,  dès  son  origine,  rallié 
tous  les  suffrages  :  les  diverticules  dus  aux  adhérences  qui  se 
forment  au  contact  d’un  organe  ou  d’une  tumeur  voisine  sont 
des  diverticules  de  traction  ;  les  autres  sont  dus  à  l’augmenta¬ 
tion  de  la  pression  intra-intestinale  et  à  une  diminution  de  la 
résistance  de  la  paroi  et  sont  des  diverticules  de  pulsion.  Mais 
parfois  il  n’existe  aucune  adhérence  au  contact  des  diverticules 
et  l’on  doit  revenir  à  lathéorie  congénitale  qui  accuse  lafaiblesse 
en  certains  points  du  tissu  intestinal  d’être  à  la  hase  de  la  forma¬ 
tion  de  ces  diverticules.  On  a  pensé  que,  entre  les  fibres  longitu¬ 
dinales  du  côlon  se  jjroduisaient  de  véritables  «  souflures  ».  A 
l’heure  actuelle,  cette  notion  de  faiblesse  congénitale  du  tissu 
intestinal  domine  la  pathogénie  des  diverticulites,  car  on  admet 
qu’un  diverticule  peut  se  produire  sous  la  poussée  d’un  gros 
effort,  (|uand  la  musculature  intestinale  n’est  pas  assez  résis¬ 
tante.  O’est  la  seule  théorie  plausible  pour  expliquerla présence 
de  diverticules  chez  les  enfants  de  10  ans  et  chez  les  gens  âgés. 
Une  seule  objection  peut  être  faite  :  les  femmes,  êtres  éminem¬ 
ment  constipées  et  faibles,  n’ont  prescpie  jamais  de  diverticules 
alors  que  les  hommes,  forts  et  musclés,  en  ont  l’apanage. 

Parmi  les  causes  des  accidents  aigus  des  diverticulites,  il  faut 
citer  en  premier  lieu,  la  présence  du  calcul  stercoral  qui,  fermant 
l’orifice  du  diverticule,  provoque  l’infection  en  «  vase  clos  » 
avec  le  mécanisme  décrit  par  Dieulafoy  dans  l’appendicite. 
Mais  ces  corps  étrangers  ne  sont  pas  constants  et  il  faut  alors 
incriminer  : 

1“  Un  repas  trop  cümndanl,  comme  dans  l’observation  de  cet 
homme  de  74  ans,  qui,  un  soir  absorbe  un  repas  pantagruélique, 
alors  qu’il  s’était  habitué  à  un  régime  végétarien  ;  le  lendemain 
et  pendant  tr.ds  jours  il  ressent  une  violente  douleur  dans  la  fosse 
iliaque,  accompagnée  de  pollakiurie  ;  à  la  palpation  de  l’abdo¬ 
men,  on  sent  un  gros  cylindre  sigmoïdien.  Un  examen  radiolo¬ 
gique  précoce  révèle  des  diverticules  piriformes  sur  le  côlon 
transverse  et  sigmoïdien,  ('.e  malade  guérit  sans  opération. 

2"  L’équitation  peut  également  être  la  cause  d’une  diverti- 
culite  aiguë  comme  dans  le  cas  du  jeune  cavalier  de  20  ans  opéré 
par  Bergeret  ; 

Ifo  L’automobile  peut  être  aussi  incriminée  ; 

4"  Quelques  traumatismes  ont  fait  éclater  des  diverticules 
lorsc[ue  ceux-ci  se  trouvaient  pineés  entre  deux  plans  résistants  ; 

5«  La  purgation  enfin  peut  être  également  incriminée,  de 
même  qu’un  lavement  inopiné  à  pression  trop  forte.  Tel  est  le  cas 
cité  par  Wheeler  ;  son  malade,  âgé  de  40  ans,  se  plaint  de  cons¬ 
tipation  ;  il  ressent,  2  heures  après  un  lavement,  une  douleur  en 
coup  de  poignard  :  il  vomit  et  sa  température  tombe  brusque¬ 
ment  ;  pendant  l’opération,  le  chirurgien  découvre  un  diver- 
ticifle  ouvert  dans  le  i)éritoinc.  Mondor  écrit  «  ...  survient  la 
purgation  absurde,  et  la  castastrophe  se  produit....  Il  faudrait 
supprimer  ce  réflexe  de  la  purgation,  si  fréquente  dans  le  public, 
et  qui  tue  les  malades  ». 

Anatomie  pathologique 

Le  nombre  des  diverticules  est  des  plus  variables  ;  unique 
dans  certains  cas,  ils  ])euvent  être  discrètement  multiples,  ou 
même  atteindre  plusieurs  centaines  (obs.  d’Alibert). 

\’ariable  aussi  est  leur  siège,  avec  une  prédominance  cepen¬ 
dant  très  nette  pour  l’anse  sigmoïde,  surtord,  et,  accessoirement, 
le  côlon  descendant  et  le  transverse.  Suivant  leurs  dimensions, 
ils  peuvent  affecter  une  forme  tantôt  sessile,  et  tantôt  pédiculée. 
I.eur  couleur  i)eut  aller  du  gris  au  vert  en  passant  par  le  jaune. 
Leur  consistance  [reut  être  molle  ou  dure,  s’ils  contiennent  un 
calcul,  ou  sont  entourés  d’une  réaction  fibreuse. 

Lorsque  ces  diverticules  sont  infectés,  ils  deviennent  le  siège 
de  lésions  inflammatoires,  cpii  ne  diffèrent  guère  de  celle  d’une 
appendicite,  avec  cette  différence  cependant  que  le  diverticule 
contient  moins  de  tissu  lynqdioïde  que  l’appendice  ;  ces  lésions 
jreuvent  aller  jusqu’à  l’abcès,  la  perforation,  la  gangrène  même. 
Des  adhérences  avec  les  organes  voisins  peuvent  se  jjroduire  : 
l’ouverture  dans  la  vessie  n’est  pas  exceptionnelle.  Dans  les 
formes  pseudo-tumorales,  l’importance  des  formations  fibreuses 
oéri-diverticulaires  rappelle  celle  de  la  tuberculose  hypertro¬ 
phique  iléo-cæcale,  et  il  s’y  joint  souvent  une  infiltration  lipo- 
laateuse  abondante. 

Bensaude  a  étudié  le  mode  de  consf ilidion  des  diverticules 
càli(|ues  et  montré  que  ceux-ci  i)erforaient,  en  réalité,  la  luni(|ue 
musculaire  intestinale  :  microscoi)i(iuement,  les  coupes  des 
iliverlicules  ne  moidnmt  des  libres  musculaires  (|u’à  leur  base 
et  enserrant  celle-ci. 


Radiographie 

Quand  on  veut  faire  confirmer  un  diagnostic  de  diverticulite, 
ce  n’est  pas  à  la  clinique  qu’il  faut  s’adresser,  mais  bien  à  l’exa¬ 
men  radiologique. 

(iommeut  faut-il  le  praticpicr  ?  Le  Docteur  de  Quervain,  qui, 
le  jiremier,  fir  un  diagnostic  radiologicpie  de  diverticulite  nous 
indique  plusieurs  manières  de  le  jnatiquer  ;  1  ”  donner  un  repas 
baryté,  celui-ci  ne  donne  pas  de  belles  épreuves  ;  2"  donner  un 
lavement,  à  base  de  baryum  ou  mieux,  de  sels  de  thorium  ;  les 
résultats  en  sont  bien  meilleurs  ;  l’opération  est  plus  facile,  et 
ne  comporte  aucun  risque,  si  on  donne  ce  lavement  sous  faible 
pression,  et  si  on  l’évacue  de  suite.  Avec  les  sels  de  thorium,  on 
peut  prendre  plusieurs  images  radiologiques,  l’une  pendant  le 
lavement,  l’autre  de  suite  aj)rès  son  évacuation  et  une  troisième 
plusieurs  heures  après.  Dn  voit,  alors,  un  petit  ballon  opaque,  posé 
à  côté  de  l’image  du  côlon,  à  peine  teinté  ;  quelquefois,  il  y  en  a 
plusieurs  et  l’épreuve  radiologique  prend,  avec  un  peu  d’ima¬ 
gination,  l’allure  d’une  «  jjrocession  de  lampions  dans  la  nuit  ». 

.Si  les  diverticules  ont  des  adhérences  avec  les  tissus  voisins, 
on  peut  ne  voir  que  des  encoches,  assez  peu  distinctes  sur  les 
parois  du  côlon. 

Lorsque  le  diverticule  contient  un  calcul  stercoral,  il  peut 
être  entouré  d’air  et  donner  sur  la  radiographie  une  image  en 
cocarde. 

Traitement 

Le  traitement  médical  de  la  diverticulite  comporte  le  repos  au  lit 
et  de  la  glace  sur  le  ventre.  Après  la  guérison  de  la  crise  doulou¬ 
reuse,  un  régime  diététique  sera  institué  : 
f'>  Eviter  les  gros  repas  ; 

2°  Eviter  les  aliments  qui  laissent  des  résidus  dans  l’intestin  ; 
3°  Xe  pas  donner  de  grosse  quantité  de  substances  qui  ne  se 
dissolvent  pas,  comme  le  kaolin,  le  bismuth  ou  le  charbon  ou 
qui  peuvent  stagner  dans  les  diverticules.  Il  faut  au  contraire 
prescrire  les  eaux  de  Lhâtel-duyon  qui  augnieutent  la  tonicité 
intestinale  ; 

4«  Donner  des  amylodiaslases  ou  des  extraits  pancréatiques 
qui  faciliteront  la  digestion,  et  des  désinfectants  intestinaux. 

l.es  indications  du  traitement  chirurgical  découleront,  comme 
dans  l’appendicite,  de  l’intensité  des  réactions  péritonéales,  et 
l’on  pourra  être  amené  à  intervenir  avec  la  même  urgence,  pour 
drainer  un  abcès,  ou  même  réséquer  un  segment  d’intestin  en 
cas  de  diverticulite  gangréneuse. 

Le  traitement  chirurgical  prend  encore  plus  d’importance 
dans  les  formes  plastiques,  mais  dans  ce  cas,  il  sera  bon  de  ne 
pas  opérer  pendant  les  poussées  inflammatoires. 

La  courbe  de  température  et  de  la  leucocytose  éliminera  la 
possibilité  d’uii  abcès  latent.  L’opération  de  choix  sera,  si  la 
tumeur  est  mobilisable,  la  colectomie  partielle  en  plusieurs 
temps. 

Si  la  tumeur  n’est  pas  mobilisable,  s’il  existe  des  signes  mar¬ 
qués  d’occlusion,  si  on  découvre  un  abcès  latent,  la  sagesse  fera 
pratiquer,  dans  un  premier  temps,  un  anus  transverse.  Il  est  du 
reste  habituel  de  constater  combien  la  dérivation  des  matières 
peut  améliorer  les  malades  et  même  faire  complètement  fondre 
la  tumeur  inflammatoire.  Quelquefois  l’amélioration  obtenue 
était  telle,  ciue  l’on  était  autorisé  à  escompter  l’obtention  de  la 
guérison  et  envisager  la  fermeture  de  la  colostomie. 

L’anus  de  dérivation  permet  i)arfois  de  faire  une  simple 
diverticulectomie,  deux  ou  trois  mois  après  son  établissement. 

Le  pronostic  de.  ces  opérations  est  en  général  favorable.  Les 
cas  opérés  par  Stanley,  Bensaude,  Bergeret,  Lardennois,  Prat, 
Grégoire,  .Monsarrat,  Lecène  et  Pauchet,  se  terminent  par  la  gué¬ 
rison.  Certains  malades  même  ont  guéri  spontanément,  d’autres 
par  simple  incision  et  drainage,  on  même  par  résection  après 
exclusion  en  général. 


K . On  ferait  mieux  encore,  en  se  ralliant  à  une  ingénieuse 

proposition  que  vient  de  formuler  le  Docteur  Georges  Rosenthal, 
à  la  .Société  de  médecine  de  Paris. 

«  Il  s’agirait  d’une  chaire  des  Progrès  scientifiques  qui  serait 
créée  dans  l’enseignement  supérieur  et  dont  le  titulaire  devien¬ 
drait  le  protecteur  naturel  de  tout  progrès  naissant,  à  la  condi¬ 
tion,  bien  entendu,  que  sa  conduite  s’inspire  strictement  et 
uniquement  de  sa  haute  mission  et  qu’il  échappe  à  toutes  les 
influences. 

«  Mais  cette  solution  est  trop  simple  et  troj)  rationnelle  jimir 
(ju’elle  soit  prochainement  adoptée  ;  la  sainte  routine  qu’elle 
serait  apjielée  à  combattre  s’y  ojijiosera  longtemps  encore.  » 

(Auguste  Ltmikhi:.  Lc.s  horizons  de  la  médecine.  Ihi  vol. 
1937.  Edit.  Albin  .Michel.l 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


La  chirurgie  pleuro-puîmonaire 
chez  l’enfant  ' 


Par  le  Pierre  l  AUMONIElî 
Chirurgien  des  hdf)itaiix  de  Bordeaux 


Le  domaine  de  la  chirurgie  pulmonaire  varie  essentiellement 
de  l’adulte  à  l’enfant  :  la  tuberculose  pulmonaire,  assez  fréquem¬ 
ment  chirurgicale  chez  l’adulte,  l’est  très  exceptionnellement 
chez  l’enfant  ;  au  contraire,  les  bronchectasies,  si  les  données 
actuelles  sur  leur  pronostic  se  confirment,  paraissent  devoir  four¬ 
nir  au  chirurgien  pulmonaire  un  nombre  considérable  de  cas  que 
l’on  pourrait  considérer  comme  justiciables  d’une  sorte  de  chi¬ 
rurgie  des  malformations  de  l’arbre  bronchique. 


Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  les  indications  de  la  collap- 
sothérapie  et  des  collapsus  chirurgicaux  en  particulier  sont  Irès 
rares  ;  voici  quelques  chiffres  : 

Sur  100  tuberculeux  pulmonaires  adultes,  63  sont  justiciables 
d’un  collapsus  et,  sur  ce  nombre, tou  5  relèvent  d’une  thoraco¬ 
plastie  ; 

Sur  100  tuberculeux  pulmonaires  enfants,  25  sont  justiciables 
d’un  collapsus  et  il  faut  130  malades,  en  moyenne,  pour  trouver 
l’indication  d’une  thoracoplastie. 

Pourquoi  cette  rareté  ? 

Parce  que  aucune  forme  de  priino-infcctionne  relève  du  col¬ 
lapsus  ;  parce  que,  pour  les  formes  ulcéro  et  flbro-caséeuses,  il 
existe  de  trop  magnifiques  possibilités  de  guérisons  spontanées  ou 
par  simple  cure  hygiéno-diététique  ;  les  ressources  de  la  nature 
sont  ici  infinies  et  d’énormes  spélonques  peuvent  se  combler  sans 
laisser  de  traces.  Lorsque  le  collapsus  chirurgical  est  indiqué, 
plusieurs  grands  principes  doivent  présider  à  sa  réalisation  : 

La  chirurgie  ne  guérit  pas  la  tuberculose  ;  elle  accomplit  une 
œuvre  indirecte  qui  libère  le  poumon  de  sa  «  servitude  costale  » 
et  lui  permet  alors  de  donner  libre  cours  aux  aptitudes  rétractiles 
.spontanées  du  parenchyme  pathologique  ;  si  la  lésion  montre 
un  potentiel  évolutif  marqué,  s’il  n’y  a  pas  de  tendance  sponta¬ 
née  à  la  rétraction,  la  chirurgie  n’a  pas  à  intervenir. 

Le  pneumothorax  réalise  le  plus  parfait  des  collapsus  ;  la  clû 
rurgie  ne  doit  intervenir  qu’en  cas  d’impossibilité  du  pneumo¬ 
thorax,  impossibilité  vérifiée  à  l’aiguille  et  non  simplement  sup¬ 
posée  d’après  l’aspect  des  lésions. 

Les  méthodes  chirurgicales  ont  chacune  leur  indication  ;  il  ne 
faut  plus  les  considérer  comme  formant  un  chapelet  d’interven¬ 
tions  de  gravité  croissante  à  essayer  successivement. 

Très  schématiquement  peuvent  être  justiciables  ; 

D’une  phrénicectomie,  une  caverne  de  la  base,  petite,  récente, 
centrale,  bien  entourée  de  parenchyme. 

D’une  alcoolisation  du  phrénique,  une  spélonque  du  sommet, 
pas  trop  vaste,  non  superficielle  mais  bien  entourée  de  paren¬ 
chyme  ;  on  évite  ainsi  le-sacrifice  définitif  d’une  base  saine  dont 
un  tuberculeux  a  toujours  besoin. 

D’un  plombage  paraffiné  (auquel  le  pneumothorax  extra¬ 
pleural  est  sans  doute  appelé  à  se  substituer),  une  caverne  petite, 
sus-claviculaire,  non  superficielle,  chez  un  malade  fatigué,  sub- 
fébrile,  à  poids  instable. 

D’une  thoracoplastie,  une  spélonque  du  sommet  persistant 
chez  un  enfant  déjà  grand,  à  température  normale,  à  courbe 
pondérale  satisfaisante,  ayant  déjà  lutté  victorieusement  contre 
l’imprégnation  bacillaire. 

Les  résultats  de  ces  interventions  sont  très  bons,  si  l’indica- 
tlon  est  judicieuse,  si  l’acte  chirurgical  s’est  passé  en  sanato¬ 
rium,  s’il  a  été  précédé  et  s’il  a  été  suivi  d’une  cure  sanatoriale. 


(1)  Conférence  faite  an  cours  de  perfectionnement 
Nous  avons  laissé  de  côté  les  pleurésies  purulentes 
avaient  fait  l’objet  d’un  entretien  précédent. 


du  Prof.  Rocher, 
tuberculeuses  qui 


Les  pIcMirésîcs  jnii-iilent<«  aijjuës 

Il  s’agit,  le  plus  souvent,  d’enfants  fatigués,  minés  par  la 
longue  évolution  d’une  pneumopathie  sous-jacente  ou  d’une 
septicémie  très  fréquemment  surajoutée,  même  dans  les  pleu¬ 
résies  pneumococciques  ;  enfin,  l’enfant  a  un  médiastin  très 
souple,  et  le  flo  ttement  médiastinal  est  particulièrement  à  redou¬ 
ter  chez  lui  après  pleurotomie  large  et  précoce. 

Quelques  éléments  essentiels  de  physio-pathologie  doivent 
être  rappelés  : 

A  un  premier  stade  existe  un  épanchement  réactionnel,  simple 
témoin  d’une  pneumopathie  sous-jacente  ;  la  plèvre  est  vierge, 
sa  paroi,  non  vaccinée,  présente  le  maximum  de  résorption 
toxique. 

A  un  deuxième  stade,  et  dans  les  cas  favorables,  tandis  que 
la  pneumopathie  s’éteint,  l’épanchement  se  contracte,  la  plèvre 
s’épaissit,  le  liquide  devient  franchement  purulent  ;  dans  les  cas 
défavorables, à  la  place  de  la  contraction  apparaît  la  diffusion, 
la  pneumopathie  continue  à  évoluer,  l’épanchement  ne  tourne 
pas  à  la  purulence,  mais  prend  une  pression  positive  et  provoque 
des  troubles  de  compression. 

Quand  opérer  ?  Comment  opérer  ?  Cette  seconde  question  a 
trop  souvent  été  exclusivement  envisagée,  alors  que  la  première 
est  au  moins  aussi  importante  et  les  partisans  de  la  pleurotomie 
à  thorax  fermé  ou  à  thorax  ouvert  peuvent,  en  réalité,  parfaite¬ 
ment  être  mis  d’accord. 

1°  Cas  évoluant  vers  l’enkystement. 

Etant  donné  ce  que  nous  avons  dit,  il  est  inutile  d’insister  sur 
le  danger  d’une  pleurotomie  large  et  précoce  ;  on  obtiendrait 
un  pneumothorax  total,  entraînant  un  traumatisme  grave  pour 
la  pneumopathie  sous-jacente,  du  flottement  médiastinal  et 
l’agrandissement  d’une  surface,  de  résorption  pleurale  qui  ten¬ 
dait  déjà  à  se  restreindre,  surtout  en  avant,  par  des  adhérences 
molles.  On  attendra  donc  la  contraction  de  l’épanchement,  dont 
on  fera  le  diagnostic  grâce  au  relèvement  de  l’état  général, 
à  l’abondance  de  la  diurèse,  aux  radios  successives  et,  surtout, 
grâce  à  la  ponction  qui  montrera  un  pus  franc  et  bien  lié  ;  on  est 
en  présence  d’un  abcès  pleural  résiduel  qu’il  faut  ouvrir  et  cette 
ouverture,  qu’elle  soit  petite  ou  large  n’entraînera  aucune  mo¬ 
dification  dangereuse  du  côté  pleural  ou  pulmonaire  ;  c’est  seu¬ 
lement  parce  que  l’on  a  affaire  à  des  enfants  fatigués  qu’il  faut 
faire  l’opération  minima,  simple  ponction  intercostale,  sans  ré¬ 
section  costale.  La  poche  pleurale  présentant  une  certaine  rigi¬ 
dité  qui  l’empêche  de  subir  l'effet  des  mouvements  respiratoires, 
il  faut  drainer  au  point  déclive  c’est-à-dire  au  point  le  plus  bas 
où  la  ponction  se  montre  positive.  Les  bouchons  de  fibrine  pour¬ 
ront  nécessiter  quelques  petits  lavages. 

2“  Cas  évoluant  vers  la  diffusion. 

L’examen  clinique,  les  radios,  l’état  général,  l’apparition  de  la 
cyanose  et  des  phénomènes  de  compression,  la  ponction  qui  ra¬ 
mène  toujours  le  même  liquide  qui  ne  veut  pas  devenir  du  pus 
franc,  tout  cela  montre  qu’il  n’y  a  pas  l’évolution  favorable  que 
nous  venons  de  voir. 

En  principe,  il  ne  faut  pas  agir  ;  une  pleurotomie  large  serait 
désastreuse,  une  pleurotomie  minime  n’empêchera  en  rien 
l’évolution  fâcheuse  de  la  pneumopathie  sous-jacente  qui  est  le 
centre  de  la  maladie  ;  lorsqu’il  existe  une  fistule  broncho-pleu¬ 
rale,  la  pleurotomie  a  cependant  l’intérêt  d’éviter  la  toux  et 
l’inoculation  du  reste  du  poumon  par  la  voie  bronchique.  Enfin, 
dans  certains  cas,  le  liquide  se  reproduisant  et  entraînant  des 
troubles  de  compression  malgré  les  ponctions  répétées,  on 
pourra  faire  sans  grand  espoir  une  pleurotomie  à  minima  ;  il  faut 
de  toute  nécessité  faire  une  intervention  qui  ne  soit  pas  plus  fa¬ 
tigante  qu’une  ponction  ;  sans  bouger  l’enfant  de  son  lit,  avec 
une  anesthésie  pariétale  minime,  on  ponctionnera  un  espace 
intercostal  avec  un  trocard  du  type  Coquelet  Monod  qui  guidera 
un  drain  ;  opération  vraiment  insignifiante,  qui  ne  permet  nulle¬ 
ment  à  l’air  de  rentrer,  ni  à  aucune  goutte  de  pus  de  jaillir  hors 
du  bocal  où  plonge  le  drainage,  devenu  ainsi  irréversible  ;  en  opé¬ 
rant  ainsi  on  aura  au  moins  la  satisfaction  de  ne  pas  avoir  ag¬ 
gravé  l’état  du  petit  malade. 

Quels  sont  les  résultats  ? 

Les  morts  rapides  sont  à  mettre  sur  le  compte  du  fameux  ré¬ 
flexe  pleural  et  les  morts  dans  les  heures  qui  suivent,  sont  le  fait 
de  troubles  cardiaques  ou  d’un  pneumothorax  total  intempestif 
avec  cyanose,  asphyxie,  œdème  aigu.  La  mortalité  secondaire 
est  due  à  l’évolution  de  la  pneumopathie  sous-jacente,  à  un  abcès 
du  poumon  (et  nous  reviendrons  sur  cette  association),  à  E 
septicémie,  à  des  méningites,  des  mastoïdites  ou  des  fusées  puru¬ 
lentes  pariétales.  Cette  léthalité  dépend  de  diff  érents  facteurs  : 

1”  Le  moment  de  l’intervention  ;  nous  avons  suffisamment 
insisté  sur  ce  point  pour  ne  pas  avoir  à  y  revenir  ;  c’est  à  l’occa¬ 
sion  des  pleurésies  puridentes  observées  pendant  la  guerre  que 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL 


Les  traitements  pratiques  et  propres 
de  la  gale 


Le  temps  n’est  pas  encore  très  loin  où  l’on  pouvait  entendre 
parfois,  dans  les  consultations  hospitalières  externes  de  derma¬ 
tologie,  l'ahurissante  déclaration  d’un  malade  apprenant  cpie 
l’éruption  dont  il  était  porteur  était  due  à  la  syphilis  ;  «  Ah  bon  ! 
j’avais  peur  que  ce  soit  la  gale  ».  C’est  que  cette  dermatose  para¬ 
sitaire  avait  mauvaise  réputation.  Il  faut  bien  dire  d’ailleurs 
qu’elle  l’a  au  moins  ])artiellement  conservée  et  que  ce  n’est  que 
justice,  car  si  elle  a  perdu  dans  l’esprit  de  l’homme  de  la  rue 
son  caractère  infamant  qui  la  faisait  classer  parmi  les  «  maladies 
honteuses  »  elle  était  restée  jusqu’à  ces  dernières  années  au 
point  de  vue  thérapeutique  une  affection  des  plus  désagréables. 

Les  traitements  classiques  qu’on  lui  opposait  :  ouverture 
mécanique  des  sillons  {frotte),  pommades  au  soufre,  au  baume 
du  Pérou,  etc.,  étaient  souvent  pénibles,  sinon  douloureux, 
toujours  longs,  malpropres,  irritants,  impossibles  à  dissimuler 
et  trop  fréquemment  inefTicaces. 

Certes,  un  indiscutable  progrès  avait  été  réalisé  lors  ui’on 
avait  substitué  les  pommades  à  la  frotte.  Les  médecins  qui  ont 
passé  dans  les  services  de  dermatologie  au  moment  où  on  la 
pratiquait  se  souviendront  toujours  de  l’atmosphère  dans 
laquelle  on  réalisait  la  cure  rapide,  des  bains  chauds  qui  se 
succédaient,  des  frictions  furieuses  de  la  peau  à  la  brosse  ou  au 
tampon  de  flanelle,  des  onctions  à  la  pommade  d’Helmerich. 
Lorsque  la  gale  était  guérie,  la  peau  restait  maltraitée  et  dou¬ 
loureuse  pendant  longtemps. 

Aussi,  lorsqu’on  1912,  Ehlers  (de  Copenhague)  fit  connaître 
le  liniment  découvert  j)ar  Marcussen  en  1912,  il  ht  faire  un 
grand  pas  dans  la  voie  de  la  réalisation  i)ratique  à  la  question 
du  traitement  de  la  gale.  On  n’avait  i)lus  à  compter  avec  l’habi¬ 
leté  technique  de  l'auxiliaire  chargé  de  la  frotte.  Le  malade  lui- 
même  pouvait  appliquer  le  traitement  prescrit  surtout  lors([ue 
M.  Milian  eut  heureusement  modifié  la  formule  initiale  du  lini¬ 
ment  pour  le  transformer  en  une  pommade  à  laquelle  son  nom 
est  resté  attaché.  Cette  nouvelle  méthode,  généralisée  pendant 
la  guerre,  a  conservé  jusqu’à  maintenant  la  faveur  des  médecins. 

Néanmoins,  dans  la  clientèle  privée,  le  problème  du  traite¬ 
ment  de  la  gale  se  présentait  toujours  sous  un  aspect  délicat. 
Dans  la  famille  où  il  y  avait  un  galeux,  on  n’avait  ])as  toujours 
une  baignoire  à  sa  disposition,  d’autre  part,  il  n’était  ni  com¬ 
mode,  ni  agréable  de  frictionner  quotidiennement  le  malade, 
qui  d'ailleurs,  était  condamné  à  une  réclusion  forcée.  La  ména¬ 
gère  était  navrée  du  linge  souillé  de  corps  gras,  tandis  que  sou¬ 
vent  le  patient  souffrait  de  l’action  parfois  irritante  iiour  son 
épiderme  de  la  pommade  au  polysulfure  de  posassium.  Enfin  et 
surtout,  le  traitement  n’était  pas  discret. 

Aussi,  très  fréquemment,  de  nouvelles  méthodes  thérapeuti¬ 
ques  étaient  proposées.  Si  certaines,  comme  les  gelées  à  la 
pyréthrine  n’ont  pas  tenu  leurs  promesses,  d’autres  ont  subi 
victorieusement  l’épreuve  du  temps  et  il  est  bon  de  savoir  les 
mettre  en  œuvre  pour  ne  pas  s’exposer  aux  reproches  de  mala¬ 
des  mécontents. 

Mais  avant  d’aborder  ces  techniques  nouvelles,  il  est  juste 
de  rappeler  que  Brocq  avait  conseillé,  il  y  a  bien  longtemps, 
pour  les  gens  qui  habitent  la  campagne  et  qui  ne  ])euvent 
facilement  prendre  des  bains,  un  traitement  simple  et  elficace. 
11  suffisait  pour  le  malade  de  s’enduire  tout  le  corps  matin  et 
soir  de  pétrole  du  commerce  et  de  mettre  iiour  la  nuit  une 
chemise,  un  caleçon,  des  gants  et  des  bas  inqu-égnés  de  pétrole. 
Il  les  enlevait  le  lendemain  matin  et  les  remettait  le  soir.  11  y 
avait  là  une  intéressante  tentative  pour  se  débarrasser  des 
jiommades.  (l'est  d’ailleurs  dans  cette  voie  (lue  devaient  s’orien¬ 
ter  les  recherches  modernes. 

Parmi  les  traitements  dérivés  de  ces  recherches,  nous  retien¬ 
drons  seulement  ceux  qui,  tout  en  étant  simples,  praticpies, 
jiropres  et  discrets  sont  néanmoins  ellicaces. 

La  Créoline  a  été  largement  einjiloyée  notaiiunent  jiar  les 
dermatologistes  belges.  Nous  l’avons'  nous-même  employée 
exclusivement  en  clientèle  jusqu’à  l’année  dernière.  L’est  un 


excellent  produit,  bien  supérieur  aux  pommades.  Mais,  si  l’on 
veut  éviter  sûrement  les  échecs  il  ne  faut  pas  employer  indif¬ 
féremment  n’importe  quel  produit  du  commerce  :  il  ne  faut 
prescrire  qu’une  créoline  spécialisée. 

On  conseille  au  malade  de  faire  ainsi  le  traitement  :  après 
s’être  mis  complètement  nu,  le  soir,  au  moment  du  coucher, 
dans  une  chambre  suffisamment  chaude,  il  doit  faire  sur  tout 
le  corps  (sauf  bien  entendu  le  cou  et  la  tête)  des  lotions  avec 
une  solution  à  20  %  de  créoline  Pearson  dans  l’eau  tiède.  Les 
applications  doivent  être  douces  et  superficielles.  11  importe 
de  ne  pas  frotter  énergiquement; la  créoline  pouvant  dans  ces 
conditions  irriter  et  cczématiser  les  téguments.  L’application 
doit  être  renouvelée  trois  jours  de  suite. 

f.e  titre  de  la  solution  employée  peut  d’ailleurs  variersui- 
vant  les  individus  :  chez  l’homme  on  l’utilise  au  quart,  chez  la 
femme  au  cinquième,  chez  l’enfant  au  sixième,  on  peut  même 
rabaisser  au  dixième.  Même  à  ce  titre,  elle  dispense  de  la  désin¬ 
fection  des  vêtements. 

L’Hijposulfite  de  soude  est  d’utilisation  plus  récente.  On 
l’emploie  de  la  façon  suivante  : 

'tous  les  soirs  pendant  deux  ou  trois  jours,  le  galeux  doit, 
avant  de  se  coucher,  tremper  un  tampon  de  coton  hydrophile 
dans  le  soluté  avec  : 

Hyposulfite  de  soude .  200  grammes 

Eau  bouillie . Q-S.p.  1.000  grammes 

et  se  frictionner  et  lotionner  tout  le  corps. 

Il  faut  ensuite  qu’il  laisse  sécher  le  liquide  quelques  minutes 
sans  s’essuyer  puis,  lorsque  le  corps  est  sec,  il  doit  procéder  de¬ 
là  même  façon  avec  le  soluté  avec  : 

Acide  chlorhydrique  offlcinal .  50  grammes 

Eau  bouillie .  Q.  S.  p.  1.000  grammes 

Après  cette  seconde  opération,  il  n’a  plus  qu’à  prendre  sa 
chemise  de  nuit  sans  s’essuyer  et  à  se  coucher  aussitôt.  Le  len¬ 
demain  matin,  il  doit  simplement  se  lotionner  avec  la  solution 
d’hyposulflte  de  soude. 

Le  Benzoate  de  Benzyle  est  le  dernier  venu  des  médicaments 
modernes  de  la  gale.  11  présente  sur  les  deux  précédents  l’avan¬ 
tage  de  ne  nécessiter  qu’une  ajiplication  unique.  On  l’utilise  de 
la  façon  suivante  :  le  malade  après  s’être  trempé  dans  un  bain 
chaud  fait  sur  tout  son  corps  une  friction  au  savon  blanc,  puis 
il  se  rejilonge  pendant  dix  minutes  dans  son  bain  à  38“.  Lorsqu’il 
en  est  sorti,  mais  encore  mouillé,  il  applique  le  mélange  avec  ; 

Benzoate  de  Benzvle . ) 

Alcool  à  95“ . àâ  50  grammes 

Savon  mou  desséché  . ! 

11  est  imiiorlant,  pour  que  cette  lotion  soit  active  d’employer 
un  alcool  fort  et  un  savon  mou  desséché,  c’est-à-dire  privé 
d’autant  d’eau  qu’il  est  possible.  On  peut  même  ajouter  une 
petite  (juantité  de  sulforicinoléate  de  soude.  Le  mélange  est 
liquide  et  de  couleur  jaune.  L’application  se  fait  à  l’aide  d’un 
pinceau  dit  «  queue  de  morue  ». 

On  laisse  sécher  et  on  fait  un  nouveau  badigeonnage  au 
niveau  des  ])lis  génitaux  et  axillaires,  des  mains  et  des  pieds. 
Après  ce  deuxième  brossage,  on  laisse  le  malade  se  sécher,  puis 
il  s’habille  avec  les  vêtements  portés  avant  les  soins  qui  se 
trouvent  ainsi  désinfectés.  On  prescrit  de  prendre  un  bain 
vingt-quatre  heures  après  et  de  changer  de  linge.  Celui-ci  est 
lavé  simplement  comme  d’habitude,  sans  aucune  précaution 
spéciale. 

Le  Blsulfile  de  soude  a  été  préconisé  par  M.  Lépinay.  On  uti¬ 
lise  la  solution  du  Codex  dont  on  mélange  6Ü  grammes  à  4  gram¬ 
mes  de  Lanoline.  Employé  directement  sur  les  lésions  cutanées, 
ce  traitement  n’est  pas  irritant,  même  lorsqu’il  existe  des  lésions 
de  grattage  infectées. 

Les  traitements  ci-dessus  peuvent  s’employer  dans  tous 
les  cas  et  chez  tous  les  malades.  L()rs(|u’ils  sont  correctement 
appliqués,  on  n'observe  jamais  de  récidives. 

Lorsque  cela  est  possible,  il  est  préférable,  eu  même  temps 
qu'on  prescrit  un  de  ces  traitements,  de  conseiller  le  change¬ 
ment  de  linge  de  corps  et  de  literie  et  la  dé.sinfection  des  vête¬ 
ments  |)ortés  depuis  le  début  de  l’affection,  au  moins  des  parties 
de  ceu.x-ci  i|ui  sont  en  contact  direct  avec  la  peau.  11  ne  faut 
pas  oublier  les  fourrures,  les  gants  et  les  pantoutles  qu’on  omet 
toujours  de  désinfecter.  D’ailleurs  jiour  tout  ceci,  les  simples 
lavages  à  la  benzine  suffiseii  t. 


.1.  Hoüsset. 
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les  premières  constatations  ont  été  faites  à  ce  sujet  parla  commis¬ 
sion  américaine  de  l’empyème  qui  a  démontré  l’énorme  diffé¬ 
rence  de  mortalité  qui  existait  entre  les  interventions  précoces 
et  les  interventions  retardées  ; 

2“  Le  procédé  opératoire. 

Nous  avons  vu  l’importance  de  ce  facteur  et  aussi  sa  su¬ 
bordination  au  facteur  précédent  ;  s’il  est  inutile  de  faire  une 
large  pleurotomie  avec  résection  costale  chez  l’enfant,  lorsqu’on 
a  affaire  à  un  épanchement  contracté,  il  est  absolument  pro¬ 
hibé  de  faire  une  pleurotomie  large  dans  les  épanchements  dif¬ 
fus  que  l’on  veut  quand  même  drainer  ; 

3'’  La  virulence  du  microbe. 

Nous  empruntons  à  M.  Iselin  les  chiffres  suivants  :  Les  pleu¬ 
résies  à  pneumocoques  donnent  10  %  de  mortalité. 

A  streptocoques,  22  à  25  %. 

A  staphylocoques,  17  %. 

Les  pleurésies  putrides  ne  paraissent  pas  particulièrement 
graves  ; 

4“  L’âge  du  malade. 

De  5  à  10  ans,  la  mortalité  est  de  22  %,  contre  10%  de  20 
à  30  ans. 

5®  L’allure  clinique  et  anatomique  de  l’affection.  Nous  em¬ 
pruntons  encore  ces  chiffres  à  Iselin.  Ils  n’intéressent  pas  spécia¬ 
lement  l’enfance  mais  sont  valables  pour  elle. 

A  l’hôpital  de  Cincinnati,  en  1922,  il  n’y  eut  pas  de  mort  par 
pleurésie  purulente.  En  1927,  il  y  en  eut  53  %.  C’est  qu’en  1922, 
il  n’y  eut  que  des  pleurésies  évoluant  vers  l’enkystement,  tandis 
qu’en  1927  il  y  eut  beaucoup  de  pleurésies  diffuses.  D’ailleurs  la 
différence  de  mortalité  entre  ces  deux  années  est  à  peu  près  la 
même  en  ce  qui  concerne  les  pneumopathies.  Cela  indique  assez 
clairement  à  quel  point  le  pronostic  de  la  pleurésie  dépend  de 
celui  de  la  pneumopathie  qui  l’a  engendrée.  Il  faut  donc  s’at¬ 
tendre  à  des  variations  importantes  de  pronostic  d’une  année  à 
l’autre,  d’un  pays  à  l’autre  et  même  d’une  ville  à  l’autre,  tout 
cela  avec  des  techniques  et  des  moments  de  l’intervention  sensi¬ 
blement  les  mêmes. 

A  côté  de  la  mortalité,  il  faut  envisager  les  séquelles.  La  sym¬ 
physe  pleurale,  d’ailleurs  susceptible  de  régression  tout  comme 
les  adhérences  péritonéales,  rarement  une  dilatation  des  bron¬ 
ches  viennent  loin,  comme  importance,  derrière  les  fistules  pleu¬ 
rales. 

En  dehors  des  pleurésies  que  nous  venons  d’étudier,  et  qui 
sont  les  pleurésies  de  la  grande  cavité,  en  existent  d’autres  qui 
d’emblée  ou  secondairement  n’occupent  qu’une  petite  partie 
de  la  cavité  pleurale  ;  ce  sont  les  pleurésies  enkystées  de  la  gout¬ 
tière  latéro-vertébrale,  les  pleurésies  apicales,  les  pleurésies  sou- 
scapulaires.  En  général,  la  pneumopathie  sous-jacente  ne  dure 
pas  ;  elles  posent  surtout  un  problème  et  des  difficultés  de  repé¬ 
rage  et  d’ouverture  au  bon  endroit  ;  la  ponction  et  les  radios  se¬ 
ront  les  meilleurs  guides. 

La  question  des  pleurésies  bilatérales  mérite  de  retenir  notre 
attention  ;  il  faut  attendre  le  plus  possible,  drainer  par  pleuro¬ 
tomie  à  minima  le  côté  où  la  collection  est  mûre  et  attendre, 
au  besoin  en  décomprimant  par  des  ponctions,  que  l’autre  côté 
ait  réalisé  sa  «  contraction  »  pour  y  faire  la  même  pleurotomie. 

Les  fistules  pleurales 

C’est  l’ensemble  des  accidents  déterminés  par  la  persistance 
d’une  cavité  pleurale  et  tout  le  problème  thérapeutique  va  rési-  ' 
der  dans  l’effacement  de  cette  chambre  pleurale.  | 

Au  premier  rang  des  causes  des  fistules  pleurales,  on  trouve  j 
des  fautes  de  traitement  :  i 

Pleurotomies  larges  et  précoces  créant  d’immenses  chambres 
pleurales.  | 

Pleurotomies  trop  tardives  ayant  laissé  s’organiser  une  pa¬ 
chypleurite  épaisse. 

Drainage  non  déclive  ou  trop  prolongé. 

Corps  étrangers,  drains  en  particulier,  auxquels  il  faut  tou-  j 
jours  penser. 

Lésion  pulmonaire  sous-jacente,  abcès,  fistule  broncho-pieu-  | 
raie,  et  surtout  tuberculose  qu’il  faut  toujours  rechercher,  par  ' 
l'analyse  des  crachats,  la  biopsie  pleurale,  en  particulier  au  j 
niveau  des  bourgeons  charnus  qui  entourent  le  drain.  j 

11  faut  déterminer  à  quel  type  de  cavité  pleurale  on  a  affaire,  ! 
petite  chambre  à  peine  plus' grande  que  le  drain  contre  lequel  ; 
elle  s’est  moulée  ;  chambre  moyenne  n’occupant  qu’une  partie 
postérieure  ou  postéro-latérale  de  l’hémithorax  ;  grande  cham¬ 
bre  ayant  décollé  le  sommet. 

Il  faut  traiter  rapidement  ces  fistules  pleurales  où  persiste 
une  suppuration  qui  finit  par  amener  la  mort  à  plus  ou  moins 
longue  échéance. 

Il  faut,  dans  un  premier  temps,  lutter  contre  la  cause  de  la  j 


fistulisation,  établir  un  drainage  déclive  s’il  ne  l’était  déjà,  pro¬ 
céder  à  l’extraction  des  corps  étrangers  et  réaliser  toujours  une 
pleurotomie  large  comme  Hedblom  l’a  montré  de  façon  à  ne 
jamais  faire  une  thoracoplastie  sur  un  drainage  insuffisant. 

Pour  une  petite  poche,  il  suffira  souvent  d’un  drainage  large 
et  de  quelques  lavages,  sinon  il  faudra  faire  sauter  les  côtes  en 
i  face.  Dans  les  poches  moyennes,  après  une  pleurotomie  large, 
'  et  une  désinfection  prolongée,  une  thoracoplastie  limitée  pourra 
i  suffire,  suivie,  si  besoin  est,  d’un  Schede.  Dans  les  poches  totales, 
j  il  faut  faire  une  thoracoplastie  totale,  très  large,  suivie  d’un 
j  Schede.  On  utilisera  l’anesthésie  générale  et  on  opérera  enplu- 
■  sieurs  temps. 

;  Les  résultats  sont  bons,  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  morta¬ 
lité  dans  les  thoracoplasties  et  il  n’y  a  qu’une  faible  mortalité 
dans  l’opération  de  Schede  si  elle  est  réalisée  en  plusieurs  temps. 

Quant  aux  résultats  orthopédiques,  comme  l’a  démontré 
Dreyfus  Le  Foyer  dans  un  article  récent,  ils  sont  bien  meilleurs 
en  opérant  qu’en  laissant  faire  la  rétraction  qui  amène  toujours 
de  formidables  déviations. 

Les  abcès  du  poumon 

Ils  sont  relativement  rares  puisqu’on  en  a  même  nié  l’exis¬ 
tence.  Trois  éléments  les  caractérisent  :  La  majorité  de  ces  abcès 
sont  aigus  à  pyogènes  et,  dans  80  %  des  cas,  évoluent  spontané¬ 
ment  vers  la  guérison.  Les  abcès  subaigus  ou  putrides,  si  fréquents 
chez  l’adulte  où  ils  sont  facteurs  de  pyosclérose  et  de  dilatation 
bronchique,  sont  extrêmement  rares  chez  l’enfant.  Enfin,  il  est 
très  fréquent  qu’un  abcès  du  poumon  prenne  le  masque  d’une 
suppuration  pleurale  et  c’est  à  tout  prendre  sous  cet  aspect  que 
l’abcès  du  poumon  se  présente  le  plus  souvent  chez  l’enfant. 
L’épanchement  purulent  a  lieu,  soit  par  rupture,  soit  par  pro¬ 
pagation,  et  ces  deux  éventualités  peuvent  se  produire  en 
plèvre  cloisonnée  ou  en  plèvre  libre.  En  plèvre  cloisonnée, 
la  rupture  comme  la  propagation  amène  la  formation  d’une 
pleurésie  enkystée.  En  plèvre  libre,  la  rupture  amène  la  mort, 
mais  la  propagation  ne  conduit  à  une  issue  fatale  que  du  fait 
du  chirurgien  qui  ouvrira  la  collection  intempestivement  ou 
trop  tôt  (nous  sommes  ramenés  au  cas  de  la  pleurésie  diffuse  et 
au  danger  de  la  pleurotomie  large  et  précoce.) 

’  Deux  éventualités  au  point  de  vue  thérapeutique  ;  dans  un 
premier  cas,  la  pleurotomie  est  déjà  faite  ;  si  l’on  tombe  sur  une 
poche  enkystée,  la  guérison  peut  très  bien  survenir  sans  même 
qu’on  se  soit  douté  de  la  présence  de  l’abcès,  ou  bien  la  pleuro¬ 
tomie  n’amène  pas  la  sédation  attendue,  une  radiographie  mon¬ 
tre  l’abcès.  Il  faut  agrandir  la  pleurotomie  et  drainer  l’abcès. 

S’il  s’agit  d’une  grande  chambre  de  pleurésie  par  propagation, 
la  pleurotomie  amène  en  général  la  mort  ;  par  la  plaie  s’écoule 
une  quantité  importante  de  liquide  séreux,  puis  brusquement, 
un  flot  de  pus  correspondant  à  la  rupture  dans  la  grande  cavité 
pleurale  de  l’abcès  que  le  pneumothorax  a  fait  crever.  Le  pro¬ 
nostic  est  fatal. 

Dans  un  deuxième  cas,  la  pleurotomie  n’a  pas  été  faite  :  il  faut 
penser  à  la  possibilité  d’un  abcès  sous-jacent  et  se  conformer  aux 
règles  ci-dessus  énoncées  pour  les  pleurésies  purulentes  :  en  face 
d’un  épanchement  non  purulent  et  non  contracté,  attendre  et 
n  'intervenir  qu’après  la  contraction.  A  ce  moment,  la  pleurotomie 
ourra  guérir  pleurésie  et  abcès,  si  ce  dernier  est  superficiel  et 
ien  ouvert  dans  la  cavité,  ou  bien  elle  n’amènera  qu’une  séda¬ 
tion  passagère  et  appellera  comme  complément  l’ouverture  de 
l’abcès  pulmonaire. 

Les  bronoheetasies 

Il  s’agit  là  d’un  domaine  chirurgical  tout  nouveau  où  se  heur¬ 
tent  encore  les  imprécisions  concernant  ie  pronostic  de  cette 
affection  et  les  possibilités  chirurgicales  remarquables  représen¬ 
tées  par  l’exérese  bien  réglée  d’un  lobe  pulmonaire  ou  même 
d’un  poumon  tout  entier. 

Les  bronchectasies,  véritables  dislocations  des  parois  bron¬ 
chiques,  dont  les  dilatations  sont  fusiformes,  cylindriques,  sac¬ 
ciformes,  peuvent  apparaître  secondairement  à  une  pneu¬ 
mopathie  aiguë  de  la  coqueluche  ou  de  la  rougeole,  ou  repré¬ 
senter,  ce  qui  semble  correspondre  à  la  majorité  des  cas,  une 
altération  congénitale  du  système  bronchique,  peut-être,  mais 
pas  toujours  liée  à  l’hérédo-spécificité.  Chez  l’adulte,  il  est  cou¬ 
rant  de  les  voir  s’intriquer  avec  un  abcès  et  constituer  des  lé¬ 
sions  comifiexes  et  ti’às  infectées,  que  l’abcès  complique  une 
bronchectasie,  qu’il  en  soit  contemporain  ou  que,  lésion  pre¬ 
mière,  ii  ait  fini,  de  par  son  allure  subaiguë  et  putride,  par  pro¬ 
voquer  ces  dilatations. 

Chez  l’enfant,  le  terrain  est  neuf,  on  rencontre  surtout,  soit 
des  dilatations  consécutives  à  des  pneumopathies  aiguës  et  dont 
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pas  mal  sont  certainement  passagères,  soit  des  dilatations  congé¬ 
nitales.  Mais  ([uelle  que  soit  leur  origine,  elles  se  manifestent  cli¬ 
niquement,  soit  sous  forme  sèche,  soit  sous  forme  hémoptoïque, 
soit  sous  forme  modérément  infectée.  On  ne  voit  pour  ainsi  dire 
jamais  chez  l'enfant  de  ces  poumons  pyo-scléreux  creusés  de 
multiples  abcès  que  les  Anglais  appellent  «  poumons  fosses  d’ai¬ 
sance  »  et  qui  ont  retenti  depuis  longtemps  sur  le  cœur,  sur  les 
émonctoires,  sur  l’état  général. 

En  face  de  ces  lésions,  que  propose  la  chirurgie  ?  Nous  passe¬ 
rons  rapidement  sur  les  opérations  de  collapsus  :  phrénicecto- 
mie,  décollement  pleuro-pariétal,  thoracoplastie.  Ce  ne  peuvent 
être  que  des  opérations  palliatives  ;  elles  ne  détruisent  pas  le 
tissu  pathologique.  Les  opérations  d’exérèse  atypique  sont  les 
pneumectomies  fragmentaires,  les  cunéo-résections  ;  elles  pré¬ 
sentent  des  Inconvénients  multiples  ;  embolie,  hémorragie  ])ri- 
niitive  et  surtout  secondaire  (au moment  dupremicrpansement), 
exérèse  incomplète  et  aveugle  ;  enfin,  ces  opérations  se  dérou¬ 
lent  dans  un  temps  très  long  et  au  fur  et  à  mesure  que  vous  pour¬ 
suivez  la  lésion,  celle-ci  progresse  à  la  périphérie  et  souvent  vous 
gagne  de  vitesse. 

Les  opérations  d’exérèse  typique  sont  représentées  par  les 
lobectomies.  Nous  n’insisterons  pas  sur  leur  technique.  On  peut 
les  faire  en  un  temps  ou  en  plusieurs  temps,  en  plèvre  libre  ou 
adhérente.  Chez  l’enfant  le  pms  souvent,  qui  nous  fournira  des 
lésions  peu  infectées,  on  pourra  faire  la  lobectomie  en  un  temps, 
en  plèvre  libre  et  précédée  d’un  pneumothorax.  Cette  chirurgie 
nécessite  une  anesthésie  à  pression  différentielle,  un  dispositif 
pour  l’aspiration  bronchique,  pendant  ou  après  l’opération; 
celle-ci  doit  être  précédée  d’un  traitemet  destiné,  si  besoin  est, 
à  diminuer  la  septicité  du  poumon  :  drainage  de  posture,  aspira¬ 
tion  bronchique,  traitements  biologiques  ou  chimiques.  Les  diffi¬ 
cultés  opératoires  sont  proportionnelles  à  l'ancienneté  de  la  lé¬ 
sion  et  il  y  a  tous  les  intermédiaires  entre  le  lobe  libre  et  rétracté 
par  un  pneumothorax  et  le  lobe  totalement  abcédé  et  adhérant 
à  la  paroi. 

En  dehors  du  schock  vrai  et  de  la  défaillance  cardiaque  (il 
faut  éliminer  les  myocardes  déficients  et  faire  toujours  un  trai¬ 
tement  toni-cardiaque  pré-opératoire),  le  gros  danger  réside 
dans  la  possibilité  d’une  pneumonie  du  lobe  restant  ou  du  pou¬ 
mon  opposé,  dans  le  lâchage  du  moignon  pulmonaire  et  l’infec¬ 
tion  pleurale  presque  constante  et  dont  le  danger  sera  propor¬ 
tionnel  à  l’étendue. 

I.a  mortalité  chez  les  entants,  où  l’opération  se  présente  avec 
le  minimum  de  risques,  peut  être  abaissée  aux  environs  de  5  à 
10  %.  Ceci  est  dû  à  ce  que  le  terrain  infantile  se  prête  remarqua¬ 
blement  à  ces  exérèses  ;  l’organisme  est  jeune,  la  maladie  aussi, 
le  thorax  est  malléable,  et  l’on  n’a  pour  ainsi  dire  jamais  besoin 
de  recourir  à  des  thoracoplasties  secondaires,  même  après  les 
pneumectomies  totales.  La  guérison  est  d’excellente  nature,  à 
condition  que  l’exérèse  ait  emporté  tout  le  tissu  pathologique. 
C’est  dire  qu’il  faut,  auparavant,  avoir  obtenu  par  l’examen 
lipiodolé  l’image  de  la  totalité  de  l’arbre  bronchique.  On  ne  s’ex¬ 
posera  pas  ainsi  à  laisser  des  dilatations  dans  un  autre  lobe.  C’est 
dire  aussi  qu’on  éliminera  les  dilatations  diffuses  à  moins  qu’elles 
ne  soient  localisées  à  un  seul  poumon  et  aussi,  en  principe,  les 
dilatations  bilatérales  localisées  au  lobe  inférieur. 

Quelles  sont  les  indications  de  cette  chirurgie  ?  En  face  d’in¬ 
terventions  dont  le  pronostic  reste  encore  grave,  mais  ([ui  sont 
susceptibles  d’amener  d’aussi  belles  guérisons,  toute  la  question 
va  être  de  savoir  quelle  est  l’évolution  spontanée  des  bronchec¬ 
tasies.  Au  fur  et  à  mesure  eiueron  envisage  des  formes  moins  sé¬ 
vères,  au  fur  et  à  mesure  par  conséquent  que  les  cas  sont  plus 
simples  et  les  résultats  chirurgicaux  meilleurs,  se  pose  davantage 
la  question  de  la  légitimité  de  ces  mutilations.  Est-ce  à  dire  par 
conséquent  que  les  stades  initiaux,  peu  ou  pas  infectés,  vont 
échapper  à  la  lobectomie  (lui  présente  pourtant  là  son  minimum 
de  (ianger  ? 

Evident  pour  les  formes  invétérées,  à  peu  près  certain  pour 
les  formes  déjà  infectées,  le  pronostic  est  discutable  pour  les 
formes  débutantes. 

Les  Anglais  considèrent  (pie  toute  dilatation  bronchicpie  dia¬ 
gnostiquée  constitue  un  arrêt  de  mort  à  plus  ou  moins  longue 
échéance  et  allirment  que  si  l’on  recherche  dix  ans  après  avoir 
posé  la  première  foisle  diagnostic,  les  enfants  atteints  de  dilata¬ 
tion  bronchique,  on  trouve  que  XO  %  sont  morts,  fl  semble  que 
cette  opinion  soit  à  l’heure  actuelle  en  train  d’être  admise  un  peu 
jiartout,  mais  il  serait  prématuré  d’être  absolument  affirmatif 
et  de  nombreuses  reclicrches  médicales  sont  encore  nécessaires 
à  ce  sujet. 

Dans  ces  circonstances,  (piels  sont  les  malades  justiciables  à 
l’heure  actuelle  d’une  lobectomie  '?  Si  l’on  considère  le  stade 
évolutif  de  la  maladie,  il  semble  que  les  formes  sèches  puissent 
attendre,  un  certain  nombre  pouvant  échapper  indéfiniment  à  j 


l’infection,  ou  ne  s’infecter  qu’accidentellement,  etnon  irrémé¬ 
diablement.  Il  en  est  de  même  pour  les  formes  hémoptoïques,  à 
moins  que  l’hémorragie  abondante  ou  répétée, ne  vienne  forcer 
la  main. 

Pour  les  dilatations  à  expectoration  muqueuse  ou  muco- 
purulente,  beaucoup  hésitent  encore.  Enfin,  dans  les  dilatations 
abcédées  et  anciennes,  la  chirurgie  paraît  devoir  s’imposer,  mais 
la  mortalité  est  alors  véritablement  prohibitive.  Si,  dans  (juel- 
ques  années,  les  médecins  nous  disent  que  les  bronchectasies 
peuvent  guérir  par  un  traitement  médical  dans  une  proportion 
importante  de  cas,  la  lobectomie  pour  dilatation  bronchique 
aura  vécu  ;  mais  s’ils  nous  disent,  ce  qui  paraît  bien  probable, 
que  cette  lésion  est  à  peu  près  fatale,  un  champ  immense  sera 
ouvert  à  cette  chirurgie  qui,  s’adressant  à  des  jeunes,  pourra 
être  considérée  comme  une  véritable  chirurgie  retardée  des  mal¬ 
formations  de  l’arbre  bronchique. 

Si  l’on  considère  maintenant  la  topographie  des  lésions,  il  pa¬ 
raît  encore  délicat  de  généraliser  l’ablation  du  lobe  supérieur 
([ui  est  plus  difficile  et  qui  intéresse  une  zone  où  la  thoracoplastie, 
peut  au  contraire  avoir  son  maximum  d’effet. 


VARIÉTÉS 


A  propos  de  la  spécialisation 


J’ai  l’impression  que,  depuis  le  début  de  mes  études  médi¬ 
cales,  en  1902,  il  a  été  réalisé  de  grands  progrès  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures  :  si,  fort  des  enseignements  classiques,  on 
travaillait  bien,  on  travaille  mieux  aujourd  hui  soit  par  le 
moyen  des  interventions  à  ciel  ouvert,  soit  grâce  aux  procédés 
d’extension  et  de  réduction  mécanique.  Il  faut  louer  tous  ceux 
qui  se  sont  ell'orcés  de  réaliser  ces  progrès  techniques  et  ceux 
qui  ont  pris  la  peine  de  les  appliquer.  En  ce  qui  me  concerne, 
une  spécialisation  toute  différente  m’a  détourné,  depuis  la 
guerre,  de  ces  préoccupations  ;  mais  le  hasard  de  mes  lectures 
<  voraces»  pendant  les  vacances  vient  de  me  faire  prendre  con¬ 
naissance  d’une  très  suggestive  communication  que  William 
T.  Hammond  (de  Easton,  Maryland)  a  fait  à  la  section  d’ortho¬ 
pédie  de  V American  medical  Association  lors  de  son  quatre- 
vingt-huitième  congrès  (1).  Evidemment,  cette  étude  se  rap¬ 
porte  à  des  conditions  qui  sont  propres  aux  Etats-Unis.  Mais 
il  m’a  semblé  qu’elle  pouvait  présenter  quelque  intérêt  non 
pas  tant  en  ce  qui  concerne  le  traitement  des  fractures  (jue 
pour  étudier  les  rapports  de  la  spécialisation  et  de  la  médecine 
générale. 

Les  fractures  sont  une  éventualité  fréquente  :  aux  Etats-Unis, 
on  peut  en  estimer  le  nombre,  bon  an,  mal  an,  à  un  million  ou 
un  million  et  demi.  La  plupart  sont  traitées  dans  des  hôpitaux, 
étant  entendu  que  ce  mol  englobe  les  vocables  français  d’hôpi¬ 
tal,  de  clinique  et  de  maison  de  santé. 

Certains  de  ces  hôpitaux  ont  un  important  courant  de  frac¬ 
tures,  surtout  dans  les  villes  industrielles,  en  sorte  qu’elles  ont 
un  personnel  entraîné  et  un  équipement  suffisant  ;  mais,  dans 
certains  petits  centres,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Or  les 
statistiques  des  compagnies  d’assurances  montrent  que  les  deux 
tiers  des  accidents  graves  par  automobile  ont  lieu  dans  les 
zones  rurales  et,  très  souvent,  l’accidenté  est  loin  de  chez  lui 
et  n  a  pas  d’élément  pour  choisir  qui  le  soignera.  William  T. 
lI.vMMo.ND  a  visité  bon  nombre  de  ces  petits  hôpitaux  pour  se 
rendre  compte  de  la  façon  dont  on  y  soignait  les  fractures. 
Souvent  il  y  a  constaté  un  manque  d’intérêt  total  pour  ces 
lésions,  contrastant  avec  un  vif  désir  de  garder  l’arcidenté.  Et, 
dans  des  centres  chirurgicaux,  il  a  vu  que  le  soin  des  fractures 
est  souvent  remis  aux  plus  jeunes,  la  besogne  étant  considérée 
comme  fastidieuse  et  sans  attrait. 

Dans  les  grands  hôpitaux,  un  pourcentage  considérable  des 
interventions  pour  réduction  sanglante  et  ostéosynthèse  pro- 


(1)  William  T.  Hammono.  -  Importance  of  tlie  adecpiate  treatnient 
oî  fractures  in  rural  hospitals.  Journal  oj  the  Amer.  Med.  Assoc., 
7  août  1937,  t.  109,  p.  407. 
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Puissant  Accélérateur  dB  la  Nutrition  Générale 


XY 


PULMOSÉRUM 


Réalise  l'antisepsie  pulmonaire  par  le  Gaïacol 
Synthétique  qui  s'élimine  au  niveau  de  l'alvéole. 

Freine  le  réflexe  tussigène  et  le  limite  à  son  rôle 
utile. 

Fluidifie  les  mucosités  et  les  sécrétions,  facilite  la 
résorption. 

Renforce  l'auto-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  : 

Améliore  immédiatement  le  pronostic; 

Hôte  la  convalescence; 

Prévient  les  récidives. 

URYNGITES  -  BRONCHITES  -  TRACHÉITES 
et  COMPLICATIONS  PULMONAIRES 
des  MALADIES  INFECTIEUSES 
GRIPPE  -  BRONCHO-PNEUMONIES 

Le  PULMOSÉRUM  est  un  adjuvant  précieux  au 
^  traitement  des  affections  bacillaires  du  poumon. 


:  Laboratoires  A.  BAILLY,  15,  Rue  de  Rome,  PARIS-B* 


Traitement  de  la  Syphilis 

par 

l’Hydroxyde  de  bismuth 

radifère  Ampoules  -  Suppositoires 

Laboratoire  G.  FERMÉ,  22,  Rue  de  Turin,  PAR/S-8*. 
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HYPNOTIQUE  SÉDATIF' 

LOBÉLIANE  LALEUF 


DRAGÉES 


OBÉSITÉ 

MËNOPAUSE'PUBERTÉ'DËNUTRITION 

TROUBLES  de  CROISSANCE  -  TROUBLES  OVARIENS 

VIEILLESSE  PRÉMATURÉE 

ET  TOUTES  AFFECTIONS  PAR 

CAREf^CE  ENDOCRINIENNE 

CONVIENT  AUX  DEUX  SEXES 


DE  2  â  ô  DRAGÉES  PAR  JOUR 
SUIVANT  PRESCRIPTION  MÉDICALE 


ÉCHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

51,  RUE  NICOLO-  PARI5-16f 


SURMENAGE  -  ÉTATS  ANXIEUX 

LOBÉLIANE  LALEUF 
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vient  des  petits  hôpitaux.  Or  l’étude  des  anamnestiques  et  des 
radiographies  prouve  que,  le  plus  souvent,  une  réduction  bien 
laite  et  une  immobilisation  précoce  auraient  suffi  pour  éviter 
l’opération. 

Evidemment  une  petite  communauté  ne  peut  s’assurer  un 
orthopédiste  qualifié  et,  pourtant,  le  besoin  s’en  fait  sentir. 
Bien  des  blessés  qui  sont  justiciables  du  spécialiste  ne  peuvent 
aller  à  lui  pour  des  questions  pécuniaires  et  pour  des  questions 
de  choc. 

Et,  pourtant,  dit  William  T.  Hammond,  il  ne  manque  pas  de 
bons  chirurgiens  orthopédistes  aux  Etats-Unis.  Comment  mettre 
au  contact  le  chirurgien  et  le  blessé  avec  un  minimum  de 
temps  et  de  dépense  ?  C’est  ce  que  l’auteur  se  propose  d’indi¬ 
quer,  fort  d’une  expérience  de  vingt  cinq  ans  dans  un  petit 
hôpital  et  de  quinze  autres  années  dans  un  service  de  fractures. 
Au  cours  de  ce  temps,  il  a  travaillé,  de  son  mieux,  à  VEmer- 
gency  hôpital  d'Easton  où  les  médecins  de  l’endroit  assurent 
le  service  des  soixante-dix  lits.  La  petite  ville  est  dans  un  dis¬ 
trict  agricole  du  Maryland  et  les  fractures  y  sont  relativement 
rares.  Aussi  faute  d’organisation,  les  médecins  en  étaient-ils  ve¬ 
nus  à  les  considérer  avec  un  certain  fatalisme.  Et,  pourtant, 
des  résultats  très  défectueux,  dans  certains  cas,  s’imposaient  à 
l’attention  de  l’auteur. 

Il  y  a  quelques  dix-sept  ans,  l’hôpital  d’Easton  demanda  sous 
l’influenccdc  W  -T.  Hammond  au  Docteur  Robert- W.  Johnson, 
spécialiste  connu  d’une  grande  ville  voisine,  de  venir  une  fois 
par  mois  s’occuper  des  enfants  infirmes.  H  le  fit  pendant  deux 
ans;  mai.--,  au  cours  de  ces  deux  ans,  il  fut  amené  à  opérer  sur¬ 
tout,  tout  son  temps  étant  pris  par  les  interventions  sanglantes 
sur  les  fractures  non  consolidées  ou  mal  consolidées.  Il  s’en 
ouvrit,  alors,  aux  confrères  de  l’hôpital  et  l’on  convint  de  char¬ 
ger  un  seul  des  médecins  de  soigner  et  de  suivre  toutes  les 
fractures.  Une  souscription  permit  de  se  procurer  ce  qui  était 
nécessaire  :  appareil,  tables,  rayons  X,  salle  spéci  ile  et,  par 
ailleurs  R.-W.  Johnson  promitde  venir  pour  tous  les  casembar- 
rassants.  Dans  les  premiers  mois,  on  eut  souvent  recours  à  lui 
soit  pour  lui  demander  conseil  à  propos  d’une  radiographie, 
soit  pour  le  taire  venir  par  n’importe  quel  temps  et,  parfois, 
sans  pouvoir  l’honorer.  Mais,  le  service  s’organisant  peu  à  peu, 
on  put  devenir  plus  discret. 

Actuellement,  le  service  reçoit  deux  cents  blessés  par  an  : 
chutes  dans  les  escaliers  ou  dans  la  rue,  accidents  agricoles, 
accidents  sportifs  et,  au  nombre  de  vingt  pour  cent,  accidents 
d’automobile. 

Avant  l'établissement  du  service,  la  plupart  des  sujets  âgés 
atteints  de  fractures  du  col  fémoral  restaient  chez  eux  puisque 
l’hôpital  n’avait  rien  de  mieux  à  leur  offrir  que  leur  médecin 
de  famille.  Quand  cette  catégorie  de  malade  fut  amenée  dans 
le  service,  l’emploi  du  spica  de  Whitman  donna  40  %  de  suc¬ 
cès,  chiffre  un  peu  désappointant.  Mais  on  se  risqua  à  employer 
le  clou  de  Smith-Petersen  et  on  obtint  une  grande  améliora¬ 
tion  du  pourcentage.  Dans  d’autres  cas  de  fracture  inter-tro- 
chanlérienne,  on  put  se  procurer  des  appareils  ambulatoires, 
permettant,  à  la  fois,  le  lever  précoce  et  une  forte  extension. 

Pour  les  fractures  de  la  diaphyse  fémorale,  après  avoir  suivi 
les  diverses  méthodes  proposées  au  cours  des  dernières  années, 
William  T.  Hammond  en  est  venu  à  une  prothèse  mixte  par 
broches  d’acier  maintenues  par  un  plâtre  externe.  Les  sujets 
ainsi  appareillés  ont  bien  guéri,  avec  des  soins  moins  compli¬ 
qués  qu’au  cas  de  suspension  et  traction  et  avec  séjour  moins 
prolongé  à  l’hôpital. 

En  cas  de  fracture  des  deux  os  de  la  jambe,  si  un  simple 
plâtre  ne  suffit  pas,  l’auteur  eniploi  l'agrafe  de  Steinman. 

Soixante  quinze  pour  cent  des  fractures  de  l'humérus  ont 
nécessité  l’extension,  soit  avec  un  appareil  ambulatoire,  soit 
avec  une  suspension.  Les  fractures  juxta-articulaires  ont  été 
traitées  à  ciel  ouvert  et,  souvent,  par  résection  de  la  tête. 

Les  fractures  du  coude,  chez  l’enfant,  sont  réduites  sous  anes¬ 
thésie  générale.  On  radiographie  après  réduction  et  avant 
immobilisation. 

Les  fractures  des  deux  os  de  l’avant-bras  sont  difficiles  à 
traiter  :  broches  et  plâtre . 

Ces  quelques  points  exposés,  fauteur  s’excuse  de  les  avoir 

Frésenté  à  des  spécialistes  ;  car  il  n’est  pas  orthopédiste.  Il  ne 
a  fait  que  pour  indiquer  les  méthodes  les  mieux  utilisables 
dans  les  conditions  de  la  pratique  rurale.  Il  insiste  sur  ce  que 
le  matériel  n’est  pas  tout  et  sur  ce  qu’il  faut  apporter  la  plus 
grande  attention  à  la  surveillance  et,  même,  à  une  surveillance 
se  prolongeant  après  guérison  et  sur  ce  qu’il  ne  faut  pas  crain¬ 
dre  de  consacrer  des  heures  et  des  heures  à  tout  ce  travail. 


Tous  les  malades  ont  été  examinés  en  détail  quant  à  leur 
état  général  et  on  leur  a  pratiqué,  à  tous,  un  Wassermann. 

Le  service  a  son  installation  de  rayon  X. 

William- T.  Hammond  termine  sa  communication  en  deman¬ 
dant  aux  orthopédistes  de  s’intéresser  à  de  telles  entreprises. 
11  attribue  le  succès  obtenu  à  Easton  à  ce  que  ses  confrères  ont 
bien  voulu  lui  envoyer  toutes  les  fractures,  permettant  de  créer 
un  centre  tel  que  l’orthopédiste  consultant  y  venait  avec  l’idée 
de  faire  de  la  bonne  besogne. 

Telle  est  la  communication  que  je  voulais  résumer  ici.  Un 
chirurgien  orthopédiste  de  la  grande  ville  voisine  (Philadel¬ 
phie)  dans  la  discussion  qui  suivit  cet  exposé,  vint  rendre 
témoignage  à  l'œuvre  du  chirurgien  orthopédiste  Johnson  et 
du  praticien  de  province  Hammond  et  il  en  affirma  les  bons 
résultats.  11  signala,  en  passant,  que  Hammond  était  un  prati¬ 
cien  d’une  espèce  rare,  unusual  general praclitionner,ua  homme 
dynamique,  a  keg  man  et  il  loua  Johnson  de  n’avoir  ménagé 
ni  son  temps  ni  sa  peine  pour  le  dresser  et  l’épauler. 


11  convient,  sans  nul  doute,  de  s’associer  à  ces  louanges  et, 
tout  particulièrement,  de  louer  cette  «  volonté  du  mieux  »  dont 
a  témoigné  W. -T.  Hammond  et  qui  lui  a  permis  de  réaliser 
cette  spécialisation  tardive  et  d’acquérir,  dans  ce  domaine,  une 
maîtrise  telle  qu’il  ait  pu  se  risquer  à  poser  l’indica  ion  d’opé¬ 
ration  importante  et  qn  il  ait  pu  les  réussir.  Par  contre,  il  ne 
m’appartient,  en  aucune  façon,  de  formuler  une  opinion  sur  la 
valeur  des  méthodes  employées. 

Il  est  indéniable  qu’au  point  de  vue  social,  il  y  a  intérêt  à 
assurer  aux  blessés  des  membres  la  possibilité  de  recevoir  les 
soins  possibles  pour  leur  éviter  de  rester  des  infirmes  ou  des 
demi-infirmes  ou,  même,  des  quart  d’infirmes.  Comme  je  le 
disais  en  commençant,  nos  connaissances  en  ce  domaine  ont 
fait  des  progrès  considérables  et  il  convient  d’en  faire  bénéficier 
quiconque  en  est  justiciable.  La  Faculté  de  Paris  l’a  bien  com¬ 
pris  en  créant  une  chaire  spéciale  de  chirurgie  orthopédique 
de  l’adulte.  Cet  enseignement  est  indispensable.  J’entends 
l’enseignement  du  traitement  le  meilleur  et  non  l’enseignement 
du  traitement  à  peu  près  suffisant  :  car  tout  le  problème  est  là. 
Il  faudrait,  de  plus,  pour  cette  spécialité,  comme  pour  toutes 
les  branches  de  la  médecine,  organiser  une  ultérieure  mise  au 
courant  dont  le  besoin  se  fait  sentir  de  façon  angoissante  et  qui 
n’est  pas  facile  à  mettre  sur  pied  —  cet  enseignement  pouvant 
se  dispenser  par  des  moyens  divers  :  possibilités  de  stages 
appropriés  ou  possibilités  journalistiques. 

Mais,  pour  certaines  branches  de  la  médecine,  il  reste  une 
autre  affaire,  c’est  de  fournir,  aux  régions  éloignées  des  grands 
centres,  des  spécialistes  qualifiés  —  les  spécialistes  qui  enca¬ 
drent.  Dans  la  plupart  des  villes,  on  trouve  en  France  de  bons 
chirurgiens  ;  on  peut,  même  parler  de  pléthore  si  j’en  juge  par 
ce  que  me  disent  avec  angoisse  certains  de  mes  élèves,  à  la 
veille  de  s’installer.  Parmi  ces  chirurgiens,  il  en  est  beaucoup 
d’excellents  et  qui,  dans  certaines  branches  du  vaste  domaine 
chirurgical,  ont  acquis  une  véritable  maîtrise  et  qui,  non  seu¬ 
lement  connaissent  leur  art,  mais  le  font  progresser.  Cependant, 
tant  est  vaste  le  domaine,  il  est  parfois  impossible  de  rester  le 
meilleur  dans  tous  les  départements  de  la  chirurgie.  Et,  alors, 
on  peut  se  demander  s’il  n’y  aurait  pas  souvent  intérêt  pour 
le  blessé  à  avoir  la  possibilité  d’être  soigné  par  un  keg  man  en 
matière  de  chirurgie  osseuse  —  chirurgien  qualifié,  chirurgien 
organisé  pour  «  perdre  du  temps  »  à  ces  soins  minutieux  et 
fastidieux.  11  y  a  plus  de  trente  ans,  j’entendais  mon  maître 
Kirmisso.n  dire  qu’il  y  avait  de  quoi  faire  vivre  un  chirurgien 
orthopédiste  dans  chaque  département. 

Reste  à  persuader  le  blessé  que  des  soins  éclairés  doivent 
être  honorés  comme  faire  se  doit,  en  cette  matière  comme  dans 
les  autres  branches  de  la  médecine. 

Henri  Vkinks. 


La  vogue  des  majuscules  est  ])assée.  La  Péritonite  avec  un 
grand  P  n’existe  pliis.  La  majuscule  doit  être  remplacée  jiar 
un  bon  adjectif  :  un  qualificatif  topijgraiihique,  notamment  : 
néritonitc  d’origine  a])pendiculaire,  iiéiifonite  d’origine  duodé- 
iudc.  péritonite  d’origine  diverticulaire,  péritoniie  d'origine 
pelvienne,  ete.  »  (H.  Mondor.  -  Quelques  vérités  premières 
(OU  soi-disant  telles)  en  chirurgie  abdominale.  1  vol.  Masson, 
édit.). 
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SOCIÉTÉS  S^VJLKTTES 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  octobre  1937 

Influence  de  rnltracr'ntrifugation  sur  les  propriétés 
réactivantes  de  l’alexine  et  sur  le  pouvoir  fixateur  d(“s 
«  réagines  »  syphilitiques.  —  Mlle  V.  Deutsch  et  M.  T. 
Lominzki.  —  Si  l'on  soumet  à  Tullracentrifugation  (champs 
de  gravitation  très  élevés  :  84.000  tours  par  minute),  soit  de 
l’alexine,  soit  des  sérums  provenant  de  syphilitiques  à  réac¬ 
tion  de  Wassermann  très  positive,  le  principe  actif  réactivant 
ou  sensibilisant  abandonne  le  sérum  pour  se  déposer  sur  le 
papier-filtre  qui  tapisse  les  parois  de  la  cupule  tournante.  On 
peut  transformer,  de  la  sorte,  un  sérum  syphilitique  positif 
en  un  sérum  plus  ou  moins  complètement  négatif,  par  la 
simple  action  de  la  force  centrifuge.  La  réagine  peut  être 
récupérée.  Elle  offre  une  constitution  discontinue  et  corpus¬ 
culaire  et  paraît  être  rattachée  aux  globulines,  ainsi  qu’il  res¬ 
sort  des  analyses  chimiques. 

L’apparition  de  l’allergie  tnberculini(jue  après  vac¬ 
cination  au  lî.  L.  G.  par  voie  parentérale.  —  MM.  Weill- 
Hallé  et  Sa/e.  — ^  Le  meilleur  critérium  de  l’imprégnation 
vaccinale  par  le  B.  G.  G.  est  l'apparition  de  la  réaction  tuber¬ 
culinique  positive  ou  allergique. 

Les  auteurs  se  sont  eflorcés  de  préciser  les  délais  d’appari¬ 
tion  de  cette  réaction  après  vaccination  parentérale.  Ce  délai 
est  capital  à  connaître  pour  fixer  les  conditions  d’isolement 
minimum  des  nouveau-nés  ou  des  sujets  plus  âgés  pendant  la 
période  de  prémunition. 

De  leurs  recherches,  les  auteurs  concluent  que  l’injection 
parentéralede  B.  G.  G.  soit  unique,  soit  renouvelée,  détermine 
constamment  l’allergie. 

Les  délais  varient  selon  la  dose  et  certaines  dispositions 
individuelles  ;  ils  sont  de  sept  à  huit  semaines  pour  l’injec¬ 
tion  de  1/25  de  mgr.,  et  peuvent  être  réduits  à  trois,  quatre 
semaines  par  des  doses  plus  fortes.  Le  seul  Inconvénient  de 
ces  dernières  est  de  produire  parfois  une  réaction  locale, 
voire  une  abcédation,  d’ailleurs  inoffensive.  , 

La  voie  intra-dermique  semble  donner  des  résultats  un  peu 
plus  rapides  que  la  voie  sous-cutanée. 

Au  cours  des  revaccinations,  l’apparition  de  l’allergie 
s’obtient  plus  rapidement  et  les  réactions  locales  sont  plus 
fréquentes. 

Les  risques  de  contagion  et  les  conditions  de  milieu  doi¬ 
vent  guider  le  praticien  pour  apprécier,  d’après  ces  données, 
dans  chaque  cas,  la  durée  minimum  à  assigner  à  la  période 
d’isolement,  dont  le  rôle  est  fondamental  pour  donner  à  la 
méthode  son  maximum  d’efficacité. 

Nouvelles  recherches  sur  la  transmission  expériim  ii- 
tale  de  la  nialadi(“  appelée  «  Anasaiaiiie  des  bovidés  » 
(Globidiose  cutanée  du  hu'uf).  —  MM.  Caille  et  Chelle. 

-  La  maladie  appelée  anasarque  du  bœuf  et  attribuée  à  Glo- 
bidium  Besnoiti,  n’est  transmissible  expérimentalement  qu’au 
stade  aigu,  par  inoculation  sous-cutanée  ou  intraveineuse  de 
sang  fraîchement  récolté.  Toutes  tes  tentatives  d’infection  pen¬ 
dant  la  période  chronique  (injection  de  sang,  ingestion  ou 
injection  de  peau  broyée)  échouent  constamment. 

Séance  du  i2  octobre  1937 

Le  irremier  cas  asiati([ue  de  la  maladie  d’.\ujes/ky 
observé  cliez  un  chien.  —  M.  Zekiai  Muammer  Tunçman. 

Sur  l’anatomie  pathologique  des  fistules  anales.  — 
M.  G.  Cabanie,  d’après  les  constatations  anatomiques  faites 
à  Tanger,  classe  ainsi  topographiquement  les  fistules  anales  : 

1®  Les  sous-cutanéo  muqueuses  qui  constituent  30  à  15  p.  100 
seulement  de  l’ensemble. 

2»  Les  trans- sphinctériennes  inférieures  cheminent  dans  l’épais¬ 
seur  du  sphincter  pour  faire  issue  sur  sa  large  surface  de 
contact  direct  avec  la  peau,  bord  inférieur  du  sphincter  en 
anatomie,  véritable  face  de  ce  muscle  en  pratique. 

3»  Les  trans  sphinctériennes  externes  suivent  une  direction  : 
très  differente  des  précédentes  ;  elles  se  dirigent  perpendicu¬ 
lairement  à  Taxe  de  l’anus,  traversent  la  masse  sphinctérienne  | 


et  apparaissent  sur  sa  face  externe,  dans  le  creux  ischio-rectal, 
pour  se  porter  de  là  à  la  peau. 

4»  Les  extra-sphinctériennes,  assez  difficiles  à  différencier  des 
précédentes,  vont  du  rectum  à  la  peau  en  passant  au  dessus 
du  sphincter  anal.  Ce  sont  encore  des  fistules  trans-mnscu- 
laires.  Le  mince  interstice  entre  portion  interne  du  releveur  et 
sphincter  ne  peut  s’ouvrir  largement  du  fait  de  la  pénétration 
des  fibres  du  releveur  dans  le  sphincter.  La  dissection  de  la 
fistule  se  fait  en  plein  muscle  sans  que  cet  interstice  appa¬ 
raisse,  et  le  seul  trait  distinctif  des  fistules  extra-sphincté¬ 
riennes  est  la  très  large  béance  du  rectum  après  l’excision  du 
trajet  avec  section  des  tissus  sous-jacents.  Ce  trajet  ne  paraît 
pas  passer  dans  tous  les  cas  exactement  entre  les  deux  muscles 
mais  plus  souvent  au  voisinage  de  leur  limite. 

Toutes  les  fistules  anales  complètes  peuvent  se  répartir  entre 
ces  quatre  groupes. 

Les  deux  premiers  groupes  constituent  les  fistules  de  l’anus 
et  de  la  marge.  Ils  se  ressemblent  à  première  vue  et  sont  souvent 
confondus  en  pratique.  Cette  confusion  est  erronée  et  illégi¬ 
time.  Elle  a  pu  être  à  l’origine  d’erreurs  thérapeutiques.  La 
mise  à  plat  prolongée  des  fistules  trans-sphinctériennes  infé¬ 
rieures  ne  peut  qu’être  dangereuse  pour  la  continuité  d’une 
partie  des  fibres  sphinctériennes. 

Les  deux  derniers  groupes  constituent  les  fistules  de  l’anus 
et  du  creux  ischio  rectal.  Une  proportion  importante  des  fls- 
lules  opérées  à  Tanger  leur  appartient.  Ils  présentent  entre 
eux  une  certaine  parenté.  Certains  auteurs  paraissent  appeler 
extra-sphinctériennes  toute  fistule  qui  atteint,  en  dehors  de 
l’anus,  le  creux  ischio-rectal.  La  plupart  au  contraire  réservent 
ce  nom  à  celles  qui  paraissent  au-dessus  du  sphincter. 

Un  grand  nombre  de  fistules  cheminent  sur  une  certaine  lon¬ 
gueur  dans  l’e.space  inter-sphinctérien  siégeant  entre  les  por¬ 
tions  interne,  lisse  et  externe,  striée  du  sphincter,  et  parcouru 
par  le^  fibres  longitudinales  venant  du  rectum  et  du  releveur. 
Certaines  fistules  trans-sphinctériennes  inférieures,  suivant 
cette  espace  sur  presque  toute  leur  longueur,  méritent  le  nom 
d’inter  sphinctériennes. 

Ces  fistules  inter-sphinctériennes  ont  pu  être  confondues 
avec  les  sous-cutanéo-muqueuses  dont  la  direction  est  ana¬ 
logue.  On  néglige  ainsi  toute  la  couche  musculaire  du  sphinc¬ 
ter  lisse,  formation  importante  et  épaisse. 

Les  fistules  sont  souvent  ramifiées,  suivant  des  dispositions 
fort  variables.  Parmi  les  fistules  complexes,  les  plus  impor¬ 
tantes  par  les  problèmes  thérapeutiques  qu’elles  posent  sont 
celles  en  fer  à  cheval  circonscrivant  l’anus  sur  une  plus  ou 
moins  grande  longueur.  Le  trajet  en  ter  à  cheval  est  souvent 
en  totalité  dans  l’épaisseur  même  du  sphincter.  Les  dissections 
fines  ne  laissent  aucun  doute  à  ce  sujet.  Une  intervention 
pour  phlegmon  ischio-rectal  a  permis  de  voir  la  fusée  intra¬ 
musculaire  en  demi  circonférence,  génératrice  de  tels  trajets. 

En  somme,  les  fistules  paraissent  avoir  une  prédilection  pour 
le  tissu  le  plus  dense  de  la  région  anale  :  le  muscle. 


T  H  É  R  A  P  E  U  T I  ()  U  E  '  S  P  b:  C I A  L I S  É  E 


.\(‘rophagie  et  Opothérapii' 

L’aérophagie  n’est  réellement  pas  celui  qui  avale  de,  l'air 
comme  l’étymologie  du  mot  semblerait  l’indiquer,  mai.s  bien 
celui  qui  par  un  fonctionnement  déficitaire  du  foie  est  forcé  de 
déglutir  avec  la  jjlus  grande  fréquence  de  petites  quantités  d'air 
et  cela  ])ar  suite  d’un  réllexe  œsophago-salivaire.  Cependant 
la  présence  d’une  certaine  (piantité  d’air  dans  la  poche  gastri¬ 
que  n’est  un  fait  pathologique  que  lorsque  cette  quantité 
devient  excessive.  Un  réalité,  la  sialorrhée  et  la  déglutition  d’air 
qui  l’accompagne  n’est  d’abord  (ju’un  résultat  eL-non  la  cause 
(le  l’aérogastrie,  dénommée  à  tort  aérophagie.  La  quantité  d’air 
excessive  qui  vient  à  s'accumuler  dans  l’estomac  forme  alors  une 
poche  volumineuse  qui  peut  aller  jusepLà  gêner  les  mouvements 
du  c(cur,  d’où  arythmie  cardiaque,  dyspnée  d’effort,  palpi¬ 
tations.  angoisses  nocturnes.  Dans  d'autres  cas,  le  tableau 
pathologicjue  prend  im  aspect  différent,  la  paroi  musculaire  ven¬ 
trale  SC  relâche  et  on  voit  se  créer  le  ballonnement  abdominal, 
avec  ou  sans  obésité  réelle,  grâce  an  concours  de  l’aérocolie  cpii 
i  accompagne  presque  toujours  l’aérogastrie.  .Mais  l’origine  de  cçd 
apport  d'air  est  aussi  bien  ailleurs  comme  Haoul  lîlondcl  l’a 
I  démontré  :  il  provient  en  grande  partie  d’une  sorte  d’exsudation 
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des  gaz  du  sang  en  provenance  du  réseau  capillaire  sous-mu- 
queux,  à  la  faveur  du  spasme  vaso-dilatateur  accompagnant  le 
spasme  de  la  tunique  gastrique.  Ces  conceptions  ont  été  vérifiées 
par  l’expérience  et  ont  conduit  à  une  thérapeutique  rationnelle 
et  concluante  de  l’aérophagie  basée  sur  sa  pathogénie. 

Apaiser  l’irritabilité  gastrique  par  l’emploi  jirolongé  de  pou¬ 
dres  neutralisantes  est  inutile  et  vain,  de  même  l’emploi  de 
sédatifs  nerveux  chimiques.  11  faut  remonter  aux  causes,  e’est- 
à-dire  à  l’insuffisance  hépatique  originelle,  aux  spasmes,  qui  elle- 
même  relève  de  certaines  insuffisances  endocriniennes.  Ce  luit 
a  été  atteint  par  la  composition  même  de  l’Aérocid  qui  est  le 
complexe  opothérapique  répondant  exactement  et  complète¬ 
ment  à  ces  désiderata. 

L’Aérocid  associe  en  effet  la  poudre  de  foie  (insuffisance  hépa¬ 
tique),  la  poudre  de  parathyroïde  (contractions  intestinales  et 
fixation  calcique),  la  poudre  d’hypophyse  qui  renforce  l’action 
de  la  précédente  et  enfin  de  la  poudre  de  surrénale  et  de  rate  dont 
l’action  vasculaire  est  bien  connue. 

La  dose  normale  de  l’Aérocid  est  de  deux  cachets  par  jour,  le 
premier  pris  au  réveil,  le  second  en  se  couchant,  un  troisième 
peut  être  absorbé  en  cas  de  crise,  chaque  cachet  accompagné 
d’un  grand  verre  de  liquide. 

L’effet  est  généralement  rapide  et  dès  le  deuxième  jour  le 
malade  se  sent  soulagé. 

Arythmie,  angoisses,  ballonnement  abdominal  disparaissent 
peu  à  peu  et  parallèlement,  les  digestions  s’améliorent,  la  cons¬ 
tipation  s’atténue  et  les  phénomènes  nerveux  cèdent  à  leur  tour. 

La  prophylaxie  des  injections  puerpérales 

Sous  l’influence  de  mesures  générales  de  prophylaxie,  s’ins¬ 
pirant  des  méthodes  pasteuriennes,  la  mortalité  par  infection 
puerpérale  a  marqué  un  recul  considérable  pendant  le  dernier 
quart  du  dix-neuvième  siècle  ;  depuis  1900,  au  contraire,  elle 
a  peu  varié. 

Jusqu’en  1935,  en  effet,  elle  s’est  maintenue  entre  1,5  et  2,5 
pour  1.000,  sans  qu'aucune  méthode  prophylactique  nouvelle 
soit  parvenue  à  abaisser  ce  taux. 

Des  la  fin  de  juin  1935,  on  a  entrepris  à  la  Clinique  Baude- 
locque  un  essai  de  prévention  de  l’infection  puerpér.ale,  basé 
sur  l'administration  aux  accouchées  du  chlorhydrate  de  sulfa- 
mido-chrysoïdine,  puis  du  carboxy-sulfamido-chrysoïdine  (1). 

Un  essai  préliminaire,  dit  M.  Pierre  Malet  (Thèse  de  Paris, 
1937),  fut  tenté  pendant  trois  mois  ;  il  consista  à  prescrire  le  colo¬ 
rant  azoïque  lorsque  les  circonstances  cliniques  (risques  d’infec¬ 
tion)  indiquaient  son  emploi. 

A  partir  d’octobre  1935  et  pendant  toute  l’année  1936,  l’ex¬ 
périence  fut  singulièrement  élargie,  puisqu’au  cours  de  ces 
quinze  mois,  toute  femme  accouchant  à  la  clinique  par  les 
voies  naturelles,  a  été  soumise  à  la  cure  préventive  par  le  dérivé 
de  la  chrysoïdine. 

4.000  femmes  environ  ont  été  ainsi  traitées.  Chacune  reçut 
Imit  comprimés  par  jour  pendant  cinq  jours,  l’administration 
commençant  aussitôt  que  possible  après  le  début  des  couleurs, 
c’est-à-dire  dès  l’entrée  à  la  salle  de  travail. 

A  l’actif  de  la  méthode  l’on  peut  porter  : 

—  La  mortalité  nulle  par  infection  puerpérale  franche  pen¬ 
dant  la  période  d’expérimentation  ; 

—  Le  nombre  très  faible  des  infections  sérieuses  et  l’absence 
totale  d’infections  réellement  graves  ; 

—  La  baisse  du  nombre  des  infections  légères  et  moyennes. 

On  est  donc  en  droit  de  conclure  c[ue  le  taux  de  la  mortalité 

])ar  infection  ])uerj)érale  à  la  Cliniciue  Baudelocque  dans  la 
deuxième  partie  de  l'année  1935  et  dans  toute  l'année  1936,  s’est 
abaissé  de  façon  très  notable. 

Celte  chute  a  coïncidé  avec  l’institution  du  traitement 
préventif  par  le  colorant  azoïque. 

(1)  Rubiazol. 


«  On  ne  rencontre  plus  que  rarement,  aujourd’hui,  de  ces 
médecins  de  la  vieille  école,  comme  ee  septuagénaire  de  Mont- 
fort -l’Amaury,  parvenu  au  terme  d’une  carrière  toute  de  labeur 
et  de  droiture,  à  qui  je  disais  :  «  Vous  prenez  votre  retraite, 
.\vez-vous  déjà  songé  à  vendre  votre  clientèle  ?  »,  et  qui  répon¬ 
dit  :  «  Mon  cher  confrère,  chez  nous  on  ne  vend  pas  sa  clientèle  : 
on  la  donne.  » 

«  h’ière  leçon  !  » 

(Docteur  Léon  Tixiku.  —  Numéro  spécial  du  Courrier  royal 
(26  juin  1937)  consacré  à  la  Médecine  française). 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Cardiologie 

Ucrlains  hypertendus  artériels  se  présentent  à  notre 
exanien  portt'urs  d’un  syndrome  d’hypertension  inlra- 
cranienne  très  important.  —  Ces  hypertendus  sont  atteints 
ou  bien  d'hypertension  banale,  ou  bien  d’hypertension  maligne. 

Mais  ce  qui  domine  chez  eux,  c’est  l’hypertension  intra-cra- 
nlenne.  Cette  hypertension  occupe  toute  la  scène  clinique  :  le 
reste  est  contingent. 

Les  malades  se  présentent  à  nous  comme  étant  atteints  d’une 
tumeur  cérébrale.  Plus  précisément,  ils  semblent  atteints  d’un 
syndrome  de  compression  intra-crânienne  sans  signe  locali¬ 
sateurs  associés. 

Ce  syndrome  est  très  important.  Il  est  constitué  par  une 
céphalée  intolérable,  localisée  soit  dans  la  région  frontale,  soit 
dans  celle  de  la  nuque  et  de  l’occiput  ;  par  des  nausées  et  par 
des  vomissements  n’ayant  aucun  horaire  particulier,  par  une 
stase  papillaire  plus  ou  moins  marquée  mais  certaine. 

Cette  évolution  particulière  de  l'hypertension  artérielle  con¬ 
fère  l’autonomie  à  celte  forme  clinique  que  l’on  peut  appeler  ; 
hypertension  artérielle  pseudo-tumorale .  Quel  que  soit  son  méca¬ 
nisme  pathogénique,  quelle  que  soit  son  étiologie,  cette  forme 
réclame  une  thérapeutique  spéciale,  celle  qui  combat  l'hyper¬ 
tension  inlra-cranienne  :  ponction  lombaire  et  injections  hyper¬ 
toniques  dans  un  premier  temps,  trépanation  décompressive 
dans  un  second  temps. 

(J .  Dereux.  Sur  une  forme  clinique  d’hypertension  artérielle  : 
l’hypertension  pseudo-tumorale.  La  Presse  Médicale,  15  sep¬ 
tembre  1937.) 

La  solution  d’ouahaïiie  à  2  pour  100  administrée 
per  os  à  la  dose*  de  XXV  gouttes  le  matin  à  jeun  et  XXV 
gouttes  le  soir  avant  le  coucher  constitue  une  médi¬ 
cation  utile  et  Inol'fensive.  —  Les  doses  plus  fortes  indi¬ 
quées  par  certains  auteurs  et  figurant  dans  les  notices  qui 
accompagnent  les  flacons  sont  capables  de  piovoquer  des 
accidents  émétocathartiques  sans  exercer  une  action  plus  elli- 
cace  sur  l’insutlîsance  cardiaque  elle-même. 

Les  indications  sont  les  mêmes  que  celles  de  l’ouabaïne 
intraveineuse  sauf  dans  les  cas  urgents,  où  rien  ne  peut  rem¬ 
placer  l’ouabaïne  intraveineuse. 

_  A  côté  de  cas  encourageants  on  en  note  également  de  néga 
tifs  ;  il  ne  faut  donc  pas  penser  que  la  méthode  est  infaillible. 
Si  par  conséquent  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  de  traitement 
on  n’obtient  pas  l’amélioration  désirée  il  faut  passer  sans 
retard  à  la  voie  éclectique  pour  le  traitement  des  formes  graves 
d’insuffisance  cardiaque  totale,  surtout  lorsqu’il  existe  une 
stase  abdominale  considérable. 

(Sp  Livieratos  et  N.  Kisthinios.  L’ouabaïne  par  voie  buccale 
dans  le  traitement  des  insuffisances  cardiaques.  La  Presse 
Médicale,  14  août  1937.) 

L’action  de  la  digitaline  sur  le  rythme  aiiricuiain' 
j)eut  se  contredire.  —  Elle  n’est  pas  à  sens  unique.  La 
digitaline  est  susceptible  de  guérir  l’arythmie  complète,  aussi 
bien  que  de  la  provoquer.  A  propos  d'un  cas  d’intoxication 
digitalique  massive,  M.M.  P.  Ilalbron,  J.  Lenormand,  A.  Mey'er- 
Ileine  insistent  sur  ce  paradoxe  thérapeutique. 

(Paul  Ilalbron,  Jacque  Lenormand,  André  Meyer-Heine. 
Intoxication  digitalique  massive  et  arythmie  complète.  Paris 
Médical,  14  août  1937.) 

Maladies  infectieuses 

L'inllnen/a  épidémi<|iie  est  le  fruit  de  la  symbiose 
(i’iin  virus  liltrant  et  dn  hacillc  tie  IMeifïer,  c'est-a-dire 
de  la  symbiose  de  deux  microorganismes  de  dimensions  très 
différentes,  i’un  invisible  aux  plus  puissants  microscopes  en 
raison  de  son  extrême  petitesse,  cultivable  cependant  sur  un 
milieu  de  cellules  vivantes,  remarquablement  transmissible  à 
quelque  distance  par  l’air  expiré  et  surtout  par  l’air  projeté 
dans  l’éternuement  et  la  toux,  l  autre  assez  facilement  visible 
et  cultivable  sur  les  milieux  usuels  additionnés  de  sang,  pré¬ 
sent  à  1  état  de  saprophyte  sur  la  muqueuse  des  premières 
voies  respiratoires  chez  un  certain  nombre  de  personnes,  diffi¬ 
cilement  transmissible  au  voisinage  à  ce  (ju’il  semble,  et  doué. 
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sous  l’influence  de  diverses  conditions  encore  inconnues,  de 
propriétés  pathojfènes  extraordinairement  variables,  souvent 
très  nocives. 

La  gravité  et  les  dangers  de  l’influenza  épidémique  provien¬ 
nent  non  pas  de  l’agent  causal,  du  virus  spécifique,  mais  du 
bacille  de  Pfeiffer  avec  lequel  il  vit  en  symbiose,  de  l’intoxi¬ 
cation  par  les  toxines  de  ce  bacille,  de  sa  prolifération  à  la 
surface  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires,  de  sa  propa¬ 
gation  jusque  dans  les  plus  fines  ramifications  bronchiques  et 
des  pneumonies  lobulaires  qui  en  sont  la  conséquence,  parfois 
même  de  son  passage  dans  la  circulation  sanguine  et  de  ses 
métastases  en  divers  organes.  D'autres  microbes,  saprophytes 
plus  fréquents  des  premières  voies,  pneumocogues,  strepto¬ 
coques,  etc.,  peuvent  d’ailleurs  associer  leur  action  pathogène 
à  celle  du  bacille  de  Pfeiffer. 

L’importance  pratique  de  ces  notions  n’est  pas  moindre  que 
leur  importance  scientifique.  La  vaccination  et  la  sérumthé  - 
rapie  contre  l'influenza  épidémique  en  dépendent. 

(Antoine  Béclère.  Influenza.  Le  rôle  respectif  du  bacille  de 
Pfeiffer  et  du  virus  dans  l’influenza  humaine.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  21  août  1937.) 

Pharmacologie 

Parla  décou verlo  des  propriétés  antistreptococciques 
dont  sont  doués  les  siitîainides  aroniali([ues,  tels  que  la 
sulfamido-chrysoïdine,  le  premier  représentant  connu  de  cette 
série,  dû  au  savant  allemand  Domagk,  et  l’amino-phényl-sulfa- 
mide,  le  terme  le  plus  simple  de  la  même  série,  dû  aux  chi¬ 
mistes  français  de  l’école  de  M.  Fourneau,  la  chimiothérapie  se 
trouve  désormais  dotée  de  substances  très  actives,  ne  s’appli 
uant  plus  seulement  aux  infections  streptococciques,  mais  à 
e  nombreuses  autres  infections,  en  particulier  aux  méningo- 
coccies , 

Dans  ce  domaine,  ces  diverses  substances,  mais  surtout 
l’amino  phényl-sulfamide  et  peut-être  celle-ci  de  préférence, 
fournissent  au  thérapeute  une  arme  remarquable  à  la  fois  par 
son  efficacité  et  sa  faible  toxicité,  et  aussi  par  la  grande  com¬ 
modité  de  son  emploi. 

(Robert  Tiffeneau  et  J.- J.  Meyer.  Le  traitement  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  parle  para-amino-phényl-sultamide  (1162  F) 
ou  sulfamide.  Paris  Médical,  18  septembre  1937.) 

Physiologie 

La  salive  remplit  deux  fonctions  importantes,  en  dehors  de 
sa  fonction  favorisant  la  déglutition  et  de  son  pouvoir  fermen- 
tatif,  digestif,  bien  connus  :  elle  contribue  au  maintien  de  la 
stabilité  de  la  composition  chimique  et  des  caractères  physiques 
de  notre  milieu  humoral  ;  de  plus,  par  son  pouvoir  régulateur 
électrocaplllaire  propre,  elle  présente  une  première  barrière  à 
l'infection. 

Ces  considérations  devraient  attirer  l’attention  des  chercheurs 
sur  ce  liquide  organique  et  lui  consacrer  plus  d’attention  et 
plus  de  recherches  systématiques.  Il  ne  faut  pas  oublier  non 
plus,  que  la  salive  présente  une  importance  considérable  dans 
l’éclosion  des  diverses  affections  dentaires  :  pyorrhée,  forma¬ 
tion  du  tartre,  etc...  C’est  même,  on  peut  le  dire,  uniquement  aux 
dentistes  que  nous  devons  les  quelques  notions  essentielles 
modernes  concernant  la  salive  ;  les  physiologistes  ne  s'en  sont 
pas  encore  occupés,  sans  parler  des  microbiologistes. 

(W.  Kopaczewski.  Caractères  physico-chimlqnes  et  le  rôle 
régulateur  de  la  salive.  Paris  Médical,  28  août  1937.) 

Thérapeutique 

l.’ozoïK*  est  utilisé  en  thérapeutique  depuis  1890.  Son  emploi 
est  resté  limité  pour  différentes  raisons. 

a)  La  première  est  que  la  plupart  des  médecins  n’ont  pas  eu 
l’occasion  de  le  voir  appliqué  à  l’hôpital  et  ignorent  d'ailleurs 
ses  propriétés  thérapeutiques  ; 

b)  La  seconde  est  qu’il  faut  le  produire  et  que  cetteproduction 
exige  un  outillage  que  l’on  trouve  seulement  à  l’hôpital  ou  dans 
des  établissements  spécialisés. 

L’ozone  mérite  cependant  d’être  tiré  de  l’oubli, 
l/ozonothérapie  n’est  pas  une  médication  de  luxe  :  c’est  — 
fréquemment  —  une  médication  de  nécessité,  suffisante  d’ail¬ 
leurs  à  elle  seule  pour  amener  la  guérison  de  nombreuses  affec¬ 
tions  rebelles  à  d’autres  traitements. 

(Gaston  Lyon.  Les  propriétés  et  les  applications  thérapeu¬ 
tiques  de  l’ozone.  Le  Bulletin  Médical,  7  août  1937.) 


Varia 

Certaines  maladies  frappent  particulièrement  les  riches.  Il  en 
est  ainsi  de  la  néphrite  chronique  :  5,5  pour  10.000  chez  les 
gens  de  Passy,  5,1  chez  ceux  de  Ménilmontant.  Les  gens  du 
monde  n’ont  donc  pas  tort  de  tellement  s’inquiéter  de  leur  ten¬ 
sion  artérielle. 

(G.  Lavalée.  Morbidité,  mortalité  et  situation  sociale.  Le 
Concours  Médical,  15  août  1937.) 


Attention  à  ce  terme  de  sténose  hypertrophique  du  pylore  ! 
Il  y  a  dix  ans.  la  mode  était  d’opérer  tous  les  nourrissons  qui 
semblaient  atteints  de  cette  maladie.  M.  le  Professeur  Rohmer 
(de  Strasbourg  a  montré  qu’ils  guérissaient  mieux  par  un 
simple  traitement  médical.  Des  réactions  spasmodiques  de 
l’estomac  simulent  fort  bien  la  sténose  hypertroqhique  du 
pylore,  aussi  bien  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  11  ne  s’agit 
pas  d’opérer  des  sujets  que  le  simple  séjour  au  lit,  les  com¬ 
presses  chaudes  sur  l’estomac,  un  régime  très  sévère  de  réduc¬ 
tion  lactohydriqne,  à  raison  d’une  cuillerée  à  café,  à  dessert,  ou 
à  soupe  le  premier  jour, une  potion  d'atropine  guérissent  d’acci¬ 
dents  qui  ne  semblaient  de  voir  s’apaisser  qu’au  prix  d’une 
intervention  chirurgicale.  (Journal  des  Praticiens,  21  août  1937.) 


Contrairement  à  ce  que  certains  voudraient  faire  croire,  en 
matière  d’Assurances  sociales,  l’article  378  sur  le  secret  profes 
sionnel  est  toujours  en  vigueur  sans  aucune  atténuation  vis  à-vis 
du  médecin  contrôleur.  Le  médecin  traitant  peut  remettre  un 
certificat  au  malade  sur  sa  demande  ;  il  n  est  pas  forcé  de  le 

La  nécessité  du  contrôle  des  Assurances  sociales  ne  suffit 
pas  pour  délier  le  médecin  traitant  du  secret  professionnel. 
(Gazette  des  Hôpitaux,  7  août  1937.) 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


La  (jrippe  épidéniitincse  caractérise  cliniquement  par  sa 
contagiosité  marquée,  sa  diffusion  rapide,  sa  courte  incuba¬ 
tion,  son  début  brutal  ;  le  retour  à  une  santé  apparente  et  à 
une  température  normale  laisse  une  dépression  inexplicable 
si  l’on  considère  le  peu  de  durée  de  la  maladie. 

Il  est  clair  que,  si  l’agent  ou  les  agents  de  la  grippe  pou¬ 
vaient  être  identifiés  avec  exactitude,  on  aurait  fait  un  grand 
pas.  On  tend  à  admettre  que  les  microorganismes,  signalés 
chez  les  grippés,  ne  jouent  aucun  rôle  vraiment  important.  Il 
y  aurait  au  début  l’action  d’un  virus  filtrant  et  le  bacille  de 
jPfeiffer  ne  serait  qu’un  bacille  de  sortie. 

L’expérimentation  permet  d’envisager  la  solution  thérapeu¬ 
tique  du  problème  de  la  grippe  avec  un  certain  optimisme  ; 
la  culture  et  la  transmission  du  virus  filtrant  ont  été  tentées 
avec  des  résultats  qui  permettent  de  bien  augurer  de  l’avenir. 

(D.aniel  J.Greenway.  Enfermedades  a  virus filtrables.  Estado 
actual  de  nuestros  conocimientos  sobre  la  etiologia  de  la 
influenza  epidemica.  Prensa  Medica  Argentina,  25  août  1937.) 

I.e  rhumatisme  est  une  affection  polymorphe,  individuelle, 
différente  dans  chaque  cas.  Il  faut  donc  individualiser  chaque 
forme,  étudier  minutieusement  chaque  manifestation  rhuma¬ 
tismale,  examiner  à  fond  chaque  rhumatisant,  en  un  mot  faire 
de  la  clinique  individuelle. 

Autrement  dit  on  traitera  le  rhumatisant  et  non  le  rhuma¬ 
tisme. 

L’infection  focale  joue  un  rôle  qu’on  ne  mettra  jamais  assez 
en  évidence.  Les  auteurs  citent  deux  cas,  dans  lesquels  la  thé¬ 
rapeutique  classique  échoua  :  il  s’agissait  d’une  infection 
chronique  des  amygdales  ;  ce  fut  l’amygdalectomie  qui  guérit 
ces  deux  malades. On  sait  du  reste  que  la  crise  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  est  généralement  précédée  d’une  angine  et  que 
l’amygdalectomie  est  assez  fréquemment  suivie  d’une  arthrite, 
à  la  vérité  légère  et  passagère. 

11  y  a  bien  d’autres  foyers  septiques  :  pharyngé,  dentaire, 
vésiculaire,  génital,  sans  compter  les  autres  localisations  plus 
ou  moins  douteuses.  Pour  les  dents  en  particulier  il  ne  suffit 
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UN  NOUVEAU  COMPOSÉ  INJECTABLE  SULFOIODÉ 
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ET  LEURS  SEQUELLES 

TOUTES  ALGIES 


Laboratoires  Jacques  LOGEAIS.. 
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LE  DIURETIQUE  CARDIO-RÉNAL  PAR  EXCELLENCE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  PURE  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LIÏHINÉE 

Indications  :  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNAEES  AR TÈRIO  SCLÉROSE,  ALBUMINURIES,  URÉMIE,  HYÛROPISIBS,  URICÉMIE,  GOUTTE 
GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 

Dose  moyenne  :  1  à  4  cachets  par  jour.  —  Ces  cachets,  dosés  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  S;  nthéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  de  32, 


PRODUIT  FRANÇAIS 


Laboratoire  de  la  SANTHËOSE,  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS  IV« 
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pas  de  procéder  à  un  examen  même  minutieux,  il  est  indispen¬ 
sable  de  faire  un  examen  radiologique. 

En  présence  d’un  rhumatisant  on  adoptera  la  ligne  de  con¬ 
duite  suivante  ; 

1»  Calmer  la  douleur  à  titre  de  médication  accidentelle  et 
palliative. 

2»  Désintoxiquer  le  sujet  :  régime,  nettoyage  intestinal,  accé¬ 
lération  de  la  nutrition,  augmentation  de  la  diurèse. 

3“  Chercher  avec  insistance  le  ou  les  foyers  septiques. 

4“  Pratiquer  l’amygdalectomie  totale. 

5“  Extraire  les  dents  non  traitables,  dépisterlesgranulomes 
et  les  éliminer,  traiter  la  pyorrhée. 

6®  Examiner  la  prostate,  procéder  à  l'examen  gynécologi 
que,  penser  au  gonocoque. 

7»  Tenir  compte  du  retentissement  de  l’organisme  sur  le 
moral. 

8®  Utilise  la  balnéothérapie  thermale,  mais  avec  prudence 
pour  éviter  les  réactions  ultérieures  violentes. 

(Mariano  J.  Barilari  et  Manuel  Caslillo.  Contribucion  al 
estudio  del  reumatismo  (El  reumatismoyelreumatico).  Prensa 
Medica  Argentina,  18  août  1937.) 

Une  intoxication  aiirique  s’est  manifestée  par  un  syn¬ 
drome  polyiiévritique,  bilaieral,  de  caractère  sensitif,  localisé 
au  niveau  des  membres  inferieurs  principalement. 

Le  syndrome  douloureux  domine  toute  la  scène  avec  sa  con¬ 
tinuité,  ses  exacerbations  paroxystiques  et  son  caractère  ful¬ 
gurant  par  intermittences.  Les  myalgies,  l’exagération  de  la 
douleur  parla  compression  des  masses  musculaires  et  des  tra¬ 
jets  nerveux,  la  paresthésie  cutanée  qui  se  traduit  par  la  dou¬ 
leur  au  simplecontact  des  draps,  l’absence  de  troubles  moteurs 
et  la  présence  des  reflexes  tendineux  sont  caractéristiques  de 
cette  forme. 

Le  traitement  avait  consisté  en  cinq  injections  hebdomadai¬ 
res  de  1/4  c.  c,  de  solganal  B  huileux. 

fJ.-J.  Spangenberg,  L.  Munist  et  A.  Ardaiz.  Polineuritis 
aurica.  Prensa  Medica  Arycnfma, 14  juillet  1937.) 

■Varia 

Abstraction  faite  des  névroses,  les  maladies  des  nerfs  péri¬ 
phériques  fournissent  sans  doute  le  plus  fort  appoint  aux  alté¬ 
rations  du  système  nerveux  (Brun,  de  Zurich). 

La  conception  et  le  traitement  de  l'hémorragie  utérine  ont 
subi  un  changement  radical  dans  ces  trente  dernières  années 
(G.  Jeff  Miller,  de  New  Orleans).  J.  Lafont. 


Eckos  et  Glanufes 


Le  Doyen  (liistave  Roussy,  nouveau  recteur  de  l  Unl- 
versiie  de  Paris.  -  Pierre  I.angers,  dans  Toute  l’Edition 
(2  octobre  1937).  consacre  un  arlicle  au  nouveau  recteur  : 

C’est  une  manière  de  révolution.  Pour  la  première  fois,  un 
médecin  va  régenter  l’Université  de  Paris,  un  médecin  va 
régner  sur  les  cinq  Facultés.  Le  cancérologue  Gustave  Roussy 
succède  à  l’historien  de  Lyon  et  du  saint-simonisme  .Sébastien 
Charléty,  qui,  lui-même,  avait  succédé  au  physicien  Paul 
Appell. "Cette  nomination  a  surpris  quelques  personnes  et  cer¬ 
tains  journaux,  qui  se  croyaient  bien  informés  avaient  même 
annoncé  que  le  nouveau  recteur  serait  un  éminent  fonction¬ 
naire  de  la  rue  de  Grenelle,  M.  Châtelet,  directeur  de  l’Ensei¬ 
gnement  secondaire  (pardon  du  second  degré  !).  Mais,  M.  Jean 
Zay  n’a  pas  voulu  se  séparer  de  son  collaborateur.  «  Nous  nous 
sonimes  trouvés  d’accord,  a-  -il  publié  dans  un  communiqué 
rendu  nécessaire  par  les  bruils  rpii  axaient  couru,  nous  nous 
sommes  trouvés  d’accord  pour  souhaiter  que  M.  Châtelet  pour¬ 
suive  la  tâche  à  laquelle  il  s’est  si  heureusement  consacré  au 
moment  où  vont  s’ouvrir  les  premières  expériences  qui  prélude¬ 
ront,  je  l’espère,  à  notre  réforme  générale  de  l’enseignement  du 
second  degré.  »  M.  Jean  Zay  eût  pu  ajouter,  croyons-nous,  que 
M.  le  Professeur  Roussy  avait,  depuis  longtemps,  sa  promesse. 
Au  surplus,  tout  le  monde  tombe  d’accord  que  la  personnalité 
du  doyen  de  la  h'aculté  de  médecine,  ses  qualités  d’administra¬ 
teur  tout  autant  (pie  sa  réputation  de  médecin,  le  désignaient 
amplement  pour  les  hautes  fonctions  auxquelles  il  vient  d’être 
appelé. 

Evoquons  à  grands  traits  la  figure  du  nouveau  recteur, 
M.  Roussy  appartient  à  une  très  ancienne  famille  de  financiers 
et  d’indusTriels.  (On  a  pu  écrire  plaisamment  qu’il  était  1’  «  héri¬ 
tier  des  farines  Nestlé.)  II  est  né,  il  y  a  un  peu  plus  de  soixante 
années,  dans  une  petite  ville  de  Suisse,  où  ses  ancêtres,  calvinis¬ 
tes  fidèles  à  leur  foi,  avaient  dû  se  réfugier  lors  de  la  révocation 
de  l’Edit  de  Nantes.  M.  Roussy  —  ce  n’est  un  mystère  pour  per¬ 
sonne  —  est  demeuré  attaché  aux  traditions  des  siens,  aux  prin¬ 
cipes  de  rationalisme  et  de  libre  examen.  En  annonçant  sa 
nomination  au  rectorat,  le  Populaire  a  tenu  à  rappeler  qu’il 
était  un  ■■  militant  du  Front  populaire  »,  ce  qui  est  peut-être 
beaucoup  dire.  Mais,  il  est  bien  vrai  que  ce  grand  médecin  est 


JTtraitement  iode 

f^ADIODIAGNOSTIC 

£â 


r  - 

,moo0£ 


ÉE  À  40%  AMPOULES 
CAPSULES 
-EMULSION- 

■  comprimes! 


NALTEA  ND5ER 


EXTRAIT  DE  MALT  SEC 

AliMEM-FERMENT.OIASTASIllUEVITAMINÉ 
GALACTOGÈNE  FORTIFIANT 
LAXO-DIGE5TIF 


EchanNllon5Er[ittÉraturE:SBMQSEîl&Cif  I 


LYON 


1468 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  42  (16  Octobre  1937) 


en  politique,  un  homme  de  gauche.  X'a-t-il  pas  épousé  Mlle 
Thomson,  dont  le  père,  vétéran  des  luttes  républicaines,  ami, 
dernier  ami  de  Gambetta,  fut,  jusqu’à  sa  mort,  le  doyen  res¬ 
pecté  de  la  Chambre  des  députés  ? 

C’est  en  Suisse  que  le  futur  professeur  commença  ses  études 
et  qu’il  se  sentit  invinciblement  attiré  par  la  médecine.  Mais 
c’est  en  France,  à  Paris,  qu’il  devait  prendre  ses  grades  univer¬ 
sitaires  dans  le  temps  même  où  il  revendiqua  la  nationalité  de 
ses  aïeux.  Interne  en  1901,  il  fut  reçu  docteur  en  médecine  en 
1907.  L’année  suivante,  il  était  nommé  chef  des  travaux  de 
physiologie  pathologique  au  Collège  de  France  et  il  devenait 
bientôt  chef  des  travaux  d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté, 
et  il  succédait  à  Letulle  comme  agrégé,  l’un  des  i)lus  jeunes 
agrégés  de  la  Faculté,  et  il  succédait  à  Letulle  comme  profes¬ 
seur  d’anatomie  pathologique.  Pendant  la  guerre,  M.  Roussy 
dirigea  le  Centre  neurologique  de  la  10>^  Armée  et  de  l’armée  de 
Lorraine.  Médecin  en  chef  de  l’hospice  départemental  Paul- 
Brousse,  auteur  d’innombrables  travaux  sur  le  cancer,  on  sait 
qu’il  a  pris  l’initiative  de  l’organisation  du  centre  anticancéreux 
de  Villejuif.  En  1929,  le  jeune  professeur  voyait  s’ouvrir  devant 
lui  les  portes  de  l’Académie  de  médecine  et  lorsque  le  doyen 
Balthazard  décida,  en  1933,  de  ne  pas  solliciter  le  renouvelle¬ 
ment  de  son  mandat,  c’est  lui  qui  fut  désigné  pour  lui  succéder, 
du  consentement  de  ses  pairs.  Telles  sont,  brièvement  rappor¬ 
tées,  les  étapes  principales  d’une  magnifique  carrière  universi¬ 
taire. 

Tout  le  monde  sait,  en  France  et  à  l’étranger,  que  M.  Roussy 
s’est  consacré  à  la  lutte  contre  un  des  plus  terribles  fléaux  de 
l’humanité,  avec  la  syphilis  et  la  tuberculose,  j’ai  nommé  le 
cancer  —  plus  meurtrier  que  la  guerre.  On  lui  doit,  notamment 
d’importantes  précisions  sur  le  rôle  du  terrain  dans  cette  mala¬ 
die,  sur  le  mode  de  comportement  des  tissus  à  l’égard  des  radia¬ 
tions,  sur  la  classification  des  tumeurs  du  système  nerveux.  (Les 
travaux  du  Docteur  Roussy  en  neurologie  sont  classiques 
comme  sont  célèbres  ses  recherches  sur  les  localisations  cérébra¬ 
les,  les  pédoncures  cérébraux  et  cérébelleux,  le  cône  terminal 
de  la  moelle  épinière,  etc.).  C’est  par  l’étude  approfondie  des 
glandes  à  sécrétion  interne  qu’il  a  été  conduit  à  aborder  le  pro¬ 
blème  mystérieux  des  tumeurs  malignes.  Et  c’est  pour  donner 
à  ces  recherches  un  caractère  systématique  ([u’il  a  conçu  l’ad¬ 


mirable  organisme  qu’est  le  centre  de  Villejuif,  une  des  fonda¬ 
tions  médicales  qui  font  le  plus  d’honneur  à  la  science  de  notre 
pays.  M.  Roussy  est  arrivé  à  cette  conclusion  optimiste  que  le 
cancer  n’est  pas  incurable.  «  Dépisté  à  temps,  aime-t-il  à  répéter, 
le  cancer  peut  être  guéri.  »  Avec  ou  sans  intervention  chirur¬ 
gicale,  le  maître  et  ses  collaborateurs  se  glorifient  d’un  très 
grand  nombre  de  guérisons,  de  guérisons  totales.  «  Xous  finirons 
par  triompher  »,  dit  volontiers  M.  Roussy.  Ah  !  que  Dieu 
l’entende... 

Voilà  donc  ce  savant  praticien,  ce  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  à  la  tête  de  toutes  les  Facultés  qui  constituent  l’Uni¬ 
versité  de  Paris,  la  première  du  monde.  Avec  le  même  zèle, 
avec  la  même  amitié,  il  veillera  sur  tout  le  peuple  des  étudiants 
—  et  s’il  lui  arrive  de  marquer  une  préférence  pour  ceux  qui 
furent  si  longtemps  ses  étudiants,  les  futurs  médecins  de  France, 
qui  songerait  à  lui  en  faire  grief  ?  C’est  pour  eux,  déjà,  qu’il  a, 
en  sa  qualité  de  doyen,  obtenu  qu’une  annexe  de  la  Faculté 
vint  occuper  la  place  laissée  libre  par  la  démolition  du  vieil 
hôpital  de  la  Charité.  Pour  cette  entreprise,  il  n’est  que  juste 
de  dire  que  M.  Roussy  a  trouvé  le  plus  bienveillant  appui 
auprès  de  son  prédécesseur  d’aujourd’hui,  M.  Charléty,  dont 
le  rectorat  tut  si  fécond.  A  son  nouveau  poste,  les  occasions 
ne  vont  pas  lui  manquer  d’utiliser  les  éminentes  qualités  d’ad¬ 
ministrateur  et  de  chef  qu’on  se  plaît  à  lui  reconnaître. 

L’Université  de  Paris  est,  une  fois  de  plus,  entre  de  bonnes 
mains.  De  par  son  origine,  M.  Roussy  a  le  culte  de  la  liberté  ;  de 
par  sa  formation  et  les  fonctions  qu’il  a  occupées,  il  a  un  sens 
très  exact  de  l’autorité.  Il  réalise  dans  sa  personne  une  syn¬ 
thèse  très  française,  et  de  plus  en  plus  rare. 

Claude  Bernardet  Pasteur.  —  Claude  Bernard  et  Pas¬ 
teur  ont  toujours  été  d’excellents  amis.  Claude  Bernard  était 
l’aîné  de  neuf  ans  et  il  était  arrivé  le  premier  ;  il  avait  obtenu 
avant  Pasteur,  la  triple  consécration  de  l’Académie  des  Sciences, 
de  l’Académie  de  médecine  et  de  l’Académie  française. 

Le  premier  document  officiel,  ejui  mette  en  relation  ces  deux 
grands  hommes,  est  un  rapport  de  l’Académie  des  Sciences  sur 
l’attribution  d’un  prix  de  physiologie  expérimentale  pour  1859  ; 
Claude  Bernard,  qui  en  était  l’auteur,  proposa  de  choisir  Pasteur 
comme  lauréat  pour  ses  travaux  sur  l’alcool  et  l’acide  lactique  ; 


lODO-HAGNESIUM 


GOUTTES 

lodure  de  Magnésium  Mg  1^  chimiquement  pur 
stabilisé 

XX  gouttes  =  0.30  centg.  Mg  1^ 

Mode  d  emploi  :  XX  à  XXX  gouttes,  suivant  avis  du  médecin, 
dans  un  peu  d'eau,  avant  les  2  principauï  repas. 

10  jours  consécutifs  tous  tes  mois. 
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on  ne  s’attendait  guère  à  voir  de  la  chimie  en  cette  affaire,  mais 
la  fermentation  avait  beaucoup  intéressé  les  physiologistes  et 
après  tout,  il  y  avait  une  certaine  tendance  physiologique. 

En  1862,  nous  retrouvons  Claude  Bernard  rapporteur  et 
Pasteur  lauréat  pour  un  nouveau  pri.s'  de  l’Académie  des  Sciences. 

Trois  ans  après  Claude  Bernard  et  Pasteur  collaborent  à 
l’occasion  de  l’épidémie  de  choléra,  qui  était  arrivée  d’Egypte 
et  faisait  deux  cents  victimes  par  jour  à  Paris.  Assistés  de 
Sainte-Claire  Deville,  ils  procédèrent  à  l’hônital  Lariboisière, 
à  un  certain  nombre  de  recherches,  qui  n’aboutirent  point 
mais  Pasteur  n’en  fut  point  découragé. 

A  cette  époque,  c’était  la  grande  misère  des  laboratoires  et 
les  chercheurs  avaient  le  choix  entre  une  mansarde  et  une  cave. 
Claude  Bernard,  qui  travaillait  dans  de  très  mauvaises  condi¬ 
tions  d’hygiène,  tomba  malade  ;  le  cas  ne  fut  pas  élucidé,  mais 
toujours  est-il  que  le  savant  fut  condamné  par  deux  médecins. 
Rayer  et  Davaine,  ce  qui  est  pour  son  homonyme  Tristan  une 
garantie  de  longévité. 

La  publication  de  ï Introduction  à  l’étude  de  la  médecine  expé¬ 
rimentale  fut  l’occasion  d’un  article  de  Pasteur,  qui  parut  dans 
le  Moniteur  Universel,  journal  officiel  du  second  empire.  Claude 
Bernard  en  fut  tellement  touché  qu’il  écrivit  à  Pasteur  deux 
lettres  de  remerciements  à  une  semaine  d’intervalle  ;  à  cette 
époque,  il  s’était  retiré  près  de  Lyon  pour  s’y  reposer  et  il 
semble  y  avoir  eu  l’humeur  assombrie  par  des  ennuis  de 
famille. 

Paris  préparait  alors  l’Exposition,  celle  de  1867  et  Claude 
Bernard,  chargé  d’écrire  un  rapport  sur  le  développement  de 
la  science  française,  conclut  mélancoliquement  qu’il  y  avait  en 
PTance  du  génie,  mais  pas  de  laboratoires.  Pasteur  s’adressa 
directement  à  l’Empereur,  qui  fut  impressionné  et  ouvrit  un 
crédit  à  ce  dernier  ;  mais  on  dépensa  des  millions  pour  l’Opéra 
et  le  laboratoire  resta  à  l’état  de  projet.  Le  grand  homme  vit 
rouge  et  écrivit  un  article  incendiaire,  où  il  disait  notamment 
que  les  laboratoires  étaient  les  tombeaux  des  savants.  Natu¬ 
rellement,  le  Moniteur  Universel  en  refusa  l’insertion  et  l’article 
parut  d’abord  en  partie  dans  la  Revue  des  cours  scientifiques  et 
finalement  sous  forme  de  pamphlet.  L’Empereur  ne  se  fâcha 
point  et  réunit  une  Commission,  où,  fait  incompréhensible  pour 
notre  époque,  figuraient  les  intéressés.  Finalement,  on  cons¬ 
truisit  deux  laboratoires,  l’un  à  l’Ecole  normale  pour  Pasteur, 
l’autre  au  Musée  d’histoire  naturelle  pour  Claude  Bernard. 


Quelques  années  plus  tard,  en  1878,  Claude  Bernard  mou¬ 
rait  solitaire  dans  un  appartement,  sans  famille.  Son  assistant 
d’Arsonval  et  ses  deux  disciples,  Paul  Bert  et  Dastre,  eurent 
la  pieuse  idée  de  publier  ses  travaux  en  cours  ou  inédits.  Parmi 
les  manuscrits  se  trouvait  une  note  sur  la  fermentation,  qui 
devait  avoir  un  retentissement  assez  inattendu. 

T.e  20  juillet,  la  Revue  Scientifique  contenait  un  article, 
préfacé  par  Berthelol.  11  était  question  de  fermentation  alcoo¬ 
lique.  l-.es  théories  de  Pasteur  étaient  battues  en  brèche  et  avec 
une  certaine  insistance.  Pasteur  en  resta  stupéfait  et  commença 
à  s’en  prendre  à  Berthelot,  qui  était  en  contradiction  avec  lui 
sur  la  fermentation.  Puis  il  demanda  si  les  notes  étaient  authen¬ 
tiques,  ce  qui  était  quelque  peu  injurieux  pour  les  élèves  de 
Claude  Bernard.  Le  manuscrit  était  bien  de  la  main  du  célèbre 
physiologiste,  c’était  incontestable,  mais  il  n’était  pas  signé  et 
aussitôt  Berthelot  fut  accusé  et  blâmé  d’avoir  mis  le  nom  de 
Claude  Bernard  à  la  fin  de  l’article.  En  outre.  Pasteur  constata 
quelques  différences  entre  le  manuscrit  et  l’article,  les  nota 
avec  soin  et  il  ne  lui  en  fallut  pas  davantage  pour  accuser 
Berthelot  d’avoir  falsifié  les  textes  ;  les  divergences  étaient  à 
la  vérité  insignifiantes,  mais  Pasteur  ne  craignait  ni  la  lutte,  ni 
les  polémiques,  l’Académie  des  Sciences  non  plus  ;  il  y  eut  des 
séances  mouvementées,  des  discussions  passionnées.  L’enjeu 
en  valait  du  reste  la  peine,  c’était  toute  la  doctrine  pastorienne. 
Par  une  dounle  et  étrange  contradiction,  le  chimiste  soutenait 
la  théorie  biologique  et  le  physiologiste  n’admettait  que  des 
processus  physico-chimiques.  Pasteur  tirait  de  ses  expériences 
la  preuve  que  la  fermentation  nécessitait  l’intervention  d’or¬ 
ganismes  vivants  ;  Claude  Bernard  affirmait  qu’en  dernière  ana¬ 
lyse  les  processus  vivants  se  ramenaient  à  des  réactions  chimi- 
ejues  et  à  des  phénomènes  physiques  ;  la  fermentation  était  essen¬ 
tiellement  d’ordre  chimique. 

D’autres  combattants  intervinrent  dans  la  mêlée.  Robinet 
pour  Pasteur  et  Chavée-Leroy  pour  Claude  Bernard.  Il  y  eut 
une  longue  polémique,  un  pamphtet  de  Chavée-Leroy  ;  le 
terme  de  «  ferment  organisé  "  fut  ignominieusement  rayé  du 
vocabulaire  scientificjue  ;  puis,  peu  à  peu,  la  grande  querelle  de 
la  fermentation  alla  rejoindre,  dans  la  gloire  poussiéreuse  du 
du  passé,  celle  des  anciens  et  des  modernes,  dont  elle  ne  nous 
paraît  pas  très  éloignée,  tellement  les  événements  se  sont  préci¬ 
pités  depuis  cette  époque.  De  nos  jours,  on  a  remplacé  le  terme  de 
«  ferment  organisé  »  par  ceiui  d’  «  enzyme  »  ;  on  admet  que  la 
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fermentation  est  une  série  de  processus  physico-chimif[ucs  ;  on 
reconnaît  toutefois  que  les  enzymes  proviennent  d’un  orga¬ 
nisme  vivant  ;  l’opposition  entre  les  deux  grands  expérimenta¬ 
teurs  était  plus  apparente  que  réelle  ;  ils  ont  décrit  deux  faces 
ou,  si  l'on  préfère,  deux  phases  du  même  phénomène  et  ils  ont 
été  victimes  des  mots,  auxquels  les  hommes  n’attrihuent  pas 
toujours  le  même  sens.  La  science  actuelle  a  réconcilié  sans  bruit 
deux  hommes,  dont  un  seul  fut  affecté  par  cette  querelle  pos¬ 
thume. 

La  curieuse  étude  de  M.  D.  Olmsted  (1)  a  pour  résultat  de 
faire  revivre  ces  géants  de  la  science,  figés  dans  leur  gloire,  et 
de  nous  montrer  que  Claude  Bernard  et  Pasteur  étaient  des 
hommes  avant  d’être  devenus  des  statues  ou  des  entités. 

J.  L. 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL, 


NOUVELLES 


Facilité  (le  Paris. —  Thèses  de  médecine.  -  26  octobre. 

M.  ScHEiD  :  Elude  sur  le  drainage  des  cavernes  pulmonaires.  — ^ 
M.  Koffus  :  Contribution  à  l’étude  anatomo-clinieiue  des  com¬ 
plications  nerveuses  des  endocardites  malignes  subaiguës  et 
lentes  type  Osler. 

28  octobre.  —  M.  Bordk  :  Contribution  à  l’étude  des  compli¬ 
cations  obstétricales  de  la  maladie  de  Nicolas  Favre.  —  M. 
Atlan  :  Influence  des  conjonctivites  aiguës  sur  le  tracliome.  — 
Mlle  Maréchal  :  Etude  de  l’action  de  la  folliculine  dans  le  glau¬ 
come  et  essais  de  thérapeutique  par  l’hormone  du  corps  jaune. 

—  Chefs  de  clinique.  — Sont  maintenus  pour  un  an  àdater 
du  l®!  octobre  : 

Cliniques  médicales.  —  Hôpital  Coehin  :  MM.  Antonelli, 
Ménétrel.  —  La  Pitié  ;  MM.  Sterne,  André. 

Clinique  de  thérapeulique  médicale.  ---  La  Pitié  :  MM.  Bach- 
man,  Sallet. 

Cliniques  chirurgicales.  —  Hôtel  -  Dieu  :  .MM.  Beuzart, 
Zagdoun,  Jomain,  Milhiet.  —  La  Salpêtrière  :  M.  Boudreaux 
(J.).  —  Coebin  ;  MM.  Calvet,  Pergola. 

Thérapeutique  chirurgicale.  —  Vaugirard  ;  M.  Aboulker. 
Cliniques  obstétricales.  —  Baudelocque  :  M.  Coen  ;  adjoint  : 
M.  Leblanc. 

Cliniques  spéciales.  —  Hygiène  de  la  première  enfance.  — 
Enfants-Assistés  :  M.  Joseph,  Mme  Wertheimer. 

Médicale  infantile.  —  Enfants-Malades  ;  M.  Brisset. 

Clinique  des  maladies  infectieuses.  —  Claude-Bernard  :  MM. 
Mahoudeaii,  Laplane  ;  adjoints  :  MM.  Friedmann,  Meilhaud. 

Maladies  mentales  et  encéphale.  —  Asile  Sainte-Anne  ;  M. 
Micoud. 

Maladies  cutanées  et  syphilitiques.  —  Saint-Louis  :  M.  Boudin. 
Maladies  nerveuses.  —  Salpêtrière  :  MM.  Hesse,  Delay. 
Oto-rhino-laryngologie.  —  Lariboisière  ;  M.  Gaston. 

Clinique  cardiologique.  —  Broussais  :  M.  Royer  de  Véricourt, 
Mlle  Landowska. 

Clinique  gynécologique.  —  Hôpital  Broca  :  M.  Guillot. 

Sont  nommés  pour  un  an  à  compter  du  1'^'^  novembre  chefs 
de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  ; 

Cliniques  médicales.  —  Hôtel-Dieu  :  MM.  Rambert,  Bensaude, 
Mallarmé,  Baumgartner.  —  Saint-Antoine  ;  MM.  Bioy,  Netter, 
Perreau,  Mmes  Lœwe-Lion,  Brouet  née  Sainton.  —  Coehin  : 
MM.  Olivier,  Sambron,  Livieratos  (à  titre  étranger).  —  La  Pitié  : 
M.  Macrez. 

Clinique  thérapeutique  médicale.  —  La  Pitié  :  M.  Ferroir. 
Cliniques  chirurgicales.  —  Hôtel-Dieu  :  MM.  Varangot, 
Adrianopoulos  (à  titre  étranger).  —  La  Salpêtrière  ;  MM.  Chi- 
got,  F’ontaine,  Simon,  Yovanovitch  (à  titre  étranger).  —  Saint- 
Antoine  :  MM.  Rodier,  Delinotte.  —  Coehin  :  MM.  Bréhant, 
Leuret. 

Thérapeutique  chirurgicale.  —  Vaugirard  ;  M.  Miallaret. 
Cliniques  spéciales.  —  Ophtalmologie.  —  Hôtel-Dieu  :  MM. 
Halbron,  Voisin. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance.  —  Enfants-Assistés  : 
MM.  Bernard,  Willot. 

Clinique  médicale  infanlile.  —  Enfants-Malades  :  MM.  Hurez, 
Tilitchef  (à  titre  étranger)  ;  adjointe  :  Mlle  Morel. 
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:  Maladies  mentales  et  encéphale.  Asile  Sainte-Anne  :  MM- 
Fortineau,  Adnes,  Belay. 

■' ):  :^faladies  cutanées  et  syphilitiques.  —  Saint-Louis  :  MM. 
B(?/lle,  Brouet. 

'Maladies  nerveuses.  —  Salpêtrière  ;  MM.  Gabriel,  Guilly. 
Urologie.  —  Necker  ;  MM.  Martin,  Malgras,  Viala. 
Oto-rhino-laryngologie.  —  Lariboisière  :  MM.  Lemaître  (Yves), 
Coussieu,  Salomon. 

Clinique  cardiologique.  —  -  MM.  Malinsky,  Dugas. 

Chefs  de  laboratoire  des  cliniques.  —  Cliniques  médi¬ 
cales.  —  Hôtel-Dieu  :  MM.  Deval,  Coquoin,  Lavergne,  Dioclès, 
Dognon,  Cachera,  May,  Moniteurs  :  MM.  Lagarenne,  Duhem. 
Saint-Antoine  ;  MM.  Lesure,  Perrault  (Marcel),  Duchon,  Cottet, 
Mlle  David  (déléguée). 

Clinique  chirurgicale.  -  -  Hôtel-Dieu  :  M.  Feyel. 

Clinique  ophtalmologique.  —  Hôtel-Dieu  :  M.  Hudelo,  chef  de 
laboratoire,  M.  Kisslevsky,  préparateur  ;  MM.  Vatran,  Lecroni, 
moniteurs. 

Clinique  chirurgicale.  Coehin  :  MM.  Beauvy,  Perrot. 
Clinique  urologique.  -  Necker  ;  MM.  Chabanier,  Colombet, 
Mlle  Kogan,  M.  Truchol. 

Clinique  chirurgicale.  —  Salpêtrière  ;  M.  Bouché,  Mme 
Delaunez,  M.  Jahiel  (attaché  médical).  —  Saint-Antoine  ;  Mlle 
Desmonts  (chef  de  laboratoire). 

Clinique  médicale  infantile.  —  Enfants-Malades  ;  M.  Pretet, 
chef  de  laboratoire  ;  Mme  Laroche,  M.  Brouet,  moniteurs.  — 
Service  de  la  diphtérie  :  chef  de  laboratoire  :  Mme  Laffaille  ; 
moniteur  :  Mlle  Landowska. 

Clinique  neurologique  —  La  Salpêtrière  :  MM.  Bertrand,  Lere- 
boullet  (Jean),  Schmite,  Mathieu,  Bernou. 

Clinique  des  maladies  mentales.  —  Sainte-Anne  :  M.  Cuel, 
Mlle  Bonnard,  MM.  Blondel,  Lehmann,  Dubar,  Cuzin,  Piot, 
Rubenovitek,  Mme  Michon. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  --  Mlle  Elias- 
cheff,  MM.  Desgrez,  Duché,  Peyre,  Dechaume  (attaché  de  sto¬ 
matologie). 

Clinique  obstétricale.  —  Baudelocque  :  MM.  Giraud,  Sureau, 
Laporte  (attaché  médical). 

Clinique  médicale  de  thérapeutique.  -  La  Pitié;  MM.  Doubrow, 
de  Traverse. 

Hygiène  et  clinique  de  la  première  enfance.  — ■  Enfants- Assistés  : 
MM.  Detrois,  Donato  (préparateur). 

Clinique  des  maladies  infectieuses.  —  Claude-Bernard  :  M. 
Reilly. 

Clinique  thérapeutique  chirurgicale.  -  Vaugirard  ;  MM. 
Moutier,  N .  .  . ,  chefs  de  laboratoire  ;  Goiffon  (attaché  de  chimie)  ; 
Dupouy  (attaché  de  radiologie)  :  Beloux  (attaché  médical)  ; 
Valenski  (attaché  de  stomatologie). 

Clinique  olo-rhino-laryngologiqiie.  —  Lariboisière  :  MM. 
Ardoin,  Rachet,  chefs  de  laboratoire  ;  Moulin,  Szwarc,  moni¬ 
teurs. 

Stomatologie.  —  M.  Dechaume,  chef  de  laboratoire. 

Clinique  chirurgicale  orthopédique  de  l’adulte.  —  MM.  Letulle, 
chef  de  laboratoire  ;  Ducroquet  et  Strohl,  assistants  d’orthopé¬ 
die. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Wolfrom,  Mlle  Saint-Cene. 
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Clinique  médicale.  La  Pitié  :  M.  Paris,  Mlle  Gautliier-Vil- 
lars.  Cochin  :  MM.  Pusy,  Callais,  'thierry,  Baudelot. 

Clinique  cardiologique.  -  Broussais  ;  MM.  Ileim  de  Balsac, 
Deglaude,  Seiièque,  .laiibert. 

Clinique  chirurgicale  in/anlile  et  orthopédie.  ■-  Enfants- 
Malades  :  chef  de  laboratoire  :  M.  Saint-Girons  ;  préparateur*': 
.Mme  Rémond.  —  Laboratoire  de  médecine  expérimentale  et 
comparée  :  moniteur  :  M.  Dermer. 

Clinique  de  la  tuberculose.  —  Laënnec  :  chefs  de  laboratoire  : 
MM.  Guillaumin,  Braun,  Delarue. 

Clinique  gynécologique.  —  Broca  :  chef  des  travaux  :  .M.  Pal¬ 
mer  :  chef  de  laboratoire  :  M.  Moricard  ;  préparateur  :  Mlle 
Gothie. 

Assistants.  —  Sont  renouvelés  pour  un  an,  dans  les  fonction' 
d’assistant  «  la  Faculté  :  M.  Gallot  (Laboratoire  de  parasitologie)' 

—  M.  Lewin  (Laboratoire  de  pathologie  médicale  et  générale). 

—  Mlle  Bochet  (Laboratoire  de  physiologie).  M.  Perrot, 
chargé  des  fonctions  d’assistant,  est 'maintenu  à  l'Institut  du 
cancer  (Fondation  de  l’fîniversité). 

Pképakateurs.  —  Préparateurs  temporaires  :  Bactériologie 
MM.  Gallerand,  Fabre.  --  Chimie  :  ISIM.  Jarrige,  Jayle,  Mlle 
Chevallier.  --  Histologie  :  Mlles  Demay,  Champy,  M.  Leblond. 

—  Parasitologie  :  MM.  Brumpt  (Lucien),  Farreras,  Seyboun 
(Paul).  —  Médecine  légale  :  M.  Dessoille.  —  Pathologie  expéri¬ 
mentale  et  comparée  :  M.  Merklen.  —  Pathologie  médicale  et 
générale  :  M.  Azerad.  —  Pathologie  médicale  :  M.  Fauvert.  — 
Pharmacologie  :  .M.  Cahen.  —  Physiologie  :  MM.  Maleyrie,  Bar- 
geton.  —  Physique  :  M.M.  Pifïault,  Djourno. 

Préparateurs  de  cours  et  conférences  :  Chimie  :  Mlle  Glaume.  — 
Hygiène  et  médecine  préventive  :  MM.  Lantz,  Villaret.  — 
Médecine  légale  :  M.  Hausser.  —  Physique  :  Mlle  Martin  Bellet. 

—  Puériculture  :  Mme  Loewe-Lion.  —  Stomatologie  :  .MM. 
Lambert,  André,  Hénat,  moniteurs.  Hydrologie  et  climatolo¬ 
gie  :  M.  Charles  Debray. 

Aniphithéàlrc  d’anatomie.  -  l'n  cours  d’opérations  chi¬ 
rurgicales  (chirurgie  d’urgence),  en  dix  leçons,  par  MM.  les 
Docteurs  P.  Aboulker  et  J.-C.  Bi  dekr,  prosecteurs,  com¬ 
mencera  le  lundi  15  novembre  1937,  à  1  1  heures,  et  continuera 
les  jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  individuellement  les  opérations. 
Droit  d’inscription  ;  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-Moulin,  Paris  (V«). 

Programme  du  cours.  —  I.  Chirurgie  des  pluies  des  mem¬ 
bres  :  Plaies  cutanées,  musculaires  et  tendineuses.  Plaies  des 
vaisseaux  :  ligatures  et  sutures  artérielles.  Plaies  des  nerfs  : 
suture  nerveuse.  Plaies  articulaires  et  fractures  ouvertes.  —  Les 
assistants  répéteront  :  la  suture  tendineuse,  la  suture  artérielle, 
la  suture  nerveuse. 

IL  Chirurgie  des  suppurations  des  membres  :  Panaris,  phleg¬ 
mons  de  la  main.  Arthrites  suppurées  :  arthrotomie  et  résec¬ 
tion.  Ostéomyélites  aigues.  —  Les  assistants  répéteront  :  L’in¬ 
cision  des  panaris  et  phlegmons  de  la  main.  Arthrotomie  du 
genou,  de  la  hanche  ;  résection  de  la  hanche.  Fn  type  d’amputa¬ 
tions  pratiques. 

HL  Chirurgie  d’urgence  des  affections  de  la  tête  et  du  cou  : 
Les  traumatismes  du  crâne  :  trépanation  décompressive  pour 
hématome,  opération  de  Cushing,  opération  d’Ody.  l.e  traite¬ 
ment  chirurgical  de  l'angine  de  Ludwig.  La  trachéotomie.  - 
Les  assistants  répéteront  :  la  trépanation  décompressive  pour 
hématome,  la  trépanation  de  Cushing,  l’opération  d’Ody,  la 
trachéotomie. 

IV.  Chirurgie  de  péritonites  aiguës  :  Appendicite  aiguë, 
péritonites  appendiculaires.  Péritonites  par  perforation  des 
ulcères  gastro-duodénaux  et  de  la  vésicule  biliaire.  Pancréatite 
aiguë.  —  Les  assistants  répéteront  :  l’ablation  de  l'appendice, 


la  suture  d'une  perforation  gastrique,  la  cholécystectomie, 
l'abord  du  pancréas. 

\'.  Chirurgie  gynécologique  d’urgence  :  Péritonites  d'origine 
génitale  :  ablation  des  annexes,  colpotomie  postérieure,  techni¬ 
que  du  drainage  à  la  Mickulicz.  Traitement  de  la  rupture  de 
grossesse  extra-utérine,  de  la  torsion  des  kystes  de  l’ovaire. 
Les  assistants  répéteront  :  l'ablation  unilatérale  des  annexes, 
l’hystérectomic  subtotale,  le  drainage  à  la  Mickulicz,  la  colpo¬ 
tomie  postérieure. 

VL  Chirurgie  des  occlusions  intestinales  :  Anus  cæcal,  anus 
iliaque,  entérostomie.  Résection  intestinale  et  sutures.  —  Les 
assistants  répéteront  :  L’anus  cæcal,  l’anus  iliaque,  l’entérosto¬ 
mie  sur  le  grêle,  la  résection  et  la  suture  intestinale. 

VIL  Chirurgie  des  hernies  étranglées  :  Hernies  crurale,  ingui¬ 
nale,  ombilicale.  —  Les  assistants  répéteront  :  la  cure  des  her¬ 
nies  crurale,  inguinale,  ombilicale. 

VIII.  Chirurgie  des  traumatismes  abdominaux  :  Plaies  et  con¬ 
tusions  de  l’abdomen,  suture  du  foie,  splénectomie.  Plaies 
thoraco-abdominales  :  la  thoraco-phréno-laparotomie.  • —  Les 
assistants  répéteront  :  la  suture  du  foie,  la  splénectomie,  la 
thoraco-phréno-laparotomie. 

IX.  Chirurgie  d’urgence  du  thorax  :  Plaies  du  cœur.  Plaies 
pleuro-pulmonaires.  Hémothorax.  Pleurésies  purulentes.  Péri¬ 
cardites  purulentes.  Emphysème  médiastinal  aigu.  —  Les  assis¬ 
tants  répéteront  :  l’abord  du  cœur,  la  suture  d’une  plaie  du 
cœur,  la  pleurotomie,  la  péricardotomie  par  la  voie  de  Larrey. 

X.  Chirurgie  urinaire  d’urgence  :  Traitement  de  la  rupture 
traumatique  de  l’urètre.  La  cystostomie.  Traitement  de  l’infil¬ 
tration  d’urine.  Traitement  de  l’anurie  par  la  décapsulation 
rénale.  La  pyélostomie.  —  Les  assistants  répéteront  :  la  cys¬ 
tostomie,  la  décapsulation  rénale,  la  néphrostomie. 

Clini(|ue  des  maladies  mentales.  —  Cours  élémentaire  de 
séméiologie  psychiatrique  (Année  :  1937-1938).  —  21  novembre 
1937,  M.  Lévy-Valensi  :  Généralités.  Examen  d’un  psycho¬ 
pathe.  —  28  novembre,  M.  Borel  :  Hallucinations.  —  5  décem¬ 
bre,  M.  Borel  :  Idées  délirantes.  —  12  décembre,  M.  Lévy- 
Valensi  :  Syndromes  d’excitation.  —  19  décembre,  M.  Lévy- 
Valensi  :  Syndromes  de  dépression. 

9  janvier  1938,  ]M.  Ceillier  :  Troubles  mentaux  de  l'épilepsie. 

—  16  janveir,  M.  Borel  ;  Syndromes  confusionnels  (première 
leçon).  —  23  janvier,  M.  IIorel  :  Syndromes  confusionnels 
(deuxième  leçon).  —  30  janvier,  M.  Godet  ;  Obsessions.  Phobies. 
Impulsions.  —  6  février,  M.  Godet  :  Perversions.  Toxicomanies. 
— 13  février,  M.  Génac  :  Syndromes  démentiels  (première  leçon). 

—  20  février,  M.  Génac  :  Syndromes  démentiels  (deuxième 
leçon).  —  27  février,  M.  Génac  :  Syndromes  démentiels  (troi¬ 
sième  leçon).  —  6  mars,  M.  Baiu’Ck  :  Psychiatrie  infantile.  - 
13  mars,  M.  Borel  ;  Médecine  légale  psychiatrique  (présenta¬ 
tion  de  malades). 

Ge  cours  facultatif,  public  et  gratuit,  est  destiné  particulière¬ 
ment  aux  internes  et  externes  dispensés  du  stage. 

Ge  cours  aura  lieu  tous  les  dimanches  à  9  heures  1  ,4,  à  l’Asile 
clinique,  1,  rue  Cabanis,  (XIV^)  à  partir  du  21  novembre  1937. 

A  10  h.  30,  leçon  clinique  de  M.  le  Professeur  Henri  Claude. 

GdiisimI  snpérieiird’hyqièiie  piiblhineile  France.  -  Le 

Docteur  Georges  Brouardel,  est  nommé  vice-président  du 
Conseil  supérieur  d’hygiène  publique  de  France,  en  remplace¬ 
ment  du  Professeur  Pouchet,  démissionnaire  et  nommé  président 
honoraire. 

F.cole  lie  médecine  de  Nantes.  ■  M.  .\uvigne,  professeur 
de  physiologie,  est  nommé  professeur  de  clinique  d’urologie 
(emjiloi  créé). 

—  -M.  Gabriel-Pierre  Sourdille,  ancien  chef  de  clinique  ophtal¬ 
mologique  de  la  Faculté  de  Paris,  ophtalmologiste  des  hôpitaux 


Désintoxication 
gastro-intestinale 
Dyspepsies  aci(ies 
Anémies 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE: 

4â  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 
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de  Nantes,  est  nommé  professeur  de  clinique  ophtalmologique, 
en  remplacement  de  M.  le  Professeur  Gilbert  Sourdillc. 

Hôpitaux  do  Lyon.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  ter¬ 
miné  parles  nominations  suivantes  ; 

1"  Internes  :  MM.  Dechavanne  Didier,  Geay  R.,  Roux,  Bar- 
donnet,  Lafeuille,  Ballivet,  Chattot,  Bertoye,  Perreau,  Béraud, 
Garmier,  Francillon,  Barrié,  Fabre,  Riondet,  Rebatel,  Grenot, 
Vialaron,  Jeanjean,  Eyssautier,  Hugonnier,  Desblez,  Savet. 

2"  Suppléants  :  MM.  Duroux,  Carrier,  Blondet,  Goursollc, 
Rabaste,  Lévy,  Pellanda,  Gallet  Maurice,  Longet,  Michaud, 
Peyrache,  Mazaré,  Angel,  Naudin,  Marion,  Trouiller  Michel, 
Moinecourt,  Clert,  Mlle  Dechavanne,  Accassat,  Maillet,  Servelle, 
Neyra,  Grange,  Durand,  Mlle  Lacaze,  Garnier,  Boutin,  Stagnara. 

Faculté  de  Bordeaux.  —  Le  Professeur  Valentin  (de 
Hanovre,  Allemagne)  viendra  les  28  et  29  octobre  à  Bordeaux, 
où  il  prononcera  deux  conférences  ;  l'une  sur  «  La  tuberculose 
osseuse»,  l’autre  sur  «  Les  malformaitons  du  rachis». 

Ces  conférences  auront  lieu  à  l’hôpital  des  enfants,  168,  cours 
de  l’Argonne,  service  du  Professeur  Rocher,  à  10  heures,  les 
jours  indiqués. 

Ecole  du  Service  de  santé  militaire.  Liste  des  candi¬ 
dats  admis  à  l’Ecole  du  .Service  de  santé  militaire  à  la  suite  du 
concours  de  1937  (section  de  médecine). 

—  Candidats  à  douze  inscriptions  :  Chevallier,  Taséi. 

B.  —  Candidats  à  huit  inscriptions  :  Delahousse,  Chaumeix, 
Guyomarch,  Méchali,  Rondreux,  Boucheron,  Hosotte,  Bci- 
trando. 

C.  —  Candidats  à  quatre  inscriptions  :  Horiot,  Desprez, 
L’ervel,  Huot,  Robert,  Morer,  Prince,  Villa,  Bloch,  Lorcy,  Hour- 
tiguet,  Canas,  Barthélemy,  Prat,  Ruzié,  Porcq,  Schott,  Pédous- 
saut,  Bouvier,  Trouiller,  Estragnat,  Malaval,  Babouat,  Le 
Rumeur,  Davin,  Sagnier,  Reynaud,  Gagne,  Jarniou,  Richard, 
Guyader,  Testu,  Rlochet,  Girard,  Gilbert-Devallons,  Bourdet, 
Escolivet,  Sélosse,  Panis,  Jaubert,  Charcosset,  Frézières,  Trou-  [ 


Ipeau,  Laquièze,  Vidal,  Cellier  Duthil,  Pallas,  Barrière,  Dechazal, 
Thobie,  Renault,  Billon,  Faure,  Guyard,  Collos,  Perrot,  Baillet, 
Boithias,  Rey,  Debois,  Durand,  Colson,  Heaufori,  Chauvet,  Le 
Fay,  Tihier,  Fourment. 

1).  —  Candidats  P.  C.  B.  ;  Tissiei,  Monnier,  Laurent,  Granier, 
Minvieille,  Laur,  Martin,  Carli,  Flot,  Talent,  Barry,  Poujade, 
Carraud,  Sifantus,  Rontlet,  Méar,  Xosny,  Gueye,  I.acombe, 
Charcosset,  Michallet,  Pujol,  Lacolley,  Fontan,  Seys,  Cuinet, 
Delord,  Strich,  Dantoine,  Gontier,  Compteur,  Defrance,  Mafart, 
Rivelon,  Galy,  Lansiaux,  Ponse,  Bascoulergue,  Richard,  Vai- 
chère,  Girard,  Costevec,  Rousset,  Couture,  Ropars,  Bonnomme, 
Conjeaud,  Manginot,  Marrcc,  Martin,  Béon,  Bénard. 

-  -  Liste  complémentaire  des  candidats  admis  à  l’Ecole  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire  à  la  suite  du  concours  de  1937  (section 
de  médecine). 

lo  Candidats  à  quatre  inscriptions  :  69.  Salou,  70,  Lavenant  ; 
2“  Candidats  à  huit  inscriptions  :  Tardieu  (J. -J.). 

3“  Candidat  P.  C.  B.  :  ,53.  Camoulard,  54,  Morilleau. 

Service  de  santé.  —  Mutations.  —  Médecin  colonel  :  Gul- 
bert,  de  l’hôpital  militaire  Legouest,  à  Metz,  est  maintenu  et 
désigné  comme  médecin-chef. 

Médecin  commandant  :  Besnoit,  du  Val-de-Grâce,  à  l’hôpital 
militaire  Legouest,  à  Metz. 

Médecins  capitaines  :  Garric,  stagiaire  à  l’Ecole  supérieure 
de  guerre,  affecté  au  309®  d’artillerie  ;  Igert,  de  la  Garde  répu¬ 
blicaine,  aux  troupes  du  Maroc  ;  Adam,  du  Service  de  santé 
de  la  8®  région,  à  la  Garde  républicaine  ;  Masson,  du  309®  d’ar¬ 
tillerie,  à  l’infirmerie-hôpital  de  Modane  ;  Vanhems,  de  la  base 
aérienne,  Dijon,  à  la  direction  du  Service  de  santé  de  la8«  région, 
Dijon  ;  Evrard,  du  40R  de  défense  contre  aéronefs,  au  39®  d’ar¬ 
tillerie. 

Médecins  lieutenants  :  Viennot-Bourgin,  des  troupes  du  Maroc 
au  94®  régiment  d’infanterie  ;  Fontalirant,  du  121®  d’infanterie, 
au  15®  régiment  de  tirailleurs  algériens,  ;  Bacqué-Mouret,  du  15® 
de  tirailleurs  algériens,  au  70®  bataillon  alpin  de  forteresse  ; 


LEN  (FORME 


5  9^  -  lO^o 


Lchantilloni  :  26.  rue  Pétielle.  PARIS  (9') 


Solution  FAIBLE  et  FORTE 


rTERCINOL' 

Véritable  Phenosalyl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  i’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  i’Académie  de  Médecine) 

,  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

S  oppose  au  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 

Applications  classiques  s 

DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES  |  métrites  -  pertes 

anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique  !  VAGINITES 

1  à  2  cuill.  à  soupe  de  Tercinol  par  iitre  d’eau  en  lotions  chaudes  répétées  1  cuil.  à  soupe  pour  1  à  2  litres  d’eau 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE  I  chaude  eh  injections  ou  lavages. 


angines  -  LARYNGITES 

stomatites  -  SINUSITES 

J/2  cuillerée  à  café  par  verre  d’eau 
•'«udo  en  gargarismes  et  lavages. 


,  Littérature  et  Echantillons  :  Laborator''e  R.  LEMAITRE,  247'’“,  rue  des  Pyrénées,  Paris  , 
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Guillot,  du  70®  bataillon  alpin  de  forteresse,  aux  troupes  du 
Maroc  ;  Faveret,  du  94®  d’infanterie,  à  la  base  aérienne,  Dijon  ; 
Gaillard,  de  l’hôpital  militaire  Bégin,  à  Saint-Mandé  ,  au  401®  de 
défense  contre  aéronefs. 

Hôpitaux  psychialri(]iu“=.  —  M.  le  Docteur  Mondain, 
médecin-chef  de  service  à  l’hôpital  psychiatrique  autonome  de 
Bailleul  (Nord),  a  été  affecté,  sur  sa  demande,  au  poste  de 
médecin-chef  de  service  de  l’hôpital  psychiatrique  départe¬ 
mental  de  Quimper  (Finistère),  en  remplacement  de  M.  le 
Docteur  Hacquard. 

M.  le  Docteur  Tarbouriech,  médecin-chef  de  service  à  l’hôpital 
psychiatrique  autonome  d’Armentières  (Nord),  est  affecté,  sur 
sa  demande,  au  poste  de  médecin-chef  de  service  à  l’asile  privé, 
faisant  fonction  d’asile  public,  de  Privas  (Ardèche),  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  Docteur  Fargier. 

—  Un  poste  de  médecin-chef  de  service  à  l’hôpital  psychiatri¬ 
que  de  Bailleul  (Nord),  est  actuellement  vacant,  par  suite  du 
départ  de  M.  le  Docteur  Mondain. 

Sanatoriums  CalmetP'  à  Villiers  sur-Marne  (Aisno)  et 
sanatoriums  Emile  Houx  it  Arnières,  près  d’Evreux 
(Eure).  —  Un  concours  aura  lieu  le  jeudi  matin  2  décembre, 
à  9  heures,  à  l’hôpital  Laënnec  (service  de  la  Glinique  de  la 
tuberculose  de  M.  le  Professeur  Bezançon),  en  vue  d’établir  une 
liste  d’aptitude  de  trois  médecins  aux  fonctions  de  médecin  des 
Sanatoriums  de.  la  Renaissance  sanitaire,  valable  pour  l’année 
19.38. 

Il  comprendra  une  épreuve  sur  titres  et  une  épreuve  clinique 
comportant  pour  chaque  candidat  l’examen  de  deux  malades 
avec  un  quart  d’heure  d’examen,  un  quart  d’heure  de  réflexion 
et  un  quart  d’heure  d’exposition  (résultats  de  l’examen  clinique 
et  radiologique,  diagnostic,  indications  prophylactiques  et  thé¬ 
rapeutiques). 

Le  traitement  de  début  est  fixé  à  30.000  francs  avec  aug¬ 
mentation  progressive.  A  ce  traitement  s’ajoute  le  bénéfice  des 
avantages  suivants  :  participation  de  5  %  du  traitement  à  l’assu¬ 
rance  vieillesse,  indemnité  de  charges  de  famille,  logement, 
éclairage,  chauffage  et  blanchissage  pour  le  médecin  et  sa 
famille,  possibilité  de  se  procurer  des  vivres  au  prix  d’achat  de 
l’établissement. 

Les  candidats  doivent  être  âgés  de  moins  de  40  ans  au  31 
décembre  1937,  être  de  nationalité  française  et,  s’ils  sont  natura¬ 
lisés  Français,  répondre  aux  conditions  exigées  par  la  loi  du  26 
juillet  1935  sur  l’exercice  de  la  médecine. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au 
Gomité  national  de  défense  contre  la  tidierculose,  66.  boulevard 
Saint-Michel,  Paris  (VF). 

Ecole  centrale  de  Puériculture.  —  Les  cours  com¬ 
menceront  le  jeudi  18  novembre  1937,  à  16  heures,  au  Gomité 
national  de  l’enfance,  51,  avenue  Victor-Emmanuel-III,  Paris 
(VIII®). 

Ecole  homéopathique  de  Paris  (Année  19.37-1938).  — 
Les  conférences  de  l’école  homéopathique  de  Paris,  qui  ont  pour 
but  d’étudici,  en  théorie  et  en  pratique,  tout  ce  qui  relève  de  la 
science  homéopathique,  reprendront  deux  fois  par  semaine  à 
l’hôpital  Saint-Jacques,  .37,  rue  des  Volontaires,  à  Paris  (XV®) 
(Métro  Volontaires),  à  18  heures,  à  partir  du  vendredi  5  novem¬ 
bre. 

L’enseignement  de  l’Ecole  homéopathique  de  Paris  est  entiè¬ 
rement  gratuit.  La  bibliothèque  de  fhôjùtal  Saint-Jac([ues  met 
à  la  disposition  du  corps  médical  les  livres  et  revues  homéopa¬ 


thiques  et  est  ouverte  tous  les  jours  non  fériés,  samedi  excepté, 
de  2  heures  à  6  n.  1  /2. 

iHédical  Yacht  Club  de  Franco.  —  La  prochaine  réunion, 
aura  lieu  au  Cercle  intérallié,  33,  rue  du  Faubourg-Saint-Honoré 
à  Paris  (VIIF),  le  dimanche  7  novemble  1937,  à  midi  et  demi, 
sous  la  forme  d’un  déjeuner  amical. 

Les  confrères,  internes  et  étudiants  français,  amateurs  de 
yachting,  que  le  Médical  Yacht  Cl  b  intéresse  et  qui  désirent 
profiter  de  ses  avantages  (réunions  périodiques,  dossiers  de. 
renseignements  nautiques  en  constitution,  liste  des  membres, 
carte  du  Club,  insignes  et  pavillons,  etc.),  trouveront  tous  les 
renseignements  nécessaires  auprès  du  secrétaire  adjoint  du 
M.  Y.  G.  F.,  Docteur  André  Soubiran,  177,  rue  de  Gourcelles,  à 
Paris  (XVII®),  (Etoile  29-54). 


BIBLIOGRAPHIE 


Divers 

Histoire  de  la  Civilisation.  III.  La  Chine.  Le  Japon,  par  AVill  Durant 
Traduction  de  Charles  Mourey.  Un  vol.  in-8  de  la  Bibliothèque  His¬ 
torique,  avec  une  carte,  .'Hi  francs.  Payot,  106,  boulevard  Saint-Cer- 
main,  Paris. 

M.  Durant  avait,  pour  l’Egypte  et  le  Proche  Orient,  arrêté  son  travail 
à  la  conquête  gréco-romaine  qui  mit  fin  à  la  culture  propre  de  ces  pays 
pour  y  substituer  la  civilisation  de  l’antiquité  classique.  Par  contre,  en 
ce  qui  concerne  l’Inde,  la  Chine  etle  Japon,  qui  n’ont  pas  connu  cette, 
brusque  rupture  dans  leur  passé  et  dont  le  génie  national  n’a  jamais  cessé 
d’exercer  son  action  sur  l’histoire  générale  du  monde,  il  a  très  heureuse¬ 
ment  conduit  son  exposé  jusqu’aux  événements  les  plus  récents. 

C’est  anisi  que  ce  tome  III  expose  les  rapports  entre  l’Europe  et 
l’Extrême-Orient,  de  même  que  le  récit  de  la  Révolution  chinoise  et 
l’exposé  des  motifs  qui  ont  tout  dernièrement  poussé  le  Japon  à  étendre 
sa  domination  jusqu’à  la  Mandchourie  et  à  la  Chine  du  Nord.  Aucun 
livre  ne  peut,  sous  une  forme  aussi  réduite,  être,  pour  le  lecteur  français, 
un  guide  meilleur  pour  l’aider  à  comprendre  ces  problèmes  del'Extiême- 
Orient  et  du  Pacifique  de  la  solution  desquels  dépendra  peut-être,  pour 
de  longs  siècles,  le  sort  de  l’humanité. 

Les  évènements  d’Extrême-Orient  donnent  à  tout  l’ouvrage  un  inté¬ 
rêt  particuiier  d’actuaiité  puisque  le  lecteur  y  trouvera,  expliquées  par 
un  historien  de  génie,  les  origines  historiques  du  conflit  sino-japonais, 
l’histoire  conduite  jusqu’à  ce  jour  de  la  civilisation  des  deux  grands 
peuples  qui  se  disputent  la  domination  de  l’Extrême-Orient. 


«  S’il  s’était  trouvé  que  les  vérités  géométriques  puissent 
gêner  les  hommes,  il  y  a  longtemps  qu’on  les  aurait  trouvées 
fausses.  » 

(Stuart-Mill.  —  Cité  par  M.  Auguste  Lumière  in  :  Les 
horizons  de  la  médecine.  Un  vol.,  édit.  Albin  Michel,  1937.) 


«  Les  populations  qui  ne  subissent  pas  de  lois  d’assurance 
obligatoire  ou  qui  n’en  jouissent  pas,  si  vous  le  jiréférez,  présen¬ 
tent  une  santé  et  une  longévité  meiileures  que  les  autres.  » 

(Ph  Dai.ly.  —  Résultats  statistiques  de  l’Assurancc-maladie. 
La  Presse  médicale,  16  décembre  1936.) 
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Lb  plus  Puissant  Reconstituant  général 


HISTOGENOL 


Médication  Arsinlo-  [NALINt  INDICATIONS: 

Pboaphoré*  Organique  - - 

- - -  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 

.  LYMPHATISME 

PUISSANT  REPARATEUR  SESRÎsTHÉmE^"'^ 

de  rOrganisme  débilité  convauescenoes 

^  DIFFICILES 

FORSCi  :  Êlix.'  Granulé,  Comprimés,  Concentré,  Ampoules.  TUBERCULOSE 

LitUraturtei  Échantillons  •.±v•^a.OX}V(ITTV^k.•t,  bronchites 

n  du  Chemin-Vert,  i  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Sein?)  ASTHME  -  DIABETE  , 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


EXOBOL 


existe  sous  deux  formes  : 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d’huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

|l°-  Forme  COMPRIMÉS  ;  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d’accoutumance; 


prescrivez  : 


REGIME  TRES  SEVERE 


PAIN  DE  GLUTEN 


10  %  d’Hydrates  de  Carbone 


RÉGIME  SÉVÈRE 


PAIN  D’ALEURONE 


10  à  15  d'Hydrates  de  Carbone 


RÉGIME  MOYEN  : 


SPÉCIAL  DIABÉTIC 


RÉGIME  DE  REPOS  ; 


BISCOTTES  AU  GLUTEN 
FLUTES  AU  GLUTEN 


le  dosage  rigoureux  ef  la  variété  des 
pains  pour  diabétiques  HEUDEBERT 
permettent  d'adopter  le  régime  à  la 
tolérance  particulière  de  chaque 


LE  RÉGIME 
DU  DIABÉTIQUE 


100  pages  de  conseils  pratiques,  ta- 
bieaux  analytiques,  recettes  culinaires, 
permet  l'observation  rigoureuse  du 
régime,  sans  lassitude  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  MM.  les  Docteurs  sur 
demande  adressée  à  HEUDEBERT, 
85,  rue  Saint-Germain,  NANTERRE 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


5  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 

ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  et.  Ru.d.u  R«d,.f<>.c><ii<i.  paris 
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SYNERGIE  OPOTHERAPIQUE 

assurant  l’équilibre  du  système  vago-sympathique 


kÉROCID: 


nouveau  ^raikmenl^ 

)  DE  L'AÉROPHAGIE 
AIR  -  TUE  PAR  L'OPOTHÉRAPIE 


Asthme  -  Emphysème  -  Fausse  angine 
de  poitrine  -  Émotivité  -  Excitabilité 


j  un  cachet  ou^deux  comprimés  au  lever  et  au  coucher  Innommes  -  Angoisses  -  Brûlures  et 

UBORJTOIRE  OE  UÉROCIO,  71,  RUE  SJINTE-AHNE,  PARIS  -  vomisse 

( _ _ _ _ _ ments  incoercibles  de  la  grossesse 


RETENTION 


lO  à  40  gouttes  ■  /  flacon  compte  -  goutti 

là  Sfols  par*  jour  ^  spécial  et  BREVE.TE;. 

v///////////////////////////////m^^ 
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LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


Ko  43  —  23  OCTOBRE  1937 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Quelques  noHons  pratiques 
sur  la  tuberculose  intestinale 
des  tuberculeux  pulmonaires  ' 


Parle  Dr  nOXAFÉ  (d’IIautevHlp) 


Les  hauLes  (lualités  des  auditeurs,  devant  lesqueJs  j’ai  l’iion- 
neur  de  parler,  réclament  du  modeste  praticien  phtisiologue  que 
je  suis,  un  effort  ])our  élever  mon  exposé  au-dessus  de  la  banalité 
ordinaire  des  connaissances  médicales  classiques  sur  cette 
complication  l'cdoutable  que  constitue  la  tidjerculisation  du 
lube  digestif,  au  cours  de  l’évolution  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Retenir  l’attention  d’un  auditoire,  distingué  entre  tous, 
sur  un  pareil  sujet,  aurait  semblé  jusqu’à  ces  dernières  années 
une  tâche  impossible,  tant  était  grand  le  pessimisme  général,  qui 
faisait  de  cette  localisation  tuberculeuse  le  complément,  fré- 
(|uent  et  pres{(ue  obligé  des  phases  terminales  de  l'évolution  de 
la  phtisie  pulmonaire.  Des  études  très  remarc|uables  avaient 
bien  fait  connaître  les  formes  chirurgicales  et  curables  de  la 
tuberculose  intestinale.  Les  sténoses  du  grêle  décriles  dès  1831 
par  Corbin,  puis  par  Spillmann,  Girode,  Dariei’.  Ihirtmann  et 
Pillet,  avaient  donné  lieu  après  Kœberlé  à  de  brillantes  interven¬ 
tions  chirurgicales  et  aux  études  très  ])oussécs  de  Konig,  Hof- 
ineister,  Hérard  et  Patel. 

Les  formes  hypertrophiques  du  gros  intestin,  connues  depuis 
le  travail  d’Hartmann  et  Pillet  en  1891,  avaienl  été  étudiées  par 
Gzerny,  Rillroth,  Diculafoy,  enlin  par  Rérard  et  Patel,  elles 
aussi  pouvaient  guérir  après  résections  opératoires,  àlais  la 
tuberculose  ulcéreuse  banale,  dite  médicale  par  opposition,  res¬ 
tait  la  lamentable  découverte  des  autopsies  des  phtisiques,  la 
complication  terminale,  la  maladie  incurable  que  mentionnent 
la  plupart  des  livres  classiques. 

11  a  fallu,  et  cela  il  faut  bien  le  dire,  arriver  à  l’essor  actuel  de 
la  ])htisiologie,  à  la  mise  en  application  des  méthodes  modernes 
de  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire,  depuis  la  ciire 
hygiéno-diététique  de  Rrehmer  jusqu’à  la  collapsothérapie  et  la 
cliimiothérapie,  pour  modifier  profondément  le  pronostic  de  la 
tuberculose  en  général  et  par  voie  de  conséquence,  celui  de  la 
tuberculose  intestinale. 

Depuis  que  les  malades,  atteints  de  tidierculose  imimonaire, 
sont  soignés  plus  précocement  et  plus  ellicacement,  depuis  que 
la  cure  sanatoriale  est  plus  généralement  pratiipiée,  depuis  que 
les  luberculeux  ne  sont  plus  des  malades  abandonnés  à  leur 
évolution  progressive  dans  les  antiques  salles  des  établisse¬ 
ments  hospitaliers,  depuis  que  leur  sort  intéresse  un  nombre 
toujours  croissant  de  médecins  spécialisés,  l’as])ect  général  de 
la  maladie  et  des  malades  s’est  modifié  profondément.  11  est 
apj)aru  à  nombre  d’observateurs  attentifs  et  notamment  aux 
médecins  de  sanatorium,  qu’à  côté  des  formes  terminales  de  la 
bacillose  intestinale,  (jui  ont  conserve  toute  leur  gravité,  il 
existait  de  nombreuses  formes  bénignes,  atténuées  ou  reconnues 
<lès  leur  phase  initiale,  susceptibles  d’être  traitées  avec  (pielque 
eflieacité  et  même  de  guérir. 

A  mesure  que  s’aflirmaient  les  résultats  favorables  des  nou¬ 
veaux  traitements  de  la  tuberculose  j)ulmonaire,  les  complica¬ 
tions  intestinales  étaient  plus  souvent  évitées,  leur  diagnostic 
était  tait  plus  précocement  et  partant  plus  utilement,  leur  traite¬ 
ment  était  même  méthodicpiement  entrepris.  Sous  l’impulsion 
de  médecins  de  sanatoriums,  .lacpierod  et  Rurnand  en  Suisse, 
Lawrason  et  Orner  L.  Sampson  aux  Rtats-t'nis  d’Amérique, 
des  précisions  nouvelles  étaient  apjjoidées  sur  l'évolution  et  le 
traitenumt  des  lésions  intestinales.  Sans  parler  de  la  lhérai)eu- 
ti(|ue  médicale,  de  nombreuses  oiiéralions  étaient  praticpiées 
ajirès  laj)arotomie  sur  des  tuberculeux  pulmonaires  atteints  (te 
localisation  entéro-colique  ;  on  pouvait  ainsi  saisir  les  divers 


(.1)  Conléi'eiiee  faite  au  Congrès  des  inédeeiiis^ |)lit i>iologi 
slovaques  à  Stars  -  SuioUovee  (MaïUes-Tat  ras),  le  '2/  juin  1027. 


aspects  de  la  maladie  au  cours  même  de  son  développement  au 
lieu  de  n'en  voir  cpie  les  aspects  nécropsiques. 

Une  modification  profonde  se  faisait  dans  les  idées  du  monde 
médical,  en  même  temps  que  les  progrès  de  la  radiologie 
fournissaient  une  méthode  d’examen  particulièrement  féconde 
en  résultats.  Avec  un  retard  de  plusieurs  dizaines  d’années, 
nos  connaissances  sur  la  tuberculose  intestinale  des  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  suivaient  les  progrès  réalisés  en  phtisiologie. 
Les  diflicultés  de  l'étude  des  manifestations  digestives  en  géné¬ 
ral  font  qu’un  retard  considérable  de  l’intestin  sur  le  poumon 
subsiste  toujours,  mais  il  apparaît  maintenant  aux  yeux  de  tous 
que  la  lutte  contre  la  complication  intestinale  n’a  aucune  rai¬ 
son  de  rester  vainc  et  inutile  alors  que  nos  méthodes  contem¬ 
poraines  de  traitement  des  localisations  pulmonaires  donnent  de 
si  brillantes  réalisations. 

Placer  sous  le  signe  du  dynamisme  et  rendre  pratique  l’étude 
de  la  tuberculose  intestinale  est  maintenant  pour  les  phtisio¬ 
logues  un  devoir  et  une  possibilité.  Il  n’est  pas  besoin  d’insister 
sur  la  gravité  de  la  complication  intestinale  qui  menace  si 
fréquemment  l’avenir  des  tuberculeux  pulmonaires.  Il  importe 
de  la  dépister  en  temps  utile,  de  la  traiter  et  de  chercher  à  la 
guérir  par  tous  les  moyens  dont  nous  pouvons  disposer. 

Le  temps  limité  qui  m’est  dévolu,  va  limiter  mon  exposé  à 
quelques  points,  essentiels  à  mon  avis,  qu’il  importe  de  pré¬ 
ciser  clairement  de  façon  à  en  faire  une  base  de  départ  pour 
de  nouvelles  recherches  et  pour  de  futures  découvertes. 

Elevé  à  l’école  anatomo-pathologique  française,  je  commen¬ 
cerai  par  l’érioncc  de  quelques  notions  anatomi([ues  fondamen¬ 
tales,  maintenant  bien  acquises,  alors  que  dans  ce  domaine  tout 
paraissait  avoir  été  dit,  la  physiologie  pathologique  venant  ap¬ 
porter  son  appui  précieux  à  cette  étude,  (jui  semblait  ne  pou¬ 
voir  plus  intéresser  personne.  Je  continuerai  par  un  exposé  de 
faits  cliniques  i)articulièrement  utiles,  parce  qu'ils  faciliteront 
le  diagnostic  précoce  cpii  est  notre  but  le  plus  impérieux.  Je  ter¬ 
minerai  enfin  par  l'énoncé  de  nos  pos.sibilités  thérapeuticiues 
modernes. 

Anabunie  pailiaînjjiqsu- 

En  matière  de  tuberculose  intestinale,  c'est  le  chai)itre  de 
ranalomo-i)athologique  qui  est  sans  doute  le  mieux  connu 
et  qui  a  été  le  plus  étudié.  Ce  sont  les  autopsies  des  i)hti- 
siquc'S  qui  ont  i)ermis  les  descriptions  classiques,  que  je  ne  veux 
pas  reproduire  ici.  l.es  constatations  faites  au  cours  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales  ces  dernières  années  et  de  nouvelles  recher¬ 
ches  anatomiques  ont  ])ermis,  en  même  temps  (pie  progres¬ 
saient  nos  connaissances  en  physiologie  pathologique,  de  mettre 
en  relief  deux  jioints  essentiels  que  je  me  contenterai  devons 
exposer,  c’est  ; 

«  D’une  part  la  distinction  à  faire  entre  la  tuherculose  de 
l’intestin  grêle  et  celle  du  gros  intestin,  entre  l’entérite  et  la 
colite  tuberculeuse  au  jioint  de  vue  de  l’a.spect  des  lésions 
et  surtout  en  ce  (pii  concerne  leur  mode  de  production, 

«  D’autre  part  l’existence  maintenant  indiscutable  et  véri¬ 
fiée  opératoiremenl  de  tuberculoses  inflammatoires,  caractérisée 
par  l’absence  d'allérations  spécifiques  et  par  des  manifesta¬ 
tions  clini([ues  souvent  très  graves.  Nous  insisterons  surtout  sur 
ce  deuxième  jioint,  dont  l’imiiortance  pratique  est  considérable. 

Si  nous  mettons  à  part  la  granulie  aux  altérations  anato¬ 
miques  jiolymorphes  et  de  diffusion  extrême,  qui  est  une  mala¬ 
die  aiguë  généralisée,  il  faut  distinguer,  au  niveau  du  trac- 
tus  intestinal,  comme  au  niveau  du  poumon,  deux  jirocessus 
essentiels  de  tuberculisation.  J’attache  une  importance  cajiitale 
à  leur  distinction,  qui  n’exclue  pas  leur  coexistence  possible 
sur  le  même  sujet,  mais  ([ui  permet  d’avoir  une  idée  jiius  nette 
des  lésions  de  la  tuberculose  intestinale,  le  plus  souvent  décrites 
d’une  façon  un  jieu  confuse. 

Ces  processus  fondamentaux  sont  ; 

D’une  iiart,  la  formation  de  tubercules,  néo-formations  ana- 
tomi(pies  limitées  et  bien  individualisées,  d’une  grosseur  com- 
jiarable  à  celle  d’une  tête  d’épingle  en  verre  ou  à  celle  d’un 
pois,  visibles  à  l’icil  nu. 

D'autre  part,  rinfiltration  tuberculeuse  massive  analogue 
à  celle  de  la  pneumonie  caséeuse,  (pii  peut  alfecter  la  muqueuse 
intestinale  sur  une  étendue  variable  sans  limitation  nette.  Ce 
qui  est  intéressant  à  signaler,  c’est  que  la  formation  de  tuber¬ 
cules  est  le  mode  de  tuberculisation  de  l’intestin  grêle,  la  base 
de  l’entérite  bacillaire,  alors  (pie  l’infiltration  caséeuse  massive 
se  produit  électivement  dans  le  gros  intestin,  le  iiliis  souvent  au 
niveau  du  ciecum  et  du  c  Ion  ascendant,  const il  Liant  le  sub.stra- 
tum  analomiipic  de  la  tuberculose  coliipie,  de  la  colite  tuber¬ 
culeuse.  L’enté'rite  est  donc  très  différente  de  la  colite  et  je  veux 
insister  sur  les  conséipiences  pratiipies  de  cette  discrimination 
d’une  imjiortance  cajiitale. 
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A)  Dans  l’intestin  grêle,  les  tubercules  se  développent  dans 
les  follicules  lymphatiques  appelés  follicules  clos.  Ces  follicules 
sontj^soit  isolés,  soit  groupés  en  amas,  les  plus  connus  de  ces 
amas  constituant  ies  plaques  de  Peyer  qui  s’échelonnent  régu¬ 
lièrement  sur  le  bord  libre  de  l’intestin  grêle,  du  côté  opposé  à 
l’insertion  mésentérique,  à  partir  de  la  valvule  iléo-cæcale,  au 
nombre  de  25  à  30,  espacées  les  unes  des  autres  de  quelques  cen¬ 
timètres.  Dans  ces  plaques  de  Peyer  constituées  par  un  amas  de 
follicules  clos  les  tubercules  se  développent  dans  chacun  de  ces 
follicules  lymphatiques,  constituant  des  amas  qui  s’échelonnent 
de  la'même  façon.  L’entérite  tuberculeuse  est  donc  conditionnée 
par  ces  néo-formations  groupées  en  amas,  séparées  par  des  inter¬ 
valles  de  muqueuse  saine  et  échelonnées  d’une  façon  régulière 
sur  |le  bord  libre  de  l’intestin.  Ces  groupements  de  tubercules 
ont  une  forme  elliptique  tantôt  parallèle  au  grand  axe  de  l’in¬ 
testin,  tantôt  perpendiculaire  à  ce  grand  axe  constituant  dans 
ce  dernier  cas,  des  formations  annulaires  en  général  incom¬ 
plètes.  L’intérêt  de  cet  aspect  lésionnel  réside  dans  ce  fait  que 
ces  amas  de  tubercules  confluents,  disposés  régulièrement  sur  le 
bord  libre  du  grêle,  à  l’exclusion  de  toute  autre  altération 
pariétale,  font  à  travers  la  tunique  musculaire,  sous  le  péritoine, 
une  saillie,  sous  la  forme  d’éminences  granuleuses,  que  l’on  peut 
voir  à  l’œil  nu  après  laparotomie  et  aussi  percevoir  à  la  palpa¬ 
tion.  Les  tubercules  restent  individualisés  et  parfaitement  visi¬ 
bles  sous  le  péritoine  à  jieine  modilié  alors  que,  par  leur  face 
interne,  ils  s'ulcèrent  et  confluent,  déversant  leur  contenu 
caséeux  dans  la  lumière  intestinale.  Chacun  de  ces  amas,  visibles 
et  sensibles  au  palper,  correspond  à  une  ulcération  muqueuse  à 
bords  décollés,  à  fond  grisâtre,  présentant  les  caractères  bien 
connus  de  l’ulcération  intestinale  tuberculeuse  du  grêle.  Ces 
ulcérations  sont  le  plus  souvent  assez  régulièreemnt  disposées 
sur  le  bord  libre  du  grêle  à  partir  de  la  valvule  iléo-cæcale 
remontant  vers  le  jéjunum.  Leur  nombre  est  variable,  10,  20,  30 
parfois.  Leur  orientation  est  celle  de  l’amas  de  tubercules,  qui 
leur  a  donné  naissance  :  ulcérations  longitudinales,  ulcérations 
transversales  plus  ou  moins  annulaires.  Ce  sont  les  laparotomies 
exploratrices  qui  ont  fait  connaître  surtout  cet  aspect  chirur¬ 
gical,  particulièrement  intéressant  pour  le  diagnostic  opéra¬ 
toire.  J’ajouterai  de  suite  que  les  sténoses  de  l’intestin  grêle  pré¬ 
sentent  très  souvent  la  même  disposition  échelonnée  et  la  même 
localisation  iléale  ;  les  lésions  tuberculeuses  du  grêle,  qu’elles 
soient  ulcéreuses  ou  sténosantes  sont  échelonnées  régulière¬ 
ment  et  séparées  par  des  intervalles  de  paroi  saine.  Elles  peu¬ 
vent  correspondre  aux  plaques  de  Payer  mais  aussi  se  dévelop¬ 
per  en  dehors  d’elies,  avec  toujours  le  même  aspect  étagé.  Il  est 
superflu  d’insister  sur  l’intérêt  que  présente  la  conn  aissance  de 
cette  disposition  anatomique. 

B)  Dans  ie  gros  intestin,  au  contraire,  la  tuberculose  donne 
des  altérations  très  différentes  :  elle  se  développe  sous  la  forme 
de  l’infiltration  caséeuse  massive,  qui  atteint  la  muqueuse 
en  profondeur  et  en  surface,  sur  une  étendue  variable,  qui  peue 
être  égale  à  la  totalité  d’un  segment  colique.  I.eur  caractèrt 
principal  est  la  possibilité  d’extension  en  surface  et  leur  irrée 
gularité  constante.  Alors  que  les  ulcérations  étagées  du  grêl- 
ne  donnent  lieu  à  aucune  réaction  inflammatoire  de  voisinage 
dans  la  paroi  intestinale,  l’infiltration  caséeuse  massive  de  le 
muqueuse  colique  donne  presque  toujours  une  réaction  inilama 
matoire  pariétaie  interstitielle  scléro-lipomateuse.  Tousles  degré- 
peuvent  s’observer  :  ulcérations  muqueuses  étendues  aves 
l’éaction  .scléro-li])omateuse  minime  jusqu’aux  ulcérations  presc 
que  insigniliaulcs  accompagnées  d’une  énorme  réaction  scléro- 
lipomateuse.  l.cur  degré  le  plus  accusé  est  la  tuberculose  hyper¬ 
trophique  cæcü-colique  bien  connue,  dite  chirurgicale. 

Par  suite  de  cette  disposition  anatomique,  les  ulcérations 
du  gros  intestin  ne  peuvent  pas  en  général  être  reconnues  par 
l’examen  de  la  face  péritonéale  du  côlon.  Le  chirurgien  se 
rendra  compte  seulement  de  l’infiltration  des  parois  coliques, 
constante  en  pareil  cas  et  de  son  étendue  :  rien  ne  rendra  compte 
de  l’état  de  la  muqueuse,  ce  qui  peut  créer  des  diflicultés  au 
cours  des  laparotomies  exploratrices. 

L'étude  de  ces  réactions  interlitielles  inflammatoires  des 
parois  coliques  m’amène  à  parier  maintenant  des  altérations 
inflammatoires  de  la  tuberculose  intestinale,  auxepielles  il  faut 
désormais  faire  une  piace  importante,  en  laissant  de  côté  toute 
considération  théori([ue.  Les  formes  hyj)ertrü])hi([ues  du  cæcum 
en  sont  un  exemi)lc  typiipie,  les  formes  sténosantes  de  l’intestin 
grêle,  longtemps  considérées  comme  une  forme  de  cicatrisation 
des  ulcérations  de  l'entérite  tuberculeuse,  ne  sont  plus  envi¬ 
sagées  actuellement  i|ue  comme  le  résultat  d‘im  processus 
inflammatoire  autonome  scléreux  inliltrant  et  interstitiel,  les 
lésions  de  la  nuu|ueuse  étant  inexistantes  ou  secondaires. 
Mais  on  observe  aussi  fré<|uemmenl  des  formes  inflammatoires 
l)ures,  que  les  inlervenlions  chirurgicales  ont  i>ermis  de  saisir 


sur  le  vivant,  au  cours  môme  de  leur  évolution.  Eiles  ne  sont 
pas  une  conception  théorique,  elles  ont  maintenant  leur  vérifi¬ 
cation  anatomique.  Elles  sont  caractérisées  par  l’existence  des 
éléments  fondamentaux  de  l’inflammation  aiguë  ou  subaiguë  sur 
une  partie  plus  ou  moins  étendue  d’un  segment  intestinal  aussi 
bien  sur  le  grêle  que  sur  le  côlon.  Cette  inflammation  intéresse 
le  plus  souvent  toutes  les  tuniques  de  la  paroi  intestinale  et  leur 
donne  un  aspect  tuméfié,  étoffé  sur  une  longueur  variant 
de  quelques  centimètres,  à  30  ou  40  centimètres,  une  couieur 
rouge,  dite  fleur  de  pécher  selon  l’expression  de  Roux  de  Lau¬ 
sanne  et  tranchant  nettement  sur  l’aspect  du  reste  de  l’intestin. 

On  voit  aussi  le  segment  enflammé  se  rétracter  par  des  phéno¬ 
mènes  spasmodiques  qui  traduisent  la  souffrance  de  l’intestin  à 
ce  niveau.  Ce  spasme  donne  souvent  un  aspect  radiologique  très 
caractéristique.  Le  sujet  accuse  des  douleurs  vives  localisées,  il 
a  de  la  fièvre  et  cette  inflammation  aiguë  affectant  la  muqueuse 
comme  toutes  les  tuniques  intestinales  donne  en  général  de  la 
diarrhée  et  parfois,  lorsque  les  phénomènes  fluxionnalres  sont 
très  intenses,  de  grosses  hémorragies  intestinales,  par  suffusion 
à  travers  la  muqueuse,  sans  qu’il  y  ait  ulcération.  Il  est  facile 
de  se  rendre  compte  que  les  ulcérations  intestinales  ne  saignent 
qu’exceptionnellement  en  dehors  des  phases  terminales  de  la 
maladie,  les  hémorragies  intestinales  précoces  et  souvent 
solitaires  des  tuberculeux  pulmonaires  sont  la  conséquence  de 
l’inflammation  aiguë  fluxionnaire.  On  connaît  leur  abondance  et 
leur  caractère  cataclysmique.  L’ulcération  typique  de  la  mu¬ 
queuse  ne  donne  pas  d’hémorragies,  la  tuberculose  aiguë  fluxion- 
naîre  en  donne  d’abondantes  ((ui  peuvent  dans  certains  cas,  par 
la  décongestion  qu’elles  provoquent  brutalement  amener  la 
guérison  de  ces  processus  inflammatoires.  Cette  circonstance 
explique  l’absence  de  suites  pathologiques  habituellement 
constatée  après  ces  grandes  hémorragies  intestinales  des  tuber¬ 
culeux. 

Ce  chapitre  entièrement  nouveau  de  la  tuberculose  inflamma¬ 
toire  de  l’intestin,  découlant  des  conceptions  françaises  de  Lan- 
douzy,  de  Poucet  et  de  Leriche,  nous  amène  à  la  connaissance 
d’altérations  bacillaires  entéro-coliques,  constituées  par  une 
inflammation  aiguë  ou  subaiguë  ayant  tous  ses  caractères  habi¬ 
tuels  :  tumor,  rubor,  dolor,  calor,  avec  absence  complète  d’élé¬ 
ments  histologiques  spécifiques.  Le  principal  intérêt  de  cette 
notion  moderne  est  que  ces  tuberculoses  inflammatoires  peuvent 
guérir  sans  laisser  de  traces,  alors  que  le  syndrome  clinique  qui 
les  a  accompagnées  a  été  parfois  très  grave  et  fort  inquiétant. 
J’ai  montré  qu’on  les  voit  guérir  parfois  après  une  simple 
laparotomie  exploratrice,  comme  guérit  la  tuberculose  périto¬ 
néale,  depuis  l’erreur  célèbre  de  Spencer  Wells,  en  1860. 

Si  la  tuberculose  inflammatoire  pure  peut  guérir,  on  connais¬ 
sait  mal  jusqu’à  ces  dernières  années  les  possibilités  de  guérison 
des  autres  formes  de  la  tuberculose  intestinale  et  l’on  ne  conce¬ 
vait  guère  qu’une  évolution  lésionnelle  toujours  progressive  et 
fatale.  Ceci  résultait  du  pessimisme  général  vis-à-vis  d’une  com¬ 
plication  qui  n’était  connue  que  par  les  autopsies  des  phtisiques. 
Aujourd’hui  les  très  beaux  travaux  américains  de  Gardner  et  les 
études  des  grands  phtisiologues  Lawrason  Brown  et  Orner  L. 
Sampson  du  sanatorium  Trudeau  des  Etats-Unis  d’Amérique 
ont  montré  que  les  lésions  ulcéreuses  de  l’entérite  et  de  la  colite 
tuberculeuses  pouvaient  se  cicatriser,  non  pas  par  un  mécanisme 
de  cicatrisation  fibreuse  jJus  ou  moins  sténosantc  comme  on  le 
croyait  autrefois,  mais  bien  par  un  véritable  processus  de  régé¬ 
nération  histologique  de  la  niiupieuse.  l’ar  de  minutieuses 
recherches  histologiques,  Gardner  a  démontré  que  sur  les  sur¬ 
faces  ulcérées  de  la  muqueuse  intestinale,  l’épithélium  pouvait 
se  développer  à  partir  des  bords  et  en  recouvrir  toute  l'étendue, 
reconstituant  une  muqueuse  à  peu  près  normale  avec  des  glandes 
de  néo-formation.  Cette  guérison  par  régénération  histologique 
prouvée  d’une  façon  indiscutable,  n’est-elle  pas  susceptible  de 
nous  donner  de  grands  espoirs  ?  Si  la  guérison  anatomique  des 
ulcérations  est  possible,  à  nous  de  rechercher  les  moyens  les  plus 
propres  à  la  réaliser  :  médication  appropriée,  régime  favorabie, 
conditions  générales  à  développer  dans  l'organisme.  En  tout  cas, 
la  vieille  notion  d’incurabilité  absolue  semble  bien  maintenant 
périmée. 

Il  est  incontestable  j)ar  ailleurs  que  sous  des  influences 
diverses,  parfois  purement  médicales,  parfois  aussi  après  de  sim¬ 
ples  laparotomies  des  altérations  inflammatoires,  non  plus  pures 
comme  celles  ejue  nous  avons  déjà  étudiées  mais  infiltrantes 
chroniques  avec  hyj)ertrophie  ou  sténose  peuvent  .subir  un 
processus  de  résolution  conq)lète,  de  guérison  anatomique  fiar 
disparition  progressive  des  infiltrations  pathologicfues.  Ces 
faits  totalement  ignorés  il  y  a  peu  de  temps,  sont  i)rouvés  par  des 
observations  particulièrement  intéressantes,  recueillies  ces 
dernières  années.  Que  des  ulcérations  intestinales  tuberculeuses 
puissent  guérir  par  régénération  tiistologique  et  non  par  une 
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cicatrisation  fibreuse  génératrice  de  nouveau  troubles  par 
rétraction  et  sténose,  que  cette  guérison  par  restitutio  ad 
integrum  de  la  muqueuse  puisse  être  réalisée,  que  des  altérations 
inflammatoires  simples  nu  sténnsantes  on  hypertrophicpies  puis¬ 
sent  se  résoudre  jihis  ou  moins  complètement,  qu'en  un  mot  tou¬ 
tes  les  formes  anatomiques  de  la  tuberculose  intestinale  puis¬ 
sent  guérir  et  guérir  entièremenl,  ces  faits  ne  sont  plus  contes- 
1  ables  et  ils  ouvrent  la  porte  d’une,  ère  nouvelle,  ipii  est  celle  de  la 
curabilité  de  la  tuberculose  inleslinale  ei  que  Ions  nos  elTorts 
doivent  tendre  à  réaliser  pratiquement. 

l\olinns  cüniques  d'ucquisilioii  réccnlc 

Mais  si  de  tels  résultats  peuvent  et  doivent  être  obtenus,  il 
est  certain,  qu’ils  le  seront  d’autant  ])lus  facilement  que  les 
désordres  auatomi(|ues  seront  moins  grands  et  que  le  diagnostic 
(ie  la  complication  intestinale  tuberculeuse  aura  été  fait  de  façon 
plus  précoce.  Le  dépistage  rapide  de  la  tuberculose  intestinale 
chez  le  tuberculeux  pulmonaire,  est  le  problème  le  plus  intéres¬ 
sant  (pn  puisse  s’offrir  à  la  sagacité  des  phtisiologues.  Ce  sujet 
est  loin  d’être  épuisé  et  toutes  les  manifestations  de  début  de  la 
tuberculisation  cntéro-colicpie  sont  loin  d'être  généralement 
connues. 

11  suffit  d’observer  quotidiennement  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  et  de  vivre  avec  eux  pour  se  rendre  compte  de  la  richesse 
de  leur  pathologie  digestive.  Chaque  Jour  le  phtisiologue  est 
consulté  pour  des  troubles  digestifs  de  gravité  variable  et  de 
symptomatologie  très  variée.  Sans  vouloir  considérer  que  tous 
ces  troubles  sont  de  nature  tuberculeuse,  ce  qui  serait  une  exa¬ 
gération  certaine,  il  est  raisonnable  de  penser  que  beaucoup 
masquent  ou  révèlent  une  localisation  tuberculeuse  plus  ou 
moins  grave  ou  plus  ou  moins  bénigne. 

L’étude  des  entérites  et  des  colites  de  nature  banale,  qui 
se  manifestent  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  et  qui  sont  de 
causes  diverses,  fonctionnelles,  inflammatoires,  parasitaires  ou 
microbiennes,  ne  doit  pas  être  poussée  exagérément.  Elle  ten¬ 
drait  à  donner  aux  phtisiologues  une  fausse  sécurité.  11  ne  faut 
])as  s’attacher  à  établir,  par  commisération  pour  le  malade,  un 
diagnostic  de  trouble  banal,  alors  que  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  intestinale  ne  doit  plus  être  particulièrement  redouté, 
puisque  la  maladie  peut  être  traitée  efficacement.  Ce  n’est  plus 
la  condamnation  à  mort  des  tem])S  anciens.  Il  importe  donc  de 
toujours  penser  en  toute  occasion,  à  la  possibilité  de  la  tuber¬ 
culisation  de  l’intestin,  c’est  là  la  seule  conduite  logique. 

Les  troubles  fonctionnels  digestifs  et  les  inflammations 
banales  de  l’intestin  peuvent  se  voir  chez  les  tuberculeu.x  pulmo¬ 
naires  comme  chez  tout  individu.  Ce  que  nous  avons  dit  des 
formes/ nflammatoires pures  sans  altérations  histologiques  spé¬ 
cifiques  et  sans  autres  modifications  anatomiques  que  celles  qui 
sont  (iues  à  une  inflammation  aiguë  ou  subaiguë,  paraît  intro¬ 
duire  une  certaine  confusion.  On  ne  peut  en  elTet  considérer  ([ue 
toute  inflammation  intestinale,  survenant  chez  un  tuberculeux 
pulmonaire,  puisse  être  obligatoirement  de  nature  tuberculeuse. 
.Mais  e.xagérer  le  domaine  (le  ces  inflammations  banales  pour 
méconnaître  leur  nature  tuberculeuse  frécpiente  est  pour  moi  un 
danger  bien  plus  redoutable.  11  faut  reconnaître  que  la  notion  de 
tuberculose  inflammatoire  introduit  une  liaison  entre  les  inftani- 
inations  banales  et  la  tuberculose  intestinale  proprement  dite, 
et  que  le  domaine  de  cette  dernière  doit  être  étendue  à  la  jilupart 
des  phénomènes  iidlammatoires  de  quekjue  durée,  de  cpielque 
intensité  et  de  quehiue  gravité.  Il  faut  limiter  les  manifestations 
non  tuberculeuses  aux  troubles  fonctionnels,  aux  petites 
inflammations  passagères,  aux  parasitoses  et  aux  infections 
microbiennes  caractérisées.  Tout  le  reste  ai)partient  à  la  tuber¬ 
culose  intestinale.  La  ([uestion  (pu  se  ])()se  logi(iuement  et  (pii 
est  de  savoir  où  conunence  exactement  la  tuberculose  intesti¬ 
nale,  (pielle  est  la  limite  de  son  domaine  anatomo-clinicpie,  est 
inqiüssible  à  résoudre  actuellement.  Il  faut  nous  accoutumer  à 
une  certaine  imj/récision  :  (pi'importe,  si  nous  évitons  toute  faute 
susceptible  de  nuire  au  malade  et  si  nous  faisons  en  temps  utile 
tout  ce  ([ui  est  nécessaire  à  son  traitement. 

Clini(piement,  une  seule  et  uni(pie  conduite  nous  jiaraît  indis¬ 
pensable  et  logique  :  le  phtisiologue  doit  toujours  soupçonner  et 
l)ar  conséquent  rechercher  la  tuberculose  intestinale,  en  pré¬ 
sence  de  toute  manifestation  (iigestive  pathologi(pie,  qu’elle 
soit  gastrirpie,  hépatique,  glandulaire  ou  proprement  intes¬ 
tinale,  survenant  chez  un  tuberculeux  inilmonaire.  Lue  notion 
capitaie  est  maintenant  établie  de  façon  irréfutable  jiour  tous 
ceux  ([ui  ont  une  pratique  sufïisamnient  longue,  c’est  (pic  la  tu¬ 
berculose  intestinale  ne  donne  le  plus  souvent  aucun  signe  carae- 
téristi(pie  ou  jiathognonionique  :  sans  parler  de  ses  formes 
latentes  (pii  ne  fournissent  aucun  symjitdme  digestif,  elle  peut 
Jirendre  à  son  début  l’asiiecl  larvé,  le  masipie  de  troubles  diges¬ 


tifs  très  divers,  qu’un  médecin  non  averti  considérait  comme 
étant  d’une  extrême  banalité. 

La  tuberculose  intestinale  latente  est  connue  depuis  long¬ 
temps,  de  nombreuse.s  observations  anatomo-cliniques  com¬ 
plètes  ont  montré  la  possibilité  de  l’existence  d’une  tuberculose 
caractérisée  ulcéreuse  parfois  étendue,  vérifiée  par  l’autopsie, 
alors  que  le  malade  n’avait  présenté  pendant  sa  vie  aucun  trou¬ 
ble  digestif.  .\  la  réflexion,  cette  latence  ne  peut  nous  étonner, 
puisque  les  ulcérations  tuberculeuses  sont  essentiellement  tor¬ 
pides,  pouvant  ne  donner  lieu  à  aucune  hémorragie,  ni  à  aucune 
inflammation  de  voisinage.  La  longueur  de  cette  latence  peut 
être  variable,  elle  peut  égaler  celle  de  l’évolution  entière  de  la 
maladie.  Ce  sont  alors  (les  symptômes  indirects  qui  attirent 
l’attention  ;  l’amaigrissement  et  la  fièvre,  survenant  chez  un 
tuberculeux  sont  les  lésions  pulmonaires  stabilisées  ou  non  évo- 
lulives  ue  peuvent  e.\pli(pier  ces  manifestalions  générales.  Nous 
verrons  l’importance  de  l’étude  radiologique  dans  ces  formes 
sans  symptomatologie  clinique. 

En  dehors  de  ces  formes  latentes,  particulièrement  utiles  à 
connaître  dans  la  pratique,  il  est  permis  actuellement  d’affir¬ 
mer  ([lie  les  manifestations  de  début  de  la  tuberculose  intes- 
linale  sont  essentiellement  polymorphes  et  sans  caractère  dis¬ 
tinctif  en  général.  On  voit  couramment  la  bacillose  entéro- 
colique  la  plus  authentique  mascpiée  pendant  de  longs  mois  par 
une  dyspepsie  gastrique  d’aspect  très  ordinaire  ou  par  des  phé¬ 
nomènes  hcpaliipies  trompeurs.  On  la  voit  produire  des  trou¬ 
bles  douloureux  très  divers,  douleurs  pseudo-appendiculaires, 
douleurs  colitiques,  troubles  dysentériques,  douleurs  diiïuses 
pseudo-péritonéales,  phénomènes  subocclusifs  réalisant  un 
syndrome  de  Ki  nig  souvent  à  peine  marciué  au  début.  Elle 
peut  commencer  aussi  par  une  légère  diarrhée  ou  des  selles 
molles  qui  attirent  à  peine  l’attention,  elle  peut  aussi  prendre 
le  masque  d’un  syndrome  de  fermentations  de  Schmidt  carac¬ 
térisé  nettement  par  l’étude  coprologique.  Dans  certains  cas,  le 
début  est  aigu,  faisant  penser  à  une  intoxication  alimentaire  ou 
médicamenteuse,  à  une  entérite  saisonnière,  à  une  gastro-enté¬ 
rite  banale.  Une  purgation  intempestive,  un  traitement  aurique 
peuvent  révéler  une  tuberculose  intestinale  latente.  Elle  peut 
se  manifester  aussi  à  l’occasion  de  troubles  causés  par  une  surali¬ 
mentation  illogique,  elle  peut  compliquer  une  amibiase  chro¬ 
nique  ou  une  parasitose  caractérisée.  Mais  toute  énumération  de 
ce  genre  est  incomplète,  la  tuberculose  intestinale  commence  de 
toutes  les  manières  et  tout  trouble  digestif  de  quelque  impor¬ 
tance  ])ose  le  problème  de  son  diagnositc. 

Que  faire  en  présence  d’une  symptomatologie  de  début  aussi 
complexe,  aussi  peu  caractéristique,  aussi  prodigieusement 
variée  ?  Le  diagnostic  de  la  bacillose  entéro-colique  à  son  début 
est  un  des  plus  difïiciles  de  toute  la  pathologie  médicale.  En 
l’absence  habituelle  de  signes  précis,  pathognomoniques,  il  ne 
peut  être  établi  que  sur  un  ensemble  de  constatations  et  il 
exige  une  observation  attentive  et  prolongée.  Il  est  matérielle¬ 
ment  impossible  (le  plus  souvent)  de  le  poser  après  un  examen 
unique,  il  impose  la  recherche  d’une  série'de  symptômes,  qui  ne 
valent  cjue  par  leur  association. 

Dans  la  plujiart  des  cas,  la  constatation  d’un  amaigrisse¬ 
ment  progressif  est  un  élément  important  du  diagnostic.  La 
courbe  pondérale  est  plus  significative  en  matière  de  tuberculose 
intestinale  que  la  courbe  thermique.  Mais  celle-ci  peut  être  aussi 
influencée,  une  fièvre  irrégulière  non  expliquée  par  des  phéno¬ 
mènes  pulmonaires  évolutifs  ou  par  une  autre  localisation  tuber¬ 
culeuse  doit  toujours  attirer  l’attention  sur  l’intestin.  En  un  mot, 
chez  un  tuberculeux  pulmonaire  dont  l’état  respiratoire  est 
satisfaisant,  l’ainaigrissement  et  la  fièvre  sont  des  signes  aver¬ 
tisseurs  de  tout  premier  ordre,  mais  ils  ne  peuvent  suffire  à 
l’établissement  d’un  diagnostic. 

Par  contre  un  symptôme  indirect  à  toujours  une  très  grande 
valeur,  c’est  l’échec  du  traitement  symptomatique  dirigé  contre 
toute  manifestation  digestive  survenant  chez  un  tuberculeux. 
Pour  être  vraiment  probante,  cette  épreuve  thérapeutique  doit 
êlre  logi(iue  et  s’appuyer  sur  une  observation  attentive  et  sur  un 
examen,  dont  l’importance  a  été  souvent  méconnue,  dans  tous 
les  cas  où  existent  des  anomalies  des  selles,  je  veux  parler  de 
l’examen  coprologique  ([ui  s’impose  généralement.  Cet  examen 
peut  donner  des  résultats  très  intéressants  lorsqu’on  constate 
par  exemple,  la  présence  d’abondants  bacilles  de  Koch  dans 
les  selles  d’un  tuberculeux  inilmonaire  qui  n’a  aucune  expecto¬ 
ration,  ou  bien  encore  la  présence  d’albumine  soluble  dans  les 
matières  fécales  par  la  réaction  de  collage  au  sublimé  de  Tri- 
boulet,  ce  signe  étant  révélateur  de  l’existence  d’ulcérations  de 
la  miKiueuse  intestinale.  Mais  on  ne  peut  compter  absolument 
sur  ces  phénomènes,  dont  l’absence  fréquente  ne  signifie  rien. 
Il  faut  demander  surtout  à  la  co])rologie  d’une  part,  de  nous 
faire  connaître  l’alcalinité  ou  l’aeidité  des  selles,  l’existence 
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de  phénomènes  de  fermentations  ou  de  putréfactions,  l’exis¬ 
tence  d’une  parasitose,  d’autre  part  de  nous  renseigner  exacte- 
nient  sur  les  actes  digestifs  en  nous  révélant  la  manière  dont 
peuvent  être  digérées  les  trois  catégories  principales  de  substan¬ 
ces  alimentaires,  les  amidons  et  les  sucres,  les  viandes  et  les  ma¬ 
tières  albuminoïdes,  enfin  les  graisses. 

Celte  élude  coprologique  peut  dans  beaucoup  de  cas,  rendre 
possible  rétablissement  d'imc  I héra])euti<inc  médicamenteuse 
simple  et  logique  cl  celle  d'un  régime  alimentaire  apiirojn'ié  à 
cliaf|ue  cas.  Des  exanums  réi»élés  pei-mel  I  runl  de  suivre  les  jiro- 
grès  obtenus  et  de  modifier  le  Irailemenl  en  eonséqueiiee.  Il  aura 
aussi  le  mérite  de  mettre  en  évidence  certains  syndromes  cojiro- 
logiques  connus  dont  le  syndrome  moteur  par  hyperpéristal¬ 
tisme  et  évacuation  jirémalurée  du  contenu  caecal,  le  syndrome 
de  putréfactions,  lesxndrome  des  insutTisaiiees  digestives  gastri¬ 
que  pancréaticlue,  hépatique  ou  intestinale,  le  syndrome  typique 
(les  fermentations  de  Schmidt  .sont  les  plus  connus.  .Mais  nous 
insisterons  sur  ce  fait,  ([ue  (pielle  (juc  soit  la  netteté  du  syndrome 
observé,  s'il  ne  cède  pas  à  une  thérapeutique  logicjue  il  en  résul¬ 
tera  une  très  grande  suspicion  de  tuberculose  intestinale.  La 
co])rologie  viendra  étayer  la  valeur  de  celle  é'jn-euve  du  traite¬ 
ment  symptomatl(}ue,  (pie  tout  médecin  fait  ])his  ou  moins  cons¬ 
ciemment  ;  mais  nous  répétons  (|ue  la  tliérajx’utique  doit  être 
rationnelle  et  (]u’elle  ne  doit  pas  être  prescrite  au  hasard.  Cette 
épreuve  du  traitement  sym])tomatique  aura  ])ar  son  succès  ou 
son  échec  la  plus  grande  valeur  diagnostique. 

Dans  tous  les  cas,  bien  entendu,  le  temps  nécessaire  à  ces 
épreuves  sera  utilisé  pour  la  mise  en  (xnivre  d’une  exploration 
radiologique  complète  du  tube  digestif,  susceptible  de  nous 
donner  les  plus  précieux  renseignements,  ,1e  ne  puis  ici  traiter 
cette  question  dans  son  ensemble,  de  nombreux  travaux  ont 
permis,  ces  dernières  années,  un  essai  de  mise  au  point  de  celte 
méthode  intéressantes  entre  toutes.  Les  noms  de  Béclère,  lleli- 
mer,  Brown,  et  Sampson,  Archibald,  Stierlin,  Kienbock,  Maingot 
et  Sarasin  sont  attachés  à  ces  études  d’un  intérêt  capital.  Les 
signes  de  l’hyperpéristaltisme  localise  à  un  segment  de  l’intestin, 
de  la  stase  iléale,  du  défaut  de  remplissage  normal,  auquel  Stier¬ 
lin  a  donné  son  nom,  le  signe  de  la  rétention  gastrique  réflexe 
ont  permis  même  d’établir  un  syndrome  radiologique  de  la  tu¬ 
berculose  iléo-cæcalc,  localisation  la  plus  fréfpiemment  observée. 
Quand  vers  la  sej)Liême  heure,  ai)rè.s  l’ingestion  de  bouillie  opa¬ 
que,  on  observe  simultanément  la  rétention  gastrique,  la  stase 
iléale  et  le  défaut  de  remplissage  du  c  co  ascendant,  on  se 
trouve  en  présence  d’un  aspect  radiologique  très  typique,  qui 
peut  permettre  un  diagnostic  ferme,  lorsque  les  signes  clinicpies 
sont  concordants.  .Mais  très  souvent  le  syndrome  observé  est 
moins  net  et  il  a  surtout  jjour  résultat  de  iocaliser  la  soutîrance 
de  l’intestin  sur  un  segment  intestinal,  facilement  repérabh'.  Il 
ne  donne  jamais  ou  presetue  jamais  le  moyen  de  faire  un  diagnos¬ 
tic  anatomique,  ni  un  diagnostic  d’extension.  L’est  pourquoi  de 
nombreux  radiologistes  se  sont  attachés,  avec  des  succès  divers 
a  essayer  d’obtenir  par  la  méthode  d’imprégnation  opaque  de  la 
muqueuse  dite  aussi  méthode  d’examen  en  couche  mince,  des 
images  directes  (ies  ulcérations  intestinales.  Malgré  tous  leurs 
efforts,  on  ne  peut  encore  compter  mettre  en  évidence  une  ulcé¬ 
ration  intestinale  aussi  facilement  qu’une  ulcération  pulmo¬ 
naire.  Mais  leurs  recherches  sont  intéressantes  et  ouvrent  la  voie 
de  l’avenir.  Quelle  que  soit  l’im])ortance  des  résultats  obtenus 
il  faut  dire  que  la  radiologie,  en  matière  intestinale,  peut  nous 
montrer  souvent  des  anomalies,  cjui  attirent  notre  attention 
sur  telle  ou  telle  partie  de  l'intestin,  elle  nous  permet  un  dia¬ 
gnostic  de  localisation,  mais  bien  rarement  un  diagnostic  ana- 
tomi(jue  lésionnel  (|ui  serait  de  la  jilus  grande  importance. 
Depuis  le  simifie  spasme  localisé,  jus(iu’au  défaut  de  remplissage 
de  Stierlin,  jusqu’aux  images  si  caractérisitcpies  des  sténoses 
intestinales,  s'échelonnent  en  iniportance  de  nombreux  signes 
radiologi(|ues  dont  aucun  encore  ii’est  pathognominique.  .Mais 
leur  confrontation  avec  les  autres  symptômes  cliiiicpies  ou 
coprologiques  constatés  ])ermet  très  souvent  sinon  une  cer¬ 
titude,  du  moins  une  susjjicion  très  grande  de  tuberculisation 
intestinale. 

Le  diagnostic  de  la  tuberculose  intestinale  ne  peut  encore 
être  uni([uement  radiologi((ue,  il  faut  bien  le  dire,  mais  toutes 
les  recherches  destinées  è  perfeelionner  nos  teelmiques  oflrent 
le  ])lus  grand  intérêt  et  nous  souhaitons  vivement  (pie  la  radiolo¬ 
gie  de  la  tuberculose  intestinale  jmisse  fi  l’avenir  iiennettre  des 
(liagnostics  aussi  sûrs,  que  ceux  aux(piels  l’étude  radlol()gi(pie 
de  la  tuberculose  inilmonaire  nous  a,  depuis  longtemps  déjfi, 
habitués. 

Pour  le  moment  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  intes¬ 
tinale  peut  bénéficier  de  toutes  les  notions  ipie  nous  venons 
(i'exj)oser,  il  ne  |)eut  être  ([ue  le  résultat  d’une  élude  métlio(li(|ue 
dans  hupielle  aucun  moyen  d’information  ne  sera 'négligé.  S’il 


peut  être  fait  très  vite,  avant  l’apparition  des  symptômes  évi¬ 
dents  de  la  tnberculose  intestinale  confirmée,  on  rendra  au 
malade  le  plus  grand  et  le  plus  utile  service. 

Le  traileiiieiil  médical  cl  cliii’urqîcal 

Aucun  traitement  ne  peut  être  plus  efiîcace  que  le  traitement 
précoce,  établi  d'une  façon  rationnelle,  sans  attendre  les  signes 
de  la  ])ériode  avancée  (h*  l'évolution  de  la  maladie.  Le  serait  en 
elïel  le  vouer  à  l’échec  certain,  (pie  tous  les  auteurs  classicpies 
anciens  ont  enregistré.  Les  processus  de  guérison,  que  noirs 
avons  étudiés  précédemment,  ne  peuvent  se  réaliser,  que  si  le 
traitement  est  commencé  en  tenijis  utile,  avant  toute  cachexie 
et  que  s'il  est  conduit  avec  sullisammcnt  d'énergie  et  de  métho¬ 
des.  Il  faut  reagir  définitivement  contre  l’opinion  ancienne  de 
l’inutilité  de  toute  thérapcuti(pie  médicale  et  notre  devoir  actuel 
est  de  mettre  en  (eiivre  tous  les  moyens  de  traitement  dont  nous 
pouvons  disposer.  Nous  n’avons  pas  le  droit  de  négliger  ni  le 
traitement  médical,  ni  le  traitement  chirurgical,  quand  il  est 
indi(pié.  Devant  une  évolution  menaçante  dont  l’enjeu  est  la 
vie  même  du  tuberculeux  pulmonaire,  atteint  d’une  localisation 
intestinale,  il  faut  agir  très  rapidement  et  ne  commettre  aucune 
faute,  ni  aucune  négligence. 

Ce  traitement  médical,  méprisé  autrefois  et  réduit  à  quelques 
médicaments  de  désespoir  comme  l’opium  à  doses  progressives, 
nous  offre  des  ressources  très  importantes,  (pie  nous  devons  bien 
connaître.  Il  sera  forcément  le  premier  en  date,  celui  qu’il  faut 
instituer  immédiatement . 

.J’ai  ])arlé  déjà  du  traitement  symptomatique  des  manifesta¬ 
tions  cliniques  du  début  de  la  tuberculose  intestinale.  Il  doit 
toujours  être  institué,  dès  l’apparition  du  moindre  trouble 
digestif  chez  un  tuberculeux  pulmonaire  avant  même  de  savoir 
si  l’on  se  trouve  en  présence  (l’un  trouble  banal  ou  d’une  locali¬ 
sation  tuberculeuse  authentique.  Toute  discussion  théorique 
doit  être  écartée  et  une  seule  chose  importe  :  le  rétablissement 
aussi  rapide  que  possible  des  fonctions  digestives,  permettant 
une  nutrition  et  une  assimilation  suffisantes.  Le  critérium  le  jilus 
habituel  est  le  maintien  de  l’é([iiilibre  pondéral  ei  la  reprise  de 
poids.  En  dehors  de  cette  reprise,  tout  résultat  est  douteux 
et  suspect  d’insufiîsance,  ’augmentation  du  poids  est  la  mesure 
de  l'efficacité  de  tout  traitement.  Rien  ne  saurait  remplacer  les 
indications  d'une  courbe  pondérale  régulièrement  établie  et 
tiynie  à  jour. 

La  première  indication  du  traitement  médical  de  tout  trou¬ 
ble  intestinal,  plus  ou  moins  suspect  survenant  chez  un  tuber¬ 
culeux  pulmonaire  est  le  renforcement  de  la  cure  hygiénique.  La 
mise  au  rejios  complet  au  lit  s’imiiose  le  plus  souvent.  Une  aéra¬ 
tion  sutlisante  dans  un  climat  approprié  est  une  nécessité  abso¬ 
lue.  Tout  ce  (jui  peut  concourir  à  renforcer  la  résistance  générale 
du  sujet  doit  être  utilisé.  De  plus  l’installation  dans  un  sana¬ 
torium  s])écialisé  ou  dans  une  maison  de  régime,  sous  la  sur¬ 
veillance  d'un  spécialiste  averti,  est  souvent  une,  condition 
nécessaire  à  l’établissement  d'un  traitement  médical  logique.  11 
faut  pouvoir  facilement  faire  les  analyses  coprologiques  néces¬ 
saires,  l’exploration  radi()logi(pie  utile  et  les  épreuves  de  trai¬ 
tement  logique.  Il  faut  aussi  pouvoir  disposer  d’une  cuisine 
diététique,  à  base  scientifique.  Si  toutes  ces  conditions  peuvent 
être  réalisées,  l’état  moral  du  malade,  le  plus  souvent  déprimé 
par  l'installation  des  désordres  digestifs  et  par  l’amaigrisse¬ 
ment,  se  trouvera  influencé  d’une  façon  particulièrement  favo¬ 
rable  et  utile  au  traitement. 

De  suite  on  établira  un  régime  alimentaire  aussi  rationnel 
((UC  possible  et  étroitement  surveillé,  mais  on  ne  saurait  obtenir 
des  résultats  avec  un  régime  omnibus,  arbitrairement  établi. 
11  faudra  toujours  se  baser  sur  les  données  de  l’examen  copro- 
logi(|ue  et  éviter  les  régimes  de  famine,  les  régimes  carences,  dont 
l'ctfct  serait  particulièrement  néfaste  chez  un  tuberculeux. 
.Aucune  sujipression  alimentaire  ne  devra  être  iirononcée  sans 
raison  valable  et  la  ration  alimentaire  devra,  autant  (pie  pos.sible 
être  suflisante,  conqiortanl  le  plus  de  variété  possible  et  les  vita¬ 
mines  indispensables.  On  évitera  la  supiiression  brutale  de  caté¬ 
gories  entières  d'aiiments  pendant  un  temiis  troj)  jirolongé  et  on 
visera  surtout  à  la  supjfléance  opothérapiiiue  pour  favoriser 
les  diverses  digestions.  On  s'aidera  aussi  des  médicaments  utiles. 
L’est  ainsi  (pie  de  petites  doses  d'opium  longtenqis  prescrites 
liourront  rétablir  Tiapiilibre  intestinal  d'un  tuberculeux  atteint 
de  diarrhée  motrice  par  hyperpéristaltisme,  c'est  ainsi  que 
des  produits  opothérapiques  gastriques  pourront  suppléera 
l’insutrisance  de  l'estomac,  c’est  ainsi  ([u’un  régime  de  privation 
de  féculents  d’abord  absolu,  puis  atténué  [irogressivement 
pourra  guérir  un  syndrome  de  fermentations  intestinales,  etc., 
etc.  .  .  Il  faut  obtenir  le  plus  vite  possible  un  état  d’équilibre 
digestif  asec  sujquTssion  des  douleurs  et  de  la  diarrhée,  ou 
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pourra  alors  atténuer  ou  conserver  les  prescriptions  diététiques 
et  médicamenteuses  pendant  le  temps  qui  sera  strictement 
utile  pour  revenir  peu  à  peu  à  une  alimentation  normale.  Chaciue 
cas  sera  étudié  soigneusement  et  aucun  régime  restrictif  ne  sera 
prolongé  plus  qu’il  ne  sera  nécessaire. 

Dans  beaucoup  de  cas,  un  traitement  rationnel  bien  con¬ 
duit,  amènera  rapidement  cet  équilibre  digestif,  qui  est  le  pre¬ 
mier  résultat  à  obtenir.  Le  maintien  de  cet  équilibre  sera  le 
deu.xième  but  à  atteindre.  Il  est  hors  de  doute  que  beaucoup 
de  tuberculeu.x  intestinaux  peuvent  guérir  après  un  temps  sou¬ 
vent  très  long,  quand  l'équilibre  intestinal  peut-être  obtenu  de 
façon  durable. 

Il  y  aura  lieu  de  s’aider  alors  des  divers  procédés  thérapeu¬ 
tiques,  que  nous  pouvons  mettre  en  œuvre  contre  la  tubercu¬ 
lose  intestinale  elle-même.  Je  veux  parler  du  traitement  de  fond 
qui  ne  saurait  être  négligé,  comme  complément  du  premier  trai¬ 
tement  qualifié  parfois  avec  mépris  de  symptomatique,  mais 
essentiel  à  mon  avis  pour  l’obtention  de  cet  équilibre,  condition 
primordiale  de  toute  efficacité  thérapeutique. 

Quatre  méthodes  de  traitement  médical  me  paraissent  devoir 
retenir  l’attention.  Je  puis  affirmer  par  expérience  leur  utilité. 
Leur  mise  en  œuvre  doit  être,  comme  toujours,  méthodique  et 
rationnelle. 

Je  citerai  d'abord  une  méthode,  étudiée  surtout  en  Aniéri- 
c[ue  et  qui  a  rencontré  beaucoup  de,  scepticisme  parmi  les 
médecins  :  c'est  la  vitaminothérapie,  l’institution  d’un  régime 
alimentaire  très  riche  en  vitamines,  que  ces  vitamines  soient 
apportées  par  des  aliments  choisis  et  appropriés  ou  qu'elles 
soient  administrées  par  le  moyen  des  nombreuses  spécialités 
pharmaceutiques  actuellement  bien  étudiées  qui  les  fournissent 
à  l’organisme  par  voie  médicamenteuse.  L’absorption  quoti¬ 
dienne  de  jus  de  fruits  frais  ou  stabilisés,  de  tomates  crues, 
d'aliments  frais  riches  en  vitamines  est  une  nécessité  absolue. 
De  nombreux  malades  en  retirent  les  plus  grands  bénéfices  et 
l'attention  des  médecins  mérite  d'être  attirée  sur  cette  méthode, 
(tout  je  puis  aflirmer  l'efiicacité,  au  moins  relative. 

La  calcithérapie  intraveineuse  est  un  autre  moyen  utile  à 
connaître.  Sous  la  forme  préférable  d’une  solution  de  chlorure  de 
calcium  en  injections  indoveineuses,  ou  sous  la  forme  plus 
maniable  de  gluconate  de  calcium,  elle  peut  rendre  les  jilus 
grands  services  à  condition  d’être  prolongée  très  longtemps  à 
(toses  suffisamment  répétées. 

L'arsénothérapie  pentavalente  sous  la  forme  de  stovarsol 
ou  de  tréparsol  à  doses  prolongées  constitue  une  troisième 
méthode  intéressante  dans  beaucoup  de  cas.  Préconisée  en 
France  par  Léon  Heriiard  et  ses  élèves,  elle  constitue  souvent  une 
thérapeutique  très  efïicace,  notamment  contre  la  diarrhée,  en 
même  temps  qu'une  médication  tonique  utile  à  l’organisme. 

.le  jilace  en  dernier  lieu  les  moyens  physiques,  constitués  sur¬ 
tout  par  l’actinothérapie  solaire  ou  ultra-violette,  qu'il  faut 
considérer  comme  un  moyen  d'influencer  favorablement  l'état 
local  par  une  action  (lu'i  est  jiarticulièrement  nette  sur  les  | 
inflammations  péritonéales,  ([ui  ])euvent  accompagner  les  locali¬ 
sations  tuberculeuses  intestinales  et  sur  les  états  spasmodiiiues,  | 
mais  qui  est  aussi  un  moyen  de  tonifier  l'organisme  et  de  rele¬ 
ver  l’état  général.  11  faut  irradier  la  totalité  des  membres  infé¬ 
rieurs  en  même  temps  ipie  l'abdomen  en  i)réservant  soigneuse¬ 
ment  le  thorax  et  la  tête.  Longtem])s  poursuivie,  cette  actino-  , 
thérapie  donne  souvent  d'excellents  résultats. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  l'association  de  ces  divers  moyens 
produire  des  conditions  favorables  à  la  guérison  des  lésions 
intestinales,  l'écpiilibre  digestif  étant  de  plus  en  ])lus  solidement  j 
établi.  I.e  traitement  médical  bien  conduit  et  sullisamment 
prolongé  peut  arriver  à  permettre  la  réalisation  des  processus 
anatomi(|ues  de  guérison  par  régénération  do  la  muqueuse  et 
!)ar  résolution  des  altérations  interstitielles.  11  n’est  plus  vrai  , 
de  croire  à  l’ineliicacilé  obligée  de  tout  traitement  médical  et  la  j 
chirurgie  n’est  pas  le  seul  moyen  de  guérir  la  tuberculose  intes¬ 
tinale,  comme  on  i)eut  le  croire  encore  de  nos  jours. 

Les  indications  du  traitement  chirurgical  des  formes  qmjlitiées 
autrefois  de  médicales,  c’est-à-dire  des  formes  ulcéreuses,  sont 
nées  de  la  croyance  générale  à  l’inellicacité  absolue  du  traite¬ 
ment  médical.  Puisque  la  chirurgie  obtenait  de  beaux  succès 
dans  les  formes  hyj)ertrophi(iues  et  sténosantes  dites  chirur- 
.gicales.  il  était  légitime  de  s’attaquer  aux  formes  ulcéreuses,  et 
de  j)ratiquer  des  laparatomies  exj)loratrices.  des  résections  intes- 
tiiiides  ou  des  anastomoses  avec  ou  sans  exclusion,  toutes  les  fois 
que  les  lésions  i)arailraient  sullisamment  localisées.  I  n  certain 
nombre  de  chirurgiens  et  notamment  Rou.x,  <le  Lausanne,  Perret, 
de  .Montreux,  Hérard.de  Lyon  ont  j)ratic|ué  de  telles  opérations, 
le  plus  souvent  sous  l’impulsion  des  médecins  de  sanatorium. 
Les  résultats  obtenus  .sont  inégaux,  mais  certains  d'entre  eux 
sont  tellement  brillants  que  l’on  ne  peut  ])lus  considérer  (ju'il  y 


a  deux  tuberculoses  intestinales,  la  chirurgicale  et  la  médicale  : 
toutes  les  formes  peuvent  donner  lieu  à  des  indications  opé¬ 
ratoires. 

La  prudence  la  plus  grande  s’impose  à  la  fois  pour  le  phtisio¬ 
logue  qui  décide  ces  interventions  et  pour  le  chirurgien  (pii 
opère  des  malades,  atteints  par  ailleurs  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Il  est  évident  que  beaucoup  de  tuberculeux  ne  peu¬ 
vent  être  traités  chirurgicalement  :  tous  les  évolutifs  pulmo¬ 
naires,  tous  ceux  dont  la  tuberculose  a  atteint  une  surface  troj) 
étendue  des  poumons  ne  peuvent  être  exposés  aux  risques  d’une 
opération  ;  le  danger  principal  est  la  possibilité  d'une  extension 
post-opératoire  des  lésions  pulmonaires  susceptible  de  compro¬ 
mettre  irrémédiablement  leur  situation  générale  et  de  menacer 
leur  existence.  Ne  peuvent  être  justiciables  d’une  intervention 
que  ceux  dont  l’état  pulmonaire  l)ien  équilibré,  ou  très  nette¬ 
ment  amélioré,  permet  d’écarter  la  crainte  d’une  aggravation 
fatale,  que  ceux  dont  l’état  général  est  suffisamment  résistant 
pour  supporter  le  choc  opératoire,  (jue  ceux  dont  l'intégrité  des 
autres  organes  et  notamment  du  foie  et  du  rein,  donne  des  pos¬ 
sibilités  de  reprise  rapide  après  l’acte  chirurgical.  Il  faut  ajouter 
à  ces  contre-indications  tirées  de  l’état  général  et  de  l’état  pul¬ 
monaire,  une  contre-indication,  d’ordre  abdominal  très  sérieuse, 
tirée  de  l'état  du  péritoine.  L'n  état  inflammatoire  chronique  de 
cette  séreuse  peut  dans  certains  cas  suivre  la  laparotomie  et  don¬ 
ner  lieu  à  des  poussées  successives  de  péritonite  plasticjue  pro¬ 
gressive,  cpii  aboutissent  à  des  phénomènes  répétés  de  subocclu¬ 
sion  et  nécessitent  des  opérations  itératives  en  série.  Nous 
avons  vu  quelques  malades  atteints  de  cette  péritonite  plasticfue 
chronicpie  ou  subaiguê  à  la  suite  de  laparotomies,  leur  situation 
après  l’intervention  était  peu  brillante  et  faisait  regretter  la 
décision  opératoire  ([ui  avait  été  prise  pour  eux. 

Si  l’indication  opératoire  doit  être  posée  avec  beaucoup  de 
circonspection,  l’acte  chirurgical  lui-même  doit,  être  2)ropor- 
tionné  à  l’étendue  des  lésions  à  leur  gravité,  à  leur  possibilité 
d’extension.  En  l'absence  de  diagnostic  i)récis  anatomique 
habituel,  c’est  la  laparotomie  toujours  exploratrice  qui  décidera 
de  l'importance  à  fi.xer  de  l'acte  opératoire.  Heureusement, 
comme  dans  la  péritonite  tuberculeuse,  cette  simple  laparoto¬ 
mie  exploratrice  peut  avoir  quelquefois  de  très  heureux  effets  et 
être  suivie  d’améliorations  j)resque  inexplicables.  On  a  pu  voir, 
Burnand,  Perret  et  nous-même  en  avons  publié  des  observa¬ 
tions,  des  guérisons  inespérées  de  lésions  graves  étendues  et 
qualifiées  d’inopérables,  après  une  simple  ouverture  de  l'abdo¬ 
men.  On  voit  couramment  par  une  action  sympathique  soupçon¬ 
née  mais  bien  mal  connue  encore,  la  diarrhée  prendre  fin  et  la 
dilatation  gastricpie  réflexe  s'améliorer  au  point  de  rendre 
possible  une  alimentation  très  compromise  jusqu’alors.  Ces 
résultats  sont  cependant  trop  incertains  pour  taire  de  la  simjile 
laparotomie  un  mode  de  traitement  chirurgical  de  la  tubercu¬ 
lose  intestinale,  néanmoins  ils  la  légitiment  dans  une  certaine 
mesure  dans  beaucoup  de  cas  désespérés. 

La  lajiarotomie,  jiarfois  curatrice  par  elle-même,  jiermettra 
généralement  un  diagnostic  précis  des  lésions  de  la  tuberculose 
intestinale,  diagnostic  facile  ])our  le  grêle,  difïicile  pour  les 
c-'lons,  comme  nous  l’avons  vu  jirécédemment.  Dans  cpiehiiies 
cas  favorables,  la  limitation  des  lésions  permettra  à  un  chiriu'- 
gien  habile  de  faire  une  résection  totale  des  segments  intesti¬ 
naux  malades  et  j'ai  vu  de  splendides  résultats  obtenus  ])ar  des 
résections  iléo-cacales  étendues.  Dans  beaucoup  de  cas,  l'exten¬ 
sion  des  altérations  intestinales  ne  j)erniettant  j)as  l’exérèse,  des 
•anastomoses  avec  ou  sans  exclusion,  la  plus  connue  étant  l’anas¬ 
tomose  iléosigmo'idicnne  qui  exclue  tout  le  segment  iléo- 
cæco-colique  malade,  i)euvent  donner  des  améliorations  consi¬ 
dérables  pouvant  aboutir  à  une  véritable  guérison.  L’anas¬ 
tomose  chirurgicale  est  un  traitement  peu  dangereux  et  souvent 
d'une  grande  efïicacité.  Pour  tous  ceux  ([ui  ont  vu  des  malades 
obtenir  ainsi,  au  jirix  d'une  intervention  cliirurgicale  même 
considérée  comme  dangereuse,  des  améliorations  incontesta¬ 
bles  et  meme  des  résultats  parfaits,  l'hésitation  n'est  plus  ])er- 
niise.  Le  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  entcro-coii(|ue 
des  tuberculeux  pulmonaires  doit  être  tenté,  toides  les  fois  (pa¬ 
ie  traitement  médical,  logiquement  dirigé,  a  échoué  et  toutes  les 
fois  (pie  l’état  général  et  l’état  pulmonaire  i)ermetteid  raisonna¬ 
blement  de  courir  les  risques  d'une  intervention. 

11  faut  se  garder  des  exagérations,  tous  les  tuberculeux 
intestinaux  ne  doivent  jias  être  opérés,  mais  le  diagnostic  jirécoce 
l)ermettra  dans  nombre  de  cas  une  decision  rapide,  dont  iieul 
dépendre  l'aNcnir  du  malade,  mais  toujours  ajnc's  l’échec  com¬ 
plet  ou  partiet  (tu  traitement  médical  loyalement  et  méthodi¬ 
quement  tenté.  La  collaboration  médico-chirurgicale 
dans  ce  doinaine  une  indication  cajiit  .h  :  le  médecin  doi:  i-. 

ter  à  l'oiiération  et  collaborer  à  toutes  u  s  .'.'ejsions  |iris(-  .  i .  , 
jiérience  accpiise  à  la  fois  par  le  médecin  I  i  i'  ciriin  eu  i.  -  c 
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il’un  grand  secours  dans  les  cas  difïiciles.  Si  le  succès  ne  vient  pas 
toujours  couronner  les  efforts  du  phtisiologue  et  du  chirurgien, 
ils  auront  au  moins  la  satisfaction  d’avoir  fait  tout  leur  devoir 
])Our  arracher  le  malade  à  un  pronostic,  toujours  fatal  autrefois. 
Que  l’on  envisage  à  leur  juste  valeur  l'efficacité  des  traitements 
médicaux  et  des  thérapeutiques  chirurgicales,  que  l'on  n’hésite 
plus  à  employer  tous  les  moyens  dont  nous  pouvons  actuelle¬ 
ment  disposer,  et  de  plus  en  plus  la  tuberculose  intestinale  ne 
sera  plus  la  complication  incurable  des  temps  anciens,  un  j.our 
viendra  où  elle  sera  traité  avec  autant  de  succès  (pie  l'est 
de  nos  jours  la  tuberculose  pulmonaire. 


PRATIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 


L’hyphéma  dans  les  contusions  légères 
de  ^o^il 


Par  ie  Docteur  Jean  \  <>ISirV 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Ihiri-- 


(>n  appelle  hyphcina  un  épanchement  de  sang  dans  la 
chambre  antérieure  de  l’tctl.  Get  épanchement  peut  apparaître 
spontanément  au  cours  de  l’évolution  d’une  iritis,  d’un 
glaucome,  mais  le  plus  souvent  il  est  causé  par  un  traumatisme, 
plaie  ou  contusion  du  globe  oculaire. 

Les  aspects  cliniques  cpie  réalise  cette  contusion  sont  multi¬ 
ples  et  de  pronostic  rlilTérent,  ils  varient  depuis  le  simple  choc 
([iii  n'occasionne  qu’un  éblouissement  et  un  trouble  de  la 
vision  passagers  jusqu’au  gros  traumatisme  qui  cause  l’écla¬ 
tement  du  globe. 

Les  fêtes  du  14  .Juillet  m’ont  permis  de  suiv're  deux  jeunes 
enfants  dont  t’hyphéma  relevait  d’une  contusion  de  l’icil  due 
à  réclatemeiil  d’un  pétard.  L’est  ce  sujet  encore  un  peu  d'ac¬ 
tualité  que  je  vais  étudier.  .Je  n’envisagerai  l’hyphéma  trau- 
matitiue  (pie  lors  de  contusion  n’entraînant  pas  de  rupture  de 
ia  coque  oculaire. 

Let  hyphéma  est  le  signe  qui  attirera  le  plus  l’attention  du 
médecin  praticien,  lui  prouvera  que  le  traumatisme  oculaire 
ne  s’est  pas  réduit  à  la  seule  impression  lumineuse  de  trente- 
six  chandelles  et  l’incitera  à  rechercher  les  lésions  que  vient 
révi'-ler  celte  hémorragie. 

I  «(‘connaître  l’hyphénia  esl  aisé  pour  quicompie  a  l’habitude 
de  regarder  uii  œil  avec  un  peu  d’attention.  I.'on  remarque 
(jue  la  partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure  de  1  œii 
est  comblée  par  un  dépôt  sanguin  rouge  sombre  en  forme  de 
eroissant.  Situé  eiilie  la  cornée  et  la  face  antérieure  de  l'iris 
ipi’il  masque  plus  ou  moins,  ce  déjiôt,  dont  la  limite  inférieure 
courbe  {laraît  limitée  par  le  limbe,  a  une  limite  supérieure 
horizontale.  Lette  ligne  se  déplace  lentement  pour  rester 
horizontale  ()uel  que  soit  le  déplacement  de  la  tête  du  iilessé,  si 
la  nouvelle  jiosition  est  gardée  pendant  quekpies  minutes. 
Scion  rabondance  de  riiémorragie  le  niveau  sanguin  reste 
au-dessous,  allleun'  ou  dépasse  le  bord  inférieur,  ou  même 
!e  bord  supérieur,  de  la  pupille.  Dans  le  cas  extrême  toute  la 
chambre  antérieure  est  rem[)!ic  par  le  sang  et  l’iris  n’esl  plus 
visibli. 

Le  sang  qui  s’i-st  accumulé  ainsi  à  la  jiartie  inférieure 
de  la  cbandire  antérieure  n'est  pas  coagulé.  Des  déplacements 
rapides  du  globe  et  surtout  la  position  couchée  du  sujet  sullit 
à  dilTuscr  le  sang  dans  toute  l’humeur  aijueuse  (jui  présente 
alors  an  léger  trouble  rougeâtre.  Après  (juekpies  miaules  d’im- 
mntiiülé  en  sla!  ion  verticale  l’hyphéma  se  reforme. 


Cet  épanchement  sanguin  une  fois  constaté,  le  praticien 
on  recherchera  l’origine.  Un  examen  attentif  de  l’iris  s’impose 
et  dans  (luelques  cas  l’on  se  trouvera  bien  de  s’aider  de  l’éclai¬ 
rage  oblique  et  de  la  loupe. 

Quatre  cas  peuvent  se  présenter  : 

a)  il  existe  une  déformation  pupillaire  et  une  pupille  surnu¬ 
méraire.  Le  bord  pupillaire  présente  dans  un  de  ses  segments 
un  aplatissement  et  à  la  base  du  secteur  irien  corre.spondani 
on  relève  une  solution  de  continuité  en  forme  de  croissant 
ayant  la  coloration  noire  d'une  pupille.  Lorsque  avec  l’ophtal- 
moscope  on  éclaire  le  fond  d'œil  cette  pupille  pathologique 
s’éclaire  de  même  façon  que  la  pupille.  11  s’agit  d’une  rupture 
de  la  racine  de  l’iris,  on  dit  qu'il  y  a  désinsertion  partielle  de 
l’iris  ou  iridüdyalise  ; 

b)  i!  existe  une  déformation  pupillaire  avec  mydriase  et 
immobilité  complète  de  l’iris.  La  recherche  des  réflexes  à  ta 
lumière  et  de  raccommodatio.u-convergcnce  ne  donne  aucune 
réponse. 

Le  bord  central  de  l’iris  est  échancré  par  des  incisures  plus 
ou  moins  profondes  ;  le  jilus  souvent  facilement  visibles  à 
l'oeil  iiu.  Dans  quelcpies  cas  on  ne  les  perçoit  qu'après  examen 
à  la  loupe.  Ces  lésions  dites  ruptures  radiaires  intéressent  le 
stroma  irien  et  en  particulier  le  sphincter  de  l'iris  ; 

(•)  il  ii’existe  qu’une  iridoplégie.  On  en  rend  responsables 
(luoiqu’i'lles  ne  puissent  être  jierçues,  de  fines  ruptures 
radiaires.  Cependant  quelques  auteurs  pensent  avec  Morax 
qu’il  pourrait  s’agir  de  rupture  des  filets  nerveux  ; 

d)  enfin  l'iris  est  normal  et  ne  présente  aucune  modification 
ni  dans  son  stroma,  ni  dans  ses  rélle.xes.  Fuchs  a  montré  que 
dans  ces  cas  il  existait  une  déchirure  sclérale  au  niveau  du 
ligament  pectiné. 

"Telles  sont  les  lésions  que  l’hyphéma  traumatique  vient 
révéler.  Leurs  constatations  une  fois  faites,  il  reste  au  médecin 
à  essayer  d’en  prévoir  le  pronostic.  Il  tâchera  d’apprécier  la 
tension  de  ce  globe  oculaire,  et  de  déceler  les  lésions  associées. 

La  tension  oculaire  est  souvent  légèrement  abaissée,  mais 
dans  les  jours  suivants  elle  peut  présenter  des  variations  vers 
rtiypertoiiie  ;  les  oscillations  tensionnelles  ne  sont  pas  rares. 

Parfois  à  une  hypotonie  du  début  succédera  rapidement 
un  glaucome  traumat!([ue.  Cette  redoutable  complication  est 
[)cu  fréquente  dans  l'hvphéma  isolé,  elle  se  voit  surtout  lors¬ 
que  coexiste  une  luxation  du  cristallin,  ou  une  grosse 
hémorragie  vi t  réenne. 

Ce  sont  les  lésions  associées  qui  fout  la  gravité  de  ces  cas  de 
contusion  du  glu!  e.Pour  les  déceler  il  sullit  de  pratiquer  deux 
manœuvres  ;  la  première  va  renseigner  sur  l'existence  d’un 
déplacement  du  cristallin,  la  seconde  sur  l’existence  de 
lésions  profondes  : 

a)  dans  la  première  de  ces  manœuvres  fou  cherche  à  .saisir 
lors  du  dé[)lacement  du  globe  im  tremblottenient  de  l’iris  ou 
iridodonesis  :  si  ce  signe  est  perçu  l’on  peut  allirmer  le  dépla- 
cemenl  du  cristallin,  qui  en  temps  normal  soutient  l’iris  et 
assure  son  immobilité.  La  vision  est  peu  abaissée  si  le  cristallin 
n’esl  que  sulfluxée  et  non  en  luxation  complète  ; 

h)  dans  la  seconde  manœuvre  l’on  cherche,  lors([ue  l'hy- 
phéma  dégage  suftisamment  la  pupille,  à  apprécier  l’altéra¬ 
tion  de  la  vision.  La  vision  est  relativement  lionne  s'il  n’existe 
pas  de  lésions  profondes  ;  ces  dernières  entraînent  une  forte 
baisse  de  l’acuité,  l'n  examen  ophtalmoscopique  est  néces¬ 
saire  pour  dilTéreiicier  une  hémorragie  vitréenne,  une  rupture 
choroïdieime,  une  commotion  rétinienne,  une  lésion  maculaire 
ou  encore  un  décollement  rétinien.  Seul  alors  le  spécialisle 
pourra  établir  le  pronostic,  le  trouble  visuel  lié  à  l’hémorragie 
vitréenne,  à  la  commotion  rétinienne  disparaît  en  quelques 
semailles  ;  la  lésion  masculaire  entraîne  la  perte  de  la  vision 
centrale  ;  le  décollement  rétinien  traumatique  a  eu  général 
un  meilleur  pronostic  que  le  décollement  idiopathique,  le  plus 
souvent  la  guérison  sera  opératoire. 

Réduites  à  elles-mêmes,  les  lésions  qui  donnent  lieu  à  l'ay- 
phéma  traumatique  n’entraînent  qu’un  pronostic  bénin.  Lors¬ 
que  l’hypliéma  a  fini  sa  résorption,  cela  eu  dix  à  quinze  jours, 
il  peut  selon  les  eus  persister  une  déformation  pupillaire  avec 
ou  désinsertion  irienne.  ou  iridoplégie,  une  mydriase  perma¬ 
nente,  jiarfois  n'existe  aucune  séijiielle  . 
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THERAPEUTIQUE  RADIOACTIVE 


Laboratoires  RHEMDA  Fondés  en 

51,  Bue  d’Alsace  Sociét-é  à  Responsabilité  limitée  au  capital  de  So.ooo  foncs  téi_. 

COURBEVOIE  (Seine)  S.  MOGAN,  Pharmacien 


•19^4 

DÉPENSE  -IS-AI 
WAGRAÏVt  5S-S9 
R.  C.  2à5.  068  B. 


THORIUM  X 


(THORIX-RHEMDA) 


PreiviïëR  THORiUiVl  X  dans  LA  THÉRAPEUTIQUE  FRANÇAISE 

EN  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  PROFONDES  OU  INTRAVEINEUSES 

RRUSVÎATlStVÎE  SOUS  TOUTES  SES  FORtVlES 

Spondylose  Rhizomélique  —  Goutte  ~  Sciatique  —  Psoriasis  —  Névrite 

8  à  10  piqûres  consécutives  à  raison  d’une  par  semaine,  activiie  augmentant  progressivement  de  100 
à  300  microgrammes,  par  bonds  successifs  de  50  microgrammes  ;  ne  pas  dépasser  l’activité  300 


Leucémie,  Lymphadénie 
Maladie  de  Hodgkin 


5  piqûres  consécutives,  à  raison  d’une  par  semaine  : 
2  à  400  —  là  450  —  2  à  500  miorogrammes 


Le  THORIX  se  prépare  une  fois  par  semaine  ;  il  est  donc  indispensable  do  passer  les  commandes  le  lundi  au  plus  tard. 
Los  ampoules  sont  dosées  pour  injections  le  mercredi  à  Paris  et  Banlieue,  et  le  jeudi  en  Province.  Toutes  les  doses  sont  exprimées 
en  microgrammes  de  Bromure  de  Radium.  11  est  bien  entendu  que  les  doses  ci-dessus  peuvent  être  modifiée.s  au  gré  du  médecin 
et  que  les  séries  peuvent  être  renouvelées  après  un  intervalle  d’environ  huit  semaines  de  repos. 


Le  “THORIOIVI  X  RHEIÏIDÂ  ”  se  détruit  de  moitié  dans  une  période  de  4  jours  environ 
et  d’une  façon  presque  totale  au  bout  d’une  quinzaine,  d’où:  IIÏIPOSSIBILITÉ  D’ÂCCUIÏÎULÂTION 


dialytiqi 


V, 


COMPOSITION 

Mésothorium,  véhiculé  par  la  Médication 
lu  Prof'  HAYEM,  associée  à  la  Lithine  et 
l’Hexa  méthylène  tétramine 

Écü  oisr 


I  INDICATIONS 

Traitement  progressif  de  l’Hypertension,  Artério-sclérosô 
Arthritisme 

I  DISSOLVANT  DE  l’acIDE  URIQUE  et  de  la  CIIOLESTÉKINE 
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CHARBON 

FRAUDIN 


Aérophagie 


Diarrhées  diverses 


Fermentations 

intestinales 


Gastro-entérites 


Loborotoire  des  Charbons  Fraudin  4,  Avenue  Desfeux,  Billancourt-Seine. 


ANGINE  DE  POITRINE 
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[pTRAITEMENT  D'URGENCE  jj 


DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 


TRINITRINE 


TRINITRINE 


CAFËINËE  PAPAVÊRINE 
DUBOIS  LALEUF 


CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMENT  OU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 


I  TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE  | 


THÉOVÉRINE 

LALEUF 


CAPSULES  GLUTINISÉE5 

PAVÊRINOL 

LALEUF 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “  PROGRÈS  MÉDICAL 


Les  hémorragies  de  la  délivrance 

Conduite  à  tenir 

Il  existe  un  traitement  prophylactique  des  hémorragies  de 
la  délivrance.  Ce  traitement  est  entièrement  représenté  par  la 
manière  patiente  et  douce  avec  laquelle  l’accoucheur  surveille 
l’accouchée  après  la  naissance  de  l'enfant.  Le  fait,  tout  en  surveil¬ 
lant  l’accouchée,  de  ne  se  livrer  à  aucune  tentative  de  délivrance 
précipitée,  de  ne  pas  malaxer  l'utérus,  de  ne  pas  tirer  sur  le  cor¬ 
don,  et  cela  jusqu'à  l'observation  des  signes  précis  cjui  permet¬ 
tent  d'affirmer  que  le  jdacenta  est  bien  passé  dans  le  vagin  et 
que  les  membranes  sont  décollées,  diminue  dans  une  proportion 
importante  la  fréquence  des  hémorragies. 

Celles-ci  s'observent  cependant  et  ceci  à  trois  moments  dis¬ 
tincts,  soit  au  cours  de  la  période  de  repos  physiologique,  soit 
à  l’occasion  des  contractions  douloureuses  de.stinées  à  chasser 
le  délivre  hors  de  l'utérus,  soit  après  la  sortie  du  placenta  et  des 
membranes.  Nous  allons  étudier  chacune  de  ces  trois  catégories 
d’hémorragies  et  montrer  quels  sont  les  moyens  thérapeutiques 
cju’il  est  logicjue  d’employer  dans  chaque  cas. 

1)  Hémorragies  de  la  première  période  (Repos  physiologique). 

Pendant  les  quinze  à  vingt  minutes  qui  suivent  la  sortie  de 
l'enfant,  l’utérus  simplement  revenu  sur  lui-même  du  fait  de 
son  élasticité,  se  repose  et  ne  se  contracte  pas.  Pendant  tout 
ce  temps,  le  placenta  et  les  membranes  de  l’œuf  restent  adhé¬ 
rents  à  l’utérus.  Les  sinus  sanguins  sont  donc  absolument  fer¬ 
més.  Aucune  hémorragie  ne  doit  se  produire  puisque  l’on  a  pris 
soin  de  sectionner  le  cordon  ombilical  entre  deux  pinces. 

Mais  si  pour  une  cause  quelconque  le  placenta  se  décolle  en 
partie  avant  que  ne  surviennent  les  contractions  utérines 
caractéristiques  de  la  deuxième  période,  les  lacs  sanguins  se 
trouvent  ouverts  et  une  hémorragie  se  produit. 

Il  s’agit  alors  d’hémorragies  abondantes  ;  400  à  800  grammes 
de  sang  sont  évacués  en  quelques  minutes. 

Cette  hémorragie  va  durer  tant  qu’une  contraction  utérine  ne 
viendra  pas  l’arrêter  en  posant  sur  les  gros  vaisseaux  utéro-pla- 
centaires  les  ligatures  vivantes  physiologiques. 

Notons  en  passant  que  ce  décollement  tro])  précoce  du  pla¬ 
centa  à  un  moment  où  normalement  il  devrait  rester  étroitement 
appliqué  contre  la  face  interne  de  l’utérus,  peut  être  provoqué  : 

par  le  fait  cpie  la  poche  des  eaux  n’étant  pas  rompue  à  dilata¬ 
tion  complète,  l'effort  d’expulsion  s’est  exercé  sur  l’œuf  en 
totalité  : 

par  une  application  de  forceps  qui  a  pincé  une  partie  du  sac 
membraneux  et  a  tiré  sur  le  placenta  par  son  intermédiaire  ; 

par  une  brièveté  absolue  ou  plus  souvent  relative  (circulaires 
multiples)  du  cordon  ombilical. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  arrêter  rapidement  l’hémorragie. 
Comme  on  sait  (|ue  la  période  des  contractions  douloureuses 
va  bientôt  survenir  et  sera  caj)able  de  fermer  les  sinus,  on  est 
en  droit  d’attendre  la  venue  de  cette  contraction.  On  pourra 
donc,  surtout  si  l'hémorragie  n’est  pas  abondante,  comprimer 
l'aorte.  Cette  compression  facile  à  prati(iuer  avec  le  poing 
ermé,  ai)puvant  fortement  sur  l'aorte  que  l’on  perçoit  aisé¬ 
ment  à  travers  la  paroi  abdominale  relâchée,  arrête  l'hémorragie 
tou  du  moins  en  diminue  considérablement  l’abondance.  Si  la 
période  des  contractions  douloureuses  survient  rapidement 
l'hémorragie  s’arrête  complètement  et  la  délivrance  repreml  son 
cours  normal. 

•Mais  si  la  première  contraction  se  fait  attendre  plus  de  quel¬ 
ques  minutes  ou  bien  si  une  hémorragie  très  importante  sur¬ 
vient  aussitôt  après  la  sortie  de  l’enfant,  il  faudra,  abandonnant 
ou  négligeant  la  compression  de  l’aorte  prati(iuer  une  délivrance 
artifieielle.  L’excitation  de  la  face  interne  de  l’utérus,  par  la 
main  qui  décolle  la  partie  du  délivre  restée  adhérente,  entraî¬ 
nera  dans  le  cas  habituel  une  contraction  utérine  énergique  et 
tout  rentrera  dans  l’ordre.  I 

2)  Hémorragies  de  la  deuxième  période.  (Période  des  contrac¬ 
tions  utérines.) 

La  j)ériode  de  repos  i)hysiologique  s’est  déroulée  sans  inci-  [ 
dent,  l’ne  première  contraction  utérine  se  produit  et  l’on 
observe  une  hémorragie  ;  ces  hémorragies  sont  dues  à  ce  que  le  i 
placenta  ne  se  décolle  ([u’incomplèlement  sous  l’action  des 
contractions  utérines  (adhérences  pathologiques  du  placenta).  | 
-\u  niveau  de  la  portion  décollée,  les  lacs  sanguins  sont  ouverts, 
tandis  qu’au  niveau  de  la  partie  restée  adhérente  les  sinus  uté-  | 
rins  ne  sont  j)as  oblitérés  par  les  ligatures  vivantes  ;  comme  tous  | 
les  lacs  sanguins  communiquent,  une  hémorragie  se  produit  ;  , 
elle  persistera  tant  (lue  le  placenta  ne  sera  jias  décollé  en  totalité.  | 

I  labituellement  l’hémorragie  externe  paraît  i)eu  abondante.  ; 
De  temps  à  autre  un  caillot  est  expulsé  du  vagin  ;  mais  1  accou- 


1  chée  présente  quelques  signes  qui  attirent  l’attention  :  pâleur, 
I  inquiétude,  pouls  rapide  ;  on  pali)e  l’utérus  et  on  voit  que  son 
\olume  augmente. 

Si  ces  signes  sont  peu  accusés  on  doit  attendre  l'effet  de  nou¬ 
velles  contractions  en  espérant  qu'elles  termineront  le  décol¬ 
lement  placentaire.  Mais  si  l’hémorragie  paraît  véritablement 
abondante  il  faut  sans  plus  tarder  pratiquer  une  délivrance  arti¬ 
ficielle  afin  d’achever  le  décollement  placentaire  et  provoquer 
la  contraction  utérine  qui  fermera  les  sinus  sanguins. 

3)  Hémorragies  de  la  troisième  période,  survenant  après  la  sortie 
du  délivre. 

L’arrière-faix  vient  d’être  extrait  et  soit  immédiatement,  soit 
dans  l’heure  ejui  suit,  une  hémorragie  se  déclenche. 

Le  plus  souvent  elle  est  due  à  la  rétention  d’un  fragment  de 
placenta  dans  l’utérus.  Elle  ne  prendra  donc  fin  que  lorsque  ce 
débri  jilacentaire  aura  été  extrait.  Mais  parfois,  en  dehors  de  toute 
rétention,  une  hémorragie  due  à  une  inertie  utérine  essentielle 
se  produit  cependant.  L’hémorragie  ne  cessera  dans  ce  dernier 
cas  que  lorsque  l’utérus  en  totalité  (car  il  existe  des  inerties 
partielles)  se  contractera  énergiquement. 

Avant  donc  de  décider  du  traitement  il  est  nécessaire  de 
faire  d’abord  un  diagnostic  étiologique  exact. 

A)  L’hémorragie  est  due  à  une  rétention.  L’examen  du  délivre 
montre  la  non-intégrité  du  placenta.  Cet  examen  n’est  cepen¬ 
dant  pas  toujours  facile  :  aussi  en  bonne  pratique  même  si  elle 
n’est  pas  absolument  certaine  on  doit  dans  les  cas  douteux  con¬ 
clure  à  l’existence  d’une  rétention  ;  on  pratiquera  donc  dans 
tous  les  cas  où  l’on  est  pas  absolument  certain  de  la  non-exis¬ 
tence  d’une  rétention  utérine  une  révision  soigneuse.  Puis  si 
l’hémorragie  persiste,  on  instituera  le  traitement  de  l’inertie 
utérine  sans  rétention. 

B)  L'hémorragie  est  due  èi  une  inertie  utérine  sans  rétention. — 
L’utérus  vide  ne  se  contracte  pas  avec  une  énergie  suffisante 
pour  bloquer  ses  sinus.  Dans  quels  cas  peut-on  bien  être  sûre 
qu’il  s’agit  bien  d’inertie  sans  rétention  ? 

1)  lorsqu’on  assiste  à  la  délivrance  qui  s’est  faite  (pour  les 
deux  premiers  points  du  moins)  bien  spontanément,  sans  être 
contrariée  par  aucune  mamruvre  intempestive,  et  qu’en  outre 
l’examen  de  l’arrière-faix  peimet  d’affirmer  son  intégrité. 

2)  lorsque  ayant  pensé  à  la  possibilité  d’une  rétention  l’explo¬ 
ration  intra-utérine  a  montré  que  l’utérus  était  vide  et  que 
cependant  l’hémorragie  persiste  ou  recommence. 

Ce  n’est  que  dans  ces  cas  que  l’on  est  en  droit  d’affirmer  la 
vacuité  utérine  et  de  jiratiquer  le  traitement  de  l’inertie  utérine 
essentielle. 

a)  En  premier  lieu  ;  frictions  légères  de  l’utérus  à  travers 
la  paroi  et  compression  pubo-maniieile  :  une  main  déprime  pro¬ 
fondément  la  paroi  abdominale  au  voisinage  de  l’ombilic  ; 
empaume  le  fond  utérin  et  appuyant  sur  le  fond  et  sur  une  partie 
de  la  face  postérieure,  l’applique  fortement  contre  le  pubis. 

t))  Injection  intra-utérine  d’eau  bouillie  chaude.  L’eau  doit 
être  vraiment  chaude  à  48"  ;  il  est  habituel  de  l’additionner 
de  liquide  antiseptique  (200  c.  c.  de  solution  iodo-iodurée  de 
Tarnier  pour  deux  litres  d’eau). 

c)  Injections  sous-cutanées  du  contenu  d’une  ampoule  d’ex¬ 
trait  post-hyi)ophysaire  dosée  à  10  unités  internationales  ou 
encore  d’une  ampoule  d’ergotine. 

Ces  moyens  suffisent  habituellement.  Cependant  dans  quel¬ 
ques  cas  exceptionnels  d’inertie  totale  avec  hémorragie  extrê¬ 
mement  abondante,  il  faut  il’emblée  introduire  la  main  dans 
l’utérus,  le  vider  des  caillots  qu’il  peut  contenir,  imis  maintenant 
le  poing  dans  sa  cavité,  exercer  une  compression  énergique  de 
faire  placentaire  entre  ce  poing  intra-utérin  et  l’autre  main 
externe  qui  comprime  l’utérus  à  travers  la  paroi  ;  l’hémorragie 
s’arrête  et  bientôt  l’utérus  commence  à  se  contracter  ;  on  retire 
alors  la  main  intra-utérine  et  on  continue  à  assurer  l’hémostose 
en  faisant  de  la  compression  pubo-manuelle. 

Quelques  observations  ont  été  publiées  montrant  qu’une 
inertie  totale  incoercible  ne  peut  être  combattue  que  iiar  un 
tamponnement  intra-utérin,  voir  même  par  une  hystérectomie. 

En  réalité  les  hémorragies  de  la  délivranee  sont  beaucoup 
plus  impressionnantes  que  véritablement  dangereuses  étant 
entendu  qu’un  traitement  oiiportun  est  aiipliqué  correctement. 
D’une  récente  discussion  à  la  Société  d’obstétrique  de  Lyon,  on 
lient  conclure  ipie  les  hémorragies  mortelles  sont  absolument 
exceptionnelles.  Il  faut  donc  simplement  que  le  médecin,  se 
trouvant  en  présence  d’une  hémorragie  abondante,  conserve  son 
sang-froid  et  mette  en  œuvre  systématiiiuement  les  moyens 
tliérapeuticiues  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  Nous 
n’avons  en  vue  ici  que  les  hémorragies  de  la  délivranee  et  nous 
éliminons  toutes  les  hémorragies  tenant  à  une  lésion  des  voies 
génitales,  en  particulier  les  hémorragies  par  déchirure  de  l’iilérus  ; 
celles-ci  réclament  évidemment  un  traitement  différent. 

Henri  1>u;i;.\id. 
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Cependant  des  complications,  non  de  l’hyphéma,  mais  du 
traumatisme  causal  vont  parfois  en  se  révélant  tardivement, 
venir  inlirmer  le  pronostic  bénin  que  l’on  avait  porté  :  ce  sont 
la  cataracte,  le  décollement  traumatique. 

Dans  la  cataracte  le  gros  trouble  cristallinien  du  début  passe 
inaperçu  car  souvent  il  est  masqué  par  l’iris  ou  l'hyphéma,  il  ne 
devient  facilement  perceptible  que  lorsqu’il  envahit  la  pupille. 
Quand  au  décollement  il  peut,  surtout  s’il  succède  à  une  désin- 
sertion  de  l’ora  serrata,  ne  survenir  qu’après  une  ou  même 
plusieurs  semaines. 

Le  traitement  à  instituer  pour  un  symptôme  de  pronostic 
si  bénin  j)eut  se  résumer  dans  les  indications  suivantes  :  mettre 
les  yeu.K  au  repos,  faire  porter  un  bandeau.  Les  compresses 
humides  chaudes  sont  ici  sans  influence  ;  si  elles  peuvent  avoir 
un  rôle  pour  accélérer  la  résorption  des  hématomes  palpé¬ 
braux  elles  n’en  ont  aucun  lorsqu’il  s’agit  d’une  hémorragie 
de  la  chambre  antérieure  de  l’œil,  elles  ne  peuvent  entraîner 
que  des  inconvénients  :  macération  des  bords  palpébraux, 
orgelets  en  dehors  des  blùlures  toujours  à  craindre,  brûlures 
palpébrales  et  quelquefois  mêmes  brûlures  de  la  cornée.  La 
tension  oculaire  est  en  général  abaissée  aussi  l’instillation 
d’atropine  est  classique,  surtout  dans  les  cas  d’iridodyalLse, 
))ien  que  l’on  ne  voit  pour  ainsi  dire  jamais  de  réaction  inflam¬ 
mation  de  l’iris.  Cependant  une  telle  prescription  vues  les 
oscillations  fréquentes  de  la  tension  et  la  possibilité  du  glau¬ 
come  traumatique  doit  être  faite  avec  précautions  :  employer 
un  titre  de  solution  faible  (trois  centigrammes  par  dix  gram¬ 
mes).  n’instiller  qu’une  fois  par  jour,  surveiller  frécjuemment  la 
tension  et  être  prêt  à  la  moindre  alerte  à  supprimer  le  collyre 
mydriati(}ue  ou  à  lui  substituer  un  myotique.  Ici  comme 
ailleurs  l’atropine  doit  être  considérée  comme  un  médicament 
de.  spécialiste  et  n’ètre  utilisée  qu’à  bon  escient. 


ACTUALITÉS 


Le  quarante-sixième  Congrès  français 
de  chirurgie 

La  séance  inaugurale  du  XLVI'  Congrès  français  de  chi¬ 
rurgie  s’est  déroulée  dans  le  grand  amphithéâtre  de  fa 
Faculté,  sous  la  présidence  de  Georges  Duhamel  de  l’Aca¬ 
démie  française,  délégué  de  la  République  des  lettres.  Dans 
une  magnifique  allocution  l’auteur  de  la  Vie  des  Martyrs, 
rappela  tout  ce  que  dans  sa  formation,  il  devait  à  sa  culture 
médicale  initiale. 

I.e  Professeur  Raymond  Grégoire,  appelé  à  la  présidence 
du  Congrès  par  l’unanimité  des  membres  de  l’Association 
française  de  chirurgie,  après  avoir  évoqué  l’image  de  ceux 
<iui  en  furent  à  certaines  heures  les  animateurs  et  qui  nous 
ont  quittés  :  Michel,  Victor  Pauchet,  Gernez,  Cerné,  Banzet, 
s’attacha  à  étudier  les  causes  profondes  du  malaise  chirur¬ 
gical  actuel. 

Inquiétude  dont  il  est  difficile  de  prévoir  la  fin  à  tra¬ 
vers  les  brouillards  de  l'avenir.  Temps  nouveaux  de  la  chi¬ 
rurgie,  conséquence  même  de  l’évolution  scientifique  tan¬ 
dis  que,  suivant  le  mot  de  Bergson,  l’ humanité  gémit  à 
demi-écrasée,  sous  le  poids  dès  progrès  qu’elle  a  fait.  L’épo¬ 
que  est  révolue  où  le  chirurgien  était  devenu  un  manière 
de  héros.  Le  temps  n’est  plus  où  le  fils  d’un  maréchal  fer¬ 
rant,  ou  celui  d’un  meunier,  venus  pour  conquérir  Paris 
de  leur  Touraine  ou  de  leur  Beauce  natale,  étonnaient  la 
grande  ville,  tandis  que  l’on  chuchotait  dans  les  embrasu¬ 
res  d(‘  leurs  salons,  les  chiffres  étonnants  de  leurs  fortu¬ 
ne.*. 


La  chirurgie  s’est  démocratisée  ;  est-ce  un  bien  ?  est-ce 
un  mal  ?  Il  est. difficile  de  le  dire. 

La  décentralisation  fut  le  premier  mouvement  de  défense 
contre  la  pléthore  médicale  qui  commençait.  Comme  les 
grandes  villes,  les  campagnes,  les  petites  villes  réclamaient 
à  juste  titre,  les  bienfaits  do  la  chirurgie.  Là,  où  il  y  avait 
un  chirurgien,  il  en  vint  dix,  il  en  vint  même  beaucoup 
plus  qu’il  n’était  besoin. 

Les  circonstances  exceptionnelles  de  la  guerre,  ontobligé 
les  hommes  au  travail  en  série.  Il  n'était  besoin  pour  celui- 
ci,  ni  de  grandes  réflexions,  ni  de  grandes  connaissances. 

Les  blessés  étaient  identiques.  On  pouvait  les  grouper 
en  quelques  variétés.  C’était  là,  une  chirurgie  simple.  Elle 
demandait  avant  tout,  de  la  méthode  et  de  l’ordre  pour 
assurer  un  grand  rendement. 

Cette  chirurgie  de  facilité  a  laissé  croire  à  certains  dont 
on  avait  utilisé  les  services,  que  la  vraie  chirurgie  était  à 
la  portée  de  tous,  et  cette  conséquence  imprévisible  de  la 
guerre,  a  augmenté  le  malaise  matériel  des  chirurgiens, 
sans  laisser  aucun  espoir  d’améliorer  le  malaise  spirituel. 

L’effort  de  redressement  doit  être  orienté  du  côté  maté¬ 
riel  et  du  coté  spirituel. 

Il  est  hors  de  doute,  en  considérant  le  premier  problème 
que  le  nombre  des  chirurgiens  doit  être  limité. 

L’idée  de  la  nécessité  du  diplôme  de  chirurgien  est  par¬ 
faitement  logique.  Trop  nombreux  ceux  qui  se  permettent 
toutes  les  audaces  le  jour,  oùils  croient  savoir  faire  un  nœud 
droit. 

Ce  concept  excellent,  comme  la  Belle  au  Bois  dormant, 
attend  toujours  le  Prince  Charmant  qui  le  sortira  du  som¬ 
meil. 

Il  est  certain  d’autre  part,  que  le  temps  de  la  chirurgie 
individuelle  est  révolu.  Travail  d’équipe,  travail  suivant 
l'esprit  de  la  ruche,  sous  condition  toutefois  que  cette  der¬ 
nière  ne  considère  pas  le  miel  qu’elle  produit  ,  comme  très 
supérieur  à  celui  de  la  ruche  voisine. 

L’orientation  du  redressement  dans  le  sens  spirituel  est 
non  moins  difficile  et  non  moins  contesté. 

Quel  que  soit  en  fin  de  compte,  le  plan  d’adaptation  aux 
conditions  nouvelles  auquel  les  chirurgiens  s’arrêteront, 
ils  devront  tout  d'abord,  comprendre  et  accepter  qu’à  l’ave¬ 
nir,  ils  ne  seront  plus  les  surhommes  d’il  y  a  un  demi-siè¬ 
cle.  Leurs  gestes  prestigieux  sont  tombés  dans  le  domaine 
commun  ;  mais  c’est  le  propre  des  hommes  d'élite,  de  s’ac¬ 
commoder  difficilement  des  sentiers  couverts  et  des  fonds  de 
vallée.  Déjà,  on  voit  poindre  chez  les  jeunes  travailleurs, 
ce  besoin  d’émancipation  qui  les  poussera  de  plus  en  plus.’ 
vers  les  recherches  scientifiques  et  les  idées  abstraites,  en 
un  mot  vers  la  reconstruction  des  élites  intellectuelles. 

L’enrichissement  scientifique  de  la  chirurgie  commen¬ 
cera  sans  doute  par  l’appauvrissement  des  chirurgiens. 

Grégoire  en  se  déclarant  n’être  ni  le  prophète  Daniel,  ni 
la  pauvre  Cassandre  ne  saurait,  dit-il,  préjuger  de  l’avenir. 
Le  temps  est  un  grand  diplomate  grâce  auquel  tout  s’ar¬ 
range.  Serons-nous  un  jour  des  fonctionnaires  chirurgi¬ 
caux  ‘f  Cela  paraît  bien  peu  désirable  !  Dans  beaucoup  de 
pays  le  goût  c’est  l’opinion  que  la  collectivité  impose  à 
l’individu,  chez  nous,  c’est  un  sentiment  beaucoup  plus 
complexe.  Jusque  dans  les  choses  de  l’esprit,  le  goût  fait 
repousser  l’inélégance  morale,  ce  mot  que  certains  auteurs 
déclarent  vide  de  sens. 

Si  jamais  l’individu  doit  reprendre  la  prééminence,  si 
l’individu  doit  dominer  à  nouveau  le  troupeau  par  le  réta¬ 
blissement  des  élites,  c’est  certainement  chez  nous  que  ce 
phénomène  aura  lieu  d’abord,  car  c’est  pour  le  défendre 
que  le  français  routinier,  retardataire,  reste  méfiant  devant 
ce  qu’on  appelle  le  progrès  comme  si  son  bons  sens  inné  lui 
faisait  attendre,  pour  avancer,  le  résultat  de  l’expérience 
des  autres.  L’événement  lui  a  montré  qu’il  avait  eu  bien 
souvent  raison . 

Le  discours  inaugural  du  Professeur  Grégoire  fut  maintes 
fois  interrompu  par  les  applaudissements  de  ses  collègues 
et  de  ses  élèves. 

Il  y  a,  dans  notre  vieux  pays,  une  aristocratie  qui  résis- 
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tera  à  tous  les  assauts  :  c’est  celle  du  talent  et  des  hautes 
vertus  morales. 

Trois  rapports  furent  présentés  au  Congrès  : 

Physiologie  pathologique  et  traitement  des  brûlures  éten¬ 
dues  cutanées  récentes.  Professeurs  P.  Duval,  Mourgue- 
iîOLiNES  (Montpellier). 

Les  embolies  artérielles  des  membres.  Funck-Brentano 
(Paris),  Fiolle  (Marseille). 

Indications  relatives  de  l'intervention  sanglante  et  des 
méthodes  orthopédiques  dans  les  fractures  diaphysaires 
fermées  de  la  jambe.  Merle  d’Aubigné  (Paris),  J.  Crevs- 
SEL  (Lyon),  R.  Danis  (Bruxelles). 

Le  Professeur  P.  Duval  donne  un  excellent  exemple  à 
tous  les  rapporteurs  présents  et  futurs.  Son  travail  précis 
et  riche  en  idées  nouvelles,  ne  comporte  que  trente-deux 
pages . 

Dans  cet  exposé  substantiel  dont  toute  bibliographie 
inutile  est  bannie, il  s’attache  à  l’étude  physio-pathologique 
des  grandes  brûlures  cutanées  récentes  et  examine  tour  à 
tour  la  mortalité,  le  syndrome  des  grands  brûlés,  les  lésions 
anatomiques,  les  lésions  biologiques  sang  et  urines. 

La  brûlure  tégumentaire  étendue  déclenche  rapidement 
après  sa  production  des  troubles  généraux  de  l’organisme 
qui  sont  d’une  effroyable  gravité  et  constituent  ce  que  l’on 
peut  appeler  la  «  maladie  des  brûlures  ».  Pendant  la  phase 
d’intoxication,  la  mortalité  suivant  l’étendue  de  la  lésion 
cutanée  va  de  40  à  100  %. 

L’intoxication  dans  les  brûlures  est,  jusqu’à  un  certain 
point,  analogue  dans  ses  symptômes  et  ses  lésions,  à  d’autres 
intoxications  par  des  produits  organiques  étrangers  (diphté¬ 
rie,  typhoïde),  ou  minéraux  (bases  pyridiques)  ;  mais  c’est 
là  une  intoxication  autogène  dans  laquelle  aucun  élément 
étranger  n’intervient. 

Lésions  qui  peuvent  être  mises  en  parallèle  avec  trois 
intoxications  qui  commencent  à  être  connues  :  le  shok 
traumatique,  les  grandes  destructions  tissulaires,  la  mala¬ 
die  post-opératoire,  les  accidents  déclenchéspar  la  rœntgen 
ou  la  curiethérapie  dans  leur  destruction  des  tissus  néo¬ 
plasiques. 

Mourgue-Mouline  présente  une  heureuse  synthèse  des 
traitements  conseillés  dans  les  grandes  brûlures.  Il  n’est 
sans  doute  pas  illogique  de  penser  que  le  nombre  de  ceux- 
ci  témoigne  de  leur  efficacité  relative. 

Traitement  général  ;  il  est  inutile  de  faire  souffrir  un 
brûlé,  la  piqûre  de  morphine  précoce  n’a  jamais  bloqué  le 
rein  d’un  malade  et  à  plus  forte  raison  est  indiquée  dans 
la  lésion  expérimentale  qu’est  une  brûlure,  chez  un  sujet 
jusqu’alors  exempt  de  tares  organiques  évidentes.  La  con¬ 
centration  sanguine  qu'il  n’est  pas  illogique  de  considérer 
comme  un  élément  capital  des  accidents  généraux  est  une 
indication  formelle  à  la  surhydratation  par  toutes  les  voies 
cutanées  et  parentérales. 

La  transfusion,  dont  on  a  abusé,  a  une  action  antitoxique 
qui  nous  paraît  du  reste  discutable. 

Localement  la  dessication  des  surfaces  brûlées  semble 
devoir  empêcher  les  résorptions  toxiques. 

Le  tannage  conseillé  par  Davidson  en  1925  constitue  un 
procédé  logique.  Est-il  très  supérieur  à  la  stérilisation  des 
téguments  cutanés  par  la  stérilisation  au  savon,  à  l’iode  ou 
au  nitrate  d’argent  ;  cela  paraît  difficile  à  préciser. 

Les  statistiques  présentées  par  quelques  chirurgiens  ne 
nous  ont  guère  convaincu.  11  y  a  trois  mensonges,  le 
mensonge  pieux,  le  mensonge  officieux,  et  la  statistique. 

Les  embolies  artérielles  des  membres.  Physioloiiiepatho- 
liigi(iue  et  traitenient .  Fou. le  et  Fi  xcr-Bue.ntano  . 

Fiolle  centre  les  éléments  de  son  travail  sur  la  notion 
d’embolie  manquée,  d’embolie  occulte.  Embolies  qui,  après 
un  début  dramatique  et  bruyant,  évoluent  vœrs  la  guérison 
sans  avoir  provoqué  de  lésions  de  gangrène. 


L’embolie  représente  une  agression  brusquée  sur  le  vais¬ 
seau,  sur  l’organisme.  Elle  provoque  un  état  de  shock  avec 
interactions  aggravantes,  la  faiblesse  du  cœur  augmentant 
l’ischémie  périphérique,  cette  ischémie  affaiblissant  le 
cœur  déjà  défaillant,  le  tout  dominé  par  une  réaction  sym¬ 
pathique  d’une  extrême  violence,  dépassant  toute  mesure 
et  plus  nuisible  qu’utile. 

Dans  les  cas  habituels,  la  septicité  de  l’embole  provoque 
des  lésions  profondes  de  l’artère,  non  seulement  sur  la 
tunique  interne,  mais  surtout  sur  l'adventice.  L’artérife 
s’extériorise  (Leriche). 

11  suffit  parfois  d’un  embole  minuscule  pour  déclencher 
ce  processus  embole  prétexte,  susceptible  de  déterminer 
des  lésions  locales  importantes. 

Le  pronostic  reste  de  toute  façon  terriblement  grave, 
chez  le  malade  porteur  d’un  anévrysme  ou  d'une  cardio¬ 
pathie  sévère. 

P.  Funck-Brentano  envisage  le  traitement  souvent  si 
décevant  des  embolies  artéiielles  des  membres,  tandis  que 
les  suites  opératoires  qui  s’annonçaient  riches  d'espérance 
sont  interrompues  par  une  nouvelle  et  dernière  manifes¬ 
tation  de  la  maladie  causale.  Le  traitement  local  des  embo¬ 
lies  artérielles  dispose  de  deux  méthodes  :  l’embolectomû' 
et  l’artériectomie.  L’embolectomie,  préconisée  par  Einar 
Key,  vise  à  supprimer,  en  même  temps  que  l’obstacle,  le 
point  d’expansion  possible  du  caillot  prolongé.  Elle  ne 
saurait  en  tout  cas  être  pratiquée  de  façon  utile  que  dans 
les  dix  heures  qui  suivent  l’accident  initial. 

L’artériectomie,  dérivée  des  travaux  de  Leriche  et  préco¬ 
nisée  par  l’Ecole  de  Marseille,  repose  sur  un  élément  ana¬ 
tomique.  La  résection  artérielle  à  distance  du  caillot  pro¬ 
longé  supprime  le  centre  thrombogène  ;  l’artériectomie 
agit  sur  la  circulation  artérielle  de  secours  et  permet  l’irri¬ 
gation  par  les  artérioles,  les  capillaires  et  les  collatérales. 

Après  la  dixième  heure,  il  semble  bien  que  seule  l’artériec¬ 
tomie  puisse  avoir  une  action  utile. 

Indications  relatives  de  l’intervention  sanglante  et  des 

méthodes  orthopédiques  dans  le  traitement  des  fractures 

de  jambe.  Merle  d’Aubigné  (l’ari.=-),  Creyssel  (Lyon), 

Dams  (Bruxelles) . 

De  l’étude  très  complète  de  Merle  d’Aubigné  et  Creyssel 
sur  des  indications  respectives  du  traitement  orthopédique 
et  du  traitement  sanglant,  il  semble  que  l’on  puisse  con¬ 
clure  que  correctement  appliqué,  aucune  des  méthodes  do 
traitement  ne  mérite  les  critiques  sévères  dont,  s’appuyant 
sur  quelques  cas  malheureux,  on  les  a  chargées.  La  notion 
de  valeur  des  diverses  techniques  est  dominée  par  la  notion 
de  la  valeur  de  l’organisation  et  de  celle  du  chirurgien. 

L’avenir  d’un  blessé  dépendra  beaucoup  moins  des  idées 
thérapeutiques  en  cours,  que  de  la  qualité  et  de  la  compé¬ 
tence  de  celui  à  qui  il  sera  confié,  et  il  est  important  de  le 
préciser  de  l’organisation  matérielle  du  centre  où  il  sera 
traité. 

L’ostéosynthèse  pratiquée  à  bon  escient  permet  d’obtenir 
une  proportion  élevée  de  bons  résultats  avec  une  durée  de 
traitement  courte,  ceci  au  prix  cependant  de  risques  rares, 
mais  réels,  ostéite,  intolérance  du  matériel. 

Les  méthodes  orthopédiques  avec  point  d’appui  osseux 
présentent  un  progrès  sur  le  simple  plâtre,  cependant 
mise  à  part,  la  transfixion  transcutanée  dans  le  foyer  dont 
les  indications  apparaissent  comme  assez  étroites,  elles 
n’obtiennent  ce  résultat  qu’au  prix  d’une  prolongation 
sensible  de  la  durée  du  traitement. 

R.  Danis  (Bruxelles)  présenta  un  plaidojmr  brillant  en 
faveur  du  traitement  sanglant  des  fractures  diaphysaires 
fermées  de  jambes. 

Conclusions  audacieuses  sans  doute,  mais  qu’explique  la 
perfection  des  résultats  obtenus  par  le  ebirurgieu  de 
l’hôpital  Saint-Pierre,  de  Bruxelles,  admirable  serviteur, 
d'une  main  guidée  par  le  cerveau  d'un  mécanicien  hors 
série. 

Les  films  qu’il  présenta  au  Congrès  avec  l'assistance  de 
son  collaborateur  S.  Spoehl,  persuadèrent  bien  à  tort,  sans 
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doute,  que  la  réduction  et  la  contention  d’une  fracture  de 
jambe  constituaient  un  gestefort  simple.  Geste  bienfaisant, 
mais  sous  condition  d’être  accompagné  d’un  traumatisme 
opératoire  minime  ou  de  désinsertions  musculaires  et  de 
délabrements  musculaires  insignifiants. 

L’emploi  d’un  matériel  de  synthèse  en  acier  inoxydable, 
constitue  une  condition  essentielle  du  succès.  Cette  réduc¬ 
tion  ne  sera,  du  reste  possible,  qu’à  l’aide  d’une  table  fort 
ingénieuse,  où  les  manœuvres  sont  commandées  à  distance 
du  foyer  opératoire. 

Danis  étudie  également  l’application  de  l’éclissage  par 
greffe  hétéroplastique  dans  les  cas  de  fractures  transver¬ 
sales  ou  dans  les  fractures  à  trois  fragments. 

Le  greffon  choisi  est  l’os  pnrum,  os  de  ijœuf  dégraissé, 
désalbuminé  et  privé  de  son  tissu  conjonctif  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Swante  Orell. 

Ces  rapports  entraînèrent  des  discussions  et  communi¬ 
cations  d’intérêt  inégal.  Tandis  que  Mac  Clure  (Détroit) 
faisait  un  chaud  plaidoyer  en  faveur  du  traitement  des 
brûlures  par  l’acide  tannique,  méthode  défendue  également 
par  Wilson,  d’Edimbourg,  Riehl  Vienne)  exposait  tous  les 
avantages  qu’il  avait  retirés  de  la  transfusion  sanguine. 

Mario  Donati  (Milan),  s’attache  à  montrer  le  rôle  joué 
dans  le  choc  secondaire  des  brûlés  par  les  phénomènes  de 
concentration  sanguine  et  par  la  résorption  des  substan¬ 
ces  toxiques.  Leriche,  après  avoir  abandonné  le  drap  sté¬ 
rile  et  l’absence  de  pansement,  reste  fidèle  au  mercuro- 
chrome. 

Dziembowski  (Bydyoszoz)  préconise  comme  traitement 
local  l’emploi  des  vitamines  à  l’huile  de  baleine  suivi  en 
cela  par  Piollet,  et  Limousin  (Glermont-Farrand  .Chevalier 
(Marseille),  tandis  que  Y.  Dalagenière  reste  fidèle  à  la  pra¬ 
tique  de  son  maître  Lecène  et  au  pansement  stérile. 

Christophe  (Liège),  demeurant  dans  le  calme  serein  du 
laboratoire  commente  les  expériences  précises  qu’il  fit  sur 
les  chiens  à  circulation  réduite,  et  précise  quelques  points 
qui  apparaissent  encore  comme  obscurs  dans  la  physiopa¬ 
thologie  des  brûlures. 

Le  traitement  des  embolies  artérielles  suscita  les  com¬ 
munications  d  Albert  (Liège),  Rsynaldo  Santos  (Lisbonne). 
Leriche,  Arnaud,  Iselin  ;  celui  des  fractures  do  jambes,  des 
travaux  importants  que  nous  ne  pouvons  analyser  ici,  du 
Professeur  Lambotte, créateur  de  l’ostéo-synthèse,  de  Guyot 
(Bordeaux),  Judet (Paris),  Jean  Verbrugge  Anvers),  Leriche, 
Arnaud,  Sénéchal,  Masmonteil,  Grinda  (Nice),  Ferey  (Saint- 
Malo),  etc. 

Communications  particulières  de  Fredet  (Chartres), fidèle 
à  la  thérapeutique  intra-artérielle  dans  le  traitement  des 
infections  graves  des  membres.  Jean  Guisez  :  sténoses  non 
cancéreuseide  l’œsophage. Hamant  et  Grlmauit:  diverticu- 
lite  herniaire,  etc. 

Dans  son  assemblée  générale,  le  Congrès  désigne  Albert 
Mouchet,  de  Paris,  comme  son  président  en  1939,  tandis  que 
le  Professeur  Imbert  présidera  aux  destinées  de  l’Associa¬ 
tion  française  en  1938.  Nuis  choix  ne  pouvaient  être  plus 
heureux. 

J.  DE  FoURMESTRAU.V. 


"  La  mode  actuelle  est  de  s’abstenir  de  toute  thérapeutique 
chez  les  tuberculeux  ;  il  faut  respecter  sa  lièvre,  le  regarder 
évoluer  et  mourir,  eu  somme,  eu  se  croisant  les  bras  à  moins 
qu'un  pneumothorax  ne  soit  indiqué. 

B  Mais  sont-ce  là  les  bonnes  méthodes  '?  Les  livres  l’aflirment, 
certains  Maîtres  le  i)roclanient,  ignorant  de  |)arti-pris  les  nom¬ 
breux  faits  qui  sont  en  discordance  avec  la  plupart  de  leurs 
principes  dogmati([ues. 

B  Le  phtisiologue  ollieiel  ne  se  pose  plus  de  ((uestions,  il  est 
entièrement  dominé  par  Ise  théories  de  l'Ccole,  il  ne  peut  plus 
en  sortir.  Sa  vue  est  bornée  bar  les  œillères  des  classiques. 

B  C’est  aux  esprits  indépendants  non  intoxiqués  par  les  théo¬ 
ries  dogmati(iues  (lu’incombe  la  mission  de  secouer  la  torpeur 
dans  laquelle  les  textes  sacramentels  l’ont  tigé.  »  (Auguste 
Lumiékk.  —  Les  horizons  de  la  médecine,  l'n  vol.,  1937.  Edit. 
Albin  Michel). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séiince  (iii  19  octobre  19.S7 

fr  étât  sanitaire  des  Imilres  cd  aulr<*s  cnquillages  en 
France.  —  M.M.  J.  Castaigne,  G.  Andrieu  et  A.  Castai- 
gne  demondent  qu’on  tàc.lie  de  rendre  plus  rapidement  pro- 
ctedn,  la  surveillance  deshuîtres  qui  doitêlre  telle  que  toutes  celles 
qui  seront  vendues  sur  le  marché  soient  sélectionnées,  et  pour  cela, 
il  faut  renforcer  le  décret  de  juillet  1933. 

Mais,  en  attendant,  on  peut  donner  aux  amateurs  d’huîtres 
des  conseils  prophylactiques  leur  permettant  d’en  manger 
sans  aucun  danger. 

Le  renforcement  du  décret  de  juillet  1923  s’impose 
d’une  façon  absolue  :  en  votant  les  conclusions  du  rapport 
présenté  par  le  Professeur  Tanon. 

l.a  nécessité  d’un  tel  décret  renforcé  ressort  une  fois  de  plus 
de  ce  fait  que  si  nous  avons  pu  nous  procurer,  dans  certaines 
maisons  de  vente,  des  huîtres  i  sélectionnées  »  et  très  saines, 
nous  avons  toujours  constaté  que  les  huîtres  «  tout  venant  »  et 
encore  plus  les  «  suspectes  * . 

Mais  en  attendant  que  le  décret  de  1923  soit  renforcé  et  stricte¬ 
ment  appliqué,  il  est  indispensable  que  le  consommaleur  prenne, 
lui  même,  le  soin  de  sélectionner  les  huîtres  qu’il  achète. 

i  Nousavons  montré,  disent  les  auteurs,  que  furent  toujours 
trouvées  saines,  et  exemples  de  pollution  microbienne,  les 
huîtres  que  nous  avons  «  séleclionnées  »,  des  deux  façons  sui¬ 
vantes  :  soit  que  nous  les  ayons  fait  venir  directement  dé  pares 
que  nous  connaissions  comme  très  bien  surveillés  ;  soit  que 
nous  ayons  été  les  chercher  nous  mêmes,  chez  des  marchands 
de  confiance,  au  moment  même  où  ils  ouvrent  leurs  bourri¬ 
ches  qu'ils  viennent  de  recevoir  d’un  parc  du  mômeordre  que 
ceux  dont  nous  venons  de  parler. 

«  Ce  que  nous  avons  réalisé,  en  une  de  nos  expériences,  les 
amateurs  d  huîtres  doivent  le  faire,  s’ils  sont  soucieux  de  ne 
pas  mettre  leur  santé  en  péril,  et  cela  tout,  au  moins,  jusqu’au 
jour  où  le  décret  de  1923  aura  été  renforcé  et  strictement  appli¬ 
qué,  ce  qui  s’impose  de  la  façon  la  plus  absolue.  * 

Sur  1(‘  iiiéranismo  de  l’action  anlibaclérienne  des 
ondes  électriques  courtes  et  n  II  ra-courles.  MM.  Bes- 
semans  et  Fan  Meirhaeghe. 

Les  réqiines  alimentaires  et  la  (onction  rénale.  — 
MM.  Ribadeau-Dumas,  M.  Séguier  et  Mlle  Mignon. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  (tu  1.5  octobre  1937 

lléniorra(jies  digestives  récidivantes  chez  un  enfant 
de  10  ans  porteur  d’une  grosse  rate.  Splénectomie. 
Arguments  en  laveur  d’une  thrombose  primilive  de  la 
veine  splénuine  -  MM.  J.  Milhit,  Maurice  Lamy,  Mme 
Zagdoun  et  M.  Walter  rapportent  l’observation  d’un  enfant 
de  10  ans  ayant  soutïii  t  à  plusieurs  reprises  d’hémorragies 
digestives  extrêmement  sévères  et  porteur  d’une  rate  volumi¬ 
neuse.  Les  examens  histologiques  pratiqués  après  la  splénec¬ 
tomie  ont  montré  d’une  part  une  thrombose  ancienne  de  la 
veine  .splénique,  d’autre  part  des  altérations  de  la  rate  du  type 
de  la  tibro-adénie  et  la  présence  de  nodules  sidérosiques  dits 
de  (’.andy-Gamna. 

Après  avoir  signalé  la  fréquence  relative  avec  laquelle  ce 
syndrome  peut  être  observé  dans  l’enfance  et  montré  qu’en 
realitéilne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  la  maladie  dite  deBanti, 
les  auteurs,  indiquent  les  raisons  qui  rendent  vraisemblable 
à  leurs  yeux  l’hypothèse  d’une  thrombose  primitive  de  la  veine 
splénique. 

Le  fait  que  des  hématémêses  graves  sonl  survenues  plusieurs 
mois  avant  la  constatation  de  la  splénomégalie  est  un  argu¬ 
ment  en  faveur  d’un  obstacle  vasculaire  initial.  La  diminution 
brusque  du  volume  de  la  rate  après  une  hémorragie,  la  spléno- 
contraction  sous  l’inlluence  de  l’adrénaline  indiquent  que  la 
splénomégalie  est  essentiellement  un  phénomène  de  stase. 
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Enfin,  l’intervention  a  permis  de  vérifier  l’exislence  d’une 
circulation  collatérale  importante  développée  dans  les  ligja- 
ments  gastro-splénique  et  phréno-splénique  qui  représentait 
une  voie  de  dérivation. 

Les  lésions  histologiques  constatées  ne  plaident  pas  contre 
cette  interprétation  :  la  congestion  passive  des  sinus,  l’hyper¬ 
plasie  conjonctive,  l’épaississement  de  la  capsule  notés  sur 
les  coupes  sont  des  signes  vulgaires  de  stase  veineuse  chroni¬ 
que.  Quant  aux  nodules  iibro-sidérosiques,  ils  semblent  bien 
avoir  pour  origine  de  petites  hémorragies  autour  de  l’artériole 
du  follicule  de  Malpighi. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  son  étiologie  réelle,  la  maladie  comporte 
une  haute  gravité,  car  la  présence  d’hémorragies  récidivantes 
assombrit  singulièrement  l’avenir.  Aussi  est-il  indiqué  de 
recourir  à  la  splénectomie  même  si  l’on  admet  que  la  throm¬ 
bose  veineuse  est  primitive  et  la  splénomégalie  secondaire  : 
l’ablation  de  la  rate  et  la  suppression  de  son  territoire  vascu- 
lairediminuent,  en  s’opposant  à  la  production  de  varices  gastro¬ 
œsophagiennes,  la  menace  d’hémorragies  par  cette  voie. 

M.  Grenet  montre  que  ces  faits  ne  sont  pas  exceptionnels. 
La  splénectomie  ne  met  pas  toujours  à  l’abri  des  hémorragies 
et  l’on  peut  discuter  l’utilité  de  cette  intervention  lorsque 
l’épreuve  de  la  spléno-contraction  demeure  négative. 

flf.  Hallé  n’a  observé  qu’un  cas  analogue  ;  la  splénectomie 
fut  mortelle. 

M.  Fiessinger  pense  qu’il  faut  distinguer  les  splénomégalies 
avec  spleno-tnrombose,  les  splénomégalies  sans  thrombose  et 
les  splénomégalies  avec  phlébite  pariétale.  11  considère  qu’il 
s’agit  de  maladies  autonomes.  L’épreuve  de  la  spléno-contiac- 
tion  lui  paraît  diliicile  à  interpréter,  en  particulier  chez 
l’adulte. 

M.  Milian  et  M.  Pinard  ajoutent  que  l’existence  de  lésions 
vasculaires  doit  toujours  faire  rechercher  la  syphilis. 

M.  Grenet  a  observé  un  cas  de  splénomégalie  avec  hémor¬ 
ragies  digestives  chez  un  enfant  certainement  hérédo-syphili¬ 
tique.  Devant  l’échec  du  traitement  spécifique  bien  conduit  et 
longuement  appliqué,  la  splenectomie  fut  décidée  et  suivie  de 
succès. 

M.  Chevalier  note  également  l’importance  de  la  syphilis  et 
surtout  de  la  syphilis  héréditaire  dans  les  splénomégalies.  11 
avance  que  les  hémorragies  gastro-intestinales  sont  presque 
toujours  dues  à  des  lésions  gastriques  parfois  visibles  a  la  gas¬ 
troscopie.  Il  a  isole  ce  syndrome  sous  le  nom  de  syndrome 
porto-radiculaire  ;  quel  que  soit  le  siège  des  lésions,  il  s’agit 
d’une  même  maladie  ;  seule  la  prédominance  de  la  localisa¬ 
tion  varie . 

La  splénomégalie  donne  les  meilleurs  résultats  dans  le  syn¬ 
drome  de  Banti,  sans  thrombose  et  sans  hémorragies  gastri¬ 
ques.  Dans  les  splénomégalies  avec  hémorragies,  l’interven  ■ 
tion  doit  cependant  être  conseillée  et  l’on  peut  en  attendre 
une  amélioration,  les  hémorragies  devenant  moins  fréquentes 
et  moins  abondantes.  Elles  ne  sont  pourtant  pas  toujours 
supprimées  et  il  a  vu  cinq  malade.s  décédés  d'hémorragies 
gastro-intestinales  entre  2  et  7  ans  après  la  splénectomie,  ce 
qui  tend  à  prouver  que  les  lésions  gastriques  continuent  à 
évoluer  pour  leur  propre  compte. 

M.  Gain  ne  croit  pas  que  le  mécanisme  habituel  des  grandes 
hémorragies  gastriques  soit  lésionnel.  Il  pénse  à  l’existence 
de  raptus  hémorragiques  par  troubles  vaso-moteurs  plutôt 
qu’à  celle  de  lésions  vasculaires  proprement  dites. 

Michelle  Zagdoun  Valentin. 


«  Il  ne  viendrait  que  rarement  à  l’idée  des  Eonseil.s  généraux 
d»  départements  de  plaine  ou  de  départements  maritimes  de 
créer  leurs  sanatoria  départementaux  dans  des  régions  alpes 
très  ou  pyrénéennes,  dans  le  .Jura,  ou  ailleurs.  La  Lraiice  esl 
grande,  elle  possède  de  magnifiques  ressources  climatiques. 
Mais  on  ne  sait  pas,  ou  on  ne  veut  pas  les  utiliser.  Xotre 
pays  n’est  centralisé  que  politiquement.  » 

(D'’  Jean  Albert-Weil.  —  L’hygiène  sociale  dirigée.  La  Revue 
de  Paris,  15  mai  1937.) 


«  Si  la  chirurgie  veut  éviter  la  fonctionnarisation,  si  le  speelrc 
de  la  médecine  à  la  chaîne  doit  disparaître,  il  faut  que  les 
malades,  au  plus  tôt,  retrouvent  comme  par  le  passé,  dans 
chaque  chirurgien  la  tendresse  d’un  Pozzi,  et  dans  chaque 
médecin  le  cœur  d’un  Charcot.  » 

(Docteur  Derecq.  —  Le  traitement  préventif  de  la  douleur 
en  chirurge.  Le  Concours  Médical,  22  août  1937.) 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Médecine 

Les  rapiiorls  qui  existent  entre  les  trouilles  du  inéta- 
bolisnu-  (le  la  folliculine  el  les  ti-oulil<‘s  circulatoires 
ouf  été  jiis(|u’ici  à  peu  près  méconnus.  —  Un  certain  nom¬ 
bre  d’observations  permettent  cependant  de  penser  qu’il  existe 
entre  les  fonctions  des  glandes  génitales  et  l’apparition  des 
anérites  des  membres  inférieurs,  des  rapports  qui  méritent 
d’être  retenus.  Elles  apparaissent  surtout  lors  de  la  ménopause 
ou  en  corrélation  avec  des  troubles  endocriniens  génitaux. 

En  outre  part,  l’étude  clinique  et  humorale  de  ces  artérites 
révèle  deux  notions  : 

a)  11  existe  presque  toujours  dans  les  poussées  évolutives  des 
artérites  chez  l’homme,  des  troubles  cliniques  génitaux  pouvant 
aller  jusqu’à  l’impuissance  ; 

b  Le  dosage  de  l’élimination  folliculinique  dans  l’urine  révèle 
chez  ces  malades  des  modifications  importantes  et  parfois  même 
1  absence  complète  de  toute  élimination  folliculinique. 

Dans  les  artérites  graves,  bilatérales,  une  thérapeutique  lolli- 
culinique  exclusive  a  pu  amener  une  stabilisation  des  lésions  et 
une  amélioration  fonctionnelle  considérable  ;  cette  thérapeu¬ 
tique  devra  toujours  être  pratiquée  de  façon  continue,  à  doses 
moyennes,  en  répétant  par  exemple  bimensuellement  des  injec¬ 
tions  de  lO. 000  unités  de  foiiiculine  ;  elle  sera  toujours  contrôlée 
par  des  dosages  réguliers  de  folliculine  dans  les  urines  et  dans 

Les  résultats  faxmrables  que  l’on  peut  obtenir  dans  le  traite¬ 
ment  des  artérites  des  membres  inférieurs  par  la  thérapeutique 
folliculinique  semblent  être  en  rapport  avec  l’amélioration  de  la 
circulation  collatérale,  ce  qui  permet  de  penser  qu’il  y  aurait 
peut-être  intérêt  à  étendre  ce  mode  de  traitement  à  d’autres 
troubles  circulatoires  périphériques, 

(Maurice  Racine,  Henri  Reboul  et  R.  Gorse.  Artérites  des 
membres  inférieurs  et  folliulcine.  Le  Concours  Médical,  26  sep 
tembre  1937.) 

Gynécologie 

Lu  présence  (finie  femme  atteinte  tfnn(‘  aiiiiexile  on 
(l’un  plileqmoii  (lu  liqameiit  larije,  ce  n’est  que  très  excep¬ 
tionnellement  qu’on  peut  être  amené  à  opérer  d’emblée,  lors¬ 
qu’on  voit  la  malade  pour  la  première  fois,  et  seulement  pour 
répondre  à  des  indications  pressantes,  dont  la  rupture  d’un 
pyosalpinx  ou  d’une  collection  suppurée  dans  l’abdomen  est  la 
plus  urgente  ;  la  constatation  d’une  collection  de  pus  bombant 
dans  le  vagin  et  sur  le  point  de  s’ouvrir  dans  le  vagin  ou  dans 
le  rectum  en  esl  nn  autre  cas,  qui  indique  la  colpotomie.  Mais, 
à  part  ces  cas  spéciaux  où  une  intervention  chirurgicale  s’impose 
d’une  façon  évidente  et  immédiate,  les  annexites  doivent  être 
traitées  médicalement,  tout  au  moins  d’abord,  et  la  chirurgie 
ne  doit  intervenir  que  dans  une  minorité  de  cas,  secondai¬ 
rement,  et  après  échec  avéré  du  traitement  médical. 

Ce  traitement  médical  est  bien  connu.  Repos  complet  et 
suffisamment  prolongé,  par  immobilisation  au  lit,  ou  seulement 
par  séjour  sur  la  chaise  longue  s’il  s’agit  d’un  cas  chronique, 
glace  sur  le  ventre,  lavements  ciiauds  suivant  la  méthode  de 
Reclus,  irrigations  vaginales  chaudes,  application  d'ovules,  par¬ 
fois  diathermie,  ce  traitement  donne  souvent  les  meilleurs 
résultats.  Mai.s  un  des  gros  progrès  accomplis  dans  ce  traite¬ 
ment  réside  dans  l’emoloi  de  la  vaccinothérapie.  Les  vaccins 
existants  sont  nombreux,  les  uns  monovalents  (antigonococ 
cique,  etc.),  les  autres  polyvalents.  On  peut  aus.si  recourir  à 
des  auto-vaccins  spécialement  préparés  pour  le  sujet. 

L’auteur  emploie  surtout  le  vaccin  de  Delbet,  malgré  ses 
inconvéuienls  ;  réaction  locale  douloureuse  au  niveau  de  la 
piqûre  dont  les  malades  se  plaignent  souvent  pendant  deux  ou 
trois  jours,  réaction  générale  fébrile  parfois  assez  marquée. 

L’évolution  vers  la  guérison  d’une  annexite  aigue  ou  subai- 
guê  ou  d  un  phlegmon  pelvien  traités  médicalement  par  la 
vaccinothérapie,  en  particulier  par  le  vaccin  de  Delbet,  se  fait 
en  général  eu  trois  étajies  successives. 

i.a  première  étape  est  caractérisée  par  la  sédation  ou  la  dis¬ 
parition  de  la  douleur. 

Une  seconde  étape  dans  la  rétrocession  des  symptômes  con¬ 
siste  dans  l’abaissement  de  la  température  et  la  disparition  de 
la  lièvre.  Elle  demande  un  temps  variable,  (jui  n’est  souvent 
que  de  (juBlques  jours,  mais  (jui  peut  duier  bien  davantage. 
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MODIFICATEUR  CIRCULATOIRE  TOTAL 
MODIFICATEUR  DE  LA  NUTRITION 

DOSES  :  de  20  à  40  gouttes  aux  deux  repas 
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Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris 
Tartrate  de  l’Ergotamine  cristallisée,  principe  actif  spécifique  de  l’Ergot. 

Le  plus  puissant  des  hémostatiques  utérins  Inhibiteur  du  Sympathique 


AMPOULES  :  1/2  cc.  à  1  ampoule. 


COMPRIMÉS  :  2  à  4  par  jour. 


GOUTTES  :  XV, 


PRODUITS  SAIVDOZ,  20,  rue  Vernier,  PARIS  (IT^)  —  B.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 


Villa  PENTHIEVRE  S! 

PSYCHOSES  —  NEVROSES  —  INTOXICATIONS 

Directeur  :  D'  BONHOMME 

Assistant  :  D  H.  GODET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  te  Paris 


INSTITUT  MÉDICO-PaAGO(llÛU[ 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII®),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul  Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


USAGE  ENFANTSdes  DOCTEURS  ^ 


NEOLAXATIF  CHAPOTOTI 


suc  D’ORANGE  MANNiTE  —  ÈNOFFENSJF^J 

Echantillon  Médical:  axjesriot,  56,  Houlevard  Oi 


DÉJJCIEUX 
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Une  troisième  étape  est  marquée  par  la  régression  de  la 
masse  annexielle  qui  diminue  de  grosseur,  sans  toujours  dispa¬ 
raître  intégralement. 

(i^aul  Guénot.  —  Quelques  remarques  sur  1*  volntion  des 
annexites  et  des  phlegmons  pelviens.  Le  Bulletin  Médical,  25 
septembre  1937.) 

Les  cancers  du  corps  utérin  et  les  cancers  du  col,  bien 
ue  siégeant  au  niveau  du  même  organe,  se  comportent  du  point 
e  vue  anatomo-clinique  d’une  manière  toute  différente,  il  eu 
résulte  des  possibilités  de  traitement  différentes  aussi. 

Pour  le  traitement  des  épithéliomas  du  corps  utérin,  l’hysté- 
rectomie  garde  encore  de  très  nombreux  partisans,  car  elle 
donne  un  pourcentage  élevé  de  guérisons  durables. 

Il  est  possible  que  dans  un  avenir  rapproché,  la  radiothéra¬ 
pie  se  substitue  à  l’exérèse  chirurgicale. 

En  ce  qui  concerne  les  épithéliomas  du  col  de  l’utérus,  l’hys- 
térectomie  est  au  contraire,  à  peu  près  complètement  aban¬ 
donnée.  La  radiothérapie  (radium  et  rayons  X)  donne  un  pour¬ 
centage  de  guérisons  qui  décroît  rapidement  avec  le  degré 
d’envahissement  du  cancer,  démontrant  ainsi  l’importance  et 
la  nécessité  du  diagnostic  précoce. 

(Docteur  Simone  Laborde.  —  Le  traitement  des  cancers  de 
l'utérus.  Le  Bullelin  Médical,  25  septembre  1937.) 

Clinique  thérapeutique 

11  n’est  qiière  de  contre-indications  à  prodiq lier  aux 
Cîirdiaques  le  soulayement  que  peut  leur  apporter  la 
morphine.  Le  traitement  opiacé  ne  comporte,  lant  pour  1 
cœur  que  pour  le  rein,  que  des  risques  minimes.  Il  ne  raéiite 
donc  pas  d  être  réservé  seulement  aux  cas  désespérés,  voués  à 
l’euthanasie,  à  ces  malheureux  malades,  évoqués  par  Uiichard. 
«qui,  lorsqu'ils  ont  cessé  de  vivre,  n’ont  eu  réalité  que  liai  de 
mourir  ». 

D’autant  plus  que  la  morphine,  en  calmant  la  douleur,  la 
dyspnée  ou  l’insomnie,  en  réfrénant  les  centres  nerveux,  pro¬ 
duit  dans  nombre  de  cas  une  amélioration  qui  n’est  pas  seule¬ 
ment  symptomatique.  Ainsi  se  révèle-t-elle,  chez  les  cardiaques, 
«souvent  utile,  parfois  indispensable  »  (Donzelot). 

(CL  Macrez. —  La  morphine  chez  les  cardiaques.  Paris  Afédf- 
caZ,  25  septembre  1937.) 

Stomatologie 

Chez  les  enfants  nés  avec  une  division  de  l’un  des  orya- 
nes  essentiels  delà  phonation, deux  moyens  sontemplovés, 
souvent  même  conjugues  pour  suppléer  à  la  carence  du  voile  : 
l’opération,  la  prothèse. 

La  méthode  chirurgicale  de  M.  Veau  permet  d’obtenir  75  p. 
100  de  phonations  normales. 

Tout  sujet  qui  ne  peut  parvenir  à  une  phonation  normale 
après  staphylorraphie  et  justiciable  de  la  prothèse  qui  permet 
souvent  d’avoir  une  excellente  phonation. 

Les  meilleu  s  appareils  sont  les  obturateurs,  il  n’existe  pas 
de  type  d’obturateur  «  omnibus  ».  Il  faut  que  le  système  soit 
adapté  à  chaque  cas  particulier. 

Deux  type.s  d’obturateurs  donnent  des  résultats  phonatiques 
constants  :  chez  les  opérés  :  l’obturateur  à  balle  fixe  ;  chez  les 
non  opérés,  l’obturateur  du  cavum  dont  il  existe  divers  types. 

(Borel-.Maisonny.  Résultats  phonétiques  obtenus  dans  les 
fissures  palatines.  Revue  de  Stomatologie,  octobre  1937.) 

Varia 

Le  symptôme  qui  caractérise  avant  tout  les  grands  calculs 
du  rein,  c’est  la  pyurie,  pyurie  tenace,  résistant  à  tous  les  trai¬ 
tements,  pyurie  qui  suivant  la  formule  classique  doit  faire  pra¬ 
tiquer  une  radiographie.  En  passant  je  vous  rappelle  cette  for¬ 
mule  :  toute  pyurie  qui  n’est  pas  démontrée  nettement  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse  doit  inciter  à  la  radiographie  du  malade,  car 
elle  est  souvent  sous  la  dépendance  d’un  calcul. 

l’endant  des  années,  car  ces  calculs  mettent  parfois  des 
années  à  se  former,  les  malades  ne  souffrent  pas,  n’ont  nulle¬ 
ment  conscience  qu’ils  ont  un  calcul  de  ce  volume  dans  leur 
rein. 

A  un  moment  donné,  ces  calculs  peuvent  devenir  douloureux, 
mais  ils  ne  provoquent  pas  la  crise  de  coliques  néphrétiques, 
ils  provoquent  de  la  lourdeur,  queliguefois  des  douleurs  conti¬ 
nues,  mais  douleurs  très  supporiables. 

(Leçon  clinique  du  Frotesseuv  Marion.  Les  grands  calculs  du 
rein.  Journal  des  Praticiens,  7  août  1937.) 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 

ET  COLONIALE 


Les  erreurs  de  diagnostic  sont  fréquentes  dans  les 
cas  de  dolichoeôlon.  Il  ne  peut  guère  être  reconnu  qu’à  la 
radioscopie  et  là  encore  on  se  trompe  fréquemment  :  la  radio¬ 
logie  peut  ne  pas  déceler  des  lésions  organiques  existantes  ou 
elle  semble  confirmer  un  diagnostic  clinique  inexact. 

Dans  deux  observations  des  auteurs  le  diagnostic  fut  ;  dans 
le  premier  cas,  crises  douloureuses  du  flanc  gauche  vraisem¬ 
blablement  néphrétiques  ;  dans  le  second  cas,  tuméfaction 
rénale  gauche,  hydronéphrose  possible. 

(De  Lagoanère,  Gamentron  et  Picout-Laforêt.  —  A  propos  de 
deux  observations  de  dolichoeôlon.  (Erreurs  de  diagnostic). 
Gazette  Médicale  limousine,  juillet-août  1937.) 

Le  diagnostic  du  cancer  du  côlon  transverse  est  sou¬ 
vent  difficile.  Cette  variété  de  néoplasme  peut  en  effet  ne 
s’accompagner  que  de  signes  intestinaux  assez  discrets. 

L’occlusion  est  assez  rare  dans  cette  forme  ;  par  ailleurs, 
lorsque  la  maladie  se  traduit  par  l’existence  d’une  tumeur 
abdominale  palpable,  il  peut  être  très  épineux  d’en  préciser 
l’origine.  Il  s’agit  presque  toujours,  en  effet,  d’une  tumeur 
mobile,  dont  le  siège,  très  variable  dans  la  cavité  abdominale, 
peut  induire  facilement  en  erreur  et  risque  de  porter  l’atten- 
tnm  sur  un  autre  organe  trein,  véhicule,  ovaire,  etc.),  surtout 
qu  lud  les  signes  iuitistinaux  sont  atténués. 

Le  cancer  du  cô;on  transverse  se  présente  sous  des  formes 
V  liniiines  variée-  :  dyspeptique,  ga-irique,  stenosante,  tumo¬ 
rale,  biliaire,  febriie,  etc.,  eic...  L’examen  radiologique  est, 
dans  tous  les  cas.  indispensable  pour  l’élaboration  d’un  dia¬ 
gnostic  sinon  de  certitude,  au  moins  de  grande  présomption. 

(A.  Gade  et  .M.  Milhaud.  —  Les  formes  larvées  du  cancer  du 
côlon  transverse.  Journal  de  médecine  de  Lyon,  iO  août  1937.) 

I.’ulcèrc  pylorique  vrai  est  caractérisé  par  la  variabilité 
(plus  grande  que  celle  des  aulres  ulcères  digestifs)  de  ses 
caractères  cliniques. 

Le  symptôme  constant  est  la  douleur,  mais  il  y  a  crise  et 
crise. 

Dans  les  cas  typiques  les  périodes  douloureuses  sont  de  deux 
à  trois  semaines,  séparées  par  des  périodes  d’accalmie  de 
plusieurs  mois,  L  horaire  est  en  général  semi-tardif. 

Dans  les  cas  atypiq  œs  les  crises  sont  essentiellement  brèves 
(de  deux  à  huit  jours)  et  sans  horaire  fixe.  Le  sont  les  cas 
les  plus  nombreux. 

Le  diagnostic  radiologique  est  considéré  comme  difficile. 

(Gh.  Garin  et  P.  Bernay.  —  L’ulcère  pylorique  vrai.  Journal 
de  Médecine  de  Lyon,  20  août  1937.) 

Si  lu  syiihilis  <lonne  des  nianif*‘stations  ntiiltijah-s 
dans  les  poumons,  elle  a  une  tendance  toute  spéciale  à  l’évo¬ 
lution  scléreuse.  Sa  localisation  se  fait  en  général  le  long  des 
bronches,  le  processus  gommeux  est  l’exception, 

U  faut  avoir  présente  à  l’esprit  la  grande  proportion  de 
sujets  touchés  par  la  syphilis,  quand  on  ausculte  un  tubercu¬ 
leux,  authentique  ou  présumé  tel. 

Le  médecin  a  plutôt  tendance  à  agir  comme  si  le  diagnostic 
de  tuberculose  éliminait  la  syphilis,  alors  que  les  associations 
sont  relalivement  fréquentes. 

11  faut  donc  toujours  penser  à  la  syphilis  en  auscultant  un 
tuberculeux. 

Il  faut  tenter  un  traitement  antisyphilitique  chez  tout  tuber¬ 
culeux  douteux. 

Telles  sont  les  lignes  de  conduite  qu’ii  est  sage  de  suivre 
dans  la  pratique. 

Le  traitement  spécifique  e.st  sans  danger  s’il  est  mené  avec 
douceur  ;  on  commerce  par  le  mercure  et  le  bismuth,  on 
continue  avec  l’arsenic  et  même  avec  les  iodures. 

Il  est  indispensable  de  penser,  en  pédiatrie,  aux  manifes¬ 
tations  trachéo-bronchiques  et  médiastinales  d’origine  syphi¬ 
litique. 

(M.  Rochedieu.  —  Des  dilfércnles  manifestalions  de  la 
syphilis  pulmonaire.  Maroc  Médical,  15  septembre  1937.) 

On  adniel  la  l•a^<‘t^“  de  l’adénopathie  Inaehéo-hron- 
cliiqne  lub.  rculeuse  de  l'adulte  de  no.s  pays  en  tant  que 
maladie  autonome. 
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Cette  règle  générale  souffre  d’ailleurs  quelques  exceptions 
et  on  observe  parfois  chez  l’adulte  jeune  des  adéndpathies 
constituées  par  d’énormes  masses  caséeuses  médiastinales  et 
hilaires . 

L’auteur  se  base  sur  une  observation  personnelle  pour  éta¬ 
blir  une  évolution  en  trois  périodes  : 

1°  La  localisation  inititiale  de  l'infection  tuberculeuse  sur 
le  système  ganglionnaire  médiastino-hilaire,  le  poumon  lui- 
même  n’étant  atteint  que  secondairement,  à  une  période  tar¬ 
dive  de  l'affection. 

2“  La  coexistence  de  ganglions  caséeux  dans  d’autres  terri¬ 
toires  et  de  tuberculose  de  la  rate. 

S"  L’évolution  rapide  de  la  maladie  dont  la  durée  totale 
n’excède  pas  quelques  mois. 

(Ch.  Roubier. — L’adénopathie  tracho  bronchique  tubercu¬ 
leuse  à  marche  rapide  chez  le  jeune  adulte.  Journal  de  méde¬ 
cine  de  Lyon,  5  août  1937.) 

Dans  un  pays  d’iniestation  amil)ienn<‘,  l’abcès  du  foie, 
qui  tend  actuellement  à  devenir  plus  rare,  peut  être  confondu 
avec  certaines  affections  hépatiques  ;  de  même  certains  can¬ 
cers  du  foie  donnent  un  tableau  clinique  très  proche  d’un 
abcès  du  foie  subaigu  ou  chronique. 

Il  en  est  ainsi  dans  une  observation  de  l’auteur,  où  ni  l’ana¬ 
lyse  des  symptômes  ni  les  examens  de  laboratoire  ne  permirent 
de  trancher  le  diagnostic  et  pour  lequel  une  laparotomie 
exploratrice  fut  nécessaire. 

(F.  IJuboureau  et  P.  Fort.  — Cancer  nodulaire  du  foie  ayant 
simulé  un  abcès  du  foie.  Maroc  Médical,  15  août  1937.) 

L’anesthésie  du  synn)athique  lombaire  inhibe  la  sécré¬ 
tion  sudorale,  mais  provoque  surtout  dans  le  membre  infé¬ 
rieur  correspondant  une  vaso-dilatation,  qui  se  traduit  expéri¬ 
mentalement  par  l’hypotension  périphérique,  cliniquement 
par  la  rougeur,  l’hyperthermie  locale,  l’augmentation  de  l'in¬ 
dice  oscillométrique  et  l’élévation  du  taux  des  hématies  et  des 
leucocytes. 

Les  manifestations  de  l’hyperhémie  active  provoquée  ont 
leur  intensité  maxima  à  l’extrémité  distale  du  membre  ;  elles 
ne  restent  pas  localisées  au  côté  opposé. 

Le  mécanisme  de  cette  action  vaso-dilatatrice  ne  semble  pas 
être  dû  à  la  paralysie  totale  des  vaso  constricteurs,  mais  liée 
à  une  action  inhibitrice  portant  sur  les  vaso-constricteurs. 
Une  vaso-dilatation  active  peut  encore  se  produire  après  anal¬ 
gésie  de  la  chaîne  nerveuse. 

La  durée  des  effets  obtenus  est  transitoire,  mais  dépasse 
toujours  celle  d’une  simple  anesthésie  et  se  prolonge  pendant 
un  temps  variable  de  plusieurs  heures  à  quelques  jours. 

(J.  Naulleau  et  H.  Goude.  — La  novocaïnisation  du  sympa¬ 
thique  lombaire.  Archives  médicales  d’Angers,  août  1937.) 

I.e  sens  de  l’expression  ;  résistance  aux  médicaments  est 
variable. 

Pour  le  biologiste  il  existe  une  résistance  due  aux  modifi¬ 
cations  subies  par  le  seul  parasite  ;  c’est,  par  exemple,  le  cas 
des  trypanosomes  devenus  arséno-résistants  par  le  seul  con¬ 
tact  in  vivo  avec  certains  produits  arsenicaux.  L’organisme 
parasité  entre  certainement  en  jeu  dans  la  constitution  de  la 
résistance  médicamenteuse  ;  c’est  alors  le  cas  des  trypano¬ 
somes  rendus  résistants  chez  les  animaux  de  laboratoire  ou 
l’homme  infecté. 

Pour  le  médecin,  qui  contrôle  le  malade,  la  résistance  aux 
médicaments  n’est  que  la  résistance  de  la  maladie  au  traite¬ 
ment.  ür  les  lésions  sont  souvent  des  effets  éloignés  de  l’agent 
pathogène,  qui  a  déclenché  dans  certains  organes  un  trouble 
morbide,  qui  continue  àévoluerde  lui-même,  alors  que  l’agent 
causal  en  semble  définitivement  absent. 

Dans  la  pratique  il  faut  éliminer  les  fausses  résistances, 
telles  que  la  résistance  d'emblée,  naturelle,  primitive  et 
l’échec  thérapeutique,  dù  à  des  doses  insuffisantes. 

La  résistance  médicamenteuse  peut  être  : 

1*  Une  résistance  atténuée,  demi-résistance,  souvent  ina¬ 
perçue  : 

2»  Une  chimio-récidive  ;  l’amélioration  ne  persiste  pas  et  la 
reprise  du  traitement  est  inefDcace  ; 

3»  Une  résistance  limitée  à  certaines  lésions  ; 

4»  Une  activation,  qui  est  un  effet  paradoxal  :  l’aggravation 
par  le  médicament. 

L’intérêt  de  la  résistance  acquise  réside  dans  les  cas  où 
l’accoutumance  a  été  provoquée  par  un  traitement  insuffisant, 
aboutissant  à  une  véritable  mithridatisation  du  parasite 
contre  le  médicament. 

(H.  Bonnin,  R.  Aretas  et  Ch.  Crozafon.  La  résistance  médi¬ 
camenteuse.  Gazette  médicale  du  Sud-Ouest,  là  septembre  1937.) 


Le  traitement  des  encéphalites  psychosiqiies  est  sou¬ 
mis  à  des  règles  bien  précises  : 

1°  Agir  précocement  dès  le  début  de  l’ascension  thermique. 

2»  Employer  une  médication  intensive  contre  la  toxi-infec- 
tion  :  urotropine,  salicylate  et  surtout  iogol  (iodhydrated’hexa- 
méthylène  tétramine  éthanol), 

3»  Renforcer  l’action  de  cette  médication  par  une  thérapeu¬ 
tique  adjuvante  :  balnéation,  sédatifs  (de  préférence  sérum 
bromuré  à  10  %),  etc. 

4“  Prolonger  la  médication  toxi-infectieuse. 

5“  Combattre  par  une  méthode  de  choc  (huile  soufrée)  l’ap¬ 
parition  de  signes  discordants,  faisant  redouter  une  évolution 
démentielle. 

(Hamel  et  Edert.  —  Considérations  sur  la  thérapeutique  des 
encéphalites  psychosiques  subaiguës.  Revue  médicale  de  Nancy, 
1®'  septembre  1937.) 


Le  tétrachloréthylène  agit  sur  lescestodes  quand  d’autres 
remèdes  ont  échoué. 

Le  médicament  est  utilisé  sous  forme  de  capsules  gélatini- 
sées  de  1  gr.  et  de  0,50  gr. 

Le  malade, à  jeun,  prend  le  matin  dans  son  lit,  à  dix  minutes 
d’intervalle,  4  capsules  d’un  gramme,  avec  un  peu  d’eau  ;  un 
enfant  prend  des  capsules  de  0,50  gr. 

Une  demi-heure  après  l’absorption  de  la  dernière  capsule, 
le  malade  est  purgé  avec  40  grammes  de  sulfate  de  magnésie, 
dissous  dans  un  verre  d’eau. 

Il  boira  ensuite  de  dix  en  dix  minutes  de  grands  bols  de 
bouillon  de  légumes  et  ira  à  la  selle  sur  un  seau  hygiénique 
rempli  d’eau  tiède,  les  fesses  au  contact  de  l’eau  jusqu’à 
expulsion  complète  du  ver. 

(Ch.  Garlin.  —  Le  traitement  des  tænias  de  l’homme  par  le 
tétrachloréthylène.  Journal  de  Médecine  de  Lyon,20  août  1937.) 


.’iirotropine  a  été  expérimentée  avec  succès  dans  les  psy¬ 
choses  de  Korsakoff.  Voici  les  conclusions  : 

1®  Même  en  ces  dernières  années,  la  littérature  n’abonde  pas 
en  essais  thérapeutiques  dirigés  spécialement  contre  les  psy¬ 
choses  de  Korsakoff,  qui  ont  surtout  été  étudiées  des  points  de 
vue  étiologique  ou  pathogénique. 

2»  Même  s  il  y  a  des  lésions  corticales  dans  les  psychoses 
toxiques,  le  rôle  du  loiey  apparaît  comme  primordial  et  d’une 
façon  plus  précise  encore  quand  l’étiologie  alcoolique  est  en 
jeu. 

3»  Les  guérisons  spontanées  sont  rares. 

4»  On  remarquera  la  prédominance  du  sexe  féminin  et  l’âge 
habituel  des  sujets,  entre  45  et  55  ans. 

5®  Les  injections  intraveineuses  d’urotropine  à  haute  dose 
agissent  d’une  façon  biochimique  en  augmentant  le  pouvoir  de 
defense  de  la  cellule  hépatique. 

6®  On  consolidera  les  résultats  acquis  par  un  traitement 
hépatique. 

(Brunerie  et  Moitel.  Considérations  sur  l’emploi  de  l’urotro- 
pine  comme  thérapeutique  des  psychoses  de  Korsakoff.  Jour¬ 
nal  de  Médecine  de  Lyon,  5  juillet  1937.) 


Varia 


Il  est  bien  entendu  que  les  médecins  doivent  savoir  l’ana¬ 
tomie  du  corps  humain.  11  est  cependant  une  série  d’organes 
qu’ils  ignorent  et  qu’ils  se  vantent  même  d'ignorer,  celle  des 
dents  iG.  Beltrani,  de  Marseille). 

Toutes  les  statistiques  montrent  le  peu  de  fréquence  de  la 
grossesse  chez  les  femmes  atteintes  de  maladie  de  Basedow 
(Morel,  de  Dijon). 

Quand  on  fait  une  erreur  de  diagnostic  ou  un  diagnostic 
incomplet,  c’est  souvent  parce  que  l’on  n’a  pas  attaché  assez 
d’importance  à  l’un  des  symptômes,  dont  la  valeur  n’apparaît 
qu’après  coup  (Viannay  et  Uimaud,  de  Saint-Etienne). 

J.  Lafont. 


«  C'est  une  erreur  de  jjrétcndre  former  uniquement  les  pra¬ 
ticiens  à  l'hôpital.  La  médecine  est  autre  chose  qu’un  métier 
ou  la  seule  technicpie  est  reine.  Il  faut  comprendre  les  actes  que 
l'on  praticjue.  Il  faut  un  enseigneinefil  supérieur.  L’hôpital  et 
la  F’aculté  pourétre  différentes  ne  s’op])osent  j)as;  ils  se  complè¬ 
tent.  Il  n’est  que  de  bien  définir  le  domaine  qui  leur  est  relative¬ 
ment  assigné.  »  (D"'  Georges  Laffitte.  —  Le  médecin.  Sa  for¬ 
mation.  Son  rôle  dans  la  société  modenre.  Editions  Delmas). 
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BEVITIHE 

(VITAMINE  B''  CR.I5TALLI5ÉE  ) 

5olution5  injectables  à  £et  pour  loeo 
cz!e  Vec  (boîtes  de  5  ) 

/à/S  ompotÆrppo  die  par  Vote  wirajraMcii&iPQ  ou  inimVeirmMm 


FLETASE 

(  HU  ILE  DE  FOIE  DE  POI  5SON  ) 

^cc  =  25000  u.i.  (Je  vitamine  A 

de  5  d  3o  potadar  d  cl  2  pcip  Soup 
fjZi^2jzorvr  de  d5c"  ' 


VITAKORBOL 

(ACIDE  ASCORBIQUE  LÉVOGYRE) 

GcpTippimêr  à,  o.gnq25  eé  d  og^ooV(  tube  s  de  2o  ) 
douedon  ùdpxiaJjd  d  5  %  (  ampoules  de1cc  {L2cc.) 
ppéüervtùyCfr  :  V à2  md&gp poj^  iidyg de. poüs' 
cLOKzéùj&y-  -•  io  cl  o.gr=i5  pa7=J<yur>. 

Uoie  ind<izfeiri&jjje  :  o gpio  d  o.gn  Jo poP pkyLCP . 


ERGOROHE 

SOLUTION  GLYCÉRO-ALCOOLIQUE  DE  VITAMINE  D  CRISTALLISÉE 


1  goutte  =  4oo  0.1.  de  vitamine  D 

( Sd^cæxDrus  de  dS  ce.  ) 
de  3  CL  2o  goudes^  par  penep 


SOCIÉTÉ  PARISIENNE  D'EXPANSION  CHIMIQUE  S  PE  Cl  A  MARQUES  ROULENC  FrÈRES  ^USINES  DU  RhÔNE 

. ^^gi,RUE  Jean  Goujon -Pari  s»  ^ 


rnmm. 


piLULEs-ÉLIXiq 


^TO-PEPs^ 

‘'  riche  PIN 


DIGERENT  TOUT 

Légumes,  F éculents 


-raissei 


Toutes  les  J[Ialadii 


stomacal 


Pepsine,  Paner éatine,  Diastase 


DOSE  :  2  ou  3  pilules  après  les  repas 


liqueur  d’élixir. 

TRÈS  AGRÉABLE 


Dérivé  camphré  en  solution  aqueuse  -  Solution  à  5  ®Ji 


TOUTES  APPLICATIONS  DU  CAMPHRE,  DE  L’HUILE  ET  DE  L’ALCOOL  CAMPHRÉS 


OCK  —  TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES  —  CRISES  RESPIRATOIRES  —  INFECTIONS  GRIPPALES 
EMPOISONNEMENTS  PAR  LES  GAZ  -  ANTISEPTIE  DES  PLAIES  ET  DES  MUQUEUSES  -  PRURITS  DIVERS 

'dit  ABSORPTION  IMMÉDIATE  -  INDOLORE  -  ABSENCE  DE  VISCOSITÉ  TOUTES  FORMES 


ÉTATS  DE  i 
PNEUMONIES 
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REVUE  DÉ  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


I.es  cvaiiipos  ou  dyscinésies  prolessionnelles  vraies 
ne  forment  pas  un  ensemble  homogène,  notamtnent  au  point 
de  vue  pathogenique  ;  la  paratonie,  l’hyperkinésie.  l’état  psy¬ 
chique,  la  défectuosité  de  la  technique,  les  conditions  du  tra¬ 
vail  n'interviennent  pas  chez  tous  les  sujets  dans  une  même 
proportion  ni  au  même  degré  pour  déterminer  le  trouble  de 
coordination. 

On  peut  diviser  les  dyscinésies  professionnelles  en  trois  grou¬ 
pes  : 

1°  Le  type  paratonlque  comprend  les  cas  où  domine  la  para¬ 
tonie  du  sujet.  Les  contractions  sont  globales,  communes  à 
divers  muscles  au  lieu  d’être  déliées  et  délicates.  On  peut  se 
représenter  cette  tendance  en  envisageant  la  difficulté  éprou 
vée  par  le  pianiste  débutant  pour  frapper  une  note  de  piano 
avec  l’annulaire  lorsque  les  autres  doigts  occupent  les  touches 
voisines. 

20  Le  type  hyperkinétique  est  caractérisé  par  la  prédomi¬ 
nance  de  l’hypeikinésie  globale  ou  localisée  à  certains  mus 
des  par  l’existence  de  secousses  cloniques  (variété  myocioni 
que)  ou  par  des  tremblements  (variété  trémulante)  chez  des 
malades  qui  ne  sont  pas  nécessairement  des  paratoniques 
avérés  ni  des  maladroits, 

3°  Le  type  taehyerglque  survient  par  abus  fonctionnel  chez 
des  sujets,  qui,  par  nécessité  ou  amour-propre,  cherchent  à 
soutenir  ou  a  dépasser  leur  record  de  vitesse  (virtuoses  de  l’ai¬ 
guille,  de  la  plume,  du  manipulateur  télégraphique,  de  la  ma¬ 
chine  à  écrire,  d’instruments  de  musique,  etc...). 

(H.  Gallewaert.  Crampes  professionnelles.  Pathogénie.  For¬ 
mes  cliniques.  Traitement.  Scapel,  14  août  1937.) 

La  rachianesthésie  haute  a  fait  deux  acquisitions  impor¬ 
tantes  dans  ces  dernières  années  :  l’introduction  de  la  per- 
caïne  et  l’application  du  dosage  individuel  par  administration 
progressive  de  l’anesthésique. 

Si  la  percaïne  est  le  plus  toxique  des  anesthésiques  rachi¬ 
diens,  elle  est  douée,  par  contre,  d’un  pouvoir  anesthésiant 
puissant  et  suffisamment  prolongé  pour  permettre  l’exécution 
aisée  des  interventions  les  plus  longues.  La  notion  si  fonda¬ 
mentale  de  la  susceptibilité  individuelle  aux  anesthésiques  en 

fénéral  et  à  l’anesthésique  rachidien  en  particulier  a  conduit 
la  seule  technique  logique  et  rationnelle  de  la  rachianes¬ 
thésie,  qui  consiste  à  introduire  progressivement  et  prudem¬ 
ment  la  dose  nécessaire  à  l’exécution  de  l'acte  opératoire. 


Les  auteurs  attribuent  des  accidents  à  la  perca'ine  hypobare 
et  préfèrent  utilirer  la  percaïne  isobare. 

(.1.  de  Caesteiker  et  E.  Derom.  Nouvelle  technique  de 
rachianesthésie  haute  fractionnée.  Scalpel,  28  août  1937.) 

La  question  du  barbiturisme  aigu  est  toujours  d’actua¬ 
lité. 

La  symptomatologie  gcnérale  est  bien  connue.  Il  s’agit  d’un 
coma  de  gravité  variable  suivant  la  dose  et  la  nature  du  toxi¬ 
que  ingéré,  mais  aussi  suivant  les  individus.  On  peut  obser¬ 
ver  tous  les  degrés  d’intensité,  du  sommeil  profond  au  coma 
complet.  Le  relâchement  musculaire  est  total,  mais  il  peut  être 
entrecoupé  de  périodes  d’agitation.  L’hypotension  est  de  lègle. 
Les  pupilles  sont  plutôt  en  royosis  dans  les  cas  légers,  en 
mydriase  dans  les  cas  graves  Les  réflexes  tendineux  sont 
généralement  conservés.  La  fièvre  a  été  souvent  notée,  mais 
elle  ne  paraît  cependant  pas  aussi  constante  qu’on  le  dit.  il 
existe  parfois  de  l’oliguiie,  parfois  de  l’incontinence,  mais 
bien  plus  souvent  de  la  rétention.  Les  éruptions  barbituriques 
peuvent  avoir  toutes  les  formes  possibles  :  généralisées,  loca¬ 
lisées  en  larges  macules  ou  papules,  ou  encore  pemphigoïdes. 

La  thérapeutique  a  été  purement  symptomatique  jusqu’en 
1933  et  consistait  dans  l’administration  d’analeptiques  cardio- 
respiratoires.  Ide  attira  alors  l’attention  sur  les  travaux  des 
.auteurs  américains.  Haggard  et  Greenberg,  puis  de  nombreux 
auteurs  avaient  traité  avec  succès  des  intoxications  strychni- 
ques  expérimentales  par  des  injections  intraveineuses  de  bar¬ 
bituriques  et  réciproquement.  La  conclusion  était  que  la  do^e 
mortelle  de  barbiturique  est  neutralisée  par  l’injection  unique 
de  trois  fois  la  dose  mortelle  de  strychnine.  Ces  données 
furent  transposées  en  clinique,  mais,  avec  le  recul  actuel,  il 
semble  que  les  conclusions  ainsi  formulées  sont  trop  absolues. 
Il  faut  tenir  surtout  compte  de  la  sensibilité  individuelle,  qui 
présente  des  variations  très  importantes.  Il  ne  faut  pas  croire 
que  les  très  fortes  doses  de  strychnine  soient  d’une  efficacité 
certaine  lorsqu’un  sujet  a  absorbé  des  quantités  considéra¬ 
bles  d’un  barbiturique. 

Les  analeptiques  cardio-respiratoires,  comme  la  caféine,  la 
coramine,  le  cardiazol  et  l’héxétone,  associés  à  l’éphédrine, 
jouent  un  rôle  adjuvant,  souvent  au  premier  plan. 

Il  est  essentiel  de  traiter  le  collapsus  respiratoire  par  le 
réchauffement,  la  réhydratation,  les  injections  de  glucose, 
éventuellement  la  transfusion  ;  l’administration  d’oxygène  est 
également  très  utile. 

(M.  Van  derGhinst.  A  propos  des  intoxications  barbüuri- 
qiies.  Remarques  sur  une  statistique  de  trente-neuf  cas.  Scal¬ 
pel,  14  août  1937.)  J.  Lai-ont. 


ANIODOL. 


LE  PLÜo  PUISSANT  ANTISEPTIQUE 

échantillons  aux  Médecins  sur  demande  —  Labor 


i'ANlODOL,  3  à  9.  1 


ANIODOLl 
INTERNE  I 

Oattro-Entérita 
Fièvra  TyphoVda 
tliiiUi  uai  dti  Iniiiimi 

NON  TOXIQUE  , , 

I  des  Alouettes  —  NANTERREJ^Seïn* 


FARINES  MALTEES  JAMMET 


de  la  Société  d. ’ A.lixxièïî.tatiox:  diététinvie 

RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS 

Farines  très  légères  1  Farines  légères  1  Farines  plus  substantielles 

RIZINE  y  ORGJÉOSE  fl  AVENOS^j 

Crème  de  riz  maltée  y  Crème  d’orge  maltce  ||  Farine  d’avoine  naltée 

C  A  STAI^OSE 

ù  base  de  farine  de  châtaignes  maltêe 

LENTIEOSE 

Farine  de  lentilles  maltée 


jL 

Farines  légères 

ORGÉOSE 

Crème  d’orge  maltée 

GRAMENOSE 

(Avoine,  blé,  orge,  maïs) 

! 

BLÉOSE 

Blé  préparé  et  malté 

ARISTOSE 

1  base  (te  farine  maltée  de  blé  et  d’avoine 

CÉRÉSiA  LTINE 

(Arrow-root,  orge,  blé,  mais) 

CACAOS,  WîALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

Usine  et  Laboratoires  à  LEVALLOIS-PERRET,  -  Brochure  et  Échantillons  sur  demande.  ^ 


àTABLissEMËNTS  JAMMET,  Rüe  dç  Mi romesnîI;4^^ 


ùme/itat/ûn 

dej. 
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Eclios  et  Glanures 


Quelques  précurseurs  de  Forlanini.  —  M.  Mislal 
rappelle  (Revue  de  i.a  Tubercuiose,  juillet  1937)  quels 
furenl  les  précurseurs  de  Forlanini.  Voici  quelques  e.xlrails  de  .son 
etude  très  documentée. 

Dans  l’antiquité,  le  pneumothorax  spontané  ne  semble  pas 
avoir  été  connu.  La  première  mention  d’une  affection  de  poi¬ 
trine  grave  se  trouve  dans  une  légende  rapportée  par  (iicéron, 
qui  relate  le  cas  d’un  certain  Jason  de  Phérès  atteint  d’une 
maladie  pulmonaire  incurable  qui  voulut  mourrir  dans  la 
bataille  et  guérit  après  avoir  reçu  une  blessure  thoracique,  ceci 
sans  doute  après  ouverture  et  évacuation  d’un  abcès  pulmo¬ 
naire  ou  d’un  empyème. 

Platon  raconte  qu’Euriphon  de  Cnide  ouvrit  la  poitrine  de 
Cinesiasi  qui  était  mourant  à  l’aide  d’un  fer  chaud,  et  qu’il  lui 
sauva  ain.si  la  vie. 

Les  opérations  d’empyèmes  étaient  déjà  connues  d’Hippo¬ 
crate  qui  vécut  de  460  à  377  avant  J.-C.  Après  avoir  secoué  le 
malade  pour  reconnaître  la  présence  d’un  épanchement,  l’on 
entourait  son  thorax  d’une  toile  humide  enduite  de  terre  ;  l’en¬ 
droit  où  elle  séchait  le  plus  rapidement  était  considéré  comme 
le  plus  propice  à  l’intervention,  car  la  température  était  la 
plus  élevée  par  suite  du  siège  probable  de  la  maladie.  L’on  ne 
se  contentait  pas  seulement  d’une  simple  ouverture  du  thorax, 
l’on  s’occupait  aussi  du  drainage,  en  introduisant  un  tube  de 
zinc  dans  la  plaie  pour  permettre  l’écoulement  du  pus. 

Hippocrate  avait  déjà  préconisé  la  térébration  des  côtes, 
c’est-à-dire  leur  perforation  lors  de  ponctions  d’épanchements, 
pour  pouvoir  fermer  l’ouverture  produite,  à  l’aide  d’un  bou¬ 
chon  et  en  régler  la  pression. 

La  fistule  interne  était  déjà  connue  à  (lalien  qui  l’avait  ainsi 
dénommée,  après  avoir  observé  qu’en  lavant  des  empyèmes 
avec  de  l’eau  de  miel,  cette  dernière  jiouvait  être  expectorée  ' 


par  la  bouche  et  que  le  poumon  présentait  alors  une  perforation 
en  communication  avec  la  cavité  pleurale. 

Celse  la  diagnostiquait  lorsque  l’air  s’échappait  de  la  paroi 
thoracique  avec  la  respiration  et  ([ue  le  malade  présentait  une 
expectoration  sanguinolente  et  spumeuse. 

(luy  de  Chauliac  vers  1300  et  Dalla  Croce  vers  1560  recon¬ 
naissaient  la  perforation  pulmonaire  en  approchant  une  flamme 
du  thorax  lorsque  cette  dernière  vacillait  au  contact  de  l’air 
exprimé. 

On  utilisait  aussi  des  plumes  et  des  parcelles  de  coton  dans 
le  même  but,  ainsi  qu’un  miroir  qui  se  couvrait  de  buée  en  cas 
de  fl.stule. 

Dépendant  Colombo  avait  déjà  constaté  vers  1540  qu’une 
blessure  pulmonaire  ne  provoquait  pas  nécessairement  une  per¬ 
foration  suivie  d’une  fuite  gazeuse  et  ceci  en  présence  d’adhé¬ 
rences  qu’il  avait  contrôlées  par  des  autopsies. 

Nulle  part  il  n’est  fait  mention  du  pneumothorax. 

Un  pneumothorax  à  soupape  fut  décrit  par  Jean  Riolan 
(1580  à  1657)  qui  le  reconnut  chez  un  malade  présentant  des 
symptômes  de  déplacement  cardiaque,  en  voyant  s’échapper 
beaucoup  d’air  sous  pression,  au  lieu  du  liquide  qu’il  escomptait 
voir  apparaître  après  la  ponction. 

Ce  n’est  qu’Alexandre  Monro  le  Jeune,  d’Edimbourg,  qui 
put  différencier  nettement  le  pneumothorax  de  l’empyème  en 
1760,  en  recommandant  la  paracenthèse  non  seulement  dans 
l’épanchement  purulent,  mais  aussi  dans  ce  qu’il  appelait 
l’emphysème  interne. 

L’expression  «  pneumothorax  »  a  été  employée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  William  Hewson  (1739  à  1774),  qui  décrivit 
l’irruption  de  l'air  dans  la  cavité  pleurale,  après  rupture  pul¬ 
monaire  sans  blessure  de  la  paroi  thoracifpie.  Cet  auteur 
reconnut  que  ce  gaz  provenant  des  bronches  comprime  le  pou¬ 
mon  et  il  proposa  la  paracenthèse  pour  éviter  l’étouffement. 
En  aucun  cas  l’on  ne  songeait  à  utiiiser  le  coll^psus  dans  des 
buts  thérapeutiques,  bien  au  contraire  l’on  estimait  en  général 
à  cette  époque  que  toute  entrée  d’air  dans  la  cavité  pleurale 
était  dangereuse,  mais  les  méthodes  que  l’on  utilisait  pour  y 
remédier  étaient  très  différentes  les  unes  des  autres. 

En  1658,  Bontius  ])réconisa  dans  ce  but  des  injections  intra- 


PARKE,  DAVIS  &  Co..  LONDRES 


DOSE  :  une  ou  deux  cuillerées 
à  café  trois  fois  par  jour. 


Un  fonique  vi^aminique  ''B'' 
possédant  des  propriétés 
reconstituantes  énergiques. 


Ce  tonique  contient  la  vita¬ 
mine  “B”,  de  la  nucléine 
et  des  glycérophosphates  de 
calcium,  potassium,  sodium, 
manganèse  et  de  strychnine. 


Indications: 


Débilité,  neurasthénie,  anémie,  pendant  la 
convalescence  des  maladies  infectieuses  et 
au  cours  de  la  grossesse  et  de  la  lactation. 
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thoraciques  de  décoction  de  quinine  et  de  miel  de  roses,  après 
de  larges  incisions  de  la  paroi  lors  d’opérations  d’empyèmes. 
Thomas  Bartolin  (1616  à  1680)  s’efforça  d’arriver  au  même 
résultat  en  fermant  la  plaie  avec  un  doigt  immédiatement 
après  l’incision. 

Burmann  (1698  à  1721)  estimait  au  contraire  que  l'ouver¬ 
ture  du  thorax  n’est  pas  très  dangereuse,  et  qu’elle  n’entraîne 
pas  nécessairement  «  la  fuite  des  esprits  vitaux  »,  selon  son 
expression. 

Verduc  croyait  que  c’est  surtout  Tair  froid  s’engouffrant 
subitement  dans  la  cavité  pleurale  qui  est  nuisile,  de  même  que 
Heister  (1683  à  1758)  qui  ne  procédait  jamais  à  une  interven¬ 
tion  thoracique  sans  chauffer  la  salle  d’opérations  avec  un  feu 
de  charbon,  supposant  ainsi  raréfier  l’air  par  cette  méthode. 

Il  lui  semblait  que  la  quantité  de  gaz  introduite  dans  la 
cavité  pleurale  a  son  importance,  car  il  s’efforçait  d’en  retirer 
avec  la  bouche  ou  la  seringue,  ainsi  qu’en  faisant  faire  des  ins¬ 
pirations  profondes  au  malade. 

Bassius  (1690  à  1754)  tâchait  d’empêchait  l’entrée  de  1’;  ir 
dans  le  thorax  en  ne  perforant  pas  la  paroi  musculaire  dans  le 
plan  où  il  transperçait  la  peau,  pour  obtenir  facilement  la 
fermeture  de  la  plaie  produite. 

On  s’était  aussi  préoccupé  de  la  pression  intrapleurale  dont 
on  s’efforçait  d’éviter  les  variations  trop  brusques,  c’est  ainsi 
que  Benjamin  Bell  (1749  à  1806)  estimait,  en  présence  d’exsu- 
dajs  ou  d’empyèmes  bilatéraux,  qu’il  ne  fallait  opérer  qu’un 
seul  côté  avant  de  procéder  à  l’autre  intervention,  en  s’éver¬ 
tuant  d’aspirer  tout  le  gaz  contenu  dans  la  cavité  pleurale.  Il 
était  reconnu  que  l’air  ne  s’engouffre  pas  nécessairement  dans 
le  thorax,  le  chirurgien  de  Napoléon,  Lassus  (1741  à  1807), 
avait  remarqué  qu’il  n’en  entre  que  fort  peu  lors  de  l’ouver¬ 
ture  d’un  empyème  de  nécessité. 

Au  Moyen-Age  l’on  ne  s’occupe  pour  ainsi  dire  pas  du  trai¬ 
tement  des  affections  de  poitrine. 

Au  XVIP  siècle,  M  illis  s’efforce  de  soigner  les  cavernes  pul¬ 
monaires  à  l’aide  de  petites  entailles  superficielles  faites  dans 
la  paroi  thoracique. 

Les  communications  d’un  médecin  italien  Baglivi  faites  en 
1696  deviennent  extrêmement  intéressantes. 

Cet  auteur  décrit  les  guérisons  de  tuberculeux  pulmonaires 
après  des  blessures  profondes  de  la  poitrine  reçues  à  la  guerre 


et  il  est  le  premier  à  recommander  l’ouverture  du  thorax  pour 
soigner  la  phtisie  en  introduisant  directement  des  médicaments 
dans  le  poumon  malade. 

Il  est  possible  qu’un  pneumothorax  spontané  sans  infection 
se  soit  ainsi  produit,  permettant  la  guérison  de  la  tuberculose. 

La  chirurgie  pulmonaire  vient  ainsi  à  la  mode  et  au  XVHP 
siècle  Barry,  Boerhave,  Pouteau,  David,  Sharp  procèdent  à  des 
ouvertures  du  thorax.  En  1797,  Faye  fait  des  injections  direc¬ 
tes  dans  des  cavernes  pour  les  neûoyer  et  les  libérer  de  leur 
contenu,  suivi  dans  cette  voie  par  Belle  et  Richter. 

En  1829,  Jean  François  Wenzel  Krimer  publie  qu’il  est 
possible  de  guérir  la  tuberculose  pulmonaire  par  des  opérations 
chirurgicales.  Des  tentatives  analogues  furent  faites  par  Bou- 
chut  et  Bréchet  en  1831.  En  1845  Hasting  et  Storks  décrivent 
la  guérison  d’un  pntisique  après  ouverture  de  cavernes. 

En  1846,  von  Herff  procède  à  la  paracentèse  du  poumon 
dans  deux  cas  de  tuberculose  avec  de  bons  résultats. 

Tous  ces  auteurs  ne  s’occupent  cependant  pas  de  la  com¬ 
pression  gazeuse.  L’inventeur  de  la  collapsothérapie  est  James 
Carson  de  Liverpool,  qui  découvrit  en  1819  l’élasticité  pulmo¬ 
naire  qu’il  mesura  exactement  à  l’aide  d’un  manomètre,  après 
avoir  procédé  à  un  pneumothorax  artificiel  chez  un  lapin,  par 
incision  d’un  espace  intercostal. 

Il  reconnut  que  c’est  l’élasticité  pulmonaire  entrant  en  action 
par  suite  de  la  pression  négative  de  la  plèvre  qui  augmente  les 
ulcérations  tuberculeuses  à  l’intérieur  du  poumon,  en  éloignant 
leurs  bords  et  en  empêchant  leur  cicatrisation. 

C’est  pourquoi  il  déclara  que  si  l’on  pouvait  collaber  l’organe 
atteint  en  agissant  ainsi  contre  l’élasticité,  la  cicatrisation  des 
cavernes  serait  beaucoup  plus  facile. 

Carson  put  démontrer  que  l’on  peut  procéder  au  pneumo¬ 
thorax  bilatéral  pourvu  que  les  deux  interventions  ne  soient 
pas  trop  rapprochées,  et  cette  intervention  a  donc  déjà  été 
préconisée  il  y  a  plus  de  cent  quinze  ans. 

Pour  ne  pas  obtenir  un  collapsus  massif  en  une  seule  fois, 
Carson  recommanda  d’insuffler  de  petites  quantités  d’air  à 
diverses  reprises. 

Cet  auteur  est  donc  l’inventeur  incontestable  du  penumo- 
thorax  ouvert.  Il  est  regrettable  qu’il  n’ait  jamais  mis  son  idée 
à  exécution  chez  l’homme,  et  qu’il  se  soit  contenté  d’expériences 
sur  les  animaux . 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

flEPATROL 


Extrait  de  foie 

Deux  formes  : 

de  veau  frais 

AMPOULES  BUVABLES 

• 

AMPOULES  INJECTABLES 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 

Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 

vtntT 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 

_ PARIS  (XVO 

1510 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N»  43  (23  Octobre  1937) 


L’initiation  de  l’étudiant  en  médecine.  *  M.  René 
Dumesnil  publie  (Mehcuue  de  France,  15  octobre  1937)  quel¬ 
ques  impressions  de  sa  vie  médicale,  années  d’études  souvenirs  de 
guerre.  En  voici  un  extrait  : 

<1  Aujourd’hui,  ce  que  l'on  apj)elle  la  «  sexualité»  est  si  bien 
à  la  mode  qu’on  en  parle  à  tout  propos  et  en  tous  lieux,  j’ima¬ 
gine  même  à  la  table  de  famille,  dans  certaines  familles,  car  c’est 
positivement  une  obsession,  pour  beaucoup  une  idée  fixe.  Ils 
appellent  cela  de  la  franchise  ;  sans  doute  est-il  juste  que,  par 
cette  franchise,  la  vertu  rende  à  son  tour  hommage  au  vice, 
comme  naguère,  par  hypocrisie,  le  vice  rendait  hommage  à  la 
vertu.  Freud,  ou  plutôt  ceux  qui  se  réclament  de  ses  écrits  et 
ne  les  ont  pas  toujours  compris,  ne  les  ont  quelquefois  même  pas 
lus,  ont  troublé  bien  des  têtes,  et  si  bien  qu’il  ne  doit  plus  y 
avoir  beaucoup  d’étudiants  qui  arrivent  en  première  année  de 
médecine  après  le  P.  C.  N.  ou  le  P.  C.  H.  sans  être  persuadés 
qu’ils  en  savent  plus  long  sur  la  femme  que  don  .luan,  Valmont 
et  tous  les  roués  ensemble.  L’éducation  mixte,  le  cinéma,  les 
périodiques  à  couvertures  alléchantes  n’empêcheront  cependant 
jamais  Chérubin  de  n’être  encore  qu’un  enfant,  de  trembler 
devant  le  mystère,  —  car  le  mystère  est  fait  de  son  propre  désir, 
ce  qui  sans  doute  est  heureux. 

Il  y  a  dans  un  roman  d,\lexandre  Dumas  qui  fut  célèbre 
(le  lit-on  encore  aujourd’hui)  L’Affaire  Clemenceau,  quelques 
pages  qui  n’ont  pas  tellement  vieilli.  Ce  qui  me  fait  l’affirmer, 
c’est  qu’elles  traduisent  en  français  du  XIX®  siècle,  j’entends 
qu’elles  transposent  dans  les  mœurs  de  1866,  un  trouble  qui  fut 
celui  d’Adam  devant  Eve,  et  qui,  de  VOargstis  ou  de  Daphnis  et 
Chloé  jusqu’à  Chérubin  et  jusqu’au  héros  de  Dumas,  est  si  bien 
resté  le  même  qu’on  en  peut  conclure  qu’il  tient  profondément  à 
la  nature  de  l’homme  et  que,  de  génération  en  génération  il  se 
transmettra  pour  le  malheur  et  le  bonheur  de  sa  postérité. 
Dumas,  donc,  introduit  le  jeune  Clémenceau,  apprenti  peintre, 
dans  l’atelier  de  M.  Ritz,  son  maître,  au  moment  que  Mariette, 
le  modèle,  se  dévêt  ;  elle  accomplit  le  geste  professionnel  «  le 
plus  simplement  du  monde,  tire  ses  bas,  et.  laissant  couler  sa 
chemise  à  terre,  elle  l’enjambe,  et  de  son  pied  nu  la  pousse  der¬ 
rière  elle  ».  Le  jeune  homme  en  éprouve  un  frémissement  de 
toute  sa  chair.  L’initiation  du  futur  médecin  est  plus  brutale  : 
quand  ce  n’est  pas  sur  la  dalle  de  l’amphithéâtre  qu’il  rencontre 
la  nudité  féminine,  c’est  à  la  salle  de  consultation,  c’est  sur  un 
lit  d’hôpital,  pour  qu’elle  lui  confie  ses  tares  intimes  et  ses 
misères  physiques,  les  étale  devant  lui,  et  la  maladie  et  la 
mort,  même  quand  elles  n’altèrent  point  les  lignes  et  leur  lais¬ 
sent  un  charme  séducteur,  n’en  sont  pas  moins  présentes  pour 
gâter  l’émoi  de  ses  sens.  Celui  (jui  arrive  à  l’hôpital  et  à  la 
Faculté,  avec  l’idée  qu’il  y  trouvera  quel<[ues  satisfactions  com¬ 
plaisantes  à  ses  curiosités  juvéniles,  n’est  pas  long  à  perdre  ses 
illusions.  La  vieille  allégorie  de  la  Volupté  donnant  le  bras  à  la 
Mort,  c’est  pour  l’étndiant  en  médecine  qu’elle  prend  sa  signi¬ 
fication  profonde.  S’il  éprouve  une  fois  le  tremblement  volup¬ 
tueux  du  jeune  héros  de  Dumas  devant  Mariette  nue,  c’est 
d’abord  un  sentiment  d’horreur  et  de  dégoût  qu’il  ressent  devant 
le  corps  rongé  par  la  maladie  ou  devant  le  cadavre  putréfié  par 
la  mort.  La  tête  la  moins  philosoi)hique  ne  peut  se  retenir  de 
méditer  le,  symbole  qu’aimaient  à  traiter  les  peintres  et  les  sculp¬ 
teurs  de  Danses  macabres.  Aux  deux  Majas  de  Goya,  l’apprenti 
médecin  en  ajoute  mentalement  une  troisième,  et  pareille  au 
René  de  (’.hâlons  de  Ligier  Richier. 

De  ce  contact  avec  les  réalités  les  plus  laides  et  les  plus  déce¬ 
vantes,  de  cette  fréquentation  quotidienne  de  la  misère  la  plus 
affreuse,  vient  par  réaction,  cette  exubérance  de  l’étudiant  en 
médecine,  cette  gaieté  bruyante,  débordante,  traditionnelle 
déjà  chez  les  carabins  de  Saint-Côme,  si  volontiers  traduite  en 
chansons  dont  les  refrains  bravent  délibérément  l’honnêteté,  en 
propos  grassement  rabelaisiens  ;  Rabelais  fut  médecin  plus  que 
prêtre. 


<i  Quelles  sont  les  qualités  morales  qu’on  réclame  d’un  bon 
médecin  ? 

«  Lonscience  »,  dit  le  Professeur  Sergent  ;  «honnêteté, sincé¬ 
rité,  aménité,  connaissance  des  hommes,  énergie  et  surtout 
capacité  de  travail  »,  dit  James  R.-E,  Ilerrick  ;  «  qualités  (1( 
cœur  ",  dit  M.  Desfossis.  »  (D'"  (itorges  Laffitti;.  Le  méde 
ciu.  Sa  formation,  son  rôle  dans  la  Société  moderne.  Erlitioos 
Delmas.) 


Pour  vivre  vieux,  il  faut  boire  du  vin  et  respecter  les  dames. 
(A.  GrÉNioT.) 
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Divers 

La  vie  des  Grecs  d'Homère  à  Pérlclès,  par  M.  et  C.-II.-B.  Quennell. 
Traduit  de  l’anglais  par  Guy  de  Budé.  Un  vo;.  in-8  de  la  Bibliothèque 
Historique,  avec  166  illustrations,  32  francs.  Payot,  106,  boulevard 
Saint-Germain,  Paris. 

On  cherchait  un  guide,  dépourvu  de  pédanterie,  mais  bien  informé, 
d’un  commerce  agréable,  mais  sufilsamment  instruit,  qui  voudrait  bien, 
sans  encombrer,  accompagner  le  voyageur  à  Athènes  et  en  Grèce.  Ce 
guide,  le  voici  .M.  et  C.-H.-B.  Quennell,  fort  heureusement,  n’ont  point 
cherché  à  faire  complet  »  :  leur  but  était  plus  modeste,  plus  utile  aussi, 
et  consistait  simplement  à  guider,  au  lieu  de  tuer  par  le  document.  II 
nous  conduit  d’Homère  à  Périclès,  et  la  façon  dont  les  auteurs  ont  divisé 
l’ouvrage  est  des  plus  commodes  :  chacun?  des  époques  d?  cette  longue 
période  reçoit  sa  caractéristique  propre,  au  grand  profit  et  agrément 
du  lecteur.  Avant  de  nous  faire  passer  à  travers  les  monuments  de  l’art 
mycénien,  l’architecture  pré-classique  et  les  chefs-d’œuvre  du  grand 
siècle,  -M.  et  C.-H.-B.  Quennell  ont  tenu  à  écrire  trois  chapitres  delà 
plus  haute  utilité  :  ils  y  résument,  à  l’usage  du  grand  public  cultivé,  les 
récits  de  la  légende  des  ,\rgonautes  et  ceux  de  VItiale  et  l’Odyssée.  Cette 
introduction  ouvre  utilement  le  livre  où  sont  exposés  ensuite  tous  les 
aspects  de  la  vie  publique  et  privée  des  anciens  grecs.  Ainsi  fait,  le 
volume  est  appelé^  trouver  de  nombreux  amis  dans  le  monde  des  ama¬ 
teurs,  toujours  plus  empressés,  de  la  croisière  en  Grèce  et  de  l’antiquité 
en  général. 

La  résurrection  des  Villes  mortes.  Mésopotamie.  Syrie,  Pales- 
line.  Egypte.  Perse.  Hittites.  Crète.  Chypre,  par  Marcel  Briox. 
Un  vol.  in-8  delà  Bibliothèque  Historique,  avec  une  carte,  32  francs. 
Payot,  106,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

La  «  résurrection  des  villes  mortes  »,  ce  n’est  pas  semement  l’exposé 
méthodique  et  précis  des  découvertes  récemment  faites  dans  les  diffé¬ 
rents  champs  de  fouilles  prospectés  parles  archéologues  ;  c’est  aussi 
le  récit  de  ces  recherches,  passionnantes  souvent  comme  un  roman 
d’aventures,  qui  conduisent  à  la  révélation  des  civilisations  oubliées. 
Chaque  année,  dans  toutes  les  contrées,  de  nouveaux  chantiers  s’ouvrent 
où  reparaissent  les  ruines  des  villes  mortes.  Et,  dans  les  chantiers  anciens, 
des  fouilles  poussées  plus  loin,  plus  profondément,  révèlent  des  civilisa¬ 
tions  insoupçonnées  dans  les  terres  dont  nous  supposions  qu’elles  nous 
avaient  déjà  livré  tous  leurs  secrets.  Il  n’est  pas  exagéré  de  d  re  que  la 
science  archéologique  a  fait,  durant  ces  dix  dernières  années,  plus  de 
progrès,  peut-être,  que  dans  toute  la  durée  du  siècle  précédent. 

Marcel  Brion  nous  présente,  dans  ce  livre,  l’archéologie  comme  une 
science  vivante,  comme  la  science  de  la  vie.  «  Cette  afTirmation,  écrit-il,  ne 
paraîtra  paradoxale  qu’à  ceux-là  seulement  qui  ignorent  la  joie  de  voir 
sortir  de  terre  des  ruines  chargées  d’un  prodigieux  secret .  .  .  L’archéolo¬ 
gie  n’est  une  science  morte  que  pour  ceux-là  seuls  qui  méconnaissent 
i’immense  intérêt  des  résurrections  qu’eile  opère  chaque  jour.  Résurrec¬ 
tions  de  villes  oub.,iées,  de  nations  dont  on  connaissait  à  peine  le  nom,  de 
races  qui,  après  un  long  silence  sous  les  strates  de  boue  et  les  dunes  de 
sable,  recommencent  à  parler  et  nous  racontent  leur  histoire.  » 

.\insi,  loin  d’être  un  ouvrage  de  sèche  documentation  et  d’aride  éru¬ 
dition,  La  résurrection  des  villes  mortes  fait  participer  le  lecteur  à  cette 
aventure  de  la  découverte  qui  remonte  le  cours  des  siècles  jusqu’au.x 
traces  aes  piiis  antiques  civilisations  et  lui  fait  partager  les  surprises, les 
émerveillements,  les  joies  et,  parfois  aussi,  les  déceptions  des  archéolo¬ 
gues,  dans  cette  recherche  pénible  et  magnilique  qui,  après  avoir  été  si 
longtemps  une  «  chasse  au  trésor  »,  est  devenue  maintenant  une  «  chasse 
à  la  vérité  . 
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OLËOCHRYSOS  LUMIÈRE 

SUSPENSION  DANS  L'HUILE  D'AUROTHIOPBOPANOL  tULFoNATE  DE  STRONTIUM 

LE  SEL  AUREUX  DES  GRANDES  IMPRÉGNATIONS  D’OR 
3  dosages  :  25  milligr.  or  métal  —  50  milligr.  or  métal  —  100  milligr.  or  métal 

OLÉOCHRYSINE  LUMIÈRE 

EN  SUSPENSION  HUILEUSE  IMPRÉGNANT  LENTEMENT  L’ORGANISME 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  tacîle  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPTRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HTPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
DTNSTABILITÉ  HUMORALE  AMTI-CHOC 

Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S«*  A-"*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  «  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon.  LYON  ~  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 
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LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE  ” 


PI^OPI^IBTHS  BIOLOGIQUES 


Produit  chimique  dé^ni  : 

Acide  acétyl-iodo-salicylique 

(Brevets  E.  VI EL) 

(Iode  itoiique  électro-chimique 
combioé  à  l’tcide  salic)fliqQe  acétjlé) 


L’IODEOPIRINE  possède  : 

L’activité  anti-algique,  anti-rhumatismale 
et  antipyrétique  de  l'ion  salicylé. 
propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
l’iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol)  ■ 

n  des  auto-vaccins  (LTODEOPIRINE 
e  à  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rOle 
provoque  la  formation  d’anticorps  Immunisants) 
(Professeur  G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100 gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-sallcylates 
{aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

RAPIDITE  D’ACTION.  —  Due  à  l’extrême  diffusibilité  de  l’iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
ng  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

INDICATIONS  THÊR.APEXJTIQXJES  : 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  ou  non)  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX: 

COLIBACILLOSE  et  8«8  manifestations.  RHUMATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes.  UIIUM.VITSME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 

MALADIES  INFECTIEUSES  igrippe,  typhoïde,  éri.ypii»,  BepticémiM,  etc  !  SCI  ATIQUE  et  autres  névralgies . 

EOSODOGIE  ;  de  2  à  10  comprimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  durésultatcherc^^ 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C®,  37,  Avenue  de  l'Opéra,  PARIS  —  Tel.  Opéra  66-55  et  67J^ 

Le  Gérant:  D'  Victor  GENTY  Ci.ermont  (oise).  -  Imp.  Thiro.n  et  Cib 
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NOUVELLES 


Faculté  de  Paris.  —  Cours.  —  Clinique  médicale  (Hôtel- 
Dieu).  —  M.  le  Professeur  Paul  Carnot  recommencera  ses 
leçons  cliniques  le  samedi  13  novembre  à  10  h.  30  et  les  con¬ 
tinuer  le  vendredi  suivant  à  la  même  heure. 

—  Clinique  MÉDICALE  (Hôpital  Saint-Antoine). —  Le  Profes¬ 
seur  Maurice  I.oeper  commencera  son  cours  de  clinique  le 
jeudi  18  novembre  1937,  à  11  heures  (amphithéâtre  Hayem) 
et  le  continuera  les  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

—  Clinique  CHIRURGICALE  (Hô])ital  Saint-Antoine).  —  M.  le 
Professeur  Grégoire  commencera  ses  leçons  cliniques  le  jeudi 
4  novembre  1937,  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  à  9  h.  30. 

—  Clinique  chirurgicale  (Hôpital  Cochin). —  M.  le  Profes¬ 
seur  Ch.  Lenormant  commencera  son  cours  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  le  mardi  9  novembre  1937,  à  10  heures  du  matin,  et 
le  continuera  les  jeudis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

—  Clinique  CHIRURGICALE  (Hôtel-Dieu). —  M.  le  Professeur 
Hernard  Cunéo  commencera  son  cours  de  clinique  chirurgicale 
le  mardi  9  novembre,  à  10  heures,  à  rHôtel-Dieu. 

—  Clinique  des  maladies  infectieuses  (Hôpital  Claude- 
Bernard).  —  .\I.  le  Professeur  Lemierre  fera  sa  première  leçon 
clinique,  le  jeudi  18  novembre  1937,  à  10  h.  30  et  continuera  son 
cours  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

—  Clinique  OPHTALMOLOGIQUE  (Hôtel-Dieu). -  -M.  le  Profes¬ 
seur  F.  Terrien  recommencera  ses  leçons  cliniques  le  vendredi 
12  novembre  1937,  à  10  h.  30,  à  l’amphithéâtre  Dupuytren  et 
les  continuera  les  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

—  Clinique  gynécologique  (Hôpital  Broca).  —  M.  Pierre 
Mocquot,  professeur,  commencera  son  enseignement  clinique 
le  samedi  6  novembre  1937,  à  11  heures  du  matin. 

■ —  Clinique  obstétricale  (Clinique  Baudelocque,  121,  boule¬ 
vard  de  Port-Royal).  —  M.  le  Professeur  Couvelairp;  reprendra 
son  cours  de  clinique  le  vendredi  19  novembre,  à  11  heures,  et  ie 
continuera  les  lundis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 

—  Clinique  d’accouchements  ET  de  gynécologie  (Clinique 
Tarnier).  —  M.  le  Professeur  C.  Jeannin  eommencera  son  cours 
de  clinique  obstétricale,  le  jeudi  4  novembre  1937,  à  11  heures 
du  matin,  et  le  continuera  les  vendredi,  lundi  et  jeudi  suivants, 
à  la  même  heure. 

—  Clinique  UROLOGIQUE  (Hôpital  Necker).  —  M.le  Professeur 
Marion  fera  sa  première  leçon  le  mereredi  17  novembre  1937, 
à  9  h.  30. 

—  Clinique  des  mai.adies  mentales  et  de  l’encéphale 
(Asile  Clinique).  M.  le  Professeur  Henri  Claude,  commencera 
ses  leçons  cliniques  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  le  mercredi 
17  novembre  1937,  à  10  h.  30,  et  continuera  son  enseignement  les 
dimanches  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 


"  .  V-  Chaire  d’hygiène  et  de  clinique  de  la  première  enfance 
".(Hçspice  des  Enfants-Assistés).  ■ —  M.  le  Professeur  P.  Lere- 
moiIiLLEï  reprendra  ses  leçons  cliniques  le  mercredi  10  novembre 
19^,  à  11  heures,  à  l’amphithéâtre  Parrot,  à  l’Hospice  des 
Erl^mts-Assistés  (74,  rue  Denfert-Rochereau)  et  les  continuera 
le.s/mercrcdis  suivants,  à  la  même  heure.  L’enseignement  des 
stagiaires  commencera  le  mercredi  3  novembre. 

—  Clinique  médicale  des  enfants  (Hôpital  des  Enfants- 
Malades).  —  M.  Nobécourt  commencera  le  cours  de  clinique 
médicale  des  enfants,  le  mercredi  3  novembre  1937,  à  9  heures. 

--  Clinique  cardiologique  (Hôpital  Broussais). — -M.le  Pro¬ 
fesseur  Charles  Laubry  fera  sa  première  leçon,  le  samedi  13 
novembre  1937,  à  10  heures,  et  continuera  son  enseignement 
clinique  le  samedi  de  chaque  semaine  ,  à  11  heures  du  matin. 

—  Clinique  oto-rhino-laryngologique  (Hôpital  Lariboi¬ 
sière).  —  M  le  Professeur  Fernand  Lemaître  commencera  son 
cours  le  mardi  9  novembre  1937,  à  10  heures,  dans  le  service 
de  la  clinique  à  l’hôpital  Lariboisière,  et  continuera  ses  leçons 
tous  les  mardis  à  la  même  heure. 

—  Cliniqxie  de  chirurgie  orthopédique  de  l’adulte  (Hôpi¬ 
tal  Cochin).  —  M.  le  Professeur  Paul  Mathieu  commencera  son 
cours  le  mercredi  10  novembre  1937,  à  11  heures,  à  l’hôpital 
Cochin,  et  le  continuera  ies  vendredis  et  mercredis  matin 
suivants. 

—  Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques 
(Hôpital  Saint-Louis).  —  M.  le  Professeur  H.  Gougerot, 
commencera  ses  cliniques  le  mercredi  3  novembre  1937,  à 
21  h.  30,  à  la  consultation  de  la  Porte  et  les  continuera  les 
mardis  matins,  à  11  heures,  à  ramphithéâtre  Louis  Brocq  de 
la  clinique,  et  les  mercredis  soirs,  à  21  h.  30,  à  la  consultation 
de  la  Porte. 

Concours  de  l’internat  en  médecine.  —  Pathologie 
.MÉDICALE.  —  Question  sortie.  Maladie  bronzée  d’Addison. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  Etiologie,  symptômes  et  dia¬ 
gnostic  du  pneumothorax  spontané.  —  Formes  cliniques  des 
endocardites  malignes.  —  Symptômes  et  diagnostic  des  poly¬ 
névrites  alcooliques.  —  Formes  cliniques  et  diagnostic  des  can¬ 
cers  du  foie.  Symptômes  et  diagnostic  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse.  Œdème  aigu  du  poumon.  Causes  et  symptômes 
des  ictères  graves.  -  Symptômes  et  complications  du  rétrécis¬ 
sement  mitral. 

Pathologie  chirurgicale.  Question  sortie  :  Causes,  si¬ 
gnes  et  diagnostic  des  rétrécissements  non  cancéreux  du  rectum. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  Les  fractures  diaphysairesdes 
deux  os  de  la  jambe  au  tiers  intérieur  sans  le  traitement.  — 
Formes  clinicjues  et  diagnostic  de  i’arthrite  blennorragique  du 
genou  sans  le  traitement.  Signes,  diagnostic,  évolution  de 
l’anévrysme  artériel  circonscrit  poplité.  Tuberculose  testi- 
cule-épididymaire  sans  le  traitement.  Cancer  du  corps  de 
l’utérus  sans  le  traitement.  Invagination  intestinale  aiguë 
du  nourrisson.  -  Signes  et  diagnostic  dumal  de  Pott  dorso-lom¬ 
baire.  Signes  et  diagnostic  du  cancer  du  rein  chez  l’aduite. 

—  Anatomie.  —  Question  sortie  :  Anatomie  macroscopique 
des  artères  de  restoniac  sans  physiologie. 

Questions  restées  dans  l’urne  :  Le  canal  inguinal.  —  Le  nerf 
grand  hypoglosse  à  partir  de  sa  sortie  du  crâne  (Anatomie), 
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sans  histologie,  ni  physiologie.  Anatomie  de  l’articulation 
du  coude  (sans  physiologie).  —  Artère  carotide  interne  sans 
embryologie  ni  physiologie.  —  Anatomie,  macroscopique  et 
ra])ports  de  la  capsule  surrénale  gauche,  physiologie  des  sur¬ 
rénales.  -  Anatomie  descriptive  et  rapports  de  l'œsophage 
thoracique.  —  Les  muscles  péroniers  latéraux  (anatomie  et 
physiologie).  --  -  Vésicule  biliaire  et  canal  cystitfue  (anatomie, 
histologie  et  physiologie). 
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MM.  Adam.  Aharfi,  Albert,  Albou,  Alhomme,  Alison,  Allain, 
Ati)érine,  Amado  (Lcorges),  Amado  (Hené),  Mlle  Ancel,  MM. 
Ancelin  AalKiuetil,  Mlles  Antoine,  Ardilti,  MM.  Ardouin,  Ar¬ 
naud,  Arnavielhe,  Aslanian,  Attali,  Aubouy,  Audoly,  Aupinel, 
Aitrégan,  Aza'iz, 

MM.  Bachet,  Ballade,  Ballerin,  Barbier,  Bardon,  Bareau, 
Barré,  Barrier,  Bastard,  Bastin,  Banchrat,  Baudon,  Mile 
Bellclettrc,  M.  Ben-Haim,  Mme  Benoit  née  Muller,  Mlle  Bcnt- 
kowski,  MM.  Bernard,  Berthet,  Berthon,  Bertier,  Bertrand, 
Berveiller,  Bessière.  Blanc,  Blancard,  Blanchon,  Blinder.  Bloch 
Mirtil,  Blondé,  Boeswilwald,  Bolivar,  Bolo,  Bonnet  Jacc[ues, 
Bonvallel,  Boreau,  Bourdon,  Mme  Bouillie  née  ,lufy,  MM.  Bouil- 
lié  Bayinond,  Bourdeau,  Bourgine,  Bourgiud,  Bourlière,  Mlle 
Bournisien,  MM.  Bouygues,  Brault,  Brennier.  Bricaire,  .Mlle 
Brisac,  MM.  Brîsset,  Brochenin,  Brunat,  Biichenaud,  Butet, 
Butzbach  .laccpies,  Butzbach  .lean. 

MM.  Cabrières,  Calien,  Cahn,  Callerot,  Campagne,  Capron, 
Carballo,  Carlotti,  Carton,  Casalta,  Castaigne,  Catalogne, 
Caufinent,  Mlle  Caulliez,  MM.  Coury,  Ciaudo,  Ciechanowicz, 
Chabasseur,  Chabert,  Chaouli,  Chappe,  Cha])pelart,  Chardack, 
Chartrain,  Chauvin,  (ihavarot.  Chenille,  Chessebeuf,  Chigot, 
de  Chirac,  Clamegeran,  Clerfeuille,  Cluzeau,  Cœuilliez.Colsenet, 
tiompagnon,  Congo,  Mlle  Corre,  MM.  Cotillon,  Cossart,  Couder, 
Coulon,  Courehel,  Courjaret,  Covilie  Crépin, 

MM.  Bailly,  Dana,  Danel,  Danioii,  Danset,  Mlle  Darhovsky, 
MM.  Darricàu,  Barris,  Daumet,  David,  Daniel,  Davy  André, 
Debusschère,  Decouflé  Pierre,  Delair,  Delatour,  Delcambre, 
Deiouche,  Demassieux,  Demetriadès,  Denis,  Denoyelle,  Mlle 
Depitre.  M.  Dej)rez,  Mlle  Desclaux,  Geneviève,  MM.  Desclaux 
Pierre,  Desfossés,  Deslandes,  Devaux,  Devieux,  Didier,  Dien- 
gott,  I)os-Ghali,  Mlle  Doumic,  Alice,  MM.  Douville,  Dreyfus 
•lean,  Drylewlcz,  Mlle  Dubois,  MM.  Dubost,  Duchône, 
,Iean,  Drylewicz,  Mlle  Dubois,  Mj\I.  Did)ost,  Duchêne,  Ducour- 
nau,  Duiour,  Dufresne,  Dumas,  Mlle  Dumont.  MM.  Dupas, 
Dupuv,  Durand  Maurice,  Durand  Victor,  Durupt,  Duval  Bené, 
MM.  b:i-Haïk,  Emaii-Zadeh,  Buel,  Erlicli,  Etienne,  Eudel, 
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.\lbert,  Girauld  Marie-Jean,  Girod  Baymond,  Gadlewski,  Gorin, 
Gorse,  Fiosselin,  Gi'oupy,  Goury-Latïont,  Mlle  Graiiier,  MM. 
Granjon,  Grel,  Grémoiit,  Gro'ss,  Mlle  Grould,  Grumbach, 
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Ihnpiin,  Hardel.  Hauser,  Haussmann,  Hébert  André,  Hébert 
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R.  Verdiaii,  Reynes,  Rie,  Mlle  Rist,  MM.  Rlstelhueber,  Roblin, 
Roby,  Rochet,  Rodde,  Roger,  Rogaon,  Rometti,  Ronsiii,  Mlle 
Rosenkovstch,  Rosenthal,  MM.  Rosey,  Roiiaiilt  Charles, 
Roiiault  Michel,  Rouget,  Roujon,  Roiilland,  Rousselin,  Roux 
Jean,  Roy  Bernard,  Ruel, 

Mi\I.  Salet,  Salinesi,  Sahnen,  Mlle  Salinon,  M.  Saltet  de 
Sablet,  Mlle  Samuel,  M.  Sapet,  Mlle  Saulnier,  MM.  Scéhat, 
Sclieider,  Sclafer  Jean,  Sclafer  Maurice,  Sebag,  Seillier,  Serre, 
Serreau,  Sevilleano  Eugène,  Sevileano  Nicolas,  Seyer,  Mlle 
Seyrig,  MM.  Sicard  Jacques,  Sonicr,  Solomon,  Soulier,  Mlle 
Spach,  M.M.  Sriber,  Stalhand,  Staub,  Steinberg,  Sterboiil,  Ste- 
venin. 
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Toui)et,  Mlle  Tournevillc,  M.M.  Tran-Van-Hoa,  Tricot,  Trône, 
Tnbiana, 

M.  Umdenstoc.k, 

M.M.  Venator,  Verliac,  Vernes,  Verriez,  Mlle  Verrou,  M.  Vers- 
Iraetc,  Mlle  Vesigot-Wahl,  MM.  Vialard-Goudoii,  Viguié,  Vila, 
Villcbrun,  Vission, 

Mlle  Weinberg,  M.M.  Witterwald,  Weyl,  Woimant,  Wolf, 
Mlle  tVolfromm,  M.  Xambeu. 
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vacant  à  l’hôpital  psychiatrique  de  Saint-Venant  (Pas-de- 
Calais),  par  suite  du  départ  de  M.  le  Docteur  Thuillier,  mis  en 
disponibilité. 

Asiles  i)ul)ILcs  d’aliéiu'is.  —  Mlle  le  Docteur  Petit  est 
nommée  médecin  chef  de  service  à  l’Asile  privé  faisant  fonction 
d’asile  public  de  Plouguernével  (Côtes-du-Nord). 

Uè(|lem(‘iit  pour  Tatlributioii  du  prix  créé  par  le 
Coniilé  national  de  délens<>  contre  la  tuberculose.  — 
Ce  prix  a  pour  but  de  récompenser  le  meilleur  travail  sur 
«  La  valeur  comparée  de  la  tomographie,  de  la  sériscopie,  et  de 
tout  autre  procédé  analogue  pour  la  découverte  et  la  localisa¬ 
tion  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon. 

Le  montant  est  de  5.000  francs. 

N.  B.  —  Le  Comité  national  de  défense  contre  la  tubercu¬ 
lose  a  prévu  la  possibilité  de  décerner  éventuellement  un  deuxième 
prix  de  3.000  francs.  Ce  prix  sera  attribué  en  octobre  1938. 

Conditions  d’attribulion.  —  Le  travail  présenté  devra  être 
inédit.  A  côté  de  l’étude  scientifique,  clinique  et  radiologique,  le 
travail  devra  tenir  compte  des  conditions  d’utilisation  pratique 
du  procédé  et  des  facteurs  économiques  conditionnant  son 
emploi. 

Il  n’est  pas  nécessaire  que  le  travail  soit  imprimé,  mais  il 
devra  être  présenté  en  autant  d’exemplaires  dactylographiés 
qu’il  est  prévu  de  membres  du  jury,  soit  neuf. 

Seront  admises  à  concourir  les  thèses  de  doctorat  soutenues - 
en  vue  du  doctorat  d’Etat  en  médecine,  entre  la  date  de  publi¬ 
cation  du  présent  règlement  et  la  date  d’attribution  du  prix. 

Le  ou  les  prix  ne  pourront  être  attribués  qu’à  des  auteurs 
français. 

Les  constructeurs  et  leurs  ingénieurs  ne  pourront  concourir 
qu’à  titre  individuel  et  sans  qu’il  soit  fait  mention  d’une  firme 
quelconque. 

Le  ou  les  prix  pourront  ne  pas  être  décernés. 

Les  décisions  du  jury  sont  sans  appel, elles  n’ont  pas  à  être 
motivées. 

Le.  Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose  se  réserve 
le  droit  de  publier,  sans  indemnité,  le  ou  les  mémoires  récom¬ 
pensés. 

Il  ne  s’oppose  pas  à  la  publication  par  les  soins  du  ou  des 
auteurs  dans  une  ou  plusieurs  publications  scientifiques,  à  con¬ 
dition  que  soit  mentionnée  la  part  prise  par  lui  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  création  et  l’attribution  de  ce  prix. 

Le  jury  chargé  de  l’attribution  du  ou  des  prix  est  composé  de 
neuf  membres  :  trois  représentants  de  la  Société  d’études  scien- 
tiflqiies  de  la  tuberculose  ;  trois  représentants  du  Comité  national 
de  défense  contre  la  tuberculose  ;  trois  représentants  de  la 
Société  de  radiologie  médicale  de  France. 

Prix  de  l’immunité  locale. —  On  prie  de  rappeler  que  les 
manuscrits  ou  imprimés  se  rapportant  au  prix  annuel  de  15.000 
francs,  créé  par  les  Laboratoires  «  La  Biothérapie  »,  5,  rue  Paiil- 
Barruel,  Paris  (XV®),  sous  le  nom  «  Prix  de  l’immunité  locale», 
doivent  parvenir  à  l’adresse  sus-indiquée  avant  le  31  décembre 
de  chaque  année. 

Le  règlement  détaillé  du  concours  se  trouve  dans  le  n»  11 
du  13  mars  1937,  du  présent  journal. 


Association  internationale  des  Femnu's  médecins.  — 
Le  prochain  Congrès  de  l’Association  internationale  des  femmes 
médecins  aura  lieu  en  1940  à  Budapest.  Les  sujets  mis  à  Tétude 
sont  : 

1“  L’hygiène  des  écoliers  dans  les  internats  et  externats  con¬ 
sidérée  du  point  de  vue  de  la  nutrition,  du  travail  scolaire,  de  la 
culture  physique  (repos,  sports,  scoutisme)  et  du  sommeil. 

2°  Les  législations  antivénériennes,  leurs  principes,  leurs 
méthodes,  leurs  résultats. 

Club  hippique  de  France. —  11  a  pour  but  de  réunir  les 
médecins  ainsi  que  les  membres  de  leur  famille  s’intéressant  à 
l’équitation. 

Le  Docteur  Renault,  3,  rue  Bixio,  président  ;  le  Docteur 
Guillemin,  16,  avenue  George-V,  secrétaire  général  ;  le  Docteur 
Stoleru,  14,  rue  Daguerre,  trésorier,  seront  heureux  d’adresser 
sur  demande  les  statuts  et  tous  renseignements  à  ceux  qui  en 
feront  la  demande. 


IL  Y  A  CENT  ANS 


Mort  d’Alibert.  --  Alibcrl  inounit  le  samedi  4  novembre 
1837,  Sa  maladie,  dit  M.  Brodier,  avait  été  de  courte  durée  ;  elle 
avait  débuté,  vers  la  fin  d’octobre,  par  une  perte  complète  de  l’appé¬ 
tit  et  quelques  douleurs  gastriques.  Le  2  novembre,  Ahbert  dut 
s’aliter.  Le  3  novembre,  il  tomba  dans  un  état  comateux  ;  les  méde¬ 
cins  diagnostiquèrent  une  apoplexie  séreuse  et  appelèrent  en  consul¬ 
tation  Cruveilhier  qui  reconnut  une  affection  gastrique.  Le  lende¬ 
main  matin,  Alibert  vomit  du  sang  ;  il  succomba  quelques  heures 
plus  tard. 

L’autopsie  pratiquée  par  Cruveilhier,  permit  de  constater  un 
cancer  de  l’estomac,  dont  certains  voulurent  trouver  le  «  principe 
dans  de  secrètes  peines  de  cœur  ». 

Embaumé  par  Canal,  le  corps  d’ Alibert  fut  transféré  à  Marin 
près  de  Villefranche-de-Rouergue. 


Gomment  meurent  les  tiibercnleiix  pulmonaires  ?  — 

Par  hémoptysie  foudroyante,  par  méningite  ou  par  une  poussée 
terminale  qui  finit  d’envahir  le  parenchyme  (Huguette  Del- 
HOMME.  Des  lésions  terminales  du  poumon  tuberculeux,  thèse  de 
Paris,  Lipschütz,  éd.).  Les  lésions  présentent  l’intérêt  qu’il  y 
aurait  à  observer  les  toutes  premières  lésions  de  la  tuberculose. 
La  réaction  initiale  du  poumon  est  une  pneumonie,  —  absolu¬ 
ment  comme  est  celle  du  pneumocoque.  C’est  secondairement 
qu’elle  subit  une  évolution  due  aux  toxines  du  bacille  de  Koch. 

H.  V. 

Alcoolémie.  —  Serono  et  Montezemolo  ont  fait  apparaître 
dans  le  sang  de  lapins  à  jeun,  de  l’alcool  par  injection  d’insu¬ 
line  :  alcoolémie  variant  de  0,056  à  0,158  pour  milie.  Serono,  de 
Barbiéri  et  B.aldoni  ont  obtenu  les  mêmes  résultats  (baisse 
de  la  glycémie  et  apparition  d’alcoolémie  variant  de  0,083  à 
0,421)  par  Tinjection  d’hormone  duodénale  hypoglycémiante. 
(La  Bassegna  di  Clinica,  Terapia  et  Sc.  Affini.,  mai-juin  1937, 
p.  139.) 
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Remarques  sur  le  Irailemenl 
des  élals  schizophréniques 
par  le  coma  insulinique 


Par  Paul  GUYOT 

Interne  des  Hôpitaux  psychiatriques 


Après  avoir  essuyé  les  plus  vives  critiques,  l’insulinothérapie 
semble  faire  son  chemin  en  France.  Au  lendemain  des  exposés 
des  médecins  suisses  (23  novembre  1936,  Société  médico-psy¬ 
chologique),  nous  avons  entrepris  de  vérifler  le  bien-fondé  de  ces 
critiques,  dont  les  deux  principales  portaient  sur  l’inocuité  et 
l’efficacité  de  la  méthode.  Thérapeutique  dangereuse,  qui  con¬ 
siste  à  plonger  le  malade  dans  un  état  des  plus  alarmants.  Thé¬ 
rapeutique  douteuse,  qui  n’agit  qu’à  l’extrême  début,  à  une 
période  où  le  médecin  prudent  ne  se  hasarde  pas  à  poser  un 
diagnostic  ferme,  et  qui  reste  impuissante  quand  la  maladie 
«  se  confirme  ». 

C’est  en  considérant  ces  deux  points  que  nous  avons  entre¬ 
pris,  en  décembre  dernier,  nos  essais  thérapeutiques. 

1.  Danger  de  la  méthode 

Est-ce  impunément  que  Ton  précipite  un  sujet  dans  le  coma 
deux  ou  trois  heures  jiar  jour,  et  ceci  pendant  un  mois  et  jilus  ? 

Le  coma  ne  fait-il  pas  courir  au  malade  un  danger  de  mort 
imminent,  quotidiennement  répété  ? 

L’organisme  soumis  à  pareil  traitement  n’en  sortira-t-il  pas 
gravement  affecté  ? 

L’observation  de  700  comas  environ  nous  a  permis  d’arriver 
aux  conclusions  suivantes  :  la  sécurité  du  coma  insulinique 
dépend  essentiellement  d’une  connaissance  approfondie  de  sa 
sémiologie,  et  de  la  soumission  à  une  technique  rigoureuse. 

La  sémiologie  du  coma  insulinique 

11  n’est  pas  dans  nos  intentions  de  reprendre  l'étude  des 
jihénomènes  de  neurotonie  intri([uée,  des  contractures  et  des 
convulsions,  ([ui  sont  bien  connus,  mais  seulement  de  ]n-ésenter 
une  vue  d'ensemble,  une  manière  de  voir  qui  nous  semble 
éclairer  les  faits. 

On  comprend  l’effroi  de  l’observateur  (levant  la  richesse,  le 
polymorphisme,  et  le  caractère  dramatique  des  manifestati(jns 
du  coma  insulinicpie.  Sommeil  calme,  prostration,  crise  oniri- 
(pie,  attitude  extatique,  crises  convulsives  ou  choréiques,  coma 
profond,  tout  peut  s’offrir  à  ses  yeux  pour  le  déconcerter. 

1“  A  notre  avis,  ce  poiymorphisme  est  plus  apparent  que 
réel,  et  il  n’est  pas  légitime  de  distinguer  des  formes  avec 
agitation  psychosicpie,  comateuse,  convulsive,  etc.,  indé- 
pendantes  l’une  de  l’autre.  Ce  ne  sont  que  des  formes  de  passage 
qui  toutes  aboutiront  au  coma  complet. 

2»  En  effet,  d’après  nos  observations,  tout  choc  insulinique 
évolue  en  trois  phases  : 

1.  Phase  d’accablement  ; 

2.  Phase  de  défense  ; 

3.  Phase  de  coma  vrai 

avec  au  réveil,  retour  rapide  à  la  [ihase  2. 

Il  ne  s’agit  pas  d’autre  chose  que  d’un  raccourci  des  «  trois 
périodes  de  traitement  »  de  Sakel.  Alors  que  l’élévation  pro¬ 
gressive  des  doses  tait  parcourir  ce  cycle  au  malade  en  trois  ou 
quatre  semaines,  la  dose  efficace  injectée  d’emblée  le  lui  fait 
parcourir  en  trois  ou  (piatre  heures.  C’est  ainsi,  qu’au  cours  de 
la  dernière  période,  le  malade,  recevant  la  dose  toxiciue,  par¬ 
court  le  cycle  des  trois  phases  cha(|ue  jour,  avec  cette  réserve 
que  la  jiliase  2  tend  (jénérulemenl  à  se  réduire  de  plus  en  plus, 
comme  si  le  malade  luttait  moins  vigoureusement  contre 


l’intoxication.  Ceci  dit,  nous  allons,  à  propos  de  chaque  phase, 
souligner  quelques  points  qui  nous  paraissent  importants. 

Phase  1.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  cette  période  de  som¬ 
nolence,  et  de  sudation,  partout  décrite,  pendant  laquelle  le 
malade  semble  «  méditer  »  son  coma.  Nous  signalerons  seule¬ 
ment  que  l’hyperréflectivité  s’installe  d’une  façon  très  précoce 
dès  cette  première  phase,  et  que  V exagération  du  réflexe  rotu- 
lien  est  pour  nous  un  bon  signe  annonciateur  du  coma. 

Phase  2.  —  Cette  phase  d’activation  psychique,  somatique, 
et  surtout  neurologiciue  est  extrêmement  chargée  en  signes  de 
toutes  sortes.  Bersot  en  a  signalé  les  nombreux  et  très  divers 
troubles  neurologiques.  Il  s’agit  souvent  d’un  véritable  chaos 
où  il  est  (lifTicilc  de  se  reconnaître,  et  dont  l’interprétation 
est  malaisée.  Il  semble  cependant  ciu’on  assiste  aune  libération 
progressive,  et  étagée,  des  fonctions  du  névraxe,  allant,  suivant 
la  profondeur  de  l’intoxication  par  l’insuline,  de  la  libération 
des  centres  automatiques  supérieurs  jusqu’à  celle  de  la  moelle. 
Ce  qui  explique  l’apparition  en  premier  lieu  de  mouvements 
choréiformes,  en  dernier  lieu  de  phénomènes  d’autonomie  médul¬ 
laire,  telle  que  la  triple  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  de  la 
jambe  sur  la  cuisse,  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

1"  On  peut  ainsi  observer  des  syndromes  très  purs,  comme 
en  clinique  :  syndromes  pyramidaux  (hémiplégie,  paraplégie, 
quadriplégie  spasmodiques),  syndromes  extra-pyramidaux 
(spasmes  de  torsion,  chorée,  etc,)  à  tel  point  qu’un  obser¬ 
vateur  non  prévenu  ferait  volontiers  un  diagnostic,  par  exemple 
d’hémorragie  cérébrale  avec  localisation  précise  du  foyer, 

2«  f.e  plus  souvent  syndromes  pyramidaux  et  extrapyrami¬ 
daux  s’associent  pour  former  des  combinaisons  confuses  qui 
sont  de  véritables  salades  de  signes  et  qui  n’appartiennent 
sans  doute  (j-u’aii  coma  insuiinique. 

S»  Chaciue  malade  présente  une  tendance  remarquable  à 
reproduire  le  même  syndrome.  Cette  tendance  apparaît  mal 
quand  le  tableau  est  chargé  et  confus.  Elle  devient  très  sensi¬ 
ble  quand  il  s’agit  d’un  syndrome  pur,  tel  que  l’hémiplégie 
droite  avec  paralysie  faciale,  déviation  conjuguée  de  la  tête 
et  des  yeux  que  réalisait  quotidiennement  le  malade  Ab.  A 
n’en  pas  douter,  il  y  a  une  certaine  <  personnalité  »  de  la  réaction. 

4°  L’hyperréflexie,  à  cette  phase,  est  la  règle.  Elle  est  forte  et 
générale.  Nous  insistons,  car  cet  état  pose  souvent  un  diagnostic 
important. 

L’irradiation  des  réflexes  s’observe  au  maximum.  La  moin¬ 
dre  excitation  peut  même  déclancher  un  Clonus  généralisé,  d’où 
l’extrême  fréquence  des  «  crises  convulsives  ».  Quand  ce  clonus 
survient  sur  un  fond  de  contractures  toniques  (l’opisthotonos 
n’est  pas  rare)  on  se  trouve  en  présence  d'une  véritable  crise 
tétanique. 

A  notre  avis,  ces  crises  convulsives,  très  fréquentes,  doivent 
être  absolument  distinguées  des  crises  épileptiques  vraies,  qui 
naissent  spontanément  et  offrent  un  aspect  et  aussi  un  pronostic 
différents.  Alors  que  la  crise  téianiforme  n’a  aucun  retentisse¬ 
ment  fâcheux  sur  le  malade,  lu  crise  cpileptique  le  plonge  dans 
une  torpeur  des  plus  in(5uiétantes.  Certains,  il  est  vrai,  en 
font  un  moyen  thérapeutique.  Nous  inclinons,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  et  avec  d’autres,  à  la  considérer  encore  comme  une  com¬ 
plication. 

Après  celte  phase  de  hille  dramatique,  le  malade  semble 
vaincu  et  entre  dans  la  troisième  jihase. 

Phase  :i. —  C’est  exactement  l’image  d’un  coma  toxique  avec 
une  bradycardie  et  une  hypothermie  toute  particulières.  Nous 
passons  sur  ces  choses,  mais  un  point  nous  semble  important  : 
l’état  des  réflexes. 

Les  réflexes  tendineux  s’assagissent  et  tendent  à  disparaître, 
mais  le  réflexe  cornéen  (comme  au  cours  d’une  anesthésie  géné¬ 
rale)  persiste  longtemps.  Nous  verrons  bientôt  l’intérêt  prati¬ 
que  de  ce  phénomène. 

A  la  lumière  de  ces  faits,  il  devient  aisé  d’inleriiréler  le  poly¬ 
morphisme  du  coma  insulinique.  Trois  points  l’éclairent  : 

1“  Les  sujets  parcourent  le  cycle,  et  passent  d’une  phase  à 
l’autre  à  des  vitesses  différentes.  Cela  tient  à  leur  susceptibilité 
particulière  à  l’égard  de  l’insuline,  et  à  la  hardiesse  du  théra¬ 
peute,  qui  augmente  plus  ou  moins  vite  la  dose. 

2°  Au  cours  de  la  phase  2,  l’insuline  détermine  des  troubles 
particuliers  chez  chaque  individu,  et  le  malade  semble  «  choisir» 
sa  réaction.  11  est  alors  aisé  de  créer  une  multiplicité  de  formes 
cliniques. 

3"  Enlin,  il  arrive  (jne  le  malade  résiste  peu,  et  passe  sans 
intermédiaire  de  la  phase  1  à  la  phase  3.  La  phase  2,  la  pins 
spectaculaire,  se  réduit  à  un  tremblement,  à  cpieUpies  secousses 
musculaires  discrètes. 
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On  comprend  dans  ces  conditions  que  des  malades  mis  en 
traitement,  le  même  jour,  puissent  offrir  des  tableaux  extrê¬ 
mement  différents,  et  que  les  formes  «  avec  agitation  psychosi- 
que  »,  «  convulsive  »,  et  «  comateuse  »  n’ont  pas  d’autonomie 
mais  sont  les  étapes  d’une  même  évolution. 

Les  dangers  immédiats 

En  dépit  du  caprice  de  ses  réactions,  nous  sommes  donc  en 
mesure  de  savoir  «  où  en  est  »  le  malade.  Ceci  offre  un  intérêt 
de  premier  ordre  en  ce  qui  concerne  la  sécurité,  car  chaque 
phase  présente  ses  dangers  particuliers. 

La  phase  1  n’en  offre  pratiquemment  aucun. 

La  phase  2,  au  contraire,  peut  être  interrompue  soudain  par 
un  accident  grave  ;  œdème  aigu  du  poumon,  spasme  de  la 
glotte,  crise  épileptique. 

En  plus  des  interventions  d’urgence  habituelles  (saignée,  etc.) 
une  manœuvre  majeure  s’impose  évidemment  dans  ces  trois 
cas  :  l’administration  de  sucre  par  voie  intra-veineuse,  puisque 
la  cause  de  ces  accidents  est  l’hypoglycémie  provoquée. 

La  soudaineté  de  ces  accidents  fait  de  la  phase  2,  la  phase 
dangereuse  par  excellence,  qui  hxige  impérieusement  la  pré¬ 
sence  continue  du  médecin.  Toutefois,  en  dépit  de  leur  brutalité 
ils  ne  sont  pas  absolument  imprévisibles. 

1®  L’œdème  aigu  survient  en  effet  chez  le  malade  dont  la 
tension  artérielle  s’élève  de  façon  anormale  (2.5  et  plus),  sur¬ 
tout  si  elle  s'accompagne  d'un  bruit  de  galop  (il  va  sans  dire 
qu’il  s’agit  de  cœurs  normaux).  Nous  voyons  dans  ces  faits 
l’indication  d’une  saignée  préventive  que  nous  avons  pratiquée 
trois  fois  dans  de  pareilles  circonstances. 

2®  Le  spasme  de  la  glotte  est  beaucoup  plus  redoutable,  car 
plus  inopiné  encore,  s’il  est  possible.  On  s’en  méfiera  chez  les 
sujets  dont  les  phénomènes  spasmodiques  sont  particulière¬ 
ment  marqués  :  contractures  violentes,  et  surtout  râle  monotone 
et  persistant  qui  ne  s’explique  que  par  une  contracture  des  voies 
aériennes,  amorce  du  spasme  glottique. 

Ces  accidents  redoutables  restent  rares.  En  huit  mois,  au 
cours  desquels  nous  avions  en  permanence  dix  à  douze  malades 
en  traitement,  nous  n’avons  observé  en  tout  et  pour  tout  qu’un 
spasme  glottique  (malade  S.)  qui  a  cédé  à  l’administration 
immédiate  de  sucre  par  voie  intraveineuse. 

Au  cours  de  cette  même  phase,  s’observe  parfois  une  forte 
élévation  de  la  température  (39®-40®)  dont  la  signification  nous 
échappe,  mais  qui  nous  a  toujours  fait  interrompre,  dans  un 
esprit  de  prudence,  le  coma  et  le  traitement  jusqu’à  retour  con¬ 
firmé  à  la  normale. 

La  phase  3  présente  un  danger  fondamental  qui  est  le  coma 
lui-même,  et  un  danger  accidentel  :  l’asphyxie. 

1°  L’asphyxie  résulte  de  l’obstruction  des  voies  aériennes 
par  la  salive,  dont  l’hypersécrétion  est  un  fait  bien  connu. 
C’est  au  cours  du  coma  profond  où  les  réflexes  de  toux  et  de 
déglutition  sont  abolis  que  la  salive  à  le  plus  de  chance  de 
s’écouler  dans  la  trachée.  Nous  considérons  cet  accident  comme 
une  indication  formelle  à  réveiller  le  malade,  car  il  ouvre  la 

l)orte  à  toutes  les  complications  pulmonaires. 

2®  Mais  le  danger  fondamental  de  la  troisième  phase  reste  le 
coma  lui-même.  On  peut  être  légitimement  impressonné  par  ce 
coma  d’aspect  grave,  par  sa  bradycardie,  sa  chute  de  tension, 
son  extraordinaire  hypothermie,  surtout  si  l’on  oublie  qu’il 
s’agit  d’un  coma  éminemment  réversible,  d’un  coma  toxique 
qui  obéit  parfaitement  à  son  antidote,  le  sérum  glucosé.  L’action 
du  sérum  est  d’une  sûreté  remarquable,  et  donne  souvent 
l’impression  d’une  résurrection  instantanée,  non  suivie  d’obnu¬ 
bilation  durable. 

Il  est  cependant  des  cas  où  le  coma  insulinique  semble  réfrac¬ 
taire  à  l’administration  de  sucre,  et  où  les  plus  troublantes 
ditficultés  se  jirésentent  au  moment  du  réveil.  Divers  auteurs 
ont  rapporté  plusieurs  cas  de  comas  persistants  (ou  récurrents) 
et  pour  notre  part,  nous  en  avons  observés  trois  dont  l’un  n’a 
pas  duré  moins  de  trois  jours. 

Pour  la  clarté  des  faits,  nous  diviserons  ces  comas  réfractaires 
en  comas  avec  hypoglycémie  et  comas  sans  hypoglycémie. 

1®  Comas  persislanls  avec  hypoglycémie.  — •  Nos  cas  ont  iiré- 
senté  tous  trois  ces  particularités  : 

—  abaissement  notable  et  persistant  de  la  glycémie  :  U, 39 
malade  C.  ;  0,41  malade  P.  ;  O, .57  malade  ; 

—  relèvemenl  de  la  glycémie  parallèle  au  réveil  (malade  (',.  : 
0,39,  0.42,  0,.')!,  0,60,  0,75,  0,85)  ; 

—  régression  lente  mais  continue  de  la  soumolence  sous 
l'action  d'injections  répétées  de  sérum  glucosé. 


Nous  en  avons  tiré  les  conclusions  suivantes  : 

1)  Ces  comas  se  rattachent  à  un  appauvrissement  excessif 
de  l’organisme  en  sucre. 

2)  Ce  n’est  qu’en  apparence  qu’ils  sont  réfractaires  à  l’action 
du  sucre. 

3)  Le  danger  est  de  considérer  le  sucre  comme  inefficace  et 
d’en  arrêter  l’administration,  parce  que  les  premières  injections 
restent  sans  effet.  La  mesure  répétée  de  la  glvcémle  est  le  seul 
moyen  de  contrôle. 

4)  Nos  trois  malades  avaient  reçu  une  dose  excessive  d’insu¬ 
line. 

L’examen  des  circonstances  de  cette  erreur  nous  a  permis 
de  fixer  un  point  de  technique.  Chacun  sait  que  la  quantité 
d’insuline  administrée  varie  d’un  bout  à  l’autre  du  traitement, 
et  qu’en  particulier  on  arrive  à  réduire  peu  à  peu  la  dose  effi¬ 
cace  (30  unités,  par  exemple,  au  lieu  de  80).  Tout  se  passe 
comme  s’il  y  avait  sensibilisation  de  l’organisme  au  toxique. 

'Or,  selon  nous,  cette  sensibilisation  peut  être  brusque,  et  la 
réduction  progressive  des  doses,  théoriquement  parallèle  à  la 
sensibilisation  du  malade,  n’offre  qu’une  sécurité  illusoire.  Le 
seul  moyen  de  parer  au  déséquilibre  soudain  qui  peut  se  pro¬ 
duire  est  d’administrer  la  dose  efficace,  provisoirement  déter¬ 
minée,  en  deux  fois,  et  d’attendre  l’effet  de  la  première  injec¬ 
tion  avant  de  faire  la  seconde. 

Cette  méthode  nous  a  permis  d’observer  à  plusieurs  reprises 
que  le  coma  survenait  un  beau  jour  après  la  première  injection, 
ce  qui  nous  a  confirmé  dans  notre  pratique. 

2®  Comas  persistants  sans  hypoglycémie.  —  Il  ne  nous  a  pas 
été  donné  d’en  observer  nous-mêmes.  Cependant,  a  priori,  nous 
les  jugeons  autrement  graves  que  les  précédents,  car  l’irréver- 
■sibilité  de  ces  comas  sans  modifications  humorales  fait  envisa¬ 
ger,  parmi  diverses  hypothèses,  l’existence  d’une  lésion  organi¬ 
que  elle-même  irréversible.  Voilà  certainement  la  complication 
la  plus  redoutable  de  l’insulinothérapie  :  la  lésion  cellulaire 
définitive  du  névraxe,  terme  fatal  de  l’intoxication  insulinique, 
révélé  par  les  travaux  de  Stief  et  Tokay,  et  de  Tani. 

D’après  les  travaux  récents  de  Schmidt  (de  Munchenbuchsee)  : 
1®  Ces  lésions  n’apparaissent  qu’à  la  période  extrême,  agoni¬ 
que,  du  coma. 

2®  Il  existe  des  degrés  moins  profonds  du  coma,  où  tout  se 
borne  à  des  phénomènes  vasculaires  réversibles. 

Théoriquement  donc,  il  suffit  de  maintenir  le  malade  à  ces 
degrés  relativement  légers  pour  être  à  l’abri  du  danger,  et  toute 
la  question  est  de  savoir  s’il  n’est  pas  illusoire  de  prétendre 
mesurer  avec  une  telle  précision  la  profondeur  d’un  coma. 

En  fait,  nous  estimons  qu’il  existe  un  excellent  signe  de 
securité  :  le  réflexe  cornéen,  qui  survit  à  tous  les  autres  et 
demeure  longtemps,  chez  un  sujet  réduit  à  une  vie  végétative, 
la  suprême  réponse  à  une  excitation  venue  du  milieu  extérieur. 
Là  se  trouve  pour  nous  la  frontière  du  danger,  en  deçà  de 
laquelle  on  jieut  se  tenir  avec  sécurité. 

Evidemment,  l’importance  de  ce  repère,  ne  diminue  pas  celle 
de  la  tension  artérielle  et  de  la  température.  Mais  il  ne  faut 
j)as  perdre  de  vue  que  leur  chute  est  normalement  forte  au 
cours  du  coma  insuliukiue  et  que  l’emploi  des  petits  moyens  ; 
bouillolles.  draps  chauffés,  etc.,  et  des  analeptiques  habi¬ 
tuels  est  légitime,  quitte  à  recourir  au  sucre  s’ils  restent  inac¬ 
tifs.  Ici  comme  ailleurs,  il  faut  bien  qu’il  y  ait  place  pour 
l’expérience. 

En  résumé,  il  y  a  deux  écueils  à  éviter  : 

1®  Interrompre  un  coma  sans  gravité,  el  faire  perdre  ainsi  au 
malade  le  bénéfice  du  traitement. 

2“  Hespecter  un  coma  dangereux,  c’est-à-dire  un  coma  avec 
forte  hypertension,  hyperthermie,  asphyxie,  ou  perte  du  réflexe 
cornéen. 

Pratiquemment,  les  deux  phases  dangereuses  du  choc  ne 
demandent  pas  la  même  surveillance.  La  seconde  est  celle  des 
accidents  imprévisibles,  et  immédiatement  graves,  qui  exigent 
la  présence  continue  du  médecin.  Les  dangers  de  la  troisième  ; 
asphyxie,  profondeur  excessive  du  coma,  collaixsus,  s’installent 
progressivement,  préviennent  à  l’avance,  et  demandent  par 
conséquent  une  surveillance  moins  tyraïuiique. 

Les  dangers  éloignés 

L’avenir  d'un  sujet  soumis  à  un  traitemenl  aussi  héroïque 
n’est-il  pas  chargé  de  lourdes  échéances  ?  N’y  a-t-il  pas  lieu  de 
redouter  une  atteinte  do  l’état  général  ou  des  séquelles  neu- 
rologicpies  graves  1 

1®  f.e  choc  insulinique  a  un  retentissement  profond  sur 
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l’clat  général.  Mais  loin  d’observer  des  signes  d’épuisement, 
c’est  à  une  véritable  «  crise  euphorique  »  de  l’organisme  que 
l’on  assiste  au  sortir  de  la  cure.  Excitation  sexuelle,  excitation 
de  l’appétit,  augmentation  étonnante  du  poids  (12  kilogs  en  un 
mois  et  demi)  sont  des  faits  trop  connus  pour  que  nous  nous 
y  arrêtions  davantage. 

2®  Quant  aux  séquelles  neurologiques,  nos  observations  en 
cette  matière  se  bornent  aux  suivantes  : 

7juinl937.  —  Le  malade  V.  se  plaint  pendant  une  demi-heure  d’une 
hémiparésie  du  membre  inférieur  droit.  Aucune  suite. 

15  juin  1937.  —  Le  malade  P.  présente  pendant  les  instants  qui  suivent 
le  coma  une  hémiparésie  du  côté  droit  avec  aphasie  légère.  Disparition 
de  ces  troubles  au  bout  de  vingt  minutes. 

Nulle  séquelle  ne  s’est  installée,  jusqu’ici,  chez  aucun  de  nos 
malades.  Si  l’on  accepte  d’appliquer  à  l’homme  les  conclusions 
qu’a  tirées  Schmidt  de  son  expérimentation  sur  l’animal,  et 
d’admettre  que  les  lésions  organiques  irréversibles  sont  l’apa¬ 
nage  des  comas  très  poussés,  on  évitera  sans  doute  ces  acci¬ 
dents  redoutables,  en  épargnant  l’épreuve  d’un  coma  profond 
à  ceux  que  semble  y  prédisposer  leur  insistance  à  reproduire 
des  syndromes  neurologiques  particulièrement  nets. 


IL  L’action  de  l'insuline  sur  les  troubles 
schizophréniques 

I.’objection  majeure  qui  est  faite  à  l’insulinothérapie  porte 
sur  son  efficacité.  Les  statistiques  suisses  affichent  85  %  de 
rémissions  totales  dans  les  cas  les  plus  favorables.  Ce  chiffre 
rencontre  le  plus  grand  scepticisme  en  France,  où  l’on  estime 
que  les  auteurs  suisses  sont  d’autant  plus  vulnérables  dans 
l’appréciation  de  leurs  résultats  qu’ils  s’adressent  à  des  mala¬ 
des  à  l’extrême  début,  insistant  sur  l’importance  de  la  jeu¬ 
nesse  de  la  maladie,  et  qu’il  est  facile  de  leur  opposer  l’incer¬ 
titude  du  diagnostic  à  pareille  période. 

A  l’Asile  de  Villejuif,  il  ne  nous  est  que  trop  aisé  d’agir  avec 
certitude  sur  des  schizophrènes  authentiques.  La  difficulté  est 
de  trouver  des  cas  récents  réputés  favorables. 

D’ailleurs  nous  avons  volontiers,  et  dans  un  esprit  de  recher¬ 
che,  soumis  au  traitement  des  états  schizophréniques  vieux  de 
six  et  même  sept  années.  Les  faits  suivants  se  sont  produits  : 

1«  Sur  quarante  malades,  trente-six  ont  témoigné  à  un  mo¬ 
ment  donné  d’une  modification  profonde  de  leur  état  mental. 

2“  Cette  réaction  a  été  fournie  par  des  malades  anciens. 

3°  Certains  paraissent  aujourd’hui  améliorés  à  tel  point, 
qu’en  comparaison  avec  leur  état  antérieur  on  est  tenté  de 
prononcer  le  mot  de  guérison. 

Les  modifications  observées 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’indiscutable  action  que  l’insu- 
line  exerce  sur  les  états  d’agitation,  et  en  particulier  d’anxiété. 
Il  est  d’un  tout  autre  intérêt  de  s’attacher  à  l’action  du  coma 
insulinique  sur  les  troubles  spécifiquement  schizophréniques. 

Il  ne  peut  être  question  de  passer  en  revue  toutes  les  modi¬ 
fications  des  divers  états  schizophréniques  que  présentaient 
nos  malades,  ni  de  toutes  leurs  composantes.  Nous  devons  nous 
borner  à  citer  quelques  faits  remarquables,  exemples  de  régres¬ 
sion  nette  des  troubles  que  Bleuler  a  donnés  comme  essentiels 
et  fondamentaux.  On  voudra  bien  nous  pardonner  cette  pré¬ 
sentation  schématique,  qui  nous  est  imposée  par  l’obligation 
d’être  aussi  bref  que  possible. 

Troubles  fondamentaux 

Troubles  intellectuels.  —  1“  E.  Sor.,  31  ans,  interné  le  25  juin  1936, 
est  en  période  de  stupeur  depuis  cinq  mois.  Il  est  mis  en  traitement  le 
22  février  1937.  * 

I.e  16  mars,  il  sort  de  son  treizième  coma,  et  en  même  temps  de  son 
mutisme  :  «  Je  suis  toujours  dans  l’incohérence.  Je  voudrais  garder 
i’équilihre,  sans  tomber  de  droite  ou  de  gauche  ». 

A  partir  de  ce  jour,  il  se  plaint  à  chaque  réveil  «  des  difficultés  qu’il  a 
dans  son  esprit  ». 

Le  25  (vingtième  coma)  :  «  Je  pense  mieux,  mais  ça  n’est  pas  encore 
ça  ».  Le  traitement  est  interrompu  après  le  vingt  et  unième  coma.  Nous 
risquons,  au  bout  de  trois  semaines,  un  examen  un  peu  approfondi:  «Je 
me  sens  mieux,  je  dors,  et  ma  tête  est  plus  libre.  Mes  pensées  sont  plu* 
claires.  Auparavant,  je  pensais  un  mot,  et  c’était  un  autre  qui  venait. 
Quand  je  pensais  à  quelque  chose,  je  n’arrivais  pas  au  bout,  car  il  me 
venait  toutes  sortes  d’idées  sans  rapport.  Et  puis,  ma  tète  se  vidait  d’un 
seul  coup.  J’ai  cru  qu’on  m’empêchait  de  penser.  Aujourd’hui  je  me 
rends  compte  que  c’était  la  maladie  ». 


Ce  malade  présentait  donc  des  troubles  intellectuels  qu’il 
est  facile  de  retrouver,  grâce  à  l’analyse  intelligente  qu’il  en 
fait  lui-même  :  Défaut  de  direction  de  la  pensée.  Intervention 
d’éléments  sans  relation  avec  l’idée  maîtresse.  Parasitisme 
associatif  et  détournement  de  la  pensée.  Barrages. 

La  cure  insulinique  a  été  suivie  d’une  correction  nette  de  ces 
troubles  avec  conscience  de  leur  caractère  morbide.  Ce  malade 
paraît  «  intellectuellement  »  guéri. 

Affectivité.  —  «  Il  est  hors  de  doute,  dit  Bleuler,  que  la  capa¬ 
cité  de  l’âme  à  produire  des  sentiments  n’est  pas  foncièrement 
détruite  dans  la  schizophrénie  ».  Cet  axiome  reçoit  une  écla¬ 
tante  vérification  au  cours  du  traitement  insuiinique,  et  la 
révélation  soudaine  d’une  affectivité  qu’on  croyait  morte  est 
la  surprise  la  plus  habituelle  au  moment  du  réveil. 

Les  plus  désolants  déficits  affectifs  font  brusquement  place 
à  une  affectivité  pour  ainsi  dire  explosive,  qui  rappelle  celle  des 
grands  déséquilibrés  émotifs.  Une  période  d’épanchement  et 
d’attendrissement  euphorique  suit  immédiatement  le  réveil. 

L’ébranlement  dépasse  la  sphère  des  sentiments  égoïstes,  et 
peut  gagner  celle  des  sentiments  altruistes. 

S.  témoigne  d’une  indifférence  totale  à  tout  ce  qui  l’entoure.  Le  17 
mars,  au  sortir  du  coma,  voyant  son  voisin  se  débattre  dans  de  violentes 
contractures,  il  fond  en  larmes,  supplie  qu’on  abrège  les  souffrances  de 
son  voisin,  et,  «  qu’on  le  fasse  souffrir  à  sa  place  ». 

Relations  avec  le  monde  extérieur.  Autisme. 

Nous  avons  observé,  cnez  des  malades  complètement  évadés 
du  réel,  une  reprise  inattendue  de  l’intérêt  pour  le  monde  exté¬ 
rieur. 

Le  malade  Pa. ,  24  ans,  est  le  6  août  1936  l’objet  du  certificat  suivant  : 
syndrome  d’indifférence  affective,  de  dyspsychie  et  de  discordance. 

Signé  :  Docteur  Courbon. 

Depuis  le  13  août,  date  de  son  entrée  à  Villejuif,  il  témoigne  d’une 
indifférence  absolue,  notamment  pour  sa  famille.  Mutisme  presque 
complet.  Il  est  mis  en  traitement  le  15  mars  1937. 

21  mars  :  Parle  à  son  père. 

25  mars  :  A  la  fin  du  parloir,  il  fait  au  revoir  de  la  main  à  ses  parents. 

28  mars  :  Ecrit  son  nom  et  son  adresse. 

1er  avril  :  Il  répond  «  ça  va  »,  à  sa  mère  qui  l’interroge  sur  sa  santé.  Il 
colle  sa  joue  contre  la  sienne.  Il  l’embrasse. 

8  avril  :  Lit  le  journal  du  dimanche,  et  s’inquiète  de  l’application  de  la 
semaine  de  40  heures  et  des  difficultés  financières  de  cette  réforme. 

19  avril  :  Accueille  ses  parents  «  comme  il  ne  l’avait  pas  fait  depuis 
deux  ans  »,  au  dire  de  sa  mère. 

Le  13  juin,  il  sort  en  permission.  Le  9  juillet,  nous  le  revoyons  ainsi 
que  ses  parents.  Selon  ceux-ci,  il  est  doux  et  affectueux,  sort  seul,  se 
promène  à  bicyclette,  va  au  bal  avec  son  frère,  exprime  le  désir  de  repren¬ 
dre  son  métier.  Lui-même  nous  déclare  qu’à  son  âge  (25  ans)  on  doit 
travailler,  et  il  fait  des  projets  d’avenir  et  de  mariage  (1). 

Durée  des  modifications 

Ces  quelques  exemples  donnent  une  idée  des  modifications 
auxquelles  nous  avons  assisté  chez  nos  schizophrènes  en  trai¬ 
tement.  Elles  sont  incontestables.  Elles  sont  fréquentes,  puis¬ 
que  trente-six  malades  sur  quarante  ont  réagi.  Reste  à  déter¬ 
miner  leur  ampleur  et  leur  durée. 

De  ce  point  de  vue,  elles  se  rangent  en  trois  catégories  : 

1°  Amélioration  sans  lendemain. 

2“  Améliorations  passagères. 

3“  Améliorations  durables. 

1°  Améliorations  sans  lendemain.  —  Le  réveil  s’accompagne 
un  beau  jour  d’une  transformation  ;  légère,  ou  tellement  ample 
au  contraire  qu’elle  donne  le  change  et  qu’on  a  l’illusion  d’une 
guérison.  Au  bout  d’un  temps  variable  (un  quart  d’heure,  une 
demi-heure)  le  malade  retombe  dans  son  état  antérieur. 

Pid.,  24  ans,  interné  le  13  janvier  1933,  est  mis  en  traitement  le  20 
avril  1937,  malgré  son  état  :  mutisme  absolu,  sourire  niais,  stéréotypies, 
gâtisme.  Le  20  mai  (onzième  coma)  il  est  réveillé  à  12  heures  ;  son  visage 
est  .sérieux  et  expressif.  Il  sourit  en  voyant  le  médecin,  lui  dit  bonjour  et 
lui  serre  la  main.  D  :  «  Etes-vous  content  de  voir  vos  parents  tout  à 
l’heure  ?  »R  :  «  Oh  oui.  Content,  très  content  ».  A  13  heures,  ses  parents 
te  retrouvent  dans  son  état  habituel. 

Cette  éclaircie  est  restée  unique,  et  il  nous  a  été  impossible  de 
nous  retrouver  en  contact  avec  Pid. 

En  dépit  de  leur  exlrème  brièveté,  ces  modifications  nous 
semblenl  pourvues  du  plus  haut  intérêt. 


(1  )  Ce  malade  est  toujours  en  liberté  (D'octobre  1937). 
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1®  Elles  sont  d’observation  fréquente  (trente-six  malades  sur 
quarante). 

2®  Elles  démontrent  que  des  états  schizophréniques  vieux  de 
plusieurs  années  peuvent  être  ébranlés  par  une  médication. 

2®  Améliorations  passagères.  —  La  transformation  s’étend 
parfois  sur  une,  deux  ou  trois  semaines.  Ici  encore  l’améliora¬ 
tion  est  d’une  étendue  variable.  Six  malades  (Pe,  Ab,  Rt,  Hab, 
Bl,  Leb)  ont  réagi  suivant  ce  mode.  Pe  était  malade  depuis 
neuf  années. 

Voici  l’exemple  d’une  courte  mais  remarquable  rémission, 
présentée  par  le  malade  Hab. 

29  ans.  Interné  depuis  le  .31  août  1933. 

Le  4  juillet  1936,  il  est  l’objet  du  certificat  suivant  : 

«  Démence  précoce.  Interné  depuis  trois  ans.  Réactions  impulsives 
graves.  «  A  maintenir  ».  Signé  :  Docteur  P.  Ahf.i.y. 

Ce  malade,  très  hostile  et  très  impulsif,  est  fi  demeure  dans  un  quartier 
d’agités.  Mis  en  traitement  le  2  décembre  1930. 

Très  hostile  au  traitement,  il  s’agite  avec  violence  au  moment  des 
piqûres,  et  cherche  à  s’y  dérober. 

partir  du  janvier  1937,  il  devient  silencieux  et  docile.  I.e  20, 
il  s’entretient  avec  le  personnel  infirmier.  Le  21,  il  accueille  ses  parents 
avec  amabilité.  Le  27,  il  déclare  se  rendre  compte  «  qu’il  a  été  très  bien 
soigné  »  exprime  sa  reconnaissance  à  l’égard  du  médecin  «  qui  a  beau¬ 
coup  de  travail.  li  y  en  a  des  misères  ici.  C’est  pis  qu’à  la  Salpêtrière  ». 
Comportement  prometteur  dans  les  semaines  qui  suivent.  Se  lève  cha¬ 
que  matin,  fait  son  lit,  lit  le  journal,  se  montre  aimable  et  souriant,  et 
€  souhaite  de  guérir  ». 

Trois  semaines  après  le  dernier  coma,  il  est  à  nouveau  au  quartier 
d’agités. 

3®  Améliorations  durables.  —  Nous  entendons  par  là  celles 
qui  remontent  actuellement  à  trois  mois  au  minimum.  C’est 
le  cas  de  huit  de  nos  malades. 

Ces  modifications  sont  inégales.  Médiocres  chez  Ham.,  plus 
importantes  chez  Sor.,  Lag.,  Pag.,  Pat,,  Hu.,  elles  s’approchent 
de  la  guérison  parfaite  chez  Bor.  et  Mon. 

Voici  pour  exemple  l’histoire  du  malade  Mon., 

21  ans,  en  maison  de  santé  depuis  1933,  il  est  interné  à  Villejuif  le 
23  septembre  1936  avec  le  certificat  suivant  : 

»  Démence  précoce.  Catatonie.  Mutisme.  Refus  de  nourriture  ». 

Signé  :  Docteur  Duco.stk. 

Il  ne  sort  de  son  mutisme  que  pour  exprimer  un  délire  pauvre,  stéréo¬ 
typé,  absurde.  Il  est  cause  de  la  grande  guerre  (né  en  1916)  et  »  on  lui 
fait  manger  le  monde  ». 

Le  24  avril  1937,  il  reçoit  la  première  injection  d’insuline. 

Le  2  mai,  il  s’alimente  correctement.  Le  5,  il  parle  longuement  aux 
infirmiers.  A  partir  du  septième  coma,  il  est  entièrement  transformé.  Le 
16  mai,  il  est  levé,  habillé,  correct.  Renonce  à  ses  idées  délirantes.  Désire 
revoir  «  sa  pauvre  mère  ».  «  Comme  elle  va  être  contente  de  me  voir  ainsi, 
j’ai  été  bien  malade.  Merci  de  m’avoir  si  bien  soigné.  Peut-être  qu’avec 
l’insuline  ça  va  aller  ».  Aide  au  traitement  dans  la  mesure  de  son  pou¬ 
voir,  il  refuse  des  petits  pois  «  parce  qu’il  y  a  du  sucre  dedans  ». 

«  Ce  traitement  a  sur  moi  les  meilleurs  effets,  écrit-il  à  sa  mère.  Je  me 
sens  plus  porté  à  vivre  depuis  quelque  temps.  Viens  donc  jeudi.  Tu  ne 
me  reconnaîtras  sûrement  pas.  » 

L’amélioration  s’affirme  ;  on  le  soumet  à  l’épreuve  d’une  permission 
de  48  heures.  II  rentre  déprimé  et  avoue  des  hallucinations  auditives  qui 
remontent  à  quatre  ans.  Le  calme  revient.  On  lui  octroie  une  seconde 
permission  (de  six  jours)  le  10  juillet  1937. 

10  août  1937.  —  Amélioration  importante.  Aucune  trace  de  délire. 
.Surtout,  a  perdu  la  croyance  en  la  réalité  de  ses  hallucinations.  Rn  dis¬ 
cute  intelligemment  les  conditions  d'apparition,  et  l’impossibilité.  .J1 
en  prend  son  parti,  vit  avec  elles,  n’y  tait  plus  attention  ».  Réalise  ainsi 
1’  «  hallucinose  »  telle  que  l'a  définie,  Claude,  unique  reliquat  de  son  grave 
état  antérieur, 

Ne  peut-on,  en  jiare.il  cas,  jiarler  de.  »  guérison  avec  sé(|uelle 
minime  »  ? 

AVENtn  DK  CES  '<  AMELIORATIONS  DUUABI.KS  » 

Cependant,  nous  réservons  l’avenir,  car  l’expérience  (rautrui 
nous  incline  au  pessimisme.  Rapides  seraient  les  rechutes  ; 
constantes  aussi,  et  nos  améliorations  qui  se  maintiennent 
seraient  au  fond  celles  à  qui  nous  n’avons  pas,  avant  d’en 
juger,  laissé  le  temps  d’évoluer,  (juoi  qu’il  en  soit,  il  n’en  reste 
pas  moins  acquis  un  fait  remarquable  et  nouveau.  Sur  quarante 
états  scliizopiiréniques,  trente-six  ont  réagi  avec  atlinité  à  une 
même  médication.  Mais  il  semble  aussi  que  l’insuline  qui  les 
ébranle  si  fortement  soit  incapable  de  les  lixer  sous  leur  nouvel 
aspect.  Ainsi  se  pose  le  problème  de  lu  stabi!i.sation. 

Celte  stabilisation  dépend  sans  aucun  doute  de  nombreux 
facteurs  inconnus.  Néanmoins,  il  est  sûr,  dès  maiulenanl,  ((ue 
l’âge  et  les  actions  psychiques  entrent  en  ligne  de  compte. 

a)  Il  s’est  révélé  parfaitement  exact,  au  cours  de  nos  obser¬ 


vations  que  les  cas  les  plus  récents  réagissent  le  mieux  et  le  plus 
en  profondeur. 

Il  est  non  moins  vrai  que  les  facteurs  psgchologique.s  ont  une 
importance  capitale,  et  que  la  psychothérapie  soit  ici  de  la  plus 
haute  nécessité,  mais  ceci  demande  quelques  précisions.  A  notre 
avis,  il  s’agit  de  fautes  à  éviter,  beaucoup  plus  que  d’interven¬ 
tion  directe. 

1®  La  fragilité  affective  des  malades  est  des  plus  grandes. 
L’affectivité  qui  semblait  définitivement  éteinte  et  qui  se 
réveille  soudain,  se  montre  sensible  aux  traumatismes  les  plus 
minimes.  Sans  doute,  comme  on  l’a  dit,  est-ce  le  heurt  de  certains 
complexes  qui  provoque  ces  véritables  explosions  affectives. 

Ver.,  Catatonie,  mutisme.  Au  réveil,  réclame,  le  médecin,  s’épanche, 
pleure  sur  la  photographie  de  sa  fille.  Il  présente  un  œdème  des  jambes 
(qui  a  fait  suspendre  son  traitement)  et  qui  fait  dire  à  un  infirmier:  «  Lest 
irrémédiablement  condamné  au  lit  ».  Ver. répète  «irrémédiablement  con¬ 
damné  »  et  se  renferme  dans  son  mutisme.  Il  n’en  est  pas  sorti  Depuis  lors. 

2®  On  comprend  dans  ces  conditions,  combien  il  est  impru¬ 
dent  d’exercer  sur  ces  malades  une  psychothérapie  achne  dont 
on  ne  peut  se  flatter  de  prévoir  l’exact  retentissement.  Un  sim¬ 
ple  examen  peut  avoir  le  plus  funeste  effet. 

3®  Nous  croyons  donc  être  dans  le  vrai,  en  disant  qu’il  faut, 
avant  tout,  se  garder  des  interventions  néfastes.  Le  psychothé¬ 
rapeute  sera  sage  s’il  se  contente  au  moment  du  réveil  de  pan¬ 
ser  cette  aflectivité  mise  à  nu,  de  donner  au  malade  le  récon¬ 
fort  qu’il  implore,  et  entre-temps,  de  le  mettre  à  l’abri  de  tout 
traumatisme  en  l’entourant  d’une  atmosphère  de  douceur  et 
de  sympathie. 

Il  est  vrai  que  le  retour  au  contact  avec  la  réalité  peut  deman¬ 
der  une  intervention  plus  positive.  Le  malade  qui  ressaisit  les 
choses  concrètes,  en  ressent  à  nouveau  le  vivant  intérêt,  et  s’y 
accroche  avec  effort,  sollicite  souvent  un  secîurs  qui  aiîermissc 
sa  prise.  Théoriquement,  sa  réadaptation  au  réel  doit  s’accélé¬ 
rer  sous  l’influence  d’un  aide.  Mais  qu’elle  reste  discrète  et 
sagace.  Qu’elle  se  contente  par  exemple  de  diriger  l’activité 
du  malade,  dont  le  besoin  renaît  en  lui  à  mesure  que  ses  yeux 
se  rouvrent  sur  le  monde. 

Reste  le  point  délicat  de  la  sortie  précoce.  Sakel  insiste  sur  le 
bénéfice  qu’en  tire  le  malade  traité.  Encore  faut-il  qu’en  échap¬ 
pant  au  déprimant  milieu  hospitalier,  le  malade  ne  tombe  pas 
dans  un  milieu  familial  plus  défavorable  encore,  ou  l’attendent 
de  multiples  traumatismes  atïectifs. 

(Jn  sait  l’importance  des  conditions  familiales  sur  le,  déve- 
lopjiement  de  la  psychose.  Il  est  facile  d’estimer  leur  influence 
sur  la  guérison. 

b)  En  dépit  de  leur  haute  importance,  ces  conditions  une 
fois  réalisées  ne  nous  paraissent  pas  suffisantes  pour  assurer 
une  fixation  du  schizophrène  dans  son  nouvel  état. 

A  notre  avis,  la  stabilisation  ne  sera  obtenue  que  par  une 
médication  complémentaire,  dont  la  connaissance  donnera  la  clef 
du  jiroblème.  Dès  maintenant,  il  apparaît  qu’il  ne  peut  s’agir  de 
l’insuline  ;  (Jui  n’a  déjà  expérimenté  que  la  répétition  de  la  cure, 
dans  le  cas  d’une  rechute  n’a  plus  la  même  action  ?  Qui  peut 
même  affirmer  l’efflcaeité  des  doses  d’entretien  dont  on  fait 
suivre  la  cure  ?  Il  est  permis  de  penser  qu’en  analogie  avec  la 
combinaison  malaria-stovarsol,  et  ses  effets  sur  la  paralysie 
générale,  c’est  à  une  alliance  thérapeutique  que  nous  devons 
avoir  recours.  Celte  voie  nous  a  paru  assez  intéressante  pour 
que  nous  nous  y  engagions. 

Conclusion 

Pour  conclure,  nous  insisterons  sur  deux  points  qui  nous 
paraissent  essentiels  dans  l’apiiréciation  de  nos  résultats. 

1”  Nos  essais  thérapeutiques  ont  porté  sur  une  majorité  de 
vieux  malades. 

2"  Ils  ont  eu  lieu  dans  les  conditions  que  nous  offraient  nos 
quartiers  d’asile,  éminemment  défavorables  à  la  bonne  con¬ 
duite  d’un  tel  traitement.  Nous  n’avons  pas  tellement  en 
regard  ce  qu’on  nous  iiardonnera  d’appeler  le  pronostic  vital 
de  la  méthode,  puisque  de  décembre  à  juillet,  nous  avons  pu 
faire  supporter  à  (juarante  malades  la  somme  de  700  comas  sans 
accident.  Nous  envisageons,  surtout,  les  conditions  psychiques 
qui,  en  dépit  de  tonies  les  bonnes  volontés,  sont  restées  assez 
médiocres  pour  nous  faire,  à  maintes  reprises,  ressentir  pénible- 
.meiit  la  vanité  de  nos  efforts.  Inutile  de  mettre  en  branle  l’im¬ 
posante  machine  de  l’insulinothérapie  si  l’on  n’est  pas  assuré 
que  la  brûlante  affectivité  qu’elle  va  faire  renaître  ne  trouvera 
pas  l’écho  qu’elle  mérite. 

Mais  le  nécessaire  doit  être  fait,  supiiosât-il  des  réformes 
d’envergure. 
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DRAGÉES 

à  base  de 

BROMHYDRATE  DE  PAPAVÉRINE . .  0,03 

DE  CODÉINE .  0,02 

EXTRAIT  DE  VALÉRIANE  STABILISÉE  . .  0,10 

DE  JUSQUIAME  STABILISÉE  .  0,035 


IDE  TOUX 

S^ÉUATIFî’  ISTETLVEUX 

DOSES.  —  Adultes  :  De  2  à  6  Dragées  par  jour 

à  avaler  sans  les  croquer. 

Enfants  :  selon  l’âge. 


LABORATOIRES  CLIN  -  COMA  R  &  C^  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 
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MEDICATION  ANTiHÉMORRAGIQUE 

POLYCALCK 


ANTIHEMORRAGIQUE 


CH  LORU  RE  D  E  CALC I UM 


NEURO  SEDATIF 


DÉCHLORÜRANT  Agréoblementonomat-isé  (engoun-es)  RECALCI  FIANT 


ANTI  INFECTIEUX 


DÉSENSI5ILISANT 
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CJnq  de  nos  schizoïjhrènes  sont  sortis,  en  liberté.  La  méthode 
qui  a  donné  ces  résultats  mérite  à  nos  j'eux  qu'on  s’y  attache 
et  qu’on  travaille  à  sa  perfection  (1). 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Evolulion  et  traitement  de  l’infarctus 
du  myocarde 


Parle  Professeur  agrégé  .VÎOIOITX 
-Médecin  des  Hôpitaux 


Il  ii’y  a  guère  plus  d’une  dizaine  d'années  que  l'infarctus  du 
myocarde  est  sorti  du  domaine  purement  anatomique,  et  (juc 
son  histoire  clinique,  écrite  maintenant  da  s  le  détail,  commence 
à  être  vulgarisée. 

On  sait  aujourd’hui  que  l’infarctus  du  myocarde  est  moins 
souvent  mortel  qu’on  ne  le  croyait  jadis,  qu'il  peut  permettre, 
au  moins  dans  certains  cas,  une  longue  survie,  et  meme  guérir 
cliniquement.  On  sait  qu’il  peut  se  présenter  sous  des  formes 
multiples.  Mais  si  son  aspect  clinique  est  polymorphe,  son  évolu¬ 
tion  ne  l’est  pas  moins. 

(  e  sont  ces  modalités  évolutives  (|ue  nous  allons  rappeler  ici. 
Il  n’y  a  pas  lieu  de  s'étonner  de  leur  nombre.  Pourquoi  i' infarctus 
n’aiirail-il  pas  de  multiples  aspects évoluti/s cowme  il  ade multiples 
aspects  anaiomiques  '?  Qu’on  se  rappelle  en  effet  que  l'infarctus 
est  très  variable  comme  volume  (les  grands  infarctus  troublant 
la  contraction  cardiaipie  beaucoup  jilusque  les  petits), etcomme 
siège  (pouvant  atteindre,  soit  des  zones  silencieuses,  soit  des  zones 
bruyantes  du  caur,  pouvant  intéresser  de  très  petits  vaisseaux 
ou  des  vaisseaux  imiiortants  et  pouvant  entraîner  des  accidents 
Iiarticuliers  en  rap])ort  avec  la  zone  touchée:  troubles  du  rythme 
en  cas  de  lésion  de  la  cloison,  embolies  en  cas  d'atteinte  sous- 
endocardique,  troubles  jirécoces  d'insufTisance  cardiaque  en  cas 
d’infarctus  de  la  base).  Qu’on  tienne  conqite  aussi  du  fait  que 
l'évolution  dépend,  dans  une  certaine  mesure,  de  l'état  anato- 


(1)  Cet  article  a  pour  objet  nos  travaux  de  décembre  1936  à  juillet 
1237.  Depuis,  vingt  nouveaux  malades  ont  été  traités,  qui  nous  ont 
suggéré  de  nouvelles  remarques  ;  nous  aurons  l'occasion  de  les  exposer 
prochainement . 

(2)  Leçon  faite  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans  le  Service  du  Prof.  Clerc  et 
recueillie  par  M.  Charousset,  interne  des  hôpitaux. 


inique  antérieur  du  myocarde  (qui  peut  être  déjà  atteint  de 
myocardite,  de  dilatation  ou  d’hypertrophie),  et  qu’elle  dépend 
grandement  de  l’importance  et  de  la  valeur  des  suppléances 
anastomotiques.  Et  l’on  comprendra  le  grand  nombre  des 
types  évolutifs  que  nous  allons  avoir  à  signaler,  condition¬ 
nés,  au  moins  en  partie,  par  les  types  anatomiques. 

Modalités  évolutives  de  l’infarctus  du  myocarde 

Rappelons  d’abord  les  caractères  cliniques  et  évolutifs  de  la 
forme  banale  ou,  du  moins,  classique. 

La  forme  c  assique  est  remarquable  par  son  début  brusque, 
nocturne  le  plus  souvent,  comjiarable  à  celui  de  l’angine  de 
poitrine,  bien  que  moins  brutal  et  habituellement  non  provoqué 
par  un  effort.  Le  malade  est  pris,  la  nuit,  d’une  douleur  vive, 
puis  très  vive  et  rapidement  insupportable  dans  la  région  du 
cœur.  Cette  douleur  dure,  en  général  plusieurs  heures,  s'accom¬ 
pagne  souvent  de  phénomènes  de  fléchissement  circulatoire  : 
collapsus,  insuflisance  cardiaque. 

Dans  les  heures  et  les  jours  suivants,  on  observe  un  symp¬ 
tôme  très  important  ;  le  fléchissement  de  la  tension  ariéi  telle  (ce 
fléchissement  de  la  tension  artérielle  peut,  du  reste,  être  tardif, 
n’apparaître  qu’entre  le  premier  et  le  troisième  jour). 

En  même  temps,  la  température  s’élève,  des  troubles  du  rythme 
s’installent. 

Plus  discrètement,  on  constate  des  frottements  péricardupies, 
et,  à  ce  tableau,  viennent  souvent  s’associer  desnausées  ou  des 
vomissements. 

P’ évolution  se  fait  :  soit  sur  la  mort  rapide  en  quelques  minutes 
ou  quelques  heures. 

Soit  vers  une  survie  de  ((uelques  jours  avec  persistance  de  la 
température  et  des  signes  d’insufllsance  cardiaque. 

La  mort  termine  l’évolution  dans  les  premiers  jours  ou  un 
peu  plus  tardivement,  à  moins  que  l’on  ne  voie  régresser  peu  à 
peu  tous  les  symptômes,  remonter  la  tension  artérielle,  et  que 
le  malade  ne  se  rétablisse  de  façon  plus  ou  moins  durable.  Telle 
est  la  forme  classique  avec  douleurs. 


Mais,  sur  ce  type  classiciue  se  greffent  de  nombreuses  formes 
atypiques,  soit  par  leur  début,  soit  par  leur  terminaison. 

A.  .\lodulitcs<  évolutives  suivant  le  début  : 

a)  Insistons  d’abord  sur  la  fréquence  de  la  mort  subite,  premier 
et  seul  symptôme  de  l’accident  cardiaque.  L'infarctus  du  myo¬ 
carde  mériterait  d’entrer  dans  le  vocabulaire  populaire  sur  le 
même  plan  que  1’  «  embolie  »  ou  la  «  rupture  d’anévrysme  », 
parmi  les  causes  de  mort  subite. 

b)  En  dehors  de  ces  faits  qui  ont  surtout  un  intérêt  médico- 
légal,  on  peut  voir  un  mode  de  début  très  différent  :  pas  de 
douleurs  vives,  mais  seulement  des  phénomènes  d’insuffisance  car¬ 
diaque  brusque.  Le  tableau  clinique  en  effet,  est  dominé  par  les 
signes  d’insuffisance  cardiaque  :  brusquement  le  malade  est  pris 
de  dyspnée  très  vive  ;  et  l'auscultation  révèle  un  bruit  de  galop, 
un  souffle  systolique  de  la  pointe,  des  bruits  très  sourds  et  sou¬ 
vent,  en  outre,  des  signes  d’œdème  pulmonaire,  ün  songera  à 
l’infarctus  du  myocarde  s’il  existe  quelques  douleurs  précordia¬ 
les  et  surtout  uii  etfomlremcnt  de  la  tension  artérielle. 

c)  Nous  venons  de  voir  une  forme  où  la  douleur  manque  ou 
du  moins  reste  très  discrète.  Cette  absence  de  douleur,  contras¬ 
tant  singulièrement  avec  le  tableau  classique  de  l’infarctus,  se 
retrouve  dans  une  forme  importante,  Viclus  myocardique  (Galla- 
vardin),  lierzschlag  des  auteurs  allemands. 

L’ictus  myocardique  est  schématiquement  caractérisé  par 
trois  ordres  de  symptômes  :  des  symptômes  de  choc,  des  symp¬ 
tômes  de  collapsus.  des  symptômes  d'insuffisance  cardiaque. 

Symptômes  de  choc  :  on  Voit  apparaître  subitement  une  pâleur 
extrême  avec  des  plaques  de  cyanose,  des  sueurs  profuses,  un 
refroidissement  de  tout  le  corps,  de  l’angoisse. 

Symptômes  de  collapsus.  Ce  sont  ;  la  petitesse  du  pouls,  l’effon¬ 
drement  de  la  tension  artérielle,  l’assourdissement  des  bruits  du 
cœur,  l’oligurie. 

Symptômes  d'insuffisance  cardiaque  :  c’est  la  dyspnée  (par¬ 
fois  du  type  de  Cheyne-Stokes),  le  bruit  de  galoji’et,  souvent, 
l’apparition  d’œdème  pulmonaire  avec  expectoration  rosée  et 
mousseuse,  pouvant  entraîner  la  mort. 

Mais,  dans  tout  ce  tableau,  peu  ou  pas  de  douleur  précordiale. 

L’évolution  de  l’ictus  myocardique  est  relativement  courte  : 
la  mort  survient  en  deux  à  trois  jours. 

Tel  est  le  type  le  plus  pur  de  cette  forme.  -Mais,  bien  souvent, 
les  types  se  mélangent,  s’intriquent,  pouvant  réaliser  des  aspects 
différents. 
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d)  Les  symptômes  de  l’ictus  myocardique  peuvent  s’associer 
à  des  douleurs  précordiales,  à  un  éiai  de  mal  angineux  ; 

e)  Ils  peuvent  s’associer  à  des  phénomènes  digestifs,  nausées, 
vomissements.  On  a  insisté  récemment  sur  ces  faits  où  le  pre¬ 
mier  et  unique  symptôme  est  le  vomissement  et  où  plusieurs 
heures  après,  s’installe  le  tableau  d’ictus  myocardique,  à  moins 
que  ce  ne  soit  la  mort  subite  qui  vienne  expliquer  la  significa¬ 
tion  de  ces  vomissements.  On  conçoit  la  difficulté  d'un  pareil 
diagnostic. 

Dans  certains  cas,  le  tableau  est  discret  et  évocpie  seulement 
l’idée  d’un  embarras  gastrique. 

D’autres  fois,  les  vomissements,  la  diarrhée  profuse  fait  croire 
à  une  intoxication  intestinale  (observation  de  Ramond  et 
Baudouin). 

D’autres  fois  encore,  les  vomissements  coïncident  avec  une 
contracture  abdominale  qui  peut  en  imposer  pour  une  perfora¬ 
tion  et  conduire  à  l’intervention  chirurgicale  (observation  de 
Gallavardin  et  Gravier). 

/)  Dans  d’autres  cas,  les  symptômes  d’ictus  myocardique  s’as¬ 
socient  à  la  fois  à  un  état  de  mal  angineux  et  à  un  tableau  péri¬ 
tonéal.  C’est  à  ces  faits  que  Lian  et  Follet  ont  donné  le  nom 
d’étai  de  mal  cardio-gasiro-angineux.  L’évolution  peut  se  prolon¬ 
ger  pendant  plusieurs  semaines  avant  que  la  mort  ne  survienne. 
C’est  donc  une  forme  moins  brutale  que  les  précédentes. 

g)  Une  autre  forme  a  été  décrite  par  Lian-:  c’est  l’angor  aigu- 
coronarien  fébrile.  Elle  trouve  sa  place  ici,  car,  schématique¬ 
ment,  elle  constitue  une  forme  atténuée  de  l’état  de  mal  cardio- 
gastro-angineux.  L’évolution  est  moins  rapide,  la  guérison  pos¬ 
sible.  L’existence  de  fièvre  donne  à  cete  forme  une  note  clinique 
particulière.  Mais  peut-on  classer  ces  faits  dans  le  cadre  de  l’in¬ 
farctus  du  myocarde  ?  C’est  vraisemblable,  mais  on  a  pu  en 
douter.  Yvon  Delrous  dans  sa  thèse  (1932),  fait  remarquer  que 
sur  trois  cas  d’autopsie,  Lian  n’a  constaté  qu’une  seule  fois 
l’existence  d’un  infarctus.  Cette  forme  curable  devrait  être, 
pour  lui,  rangée  dans  les  cas  d’angine  de  poitrine  fébrile. 

h)  Formes  à  début  insidieux.  Ces  formes  où  le  début  dure  plu¬ 
sieurs  heures  ou  même  quelques  jours,  sont  beaucoup  plus  fré- 
((uentes,  qu’on  ne  le  croit.  Delrous  donne  les  chiffres  suivants, 
43  %  de  débuts  subits  contre  57  %  de  débuts  insidieux. 

Ces  formes  à  début  progressif  sont  caractérisées  essentielle¬ 
ment  par  des  signes  d’insuffisance  cardiaque  survenant,  soit 
chez  un  malade  n’ayant  aucun  antécédent  d’insuffisance  car¬ 
diaque,  soit  c'.ie^  un  malade  déjà  insufiisant  cardiatfue  mais 
dont  les  signes  d’insufïlsance  s’aggravent.  11  s’agit  tantôt  d’une 
insuffisance  cardiaque  totale  et  tantôt  d’une  insuffisance  ven¬ 
triculaire  gauche.  Les  signes  d’insuflisance  cardiaque  sont  dans 
l’ensemble,  ceux  de  touie  insuffisance  cardiaque.  On  a  donné 
vomnie  signes  particuliers  de  celte  insufîisance  ventriculaire 
gauche  :  l’absence  de  pouls  allernanl ,  malgré  l’existence  d’un 
bruit  de  galop  avec  très  gros  cœur.  Mais  on  ne  peut  regarder 
cette  absence  d’alternance  comme  ayant  une  *  signification 
\iathognomonique.  Beaucoup  plus  significatif  est  le  caractère 
progressif  de  ceiic  insuffisance  qui  s’aggrave  de  jour  en  jour  et 
ne  régresse  sous  l’influence  d’aucun  tonicardiaque.  Ces  formes 
d’insuffisance  cardiaque  progressive  conduisent  à  la  mort  en  un 
temps  qui  peut  varier  entre  quelques  mois  et  deux  ans. 

i)  Il  existe,  enfin,  des  formes  gui  évoluent  en  plusieurs  temps.  On 
peut  voir,  en  effet,  les  formes  à  début  insidieux  s’aggraver  brus¬ 
quement  d’accidents  aigus  et  rapidement  mortels.  Cette  évolu¬ 
tion  peut  même  se  faire  en  trois  temps  :  un  stade  «l’état  de  mal 
angineux,  un  stade  de  fièvre  et  d'insufïisance  cardiaque  pro¬ 
gressive,  (jui  peut  durer  plusieurs  jours,  et  enfin  un  troisième 
temps  où  la  tension  artérielle,  jusqu’alors  très  stable,  s’effondre 
brusquement  tandis  (pi’apparaissent  les  accidents  paroxysti¬ 
ques  d’insuffisance  cardiaque  et  des  phénomènes  de  collapsus 
rapidement  mortels. 

*1  ALsdaîilés  évolutives  siiiviiiil  le  mode  «le  terminaisnii. 

L.\  MOKï  est  très  fréquenfe;  soit  dès  le  début,  soit  dans  les  pre¬ 
mières  semaines,  soi!  plus  tardivement.  Elle  se  produit  le  plus 
souvent  soit  par  syncope,  soit  ])ar  insunisance  canliaque. 

La  syncope  relève  fréquemment,  semble-l-il,  d’un  mécanisme 
de  fibrillation  ventriculaire.  Elle  est  possible  dès  le  début  (et 
même  avant  la  constitution  de  l’infarctus,  qui  n’est  accomplie 
qu’au  bout  de  trente-six  heures  environ),  ou  dans  les  premiers 
jours  (alors  que  la  douleur  reste  intense,  puis  commence  à 
régresser),  ou  même  jilus  tarilivement,  alors  que  le  malade 
ne  souffre  plus,  qu’il  est  redevenu  apyrétique,  et  que  les  siens 
le  croient  hors  de  danger.  .Mais  le  médecin  (jui  voit  la  tension 
artérielle  rester  très  basse,  sait  (jue  d’un  moment  à  l’autre,  sans 
un  cri,  sans  une  plainte,  la  syncope  mortelle  peut  se  produire. 


A  tous  les  stades  de  l’évolution  de  l’infarctus,  la  mort  subite 
est  possible. 

L’insuffisance  cardiaque  est  l’autre  très  grande  cause  de  la 
mort  chez  ces  malades.  Nous  en  avons  déjà  décrit  les  aspects. 

Rappelons  qu’on  doit  toujours,  en  présence  d’une  insuffi¬ 
sance  cardiaque  absolument  irréductible,  penser  à  l’existence 
possible  d’un  infarctus. 

Un  certain  nombre  d’iNCiDENXS  ou  d’.vcodents  évolutifs 
peuvent  venir  modifier  ce  tableau  clinique  chez  les  sujets  ayant 
survécu  quelques  jours  ou  quelques  semaines.  Ce  sont  ;  la  péri¬ 
cardite,  l’intensité  de  la  fièvre,  la  cachexie,  les  embolies,  les 
troubles  du  rythme,  et  enfin  deux  complications  plus  rares, 
l’anévrysme  cardiaque  et  la  rupture  du  cœur. 

1“  Les  péricardites.  —  Les  frottements  péricardiques  font  par¬ 
tie  du  tableau  habituel  de  la  maladie,  mais  plus  rarement  qu’on 
ne  le  pense  d’ordinaire.  En  revanche,  il  est  exceptionnel  que  la 
péricardite  devienne  assez  importante  pour  dominer  la  sympto¬ 
matologie  et  pour  commander  l’évolution  de  la  maladie. 

2®  L’élévation  thermique.  —  Dans  certains  cas,  l’importance  de 
la  réaction  fébrile  prend  une  place  essentielle  dans  la  maladie 
(la  persistance  d’une  fièvre  élevée  chez  un  cardiaque  ne  présen¬ 
tant  pas  de  complications  pulmonaires  doit  d'ailleurs  faire  pen¬ 
ser  à  l’existence  possible  d’infarctus).  L’état  fébrile  peut  persis¬ 
ter  plusieurs  semaines,  témoin  d’un  état  infectieux  profond  qui 
entraîne  la  mort.  En  pareil  cas,  d’ailleurs,  il  peut  y  avoir  suppu¬ 
ration  de  l’infarctus,  véritable  myocardite  suppurée  entraînant 
des  embolies  infectantes  (surtout  lorsque  l’infarctus  est  sous- 
endocardique).  On  conçoit  qu’un  pareil  tableau  soit  extrême¬ 
ment  difficile  à  distinguer  de  celui  d’une  endocardite  maligne. 

3®  La  cachexie.  —  Dans  des  cas  exceptionnels,  l’évolution  se 
prolonge  et  entraîne  un  état  de  cachexie  qui  aboutit  à  la  mort. 
Gallavardin  a  rapporté  deux  observations  de  ce  tableau,  au 
milieu  duquel,  tardivement  apparaissent  des  embolies  révélatri¬ 
ces.  Des  faits  comparables  ont  été  rapportés  aussi  par  Dumas. 

4®  Les  embolies.  —  L’apparition  d’embolies  est  assez  fré¬ 
quente  ;  elles  peuvent  même,  dans  certains  cas  être  assez  impor¬ 
tantes  et  assez  nombreuses  pour  constituer  une  véritable  forme 
embolisante  (thèse  de  Destandau,  1921).  Ces  embolies  se  produi¬ 
sent  surtout  dans  les  petits  infarctus  sous-endoèardiques  qui  se 
compliquent  souvent  de  thrombose  cardiaque.  Suivant  le  point 
de  départ,  cœur  droit  ou  cœur  gauche,  les  embolies  atteindront 
les  organes  de  la  grande  ou  de  la  petite  circulation  ;  les  embolies 
pulmonaires  sont  plus  rares  que  celles  de  la  grande  circulation 
(cerveau,  foie,  rate,  reins,  mésentère,  membres  inférieurs),  car 
le  ventricule  gauche  est  atteint  plus  souvent  que  le  ventricule 
droit.  Certaines  formes  avec  embolies  à  répétition  peuvent  en 
imposer  pour  une  endocardite. 

5“  I.es  troubles  du  rythme.  ■-  L’existence  d’extrasystoles  et 
d’arythmie  complète  par  fibrillation  auriculaire  est  si  fréquente 
qu’elle  ne  peut  être  regardée  comme  une  complication.  Nous 
ne  reviendrons  pas  sur  l’apparition  possible  de  fibrillation  ven¬ 
triculaire,  rapidement  mortelle  :  sa  fréquence  s’explique  puisque 
la  ligature  expérimentale  des  coronaires  entraîne  de  la  fibrilla¬ 
tion  ventriculaire  en  même  temps  que  la  constitution  d’un 
infarctus.  Nous  insisterons  plus  longuement  sur  d’autres  trou¬ 
bles  du  rythme  :  blocs  de  branche,  dissociation  auriculo-ventri- 
culaire  et  tachycardie  ventriculaire, 

a)  Les  blocs  de  branche.  On  observe  généralement  un  bloc 
se  traduisant  électrocardiographiquement  par  l’aspect  classique 
de  1  bloc  de  la  branche  droite».  Cette  atteinte  élective  delà 
branche  droite  du  faisceau  de  Mis,  s’explique  par  le  fait  (pic 
cette  branche  est  irriguée  par  une  seule  artère  venue  de  la  coro¬ 
naire  gauche  (facilement  atteinte  de  thrombose),  tandis  que 
la  branche  gauche  est  irriguée  à  la  fois  par  la  coronaire  droite  et 
])ar  la  coronaire  gauche  (1.  Mahaim). 

b)  Dissociation  auriculo-veniriculaire.  Elle  peut  être  com¬ 
plète  ou  incomplète.  Elle  peut  donner  lieu  au  tableau  du  pouls 
lent  avec  les  complications  qui  lui  sont  propres. 

c)  La  tachycardie  ventriculaire.  On  se  souviendra  (pi’un 
nombre  important  de  cas  de  tachycardie  ventriculaire  sont 
sous  la  dépendance  d'infarctus  sejitaux.  Dans  ces  cas,  la  tachy¬ 
cardie  ventriculaire  peut  se  prolonger  fort  longtémps  ;  dans  le 
cas  de  Dumas,  broinent  et  Amstett.par  exemple,  on  vit  le  cceur 
battre  jiendant  (piinze  jours  à  190. 

Les  anévrysmes  du  cœur.  Ils  siègenl  surtout  sur  le  ventri¬ 
cule  gauche  ou  à  la  iioinle,  et  sont  dus  à  la  distension  de  la  z<)iie 
d’infarctus  ayant  subi  une  transformation  fibreuse.  Leur  taille 
varie  de  la  grosseur  d'une  noix  à  celle  d’une  pelite  orange.  Ils 
sont  relativement  tardifs,  mais  on  a  pu  les  voir  se  constituer 
quelques  jours  ajirès  le  début  (Slikoshofî  et  Douglas).  Les  signes 
subjectifs  en  sont  vagues  :  dyspnée,  douleurs  sourdes  à  type 
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NOM  DÉPOSÉ 


HÉMOSTATIQUE  PHY5IOLOâlQUE 


MÉMO-COAGULÈNE 

ampoules  injectables 

1  à  ^  par  jour 

COAGULÈNE 

flacons -ampoules  buvables 

2  à  5  par  jour 


renfermant  les  principes 
coagulants  du  sa n0  et 
pariicui/èrement  des 
piaqueties  sanguines 


laboratoires  CIBA  -  O.  ROLLAND,  109  à  117,  BOULEVARD  DE  lA  PART-D!F'J  -  LYON 
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HXJGON  &  G  A.ZIIT ,  !PiiA.ivMAc:iEKrs  de  1™  Geasse 

8  et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV*) 

Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris  Téléphone  :  Vaugirard  16-11 

SI^3L.É:iNrOIÆBIDTJ3L.]L.-A.  (  osseuse  associés  ) 

GOLLOIDOGÉNIInTE  DXJ  D'  BA.YIL.E  Extrait  splénique  spécial 
Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

OFOTHEÉIFL^TPIE  Z:I^TTÉa-PL-A.2L.E  (  VabniJ".  ) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

FOULES  —  CACHETS  —  C03Vr,PR,IMÉS  —  EXTRAITS  FLUIEES 
SUTA-OVAB-IKrE  (Complexe  Opothérapique  :  Ovaire  —  Thyroïde  —  Surrénale  —  Hypophyse) 
Z  O  O  G  R.  I  TSI  E  S  (Hormones  Glandulaires  —  Comprimés  et  Ampoules  injectables) 


Mé  die  a  H  Où 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Artérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 


GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  Intraveineuses:  tous  les  2  jours. 


PYRÉTHANE 


GOUTTES 

15  a  60  par  dose.  —  300  Pro  Die 

AMPOULES  A  2Ca.  Antithermique.. 
AMPOULES  B  5Ca.  Antlnévralglquef 
^ia^a  Intercalaire  par  ÿoattel. 


AttHnévralgique  Puissant 


OVULES  CHAUMEL 


POUDRE  CHAUMEL 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  44  (30  Octobre  1937) 


1533 


LABORATOIRES  DESCOURAUX  &  FILS 

52,  Boulevard  du  Temple,  PARIS 


CHLORO-MAGNESION 


Chlorure  de  magnésium  pur,  sec .  1  gr.  20 

Chlorure  de  calcium  pur,  cristallisé .  0  gr.  50 

pour  30  gouttes  mesurées  avec  le  compte-gouttes  spécial  joint  au  flacon 

Asthénie  —  Affections  entéro-hépatiques 
Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs  -  Urticaires 

li  gouttes  deux  fois  par  jour  {Enfants  •.  6  à  S  gouttes  deux  fois) 

ACCIDENTS  SERIQUES  :  Adultes,  100  gouttes  ;  Enfants,  60  gouttes,  par  jour  en  4  ou  5  fois 


DRAGÉES  LUMEVAL 

(Pilules  glutinisées) 

Extraits  de  Passiflore,  Valériane  et  Cratœgus 
Buthyléthylmalonylurée 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique  des  troubles  d'origine  nerveuse 

(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 


TENSORVL 

(Pilules  glutinisées) 

Silicate  de  soude.  Nitrite  de  soude,  Poudre  de  Scille 
Extraits  de  Cratœgus,  Gui,  Muguet 

Artério-sciérose  -  Hypertension  artérielle  et  troubles  qui  s’y  rattcchcnt 


•^00<H>'0<H>0<#^000<H>00000  OOOi 
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♦00<HH>000000000000-0000000000<M5  4 

I  BIÈRE  FANTA  ^ 


►  SPÉCIALE  POUR 

Pasteurisée.  —  Non  alcoolisée. 


NOURRICES  0 

-  La  Bouteille  :  i  fr.  J 5  / 


MALT  BARLEY 

BIÈPLE  IDE  S-A.ITTÉ 

Pasteurisée,  !\oii  alcoolisée,  Plios|»lialée,  Tonique,  Digestive  Ô 

La  Bouteille  :  2  fr.  50 


MALTASE  FANTA^ 

Extrait  sec  de  Malt  préparé  à  froid  dans  le  vide  ^ 

Galactogène,  Dyspepsie,  alimentation  infantile  Ô 
Le  flacon  :  1  2  fr.  50  ^ 


ORGE  MALTE  CONCASSÉ  POUR  INFUSIONS  « 

Le  paquet  :  7  fr. 


T  Littérature  et  échantillons  à  MM.  les  Docteurs 

î  Dépôt  Général  :  BRASSERIE  FANTA 

T  77,  Route  d’Orléans  :  Montrouge 

^  Téléphone  :  Alésia  43.50  2  lignes  groupées 

♦  OO  OO  O  O  000000-0  O-OOOOOOOOOOOOO  O  O  ^ 
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d’angor.  Les  signes  objectifs  ne  sont  pas  plus  explicites.  Ce  sont 
tantôt  des  signes  de  péricardite  ou  de  symphyse,  tantôt  un  élar¬ 
gissement  de  la  matité  cardiaque,  et,  à  l’auscultation,  un  galop, 
un  souffle  systolique  de  la  pointe  et  parfois  un  double  souffle  dû 
à  la  réplétion  de  la  poche  anévrysmale  par  le  sang. 

Seule  la  radioscopie  pourra  révéler  l’existence  de  l’anévrysme. 
Mais  elle  peut  être  en  défaut,  car  ce  sont  souvent  de  petits  ané¬ 
vrysmes  qui  peuvent  échapper  à  un  examen  de  face.  Il  faut  alors, 
pour  les  déceler,  faire  varier  l’incidence  des  rayons.  Dans  les  cas 
typiques,  en  revanche,  la  radiologie  montre  des  déformations 
très  particulières  de  l’ombre  cardiaque,  lui  donnant  un  aspect 
«  grotesque  ». 

Cliniquement,  l’anévrysme  du  cœur  entraîne  des  accidents 
rapides  et  progressifs  d’insulTisance  cardiaque.  11  n’en  est  cepen¬ 
dant  pas  toujours  ainsi,  et  on  a  pu  voir  ces  accidents  régresser 
et  une  survie  considérable  se  produire. 

7”  Les  rupiures  du  cœur.  —  Il  peut  s’agir  de  la  rupture  de  l’ané" 
vrysme  (c’est-à-dire  d’un  accident  assez  tardif)  ou,  au  contraire, 
de"la  rupture  d’une  zone  atteinte  d’infarctus.  Le  siège  de  la  rup¬ 
ture  est,  en  général  sur  la  face  antérieure  du  ventricule  gauche. 
Une  fente  se  produit,  linéaire,  entraînant  un  hémopéricarde.  La 
rupture  est  d’ordinaire  spontanée.  Cependant,  elle  peut  être  pro¬ 
voquée  par  un  effort  ou  par  l’administration  intempestive  de 
tonicardiaques.  L’évolution  est  toujours  très  grave  :  soit  immé¬ 
diatement  avec  douleurs  et  mort  subite,  soit  plus  lentement  avec 
douleurs,  dyspnée,  angoisse,  pâleur,  ralentissement  ou  accéléra¬ 
tion  du  pouls  et  mort.  Dans  les  cas  où  la  mort  a  été  plus  tardive , 
la  survie  n’a  jamais  dépassé  treize  jours. 

L’évoliiliîsn  favorable  de  1  inîarelas  est  possible. 

Vers  la  quatrième  semaine,  on  peut  considérer  que  la  période 
critique  est  passée  ;  le  danger  de  mort  subite  devient  alors  beau¬ 
coup  moins  menaçant.  (Donzelot  considère  que  ce  danger  est 
évité  à  partir  du  21®  jour  ;  Lévine  admet,  au  contraire,  que  cinq 
semaines  sont  nécessaires  pour  que  la  cicatrice  d’infarctus  soit 
solide.) 

Dans  les  cas  où  la  guérison  survient,  la  tension  artérielle 
remonte  peu  à  peu  à  son  niveau  initial  ;  et  elle  finit  par  se  stabi¬ 
liser,  en  général,  un  peu  au-dessous  de  ce  niveau  qu’elle  pourra, 
d’ailleurs,  atteindre  ultérieurement.  Dans  les  cas  les  plus  favora¬ 
bles  cependant,  il  peut  persister  des  douleurs  ou  des  sensations 
anormales  (froid,  chaud,  brûlures)  siégeant  à  l’épaule  gauche, 
ou,  plus  rarement,  à  l’épaule  droite,  et  pouvant  durer  plusieurs 
années,  rebelles  à  tout  traitement. 

Plus  importants  et  plus  fréquents  sont  les  troubles  du  rythme 
qui  persistent  souvent  de  façon  définitive. 

Enfin,  les  récidives  demeurent  une  éventualité  avec  laquelle 
il  faut  largement  compter  puisque  Padilla  et  Cossio  regardent 
une  deuxième  attaque  d’infarctus  comme  se  produisant  dans 
fiO  %  des  cas. 

Les  longues  survies  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croyait 
autrefois.  On  en  cite  des  cas  impressionnants  :  Gallavardin 
rapporte  l’observation  d’un  sujet  qui,  ayant  eu  un  infarctus 
du  myocarde  dix  ans  auparavant,  peut  chasser  chaque  année  ; 
Parkinson  et  Bedford  ont  vu  un  sujet  mourir  d’une  affection 
intercurrente,  sujet  qui  avait  présenté,  onze  ans  et  demi  aupa¬ 
ravant  un  syndrome  d’infarctus  du  myocarde)  ;  White  (de  Bos¬ 
ton)  a  trouvé  une  cicatrice  d’infarctus  du  myocarde  chez  un 
sujet  mort  à  80  ans  et  qui  avait  présenté  cliniquement  cet  acci¬ 
dent  dix-semt  ans  et  demi  auparavant  ;  ce  qui  ne  l’avait  pas 
empêché  à  73  ans  et  demi  de  faire  l’ascension  d’une  montagne  à 
pas  rapide  ;  Willius,  enfin,  rapporte  plusieurs  cas  de  survie  pro¬ 
longée  pendant  dix-sept  ans. 

En  tout  cas,  des  survies  de  (jU  dre  à  cinq  ans  sont  assez  banales. 
On  constate  souvent  à  l’autopsie  des  cicatrices  d’infarctus  chez 
certains  sujets  morts  de  fout  autre  affection,  ou  d’un  nouvel 
infarctus. 

Peut-on  tirer  des  statistiques  quelques  renseignements  vala¬ 
bles  ?  Elles  donnent  naturellement  des  chiffres  assez  discor¬ 
dants,  mais  qui  ne  manejuent  jias  d'intérêt. 

La  stalisiique  de  Parkinson  et  Bedjord  est  la  plus  favorable. 
Sur  cent  cas,  elle  donne  08  ‘j,,  de  survie,  dont  8  ont  pu  reprendre 
une  vie  normale  et  33  une  activité  modérée.  Moins  favorable  est 
la  statistique  de  Hochrein  et  Schneyer,  29  %  seulement  de  survie  : 
niais  le  même  chitfre  ou  à  peu  près  que  Parkinson  et  Bedford  <le 
rétablissement  complet  :  20  “(,• 

Willius  rapporte  un  chiffre  de  survies,  intermédiaire  aux  deux 
précédents  :  1,-) 

-Mais,  aucun  signe,  ni  clini(|ue,  ni  électro-cardiographique, 
n’étant  vraiment  caractéristiiiue  de  l'infarctus  du  myocarde,  on 
peut  toujours,  dans  les  cas  de  survie,  soupçonner  une  erreur  de 
diagnostic.  Cependant,  il  faut  reconnaître  qu’il  existe  mconles- 


I  tablement  des  guérisons  cliniques  de  cas  qui  ont  présenté  le 
tableau  clinique  et  électro-cardiographique  de  l’infarctus  au 
complet  et  chez  lesquels  on  a  pu  constater  ultérieurement,  à  l’au¬ 
topsie,  une  cicatrice  d’infarctus.  Si  sceptique  que  l’on  puisse 
être,  on  est  obligé  de  reconnaître  qu’il  s’agit  de  guérison  clinique, 
précaire  peut-être,  mais  indiscutable. 

L’explication  de  ces  guérisons  d’infarctus  du  myocarde  est 
demeurée  longtemps  difficile.  Mais  on  sait  maintenant  que  les 
artères  du  cœur  ne  sont  pas  terminales.  Leriche  et  Fontaine, 
en  introduisant  une  canule  de  François  Franck  dans  le  bout 
périphérique  de  la  branche  descendante  de  la  coronaire  gauche 
(après  ligature  du  bout  central),  y  ont  trouvé  constamment  une 
pression  positive,  due  à  l’existence  d’une  circulation  collaté¬ 
rale. 

L’existence  de  suppléances  anastomotiques  est  d’ailleurs 
mise  en  évidence  par  la  méthode  des  injections  fines,  combinées 
à  la  radiographie.  Ces  anastomoses  existent  surtout  au  niveau 
de  la  cloison,  du  sillon  interventriculaire,  à  la  pointe  et  aussi  au 
niveau  du  faisceau  de  His  et  du  nœud  de  K  eith  et  Flack. 

Elles  ne  se  font  pas  à  plein  canal,  mais  par  de  fines  arté¬ 
rioles.  Elles  sont  plus  importantes  chez  les  sujets  âgés  que  chez 
les  sujets  jeunes  (Grass),  si  bien  que  anatomiquement,  au 
moins,  les  cœurs  âgés  seraient  mieux  préparés  aux  troubles 
d’une  occlusion  coronarienne. 

Le  système  veineux  de  Thébesius  jouerait,  lui  aussi  (Robert¬ 
son),  un  rôle  dans  le  rétablissement  de  la  circulation  après 
infarctus. 

Le  pronostic 

Il  est  impossible  au  début.  Quelle  que  soit  la  bénignité  appa¬ 
rente  des  symptômes,  on  ne  doit  jamais  être  optimiste.  Comme 
le  disent  Hochrein  et  Schneyer,  on  se  méfiera  des  soi-disants 
signes  de  pronostic  favorables  ou  défavorables  (importance  de 
la'  douleur,  de  la  fièvre,  de  la  chute  de  tension  artérielle,  impor- 
lancede  la  réaction  leucocytaire.  (  n  s’appuyera  cependantsar 
Vexistence  des  signes  d’ insuj f isance  cardiaque  dont  la  gravité  a 
toujours  une  grosse  valeur  pronostic(ue.  ()n  se  basera  aussi  sur 
Vâge  du  malade  (l’infarctus  étant  mieux  supporté  par  les  sujets 
jeunes),  su.  V absence  de  douleurs,  facteur  aggravant,  et  peut-être 
aussi  sur  Vetai  de  la  pression  veineuse  (une  pression  basse  étai  t 
un  élément  de  pronostic  favorable  d’après  Fischberg,  Hitzig  et 
King). 

Fin  dehors  des  signes  cliniques,  les  recherches  de  laboratoires 
peuvent  avoir  un  intérêt  ;  V électro-cardiogramme,  n’a  pas  une 
grosse  valeur  pronostique.  Cependant,  on  regarde  comme  par¬ 
ticulièrement  graves  les  cas  dans  lesquels,  il  n’y  a  aucune  alté¬ 
ration  électro-cardiographique  (70  %  de  mort  dans  ces  cas 
d’après  Padilla  et  Cossio).  D’autre  part,  il  est  certain  que  la 
régression  progressive  des  altérations  peut  être  considérée 
comme  l’indice  d’une  cicatrisation  de  l’infarctus. 

La  kymographie  permet  aussi  de  suivre  la  régression  en  mon¬ 
trant  la  diminution  progressive  de  la  zone  d’immobilité  (ou  du 
moins  de  la  zone  de  diminution  de  l’amplitude  des  battements). 

La  vitesse  de  sédimentation  globulaire  enfin,  serait  d’après 
Bickel  et  Moser  un  bon  élément  de  pronostic  (elle  redevient 
normale  quand  le  malade  guérit). 

Le  pronostic  est  toujours  grave  dans  le  premier  mois,  et 
surtout  dans  les  quarante-huit  premières  heures.  Après  le  pœmier 
mois,  ou  bien  le  malade  fait  tout  de  suite  des  signes  d’insulfisance 
cardiaque  avec  arvthmie  complète  et  alors  il  mourra  en  quel¬ 
ques  mois  ;  ou  bien  il  ne  fait  pas  d’accidents  d’insuffisance  et 
alors  il  doit  guérir,  à  moins  ((ue  l’insuffisance  cardiaque  n’appa¬ 
raisse  tardivement  ou  qu’un  nouvel  infarctus  ne  se  constitue. 

Traitement 

Bien  qu'il  ne  faille  pas  exagérer  la  valeur  du  traitement  de 
l'infarctus  du  myocarde,  il  est  certain  que  des  médicaments  et 
des  moyens  thérapeutiques  sont  utiles  pour  soulager  le  malade 
et  favoriser  sa  survie.  Si  bien  (ju’on  peut  dire  qu'il  y  a  un 
traitement  médical  de  l'infarctus. 

A.  Au  DÉBUT-  Deux  actes  s’imposent  :  a)  calmer  la  douleur  ; 
h)  remédier  aux  l roubles  circulaloires  ; 

a)  Traitement  de  la  douleur,  s’adres.se  avant  tout  à  la  morphine, 
par  voie  sous-cutanée,  à  hautes  doses,  s’il  le  faut.  Dans  les  cas 
très  graves  même,  on  est  autorisé  à  injecter  un  centigramme 
de  mor])hine  par  voie  intraveineuse.  Il  ne  faut  pas  cependant 
injecter  des  doses  inutiles  de  morphine,  car  la  morphine  a  peut- 
être  une  action  vaso-constrictive  sur  les  coronaires  et,  d’autre 
part,  elle  a  certainement  une  action  hypotensive  qui  diminue¬ 
rait  exagérément  l’irrigation  du  myocarde. 
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On  peut  associer  à  la  morphine  :  la  scapolamine  ou  V atropine 
([ui  agit  favorablement  sur  les  troubles  digestifs,  sur  les  spas¬ 
mes. 

Enfin,  l’usage  de  la  papavérine  est  à  recommander.  Elle  a  une 
action  certaine  sur  le  spasme  des  coronaires  et  aussi  sur  la  con¬ 
tractilité  cardiaque. 

Dans  les  cas  où  la  douleur  est  moins  intense  ou  à  titre  d’adju¬ 
vants  de  la  morphine,  on  peut  recourir  aux  barbituriques.  Ils 
seront  utilisés  par  voie  buccale  ou  même  par  voie  sous-cutanée 
(gardénal  sodique,  luminal,  somnifène,  cibalgine).  Leur  usage 
a  été  récemment  recommandé  par  Hochrein. 

Naturellement,  on  prescrira  au  malade  un  repos  absolu  et  on 
recommandera  avec  avantage  l’application  de  compresses 
chaudes,  ou  de  cataplasmes  électriipies  sur  la  région  précor¬ 
diale. 

I/o.vygénation  à  haute  dose  a  été  préconisée  par  les  auteurs 
américains  (Lévy  et  Harrach,  Kilgore).  Ces  auteurs,  en  effet,  sou¬ 
tiennent,  que  la  douleur  est  due  en  partie  au  défaut  d’oxy¬ 
génation  du  myocarde  nécrosé.  En  tout  cas,  l’oxygène  exerce 
une  action  favorable  sur  la  cyanose  et  la  dyspnée,  peut-être 
aussi  ferait-il  diminuer  les  limites  de  l’infarctus.  Mais,  pour  que 
cette  oxygénation  ait  une  certaine  valeur,  il  faut  que  l’air 
inhalé  contienne  au  moins  50  %  d’oxygène  ;  aussi  cette  méthode 
n'est-elle  possible  qu'avec  les  tentes  à  oxygène  et  encore  avec 
des  tentes  d’un  modèle  perfectionné.  Jusqu’à  ces  temps  der¬ 
niers,  ces  tentes  n’existaient  pas  en  France.  On  commence  seu¬ 
lement  à  en  fabriquer.  En  tout  cas,  c’est  encore  une  méthode 
d’exception. 

Signalons  d’ailleurs  qu’il  faut  user  de  grandes  précautions 
lorsqu’on  remet  le  sujet  en  contact  avec  l’atmosphère  ordinaire. 
Ce  passage  doit  être  progressif,  sous  peine  d’accidents  très  gra- 

b)  Traitement  des  troubles  circulatoires.  —  Les  troubles  circu¬ 
latoires  devront  être  combattus  en  même  temps  que  la  douleur,  j 

Les  toniques  du  cœur  sont  à  rejeter  à  cause  du  danger  d’em¬ 
bolies  et  de  rupture  du  cœur  qu’ils  font  courir  au  malade  en 
exagérant  la  force  de  la  systole  cardiaque.  Mais  on  recourra  aux 
médicaments  qui  agissent  sur  la  circulation  périphérique. 

Le  camphre,  à  fortes  doses,  toutes  les  deux  ou  trois  heures  et 
au  besoin  par  voie  intraveineuse. 

La  caféine,  dont  on  connaît  l’action  vaso-dilatatrice  sur  les 
coronaires,  sera  avantageusement  associée  ou  alternée  avec  le 
camphre. 

Quant  à  l'adrénaline,  elle  a  été  préconisée,  mais  elle  a  l'incon¬ 
vénient  de  provo(|uer  de  l’œdème  pulmonaire  et  des  crises  d’an¬ 
gine  de  poitrine.  En  outre,  elle  offre  un  autre  danger  :  elle  favo¬ 
rise  l’apparition  de  la  fibrillation  ventriculaire.  Aussi,  doit-on  en  i 
principe,  l’éviter.  Le  n’est  qu’en  cas  de  phénomènes  graves  de 
collapsus  qu’on  peut  recourir  à  elle,  mais  on  ne  doit  pas  dépas¬ 
ser  la  dose  de  un  demi-milligramme  par  voie  intramusculaire. 

L'éphedrine  aurait,  pour  Rëssler  et  Bickel,  les  mêmes  avan¬ 
tages  que  l’adrénaline  sans  avoir  ses  inconvénients. 

15.  Au  BOiiT  DH  Qi-KLQUES  JOURS.  —  Quand  la  douleur  com¬ 
mence  à  disparaître,  le  rôle  du  médecin  se  présente  de  façon  un 
peu  différente.  Il  doit  alors  essayer  de  favoriser  la  cicatrisation 
de  l’infarctus  et  le  rétablissement  de  la  circulation,  et  de  lutter 
contre  les  symptômes  d’insuffisance  cardiaque  et  les  troubles 
du  rythme. 

a)  Pour  la  cicatrisation  de  Tinfarctus  et  le  rélablissemenl  de 
la  circulation  myocardique,  il  faut  continuer  à  laisser  le  malade 
au  repos  le  plus  complet,  sans  lui  i)ermettre  le  moindre  mou¬ 
vement,  et  à  un  régime  surtout  li(juide  et  en  tout  cas  des  plus 
réduits.  En  certain  nombre  de  médicaments  exerceront  une 
action  favorable  sur  la  circulation  collatérale  :  c’est  la  théobro- 
mine  ([ui  doit  toujours  être  employée  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie  ;  et  c’est  la  théophylline-éthylène-diamine.  Ce  médica¬ 
ment,  dont  on  avait  montré,  il  y  a  vingt -cinq  ans  déjà,  les  avan¬ 
tages  sur  la  théobromine  et  aussi  sur  la  théophylline  pure,  ne 
s’est  réjnmdu  dans  la  praticpie  courante  (pie  dtqniis  (pielques 
années.  11  jnit  être  employé  par  la  voie  buccale,  sous-cutanée 
ou  intraveineuse.  Mais  comme  l’ont  montré  des  travaux  récents 
de  Laubry,  Soulié  et  P.  Laubry,  l’action  vaso-dilatatrice  par  la 
voie  intraveineuse  est  rapide  (maximum  cinq  minutes  après 
l’injection)  mais  très  éphémère. 

En  outre,  elle  n’est  pas  inoffensive,  car  elle  paraît  favoriser 
l’apparition  de  la  librillation  ventriculaire.  On  se  bornera  donc 
à  l’emjiloyer  par  les  voies  sous-cutanées  intra-musculaire  ou 
buccale. 

L’emploi  de  l'acétylcholine  est  théoriquement  indi(iué,  car 
elle  a  une  action  vaso-dilatatrice  très  nette  sur  les  coronaires. 
Cependant  llickel  conseille  de  ne  l’utiliser  (ju’avec  prudence, 
aux  doses  de  10  à  20  centigrammes  par  jour,  afin  de  ne  pas  exer¬ 


cer  une  action  trop  brutale  sur  un  foyer  fragile  en  voie  de  cica¬ 
trisation. 

L'usage  des  hormones  circulaioires  (angioxyl,  padutine,  myos- 
tone,  lacarnol,  entonon)  peut  être  recommandé,  mais  sans  qu’on 
puisse  attendre  des  résultats  ni  certains,  ni  importants. 

Certains  auteurs  (Wohlbach  et  Howe)  ont  signalé  qu’une 
alimentation  riche  en  vitamine  C  (jus  de  citron  frais)  favorisait 
le  développement  de  la  circulation  collatérale.  Il  y  a  tout  lieu 
d’offrir  au  malade  cette  possibilité  d’aider  à  son  rétablissement. 

b)  L(2  iutte  contre  l’insuffisance  cardiaque  devra  être  pour¬ 
suivie  par  le  sérum  glucosé  par  voies  rectale,  sous-cutanée  et 
même  par  voie  intraveineuse.  On  ne  manquera  pas  aussi  de 
prescrire  du  glucose  par  voie  buccale.  Cette  médication  glucosée 
est  très  utile,  le  sucre  étant  l’aliment  du  cœur  et  le  sérumglucosé 
exerçant  d’heureux  effets  sur  l'état  général  du  malade  et  sur  les 
complications  pulmonaires  possibles. 

S’il  existe  de  l’hypochlorémie  (comme  dans  un  cas  récent 
de  Rathery),  c’est  a\i  chlorure  de  sodium  qu’on  s’adressera  pâl¬ 
ies  voies  sous-cutanée  et  rectale. 

Faut -il,  au  sucre  adjoindre  de  l’insuline  ?  La  question  est  dis¬ 
cutée.  Certains  auteurs  en  sont  partisans,  mais  l’insuline  peut 
n’être  pas  inoffensive,  car  on  a  pu  voir  un  infarctus  cardiaque 
se  produire  au  cours  du  traitement  insulinique  (Lévine).  Bickel 
conseille  de  ne  faire  le  traitement  insulinique  qu’à  faibles  doses. 
Nous  croyons  ces  petites  doses  (5  à  20  unités  par  jour),  inoffensi¬ 
ves,  mais  nous  ne  sommes  pas  convaincus  de  leur  utilité. 

En  cas  de  grands  accidents  d’insuffisance  cardiaque,  d’œdème 
aigu  par  exemple,  le  traitement  classique  par  la  saignée,  l’oua- 
baïne  devra  être  mis  en  œuvre.  Mais,  d’une  façon  habituelle, 
les  tonicardiaques  ne  seront  utilisés  qu’avec  prudence.  On  évi¬ 
tera  t'ouabaïne  intraveineuse  (pii  a  une  action  fâcheuse  sur  la 
constriction  des  artères  coronaires.  On  recourra  de  préférence  au 
sirophanius  par  la  bouche,  mais  on  ne  donnera  pas  de  digitale. 
Ce  médicament  peut,  en  effet,  provoquer  des  extrasystoles,  et 
de  la  fibrillation  auriculaire.  Par  son  action,  sur  la  conductibi¬ 
lité,  il  peut  provoquer  ou  exagérer  les  phénomènes  de  bloc.  Rai¬ 
son  action  sur  la  contractilité  du  myocarde,  il  peut  favoriser  des 
I  ruptures  du  cœur  ou  des  embolies.  Enfin,  il  peut  aussi  intervenir 
!  dans  la  genèse  de  la  fibrillation  ventriculaire, 
j  c)  Il  faut  enfin  lutter  contre  les  troubles  du  rythme  et,  en  parti- 
I  culier,  essayer  de  prévenir  la  fibrillation  ventriculaire,  gros 
danger  toujours  suspendu  sur  la  vie  du  malade.  Or,  il  est  un 
médicament  auquel  on  est  tenté  de  s’adresser,  c’est  la  quinidine. 
j  Mais,  la  quinidine  est  aussi  un  dépresseur  ducœmr  :  elle  est  donc 
dangereuse  chez  ces  malades  qui  font  si  facilement  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque.  ,\ussi,  Donzelot  refuse-t-il  de  l’employer  chez 
les  sujets  atteints  d'infarctus  en  pleine  évolution.  En  revanche, 
certains  auteurs  en  donnent  systématiquement  à  leurs  malades 
dans  le  but  de  prévenir  l'ajiparition  possible  de  la  fibrillation 
ventriculaire.  Kilgore,  par  exemple,  donne  avec  des  sels  depotas- 
sium,  0  gr.  (iO  de  quinidine  par  jour  en  trois  fois  (à  huit  heures 
d’intervalle),  pendant  les  deux  mois  qui  suivent  le  début  de 
l’infarctus.  Il  vaut  mieux,  avec  Bickel,  réserver  l’emploi  de  la 
quinidine  aux  cas  où  apparaissent  des  troubles  d’hyperexcita¬ 
bilité,  surtout  s’il  n’existe  pas  de  symptômes  d’insuffisance  car¬ 
diaque  et  si  on  ne  prescrit  (jue  0  gr.  20  à  la  fois  et  0  gr.  40  ou 
0  gr.  60  au  maximum  par  jour  :  l’usage  de  la  quinidine  est 
parfaitement  justifié  en  cas  de  troubles  du  rythme  inquiétants. 

On  peut  d’ailleurs  y  associer  le  strophantiis  par  voie  buccale 
pour  éviter  de  dépriiner  le  myocarde. 

C.  Plus  tardivr.mext,  une  question  importante  se  posera  : 
quand  peut-on  autoriser  le  lever  ?  Pas  avant  plusieurs  semaines 
en  tout  cas.  Donzelot  dit  trois  semaines  à  un  mois.  La  plupart 
des  auteurs  disent  six  semaines.  Thayer  même,  demande  trois 
mois  d’immobilisation.  Et  alors,  ce  n’est  que  très  progressive¬ 
ment  que  le  malade  pourra  reprendre  une  petite  activité. 

Par  la  suite,  pour  apprécier  le  genre  de  vie  (pie  l’on  devra  lui 
imiioser,  il  faudra  savoir  quel  est  l’état  fonctionnel  de  son  myo; 
carde.  Fit  on  tiendra  compte  aussi  de  ce  (pie,  si  prudents,  si 
timorés  soient-ils  au  début,  les  malades  auront  toujours  ten¬ 
dance  à  outrepasser  leurs  droits  quant  à  l’activité  permise. 

De  toutes  façons,  on  devra  leur  reconimander  la  modération, 
un  régime  sévère,  et  la  médication  habituelle  de  l’artério-sclérose 
liai-  la  théobromine,  les  iodures,  sans  parler  du  traitement  de 
l’hypertension  et  de  l’insuffisance  cardiaque  si  celle-ci  fait  son 
apparition. 

^'oilà  le  traitement  médical  de  l’infarctus  du  myocarde. 

I  Quant  aux  chirurgiens,  ils  ont  proposé  des  suggestions  ou 
I  ébauché  des  tentatives.  Puisipie  les  opérations  sur  le  sympathi- 
(pie  facilitent  l’établissement  de  la  circulation  anastomotique 
au  niveau  d’un  membre.  Leriche  pense  (pi'on  peut  probable¬ 
ment,  par  des  opérations  sympathiques  favoriser  la  mise  en  jeu 
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MAXIMUM 

D’EFFICACITÉ 


MINIMUM 
DE  TOXICITÉ 


Action  élective  directe 


Effet  synergique  par 


deux  composants  : 


PERPARINE  sur  le  sympathique 
NOVATROPINE  sur  le  vague 


MÉDICATION  ÉTIOLOGIQUE  DE 

TOUS  LES  ÉTATS  SPASMODIQUES 

GASTRO-INTESTINAUX  —  HÉPATO-BILIAIRES  —  GÉNITO-URINAIRES 
CARDIO-VASCULAIRES  —  RESPIRATOIRES 


Conipriinês  —  Am])OuIes  —  Suppositoires 


U.  L.  MATinVAT 


LE  LA  IT  GUIGOZ 

2  ET  4,  RUE  CATULLE-MENOÈS 
- PARIS  (I7-) - 


LAIT  EN  POUDRE  VIVANT 

COMPLET  "—‘^12  ECREME  ÉCREîiIÉ  ' 

Il  Régime  idéal  du  nourrisson  ' 

LAIT  EN  POUDRE  “  DEXTROSÉ-MALTÉ  ” 

— Constipation  —  Troubles  cutanés  i— 

LAIT  EN  POUDRE  IRRADIÉ  “  RAVIX  ” 

I  Rachitisme  -  Convalescences  —  Débilité  '  '■  - 

SOUPE  DE  BABEURRE  EN  POUDRE 

Gastro-entérites  —  Reprises  d'alimentation  '  '  ■ 


ALIMENT  N“  2 

—  FARINE  LACTEE  — 


ALIMENT  N“  3 

SURALIMENT 


LAIT  DECHLORURÉ 


CONDENSÉ  -  SXÉRILISÉ  -  NON  SUCRÉ 

'  Néphrites  -  Rétentions  chlorurées  ■  '  ' 
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LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURÉTIQUES 

sous  ses  différentes  formes  :  l’UltE  -  -  CAFÉIM'E  —  Si’ARTÉD'ÉE  -  -  StJLLITlQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHENÉE 
Indications  :  AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RÉNALES,  ARTÉRIO -SCLÉROSE,  ALBUMINURIES,  URÉMIE.  HYDROPISIES,  URICÉMIE,  GOUTTE 
GRAVELLE,  RHUMATISME,  SCIATIQUE.  MALADIES  INFECTIEUSES.  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 


Dose  moyenne  ;  1  à  4  cachets  par  jour.—  Ce.s  cachets,  dosés  à  0  gr.  60  et  à  0  gr.  25  de  Santhéose,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boîtes  de  24  et  de  32. 

PRnnillT  PRANPAIQ  Laboratoire  de  la  SAPITHÉOSE,  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS-IV®  DOnnilIT  TRANPAIQ 
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I'  .LABORATQIRE^  DE.  ?  .  ‘ 

pharmacologie,  générale  s* 
'  SPÉCIALITÉS  PHARGÉNE 
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LABORATOI SANAl  STLOUIS(HtRhin) 


LE  SPÉCIFIQUE  CONTRE  LES 

“  M I G  RAI  N  ES,  MAUX  DE  TÊTE ,  N  ÉVRALG I  ES,  Fl  ÈVRES^' 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MÉDECINS  ET  DENTISTES. 

ACTION  RAPIDEJNNOCUITÉ  ABSOLUE. 

PRODUITDE  PRESCRIPTION  STRI CTEMENT  MÉDICALE. 
iflUSt  DE  DIX  COMPRIMÉS  6  Fr  75  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES.  EMBALLAGE  DE  100  COMPRIM 
À  PRIX  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES  ET  HÔPITAUX.  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSEE 
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de  la  circulation  anastomotique  des  coronaires.  De  façon  plus 
réalisable  aussi,  il  a  proposé  la  novocaïnisation  du  ganglion 
étoilé  en  cas  d’infarctus  très  douloureux. 

D’autres  essais  ont  pour  but  de  renforcer  la  paroi  myocardi¬ 
que  pour  éviter  l’anévrysme  ou  la  rupture  et  pour  faciliter  le 
développement  des  anastomoses.  C’est  ainsi  que  Leriche  pro¬ 
pose  l’application  d’un  lambeau  de  muscle  strié  contre  la  paroi 
pariétale.  C'est  une  suggestion  comparable  qu’a  faite  Bcck  en 
Amérique.  Quant  à  O’Shaugdnessy,  il  a  imaginé  une  greffe  péri¬ 
tonéale  à  travers  une  boutonnière  diaphragmatique. 

En  dehors  de  ces  tentatives  chirurgicales  sur  l’avenir  des¬ 
quelles  il -est  encore  bien  tôt  pour  se  prononcer  ;  le  traitement 
médical  est  le  seul  qui  existe  pratiquement.  Avouons  qu’il  est 
surtout  symptomatique  ;  mais  il  soulage  le  malade,  et  l’aide 
parfois  à  guérir.  Ce  n’est  pas  un  mince  mérite  dans  un  accident 
qui,  malgré  tout,  reste  extrêmement  grave. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


academie  de  MEDECINE 

Séance  du  26  octobre  1937 

Chimiothérapie  de  la  tuberculose  par  les  s(‘ls  d’or.  — 
MU,  Paul  Courmont  et  H.  Gardère  apportent  des  faits  nou¬ 
veaux  pour  expliquer  l’action  des  sels  d’or  dans  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Leurs  travaux  sur  l’action  antiseptique  in  vitro  des  sels  d’or 
sur  les  cultures  homogènes  des  bacilles  de  Koch,  sur  le  pou¬ 
voir  bactéricide  du  sérum  des  tuberculeux,  l’exaltération  de 
ce  pouvoir  bactéricide  des  humeurs  (sérum  et  urine)  sous  l’in- 
lluence  des  sels  d’or,  apportent  des  bases  solides  à  la  théorie 
de  l’action  de  médicament  sur  le  bacille  lui-même.  Celte  action 
s’exerce  surtout  sur  les  formes  jeunes  (les  bacillesnus  de  la 
tuberculose). 

Un  grand  rôle  doit  être  attribué  à  l  hypersensibilité  indiffé¬ 
rente  du  tuberculeux.  Les  auteurs  montrent  que  celle  sensibilité 
se  révèle  souvent  excessive  dès  les  premières  injections  de 
doses  minimes  de  sel  d'or  :  le  pronostic  est  alors  défavorable 
et  la  mortalité  très  grand-. 

Ils  sont  partisans  des  très  petites  doses  (qui  paraissent  suffi¬ 
santes,  inoffensives  et  révélatrices  delà  sensibilité)  et  conseillent 
une  grande  prudence  dans  le  traitement  et  pour  la  prophylaxie 
des  accidents. 

La  constitution  et  la  structure  des  iiltravirus.  —  M.  C. 
Levaditi.  —  La  structure  discontinue  des  ultraviru.s  ne  paraît 
pas  homogène.  Les  corpuscules  élémentaires  entrant  dans  la 
constitution  de  ces  ultravirus  semblent,  au  contraire,  repré¬ 
senter  des  variations  dill'érentes  les  unes  des  autres  par  leurs 
dimensions  et  par  certains  caractères  biologiques. 

Dans  le  cadre  des  ectodermoses  neurolropes,  les  tailles  des 
uitragermes  qui  en  font  partie  sont  proportionnelles  à  la  plu¬ 
ralité  et  à  la  complexité  de  leurs  caractères  fonclionnels. 

Les  syndromes  ncuro  musculaires.  -  MM.  Maranon  el 
Charles  Riebet.  —  Certains  hyperlonctionnemenls  cortico¬ 
surrénaux  sont  à  la  base  de  certaines  hypertrophies  muscu¬ 
laires. 

L’insuffisance  surrénale  engendre  des  troubles  musculaires 
purement  fonclionnels  au  début  et  ultérieurement  des  lésions 
musculaires  voisines  des  myopathies. 

Certaines  asthénies  passagères  ou  non,  certaines  atropines 
musculaires  peuvent  être  expliquées  au  moins  en  grande  partie 
par  l’insuffisance  surrénale. 

Ileeiierches  sur  l’acide  urique  lil)re  et  les  complexes 
urico(|èues  du  sérum  samjuiii.  Le  complexe  uricoyène 
solul)le  dans  le  tlttrat  trichloracéti(|ue.  —  M.  Joseph 
Kbouri  (d’Alexandrie).  —  Le  filtrat  trichloracétique,  provenant 
de  la  désalbumination  du  sérum  sanguin,  contient  assez  sou 
vent  en  dehors  de  l’acide  urique  libre  (préformé),  un  complexe 
uricogène  dont  on  peut  libérer  l’acide  urique  par  hydrolyse 
sulfurique  à  100»  G  ; 


Le  taux  de  cet  acide  urique  dissimulé  sous  forme  d’un 
complexe  organique,  a  varié  dans  nos  expériences  selon  le  cas 
de  0  à  70  p.  100  de  la  quantité  d’acide  plasmatique  libre. 

Ce  complexe  uricogène  que  l’on  rencontre  dans  le  filUat 
trichloracétique  alors  qu’il  ne  se  retrouve  pas  dans  le  liquide 
provenant  de  la  désalbumination  du  même  sérum  sanguin  par 
le  tungstate  de  sodium  sulfurique  semble  être  un  composé 
polypeptidique  à  noyau  purique  (selon  Gristol):  S. -R.  Bénedict 
et  B.  Gristol  ont  noté  dans  le  sang  la  présence  de  nucléosides 
puriqnes  oxydés. 

Nécessité  de  joindre  un  résumé  à  la  fin  de  toute 
])ublication  —  M.  Marchoux.—  Les  auteurs  faciliteraient  la 
lâche  du  lecteur  en  faisant  suivre  leur  travail  d’un  court  résumé 
comme  le  font  déjà  quelques  Français  et  presque  tous  les 
étrangers.  Ge  résumé  assurerait  les  analyses  qui  ne  sont  pas 
parfaitement  exactes.  U  permettrait  de  limiter  les  lectures  au 
sujet  qui,  spécialement,  intéresse  et  permettrait  néanmoins  de 
connaître  brièvement  ce  qui  s’écarte  de  la  spécialité  étudiée. 

M.  Marchoux  propose  1»  aux  auteurs  de  faire  suivre  leurs 
travaux  d’un  résumé  aussi  court  et  aussi  clair  que  possible  ; 
2»  aux  éditeurs  d’exiger  ce  résumé  à  la  fin  de  tout  article  qui 
leur  est  remis  et  de  le  mettre  typographiquement  en  vedette. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  octobre  1937 

Kecbloniralion  d’urgence.  —  MM.  Binet  et  Viala 
rappellent  les  résultats  des  nouvelles  recherches  expérimen¬ 
tales  effectuées  sur  des  chiens  anesthésiés  et  montrent  l’inno¬ 
cuité  des  injections  intraveineuses  de  la  solution  chlorurée 
sodique  quand  on  opère  avec  la  solution  à  10  % ,  en  l’injectant 
lentement. 

M.  Robineau  insiste  sur  le  fait  que  M.  Gosseta  recommandé 
l’injeciion  iniraveineuse  de  sérum  hypertonique  et  non  le 
lavement.  Le  taux  de  chlorures  sanguins  n’a  de  valeur  que  si 
on  connaît  le  taux  habituel  au  malade. 

M.  Küss  pense  qu’une  solution  hypertonique  ne  peut  avoir 
sur  le  rectum  et  la  muqueuse  intestinale  qu’un  effet  purgatif. 
Seules  les  solutions  isotoniques  sont  absorbées. 

Sur  la  bulbotomie.  M.  Bourdevko  (Moscou)  propose  de 
traiter  la  maladie  de  Parkinson  à  un  stade  avancé,  par  la  sec¬ 
tion  au  niveau  du  bulbe  du  faisceau  central  de  la  calotte  et  du 
faisceau  de  Monakoff.  Cette  section  ne  touche  pas  la  mobilité 
volontaire  mais  assure  la  suppression  de  la  contracture  et  du 
tremblement.  On  fait  une  trépanation  postérieure  et  on  découvre 
les  racines  du  spinal  et  du  pneumogastrique  comme  repères  de 
la  section.  11  y  a  comme  dangers  opératoires  le  risque  de  léser 
l’artère  cerebelleuse  postérieure  et  de  sectionner  les  autres 
faisceaux  bulbaires.  Gependant  un  film  montre  les  résultats 
intéressants  obtenus  par  M.  Bourdenko. 

Pcrilonile  encapsulante.  -  M.  B.  Desplasa  eul’occasion 
d’opéier  un  homme  de  47  ans  qui  souffrait  uepuis  longtemps 
de  crises  douloureuses  abdominales  de  plus  en  plus  accusées. 
Il  découvrit  une  capsule  très  limitée  adhérente  au  mésentère  ; 
laquelle  contenaittroismètresenvirondegrêle.  L’examen  histo¬ 
logique  de  la  poche  décela  un  processus  inflammatoire  banal. 
La  radiographie  avant  l’intervention  avait  montre,  des  niveaux 
liquides  multiples.  Actuellement  l’intestin  est  libre  et  souple  à 
la  radio. 

Késection  sous-périoslée.  M.  B.  Desplas  a  pratiqué  la 
résection  sous-periostée  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  pour 
ostéomyélite  évoluant  sur  un  foyer  ancien  d’ostéïle  de  guerre. 
La  réparation  actuellement  satisfaisante  a  été  très  longue  à 
obtenir  puisqu’il  a  fallu  neuf  opérations  de  greffe  osseuse.  Chez 
un  enfant  au  contraire  une  résection  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia  s’est  reparée  facilement. 

M.  Sorrel  a  fait  38  opérations  de  résection  chez  l’enfant  avec 
de  bons  ré.-ultats 

M  Lereuf  ne  pratique  plus  de  résections. 

M.  Richard  note  l’excellente  prise  des  greffes  osseuses  quand 
l'opération  réussit.  Mais  dans  certains  cas  la  résection  ne  laisse 
qu’une  pseudarthrose  très  malaisée  à  traiter. 

l'Aploraliou  lii)i()dolée  des  abcès  pnlinoiiuires.  —  MM. 
Pruvost  et  Quénu  estiment  qu’on  ne  peut  situer  et  éliminer  la 
cavité  suppurante  d’un  abcès  pulmonaire  de  manière  correcte 
que  par  l’injection  lipiodolée  dont  quelques  centimètres  cubes 
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suffisent  si  on  fait  varier  la  position  du  malade.  li  faut  faire 
l’injection  à  travers  la  paroi.  Après  l’opération  le  lipiodol 
injecté  par  le  drain  surveille  la  régression  de  la  cavité  et  permet 
de  supprimer  le  drain  au  bon  moment. 

Des  observations  et  des  radiographies  monirent  l’intérêt 
que  présente  cette  méthode  d’investigation  dans  le  traitement 
et  le  diagnostic  des  abcès  du  poumon. 

M.  Robert  Monod  estime  que  les  grands  abcès  superficiels 
se  découvrentet  se  drainent  aussi  facilement  que  les  pleurésies 
purulentes.  Pour  ce  qui  est  des  abcès  profonds  l’injection  est 
utile  mais  elle  peut  être  dangereuse  à  cause  de  l’absence  de 
réaction  pleurale. 

Séance  du  20  octobre  1937 

Syndrome  abdominal  douloureux.  — M.  Polony  (Bel¬ 
fort)',  opérant  pour  un  syndrome  douloureux  de  la  fosse  ilia¬ 
que  droite  avec  selle  sanglante  et  tableau  occlusif  chez  un 
enfant,  trouve  un  piqueté  hémorragique  du  cæcum  qui  conte¬ 
nait  comme  un  corps  étranger  dans  la  lumière  intestinale. 
Une  résection  iléo-cœcale  lut  faite.  Quelques  jours  après  appa¬ 
rut  une  éruption  de  varicelle.  L’examen  anatomopathologi¬ 
que  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  de  lésions  inflammatoi¬ 
res  et  nécrotiques  du  gros  intestin,  secondaires  à  une  invagi¬ 
nation  iléo-colique  ancienne  préexistante. 

Dans  un  autre  cas  où  existait  également  un  syndrome  d’in¬ 
vagination,  chez  un  grand  enfant,  M.  Polony  découvrit  à 
l’intervention  un  purpura  à  localisation  primitivement  périto¬ 
néale  avec  amorce  d’une  invagination,  ün  mois  après  parut 
sur  les  téguments  un  purpura  révélateur. 

M.  Basset,  rapporteur,  insiste  à  nouveau  sur  l’extrême 
difficulté  du  diagnostic  des  crises  douloureuses  abdominales 
du  purpura. 

Kuj)ture  d’un  pyosalpiiix  droit  soiis-hépaticiiie .  — 
MM.  Ôalret  et  Monsaingeon  ont  observé  chez  un  malade  un 
empâtement  total  du  côte  droit  du  ventre  simulant  un  plastron 
appendiculaire  sans  signes  d’abcédation.  Subitement  un  soir 
la  malade  est  prise  d’une  douleur  violente  et  d’un  syndrome 
péritonéal  avec  ventre  de  bois.  L’intervention  faite  avec  une 
incision  d’appendicectomie  montra  l’existence  d’une  trompe 
collée  au  foie  et  au  côlon  et  rompue  largement  à  sa  face  infé¬ 
rieure.  Une  hystérectomie  subtotale  fut  faite  et  un  Mikulicz 
mis  en  place.  La  guérison  s'ensuivit.  Ces  observations  de 
rupture  de  pyosalpinx  en  position  ectopique  sont  exception¬ 
nelles.  (M.  WiLMOTH,  rapporteur). 

l’erloration  d’un  sarcome  du  grêle..  — MM.  Monod  et 
Arnal  ont  vu  chez  un  malade  présentant  un  syndrome  de  per¬ 
foration  d’ulcus,  une  péritonite  purulente  par  perforation  d’un 
sarcome  de  l’intestin  grêle.  Une  résection  fut  faite,  et  le 
malade  guérit. 

L’auteur  oppose  les  sarcomes  du  grêle  qui  demeurent 
longtemps  latents,  car  ils  ne  donnent  lieu  à  aucune  espèce  de 
rétrécissement,  et  les  épithéliomas  qui  au  contraire  se  mani¬ 
festent  rapidement  par  des  signes  de  sténose.  Les  mœlenas  y 
semblent  très  rares.  Le  diagnostic  des  sarcomes  du  grêle  est 
donc  des  plus  malaisés  ;  seule  la  connaissance  d’une  cachexie 
précoce  doit  inciter  à  une  laparotomie  exploratrice.  Quant  à 
leur  perforation  elle  est  exceptionnelle.  On  en  connaît  un  cas 
ouvert  dans  la  vessie  et  un  autre  perforé  en  péritoine  libre 
et  mort  après  intervention. 

Désarliciilatioii  de  la  liaiiche.  -  M.  Sorrel  emploie  la 
désarticulation  selon  le  procédé  par  transfixion  de  Farabeuf, 
()u’on  considère  habituellement  comme  un  exercice  d’amphi¬ 
théâtre.  Il  commence  par  lier  fémorale  et  veine  satellite  sous 
l’arcade  en  conservant  leurs  fils  longs  pour  soulever  les  vais¬ 
seaux  dans  la  suite  de  l’intervention.  Oelle-ci  est  continuée 
selon  le  procédé  classique.  La  perte  de  sang  est  en  général 
minime.  Le  sciatique  se  rétracte  tout  seul. 

Bien  au’on  décrive  actuellement  des  procédés  pins  com¬ 
plexes  (Iluard  et  Montagné),  la  désarticulation  type  Farabeuf 
a  donné  à  M.  Sorrel  d’excellents  résultats.  L’auteur  emploie 
la  rachianesthésie  complétée  d’un  peu  d’anesthésie  générale. 

M.  J.-L.  Faure  a  employé  également  le  procédé  typique. 
Cependant  il  préfère  souvent  faire  une  amputation  de  cuisse 
au  tiers  supérieur  et  extirper  secondairement  au  bistouri  le 
segment  osseux  supérieur. 

M.  Soupault  se  demande  s'il  n’est  pas  indispensable  de 
novocaïniser  le  sciatique  avant  la  section. 

M,  Richard  utilise  le  môme  procédé  que  .M.  Sorrel  mais  en 
novocaïnisant  le  sciatique.  Ce  procéié  donne  un  très  bon  moi¬ 


gnon.  11  y  a  souvent  intérêt  à  enlever  de  plus  le  cotyle  dans 
les  coxalgies  suppurées  surinfectées. 

M.  Koux  Berger  pense  que  la  désarticulation  interilio  abdo¬ 
minale  et  interscapulothoracique  reprendront  une  place  très 
importante  dans  la  thérapeutique  du  sarcome  des  parties 
molles  des  membres  à  condition  de  les  faire  doucement  avec 
une  hémostase  excellente  et  sans  section  nerveuse  brutale. 
Dans  la  désarticulation  de  la  hanche,  l’hémostase  est  primor¬ 
diale.  ()uant  à  la  section  nerveuse  il  est  indispensable  qu’elle 
soit  précédée  d’une  novoca'inisation. 

M.  Bavai  pense  aussi  que  la  lenteur  de  l’acte  opératoire 
évite  une  grande  partie  du  shock. 

M.  Sorrel  a  opéré  ainsi  quarante  cas  avec  une  seule  mort. 
Au  moment  où  le  sciatique  a  été  sectionné  il  n’y  a  pas  eu  de 
chute  de  pression. 

Complications  pulmonairi's  post-opératoires.  —  M.  A. 
Martin  étudié  les  complications  pulmonaires  post-opératoires 
chez  l’enfant.  Elles  peuvent  survenir  après  les  opérations  les 
plus  banales  et  les  plus  rapidement  effectuées  et  quelque  soit 
le  mode  d’anesthésie.  Dans  les  interventions  abdominales 
elles  sont  particulièrement  sévères  et  fréquentes.  La  pathogé¬ 
nie  de  ces  accidents  commence  à  être  élucidée  maintenant  que 
l’on  connaît  le  rôle  des  désintégrations  d’albuminoïdes  dans 
l’étiologie  des  pneumopathies  post-opératoires.  La  thérapeu¬ 
tique  de  ces  accidents  est  difficile  chez  l’enfant  qui  supporte 
mal  la  plupart  des  antiseptiques  pulmonaires  usuels. 

Il  utilise  le  sulfate  double  d’orthoxyquinoleine  et  de  potas¬ 
sium,  inoffensif,  et  beaucoup  plus  actif  que  la  créosote.  Ce 
produit  semble  polyvalent.  11  donne  des  résultats  excellents  et 
semble  diminuer  beaucoup  la  quantité  des  complications  pul¬ 
monaires. 

Vascularisation  artérielle  de  l’ovaire.  —  MM.  Mocquot 
et  Claude  Rouvillois  ont  étudié  par  radiographie  et  dissec¬ 
tion  de  pièces  opératoires  et  cadavériques,  les  variations  de 
l’artère  dite  utéro-ovarienne  ou  mieux  tubo-ovarienne.  L’anas¬ 
tomose  entre  utérine  et  tubo-ovarienne  peut  être  à  plein 
canal  (12/39).  Dans  le  cas  type  une  ligature  placée  à  l’une  des 
extrémités  du  canal  ne  compromet  pas  la  vascularisation.  Le 
deuxième  type  a  une  anastomose  très  mince  et  les  artères  ova¬ 
riennes  sont  disposées  en  deux  bouquets  nettement  distinets. 
Dans  ce  deuxième  type  également  fréquent  (12/30)  une  liga¬ 
ture  juxta-ovarienne  interrompt  la  vascularisation  de  la  moi¬ 
tié  correspondante  de  l’ovaire.  Les  variétés  suivantes  ont  une 
vascularisation  monoartérielle.  Tantôt  c’est  l’utérine  seule  qui 
assure  l’irrigation  de  l’ovaire  (4/30),  tantôt  c’est  la  tubo-ova¬ 
rienne  (2/30),  Les  auteurs  en  tirent  des  conséquences  opéra¬ 
toires  pour  les  conservations  de  l’ovaire. 

J.  Cai.vet 
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Séance  du  15  octobre  1937  {suite) 

Le  rliuniatisme  articulaire  aigu  dans  l’armée.  —  MM. 
Costedoat  ei  Jeannest.  —  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est 
une  maladie  des  plus  répandues  dans  l’armée  ;  seuls  les  oreil¬ 
lons  et  la  grippe  et  de  très  peu  la  rougeole,  le  sont  plus  que 
lui.  .Mais  il  est  bien  moins  fréquent  qu’avant  la  guerre  quol- 

ue,  depuis  quelques  années,  on  constate  une  recrudescence 

es  cas. 

11  atteint  beaucoup  plus  les  jeunes  soldats  que  les  militaires 
de  carrière. 

Maiadie  de  toutes  les  saisons,  ii  ne  donne  pas  lieu  à  plus 
d’atteintes  en  juillet  qu’en  janvier.  C’est  en  mars  et  en  mai  ou 
juin  qu’on  l’observe  surtout. 

Les  soldats  français  paraissent  plus  réceptifs  que  les  indi¬ 
gènes  coloniaux  et  (jue  les  soldats  des  autres  armées  euro¬ 
péennes  d’âge  correspondant,  et  celte  sensibilité  les  suit  lors¬ 
qu’ils  quittent  la  métropole. 

La  fréquence  de  cette  affection  dans  une  ville  ne  tient  pas 
aux  qualités  de  son  climat.  Les  villes  qui  sont  situées  dans 
des  régions  humides  et  froides  ne  sont  pas  plus  frappées  que 
les  autres  ;  des  villes  situées  dans  la  même  région  et,  bien 
plus,  les  casernes  d’une  même  ville,  présentent  des  taux  de 
morbidité  souvent  très  différents.  D’une  année  à  l’autre,  les 
taux  se  modifient  parfois  du  tout  au  tout. 

Pourtant  quelques  villes,  peu  nombreuses,  présentent  d’une 
manière  continue  des  taux  de  morbidité  par  rhumatisme  très 
éleves,  mais  la  comparaison  faite  pour  l’une  d’elles,  Briançon, 
entre  le  nombre  des  cas  de  rhumatisme  et  celui  des  angines 
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et  bronchites  montre  que  ce  ne  sont  pas  les  caractères  particu¬ 
liers  du  climat  de  ces  villes  qui  peuvent  expliquer  la  fréquence 
avec  laquelle  le  rhumatisme  y  sévit. 

M.  Lereboullet  avait  remarqué,  d'après  des  statistiques 
d’avant-guerre,  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  était  la 
maladie  la  plus  fréquente  dans  l’armée,  surtout  dans  la  pre¬ 
mière  année  de  l’incorporation. 

M.  Armand-Delillea  constaté  que  les  enfants  opérés  d’amyg¬ 
dalectomie  sontbeaucoup  moins  fréquemment  atteints  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  que  les  adénoïdiens  et  les  porteurs 
de  grosses  amygdales.  Il  fait  volontiers  opérer  ces  derniers 
pour  éviter  les  récidives. 

M,  Grenet  fait  remarquer  que  les  résultats  de  l’amygdalec¬ 
tomie  en  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  sont  contradictoires  et  qu’il  est  impossible  actuel¬ 
lement  de  faire  état  des  nombreuses  statistiques  anglaises  et 
américaines  pour  se  faire  une  opinion  à  ce  sujet. 

Bi.  Rist  se  demande  si  la  baisse  de  la  morbidité  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  ne  tient  pas  simplement  à  ce  que  le  trai¬ 
tement  salicylé  à  doses  convenables  s’est  généralisé  depuis 
quelques  années. 

Infiltration  gastrique  au  début.  Lésion  inapparento 
chirurgicalement.  Vériflcation  anatoino  pathologique. 
—  MM.  A.  Gosset,  R.-A.  Gutmann  et  Iran  Bertrand  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  malade  de  72  ans  qui  souffrait 
depuis  un  an  et  demi  de  douleurs  tardives,  irrégulières,  avec 
amaigrissement  léger.  Les  clichés  montrèrent  des  images  d’in¬ 
filtration  limitée  à  la  région  prépylorique,  caractérisée  par 
des  raideurs  et  de  petites  irrégularités  fixées.  Une  gastrecto¬ 
mie  fut  décidée.  A  l’opération,  l’estomac  était  extérieurement 
normal  et  à  la  vue  et  au  palper.  Sur  le  diagnostic  pré-opéra¬ 
toire  posé,  la  gastrectomie  fut  néanmoins  pratiquée.  La  pièce 
ouverte  montra  un  aspect  un  peu  boursoufllé  de  l’intérieur 
de  l’estomac,  sans  tumeur  ni  infiltration,  avec  disparition  des 
plis.  Histologiquement,  il  s’agissait  d’une  lésion  tout  à  fait 
anormale,  que  les  auteurs  n’ont  ni  observée  ni  vu  signaler  ; 
il  s’agit  d’une  lymphoblastose  diffuse  maligne  de  la  muqueuse 
gastrique  à  un  stade  encore  localisé.  Tous  les  ganglions  enle¬ 
vés  étaient  indemnes. 

Les  auteurs  ont  présenté  d’autres  observations  épithéllo- 
mas  invisibles  à  l’opération  parce  qu’ils  étaient  encore  tout  à 
fait  limités.  Dans  le  cas  actuel,  la  lésion  était  un  peu  plus 
étendue,  mais  sa  nature  spéciale  lui  conférait  une  consistance 
molle  qui  a  empêché  de  la  percevoir  au  cours  de  l’interven¬ 
tion. 

Les  précisions  nouvelles  du  radio-diagnostic,  autorisant  des 
résections  à  des  stades  que  l’on  n’opérait  pas  jusqu’ici,  per¬ 
mettent  de  décrire  anatomopathologiquement  toute  une  série 
de  lésions  auxquelles  leur  état  débutant  donne  des  aspects 
encore  peu  connus. 

M.  Gain  fait  des  réserves  sur  la  malignité  de  ces  lésions 
qui  n’envahissent  pas  les  plans  profonds. 

Michelle  Zagdoun  Valentin. 
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M.  Filderman  présente  une  malade  qui  est  atteinte  d’un 
grave  anthrax  de  la  jambe,  guérie  à  la  suite  d’un  traitement 
par  l’hémocrinothérapie. 

Los  imseignements  de  l’anatoxithéraiiie  staphyloeuc- 
cique.  -  M.  A.  Bocage,  sans  revenir  sur  les  résultats  bril¬ 
lants  de  cette  thérapeutique,  qu’il  a  été  le  premier  en  France 
a  utiliser  chez  l’homme,  montre  comment  ils  éclairent  certains 
problèmes  de  pathologie  générale  et  d’immunologie  d’un  très 
grand  intérêt  pratique.  Après  avoir  rappelé  brièvement  des 
notions  peu  connues  des  praticiens  (existence  et  propriétés  de 
la  toxine  et  de  l’anatoxine  staphylococciques),  il  expose  les 
notions  nouvelles  qu’ont  permis  d’établir  solidement  deux  ans 
et  demi  de  maniement  de  l’anatoxine  staphylococcique  de 
G.  Hamon  :  possibilité  d'immuniser  les  malades  en  pleine 
infection  sans  phase  négative,  amélioration  clinique  de  la 
furonculose  parallèle  à  l’élévation  du  taux  des  antitoxines  et 
indépendante  de  tout  choc  protéinique,  existence  d’individus 
incapables  de  s’immuniser  (byperglycémiques,  etc  . .)  types 
cliniques  de  staphylococcies  correspondants  à  certains  d’entre 
eux,  etc...).  Il  termine  en  montrant  sous  quel  aspect  nouveau 
se  présente  la  question  des  staphylococcies  rebelles. 


M.  Galliot  demande  le  pourcentage  accidents  dans  l’appli¬ 
cation  de  ce  traitement. 

M.  Bécart  rapporte  un  incident  impressionnant  qu’il  a 
observé  dans  l’emploi  de  l’anatoxine. 

M.  Filderman  insiste  sur  ce  point  que  le  staphylocoque  est 
un  saprophyte  qui  se  développe  chez  des  sujets  qui  ont  des 
Insuffisances  endocriniennes,  d’où  l’avantage  de  l’hémocrlno- 
thérapie. 

M.  Rosentbal  est  d’avis  que  les  deux  méthodes,  l’une 
s’adressant  au  terrain,  l’autre  aux  accidents  sont  toutes  deux 
intéressantes. 

Volumineux  calculs  bilatéraux  et  silencieux  des  reins. 

—  M.  Joly  présente  des  radiographies  de  calculs  bilatéraux, 
géants  des  reins  chez  une  malade  qui,  sans  les  ignorer,  n’en 
a  jamais  ressenti  aucune  gène.  Ces  calculs  sont  absolument 
silencieux  n’ayant  jamais  déterminé  ni  hématurie,  ni  pyurie, 
chose  exceptionnelle. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  cutanée  en  Allemagne. 

—  M.  Fink  (de  Berlin)  expose,  avec  film  à  l’appui  les  diverses 
phases  de  la  lutte  contre  le  lupus  tant  au  point  de  vue  social 
qu’au  point  de  vue  traitement  général  et  local  et  qu’au  point 
de  vue  surveillance  des  individus  guéris  pour  éviter  les  réci¬ 
dives. 

MM.  Le  Gae  et  M.  Claqué  appuyant  l’exposé  de  l’auteur 
insistent  sur  l’importance  de  l’organisme  dirigé  par  lui,  qu’ils 
ont  pu  admirer. 

Radiologie  de  l’oreiilette  gauche  chez  les  mitraux. 
(Position  frontale).  —  M.  R.  Heim  de  Balsac  rappelle  que 
l’oreillette  gauche  normale  est  invisible  eu  frontale.  Augmen¬ 
tée  de  volume  sa  projection  apparaît  sous  forme  d’un  disque 
sombre  occupant  le  secteur  supéro-droit  do  la  masse  cardiaque. 
Les  grosses  oreillettes  gauches  se  déplacent  latéralement, 
émergeant  bientôt  de  la  silhouette,  constituant  des  images 
radiologiques  caractéristiques.  Ces  migrations  auriculaires 
sont  exceptionnelles  vers  la  gauche,  habituelles  au  contraire 
vers  la  droite.  Les  bords  droits  des  deux  oreillettes  forment 
ainsi  des  images  en  double  contour  (concentriques  ou  feston¬ 
nés)  qui  correspondent  aux  stades  successifs  de  la  dilatation 
auriculaire  gauche. 

Lonlribution  à  l’étude  de  la  digestion  gastrique.  — 
M.  L.  Lematte  dit  que  les  examens  radiologiques  ne  peuvent 
pas  renseigner  le  clinicien  sur  la  valeur  fonctionnelle  du  suc 
gastrique.  Il  étudie  la  genèse  du  chlore  acide  liée  aux  hydro- 
carbones  et  aux  protides.  L’acide  chlorhydrique  se  fixe  sur 
les  albuminoïdes  sans  l’intervention  de  la  pepsine.  La  protéo¬ 
lyse  est  fonction  des  quantités  présentes  de  ferment.  Il  con¬ 
vient  de  mettre  en  valeur  les  différents  facteurs  acides  et  de 
mesurer  la  quantité  d’azote  solubilisé. 

M.  Hircbberg  rappelle  que  l’acide  libre  n’existe  plus  après 
les  gastrectomies  et  que  la  digestion  se  fait  malgré  cela  d'une 
façon  parfaite. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


L’emploi  de  l’antipyrine  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  était  classique  il  y  a  un  demi-siècle.  Depuis  l’emploi 
de  ce  médicament  est  devenu  accessoire. 

M.\l .  Bouchut  et  Levrat,  estimant  qu’il  mérite  mieux,  vien¬ 
nent  de  rappeler  les  merveilleux  résultats  qu'on  peut  en  obtenir 
et  les  règles  de  son  emploi  par  le  médecin. 

La  posologie  de  l’antipyrine  doit  être  élevée,  MM.  Bouchut  et 
Levrat  utilisent  fréquemment  la  dose  de  6  à  8  grammes  poursui¬ 
vie  pendant  plusieurs  jours  et  ont  souvent  prolongé  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  la  dose  quotidienne  de  4grammes.Ils  emploient 
habituellement  l’antipyrine  par  la  voie  buccale  en  cachets  ou, 
mieux,  en  solution.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  assez  rares  d’in¬ 
tolérance  digestive  qu’ils  ont  employé  la  voie  rectale  en  lave¬ 
ment,  mais  l’action  est  alors  parfois  moins  régulière. 

Les  accidents  dus  à  la  médication  antipyrique  sont  certaine¬ 
ment  très  rares  et  ne  sont  pas  plus  fréquents  avec  les  doses 
fortes  et  prolongées  qu’avec  les  doses  courantes.  MM .  Bouchut 
et  Levrat  n’ont  jamais  observé  d’accidents  sérieux,  parfois  de 
l’intolérance  digestive,  mais  celle-ci  est  très  rare,  beaucoup 
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plus,  que  par  la  médication  salicylée  et,  le  plus  habituellement, 
les  malades  dont  l’estomac  ne  peut  supporter  le  salicylate  de 
soude  et  qui,  de  ce  fait,  sont  traités  par  l’antipyrine,  supportent 
ce  médicament  sans  le  moindre  malaise. 

Jamais  d’accidents  rénaux,  malgré  la  prescription  de  doses 
élevées  d’antipyrine  à  des  sujets  albuminuriques.  Ils  ont  môme 
noté  la  disparition  de  l’albuminurie  au  cours  du  traitement 
antipyrique,  cas  où  il  s’agissait  vraisemblablement  de  néphrite 
rhumatismale.  Cependant  en  cas  d’albuminurie,  la  fonction 
rénale  doit  être  surveillée  de  près,  mais  la  seule  constatation 
de  ce  trouble  rénal  ne  doit  pas  empêcher  la  prescription  de 
l’antipyrine  à  haute  dose  dans  les  cas  où  elle  est  indiquée. 

Les  résultats  obtenus  par  l’antipyrine  dans  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  sont  comparables  à  ceux  obtenus  par  le  salicylate  pour 
la  rapidité  de  la  résolution  des  fluxions  articulaires  et  l’abais¬ 
sement  thermique.  L’action  sur  les  manifestations  viscérales  et 
surtout  les  localisations  cardiaques  et  pleuro-pulmonaires  est 
identique  à  celle  du  salicylate  dans  la  plupart  des  cas  et  supé¬ 
rieure  dans  un  assez  grand  nombre.  Les  résultats  obtenus  par 
la  médication  antipyrique  se  maintiennent  après  la  suppression 
du  médicament  lorsque  celui-ci  a  été  prescrit  d'une  façon  suffi¬ 
samment  prolongée,  exactement  comme  on  l’observe  par  la 
médication  salicylée.  Mais  de  même  que  ce  dernier,  l’antipyrine 
ne  peut  prétendre  empêcher  avec  certitude  les  rechutes  ulté 
rieures  de  la  maladie  de  Bouillaud  qui  ne  nous  ont  pas  semblé 
plus  fréquentes  avec  l’un  ou  l'autre  médicament. 

Les  résultats  obtenus  par  l’antipyrine  ne  peuvent  être  attri¬ 
bués  à  sa  seule  action  antithermique  et  analgésique  ;  en  efîst, 
le  résultat  obtenu  dans  les  cas  favorables  est  strictement  com¬ 
parable  à  celui  obtenu  par  le  salicylate  de  soude  et  ce  résultat 
se  maintient  même  après  la  suppression  du  médicament,  ce  qui 
ne  saurait  se  concevoir  si  on  admettait  une  action  purement 
symptomatique. 

Les  indications  de  l’antipyrine  dans  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  et  les  différentes  formes  viscérales  de  la  maladie  de 
Bouillaud,  semblent  fournies  exclusivement  par  l’intolérance  au 
salicylate  ou  l'insuffisance  des  résultats  obtenus  par  ce  dernier 
médicament.  ><  Nous  ne  voudrions  pas  disent  MM.  Bouchut  et 
Levrat  qu’on  nous  accuse  de  vouloir  lui  substituer  d'une  façon 
systématique  l’antipyrine,  ce  serait  certainement  une  faute  de 
diminuer  en  quoi  que  ce  soit  la  part  d’un  médicament  qui  a  fait 
ses  preuves  ;  mais  il  est  incontestable  que.  dans  certains  cas, 
le  salicylate,  même  donné  à  doses  suffisantes  (12  à  là  grammes 
nous  semblent  un  maximumau  delà  duquel  nous  n’avons  jamais 
observé  d’amélioration  des  résultats  par  l’accroissement  des 
doses),  ne  donne  pas  les  résultats  escomptés  et,  de  même,  il 
est  des  cas  où,  malgré  les  précautions  dans  la  manière  de  le 
faire  prendre,  on  se  heurte  à  une  intolérance  digestive  insur¬ 
montable  ;  dans  ces  cas  la  vole  veineuse  isolée  ne  permet  habi¬ 
tuellement  pas  l’emploi  de  doses  sullisantes  et  la  vole  rectale 
ne  donne  qu’une  absorption  très  irrégulière.  C’est  dans  ces  cir¬ 
constances  que  nous  avons  l’habitude  de  prescrire  l’antipyrine 
et  nous  avons  souvent  assisté  à  la  transformation  radicale  de  la 
scène  clinique  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  dans  des 
cas  de  rhumatisme  grave  résistant  depuis  plusieurs  semaines  à 
la  médication  salicylée.  Nous  employons  indilféremment  l’anti¬ 
pyrine  dans  les  formes  purement  articulaires  ou  dans  les  formes 
à  localisation  viscérale  de  la  maladie  de  Bouillaud,  nous  avons 
observé  les  mômes  succès  dans  les  deux  cas.  C’est  pourtant 
peut  être  dans  les  formes  viscérales  de  la  maladie  de  Bouillaud 
que  nous  avons  eu  le  plus  souvent  l’occasion  d’employer  l’anti¬ 
pyrine,  les  formes  purement  articulaires  étant  plus  rarement 
salicylo-résistantes . 

Une  dernière  indication  de  l’antipyrine  nous  a  été  fournie  par 
certains  cas  de  rhumatisme  chronique  interprétés  par  nous 
comme  des  formes  lentes  de  la  maladie  de  Bouillaud,  éventua¬ 
lité  qui  nous  semble  plus  fréquente  qu’il  n’est  classique  de 
l’admettre.  Nous  avons  pu  ainsi  obtenir  parfois,  non  pas  une 
action  palliative,  mais  une  véritable  action  curative  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  ». 

(Bouchut  et  Levrat.  L’antipyrine  dans  le  traitement  du  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  Presse  Médicale,  20  octobre  1937.) 

La  téléroentqenlhértipie  a  donné  d’intéressants  résultats 
dans  le  traitement  des  métastases  osseuses  du  cancer  du  sein. 

MM.  K.  ïrémolières  et  L.  Mallet  rapportent  l’observation 
d'une  malade  chez  qui  l’amélioration  des  troubles  fonctionnels 
à  la  suite  de  la  téléroenfgenthérapie  a  été  considérable.  La 
malade  a  été  complètement  transformée .  Avant  le  traitement, 
elle  restait  confinée  au  lit,  souffrant  de  douleurs  atroces  et 
continuelles.  Depuis,  elle  ne  souffre  pour  ainsi  dire  plus,  est 
capable  de  monter  sept  étages  et  môme  de  travailler. 

Cette  transformation  a  été  obtenue  avec  des  doses  de  rayons 


en  apparence  très  faibles,  mais  en  irradiations  intéressant  la 
totalité  du  corps. 

Cette  malade  avait  élé  suivie  journellement,  radiographiée 
fréquemment  et  la  confirmation  anatomo-pathologique  avait 
été  fournie  par  l’ablation  du  reliquat  de  la  tumeur  initiale  faite 
plusieurs  mois  après  la  fin  du  traitement. 

En  terminant,  MM.  Trémolières  et  Mallet  rappellent  que  la 
récalcification  du  squelette  sous  l’action  delà  téléroentgenthé- 
raple  n’est  pas  une  exception  et  qu’ actuellement  les  malades 
atteints  de  métastase  osseuse  généralisée  ne  doivent  plus  être 
abandonnés. 

(Fernand  Trémolières  et  Lucien  Mallet,  Cancer  du  sein  géné¬ 
ralisé  au  squelette  traité  par  la  téléroentgenthérapie.  Presse 
Médicale,  13  octobre  1937.) 

l’n  nouveau  si(jn(‘  d’appendicite.  —  MM.  Charles  Richet 
et  Henri  Netter  l’ont  trouvé  dans  la  contraction  des  adducteurs 
du  côté  droit.  Cette  contracture  est  facile  à  mettre  en  évidence  : 
le  malade  est  mis  en  décubitus  dorsal,  bouche  ouverte,  cuisses 
demi  fléchies,  talons  sur  le  plan  du  lit,  genoux  au  contact  l’un 
de  l’autre  ;  le  relâchement  musculaire  doit  être  complet.  Pla¬ 
çant  une  main  ou  mieux  un  doigt  sur  le  rebord  interne  de  cha¬ 
que  genou,  on  exerce  sur  chacun  d’eux  une  pression  dirigée  de 
dedans  en  dehors,  tendant  à  écarter  les  genoux  l’un  de  l'autre, 
à  les  rabattre  par  leur  face  externe  sur  le  plan  du  lit,  comme 
si  l’on  recherchait  la  limitation  de  l’abduction  dans  une  coxalgie 
au  début.  11  faut  procéder  avec  légèreté,  sans  à-coups,  en  exer¬ 
çant  une  poussée  douce,  constante  et  égale  de  chaque  côté. 
Cette  manœuvre  n’est  pas  douloureuse.  11  nous  est  arrivé  de 
constater  une  contracture  intense  des  abducteurs  de  la  cuisse 
droite,  le  membre  restant  dans  un  plan  presque  vertical,  tandis 
que  le  genou  gauche  était  facilement  rabattu  en  dehors.  De 
tels  cas  sont  exceptionnels.  Presque  toujours  c’est  une  contrac¬ 
ture  légère,  une  simple  hypertonie,  l’abduction  étant  moins 
marquée  à  droite  qu'à  gauche  ;  c’est  en  même  temps  la  sensa¬ 
tion  d’une  résistance  opposée  à  l’abduction  du  membre,  sensa¬ 
tion  musculaire  qu’on  apprécie  plus  exactement  en  répétant 
une  ou  deux  fois  la  manœuvre  qui,  et  nous  y  insistons,  doit  être 

ratiquée  avec  la  plus  grande  douceur.  La  manœuvre  pratiquée 

rutalement  donne  toujours  un  résultat  négatif. 

«  Depuis  une  dizaine  d’années,  l’un  de  nous  recherche  systé¬ 
matiquement  ce  signe  dans  les  syndromes  douloureux  de  la 
fosse  iliaque  droite,  et  nos  observations,  tant  en  ville  qu’à 
l’hôpital  Beaujon  portent  sur  une  cinquantaine  de  sujets 
atteints  d’appendicite  aigue  ou  chronique.  Ce  signe  existe  dans 
40  P .  100  environ  des  cas,  soit  à  peu  près  une  lois  chez  trois 
appendiculaires,  il  existe  avec  une  égale  fréquence  chez  l’en¬ 
fant  et  chez  l’adulte. 

L’hypertonie  des  adducteurs  de  la  cuisse  droite  est  très  fré¬ 
quente  dans  les  formes  aiguë  habituelles  de  l’appendicite.  Elle 
coexiste  ou  non  avec  la  contracture  de  la  fosse  iliaque,  et  son 
intensité  n'est  fonction  ni  de  l’importance  de  la  contracture 
pariétale,  ni  de  la  gravité  de  l’appendicite. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  de  contracture  des  adducteurs  dans 
les  quelques  formes  toxiques  que  nous  avons  vues.  En  revan¬ 
che,  nous  l’avons  constatée  dans  un  cas  d’abcès  appendiculaire 
vu  tardivement.  Insistons  sur  sa  fréquence  dans  l’appendicite 
chronique  banale. 

(Ch.  Richet  et  IL  Netter.  Un  nouveau  signe  d’appendicite  : 
la  contracture  des  adducteurs  du  côté  droit.  Paris  Medical,  23 
octobre  1337.; 

L’uncniie  au  cours  d’un  traitement  barbiturique  pro¬ 
longe  chez  des  épileptiques  serait  assez  fréquente,  d’après  M. 
G.  Maillard  et  Mlle  Jammet  :  iS  fois  sur  15  cas. 

Ces  anémies  cèdent  rapidement  à  la  diminution  des  doses, 
jointe  à  la  méthode  de  Whipple. 

Cette  complication,  décelée  à  temps,  ne  semble  pas  devoir 
comporter  de  contre-indications  formelles. 

(G.  Maillard  et  Mlle  Jammet.  Plusieurs  cas  d’anémie  obser¬ 
vés  au  cours  d’un  traitement  barbiturique  de  longue  durée  chez 
des  épileptiques.  Paris  Medical,  23  octobre  1937.) 


L’hérédité  du  diabète. —  L’hérédité  du  diabète  est  fré¬ 
quente,  disent  MM.  Rathery  et  Klotz  {Revue  de  Médecine, 
février  1937).  Cette  aptitude  à  devenir  diabétique  se  transmet 
à  la  façon  d'un  caractère  récessif  et  suit  grossièit  nu  nt  les  lois  de 
l’hérédité  me nd  é  1  ie n n e . 

Ce  earaetère  héréditaire  du  diabète  peut  être  jugulé  dans  une 
certaine  mesure  par  un  traitement  préventif  pratique  dès  l’en¬ 
fance.  11  ne  justifie  en  aucune  façon  la  stérilisation  des  diabé¬ 
tiques  qui  a  été  proposée  dans  certains  pays. 
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NERVOCITHINE  =  Hémoglobine  et  Extrait  de  Foie 
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Eckos  et  Glanufes 


Le  <|iie  la  science  doit  à  la  clinique.  —  Tel  était  le  thème 
qu’a  développé  M.  Ch.  Achard  dans  le  discours  qu’il  a  prononcé 
à  la  séance  publique  annuelle  de  V Institut  (25  octobre)  : 

La  médecine  clinique,  ou  simplement  la  clinique,  c’est,  sui¬ 
vant  l’étymologie,  la  médecine  pratiquée  au  lit  du  malade.  Le 
clinicien  a  pour  tâche  d’appliquer  à  l’examen  et  au  traitement 
des  malades  ses  connaissances  scientifiques.  I.a  clinique  est  donc 
une  application  de  la  science. 

Il  est  logique  de  penser  .que.  l’application  est  la  conséquence 
de  la  science  théorique.  Or,  historiquement,  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi.  On  voit  parfois  des  données  de  pratique  susciter  des 
recherches  théoriciues. 

Pour  la  médecine  en  jiarticulier,  s’il  est  bien  vrai  qu’on  n'ap¬ 
précie  la  santé  qu’après  l’avoir  perdue,  la  clinique  a  souvent 
devancé  la  physiologie,  et  c'est  après  avoir  senti  la  douleur  que 
l’homme  a  compris  la  santé. 

C’est  ce  que  je  voudrais  vous  montrer  par  quelques  exemples. 

Prenons,  si  vous  le  voulez  bien,  une  des  questions  les  plus 
importantes  de  la  physiologie,  l’utilisation  dans  l’organisme  du 
sucre  qu'on  appelle  glucose.  On  peut  dire  que  cette  question  est 
née  ou  plutôt  a  été  conçue  seulement  quand  il  fut  connu  que 
les  humeurs  de  l’organisme  pouvaient  contenir  des  matières 
sucrées. 

C’est  au  milieu  du  seizième  siècle  que  Tinncavilla,  de  Venise, 
observe  que,  dans  la  maladie  appelée  diabète  et  caractérisée 
seulement  à  cette  époque  par  une  soit  intense  et  l’abondance 
excessive  des  urines,  celles-ci  avaient  le  même  goût  sucré  que 
les  tisanes  bues  par  le  malade.  (Ce  n’est  pas  seulement  dans  les 
mots,  vous  le  savez,  que  la  médecine  brave  l’honnêteté.)  Puis  il 
faut  attendre  près  d’un  demi-siècle  pour  que  reparaisse,  dans 
une  observation  de  Thomas  Willis,  la  notion  d’un  matière  sucrée 
contenue  dans  l’urine  diabétique  et  reconnaissable  à  son  goût 
mielleux,  seul  réactif  dont  la  médecine  disposât  encore  pour  en 
constater  la  présence.  Le  diabète  sucré,  diabètes  mellitus,  est 
alors  distingué  du  diabète  insipide. 

Lin  siècle  encore  s’écoule  et  Dobson,  toujours  par  le  même 
moyen  découvre  que  le  sang  des  diabétiques  renferme  aussi  cette 
matière  sucrée.  Nous  sommes  en  1775,  la  chimie  scientifique 
sort  de  ses  limbes,  et  en  1806  Dupuytren  et  Thénard  découvrent, 
par  la  fermentation  de  l’urine  sucrée  et  la  distillation  de  l’alcool 
qui  en  résulte,  que  l’urine  diabéliipie  contient  un  sucre  peu 
sapide.  Ce  sucre,  Chevreul.  en  1815,  l’identifie  au  sucre  de  raisin 
ou  glucose.  Bientôt  après  Tiedmann  et  Gmelin  ayant  trouvé,  en 
1821,  que  l’amidon  des  féculents  se  change  en  glucose  dans  le 
tube  digestif,  le  médecin  Bouchardat  traite  avec  avantage  le 
diabète  en  restreignant  les  féculents  dans  le  régime  alimentaire. 

I.a  ([uestion,  jusque-là,  n’est  guère  sortie  du  domaine  de  la 
clinique.  Plie  entre  avec  Claude  Bernard  dans  celui  de  la  phy¬ 
siologie. 

Par  une  série  de  recherches  qui  s’échelonnent  de  1848  à  1865, 
mais  qu’il  ne  devait  jamais  abandonner  tout  à  fait  jusqu’à  la 
fin  de  sa  vie,  c’est-à-dire  pendant  encore  plus  de  vingt  ans, 
Claude  Bernard  montre  que  l’organisme  animal  produit  du 
sucre,  que  ce  sucre  est  un  élément  normal  du  sang,  qu’il  se 
forme  dans  le  foie  et  qu’il  se  trouve  toujours  à  peu  près  au  même 
taux  dans  le  sang  parce  que  sa  mise  en  réserve  dans  le  foie  et  sa 
libération  se  règlent  sur  les  besoins  de  sa  consommation  dans 


l’organisme.  Dans  le  diabète,  cet  équilibre  se  rompt  et  le  sang 
renferme  trop  de  sucre  parce  qu’il  s’en  forme  trop  dans  le  foie. 
Voilà  donc  le  diabète  sucré  attribué  à  un  trouble  hépatique  et 
cette  théorie,  grâce  au  renom  de  son  auteur,  est  généralement 
adoptée  par  les  médecins. 

Mais  ici  intervient  de  nouveau  la  clinique.  Ce  sont  des  clini¬ 
ciens,  Ch.  Bouchard,  et  Raphaël  Lépine,  qui,  à  l’encontre  de 
cette  théorie,  soutiennent  que  le  diabète  résulte  non  d’une  sur¬ 
production  de  sucre  hépatique,  mais  d’une  insuffisante  consom¬ 
mation  par  les  tissus. 

Ce  sont  aussi  des  cliniciens  qui  observent,  à  l’autopsie  de  cer¬ 
tains  diabétiques  des  lésions  du  pancréas  et  décrivent,  de  1877 
à  1888,  un  diabétique  pancréatique.  A  leur  suite  deux  physiolo¬ 
gistes,  von  Mering  et  Minkowski,  en  1889,  par  une  expérience 
qui  fait  date  dans  l’histoire  du  diabète  et  dans  celle  de  la  phy¬ 
siologie  de  la  nutrition,  provoquent  la  glucosurie  et  la  cachexie 
diabétique  par  l’extirpation  totale  du  pancréas  chez  le  chien. 
De  là  naissent  de  nombreuses  recherches  des  histologistes  et  des 
physiologistes  sur  les  îlots  de  Langerhans  et  la  sécrétion  interne 
du  pancréas.  Elles  ahoutissent,  trente-trois  ans  plus  tard,  à  la 
découverte  du  principe  actif  du  pancréas,  prévu  et  même  baptisé 
d’avance  insuline,  cpie  les  physiologistes  Mac  Leod  et  Banting, 
en  1922,  à  Toronto,  parviennent  à  extraire  du  tissu  de  la  glande. 
Ainsi  est  démontré  le  rôle  des  glandes  endocrines  dans  le  méca¬ 
nisme  qui  règle  l’utilisation  du  glucose  dans  l’organisme. 

Voilà  tout  un  ensemble  de  découvertes  physiologiques  issues 
de  l’étude  clinique  du  diabète  humain.  Peut-on  nier  que  le  pro¬ 
blème  de  l’utilisation  du  sucre  dans  l’économie  animale  soit 
sorti  des  entrailles  de  la  clinique  et  que  la  clinique  ait  constam¬ 
ment  gardé  le  contrôle  de  ses  développements  successifs  ? 

M.  Ch.  Achard  fait  de  même  l’histoire  de  nos  connaissances 
sur  la  physiologie  des  glandes  surrénales,  sur  les  vitamines,  sur 
les  localisations  fonctionnelles  dans  les  centres  nerveux  et  il 
poursuit  : 

Ce  bilan  très  incomplet  des  acquisitions  que  la  science  doit 
à  la  clinique  ne  montre-t-il  pas  qu’il  serait  injuste  de  refuser  à 
la  clinique  une  grande  part  dans  l’œuvre  de  la  science  ? 

On  accuse  parfois  la  médecine  de  ne  pas  être  assez  scientifique 
et  de  se  contenter  trop  aisément  de  principes  mal  établis.  Mais 
d’abord  les  conditions  qui  règlent  les  phénomènes  de  la  vie 
sont  tellement  complexes  qu’il  est  difficile  de  les  déterminer 
toutes.  Puis,  quand  une  vie  humaine  est  en  jeu,  le  médecin 
oserait-il  attendre  dans  l’inaction  l’heure  de  la  vérité  ?  Dans  les 
sciences  biologiques  la  vérité,  comme  la  justice,  est  parfois 
boiteuse  et  n’accourt  pas  au  commandement. 

Pertes,  on  ne  conteste  pas  que  pour  savoir  il  ne  suffit  pas 
d’observer  et  de  constater  ;  il  faut  expliquer  la  maladie  comme 
il  faut  expliquer  la  santé,  et  toutes  ces  explications  relèvent  de 
la  science.  Mais  on  doit  aussi  convenir  que  le  clinicien  d’aujour¬ 
d’hui,  de  plus  en  jjlus  imprégné  de  i’esprit  scientifique,  apporte 
au  physiologiste  des  observations  plus  précises. 

En  outre,  de  même  que  le  jihysiologiste  est  surtout  expéri¬ 
mentateur,  le  clinicien  apprend  à  faire  aussi  sur  les  malades,  non 
seulement  des  observations,  mais  de  véritables  expériences.  Il  y 
a  une  clinique  expérimentale. 

Bien  entendu,  toute  expérience  sur  l’homme  n’est  pas  licite. 
Je  ne  parle,  pas  d’expériences  coupables.  Je  n’envisage  que  celles 
qui  non  seulement  ne  peuvent  nuire  au  malade,  mais  lui  sont 
utiles  en  permettant  de  préciser  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
son  mal.  Une  autre  condition  de  l’expérience  clinique  est  qu’elle 
puisse  se  faire  assez  simplement  pour  être  exécutée  au  lit  du 
malade.  Enfin  il  est  très  désirable  que  le  résultat  en  soit  assez 
clair  pour  ne  pas  donner  une  réponse  ambiguë. 
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Aux  conditions  qu’on  exige  d’une  bonne  expérience  clinique 
on  pourrait  croire  que  bien  peu  soient  dignes  de  passer  dans  la 
pratique.  Or  il  en  va  tout  autrement  :  il  n’est  guère  d’organe  ou 
de  fonction  qui  ne  puisse  être  l’objet  d'une  exploration  clinique 
par  des  procédés  expérimentaux,  et  même  les  expériences  (lui 
surprennent  le  plus  par  leur  simplicité  ne  sont  pas  toujours  les 
moins  fécondes  en  résultats  pratiques.  Quoi  de  idus  simple  que 
la  recherche  de  certains  réflexes  :  celui  ou  tendon  rotulien  par 
la  percussion  du  genou  avec  le  revers  de  la  main,  celui  de  la 
pupille  par  une  vive  lumière  projetée  brusquement  sur  l’œil'? 
Or,  ces  deux  réflexes  si  faciles  à  rechercher  ont  une  importance 
considérable  pour  le  diagnostic  de  certaines  affections  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  singulièrement  de  celle  qu’on  appelle  tabès. 

En  perfectionnant  ses  méthodes,  le  clinicien  apporte  au 
physiologiste  non  seulement  des  observations  plus  précises, 
mais  parfois  des  expériences  toutes  faites.  De  iflus  en  plus  la 
médecine  puise  ses  ressources  dans  les  diverses  disciplines  scien¬ 
tifiques.  Dans  chacune  elle  bat  le  rappel,  demandant  dos  armes 
pour  combattre  les  ennemis  de  la  santé.  Le  moment  venu,  elle 
saura  sonner  aussi  la  charge. 

L’homme  de  science  cherche  à  connaître  la  vérité  ;  le  médecin 
praticien  cherche  à  faire  le  bien.  Leurs  tâches  se  complètent. 
C’est  leur  devoir  de  joindre  leurs  efforts  sous  la  commune  devise  ; 
toujours  plus  de  vrai,  toujours  plus  de  bien. 

La  situation  niédicah'  à  Shanghai.  —  l.,e  Hritisii  Médicai, 
Journal  du  2  octobre  1937  contient  une  lettre  du  Jdocteur  R.  C. 
Robertson,  adressée  de  Shanghai  le  3ü  août  1937  à  lu  Driti.sii 
Médical  Association  et  donnant  une  idée  de  la  situation 
médicale  dans  la  ville  bombardée.  En  voici  quelques  extraits  : 

«...  La  situation  médicale  à  Shanghai  a  été  extrêmement 
compliquée  dans  ces  circonstances  tragiques  d’une  part  par 
l’installation  des  forces  japonaises  dans  la  concession  interna¬ 
tionale,  d’autre  part  par  le  danger  (devenu  par  la  suite  trop 
réel)  d’hostilités  dans  cette  zone.  Plusieurs  hôpitaux,  ordinai¬ 
res  ou  d’isolement,  durent  être  évacués.  11  en  résulta  un  sérieux 
encombrement  des  autres  hôpitaux  des  concessions  internatio¬ 
nale  et  française,  qui  se  chargèrent  des  civils  chinois  malades 
et  blessés.  On  y  ajoutera  le  grand  nombre  de  blessés  dans  les 


malheureuses  affaires  des  14  et  23  août  et  on  noiera  que  de 
tels  hôpitaux  fonctionnaient  à  la  fois  comme  j)ostes  de  secours, 
centres  de  triage  et  d’évacuation,  établissements  de  (raitement 
et,  hier  encore,  comme  maisons  de  convalescence,  puisqu’il  n’y 
avait  aucun  endroit  où  l’on  pût  évacuer  les  patients. 

«  L’hôpital  Lester.  .  .  occupe  une  situation  centrale  et  il  fut 
un  des  jirincipaux  centres  de  traitement  des  blessés.  Cinq  salles 
d’opération  fonctionnaient  à  toute  allure,  les  salles  étaient 
encombrées  de  brancards  et  de  nombreux  blessés  étaient  pansés 
par  terre.  C’était  un  aspect  très  réaliste  des  résultats  de  la 
guerre  moderne  (déclarée  ou  non)  dans  une  ville  très  peuplée.  .  . 

«  Il  a  été  abondamment  prouvé  qu’il  n’y  avait  ni  troupes 
ni  mouvements  de  troupes  et  que  le  contrôle(de  la  ville  était  uni¬ 
quement  dans  les  mains  d’une  jiolice  peu  nombreuse.  La  gare  et 
ses  abords  étaient  envahis  d’une  foule  de  Chinois  réfugiés,  qui 
attendaient  les  trains  qui  les  emmèneraient  loin  de  cette  zone 
congestionnée.  I.e  bombardement,  après  une  observation  atten¬ 
tive,  de  cette  foule  sans  défense  contre  les  avions,  le  bombar¬ 
dement,  prémédité  et  répété  fit  affluer  sur  les  hôpilaux  les 
victimes  mutilées. 

«  Je  suis  rcslé  dans  Ja  cour  d’entrée  d'un  des  iiô])itaux,  j’ai 
vu  des  véhicules  de  foute  sorte  (ambulances,  autos  privées, 
pousses)  déverser  leur  chargements  de  loques  humaines,  d’es¬ 
tropiés,  souvent  de  morts,  j’ai  travaillé  dehors  et  aux  points  de 
chute,  dans  des  salles  d’opération  ;  la  vue  de  cette  boucherie 
de  femmes  et  d’enfants,  due  à  un  liombardement  volontaire, 
oblige,  force  à  s’élever  contre  un  tel  excès  de  sauvagerie.  200 
tués,  400  blessés,  la  jdiqiart  des  femmes  ou  des  enfants,  tel  fut 
le  record  de  ce  samedi.  Je  vois  toujours  ces  corps  déchiquetés, 
ces  débris  de  femmes  et  d’enfants,  cette  cour  d’hôpital  et  ces 
rues  rouges  de  sang,  ces  rangées  de  mutilés  entre  la  vie  et  la 
mort,  ces  enfants  sans  parents  et  ces  mères  sans  enfants-  S’il 
manque  (luehpie  chose  à  ce  tableau,  on  peut  y  ajouter  la  foule 
des  parents,  errant  d’hôpital  en  hôjiital  pour  y  chercher  les 
leurs  et  ne  les  trouver  trop  souvent  que  morts. 

«...  Lhargés  de  rinspeefion  médicale  de  cent  camps  conte¬ 
nant  70.000  réfugiés,  j’ai  une  expérience  personnelle  de  ce 
massacre  de  non-combattants.  .  .  Je  joins  à  cette  lettre  un  cer¬ 
tain  nombre  de  photographies  qui  sont  éloquentes.  . .  » 

J.  L. 
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I.a  lutte  antituberculeuse  en  1'.  15.  S,  S.  -  M.  Pierre 
Bourgeois  résume  ainsi  les  impressions  qu’il  a  rapportées  de  sa 
mission  en  U. R. S. S.  (Revue  de  i.a  Tuberculose,  oct.  1937): 

L’organisation  antituberculeuse  de  l’U.  R.  S.  S.  nous  appa¬ 
raît  comme  une  grande  œuvre  (pii  reste  sur  bien  des  points 
inachevée. 

Tout  en  rendant  hommage  à  refïort  entrepris  dans  un 
pays  où  tout  était  ù  faire,  il  faut  reconnaître  {jue  l’ensemble 
actuel  des  institutions  soviétiques  antituberculeuses  reste 
encore  à  un  niveau  inférieur  à  celui  des  autres  pays  européens. 

Dans  les  années  à  venir  cet  armement  antitubcrclueux  peut 
être  complété. 

Il  faut,  pour  cela,  que  l’Union  Soviétique  puisse  se  maintenir 
dans  un  état  de  paix  intérieure  et  extérieure  et  qu’elle  arrive 
à  créer  l’industrie  légère  qui  équipera  ses  sanatoriums  comme 
elle  a,  en  partie  au  moins,  créé  une  industrie  lourde. 

Il  faut  aussi  que  les  organisateurs  de  la  lutte  antituberculeuse 
veuillent  bien  concevoir  que  leur  œuvre  n’est  pas  parfaite,  gar¬ 
dent  le  désir  de  l’améliorer  et,  au  lieu  de  vivre  en  «  vase  clos  », 
accordent  un  plus  grand  crédit  à  l’Europe  occidentale  et  accep¬ 
tent  de  bénéflcier  de  ses  expériences  et  de  son  enseignement. 

Même  transformée  matériellement,  cette  organisation  restera 
surprenante  par  bien  des  côtés. 

Les  conditions  d’envoi  des  malades  en  sanatorium,  le  main¬ 
tien  ù  l’usine  de  tuberculeux  cracheurs  de  bacilles,  le  monopole 
de  l’assistance  sanatoriale  accordé  aux  travailleurs  de  l’indus¬ 
trie  au  détriment  des  autres,  nous  étonnent  et  parfois,  disons 
le  mot,  nous  révoltent. 

C’est  que  nous  avons  de  la  personnalité  humaine,  consciem¬ 
ment  ou  instinctivement,  une  notion  héritée  de  notre  civilisa¬ 
tion  occidentale  et  de  notre  spiritualisme  chrétien  (jui  fait  que 
dans  nos  œuvres  sociales  les  plus  systématisées  se  mêle  toujours 
un  sentiment  de  charité  individuelle.  Les  tendances  marxistes 
soviétiques  sont  au  contraire  orientées  exclusivemen  tvers  une 
amélioration  des  conditions  économiques  qui  permettent 
d’atteindre  un  niveau  de  civilisation  matérielle  voisin  de  ce 
qu’on  observe  aux  Etats-Unis.  Pour  elle  les  individus  et  leurs 
misères  particulières  ne  comptent  guère  en  face  du  «  rendement 
du  travail  »  et  du  «  plan  de  la  production  ». 

Cette  opposition  de  principe  explique  notre  étonnement, 
notre  non-compréhension  et  parfois  notre  révolte. 


ï,a  (Irise  de  l’IIuinaiiisnie. —  Sous  ce  titre,  M.  Jean  Fiolle 
publie  (Mercure  de  France)  un  livre  qui  vient  à  son  heure.  En 
voici  les  dernières  pages  oà  le  chirurgien  Marseille  montre  la 
nécessité  et  le  rôle  d’un  humanisme  régénéré  : 

Les  causes  pour  lesciuelles  l’humanisme  est  aujourd’hui 
menacé  sont  précisément  celles  qui  légitiment,  à  notre  avis,  un 
renouveau  de  sympathie  à  son  égard. 

La  principale  réside  en  cet  esprit  de  désintéressement,  qui 
irrite  si  vivement  les  protagonistes  de  drames  politiques,  les 
auteurs  de  systèmes,  au  regard  desquels  tout  se  juge  en  fonc¬ 
tion  de  l’utilité  pour  leur  parti.  Il  serait  vain  d’établir  ici  des 
distinctions  ;  toutes  les  factions  se  montrent  également  avides 
et  exclusives,  et  n’admettent  plus  aucune  forme  d’intellec- 
tualité  dont  elles  ne  tirent  nul  profit  ;  toute  activité  sans  «  ren¬ 
dement  »  a  pour  elles  une  signification  injurieuse,  et  traduit 
d’ailleurs  une  tendance  périmée,  l’ânie  d’un  autre  âge. 

Il  n’y  a  aucune  illusion  à  se  faire  ;  quel  que  soit  le  clan  qui 
triomphe,  l’humanisme  va  connaître  des  jours  pénibles  et  pro¬ 
bablement  tragiques.  Mais  c’est  dans  l’épreuve  qu’il  sera  peut- 
être  capable  de  grandir  et  de  rallier  à  lui  certaines  volontés  pré¬ 
cieuses,  en  ce  moment  hésitantes.  Quand  il  ne  représentera  plus 
un  luxe  ou  une  simple  élégance,  quand  il  sera  au  contraire  honni 
et  méprisé,  quand  il  devra  lutter  contre  l’indifférence  ou  la  per¬ 
sécution,  il  aura  bien  des  chances  d’acquérir  cette  robustesse 
qui  lui  a  trop  souvent  manqué  jusqu’ici. 

Il  est  à  croire  qu’il  devra,  pour  résister,  se  rétracter  en  (piel- 
(lue  sorte  sur  lui-même.  Il  se  fera  secret,  ne  sera  jilus  jiarure 
voyante,  mais  bien  jilulôt  fardeau  dissimulé,  précieux  et  lourd. 
S’il  perd  dans  cette  aventure  quelque  peu  de  la  joie  allègre  qui 
l’a  si  longtemps  animé,  il  y  gagnera  aussi  de  dépouillé  certain 
air  de  frivolité  ;  son  accent  deviendra  plus  grave  ;  sa  portée 
gagnera  en  profondeur,  et  augmentera  encore  de  ce  fait  que, 
s’ojiposant  aux  doctrines  victorieuses,  il  aura  un  rôle  social  ù 
remplir. 

Rôle  (désintéressé,  cela  va  sans  dire)  de  préservation  à  l’égard 
de  certaines  valeurs  menacées  par  la  tourmente,  rôle  pareil  à 
celui  que  les  clercs  médiévaux  ont  assumé  pour  les  lettres  et  la 


pensée  antiques.  En  outre,  rôle  d’opposition  active  â  ce  qu’il 
faut  bien  appeler  les  manifestations  de  l’esprit  barbare,  c’est-à- 
dire  :  entraînements  collectifs,  prédominance  des  passions  et  des 
instincts  de  haine,  limitations  arbitraires,  oubli  de  l’universel 
pour  le  particulier,  espoirs  bornés  et  grossiers,  fanatisme.  . . 

Les  mouvements  divers  qui  agitent  actuellement  le  monde 
paraissent  ne  laisser  à  la  culture,  telle  que  la  concevaient  les 
générations  précédentes  que  de  pauvres  perspectives.  Mais  le 
triomphe  de  l’esprit  dit  «  collectif  »  si  étendu  et  si  écrasant 
qu’il  paraisse,  ne  peut  pas  être  éternel  :  les  plus  réfléchis  parmi 
ses  zélateurs  savent  bien  que  tout  ce  qui  naît  est,  de  ce  fait, 
condamné  à  périr,  et  que  seuls  traversent  impunément  les  siè¬ 
cles  ces  attributs  primordiaux,  ces  éléments  de  base  qui  carac¬ 
térisent  les  êtres,  impersonnellement.  Or,  le  besoin  de  savoir,  et 
de  savoir  pour  savoir,  en  quoi  se  résume  grossièrement  la  véri¬ 
table  culture,  est  lié  à  l’existence  de  l’homme,  et  ne  peut  dispa¬ 
raître  tout  à  fait  qu’avec  lui  ;  tandis  que  les  systèmes  politiques 
"et  sociaux,  élaborés  par  des  cerveaux  que  dominent  les  tendan¬ 
ces,  les  goûts,  ou  seulement  parfois  les  modes  de  leur  époque,  sont 
voués  par  avance  à  la  destruction. 

Peu  importe  donc  que  l’humanisme  soit  opprimé  dans  les 
sociétés  qui  se  forment  :  ce  n’est  point  de  là  que  viendra  pour 
lui  le  danger  essentiel.  S’il  est  capable  d’opérer  en  lui-même 
le  redressement  nécessaire,  s’il  se  libère  des  formes  étroites  où 
il  étouffe,  s’il  aspire  et  atteint  au  général,  si,  en  définitive,  il  se 
réalise  d’une  façon  pleinement  «  humaine  »,  il  pourra  délier 
l’adversité  et  attendre  l’heure  de  la  délivrance  qui  sonnera  plus 
tard,  on  ne  sait  quand,  mais  qui  sonnera.  .  . 

En  attendant,  il  aura  la  garde  d’un  précieux  dépôt  ;  il  veillera 
sur  ce  bien  insaisissable,  ciui  a  de  tout  temps  désespéré  la  tyran¬ 
nie  (ciuclle  soit  personnelle  ou  collective)  et  qui  n’est  autre  que 
la  faculté  dévolue  à  l’homme,  malgré  toutes  les  contraintes,  de 
voir,  de  sentir,  et  de  juger  dans  le  secret  de  son  âme  ou  de  son 
cœur. 

Que  l’humanisme  laisse  par  conséquent  à  l’ivresse  de  leur 
éblouissante  réussite  les  prophètes  qui  prétendent  asservir  rigou¬ 
reusement  l’individu  aux  exigences  des  partis  et  des  races.  Son 
jour  viendra,  son  jour  reviendra,  à  condition  qu’il  se  garde  des 
compromis,  qu’il  ne  succombe  point  à  la  séduction  des  avan¬ 
tages  que  lui  vaudrait  sa  soumission  à  des  directives  utilitaires. 

La  vertu  première  de  l’humanisme,  c’est  son  inaptitude  à 
«  servir  ». 

Lt“  langage  di's  simples. —  De  Mme  Geneviève  Dardel  dans 
le  .Tournai,  des  débats  (21  octobre  1937)  : 

Ah  !  comme  il  aurait  pu  être  poétique,  le  «  Congrès  des  Sim¬ 
ples  ».  Des  religieuses  aux  cornettes  blanches,  palpitantes 
comme  l’aile  des  colombes  ;  des  religieux  aux  pas  glissants  ;  des 
infirmières  aux  doigts  légers  ;  des  «  sorciers  »  aux  regards 
magnétiques  auraient  dû  le  présider.  Mais  dans  le  monde  où 
nous  vivons,  les  chiffres  barbares,  les  chiffres  inexorables  sont 
seuls  éloquents  et  je  sacrifierai  d’abord  à  la  statistique. . .  Nos 
exportations  de  plantes  médicales  s’élèvent  à  20  millions  de 
francs  ;  nos  importations  atteignent  42  millions  !  Nous  achetons, 
à  l’Allemagne,  des  quantités  de  tilleul  que  nous  payons  —  au 
détail  —  60  francs  le  kilo.  Et  ceux  de  l’Ile-de-France,  direz- 
vous  ?  Des  lois  sociales  en  interdisent  pratiquement  la  cueillette 
et  il  s’ en  perd  pour  plus  de  ,50.000  francs. 

Ce  Congrès  nous  donna  bien  d’autres  précisions,  plus  navran¬ 
tes  les  unes  que  les  autres  :  fermons  les  yeux  sur  ce  triste  cha¬ 
pitre  et  prêtons  l’oreille  au  langage  des  simples.  Soyez  frelons. 
Messieurs,  et  nous,  Mesdames,  soyons  abeilles  pour  butiner  à 
notre  aise  les  tilleuls  de  chez  nous  1  Leur  parfum  sucré  se  répand 
dans  l’air  chaud  et,  s’il  nous  grise  un  peu,  il  apaise  les  nerfs 
malades. 

.  .  .  Du  champ  de  blé,  à  ce  petit  jardin  où  juillet  les  fait  éclore 
la  rose,  le  bluet  et  le  plantain  se  disputent  le  soin  de  calmer  les 
brûlures  de  beaux  yeux  trop  fragiles. 

-  --  Moi,  je  suis  bien  délaissée  se  plaint  la  mélisse  1  Ou  êtes-vous 
Carmélites  d’ autan  ?...  Il  est  vrai  qu’aujourd’hui,  les  femmes 
n’ont  guère  le  loisir  de  tomber  en  pâmoison. 

. Ne  gémis  pas,  repartit  l'ipéca  :  on  m’oublie  depuis  Molière, 

ou  peu  s’en  faut.  La  rhubarbe  et  le  séné  —  ces  proches  parents 
qu’impunément  on  échange  —  opinent  du  bonnet.  Pauvres 
purgatifs  vilipendés  par  nos  médecins  modernes  I 

Là-bas,  au  fond  de  la  prairie,  les  pissenlits  hochent  la  tête  ; 
ils  agissent  sur  le  foie,  en  attendant  d’être  mangés  par  la  racine. 

-  La  bile,  c’est  aussi  mon  rayon,  et  je  suis  moins  amère, 
proclame  la  verveine.  Les  anciens  n’étaient  pas  sots  en  attri¬ 
buant  des  pouvoirs  merveilleux  à  l’herbe  sacrée  que  je  suis. 

-  Que  lu  étais,  riposte  l’ortie  aux  propriétés  vésicantes. 
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S’étant  rencontrées  par  hasard,  au  chevet  d’un  grippé,  les 
«  quatre-fleurs  »  s’avisent  qu’elles  sont  «  sept»  pour  adoucir  la 
gorge  de  l’humanité  souffrante.  Trois  d’entre  elles  sont  passées 
sous  silence  ;  il  s’agit  de  savoir  lesquelles  et  pourquoi  ?  Pied-de- 
chat,  bouillon-blanc,  mauve,  guimauve,  coquelicot,  tussilage, 
violette  se  regardent  sans  aménité. 

—  Sans  moi,  vous  n’existeriez  pas,  tranche  le  coquelicot. 

—  Lorsqu’on  a,  dans  sa  famille,  un  fabricant  d’opium  il  est 
sage  de  rester  dans  l’ombre,  susurre  le  pied-de-chat .  .  .Au  souve¬ 
nir  du  pavot,  l’interpellé  rougit  de  honte:  érythème  pudique... 
La  discussion  s’envenime,  mais,  secondée  par  les  graines  de 
minettes  —  cataplasme  émollient  —  fleur  d’oranger,  la  séda¬ 
tive,  rétablit  la  paix. 

Puis,  la  menthe  antispasmodique  court  vers  la  sensitive  qui 
s’évanouit,  toutes  feuilles  repliées  :  elle  n’a  jamais  pu  supporter 
les  «  scènes  ».  Se  rappelant  qu’elle  fut  tonique,  sous  le  nom 
d’herba  médicinalis,  la  luzerne  vient  à  son  aide,  accompagnée 
du  romarin. 

Une  senteur  pénétrante  passe  dans  une  bouffée  de  vent  :  on 
l’attendait;  on  lui  fait  fête  :  c’est  le  thym.  Il  guérit  tout  :  le 
catarrhe  chronique  de  bonne  maman  ;  le  lumbago  de  grand- 
père,  les  rhumatismes  de  tante  Gertrude  ;  le  lymphatisme  de 
l’adolescent  ;  la  goutte  du  vieil  oncle  qui  rend  un  touchant 
hommage  aux  bons  vins  de  France ...  11  est  souverain  contre  la 
coqueluche  de  bébé  ;  la  toux  convulsive  du  nouveau-né.  Il 
embaume  les  sauces  de  Julie,  enfin,  dois-je  vous  l’avouer  —  il 
aromatise  le  bain  de  la  jolie  Mme  Z.  .  .  au  corps  de  nymphe. 

Mi-figue,  miraisin,  la  douce-amère  demande  :  «  Comment 
peut-on  soulager  tous  ces  maux  sans  être  charlatan  ?  » 

—  Esculape  ordonne,  mais  la  nature  choisit,  répond  serpolet  : 
et  toutes  les  plantes  acquiescèrent  ! 
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Livre  remarquable,  bourré  de  documents  inédits  que  seul  pouvait 
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j  l’on  doit  désigner  désormais  sous  le  nom  d’hôpitaux  psychiatriques),  a 
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et  de  grand-père.  L’étonnante  figure  de  Juliette  Drouet,  l’amante,  la 
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le  relief  que  sait  donner  aux  choses  et  aux  gens  M.  Léon  Daudet. 
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NOUVELLES 


Facilite  de  médecine  de  Paris.—  Le  conseil  dclaFaculté, 
par  43  voix,  a  proposé  M.  Tiffeneau  comme  doyen  à  l’agrément 
du  ministre  de  l'Education  nationale. 

I.a  personnalité  du  Professeur  Tiffeneau  est  un  sûr  garant 
qu’il  saura,  quelles  que  soient  les  difficultés  de  l’heure  présente, 
poursuivre  l’œuvre  de  son  prédécesseur  pour  le  plus  grand  bien 
de  la  Faculté  de  Paris. 

—  Thèses  de  médecine.  —  3  novembre. —  M.  Dissbz  :  Le 
traitement  des  tumeurs  bénigues  de  la  peau  par  l’électrolyse. 
—  M.  Macron  ;  A  propos  d’un  estomac  intra-tîioracique  consé¬ 
cutif  à  une  rupture  ancienne  du  diaphragme. 

4  novembre.  -  -  M.  Guérin  :  Traitement  de  la  gangrène  sénile 
par  les  injections  de  sérum  chloruré  hyperthonique.  —  M. 
Deshaies  :  L’hérédité  dans  les  psychoses' maniaque-dépressive 
et  schizophrénique.  —  M.  Charoi.lais  :  Contribution  à  l’étude 
des  kystes  aériens  du  poumon  chez  l’adulte. 

-  Coi'RS  DE  CLINIQUE  THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE.  (Hôpital 

de  la  Pitié),  —  M.  le  Professeur  F.  Rathery  commencera 
son  cours  de  clinique  thérapeutique  le  18  novembre  1937,  à 
10  h.  30,  à  l’amphithéâtre  des  cours  de  l’hôpital,  et  continuera 
ses  leçons  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

—  Clinique  des  maladies  nerveuses.  —  M.  le  Professeur 
Georges  Guillain  commencera  son  cours  de  clinique  le  vendredi 
1 9  novembre,  à  10  h.  30,  à  l’hospice  de  la  Salpêtrière  (amphithéâtre 
de  la  clinique  Charcot).  Il  continuera  son  enseignement  les 
mardis,  à  10  heures  (Policlinique  à  la  salle  des  consultations 
externes  de  l’hôpital)  et  les  vendredis,  à  10  h.  30  (amphithéâtre 
de  la  clinique  Charcot. 

—  Cours  de  clinique  chiiu  rgicale.  (Hospice  de  la  Salpê¬ 
trière). — M.  le  Professeur  A.Gosset  commencera  son  cours  de 
clinique  chirurgicale,  le  jeudi  11  novembre  1937,  à  11  h.  1  /4 
et  le  continuera  les  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

—  Cours  d'histoire  de  lamédecinr  et  de  la  chirurgie.  — 
M.  le  Professeur  Laignel-Lavastine  commencera  son  cours  le 
lundi  22  novembre  1937,  à  16  heures,  au  petit  amphithéâtre 
de  la  Faculté  de  médecine  et  continuera  ce  cours  les  lundis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Progr.amme  du  cours  :  Histoire  de  la  neuro-psychiatrie.  — 
1"  Lundi  22  novembre  1937  :  Introduction  et  division.  —  2“ 
Lundi  29  novembre  :  Neuro-psychiatrie  préhistorique  et  Assyro- 
babylonienne.  3“  Lundi  6  décembre  :  Neuro-psychiatrie 
égyptienne  et  hébra'ique.  —  4“  Lundi  13  décembre  :  Neurologie 
grecque.  —  5“  Lundi  20  décembre  :  Psychiatrie  grecque.  — 
1)0  Lundi  10  janvier  1938.  :  Neuro-psychiatrie  indoue  et  extrême 
orientale.  —  7“  Lundi  17  janvier  ;  I.a  neuro-psychiatrie  à  Rome, 
de  la  Républiipie  à  'l’héodose.  —  8»  Lundi  24  janvier  :  La  neuro¬ 
psychiatrie  à  Ryzance  jusqu’à  Mahomet  H.  —  9»)  Lundi  31  jan¬ 
vier  ;  La  neuro-psychiatrie  dans  la  médecine  arabe  et  le  Moyen 
.\ge.  —  10°  Lundi  7  février  :  Les  épidémies  de  démonopathies. 

Ifo  Lundi  14  février  :  La  neuro-psychiatrie  à  la  Renaissance. 
—  12“  Lundi  21  février  :  La  neuro-psychiatrie  au  XVIR  siècle. 

l'’acullé  (lu  âlon(|)ullier.  —  M.  Boulet,  agrégé  pérenaisé, 
est  nommé  professeur  de  pathologie  médicale  et  de  clinique  pro-  ' 


•pédeutique,  en  remplacement  de  M.  Giraud  appelé  à  une  autre 
Tchaire. 

'  aM.  Pagès,  agrégé,  est  nommé  professeur  de  pathologie  et  de 
/thérapeutiques  générales  en  remplacement  de  M.  Bosc,  admis  à 
■  la  retraite. 

M.  Vidal,  agrégé,  est  nommé  professeur  de  médecine  légale 
et  sociale  en  remplacement  de  M.  Gaussel,  décédé. 

Amphilhùàire  d  analoniie.  —  Un  cours  d’opérations  chi¬ 
rurgicales  (chirurgie  gynécologique  et  chirurgie  spéciale  des 
voies  urinaires  chez  la  femme),  en  sept  leçons,  par  MM.  les  Doc¬ 
teurs  P.  Aboulker  et  J. -G.  Rudler,  prosecteurs,  commencera 
le  lundi  6  décembre  1937,  à  14  heures,  et  continuera  les  jours  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Droit  d’inscription  :  300  francs. 

Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  Paris  (5*^).  Ce  cours 
n’aura  lieu  que  s’il  réunit  un  minimum  de  six  inscriptions. 

Programme  du  cours  :  I.  Chirurgie  des  prolapsus  génitaux  : 
Colporraphie  antérieure,  colpopérinéorraphie,  suture  des  rele- 
veurs  ;  Ponction  du  cul-de-sac  de  Douglas  ;  Colpotomie.  —  Les 
assistants  répéteront  :  la  colporraphie  antérieure,  la  colpopé¬ 
rinéorraphie  postérieure,  la  suture  des  releveurs. 

IL  La  laparotomie  en  gynécologie  :  Les  incisions  médiane  et 
transversale.  La  fermeture  de  la  paroi.  Indications  et  technique 
du  drainage.  Chirurgie  des  déviations  utérines  :  l’hystéropexie 
isthmique,  la  ligamentopexie  ;  L’oblitération  du  cul-de-sac  de 
Douglas.  —  Les  assistants  répéteront  :  l’incision  transversale 
dite  de  Pfannenstiel,  l’hystéropexie  isthmique,  la  llgamento- 
pexie,  l’oblitération  de  Douglas. 

III.  Chirurgie  des  affections  aseptiques  des  annexes  :  Castration 
unilatérale  ;  Résection  des  nerfs  présacrés.  —  Les  assistants 
répéteront  :  la  castration  unilatérale,  la  résection  des  nerfs  pre- 
sacrés. 

IV.  L’ hystérectomie  fundique  :  L’hystérectomie  subtotale  : 
choix  du  procédé  opératoire  et  indications  du  drainage.  —  Les 
assistants  répéteront  :  l’hystérectomie  lundique. 

V.  L’hystérectomie  totale  :  Technique  et  indication  des  pro¬ 
cédés  opératoires  ;  Indications  et  pratique  du  drainage  :  vaginal, 
abdominal,  à  la  Mickulicz.  Le  cloisonnemedt  du  pelvis.  ~  Les 
assistants  répéteront  ;  F  hystérectomie  totale,  le  cloisonnement 
du  bassin,  le  drainage  à  la  Mickulicz. 

VI.  L' hystérectomie  vaginale  :  Indications  et  technique  ;  Névro¬ 
tomie  du  nerf  honteux  interne.  —  Les  assistants  répéteront  ; 
ces  deux  opérations. 

VII.  Ablation  du  sein  pour  cancer  :  Les  assistants  répéteront  : 
l’amputation  du  sein  avec  curage  ganglionnaire  du  creux 
axillaire. 

Académie'  des  Sciences.  —  Prix  attribués  en  1937  :  Prix 
Lallemand  (1.800  francs),  à  M.  Jean  Delay,  chef  de  clinique  a  la 
Faculté  de  Paris.  —  Prix  Thorlet  (1.600  francs)  à  M.  Paul 
Dorveaux,  bibliothécaire  en  chef  honoraire  à  la  Faculté  de 
pharmacie. 

l  11  don  à  l’Académie  de  médecine.  -  Un  médecin  grec, 
qui  est  un  grand  ami  de  la  France,  le  Docteur  Skevos  Zervos, 
vient  de  faire  don  à  l’Académie  de  médecine  d’une  statue  monu¬ 
mentale  d’Hippocrate  en  marbre  du  Pentelique.  L’inauguration 
de  cette  statue  aura  lieu  dans  une  séance  solennelle  dont  la  date 
sera  fixée  ultérieurement. 

Le  prix  Nobel  de  médecine.  —  Le  prix  Nobel  de  médecine 
a  été  décerné  au  Professeur  hongrois  Szent  Gyoergyi,  pour  ses 
découvertes  sur  les  phénomènes  biologiques  de  combustion  par 
rapport  aux  vitamines. 
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Ecole  cl('  ni(5idecine  de  lîesaii(;on.  —  Un  concours  pour 
l’emploi  de  professeur  suppléant  d'histoire  naturelle  aura  lieu 
le  26  avril  1938,  devant  la  Faculté  de  Nancy.  Clôture  du  registre 
d'inscription  un  mois  avant  le  concours. 

Service  de  santé.  ■  -  Miilalions  semi-mensuelles.  -  Les 
médecins  capitaines  :  Deumiers,  de  la  base  aérienne  du  camp 
d’Avord,  aux  troupes  du  Maroc  ;  Gallouin,  de  l’hôpilal  Des- 
genettes,  Lyon,  à  l’iiôp.  Goujot,  Strasbourg  ;  Veyssi,  du  Val- 
de-Grâce,  aux  troupes  du  Maroc  :  Mulïang,  du  U*  hussards,  au 
16«  chasseurs  à  pieds  ;  Guillamet,  de  l’hôp.  Desgenettes,  Lyon, 
à  l’hôp.  Michel-Lévy,  IVIarseille  ;  Clavel,  du  Val-de-Grâce,  à 
l’hôpital  Sédillot,  Nancy  ;  Marty,  du  Val-de-Grâce,  à  la  9®  légion 
de  la  Garde  républi.  ;  Kliszowski,  du  Val-de-Grâce,  à  l’hôpital 
Legouest,  Metz  ;  Bourdon,  de  l’hôpital  Desgenettes,  Lyon,  à  la 
base  aérienne  du  camp  d’Avord  ;  Montagné,  du  80®  d’inf.,  au 
46®  d’art.  ;  Favre,  du  Val-de-Grâce,  au  26®  d’inf.  ;  Ravié,  du  Val- 
dé-Grâce,  au  152®  d’inf.  ;  Poisson,  du  152®  d’inf.,  au  1®"^  hussards. 

Les  médecins  lieutenants  :  Olivier,  du  6®  chasseurs  alpins, 
au  121®  d’inf.  ;  Carreau,  du  121®,  au  69®  d’inf.  ;  Chakroun,  du 
19®  C.  A.,  au  l®'  d’inf.  ;  Lepeyre,  de  la  9®  légion  de  la  garde 
républ.,  au  80®  d'inf.,  ;  Lafuma,  du  4®  génie,  au  6®  chasseurs 
alpins  ;  Viaud,  du  1®®  d’inf.,  au  19®  C.  A.  ;  Chanoux,  du  28®  d’art., 
aux  troupes  du  Levant  ;  Péchoux,  de  l’hosp.  mixte  de  Chau¬ 
mont,  au  28®  d’artillerie. 

Le  lieutenant-colonel  Babinot,  du  F’ort  de  Vanves,  au  minis¬ 
tère  de  la  guerre. 

Les  capitaines  :  Breton,  des  troupes  du.Maroc,  à  l’hop.  Gaina, 
Toul  ;  FAossard,  de  l’hôp.  de  Bizerte,  à  l’hôp.  Bashias,  Thionville  ; 
Bochorel,  de  l’hôp.  Gama,  Toul,  aux  troupes  de  Tunisie. 

Le  lieutenant  Gaixet,  de  l’hôp.  Percy,  à  Clamart  aux  troupes 
du  Maroc. 

Les  capitaines  :  Gémon,  de  l’hôp.  Legoues,  Metz  à  la  8®  section 
d'infirmiers  ;  Gesnot,  du  ministère  de  la  Guerre,  au  dépôt  de 
matériel  de  la  3®  région. 

Société  fran(:aisc  d’histoice  de  la  médecine.  L’assem¬ 
blée  mensuelle  de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  6  novembre 
1937,  à  17  heures,  à  la  Faculté  de  médecine  (Foyer  des  profes¬ 
seurs). 

Communications.  —  Docteur  Marcel  Bergeron  :  Note  histo¬ 
rique  sur  les  physiologistes  du  mouvement  ;  introduction  à  leur 
étude.  —  Docteur  Boiran  du  Chef  du  Bos  :  Marot  de  la 
Garaye.  — ■  Docteur  Gallois  :  Descartes  et  la  médecine. 


Société  française  de  (jynécolofjie.  —  La  Société  fran¬ 
çaise  de  gynécologie  organise  une  séance  à  la  F'aculté  de  méde¬ 
cine  de  Lille,  le  dimanche  5  décembre  à  14  h.  30. 

Cette  séance  sera  précédée  dans  la  matinée  d’une  visite  de 
la  ville  sous  la  conduite  des  gynécologues  lillois  et  d’un  déjeu¬ 
ner. 

Tous  les  médecins  même  non  membres  de  la  Société,  qui 
désirent  participer  à  cette  réunion  et  obtenir  la  réduction  de 
40  %  sur  le  transport  sont  priés  de  s’adresser  d’urgence  au 
Docteur  Maurice  Fabre,  secrétaire  général  de  la  Société  fran¬ 
çaise  de  gynécologie,  1,  rue  Jules-Lefebvre,  Paris  (IX®). 

Asile  de  Qu  imper.  —  Un  poste  de  médecin  directeur  est 
vacant  par  suite  du  décès  du  Docteur  Humbert. 

Un  lilm  ()liarmaceuliqiie. — L’Union  intersyndicale  des 
fabricants,  de  produits  pharmaceutiques  a  présenté  le  20  octo¬ 
bre,  dans  l’amphithéâtre  de  la  Faculté  de  pharmacie,  un  film 
sur  l’industrie  de  la  spécialité  pharmaceutique  française. 

Ce  film  documentaire,  réalisé  par  M.  Jean  Benoit-Lévy 
illustre  de  façon  saisissante  toutes  les  réalisations  industrielles 
de  plus  de  200  laboratoires  pharmaceutiques  français  appar¬ 
tenant  aux  diverses  chambres  syndicales  professionnelles. 

Laboratoires  de  recherches,  procédés  modernes  de  fabrica¬ 
tion,  nombreux  contrôles  tant  privés  qu’officiels,  font  com¬ 
prendre  les  préférences  qu’a  eu  de  tout  temps  le  Corps  Médical 
de  tous  les  pays  pour  la  spécialité  pharmaceutique  française. 

Pour  obtenir  le  prêt  de  ce  film,  s’adresser  44,  rue  du  Colisée, 
Paris. 

Conférences  de  la  Société  dns  Amis  d’Auguste  Comte  et 
d(>  son  (cuvre  (22,  rue  Servandoni,  Paris,  VI®).  —  Le  2  Bichat 
149,  samedi  le  4  décembre  1937,  à  17  h.  30.  Quelques  idées 
médicales  d’Auguste  Comte  par  M.  Laignel-Lavastine. 

Les  médecins  de  Toulouse  à  Paris.  —  Le  mercredi  27 
octobre  dernier  a  eu  lieu  le  dîner  de  rentrée  de  la  S.  A.  M.  T.  P. 
Etaient  présents  :  les  Docteurs  Esclavissat,  Privât,  Levy- 
Lehbar,  Doazan,  Vitry,  Groc,  Dupau,  Perrin,  Molinery,  Junquet 
Montagne,  Digeon,  Redon,  Queriaud,  Soubiran,  F'oures,  Cam- 
bies,  Boyer,  Massip,  Bourguet,  Mirabail,  Delater,  Armengaud, 
Mont-Refet,  Constantin,  Duraud,  Auge.  S’étaient  excusés  les 
Docteurs  Dartigues,  Caujole,  Cany,  Laffon,  Foucaud,  Delherm, 
Loze,  Millas,  de  Parrel,  Aiijaleu,  Roule,  Mazet,  Estrabaut, 
Babou,  Louet. 


Oésinfoxication 
gasfro-intestinale 
^spepsies  acides 
Anémies 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


DOSE: 

4à  6  Tablettes 
parjou.c 
et  au  moment 
des  douleurs 


COMPiexE  Mangano  ‘Magnésien 

Laboratoire  SCHM1T-.7I.  Rue  S'f  Anne  .  PARIS  i2r) 


LABORATOIRES  daa 


LIPO-VACCINS 


Vaccins  hypo-toxiques  en  suspension  huileuse,  utilisés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux. 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B  iJiio-Vaccin  r  a  b 
Vaccin  antigonococcique  “  Lipogon  ” 

Vaccin  anti-staphylo-strepto-pyocyanique  “Lipo-VaedD  auiipyogènc” 

32,  Rue  de  Vouillé  et  1  Rue  Santos-Dumont,  PARIS  (XV») 


Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 
LipO'VaCCin  anti-grippal  (Pneumo-Pfeiller-Pyocyaiiiquf) 

MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigènes-Lipo'idés  et  Lipo-Cires  N®’  0,  1,  2  et  3 

l'él.  Vaugirard  21-32  —  Adresse  té'.égr.  ;  LIpovaccins-Paris 
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A  l'heure  des  toasts,  après  que  le  Docteur  Gorc,  secret'' ire 
général  de  l’Association,  eut  pris  la  parole,  à  la  place  des  dis¬ 
cours  traditionnels,  s’institua  spontanément  une  sorte  de  débat 
sur  le  fait  de  Lourdes  ainsi  qu’à  défini  le  premier  le  Docteur 
Molinery  les  guérisons  inexplicables  scientifiquement  qui  ont 
lieu  chaque  année  à  Lourdes,  que  connaissent  particulièrement 
bien  les  médecins  du  Sud  Ouest,  'tour  à  tour,  les  Docteurs 
Privât,  Doazan  et  Molinery  ont  iirésenté  une  série  d'arguments, 
d’observations,  de  constatations  capables  d’éclairer,  de  classer, 
de  situer  à  leur  vraie  valeur  les  phénomènes  d’ordre  biologique 
et  médical  dont  la  science  à  l’heure  actuelle,  est  incapable  de 
donner  une  explication.  11  ne  s’agissait  certes  pas  de  prêt  dre 
parti,  de  nier  ou  d'attirmer.  de  croire  ou  de  douter,  mais  de 
constater  en  médecin  positiviste  et  de  bonne  foi,  ce  que  l’on  ne 
peut  pas  ne  pas  constater.  Ce  fut  une  heure  de  discussion  animée 
et  courtoise,  se  déroulant  dans  une  atmosphère  de  parfaite 
amitié  et  de  chaude  intellectualité.  Et  pour  une  fois  où  l’élo¬ 
quence  pure  céda  le  pas  à  la  science,  la  soirée  n’en  fut  pas 
moins  pleinement  réussie  comme  à  l’accoutumée.  La  prochaine 
réunion  aura  lieu  en  janvier  1938. 

Kondation  médicale  du  Alont-Valérien. —  Prixde  iouriu'e 
fixés  par  le  Comité  de  direction  pour  malades  de  classes  moyennes  : 
en  médecine,  85  francs  par  jour  ;  en  chirurgie,  85  francs  ;  au 
pavillon  de  l’isolement,  95  francs. 

Ces  prix  comprennent  :  les  honoraires  médicaux  (interven¬ 
tions  de  petite  et  de  grande  chirurgie  exceptées),  l’hospitalisation 
dans  une  chambre  particulière,  la  nourriture,  les  soins  des 
infirmières  et  des  internes,  les  menus  pansements,  les  médica- 
lions  courantes,  les  analyses  sommaires  faites  à  l’étage. 

Interventions  chirurgicales  :  Des  forfaits  ont  été  établis  pour 
les  interventions  chirurgicales  lorscjue  la  durée  du  séjour  est 
prévisible.  Ils  comprennent  les  honoraires  du  chirurgien,  de 
ses  aides  et  de  l’anesthésiste,  les  trais  de  salle  d’opération,  les 
pansements,  les  soins  des  internes  et  des  infirmières,  la  nour¬ 
riture,  ainsi  qu’un  nombre  donné  de  journées  d’hospitalisation. 

Exemple  :  Le  forfait  pour  une  opération  d’appendicite  à  froid 
est  de  ‘2.200  francs  y  compris  dix  jours  d’hospitalisation. 

Si  le  malade  est  contraint  de  prolonger  son  séjour  au-delà  de 
ces  dix  jours,  ces  journées  en  plus  sont  comptées  au  prix  de 
85  francs,  surveillance  chirurgicale  comprise. 

Pour  tous  renseignements,  concernant  les  différents  forfaits, 
s’adresser  au  service  social  de  la  Fondation  Longehamp  18-00. 


Service  d’accouchement  :  Un  prix  forfaitaire  de  2.500  francs  est 
fixé  pour  un  accouchement.  Ce  forfait  comprend  les  honoraires 
de  l’accoucheur  et  des  sages-femmes,  les  consultations  pré-nata¬ 
les,  raccouchement,  la  surveillance  des  suites  de  couches  à  la 
Fondation,  la  vaccination  du  nouveau-né,  quatorze  jours  d’hos¬ 
pitalisation  dans  une  chambre  particulière  (jour  de  l’accou¬ 
chement  compris),  la  nourriture,  et  les  soins  des  infirmières. 

Aucun  supplément  ne  sera  demandé  en  cas  d’intervention 
au  cours  de  l’accouchement,  sauf  pour  une  laparotomie. 

Les  journées  en  plus  sont  comptées  au  prix  de  95  francs,  sur¬ 
veillance  médicale  comprise. 

La  Fondation  demande  à  chaque  malade,  uniquement  le  prix 
((u  entraine  son  séjour  dans  i'établissement,  en  conséquence  ne 
sont  pas  compris  dans  les  prix  de  journée  ou  dans  les  forfaits  : 

—  Les  examens  radioscopiques  et  radiographiques. 

—  Les  analyses  compliquées  de  laboratoire. 

—  Les  spécialités  pharmaceuliques. 

—  Les  transfusions  de  sang. 

—  Les  eaux  minérales,  les  jus  de  fruit,  le  vin  etc.  .  . 

11  est  prévu  un  nombre  limité  de  chambres  dans  lesquelles 
seront  admis  les  malades  de  conditions  plus  aisées  auxquels 
il  sera  demandé  un  prix  de  journée  supérieur  à  ceux  cités  plus 
haut. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  service  social  de  la 
Fondation  Longehamp  18-00. 


IL  Y  A  CENT  ANS 


Sur  le  conimei  ce  des  sanqsiK's. —  M.  Stanislas  Martin, 
pharmacien  à  Paris,  signale  un  abus  sur  æquel  il  est  urgent  d’atti¬ 
rer  l’attention  des  médecins,  comme  aussi  de  l’autorité. 

Beaucoup  de  marchands  fripiers  qui  habitent  sous  tes  pitiers  de 
halles,  pour  trouver  un  plus  grand  bénéfice  dans  leur  commerce, 
se  procurent  de  petites  sangsues  gu’ on  appelle  Mets,  et  mettent  dans 
l’eau  du  réservoir  où  iis  les  plucenl  du  sang  de  veau  ou  de  mouton. 
Ces  sangsues,  ainsi  gorgées,  prennent  vite  un  ptus  gros  volume.  Ils 
les  font  reposer  quelques  jours  dans  d’autres  vases  contenant  de 
l’eau  pure,  et  puis  ils  les  livrent  au  public.  On  conçoit  que  des 
sangsues  ainsi  altérées  ne  puissent  convenablement  remplir  le  but 
que  se  proposent  les  médecins  (Gaz.  des  Hôpitaux,  21'nùe.  1837). 


ANGIME  DE  P05TRJNE 

AOCLXIXES  _  ASTHiVie  CAf^OSA.QUE  _  ASRXÉ  RITE  S,  exc.. 


TRAITEMENT  D'URGENCE  I 


DRAGÉES  A  NOYAU  MOU  DE 


TRINITRINE 

CAFÉINÉE 

DUBOIS 


TRINITRINE 

PAPAVÉRINE 

LALEUF 


CROQUER 

UNE  DRAGÉE  TOUTES  LES  2  OU  3  MINUTES 
AU  MOMËNTOU  EN  PRÉVISION  DES  ACCÈS 
MAXIMUM  10  DRAGÉES  PAR  24  HEURES 


:  TRAITEMENT  SYMPTOMATIQUE  | 


THÉOVÊRIHE 

LALEUF 


CAPSULES  GLUTINISÉES 

PAVÉRINOL 

LALEUF 


ÉCHANTILLONS  _  littérature 


_  LABORATOIRES  LALEUF  _  si,  rue  nicolo.i 
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Je  cite  pour  terminer  un  mémoire  de 
éiectrique  provoqué  par  ies  courants  à  ( 
notes  :  ia  piace  et  l’orientation  de  la  p 
classification  des  mouvements  manuels 
l’illusion  d’observation  (Baiimqarten). 

Cette  rapide  énumération  avec  les  qu 
conipaqnée  sullil  à  prouver  la  richesse 
r,l  /mec  pnychhtlrique. 


Comme  toujours  cette  excellente  revue  comprend  des  mémoires  nri- 

finaux,  des  notes  critiques  et  une  analyse  bibliographique  complète 
es  travaux  parus  dans  tous  les  pays.  Je  ne  saurais  trop  ré])éter  que  cet 
ouvrage,  qui  comprend  deux  volumes,  est  iiidispejisable.  à  tous  ceux  qui 
désirent  connaître  l’état  actuel  de  cette  science,  en  ajoutant  que  l’on  y 
trouve  également  des  documents  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  nerveu¬ 
se,  la  neurologie,  la  psychologie  pathologique  :  dans  un  journal  médical  il 
est  bon  de  signaler  ces  rubriques. 

Un  mémoire  intitulé  «  L’électroencéphalogramme  de  l’homme  »  con¬ 
cerne  des  observations  psycho-physiologiqurs  relatives  à  l’action  des 
stimiili  visuels  et  auditifs.  En  effet  les  progrès  de  la  technique  électro- 
physiologique  ont  rendu  possible  l’étude  directe  ctie?:  l’homme  de  certai¬ 
nes  manifestations  électriques  de  l'activité  cérébrale,  (le  sont  M.M.  Draup 


Le  mémoire  II  par  Uérard  (de  Montpellier)  traite  de  la  similitude  des 
tâches  dans  l’inhibition  rétroactive  chez  les  animaux. 

M.  H.  Pieron  expose  ses  recherches  sur  l’appréciation  des  épaisseurs 
chez  les  écoliers  (mémoires  III).  C’est  là  un  travail  dont  on  doit  vanter 
la  technique,  les  qualités  d’observation  et  la  méthode.  Les  conclusions 
qui  se  dégagent  fournissent  des  indications  précieuses  sur  la  finesse  d’ex¬ 
ploration  facile  au  point  de  vue  de  l’orientation  professionnelle.  En  sus 
elles  ont  permis  l'étalonnage  d’un  appareil  de  mesure  .  le  pachoexpéri- 
mètre  de  Pieron. 

jVL  Fallu  présente  des  observations  critiques  en  vue  d’une  transforma¬ 
tion  du  test  mécanique  dê  Stenqui.st .  Dans  ce  travail  fait  au  laboratoire 
de  psychologie  appliquée  de  l’Ecole  pratique  des  Hautes-Etudes  M.  F. 
s’est  efforcé  d’établir  un  test  de  développement  conçu  selon  le  principe 


de  i’âge  mental  de  Binet-Simon,  c’est-à-dire  de  mesurer  l’habileté  et  l’in- 
lelligenc.e  mécanique  correspondant  à  un  âge  déterminé. 

M.  Henri  Pieron  communique  ses  recherches  sur  la  sensation  vibra¬ 
toire  cutanée,  question  assez  controversée.  Bien  entendu  la  technique  est 
soigneusement  décrite,  et  avec  prudence.  H.  P.  donne  les  conclusions  qui 
en  résultent. 

Le  mémoire  VI  «  sur  la  question  du  pronostic  psychotechnique  d’apr 
les  courbes  d’anucentissage  a  émane  de  Mlle  Lydie  (’.hweitzer.  On  vo 


.  L’auteur  étudie  d’abord  la  formatio 
le  florentin  et  romain  dans  lequel  il  pi 
ini  furent  ses  premier.s  maîtres.  Il  sir 


périeure  d’Assise' doivent  même  être  cons 
admirables  de  Oiotto. 

.Mais  c’est  la  décoration  de  l'Arena  d 
le  plus  extraordinai''e  qui  soit  dù  au  peii 
raconte  la  Vie  de  la  Vierge  et  celle  du  Cl 
eu  le  .sens  du  tragique  humain.  A  Florenci 
tailles  des  peintures  qui  évoquent  des  ép 
•sailli  Jean-Baptiste,  de  saint  .Ican-l’Iïv; 
laissent  bien  que  très  restaurées,  une  imp 
celle  de  l’.Vrena. 

il  faut  ajouter  à  ces  cycles  merveilleux 
dont  le  plus  beau  est  la  Madone  Ogiiissan 
biier  non  plirs  le  rôle  que  Oiotto  a  joué, 
comme  sculpteur,  dans  la  construction  di 
M.  .\lazard  étudie  ensuite  l’influence  qu 
cée  en  Italie  et  hor.s  d’Italie.  On  lui  doit  1 
qui  va  jouer  en  Italie  un  rôle  analogue  à 
en  F'rance  et  qui  nous  frappe  par  cette  étt 
de  peintres  contemporains. 

Sur  les  pas  de  Montaigne,  par  le  Doct 
:il9p.  Prix  :  21  francs.  Les  Editions  Del 
«  Nourri  d’antiquité,  latiniste  comme 
temps  des  bonnes  études,  autant  vlrgtliei 


ANIODOl. 


LE  PLUo  PUISSANT  ANTISEPTIQUE 

Échantillon»  aux  Médecins  sur  demande  —  Laboratoires  de  l’ANIODOL,  3 


NON  TOXIQUE 

je  des  Alouettes  —  NANTERREjSelne 


Granules  de  CATILLOIV 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAimiS 

TO\IQrE  du  CŒITR  DIURÉTIQUE 

Prix  Je  l’ Académie  de  Médecine  pour  **  Strophantus  €t  Strophantinc  Médaille  d’Or  Expos,  unie.  1900 
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Oollutoire  stabilisé  à  6%  de  8'tJLB’ A-RSÜÎNOL 

Très  efficace]  'dans  ^les  STOMATITES  bismuthiques  "ou  'mercuneiles  —  ANGINES  -  GINGIVITES 


EKTOPHANOL 


Sel  de  Lilhluni  de  l’acide  pliénylcuiinoléine-carbonlque.  —  Corps  pur  sans  association  médicamenteuse 
Toutes  les  manifestations  de  la  diathèse  arthritique 


LABORATOIRES  DE  BIOCHIMIE  MEDICALE  —  Ch.  DESGREZ  ûocfeur  en  Pharmacie 

■1 9-2-1,  rue  Van-Loo  —  Paris  XV P  -  Téléphone  ;  Auteuii  26-62  —  04-30 


►0<H>0<HX»0"000-çHH><H>0000000000« 


DIURETIQUE 


Û’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE  $ 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 


Ne  se  délivrent 


Dose  moyenne  i 
1  à  2  grammes 


qu’en  cachets 


XHÉOBROlVriINTE  FFIAIMÇÎ AlîSE  garantie  chimiquement  pure 
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EvoluHcn  et  tendances  actuelles 
du  traitement  chirurgical 
de  la  Tuberculose  pulmonaire 

Notion  de  détente  et  thoracoplastie 


Par  H.  DKAIAltKZ  (IJlIo) 

(Service  de  chirurgie  de  l’Hôpital  Albert-Calmetle.  Prof.  Dei.annoy) 


La  chirurgie  de  la  tuberculose  pulmonaire  a  réalisé  ces  toutes 
dernières  années  des  progrès  considérables.  Plus  rien,  à  pre¬ 
mière  vue,  ne  demeure  communaux  anciennes  opérations  à  la 
Sauerbruch,  toutes  de  brio  opératoire,  terriblement  cho¬ 
quantes  et  mutilantes,  et  aux  techniques  modernes  faites  de 
douceur,  d’économie  du  poumon  sain  et  d’affaissement  le  plus 
parfait  de  la  zone  malade. 

Les  gestes  opératoires  se,  sont  précisés  et  voisinent  la  per¬ 
fection.-  Le  critérium  en  est  la  facilité  avec  laquelle  on  résèque 
maintenant  de  façon  courante  une  première  ou  une  seconde 
côte  en  totalité.  La  thoracoplastie  est  devenue  une  opération 
très  peu  choquante  que  l’on  mène  à  l’anesthésie  locale.  Et  ceci 
souligne  le  degré  de  perfection  des  techniques  chirurgicales  ; 
c’est  en  effet  le  propre  d’opérations  parfaitement  réglées  que  de 
I)ouvo!r  être  effectuées  sous  anesthésie  loco-régionale  malgré 
leur  importance,  exemple  la  gastrectomie  pour  ulcère,  hier 
encore  grave  intervention  effectuée  sous  narcose,  aujourd’hui 
opération  bien  au  point  couramment  réalisée  à  l’anesthésie 
locale. 

Et  pourtant,  si  le  côté  purement  chirurgical  de  la  thora¬ 
coplastie,  est  parfaitemnt  résolu,  le  côté  indications  et  meme 
tactique  opératoires  ne  semble  pas  encore  suffisamment  cla¬ 
rifié.  Des  doctrines  nouvelles  apparaissent  qui  orientent  dans 
d’autres  voies  les  opérateurs  guidés  par  les  médecins  phtisio¬ 
logues,  leurs  collaborateur.;  de  tous  les  instants 

I,a  thoracoplastie  est  à  un  tournant  de  son  histoire,  et  nous 
voudrions  ici,  avant  d’en  ])réciserles  directives  actuelles, 
en  montrer  les  étapes  successives  qui  ne  manquent  pas  d’être 
particulièrement  instructives. 

L’idée  directrice  est  restée  j)endant  très  longtemps  qu’il 
fallait  obtenir  un  affaissement  complet  des  lésions.  Toute  une 
longue  phase  de  l’histoire  de  la  thoracoplastie,  ([ui  va  depuis 
les  premiers  essais  de  Cerenville  en  1883  et  de  Quincke  en 
1889,  jusqu’aux  opérations  modelantes  effectuées  à  la  demande 
des  lésions  que  l’on  pratique  encore  actuellement,  est  dominée 
par  la  recherche  d’une  comj)ression  aussi  eflicace  que  i)ossibe 
du  parenchyme  malade,  parla  recherche  d'un  accolement  des 
cavernes  considéré  comme  le  seul  mode  de  guérison. 

Brauer  et  I^riedrich  avaient  j)roposé  une  résection  anté¬ 
rieure  et  latérale  des  côtes  réalisant  un  véritable,  désossement 
hémithoracique.  L’importance  du  choc  opératoire,  la  création 
d’une  inertie  de  la  paroi  devenue  le  siège  de  mouvements  pa¬ 
radoxaux  grevaient  cette  opération  d’une  mortalité  efîroya- 
l<le  ;  mais  surtout,  malgré  l’étendue  en  hauteur  des  résections, 
malgré  le  sacrifice  de  tout  un  poumon  sans  tenir  compte  du 
parenchyme  encore  sain,  persistaient  deux  angles  morts  où 
pouvaient  s’échapper  les  cavernes  non  collabées,  l’angle  cos¬ 
tal  dont  l’arc  est  représenté  par  le  segment  postérieur  non  résé¬ 
qué  de  la  côte,  et  l’angle  costo-transversaire  protégé  par  les 
apophyses  transverses. 

En  gros  progrès  fut  acepiis  ])ar  la  thoracoplastie  jfaraver- 


tébrale  de  Sauerbruch.  Des  résections  limitées  à  quelques  cen¬ 
timètres  dans  le  sens  transversal  mais  étendues  en  hauteur 
dans  la  zone  para-vertébrale  entraînent,  tout  en  conservant 
une  paroi  rigide,  un  affaissement  pulmonaire  de  beaucoup 
supérieur,  ainsi  que  l’ont  confirmé  les  expériences  de  Gourdet. 
Il  ne  persiste  plus  ici  que  le  triangle  mort  costo-transversaire. 
Ce])endant  les  côtes  ont  subi  un  double  mouvement  d’affais¬ 
sement  dans  le  sens  vertical,  décalage  du  gril  costal,  et  dans 
le  sens  horizontal,  rapprochement  de,  la  colonne  vertébrale, 
l’un  étant  solidaire  de  l’autre.  Mais  si  des  réossifications  vien¬ 
nent  ])loquer  le  mouvement  de  décalage,  l’affaissement  hori¬ 
zontal  demeurera  incomplet  et  l’angle  mort  para-vertébral 
sera  augmenté  d’autant. 

D’autre  part,  on  a  compris  très  vite  la  nécessité  de  fragmen¬ 
ter  l’opération  en  plusieurs  temps  successifs  pour  diminuer 
d’autant  les  dangers  d’un  choc  trop  considérable  pour  les  fra¬ 
giles  sujets  que  sont  les  tuberculeux  et  aussi  pour  éviter  un 
affaissement  trop  brutal  des  lésions.  Mais  ici  on  s’est  heurté 
au  problème  des  réossifications  qui  obligent  à  ne  pas  espacer 
de  plus  de  15  jours  ou  3  semaines  les  temps  opératoires.  Ainsi 
restait-on  obligé  de  faire  le  maximum  le  plus  rapidement  pos¬ 
sible. 

A  la  recherche  d’un  affaissement  meilleur  encore  des  parties 
malades  sans  pour  cela  sacrifier  tout  le  parenchyme  sain,  les 
chirurgiens  ont  été  conduits  à  pratiquer  des  résections  plus 
importantes  en  largeur  et  plus  économiques  dans  le  sens  delà 
hauteur.  A  la  thoracoplastie  totale,  effectuée  toujours  suivant 
le  même  schéma,  s’est  substituée,  sous  l’influence  de  l’école  de 
Leysin  et  en  Erance  de  Bernou  et  ETuchaud,  la  thoracoplastie 
partielle.  A  Maurer  et  .J.  Rolland,  en  une  série  de  travaux  qui 
s’échelonnent  de  1928  à  1935,  ont  décrit  un  véritable  mode¬ 
lage  de  la  paroi  thoracique  effectué  à  la  demande  des  lésions. 
Les  résections  costales  sont  élargies  en  avant  jusqu’au  car¬ 
tilage  ;  en  arrière  on  pratique  l’ablation  du  col  et  de  la  tète, 
on  résèque  les  apophyses  transverses.  IVIais  surtout  on  pratique 
des  résections  to[)ographiques,  en  regard  des  lésions,  compte 
tenu  de  leur  migration  post-o])ératoire,  ceci  ne  s’adressant  évi¬ 
demment  qu’aux  pertes  de  substance  apicale. 

Mais  toujours  on  se  heurte  à  l’écueil  des  réossifications  pré¬ 
coces,  plus  rapides  que  ne  sont  les  processus  de  rétraction  et  de 
guérison  des  lésions  pulmonaires.  L’est  au  détriment  du  ma¬ 
lade,  une  course-  de  vitesse  entre  les  régénérations  qui  se 
forment  et  le  collapsus  que  l’on  veut  créer.  C’est  aussi  la  né¬ 
cessité  d’empiéter  un  j)eu  sur  le  parenchyme  sain,  car  il  faut 
prévoir  la  migration  des  lésions  et  des  retouches  tardives  sont 
prati([uement  inijiossibles. 

Ainsi  «  l’ossification  de  la  paroi  reste  l’écueil  grave  de  la  tho¬ 
racoplastie  »  puisque  l’on  se  trouve  en  définitive  en  présence 
de  deux  directives  apparemment  inconciliables  :  morceler  et 
espacer  les  interventions  afin  de  gagner  en  sécurité,  rapprocher 
au  maximum  les  temps  opératoires  et  réaliser  d’emblée  le  plus 
large  affaissement  par  crainte  des  réossifications.  Et  cette 
barrière,  en  face  de  la([uellc  se  trouvait  arrêtée  la  thoracoplastie, 
ne  pouvait  être  franchie  que  s’il  devenait  possible  de  suppri¬ 
mer  ou  (le  retarder  suffisamment  les  réossifications  costales. 

Deux  méthodes  se  sont  alors  offertes  au  chirurgien. 

L’idée,  primitive  a  été  d’extirper  en  même  temps  que  la 
côte  le  périoste,  responsable  des  régénérations  osseuses.  Mal¬ 
gré  les  difficultés  opératoires  que  cela  entraîne,  il  a  été  possible, 
grâce  surtout  aux  techniques  de  X.  Maurer  qui  permettent  la 
résection  extra-périostée  de  la  côte  avec  conservation  de  l’es¬ 
pace  intercostal,  de  réaliser  ceci  chez  le  tuberculeux  pulmo¬ 
naire,  malade  fragile  par  excellence. 

Partant  d’un  principe  différent,  d’autres  cfiirurgiens  ont 
voulu,  tout  en  conservant  l’étui  périostique,  en  détruire  le 
])Ouvoir  ostéogène  par  des  traitements  divers,  soit  physicpies 
(cautérisation  ignée  ou  diathermique),  soit  chimiques  (badi¬ 
geonnages  par  des  caustiques  ou  des  fixateurs  variés  (nitrate 
(l’argent,  liquide  de  Zenker,  formol  à  10  %)  (1).  De  ces  essais 
subsiste,  sous  le  nom  de  méthode  de  Schocmaker,laformolisatiün 


(1)  (’.f.  R.  De.m.arez. —  Le.s  régénérations  costales  après  thoracoplastie. 
Leur  prévention  par  (tes  traitements  ciiiniiques  du  périoste.  Etude  expé¬ 
rimentale.  Thèse  Lille,  1937, 
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du  périoste  dont  nous  faisons  à  l’heure  actuelle  un  emploi  sys¬ 
tématique. 

La  thoracoplastie  est  effectivement  entrée  dans  une  deu¬ 
xième  phase  de  son  histoire  grâce  à  l’application  de  ces  procé¬ 
dés.  La  crainte  des  réossifications  anarchiques  et  rapides  étant 
écartée,  il  est  désormais  possible  d'espacer  à  volonté  les  temps 
opératoires,  de  les  faire  moins  importants,  moins  choquants  et 
de  tenir  compte  de  la  résistance  du  sujet.  Mais  surtout  il  est 
loisible  de  laisser  aux  lésions  le  temps  de  se  collaber,  d’épuiser 
leur  potentiel  de  rétraction,  après  un  ])remier  temps  opéra¬ 
toire  économique. 

Le  «  modelage  »  de  la  paroi  thoracique  est  ainsi  devenu  bé¬ 
nin  et  véritablement  électif. 

Mais  c’est  déjà  dans  une  troisième  phase  de  la  collapso- 
thérapie  chirurgicale  que  nous  sommes  entrés  avec  la  mise 
en  application  de  nouveaux  principes  directeurs  qui  nous 
conduisent  à  rechercher  non  jilus  une  compression  mais  une 
détente  des  lésions.  Certes  l’idée  n’est  pas  nouvelle.  Des  1912 
Ascoli  avait  remarqué  qu’il  n’était  pas  besoin  d’un  collapsus 
total  pour  obtenir  un  bon  résultat  de  certains  pneumothorax. 
Puis,  en  1923,  la  notion  de.  rétraction  élective  des  zones  ma¬ 
lades  était  apparue  avec  Barlow  et  Kramer,  puis  Hennel  et 
Stivelmann. 

Le  pneumothorax  en  hypotension  s’imposait  de  plus  en  plus, 
opposant  à  l’immobilisation  totale  du  poumon  et  <à  l’affaisse¬ 
ment  des  cavernes  que  recherchait  le  pneumothorax  compres¬ 
sif  une  immobilisation  élective  de  la  région  malade  permettant 
un  fonctionnement  normal  des  parties  saines  et  un  retour  à 
l’équilibre  des  tensions  élastiques.  Ainsi  le  poumon  opposé  ne 
subissait-il  plus  de  suractivité  fonctionnelle  exagérée 

On  connaît  mieux  aussi  le  mode  de  guérison  anatomique 
des  cavernes.  On  sait  qu’il  est  inutile  de  chercher  à  en  suppri¬ 
mer  immédiatement  et  de  façon  complète  la  cavité,  ce  qui  du 
reste  est  souvent  irréalisable,  mais  que,  sous  l’influence  de  leur 
rétractilité  propre  et  d’un  processus  d’atélectasie  du  tissu 
sain  périlésionnel,  elles  se  fermeront  par  comblement  concen¬ 
trique  (Jacquerod,  Cardis  et  Chardoumie) 

Mettant  en  parallèle  les  méthodes  chirurgicales,  on  peut 
s’étonner  du  retard  considérable  qu’elles  semblent  avoir  subi 
puisque,  jusqu’à  ces  dernières  années,  elles  cherchaient  encore 
à  réaliser  une  compression,  un  affaissement  mécanique  aussi 
complet  que  possible  des  lésions. 

C’est  que  l’existence  de  réossifications  costales  rapides, 
transformant  la  paroi  en  un  plastron  rigide  et  immobile,  s’op¬ 
posait  à  la  mise  en  application  de  ces  notions 

Mais  dès  qu’il  fut  possible,  en  dévitalisant  le  périoste,  d’ac¬ 
quérir  une  souplesse  pariétale  durable,  on  a  cherché  à  agir  sur 
le  poumon  sous-jacent  par  simple  détente.  I.a  collapsothérapie 
chirurgicale,  de  compressive  qu’elle  était,  est  ainsi  devenue 
hypotensive,  obéissant  en  cela  aux  lois  générales  de  toutes  les 
méthodes  d’affaissement  pulmonaire. 

L’ère  de  la  thoracoplastie  élastique  ou  de  détente  s’est  ou¬ 
verte,  riche  d’espérances  et  déjà  de  succès. 

C’est  à  l’école  italienne  que  l’on  en  doit  la  première  réalisa¬ 
tion  dès  1932  avec  la  thoracoplastie  antéro-latérale  de  Mo- 
naldi.  Afin  de  limiter  le  traumatisme  respiratoire  et  pour  abou¬ 
tir  en  somme  à  une  action  de  détente  sur  tout  le  poumon, 
Monaldi  s’adresse  simplement  aux  zones  de  plus  grande  ex¬ 
pansion  qu’il  a  schématisées  selon  quatre  axes  ou  «  lignes  do¬ 
minantes  ».  Deux  sont  verticales,  en  rapport  avec  le  dia¬ 
phragme  et  la  première  côte,  les  deux  autres,  transversale  et 
postéro-antérieure,  sont  sous  la  dépendance  du  mouvement  des 
côtes.  L’intervention  comprend  une  résection  large  de  la  pre¬ 
mière  côte  par  voie  sous-claviculaire,  une  résection  régressive 
des  côtes  sous-jacentes  jusqu’à  la  7®  sur  la  ligne  axillaire,  avec 
formolisation  systématique  de  étuis  périostés,  et  un  arrache¬ 
ment  du  phrénique,  lise  produit  des  mouvements  paradoxaux 
de  la  paroi  thoracique  antérieure,  jouant,  selon  l’expression 
de  Morelli,  le  rôle  de  «  voile  de  compensation  »  pour  limiter 
le  traumatisme  inspiratoire. 

En  France,  cette  intervention  a  été  considérée  avec  curio¬ 
sité.  Elle  a  suscité  des  techniques  nouvelles  dont  la  caractéris¬ 
tique  essentielle  et  qui  s’affirme  de  plus  en  plus  est  de  recher¬ 
cher  une  action  de  détente  locale  par  sujjpression  des  résis¬ 


tances  pariétales  vis-à-vis  des  lésions.  Maurer  a  réalisé  la  tho 
racectomic  élastique  par  résection  e.xtra-périostée  des  arcs 
antérieurs  des  3  ou  1  premières  côtes.  Les  effets  heureux  d’une 
action  de  détente  localisée  ici  à  la  région  inter-cléidohilaire 
se  trouvent  malheureusement  contrecarrés  par  une  action 
nuisible  d’expansion  brutale  à  la  toux  en  regard  d’une  paroi 
devenue  trop  souple. 

Ecot  et  Fruchaucl  ont  réalisé  par  voie  axillaire  et  sous-pectoro- 
mammaire  une  thoracoplastie  antéro-latérale  limitée  aux 
segments  antérieurs  des  3  ou  4  premières  côtes.  Ils  insistent  sur 
l’intérêt  des  résections  sous-périostées  suivies  d’un  formolage 
discret  pour  éviter  l’écueil  du  flottement  de  la  paroi. 

Mais  dans  l’un  et  l’autre  cas  la  détente  obtenue  est  insuffi¬ 
sante  à  amener  la  guérison.  Elle  n’est  qu’un  temps  prépara¬ 
toire  aux  opérations  para-vertébrales  d’affaissement.  Elle  per¬ 
met  d’élargir  les  indications  de  la  thoracoplastie  à  certains  cas 
subévolutifs.  Aussi  Maurer  propose-t-il  pour  ces  interventions 
le  terme  de  thoracectomies  de  détente  et  d’attente. 

.Actuellement  se  manifeste  de  plus  en  plus  en  France  la  ten¬ 
dance  de  rechercher  une  action  de  détente  la  plus  exactement 
localisée  qu’il  est  possible  au  parenchyme  malade.  Hypoten¬ 
sion,  détente,  électivité  et  économie  du  parenchyme  sain,  telle 
semble  être  la  formule  idéale  de  la  thoracoplastie  moderne. 

La  conservation  durable  d’une  paroi  souple,  l’espacement  à 
volonté  des  temps  opératoires  permettent,  tout  en  réalisant 
des  exérèses  costales  à  minima,  tout  juste  suffisantes  pour 
détendre  les  lésions,  d’attendre  autant  qu’il  est  nécessaire 
pour  observer  les  réactions  lésionnelles  et  péri-lésionnelles, 
pour  apprécier  leur  potentiel  de  rétraction  et  n’effectuer  au 
total  que  la  mutilation  nécessaire  et  suffisante  pour  obtenir  la 
guérison. 

C’est  ainsi  qu’à  la  classique  thoracoplastie  partielle  supé¬ 
rieure,  réalisant  en  un  ou  deux  temps  des  résections  étendues 
aux  5  ou  6  premières  côtes,  on  tend  à  substituer,  chaque  fois 
qu’il  est  possible,  des  interventions  plus  limitées.  La  résection 
de  la  première  côte  en  totalité  et  des  arcs  postérieurs  des  2®  et 
3®  côtes  libère  entièrement  le  dôme  pleural.  Elle  réalise  une 
véritable  apicolyse  chirurgicale  dont  l’importante  action  de 
détente  peut  suffire  à  la  guérison  de  certaines  lésions  de  l’apex. 
Si  après  une  phase  d’attente,  on  constate  que  la  régression 
lésionnelle  est  insuffisante,  onia  fera  suivre  d’un  second  temps 
de  thoracoplastie  partielle  supérieure.  Ainsi  aura  été  évitée 
une  détente  trop  brutale.  De  plus  les  résections  costales  seront 
limitées  au  minimum  indispensable. 

La  résection  isolée  de  la  première  côte  en  totalité  est  la  plus 
limitée  aes  oj)érations  de  ce  genre.  Fdle  a  été  réalisée  avec  de 
beaux  succès  par  .4.  IMaurer  par  voie  sus  et  sous-claviculaire. 
Interv^ention  bénigne,  très  peu  choquante,  réalisable  à  l’anes¬ 
thésie  localt',  elle  a  néanmoins  une  action  de  détente  considé¬ 
rable,  à  la  fois  sur  le  dôme  pleural  qu’elle  libère  de  la  plus 
grande  partie  de  ses  attaches,  et  indirectement  sur  tout  l’hémi- 
thorax  en  raison  de  la  scalénotomie  qu'elle  réalise  et  de  l’affais¬ 
sement  même  de  l’apex.  Arme  nouvelle  au  service  de  la  collapso¬ 
thérapie  chirurgicale  hypotensive,  elle  semble  destinée  à  un 
bel  avenir. 

Le  gros  intérêt  de  ces  méthodes  chirurgicales,  dont  la  réa¬ 
lisation  a  été  rendue  possible  grâce  à  l’utilisation  des  moyens 
de  traitement  du  périoste  costal,  n’esl  ])as  tant  d’avoir  diminué 
dans  des  proportions  considérables  le  ris([ue  opératoire  puis¬ 
qu’elles  ont  permis  d(‘  limiter  l’importance  des  exérèses  cos¬ 
tales  et  de  tenir  compte'  de  la  résistance  du  malade,  que  d’avoir 
étendu  dans  une  large  mesure  les  indications  de  la  thoracoplas¬ 
tie.  Le  temps  n’est  ])lus  où  on  réservait,  à  cette  intervention 
que  suivait  une  réputation  effroyable,  rie  vastes  cavités  sécré¬ 
tantes,  stabilisées  depuis  longteiiqis,  et  contre  lesquelles  on  ne 
pouvait  plus  rien.  Des  formes  qu’écartaic'iil  jusqu’alors  leur 
potentiel  évolutif  et  leur  bilatéralisation  en  sont  devenues  jus¬ 
ticiables.  Grâce  à  ces  interventions  limitées  de  détente  il  est 
désormais  possible  de  s’attaquer  à  des  lésions  non  stabilisées. 

Il  n’est  plus  à  redouter  en  [jrincipe  d’aclion  contro-latérale,ce 
qui  rend  possible,  sans  grand  risque  la  thoracoplastie  partielle 
en  j)résence  de  lésions  opposées  détendues  pa''  un  pneumo¬ 
thorax. 

(’.e  rapide  coup  d’u'il  montre  de  ([ucls  progrès  j)eut  s’enor- 
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AfiOCHOLIME 

DU  d:  zizime 


GRANULÉ  SOLUBLE 

(avec  ou  sans  menthe) 

Peptone  sèche  purifiée  +  Sulfate  de  magnésie  anhydre 

Cholécystites  chroniques. 

Congestion  du  Foie 

Lithiase  biliaire.  Ictère  et  Cholémie 

g  Dyspepsies  réflexes  -  Constipation  ^  d'origine 

ï  Migraines,  Vertiges,  Eczéma,  Prurit  '  hépato  biliaire 

^  Posologie:  I  à  3 cuillerées  à  café  le  matin  à  jeun,  dans  un  demi  verre  d’eau  chaude 

^  LABORATOIRES  du  D”  ZIZINE,  24,  rue  de  Fécamp,  Paris  (12*) 

En  Argentine,  en  Uruguay,  aux  États-Unis,  l'Agocholine  s'appelle  Agozizino 
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STREPTOCOCCIESHIUHiHHI 

TRAITEMENT  PRÉVENTIF  &  CURATIF 

MENINGOCOCCtES 

PNEUMOCOCCIES 

OONOCOCCIES 

. - —  INFECTIONS  URINAIRES  — . . . 


SEPTOPLIX 


P  -  amino  pbénylsulfamide 
COMPRIMÉS  :  4  à  15  par  JOUR 


98,  Rue  de  Sèvres 

- PARIS -7^ - 

Téléphone  :  SÉGUR  13-10 


TRAITEMENT  DEsTrOUBLES  FONCTIONNELS 
DU  SYSTÈME  SYMPATHIQUE 


EUROTEMSYL 


4  à  B  comprimés  par  jour  dans  un 
peu  d'eau  avant  les  principaux  repas. 


_ COMPRIMÉS  DRAGEIFIES _ 

Chlorhydrate  de  Pnpavérine. . .  0  gr.  005 

Sulfate  de  spartéïne .  0  gr.  01 

Extroit  de  gui .  0  gr.  05 

Extrait  de  Cratœgus .  0  gr.  05 

Anémone  pulvérisée .  0  gr.  02 

« 

BOUFFÉES  CONGESTIVES  -  VERTIGES 
INSOMNIES  TENACES  -  ÉMOTIVITÉ 
HYPEREXCITABILITÉ  -  ANGOISSE 
ARYTHMIE-TROUBLESdeL’HYPERTENSION 
TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 
• 

LABORATOIRES  ou  NEUROTENSYL 

72,  BOULEVARD  DAVOUT  ■  PARIS  ’(XX') 
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gucillir  la  chirurgie  de  la  tulxTculose  piihiKuiaire  dans  le  do-  |  périoste  dans  lalutte  contreles  régénérations  osseuses,  grâce 
maine  de  la  thoracoplastie.  Elle  n’est  plus  une  méthode  thé-  |  aussi  à  des  conceptions  nouvelles  parmi  lesquelles  nousçite- 
rapeutique  d’exception,  ne  vivant  que  des  contre-indications  !  rons  la  recherche  d’un  collapsus  aussi  électif  que  possible  dû 
ou  de  rim])uissance  des  autres  méthodes.  Elle  tend  à  devenir  ,  parenchyme  malade,  doctrine  essentiellemnt  française  ;  la  re- 
un  moyen  banal  de  collapsothérapie  inoffensif  et  souple,  dont  cherche  aussi  non  plus  d’un  affaissement  brutal  et  complet  des 
on  peut  dirigerai!  mieux  l’action.  Cette  évolution  a  ])u  se  faire  |  cavités  sécrétantes,  mais  d’une  «  détenie  »  destinée  à  les  libé- 
grâce  à  des  perfectionnements  techniques  au  premier  rang  |  rer  des  forces  de  traction  respiratoires  et  aies  mettre  dans  les 
desquels  il  faut  placer  la  suppression  ou  la  dévitalisation  du  !  conditions  les  meiUeures  pour  leur  guérison  spontanée. 


Sur  rétablissement  d’un  «  adolescogramme  » 

Par  JAXSKÎV 

(de  Bijssum,  Pays-Bas) 


Buffon,  déjà,  avait  observé  les  maxima  et  les  mini  ma  de 
la  croissance  et  la  progression  discordante  de  la  taille. 
P.  Godin,  qui,  si  minutieusement,  recueillit  des  mesures 
multiples  à  la  puberté,  montra  également  la  progression 


des  groupes  définis  d’enfants.  Après  Naudin  et  Mendel,  la 
notion  des  facteurs  héréditaires  fut  étudiée  mais  sans  pro¬ 
fit  immédiat  du  fait  du  mélange  des  types  humains.  Godin 
put,  néanmoins,  édicter  trois  lois  sur  le  rythme  d’alter¬ 
nance,  de  repos  et  d’activité  présidant  au  développement 
des  structures  morphologiques.  Tous  ces  efforts  tendaient 
à  l’établissement  de  moyennes  arithmétiques  constamment 
faussées  par  la  diversité  des  types.  Robertson  s’efforça 
même  —  entrevoyant  une  analogie  entre  la  croissance  et 
une  réaction  chimique  ■ —  d’exprimer  la  croissance  par  une 
formule  mathématique.  Duclaux,  auteur  de  la.  Chimie  de  la 


T  -  Taüle.  P  =  Poids. 

I.  Croissance  à  Amsterdam  en  1935. 

II.  Croissance  en  U.  S.  A.  (Baldwin) 

III.  Croissance  à  Paris  (Marfan) 

IV.  Croissance  ])ubertaire  (Quételet). 


a  type  court, 
y  »  long. 


Croissance  pubertaire,  ù  .^lnsterdam,  en  1935 


discordante  du  rapport  entre  les  trois  fadeurs  :  taille,  âge 
et  poids,  compte  étant  tenu  du  sexe.  Qcetelet  fonda  l’an¬ 
thropométrie  de  l’enfant  ;  le  premier,  il  calcula  la  valeur 
moyenne  de  ce  rapport  taille,  âge,  poids  (T.  A.  F.)  pour 


matière  uiuante  n’admet  pas  cette  thèse  ;  il  ne  peut  pas, 
pour  lui,  y  avoir  d’identité  entre  une  réaction  vitale  et  une 
réaction  anorganique.  Selon  Ariens  Kappeks  {Brain-body 
weight  relation  in  young  man  onto-géné^iis),  il  y  a  pour- 
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tant,  à  partir  de  la  vie  fœtale,  un  rapport  mathématique 
entre  les  organes  et  tout  le  corps  en  croissance.  La  biologie 
établit  les  rapports  entre  la  croissance  et  la  nutrition  ; 
l’étude  du  rapport  T.  A.  P.  décèle  les  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  et  de  la  croissance. 

L’adolescogramme  a  pour  but  de  comparer  par  le  gra¬ 
phique  des  valeurs  T.  A.  P.  d’un  enfant  au  chiffre  moyen 
de  la  collectivité  auquel  il  appartient.  Oes  chiffres  ne  sont 
plus  une  simple  moyenne  arithmétique,  toujours  arbitraire 
et  qui  n’a  que  des  relations  imprécises  avec  des  types  de 
croissance.  Mieux  vaut  choisir  une  progression  par  centi¬ 
mètres  pour’la  taille  en  tenant  compte  des  variations  du 
poids  pour  chaque  centimètre  de  taille  (atteignant  jusqu’à 
6  kilos  pour  un  centimètre)  Grâce  à  la  formule  de  Van  der 
Heyden  (de  Maestricht),  on  connaît  le  rapport  :  taille,  poids. 
Cette  formule  s’énonce  Y  =  155  -f  2,5  X  +  0,05  (y  étant 
le  poids  exprimé  en  hectogrammes,  x  le  nombre  de  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  100  centimètres  de  taille) .  Elle  facilite 
la  construction  de  l’adolescogramme  par  échelons  parallè¬ 
les.  Le  parallélisme  des  échelons  est  influencé  par  les  fac¬ 
teurs  multiples  de  la  croissance,  chacun  des  échelons  cor¬ 
respondant  à  un  semestre  d'âge  pour  un  sexe  donné. 

L’adolescogramme-type  manque.  On  ne  trouve  que  les 
moyennes  arithmétiques  des  divers  auteurs,  moyennes  plus 
ou  moins  précises.  Les  données  les  plus  importantes  sont 
fournies  parles  travaux  de  Van  der  Heyden,  par  les  dia 
grammes  pubertaires  de  P.  Godin,  par  les  chiffres  de 
Quetelet,  par  ceux  de  Baldwin,  par  les  recherches  de 
Marfan.  Baldwin  a  insisté  sur  la  division  en  trois  types  : 
court,  moyen,  long.  Ses  mesures  ont  été  faites  aux  Etats- 
Unis  sur  75.000  garçons  et  55.000  jeunes  flUes,  de  5  à  18  ans. 

Nous  avons  recueilli  également  les  chiffres  des  mensura¬ 
tions  faites  à  Amsterdam  sur  7.000  enfants. 

_  Sans  revenir  sur  les  inconvénients  des  moyennes  arithmé¬ 
tiques,  on  conçoit  que  le  graphique  à  l’avantage  d’illustrer, 
de  la  manière  la  plus  commode,  la  marche  de  la  croissance 
et  qu’il  montre  d’un  coup  d’œil  au  clinicien,  d’après  le 
défaut  de  parallélisme  des  échelons,  les  anomalies  de  taille 
ou  de  poids  pour  chaque  âge.  L’adolescogramme  décèle 
l’anomalie,  le  cas  pathologique  restant  à  définir  par  le  cli¬ 
nicien. 


Un  moyen  simple  et  très  efficace 
de  calcithérapie  par  voie  buccale 


Par  H.  FILLlOrV  t  L  P.  MILLISCHICIS 


Les  nombreuses  recherches  faites  ces  derniers  temps  n’ont 
pas  permis  de  se  faire  une  opinion  définitive  sur  le  métabolisme 
du  calcium. 

L’étude  physico-chimique  du  calcium  sanguin  aurait  pu, 
semble-t-il,  apporter  des  lumières  précises  sur  la  question. 

Mais,  d’une  part,  le  dosage  de  la  calcémie  est  un  procédé  si 
délicat  que  seuls  des  expérimentateurs  spécialisés  tels  que 
Guillaumin,  Hirth,  Mathieu  et  quelques  autres  ont  pu  triom¬ 
pher  de  ses  difficultés.  Même  correctement  exécutée,  elle  a 
montré  qu’il  existe  un  mécanisme  régulateur  grâce  auquel  son 
taux  se  maintient  à  peu  près  constant  ;  lorsque  le  calcium  tend 
à  baisser  dans  le  sang,  celui  de  l’organisme  vient  le  renforcer  et 
de  telles  mobilisations  calciques  font  qu’on  trouve  des  taux  de 
calcémie  élevés  dans  des  affections  osseuses  décalcifiantes. 
Mathieu  Pierre-Weill  et  Guillaumin  ont  pu  donner  de  leurs 
travaux  cette  conclusion  (1)  :  «  La  mesure  de  la  calcémie  ne 
permet  pas  de  juger  de  l’état  de  la  calcification  ou  de  la  décal¬ 
cification  organique  ». 

D’autre  part,  le  calcium  sanguin  existe  sous  plusieurs  formes 
dont  la  plus  intéressante,  la  forme  ionisée  active,  est  encore 
difficilement  dosable. 


En  définitive,  l’existence  de  deux  formes  paraît  acquise 
l’une  non  diffusible,  liée  aux  protéines,  l’autre  diffusible  et 
séparable  de  la  précédente.  C’est  l’homogénéité  de  cette  partie 
diffusible  qui,  d’après  Mathieu  (2),  fait  encore  l’objet  de  con¬ 
troverses.  Klinke,  Brull,  admettent  l’existence  d’un  complexe 
analogue  aux  citrates,  Benjamin  et  Hess  celle  d’un  complexe 
phospho-calcique,  tandis  que  Greenberg  trouve  que  l’une  et 
l’autre  théorie  sont  insuffisamment  démontrées. 

Cette  sorte  d’incertitude  fait  qu’en  matière  de  calcithérapie 
les  faits  cliniques  ou  expérimentaux  tels  que  ceux  que  nous 
avons  observés  ont  une  réelle  valeur  utile  à  la  compréhension 
même  des  phénomènes  chimiques. 

Le  procédé  que  nous  allons  étudier  a  le  mérite  d’être  très 
simple,  d’être  efficace  et  de  pouvoir  être  utilisé  sans  aucun 
danger.  11  n’est  d’ailleurs  que  l’application  raisonnée  et  scien¬ 
tifiquement  étudiée  d’un  procédé  de  médecine  empirique  qui 
a  fait  ses  preuves  depuis  plusieurs  générations  dans  les  régions 
les  plus  diverses  ;  Nord  de  la  France,  Bretagne,  Franche- 
Comté,  Espagne,  Liban,  etc. 

Il  s’agit  de  citrates  de  calcium  dont  l’instabilité  en  fait  des 
générateurs  d’ions  Ca-f -f-  en  présence  d’autres  complexes  cal¬ 
ciques  et  de  vitamines. 

A  première  vue  le  fait  que  des  citrates  de  calcium  soient 
assimilables  peut  paraître  surprenant.  Mais  il  ne  s’agit  pas  ici 
des  citrates  tricalciques  non  ionisables,  qu’on  connaît  parce- 
qu’ils  existent  seuls  à  l’état  moléculaire.  Ceux  qui  nous  intéres¬ 
sent,  au  contraire,  n’existent  qu’à  l’état  ionisé,  ce  qui  explique 
qu’on  ne  puisse  les  utiliser  que  par  un  procédé  extemporané  et 
pendant  le  temps  très  court  qui  précède  leur  précipitation. 

Voici  la  technique  que  nous  utilisons  : 

Dans  un  flacon  de  250  c.  c.  environ,  à  fermeture  «  canette  » 
de  préférence,  introduire  une  coquille  d’œuf  broyée  assez  fine¬ 
ment. 

Ajouter  le  jus  de  deux  citrons  frais  et  boucher  hermétique¬ 
ment. 

Assujettir  solidement  le  bouchon. 

Laisser  en  contact  pendant  deux  heures  environ  à  une  tem¬ 
pérature  moyenne  de  18". 

Après  ce  temps  déboucher  le  flacon  qui  doit  encore  renfer¬ 
mer  du  gaz  carbonique. 

Filtrer  son  contenu  sur  gaze  et  le  recueillir  dans  un  verre 
dans  le  fond  duquel  on  a  mis  au  préalable  du  sucre  à  volonté. 
Mélanger  et  boire  immédiatement. 

L’acidité  du  jus  de  citron  est  ainsi  très  diminuée,  mais  sui¬ 
vant  le  goût  ou  la  tolérance  du  malade  on  peut  encore  étendre 
d’une  certaine  quantité  d’eau. 

Le  procédé  peut  être  utilisé  par  périodes  de  quinze  à  vingt 
jours  séparées  par  de  petits  intervalles  de  repos. 

L’analyse  sommaire  des  éléments  naturels  qui  entrent  en 
jeu  dans  cette  thérapeutique  fournit  les  précisions  suivantes  : 

La  coquille  d’œuf  employée  est  principalement  constituée 
par  de  la  calcite  plus  ou  moins  phosphatée. 

Le  jus  de  citron  renferme  de  4  à  7  %  d’acide  citrique  libre 
suivant  la  maturité  du  fruit.  En  plus  de  l’acidité  citrique  libre 
qui  représente  les  88  à  98  %  de  l’acidité  totale,  il  contient  de 
petites  quantités  de  citrates  alcalins,  d’autres  acides  organiques 
et  leurs  sels  ;  il  s’y  trouve  même  un  dérivé  salicylé.  On  y  rencon¬ 
tre  des  sels  minéraux  en  faibles  proportions,  des  substances 
sucrées,  davantage  de  matières  albuminoïdes  et  mucilagineu- 
ses  et  enfin  un  mélange  de  vitamines,  en  particulier  la  vita¬ 
mine  C  bien  connue.  La  vitamine  B^  s’y  trouve  aussi  à  raison  de 
0,003  milligr.  %  exprimée  en  flavine.  Enfin  Szent-Gyorgyi  et 
Tillmans  (3)  ont  signalé  l’existence  d’un  facteur  réducteur 
voisin  de  la  vitamine  C,  détruit  par  la  chaleur  et  la  lumière. 

Gyorgyi  et  ses  collaborateurs  (4)  l’ont  récemment  extrait 
dans  la  proportion  de  2  gr.  85  par  100  litres  de  jus  ;  de  cet 
extrait  flavonique  ils  ont  isolé  une  forme  cristallisée  consti¬ 
tuant  la  citrine  ou  provitamine  P. 

Retenons  de  ce  qui  précède  le  carbonate  de  calcium  apporté 
j)ar  la  coquille  d’œuf  et  l’acide  citrique  en  présence  de  substan¬ 
ces  colloïdales  et  de  vitamines  apportés  par  le  jus  de  citron. 
Leur  contact  donne  lieu  à  la  formation  de  citrates  calciques,  de 
sels  doubles  avec  métal  monovalent  et  de  composés  plus  com¬ 
plexes.  Geci  s’accompagne  de  mise  en  liberté  de  gaz  carbonique 
dont  la  pression  au-dessus  du  liquide  peut  atteindre  1  kgr.  5  si 
ropération  est  faite  dans  un  flacon  de  250  c.  c.  hermétiquement 
bouché. 

Le  pIT  varie  entre  4,2  et  4,8. 

I>eul-on  attribuer  l’efficacité  de  ce  procédé  à  l'action  con¬ 
juguée  des  produits  vitaminés,  peut-être  même  de  la  provita¬ 
mine  P  en  présence  de  citrates  calciques  et  complexes  ionisa* 
blés  ? 


Le  Salicyfate  si/rqctivé  "AN A",  injecté  dans  la  veine 
marginale  de  l^oireille  t  du  lapin,  se  fixe  sur  la  fibre 
cardiaque  de  l'animal,  dans  une  proportion  de 


LABORATOIRES 


>  SALICYLATE  DE  Na 
OFFICINAL 


INTRAVEINEUSES 


SOLUTION 

ou  70 
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Création  nouvelle 

Produit  original  “BAYER" 

ULIRONE 

4  -  (4  -  aminobenzolsulfonamido)  -  benzoisulfonediméthylamide 

Pour  la  chimiothérapie  des  infections 
à  gonocoques  et  à  staphylocoques 

BLENNORRAGIE  CHRONIQUE 
Furonculose 
Anthrax 
Ostéomyélite 
Phlegmons 

Un  comprimé  3  à  6  fois  par  jour,  après  les  repas,  par  séries  de  7  jours 
Tube  de  20  comprimés  à  0  gr.  50 


Edmond  RIGAL  &  C'« 


26  rue  Vauquelin  PARIS  V* 
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Le  citrate  tricalcique  ne  pouvant  émettre  des  ions  Ca+  + 
est  une  combinaison  inerte  ;  Lumière  a  démontré  dans  son 
étude  sur  les  sels  de  calcium  injectables  (5)  ([ue  c’est  un  sel 
biologiquement  inutilisable,  même  s’il  est  introduit  dans  le 
torrent  circulatoire. 

Dans  cette  réaction  il  ne  s’agit  pas  de  citrates  tricalciques 
mais  d’un  mélange  de  citrates  provenant  de  l’ionisation  suc¬ 
cessive  des  trois  acidités  citriques  dont  la  première  constante 
d'ionisation  semble  être  égale  à  0,62  x  10  —  3. 

Ces  citrates  ne  pouvant  exister  cpi’à  l'état  d’ions  en  solution 
diluée  sont  naturellement  instables  et  diviemient  par  leur 
transformation  des  générateurs  d’ions  H  -j-  et  Ca  +-f. 

La  vitesse  de  transformation  en  citrate  tricalcique  est  très 
rapide  :  trente  minutes  seulement  dans  le  système  obtenu  par 
l'action  d’une  solution  à  7  %  d'acide  citrique  sur  deux  grammes 
de  carbonate  de  calcium  sous  une  pression  carbonique  de  1  kgr.5. 
Cette  transformation  n’apparaît  qu’au  bout  d’une  heure  si 
l’opération  est  faite  en  présence  d'une  petite  quantité  de  sérum. 

Dans  le  système  constitué  par  100  c.  c.  de  jus  de  citron  et 
3  grammes  de  coquilles  d’œuf  pulvérisée,  maintenu  sous  une 
pression  carbonique  de  1  kgr.  5  le  retard  est  tel  que  la  précipi¬ 
tation  des  sels  insolubles  ne  commence  qu'après  environ  trois 
heures  pour  n’ètrc  totale  que  plus  de  quarante-huit  heures 
après.  Incontestablement  les  matières  albumino'ides  retardent 
la  vitesse  de  transformation  et  par  conséquent  stabilisent 
momentanément  ces  composés  particulièrement  instables. 

Ces  citrates  instables  ingérés  conservent  leur  grande  dilîusl- 
bilité  et  ne  peuvent  pas  provoquer  de  désionisation  dans  l’or¬ 
ganisme  puisque  leur  transformation  ionique  se  fait  avec  mise 
en  liberté  d’ions  H -y  et  d’ions  Ca-  x-.  S’il  en  était  autrement 
l'administration  de  tels  sels  devrait  provoquer  des  crises  de 
tétanie.  Or  nos  observ’ations  montrent  précisément  le  contraire 
puisque  nous  traitons  avec  succès  des  crises  de  tétanie  par  ce 
moyen. 

Ces  résultats  semblent  d’ailleurs  confirmer  les  travaux  de 
Ilastings  et  de  ses  collaborateurs  (6)  sur  la  dissociation  succes¬ 
sive  des  citrates  en  Ca  -|-  -i-  et  Ca.  citr.  —  donnant  ensuite 

Ca  -f  -(-  et  citr. - dont  ils  ont  calculé  les  différentes 

constantes  d’ionisation. 

Il  est  possible  que  la  provitamine  P,  en  association  avec  la 
vitamine  C  dont  l’activité  se  trouve  précisément  augmentée, 
ne  soit  pas  étrangère  à  l’efficacité  du  procédé  par  une  action 
sur  la  perméabilité  des  membranes. 

Nos  expériences  en  cours  permettront  peut-être  de  définir 
la  part  exacte  qu’il  convient  d'attribuer  à  la  jirovitamine  P, 
aux  citrates  instables  ou  autres  complexes  calciques  à  l’état 
colloïdal  iiarticulier. 


Les  utilisations  thérapeutiques  de  ce  procédé  paraissent 
pouvoir  être  aussi  multiples  que  celles  de  la  médication  calci¬ 
que  elle-même.  Toutefois  notre  expérience,  datant  de  dix-huit 
mois,  n’a  eu  trait  jusqu’à  présent  qu’à  l’action  sédative  du 
calcium  sur  le  système  nerveux. 

L’ion  calcium  est,  comme  on  le  sait,  un  régulateur  de  l’exci¬ 
tabilité  nerveuse  :  renforçant  l’action  du  sympathique  (Danielo- 
polu)  il  s’oppose  à  celle  du  vague,  nerf  des  spasmes.  Il  était 
logique  d’essayer  son  action  dans  les  affections  où  les  phéno¬ 
mènes  spasmodiques  de  tous  ordres  prédominent. 

Dans  la  cocpieluche  des  résultats  très  satisfaisants  ont  été 
obtenus.  Dès  la  mise  en  œuvre  précoce  de  la  médication,  on 
assiste  à  une  amélioration  très  nette  caractérisée  par  :  la  sup¬ 
pression  presque  totale  des  vomissements  et  une  diminution 
brusque  du  nombre  des  (piintes.  11  convient  d’insister  sur  le 
caractère  abortif  de  cette  médication,  car  instituée  avec  quel¬ 
ques  jours  de  retard,  alors  ([ue  la  co(|ueluche  est  en  pleine  évo¬ 
lution,  son  action  est  très  diminuée.  Bien  que  ce  ne  soit  ciu’une 
hypothèse,  tout  se  passe  comme  si  le  calciùm  ou  la  Provita- 
niine  P,  ou  l’association  des  deux,  diminuait  la  ])erméabilité  de 
la  membrane  de  la  cellule  nerveuse  ;  on  s’exi)licpie  ainsi  qu’une 
fois  le  virus  fixé  sur  cette  cellule  faction  thérapeutique  soit 
moindre. 

Dans  la  spasmophilie,  des  résultats  très  nets  ont  été  oblenus  ; 
nous  suivons  depuis  dix-huit  mois  un  enfant  âgé  de  2  ans  1  /2 
atteint  de  spasmophilie  et  d’alcalose.  On  sait  que  celle-ci 
provoque  la  diminution  du  calcium  ionisé. 

Cet  enfant  était  atteint  de  ti’oubles  digestifs  (constipation 
opiniâtre)  et  psychic[ues  (colère,  irritabilité,  terreurs  nocturnes). 
A  l’occasion  de  petites  contrariétés  survenaient  des  attaques 
de  tétanie  (pii  ne  duraient  que  {luelcpies  minutes  mais  laissaient 
l’enfaiil  dans  un  élat  de  fatigue  extrême.  Ces  accès  se  répétaient 
souvent  deux  fois  jiar  semaine.  Aussitôt  que  l’enfant  fut  sou¬ 
mis  à  la  médication  calcicpie  au  jus  cte  citron,  les  accès  dispa¬ 


rurent  complètement,  l'état  général  se  remonta  très  vite,  le 
teint  se  recolora,  la  nutrition  s’améliora  et  la  gaîté  revint.  Mais 
si  la  médication  est  suspendue  une  semaine  se  passe,  rarement 
deux,  puis  on  assiste  à  un  retour  en  arrière  avec  réapparition 
des  accès.  Ces  alternatives  ont  été  constatées  régulièrement  un 
très  grand  nombre  de  fois.  La  médication  est  dans  ce  cas  vrai¬ 
ment  salvatrice,  l’apport  régulier  de  calcium  ionisé  paraît  être 
pour  cet  enfant  une  nécessité  vitale. 

Un  autre  enfant  âgé  de  3  ans,  atteint  de  tétanie  grave  dont 
les  attaques  duraient  plusieurs  heures,  a  été  très  notablement 
amélioré  par  le  même  procédé. 

Les  coliticpies  et  les  entéro-rénaux  sont  des  malades  qui  se 
décalcifient  ;  à  Beyrouth,  ville  de  littoral  humide  ou  la  néces¬ 
sité  d’apports  calciques  à  l’organisme  se  fait  particulièrement 
sentir,  leur  nombre  est  très  grand,  conditionné  en  partie  par  les 
divers  parasitismes  intestinaux  qui  y  sévissent  nombreux.  Cette 
clientèle  où  l’élément  féminin  prédomine,  surtout  dans  la 
colonie  européenne,  fait  souvent  le  désespoir  des  médecins  en 
raison  de  la  ténacité  des  troubles  du  système  vago-sympathi- 
que  dont  se  plaignent  ces  malades.  Plexalgies,  irritabilité,  spas¬ 
mes  les  plus  divers  aux  conséciuences  lointaines  multiples,  c’est 
le  tableau  bien  connu  de  la  colibacillose  et  des  sympathoses  en 
général,  la  présence  du  colibacille  n’étant  pas  indispensable  à 
sa  constitution. 

Cette  catégorie  de  malades  a  largement  bénéficié  de  la  médi¬ 
cation  calcique  telle  que  nous  la  prescrivons  :  associée,  bien 
entendu,  à  la  lutte  contre  les  parasites  et  au  régime  alimentaire. 
Habitués  comme  nous  l’étions  à  la  chronicité  de  ces  affections, 
c’est  avec  étonnement  que  nous  avons  constaté  des  ameliora¬ 
tions  considérables  et  même  des  guérisons  en  quelques  semaines. 
Les  troubles  nerveux  rétrocèdent  et  l’organisme  se  relève  si 
rapidement  que  plusieurs  malades  qui  souffraient  depuis  quel¬ 
ques  mois  sont  revenus  nous  voir  spécialement  pour  nous 
informer  de  leur  guérison. 

Citons  entre  autres  l’observation  d'un  enfant  d'une  dizaine 
d’années  particulièrement  nerveux  et  irritable.  Il  était  atteint 
d’une  dysenterie  amibienne  chronique  méconnue  qui  ne  fai¬ 
sait  qu’augmenter  son  déséquilibre.  Dûment  débarrassé  de  son 
amibiase  il  n'en  ressentit  d’abord  qu’une  légère  amélioration. 
Son  caractère  emporté  et  difficile  le  faisait  renvoyer  de  l’école  ; 
à  la  maison  il  était  insupportable  brisant  tout,  à  la  moindre 
contrariété,  lançant  même  par  les  fenêtres  les  objets  qui  lui 
tombaient  sous  la  main.  Le  gardenal  essayé  demeura  sans 
action.  Dix  injections  de  gluconate  de  calcium  faites  dans 
l’espoir  d’agir  plus  rapidement  furent  sans  effet.  Mis  au  jus  de 
citron  calcique'l’enfant  se  transforma  en  cinq  ou  six  semaines  : 
il  reprit  du  poids,  perdit  son  teint  d'entériticiue  et  son  entou¬ 
rage*  vit  enfin  ses  réactions  nerveuses  se  norniaiiser.  L'action 
sédative  du  calcium  prescrit  sous  cette  forme  se  montra  supé¬ 
rieure  à  toute  autre  thérapeutique. 

De  bons  résultats  furent  obtenus  dans  d’autres  affections 
spasmodiciues  .  nous  devons  à  M.  le  Prof.  Chauuiel  1  ob.sei'va- 
tion  d’une  crampe  des  écrivains  vainement  traitée  par  la  phy¬ 
siothérapie  et  qui  céda  au  jus  de  citron  calcique. 

Nous  même  avons  eu  à  traiter  récemment  une  jeune  fille 
atteinte  d’entérite  chronique,  de  spasmes  de  l’urethère  droit  et 
d’ébauche  d’hvdronéphrose  du  même  côté  (I). 

Le  spasme  était  déclanché  par  la  moindre  contrariété,  les 
mictions  s’arrêtaient,  l’abdomen  grossissait  dcinnant  à  la  pal¬ 
pation  l’impression  d'une  tumeur  (tumeur  à  éclipse  de  'rufîicr)  : 
des  douleurs  abdominales  et  rénales  comjilétaient  la  scène.  Les 
diurétiques,  les  désinfectants  urinaires  restaient  ..ans  elfet.  La 
malade  avait  remar([ué  elle-même  cfu’à  l’occasion  d  un  événe¬ 
ment  heureux  tous  les  désordres  disparaissaient  brus(iuenient 
ses  urines  étant  alors  émises  facilement  et  en  abondance. 

Cette  hvdronéphrose  n’est  sans  doute  pas  unkiuemeiii  le 
fait  du  spasme,  mais  l’existence  de  celui-ci  cliniiiuciiicnt  et 
radiologiquement  démoiilrée  joue  au  moins  le  lôle  de  facteur 
aggravant. 

Les  chirurgiens  de  l'école  de  Leriche  n’y  contrediront  pas. 

La  malade  est  vue  en  consultation  au  moment  d'une  crise 
de  rétention  aiguë  ;  on  lui  jirescrit  le  jus  de  citron  calcuiue. 
Rapidement  les  douleurs  diminuent,  la  malade  marche  plus 
facilement  sans  fatigue,  le  cinquième  jour  elle  urine  normale¬ 
ment,  l’état  général  s'améliore  et  l'aijpétit  revient. 

.\u  cours  de  réduites  ultérieures  la  médication  calcicpie 
rejirise  donna  des  résultats  moins  constants. 

C’est  une  occasion  de  rapjieler  (pi’elle  ne  réalise  jias  à  elle 
seule  toute  la  médication  spasmodique.  Comme  le  dit  juste- 


(1)  Ce  diagnostic  a  é-té  contrôlé  ractiographicpieinent  par  ,M.le  l’rof. 
Chauinet. 

♦  ♦ 
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ment  Jaeqnès  Decourt  :  «  la  carence  calcique,  de  même  que  la 
diathèse  colioïdoclasique,  représente  l’un  des  facteurs  possibles 
du  déséquilibre  neurovégétatif  favorisant  l’éclosion  de  réactions 
spasmodiques  viscérales,  mais  ne  saurait,  bien  entendu,  l’expli¬ 
quer  dans  tous  les  cas  (7). 


Après  l’exposé  des  constatations  cliniques  voici  les  premiers 
résultats  d’une  intéressante  expérimentation  sur  l’animal  :  le 
lapin  supporte  admirablement  et  sans  choc  l’injection  intra¬ 
veineuse  quotidienne  de  5  c.  c.  de  jus  de  citron  calcique  dont  le 
pH  oscille  entre  4,2  et  4,8.  Il  se  produit  cependant  une  sclérose 
locale  des  veines  ;  pour  cette  raison  les  essais  n’ont  pas  dépassé 
dix  jours  consécutifs  ;  ils  sont  cependant  suffisants  pour 
démontrer  l'inocuité  de  la  médication  lorsqu’on  la  prescrit  par 
voie  buccale  chez  l’homme. 

Phmeurs  lots  de  lapins  furent  inoculés  par  voie  intra-céré- 
brale  avec  du  virus  rabique  fixe.  Avec  la  souche  utilisée  les 
lapins  témoins  commencent  à  se  paralyser  le  cinquième  jour 
et  meurent  k  huitième  jour. 

Après  cette  inoculation  préliminaire,  certains  lapins  reçurent 
des  injections  intraveineuses  quotidiennes  de  gluconate  de 
calcium,  d’autres  furent  traités  par  des  injections  de  vitamine 
BI,  d’autres  encore  par  des  injections  de  vitamine  C.  Chez  tous 
l’évolution  de  la  rage  à  virus  fixe  demeura  rigoureusement 
normale. 

Par  contre  les  lapins  soumis  à  des  injections  intraveineuses 
quotidiennes  de  5  c.  c.  de  jus  de  citron  calcique  ont  contracté 
une  rage  dont  la  durée  d’évolution  fut  notablement  augmentée. 
Suivant  les  conditions  de  température  et  de  pression,  selon 
la  durée  du  contact  et  le  degré  de  maturité  des  citrons  on  a  pu 
obtenir  des  retards  d’évolution  de  trois  à  quatre  jours.  Dmis 
un  cas  même  il  s’est  produit  une  survie  définitive  alors  que  cinq 
animaux  témoins  de  la  même  série  mouraient  le  huitième  jour 
comme  il  était  normal. 

Ces  essais  préliminaires  demandent  à  être  poursuivis  ;  le 
complexe  agissant  et  dont  les  variables  sont  multiples  doit  être 
dissocié  jusqu’à  ce  qu’il  ait  livré  le  secret  de  son  mécanisme. 
Ils  prouvent  en  tous  cas  dès  maintenant  que  la  simplicité  de 
cette  thérapeutique  n’exclut  pas  sa  puissance. 

{Faculté  Française  de  Médecine  de  Beyrouth). 
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Pour  bien  observer  en  médecine,  comme  dans  les  autres 
sciences  de  faits,  il  faut  posséder  deux  des  principales  et  des 
plus  importantes  qualités  de  l’esprit  humain  ;  savoir,  un  juge¬ 
ment  sain  et  une  logique  sévère  ;  un  jugement  sain  pour  n’avoir 
que  des  idées  exactes  sur  l’objet  des  sens  ations,  et  une  logique 
sévère  pour  n’en  déduire  ([ue  des  conséquences  rigoureuses, 
non  moins  que  pour  réprimer  des  élans  indiscrets  d’une  ima¬ 
gination  trop  active,  et  mettre  l’esprit  en  garde  contre  toute 
espèce  de  prévention,  .i 

(Hkichetk-au,  Clinique  médicale  de  l’Hôpital  Necker,  1835.) 


Le  doute  philosophique  et  le  scepticisme  réunis  sont  d’une 
grande  utilité  ;  surtout  en  médecine  pratique,  science  d’obser¬ 
vation  d’un  intérêt  général,  souvent  cultivée  par  des  esprits 
superficiels,  et  pourtant  remplie  de  grandes  ditllcultés  et  sus- 
ceiitible  de  graver  illusion  ». 

(BmcHKTF.AU,  Clinique  médicale  de  l'Hôpital  Necker.  1835).  | 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  troubles  du  développement 
d’origine  hypophysaire 
(L’hormone  somatotrope) 


Par  \1.  1S.\RIÉTY 


Le  rôle  de  la  sécrétion  hypophysaire  dans  la  croissance  et 
dans  le  développement  morphologique,  qui  n’était  que  soup¬ 
çonné  il  y  a  cinquante  ans,  est  aujourd’hui  solidement  établi 
par  les  données  concordantes  des  méthodes  anatomo-clinique 
et  expérimentale. 

Chacun  des  deux  lobes  de  la  glande  pituitaire  assure  des 
fonctions  à  la  fois  importantes  et  variées.  Et  c’est  ainsi  qu’on 
connaît  au  lobe  antérieur,  qui  seul  nous  occupera,  quatre 
hormones  distinctes  par  leurs  effets  physiologiques  :  l’hor¬ 
mone  gonadotrope  stimule  le  développement  et  l’activité 
des  glandes  génitales  ;  l’hormone  thyréotrope  contribue  à  régler 
la  sécrétion  thyroïdienne  ;  le  groupe  encore  imparfaitement 
analysé  des  hormones  métaboliques  préside  aux  échanges  et 
aux  transformations  des  glucides  et  des  lipides,  avec  ou  sans 
le  concours  des  surrénales  et  du  pancréas.  L’hormone  soma¬ 
totrope,  enfin,  est  celle  dont  nous  allons  étudier  l’action  sur 
la  stature  et  la  morphologie. 


Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  que  c’est  à  l’observation 
clinique  qu’on  doit  la  description  du  premier  syndrome 
d’origine  hypophysaire.  C’est  en  1886  en  effet  que  Pierre 
IMarie  décrivit  l’acromégalie.  Dès  1890,  dans  la  thèse  de  son 
élève  Souza-Leite,  il  en  soulignait  les  rapports  avec  l’adénome 
de  la  pituitaire,  ouvrant  ainsi  la  voie  à  toute  la  physiologie 
de  l’hypophyse.  Il  y  a  là  un  très  bel  exemple  de  ce  que  la  phy¬ 
siologie  doit,  parfois,  à  la  cliruque. 

Depuis  cette  époque,  d’autres  syndromes  ont  été  isolés  en 
clinique  et  rapportés  à  des  lésions  hypophysaires,  mais  c’est 
tout  récemment  que  les  travaux  physiologiques  nous  ont  fait 
connaître  le  mécanisme  des  troubles  et  la  possibilité  de  les 
reproduire  chez  l’animal.  I,a  chronologie  autant  que  le  souci 
didactique  nous  incite  à  envisager  d’abord  ces  syndromes 
cliniques  et  ensuite  les  notions  physiologiques  qui  aident  à  les 
comprendre. 

I.  L  îH-ronié;|alk‘. 

Cette  affection  débute  (fait  important  et  sur  lequel  nous 
reviendrons)  entre  25  et  35  ans  de  façon  fort  variable  ;  parfois, 
c’est  la  céphalée,  ou  l’asthénie,  souvent  c’est  l’impuissance,  ou 
encore  les  modifications  du  faciès,  des  mains  et  des  pieds  qui  en 
marquent  le  début.  Après  un  temps  variable,  l’aspect  du 
malade  est  devenu  caractéristique  :ilexiste  une  hypertrophie 
du  massif  facial  et  de  l’extrémité  des  membres.  L’hypertro¬ 
phie  du  massif  facial  (et  non  du  crâne)  se  traduit  par  îa  sail¬ 
lie  exagérée  des  arcades  sourcilières,  des  pommettes,  le  volume 
excessif  du  nez  et  de  la  lèvre  inférieure  ,  le  prognathisme,  enfin 
la  macroglossie.  La  physionomie  est  hébétée,  brutale. 

Les  mains  sont  épaissies  et  élargies  sans  être  notablement 
allongées  :  ce  sont  les  mains  en  «  battoir  »,  en  «  bêche  ». 


(1)  Leçon  faUe  k  la  Clinique  médicale  d»  THôpital  Saint -Antoine, 
recueillie  par  M.  Roger  Lesobre,  interne  des  hôpitaux. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “  PROGRÈS  WÉOICAL  ” 

Concernant  le  traitement 
du  diabète  sucré 

1.  —  Quelques  généralités 

Le  traitement  du  diabète  sucré,  à  de  rares  cas  d’espèce  près,  n’a 
rien  de  particulièrement  difficile  à  instituer  correctement. 

Le  malade,  d’autre  part,  acceptera  d’autant  mieux  les  dis¬ 
ciplines  nécessaires  cprelles  sont  immédiatement  a  payantes  ». 
Le  diabète  sucré  est  peut-être,  a-t-on  pu  dire  par  boutade,  la 
seule  maladie  où  la  vertu  soit  récompensée.  En  tout  cas,  c’est 
une  des  rares  affections  contre  laquelle  nous  possédions  une 
arme  efficace. 

Quelle  que  soit  la  nature  intime  du  diabète  sucré,  et  nonobs¬ 
tant  qu’il  faille  sans  doute  considérer  plutôt  des  états  diabé¬ 
tiques  qu’une  seule  et  autonome  maladie,  il  est  hors  de  doute 
que,  dans  la  généralité  des  faits,  tout  se  passe  comme  si  le  trou¬ 
ble  plus  ou  moins  profond  de  l’utilisation  glucidique  était  dû 
à  un  déficit  d’insuline  ou  à  une  inactivation  de  cette  hormone. 

Or,  nous  avons  la  possibilité  de  combler  le  déficit  (ce  qui  cor¬ 
respond  aux  cas  les  plus  fréquents  de  beaucoup),  et  nous  com¬ 
mençons  de  savoir  contrebattre  les  processus  inactivants  (que 
l’on  peut  en  quelques  circonstances  incriminer). 


L’administration  d’insuline  est  donc  la  thérapeutique  générale¬ 
ment  nécessaire  et  suffisante. 

Malheureusement  elle  souffre,  moins  peut-être  dans  l’esprit 
des  malades  que  dans  celui  des  médecins,  d’un  préjugé  défavo¬ 
rable. 

On  lui  reproche  tout  particulièrement  de  coûter  cher,  ce  qui 
est  plus  apparent  que  réel,  et  je  ne  sache  pas  que  les  médecins 
aient  jamais  renoncé  à  prescrire,  ni  les  malades  à  acheter,  au 
besoin  de  leur  propre  chef,  les  si  nombreuses  spécialités  inu¬ 
tiles  et  coûteuses  dont  nous  sommes  submergés. 

Plus  sérieux  est  le  reproche  qu’on  lui  fait  de  n’être  utilisa¬ 
ble  que  par  voie  parentérale.  Cependant,  il  s’agit  là  d’une 
servitude  au  fond  bien  légère. 


Soigner  un  diabétique,  ce  n’est  pas  réduire  la  glycosurie,  ou, 
du  moins,  ce  n’est  pas  seulement  cela  qui  est  bien  peu.  C’est 
tâcher  de  le  faire  vivre  {son  traitement  mis  à  part),  aussi  norma¬ 
lement  (lue  possible. 

Il  faut  donc  qu’il  n’ait  pas  de  glycosurie,  ni  d’acidose  uri¬ 
naire,  mais  aussi  une  glycémie  sensiblement  normale,  des 
humeurs  à  peu  près  «  normales  »  aussi  en  urée,  en  cholesté¬ 
rol,  en  acide  urique,  en  calcium.  C’est  pourquoi  on  peut  avancer 
que  la  plupart  des  diabétiques  dits  «  gras  »  ou  «  florides  »  pour¬ 
raient  être  mieux  soignés,  car,  sous  prétexte  cju’ils  ne  sont  pas 
menacés  de  catastrophe  imminente,  on  les  laisse  vivre  dange¬ 
reusement,  et  surcharger  leurs  humeurs  en  produits  nocifs  par 
suite  de  régimes  déséquilibrés.  Nombre  de  complications  éti- 
c[uetés  «  ])arentés  morl)ides  du  diabète  «sont,  chez  ces  sujets 
des  complications  évitables,  des  manifestations  '■  de  culture  ». 

Il  faut  aussi  que  le  sujet  puisse  avoir  une  activité  intellec¬ 
tuelle  et  physique  suffisante.  Il  faut  qu’il  pèse  un  poids  cor¬ 
respondant  à  celui  accepté  comme  standard  pour  son  type 
morphologique. 

Il  est  bien  difficile,  plus  de  neuf  fois  sur  dix,  de  réaliser  ces 
désirs  très  légitimes,  sans  le  secours  de  l’insuline. 


On  peut  avoir  à  mettre  en  train  un  traitement  de  diabétique 
en  de  très  varial)les  circonstances.  J’envisage  ici  seulement  le 
cas  d’un  diabéticjue,  adulte  jeune,  sans  complications  ma¬ 
jeures,  qui  est  venu  consulter,  par  exenq)le,  pour  asthénie  et 
amaigrissement  léger  ou  moyen.  Il  redoute,  bien  entendu,  la 
tuberculose  qu’on  ne  manquera  pas  de  rechercher  non  seule¬ 
ment  clini(juement  mais  radiologiquement  puisqu’aussi  bien, 
il  n’y  a  pas  incompatibilité  entre  les  deux  affections,  au  con¬ 


traire.  On  ne  trouve  rien  de  ce  point  de  vue.  Par  contre,  l’exa¬ 
men  des  urines  a  révélé  la  glycosurie  (accompagnée  ou  non  des 
autres  signes  classiques  de  la  tétrade  bien  connue,  mais  bien 
souvent  dissociée).  11  n’y  a  pas  ou  très  peu  d’acidose. 

Dans  ces  conditions,  on  a  du  champ.  Voici  comment  on 
pourra  procéder.  On  va  mettre  le  sujet  au  repos,  à  un  régime 
équilibré,  connu,  pondéral,  comportant  environ  100  grammes 
de  glucides,  100  grammes  de  lipides,  70  grammes  de  protides 
(plus  des  sels  minéraux  et  des  vitamines  bien  entendu). 

Voici  par  exemple,  un  régime  qui  correspond  à  ces  désirs,  et 
qui  apporte  environ  1 .600  calories  (on  sait  que  25  calories  par 
kilogramme  de  poids  corporel  conviennent  parfaitement  à  un 
homme  au  repos)  : 


Petitdéfeuner  Lait .  150  gr.  (Café  Q.  S.) 

RepasdeMidi  Viande  rouge  grillée .  150  gr. 

(et  du  soir)  Pommes  de  terre .  200  gr. 

Beurre .  40  gr. 

Fromage; .  40  gr. 

Fruit  (pomme  raisin,  orange)  50  gr. 

Vin  rouge  non  sucré .  un  verre 


N. B.  On  peut  remplacer  la  viande  par  du  poisson  maigre  (200 
grammes)  et  ajouter  à-ce  régime  des  légumes  verts  (salade: 
100  à  200  gr.  par  repas  suivant  appétit,  ce  qui  apporte  48 
grammes  de  glucides  en  plus) . 

Après  quatre  jours  de  ce  régime,  on  dose,  dans  les  urines  de 
vingt-quatre  heures,  la  quantité  de  sucre  par  litre  et  par  jour, 
on  recherche  l’acidose  (réactions  de  Gehrardt,  de  Imbert), 
avec  dosage  éventuel,  mais  généralement  inutile.  On  repère  la 
glycémie  matinale  à  feun.  On  pèse  le  sujet. 

Différents  cas  peuvent  se  présenter  ; 

1°  Le  sujet  est  glycosurique  avmc  une  glycémie  normale  ou 
inférieure  à  la  normale  :  diabète  dit  rénal,  pas  d’insuline  et 
môme,  pas  de  régime  ; 

2°  Le  sujet  est  glycosurique  avec  une  glycémie  au-desssus, 
de  la  normale  :  il  s’agit  bien  d’un  diabétique  véritable  ; 

a)  Si  les  réactions  d’acidose  sont  négatives,  si  l’aspect  géné¬ 
ral  est  bon  (le  poids  en  particulier),  si  aucune  complication  ne 
menace,  si  l’hyperglycémie  est  modérée  (entre  1  gr.  10  et 
1  gr.  50),  on  peut  bien  ne  pas  donner  d’insuline,  et,  n  la  rigueur, 
essayer  de  diminuer  la  glycosurie  en  diminuant  l’apport  gluci¬ 
dique.  Mais  il  faut  bien  se  rendre  compte  que  80  grammes  de 
glucides  constituent  un  minimum  au-dessous  duquel  n’exi.ste  plus 
de  sécurité  véritable,  et  que,  si  l’on  réduit  les  glucides,  il  faudra, 
ou  admettre  l’amaigrissement,  ou  déséepiilibrer  le  régime  et 
risquer  l’acidose  et  les  surcharges  azotée  et  lipidique.  Presque 
toufours,  on  aura  fait  un  marché  de  dupe. 

b)  Si  l’une  quelconque  des  conditions  ci-dessus  énumérées  n’est 
pas  remplie,  il  faut  adrnini.strer  l’insuline. 

Le  régime  indiqué  plus  haut  va  servir  de  point  de  départ. 
On  peut  d’ailleurs  renforcer  d’emblée  sa  teneur  en  glucides,  et 
même  on  le  doit  dans  trois  circonstances  ;  acidose  même  légère, 
possibilité  de  complications  infectieu.ses  (furoncles),  poids 
inférieur  à  la  normale.  Il  est  bien  entendu  que  tous  les  change¬ 
ments  qualitatifs  sont  permis  pourvu  que  les  poids  soient  respec¬ 
tés  {la.hLs  d’équivalences  deLabbé,  Rathery,  Ohabanier). 

On  pourra  commencer  l’insuline  à  raison  de  vingt  unités 
par  jour  ;  dix  unités  immédiatement  avant  chaque  repas,  de 
midi  et  du  soir,  si  rien  ne  presse.  Sinon,  il  vaut  mieux,  par 
sécurité,  commencer  par  quarante  unités  (deux  fois  vingt). 

On  va  suivre  chaque  jour  le  chiffre  de  la  glycosurie.  ()n  re¬ 
cherchera  l’acidose.  On  pèsera  le  sujet  chaque  jour  également 
au  début  de  cette  instauration  du  traitement. 

Et  ainsi,  en  tâtonnant,  mais  avec  la  claire  notion  des  buts  à 
atteindre  (qui  sont,  je  le  répète,  l’aglycosurie,  l’anacidose, 
l’ajustement  pondéral,  l’abaissement  aux,  environs  immédiats 
de  un  gramme,  de  la  glycémie,  on  va,  d’abord  au  jour  le  jour, 
puis  de  semaine  en  semaine,  ajuster  régime  et  insulinothéra¬ 
pie. 

Des  incidents  et  difficultés  possibles,  des  cas  particuliers,  je 
parlerai  dans  une  prochaine  consultation. 

D''  Marcel  Perrai'lt, 
Chef  de  clinique  médicale 
à  la  Faculté  de  Paris. 
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L’hypertrophie  porte  sur  tous  les  plans,  os  et  parties  molles, 
justifiant  l’expression  de  main  «  capitonnée  ». 

Les  pieds  présentent  des  déformations  analogues.  De  plus, 
la  cyphose  dorsale  est  très  fréquente,  accompagnée  parfois 
d’une  voussure  du  sternum,  réalisant  alors  la  double  bosse  de 
polichinelle. 

Le  volume  des  viscères  (cœur,  côlon)  est  parfois  augmenté. 

L’examen  radiographique  montre  l’épaississement  irrégu¬ 
lier  des  parois  osseuses  du  crâne,  l’augmentation  du  volume 
des  sinus  frontaux  et  maxillaires,  l’exagération  du  ressaut 
lambdoïdien,  habituellement  enfin  l’élargissement  de  la  selle 
turcique,  avec  efïacement  des  apophyses  clinoïdes  postérieures. 
Ce  dernier  signe  est  dû  à  l’existence  d’un  adénome  hypophy- 
■saire.  On  comprend  la  nécessité  de  le  rechercher  sykémati- 
quement,  qu’il  existe  ou  non  des  signes  cliniques  de  tumeur 
hypophysaire. 

II.  Le  «gigantisme. 

Contrairement  à  l’acromégalie  qui  débute  chez  l’adulte 
jeune,  alors  que  la  croissance  est  terminée,  le  gigantisme  se 
révèle  de  bonne  heure,  soit  au  moment  de  la  puberté,  soit  même 
beaucoup  plus  tôt.  La  haute  stature  des  géants  est  due  à 
l’allongement  excessif  des  membres  inférieurs  (avec  souvent 
genu  valgum),  tandis  que  la  tète  et  le  tronc  offrent  des  dimen¬ 
sions  normales.  Chez  ces  sujets,  les  cartilages  de  conjugaison 
persistent  à  l'âge  adulte.  Enfin,  il  est  de  règle  d’observeV  chez 
eux  des  signes  d’infantilisme  :  caractère  infantile  des  organes 
génitaux,  absence  des  caractères  sexuels  secondaires,  parfois 
même  morphologie  féminine  :  seins  développés,  abdomen 
arrondi,  bassin  élargi.  Cette  association  habituelle  du  gigan¬ 
tisme  et  de  l’infantilisme  traduit  cliniquement  l’antagonisme 
des  hormones  somatotrope  et  gonadatrope  que  montre  aussi 
leur  étude  expérimentale. 

IIÎ.  L'infantilisme. 

L’infantilisme  hypophysaire,  décrit  par  Souques  et  St. 
Chauvet  en  1911,  est  à  la  fois  somatique  et  génital.  La  taille 
reste  exiguë,  les  membres  sont  grêles.  Mais  si  toutes  les  parties 
du  corps  sont  réduites,  elles  conservent  cependant  entre  elles 
une  certaine  harmonie.  Il  s’agit,  comme  on  l’a  dit,  d’hommes 
en  miniature.  L’ossification  du  squelette  est  retardée  et  ce 
retard  porte  sur  l’apparition  des  points  d’ossification  et  sur  la 
soudure  des  cartilages.  I.es  organes  génitaux  restent  infantiles 
après  la  puberté,  les  caractères  sexuels  secondaires  font  défaut. 
Assez  souvent  s’ajoute  à  ce  tableau  un  certain  degré  d’obésité 
prédominant  à  l’abdomen,  aux  fesses,  aux  hanches,  et  réali¬ 
sant  alors  le  type  de  la  dystrophie  adiposo-génitale.  Ailleurs, 
au  contraire,  on  remarque  une  dénutrition  accentuée  qui  rap¬ 
proche  ce  syndrome  de  la  cachexie  de  Simmonds. 

IVé  Le  nanisme  ne  se  confond  pas  avec  l’infantiltsme. 
Sans  doute  la  taille  est  inférieure  à  la  normale  dans  l’infanti¬ 
lisme  ;  mais  l’on  peut  observer  un  nanisme  hypophysaire  pur 
sans  infantilisme  :  le  malade  de  Léri,  âgé  de  56  ans,  ne  me¬ 
surait  que  1  m.  38,  mais  il  était  bien  proportionné  et  ses  fonc¬ 
tions  génitales  étaient  normales.  Il  existait  par  contre  des 
signes  cliniques  et  radiographiques  de  tumeur  hypophysaire. 

V.  L  aerumicri»'. 

Sous  ce  nom  P.  Carnot  et  II.  Cachera  ont  décrit  en  1936  un 
syndrome  caractérisé  par  un  nanisme  sans  infantilisme,  par 
la  petitesse  des  mains  et  des  pieds  contrastant  avec  le  volume 
normal  de  la  tète  et  du  tronc,  par  de  l’aniénorrhée,  par  de 
l’obésité.  L’observation  originale  de  ces  auteurs  j)araît  souli¬ 
gner  la  dissociation  qui  peut  exister  entre  la  fonction  de 
croissance  et  l’activité  gonadotrope  de  l’iiypophyse  puisque 
pendant  six  ans  les  troubles  du  développement  ne  furent 
accompagnés  d’aucune  insuffisance  génitale. 

VI  5*i  eu\es  «le  !  origine  hypophysaire  «les  trouhles. 

Il  est  formellement  étal)li  que  l'acromégalie  relève  d’une 
lésion  hy])0])hysaire  D’adénome  éosinophile.  De  même  le  gigan¬ 


tisme  qui  est  dû  à  la  même  lésion,  mais  survenant  à  un  âge 
différent.  On  peut  admettre  aujourd’hui  sans  restriction 
l’opinion  de  Brissaud  et  Meige  selon  laquelle  le  gigantisme 
est  à  l’adolescent  ce  que  l’acromégalie  est  à  l’adulte.  On  con¬ 
çoit  en  effet  que  la  sécrétion  somatotrope  n’agisse  fias  de 
même  sur  des  épiphyses  fertiles  ou  soudées. 

Pour  reconnaître  la  note  hypophysaire,  dans  les  autres 
syndromes,  l’on  est  amené  à  rechercher  les  signes  cliniques, 
radiologiques  et  biologiques  des  altérations  de  la  pituitaire. 
Cliniquement,  on  attachera  une  grande  importance  à  la  coexis¬ 
tence  d’un  autre  syndrome  de  la  série  hypophysaire; diabète 
insipide,  syndrome  adiposo-génital,  déformations  acroméga- 
loïdes.  Les  signes  cliniques  des.  tumeurs  de  l’hypophyse  seront 
soigneusement  recherchés  :  céphalée  naso-orbitaire  et  surtout 
signes  oculaires  (hémianopsie  bitemporale,  stase  papillaire). 
La  radiographie,  indispensable,  permettra  d’étudier  les  mo¬ 
difications  de  la  selle  turcique.  Son  agrandissement,  avec  par¬ 
fois  disparition  des  clinoïdes  postérieures,  est  en  faveur  d’une 
tumeur  hypophysaire,  et  ce  signe  est  fréquent  dans  l’acromégalie 
et  le  gigantisme.  Assez  souvent,  au  cas  d'infantilisme  avec 
syndrome  adiposo-génital,  on  verra  des  calcifications  supra¬ 
sellaires,  indices  d’une  tumeur  de  la  poche  de  Rathke.  D’au¬ 
tres  fois,  enfin,  la  petitesse  ou  la  fermeture  de  la  selle  turcique 
feraient  plutôt  envisager  une  aplasie  de  la  pituitaire. 

Les  épreuves  biologiques  proposées  sont  nombreuses  mais 
souvent  infidèles,  il  faut  remarquer  d’ailleurs  qu’elles  n’inter¬ 
rogent  pas  la  fonction  somatotrope  de  l’hypophyse. 

Le  métabolisme  de  base  est  parfois  abaissé,  dans  les  adé¬ 
nomes  chromophobes  notamment,  l’hyperglycémie  provoquée 
par  ingestion  de  glucose  montre  souvent  une  courbe  assez  spé¬ 
ciale  :  hypoglycémie  à  jeun  ;  diminution  de  l’aire  du  triangle 
d’hyperglycémie  dont  la  flèche  est  basse  et  dont  la  base  est 
courte  ;  phase  d’hypoglycémie  plus  marquée  que  normalement. 
Les  variations  du  brome  sanguin  et  urinaire  étudiées  ])ar 
Zondek  ne  peuvent  encore  être  utilisées  en  clinique.  Le  test 
préhypophysaire  d’Aron,  basé  sur  le  développement  du  corps 
thyroïde  et  des  gonades  d’un  jeune  cobaye  par  injection  d’urine, 
n’a  pas  encoi’e  été  suffisamment  éprouvé  dans  les  syndromes 
d’altération  du  développement. 

VII.  L'expérimcxitalioii. 

Le  rôle  prééminent  que  l’on  reconnaît  aujourd’hui  à  l’hypo¬ 
physe  lui  a  été  assigné  par  de  nombreux  travaux  physiologi¬ 
ques.  Les  méthodes  employées  sont  communes  à  toutes  les 
expériences  sur  les  endocrines  :  exérèse,  greffe,  activité  des 
extraits.  Mais  il  a  fallu  surmonter  des  difficultés  de  technique 
et  d’interprétation  toutes  spéciales  en  raison  de  l’abord  chi¬ 
rurgical  malaisé,  de  l’existence  de  deux  lobes  glandulaires 
aux  fonctions  multiples,  de  la  proximité  du  cerveau  dont  les 
lésions  s’expriment  parfois  comme  celles  de  la  pituitaire. 
Nous  ne  rappellerons  que  les  grandes  lignes  de  ces  acquisitions 
doctrinales. 

En  1909,  Cushing  puis  Aschner  pratiquent  V ablation  du  lobe 
antérieur  chez  de  jeunes  clienset  provoquent  un  arrêt  remar¬ 
quable  de  sa  croissance,  un  infantilisme,  total  et  permanent. 
En  1927,  P.-E.  Smith,  opérant  sur  des  rats  corrige  l’arrêt  de  la 
croissance  par  la  greffe  intramusculaire  d’un  fragment  de 
lobe  antérieur,  dont  il  prouve  ainsi  le  rôle  hormonal.  Des  résul¬ 
tats  analogues  sont  obtenus  chez  les  oiseaux,  chez  les  batra¬ 
ciens.  I 

Restaient  à  reproduire  les  syndromes  d’inqierpituitarisme, 
gigantisme  et  acromégalie,  depuis  longtemps  isolés  par  la 
clinique. 

En  1916,  Robertson  obtient  une  croissance  améliorée  chez 
la  souris  blanche  par  infection  d’un  extrait  lipoïdique  de  lobe 
antérieur  dénommé  par  lui  téthéline. 

Mais  surtout  de  1922  à  1925,  II.-M.  Evans  et  J. -A.  Long 
réalisent  un  véritable  gigantisme  du  rat  par  injections  répé¬ 
tées,  dans  le  péritoine,  d’hypophyse  de  bœuf  finement  broyée. 
Inexpérience  a  été  menée  à  l)ien  chez  la  salamandre,  le  têtard, 
le  chien. 

L'acromégalie,  enfin,  fut  provoquée  expérimentalement 
par  Putnam,  Bénédict  et  Teel,  en  1929.  Ces  auteurs  injectèrent 
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chaque  jour  dans  le  péritoine  d'un  jeune  chien,  de  la  septième 
semaine  au  onzième  mois,  un  extrait  alcalin  aqueux  de  lobe 
antérieur  stérilisé  par  filtration.  Les  doses  furent  progressives 
de  10  à  75  c.  c.  On  vit  alors  se  dé.veloppcr  chez  l’animal  des 
malformations  prédominant  aux  extrémités,  une  hypertro¬ 
phie  de  la  langue,  une  saillie  de  la  colonne  vertébrale  analogue 
à  la  cyphose  des  acromégales.  La  maturité  sexuelle,  n’appa¬ 
rut  pas.  L’autopsie  montra,  outre  une  déformation  des  pièces 
osseuses  chargées  d’ostéophytes,  une  splanchnomégalie  qui 
n’épargnait  que  la  rate  et  l’hypophyse. 


La  reproduction  expérimentale  des  syndromes  hj^pophy- 
saires  n’épuise  pas  le  problème  pathogénique.  Il  reste  notam¬ 
ment  à  préciser  : 

—  Le  substratum  histologique  de  la  sécrétion  somatotrope. 

—  Les  rapports  de  l’hormone  de  croissance  avec  les  autres 
hormones  du  lobe  antérieur  et  celles  des  autres  glandes  endo¬ 
crines. 

—  La  nature  chimique  exacte  de  l’hormone. 

A  la  première  question,  il  semble  bien  que  la  seule  étude 
anatomo-clinique  ait  fourni  une  réponse  satisfaisante.  On  sait 
qu’il  existe  dans  le  lobe  antérieur  de  rh3^pophyse  trois  sortes 
de  cellules  :  les  cellules  principales  ou  chromophobes,  les 
cellules  basophiles,  les  cellules  acidophiles  ou  éosinophiles. 
Chacune  d’elles  peut  donner  naissance  à  un  adénome  d’un 
type  particulier,  auquel  correspond  un  syndrome  clinique 
propre.  L’adénome  cluomophobe  provoque  une  insuflisance 
polyglandulaire,  de  l’obésité,  avec  atrophie  partielle  des  orga¬ 
nes  génitaux.  1,’adénome  J  asophile  entraîne  l’hyperfonction 
thj'roïdienne,  parathyroïdienne  et  cortico-surrénale,  comme 
aussi  l’atrophie  testiculaire  ou  ovarienne  (maladie  de  Cushing). 
Seul  l’adénome  éosinophile  détermine,  suivant  l’âge  du  sujet 
gigantisme  ou  acromégalie. 

Il  paraît  donc  bien  certain  que  l’hormone  somatotrope  est 
sécrétée  par  les  cellules  éosinophiles.  Et  même,  tout  se  passe 
comme  si  les  grains  acidophiles  représentaient  dans  ces  cel¬ 
lules  le  substratum  de  l’hormone.  D’après  Policard,  ces  grains 
migrent  du  centre  vers  la  périphérie  de  la  cellule  et  sont 
ensuite  rejetés  à  l’extérieur. 

Les  l'apports  de  l’hormone  somatotrope  avec  les  autres 
sécrétions  endocrines  constituent  un  problème  très  vaste  et 
très  incomplètement  résolu.  On  connaît  depuis  longtemps  les 
troubles  de  la  croissance  liés  à  l’atteinte  de  la  thyroïde,  du 
thymus  ,  des  glandes  génitales.  Il  semble  que  l’hypophyse 
agisse  en  ^  synergie  »  avec  le  corps  thyro’ide  et  le  tb.jnnus. 
Par  contre  il  existe  un  certain  antagonisme  entre  l’hyjjophyse 
et  les  glandes  génitales.  La  castration  ne  trouble  en  rien  l’effet 
des  injections  d’hormone  somatotrope.  A  l’inverse  l’hyper- 
pituitarisme  spontané  ou  expérimental  entraîne  en  régie  la 
diminution  des  fonctions  génitales.  Aujourd’hui  même,  il 
est  permis  d’aller  plus  loin  et  après  les  recherches  d’Evans, 
de  Zondeck,  de  Brouha,  on  peut  avancer  que  cet  antagonisme 
se  retrouve  entre  les  deux  hormones  somatotrope  et  gonado¬ 
trope  de  l’hypophyse,  tandis  que  les  hormones  somatotrope, 
thyréotrope  et  mé'ïaboliipies  semblent  synergiijues. 

^lais  la  discussion  reste  ouverte.  Certains  auteurs  comme 
Riddlc,  estiment  cpi’il  n’existe  qu’une  seule  hormone  à  acti¬ 
vité  plurivalente.  lï’autres  tendent  à  multiplier  les  fonctions 
de  l’hypophyse  sans  apporter  les  preuves  sutïisantes  de  leur 
nature  hormonale.  Pour  trancher  le  débat,  il  faut  attendre 
l’isolement  d’une  hormone  somatotrope  à  l’état  i)ur  et  mieux 
encore,  connaître  sa  nature  chimique. 

Collip,  Selye  et  Thomson  ont  obtenu  un  produit  cpii  ne 
contient  aucune  trace  de  thyréostimuline,  ni  de  gonadostimu- 
line.  Mais  il  a  été  imi)Ossible  d’arriver  à  l’hormone  cristallisée. 
On  sait  seulement  (pieson  activité  disparaît  au-dessus  de  70°, 
(pi’elle  est  supprimée  par  les  acides  et  les  b/ases  fortes.  Elle 
contient  15  %  d’azote  j)rotéique,  ce  qui  laisse  ])enser  que 
l’hormone  est  de  nature  protéique  ou  liée  à  une  luotéine. 


Les  recherches  exj)érimenlales  n’ont  pas  cpi’un  intérêt  doc¬ 
trinal.  Elles  ouvrent  la  voie  aux  applications  thérapeuticiues. 


Celles-ci  sont  encore  limitées  du  fait  de  l’isolement  insuffisant 
de  l’hormone  de  croissance. 

Les  indications  doivent  tout  d’abord  être  définies  ;  c’est 
essentiellement  l’infantilisme  pituitaire  dûment  reconnu. 
Avant  de  corriger  l’insuffisance  hypophysaire,  il  importe  d’ail¬ 
leurs  de  pratiquer  l’ablation  ou  la  destruction  radiothérapique 
de  la  tumeur  s’il  en  existe  une. 

L’opothérapie  utilise  soit  des  extraits  bruts,  les  seuls  qui 
existent  encore  en  France,  soit  des  préparations  américaines 
renfermant  10  unités-rats  par  centimètre  cube  et  dont  on 
injecte  2  à  5  c.  c.  tous  les  deux  jours.  La  destruction  de  l’hor¬ 
mone  au  cours  de  la  digestion  imj)ose  la  voie  h\’podermique. 
Les  extraits  ne  doivent  pas  contenir  trop  d’hormone  gonado¬ 
trope,  car  celle-ci  déterminerait  l’apparition  de  la  pul)erté, 
faciliterait  la  fermeture  des  cartilages  de  conjugaison,  limitant 
ainsi  les  effets  de  croissance  escom[)tés. 

Il  faut  savoir  aussi  que  l’activité  de  l’extrait  glandulaire 
s’épuise  assez  rapidement,  au  bout  de  quelques  mois.  Il  est 
alors  indiqué  de  compléter  ce  traitement  par  les  extraits 
thyroïdiens  (5  à  10  cgr.  per  cw)  et  thymiques,  en  injections 
sous-cutanées. 

Quant  aux  syndromes  d’hyperpituitarisme,  gigantisme  et 
acromégalie,  c’est  suivant  les  cas  à  la  radiothérapie  ou  à 
l’intervention  chirurgicale  qu’il  faudra  recourir  pour  suppri¬ 
mer  l’adénome  éosinophile  du  lobe  antérieur. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Intolérance  pour  le  lait 

On  sait  combien  certains  enfant  et  certains  adultes  ont  un 
dégoût  profond  pour  le  lait,  —  alors  que  d’autres  en  consom¬ 
ment  avec  avidité.  Or  il  est  à  la  mode  dans  les  pays  anglo- 
saxons  de  distribuer  du  lait  largement  aux  enfants  des  écoles. 
Un  confrère,  le  Docteur  D.-A.  ’Wii.liams  (1)  a  eu  l’idée  de 
rechercher  les  antécédents  de  cent  cinquante  élèves  d’une  école 
élémentaire  cpfi  refusaient  le  lait  donné  à  l’école.  Cent  vingt- 
quatre  d’entre  eux  apparurent  allergiques  au  lait  ;  ils  en  pré¬ 
sentaient  tous  les  symptômes,  après  consommation  et  ils 
témoignaient  d’une  profonde  répulsion  D.-A.  Wu.i.iams  a 
relevé  des  faits  personnels  ou  familiaux  d’allergie  chez  tous, 
sauf  cin([.  Douze  avaient  de  la  répugnance  pour  le  lait  de 
l’école  qui  était  pasteurisé  en  raison  de  son  goût  ;  cependant 
cinq  d’entre  eux  étaient  allergique  ou  descendaient  d’allergi¬ 
ques.  Quinze  enfants  refusaient  le  lait  pour  des  raisons  sans 
connexion  avec  leur  santé  ;  le  lait  ne  leur  plaisait  pas  ;  seule¬ 
ment  deux  d’entre  eux  avaient  des  histoires  allergiciues.  Sur 
quarante  enfants  normaux  coiisoininant  le  lait  sans  effets 
fâcheux  et  examinés  aux  fins  de  contrôle,  cpiatre  seulement 
avaient  un  passé  allergique  personnel  ou  familial.  Encore  que 
le  mouvement  pojjulaire  en  faveur  d’un  accroissement  de  la 
consommation  du  lait  soit  louable,  D.  A.  William.^  insiste  sur 
ce  que  tout  le  monde  ne  peut  impunément  en  user.  Le  refus  ou, 
même,  le  dégoût  de  nombreux  enfants,  pour  le  lait  de  l’école, 
doit  être  i)ris  en  sérieuse  considération.  Cette  répugnance  est 
probablement  une  défense  naturelle  contre  des  réactions  aller¬ 
giques  pénibles  peut-être  en  rapport,  d’ailleurs,  avec  le  déve¬ 
loppement  graduel  d’une  immunité  au  lait.  Il  n’est  pas  rare, 
en  ellet,  cpie  la  désensibilisation  survienne  après  une  suppres¬ 
sion  prolongée  de  cet  aliment  et  le  degré  de  tolérance  varie, 
souvent,  avec  l’intervalle.  Ainsi,  donc,  on  ne  doit  pas  obliger 
les  enfants  à  absorber  du  lait  et  il  convient,  éventuellement,  de 
leur  en  snpi)rimer  l’usage. 

L’étude  de  ces  intolérances  au  lait  pourrait  se  compléter 
heureusement  par  une  enquête  étiologique.  Quelles  hérésies 
culinaires  et,  surtout,  quels  incidents  de  l’allaitement  —  au  sein 
ou  au  biberon  —  doivent  être  considérés  comme  responsables 
de  ces  dégoûts  instinctifs. 

Q)  .Milk  Allergy  in  School  Cliildren.  Brilish  Medical  Journal.hondrei, 
28  novembre  lÜ3ti,  p.  10(57. 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  45  (6  Novembre  1937) 


1577 


UN  NOUVEAU  COMPOSÉ  INJECTABLE  SULFOIODÉ 

THIO-NAIODINE 


LOGEAIS 


INTRAMUSCULAIRE 


INTRAVEINEUE 


TOUTES  ALGIES  RHUMATISMALES 
TOUS  SYNDROMES  DOULOUREUX 


PRODUITS  ATOXIOUES 
INJECTIONS  INDOLORES 


ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 


NAIODINE 


INTRAMUSCULAIRE 

ALGIES 

REBELLES 


INTRAVEINEUSE 

NEVRAXITES 

ET  LEURS  SEQUELLES 

TOUTES  ALGIES 


Laboratoires  jACQUEsTLbGEAIS  S;“so,, J  isSY-LES-MOULiNEAUX- PARIS 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N‘ 


ANALGESIQUE  DE  PRESCRIPTION  ESSENTIELLEMENT  MEDICALE 

LE  PLUS  PUISSANT  -  LE  MOINS  TOXIQUE  -  LE  MIEUX  TOLÉRÉ 


ASSOCIATION 
médicamenleuse  synergiqu' 
d'acide  acélyPsalicYlique,  di 
phénacéline  el  de  phosphat< 
de  codéine,  d'où  actioj 
thérapeutique  renforcé( 


DANS 


lénorrh 

Doulei 


LABORATOIRES  SUBSTANTIA 

M.  GUÉHOULT,  Pharmacien 


PÉRIODES  C 

formes  de  y 


toutes 

toutes 


^V.nbr 

^  Ü.Ml‘  _  , 

Ouînljysow»'-^ 

lîPOOOi»» 


oYrpRo^Ii 

SiStAUTHlQUES 


Laboratoires  P.  illfBEY  -  62,  Rue  irianger,  paris  (xvx®) 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  45  (6  Novembre  1937) 


1579 


Dans  cet  ordre  d'idées,  j’ai  lu  avec  un  intérêt  extrême  une 
observation  de  Clarence  Rernstein  et  Julius  Ginsberg  où 
une  sensibilisation  au  lait  apparût  après  une  lacto-protéinothé- 
rapie  (1). 

Une  jeune  allemande  entre  dans  le  service  pour  asthme. 
Jamais  elle  n’avait  eu  de  crise  d’asthme  dans  sa  patrie  ni  à 
Chicago  au  cours  des  deux  ans  ({ui  précédèrent  son  admission 
à  la  clinique,  mais  elle  avait  eu  des  rhumes  des  foins.  La  respi¬ 
ration  était  difflcile.  Des  tests  dermiques  la  moutraient  sensible 
aux  pollens  de  plusieurs  végétaux.  Elle  présentait  des  signes 
pulmonaires,  mais  sans  bacilles  dans  les  crachats.  Wassermann 
négatifs.  En  raison  d’une  idiosynchrasie  à  l’iode  et  de  l’inefTi- 
cacité  d’autres  médications,  elle  lut  soumise  à  l’emploi  du  lait 
dégraissé  :  la  cure  fut  commencée  par  des  injections  intrader¬ 
miques  de  0,02  c.  c.  progressivement  élevées  à  0,7  et  0,8  c.  c., 
puis  ramenées,  en  raison  de  réactions  locales,  à  0,6  c.  c.  Au  cours 
de  la  dix-neuvième  semaine,  sa  vingt-septième  injection  de 
0,4  c.  c.  détermina  une  crise  d’asthme  sévère  et  un  état  de 
schock  très  accusé,  contre  lequel  on  dût  recourir  à  l’éphédrine. 

La  reprise,  un  mois  après  cette  alerte,  d’une  injection  de 
0,2  c.  c.  détermina  un  disque  inflammatoire  de  2  centimètres 
de  diamètre. 

La  patiente  fut  soumise,  alors,  à  l'action  de  polyvaccins  et 
ne  s’améliora  légèrement  ((ue  par  l’emploi  d’un  sérum  de 
mammifère  non  spécifique.  Repartie  pour  l’Allemagne,  elle 
a  été  perdue  de  vue. 

On  fit  des  recherches  expérimentales  sur  les  laits  injectés. 
11  y  avait  deux  préparations,  A  et  B.  La  première  est  constituée 
par  un  lait  dégraissé  et  digéré.  Des  injections  veineuses  de 
0,8  c.  c.  furent  pratiquées  sur  des  cobayes  deux  fois  par  jour, 
durant  une  décade.  Au  bout  de  trois  semaines,  le  test  cutané 
était  nettement  positif.  Alors,  une  injection  de  0,8  c.  c.  déter¬ 
mina  rapidement  une  anaphylaxie  mortelle.  Cette  même 
expérience,  exécutée  sur  cobayes  avec  un  échantillon  d'un 
autre  lait  A,  moins  riche  en  protéine  donna  un  résultat  négatif. 
Le  manque  de  sensibilisation  est  dû  soit  à  l’abaissement  du 
taux  en  protéine,  soit  à  une  possibilité  de  sensibilité  différente 
chez  l’animal. 

Le  produit  B,  «  lait  dégraissé  stérilisé  »,  dont  la  teneur  de 
protéine  était  très  élevé,  produisit  sans  exception  sensibilisa¬ 
tion  et  anaphylaxie  mortelle. 

Les  données,  fournies  par  la  clinique  ainsi  que  par  l'expé¬ 
rimentation,  sont  donc,  de,  nature  à  faire  redouter  de  dange¬ 
reuses  sensibilisations  à  la  suite  de  l’emploi  de  protéine  comme 
moyen  de  thérapie  parentérale  non  spécifique.  Si  la  protéine 
a  d’étroits  rapport  avec  celles  du  régime  alimentaire,  il  est 
préférable  de  lui  substituer  un  produit  différent  pour  éviter 
le  risque  de  contre-sensibilisation  (vaccin  tlmihoi'de,  par  exem¬ 
ple).  Henri  Vignes. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  octobre  1937 

Abcès  appendiciilairi^s  ouverts  dans  la  \essie.  — 
M.  Moure  rapporte  deux  observations  de  M.  Errard  (Vendôme) 
concernant  des  abcès  appendiculaires  ouverts  dans  la  vessie. 
Une  intervention  avec  un  large  drainage  permit  la  guérison. 

Cette  complication  est  particulière  aux  femmes,  le  diagnos¬ 
tic  se  pose  avec  la  salpingite  suppurée.  La  cystoscopie  et  peut 
être  la  radioscopie  celle-ci  montrant  laposition  du  cæcum,  per¬ 
mettent  le  diagnostic.  La  thérapeutique  sage  est  le  drainage 
de  l’abcès  appendiculaire,  sans  qu’on  doive  essayer  de  suturer 
la  vessie. 

riocre  perloré  de  riiitestiii  grêle.  —  M.  Davidoric 
(Belgrade),  intervenant  pour  un  syndrome  brutal  douloureux 
de  l’abdomen,  constata  l’existence  d’un  ulcère  perforé  de  l'in¬ 
testin  grêle.  Malgré  le  développement  d’abcès  sous-phréniques 


(1)  Clarence  Bkrnstki.n-  et  ,Juliu,s-B.  Ginsbkro.  .SeiisitizaÜon  to 
milk  as  a  resuit  of  its  use  in  nonspecific  foreign  protein  therapy.  Journal 
oj  the  American  Medical  Associaliun,  vol.  108,  10  janvier  1937,  p.  193. 


ultérieurs,  la  guérison  fut  obtenue.  Un  autre  cas  semblable 
d’ulcère  perforé  de  l’intestin  grêle  fut  observé  par  le  même 
auteur. 

Ces  ulcères  siègent  en  général  sur  la  première  anse  jéjunale. 
Assez  souvent  un  effort  violent  est  à  l’origine  de  la  perfora¬ 
tion.  Les  antécédents  existent  aussi,  de  type  gastrique  ou 
intestinal,  mais  toujours  vagues.  La  perforation  est  en  règle 
le  premier  signe  de  l’affection.  Le  résultat  de  cette  perforation 
est  en  général  très  grave  (Gaby  134  cas,  presque  tous  morts). 
Rapport  deM.  Grégoire. 

Drainage  chirurgical  du  rein.  —  M.  Heitz-Boyer.  — 
11  faut  dan.s  la  plupart  des  interventions  sur  le  rein  obtenir 
l’évacuation  de  la  sécrétion  urinaire  et  des  caillots  et  débris 
tissulaires,  pouvoir  laver  les  cavités  rénales,  et  enfin  faciliter 
les  soins  post  opératoires.  M.  Heitz-Boyer  a  mis  au  point 
une  technique  de  drainage  trans-rénal  longitudinal  inférieur, 

ul  a  l’avantage  d’assurer  le  drainage  au  point  déclive,  et 

'éviter  les  fuites  d’urine  après  l’intervention  tout  en  permet¬ 
tant  son  maintien  parfait. 

La  technique  implique  l’ouverture  première  du  bassinet.  Un 
clamp  courbe  est  introduit  jusqu’au  pôle  inférieur  du  calice 
inférieur  sur  la  saillie  du  clamp  on  incise  par  couches  successi¬ 
ves  le  tissu  du  pôle  rénal  intérieur,  et  on  fait  pénétrer  le  drain. 

Le  drain  sera  préparé  suivant  le  calibre  du  calice  repéré 
par  la  pyélographie.  La  place  même  du  drain  sera  variable, 
tantôt  l’extrémité  sera  dans  le  bassinet,  tantôt  dans  le  calice 
supérieur.  Il  faut  fixer  le  drain  au  rein,  et  aux  plans  cutanéo- 
musculaires.  L’auteur  emploie  ce  mode  de  drainage  étanche 
dans  nombre  des  interventions  conservatrices  sur  le  rein  alors 
qu’autrefois  on  était  obligé  de  laisser  tout  ouvert  ou  de  drai¬ 
ner  par  le  calice  moyen. 

Les  indications  sont  :  la  néphrostomie  d’urgence  en  cas  de 
pyonéphrose  les  néphrostomies  de  dérivation  et  surtout  dans 
les  cas  de  lithiase  rénale  infectée  et  d’hydronéphrose  infectée 
ou  non.  La  chirurgie  conservatrice  est  facilitée  énormément  par 
le  drainage  trans-rénal. 

Les  soins  post-opératoires  sont  beaucoup  plus  faciles.  Dès 
après  l’opération,  fonctionnement  immédiat  de  la  sécrétion 
rénale  ;  possibilité  de  lavages  du  rein,  et  enfin  et  surtout, 
étanchéité  du  drainage. 

Dans  les  grosses  hydronéphroses,  M.  Heitz-Boyer  repose  le 
rein  à  sa  place  normale,  réséqué  le  bassinet,  et  enfin  bascule 
le  rein  afin  qu’il  se  vide  par  la  seule  action  de  la  pesanteur. 

Enfin  très  souvent  l’auteur  met  une  sonde  urétérale  qui  réalise 
un  drainage  pré  opératoire,  et  qui  permet  après  l’opération  de 
doubler  le  drainage  trans-rénal  et  de  faire  des  lavages  à  grand 
circuit. 

Tumeur  du  poumon.  —  M.  Lafitte  (Niort),  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  trouver  chez  une  malade  une  tumeur  intrapulmonaire 
opaque  à  la  radiographie.  La  malade  avait  eu  deux  hémopty¬ 
sies  à  quelques  ans  de  distance.  L’intervention  montra  une 
masse  dure,  intraparenchymateuse,  sans  pédicule,  facile  à  enle¬ 
ver.  Comme  seule  complication  post-opératoire,  il  y  eut  un 
épanchement  pleural  à  pneumocoques.  Histologiquement  il 
s’agissait  d’un  embryome  tératoïde. 

M.  Okinczyc  a  observé  une  tumeur  intrapulmonaire  qui  à  la 
radioscopie  semble  un  kyste  hydatique.  L’intervention  per¬ 
mit  l’évacuation  de  la  poche,  mais  non  son  ablation.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  kyste  dermoïde. 

Maladie  de  Jîesnier-Boêeh .  —  Celte  affection  présente 
une  triade  symptomatique  faite  de  lésions  cutanées,  de  lésions 
ganglionnaires  et  de  lésions  osseuses.  Ces  dernières  lésions 
sont  intéressantes  à  connaître  pour  le  chirurgien  qui  peut 
avoir  à  en  faire  le  diagnostic.  Macroscopiquement  il  s’agit 
de  lésions  polydactylite  :  kystes  osseux  multiples,  fractures 
spontanées.  Les  lésions  des  parties  molles  des  doigts  ressem¬ 
blent  au  spina  ventosa.  L’évolution  se  fait  en  règle  vers  l’amé¬ 
lioration  spontanée. 

Histologiquement  on  constate  une  infiltration  lymphoïde 
avec  réaction  épithéliale  sans  spécificité. 

Au  point  de  vue  pathogénique  ce  ne  sont  ni  des  lésions 
tuberculeuses,  ni  des  lésions  syphilitiijues.  On  hésite  encore 
sur  la  pathogénie  vraie  de  cette  affection.  (MM.  Moulonguet, 
Caraven,  Lafitte). 

M.  Sénèque  estime  que  la  maladie  de  Besnier-Boëck.  n’est 
souvent  qu’un  rhumatisme  tuberculeux  type  Poncet.  Un  malade 
vu  par  lui  et  présentant  les  caractéristiques  de  l’affection  a  vu 
ses  lésions  aggravées  en  même  temps  que  le  malade  faisc.it 
une  tuberculose  pulmonaire  évolutive. 

,1.  C  AI.  VET. 
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Méningite  céréhvo-spinale  grave  avec  inéiiingocor- 
eémi<'.  (Juérison  par  l’eiidoprotéinothértipie.  —  MM.  Ro¬ 
ger  Caftan  et  P.  Fort  présentent  l’observation  d’une  femme 
de  39  ans  atteinte  de  méningite  cérébro-spinale.  Les  ponctions 
lombaires  et  les  hémocnllures  permirent  d’identifier  le  ménin¬ 
gocoque  B.  Cette  malade  reçut  1.285  c.  c.  de  sérum  par  les 
voies  sous  cutanée  et  intra  rachid  enne.  Elle  fut  également 
traitée  par  un  abcès  de  fixation,  des  injections  de  vaccin  anti¬ 
méningococcique  et  des  injections  intra-veineuses  de  jaune 
d’acridine. 

Devant  l’échec  complet  de  ces  médications,  le  quarante- 
cinquième  jour  delà  maladie,  on  injecte  un  demie,  c.  par 
voie  intra-musculaire  et  un  quart  de  c.  c.  par  voie  intra¬ 
rachidienne  d’endoprotéine  méningococcique.  La  guérison 
survint  après  un  choc  d’intensité  moyenne.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  la  gravité  extrême  de  la  maladie  qui  fut  ainsi  guérie 
en  moins  de  quarante-huit  heures. 

M.  Aperf  a  observé  une  septicémie  à  méningocoques  avec 
purpura  traitée  par  le  sérum.  Quelques  jours  après  la  guérison 
survint  une  fièvre  typhoïde  au  cours  de  la  convalence  à  ménin¬ 
gocoques.  Celle-ci  fut  jugulée  en  quarante-huit  heures  par 
l’endoprotéinothérapie. 

M.  Lemierre  se  rappelle  cinq  cas  de  méningococcie  traités 
avec  des  résultats  remarquables  par  l'endoprotéinothérapie. 
Il  ne  croit  pas  à  l’efficacité  actuelle  du  sérum  antiméningo¬ 
coccique,  mais  il  faut  cependant  ne  jamais  injecter  d’endo¬ 
protéine  aux  malades  n’ayant  pas  reçu  de  sérum  préalable 
ment.  Le  traitement  par  l’endoprotéine  ne  doit  pas,  sous  peine 
d’échec,  être  entrepris  avant  le  quinzième  jour  de  la  maladie. 

M.  Catbala,  tout  en  reconnaissant  l’utilité  incontestable  de 
l’endoprotéine,  s’élève  contre  cette  opinion  que  la  sérothérapie 
pourrait  n’avoir  aucune  efficacité. 

M.  Lemierre  ne  nie  pas  que  bon  nombre  de  malades  traités 
par  le  sérum  guérissent,  mais  il  n’est  pas  sûr  que  ce  soit  la 
sérothérapie  qui  amène  la  guérison. 

M.  Marquézy  fait  remarquer  que  les  deux  seuls  sérums 
antidiphtérique  et  antitétanique  sont  actifs  indubitablement  ; 
l’efficacité  de  tous  les  autres  sérums  peut  être  discutée.  Si  au 
cours  du  traitement  d’une  méningite  cérébro-spinale  par  le 
sérum,  il  n’y  a  pas  amélioration  très  rapide,  après  deux  ou 
trois  injections,  il  faut  mettre  en  œuvre  une  autre  thérapeu¬ 
tique.  L’endoprotéine  ne  doit  être  employée  que  chez  un 
malade  déjà  sensibilisé  ainsi  qu’en  témoigne  î’intradermo- 
réaction  positive.  La  chimiothérapie  compte  à  son  actif  de 
beaux  résultats.  L’abcès  de  fixation  agit  surtout  dans  les 
méningococcémies.  Il  est  très  important  de  multiplier  les 
ponctions  pour  évacuer  le  pus. 

M.  Lesné  insiste  également  sur  la  nécessité  de  répéter  les 
ponctions.  Chez  l’entant,  l'endoproléinothérapie  ne  lui  paraît 
pas  être  beaucoup  plus  efficace  que  la  sérothérapie.  Chez  le 
nourrisson,  la  mortalité  est  toujours  considérable. 

M.  Hallé  note  la  variabilité  des  épidémies  suivant  les 
années,  rendant  difficile  l'appréciation  de  l’efficacité  des 
diverses  méthodes  de  traitement  employées. 

M.  Rist  se  demande  si  les  échecs  de  la  sérothérapie  ne 
seraient  pas  explicables  par  l’inadaptation  du  sérum  au  type 
de  méningocoque  en  cause.  Il  a  constaté  aussi  des  échecs  de 
la  sérothérapie  ces  dernières  années?,  mais  il  garde  le  souvenir 
des  magnifiques  résultats  obtenus  peneant  la  guerre  par  le 
seul  sérum,  rendant  indubitable  son  efficacité. 

M.  Apert  a  constaté  un  cas  de  guérison  spontanée  chez  un 
nourrisson  de  4  mois. 

M.  Pagniez  a  observé  pendant  la  guerre  des  méningites 
cerébro-spinales  traitées  tardivement  et  indiscutablement  gué¬ 
ries  par  le  sérum  entre  douze  et  vingt-quatre  heures. 

M.  Lemierre  regrette  que  les  résultats  obtenus  actuellement 
ne  soient  plus  aussi  constants. 

M.  Fiessinger  est  du  même  avis. 

M.  Jansion  pense  que  certains  échecs  peuvent  l’expliquer 
par  une  associations  de  germes. 

Un  cas  de  méningite  eérébro-spiiiale  à  méiiingo- 
coejues  It  chez  le  nourrisson  :  guérison  après  traite¬ 
ment  par  la  para  amiiio-phényl-s'ulfamidc.  —MM.  Weill- 
Hallé,  J.  J.  Meyer  et  R.  Tiffeneau  rapportent  la  première 
observation  recueillie  en  France  de  méningite  cérébro-spinale 
à  méningocoques  traitée  par  la  sulfamide  ou  ses  dérivés  et 
font  l’historique  de  la  question. 

Chez  un  enfant  de  13  mois,  atteint  de  méningite  cérébro¬ 


spinale  à  méningococciques  B,  ils  ont  utilisé  la  para-amino- 
phényl-sulfamide  (1162  F).  Après  un  début  septicémique  avec 
purpura,  des  signes  méningés  ont  paru  au  troisième  jour  de 
la  maladie.  Après  injection  de  20  c.c.  de  sérum  polyvalent, 
on  donne  le  quatrième  jour  1  gr.  50  de  para-amino-phényl- 
sulfamide  en  trois  prises  espacées  de  huit  heures  ;  moins  de 
vingt-quatre  après  la  première  prise,  la  température  tombe 
définitivement  à  37».  En  moins  de  quarante- huit  heures,  le 
liquide  céphalo-rachidien  purulent  devient  liquide  et  stérile. 

Les  auteurs  insistent  sur  cette  rapidité  d’action,  sur  l’emploi 
exclusivement  buccal  de  la  sulfamide,  car  l’expérience  montre 
que  la  sulfamide,  -même  par  voie  digestive,  passe  suffisam¬ 
ment  dans  le  canal  rachidien. 

Après  avoir  précisé  doses  et  indications  chez  l’adulte  et 
chez  l’enfant,  les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’un  trai¬ 
tement  çrécoce  et  sur  la  réduction  progressive  du  médica¬ 
ment,  même  après  guérison  apparente. 

Ils  discutent  enfin  l’association  de  la  sérothérapie  et  de  la 
chimiothérapie  antiméningococcique  qui  donnerait  expérimen¬ 
talement  des  résultats  supérieurs  à  l’emploi  exclusif  de  l’une 
des  deux  médications. 

M.  Lemierre  note  la  possibilité  d'accidents  toxiques  après 
cette  médication. 

M.  Milian  fait  remarquer  les  excellents  résultats  obtenus 
par  ce  médicament  dans  le  traitement  de  la  blennorragie  aiguë 
et  chronique. 

M.  Jausion  fait  quelques  réserves  sur  la  rapidité  de  la  gué¬ 
rison  obtenue,  11  met  en  garde  contre  la  possibilité  d’accidents 
toxiques. 

M.  Benda  ajoute  que  l’on  n’obtient  des  résultats  durables 
dans  la  gonococcie  que  si  l’on  tait  en  même  temps  des 
lavages. 

M.  Huber  a  obtenu,  à  l’aide  de  ce  même  médicament,  la 
guérison  rapide  d’une  septicémie  à  streptocoques  extrême¬ 
ment  grave.  Il  souligne  les  inconvénients  qui  peuvent  sur¬ 
venir  au  cours  du  traitement. 

Chimiothérapie  de  la  méningite'  cérélero  spinale  s\ 
inénîngocoqne.  —  MM.  Armand-Delille.  Lestocquoy,  R. 
Tiffeneau,  Wolinetz  et  J.  J.  Meyer  rapportent  un  cas  de 
guérison  d'un  enfant  de  4  ans  atteint  de  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques  B,  traitée  par  le  para-amino-phényl- 
sulfamide.  Le  traitement  fut  pratiqué  uniquement  par  la  voie 
buccale  à  dose  élevées  mais  pendant  un  temps  très  court  (trois 
jours  seulement).  La  guérison  fut  remarquablement  rapide. 
Trente-six  jours  apres  le  début,  le  liquide  céphalo-rachidien 
qui  primitivement  était  purulent  et  contenait  des  méningo¬ 
coques,  était  devenu  stérile  et  seulement  louche,  et  moins  de 
quatre  jours  après  le  début  du  traitement,  le  liquide  était 
devenu  totalement  clair,  ne  contenant  que  quelques  rares 
polynucléaires. 

Anémie  grave  dysphagique  (syndrome  de  l’iummer- 
Viiison).  -  MM.  J.  Lebon,  Manceaux,  Fahrain  et  Fabretort. 

Maladie  de  Hodgkin  avi'e  ramollissement  des  gan¬ 
glions  axillaires.  -  MM.  Pr.  Merklea,  H.  Gonnelle  e  t  J- 
Warter . 

Syndrome  protiihérantiel  iuïérieiiretcondylo  déchiré 
postérieur  au  cours  d’une  tulrerculose  pulmonaire. — 
MM.  A.  Germain  et  A.  Morvan 

t  II  cas  nouveau  de  lipomatose  symétri(|ue  associée  à 
lin  double  mal  perloraut  jilanlaire.  -  MM.  E.  Gourion, 
H.  Audoyer  et  L.  Chevalier. 

Cholestérorachieet  méningite  tubercuieuse.  —  MM.  A. 
Germain  et  R.  Rabin  ont  dosé  le  cholestérol  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  méningites  tuberculeuses  par  la  technique 
de  Grigaut  adaptée  ;  ils  ont  trouvé  des  taux  allant  de  0  gr.  01 
à  0  gr.  20  p.  1.000,  alors  que  le  liquide  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal  n’en  contient  que  des  traces  (0  gr.  001  p.  1.000),  inappré¬ 
ciable  catorimétriquement.  Ce  cholestérol  leur  apparaît  un 
témoin  de  la  lyse  des  galacto-lipides  cérébraux,  et  ils  souli¬ 
gnent  l’intérêt  diagnostique  et  pronostique  de  l’hypercholes- 
térorachie  dans  la  méningite  tuberculeuse. 

J'irylhèine  murginé  rhuniutismal.  —  MM.  A.  Pallé  et 
H.  Massot  (Rennes)  ont  observé  un  cas  typique  d’érythème 
marginé  rhumatismal  évoluant  pendant  plusieurs  mois  chez 
un  homme  de  33  ans,  atteint  de  myocardite.  Ils  insistent  sur 
la  rareté  de  l’éruption  par  rapport  à  la  grande  fréquence  de 
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FOREES  :  Èlix:  Granulé,  Comprimés,  Concentré,  Ampoules. 

Littérature  et  Échantillons  :  Ét»  mouneyrat, 
12,  Rue  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine) 


INDICATIONS  : 

FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE 
CONVALESCENCES 

DIFFICILES 
TUBERCULOSE 
BRONCHITES 
ASTHME  -  DIABÈTE 


■  R,  C.  Seine.  mU9  I 


:::Jr 

r  II 

ICILES  HH 


existe  sous  deux  formes  : 

l°-  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 
lÉ-  Forme  COMPRIMÉS:  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 

Jillerées  à  so 


3t  Échant”  "  Établ'»  MOUNEYRAT,  Viilenat 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 

IlEPATROL 


Deux  formes  : 
AMPOULES  BUVABLES 
AMPOULES  INJECTABLES 


Extrait  de  foie 

de  veau  frais 

• 

MÉTHODE  DE  WHIPPLE 
Adultes  et  Enfants 

sans  contre-indications 


ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 
PARIS  (XV) 


JUSDE 

RAISIN 


CHALLAND 


IIIMENT  DE  RÉGIME 
HVPOAZOTE  . 
HYPOCHIORURE 
RSSIMILABILITE 
PARFIITE 
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Cardio-rénaux 


prescrivez 


RÉGIME  TRES  SEVERE 


PAIÎM 

DÉS AZOTÉ 

Le  Régime 

des  Maladies  du  Rein 

0,40  .  d'azote. 

Le  Régime  des  Affections 

RÉGIME  SÉVÈRE: 

Cardio -Vasculaires 

PAIN 

HYPOAZOTÉ 

1,30  V  d'azote. 

deux  brochures  contenant  cent 
pages  de  conseils  pratiques,  ta¬ 
bleaux  analytiques,  recettes  culi¬ 

RÉGIME  LÉGER: 

naires,  permettant  l'observation 

PAINS  SANS  SEL 

rigoureuse  du  régime,  sans  las¬ 
situde,  ni  monotonie. 

BISCOTTELS 

-  UOINJOUETS  -  GREISSItSIS 

2  O  d'azote. 

▼ 

Envoi  gratuit  à  Messieurs  les 
Docteurs,  sur  demande  adressée  à 

DANS  TOUS  RÉGIMES: 

SEL 

HEUDEBERT 

HEUDEBERT 

85,  rue  St-Germain,  NANTERRE 

sans  NaCI. 

(Seine). 

SIROP  DU  D'  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliospliate  de  Cliaux  hydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 


kt\OH  DOSES  ;  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 

-  ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

prescrire  : 
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la  maladie  de  Bouillaud,  surtout  chez  l’adulte  et  sur  la  cons¬ 
tance  de  l’atteinte  cardiaque  associée. 

Ils  n’ont  pu  mettre  en  évidence  un  état  septicémique  et, 
frappés  par  la  ressemblance  de  l’éruption  avec  certains  éry¬ 
thèmes  de  la  maladie  du  sérum,  se  posent  la  question  de  ^a 
nature  allergique. 

Michelle  Zagdoun-Valentin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  samedi  23  octobre  1937 

Maladie  de  Morton.  —  M.  Wallet  présente  une  opérée 
chez  laquelle  pour  guérir  une  maladie  de  Morton  par  affaisse¬ 
ment  de  la  voûte  plantaire  antérieure,  les  2®,  3®  et  4»  têtes 
métatarsiennes  ont  été  réséquées  afin  de  rétablir  l’appui  moral 
sur  la  première  et  la  cinquième  tête.  Le  résultat  datant  de  six 
mois  paraît  actuellement  excellent. 

M.  Dupuy  de  Frenelle  félicite  l’auleur  du  beau  résultat 
obtenu. 

Contribution  à  i’étude  de  la  digestion  gastrique.  — 
M.  Lematte  dans  cette  deuxième  note  a  étudié  les  facteurs  et 
éléments  chlorés  du  suc  gastrique.  Il  expose  la  méthode  qui 
permet  d’avoir  des  chiffres  exacts  pour  l’acide  IICL  libre  et 
l’HCI  combiné  aux  aliments  tels  que  l’estomac  les  fournit  au 
moment  du  tubage. 

L’analyse  n’est  pas  complète  si  on  ne  connaît  pas  la  gran¬ 
deur  de  la  protéolyse.  On  la  mesure  avec  la  formol-titration. 

L’auteur  a  composé  un  suc  gastrique  qu’il  fait  agir  sur  du 
pain  insalivé.  Les  chiffres  obtenus  pour  les  éléments  chlorés 
et  acides  sont  tout  à  fait  différents  de  ceux  de  la  méthode  de 
Winter.  Ils  correspondent  au  siatisme  du  liquide.  Pour  avoir 
une  analyse  quantitative,  il  faut  évaluer  la  quantité  totale  du 
suc  qui  existe  dans  l’estomac  au  moment  du  tubage.  Lematte 
discute  une  formule  qui  permet  de  résoudre  ce  problème. 

M.  Gauthier  insiste  sur  les  hypersécrétions  et  les  hyperchlo- 
rhydries  retardées. 

Diagnostic  des  métrorragies  par  l’hystéro-salpingo- 
graphie.  —  M.  Jean  Dalsace  rapporte  les  résultats  de  131 
hystéro-salpingographies  pratiquées  pour  métrorragies.  Avant 
la  ménopause  85  observations  comprenant  52  cas  de  lésions 
chirurgicales  (61  %)  dont  7  cancers  du  corps  et  33  métrorra¬ 
gies  de  cause  médicale  ou  fonctionnelle.  Après  la  ménopause 
46  observations  comprenant  21  cancers  du  corps  soit  :  46  %. 
Ces  observations  montrent  que  si  le  cancer  du  corps  n’est  pas 
rare  avant  la  ménopause,  il  ne  constitue  pas  après  celle-ci  la 
cause  unique  des  métrorragies. 

L’hystéro-salplngographie  donne  seule,  près  de  80  %  de 
diagnostics  exacts,  elle  évite  un  grand  nombre  de  curettages 
inutiles  ou  dangereux.  Quand  le  curettage  s’impose,  d’aveu 
gle,  il  se  transforme  en  une  intervention  bénigue  dirigée  sur 
suspect  de  la  mu.jueuse  utérine, 

M.  Marcel  vante  également  les  bons  effets  de  la  méthode, 
un  point  qui  ne  présente  pratiquement  aucun  danger. 

M.  Petit  de  la  EiJIéon  fait  au  contraire  quelques  réserves. 

M.  Bloch  Wormser  n’a  jamais  eu  d’incidents  pour  sa  part. 

I.es  dangers  et  les  complications  de  l’onanisme  chez 
l’homme.  —  M.  Georges  Luys  attire  l’attention  sur  les  con¬ 
séquences  lointaines  engendrées  par  l’onanisme  chez  l’homme 
et  dont  on  ne  connaît  pas  assez  les  dangereuses  répercussions 

Il  analyse  successivement  les  lésions  anatomiques  cons¬ 
tantes  que  l’on  rencontre  dans  l’iiiètre  postérieure  et  qui 
souvent  provoquent  I  hypertrophie  de  la  prostate. 

Tous  ces  malades  atteints  de  spermatocystite  chronique 
très  difficile  à  guérir  et  qui  par  le  fait  même  de  leur  dévelop¬ 
pement  aboutit  fatalement  au  prostatisme.  C’est  du  reste  là 
un  élément  de  démonstration  qui  vient  confirmer  la  conception 
de  l’auteur  au  sujet  de  la  pathogénie  de  l’hypertrophie  de  la 
prostate.  La  spermatocystite  chronique  précède  en  effet  tou¬ 
jours  et  aboutit  au  prostatisme. 

Le  traitement  doit  être  prophylactique,  en  meltant  tout 
d’abord  l’enfant  pubère  en  garde  contre  l’onanisme.  Le  trai¬ 
tement  des  lésions  confirmées  se  résume  dans  le  traitement 
habituel  des  spermatocystites. 

M.  Papillon  se  demande  si  l’onanisme  est  véritablement 
bien  cause  d’infection  et  d’hypertrophie  de  la  prostate. 

M.  Marcel  estime  que  l’onanisme  amène  à  l’impuissance, 


mais  ne  pense  pas  qu’il  soit  cause  de  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique  même  chez  les  jeunes. 

M.  Pecker  demande  à  M.  Luys  ce  qu’il  faut  entendre  exac¬ 
tement  par  onanisme  et  fait  remarquer  que  c’est  souvent  la 
lecture  de  livres  médicaux  ou  soi  disant  tels  qui  conduisent 
les  jeunes  gens  à  l’impuissance  et  à  la  neurasthénie  sexuelle. 

I.es  petites  liémogénies.  - — M.  Grain  montre  que  la  recher¬ 
che  systématique  du  temps  de  coagulation  met  en  lumière  le 
nombre  considérable  des  petites  hémogénies,  50  %  des  cas 
examinés  par  l’auteur.  Indépendantes  de  la  situation  sociale 
l’organisme  considéré,  elles  reconnaissent  pour  origine  l'in¬ 
toxication  de  la  cellule  hépatique  par  les  gaz  d’échappement 
des  moteurs  à  explosion  et  à  combustion. 

Fistuli'  vésicule  après  cystostomie  pour  cystite  aiguë 
à  colibacilles.  Injections  d’o/oiie  dans  les  côlons.  Assè- 
chenuuit  (>t  cicatrisation  rapides  du  trajet  ilstuieux. — 
M.  Aubourg  montre  qu’un  traitement  d’ozone  intestinal  et 
surtout  cæcal  est  le  plus  souvent  suffisant  pour  diminuer  ou 
faire  disparaître  les  accidents  et  complications  de  la  colibacil¬ 
lose.  Au  cours  d’un  traitement,  un  élément  favorable  de  pro¬ 
nostic  est  donné  par  la  diminution  progressive,  puis  la  dispa¬ 
rition  des  polynucléaires  urinaires  qui  accompagnent  les  coli¬ 
bacilles. 

M.  Schneider  appuie  les  conclusions  de  l’auteur  car  il  a 
connu  le  malade  au  sujet  duquel  est  faite  la  communication. 

M,  Grain  se  propose  d’essayer  ce  traitement  dans  les  rhi- 
nites  à  colibacilles. 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Ictères  et  cholestérolémie 

De  l’étude  d’une  série  de  cas  :  dix,  d’ictère  infectieux  fébrile, 
seize,  d’ictère  infectieux  bénin,  dans  lesquels  le  dosage  du 
cholestérol  a  été  pratiqué,  M.  Melnotte  tire  les  conclusions 
provisoires  suivantes  {Paris  Médical,  30  octobre  1937)  : 

«L’hypocholestérolémie  se  rencontre  à  la  phase  initiale  de 
tous  les  ictères  ;  leur  échelle  de  gravité  en  règle  seulement  l’inten¬ 
sité  et  la  durée,  qui  peuvent  dès  lors  apporter  des  éléments 
importants  pour  en  faire  le  pronostic. 

lThy|)ocholcstérolémié  se  rencontre  dans  une  deuxième 
phase  tardive  de  tous  les  ictères  ;  par  l’ambiance  clinique  qui 
l’accompagne,  elle  peut-être  envisagée  comme  une  réaction  de 
défense  plus  ou  moins  intense  ou  plus  ou  moins  prolongée  ;  elle 
mesurerait  non  pas  un  déficit  hépatique,  peut  être  une  «  hyper- 
hépatie  »,  ou  tout  au  moins  une  reprise  d’activité  de  l’organisme. 

Ainsi  serait  rétablie  entre  les  divers  groupes  d’ictères  cette 
concordance  humorale  (juc  justifient  leur  unité  physiologique 
et  leur  unité  anatomo-pathologique  ». 

Le  fraiiement  des  kystes  hydatiques 
sii|)|)iirés  du  poumon 
jiar  les  injections  intraveineuses  d’alcool 

MM.  T’samboulas  et  Sotirien  {Paris  Médical.  30  octobre  1937) 
ont  eu  l’occasion  de  traiter  jiar  des  injections  intraveineuses 
d’alcool  à  33  p.  100  deux  malades  porteurs  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  suppuré  du  poumon  droit  avec  image  radiologique  typique. 
Les  résultats  thérapeuticiues  ont  été  très  démonstratifs  puisque 
la  guérison  a  été  ol)tenue  en  quinze  jours  seulement. 

Le  traitemeni  de  la  pelade 

D'après  M.  Albeaux-Fernel  et  Mme  Monbrun-Pilliet  {La 
.science  médicale  praliqiie.  octobre  1937),  le  meilleur  consiste¬ 
rait  dans  l'emploi  d’injections  intradermiques  locales  de  subs¬ 
tances  vaso-dilatatrices  à  l'exclusion  de  tous  autres  soins  d’or¬ 
dre  local  et  général. 

Ces  auteurs  employent  la  méthylacétylcholine.  Ils  injectent 
au  centre  de  la  jdaque  à  l’aide  d’une  seringue  de  Darthelemy  et 
d'une  aiguille  très  fine  à  biseau  long,  en  injection  strictement 
intradermique,  1  /20®  de  centimètre  cube  d'une  solution  stable 
de  méthylacétylcholine  dosée  à  -1  milligrammes  par  centimètre 
cube. 
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Lorsque  la  plaque  est  très  étendue,  ils  font  plusieurs  injec¬ 
tions.  Le  but  est  de  déterminer  la  congestion  active  de  toute 
la  surface  alopécique  ;  nous  faisons  ainsi  trois  à  quatre  injec¬ 
tions  pour  une  plaque  de  huit  à  dix  centimètres  de  diamètre. 

Les  injections  sont  faites  deux  fois  par  semaine. 

La  zone  injectée  devient  rouge,  tuméfiée  avec  phénomène 
d’horripilation  et  sensation  de  picotement  , parfois  de  brûlure, 
n’excédant  pas  quelques  minutes  et  toujours  parfaitement  sup¬ 
portable  ;  le  centre  de  la  zone  injectée  est  blanc  sur  une  étendue 
de  deux  centimètres  environ  pendant  dix  minutes. 

On  n’a  jamais  observé  d’accident  local  ou  général. 

Vers  la  deuxième  ou  troisième  injection  apparaissent  quelques 
poils  follets  et  blancs. 

Mais,  par  la  suite,  les  poils  deviennent  plus  foncés  ;  leur  dia¬ 
mètre  et  leur  résistance  à  la  traction  augmentent  et,  vers  la 
cinquième  ou  sixième  injection,  on  peut  arrêter  les  injections  : 
le  processus  de  repousse  se  fait  progressivement.  Les  cheveux  ont 
une  teinte  normale  quinze  jours  plus  tard. 

Cette  repousse  se  fait  sur  toute  la  surface  de  la  plaque  peladi- 
que  si  l’on  a  pris  soin  d’ohtenir,  par  des  injections  suffisamment 
nombreuses,  une  vaso-dilatation  dans  toute  l’étendue  de  la 
zone  alopécique. 

Si  l’on  a  injecté  que  le  pourtour,  ou  une  région  latérale  seule, 
les  cheveux  li’apparaissent  qu’en  ces  régions  ;  il  faut  alors  pra¬ 
tiquer  encore  quelques  piqûres  intradermiques. 

Radioscopie  systématique 
et  tuberculose  ])ulmonaire 

La  radioscopie  systématique  appliquée  à  tous  les  individus 
des  deux  sexes  dès  ï’âge  scolaire  jusqu’aux  premières  années  de 
l’âge  adulte  apparaît  à  MM.  Jullien,  Sieur  et  Dutrey  (Revue 
d’hygiène  et  de  médecine  préventive,  octobre-novembre  1937) 
comme  le  «  coup  de  râteau»  indispensable  et  périodiquement 
renouvelable  :  elle  doit  ramener  aux  médecin  du  dispensaire  ou  à 
leur  médecin  particulier  pour  examens  complémentaires  les 
porteurs  d’une  lésion  avérée  et  suspecte  qui,  sans  ce  coup  de 
râteau,  ne  seraient  jamais  allés  les  trouver. 

Dans  toutes  les  collectivités  d’enfants,  depuis  les  crèches  jus¬ 
qu’à  l’adolescence,  le  dépistage  systématique  des  tuberculeux, 
ayant  pour  geste  initial  l’examen  radiologique,  doit  s’étendre  à 
tout  le  personnel  de  tout  âge,  technique  ou  d’exploration,  qui 
gravite  autour  d’eux  pour  les  soigner  ou  les  instruire. 

Données  nou\elles  sur  la  séroloqio 
de  la  lièvre  typhoïde 

M.  Paul  Hauduroy  les  expose  (Presse  médicale,  30  octobre 
1937)  et  en  montre  l’intérêt  au  point  de  vue  pratique. 

«  Elles  conduisent,  en  effet,  à  une  modification  profonde  de  la 
technique  du  diagnostic  sérologique  de  la  fièvre  typhoïde.  Le 
lait  remarquable,  révélé  par  Widal,  de  l’agglutinabilité  des 
bacilles  d’Eberth  par  le  sérum  des  typhiques,  l’application  qu’il 
a  su  en  faire  à  la  clinique  humaine,  ont  rendu,  depuis  quarante 
ans,  des  services  incalculabies  à  la  médecine  et  restent  toujours 
vrais.  Mais  sous  l’influence  de  l’évolution  de  nos  connaissances  on 
croit  s’apercevoir  maintenant  que  la  technique  telle  qu’elle 
était  utilisée  donnerait  au  moins  20  pour  100  de  résultats  faux 
(Robertson  et  Yu)  et  Kauffmann,  dont  l’autorité  en  la  matière 
ne  peut  être  contestée,  a  pu  écrire  que  :  «  l’emploi  de  souches 
typhiques  vivantes,  fraîchement  isolées,  et  l’agglutination  à 
37°,  sont  entièrement  erronés  ».  Cette  affirmation  est  particulière¬ 
ment  grave  puisque  la  technique  incriminée  est  celle  qui  est 
suivie  par  la  plupart  des  laboratoires  en  France.  » 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 


Sur  un  antispasmodique  d’action  physiologique 
originale 

l'ar  le  Docteur  Edouard  DKRNAUD 

La  contraction  spasmodique  de  la  musculature  lisse  est 
à  la  base  de  beaucoup  d’états  douloureux,  notamment  de  ceux 
ayant  pour  siège  les  tractus  digestifs  ou  urinaires.  Il  résulte, 
en  effet,  de  nombreuses  remarques  faites  ces  dernières  années  que 
le  principal  élément  dolorifique  de  la  lithiase  hépatique  ou 
rénale  est  beaucoup  plus  dans  la  contraction  du  cholédoque,  de 
la  vésicule  ou  de  l’uretère  que  dans  la  présence  du  calcul  lui- 


même.  Une  vésicule  bourrée  de  calculs  peut  être  absolument 
indolore,  mais  une  vésicule,  même  sans  calculs,  qui  se  contrac¬ 
ture  au  cours  d’une  crise  infectieuse,  détermine  de  vives  dou¬ 
leurs.  Ce  qui  fait  l’atroce  douleur  de  la  colique  hépatique,  c’est 
surtout  la  contraction  spasmodique  du  cholédoque  ;  si  celle-ci 
est  supprimée,  la  migration  du  calcul  —  de  ce  fait  facilitée  et 
plus  rapide  —  ne  se  manifeste  plus  que  par  une  douleur  sourde 
et  tolérable.  Il  en  est  de  même  de  la  colique  néphrétique.  De 
même  encore  dans  l’ulcus  gastrique  ou  duodénal,  où  les  douleurs 
sont  conditionnées  par  le  spasme  du  pylore  ou  du  duodénum 
que  détermine  le  contact  des  aliments.  Dans  un  autre  ordre 
anatomo-pathologique,  c’est  presque  toujours  dans  la  con¬ 
traction  d’un  utérus  en  flexion  ou  d’une  trompe  sténosée  que 
I  se  trouve  l’origine  de  la  douleur  dysménorrhéique,  amplifiée 
par  l’hyperesthésie  para-sympathique. 

Il  y  a  donc  le  plus  grand  intérêt,  aussi  bien  du  point  de  vue 
symptomatique  et  analgésique  que  du  point  de  vue  traitement 
fondamental,  à  faire  cesser  le  spasme  qui  complique  un  certain 
nombre  d’affections  et  qui,  pour  quelques-unes  d’entre  elles, 
est  une  cause  certaine  de  paroxysmes  douloureux  et  d’aggra¬ 
vation. 

On  peut  agir  de  deux  façons  sur  la  musculature  lisse  :  par 
paralysie  de  son  innervation  —  ainsi  agit  l’atropine  —  ;  par 
action  calmante  directe  sur  l’excitabilité  même  de  la  fibre  — 
ainsi  agissent  les  opiacés  et  notamment  la  papavérine.  C’est 
par  conséquent  à  une  double  médication  par  l’atropine  et  les 
opiacés  qu’il  semble  opportun  de  s’adresser,  mais,  en  fait,  si 
cette  médication  est  efficace,  elle  n’est  pas  sans  avoir  les  incon¬ 
vénients  des  effets  secondaires  des  deux  médicaments  èt  elle 
trouve  là  ses  limites. 

Un  médicament  qui  posséderait  ces  deux  actions  conjuguées, 
cette  double  prise  sur  le  système  nerveux  et  sur  l’excitabilité 
propre  de  la  fibre,  et  n’ayant  ni  la  toxicité  de  l’âtropine  —  se 
manifestant  parfois  avec  des  doses  très  minimes  et  qui  est  cause 
des  troubles  secondaires  qui  accompagnent  toujours  son  emploi  — 
ni  les  inconvénients  des  opiacés,  semble  donc  appelé  à  rendre 
d’éminents  services. 

Ces  propriétés  se  trouvent  réunies  dans  un  corps  réalisé  de 
toute  pièce  par  voie  de  synthèse,  l’éther  diéthylamino-éthylique 
de  l’acide  diphénylacétique,  dont  le  chlorhydrate,  dénommé 
aussi  adiphéiiine,  trasentine,  sel  soluble  dans  l’eau,  se  prête 
parfaitement  à  l’administration  médicamenteuse  par  voie 
buccale  ou  parentérale. 

Cette  substance,  dont  l’étude  pharmacologique  a  précisé  le 
mode  d’action,  sur  les  divers  organes  de  la  vie  végétative,  agit 
électivement  sur  tous  les  appareils  à  musculature  lisse  :  tuhe 
digestif,  voies  biliaires,  urinaires,  sàlpingiennes,  respiratoires, 
etc.  Son  action  se  rapproche  tout  à  la  fois  de  celle  de  l’atropine 
et  de  celle  de  la  papavérine,  mais  de  l’atropine  il  n’a  pas  leS' 
effets  secondaires  sur  le  cœur,  sur  la  pupille,  sur  l’accommoda¬ 
tion  et  les  sécrétions.  Son  administration  n’est  pas  accompa¬ 
gnée,  comme  avec  cette  dernière,  de  palpitations,  de  troubles  de 
la  vue,  de  sécheresse  des  muqueuses. 

Sa  posologie  peut  être  fixée,  par  voie  buccale  de  15  à  45  centigr. 
par  jour,  pouvant  être  administrés  sous  forme  de  comprimés 
de  7  centigr.  50  en  deux  ou  trois  fois.  Par  la  voie  rectale  on  peut 
donner  10  à  20  centigr.  par  jour,  en  un  ou  deux  suppositoires 
de  10  centigr.  On  peut  également  recourir  à  la  voie  sous-cuta¬ 
née  et  injecter  une  ou  deux  ampoules  de  7  centigr.  50. 

Il  semble  que  l’action  pharmacodynamique  de  ce  corps  esf 
d’une  remarquable  constance,  qu’elle  ne  donne  pas  lieu  à  accou¬ 
tumance,  de  telle  sorte  que  les  traitements  prolongés  gardent 
toute  leur  valeur,  ce  qui  est  très  important  au  point  de  vue 
curatif  d’affections  longues  exigeant  des  soins  continus.  L’action 
antispasmodique  et  calmante  se  manifeste  dès  une  demi-heure 
après  l’administration  par  voie  buccale  ou  rectale  ;  plus  rapi¬ 
dement,  au  bout  de  10  ou  15  minutes,  après  injection.  C’est 
surtout  par  l’analgésie  que  se  traduit  pour  le  malade  l’activité 
de  ce  médicament  et  l’on  constate  ordinairement  chez  les  pa¬ 
tients  éprouvant  les  plus  vives  douleurs  des  affections  précitées 
un  retour  rapide  au  calme  et  au  repos. 

Mais  l’étude  clinique  de  ce  corps  est  encore  assez  récente  et 
l'on  est  en  droit  d’espérer  qu’elle  se  révélera  féconde  en  résul¬ 
tats  chez  tous  les  malades  présentant  un  tableau  nosograjjhique 
où  la  spasticité  joue  un  rôle  prépondérant. 


1  .a  111  (isi(j  UC  a  été  relevé  dans  onze  observations  de  Ciutchlisy 
comme  cause  provocatrice  d’attaques  épileptiques  et,  le  plus 
habituellement,  comme  seule  cause.  (Brain,  1937,  t.  fiO,  p.  13.) 
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Eclios  et  Glanufes 


Or(pnisalioii  <le  la  médecine.  —  L’organisation  la 
médecine  est  une  nécessité,  dit  M.  Henri  Grenet.  El  voici  comment 
il  envisage  le  problème  {De  la  profession  médicale,  (Cahiers 
I.AENNF.r,,  juillet-scpt ombre  1937)  : 

La  médecine,  tout  en  gardant  le  caractère  personnel  que  je 
lui  reconnais  comme  nécessaire,  doit  être  organisée  :  il  importe, 
en  elïel,  (pie  certaines  règles,  d’ordre  moral  surtout,  qui  ne 
peuvent  relever  de.  la  loi  civile,  soient  édictées,  et  que  l’appli- 
calion  en  soit  imposée.  Seule  la  constitution  d’une  Corporation' 
ou  plutôt  d’un  Ordre  (1)  permettra  d’atteindre  ce  but.  Il  con¬ 
vient  de  rappeler  le  nom  de  La  Tour  nr  Pin  en  tête  de  toute 
étude  sur  les  corporations. 

Syndicats  médicaux  kt  Ordre  des  médecins.  —  Certains 
pensent  que.  l’Ordre  des  médecins  pourrait  être  très  rapidement 
constitué,  qu’il  existe  en  quelque  sorte  à  l’état  virtuel  :  il  sulTi- 
rait  de  rendre  obligatoire  l’altiliation  aux  syndicats  médicaux, 
dont  les  règlements  deviendraient  les  règlements  de  l’Ordre 
lui-même.  C’est  l’opinion  que  soutient  P.  Cibrie,  qui  est  d'ail¬ 
leurs  un  vigoureux  déleuseur  de  l’Ordre.  «  Les  syndicats  médi¬ 
caux  tout  particulièrement,  dit-il,  se  sont  attachés  de  plus  eu 
plus  à  réaliser  dans  leur  sein  comme  une  macpiette  de  l’Ordre 
à  venir.  Leurs  Conseils  de  famille,  constitués  avec  un  soin  scru- 
juileux  d’hommes  exjiérimentcs  et  droits,  ont  bien  souvent 
rempli  le  rôle  même  d’un  Ordre...  Mais  ne  conviendra-t-on 
pas  que,  si  appliqués  que  soient  les  syndicats,  trop  de  choses 
encore  leur  échappent,  et  surtout  encore  trop  de  médecins.  Le 
syndicat  n’est  pas  obligatoire  ;  s’il  l’eût  été,  la  solution  était 
simple.  .  .  S’il  nous  est  permis  de  regretter  qu’une  telle  solulion 
ne  puisse  intervenir,  nous  aurions  tort  d’insister.  »  Il  ne  faut 
pas  oublier  d’ailleurs  crue,  aux  termes  de  la  loi,  les  syndicats 
sont  des  organes  de  défense  professionnelle  ;  ils  se  constituent 
«  pour  la  défense  de  leurs  intérêts  professionnels  à  l’égard  de 
toutes  personnes  autres  que  l’Etat,  les  départements  et  les 
communes  «.  Ce  n’est  que  d’une  manière  accessoire  qu’ils 
peuvent  formuler  des  règles  d’ordre  moral  ;  ce  n’est  pas  là  leur 
rôle  essentiel,  ce  n’est  pas  pour  cela  qu’ils  ont  été  créés. 

On  confond  trop  souvent  Ordre  et  juridiction  :  l’Ordre  doit 
être  l’organisme  corporatif  tout  entier,  la  juridiction  étant 
dévolue  au  seul  Conseil  de  l’Ordre.  Certaines  criticpies  adres¬ 
sées  au  principe  même  de  l’Ordre  ne  tiennent  pas  compte  de 
cette  distinction  et  n’envisagent  que  les  pouvoirs  disciplinaires. 
Ainsi,  dit  P.  Boudin,  l’Ordre  riscpierait  de  supprimer  les  syn¬ 
dicats  ;  mais,  remarque  P.  Cibrie,  iiiênic  dépouillés  de  (pielques- 
viues  de  leurs  jirérogativcs,  les  syndicats  auraieul  encore  un  rôle 
à  remplir,  et  d’ailleurs  la  seule  chose  importante  est  de  savoir  si 
la  profession  dans  l’ensemble  gagnerait  à  l’institution  d’une 
juridiction  obligatoire  pour  tous. 

Ce  n’est  là  qu’un  côté  de  la  question;  il  est  d’ailleurs  Impor¬ 
tant,  et  vaut  d’être  examiné. 

P.  Boudin  objecte  en  effet  que  professeurs  comme  jiraticiens 
devraient  obtenir  leur  inscription  à  l’Ordre  de  leur  départe¬ 
ment,  et  que,  pour  eux,  en  ce  qui  concerne  la  ])rofession  de 
médecin,  ce  serait  le  Conseil  de  l'Ordre  qui  serait  appelé  à  en 
connaître.  «  Nous  pouvons  en  dire  autant,  ajoute-t-il,  pour  le 
corps  médico-chirurgical  des  hôpitaux,  qui,  bien  que  nommé 


(1  )  L’Ordre  est  la  Corporation  des  professions  libérales. 


au  concours  dans  les  grandes  villes,  est  actuellement  compta¬ 
ble  de  ses  actes  devant  se  pairs  des  hôpitaux,  puis  devant  la 
commission  administrative  de  l’hôpital  qui  l’a  nommé  et 
chargé  d’une  fonction  hospitalière.  »  Pareille  objection  me 
paraît  dénuée  de  toute  valeur;  je  ne  vois  pas  pourcpioi,  dans  des 
questions  de  moralité,  des  maîtres  pourraient  échapper  aux 
règles  qui  lient  les  autres  médecins  et  à  la  juridiction  dont  cimx- 
ci  dépendent.  P.  Cibrie  écrit  à  ce  propos  ;  «  Pourquoi  exclure 
de  la  réprimande  ou  du  blâme  certaines  manifestations  lapa- 
geuscs  et  commerciales  parties  d’une  vénérable  tribune  et  que 
l’Académie  de  médecine  semble  avoir  négligé  de  censurer  >. 
J'ajouterai  que  l’on  a  vu  récemment  une  véritable  publicité 
se  faire,  eu  faveur  de  maîtres,  ailleurs  même  qu’à  une  vénéra¬ 
ble  trilHinc,  et  tiu’il  est  regrettable  que  de  tels  actes  ne  tombent 
sous  le  coup  d’aucune  juridiction  professionnelle. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  existe  d’objections  très  valables  contre 
le  principe  même  de  l’Ordre  des  médecins. 

Nécessité  d’un  Ordre  indépendant.  —  Que  doit  être  un 
Ordre  corporatif  ? 

Les  corporations  ont  existé  au  Moyen-Age.  Il  ne  faut  pas 
songer  à  les  reconstituer  sur  le  même,  modèle. 

«  La  corporation  médicale  au  Moyen-Age  ne  relevait  absolu¬ 
ment  de  personne  que  d’elle-même.  Il  ny  avait  pas  au-dessus 
d’elle  d’Etat,  d’autorité  civile  pour  réglementer  son  activité  ; 
c’était  le  corps  des  médecins  ou  des  jirofesseurs  parlant  au  nom 
de  l’eusemble  des  médecins  ou  des  professeurs  (jui  réglementait 
l’exercice  de  la  médecine  dans  ses  moindres  détails  «  (E.  Oilson). 
Aujourd’hui,  ajoute  le  même  auteur,  ce  n’est  pas  le  c.or|)s  des 
médecins,  même  lias  les  représentants  des  médecins,  qui  sont 
qualifiés  pour  dire  ce  que  seront  les  études  médicales,  ]iour 
choisir  ses  membres  ;  il  y  a  toujours  des  règlements  d'Etat,  un 
ministère  qui  est  d’Etat  et  qui,  finalement,  prend  des  décisions. 
Il  serait  d’ailleurs  impossible  de  réorganiser  les  corporations 
telles  qu’elles  étaient  au  Moyen-Age,  ne  serait-ce  qu’à  cause 
du  trop  grand  nombre  de  ceux  qui  en  feraient  partie,  et  aussi 
à  cause  de  l’impossibilité  où  l’on  se  trouve  de  faire  trop  com¬ 
plètement  abstraction  de  l’Etat. 

Faudra-t-il  donc  établir  les  Corporations  selon  le  modèle 
italien  ?  Mais  les  Corporations  italiennes  sont  des  organismes 
d’Etat.  «  Le  fascisme,  dit  Mussolini,  veut  que,  dans  l’orbite  de 
l’Etat,  les  exigences  réelles  qui  donnèrent  naissance  au  mouve¬ 
ment  socialiste  et  syndicaliste  soient  reconnues,  et  il  les  fait 
valoir  dans  le  système  corporatif  où  ces  intérêts  se  concilient 
dans  l’unité  de  l’Etat.  »  Et  ailleurs  ;  «  Nous  sommes  donc  dans 
un  Etat  qui  contrôle  toutes  les  forces  agissant  au  sein  de  la 
Nation.  Nous  contrôlons  les  forces  morales,  nous  contrôlons 
les  forces  économiques,  nous  sommes  par  conséquent  en  plein 
Etat  corporatif  fascite .  .  .  Le  Ministère  des  Corporations  est 
l’organe  grâce  auquel,  tant  au  centre  qu’à  la  périphérie,  se 
réalise  la  corjioratioii  intégrale  et  s’établit  l’équilibre  entre 
les  intérêts  et  les  forces  du  monde  économique.  Cette  réalisa¬ 
tion  est  possible,  sur  le  terrain  de  l’Etat,  car  seul  l’Etat  s’élève 
au-dessus  des  intérêts  opposés  des  individus  et  des  groupes 
pour  les  coordonner  vers  une  fin  supérieure.  .  .  Nous  avons  cons¬ 
titué  l’Etat  corporatif  et  fascite,  l’Etat  de  la  société  nationale, 
l’Etat  qui  concentre,  contrôle,  harmonise  et  modère  en  même 
temps  les  intérêts  de  toutes  les  classes  sociales,  qui  se  voient 
également  protégées.  .  .  Aujourd'hui,  il  n’y  a  pas  un  Italien  qui 
travaille,  qui  ne  cherche  sa  place  dans  les  corporations,  dans  les 
fédérations,  qui  ne  veuille  être  une  molécule  vivante  de  ce  grand 
et  immense  organisme  vivant  qu’est  l’Etat  national  corporatif 
fascite.  »  Tels  sont  les  principes.  Les  articles  de  la  loi  montrent 
de  môme  l’étroite  subordination  de  la  Corporation  à  l’Etat. 

J’aurais  pour  ma  part  une  conception  très  différente.  11  est 
bon,  à  mon  avis  que  la  Corporation  ou  l’Ordre  ait  une  liberté 
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et  une  autonomie  assez  grandes  ;  car  on  peut  avoir,  comme  le 
dit  E.  Gilson,  à  se  défendre  contre  l’Etat.  Sur  l’Ordre  corpora¬ 
tif,  l’Etat  ne  doit  exccrcer  qu’un  simple  contrôle,  dont  il  est 
Juste  de  reconnaître  la  nécessité,  et  dont  il  y  aurait  lieu  de  pré¬ 
ciser  les  limites.  Mais  des  lois  peuvent  être  promulguées,  que 
l’on  ne  saurait  accepter.  Ainsi  l’on  pensera  ce  que  l’on  veut  de 
la  légitimité  et  de  l’utilité  de  la  stérilisation  chez  les  aliénés  et 
chez  les  sujets  atteints  de  maladies  héréditaires  ;  Je  considère 
pour  ma  part  qu’il  s’agit  là  de  mesures  contraires  à  la  morale, 
car  elles  font  complètement  abstraction  de  la  dignité  de  la 
personne  humaine,  et  ne  voient  dans  l’homme  que  l’individu, 
traité  comme  le  serait  un  animal  dans  un  troupeau  par  un  éle- 
\  eur.  .Mais  (luoi  qu'il  en  soit  même  sur  ce  point,  quel  médecin 
accepterait  de  n’être,  comme  on  l’a  dit,  ([u'un  exécuteur  des 
hautes  œuvres,  d’agir  par  ordre,  sans  avoir  le  simple  droit  de 
discuter  ropportunité  de  telles  interventions.  Sans  doute  on 
pourrait  charger  un  médecin  fonctionnaire  d’un  tel  service  : 
fonctionnaire  peut-être,  mais  non  pas  médecin,  tout  au  plus 
opérateur  exerçant  un  métier  assez  bas,  à  peine  comparable 
à  celui  d’un  châtreur  d’animaux,  et  n’ayant  en  tout  cas  plus 
rien  de  commun  avec  une  profession  libérale. 

D’autres  exemples  pourraient  être  cités.  Ainsi  un  projet  de 
loi  autorisant  l’euthanasie  a  été  mis  à  l’étude  en  Angleterre.  Il 
ne  saurait  être  question,  bien  entendu,  d’obliger  qui  que  ce 
soit  à  la  pratiquer  contre  sa  volonté,  mais  seulement  à  la  per¬ 
mettre  sous  certaines  conditions.  Il  nous  semble  que,  sur  de 
telles  questions,  l’Ordre  des  médecins  devrait  être  appelé  à 
donner  son  avis,  qui  s’imposerait  à  l’ensemble  du  corps  médical 
quelles  que  fussent  d’ailleurs  les  dispositions  législatives  (1). 

Si  des  lois,  après  mûr  examen,  s’avèrent  injustes  ou  immora¬ 
les,  ne  sera-t-il  pas  bon  que  l’Ordre  tout  entier,  sur  l’initiative 
ou  sous  la  direction  de  son  Conseil,  puisse  dresser,  même  contre 
l’Etat  ?  Il  me  paraît  donc  essentiel  que  la  Corporation  médicale, 
lorsqu’elle  s’organisera,  demeure  assez  largement  indépendante 


N°  45  (6  Novembre  1937) 


de  l’Etat  :  non  pas  que  j’estime  bon  qu’elle  se  mette  en  révolte 
contre  lui  (ce  qui  ne  serait  légitime  que  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels)  ;  mais  il  serait  nécessaire  que,  conformément 
à  l’opinion  de  tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  ces  questions, 
l’initiative  des  lois  susceptibles  de  modifier  les  conditions  d’exer¬ 
cice  de  la  médecine  appartînt  à  l’Ordre  corporatif,  et  que  de 
telles  lois  ne  fussent  Jamais  promulguées  sans  l’avis  de  l’Ordre, 
avis  qui  pourrait  se  formuler,  le  cas  échéant,  en  un  veto  formel. 

Le  personnalisme  communautaire.  Cette  conception 
développée  par  J.  Maritain  mérite  d’être  discutée.  La  médecine 
a  un  caractère  individualiste  ou  plutôt  personnel.  L’individu 
n’est  qu’un  fragment  d’une  espèce,  dont  il  subit  les  lois  ;  mais 
la  personne  existe  pour  soi  séparément,  est  indépendante  dans 
son  existence,  ne  relève  que  de  soi  dans  l’ordre  de  l’action.  La 
personne,  d’ailleurs,  est  membre  de  la  société  comme  d’un  tout 
plus  grand  et  meilleur  qu’elle.  Dans  la  vie  en  société,  on  doit 
considérer  à  la  fois  le  bien  de  la  personne,  et  le  bien  commun 
supérieur  au  bien  des  individus,  l’homme  étant  à  la  fois  personne 
et  individu.  Aussi,  dit  J. Maritain,  la  société  apparaît  d’abord 
comme  cornmunautaire,  mais  aussi  comme  personnaliste,  car 
il  est  essentiel  au  bien  commun  temporel  de  respecter  et  de  ser¬ 
vir  les  fins  supra-temporelles  de  la  personne  humaine.  Il  faut 
donc  parler  d’un  personnalisme  communautaire. 

Deux  erreurs  doivent  être  évitées.  La  première  consiste  à 
méconnaître  le  caractère  communautaire  ;  on  veut  préserver 
le  libre  arbitre  de  l’homme  en  soi  ;  mais  on  méconnaît  au  profil 
de  l’homme  abstrait  toutes  les  dures  contraintes  qui  pèsent  sur 
l’homme  réel,  quelques-uns  ne  jouissant  de  la  liberté  ainsi 
conçue  que  par  l’oppression  des  autres  ;  c’est  l’erreur  indivi¬ 
dualiste  ou  liberale. 

L’autre  erreur,  selon  J.  Maritain,  méconnaît  non  pas  l’élé- 
inent  bien  commun,  mais  l’élément  personne  individuelle. 
C’est  dans  la  communauté  et  par  la  communauté  qu’on  pense 
alors  que  s’accomplit  exclushœrnent  la  personnalité  de  l’être 
humain  ;  comme  le  dit  expressément  Mussolini,  l’Etat  fascite  est 
la  forme  la  plus  élevée  et  la  plus  puissante  de  la  personnalité. 
C’est  là  l’erreur  totalitaire.  Elle  est  commise  aussi  dans  la  con¬ 
ception  communiste,  qui  aspire  à  dépasser  l’Etat. 

Ayant  posé  ces  prémisses,  J.  Maritain  estime  que  le  carac¬ 
tère  personnel  de  la  relation  entre  le  médecin  et  le  malade  a 
entraîné  l’oubli  et  la  méconnaissance  de  l’aspect  communautaire 
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comme  on  le  voit  d’une  part  par  l’état  inorganique  de  la  pro¬ 
fession  médicale,  et,  d’autre  part,  à  ce  que  certains  privilégiés 
seuls  jouissent  de  cette  situation  normale  d'avoir  un  médecin 
de  leur  choix,  la  moitié  de.  la  population  au  moins  n’en  ayant 
pas  le  moyen. 

11  faut  donc,  dit  l’auteur,  organiser  et  rationaliser  la  méde¬ 
cine  (ce  qui  n’est  pas  synonyme  d’étatiser) 

'  t)ans  une  société  qu'il  est  permis  de  rêver  pour  l’avenir,  et 
t[ui  ne  serait  pas  la  société  actuelle  plus  ou  moins  amendée, 
mais  une  société  tout  autre,  fondée  sur  des  principes  dilïérents 
et  vraiment  humains,  est-ce  que  nous  ne  pourrions  pas  imagi¬ 
ner  comme  une  corporation  médicale  ayant  son  autonomie  de 
personne  morale  et  jouissant  de  la  personnalité  civile,  contrôlée 
sans  doute  par  l’Etat,  mais  qui  serait  toute  autre  chose  qu'un 
organe  de  l’Etat,  —  et  que  la  communauté  des  citoyens,  soit 
directement  par  une  sorte  d’impôt  personnel,  soit  indirectement 
par  l’intermédiaire  des  autres  corporations,  entretiendrait  par 
des  subsides  réguliers  ?  Cette  communauté  pourrait  organiser 
la  profession,  et  c’est  elle  en  même  temps  qui  rétribuerait  tous 
ceux  qui  y  ont  une  part  quelconque. 

«  D'une  part,  toutes  sortes  de  services  accessoires  (d’exa¬ 
mens  chimiques,  histologiques,  radiographiques,  etc.),  pour¬ 
raient  être  confiés  à  des  spécialistes,  du  moment  que  le  méde¬ 
cin  traitant  garde  le  contrôle  et  la  direction,  et  que  par  lui  le 
diagnostic  et  la  thérapeutique  demeurent  individualises  comme 
ils  doivent  l’être. 

<-  D'autre  part,  le  médecin  traitant  lui-même  pourrait  rece¬ 
voir  son  traitement  de  la  corporation.  On  peut  très  bien  conce¬ 
voir  que,  dans  l’hôpital  même  où  il  a  son  service,  il  dispose  aussi 
d’une  installation  personnelle,  où  il  recevrait  des  patients  qui  le 
choisissent  librement,  comme  un  confesseur  reçoit  à  son  confes¬ 
sionnal  les  clients  qui  veulent  s’adresser  à  lui,  sans  pour  cela 
verser  d’honoraires  personnels.  » 

Ne  discutons  pas  la  question  de  doctrine,  et  demeurons 
exclusivement  sur  le  plan  de  la  pratique.  Nous  serions  con¬ 
duits.  en  adoptant  les  idées  dont  je  viens  de  résumer  l’essentiel  : 

1”  A  établir  des  centres  accessibles  à  tous,  et  où,  sous  la  direc¬ 
tion  du  médecin  traitant,  pourraient  être  appliqués  par  un  spé¬ 
cialiste  tous  les  procédés  les  plus  coûteux  ou  les  plus  compli¬ 


qués  de  diagnostic  et  de  traitement.  Ii  n’y  a  guère  d'objection 
importante  à  faire  à  cette  proposition  ;  et  dès  maintenant 
commencent  à  s'organiser,  à  l’hôpital  ou  dans  des  établisse¬ 
ments  privés,  des  centres  de  diagnostic  et  de  traitement,  pour 
lesc(uels  sont  prévus  des  honoraires  variables  selon  la  situation 
de  chacun  (n’excluant  pas  la  gratuité  pour  les  indigents).  Il 
faut  reconnaître,  d’ailleurs,  que  bien  des  progrès  sont  encore  à 
faire  dans  ce  sens  : 

2°  A  permettre  le  libre  choix  intégral  ;  nul  ne  serait  retenu 
par  l’importance  d’une  dépense  éventuelle,  la  médecine  étant 
gratuite  ])our  tous  ;  à  la  vérité,  le  libre  choix  serait  forcément 
quelque  peu  limité  par  le  fait  même  que  certains  cabinets  médi¬ 
caux  seraient  envahis  par  une  trop  nombreuse  clientèle.  On 
peut  d’ailleurs  remarquer  que,  dès  maintenant,  il  n’y  a  guère 
de  médecin  que  ne  puissent  consulter  même  les  nécessiteux  et 
les  sujets  peu  fortunés,  —  gratuitement  ou  pour  une  somme 
assez  peu  élevée,  —  à  l’hôpital,  dans  une  clinique,  ou  même 
à  leur  domicile  ;  car  nous  ne  refusons  jamais,  les  uns  et  les 
autres,  de  proportionner  nos  honoraires  à  la  situation  de  nos 
clients.  Tout  n’est  sans  doute  pas  parfait  à  cet  égard  :  il  reste 
à  savoir  si  le  principe  de  la  gratuité  des  soins  pour  tous  amélio¬ 
rerait  la  situation  : 

3“  Selon  J.  Maritain,  les  soins  médicaux  devraient  donc  être 
gratuits  pour  tous,  les  médecins  et  leurs  aides  étant  rétribués 
par  la  collectivité  sous  une  forme  qu'il  resterait  à  étudier.  Je 
ne  suis  pas  sûr,  pour  ma  part,  que  cette  solution  soit  très  bonne. 
Sans  discuter  la  question  de  savoir  si  cette  gratuité  que  l'on 
accorderait  aux  soins  médicaux  ne  devrait  pas  être  beaucoup 
plus  étendue  (car  il  est  des  nécessités  plus  impérieuses  pour  la 
conservation  de  la  vie  que  les  soins  aux  malades),  on  peut  se 
demander  si  pareille  réforme  n'entraînerait  pas  un  abaissement 
de  la  médecine.  Le  médecin,  recevant  un  traitement  d’une 
collectivité,  et  n’ayant  plus  à  se  préoccuper  de  son  avenir, 
deviendrait  en  ([uelque  sorte  un  fonctionnaire  de  la  corporation  ; 
et  le  pins  grand  nombre  tendrait  à  perdre  ce  sens  des  respon¬ 
sabilités  et  de  l’initiative  qui  me  paraît  indispensable  pour 
exercer  notre  profession  dans  toute  sa  plénitude.  De  plus,  quel¬ 
que  dure  que  soit  cette  constatation,  il  n’est  peut-être  pas  inu¬ 
tile  que,  au  point  de  vue  moral,  le  malade  ait,  dans  la  mesure  du 


Une  combinaison  stan¬ 
dardisée  des  Vitamines 
A,  B  et  D  avec  le  fer,  le 
manganèse  et  l’extrait 
de  malt. 


\7ITAMINE  A.  L’activité  vitaminique  A  de  l’Irradex 
*  est  au  moins  égale  à  celle  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Vitamine  B.  L’Irradex  contient  un  extrait,  standardisé 
biologiquement,  provenant  d'embryons  de  froment. 

Vitamine  D.  La  teneur  vitaminique  D  de  l’Irradex  est 
cinq  fois  celle  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Fer  et  manganèse.  Ces  ingrédients  favorisent  l’emploi  de 
l'Irradex  dans  la  prophylaxie  de  l’anémie. 


INDICATIONS: 

Dénutrition,  pendant  la  convalescence  des  maladies 
infectieuses  ou  après  les  interventions  chirurgicales,  dans 
l’anémie  secondaire  et  au  cours  de  la  grossesse  et  de 
la  lactation. 


L'Irradex  e.st  fourni 
en  bocaux  cylindri¬ 
ques  d’environ 
450  grammes 
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possible,  à  s'acquitter  lui-même  de  ses  honoraires,  et  qu’il  soit 
touché  dans  ses  intérêts  matériels  ;  car  il  a  été  constaté  maintes 
fois,  à  l’occasion  de  l’application  de  certaines  lois  sociales,  que 
partout  le  nombre  des  malades  augmente  dans  de  très  notables 
proportions  dès  que  les  frais  médicaux  sont  intégralement 
remboursés  :  «  La  médecine  collective  et  en  particulier  l’assu- 
rance-maladie,  a  dit  Lieck  (cité  par  Okinczyc),  n'a  pas  diminué, 
mais  continuellement  elle  augmente  la  fréquence  et  la  durée 
des  maladies  ;  elle  a  détruit  cluv-  l'individu  le  sentiment  de  la 
responsabilité.  »  Sans  doute  il  y  aura  toujours,  quelle  que  soit 
l’évolution  de  notre  profession",  des  médecins  dévoués  et  des 
malades  consciencieux.  Mais  il  n’est  pas  bon  de  risquer  de  faire 
perdre  aux  uns  et  aux  autres  la  juste  notion  de  leurs  devoirs. 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  ne  crois  pas  qu’il  y  ait  lieu  de 
changer  très  profondément  la  conception  traditionnelle  de  la 
médecine  personnelle  :  ce  qui  n’empêche  pas  de  reconnaître  la 
nécessité  d’organiser  la  profession  en  l’adaptant  à  l’évolution 
actuelle  de  la  société. 

Rôui  DF.  l’Ordue  des  médecins.  —  Ainsi  l’Ordre  des 
médecins  interviendrait  de  très  près  dans  l’élaboration  des  lois 
relatives  à  l’exercice  de  la  médecine. 

Mais  il  aurait  aussi  à  se  préoccuper,  —  et  ce  serait  peut-être 
là  son  rôle  le  plus  important,  —  du  relèvement  de  la  moralité 
professionnelle.  C’est  ainsi  qu’il  devrait  établir  certains  prin¬ 
cipes  relatifs  au  mode  de  perception  des  honoraires,  condamner 
définitivement  la  dichotomie,  c’est-à-dire  le  partage  clandestin 
des  honoraires,  et  aussi  interdire  la  publicité  sous  ses  différentes 
formes  ;  à  côté  de  la  publicité  scandaleuse,  par  annonces 
payées  dans  les  grands  journaux,  on  a  lu  trop  souvent,  données 
parfois  par  des  hommes  éminents,  des  interwiews  dont  le  but 
intéressé  ne  semblait  guère  floiiteux  ;  on  a  entendu  des  confé¬ 
rences  qui  ne  comportaient  pas  seulement  l’exposé  de  grandes 
questions  à  l’étude,  mais  aussi  une  propagande  personnelle  ■;  il 
convient  d’y  comprendre  certaines  causeries  par  T.  S.  F.,  où 
des  maîtres  ne  craignent  pas  de  parler  à  côté  d’hommes  d’une 
valeur  morale  plus  discutable.  11  me  paraît  essentiel  d’établir 
à  ce  sujet  une  réglementation  précise.  Seule  une  Corporation 
estljen  mesure  de  le  faire,  car  il  s’agit  de  questions  d’ordre  moral, 
qui  ne  sauraient  être  régies  par  le  Code  civil.  1 


Il  est  évident  que  le  Conseil  de  l’Ordre  aurait  à  sa  disposition 
des  sanctions  qui  pourraient  aller  du  simple  avertissement  à  la 
suspension  plus  ou  moins  prolongée  du  droit  d’exercer. 

Une  Corporation  médicale  aurait  aussi  à  organiser  un  ser¬ 
vice  de  renseignements  ;  et  je  ne  verrais  pour  ma  part  aucun 
inconvénient  à  ce  cpie,  documenté  sur  les  besoins  de  la  profes¬ 
sion,  le  Conseil  pût  la  réglementer,  et  limiter  le  nombre  des 
médecins  en  cas  de  pléthore. 

Il  est  bien  certain  qu'une  telie  organisation  ne  saurait  être 
complètement  centralisée,  et  qu’elle  devrait  être  régionale,  les 
régions  étant  reliées  à  un  conseil  central,  à  une  sorte  de  conseil 
supérieur. 

Ce  sont  là,  certes,  des  questions  qui  méritent  d’être  étudiées 
de  très  près.  Mais,  s’il  convient,  à  mon  avis,  de  maintenir  la 
médecine  personnelle  avec  toute  sa  liberté  clans  l’action  pro¬ 
fessionnelle,  il  n’y  a  rien  qui  empêche  la  promulgation  de 
règles  assez  strictes,  réunies  dans  un  code  de  déontologie.  Elles 
fixeraient  les  rapports  des  médecins  entre  eux,  avec  les  malades 
et  avec  les  collectivités,  et  surtout  elles  nous  protégeraient 
contre  les  médecins  indignes,  et  d’une  manière  générale  contre 
tous  ceux  qui  manquent  à  l’honneur. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 
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Vüla  PENTHIEVRE  S 

PSYCHOSES  —  NEVKOSES  —  INTOXICATIONS 


Directeur  ;  D'  BONHOKÜWE 

Assistant  ;  O  H.  CODET,  anc  ten  Interne  de'>  Hfipltaui  le  Paris 


USAGE  ENFANTS  DES  DOCTEURS 


NEOLAXATIEGHAPOTOf 


suc  D’ORANGE  MANNITE  —  Êa 


JFFENSiF  I  -  DÉlÊCiEUXr^^ 
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ViOHYETAT 

Sources  chaudes.  Eaux  lŸlédicinales  : 

GRANDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CÉLESTINS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 

sont  indiquées  dans  les  maladies 

de  pAPPARElL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION:  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-méme  une  eau  aicaline 

PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 


INSTITUT  MÉOICO-PÉDAGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Seine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII®),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central, —  Prix  de  pension  :  800,  1,000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


PHARMACIE  VICIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 

SAVONS  ANTISEJPTIQVES  VIGIES 

HYGIÉHïQÜES  &  IWHDlCfllVIErlTEUîd 

Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao.  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  8.  Naphtol  Boufrë, 

8.  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Borlquê,  S.  Gréoline,  S.  Rësorolne,  S.  Salloylê.  —  Savon  à  l’Ichthyol  S.  Panama  et  lehthyol. 

S.  Sulfureux,  S.  à  l'huile  de  Cade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriquë,  S-  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 


Tfaitamont  das  Darmatoses  et  daa  Aiopéciea 

CEDROCADINOL  VICIER 

Sueeédanè  de  Phnlle  de  Qade 


Tfaitammnt  de»  Séboffhéea  dépllantaa  du  cuir 
chavelu  par  le 

CHLOROSULFOL  VICIER 

à  3  %  de  aoutre  préel|>lM 

(Tétrachlorure  de  Carbone.  Sulfure  de  Carbone  désodorisé). 


Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétoniques,  Etbérés  à  base  de  Cédrocadiaol 


GASTROPATHIES 


CPROUD  S.Rue SébaaHen  Gryphr  -  LYO/SI 


i  i  tablette 


^^üSEMfArr 
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OLËOCHRYSOS  LUMIÈRE 

SUSPENSION  DANS  L’HUILE  D'AUROTHIOPBOPANOL  SULFONATE  DE  STRONTIUM 

LE  SEL  AUREUX  DES  GRANDES  IMPRÉGNATIONS  D’OR 
3  dosages  :  25  milligr.  or  métal  —  50  milligr.  or  métal  —  100  milligr.  or  métal 

OLÉOCHRYSINE  LUMIÈRE 

EN  SUSPENSION  HUILEUSE  IMPRÉGNANT  LENTEMENT  L’ORGANISME 

TUBERCULOSES  —  RHUMATISMES  —  DERMATOSES 

ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINEI  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGESIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HTPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  AMTI-CHOG 


Littérature  et  Ecbantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S“  A*"»  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  “  BREVETS  LUMIERE 


Villon,  LYON  -  Bur. 


PARIS,  3,  Rue  Paul-Dubois 


LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE 


PHOPiilËTÉS  BIOLOGIQUES 


Produit  chimique  défini 

Acide  acétyl-iodo-salicylique 

(Brevets  E.  VI EL) 

(Iode  aloiique  électro-chimique  . 

combiué  à  l’acide  salicylique  acétjlé) 


L’IODEOPIRINE  possède  : 

L’activité  anli-alélque,  anti-rhumatismale 
et  antipyrétique  de  l'ion  salicylé. 

•  priétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
l’iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol)  ■ 

n  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 

e  à  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 
ue  la  formation  d’anticorps  immunisants) 
(Professeur  G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100  gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  ceile  des  acétyl-salicyiates 
(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

l’extrême  diffusibilité  de  l’iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
g  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

I  NE)  I  C  A.  T  I  O  3Sr  s  T  H  É  R.  A.  F>  E  XJ  T  I  Q  XJ  E  s  : 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  ou  non)  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX: 

COLIBAl’lLLOSE  et  ses  manifestations.  UHl'M ATISME  AKUI  et  ses  conséquences. 

AFFECTIONS  PUI.MONAIRES  aiguës  ou  traînantes.  HHl  MATISME  CHIIOMQI  E  sous  toutes  ses  formes. 

MALADIES  INFECTIEUSES  igrippe,  typhoïde,  éri.ypèle,  septicèm».,  »tc.i  SCI.VTIQUE  et  autres  névralgies. 

EOSOLOGrIE  :  de  2  à  10  comprimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché)^ 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C'®,  37,  Avenue  de  l’Opéra,  PARIS  —  Tél.  Opéra  66-55  et  67-18 
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Nous  rappelons  à  nos  abonnés  que  toute 
demande  de  ebangement  d’adresse  doit  être 
aceompatjnée  de  la  somme  de  deux  francs 
en  timbres-poste.  Il  ne  sera  tenu  aucun 
compte  de  ctdles  qui  ne  rcmiplissenf  pas 
cette  condition. 


NOUVELLES 


Kaculté  de  médecine  de  Paris.  —  Theses  de  médecine. 
—  9  novembre.  —  M.  Andrieux  :  Contribution  à  l’étude  des 
facteurs  de  la  gemellité.  —  M.  Cabart  :  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  conservateur  des  rétentions  pyélo-rénales.  — 
M.  Halperin  :  La  néphrite  chronique  d’emblée  avec  insuffi¬ 
sance  de  la  croissance  staturale. 

12  novembre.  --  M.  Mariani  ;  Contribution  à  l’étude  de  la 
délivrance  artificielle.  —  M.  Hamon  :  Valeur  alimentaire  et 
thérapeutique  de  la  pomme,  du  jus  de  pommes  et  du  cidre. 

13  novembre.  —  Mme  Sternberg  :  La  sarcomatose  de 
Kaposi  autochtone  en  France.  —  M.  Koffas  ;  Contribution  à 
l’étude  anatomo-clinique  des  complications  nerveuses  des  endo¬ 
cardites  malignes  subaiguës  et  lentes,  type  Osler. 

—  Clinique  médicale  (Hôpital  de  la  Pitié).  —  M.  Antonin 
Clerc,  professeur,  commencera  son  enseignement  clinique  le 
mercredi  17  novembre  1937,  à  11  heures  du  matin  (amphithéâ¬ 
tre  des  cours)  et  le  continuera  les  mercredis  suivants  à  la  même 
heure. 

—  Cours  de  pharmacologie.  —  M.  le  Professeur  Tiffeneau 
commencera  son  cours  le  lundi  15  novembre,  à  16  heures,  et  le 
continuera  les  mercredis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure, 
à  l’amphithéâtre  Vulpian. 

Sujet  de  cours  :  Médicaments  du  système  nerveux  central 
et  périphérique. 

—  Clinique  des  maladies  du  système  nerveux.  —  M.  le 
Professeur  Georges  Guillain  commencera  son  cours  de  clini¬ 
que  le  vendredi  19  novembre,  à  10  h.  30,  à  l’hospice  de  la 
Salpêtrière  (amphithéâtre  de  la  clinique  Charcot).  Il  continuera 
son  enseignement  les  mardis,  à  10  heures  (policlinique  à  la 
salle  de  Consultations  externes  de  l’hôpital),  et  les  vendredis,  à 
10  h.  30  (amphithéâtre  de  la  clinique  (iharcot). 

'fous  les  matins,  à  9  h.  15,  à  partir  du  jeudi  4  novembre, 
conférences  de  séméiologie  par  M.  P.  Mollaret,  agrégé,  médecin 
des  hôpitaux,  MM.  Delay,  Gabriel,  Guilly,  Jean-Hesse,  ciiefs 
de  clinique  ;  Michaux,  Pérou,  F.  Rouquès  et  De  Sèze,  méde¬ 
cins  des  hôpitaux  ;  Dar([uier,  Desoille,  P.  Guillain,  J.  Lereboullet 
Maiitieu,  Périsson,  Ch.  Ribadeau-Dumas,  Rudaux,  Schwob, 
Sigwald,  anciens  chefs  de  clinique.  A  10  h.  30,  examen  et  pré¬ 
sentation  de  malades  par  le  Professeur. 

Examens  de  psychiatrie,  par  M.  N.  Péron,  médecin  des 
hôpitaux,  les  mercredis  et  samedis,  à  10  heures.  —  Démons¬ 


trations  biologiques,  examens  du  liquide  céphalo-rachidien,  par 
M.  J.  Lereboullet,  chef  du  laboratoire  de  biologie,  le  jeudi,  à 
10  heures.  —  Démonstrations  d’anatomie  pathologique,  par 
M.  Ivan  Rertrand, directeur  de  l’Ecole  des  Hautes  Etudes,  et 
chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique,  le  lundi,  à 
10  heures.  —  Démonstrations  de  malariathérapie,  par  M.  P. 
Mollaret,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  chargé  du  Centre  de 
malariathérapie  de  la  Salpêtrière,  les  mercredis  et  samedis,  à 
10  heures.  —  Examens  d’endocrinologie  par  M.  Sigwald,  le 
mercredi,  à  10  heures.  —  Examens  d’électro-diagnostic  et 
démonstrations  électro-physiologiques,  par  M.  G.  Bourguignon 
chef  du  Service  d’électro-radiothérapie  de  la  Salpêtrière,  les 
jeudis  et  samedis, à  10  heures.  . —  Examens  de  neurologie  ocu¬ 
laire,  par  M.  Lagrange,  ophtalmologiste  des  hôpitaux,  le  lundi, 
à  10  heures,  M.  Hudelo,  le  jeudi,  à  10  heures,  M.  P.  H.albron, 
le  samedi,  à  10  heures  et  M.  Joseph,  le  lundi,  à  10  heures.  — 
Examens  otologiques,  par  M.  Aubry,  laryngologiste  des  hôpi- 
aux,  le  mercredi,  à  10  heures. 

Un  cours  complémentaire  et  de  perfectionnement  de  neu¬ 
rologie  sera  fait  en  mai  1938. 

Un  cours  sur  la  pathologie  infectieuse  du  système  nerveux 
sera  fait  par  M.  P.  Mollaret,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux 
en  mars  1938. 

Un  cours  complémentaire  d’anatomie  pathologique  et  de 
technique  sera  fait  par  M.  Ivan  Bertrand,  directeur  à  l’Ecole 
des  Hautes  Etudes  et  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologi¬ 
que,  en  juin  1938. 

— •  Chaire  de  médecine  légale.  —  Lois  sociales  :  Acci¬ 
dents  du  travail  et  maladies  professionnelles,  pensions  aux 
mutilés  de  guerre,  assurances  sociales,  assistance  médicale  gra¬ 
tuite.  —  Des  conférences  seront  faites  pendant  le  semestre 
d’hiver  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur  Balthazabd, 
tous  les  jeudis,  à  18  heures,  au  Grand  amphithéâtre.  Elles 
porteront  sur  les  accidents  du  travail,  les  maladies  profes¬ 
sionnelles,  les  Assurances  sociales  et  l’Assistance  médicale 
gratuite. 

18  et  25  novembre,  M.  Balthazard  ;  Loi  du  9  avril  1898 
et  lois  complémentaires.  Principes  de  la  réparation  des  domma¬ 
ges  causés  par  les  accidents  du  travail.  Professions  assujetties 
à  la  loi.  Définition  de  l’accident  du  travail.  Principe  de  l’éva¬ 
luation  des  indemnités.  Etat  antérieur.  Procédure,  jurispru¬ 
dence.  Barème  des  incapacités  permanentes. 

2  décembre,  M.  I.aignel-Lavastine  :  Hémorragies  ménin¬ 
gées  et  cérébrales.  Ramollissement  traumatique.  Commotion 
cérébrale,  méningites  traumatiques.  Paralysie  générale.  Tu¬ 
meurs,  abcès. 

9  décembre,  M.  Lévy-Valensi  :  Lésions  médullaires  et  ver¬ 
tébrales  traumatiques.  Compressions  :  commotions  médullaires. 
Affections  de  la  moelle  :  tabès.  Névrites. 

16  décembre,  M.  Henri  Claude  :  Psychoses  et  névroses  trau¬ 
matiques. 

6  janvier,  M.  Gougerot  :  Syphilis  et  affections  cutanées 
dans  leurs  rapports  avec  les  accidents  du  travail. 

13  janvier,  M.  Piédelievre  :  Tuberculose  pulmonaire  et 
tuberculoses  chirurgicales  et  accidents  du  travail. 

20  janvier,  M.  Rathery  :  Traumatisme  et  diabète. 

27  janvier,  M.  Costk  ;  Arthrites  et  rhumatismes  dans  leurs 
rapports  avec  les  traumatismes. 

3  février,  M.  Belot  :  Applications  de  la  radiographie  aux 
accidents  du  travail. 

10  février,  M.  Duvoin  :  Principes  de  la  loi  du  25  octobre  1919 
sur  les  maladies  professionnelles. 
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17  février,  M.  Desoille  :  Assurances  sociales  (loi  du  5  avril 
1928),  assistance  médicale  gratuite  (loi  du  15  juillet  1893), 
pensions  aux  mutilés  de  guerre. 

Enseignement  pratique.  —  Un  enseignement  pratique,  com- 
l)ortant  l’examen  d’ouvriers  victimes  d’accidents  du  travail, 
aura  lieu  tous  les  mercredis,  à  15  heures,  à  l’Institut  médico-légal 
place  Mazas,  sous  la  direction  de  M.  le  Professeur  llalthazard, 
à  partir  du  5  janvier  1938. 

- CO'-RS  üE  P.^TIIOLOGIE  EX'’-'RIMENTA' E  ET  COMPARÉE.  - 

M.  le  Professeur  Noël  plessinger  commencera  son  cours  le 
mardi  16  novembre  1937,  à  18  heures  au  Petit  amphithéâtre 
et  le  continuera  les  jeudi  et  samedi  suivants.  Objet  du  cours  : 
Foie,  pancréas,  reins. 

■ —  Cours  libre  sur  le  Service  social  et  l’assistance 
MÉDICO-SOCIALE.  —  M.  Ic  Doctcur  P. -F.  Armand-Delille 
a  commencé  le  mercredi  3  novembre  1937,  à  6  heures  du  soir, 
à  la  Sorbonne  (amphithéâtre  Michelet),  et  continuera  le  mercredi 
à  la  même  heure,  une  série  de  conférences  sur  l’organisation  du 
Service  social  et  l’Assistance  médico-sociale. 

Proqramn.e  du  cours.  —  L’assistance  sociale.  Son  origine» 
son  but.  —  Importance  de  l’organisation  systématique  du 
service  social  dans  les  collectivités  contemporaines.  Nécessité 
d’une  préparation  spécialisée  pour  ceux  qui  veulent  s’y  consa¬ 
crer.  —  Importance  des  enquêtes.  Leur  technique.  —  Les 
grands  problèmes  mmédicaux-sociaux  ;  Assistance  aux  tubercu¬ 
leux  adultes  et  enfants.  —  Préservation  de  l’enfance  contre 
la  tuberculose.  —  Assistance  médico-sociale  dans  la  lutte 
contre  la  syphilis,  le  cancer,  l’alcoolisme.  — ^ Assistance  pré¬ 
natale  et  protection  de  la  première  enfance.  —  Assistance  à 
l’enfance  et  h  l’adolescence,  aux  arriérés,  anormaux,  délin¬ 
quants.  —  Service  social  dans  les  hôpitaux.  —  Assistance  aux 
familles  nombreuses  ;  amélioration  du  logement  et  des  condi¬ 
tions  de  vie.  —  Assistance  dans  les  milieux  industriels  et  dans 
les  grandes  agglomérations  urbaines.  —  Habitations  à  bon 
marché  et  service  social.  —  Les  centres  sociaux.  ^  Service 
médico-social  dans  les  communes  rurales.  —  Rôle  du  Service 
social  dans  l’orientation  professionnelle.  Spécialisation  dans 
le  Service  social  ;  Infirmières  visiteuses  pour  la  tuberculose, 
pour  la  lutte  contre  la  syphilis,  pour  l'hygiène  infantile.  — 
Assistances  sociales  des  hôpitaux,  assistances  sociales  pour  les 


Tribunaux  d’enfants.  —  Surintendantes  d’usines,  directrices  de 
Foyers  sociaux,  ingénieurs  sociaux.  —  Développement  du 
service  social,  son  rôle  dans  la  formation  et  l’éducation  de  la 
conscience  collective.  —  Organisation  de  l’enseignement  et 
préparation  au  Service  social,  aptitudes  et  qualités  nécessaires 
aux  travailleuses  sociales.  —  Les  écoles  de  service  social.  — 
La  préparation  au  diplôme  de  Service  social.  —  Résultats  obte¬ 
nus  par  le  développement  du  Service  social  en  France  et  à 
l’étranger. 

Hôpitaux  de  l'aris.  —  Concours  de  stomatologistes  des 
hôpitaux.  —  Jury  (tirage  au  sort)  :  MM.  Guilly,  L’Hirondel, 
Gornouec,  Lacronique,  Mahé,  Boidin,  Guimbellot. 

Lecteurs  :  MM.  Lebourg,  Hénauit. 

Censeurs  :  MM.  Fleury,  Marie. 

Service  de  santé.  —  Le  médecin  commandant  Sarroste, 
professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce  à  l’école  d’application  du 
Service  de  santé,  est  nommé  professeur  agrégé  chargé  d’ensei¬ 
gnement  à  l’école  du  Service  de  santé  militaire  de  Lyon. 

IMariiie.  Des  concours  pour  l’obtention  du  titre  de 

médecin  ou  de  spécialiste  des  hôpitaux  maritimes  auront  lieu 
dans  le  courant  du  mois  de  mars  1938,  à  Brest  (concours  de 
médecine),  et  dans  le  courant  du  mois  de  mai  1938,  à  Toulon 
(concours  de  chirurgie). 

Une  seule  nomination  sera  faite  dans  chacune  des  catégories 
ci-après  : 

a)  Concours  de  médecine  :  .Médecine  générale.  —  Médecine 
légale  et  neuro-psychiatrie.  —  Dermato-vénéréologie.  —  Elec¬ 
tro-radiologie  et  physiothérapie. 

b)  Concours  de  chirurgie  :  Chirurgie  générale.  —  Ophtalmo¬ 
logie  et  oto-rhino-laryngologie. 

XF’  Uonqrés  de  la  société  internationali*  de  elii- 
rarifie.  —  Il  se  tiendra  à 'Vienne,  du  19  au  22  septembre  1938, 
sous  la  présidence  du  Professeur  R.  M.atas,  de  New  Orléans. 

Les  Congrès  de  la  Société  sont  essentiellement  réservés  aux 
Membres  de  la  Société.  Pour  en  faire  partie,  prière  de  s’adres¬ 
ser,  pour  chaque  pays,  au  délégué. 

Programme  du  Congrès.  —  Dimanche  soir,  18  septembre). 
Prise  de  contact  au  «  Kursalon  Stadtpark  »  (toilette  de  voyage  ' 
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Lundi  19  septembre,  8  h.  30  :  Séance  du  Comité  internatio¬ 
nal.  —  10  heures  :  Séance  solennelle  d’inauguration.  —  11  li.  30  : 
Inauguration  de  l’Exposition  d’instruments  et  de  produits 
pharmaceutiques.  —  14  à  18  heures  ;  Première  séance  scientifi¬ 
que  :  Première  ([uestion  ;  Traitement  chirurgical  de  l’hyperten¬ 
sion  :  a)  Introduction  par  le  Professeur  Pknde  (Rome)  ;  b)  Pro¬ 
blème  physiologique  du  point  de  vue  chirurgical  :  Docteur 
Wertheimer  (Lyon)  ;  c)  Indications  du  traitement  chirurgical 
et  résultats  cliniques  :  Professeur  Ai.essandri  et  Docteur 
Valdoni  (Rome)  ;  d)  Techniques  et  résultats  ;  1"  dans  l’hjr- 
pertension  paroxystique  :  Docteur  Mande  (Vienne).  2“  dans 
l’hypertension  solitaire  :  Docteur  Peet  (Ann-Àrbor).  —  21  heu¬ 
res  :  Soirée  au  «  Hofburg  »  (toilette  de  soirée). 

Mardi  20  septembre  :  8  à  12  heures  :  Opérations  dans  les 
hôpitaux  .  —  14  à  16  h.  30  :  Deuxième  séance  scientifique  . 
Deuxième  question  :  Greffes  osseuses,  a)  Introduction  par  le 
Professeur  Cunéo  (Paris)  ;  h)  Etudes  biologiques  :  Professeur 
Albert  ’  (Liège)  ;  c)  Greffes  osseuses  dans  les  traumatismes 
récents  et  les  pseudarthroses  ;  Docteur  Platt  (Manchester)  et 
Professeur  Demel  (Vienne)  ;  d)  Greffes  osseuses  dans  la  tuber¬ 
culose  osseuse  et  articulaire  :  Docteur  Svante  Orell  (Stockholm 
e)  Greffes  osseuses  dans  les  dystrophies  osseuses  et  les  tumeurs  : 
Docteur  Phemister  (Chicago)  ;  /)  Greffes  osseuses  dans  les 
arthrites  chroniques  :  Professeur  Kappis  (Wurzburg).  —  17  heu¬ 
res  :  Réception  à  l’Hôtel  de  Ville.  —  20  heures  représentation 
de  gala  à  l’Opéra  (toilette  de  soirée). 

Mercredi  21  septembre  ;  8  à  12  h.  30  :  Troisième  séance  scien¬ 
tifique  :  Fin  de  la  deuxième  question.  —  14  à  15  h.  30  :  Assem¬ 
blée  générale.  —  15  h.  30  à  18  heures  :  Quatrième  séance  scien¬ 
tifique  :  Troisième  question  :  Traitement  chirurgical  des  kystes 
et  tumeurs  du  poumon,  à)  Introduction  par  le  Professeur 
Sauerbruch  (Berlin)  ;  b)  Conditions  physiologiques  de  la 
chirurgie  pulmonaire  :  Professeur  Costantini  (Alger)  ;  c)  Tech¬ 
niques  générales  :  Professeur  José  Arce  (Buenos-Ayres)  ; 
d)  Méthodes  et  résultats  des  opérations  pour  tumeurs;  Profes¬ 
seur  Forni  (Venise)  ;  e)  Méthodes  et  résultats  des  opérations 
pour  kystes  :  Professeur  Baggio  (Pise). 

14  à  18  heures  :  Cinquième  séance  scientifique.  Fin  des  ques¬ 
tions  inachevées.  —  21  heures  Soirée  dans  un  «  Heuriger  »  à 
Grinzing,  offerte  jiar  les  chirurgiens  autrichiens  (toilette  de 
ville). 

Pendant  les  séances  scientifiques,  des  visites  guidées  seront 


I  organisées  pour  les  dames  dans  les  musées,  les  principaux  monu- 
!  ments  et  les  environs  de  la  ville,  avec  visite  du  Château  de 
Schônbrunn.  Les  dames  seront,  de  plus,  invitées  à  toutes  les 
soirées. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  général  : 
Docteur  L.  Mayer,  72,  rue  de  la  Loi,  Bruxelles. 

Une  exposition  d’instruments,  d’appareils  radiologiques  et 
de  produits  pharmaceutiques  sera  organisée  au  rez-de-chaussée 
du  Konzerthaus.  Pour  tous  renseignements  à  ce  sujet,  s’adresser 
au  Professeur  Fr.  Starlinger,  12,  Lowelstrasse,  Wien  L 

Société  de  médecine  de  Paris.  -  La  Sdciété  de  médecine 
de  Paris,  organise  pour  le  samedi  27  novembre  1937,  à  17  heures 
précises  à  l’Hôtel  Chambon,  95,  rue  du  Cherche-Midi,  Paris, 
une  séance  spéciale  consacrée  exclusivement  aux  «  Maladies 
du  sang  »  et  ayant  pour  but  de  mettre  au  point  cette  impor¬ 
tante  question  pour  les  praticiens.  . 

Après  un  exposé  général  de  M.  Bécart,  les  auteurs  les  plus 
compétents  de  FTance  et  de  l’étranger  viendront  apporter  leur 
contribution  personnelle  à  ce  chapitre  de  la  pathologie. 

Tous  les  confrères  s’intéressant  aux  questions  du  sang  sont 
cordialement  invités  à  cette  réunion. 

Association  des  Microbioloqistes  de  langue  Iran- 
çaise.  —  Sur  l’initiative  des  Professeurs  Bordet,  Martin, 
Lisbonne,  une  Association  des  microbiologistes  de  langue 
française  a  été  créée  au  cours  d’une  réunion  tenue  le  28  octobre 
à  Paris. 

Cette  Association  se  popose  d’établir  un  lien  —  devenu  indis¬ 
pensable  —  entre  les  microbiologistes  de  tout  pays  dont  la 
langue  française  est  la  langue  scientifique  et  dont  l’activité 
s’étend  sur  toutes  les  branches  de  la  bactériologie  (bactériolo- 
gies  médicale,  vétérinaire,  industrielle,  agricole). 

Le  premier  Congrès  de  cette  Association  aura  lieu  en  octobre 
1938,  à  l’occasion  du  cinquantenaire  de  l’Institut  Pasteur. 

Le  Bureau,  pour  1938,  est  constitué  comme  suit  :  président. 
Professeur  Martin,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  ;  secrétaires 
généraux.  Docteur  Lépine,  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris  ; 
Docteur  Paul  Bordet,  de  l’Institut  Pasteur  de  Bruxelles  ;  secré¬ 
taire  adjoint  et  trésorier,  M.  Prévôt,  de  l’Institut  Pasteur  de 
Paris. 


lOGOI-. 

lOOHYDRATE  O’ H E X A M ET H Y L È N E  TETRAMINE  ETHANOL 

se  dissociant  dans  l’org’anisme  en  aldéliyde  formique  et  iode 

quelle  que  soit  la  réaction  acide  ou  alcaline  du  milieu 

TRAITEMENT  DES  INFECTIONS 
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Pour  toute  communication,  s’adresser  au  Docteur  Lépine, 
chef  de  service  à  l’Institut  Pasteur,  25,  rue  du  Docteur-Roux, 
Paris  (XVO- 

Les  prix  de  la  société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris. 
—  1®  Prix  Gingeot  (1.500  francs,  triennal).  Le  concours  pour 
ce  prix  doit  avoir  lieu  à  la  fin  de  l’année  1939.  Le  sujet  mis  au 
concours  est  le  suivant  :  «  Etude  fonctionnelle  du  foie  au  point 
de  vue  du  pronostic  opératoire  dans  les  interv^entions  hépato¬ 
biliaires  ». 

Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  devront  être  déposés 
sur  le  bureau  de  la  Société,  12,  rue  de  Seine,  le  premier  vendredi 
de  novembre  1939. 

2°  Prix  Paul  Le  Gendre  (3.000  francs,  triennal).  Le  concours 
pour  ce  prix  doit  avoir  lieu  à  la  fin  de  l’année  1939.  Le  sujet  mis 
au  concours  est  le  suivant  :  «  Influence  de  la  publicité  contem¬ 
poraine  sur  la  moralité  professionnelle  et  le  discrédit  médical». 

Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés,  devront  être  déposés 
sur  le  bureau  de  la  Société,  12,  rue  de  Seine,  le  premier  vendredi 
de  novembre  1939. 

Hommage  au  Professeur  .Vrnold  Netter.  —  Sous  les 
auspices  de' la  Renaissance  Française,  une  plaque  commémora¬ 
tive  va  être  apposée  sur  la  maison  natale  du  Professeur  Arnold 
Netter,  de  f  Académie  de  médecine,  place  de  l’Homme-de-Fer, 
à  Strasbourg.  La  date  de  la  cérémonie  a  été  fixée  au  21  novem¬ 
bre,  à  14  h.  30.  Elle  coïncidera  avec  les  fêtes  habituelles  com¬ 
mémorant  l’anniversaire  de  l'entrée  des  troupes  françaises. 

Des  discours  seront  prononcés  par  M.  Léonce  Armbruster, 
président  de  la  Renaissance  française,  des  représentants  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Strasbourg,  et  des  élèves  du  Professeur 
Netter  et  .M.  Viguier,  préfet  du  Has-Rhin. 


NÉCROLOGIE 


.Noiré.  — •  Noiré  est  mort  récemment  avec  un  courage 
remarquable.  Il  était  de  ces  premiers  radiologistes  qui,  ne  dis¬ 
posant  pas  de  moyens  protectifs  suffisants  meurent  victimes 
de  la  science  môme  à  laquelle  ils  ont  donné  leur  activité. 

Depuis  longtemps  cpllaborateur  de  Sabouraud  pour  lequel 
il  avait  une  respectueuse  amitié,  Noiré  s’était,  entre  autres 
travaux,  occupé  du  filtrage  des  rayons,  des  teignes. 

Depuis  deux  ans,  sans  rien  modifier  de  sa  vie,  ni  de  ses  occu¬ 
pations,  il  attendait  la  mort,  l’àme  haute,  masquant  toute 
amertume.  Il  y  a  plusieurs  années  je  l’avais  amputé  d’un  doigt 
Il  avait  refusé  un  sacrifice  plus  étandu  acceptant  de  mourir 


non  d’être  diminué.  Il  n’exprima  jamais  un  regret  de  cette 
résolution.  «  Je  saurai  mourir  »,  me  disait-il. 

Dans  ses  dernières  heures,  attendant  une  nouvelle  hémorragie, 
il  écrivit  quelques  lettres  et  s’efforça  d’illusionner  sa  femme 
jusqu’au  bout. 

C’était  un  médecin  distingué.  Son  caractère  était  entier, 
impétueux,  son  cœur  généreux.  Il  convient  qu'un  mot  de  regiret 
marque  la  perte  de  cette  forte  personnalité. 

A.  R. 
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Médecine 

Physiologie  du  système  lymphatique.  Formation  de  la  lymphe.  Cir¬ 
culation  lymphatique  normale  et  pathologique,  par  H.  Rouvière  et  G. 
Valette.  Un  volume  de  160  pages  avec  138  figures  :  45  francs.  Mas¬ 
son,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Cet  ouvrage  expose  en  même  temps  que  les  résultats  expérimentaux 
obtenus  au  cours  de  ces  dernières  années  par  MM.  Rouvière  et  Valette 
l’ensemble  des  travaux  parus  jusqu’à  maintenant  sur  ces  questions. 

Depuis  la  fin  du  siècle  dernier,  l’étude  de  la  formation  et  de  la  circula¬ 
tion  de  la  lymphe  n’avait  pas  suscité  en  France  de  nombreuses  recherches 
expérimentales.  11  s’imposait  de  reprendre  à  la  lumière  des  données 
récentes  de  la  physico-chimie  et  de  la  physiologie  les  notions  classiques  con¬ 
cernant  la  lymphogénèse  et  la  circulation  lymphaticpie. 

La  première  partie  a  pour  objet  l’étude  de  la  symphogénèse.  On  y  trou¬ 
vera  développé  le  rôle  de  la  pression  capillaire,  des  constituants  colloï¬ 
daux  du  plasma,  de  l’activité  des  cellules  endothéliales,  musculaires  et 
glandulaires,  des  facteurs  nerveux  et  humoraux.  Un  dernier  chapitre  a 
trait  à  l’étude  des  substances  lymphagogues. 

La  deuxième  partie  comporte  tout  d’abord  l’étude  de  la  progression 
de  la  lymphe  dans  les  différentes  régions  de  l’organisme,  celle  du  rôle  des 
ganglions  lymphatiques  dans  cette  progression,  enfin  la  détermination 
de  la  véritable  pression  lymphatique,  c’est-à-dire  celle  de  la  lymphe  en 
circulation.  Fn  exposant  les  résultats  de  leurs  exiiériences,  les  auteurs 
montrent  pourquoi  sont  erronées  les  notions  jusqu’ici  classiques  concer¬ 
nant  ces  différentes  questions. 

MM.  Rouvière  et  Valette  abordent  ensuite  l’important  problème  de 
la  régénération  des  ganglions  et  des  vaisseaux  lymphatiques  auquel  ils 
apportent  une  solution  qu’on  peut  considérer  comme  définitive.  Les 
auteurs  exposent  enfin  leur  opinion  sur  le  rôle  probable  de  la  circulation 
lymphatique  rétrograde  dans  la  propagation  de  certaines  maladies,  en 
particulier  la  tuberculose,  le  cancer  et  les  affections  à  virus  neurotropes. 
Un  dernier  chapitre  a  trait  aux  œdèmes  d’origine  lymphatique. 

Cet  ouvrage  intéresse  à  la  fois  le  physiologiste,  le  médecin  et  le  chirur¬ 
gien. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Incubation  et  particularités  étiologiques 
de  la  paralysie  générale 
et  du  tabès  hérédo-syphilitiques 

Par  A.  SEZAHY  et  Mlle  A.  ROEDIAEI^CO 


En  1931,  nous  avons  étudié  la  durée  de  l’incubation  du 
tabèsetdelaparalysicgénéraledus  àlasyphilis  acquise  (!)• 
Nous  avons  cru  intéressant  de  poursuivre  cette  étude  chez 
les  syphilitiques  héréditaires  et  de  préciser  certaines  par¬ 
ticularités  étiologiques  de  ces  alléclions  lorsqu’elles  sont 
dues  à  une  infection  ancestrale. 

Mais  ici  nous  n’avons  pu  nous  servir  de  documents 
personnels.  La  paralysiegénérale  et  le  tabès  hérédo  syphi¬ 
litiques  sont  rares.  Il  n’y  a  guère  d'auteurs  qui  en  aient 
observé  personnellement  un  nombre  de  cas  suffisant  pour 
en  tirer  des  conclusions  valables.  On  est  donc  obligé  de 
compulser  les  revues  et  les  thèses  et  d’y  rechercher  les 
documents  intéressants. 


second  plus  laidivoincnt  encore,  à  un  Age  où  l'on  peul  déjà  voir 
débuter  un  labés  dù  à  la  syphilis  acquise nicrtoloUi),  mais  que  ces 
cas  tardifs  sont  rares  . 


Ceci  étant  dit,  abordons  l’étude  de  la  date  d’apparition 
de  la  paralysie  générale  et  du  tabès  hérédo-syphiliti¬ 
ques  (1). 

Notre  statistique  est  basée  sur  143  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  et  de  tabès  hérédo-syphilitiques.  Si  on  les  étudie  glo¬ 
balement,  on  constate  que  la  date  du  début  de  ces  deux 
affections  nerveuses  se  trouvait  ; 


Dans  9  cas, 
Dans  aà  cas. 
Dans  55  cas. 
Dans  3i  cas, 


soit  environ  6,3  %  des  c. 

—  19.Ü  %  — 

38,.j  %  - 

^1.7  %  - 

=  ?:  I  = 


entre  6  et  10  ans 
entre  1 1  et  i5  ans 
entre  16  et  20  ans 
entre  21  et  3o  ans 


La  durée  de  l’incubation  est  donc  sensiblement  analo¬ 
gue  (nous  verrons  plus  loin  les  petites  différences)  à  celle 
que  nous  avons  constatée  pour  ces  mêmes  affections  lors¬ 
qu’elles  sont  dues  à  la  syphilis  acquise.  Avant  15  ans, 
64  %  des  cas  se  sont  déjà  déclarés  et  avant  20  ans,  86  %  ; 
14  %  des  cas  seulement  sont  donc  survenus  après  la 
vingt  et  unième  année. 

En  étudiant  séparément  l'échéance  de  ces  complica¬ 
tions  pour  la  paralysie  générale  et  pour  le  tabès,  nous 
allons  noter  ici,  comme  nous  l’avons  fait  pour  ces  mêmes 
affections  lorsqu’elles  sont  dues  à  la  syphilis  acquise, 
que  celle,  du  tabès  est  retardée,  ou  plus  exactement  plus 
prolongée,  que  celle  de  la  paralysie  générale.  En  effet  : 

1°  Pour  la  paralysie  générale  hérédo-syphilitique  (88 
cas)  nous  voyons  que  la  date  du  début  se  trouvait  : 


Cette  méthode  de  travail  se  heurte  à  une  ditliculté.  On  s’est 
demandé  parfois  si  l’origine  hérédo-syphilitique,  (tans  les  obser¬ 
vations  publiées,  était  bien  certaine. 

(Juand  les  signes  nerveuxapparaissent  avant  la  vingtième  année, 
on  doit  prendre  garde,  comme  Dydinski  l'a  fait  observer,  que  la 
confusion  est  possible,  en  ce  qui  concerne  le  tabès,  avec  la  maladie 
de  t’riedreich  et,  pour  la  paralysie  générale,  avec  la  démence  pré¬ 
coce  ou  avec  des  troubles  cérébraux  par  dysgénésie  non  syphiliti¬ 
que.  Nous  croyons  cependant  quel’errcur  aété  rarement  commise  ; 
car,  dans  la  grande  majorité  des  observations,  le  diagnostic  parait 
solidement  établi.  Il  faut  aussi  compter  avec  la  possibilité  d'une 
syphilis  acquise  par  un  enfant  en  bas-âge  et  ayant  déterminé 
un  tabès  ou  une  paralysie  générale,  comme  \pert,  l.évy-Kratikel 
et  Ménard  en  ont  publié  un  bel  exemple  ;  mais  une  telle  éventua¬ 
lité  est  certainement  rare. 

l.a  difficulté  est  plus  grande  quand  la  paralysie  générale  et,  ce 
qui  est  plus  fréquent,  le  tabès  apparaissent  chez  des  syphilitiques 
héréditaires  âgés  do  plus  de  20  ans.  Fournier,  dans  son  livre  sur  la 
syphilis  héréditaire  tardive,  écrit  qu’il  ne  possède  pas  d’observa¬ 
tions  personnelles  prouvant  l’authenticité  indéniable  d'accidents 
de  syphilis  héréditaire  débutant  au  delà  de  la  trentième  année. 
C’est  qu’en  effet,  à  partir  de  20  ans,  une  syplillis  acquise  cachée 
ou  méconnue  est  toujours  possible.  Or,  on  a  publié  des  cas  de 
tabès  hérédo -syphiliti(iues  survenus  à  2.5  ans  (Bertolotti),  à  30  ans 
(Claude),  à  4o  ans  ('llertolotli,  .klajouanine,  Bascouret  et  Ducos), 
à  52  ans  (Hosslin).  .Moreau  a  observé  quatre  su'urs  devenues  tabéti 
ques  respectivement  à  3.'(,  Sj,  42  et  44  ans.  Cescas  pouriaient  être 
dus  à  une  syphilis  acquise  méconnue  ou  à  une  syphilis  dite  binaire, 
c’est  à-dire  acquise  par  un  sujet  déjà  héréditairement  infecté.  Pour 
répondre  à  cette  objection,  on  a  fait  valoir  que,  dans  quelques  cas, 
les  malades  étaient  vierges  :  mais  la  syphilis  acquise  peut  exister 
eiiez  des  sujets  vierges  iVussi  I .afora  (.2), du  moins  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  paralysie  générale,  n'admel  l'origine  congénitale  (pie  s'il 
existe  des  troubles  du  développement .  Targowia  et  Mme  SchilT- 
Wertheimer  (3)  font  état  du  caractère  fruste  et  lentement  évolutif 
des  signes  cliniques.  11  semble  bien  cependant,  d'après  la  lecture 
des  observations,  (|ue  la  paralysie  générale  et  le  tabès  peuvent 
survenir  la  première  jusqu’aux  environs  de  la  trentième  année,  le 


(1)  A.  SÉZARY  et  A.  Kuudinesco.  —  D’incubation  du  tabès  et  de  la 
paralysie  générale.  Bullelin  de  la  Soc.  médicale  des  hôpitaux,  1931,  n»  9, 
p.  968. 

(2)  Laeora.  —  Rivisla  clinica,  Madrid,  1912. 

(31  Taroowla  et  Mme  ScHirr-WERTHEiMER.  —  Progrès  médical, 
1927. 


iù  % 

2.3  % 


entre  6  et  10  ans 
entre  11  et  i5  ans 
entre  16  et  20  ans 
entre  21  et  3o  ans 
après  3i  ans. 


2°  Pour  le  tabès  hérédo-syphilitique  (55  cas),  elle  s’est 
trouvée  : 


Dans  9  cas, 
Dans  17  cas. 
Dans  i3  ca.s. 
Dans  '(  cas. 
Dans  8  cas, 


soit 


7,3  %  des  cas, 
3o,9  % 


(inlre  6  (3t  10  ans 

entre  16  et  20  ans 
entre  21  et  3o  ans 


Ce  qui  montre  que,  pour  la  paralysie  générale,  70,5  % 
des  cas  sont  apparus  avant  la  quinzième  année,  91  envi¬ 
ron  avant  la  vingtième,  et  9  après  la  vingt  et  unième  ; 
pour  le  tabès, 54,6  %  des  cas  sont  survenusavant  la  quin¬ 
zième  année,  78,2  avantla  vingtième  et  21,8  après  lavingt 
et  unième.  Chez  les  hérédo-syphilitiques,  les  cas  tardifs 
de  tabès  sont  donc  plus  fréquents  que  ceux  de  paralysie 
générale. 

On  a  écrit  que  la  puberté  favorisait  l’apparition  de  ces 
complications  nerveuses  (Régis).  Mais  la  (iurée  de  l’incu¬ 
bation  est  la  même  chez  les  adultes  att('inis  de  syphilis 
acquise.  Cette  opinion  ne  semble  donc  pas  exacte. 

On  a  ajouté  que,  la  puberté  étant  plus  précoce  chez  la 
fdle  que  chez  le  garçon,  la  paralysie  générale  hérédo- 


(t)  Nous  iivuiis  coiiqjulsé  lu  Reinw  Scunitogiguc,  les  Ilutlelins  de  kl 
Société  /ranraisc  de  dcnimlulogic  cl  de  stii>hiliiiraphii' ,  h-s  liullclins  de  la 
Société  de  pédiatrie,  les  Anmdes  médtco-pisij'  holoijiqocs.  le  Journal  de 
psycluati  le  cl  neurologie,  le;.  Archii'Cb  du  médecine  da,  enlaïUs.  le,-.  Rroiedinj.i 
oj  the  Royal  Sol  iety  0/  Mednine.  ha  Bulletins  de  laSucitle  de  médecine 
mentale,  àtld  Société  de  Psychiatrie,  de  lu  Soctelc  mednalc  des  hôpitaux 
de  Paris,  VEncéphale.  le  Progrès  Médical,  le  Pans  Médical,  le  keuro- 
logisches  CentralblalL  de.,  etc.  Nous  avons  consulté  le  livre  c  iassique  de 
Nonne,  les  thèses  de  Danyouebewski  (1912),  de  Douvrier  (1910),  del-'irpi 
(1906),  de  Huguet  (1913),  de  Coquerelle  (192'2),  de  làevallet  (1935)  pour 
la  paralysie  générale,  celle  de  Pouneyron  (1903)  pour  le  tabès.  Nous  de¬ 
vons  aii.,i  1  observalious  uédiles  l'obligeance  de  .M.  lleuyer. 
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syphilitique  était  plus  précoce  chez  la  première  que  chez 
le  second  (Régis).  WiglesAvorth  a  prétendu  que  celte  affec¬ 
tion  était  plus  fréquente  chez  les  filles  que  chez  les  gar¬ 
çons.  Il  est  vrai  que  Ronke,  Frolich,  Arsimoleset  llalbers- 
tadt  ont  noté  le  contraire.  Voici  ce  que  nous  apprend 
notre  statistique  : 

1°  Paralysie  générale  (88  cas,  dont  45  chez  des  garçons, 
43  chez  des  filles). 

Chez  les  garçons,  l’époque  d’apparition  a  été  : 

Dans  3  cas,  soit  environ  0,66  %  des  cas,  avant  3  ans  ; 

Dans  II  cas,  —  24,44  %  —  entre  6  et  lo  ans  ; 

Dans  i8  cas,  —  4o  %  ■ —  entre  ii  et  lâ  ans  ; 

Dans  II  cas,  - —  24,44  %  —  entre  lO  et  io  ans  ; 

Dans  2  cas,  —  4,44  %  —  entre  21  et  3o  ans  : 


Chez  les  filles,  elle  a  été  : 


Dans  2  cas, 
Dans  8  cas. 
Dans  20  cas. 
Dans  7  cas. 
Dans  4  cas. 
Dans  2  cas. 


soit  environ  4,05  %  des  c 
—  ’  )8,0o  %  — 

~  40, 5 1  %  --- 


9  3o  % 
4,05  % 


i,  avant  5  ans 
de  0  à  10 

de  II  à  i5 

de  lO  à  20 

de  21  à  3o 

à  3i  et  32 


Donc,  à  la  quinzième  année,  en  chiffres  ronds,  71  %  des 
cas  de  paralysie  générale  s’étaient  développés  chez  les 
garçons,  70  %  chez  les  filles.  A  la  vingtième  année,  on 
note  les  chiffres  de  96  chez  les  garçons,  de  86  chez  les 
filles.  Après  20  ans,  l’affection  n’est  apparue  que  chez 
environ  4,5  %  des  garçons  et  14  %  des  filles.  Notre  statis¬ 
tique  ne  confirme  donc  pas  l’opinion  de  Régis. 

2°  Tabes  (55  cas,  dont  20  garçons  et  35  filles). 

Chez  les  garçons,  la  date  d’apparition  a  clé  : 


Dans 

pans 

Dans 

Dans 

Dans 

Dans 


2  cas,  soit  environ  lo  %  des 

4  cas,  —  20  % 

0  cas,  —  3o  % 

5  cas.  —  25  % 

1  cas,  —  5  %  - 

2  cas,  —  10  %  — 


,,  av^ant 

de 

de 

de 


Chez  les  filles,  elle  a  été  : 


Dans  1 1 
Pans  8 
Dans  3 


soit  environ  5,7 
—  i4,3 

— ■  3i,4 


%  des  cas 
%  - 
%  - 
%  - 
%  - 


Donc,  à  la  quinzième  année,  en  chiffres  ronds,  60  % 
des  tabès  sont  déjà  apparus  chez  les  garçons,  51,5  chez 
les  filles  ;  à  la  vingtième  année,  85  %  chez  les  garçons, 
74  chez  les  filles.  Après  20  ans,  l’affection  est  survenue 
15  fois  pour  100  chez  les  garçons,  28  fois  chez  les  filles. 


En  résumé,  d’après  nos  statistiques,  la  paralysie  géné¬ 
rale  a  paru  à  peu  près  aussi  fréquente  chez  les  garçons 
que  chez  les  filles,  le  tabès  a  par  contre  été  plus  fréquent 
chez  les  filles  (35  cas  contre  20).  Nous  ne  voudrions  pas 
cependant  considérer  le  fait  comme  une  règle  générale  ; 
il  faut  compter  avec  les  hasards  des  statistiques. 

Ce  que  nous  avons  aussi  constaté,  c  est  que  dans  le 
sexe  féminin,  l’échéance  du  tabès  est  plus  prolongée  que 
dans  le  sexe  masculin.  La  proportion  des  cas  survenus 
avant  la  quinziène  année  est  plus  grande  chez  lesgarçons 
que  chez  les  filles  :  31  %  paralysies  générales  masculines 
contre 23  féminines  ;  30%  tabès  masculins  contre  20  fémi¬ 
nins.  Après  la  quinzième  année,  c’est  donc  l’inverse  qu  on 
observe  :  29,5%  paralysies  générales  masculines  contre 
45,4  féminines  ;  40  %  tabès  masculins  contre  47,8 
féminins.  Cette  différence  ne  se  retrouve  pas  chez  l’adulte 
atteint  de  syphilis  acquise,  où  l’échéance  est  légèrement 
plus  précoce  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Comparons  enfin  la  durée  de  l'incubation  de  la  para 
lysie  générale  et  du  tabès  chez  les  hérédo-syphilitiques, 
et  chez  les  sujets  atteints  de  syphilis  acquise.  Le  tableau 
suivant  indique  nos  résultats  : 


Date  d’échéance 


Avant  la  lin  de  la 

Avant  la  fin  delà 
20'>  année. .  .  . 
Après  la  2 l'année 


héré.do-  syphilis 
syphilis  acquise 


% 

% 


4,45  % 

5,55  % 


héréclo-  syphilis 
syphilis  acquise 


78,2  %  73  % 


Ainsi  donc,  la  paralysie  générale  paraît,  au  moins 
d’après  nos  résultats,  plus  précoce  chez  les  hérédo-syphi¬ 
litiques  héréditaires  que  chez  les  malades  ayant  acquis 
eux-mêmes  leur  syphilis. 


'  L’étude  de  la  paralysie  générale  et  du  tabès  hérédo- 
syphilitique  nous  fournit  encore  d’autres  données  inté¬ 
ressantes  sur  l’étiologie  générale  de  la  neuro-syphilis. 

Le  rôle  du  surmenage  intellectuel  ne  semble  guère  avoir 
d'influence.  C’est  un  fait  que,  contrairement  à  l’opinion 
classique,  l’un  de  nous  a  déjà  constaté,  avec  M.  Barbé, 
chez  l’adulte  atteint  de  syphilis  acquise  (1)  et  qui  se  trouve 
confirmé  ici.  Car  dans  ces  dix  ou  douze  premières  années 
de  l’existence,  on  ne  saurait  prétendre  que  certains  enfants 
soient,  beaucoup  plus  que  d'autres,  soumis  à  un  surme¬ 
nage  cérébral  intensif.  D’ailleurs,  comme  nous  l’avons 
déjà  fait  remarquer,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi  ce 
facteur  pourrait  être  invoqué  pour  expliquer  la  fréquence 
du  tabès,  où  la  moelle  épinière  est  atteinte  à  peu  près 
exclusivement. 

Il  était  plus  intéressant  de  préciser  l’étal  du  dévelop¬ 
pement  irdellectuel  des  enfants  qui  plus  tard  ont  été 
atteints  de  paralysie  générale.  Nous  avons  pu  trouver  des 
renseignements  à  ce  sujet  dans  la  thèse  de  Devallet,  qui 
a  pu  étudier  47  malades  à  ce  point  de  vue  :  12  de  ces  47 
enfants  avaient  été  d’intelligence  brillante,  27  d'intel¬ 
ligence  normale,  8  étaient  des  arriérés.  11  est  très  possible 
que  le  développement  cérébral  des  premiers  ait  été  dû  à 
des  lésions  syphilitiques  au  début  de  leurdéveloppement, 
comme  cela  a  été  noté  chez  certains  adultes  en  incubation 
de  paralysie  générale. Mais  cette  phase  d’hypercérébralité 
n’existait  que  dans  un  quart  des  cas.  L’état  intellectuel 
était  normal  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  et,  chez  quel¬ 
ques  sujets,  nettement  déficient. 

Enfin  nous  devons  nous  expliquer  sur  Vhérédité  simi¬ 
laire  qui  a  été  notée  dans  de  nombreuses  observations.  Il 
s’agit  de  petits  malades  dont  l’un  des  parents,  quelquefois 
les  deux,  ont  été  atteints  de  tabès  ou  de  paralysie  géné¬ 
rale.  Sur  un  total  de  143  observations,  nous  avons  retrouvé 
22  cas  présentant  cette  particularité.  De  cette  constatation 
pourraient  s’emparer  les  partisans  de  la  doctrine  d’un 
virus  neurotrope  (Levaditi  et  Marie)  et  également  ceux 
qui  considèrent  que  certaines  familles  ont  un  système 
nerveux  héréditairement  prédisposé  à  l’atteinte  du  trépo¬ 
nème  (Eomby).  Comme  nous  l'avons  exposé  ailleurs, 
l’interprétation  nous  pai'aît  beaucoup  plus  simple.  Nous 
ne  sommes  nullement  étonnés  de  trouver  des  cas  de  neuro¬ 
syphilis  héréditaire,  car,  de  toutes  les  manifestations 
tardives  de  la  syphilis,  celles  qui  se  localisent  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Nous 
ne  discuterons  pas  ici  de  nouveau  cette  question  que  l’un 
de  nous  a  longuement  étudiée  précédemment  (2;  à  propos 
des  cas  analogues  de  syphilis  nerveuse  conjugale.  Mais 
nous  rappellerons  l'observation  que  l’un  de  nous  a  pu¬ 
bliée  (Sj,  où  l’on  voit  un  ménage  neuro-syphilitique  pro¬ 
créer  deux  enfants  dont  l’un  est  aussi  neuro-syphilitique, 
mais  l’autre  avait  une  lésion  gommeuse  des  os  du  nez. 


'  !  )  A.  lÎAIiBÉ  ft  A.  .SÉZARY.  ■  L 
l;i  j'iinilysie  fiét'énile  ?  ta  Méikcinc,  1 
CJl  A.  Skzaiiy.  ■■  La  syphilis  coi 
11“  !il ,  |i.  Lât).").  \'üir  aussi  I'.  (’iiiANiiK.  ' 
C!)  SÉZ.VKY.  .Syi>liilis  iitsi've-i 
médicale  des  hôpitaux,  l'J3h,  ii“  Zli,  p. 


ÉflïoTt  iiiteltectuet  préctispose-t Al  à 
1937, 11“  5,  p.  351. 

iijugale.  La  Presse  Médicale,  1925, 
Thèse,  Paris,  1923. 

■use  familiale.  Bitllelin  de  la  Société 
1182. 
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O.  ROLLAN  D.  105  0117,  Boulevard  de  la  Porr-Dieu,  LVO  N 


1604 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  46  (13  Novembre  1937) 


A1VTISEPTI^1.IE  calme 

PULHIOMAIRE  la  toux 


G 


iieiliii'LCi 


f 


(AUL.OPHANATE  DE  GUÉTHOL) 

puissâiiil  iiiodifieateur  des 
sécrétions  bronctiiqfues 


K  A  iV  II  r  É 

ou  4  eullleréeM  à  café  pi-iscK 
aluiiN  l^lntei'vallc  des  rcpa». 

m 

TABLETTES 

lî  à  B  tatbIctICM  par  j«»ur 
dans  l'intervalle  des  repas. 

B 


laboratoires  rÉCIN  &  LEBOlJGQ  ' 

«iOç  liue  C^tlîrMUEVOlE  CSeînel 


illllilllllilllillllllllllll!i;iliiiillilllillllllllliiililllillliiiiliiiliiiiillllliiiiii!ii!il!lliijii!lliiiliiiiili!ilillllllllilllillllllllllllllllillillilliiliiitilllllllltiililllll  courmunt  tlllllllllllllllilll 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  46  (13  Novembre  1937) 


1605 


En  réalité,  si  I  on  étudiait  les  ascendants  d’un  certain 
nombre  d’hérédo-syphilitiques  avérés  indemnes  de  neuro¬ 
syphilis,  il  est  très  vraisemblable  qu’on  trouverait  un 
nombre  de  neuro-syphilitiques  égal  à  celui  qu’on  compte 
parmi  les  parents  de  jeunes  tabétiques  ou  paralytiques 
généraux. 

Cette  étude  corrobore  donc  les  particularités  étiolo¬ 
giques  de  la  neuro-syphilis  défendues  par  l’un  de  nous 
depuis  de  nombreuses  années  (1). 


CLINIQUE  INFANTILE 


Les  règles  de  ralimenlation  du  Nourrisson 
de  six  à  douze  mois  ' 


Par  !e  Pro/esscur  P.  LKltl'.BOLLLPT 


Dans  une  leçon  antérieure,  je  vous  ai  exposé  ce  ([ue  doit  être 
l'alimentation  de  l’enfant  dans  le  six  premiers  mois  de  la  vie 
pendant  la  période  qu’on  appelle  période  de  lactation  exclusive  ; 
je  vous  ai  dit  comment  elle  faisait  place  ensuite  à  une  période 
dite  de  sevrage  mieux  dénommée  période  d’ablactation  progres¬ 
sive  pendant  laquelle  l’allaitement  est  réduit  et  peu  à  peu  com¬ 
plété  par  l’addition  d’autres  aliments  (2). 

Cette  période  d’ablactation  progressive,  je  vous  l’ai  montré, 
est  fort  importante.  Qu’on  la  dirige  mal,  que  trop  vite  on  donne 
à  l’enfant  des  aliments  inadaptés  à  son  âge,  qu’inversement  on 
continue  trojj  longtemps  ralimentation  lactée  exclusive  ou  pré¬ 
dominante,  il  peut  en  résulter  des  conséquences  lâcheuses  dans 
la  nutrition  et  le  développement  du  nourrisson. 

Notamment,  comme  le  remarque  mon  collègue  M.  Lesné, 
si  l’allaitement  exclusif  est  trop  prolongé  «  des  troubles  appa¬ 
raissent  plus  ou  moins  marqués  ;  si  le  poids  est  suffisant,  par¬ 
fois  même,  supérieur  au  poids  normal,  la  pâleur,  l’anorexie, 
la  constipation,  le  retard  et  la  mauvaise  qualité  de  la  dentition, 
le  retard  de  la  marche  témoignent  d’une  nutrition  impar¬ 
faite  ». 

Quelles  que  soient  les  qualités  du  lait,  «  sa  pauvreté  en  fer, 
en  cuivre,  sa  faible  teneur  en  sels  assimilables,  en  vitamines, 
en  ferments  et  diastases  (puisqu’il  doit  le  plus  souvent  être 
stérilisé)  démontrent  que  le  régime  lacté  exclusif  n’apporte 
pas  les  éhhnents  indispensa})les  au  parfait  développement 
d’un  nourrisson  de  plus  de  6  mois  qui  a  eu  ou  va  avoir  ses  pre¬ 
mières  dents  ». 

.4u  lait  donc,  il  faut  ajouter  d’autres  aliments,  mais,  avec 
M.  Marfan,  les  pédiâtres  français  sont  d’accord  pour  estimer 
(jiie  cette  adjonction  doit  être  progressive  et  varier  selon  l’état 
de  l’enfant. 

La  restriction  du  lait,  indiquée  de  longue  date  par  Feer  et 
portée  par  lui  à  600  gr.  puis  500  gr.  juir  24  heures  est  pratiquée, 
quoiqu’un  peu  plus  lentement,  en  France  et  les  mères,  habi¬ 
tuées  à  la  commodité  de  l’alimentation  lactée,  n’y  renoncent 
(|ue  peu  à  peu.  Leur  éducation  à  cet  égard  ne  se  fera  que  pro¬ 
gressivement.  I 

Les  farines  peuvent  être  données  prati(|uement  en  quantité. 


(1)  Voir  A.  SÉZARY.  —  La  syphilis  nerveuse  (sous  presse),  Masson 
éditeur. 

(2)  Leçon  faite  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés  et  recueillie  par  Mlle 

(2)  P.  Leheboullet.  —  Les  règles  actuelles  de  l’alimentation  dans  les 
six  premiers  mois  de  la  vie.  (Progrès  Médical  9  oct.  1937). 


appréciable  à  partir  du  6®  mois  ;  sous  forme  de.  bouillies  pré¬ 
parées  avec  du  lait,  de  la  farine  de  froment  et  du  sucre  elles 
représentent  de  longue  date  le  premier  aliment  témoignant 
du  changement  progressif  d’alimentation.  Peu  à  peu,  la  ([uan- 
tité  de  farine  par  raport  à  celle  de  lait  est  plus  abondante,  la 
farine  est  variée  (farine  d’orge,  d’avoine,  de  riz,  de  maïs,  ou 
mélange  de  ces  farines.  Le  lait  peut  être  indifféremment  du  bon 
lait  de  vache  ou  du  lait  concentré  ou  du  lait  sec,  et  on  arrive  à 
donner  ainsi  un  aliment  relativement  riche,  puisqu’une  cuil¬ 
lerée  à  café  de  farine  représente  à  elle  seule  20  calories  et  aide 
rapidement  à  l’augmentation  du  poids. 

Les  farines  mallées  renfermant,  à  côté  de  l’amidon  insoluble, 
î  des  hydrates  de  carbone  solubles,  c’est-à-dire  de  l’amidon  so¬ 
luble,  de  la  dextrine  et  de  la  maltose,  plus  faciles  à  digérer,  sont 
i  également  et  justement  très  employées. 

On  peut  aussi  recourir  aux  farines  lactées,  mélauge  de  poudre 
de  lait  et  de  farine.  Bon  aliment  de  complément,  elles  sont 
moins  nutritives  (|ue  le  lait  et  pauvres  en  graisse,  aussi  ne  peu- 
\  eut-elles  le  remplacer  complètement.  Elles  ont  d’ailleurs  l’in- 
convénient  des  aliments  de  conserve,  et,  trop  hâtivement  et 
e\clnsiveiiieii1  données,  elles  poiirmienl  mener  au  .scorbut 
inlanlile,  mais  elles  sont  un  aliment  très  pjalirpie  quand  rali¬ 
mentation  lactée  de  renfaut  doit  être  réduite,  comme  dan.s 
l’eczéma  du  nourrisson. 

Bien  d’autres  jrroduits  (h;  même  ordre  existent  encore,  telle 
la  semoule,  telle  la  farine  de  bananes,  riches  en  sucre  et  en  ami¬ 
don,  telles  les  farin%  de  légumineuses  et  notamment  les  farines 
de  tournesol  et  de  sofa,  récemment  étudiées  par  mon  collègue 
Bibadeau-Dumas  et  ses  élèves,  et  rpii,  riches  en  jrrotéines  vé¬ 
gétales,  peuvent  être  utilisées  sans  lait  et  rendre  dans  nombre 
de  cas  de  grands  services,  mais  leurs  indications  relèvent  du 
médecin  et  elles  sont  surtout  utiles  lorsqu’il  y  a  à  établir  les  ré¬ 
gimes  sans  lait  ou  très  peu  lactés  dont  je  vous  parlais  dans  ma 
précédente  leçon. 

Les  bouillies,  progressivement  introduites  dans  l’alimenta¬ 
tion  dès  le  6®  mois,  ])euvent  être  de  temps  à  autre  remplacées 
par  des  potages,  pré])aiés  avec  du  lait  ou  du  bouillon  de  légu¬ 
mes,  de  la  semoule,  du  tapioca  ou  du  pain  grillé  bien  écrasé, 
voire  môme  une  panade  ;  moins  nutritifs,  ces  aliments  ont 
l’avantage  de  varier  l’alimentation. 

Mais  celle-ci  doit  être  élargie  encore.  Tandis  que  le  lait  peu 
à  peu  diminue  à  une  quantité  globale  de  700,  600  et  même 
500  gr.  par  jour,  aux  farineux  il  faut  ajouter  les  légumes  et  les 
fruits.  Il  s’agit  non  d’augmenter  le  volume  de  la  ration  mais 
surtout  «  de  remplacer  une  partie  de  l’apport  lacté  par  d’au¬ 
tres  ailiments  de  composition  mieux  adaptés  aux  besoins  de 
l’organisme  à  cet  âge.  I.a  modification  ne  sera  ni  trop  précoce, 
ni  trop  retardée  ;  elle  ne  sera  pas  brusque  ni  progressive.  L’ali¬ 
mentation  devra  être  différente  sous  uu  volume  égal  ou  ré¬ 
duit  »  (Lesné)  actuellement  il  faut,  moins  que  par  le  passé,  s’en 
tenir  du  6®  au  9®  mois  aux  bouillies  et  au  lait,  il  faut  tenir 
compte  de  la  valeur  alimentaire  certaine  quoique  réduite  des 
légumes  (pommes  de  terre,  carottes,  navets,  haricots)  qui  doi¬ 
vent  être,  selon  nous,  employés  de  préférence  cuits  plutôt  (jue 
crus  en  dépit  de  la  vogue  actuelle  des  légumes  crus. 

Cette  nécessité  de  l’élargissement  de  régime  est  d’autant 
plus  urgente  que  l’enfant  est  nourri  au  biberon.  Celui  qui  est 
nourri  au  sein  jiar  sa  mère  a,  de  ce  fait,  une  alimentation 
mieux  équilibrée.  Mais  rallaitement  au  sein  au-delà  du  8®  et 
du  9®  mois  devient  de  plus  en  plus  une  exception  ;  la  règle 
s’applique  donc  à  la  grande  majorité  des  nourrissons 

Il  ne  faut  au  surplus  pas  i)eidre  de  vue  (pie  ce  chan.gement  de 
régime,  même  s’il  est  moins  riche  en  éléments  nutritifs,  est  en 
fonction  de  l’âge  de  l'enfant. 

La  taille,  le  poids,  la  surface  spécilique  (surface  de,  1  kilogr. 
de  poids)  s’accroissent  beaucoup  moins  à  cet  âge  que  dans  les 
six  premiers  mois,  ainsi  (]u’en  témoignent  ces  chilïres,  cités 
par  mon  collègue  Lesné  dans  un  important  et  substantiel  rap¬ 
port  ; 

Poids  faille  S  /P 

à  8  mois  8  kgs.  66  cm.  Pour  un  enfant  de  6  kg.  5  dem'* 
à  12  mois  9  kgs.  70  fm.  »  «  »  kg.  1  denp 

à  24  mois  12  kgs.  80  cm.  »  »  12  kg.  4  dem^ 
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La  ration  calorique  indispensahle  entre  le  6'‘et  le  l;y  mois 
oscille  entre  70  et  100  calories  par  kilogramme,  doncest  notable¬ 
ment  moindre quele  nourrisson  de  trois  mois;  20 à 30p.  100  des 
calories  ingérées  sont  utilisées  pour  la  croissance,  le  reste  cons¬ 
titue,  la  ration  d’entretien  de  travail  et  la  ration  thermorégu¬ 
latrice.  L’organisme  du  jeune  enfant  brûle  50  pour  100,  celui  de 
l’enfant  plus  âgé  19  %  de  plus  de  substances  alimentaires  que 
celui  de  l’adulte.  Si  la  ration  de  l’enfant  de  plus  de  six  mois, 
rapj)ortée  au  kg.,  doit  donc  être  encore  supérieure,  à  celle  de 
l’adul  l  e,  elle  peu  (  l’être  moins  que  celle  du  nourrisson  plus  jeune. 
Mais  s’impose  à  cet  âge  »  l’établissement  d’un  régime  complet, 
varié,  équilibré  non  carencé,  régime  d’omnivore  en  harmonie 
avec  les  sécrétions  digestives  et  l’apparition  des  dents»  (Lesné), 

Toutefois,  si  la  restriction  du  lait,  du  fait  de  ces  conditions, 
est  logique,  il  faut  se  rapi)eler  que  diminution  ne  veut  pas  dire 
suppression.  L’adjonction  d’albumines  végétales  à  titre  de  ra¬ 
tion  d’entretien  ne  suffit  pas  à  assurer  la  croissance.  11  faut 
toujours  un  ])eu  de  lait.  Le  régime  du  jeune  enfant,  même 
élargi,  doit  comporter  un  minimum  de  lait  qui,  dans  la  règle,  jus¬ 
qu’à  la  fin  d('  la  première  année,  n’est  pas  inférieur  à  300  et 
400  grammes.  .S’il  est  des  cas  pathologiques  où  s’imposent  des 
régimes  sans  lait,  ceux-ci  doivent  être  très  largement  nutritifs 
et'temporaires  et  la  suppression  du  lait  doit  rester,  au  moins  jus¬ 
qu’à  la  fin  de  la  première  année  et  même  jusqu’à  18  mois,  une 
mesure  d’e.veeption. 

Dans  l’ablactation  progressive,  aux  farines  et  au  lait  vien¬ 
nent  donc  s’adjoindre  assez  vite,  dès  le  mois  ou  plus  tôt, 
les  purées  de  légumes  et  notamment  la  purée  de  pommes  de  terre 
au  lait,  additionnée  ou  non  de  purée  de  carottes,  d’épinards,  de 
chicorée,  de  laitue,  d’un  peu  de  jus  de  tomates  et  plus  tard 
(mais  de  préférence  après  un  an)  d’un  quart  de  jaune  d’œuf. 

-Si  l’on  peut  emp'oyer  les  légumes  crus  desséchés  et  réduits  en 
poudre  (Tobler)  qui  ont  actuellement  une  assez  grande  vogue, 
il  est  en  revanche  absolument  inutile  de  donner  aux  enfants 
des  légumes  crus  simplement  râpés,  ([ui  sont  mal  digérés  et 
n’apportent  ainsi  aucun  complément  alimentaire  véritable. 

Le  bouillon  de  viande  est  peu  nutritif  et  n’agit  guère  que 
comme  peptogène  et  comme  stomachique,  il  est  bien  suj)j)ürté 
à  dater  du  10'’  mois  et  souvent  du  8«,  il  peut  être  rendu  plus  nu¬ 
tritif  en  l’additionnant  de  semoule,  de  tapioca,  en  y  ajoutant 
de  la  biscotte  et  du  pain  grillé,  voire  même,  quand  l’âge  le  per¬ 
met,  un  peu  de  jaune  d’œuf.  Le  bouillon  de  légumes  peut  être 
employé  de,  la  même  façon  et  est  assez  souvent  utile  dès  le  8^ 
mois,  et  surtout  si  i’on  y  incorpore  des  pâtes,  des  farines,  des 
légumes  passés,  car  il  est  en  lui-même  extrêmement  peu  nu¬ 
tritif  (il  en  faudrait  environ  vingt  litres  pour  représenter  à  cet 
égard  un  litre  de  lait). 

Si  l’œuf  n’intervient  le  plus  souvent  dans  l’alimentation 
qu’après  12  mois,  il  est  dès  cette  période  et  parfois  dès  le  dixiè¬ 
me  mois  ou  même,  un  peu  avant  un  aliment  précieux,  très 
nutritif  et  fortifiant  (il  représente  89  à  95  calories)  à  condition 
d’être  toutefois  très  frais  et  très  cuit,  d’être  donné  progressive¬ 
ment  et  avec  prudence,  vu  les  troubles  digestifs  et  cutanés 
qu’il  peut  provoquer.  A  côté  du  jaune  d’œuf,  il  ne  faut  pas 
oublier  l’utilité  du  beurre  frais  en  faible  quantité,  qui  doit  assez 
souvent  être  mêlé  à  l’alimenlrtion. 

Je  n’insiste  pas  à  nouveau  sur  la  nécessité  des  fruits  et  no¬ 
tamment  des  fus  de  fruits  frais,  jus  d’orange,  de  citron,  de  rai¬ 
sin  qui  doit  être  continué  dans  toute  la  période  d’ablactation. 

Le  jus  de.  tomate  frais  est  assez  souvent  recommandé.  Une 
demi  banane  écrasée,  un  peu  de  pomme  crue  finement  râpée 
.sont  d’utiles  compléments  de  ralimentation.  Les  fruits  cuits 
pa.ssés  sont  également  associés  assez  vite  à  l’alimentation  ré¬ 
gulière. 

11  est  bon,  le  plus  tôt  possible,  c’est-à-dire  vers  le  Iff'  ou 
11*^  mois,  ne  faisant  faire  à  l’enfant  (|ue  cimj  et,  si  possi})le, 

4  repas  par  jour,  de  lui  donner  au  moins  deux  vrais  repas, 
composés  d’un  potage  ou  d’une  bouillie  légère,  de  purée  ou 
])âtes  avec  oirisans  légumes  verts, 'de  fruits  cuits  ou  crus,  les 
deux  autres  étant  encore  surtout  à  base  de  lait  (l)iberon  ou 
tasse  de  lait  et  bouillie  légère)  suivis  d’un  'gâteau  sec  ou  d’une 
petite  croûte  de  pain. 

Ce  n’est  que  plus  tard,  vers  le  15*“  ou  le  18'’mois,  qu’intervien¬ 
nent  d’autres  aliments  tels  les  fromages  (fromage  à  la  crème,  ; 


i  petit  suisse,  gruyère)  telle,  surtout  la  viande  qui  n’entre,  dans 
la  règle,  dans  l’alimentaion  (réserve  faite  du  bouillon)  qu’à 
partir  du  15®  mois,  souvent  alors  sous  la  forme  de  la  .soupe  au 
pain  et  à  la  viande,  recommandée  par  M.  Marfan,  et  souvent 
additionnée  de  jaune  d’œuf  ou  de  beurre.  Il  reste  toutefois  cer¬ 
tain  que,  dans  les  cas  pathologiques  dont  le  médecin  est  juge, 
l’introduction  de  la  viande  et  notamment  de  la  viande  crue  de 
mouton  pulpée  prise  en  nature,  du  foie  de  veau,  de  la  cervelle 
peut  être  plus  précoce.  De  même  de  petites  quantités  de.  poi.s- 
.son  maigre  peuvent  être  exceptionnellement  données  dans 
l’alimentation. 

Dans  toute  cette  période  d’ablactation,  i)  convient  d’aller 
progressivement  en  surveillant  le  nourrisson,  en  ne  donnant  tel 
nouvel  aliment  qu’à  faible  dose  et  a  titre  d’essai,  quitte  à  le  sup¬ 
primer  momentanément,  s’il  est  mal  sui)porté.  Il  faiil  d’ail¬ 
leurs  se  jiiétier  toujours  de  la  surcharge,  lactée  et  abaisser  la 
quantité  journalière  de  lait,  à  mesure  qu’on  augmente  l’alimen¬ 
tation. 

Les  règles  de  l'alimention  de  6  à  12  mois  sont  d’ailleurs  assez 
faciles  à  suivre.  Sans  doute  ici  encore  il  y  a  des  incidents  pos¬ 
sibles.  Ici  encore  la  suralimentation  et  la  sous-alimentation 
sont  à  craindre.  Ici  encore  il  faut  craindre  l’anémie  ferriprive, 
(ou  hypochrome)  si  habituelle  chez  le  nourrisson  trop  longtemps 
soumis  à  une  alimentation  surtout  précoce. 

A  cet  âge  aussi,  il  faut  se  méfier,  lorsqu’on  introduit  les  œufs, 
les  aliments  d’origine  carnée,  le  pain,  certaines  légumineuses, 
d’accidents  divers  et  notamment  de  ceux  qui  relèvent  de  fu/ia- 
phylaxie  alimentaire.  Mais  tous  ces  accidents  ou  sont  légers  ou 
sont  exceptionnels  et  dans  l’ensemble  il  est  facile,  dès  le  second 
semestre  de  la  vie,  de  bien  alimenter  l’enfant  et  de  satisfaire 
à  tous  ses  besoins  alimentaires,  sans  oublier  ses  besoins  en 
vitamines,  eux  aussi  plus  aisément  satisfaits  que  dans  les  six 
premiers  mois  ;  la  plupart  des  aliments  que  je  viens  d’énumérer 
apportent  les  uns  et  les  autres  assez  largement  à  l’enfant  et 
les  petites  quantités  d’huile  de  foie  de  morue  sont  aisément  à 
cet  âge  un  adjuvant  précieux. 

Ce  qui  importe  toutefois,  vu  les  erreurs  alimentaires  trop 
fréquentes  des  mères,  c’est  la  surveillance  régulière  du  nourris¬ 
son  et,  dans  un  large  mesure,  k  contrôle  périodique  de  sa  santé. 
A  cet  égard  les  consultations  de  nourrissons,  nées  en  France 
sous  l’impulsion  de  Budin  il  y  a  plus  de  40  ans,  ont  rendu  de 
grands  services  et  l’organisatfon  sociale  de  la  protection  de  la 
première  enfance,  en  France  et  ailleurs,  vise  de  plus  en  [dus  à 
régler  et  étendre  cette  surveillance.  Mais  elle  ne  peut  et  elle  ne 
doit  pas  se  borner  à  la  recherche  du  poids  et  de  la  taille  ;  comme 
le  dit  fort  bien  M.  Lesné,  «  pour  juger  la  qualité  d’un  régime, 
on  ne  se  basera  pas  exclusivement  sur  le  i)oids  de  l’enfant 
ou  sur  l’aspect  des  matières  fécales,  mais  sur  la  couleur  desté- 
guments,  la  tonicité  des  muscles,  la  forme  des  os,  l’état  des 
dents  et  des  ])hanères,  l’activité,  la  gaîté,  l’éveil  de  l’intelli- 
igence,  la  qualité  du  sommeil  et  la  résistance  aux  infections  ». 
Une  telle  appréciation  est  plus  le  fait  du  médecin  que  de  l’in- 
firmière  ou  de  l’assistante  d’hygiène  infantile,  quelque  dé¬ 
vouée  et  compétente  qu’elle  soit.  Celle-ci  ne  peut  être  l)onne 
éducatrice  de  la  mère  c(ue  dirigée  par  le  médecin.  Mais  de  leur 
collaboration  ainsi  établie,  on  peut  attendre  des  résultats  si¬ 
gnificatifs. 

Dans  bien  des  pays,  il  est  actuellement  démontré  que  l’etTort 
ainsi  [)oursuivi  ])ermet  d'obtenir,  jiar  la  surveillance  métho¬ 
dique  de  l’alimentation  de  l’enfant  au  cours  de  sa  première 
année,  une  notable  diminution  de  sa  morbidité  et  de  sa  mor¬ 
talité.  Dans  ce  service,  où  vous  voyez  de  nombreux  nourris¬ 
sons  se  presser  à  nos  consultations,  vous  vous  rendez  com[)le 
des  effets  de  cette  collaboration  et  des  transformations  de  cer¬ 
tains  enfants  qui  nous  sont  amenés,  lorsque  les  ])re.scriptions 
alimentaires  très  simples  qui  leur  sont  faites  sont  bien  compri¬ 
ses  et  exécutées  par  les  mères. 

Cette  nécessité  de  la  surveillance  régulière  des  enfants  a  été 
récemment  anirmée  [)ai'  la  commission  réunie  à  Genève  et  elle 
a  souhaité  que  le  contrôle  médical  et  social  [)uisse  être  institué 
à  l’égard  des  enfants,  k  tant  dans  les  régions  rurales  que  dans 
les  villes  ».  Vous  voyez  en  etfet  combien' souvent  dans  les  cam¬ 
pagnes,  lorsque  surtout  l’allaitement  au  sein  a  été  trop  tôt 
abandonné,  l’alimentation  de  6  à  12  mois  a  été  insuffisante  et 
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inadaptée.  Malheureusement  c’est  dans  les  milieux  ruraux 
que  le  contrôle  est  le  plus  difficile  à  instituer. 

Tout  ce  que  je  viens  d’exposer  est  forcément  schématique. 
Les  règles  que  j’ai  énoncées  doivent  varier  et  s’adapter  à  cha¬ 
que  cas  particulier  et  c’est  l’étude  même  de  chaque  nourrisson 
qui  montre  que  la  ration  alimentaire  qu’il  reçoit  est  bien  celle 
qu’il  lui  faut.  | 

Encore  doit-elle  varier  souvent  selon  nombre  de  circons¬ 
tances  extérieures  ;  notamment  les  conditions  de  sa  vie  avec 
aération  et  insolation  assurées  ou  notoirement  insuffisantes, 
l’hygiène  suffisante  ou  non  du  logis,  surtout  la  venue  d’infections 
diverses  ou  légères  qui  entravent  sa  nutrition  et  sa  croissance  et 
qui,  même  après  six  mois,  peuvent  avoir  un  rôle  capital.  Ces 
causes  et  bien  d’autres  peuvent  modifier  considérablement  les 
règles  instituées  et  le  régime  alimntaire  doit,  de  leur  fait,  être 
révisé.  Pourtant,  comme  l’a  dit  Ch.  Richet  «  tout  dépend 
pour  l’enfant,  nouveau-né  ou  nourrisson,  de  la  qualité  ou  de  la 
quantité  de  son  alimentation.  C’est  pour  lui  une  question  de 
vie  ou  de  mort.  De  là  la  prépondérance  presqu’exclusiye  qu’il 
fatut  donner  aux  soins  de  l’allaitement  ».  C’est  dcnc  à  juste 
titre  que  l’organisation  d’Hygiène  delà  Société  des  Nations  a 
provoqué  la  réunion  d'une  commission  de  pédiatres  à  Genève 
pour  étudier  cette  question.  Ces  conclusions,  auxquelles  j’ai 
fait  souvent  allusion  au  cours  de  ces  trois  leçons,  peuvent  être 
adoptées  par  tous  et  les  conseils  qui  ont  été  ainsi  formulés  ne 
peuvent  qu’aider,  par  l’amelioration  de  l’alimentation  du 
jeune  enfant,  à  la  diminution  de  sa  morbidité  et  de  sa  morta¬ 
lité.  Si  de  six  mois  à  un  an,  l’alimentation  du  nourrisson  est 
plus  facile,  elle  légitime,  je  vous  l’ai  montré,  les  conseils  du  mé¬ 
decin  et  vous  aurez  souvent  l’occasion  de  rendre  plus  de  ser¬ 
vices  en  surveillant  l’alimntation  qu’en  prodiguant  les  médi¬ 
caments.  C’est  pourquoi  j’ai  cru  nécessaire  d’insister  dans  cette 
leçon  sur  l’évolution  qui,  peu  à  peu,  s’est  faite  dans  les  idées 
des  pédiâtres  au  sujet  de  l’alimentiation  du  deuxième  semestre 
de  la  vie. 


VARIÉTÉS 


Examen  de  conscience  d’un  professeur 

IV.  Savoir  vieillir 


Par  Pierre  MAUItlAC, 


Si  grande  qu’ait  été  sa  chance,  le  professeur  n’est  jamais 
un  tout  jeune  homme;  il  est  plus  souvent  un  vieil  homme. 
En  gravissant  pour  la  première  fois  les  degrés  de  sa  chaire, 
s’il  était  raisonnable,  il  se  dirait  qu'il  est  sur  le  déclin  et  que 
la  grande  œuvre  pour  lui  est  de  Lien  vieillir. 

Dieu  sait  pourtant  combien  nous  sommes  loin  de  ces 
réflexions  moroses  quand  nos  collègues  et  M.  le  Ministre 
nous  ont  distingués.  La  lutte  a  été  souvent  si  dure,  les  der¬ 
nières  conquêtes  si  disputées  qu’il  nous  semble  avoir 
atteint  un  sommet  inviolé. 

A  ia  vérité,  nous  en  éprouvons  du  vertige  quelquefois  de 
l’ivresse  ;  nous  y  respirons  un  air  nouveau  où  flotte  l’admi¬ 
ration,  la  flatterie,  la  crainte,  et  jusqu'à  l’envie  exaltante  ; 
nous  devenons  des  roitelets,  tenant  en  nos  mains,  ou 
croyant  le  tenir,  l’avenir  de  tout  un  petit  peuple  d'élèves, 
de  préparateurs,  d’employés.  Le  plus  humble,  quand  il 


arrive  au  professorat,  prend  confiance  en  son  étoile  et  se 
découvre  du  génie  :  glorieux,  il  fait  la  roue  en  étalant  sa  robe. 
11  lui  manque  de  se  regarder  dans  un  miroir  et  de  voir  que  le 
premier  des  biens  et  le  plus  grand  lui  manque  ;  la  jeunesse  ; 
la  jeunesse  du  corps,  la  jeunesse  du  cœur,  la  jeunesse  des 
sens.  Sa  vue  est  déjà  basse,  ses  oreilles  ne  s’ouvrent  qu’aux 
éloges,  il  savoure  la  victoire  ;  le  temps  n’est  plus  de  la  lutte, 
de  l’effort,  mais  bien  de  s’installer  dans  sa  chaire  comme 
dans  la  satisfaction  de  soi-même. 

Et  pourtant  combien  seraient  étonnés  s’ils  savaient 
les  propos  que  les  étudiants  tiennent  sur  leur  compte  ;  on 
peut  tromper  des  collègues,  on  peut  en  faire  accroire  au 
public  ;  on  ne  trompe  pas  la  jeunesse.  Je  sais  des  profes¬ 
seurs  qui  répètent  inlassablement  et  sans  y  rien  changer, 
le  même  cours  depuis  dix  ans,  et  il  ne  leur  vient  pas  à 
l’idée  que  l’auditoire  puisse  s’en  moquer.  D’autres  font 
figure  de  tardigrades  vivant  sur  un  vieux  fond  sans  valeur 
et  laissant  vraiment  trop  transparaître  la  difficulté  qu’ils 
éprouvent  à  suivre  le  mouvement.  Enfin,  combien  se  pro¬ 
mènent  dans  un  laboratoire  vaste  et  bien  aménagé,  où  les 
instruments  luisants,  trop  reluisants,  restent  sous  cloche 
ou  rn  caisse  :  ils  sont  des  gardiens  de  musée  à  l’usage  des 
visiteurs,  et  s’ils  sont  très  à  l’aise  pour  discourir  sur  le 
fonctionnement  des  appareils,  ils  seraient  bien  embarrassés 
de  s’en  servir.  On  les  étonnerait  fort  d’ailleurs  si  l’on  pré¬ 
tendait  rogner  leurs  crédits  pour  augmenter  celui  du  labo¬ 
ratoire  voisin  qui  vraiment  travaille.  Ils  arriveraient  à  se 
persuader  qu’ils  sont  victimes  d’une  cabale,  d’une  concur¬ 
rence  déloyale  faite  d’agitation  stérile  et  publicitaire. 


Entre  bien  d’autres  leçons  que  je  reçus  de  lui  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Arnozan  me  dit  un  jour  :  «  Mon  enseignement  ne 
vaut  plus  guère.  »  Je  protestai. .  .  «  Mais  je  sais  ce  que  je  dis, 
et  ne  vous  demande  pas  votre  avis.  Je  sens  que  ce  n’est  plus 
ça  :  je  me  suis  laissé  accaparer  par  des  charges  et  occupa¬ 
tions  diverses.  Déjà  autrefois  j’avais  besoin  de  faire  un  gros 
effort  pour  bien  tenir  ma  chaire.  Aujourd’hui  je  ne  fais  pas 
mon  devoir  vis  à  vis  des  étudiants  ;  aidez-moi,  et  apportez 
un  peu  de  votre  jeunesse  à  ma  science  vieillie.  »  II  disait  cela 
très  simplement,  en  homme  habitué  à  se  regarder  sans  com¬ 
plaisance. 

C’est  un  grand  honneur,  une  grande  chance  d’être  suivi 
par  la  jeunesse.  Sans  elle  beaucoup  d'entre  nous  seraient 
vieux  avant  l'heure  :  il  n’est  que  de  voir  la  décrépitude 
soudaine  qui  suit  trop  souvent  la  retraite. 

Pour  retrouver  un  peu  de  sa  vigueur  défaillante  le  vieux 
roi  David  partagea  sa  couche  avec  une  jeune  Sunamite  ; 
«  sed  non  cognovit  eam.  »  Sans  doute  la  belle  enfant  tira-t- 
clle  d’autre  profit  de  son  élection. 

Ainsi  devons-nous  participer  à  la  vie  surabondante  de  la 
jeunesse,  mais  ne  pas  abuser  de  la  jeunesse  ;  le  bienfait  que 
nous  en  retirons  n’importe  pas  seul,  mais  aussi  le  progrès, 
félévation  que  nos  élèves  nous  doivent.  Car  ils  se  serviront 
de  nous  comme  d’un  marchepied.  Ceux  que  nous  aimons  le 
plus  seront  un  jour  nos  bourreaux  et  nous  passeront 
doucement  le  lacet  au  col,  et  tout  un  flot  ardent  déferlera 
sur  notre  corps.  Savoir  vieillir  c’est  assister  à  ce  flot  mon¬ 
tant,  sans  envie,  sans  jalousie  ;  c’est  servir  la  jeunesse  et  ne 
pas  s’en  servir  ;  c’est  l’aider  contre  soi-même  ;  c’est  favo¬ 
riser  toutes  ses  audaces  ;  c'est  assister  à  des  triomphes  qui 
nous  furent  interdits  ;  c’est  accepter  de  se  voir  peu  à  peu 
dépouillé,  comme  le  furent  nos  maîtres  par  nous-mêmes. 
Savoir  vieillir  c'est  savoir  s'effacer  sans  déroger,  et  impo¬ 
ser  autour  de  soi  le  respect  et  l’ordre  par  plus  de  détache¬ 
ment. 
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«  Il  ne  serait  point  d’âmes  ou  fort  rares  qui  en  vieillissant 
ne  sentent  l’aigre  et  le  moisi.»  (Montaigne).  Le  pire  des 
spectacles  est  celui  du  vieillard  qui  ne  renonce  pas  :  le 
Maître  donne  alors  sa  mesure  ;  dépouillé  de  la  robe  et  de  la 
toque  il  n’est  plus  qu’un  pantin  cassé.  Toute  sa  vie  tenait 
dans  ce  travestissement,  ou  dans  les  conseils  de  Eaculté,  ou 
dans  un  simulacre  d’autorité  qui  tout  d’un  coup  lui  man¬ 
que.  En  lui-même  il  n’y  avait  rien  que  puisse  réveiller  la 
famille,  la  lecture,  la  terre,  la  méditation.  La  charge  pro¬ 
fessorale  ou  administrative  était  sa  raison  d’être  :  il  meurt 
avec  elle.  Ce  n’était  qu’un  professeur  ;  ce  n’était  pas  un 
homme., 

«  C’est  une  chose  horrible  de  sentir  s’écouler  tout  ce  qu’on 
possède»  a  dit  Pascal.  C’est  une  chose  plus  horrible  encore, 
de  ne  pas  le  sentir. 


La  vie  contradictoire  du  chirurgien 
Pierre-Antoine  Marquet 

(1760-1834) 


Par  Raoul  M!  :RCIER 

Professeur  à  Plîcole  (le  Médecine  de  Tours 


Faire  dix-huit  ans  d’apprentissage  de  chirurgie  sur 
mer  et  sur  terre  pour  servir  en  qualité  de  capitaine 
d’artillerie  dans  la  guerre  de  Vendée  et  s’éprendre  des 
idées  révolutionnaires  pour  recevoir  de  Napoléon  une 
place  de  juge  de  paix,  telles  sont  les  contradictions  de 
la  vie  de  Pierre-Antoine  Marquet. 

Fils  de  Pierre  Marquet-Duclaux,  premier  huissier  à  la 
maîtrise  des  eaux  et  forêts  d’Aunis,  siégeant  à  Rochefort, 
Pierre-Antoine  (1)  appartient  dès  l’âge  de  douze  ans  à 
l’histoire  de  la  médecincv  car,  en  1772,  il  commence  son 
stage  chirurgical  dans  les  hôpitaux  de  la  marine  :  il  va 
le  poursuivre  sous  toutes  les  latitudes  pendant  dix-huit 
ans. 

I.  —  Apprentissage  dans  la  marine 

Après  «  avoir  resté  deux  ans  dans  les  iKjpiteau  de  la 
marine  »  comme  le  constate  a  son  état  de  service  »,  le 
jeune  Marquet  «embarque  sur  la  frégate  du  Roy,  l'.luro?’e, 
commandée  par  M.  le  Chevalier  de  Bompart,  capitaine 
de  vaisseau  ».  Placé  là  sous  les  ordres  de  «  F.  Vaillant, 
chirurgien  ordinaire  de  la  marine  du  port  et  du  départe¬ 
ment  (ie  Rochefort,  embarqué  chirurgien-major  à  bord 
de  cette  frégate  »,  il  en  obtient  à  Toulon,  le  24  novembre 
1775,  le  beau  certificat  qui  suit  :  «  Certifie  que  te  nommé 
Pierre  Marquet-Duclaux,  c’est  appliqué  à  la  chirurgie 
pendant  toute  ladite  campagne  :  ce  que  j’atteste  véritable, 
donne  le  pressant  pour  valoir  et  servir  à  ce  que  raison  ». 
Fin  lisant  cette  attestation  on  se  réjouit  de  constater  que 
la  bravoure  ne  se  mesure  pas  à  l’orthographe. 

Marquet  «  étudie  ensuite  sous  M.  Ilugensien.  chirur¬ 
gien-major  de  riiôpilal  de  i’Isle-Dieu.  l’espace  d’un  an  et 
demi  ou  environ  >.  Puis,  le  29  juin  1777,  il  est  confié  par 
son  père  «  au  sieur  Hyacinthe-René  Chamhellant,  maître 
en  chirurgie  de  la  ville  de  Rochefort,  prévost  actuel  du 
collège  des  maîtres  en  chirurgie,  chirurgien-major  de 
l’amirauté,  secrétaire-greffier  de  M.  le  premier  chirurgien 


(1)  Je  remercie  .M.  et  Mme  G.  Fournier  de  m’avoir  permis  de  puFcr 
ces  documents  dans  leurs  archives. 


du  Roy,  pour  s’y  instruire  dans  fart  et  science  de  chi¬ 
rurgie  pendant  l’espace  de  deux  années  ».  Le  contrat 
d'apprentissage  porte  que  le  père  «  s'engage  à  nourrir 
son  fils  comme  du  passé  et  à  payer  au  dit  sieur  Cham¬ 
hellant  la  somme  de  cent  cinquante  livres  par  an  pour 
l’instruction  seulement- •.  Sommes  convenus  en  outre, 
clause  expresse,  de  nous  soussignés  respectivement  agréé 
que  si  à  l’expiration  de  la  première  année  le  dit  élève 
s’absentait  pour  cause  de  libertinage  ou  autre  mauvais 
prétexte  ou  qu’il  eût  l’occasion  d’être  placé  à  l’Hotel- 
i)ieu  de  Paris,  nous  ne  pourrions  ni  l’un  ni  l’autre  nous 
prévaloir  du  défaut  de  l’entière  exécution  de  ces  pré¬ 
sentes  ». 

Le  16  août  1779.  Marquet  se  voit  décerner  le  diplôme 
de  chirurgien  de  la  marine  marchande,  en  la  forme  sui¬ 
vante  : 

«  Nous  soussignés.  Maîtres  Chirurgiens  jurés  de  l’Amirauté  de 
la  \'ille  de  la  Rochelle,  commis  par  Monsieur  le  Duc  L.  J.  de 
Bourbon  de  Penthièvre,  Amiral  de  France,  pour  examiner  les  Chi¬ 
rurgiens  qui  s’embarquent  sur  les  navires  marchands,  pour  les 
voyages  de  longs  cours  ;  Certifions,  (jue  sur  la  requête  qui  a  été 
présentée  par  Antoine  .Marquet-Duclaux,  âgé  de  i8  ans,  Chirurgien, 
à  .Messieurs  les  Juges  de  l’Amirauté  d’Aunis,  qui  nous  l’a  ren¬ 
voyé  pour  être  examiné,  avoir  interrogé  le  dit  Antoine  Duclaux, 
tant  sur  les  maladies  qui  arrivent  les  plus  ordinaires  sur  la  Mer, 
dans  les  voyages  de  longs  cours,  que  sur  les  Aposlèmes,  plaies, 
fractures,  luxations,  ruptures,  ligatures,  bandages  ;  sur  la  con¬ 
naissante  des  drogues,  médicaments,  leurs  doses  et  qualités  ;  sur 
les  Emplâtres,  Onguents,  Baumes,  Cataplasmes,  et  la  manière  de 
s  en  servir,  et  des  Opérations  qu’il  convient  de  faire  en  pareil  cas. 
Nous  jugeons  par  les  réponses  qu’il  a  faites  à  no.s  pétitions,  que 
sur  le  bon  plaisir  de  Messieurs  les  Juges  de  r.4mirauté  de  cette 
Ville,  ledit  sieur  Antoine  Duclaux  est  capable  d’embarquer  en 
qualité  de  Chirurgien  sur  les  Aavires  Marchands,  pour  les  voyages 
(Je  longs  cours.  » 

Ce  diplôme,  signé  par  D.  Lavienne  et  .1.-1).  l’Ieury,  est 
enregistré  au  grcfl'e  de  l’Amirauté  de  la  ville. 

Dlarquet  remplit  ensuite  son  rôle  de  chirurgien  à  bord 
du  navire  Le  port  de  l:i  Rochelle  et  le  commandant 
,lx.  \von  lui  délivre,  le  2  décemlire  1779,  à  Port-Platte, 
l’attestation  élogieuse  suivante  :  «  C’est  comporté  dans 
la  traversée  de  Saint  Domingue  avec  tout  le  zèle  et  l’assi¬ 
duité  requise  envers  ces  malades  ». 

U  sert  encore  en  qualité  de  chirurgien,  du  4  janvier 
1780  au  17  janvicrl781  à  raison  de  15  livres  par  mois  sur 
le  Sphinx,  sous  les  ordres  du  capitaine  de  vaisseau  de 
Soulange. 

Après  quoi,  le  15  janvier  1781,  le  comle  d’Orvilliers, 
lieutenant  général  des  armées  navales  de  Sa  Majesté, 
commandant  la.  Marine  au  port  de  Brest  «  permet  au  chi¬ 
rurgien  Marquet  du  lieu  de  Rochefort,  de  se  retirer  chez 
lui  jusqu’à  nouvel  ordre. 

Il  prie  tous  ceux  qu’il  appartiendra  de  le  laisser  libre¬ 
ment  passer  sans  lui  donner  aucun  empêchement.  »  Mar¬ 
quet  reçoit  pour  sa  conduite  au  retour,  27  livres  10  sols. 
.Mais  son  «  état  de  service  »  le  mentionne  encore  comme 
embarqué  jusqu’à  la  fin  de  1782,  date  à  laquelle  il  quitte 
définitivement  la  Marine. 

II.  —  Apprentissage  dans  les  hôpitaux  militaires 

Quand  après  treize  ans  de  services  maritimes,  Marquet, 
pour  des  raisons  inconnues,  abandonne  une  carrière  où 
il  n’a  recueilli  que  des  éloges,  il  obtient  sans  dirticulté 
une  place  d’élève  en  chirurgie  dans  l’hôpital  militaire 
entretenu  par  Sa  Majesté  à  Saiut-Jean-d’ \ngely,  comme 
en  font  foi  les  pièces  ci-dessous  : 

«  Jacques-Philiiqx’-Jsaac  Gucau  de  Gravellc  de  Reveraeaux,  Che¬ 
valier,  Marquis  de  Reverseaux,  Comte  de  Mermiaigne,  Seigneur 
Châtelain  de  Theuville,  Alloniic,  Beaumont,  .Vrgenvilliers  et 
autres  lieux.  Conseiller  du  Roy  en  ses  conseils,  Maître  des  Requêtes 
ordinaires  en  son  Hôtel,  Intendant  de  Justice  Police  et  Finances 
en  la  Généralité  do  la  Rochelle. 

Le  Roy,  par  l'article  g  du  titre  2<)  de  son  Ordonnance  du  3  mai 
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LITHIASES  BILIAIRES^^ 
CHOLECYSTITES 
Af^GIOCHOLITES 
ANGIOCHOLECYSTITES 

FOIE  GRIPPAL  1  i 

GAPARLEM 

Huile  de  Haarlem 
d’origine.  Pure  et  vraie 
en  capsules  de  0  gr.  15 
(du  Juniperus  Oxycedrus) 

2  capsules  aux  deux  principaux  re 
Formes  :  Capsules  et  Gouttes 

99  LITHIASES  RENALES 
PYELONEPHRITES 
COLIBACILLURIES 
URICEMIES 

PB.  REIN  ATONE 

1  LABORATOIRE  LORRAIN  de  Produits  Synthétiques  purs,  ÉTAIN  (Meuse) 

Médicafioù 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  ;  3  à  6  par  jour. 

AMPOULES  5  G*  intraveineuses  ;  tous  les  2  jourt. 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “PROGRÈS  MÉDICAL  ” 


Concernant  le  traitement 
du  diabète  sucré 

IL  —  Insulino  hérapie  en  dehors  des  états  d’acidose 

Dans  une  consultation  antérieure  (1),  j’ai  indiqué  les  buts 
essentiels  du  traitement  des  états  diabétiques  et  la  nécessité 
fréquente  de  l’insulinothérapie  pour  les  atteindre. 

Je  répète  qu’on  devra  tâtonner,  tantôt  réduisant,  tantôt 
augmentant  la  dose  d’insuline  administrée,  tantôt  augmen¬ 
tant,  tantôt  réduisant  le  chiffre  des  glucides  de  la  ration  ali¬ 
mentaire. 

Le  premier  hul  à  atteindre  est  l’anacidose  :  la  réaction  de 
Gerbardt  doit  constamment  être  négative.  Le  moindrement 
du  monde  qu’elle  fut  positive  serait  indication  formelle  à  aug¬ 
menter  la  ration  glucidique  et  l’insuline. 

Le  second  but  est  d’amener  le  poids  corporel  à  un  taux  conve¬ 
nable  et  de  l’y  maintenir.  Viendrait-il  à  fléchir  qu’il  faudrait  là 
encore  augmenter  la  ration  globale  (donc  celles  des  glucides 
pour  rester  dans  un  régime  équilibré)  et  augmenter  l’insuline. 

Le  troisième  but  est  de  supprimer  la  glycosurie.  On  ne  s’en 
occupera  que  si  les  deux,  premiers  buts  sont  atteints.  Pour  cela 
deux  voies  théoriques  :  diminuer  les  glucides  ;  augmenter  l’in¬ 
suline. 

La  diminution  des  glucides  sera  d’abord  tentée,  de  dix  en 
dix  grammes  (on  sait  que  100  grammes  de  pommes  de  terre 
contiennent  20  grammes  de  sucre  ;  100  grammes  de  fruits,  envi¬ 
ron  15  grammes  de  sucre  ;  un  litre  de  lait,  environ  50  grammes  ; 
la  viande,  le  beurre,  les  fromages,  n’en  contiennent  pas  ;  les 
légumes  verts  (salade, épinards),  en  contiennent  de  deux  à  trois 
grammes  pour  cent  ;  voilà  quelques  chiffres  fondamentaux. 
Les  autres  sont  sur  les  tables  d’équivalence.  Il  n’y  a  aucune 
honte  à  en  user  même  en  présence  du  malade. 

Je  conseille  toutefois  de  ne  pas  descendre  au-dessous  de  80 
grammes  par  jour,  même  si  le  poids  se  maintient  et  s’il  n’appa¬ 
raît  pas  d’acidose.  Je  rappelle,  en  effet,  qu’un  adulte  «  nor¬ 
mal»  consomme  100  grammes  de  glucides  quotidiennement. 
Donner  à  des  sujets  des  régimes  troj)  pauvres  en  glucides,  c’est 
les  mettre  en  de  très  anormales  et  très  dangereuses  conditions. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  est  possible  qu’on  obtienne  la  dispari¬ 
tion  complète  (ou  à  peu  près  complète),  de  la  glycosurie  par 
cette  réduction  de  l’apport  glucidique.  On  aura  réduit,  de  5  en 
5  unités,  la  dose  insulinique. 

Ainsi,  il  est  des  cas  heureux  où  le  régime  seul,  ou  bien  le  ré¬ 
gime  aidé  de  doses  faibles  (10,  20,30  unités  quotidiennes), 
d’insuline  donneront  le  résultat  escompté. 

D’autres  fois,  la  réduction  glucidique  va  amener  ou  l’appa¬ 
rition  d’acidose,  ou  la  chute  pondérale.  11  faut  recourir  à  l’aug-  1 
mentation  de  la  dose  d’insuline. 

Il  y  a  intérêt  souvent  à  distribuer  la  dose  quotidienne  en 
trois  fois  au  lieu  de  deux  (et  à  répartir  en  conséquence  l’apport 
glucidique). 

En  réalité,  bien  entendu,  on  tâchera  de  combiner  les  deux 
actions  ;  réduction  glucidique  sans  tomber  au-dessous  du  mi¬ 
nimum  utile  ;  augmentation  prudente  et  mesurée  de  l’insuline, 
sans  donner  des  doses  inutiles. 

Il  faut  bien  se  souvenir  cpie  les  états  diabétiques  sont  sujets 
à  des  variations,  en  bien  comme  en  mal,  difficilement  prévisi¬ 
bles  et  dont  le  déterminisme  nous  échappe.  Il  semble  en  tout 
état  de  cause  que  le  traitement  insulinien  améliore  dans  une 
certaine  mesure,  le  trouble  fondamental  du  métabolisme  glu¬ 
cidique.  Mais  ce  n’est  pas  constant.  Quoiqu’il  en  soit,  la  dose 
d'insuline,  comme  le  régime,  sont  soumis  à  «  reconsidération  » 
IK'rmanente.  Mais  il  n’y  a  rien  là  de  très  complexe,  et  le  malade 
guidé  de  loin  en  loin  par  son  médecin,  se  débrouillera  très  bien 
dans  celte  insulinothérapie  «  flottante  ». 

Le  quatrième  but  est  de  réduire  la  glycémie  aux  environs  de 

1 1)  Proyrè.'i  Médical,  G  no\.  19.37,  où  il  faut  lire,  21e  ligne,  2»  colonne  : 

'  ce  qui  ai)por!e  1  à  8  gniinmes  de  glucides  en  plus...  ^  au  lieu  de  48  gr. 


la  normale.  Une  fois  la  glycosurie  disparue,  le  sujet  étant  en 
équilibre  pondéral  et  non  acidosique,  on  va  tâcher  de  ramener 
la  glycémie  aux  environs  de  la  normale  en  procédant  comme 
pour  la  glycosurie.  C’est-à-dire  qu’on  pourra,  à  condition  de  ne 
pas  nuire,  diminuer  l’apport  glucidique  ou,  à  l’inverse,  aug¬ 
menter  la  dose  insulinique.  Et,  en  pratique,  là  comme  pour  la 
glycosurie,  on  recourra  à  un  compromis  entre  les  deux  possi¬ 
bilités  théoriques. 


Diîîieiiltés  —  Incidents  —  Cas  pai  ticiiliers 

La  plupart  du  temps,  on  obtiendra  facilement  de  très  bons 
résultats. 

Mais  parfois  des  difficultés  peuvent  se  produire  ; 

—  incidents  de  la  médication  insulinique  ; 

- — résistance  à  l’insuline  ; 

—  cas  particuliers. 

1  )  Les  incidents  de  la  médication  insulinique 

Il  peut  s’agir  dans  certains  cas  d’incidents  locaux,  à  l’en¬ 
droit  des  injections  :  douleurs,  œdème,  urticaire. . .  Le  plus 
souvent,  il  suffit  de  changer  la  marque  de  l’insuline  pour  en 
obtenir  la  cessation. 

Plus  ennuyeuses  sont  les  réactions  hypoglycémiques  :  sensa¬ 
tion  brusque  d’asthénie  avec  tendance  aux  lipoth3mies,  pâ¬ 
leur,  frissonnements,  tremblement,  sueurs.  Ces  phénomènes, 
qui  ne  surviennent  en  général  qu’avec  des  doses  élevées  d’insu¬ 
line,  s’observent  parfois  chez  des  sujets  sensibles  avec  des  doses 
assez  faibles.  On  sait  que  l’apport  glucidique  doit  suivre  immé¬ 
diatement  la  piqûre  d’insuline. 

Parfois,  on  se  trouvera  mieux  de  faire  la  piqûre  après  les 
repas  plutôt  qu’avant. 

Si  l’on  est  obligé  de  donner  une  dose  journalière  importante, 
il  sera  préférable  de  faire  trois  piqûres  au  lieu  de  deux. 

Il  est  des  cas,  d’ailleurs  rares,  où  l’on  sera  très  gêné  néan¬ 
moins  par  les  incidents  hypoglycémiques.  C’est  en  pareille 
occurence,  que  «  l’insuline-retard  »  actuellement  à  l’étude  pour¬ 
rait  rendre  de  grands  services,  en  libérant  l’hormone  non  pas 
brutalement  mais  progressivement. 

2)  La  résistance  à  l’insuline 

Il  est  des  cas,  peu  fréquents,  où  le  traitementinsulinique 
joint  à  un  régime  correct  ne  donne  que  des  résultats  impar¬ 
faits  ou  même  à  peu  j)rès  nuis. 

Il  peut  s’agir  de  diabètes  compliqués  :  diabètes  déséquilibrés 
par  une  infection  aiguë  (anthrax). ou  chronique  (tuberculose), 
et  Vinsulin  .-résistance  est  généralement  partielle  et  tempo¬ 
raire.  Il  su  I  ra  d’élever  la  dose  (et  la  ration  glucidique). 

Mais,  parfois,  l’insulinothérapie  échouera  parce  qu’il  ne 
s’agit  pas  tellement,  dans  le  cas  considéré,  d’un  déficit  insulini¬ 
que  ([ue  d’une  hyperglycémie  due  à  une  autre  cause.  En  parti¬ 
culier,  il  faut  insister  sur  les  hyperglycémies  d’origine  hypo¬ 
physaire  où  seule  la  radiothérapie  (ou  même  l’ablation  de  l’hy¬ 
pophyse  comme  dans  un  cas  récent  de  Chabanier),  de  la 
région  hypophysaire  pourra,  en  diminuant  la  production  de 
l’hormone  hyperglycémiante,  améliorer  l’état  diabétique. 

3)  Cas  particuliers 

Sans  entrer  dans  le  détail,  il  faut  souligner  la  nécessité  de 
renforcer  le  traitement  insulinique  en  cas  de  complication  in¬ 
fectieuse  (aiguë  ou  tuberculeuse),  ou  non  (rétinite,  artérite)  ; 
en  cas  de  poussée  acidosique  transitoire  ou  de  tendance  acido¬ 
sique  habituelle  (diabète  dit  consomptif,  dont  le  diabète  juvé¬ 
nile  relève  habit uellemt'iit)  ;  en  cas  de  néphrite  azotémique 
associée  (puisque  là  les  jirotides  devront  être  singulièrement 
réduits)  ;  en  cas  d’intervention  chirurgicale. 

Au  traitement  de  la  grande  acidose  et  du  coma  diabéti¬ 
que  nous  consacrerons  une  prochaine  consultation. 

D''  àlarcel  I’erh.vult 
Chef  de  clinique  médicale 
à  la  Faculté  de  Paris 
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Traitement  bromuré 
întensiF,  dissimulé 


Tablettes  d'extrait  de  bouillon  concentré 
achioruré  et  bromuré 

1  à  3  par jour 


Produits  F.HOFFMANN-LA  ROCHE&C'.llO.RueCrillon.PARISivf 


comprimés  pour  le  traitement  des 

leuxorrhées 

en  général  et  des  leucorrhées  à 
trichomonas  en  particulier 
Débilité  fonctionnelle  de  la  muqueuse 
vaginale. 

Introduire  I  ou  2  comprimés 
I  à  3  fois  par  jour 


ÊDMOND  RIGAL  &  C‘ 


PARIS-5* 
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1781,  portant  règlement  général  concernant  les  hôpitaux  mili¬ 
taires,  ayant  ordonné  que  les  Chirurgiens  Aide-major  et  sous- 
aide-major  seraient  nommés  et  commis  d'après  l’autorisation  du 
Secrétaire  d’Etat  ayant  le  Département  delà  Guerre,  par  les  Inten- 
dans  des  Provinces  et  par  ceux  des  armées  lorsqu’elles  seront  ras¬ 
semblées,  et  Sa  Majesté  nous  ayant  fait  adresser  ses  ordres  pour 
nommer  et  commettre,  en  outre  de  ces  Olliciers  de  Santé,  les  Elèves 
en  chirurgie,  Aide-Apothicaire  major.  Sous- Aides,  Elèves  en  phar¬ 
macie,  et  commis  aux  Salles  pour  remplir  le  service  dans  l’hôpital 
militaire  entretenu  à  Saint-.lean-d’Angely . 

Nous,  sur  le  bon  et  louable  rapport  qui  nous  a  été  fait  de  la 
personne  du  S.  Marque!  Duclos  des  services  par  lui  rendus  pen¬ 
dant  plusieurs  années  dans  les  hôpitaux  de  la  marine  en  qualité 
d’élève  en  Chirurgie. 

Et  de  son  expérience  dans  Part  de  chirurgie  avons  nommé, 
commis  et  établi,  et  par  ces  Présentes  nommons  commettons  et 
établissons  ledit  S.  Duclos  en  la  place  d’Élève  en  Chirurgie  dans 
ledit  hôpital  militaire  entretenu  par  Sa  Majesté  à  St-,Iean-d  Angely 
pour  par  lui  y  servir  en  celle  qualité  et  jouir  des  appoinlemens 
honneurs,  autorités,  prorogatives  privilèges  et  exemptions  attachés 
à  ladite  place  ;  en  témoin  de  quoi  nous  avons  signé  la  présente 
commission,  icelle  fait  par  notre  premier  Secrétaire. 

Fait  ce  vingt-huit  mars  mil  sept  ccnl-quatrc-vingt-trois . 

Bon  pour  avoir  son  exécution  à  commencer  du  jour  que  le 
sieur  Duclos  a  été  admis  dans  l’hôpital. 

[Signé]  De  Ueveusealx  Par  Monseigneur 

Dumarest  de  Lavalette  ». 

Dans  ce  nouveau  posle  Marque!,  conîinue  à  servir  d’une 
manière  si  ponctuelle  qu’il  obtient  après  trois  ans,  le 
certificat  suivant  de  son  chef  de  service  : 

«  Nous  médecins  des  hôpitaux  militaires  de  la  Ville  de  Saint- 
.lean-d’Angely,  Certifions  que  le  sieur  Duclaux  a  servi  sous  nos 
ordres  dans  les  hôpitaux  en  qualité  d’élève  en  chirurgie  pendant 
environ  trois  ans,  que  pendant  ce  temps  ayant  rempli  les  devoirs 
avec  zèle,  intelligence  et  activité  nous  nous  empressons  de  luy 
donner  une  marque  publique  de  notre  satisfaction, 
à  Saint-Jean  d’Angely,  17  mai  1785.  >> 

[Signature  illisible]. 

Mais  l’atteslalion  la  plusfialleuse  vient  du  commissaire 
des  8'uerres  Joly  d’Aubry  ;  elle  nous  fait  aussi  connaître 
queMarqueta  été  détaché  comme  chirurpicm  en  chef  dans 
divers  hôpitaux  ambulants  sans  réussir  à  obtenir  un 
avancement  pourtant  bien  mérilé. 

«  Nous  commissaire  des  guerres  emploie  à  la  division  d’Aunis 
et  chargé  de  la  justice  de  l’hôpital  militaire  de  Sainl-Jean-d’.Vn- 
gely,  certifions  que  le  S.  Alarquet  Duclos  a  servi  audit  hôpital  on 
qualité  d’élève  en  chirurgie  depuis  le  mois  de  mars  1790,  où  il  a 
donné  des  preuves  de  zèle  et  de  capacité,  qui  nous  ont  porté  à  le 
charger  en  chef  de  différents  hôpitaux  ambulants  établis  pendant 
l’opération  du  dessèchement  des  marais  de  l’Aunis  et  de  la  Sain- 
tonge,  où  ses  succès  luy  ont  mérité  l’cslime  et  la  reconnaissance 
des  troupes  et  la  protection  des  généraux  qui  ont  souvent  sollicité 
l’avancement  qu’il  étoit  en  droit  d’attendre,  et  qu’une  réduction 
de  la  plus  grande  partie  des  hôpitaux  du  Iloyaume  a  sans  doute 
empêché.  » 

Cependant  ni  sa  supériorité,  ni  son  esprit  de  camara¬ 
derie  ne  le  mettent  à  l’abri  d'une  dénonciation,  mais  la 
vigoureuse  protestation  de  ses  chefs,  de  ses  pairs  et  de 
ses  élèves  fait  heureusement  Justice  de  cette  calomnie  : 

«  Nous  soussignés  Chirurgien-major,  Aide-major,  et  Elèves  do 
l’hôpital  militaire  de  Saint  Jean  d’Angely  déclarons  et  certifions 
n’avoir  point  écrit  ni  porté  plainte  des  chefs  d’accusation  suivants, 
contre  le  sieur  Marque!  Duclaux,  Elève  dans  ledit  hôpital  : 

1°  D’avoir  pris  un  ton  impératif  et  transcendant  à  notre  égard  ; 

2°  D’avoir  établi  un  aniphitéàtre,  ou  il  a  démontré  sans  l’agré¬ 
ment  de  scs  chefs  ; 

3'>  D’avoir  forcé  les  élèves  à  faire  son  service  : 

'i“  D’avoir  dit  que  celui  qui  refuserait  serait  exclus  dudit 
amphitéàtre  et  des  leçons  ; 

5"  D’avoir  paru  à  l’hôpital  avec  son  habit  d’uniforme  de  Chi¬ 
rurgien  major  des  volontaires  nationaux. 

Déclarons  de  jrlus,  nous  élèves  soussignés,  que  nous  avons  prié 
le  8’^  Marquel  Duclaux,  de  nous  démontrer  l’anatomie  dont  on  ne 
faisait  point  de  leçons  dans  ledit  hôpital,  qu’il  l’a  fait  généreuse¬ 


ment  et  sans  émoluments,  mais  qu’en  reconnaissance  nous  lui 
avons  offert  nous-mêmes  de  faire  son  service. 

Fait  à  St  Jean  d’Angely  pour  valoir  et  servir  ce  que  de  raison, 
27  février  1790. 

[Signé[  Jarrousse.vl’  Doxyau  Druxomet 
Gormeau  Ametat  More.yi*.  » 

Hervé 

ni.  —  Apprentissage  aux  Ecoles  royales 
de  chirurgie  de  Paris 

Sentant  que  la  dureté  des  temps  et  la  réduction  du 
nombre  des  hôpitaux  militaires  lui  interdisent  tout 
espoir  d’avancement,  Marque!  obtient  un  congé  et  va- 
pendant  trois  ans,  suivre  les  cours  des  Ecoles  royales  de 
Chirurgie  de  Paris.  Comme  en  font  foi  ses  certificats,  il 
est  successivement  l’élève  d’Andravi  1787),  de  Desor¬ 
meaux,  de  Lebas,  de  Boyer,  de  Petit  lladet,  de  Pelletan, 
de  Louis  (1788;.  Eu  Lan  1789,  il  suit  les  cours  de  Desangr, 
de  Tenon,  de  Pied  et  de  Sabatier. 

Dans  ta  mêlée  révolutionnaire 

Enthousiasmé  par  les  idées  nouvelles,  Marque!  a  le  vif 
désir  de  servir  dans  un  bataillon  de  v'olontaires  charen- 
tais,  mais  il  écrit,  de  Saintes,  le  24  octobre  1791,  la  lettre 
ci-dessous,  qui  laisse  percer  tonie  sa  déception  : 

«  Au  1"  Bataillon  de  la  Charente-Inférieure 
Messieurs 

Pre.ssé  par  le  désir  d’être  ulille  à  ma  pairie,  j’avais  envoyé  il  y 
a  quelque  temps  une  adresse  au  département  dans  laquelle  j’expri- 
mois  combien  j’étais  jaloux  de  m'unir  aux  braves  volontaires 
nationaux  qui  se  dévouent  à  la  défense  de  l'état. 

Fort  et  robuste  j 'offrais  un  Bras  de  plus  el  mon  art  pour  déffen- 
dre  et  guérir  ces  généreux  defi'enseurs . 

Cette  adresse  fut  aquciiillie  favorablement  par  Messieurs  Ics- 
Adininistrateurs,  je  me  flatois  déjà  de  partager  ax’ec  mes  frères  .-^1 
mes  amis  les  fatigues  et  les  dangers  de  la  guerre,  j’espérais  enfin 
être  le  chirurgien-soldat  qui  devoit  être  attaché  au  Bataillon. 

J’aprends  au  moment  de  la  nomination  qu’il  se  présente  un 
concurrent  aussi  jaloux  que  moi  sans  doutte  de  servir  ses  conci¬ 
toyens. 

Quoique  ma  pélition  soit  antérieure  à  sa  demande  el  qu’elle 
paraisse  me  donner  des  droits  exclusifs  à  cette  place,  je  suis  cepen¬ 
dant  fort  éloigne  de  m’en  prévaloir,  j’oserais  dire  au  contraire 
qu’un  rival  en  cette  aucurence  pique  mon  amourpropre  et  nous 
mettra  à  portée  do  faire  prouve  de  nos  lumières  respectives  ; 

Je  vous  prie  M.M.  de  communiquer  la  lettre  que  j’ai  l’honneur 
de  vous  écrire  au  corps  de  AIM.  les  volontaires  en  les  priant  pour 
moi  de  solliciter  do  MM.  les  Administrateurs  un  concour  public 
ou  plusieurs  .Membres  de  l'Art  només  par  eux  seront  les  examina¬ 
teurs  et  les  juges  de  tous  ceux  qui  voudront  concourir  pour  cette 
place,  trop  heureux  si  par  ce  moyen  MM.  je  fournis  à  ce  corps  un 
sujet  digne  de  donner  de  pareils  soins  aux  braves  déffcnscurs  de  la 
liberté.  » 

La  nomination,  sans  concour?,  de  son  concurrent  luï 
vaut,  de  la  part  des  officiers,  sous-olficiers  et  soldats  du 
bataillon,  la  lellre  réconfortante  qui  suit  :  ><  Consolés 
vous,  Monsieur,  vous  n'avés  perdu  que  ce  qu’il  y  a  de 
plus  vil  dans  le  prix  de  la  victoire  puisque  la  faveur  en 
dispose  ;  Mais  ce  qui  devait  l’embellir,  ce  qui  devait 
vous  les  rendre  plus  clière,  noire  amitié,  notre  estime, 
notre  reconnaissance  élernelle  pour  vos  bonnes,  pour 
vos  généreuses  iulentions,  voilà  ce  qui  vous  reste.  » 

.\  défaut  du  poste  de  cliirurgicn-soldatqui  lui  écliappe, 
Marquet  accepte  celui  de  capitaine  des  canonniers  de 
Cognac,  ce  qui  lui  vaut  son  envoi  aiix  Sables,  dès  le 
dél)ut  de  la  guerre  de  Vendée. 

A  cette  époque,  la  ville  des  Sables,  coupée  de  ses  com¬ 
munications  avec  Nanles  et  Fontenay-le-Gom(c,  est  »  le 
seul  point  de  trente  lieues  de  côtes  qui  appartienne 
encore  à  la  lîépulflique  En  dépit  de  ses  maigres  muni¬ 
tions  d’artillerie,  à  savoir  30  boulels  de  liuit,  40)  boulets 
de  quatre  et  200  gargousses  à  mitraille,  elle  n’hésite  pas 
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à  répondre  à  la  sommalion  du  vieux  chirurgien  Joly, 
commandant  l’armée  catholique  et  royale,  par  une  bor¬ 
dée  de  coups  de  canon  qui  fauchele  cheval  gris  pommelé 
sur  lequel  il  est  monté.  Mais  la  vraie  atlaque  se  déclen¬ 
che  le  Vendredi  Saint,  29  mars,  à  deux  heures  du  matin. 

«  La  maison  commune,  écrit  le  conventionnel  Gaudin, 
est  convertie  en  arsenal  et  remplie  de  poudre.  La  muni¬ 
cipalité  se  tient  froidement  sur  ce  volcan,  tandis  que  des 
boulets  rouges  traversent  les  airs.  >>  Après  une  canonnade 
de  cinq  heures,  l’artillerie  des  Sables,  non  seulement 
démonte  les  batteries  adverses,  mais  fait  sauter  leur 
réserve  de  munitions. 

»  La  journée  a  été  de  sang,  note  le  soir  même  l’ancien 
échevin  Collinet.  On  tuait  les  hommes  comme  des 
oiseaux  et  au  premier  aperçu  il  a  été  trouvé  366  cadavres 
de  Vendéens.  »  La  ville  est  sauve  et  Marquet,  après  un 
séjour  de  quatre  mois,  emporte  la  belle  attestation  sui¬ 
vante  : 

«  Nous  administrateurs  du  district  des  Sables,  certifflons  à  qui 
il  appartiendra  que  le  détachemcntde  canonniers  deCognac,  dépar¬ 
tement  de  la  Charente,  sous  le  commandement  du  citoyen  Mar¬ 
quet,  capitaine,  a  observé,  pendant  le  séjour  de  quatre  mois  qu’il 
a  formé  en  cette  ville,  la  plus  exacte  discipline.  &  tenu  la  meil¬ 
leure  conduite  &  donné  des  preuves  de  vrais  républicains,  Certif- 
fions  en  outre  que  ledit  eiloyen  Marquet  a  rendu  de  grands  servi¬ 
ces  à  la  jeunesse  de  cette  ville  qui  s’est  formée  en  une  compagnie 
de  cannonniers  par  l’instruction  qu’il  lui  a  donné,  en  foy  de  quoi 
nous  lui  avons  délivré  le  présent  certifTicat  comme  gage  de  notre 
reconnoissance  auquel  nous  avons  fait  apposer  le  sceau  de  cette 
administration.  »  (29  juin  1798.) 

Renirédans  se»  foyers,  Marquet  échappe  à  la  réquisi¬ 
tion  générale  des  officiers  de  santé,  en  raison  de  ses  fonc¬ 
tions  publiques  ;  il  se  laisse  absorber  tout  entier  par  la 
politique,  et  c’est  dommage.  Le  représentant  du  peuple 
Harmand  arrête  «  qu’il  se  transportera  dans  le  district 
de  la  Rochefoucauld  pour  y  déclarer  la  destitution  pro¬ 
noncée  par  le  Représentant  du  peuple  contre  des  fonc¬ 
tionnaires  publics,  reconnus  inciviques  et  fédéralistes, 
Les  fera  incarsércr  et  apposerlesscellés  sur  leurs  papiers 
et  prendre  toutes  mesures  de  sûreté  à  cet  égard...  ‘>(26 
octobre  179J).  Le  14  novembre,  Marquet  est  chargé  de 
réquisitionner  six  milie  boisseaux  de  blé  dans  le  district 
deCivray.  Quinze  jours  plus  tard,  le  représentant  du 
peuple  Rordas,  chargé  de  l’épuration  des  autorités  cons¬ 
tituées  de  Cognac,  désigne  le  citoyen  Marquet  pour  faire 
partie  de  la  municipalité  et  du  conseil  général  de  celte 
commune. 

Nommé,  le  23  pluviôse  an  II  (11  février  1794),  adminis¬ 
trateur  de  l’hôpilal,  Marquet  se  voit  décerner  sans  difffi- 
culté  le  certificat  de  civisme  suivant,  qui  résume  toutes 
ses  vertus  républicaines  :  «  [,es  officiers  municipaux  de 
la  Commune  d’Angely  Boulonne  certifions  à  tous  ceux 
qu’il  appartiendra  que  le  citoyen  Marquet  Duclaux  chi¬ 
rurgien  demeurant  dans  notre  commune  à  l’instant  de 
la  révolution  et  y  a  demeuré  jusqu’au  moment  de  son 
mariage,  auquel  temps  il  fut  fixer  son  domicile  dans  la 
commune  de  Cognac,  que  pendant  sa  résidence  parmi 
nous,  il  y  a  montré  le  plus  pur  patriotisme  et  s’est  con- 
duitdans  le  vrai  sens  de  la  révolution  sans  aucunement 
dévier,  que  dès  l’instant  où  la  protestation  de  Beau 
Cbampdéputéde  laci-devant  noblesse  d’Angely  Boulonne 
parut,  il  fut  l’un  de  ceux  qui  montra  le  plus  d’énergie 
pour  expulser  du  sein  de  la  société  d’.\ngely  Boulonne, 
affiliée  dès  lors  à  la  société  des  Jacobins  de  Paris,  tous 
les  ex-nobles  qui  en  faisoient  partie,  et  toujours  depuis, 
il  se  montra  leur  ennemi  ;  qu'il  prit  les  armes  dès  le 
moment  ou  la  patrie  parut  avoir  besoin  de  bras  et  fit  ses 
efforts  pour  élever  l’énergie  et  le  courage  des  jeunes 
gens  de  son  âge...  »  (2  thermidor  an  II,  20  juillet  1794). 

Au  lendemain  de  la  Révolution 

Lue  fois  le  calme  revenu  dans  les  esprits,  le  silence  se 
fait  sur  le  nom  de  Marquet  qui,  lui-même,  est  assez  ou 


blieux  de  ses  principes  républicains  pour  accepter  de 
l’Empereur  le  poste  de  «  juge  de  paix  de  la  ville  et  du 
canton  de  Cognac  ». 

Ce  fait  nous  est  révélé  par  la  correspondance  inédite 
du  capitaine  de  vaisseau  Lucas,  le  héros  de  Trafalgar, 
celui  qui,  sur  son  vaisseau  Le  Redoutable,  perdit  522 
hommes  sur  643  d’équipage-  Lucas,  devenu  le  beau-frère 
de  Marquet.  le  prend  comme  confident  de  ses  rancœurs 
professionnelles,  car  il  juge  sévèrement  la  marine  napo¬ 
léonienne. 

Antoine  Marquet  meurt  àfCognac  en  1834. 

L’histoire  que  je  viens  de  conter  est  celle  du  grand’père 
d’un  savant  biologiste,  le  docteur  Ernest  Codard  (1826- 
1862). 


ACTUALITÉS 


La  Science  de  l’Alimenfahon 
en  1937 

C’est  à  en  établir  le  bilan  et  à  fixer  les  directives  de  l’avenir 
qu’ont  été  consacrés  les  travaux  du  11“  Congrès  scientifique 

INTERN.VTIONAL  DE  U’ AUIMENTATION  qui  S’cst  teilU  à  l'aiiS  le 
mois  dernier. 

Parmi  les  nombreux  rapports  présentés,  voici  les  conclusions 
de  ceux  qui  intéressent  particulièrement  la  médecine  : 

Alimentalion  de  l’enfanl  de  la  naissance  à  B  ans.  — 

M.  L.  Ribadeau-Dumas.  —  Les  trois  premières  années  sont, 
du  point  de  vue  alimentaire,  l’époque  de  la  lactation  et  de 
l’adaptation  à  l’alimentation  variée.  Les  recherches  actuelles 
n’ont  pas  seulement  servi  à  codifier  les  faits  d’observation  natu¬ 
relle,  mais  elles  ont  établi  les  valeurs  alimentaires  et  la  notion 
des  équilibres  alimentaires.  li  importe  dans  l’alimentation,  non 
seulement  d’assurer  les  besoins  quantitatifs,  mais  aussi  les  rap¬ 
ports  entre  les  différentes  substances  alimentaires  (protides, 
glucides,  lipides,  eau).  Le  nourrisson  doit  nécessairement  pren¬ 
dre  plus  de  protéines  s’il  est  au  lait  de  vache  qu’au  lait  de 
femme.  C’est  là  une  des  raisons  du  déséquilibre  que  l’on  observe 
si  souvent  dans  les  régimes  artificiels,  car  l’excès  de  protéine 
entraîne  l’excès  des  glucides  et  la  diminution  de  la  graisse.  Mais, 
alors  que  l’enfant  nourri  par  sa  mère  présente  une  fonction 
nréique  et  une  diurèse  constantes,  l’enfant  nourri  artificielle¬ 
ment  présente  des  troubles  de  cette  fonction  pouvant  aller  jus¬ 
qu’à  de  mauvaises  concentrations  de  l’urée  dans  les  urines.  Pour 
remédier  à  ces  faits,  il  faudra  recourir  à  la  variation  alimentaire 
et  donner  à  l’enfant  une  alimentation  riche  en  substances  de 
toute  espèce.  En  ce  sens,  le  sevrage  doit  débuter  très  précoce¬ 
ment  et  atteindre  de  bonne  heure  la  polymorphie  alimentaire 
([ui  assurera  la  croissance  harmonique  de  l’enfant.  11  y  aura  lieu 
encore  de  tenir  compte  de  l’instinct  et  du  goût  de  i’ enfant  car 
le  développement  du  goût  suit  le  développement  psycho-moteur 
de  l'enfant.  De  ce  point  de  vue,  il  y  a  des  différences  indivi- 
dueiles  considérables  dont  il  faut  tenir  compte,  et  qu’il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue,  cet  élément  intervenant  dans  le  plus  jeune 
âge. 

IfAlimenlatii'ii  de  l’enfant  (2  ans  à  la  pnbeeté).  M. 
E.  Lesné  et  G.  Dreyfus-Sék.  —  Du  point  de  vue  praticiue,  il 
est  intéressant  d'étudier  successivement  les  erreurs  essentielles 
commises  dans  l’alimentation  habituelle  des  entants  et  de  les 
opposer  aux  principes  d’alimenation  rationnelle  aux  divers 
âges. 

E.  Lesné  et  G.  Diîeyfus-Sée  exposent  une  série  d’enquètes 
portant  sur  les  régimes  usuels  des  collectivités  d’enfant  :  crè¬ 
ches,  internats,  cantines  scolaires,  régimes  familiaux  dans  la 
région  parisienne.  Les  eiuiuêtes  mettent  en  évidence  des  erreurs 
diététiques  fréquentes  et  permettent  de  rechercher  les  prin¬ 
cipales  causes  déterminantes  de  ces  fautes  de  régime. 

A  propos  des  éléments  divers  d’un  régime  bien  é([uilibré,  les 
auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  fournir  aux  enfants  un  régime 
complet,  varié,  bien  présenté  dans  lequel  les  aliments  divers 
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Hypophyse) 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 


GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 
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entrent  dans  des  proportions  déterminées,  et  qui  doit  être 
adapté  à  chaque  âge,  en  tenant  largement  compte  des  facteurs 
individuels. 

L’importance  de  la  viande  et  des  crudités,  les  inconvénients 
des  excès  de  pain,  de  lait,  de  légumes  secs  ou  de  pâtes  désé¬ 
quilibrant  la  ration  au  détriment  d’autres  aliments  utiles,  sont 
particulièrement  soulignés. 

L’enfant  étant  spécialement  sensible  aux  carences,  les  erreurs 
alimentaires  sont  plus  nocives  encore,  si  elles  sont  associées  à 
une  in.sufTisance  de  la  ration. 

Il  est  donc  nécessaire  d’enseigner  aux  familles,  aux  éduca¬ 
teurs,  aux  directeurs  d’internats  ou  de  crèches  et  aux  enfants 
eux-mêmes,  les  principes  essentiels  d’hygiène  alimentaire.  Les 
cantines  scolaires  pourraient  servir  d’écoles  ménagères  pour 
les  grandes  fdles. 

I, erdgiliié  alimen  ta  ire  de  la  leniine  pendant  la  grossesse 
et  l’allaitement.  -  (1.  Dreyfus-Séu.  —  Des  notions  physio¬ 

logiques  et  expérimentales  modernes  démontrent  la  nécessité 
de  fournir  aux  femmes  enceintes  et  aux  nourrices  un  régime 
complet,  varié  et  équilibré,  riche  en  vitamines,  fournissant  un 
test  alimentaire  suffisant  pour  combattre  la  constipation  et 
bien  présenté  afin  d’exciter  l’appétit  souvent  déficient. 

Tout  élément  de  déséquilibre  (surcharge  en  certains  aliments, 
déficit  pour  d’autres)  est  un  danger  pour  la  mère  et  l’enfant.  La 
sous-alimentation  partielle  ou  totale  (en  particulier  l’insuffi¬ 
sance  en  protéines  animales)  peut  être  un  facteur  d’avortement 
ou  de  fragilité  du  nouveau-né. 

On  devra  tenir  compte  des  habitudes  alimentaires  anté¬ 
rieures  et  des  susceptibilités  individuelles,  mais  on  évitera 
d’interdire  des  aliments  de  bonne  qualité  habituellement  bien 
digérés. 

L’importance  des  notions  et  équilibres  alimentaires  devrait 
faire  l’objet  d’une  propagande  visant  les  organisations  chari¬ 
tables  ou  sociales  aussi  bien  que  les  milieux  populaires  et  aisés 
qui  subissent  encore  trop  souvent  l’influence  des  préjugés  ali¬ 
mentaires  erronés. 

Alimentation  durant  l’éiioqiie  d(‘  la  puberté.  —  AIM. 

Paul  Le  Noir  et  Charles  Richet  envisagent  successivement  la 
ration  calorique,  la  ration  protéinique,  les  besoins  en  sels  et  en 
vitamines,  à  l’époque  de  la  puberté.  Tenant  comiite  à  la  fois  des 
données  fournies  par  le  métabolisme  basal  de  l’adolescent,  les 
rapports  de  la  surface  et  du  poids  corporel,  des  dépenses  acces¬ 
soires  nécessaires  à  l’adaptation,  à  la  température  extérieure 
au  travail  digestif  et  aux  dépenses  du  travail  physiologique, 
chez  un  sujet  au  repos,  mais  non  au  repos  absolu  et,  enfin,  des 
dépenses  de  croissance,  établissent  que  les  chiffres  de  la  radia¬ 
tion  calorique  rapportés  au  kilo  étant,  chez  l’adolescent,  supé¬ 
rieurs  à  ceux  de  la  radiation  calorique  de  l’adulte  (168  calories 
pour  l’enfant  de  12  ans,  54  calories  pour  l’adolescent  de  16  ans 
et  41  calories  pour  l’adulte,  les  chiffres  totaux  correspondant 
respectivement  à  2.310,  2.920  et  2.640  calories  nettes)  la  ration 
protéinique  doit  être  également  plus  élevée  chez  l’adoles¬ 
cent  que  chez  l’adulte.  Les  auteurs  se  ralliant  à  l’opinion 
des  physiologistes  et  des  pédiatres  partisans  d’une  ration  pro¬ 
téinique  élevée  et  se  fondant  sur  l’étude  du  métabolisme  basal 
comparative  chez  l’enfant,  l’adolescent  et  l’adulte,  admettent 
comme  optimum  le  chiffre  de  2  gr.  50  de  protéines  par  kilo¬ 
gramme  constitué  en  proportion  égale  par  les  protéines  animales 
et  par  les  protéines  végétales. 

Alimentation  de  l’adulte  (d  du  vieillard.  —  MM. Paul 
Le  Noir  et  Ch.  Richet.  —  Après  avoir  résumé  quelques  don- 
néees  générales  sur  la  classification  des  aliments  et  leur  valeur 
énergétique,  après  avoir  rappelé  les  chiffres  quelque  peu  diver¬ 
gents  des  différents  auteurs  et  insisté  sur  les  variations  possibles 
de  la  physiologie  alimentaire  individuelle,  ainsi  cjne  sur  la  néces¬ 
sité  d’une  large  marge  de  sécurité,  adoptent  le  chiffre  de  3.000 
calories  brutes,  c’est-à-dire  celui  des  aliments  achetés  au  mar¬ 
ché  de  20  p.  100  supérieur  à  celui  des  calories  nettes  calculé 
d’après  les  données  du  calorimètre.  Ils  passent  en  revue  ensuite 
les  variations  relatives  au  sexe,  à  l’âge,  au  climat  et  aux  saisons, 
à  la  surface  et  au  poids,  enfin  au  travail.  Voici  les  chiffres  qu’ils 
indiquent  pour  un  travail  physique  moyen.  Homme  de  60  kgr.  ; 
2.700  calories  brutes,  homme  de  67  kgr.  :  3.000  ;  homme  de, 
70  kgr.  ;  3.150  et  homme  de  80  kgr.  :  3.600  calories  brutes. 

Etudiant  la  ration  ])rotéinique,  ils  envisagent  les  quatre  don¬ 
nées  suivantes.  Minimum  théoriijue  (de  0,17  à  0,30  de  protéine 
par  kilogramme).  Minimum  pratique  (de  0,50  à  0,80).  Chiffre 
optimum  (de  1  gr.  à  1  gr.  40).  Chiffre  usuel  variable  siiivantles 
régions  et  les  circonstances  (de  120  gr,  pour  les  parisiens  adultes, 
soit  environ  1  gr.  80  par  kilogramme).  Le  rapport  optima  des 
protéines  animales  aux  protéines  totales  est  de  30  à  60  p.  100. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  novembre  1397 


M.  le  Président  annonce  à  l’Académie  le  décès  de  M.  Pedro 
Chutro  et  celui  de  M.  Pagahon.  Il  prononce  leur  éloge. 

Soopochloralosi^  en  chirurgie.  -  - M.  Delageniêre  (Le 
Mans)  utilise  l’association  de  scopolamine  et  de  chloralose. 
Celte  association  permet  en  injection  sous-cutanée  l’emploi 
de  doses  beaucoup  plus  importantes  que  si  on  injecte  scopo- 
laraine  et  chloralose  isolées.  Le  scoporalose  créé  chez  les 
sujets  une  suggestibilité  particulière  mais  surtout  il  supprime 
la  conscience  anxieuse  pré-opératoire  et  la  remplace  par  une 
euphorie  particulière.  Il  permet  une  diminution  importante 
des  doses  d’anesthésie  employées.  U  augmente  la  réfleclivité 
et  n’abolit  pas  la  conscience.  Mais  la  volonté  est  abolie  et 
remplacée  par  uneeupliorie  accueillante.  Le  malade  ne  redoute 
plus  l’anesthésie.  Eulin  l’emploi  de  cet  anesthésique  de  base 
supprime  complètement  la  maladie  post-opératoire  ;  absence 
quasi-complète  de  vomissements,  diurèse  normale,  pas  de 
modifications  post-opératoires  du  pouls,  pas  de  shock,  pas  de 
ballonnement  abdominal .  I,e  scopochloralose  agit  essentiel¬ 
lement  en  abolissant  volonté  et  mémoire.  Les  inconvénients 
sont  un  tremblement  pré  et  post  anesthésique,  la  tension 
artérielle  qui  baisse  au  moment  de  l’injection  de  façon  fugace, 
l’agitation  post-opératoire  qui  n’est  pas  rare. 

Thyro’idectomie. —  MM.  Jacques  Charles  Bloch  et  Zag- 
doun  rapportent  154  cas  de  thyro’idectoinies  opérés  par  eux. 
Les  opérations  classiques  partielles  donnent  souvent  des 
éclucs.  Les  auteurs  ont  élargi  énormément  l’importance  de  la 
thyroïdectomie,  et  ils  ne  laissent  que  quelques  grammes  de 
tissu  thyroïdien  dans  chaque  lobe.  L’examen  des  pièces  opé* 
raloires  montre  que  souvent  on  laisse  en  place  des  lésions 
méconnues  au  simple  examen  direct  en  parliculier  des  adé¬ 
nomes,  point  de  départ  de  récidives. 

L’élude  h  stologique  des  goitres  montre  qu'il  existe  entre 
goitres  bénins  et  goitres  malins  toute  une  categorie  de  goitres 
dont  on  ignore  encore  la  malignité  ou  la  bénignité. 

Or  c’est  surtout  dans  ces  tumeurs  de  la  catégorie  intermé¬ 
diaire  que  l’on  constate  la  récidive  locale.  Ce  sont  donc  des 
tumeurs  à  malignité  locale.  Enfin  l’examen  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  affirme  qu’on  ne  guérit  un  syndrome  basedowien  ou 
un  adénome  toxique  qu’en  enlevant  beaucoup  de  corps  thy 
roïde.  Mais,  même  s’il  s’agit  d« goitre  banaux,  on  est  amené 
à  une  exérèse  large,  celle  ci  ne  provoquant  pas  de  myxœdème. 

Ces  trois  groupes  de  laits  ont  engagé  les  auteurs  à  ne  pra¬ 
tiquer  que  des  opérations  larges.  Celles-ci  ne  sont  pas  plus 
graves  que  les  opérations  partielles.  Sur  154  cas  de  goitres 
de  tout  ordres,  il  n’y  eut  que  deux  décès, l’un  par  phénomènes 
thyrotoxiques,  l’autre  par  hémorragie  secondaire  post-opéra¬ 
toire. 

Les  auteurs  ne  laissent  dans  les  moignons  thyroïdiens  que 
du  tissu  sain.  Ces  moignons  sont  extrêmement  petits,  tantôt 
on  les  laisse  de  deux  côtés,  tantôt  même  d’un  seul. 

Le  trailemtTit  post-opératoire  des  goitres  est  très  impor¬ 
tant.  Il  faut  employer  la  méthode  glucosée  qui  donne  des 
résultats  exlrnordinaires  dans  les  accidents  thyrotoxiques  : 
sérum  glucosé  à  5  pour  100  en  goutte  à  goutte  intraveineux 
dos  que  le  pouls  devient  arythmique  ou  accéléré,  et  dès  que 
la  température  prise  de  demi-heure  en  demi-heure  commence 
à  croître. 

Les  accidents  parathyréoprives  sont  exceptionnels  et  jugu¬ 
lés  facilement  par  du  gluconate  de  calcium.  Les  auteurs 
d’ailleurs  ne  lient  jamais  le  tronc  delà  thyroïdienne  inférieure, 
mais  seulement  ses  branches  au  contact  du  corps  thyroïde 
pour  ménager  la  vascularisation  parathyroïdienne. 

Par  les  techniques  anciennes,  sur  78  cas,  les  auteurs  ont 
trouvé  28  %  de  récidives.  A  l’étranger  on  trouve  beaucoup 
plus,  en  moyenne  de  4ü  à  50  %  des  cas  opérés.  Les  récidives 
n’existent  pas  dans  les  goitres  diffus  parenchymateux  ;  dans 
to'is  les  amre.s  cas  on  en  trouve  et  particulièrement  dans  les 
goitres  proliférants  (25  %).  11  semble  bien  que  la  thyroiiec- 
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tomie  quasi-totale  évite  une  grande  part  de  ces  récidives, 
sans  créer  de  myxœdème  post-opératoire. 

La  technique  des  auteurs  est  présentée  en  un  film. 

l*elvi-péritonile  à  pneumocoques.  —  M.  Routier,  M. 
Lévy-Brubl  et  M.  Cbevallier  ont  observé  une  pelvi-péritonite 
à  pneumocoques  qui  fut  traitée  par  colpotomie  et  sérothéra¬ 
pie  spécilique  locale  avec  succès.  Le  germe  en  cause  était  le 
pneumococcus  mucosus. 

Jean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  29  octobre  1937 

Encéphalite  de  la  scarlatine  à  type  <le  déliri'  aigu. 
—  MM.  K.  A.  Marquézy  et  P.  Eambert  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  encéphalite  a  type  de  déliré  aigu,  survenue  chez 
une  femme  de  36  ans,  au  quatrième  jour  d’une  scarlatine  ne 
présentant  aucun  signe  de  malignité.  Ils  insistent  sur  les 
particularités  cliniques,  la  forme  assonancée  du  délire,  la  ten¬ 
dance  à  la  catatonie,  sur  l’évolution  vers  la  guérison. 

Les  troubles  mentaux  leur  apparaissent  absolument  indé¬ 
pendants  de  la  fièvre  et  de  la  néphrite  intercurrente. 

M.  MiJian  rapproche  ces  faits  des  érythèmes  scarlatiniformes 
du  neuvième  jour,  avec  délire  aigu,  et  qui  sont  en  rapport 
avec  une  scarlatine  développée  au  cours  du  traitement  par  le 
novarsénobenzol. 

La  virulence  du  liquide  céf)halo-racliidien  an  cours 
des  parotidites  oiirliennes  simples.  —  M.  De  Lavergne, 
inoculant  au  lapin,  par  voie  sous-occipitale,  du  liquide  cepha- 
lo  rachidien  de  malades  atteints  d’oreillons  sans  signes  mé¬ 
ningés  cliniques,  a  pu  obtenir  des  lésions  de  méningite  et  de 
névraxile  chez  cet  animal. 

Kala  azar  de  1  adulte,  compliqué  d’ér.vsij)èle  dissé¬ 
quant,  suivi  de  guérison.  —  M.  Ed.  Benbamou  rapporie 
l’observation  d’une  temme  de  32  ans,  alcoolique,  entrée  à  l’ijô- 
pltal  avec  le  diagnostic  de  cirrhose  hépatique,  parce  qu’elle 
était  porteuse  d’un  très  gros  foie,  d’une  splénomégalie  etd’une 
légère  ascite,  et  chez  laquelle  une  fébricule  irrégulière  fit  pen¬ 
ser  à  une  leishmaniose  viscérale  interne.  Le  diagnostic  de 
kala-azar  fut  confirmé  par  la  présence  des  parasites  dans  les 
frottis  sternaux,  spléniques,  hépatiques,  ganglionnaires  et  der¬ 
miques. 

L’évolution  fut  troublée  par  l’apparition,  sur  la  face  antéro- 
interne  de  la  cuisse,  d’un  érysipèle  gangréneux  qui  entraîna 
une  énorme  perte  de  substance  et  qui  disséqua  littéralement 
tous  les  muscles  delà  région.  Le  rubiazol,  donné  dès  le  pre¬ 
mier  jour,  n’enraya  pas  les  accidents  nécrotiques,  mais  l’éry¬ 
sipèle  disséquant  guérit,  suivant  la  règle,  en  ne  laissant 
qu’une  cicatrice  minime. 

Pendant  ce  temps,  sous  l’inllaence  de  la  médication  antimo¬ 
niale  (dix  injections  intravein^ses  de  néosfibosan  à  0,30  en 
vingt  jours)  le  foie  diminuait  rapidement  de  volume,  ainsi 
que  la  rate,  la  guérison  du  kala-azar  n'ayant  nullement  été 
retardée  nu  compromise  par  l’érysipèle  disséquant. 

M  Lemierre  fait  remarquer  combien  ces  érysipèles  dissé¬ 
quants  qui  entraînent  d  s  délabrements  énormes  se  réparent 
rapidement  sans  laisser  de  traces.  Ils  seraient  provoqués  par 
un  germe  anaérobie  des  voies  génitales  de  la  femme.  H  relate 
uncasde  kala-azar,  datantde  dix  mois,  qui  ne  fut  pas  influencé 
par  le  néostlbdsine,  mais  qui,  par  contre,  guérit  facilement 
sous  l'influence  du  traitement  par  l’uréastibamine . 

lïyp«‘pazotéinie  curable,  tient  être  extra  rénale,  par 
stas<‘  (liiodénale  iiossible,  au  cours  d’une  cholécystite 
aiguë  apyrétKiue.  —  MM.  G. -R.  Doré  et  F.  Larcbant  pré¬ 
sentent  1  observation  d’un  ouvrier  de  32  ans,  entre  à  l’hôpital 
maritime  de  Cherbourg,  en  octobre  1934,  pour  un  syndrome 
abdominal  très  douloureux  avec  anurie  et  hyperazotémie  à 
4  grammes  par  litre.  11  y  avait  une  leucocytose  à  17.000  glo¬ 
bules  blancs,  avec  (Il  p.  100  de  neutrophiles,  formule  d’infec¬ 
tion  contrastant  avec  une  température  restée  constamment 
plutôt  hypo-thermique.  Le  diagnostic  a  été  celui  de  cholécys¬ 
tite  aiguë  et  l’absence  de  fièvre  a  été  attribuée  par  les  auteurs 
à  l’azotémie.  Cette  azotémie  elle-même  semble  avoir  été  déter¬ 
minée  moins  par  l’infection  biliaire  que  par  la  stase  duodé- 
iiale  et  causant  la  résorption  de  produits  toxiques  :  polypep¬ 
tides,  acides  aminés  ayant  provoqué  des  accidents  urémiques 
à  forme  acidosique.  Le  malade  a  guéri  et  a  été  suivi  par  les 
auteurs  durant  une  période  de  trois  ans. 


Trois  cas  d’érythrémie  ;  variabilité  du  chiffre  globu¬ 
laire  ;  constance  des  troubles  de  la  coagulahilité.  — 
MM.  G.  R.  Dore,  R.  Duliscouet  et  Callegari  rapportent  trois 
cas  d’érythrémie  dont  deux  observés  chez  des  mai  ins  à  l’hôpi¬ 
tal  maritime  de  Cherbourg,  et  l’autre  chez  une  femme  de  53 
ans.  Les  auteurs  insistent  sur  la  variabilité  du  tableau  clini¬ 
que  de  la  polyglobulie  essentielle.  Chacun  de  ces  trois  cas  a 
présenté  une  physionomie  particulière  due  à  la  prédominance 
et  aussi  à  la  constance  d’un  des  symptômes  cardinaux  de  la 
maladie  de  Vaquez.  Dans  deux  cas  seulement,  la  coloration 
tégumentaire  est  apparue  comme  le  phénomène  le  plus  impor¬ 
tant  pouvant  constituer  un  symptôme  d’alerte.  Dans  le  troi¬ 
sième,  le  teint  était  sensiblement  normal.  Seul  le  premier  cas 
présentait  de  la  dilatation  des  veines  du  fond  de  l’œil.  La 
splénomégalie  très  importante  chez  deux  malades  était  à  peine 
sensible  chez  un  troisième.  Celui-ci  présentait  des  symptômes 
cardio-vasculaires  importants,  de  la  dyspnée  d’effort,  une 
augmentation  de  volume  du  ventricule  gauche  en  rapportavec 
une  hypertension  artérielle  ancienne.  Chez  les  deux  autres 
malades,  l’appareil  cardiovasculaire  était  normal.  Deux  mala¬ 
des  ont  présenté  des  troubles  nerveux  subjectifs  importants  : 
sensations  de  plénitude,  bouffées  de  chaleur,  douleurs  errati¬ 
ques  dans  les  membres,  instabilité  d’humeur,  irrascibilité, 
amnésie,  obnubilation  intellectuelle.  Ces  troubles  faisaient 
défaut  entièrement  chez  un  troisième  sujet. 

Dans  les  trois  cas,  la  polyglobulie  était  de  moyenne  impor¬ 
tance,  variant  au  maximum  entre  6  et  '  millions.  Mais  il  faut 
remarquer  que  chez  deux  de  ces  malades  il  y  avait  une  grande 
instabilité  du  chifl're  globulaire.  Chez  l’un  d’entre  eux,  les 
auteurs  ont  enregistré  des  diminutions  de  près  de  deux  mil¬ 
lions  de  globules  rouges  en  l’espace  d’une  semaine.  Un  autre 
atteint  à  certaines  péiiodes  deschiffrespresquephysiologiques, 
pour  remonter  ensuite  à  un  taux  supérieur  à  six  millions  sans 
que  les  signes  cliniques  en  soient  modifiés  de  façon  apprécia¬ 
ble.  Rejeter  un  diagnostic  de  polyglobulie  sur  la  seule  numé¬ 
ration  qui  aurait  donné  un  chiffre  normal,  serait  une  impru¬ 
dence. 

D’une  façon  générale  les  globules  blancs  sont  augmentés  en 
nombre.  Il  y  a  de  la  polynucléose  et  une  réaction  myélo- 
cytaire  particulièrement  forte  chez  l’un  des  sujets  où  elle  attei¬ 
gnait  12  p.  100  de  myélocytes  et  de  promyélocytes  et  s’étendait 
â  la  série  rouge  par  la  présence  de  5  p.  100  de  globules  nu- 
cléés.  Chez  le.-<  trois  sujets,  il  y  avait  des  troubles  de  la  coagu¬ 
lation  caractérisés  par  l’irrétraclilité  du  caillot,  voire  même 
par  une  coagulation  de  type  plasmatique  avec  phénomènes  de 
reditsolution  après  agitation.  Celte  mauvaise  qualité  du  plas¬ 
ma  qui  pêche  vraisemblablement  par  insuffisance  de  fibrine, 
paraît  être  un  caractère  à  la  fois  constant  et  permanent.  Les 
auteurs  l'ont  constaté  en  cours  de  périodes  où  le  chiff.-e  globu¬ 
laire  était  sensiblement  normal.  On  conçoit  donc  toute  l’im¬ 
portance  que  prend  ce  signe  en  pareille  circonstance.  La  ma¬ 
ladie  de  Vaquez,  affection  essentiellement  protéiforme  sous 
une  apparente  complexité  diagnostique,  possède  donc  néan¬ 
moins  un  caractère  fondamental  qui  est  d’ordre  hématologique. 
L’étude  du  sang  méthodiquement  conduite  donne  en  toutes 
circonstances,  dans  les  formes  latentes  ou  frustes,  l’élément 
de  certitude. 

A  propos  de  deux  cas  de  tuberculose  pulmonaire  mi¬ 
liaire  curabie.  —  M.  RIst  rapporte  les  observations  de  deux 
malades  ayant  présenté  une  tuberculose  miliaire  des  poumons, 
bilatérale,  complètement  effacée  par  la  suite.  L’évolution  fut 
absolument  asymptomatique  chez  Tun  d’eux  et  très  pauvre  en 
signes  cliniques  ch^z  l’autre.  Les  deux  malades  présentèrent 
secondairement  un  nouvel  épisode  pulmonaire  tuberculeux  ; 
condensation  lobaire  excavée  chez  le  premier,  nouveau  semis 
miliaire  bilatéral  des  lobes  supérieurs  chez  le  second,  alors 
que  la  première  atteinte  restait  localitée  aux  deux  bases.  En 
même  temps  évoluèrent  des  lésions  extra-pulmonaires  :  lupus 
tuberculeux  de  l’avant-bras  et  ou  cou  à  évolution  remarqua¬ 
blement  bénigne  chez  l’un,  tuberculose  linguale  chez  l’aulie,  à 
évolution  grave,  récidivante  et  extensive,  entraînant  la  mort 
par  inanition. 

L’auteur  rapproche  de  ces  cas  celui  d’une  fillette  de  14  ans 
qui  présenta  une  laryngite  contemporaine  du  début  d’une 
tuberculose  pulmonaire  miliaire.  Contrairement  à  toute  atteinte, 
l’évolution  des  deux  lésions  se  fil  vers  la  résolution. 

11  est  impossible,  en  présence  de  lésions  miliaires  des  pou¬ 
mons,  de  rassembler  des  critères  permettant  d’établir  un  pro¬ 
nostic. 

Il  est  difficile  de  savoir  si  l’effacement  radiologique  des 
lésions  miliaires  signifie  restiluiio  adjntegrum. 
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Ln  cas  de  lièvre  ondulante  guérie  par  l’emploi  de 
(lérivés  sulfamidés  non  azoïques.  M.  Bétoux  rapporte 
l’observation  d’un  ouvrier  agricole  de  27  ans,  atteint  de  fièvre 
ondulante  et  qui  guérit  rapidement  par  l’ingestion  et  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  dérivés  sulfamidés  non  azoïques. 

M.  Lemierre  serait  volontiers  plus  prudent  dans  l’inter¬ 
prétation  de  tels  laits.  Il  reste  convaincu  que,  jusqu’à  présent, 
les  colorants  azoïques  n’ont  donné  de  résultats  probants  que 
dans  l’érysipèle  ;  il  n’a  jamais  rien  obtenu  dans  les  autres 
maladies  infectieuses. 

M.  Marquézy  fait  remarquer  que  les  brucelloses  peuvent 
guérir  facilement  par  l’endoprotéinothérapie  ou  l’emploi  de 
composés  chimiques  les  plus  divers. 

Bien  des  biucelloses,  d’ailleurs,  guérissent  spontanément. 

M.  Kindberg  pense  que  la  fièvre  de  Malte,  lorsqu’elle  se 
prolonge,  ne  demande  qu’à  guérir  sous  l’influence  de  n’importe 
quel  choc  thérapeutique. 

Précisions  sur  les  doses  thérapeutiques  de  l’un  des 
nouveaux  dérivés  organiques  du  souîre. — MM.R.Benda 
et  M.  Palazzoli  à  propos  de  la  discussion  soulevee  au  cours 
de  la  dernière  séance,  rapportent  les  expériences  qu’ils  ont 
entreprises  à  l’aide  de  la  sulfamide,  sur  la  gonococcie  en  par¬ 
ticulier.  Ils  rappellent  que  l’action  du  «  11(12»  sur  le  gonocoque 
in  vivo  est  absolument  indéniable,  mais  qu’en  pratique  on  se 
heurte  à  une  double  difficulté  tenant  d’une  part  à  la  toxicité 
du  produit,  et  d’autre  part,  à  l’inefficacité  des  doses  relati¬ 
vement  faibles  employées  seules. 

La  véritable  solution  consiste  à  associer  d’emblée  les  lavages 
uréthraux,  à  l’ingestion  de  doses  faibles,  non  toxiques,  qui 
donnent  alors  les  résultats  les  plus  encourageants. 

Sur  la  sérothérapie  autiméniugococcique.  -  M.  Le 
Bourdellès  rappelle  que  de  1908  a  191Ü  l’entrée  en  action  de 
la  sérothérapie  antiméningococcique  dans  l’armée  a  fait  tomber 
en  milieu  militaire  la  léthalité  de  67,12  à  2i,5ü  pour  biü.  Après 
la  guerre,  la  léthalité  s’est  relevée  à  36,67  pour  100  ;  l’aggra¬ 
vation  de  la  méningococcie  pendant  celle  période  paraît  avant 
tout  liée  à  l’entrée  en  ligne  du  méningocoque  B,séro-résistant, 
et  aussi  à  l’augmentation  du  pourcentage  dans  les  effectifs 
des  indigènes  coloniaux,  très  sensibles  à  la  méningococcie. 
Les  associations  microbiennes  ne  se  montrent  pas  fréquentes 
dans  l'armée,  d’après  les  renseignements  statistiques.  La  séro¬ 
thérapie  monovalente  donne  parfois  de  beaux  succès,  surtout 
dans  la  méningite  A.  L’immunité  habituelle  des  porteurs  de 
germes  est  en  faveur  de  l’existence  d’une  immunité  naturel¬ 
lement  acquise,  immunité  de  contact  ;  par  ailleurs  les  propriétés 
pyogenes  du  germe  aboutissent  parfois  à  la  créaiion  d’etais 
méningés  alvéolaires  qui  s’opposent  à  toute  manœuvre.  Sans 
négliger  les  possibilités  actuelles  de  la  chimiothérapie,  l'em¬ 
ploi  de  la  sérothérapie  réglée  demeure  nécessaire. 

M.  Mollaret  fait  remarquer  qu’il  n’est  pas  actuellement 
possible  de  titrer  le  sérum  antiméningococcique  car  il  n’existe 
pas  d’animal  de  laboratoire  que  l’on  puisse  à  la  fois  infecter 
et  protéger. 

Il  rappelle  qu’à  l’étranger,  les  statistiques  concernant  la 
léthalité  par  méningite  à  méningocoques  sont  sensiblement 
les  mêmes  qu’en  France.  En  Angleterre  par  contre,  la  relative 
inefficacité  du  sérum  avait  déjà  été  constatée  avant  la  guerre, 
sans  doute  parce  que  le  méningocoque  B  était  déjà  très  sou¬ 
vent  retrouvé.  Il  semble  bien  que  le  méningocoque  B  soit 
d’origine  anglaise. 

Michelle  Zaguoun-'Valkntin. 


(IdiitiMii'eiiieut  au.x  idées  classiques,  le  cancer  du 
corps  de  i’utériis  e.xisle  avant  la  meiioi>ause  i)eaucoiip, 
l>lus  souvent  qu’on  ne  le  croyait. 

La  fréquence  moyenne  du  cancer  du  corps  de  l'utérus  après 
la  ménopause  ne  dépasse  pas  ôÜ  pour  lÜO  des  hémorragies 
utérines  anormales  se  produisant  à  cet  âge. 

Il  est  indispensable  de  le  rechercher  systématiquement  pour 
pouvoir  le  dépister  dès  son  début  et  le  traiter  chirurgicalement 
dans  les  meilleures  conditions.  Le  curettage  biopsique  et  l’hys- 
tcrographie  préalable  systématique  nous  permettent  désormais 
ee  diagnostic  précoce,  L’hystérographie  révèle  les  lésions  intra- 
utérines,  précise  le  siège  et  l’étendue  de  la  tumeur,  guide  la 
biopsie  et  précise  utilement  les  indications  thérapeutiques. 

(Claude  Béclère.  —  Le  cancer  du  corps  de  l’utérus  avant  et 
après  la  ménopause.  La  Presse  Médicale,  Tl  septembre  1937.;  | 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


I.a  tiibcrculos(‘  pulitionaire 
au  cours  des  cardiopathies 

La  tuberculose  pulmonaire  au  cours  des  cardiopathies  évolue 
écrit  M.  Caussade  (Reiîue  de  Médecine,  octobre  1937),  de  trois 
manières  différentes  suivant  qu’il  s’agit  :  1°  du  rétrécissement 
congénital  de  l’artère  pulmonaire  accompagné  ou  non  de  com¬ 
munication  interventriculaire  ;  ï°  de  maladie  mitrale,  et  surtout 
du  rétrécissement  mitral  ;  3'^  de  lésions  orilicielles  de  l'aorte. 

Dans  le  premier  cas,  l’évolution  est  torpide,  souvent  apyré¬ 
tique,  caséeuse,  fibro-caséeuse,  et  à  tendance  vers  la  guérison 
spontanée,  réserves  faites  de  quelques  cas  de  tuberculose  aiguë. 
Il  s’agit  de  tuberculose  sur  un  terrain  ischémié.  Un  autre  exemple 
de  tuberculose  par  ischémie  est  fourni  par  le  développement 
de  pneumonie  caséeuse  exclusivement  comprise  dans  le  terri¬ 
toire  d’une  branche  de  l’artère  pulmonaire  comprimée  par  un 
anévrisme  de  l’aorte. 

Pas  de  retentissement  de  la  tuberculose  sur  l’affection  cardia¬ 
que. 

Dans  le  second  cas,  la  tuberculose,  au  contraire,  sur  un  pou¬ 
mon  congestionné  et  œdématié.  Les  variétés  cliniques  et  ana¬ 
tomiques  sont  nombreuses  ;  elles  sont  en  rapport  avec  la  pré¬ 
dominance.  soit  de  l’affection  cardiaque,  soit  de  la  tuberculose 
qui  peut  alfecter  toutes  les  formes,  depuis  la  granulie  jusqu’aux 
cavernes.  Retentissement  de  i'affection  cardiaque  sur  la  tuber¬ 
culose  et  réciproquement. 

La  forme  hémoptysique  et  non  hémoptoïque  est  fréquente. 
Elle  n’est  pas  toujours  grave. 

Dans  le  troisième  cas,  la  tuberculose  a  de  la  tendance  à  la 
guérison  spontanée  (sclérose),  mais,  intermédiaire  entre  les  deux 
formes  précédentes,  elle  peut  être  subaiguë  et  affecter  la  forme 
ganglionnaire.  Pas  de  retentissement  sur  la  cardiopathie. 

Le  diagnostic  doit  s’établir  sur  l’ensemble  des  signes  et  des 
symptômes  fonctionnels.  Cuti-réaction,  lièvre,  crachats,  hémop¬ 
tysies  (surtout  leur  inoculation  aux  cobayes),  radiologie,  état 
général , 

Le  diagnostic  est  dillicile  :  1“  dans  les  formes  hémoptysi- 
ques,  surtout  quand  les  hémorragies  sont  isolées  ou  prédomi¬ 
nantes  ;  cette  éventualité  pouvant  s’observer  aussi  bien  au 
cours  des  pneumopathies  cardiaques  non  tuberculeuses  ;  2“ 
quand  l’affection  cardiaque  est  latente  ou  sans  réaction  fonc¬ 
tionnelle  ;  3°  si  on  s'en  rapporte  exclusivement  aux  images 
radiologiques  qui  souvent  sont  identiques,  qu’il  s’agisse  d’affec¬ 
tion  cardiaque  ou  tuberculeuse. 

Traitement.  —  Les  toni-cardiaques  sont  utiles  dans  les  cas 
suivants  :  encombrement  des  poumons  par  les  pneumopathies 
cardiaque  et  tuberculeuse  ;  hémoptysies  tuberculeuses  ou  car¬ 
diaques  qui  retentissent  sur  l’affection  cardiaque  ;  résorption 
des  congestions  cardiaques  ou  des  œdèmes  tuberculeux  ;  d’où 
action  indirecte  sur  l’extension  de  la  tuberculose,  ceux-ci  conte¬ 
nant  des  bacilles  de  Koch  essaimés  de  foyers  voisins  en  évolu¬ 
tion. 

Le  traitement  rationnel  et  vraiment  efficace  des  hémoptysies 
consiste  dans  l’administration  des  médications  coagulantes, 
surtout  si  les  hémoptysies  sont  graves  et  menacent  la  vie  du 
sujet.  Ne  pas  hésiter  a  instituer  un  traitement  énergique. 

Il  y  a  intérêt  à  combattre  par  des  stocks-vaccins  ou  des  auto¬ 
vaccins  les  pneumopathies  cardiaques  infectées. 

La  chrysothérapie  est  formellement  contre-indiquée  si  l’affec¬ 
tion  cardiaque  est  décompensée.  Elle  est  indiquée  si  la  tuber¬ 
culose  affecte  une  allure  aiguë.  Mais  les  doses  doivent  être  fai¬ 
bles  et  maniées  avec  une  extrême  prudence.  Examens  sanguins 
fréquents  ;  si  éosinophilie,  contre  indication  ou  suspension  du 
traitement. 

Collapsothérapie  :  mêmes  indications  et  contre-indications  que 
précédemment  :  mais  l’indication  absolue  est  que  la  tubercu¬ 
lose  soit  unilatérale  autant  que  possible.  Choix  du  mode  de 
collapsothérapie  :  F.  N.  O.  exclusivement  toujours  hypotensif. 
La  cure  sanatoriale  s’impose  dans  tous  les  cas  comme  curative 
et  traitement  adjuvant. 

La  stèfilisatiou  ths  coquillages  (tac  i  o/oiie. 

D'après  les  expériences  de  M.M.  Violle  et  Rose  (Revue  d’hy¬ 
giène  et  de  médecine  préventive,  octobre-novembre  1937),  l’ozone 
agissant  directement  sur  les  coquillages  ne  paraît  pas  toxique  ; 
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la  teneur  en  microbs  des  coquillages  contaminés  peut  donc 
être,  de  ce  fait,  notablement  réduite  et  en  un  laps  de  temps 
relativement  restreint. 

I.’apicolyse  extra-Iascialc 

M.  Marc  Iselin  étudie  (Presse  Médicale,  3  novembre  1931) 
cette  méthode  de  traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  méthode  préconisée  par  Cari  Semb,  chirurgien  d'dslo, 
en  1935.  Et  voici  ses  conclusions  : 

L’apicolyse  extra-fasciale  est  une  méthode  originale,  la  pre¬ 
mière  qui  permette  un  collapsos  i)arfait  du  poumon,  c’est-à-dire 
un  collapsus  s’exerçant  dans  l’axe  vertical  comme  dans  les  axes 
transversaux. 

Conservant  le  périoste,  mais  un  périoste  altéré,  qui  ne  régé¬ 
nérera  que  lentement,  elle  laisse  aux  lésions  le  temps  sui'li- 
sant  pour  se  rétracter  avant  que  le  périoste  ne  régénère,  mais 
alors  ce  dernier  fixera  les  lésions  dans  leur  position  de  guérison 
et  empêchera  toute  réexpansion. 

Les  résultats,  entre  les  mains  de  ceux  qui  en  ont  une  grande 
expérience,  sont  très  beaux.  Danger  comparable  à  celui  d’une 
thoracoplastie  ordinaire  pour  un  nombre  de  guérisons  très 
supérieur.  Mutilation  inférieure  pour  un  meilleur  collapsus,  car 
l’étendue  des  résections  costales  est  plus  modeste.  Enfin,  dou¬ 
leur  post  opératoire  très  réduite,  puisque  les  trois  ou  quatre 
premiers  nerfs  intercostaux  sont  sectionnés. 

Elle  n'a  qu’un  inconvénient:  sa  dilïiculté  technique,  qui  n'est 
pas  niable  en  certains  cas,  mais  qui  est  loin  d’être  insurmon¬ 
table.  Nous  croyons  donc  devoir  mettre  en  garde  ceux  qui  vou¬ 
draient  faire  des  apicolyses  extra  fasciales  sans  avoir  une  expé¬ 
rience  suffisante  de  la  chirurgie  pulmonaire  :  ils  courent  aux 
pires  déboires. 

Le  traitement  de  la  sparqanose  oculaire 

Cette  curieuse  affection,  observée  en  Indochine,  est  d’origine 
coutumière.  Elle  est  due  en  effet  à  une  méthode  de  traitement 
des  conjonctivites  aigues,  méthode  qui  consiste  à  appliquer 
sur  la  région  palpébrale,  soit  une  grenouille  dont  on  a  incisé 
la  paroi  ventrale,  soit  un  emplâtre  fait  de  muscles  frais  de  gre¬ 
nouilles,  hachés  et  mélangés  ou  non  à  d’autres  ingrédients  et 
maintenu  en  place  par  une  feuille  de  bananier. 

Cette  préparation,  appliquée  le  soir,  reste  en  place  parfois 
toute  la  nuit.  Les  dégâts  produits  sont  fonction  du  degré  d’in¬ 
festation  plus  ou  moins  grand  de  la  grenouille  et  de  la  durée 
d’application,  ’frès  rapidement  se  produit  une  réaction  inflam 
matoire  entraînant  une  tuméfaction  considérable  du  tissu  cel¬ 
lulaire  de  la  région  palpébro  orbitaire. 

Jusqu'ici  ie  traitement  de  cette  alT'ection  était  l’intervention 
chirurgicale,  l’orbitotomie  supéro  externe  avec  recherche  et 
extirpation  des  parasites. 

M.  Kefier  (Archives  d’ophtalmologie,  septembre  1917),  après 
divers  essais,  u  ilise  maintenant  l'arsénobenzol  intra-veineux, 
soit  à  7  à  15  centigr.  chez  les  enfants,  30  à  4S  chez  les  adultes, 
dose  renouvelée  quatre  ou  cinq  jours  après.  Il  obtient  ainsi  la 
guérison  clinique  et  anatomique  des  lésions . 


NOTES  CLINIQUES 


Les  corps  étrangers  întra-ociilaires  et  leur  tolérance 

Le  pronostic  des  corps  étrangers  intra-oculaires,  restés  inclus, 
doit  être  toujours  réservé  dit  M.  Topol  (Thèse  de  Paris,  1937) 
il  en  est  cependant  qui  sont  remarquablement  tolérés. 

La  tolérance  dépend  :  de  l’asepsie  du  corps  étranger  lors  de 
sa  pénétration  ;  de  sa  situation  dans  le  glolu-.  C’est  le  cristallin 
dont  la  tolérance  semble  la  plus  grande.  Il  n’en  est  pas  de  même 
du  corps  ciliaire,  dont  la  fond  ion  pseudo-glandulaire  s’accom- 
])agne  d’une  vascularisation  et  d'innervation  très  abondante  et, 
qui,  d'aulre  i)art,  est  soumis  au.x  inouvemenls  incessants  de 
raccommodation  ;  île  sa  composition  chimique  :  les  mélaux 
oxydables  ou  «  actifs  »  comme  le  fer  et  le  cuivre  sont  mai  tolé¬ 
rés,  tandis  que  les  métaux  inactifs  »,  comme  l’or  et  l'argent, 
(le  même  que  le  verre,  sont  relativement  bien  tolérés  ;  de  sa 
forme  :  un  éclat  métalli(iue  irrégulier  est  moins  facilement  toléré 
qu’un  grain  de  plomb  arrondi. 

De  l’examen  de  ,50  cas,  cités  dans  le  travail  de  M.  Topol,  il 
résulte  que  la  tolérance  n’est,  généralement,  que  temporaire. 


Après  un  certain  temps,  d’ailleurs  très  variable,  apparaissent 
des  processus  réactionnels  ijui  obligent  à  l’énucléation. 

La  loi  française  de  1898  sur  les  accidents  de  travail  limite  à 
trois  ans  la  durée  du  délai  de  révision.  En  matière  de  corps 
étrangers  intra-oculaires,  ce  délai  est  manifestement  trop  court. 
Il  est  à  souhaiter  qu’une  nouvelle  loi  supprime  ce  délai  de  révi¬ 
sion  ou,  tout  au  moins,  en  augmente  la  durée. 

Si,  à  l’expiration  du  délai  de  révision  le  corps  étranger  intra- 
oculaire  est  bien'  toléré,  il  semble  rationnel  et  équitable  d’al¬ 
louer,  même  en  cas  de  vision  satisfaisante,  un  certain  taux  com¬ 
plémentaire  d’incapacité  :  la  présence  de  ce  corps  étranger  res¬ 
tant  une  menace  redoutable  pour  l’avenir  de  la  capacité  pro¬ 
fessionnelle. 

Dans  les  affaires,  dites  de  droit  commun,  c’est  au  titre  de 
«  pretium  doloris  »  que  peut  et  doit  entrer  en  ligne  de  compte 
une  indemnisation  complémentaire,  compensatrice  du  risque 
d’intolérance,  d’une  intervention  chirurgicale  et  même  d’une 
défiguration  ultérieure  possible. 

I.a  rœnlgentliérapie  dans  la  tuberculose  annexielle 

La  difficulté  du  diagnostic  de  la  tuberculose  génitale,  dans  les 
formes  cliniquement  isolées,  —  c’est-à-dire  ne  s’accompagnant 
pas  d’une  autre  localisation  tuberculeuse  évolutive  — néces¬ 
siterait,  dans  la  mesure  du  possible,  une  laparatomie  explo¬ 
ratrice  suivie  d’une  biopsie.  Dans  ces  cas,  en  effet,  le  diagnostic 
de  certitude  n’est  souvent  donné  que  par  i’ examen  microsco¬ 
pique. 

La  tuberculose  utéro-annexielle  avec  ascite  libre,  survenant 
chez  une  jeune  fille  ou  chez  une  enfant,  est  justiciable  d’une 
laparatomie  dont  les  effets  ont  été  singulièrement  améliorés  par 
les  traitements  pré  et  post-opératoires  consistant  en  rayons 
ultra-violets,  insolation,  climatothérapie. 

En  dehors  de  ce  cas  particulier,  et  exception  faite  de  certaines 
mesures  chirurgicales,  qui  consistent,  au  cours  d’une  laparoto¬ 
mie  d’épreuve,  à  évacuer  une  volumineuse  ascite,  à  enlever  les 
niasses  caséeuses  extirpables,  et  surtout  les  collections  telles 
qu’hydro  ou  pyosalpinx,  sur  lesquelles  la  rœntgenthérajiie  est 
toujours  impuissante,  il  semble  dit  M.  Coulombeix  (Thèse  de 
Paris,  1937)  que  dans  tous  les  autres  cas  graves,  il  convienne 
d’instituer  d’emblée  un  traitement  rœntgenthérapique. 

Contrairement  à  l’opinion  de  nombreux  gynécologues  et 
radiothérapeuthes  allemands,  M.  Coulombeix  estime  que  Ton 
doit  poursuivre  d’emblée  la  stérilisation  définitive.  Chez  les 
femmes  irradiées  avec  des  doses  insuffisantes,  les  récidives  sont 
fréquentes  et  Ton  doit  arriver,  tôt  ou  tard,  à  la  stérilisation  défi¬ 
nitive  pour  obtenir  des  guérisons  durables. 

La  rœntgenthérapie  à  une  importance  capitale  dans  la  cure 
des  complications  post-opératoires  les  plus  graves,  en  particu¬ 
lier  des  fistules  purulentes  et  pyostercorales  pour  lesquelles  la 
chirurgie  n’a  guère  connu  que  des  déboires. 

Mais  le  traitement  d’ordre  général,  reste  toujours  primordial. 


THÉRAPEUTIQUE  SPÉCIALISÉE 


^l•.•litcnlent  de  la  gale  par  le  benzoate  de  henzyle 

Le  Docteur  A.  Vellin  qui  a  consacré  sa  thèse  (Marseille)  à  ce 
sujet  apporte  112  observations  de  malades  traités  uniquement 
par  la  méthode  de  Kissmeyer  (application  de  lotion  au  benzoate 
de  henzyle).  Efficacité  égale,  sinon  supérieure  à  celle  de  la  frotte, 
action  très  rapide,  plus  marquée  que  celle  du  baume  du  Pérou, 
prix  de  revient  très  faible,  grande  propreté  d’application,  tels 
sont  les  principaux  avantages  du  benzoate  de  benzyle. 

Mélangé  à  l’alcool  et  au  savon  (lotion  antipsorique  Spécia  au 
benzoate  de  benzyle  ou  ascabiol)  son  pouvoir  de  pénétration 
augmente  et  son  utilisation  est  des  plus  commodes.  Après  un 
savonnage  suivi  d'un  bain,  on  brosse  le  patient  à  Taide  d’un 
pinceau  en  soies  de  porc,  imprégné  de  lotion  antipsorique, en 
insistant  sur  les  régions  atteintes.  Deux  applications  qu’on  laisse 
sécher  faites  à  quelques  minutes  d’intervalle,  suffisent  générale¬ 
ment  à  tuer  tous  les  parasites.  11  convient  d’attendre  une  se¬ 
maine  la  preuve  d'une  récidive  avant  de  refaire  le  traitement. 
Sur  112  malades,  103  furent  guéris  en  vingt-quatre  heures  et 
même  en  moins  de  temps.  Le  traitement  moins  irritant  que  les 
autres  est  applicable  à  toutes  les  formes  cliniques  de  la  gale  ; 
chez  les  enfants  les  plus  jeunes,  les  vieillards  et  les  femmes 
enceintes. 
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indications 


I  Asthénies  diverses 
Cachexies 
Convalescences 
Maladies  consomptlves 
Anémie 
Lymphatisme 
Tuberculose 
Neurasthénie 
Asthme 
Diabète 

Littérature  et  Échantillons  :  Établissements  MOUNEYRAT,  j 
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^  Favorise  l’Action  des 

VITAMINES  ALIMENTAIRES 

et  des  DIASTASES  INTRACELLULAIRES 

„  .  Retour  très  rapide 

ÉLixV» 

GRANULÉ  Doses  miîàsmesures  |  parjou. 


Puissant  Accélérateur  de  la  Nutrition  Générale 


flPOCERES''== 

- 

1  à  4 

comprimés 
par  jour 

-  LABORATOIRES  DE  L’AEROCID,  71,  RUE  SAINTE-ANNE,  PARIS-2'  - 
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H.  VILLETTL 


THÉRApfKlOUE  antalgique 
™  ^Ttraitement  iode 

RADIODIAGNOSTIC 

ErPtODOi. 


HUILE  IODÉE  À  40%  AMPOULES  LAB'? A  GUERBETaC" 


tAFAY 


PRODUITS  DE  LA  BSOTMERAPÎE;- 

B€>UIl4Î4©î(irîl  »  ¥A€€ÏM^ 
.FIJLTMJÊS 

pou?  le  traitement 
de  toutes  infections  à 

STAPHYLOCOQUES 

STREPTOCOQUES 

COLIBACILLES 


Litliralute  el  échantillons  sut  demande 


NESTOGÊNE 

lait  en  poudre  demi- 

PÉLARGON 

lait  entier  acidifié  en 
poudre. 

ÉLÉPON 

babeurre  demi -gras 
en  poudre. 


SINLAC 

mélonge  équilibré  de 
céréales  dextrinées- 
maltées  et  rôties  pour 
décoction. 

PRODIÉTON  (exMilo) 

prototype  de  la  bouillie 


Littérature  et  échantillons  : 

Société  NESTLÉ,  6,  Avenue  Césor-Coire  -  PARIS  (S'). 


SANTHEOSE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

sous  scs  différentes  formes  :  PURE  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 

Indications  AI  FKCTIONS  CAKDIAQURS  KT  RBNALRS  ARTÉRIO -SCLRrOSB,  ALBUMINURIES.  URÉMIE,  HYDROPISIES,  URICÉMIE  GOUTTE 
GRAVELLB,  RHUftlATlSAIK,  SCIATIQUE,  fllALADIRS  INFECTIEUSES,  INTOXICATIONS,  CONVALESCENCES 
Dose  moyenne  ;  1  à  4  cachets  par  jour.  Ce.s  cachets,  dosé.s  à  0  gr.  50  et  à  0  gr.  25  de  Sanlhéo.se,  sont  en  forme  de  cœur  et  se  présentent  en  boite.s  de  24  et  de  32. 

PRODUIT 
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Eckos  et  Glanufes 


Influence  de  la  médecine  sur  révolulion  des  lial)i- 
tudes  alimentaires.  —  D’après  MM.  Gilbert-Dreyfus  et 
Lamotte,  qui  ont  présenté  un  rapport  sur  cette  question  au  IR 
Congres  scientifique  international  de  l’alimentation 
(Paris,  octobre  1937)  : 

Cette  influence  ne  se  manifeste  que  très  tardivement,  et  de 
nombreux  facteurs  paraissent  tout  au  long  de  l’histoire  avoir 
joué  un  rôle  beaucoup  plus  important.  Les  servitudes  imposées 
par  la  fertilité  du  terrain,  le  climat  ont  été  partiellement  étu¬ 
diées  grâce  aux  migrations,  aux  invasions.  Dans  l’antiquité,  les 
guides  les  plus  écoutés  sont  les  religions  ;  cependant,  dans  les 
écrits  d’Hippocrate  sont  indiquées  quelques  règles  de  diététique 
empreintes  de  bon  sens  :  le  goût,  l’appétit,  l’accoutumance,  sont 
pour  lui  des  indicateurs  les  plus  sûrs.  Le  moyen-âge  se  contente 
de  paraphraser  les  écrits  hippocratiques  ou  d’indiquer  quelques 
recettes.  C’est  de  la  Renaissance  que  date  l’arrivée  sur  le  vieux 
continent  de  plantes  exotiques  :  café,  thé,  cacao  auxquels  des 
médecins  réservent  en  règle  un  accueil  défavorable.  Les  tables 
royales  donnent  l’exemple  d’une  suralimentation  excessive 
contre  laquelle  ne  s’élèvent  guère  les  ordonnances  médicales  ; 
purges,  saignées,  clystères  sont  la  base  de  toute  thérapeutique. 

Ce  n’est  qu’avecGe  XIX®  siècle  qu’apparaît  l’influence  pro¬ 
fonde  exercée  par  les  médecins  sur  l’alimentation,  grâce  à 
l’établissement  des  besoins  énergétiques  d’un  individu  en  équili¬ 
bre  pondéral,  le  calcul  d’un  bilan  calorique,  la  notion  d’hétéro¬ 
généité  des  substances  nutritives  et  d’une  impossibilité  d’ac¬ 
cepter  totalement  le  principe  d’isodynamie. 

Les  découvertes  de  Pasteur,  l’isolement,  depuis  1911,  des 
principes  vitaminiques  permettent  d’établir  des  régimes  plus 
souples  et  plus  complets. 

Le  rôle  du  médecin  est  de  servir  d’intermédiaire  entre  la  phy¬ 
siologie  et  la  pratique,  de  s’appuyer  avec  bon  sens  sur  la  science 
pour  appliquer  son  art.  Les  auteurs  pensent  que  les  efforts  con¬ 
jugués  des  médecins,  des  hygiénistes,  rendent  compte  de  l’amé¬ 
lioration  des  conditions  alimentairês  :  développement  du  régime 


carné  (acides  aminés  indispensables),  diminution  de  la  consom¬ 
mation  d’alcool  par  exemple  et,  par  ricochet,  de  l’augmentation 
de  la  longévité  que  signalent  toutes  les  statistiques. 

Elle  Faure  niédeciu.  -  -  Aux  Ecoutes  (6  novembre  1937): 

Comme  médecin,  le  Docteur  Elle  Faure  vécut  en  quelque 
sorte  dans  l’ombre  de  son  frère, le  Professeur  Jean-Louis  Faure, 
dont  il  fut  pendant  de  longues  années  l’anesthésiste  attitré. 

Très  avenant,  de  manières  douces,  le  Docteur  Elle  Faure 
savait,  grâce  à  de  bonnes  paroles,  rassurer  le  malade  qu’il  allait 
endormir.  Aux  jeunes  femmes,  il  racontait  volontiers  une  his¬ 
toire  merveideuse  tout  en  leur  posant  le  masque  sur  le  visage,  il 
ne  manquait  pas  de  venir,  le  lendemain  s’asseoir  au  chevet  de 
l’opérée. 

—  Chère  enfant,  disait-il,  je  viens  vous  raconter  la  fin  de  mon 
histoire . . . 

Elle  Faure  possédait  dans  son  appartement  du  boulevard 
Saint-Germain  une  fort  belle  collection  de  toiles  parmi  les¬ 
quelles  des  esquisses  de  Delacroix  et  des  toiles  de  Soutine.  En 
tant  que  critique,  il  avait  joué,  après  la  guerre,  le  rôle  de  <i  dé¬ 
couvreur  »,  et  lancé  plus  d’un  peintre.  Pendant  quelques 
années  il  fut  ainsi  l’oracle  de  la  jeune  peinture.  Même  ceux  qu’il 
ne  découvrait  pas,  semblaient  ne  devenir  eux-mêmes  qu’avec 
sa  consécration.  Ce  fut  le  cas  de  Derain. 

Mais  Paris  se  lasse  vite  de  ses  idoles.  Du  jour  au  lendemain, 
Elie  Faure  cessa  d’être  écouté.  On  le  tint  à  l’écart  des  discus¬ 
sions  d’écoles  et  des  polémiques,  et  son  grand  ouvrage  sur 
l’Histoire  de  l’Art  devint,  en  quelque  sorte,  lui-même  «  histo¬ 
rique  »,  sans  être  le  moins  du  monde  «  démodé  »,  Elie  Faure, 
lui-même,  s’en  rendait  parfaitement  compte.  La  dernière  fois 
qu’il  rendit  visite  à  un  éditeur,  ce  fut  pour  déclarer  : 

—  Il  se  passe  avec  moi  un  phénomène  curieux.’ J’ai  une  situa¬ 
tion  de  premier  ordre  et  elle  ne  me  sert  à  rien.  Je  suis  célèbre  et 
personne  ne  me  lit... 

Dans  cette  situation  bizarre,  il  lui  était  venu,  à  la  longue,  une 
amertume  que  le  parti  communiste  pour  les  besoins  de  sa  pro¬ 
pagande,  se  mit  en  devoir  d’adoucir.  Et,  grisé  d’un  encens 
tardif,  on  vit  avec  tristesse  cet  homme  qui  avait  tant  lutté  pour 
l’indépendance  de  l’art,  se  soumettre  aux  exigences  toujours 
variables  de  «  la  ligne  ». 
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PULMOSÉRUM 


Réalise  l'antisepsie  pulmonaire  par  le  Gaïacol 
Synthétique  qui  s'élimine  au  niveau  de  l'alvéole. 

Freine  le  réflexe  tgssigène  et  le  limite  à  son  rôle 
utile. 

Fluidifie  les  mucosités  et  les  sécrétions,  facilite  la 
résorption. 

Renforce  l'auto-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  : 

Améliore  immédiatement  le  pronostic; 

Hâte  la  convalescence; 

Prévient  les  récidives. 

HMfiiïES  -  i^ÛMCHITES  «ÏRÂCHÉiïES 
et  CÛI^PyCÂTiÛMS  PULNÛNÂIRES 
des  NâLâûlES  SIFECÎIËUSES 

mPPl  ^ 

Le  PULMOSÉRUM  est  un  adjuvant  précieux  au 
^  traitement  des  affections  bacillaires  du  poumon. 

E  Laboratoires  A.  BAILLY,  15,  Rue  de  Rome,  PARIS~8’ 
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Médecins  fonctionnaires  sans  avantages.  —  Le  Doc¬ 
teur  Guilhaume  adresse  au  Temps  (5  novembre  1937)  une  lellre 
dont  voici  un  extrait  : 

...  A  côté  (lu  fonctionnarisme  intégral  il  existe  quantité  de 
postes  dont  les  titulaires,  en  général  de  profession  libérale, 
n’ont  ni  les  prérogatives  ni  les  garanties  que  confère  le  titre  de 
fonctionnaire  ?  C’est  ainsi  que  des  médecins,  des  arcnitectes, 
des  avocats,  pour  ne  citer  qu’eux,  remplissent  des  fonctions 
rémunérées  par  l’Etat,  les  (iépartements,  les  communes.  Ils 
n’ont  ni  retraite,  ni  congé  payé,  ni  garantie  de  risques  profes¬ 
sionnels,  ni  stabilité  dans  leurs  emplois,  dont  le  cumul  est  quasi 
obligatoire,  étant  donné  que  la  médiocre  rémunération  d’un 
seul  poste  ne  saurait  faire  vivre  son  titulaire.  En  général,  malgré 
leur  faible  rendement  pécuniaire,  l’accession  à  ces  emplois 
nécessite  des  études  particulières  et  des  concours  toujours 
difficiles.  Je  ne  connais  bien  que  la  situation  particulière  des 
médecins,  mais  je  puis  dire  que  dans  les  autres  professions 
libérales,  il  y  a  des  situations  analogues  sans  que  je  puisse 
fournir  des  détails  précis  ;  et  encore,  pour  les  médecins,  je  dois 
me  limiter  à  des  cas  typiques  pris  par  exemple  dans  le  cadre  des 
deux  préfectures  du  département  de  la  Seine. 

1“  Office  d’hygiène  sociale.  —  Les  médecins  chargés  des  con¬ 
sultations  touchent  65  francs  par  consultation.  On  leur  retient 
encore  les  10  %  de  yi.  I.aval,  ils  n’ont  aucnn  congé,  pas  de 
retraite,  pas  de  garanties  contre  les  risques  professionnels  ; 
tant  pis  pour  eux  s’ils  deviennent  tuberculeux  ou  sont  atteints 
de  radiodermites.  Ils  sont  nommés  pour  trois  ans  et  réinvestis 
dans  leurs  fonctions  par  périodes  triennales.  L’administration 
peut  donc  les  renvoyer  au  bout  de  trois  ans  sans  recours  ;  en 
tout  cas,  à  soixante-cinq  ans,  ils  sont  mis  à  la  retraite . .  .  sans 
espèces  sonnantes. 

2“  Médecins  inspecteurs  des  écoles.  —  Concours  difficile  pour 
toucher,  tenez-vous  bien  6.000  francs  par  an  !  Même  situation 
que  pour  les  médecins  de  l’O.  P.  H.  S. 

30  Médecins  de  VA.  P.  à  Paris.  —  Situation  à  peu  près  ana¬ 
logue. 

4“  Médecins  des  hôpitaux.  -  Leur  situation  s’est  un  peu  amé¬ 
liorée  par  l’octroi  récent  d’une  retraite  de  10.000  francs.  Tous 
ces  emplois  relèvent  de  la  Préfecture  de  la  Seine.  A  la  Préfec¬ 
ture  de  police,  la  position  est  un  peu  plus  favorable  :  les  méde¬ 


cins  ont  en  général  une  retraite,  mais  —  j’attire  votre  attention 
sur  ce  point  -  aucune  indemnité  de  résidence. 

Dans  les  chemins  de  fer,  même  chose,  mais,  en  général,  il  y  a 
un  congé  payé,  par  exemple  au  métro,  où  il  existe  un  service 
médical  techniquement  remarquable. 

Ces  exemples  suffisent,  mais  je  tiens  à  vous  signaler  une  dif¬ 
férence  capitale  en  ce  moment  entre  ces  divers  emplois  et  ceux 
des  fonctionnaires  :  ces  derniers  ont  été  déjà  augmentés  de 
100  francs  portant  non  sur  le  traitement  de  base,  mais  bien  sur 
l'indemnité  de  résidence.  Ce  point  est  capital,  car,  ainsi,  les  titu¬ 
laires  des  emplois  que  je  vous  ai  cités  cjui  ne  sont  pas  considérés 
comme  des  fonctionnaires  proprement  dits  et  qui  n’en  ont  pas 
les  prérogatives  ne  touchent  pas  cette  indemnité,  donc  pas 
d’augmentation  il  y  a  un  an  et  donc  pas  davantage  cette  fois 
encore  probablement. 

C’est  une  grave  injustice.  Qui  penserait  à  ces  représentants  des 
classes  moyennes  ?  C’est  pourquoi  je  crois  devoir  vous  signaler 
la  situation  de  ces  citoyens  dont  l’œuvre  est  capitale  dans  la 
société  et  tpii,  usant  peu  des  méthodes  d’intimidation  et  de 
menaces  si  à  la  mode  à  notre  époque  sont  les  victimes  de  leur 
silence,  à  mon  avis  plein  de  dignité,  et  de  leur  dévouement 
méconnu  par  ceux  qui  les  emploient  et  en  profitent. 

Le  sel  de  vichj^.  —  M.  E.  M.  rapporte  ainsi  dans  le  Temps 
(7  novembre)  l’arrêt  que  vient  de  rendre  le  Conseil  d’Etat  : 

L’arrêt  que  vient  de  rendre  le  Conseil  d’Etat  à  la  date  du 
5  octobre  aura  pour  résultat  de  modifier  l’habitude  prise  par 
une  partie  du  public  de  désigner  le  bicarbonate  de  soude  par  le 
nom  de  «  sel  de  Vichy  ».  Il  faut  d’ailleurs  reconnaître  que  le 
texte  ancien  du  codex  pharmaccutic|ue  justifiait  cette  désigna¬ 
tion.  En  effet,  le  mot  sel  de  Vichy  y  était  accolé  à  celui  de  bicar¬ 
bonate  de  soude.  Plus  loin  le  texte  du  même  codex  faisait  suivre 
la  mention  «  tablettes  de  bicarbonate  de  soude  »  de  la  mention 
«  pastilles  de  Vichy  ». 

Il  est  bien  certain  que  les  sels  de  Vichy  sont  surtout  formés  de 
bicarbonate  de  soude.  Mais  ce  produit  ne  figure  pas  seul  dans  les 
sels  de  Vichy  car  il  s'y  ajoute  cl’autres  éléments.  Tenant  compte 
de  cette  complexité,  le  ministre  de  l'Education  nationale,  d’ac¬ 
cord  avec  la  Lommissiou  du  codex,  a  modifié  le  texte  du  codex  en 
supprimant  les  mots  ■  sel  de  Vichy  »  et  «  pastilles  de  Vichy  » 


LaPSYCHOLOGIE  des  CARDIAQUES 


est  le  reflet  de  leur  oppression  et  de  leurs  sensations 
douloureuses.  L’aortique,  l'hypertendu  décompensé 
sont  hantés  du  souvenir  de  la  crise  d’œdème  aigu 
ou  d'asthme  cardiaque.  L’angineux  craint  sa  crise  : 
il  sait  qu’il  est  à  la  merci  d’un  effort,  d’une  émotion. 

En  écartant  le  spectre  des  accidents  pénibles, 
l’aminophylline  ramène  le  cardiaque  au  calme  et  à 
la  sérénité,  le  rend  à  ses  occupations,  lui  donne 
confiance  en  soi  et  en  son  médecin, 


RELÈVE  LE  MORAL  DES  CARDIAQUES 

DILATÉ  LES  VAISSEAUX  CORONAIRES 
SOUTIENT  LE  TONUS  RESPIRATOIRE 


SOCIÉTÉ  D'APPI-ICATIONS  PHARMACOPYNAWQMI$^J 


Nouvelle  adresse  :  3p.  Boul.  de  La  T our-M autour ij,  Paris-VIL'  {Invalides  43-60) 
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à  la  suite  des  mentions  «  bicarbonate  de  soude  )>ei«  tablettes  de 
bicarbonate  de  soude  «. 

L’association  générale  des  syndicats  pharmaceutiques  de 
France  a  protesté  devant  le  Conseil  d’Etat  contre  cette  modi¬ 
fication  du  codex.  Elle  a  notamment  allégué  que  la  mesure  jirise 
par  le  ministre  constituerait  un  ilétournement  de  pouvoir,  car 
elle  aurait  eu  pour  but,  suivant  la  requête  .  de  favoriser  la 
Société  fermière  de  Vichy  :  celle-ci  se  trouvera  en  effet  seule 
habilitée  à  vendre  ou  faire  vendre  par  des  intermédiaires  de  son 
choix  les  produits  ayant  droit  au  nom  d’origine  de  Vichy. 

Au  cours  des  conclusions  qu’il  a  prononcées  devant  le  Conseil 
d’Etat,  M.  le  Commissaire  du  gouvernement  Josse  a  fait  remar¬ 
quer  que  le  nouveau  texte  du  codex  est  conforme  à  la  vérité 
scientifique.  Certes  il  permettra  à  la  Société  fermière  de  dé¬ 
fendre  efficacement  ses  droits,  tant  en  France  qu’à  l’étranger  ; 
mais  il  constitue  également  une  garantie  intéressante  pour  les 
consommateurs.  Toutefois,  tout  en  se  prononçant  pour  le  rejet 
du  pourvoi.  M.  .fosse  a  reconnu  sa  recevabilité,  car  l’associa¬ 
tion  requérante,  qui  groupe  les  pharmaciens  de  France,  a 
intérêt  à  contester  la  légalité  de  toutes  modifications  apportées 
au  codex,  alors  même  que  les  mesures  prises  ne  lui  seraient 
pas  commercialement  défavorables. 

D’accord  avec  ces  conclusions,  sur  le  rapport  de  .M.  Fatou, 
maître  des  requêtes,  et  après  les  observations  de  Bosviel  et 
de  AF  Célice,  le  Conseil  d’Etat  n’a  pas  admis  le  détournement  de 
pouvoir  allégué  par  l’association.  Son  pourvoi  a  donc  été  rejeté. 
Il  en  résulte  que,  conformément  au  texte  nouveau  du  codex, 
le  bicarbonate  de  soude  qui  est  un  produit  pur,  ne  pourra  être 
vendu  sous  le  nom  de  «  sel  de  Vichy  ».  Cette  dernière  désigna¬ 
tion  est  réservée  aux  produits  exploités  par  la  Société  fermière. 


Hérédité  de  la  couleur  des  yeux.  L’oeil  bleu  est  bleu 
parce  qu’il  n’est  pas  pigmenté.  Mais  il  y  a  des  yeux  bruns  où  le 
pigment  est  rare  et  ne  peut  être  apprécié  que  par  le  microscope  : 
tels  sont  les  yeux  gris  et  verts.  Si  les  deux  parents  ont  les  yeux 
réellement  bleus,  leur  enfant  aura  les  yeux  bleus.  {Journal  of  the 
Amer.  méd.  Ass.,  7  août  1937,  p.  455.) 


BI8LIOGRAPHI  E 


Médecine 

Précis  de  diagnostic  chirurgical,  public  sous  la  direction  de  Ch.  Le- 
nonnant,  par  Ch.  Lenormant,  G.  Ménégaux,  J.  Patel,  J.  Sénèque, 
P.  Wilmoth.  Oouvrage  complet  en  quatre  volumes  (Collection  de 
Précis  médicaux).  .Masson  et  Cie,  éditeurs,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris. 

Tome  1  :  Généralités.  Tète  et  Cou,  par  Ch.  Lknoumant,  J.  Skneque, 
P.  WiLMOTii.  l'n  volume  de  764  pages  avec  196  figures.  Cartonné  toile, 
105  francs. 

Tome  II  :  Thorax,  Sein,  Paroi  abdominale.  Organes  génitaux  externes, 
par  J.  Patel.  Un  volume  de  490  pages  avec  138  figures.  Cartonné  toile, 
70  francs. 

Tome  III  :  Abdomen  et  Pelvis,  par  G.  Ménégaux.  Un  volume  de 
961  pages  avec  212  figures.  Cartonné  toile,  125  francs. 

Tome  IV  :  Membres,  par  J.  Séneque.  Un  volume  de  630  pages  avec 
168  figures.  Cartonné  toile,  90  francs. 

Le  professeur  Lenormant  et  ses  élèves.  .MM.  G.  Ménégaux,  J.  Patel, 
J.  Sénèque  et  P.  Wilmoth  ont  réalisé  ce  nouveau  précis  qui  se  présente 
comme  un  ouvrage  didactique  avant  tout  destiné  à  l’enseignement  et  à 
la  pratique  chirurgicale.  Chacun  des  auteurs  a  travaillé  avec  son  tem¬ 
pérament,  mais  un  esprit  unique  a  présidé,  celui  du  maître,  pour  lequel 
rien  de  ce  qu’une  méthode  rigoureuse  d’examen  peut  découvrir  ne  doit 
être  laissé  de  côté  et  dont  la  pratique  et  l’esprit  clinique  ont  su  donner  à 
chaque  élément  de  diagnostic  sa  part,  sa  place  et  son  rôle.  L’unité  de  cet 
ouvrage  est  donc  complète. 

Un  livre  de  diagnostic  n’est  pas  un  livre  de  pathologie.  Si  le  sujet 
d’étude  reste  le  même  —  la  maladie  —  la  façon  d’envisager  est  toute 
différente  ;  il  ne  s’agit  pas  ici  d’en  présenter  la  description  systématique, 
mais  de  montrer  par  quels  moyens  pratiques  ont  peut  la  reconnaître. 
Et  si  l’on  reprend  la  vieille  formule  de  Rabelais  «  que  la  médecine  est  une 
farce  à  trois  personnages  le  malade,  la  maladie  et  le  médecin  »  c’est  alors 
le  malade  qui  passe  au  premier  plan. 

Les  auteurs  décrivent  donc  méthodiquement  les  procédés  d’explora¬ 
tion  dans  l’ordre  où  ils  doivent  être  employés  ainsi  que  les  résultats  que 
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’on  peut  en  attendre.  Ils  confrontent  ce.s  ré.sultals  qui  se  complètent  ou 
se  contredisent  ;  ils  apprécient  leur  valeur  relativeet  de  leur  association, 
en  tirent  une  certitude  ou  au  moins  une  approximation  touchant  la 

Ils  se  sont  mis  dans  les  conditions  où  le  problème  se  pose  au  lit  du 
malade,  conditions  très  dilicrentes  suivant  les  cas.  Aussi  le  mode  d’expo- 
siliou  varie-t-il  suivant  les  divers  chapitres  de  ce  livre,  tout  en  restant 
clinique  et  pratique. 

Cet  ouvrage  ne  s’adresse  pas  aux  débutants  qui,  dès  leur  première 
année  d’études,  commencent  à  fréquenter  l’hôpital,  car  il  suppose  déjà 
acquises  des  notions  relativement  étendues  de  pathologie  chirurgicale. 
En  l’écrivant,  les  auteurs  ont  pensé  surtout  aux  étudiants  plus  avancés 
dans  leur  scolarité,  aux  candidats  aux  examens  et  aux  concours,  et  aussi 
aux  praticiens  qui,  chaque  jour,  aux  prises  avec  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic  chirurgical,  y  rafraîchiront  leurs  souvenirs  et  y  trouveront  un  guide 
clair  et  subtil. 

Sans  sortir  du  cadre  de  la  clinique  |)ure  il  a  paru  néanmoins  nécessaire 
aux  auteurs  de  rappeler  brièvement  pour  certaines  questions,  des  don¬ 
nées  d’anatomie,  d’anatomie  pathologique  ou  de  pathogénie  qui  sont 
indispensables  pour  comprendre  ou  interpréter  les  symptômes. 

On  trouvera  aussi  dans  ce  livre  quelques  brèves  indications  théra¬ 
peutiques  bien  que  ce  soit  point  un  ouvrage  de  thérapeutique  et  encore 
moins  de  technique  chirurgicale  ;  mais  il  fallait  indiquer  quelles  conclu¬ 
sions  pratiques  se  dégagent  de  l’examen  clinique  et  comment  tel  ou  tel 
symptôme  commande  tel  ou  tel  traitement. 

L’illustration  a  été  particulièrement  soignée,  les  auteurs  ont  tâché 
qu’elle  fût  véridique  et  moderne,  aussi  de  nombreuses  photographies 
de  cas  typiques  et  de  radiographies  sans  retouche  viennent-elles  s’inter¬ 
caler  dans  le  texte. 

Les  régulations  hormonales  en  biologie,  en  clinique  et  en  théra¬ 
peutique,  1937.  Un  vol.  de  850  pages,  100  francs.  Baillière,  éditeur, 

19,  rue  Hautefeuille,  Paris  (VU). 

Ce  volume  comprend  une  série  de  cent  exposés  des  questions  actuelles 
d’endocrinologie,  faits  par  des  biologistes  et  médecins  du  monde  entier 
à  l’occasion  des  Journées  médicales  de  Paris. 

Après  un  avant-propos  du  Professeur  Paul  Carnot,  viennent  une  série 
d’exposés  généraux  sur  les  régulations  neuro-hormonales  (Roussy),  les 
régulations  hormo-hormonales  (Portier),  les  régulations  hormonales  en 
clinique  (Mauriac  et  Leriche),  U  déclenchement  hormonal  du  rut  (Edgar 
Allen,  de  New-Haven),  les  iuterrelations  des  hormones  gonadotropes 
(P.-E.  Smith,  de  New-York). 

Viennent  ensuite  une  série  de  chapitres  sur  les  régulations  hypophy¬ 
saires,  thyro-parathyroïdiennes,  génitales,  surrénales,  pancréatiques, 
digestive,  etc. 

Enfin  l’ouvrage  se  termine  par  des  chapitres  généraux  sur  les  hormones 
synthétiques  (Butenandt,  de  Berlin  ;  Dodds,  de  Londres;  ;  sur  les  hormo¬ 
nes  et  les  vitamines  (Euler,  de  Stockholm  ;  Mourlquand)  ;  sur  les  hormo¬ 
nes  végétales  (Fabre)  ;  sur  les  hormones  et  les  principes  cancérigènes 
(Oberlin  et  Sannié). 

En  conclusion,  deux  exposés  pratiques,  par  les  Professeurs  Loeper  et 
Harvier. 

Divers 

Voyageurs  Illustres  en  Suisse,  par  Charles  Gos,  avec  25  grands  des¬ 
sins  au  lavis  de  F.  Trafîelet.  Préface  de  M.  G.  Motta,  président  de  la 

Confédération  suisse.  Edition  du  Pavillon  suisse. 

Terre  inspiratrice  par  la  beauté  de  ses  paysages  et  la  grandeur  de  son 
histoire,  la  Suisse,  depuis  Montaigne,  n’a  cessé  de  frapper  l’imagination 
des  grands  artistes,  écrivains,  musiciens,  poètes  ou  peintres,  qui  l’ont 
tour  à  tour  découverte.  Mais  c’est  surtout  au  Romantisme,  dès  l’instant 
que  s’éveille,  le  sentiment  de  la  nature,  que  les  sites  helvétiques  vont 
enrichir  la  littérature  et  l’art  européens.  Il  suffit  de  se  pencher  sur  cette 
époque  pour  voir  surgir,  comme  en  un  miroir  limpide,  les  plus  beaux 
j)aysages  de  Suisse.  Vers  eux,  la  procession  romantique  s’avance  émer- 

En  un  style  rapide  et  élégant.  .M.  Charles  Gos  vient  de  consacrer  à 
quelques-uns  de  ces  voyageurs  illustres  un  ouvrage  séduisant  où  l’on 
voit  passer,  défilé  pittoresque  et  charmant,  une  phalange  de  ces  grands 
pèlerins  de  la  pensée,  voyageurs  du  rêve  qui  illustrent  admirablement  le 
NIX“  siècle  littéraire.  Hugo  et  Balzac,  Byron  et  Dickens,  Wag'ner  et 
Nietzsche,  Feniniore  Cooper  et  Tolstoï  et  tant  d’autres  qui,  la  lyre  aux 
bras,  chacun  dans  son  paysage  d’élection  vont  exalter  avec  lyrisme  la 
beauté  de  la  Suisse. 


Villa  PENTHIEVRE 
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r*8Y0II08E8  —  NEVH,08E8  —  INTOXIOATIOISr8 

Directeur  :  O-  BONHOMME 

A.sslstant  :  D  H.  OODET,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  le  Paris 


Ce  volume,  superbement  édité  par  le  service  de  publicité  des  chemins 
de  fer  fédéraux  suisses,  s’enrichit  de  vingt-cinq  planches  au  lavis  de 
l’artiste  Frédéric  Traffelat.de  Berne,  délicieuses  compositions  originales, 
enlevées  aver  verve  et  pleines  d’une  exquise  sensibilité. 

Edité  à  l’occasion  de  la  participation  de  la  Suisse  à  l’Exposition 
internationale  de  Paris,  cet  ouvrage  doit  être  considéré  comme  rentrant 
dans  le  cadre  des  manifestations  nationales  suisses  auxquelles  l’expo¬ 
sition  donna  lieu. 

A  l’Ecole  de  Montaigne.  Comment  devenir  un  homme  cultivé,  par 

Paul  Bernard.  Un  volume  de  la  Bibliothèque  des  éducateurs,  250  p. 

Fernand  Nathan,  éditeur,  18,  rue  Monsieur  le  Prince,  Paris. 

Cet  ouvrage  s’adresse  à  tous  ceux  qui  veulent  consacrer  à  leur  culture 
inlellecfuelle  les  loisirs  que  leur  laisse  leur  profession. 

Il  est  divisé  en  cinq  parties  :  1“  Les  caratères  généraux  de  la  culture 
intellectuelle  ;  2“  Indications  sommaires  sur  un  programme  de  culture 
générale  ;  3°  Les  conditions  générales  de  la  culture  ;  4°  Les  moyens 
pratiques  de  la  culture  ;  5“  Le  rôle  de  la  culture  intellectuelle  dans  la  vie 
morale  et  civique. 

Au  total,  un  livre  riche  eu  enseignements. 

La  Grande  Pagaïe  (1914-1918)  parle  Docteur  A.  Javal.  1  voI.in-8“, 

325  p.  Les  Editions  Denoel,  19,  rue  Amélie,  Paris. 

.\bominal)le  ou  magnifique  ;  tel  a  été  tout  le  jugement  des  amis  à  qui 
le  Docteur  .laval  a  communiqué  son  manuscrit.  Au  lecteur  d’en  décider  ; 
mais  quel  que  soit  son  verdict,  il  ne  pourra  refuser  à  l’auteur  le  bénéfice 
de  la  franchise. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 

CoNTET. —  Préei.s  éléiiieiilaire  des  soins  aux  malades,  aux  blessés 
et  aux  Iioiiei’issoiis,  (2“)  édit.).  111.  73  flg.  17(i  p.  Br.  :  lU  francs 
{Masson). 

Deleanu,  F'abre,  Coniveu.  -  Index  iiiédieu-pliarniaeeiiliqne.  756  p. 

Br.  :  120 francs  ;  Cart.  :  150francs  (3027).  (Masson). 

Destot  (Etienne).  ’rraniiialisnies  du  pied  el  l'ayons  X.  (2e  édit.). 

292  p.  150  fig.  Br.  :  45  francs  (Masson). 

FiE.ssi.VGER  (Noël).  Exploealions  ïonelionnelles.  432  p.  65  fig. 
Br.  :  70  francs  (Masson). 

Lauwers.  Inleodnelion  à  la  eliirnej)ie  dipestive.  224  p.  Br.  :  38  fr. 

(Masson). 

Tinel  (J.).  Le  système  nerveii.x  véqétaliî.  848  p.  306  fig.  Br.  : 
160  francs.  (Masson). 

Savignac  (K.).  Lettres  à  un  jeune  pralieieu  sur  les  maladies  de 
l’anus  et  ilureeliim.  130  p.  Br.  :  26  francs.  (Masson). 

ViGUlER  (D’'  L.).—  L’aid  de  jjou\ ei'iier  son  orjjanisme,  ses  peneliants, 
ses  facultés.  Iu-16  d.  c.  Br.  ;  15  francs  (H.  üanyles). 
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NOUVELLES 


Faculté  <Ic  Paris.  —  Thèses  de  médecine.  —  15  novembre.  — 
M.  Nicoliæt  :  La  transfusion  sanguine  dans  le  traitement  des 
maladies  du  premier  âge.  —  Mlle  Florimond  ;  Contribution  à 
l’étude  des  troubles  glyco-régulateurs  chez  la  femme  enceinte.  — 
M.  Pahmer  :  Contribution  à  l’étude  de  l’équilibre  vasculo-san- 
guin  et  de  la  sensibilité  cutanée  à  la  tuberculine  au  cours  de  la 
fièvre  artificielle  par  ondes  courtes. 

16  novembre.  —  M.  Broutin  :  Traitement  de  l’érythrémie 
(sans  érythroblastose)  par  les  injections  de  thorium.  —  M. 
ViENNET  :  La  fièvre  ondulante  d’origine  bovine  dans  le  dépar¬ 
tement  du  Doubs. 

17  novembre.  -  Mlle  Juster  :  Contribution  à  l’étude  des 
érythroblastoses  de  l’adulte.  —  Mlle  Marsin  ;  Contribution  a 
l’étude  de  la  puberté  féminine  dans  les  pays  chauds.  —  M.  Jac- 
QUIN  :  Quelques  observations  do  tuberculose  ganglionnaire 
mésentérique  à  manifestations  abdominales  aiguës.  —  M.  Flo¬ 
res  :  Contribution  à  l’étude  de  l’hypertension  artérielle  essen¬ 
tielle. 

18  novembre.  — ■  M.  Grinferder  ;  Le  trichloréthylène.  In¬ 
toxications  professionnelles.  Emploi  en  thérapeutique.  — 
M.  PiÉTU  ;  Lésions  produites  par  le  nitrate  d’argent  sur  les 
yeux  des  nourrissons. 

23  novembre.  —  M.  Druilhe  ;  Evolution  des  empreintes 
chez  les  mammifères.  —  M.  Vogas  :  Contribution  à  l’étude  de 
l’hygiène  au  Vénézuéla. 

24  novembre.  -  --  M.  Cari.o  :  Variations  des  réactions  psycho¬ 
motrices  en  fonction  de  l’altitude,  de  la  pression  barométrique 
et  de  la  tension  partielle  de  l’oxygène  dans  l’air  inspiré.  —  M. 
Guillou  :  A  propos  de  trois  cas  inédits  de  cloisonnement  trans¬ 
versal  du  vagin.  —  M.  Girard  :  Les  pyloro-antrites  chroni¬ 
ques. 

25  novembre.  —  M.  Robin  :  A  propos  de  deux  cas  de  gros¬ 
sesse  ovarienne,  jeune  rompue.  —  M.  Deschamps  ;  Des  cancers 
cutanés  survenant  rapidement  après  un  traumatisme.  De  l’ato¬ 
nie  gastrique  du  nourrisson. 

Chaire  d’assistance  médico-sociale.  —  M.  le  Professeur 
O.  Crouzon  fera  la  leçon  inaugurale  du  cours  le  lundi  22 
novembre  1937,  à  18  heures,  au  Grand  amphithéâtre  de  la 
Faculté  et  le  continuera  les  mercredis  et  lundis  suivants  à  17 
heures,  salle  des  thèses,  n»  2.  Le  samedi  à  10  h.  30,  le  cours 
consistera  dans  des  démonstrations  pratiques  qui  auront  lieu 
à  l’hospice  de  la  Salpêtrière  (consultation  du  Perron  et  amphi¬ 
théâtre  de  l’Ecole  des  infirmières)  et  dans  des  établissements  et 
services  municipaux,  départementaux  et  nationaux  d’assis¬ 
tance  :  le  lieu  du  cours  du  samedi  sera  annoncé  chaque  semaine. 

Programme  du  cours.  —  Assistance  aux  adultes  malades. 
—  Assistance  aux  vieillards,  infirmes  et  incurables.  —  Assis¬ 
tance  aux  enfants  abandonnés,  anormaux,  secourus.  —  Assu¬ 
rances  sociales. 

-  Clinique  obstétricale  (Hôpital  Saint-Antoine).  -  M. 
le  Professeur  Lévy-Solal  fera  sa  leçon  inaugurale  le  jeudi 
2  décembre  1937,  à  18  heures,  au  Grand  amphithéâtre  de  la 
faculté,  et  continuera  le  cours  de  l’hôpital  Saint- Antoine, 
tous  les  jeudis  suivants,  à  11  heures. 


Assistance  publiqne.  • —  Concours  de  stomatologiste  des 
hôpitaux.  —  Le  jury  du  concours  est  définitivement  constitué 
de  la  manière  suivante  ;  MM.  les  Docteurs  Mahé,  Guilly, 
Lacronique,  L’hirondel,  Gornouec,  Boidin,  Guimbellot. 

—  Un  certain  nombre  de  places  d’assistants  des  consultations 
générales  de  médecine  et  de  chirurgie  seront  vacantes  le 
1“^”  janvier  prochain  dans  les  hôpitaux  dépendant  de  l’Admi¬ 
nistration  générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris. 

Les  candidats  qui  doivent  justifier  de  la  double  qualité  de 
docteur  en  médecine  et  d’ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris 
comptant  quatre  années  d’internat,  sont  priés  de  s’adresser  au 
bureau  du  service  de  santé  de  cette  administration  (3,  avenue 
Victoria)  avant  le  15  décembre  prochain,  dernier  délai. 

Association  d’enseignement  médical  des  hôpitaux  de 
Paris.  —  Conférences  du  dimanche.  —  L’association  d’ensei¬ 
gnement  médical  des  hôpitaux  de  Paris  a  organisé,  pendant 
l’année  scolaire  1937-1938,  une  série  de  conférences  hebdoma¬ 
daires.  Elles  auront  lieu  tous  les  dimanches  (sauf  pendant  les 
vacances  et  les  jours  fériés),  à  10  heures,  au  petit  amphithéâtre 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine. 

Ces  conférences  sont  publiques  et  gratuites. 

Programme  pour  le  premier  trimestre  1937-1938. 

21  novembre,  M.  Julien  Marie,  médecin  des  hôpitaux  :  Le 
nanisme  rénal.  —  28  novembre,  M.  Rachet,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  :  Les  localisations  anorectales  de  la  maladie  de  Nicolas 
Favre  (projections).  —  5  décembre,  W.  Weill-Hallé,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux  ;  La  vaccination  parentérale  du  nouveau-né 
par  le  B.  C.  G.  et  l’allergie  tuberculinique  précoce.  —  12  décem¬ 
bre,  M.  René  Bénard,  médecin  des  hôpitaux  :  De  quelques 
médicaments  cardiaques.  —  19  décembre,  M.  Laignel-Lavas- 
tine,  médecin  des  hôpitaux  ;  La  part  grandissante  du  facteur 
social  dans  le  diagnostic  médical. 

Faculté  (le  Lille.  —  Sont  nommés  :  M.  Delannoy, 
professeur  de  clinique  chirurgicale.  — ■  M.  Swynghedauw, 
professeur  de  pathologie  externe.  —  M.  Paquet,  professeur 
d’accouchement  et  d’hygiène  de  la  première  enfance. 

Académie  des  Sciences.  —  Médecine  et  chirurgie. — 
Prix  Montyon  :  2.500  francs  à  MM.  Paul  Boquet,  assistant  et 
Emile  Césari,  chef  du  service  de  sérothérapie  antivenimeuse  à 
l’institut  Pasteur  ;  2.500  francs  à  M.  Michel  Salmon,  chef  de 
travaux  à  la  faculté  de  médecine  de  Marseille  ;  2.500  francs  à 
M.  Jean  Vague,  assistant  à  la  faculté  de  médecine  de  Marseille  ; 
mentions  honorables  de  1.500  francs  à  MM.  Ram  Kurnar  Goyal, 
docteur  en  médecine  de  l’université  de  Paris  ;  Eugène  Saint- 
Jacques,  professeur  à  l’université  de  Montréal  ;  Jean  Terracol, 
professeur  à  la  faculté  de  médecine  de  Montpellier  ;  prix  Barbier 
(2.000  francs),  à  MM.  P. -Emile  Weil,  médecin  ;  Paul  Isch-Wall, 
assistant,  et  Mme  Suzanne  Perlés,  assistante  chef  de  labora¬ 
toire  à  l’hôpital  Tenon  ;  prix  Bréant  à  MM.  Georges  Girard, 
directeur,  et  Jean  Robie,  médecin  de  l’institut  Pasteur  de 
Madagascar  ;  prix  Godard  (1.000  francs),  à  M.  Gaston  Gros, 
assistant  délégué  d’histologie  et  embryologie  à  la  faculté  de 
médecine  d’Alger  ;  prix  Mègé,  à  M.  Georges  Curasson,  inspec¬ 
teur  général  des  services  vétérinaires  de  Dakar  ;  prix  Bellion 
(1.400  francs),  à  MM.  Jacques  Vialle,  chef  du  service  d’oto- 
rhino-laryngologie  des  hôpitaux  de  Nice  ;  Chevallier  Jackson 
et  Chevallier  L.  Jackson,  professeurs  de  clinique  broncho-œso- 
phagoscopiqiie  à  la  Temple  University  de  Philadelphie  ;  prix 
Argut  (1.200  francs),  à  MM.  Jean  Braine,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux  et  Raymond  Rivoire,  ancien  chef  de  clinique  de  la  faculté 
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de  médecine  de  l’aris  ;  fonds  Charles  Bouchard  (2.500  francs),  à 
M.  Maurice  Doladilhe,  chef  de  travaux  de  physique  à  la  faculté 
des  sciences  de  Dijon  ;  prix  Jean  Dagnan-Boiweret  (15.000 
francs),  à  M.  Michei  Weinberg,  professeur  à  i'institut  Pasteur. 

Cancer  et  tubicrculose.  —  Fondation  lioij-V aucouloux 
((i.OOO  francs),  les  arrérages  à  M.  Eugène  Wolhnan,  chef  de  ser¬ 
vice  à  l’institut  l’asteur  ;  prix  Louise- üarracq  (0.000  francs),  à 
Mme  X.-A.  Dobrovolskaia-Zavadskaia,  chef  du  laboratoire  de 
génétique  à  l’institut  du  radium  de  l’université  de  Paris  ;  fon¬ 
dation  Henriette  Régnier,  les  arrérages  de  la  fondation  à  M. 
Robert  Broca,  ancien  chef  de  clinique  à  la  faculté  de  médecine 
de  Paris. 

Physiologie.  — ■  Prix  Montyon  (1.500  francs),  à  Mlle  Eliane 
Le  Breton,  chef  de  travaux  de  physiologie  à  la  faculté  de  méde¬ 
cine  de  Strasbourg  ;  prix  Polirai  (1.500  francs),  à  M.  Georges 
Morin,  chargé  de  recherches  au  laboratoire  de  physiologie  à  la 
faculté  de  médecine  de  Lyon  ;  prix  Philipeaiix  (1.800  francs), 
à  M.  Jean  Roche,  professeur  à  la  faculté  de  médecine  de  Mar¬ 
seille  ;  prix  Fanny  Einden  (2.000  francs) ,  à  M.  André  Tonrnade, 
professeur  de  physiologie  à  la  faculté  de  médecine  d’Alger  ; 
(1.000  francs),  à  M.  Raoul  Lecocq,  directeur  du  laboratoire  de 
l’hôpital  de  Saint-Germain-en-Laye. 

Statistique.  • —  Prix  Montyon,  deux  prix  de  1.000  francs, 
à  MM.  Adolphe  Lesage,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  et 
Marcel  Moine,  statisticien  du  comité  national  de  défense  contre 
la  tuberculose  ;  à  Mlle  Dagmare  Weinberg,  chef  de  travaux  à 
l’Ecole  des  hautes  études  ;  mention  de  500  francs,  à  M.  Marcel 
Luc-Verbon,  ingénieur  civil  des  mines. 

Prix  généraux.  M.  Charles  Joyeux,  professeur  de  para¬ 
sitologie  à  la  fuculté  de  médecine  de  Marseille. 

Remise  d  une  plaquette  au  Docteur  Rousseau  - 
Deeelle.  Au  moment  où  le  Docteur  Rousseau-Dccelle, 
stomatologiste  de  l’hôpital  Lariboisière  va  prendre  sa  retraite 
des  hôpitaux,  ses  amis,  ses  collègues  et  ses  élèves,  se  réunissent 
pour  lui  offrir  une  plaquette,  en  témoignage  de  leur  affection, 
de  leur  admiration  et  de  leur  reconnaissance. 

Un  exemplaire  en  hronze  de  cette  plaquette,  œuvre  de 
M.  La  Fleur,  médaille  d’honneur  du  Salon  des  artistes  français, 
sera  remise,  à  tous  ceux  qui  s’associeront  à  cet  hommage  au 
cours  d’une  cérémonie  dont  la  date  sera  communiquée  ultérieu¬ 
rement  (deuxième  quinzaine  de  décembre). 

Les  souscriptions  (minimum  :  100  francs)  doivent  être  en¬ 


voyées  au  trésorier.  .M.  Georges  Masson,  120,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris  (VL).  Compte  de  chèques  postaux  Paris  599. 

Poste  d’iiilernc  en  médecine  actuellement  vacant  à 
riiùpilal  psN  chiatrlqne  de  l*an.  Conditions  d’admission  et 
avantages.  -  Les  candidats  devront  être  de  nationalité  fran¬ 
çaise,  être  pourvus  de  seize  inscriptions  au  minimum  et  être 
célibataires. 

Traitement  :  7.200  francs  pour  la  première  année  avec  indem¬ 
nité  de  900  francs  ;  8.200  francs  pour  la  deuxième  année  et  les 
suivantes,  avec  même  indemnité. 

Les  internes  pourvus  du  titre  de  docteur  auront  10.200  francs 
liour  la  jiremière  année  avec  indemnité  de  1.200  francs  et 
11.200  francs  pour  la  deuxième  année  et  les  suivantes,  avec 
même  indemnité. 

Avantages  en  nature  :  nourriture,  logement,  blanchissage 
et  médicaments. 

Les  candidatures  devront  être  adressées  d’urgence  à  M.  le 
médecin-directeur  de  l’hôpital  psychiâtrique  de  l’au. 

M(“decins  sanitain's  maritimes. —  Sur  le  rapport  du  minis- 
'  tre  des  Travaux  publics,  chargé  de  la  marine  marchande,  et  du 
ministre  de  la  Santé  publique. 

Par  décret  du  Président  de  la  République  : 

Art.  l®r.  —  Les  médecins  embarqués  à  bord  des  navires  de 
commerce  pour  y  remplir  les  fonctions  prévues  par  l’article  l'^’’ 
du  décret  du  15  mars  1930  porteront  le  titre  de  «  médecin  bre¬ 
veté  de  la  marine  marchande». 

Art.  2.  —  L’article  5  du  décret  du  15  mars  1930,  modifié  le 
27  juillet  1932,  est  modifié  ainsi  qu’il  suit  : 

Art.  5.  — §  1®”.  — -  Sont  également  dispensés  d’une  partie  des 
épreuves  de  l’examen  prévu  à  l’article  3  ci-dessus  pour  être  ins¬ 
crits  au  tabieau  des  médecins  brevetés  de  la  marine  marchande 
les  officiers  du  Service  de  santé  de  la  marine  et  les  officiers  de 
santé  des  troupes  coloniales  ayant  exercé  leurs  fonctions  pen¬ 
dant  cinq  années  au  moins. 

X’ncances  (le  \o<‘l  sur  la  <  :<'>t(‘  (l’.Xziir.  -Le  XV«  Voyage 
médical  international  de  Noël  sur  la  Côte  d’Azur,  organisé  par  la 
Société  médicale  du  Littoral  méditerranéen,  aura  lieu  comme  de 
cotuunie,  du  26  décembre  1937  au  3  janvier  1938.  I.a  concentra¬ 
tion  se  fera  à  Saint-Raphaël.  L’après-midi  sera  consacrée  à  la 
visite  de  cette  station,  du  Coliège  climatique  et  du  prévento- 
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rium  de  Boulouris,  ainsi  que  des  monuments  romains  deFréjus 
(Forum  Julii).  Le  soir,  les  voyageurs  seront  reçus  au  Casino  par 
la  municipalité.  Le  lendemain  27,  on  parcourra  l’Estérel  et  la 
Corniche  d'Or,  en  traversant  Agay,  Anlhéor  et  Théoule.  On 
s’arrêtera  à  rFlcole  de  plein  air  de  Mandelieu  et  l'on  arrivera  à 
Cannes  à  la  fin  de  la  matinée.  Après  la  visite  de  la  station,  on  se 
rendra  à  la  clinique  Santa-Maria  et  au  Solarium  tournant  de 
l’Institut  d’actinologie  de  Vallauiis.  A  la  fin  de  la  journée,  les 
voyageurs  seront  reçus  à  l’Hôtel  de  Ville  de  Cannes  et  passeront 
leur  soirée  au  Casino. 

La  matinée  du  mardi  28  sera  consacrée  au  Cannet  et  à  Juan- 
les-Pins,  où  l’on  visitera  le  poste  d’émissions  radiophoniques 
Radio-Méditerranée.  Dans  l’après-midi,  on  verra  la  ville  grecque 
d’Antipolis  (Antibes)  et  l’on  admirera,  du  haut 'du  phare,  le 
magnifique  panorama  des  Alpes  avec  leurs  glaciers.  On  reviendra 
à  Cannes  par  le  Golfe-Juan,  où  se  réunit  l’Escadre  de  la  Médi¬ 
terranée. 

Le  29,  on  visitera  Grasse,  centre  climatique  de  la  zone  inté¬ 
rieure,  avec  ses  fabriques  de  parfums  ;  Vence  et  ses  sanatoria  ; 
Gagnes,  la  cité  des  peintres  et  des  poètes,  et  l’on  arrivera  le  soir 
à  Nice,  métropole  de  la  Côte  d'Azur. 

Le  30  décembre,  les  voyageurs  verront  l’observatoire  de  Nice, 
le  monument  d’Auguste  à  la  Turbie,  le  château  médiéval  de 
Roquebrune  et  la  voie  romaine  (Grande  Corniche),  de  Nice  à 
Menton  ;  ils  visiteront  cette  gracieuse  et  antique  station  clima¬ 
tique  (Lumone),  avec  le  Cap  Martin,  le  château  de  Grimaldi  et 
le  laboratoire  de  ÙI.  Voronoft. 

Ils  seront,  les  jours  suivants,  les  hôtes  de  la  Principauté  de 
Monaco  ;  ils  admireront  le  Musée  océanographique,  unique  dans 
le  monde  ;  les  jardins  exotiques  et  le  Palais  des  Princes.  Ils  ver¬ 
ront  Monte-Carlo  et  son  casino,  Beaulieu  et  sa  flore  tropicale, 
Villefranche  et  sa  rade  fréquentée  par  les  plus  beaux  paquel)ots, 
le  Mont-Boron  avec  le  merveilleux  panorama  de  la  Baie  des 
Anges.  Ils  seront  de  retour  à  Nice  dans  l’après-midi  du  jan¬ 
vier  1938. 

Après  ces  radieuses  journées  au  pays  du  soleil  et  des  fleurs 
les  voyageurs  seront  transportés,  dans  la  journée  du  dimanche 


2  janvier,  en  trois  heures  d’autocar,  aux  champs  de  neige  et  de 
sport  d’hiver  de  Beuil  et  de  Valberg,  par  les  gorges  de  rochers 
rouges  de  Clans  et  de  Daluis.  Ils  reviendront  à  Nice  le  même 
jour.  Une  excursion  en  Corse  sera  préparée  pour  les  jours  sui¬ 
vants. 

Les  parcours  seront  effectués  en  auto-car  Pullman.  Les  visites 
et  les  promenades  seront  accompagnées  de  démonstrations 
scientifiques  et  de  causeries  historiques.  Des  permis  de  parcours 
en  chemins  de  fer,  à  tarif  réduit,  valables  pendant  un  mois, 
seront  mis  à  la  disposition  des  adhérents,  avec  arrêts  autorisés  à 
Paris,  Lyon,  Avignon,  Arles,  Marseille,  Toulouse,  Montpellier  et 
Bordeaux.  Les  membres  de  la  famille  des  médecins,  ainsi  cjue  les 
étudiants  en  médecine,  sont  admis.  L’office  climatique  de  la 
Société  médicale  donne,  dès  à  présent,  les  renseignements  com¬ 
plémentaires,  indique  les  conditions  du  voyage  et  reçoit  les 
inscriptions,  24,  rue  Verdi,  à  Nice. 

Mise  au  point.  —  Les  laboratoires  Bottu,  115,  rue  Notre- 
Dame-des-Champs,  à  Paris,  dont  le  directeur-fondateur  est  le 
Professeur  Henry  Bottu,  informent  le  Corps  médical  qu’ils 
n’ont  jamais  fait  de  publicité  en  dehors  des  journaux  médicaux 
et  professionnels. 

Ils  n’ont  rien  de  commun  et  n’ont  jamais  eu  aucun  lien  quel¬ 
conque  avec  un  Laboratoire  non  pharmaceutique,  dont  l’homo¬ 
nymie  du  nom  a  pu  prêter  à  des  confusions  diverses. 

Ils  ne  se  sont  jamais  occupé  d’aliments  de  régime,  pas  plus 
que  d’un  produit  présenté  comme  étant  à  la  fois  microbicide 
insecticide  ,  assainissant. 


I.a  médecine  est  la  science  de  l’homme,  sain  et  malade  ;  le 
diagnostic  et  la  thérapeutique,  objectifs  derniers  de  l’enseigne¬ 
ment  médical,  sont  des  arts  d’application  de  cette  science 
médicale.  Il  est  donc  impossible  d’être  professeur  de  médecine, 
enseigneur  d’étudiants  en  médecine  et  formateur  de  futurs 
docteurs  en  médecine  si  l’on  n’est  pas  en  même  temps  un 
savant  et  un  clinicien  (Grasset). 


nr^ 

j  Échantillon!  '  26.  <uc  Péticlle.  PARIS  (9') 


Solution  FAIBLE  et  FORTE 


Injectable  sans  inconvénients,  par  la  voie  INTRAMUSCULAIRE  et  la  voie  endoveineuse 

COMPRIMÉS  EFFERVESCENTS  .  POUDRE  GRANULÉE 
(sans  sucre) 

2  par  jour.  |  g  cuillerées  à  café  par  jour. 

“  CALCIUM-SANDOZ  ”  SIROP  _ _ 

PRODUITS  SANDOZ,  20,  rue  Vernier,  PARIS  (17  ).  —  B.  JOYEUX,  Docteur  en  Pharmacie 


4MP0ULES  de  5  cc.  et  10  ce.  (solut 
,  t)  %  et  à  20  %).  Ampoules  de  2  cc.  (sol. 
?  %)•  Hue  ampoule  tous  les  jours  ou 

fous  les  2  à  3  Jours. 


TABLETTES  CHOCOLATÉES 
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IL  Y  A  CENT  ANS 


La  piiblicitfî  dans  les  journaux  médicaux  en  1837.  — 

Elle  était  bien  réduite.  Si  on  ouvre  le  grand  journal  de  l'époque, 
la  Gazette  des  Hôpitaux,  on  n’y  trouve,  à  côté  de  l’annonce  d’une 
table  d’hôte  qui,  rue  de  l’Observance  (rue  A. -Dubois  actuelle) 
«  est  mise  à  cinq  heures  »,  qu’un  seul  texte  publicitaire  concer¬ 
nant  une  : 

Maison  de  Santé  et  de  Médecine  opératoire,  boulevard 
Montparnasse,  16.  —  Les  malades  atteints  d’affections  graves, 
chroniques,  et  qui  nécessitent  un  traitement  long  et  bien  suivi, 
soit  médical,  soit  chirurgical,  ont  besoin  d’une  parfaite  tranquillité  ; 
il  leur  faut  des  soins  assidus  qu’ils  trouvent  difficilement  dans 
les  maisons  de  santé  ordinaires,  dont  la  plupart  dégénèrent  en  pen¬ 
sions  bourgeoises  et  deviennent  des  séjours  bruyants  et  incommo¬ 
des. 

La  Maison  de  Santé  et  de  Médecine  opératoire  a  été  fondée  dans 
le  but  de  suppléer  à  ce  défaut  de  lieu  convenable  pour  les  maladies 
dont  il  est  question.  Elle  est  d’une  élégance  et  d’une  propreté  remar¬ 
quables.  Un  très  petit  nombre  de  malades  y  est  reçu  à  la  fois.  A  por¬ 
tée  du  Luxembourg,  dans  un  lieu  atr.^,  entièrement  isolée,  ayant  un 
fardin  spacieux,  une  vue  agréable,  elle  réunit  toutes  les  conditions 
de  salubrité  nécessaires. 

Chaque  malade  est  exclusivement  confié  au  médecin  ou  au  chirur¬ 
gien  qui  l’a  adressé  ;  les  secours  d’urgence  sont  administrés  par  un 
docteur  en  médecine  instruit  qui  est  attaché  à  la  Maison. 

Beaucoup  de  malades  ontdéfà  été  reçus  et  traités  avec  un  succès 
complet  dans  cet  établissement. 

Nous  avons  publié  dans  le  «  Journal  »  plusieurs  observations 
remarquables  de  guérison,  dans  lesquelles  les  médecins  ont  reconnu 
devoir  en  partie  teur  réussite  aux  soins  éclairés  et  bienveillants  que 
leur^  malades  ont  reçus. 

Parmi  les  médecins  qui  ont  adressé  leurs  malades  à  la  Maison, 
nous  citerons  MM.  les  Docteurs  Lisfranc,  Civiale,  Ségalas,  etc. 

Le  prix  de  la  pension  est  modéré. 


BIBLIOGRAPHIE 


DIVERS 

Fleurs  des  Champs  et  des  Bols.  Champs  et  Bols  fleuris,  par  Henry 
CORREVON.  Chaque  volume,  illustré  deplanchesen  couleurs  deS.  Rivier 
et  de  dessins  en  noir  de  Paul  A.  Robert.  Chaque  volume,  relié  toile, 
12  francs  suisses.  Editions  Deladiaux  et  Kiestlc,  Neuchâtel  et  Paris, 
32,  rue  de  Grenelle. 

Dans  un  style  plein  de  fraîcheur  et  de  vie,  l’auteur  de  ces  beaux  livres 
nous  initie  aux  mystères  de  la  vie  des  plantes.  Cette  nouvelle  édition  a  été 
augmeutéeyl’un  chapitre  sur  la  classitlcaliou  des  fleurs  et  elle  a  été  agré¬ 
mentée  de  dessins  en  noir. 

Pour  paraître  au  printemps  1938,  dans  cette  collection  :  Les  Beautés 
DE  i,A  Nature  :  Fleurs  des  Eaux  et  des  Marais,  par  H.  Correvon.  — 
Les  Champignons  dans  la  nature,  par  J.  Jacoottet. 

La  Bretagne,  par  René  Musset.  Un  volume  in-16,  12  cartes  (Collection 
.Armand  Colin,  103,  boulevard  Saint-Michel,  Paris).  Broché  :  15  francs. 
Les  grands  paysages  de  la  côte,  ceux,  moins  connus  de  l’intérieur,  sont 
évoqués  en  larges  fresques  précises  et  imagées,  rendus  intelligibles  et 
d’autant  plus  beaux  par  des  explications  conformes  à  l’état  de  la  science, 
mais  mises  à  la  portée  de  tous.  L’auteur  n’expose  pas  seulement  l’organi¬ 
sation  économique  du  pays  en  la  rattachant  au  milieu  physique  ;  il  dégage 
tous  les  traits  d’une  physionomie  originale  entre  toutes  :  champs, maisons, 
villages,  l’église  et  le  groupe  religieux  qui  l’entoure  (ossuaire,  calvaire, 
fontaine  sacrée),  croix,  châteaux,  manoirs...  Il  présente  les  types  de 
villes,_le  développement,  l’activité,  le  plan  des  principales  d’entre  elles. 
Il  révèle  la  vie  de  la  «  Montagne  ».  encore  archaïque,  l’existence  du  paysan, 
du  maraîcher,  du  marin.  Il  tient  le  présent  lié  au  passé  :  les  vieux  saints 
celtiques,  dont  les  statues  de  bois  peint  ornent  les  églises,  font  figures 
de  contemporains,  toujours  mêlés  à  la  vie.  Les  noms  même  des  villages 
prennent  un  sens  et  s’animent  (un  lexique  des  termes  bretons  guide  les 
lecteur).  La  vie  spirituelle  . —  caractère,  vie  religieuse,  vie  politique,  — 
est  analysée  avec  tact  et  pénétration.  Des  chiffres,  des  statistiques,  ren¬ 
seignent  sur  la  vie  économique,  le  mouvement  des  ports  et  de  très  nom¬ 
breuses  cartes  illustrent  l’ouvrage. 


AlmRnftçh  Hachette  1938,  populaire  et  pratique.  Prix  :  7  fr.  50.  g 


(Huile  de  foie  de  flétan  et  Viosterol) 


Haliverol 


Parke- Davis 


60  fois  supérieur  à  l’huile  de  foie  de  morue 
en  vitamine  “A”  et  250  fois  en  vitamin  “D”. 

3  gouttes  sont  l’équivalent  d’une  cuillerée 
à  café  d’huile  de  foie  de  morue. 

Titré  physiologiquement 

INDICATIONS  : 

Dénutrition,  rachitisme,  carie 
dentaire,  pour  augmenter  la 
résistance  aux  infections,  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  la  lactation,  e 


PARKE.DAViS&C0.,  LONDRES 


En  flacons  de  5  c.c.  avec 
compte-gouttes  et  de  25 
capsules. 
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FARINES  NORMALES  CRÈME  DE  FROMENT  GRILLÉ 
FARINE  LACTÉE 

SOUPE  D’KEUDEBERT 
CRÈME  PE  BLÉ  VERT 

FARINES  RAFRAICHISSANTES  :  CRÈME  D’ORGE 
CRÈME  D’AVOINE 
CRÈME  D’AVOINE  type  écossais 

CRÈME  DE  SEIGLE 
CRÈME  DE  SARRASIN 

FARINES  ANTIDIARRHÉIQUES  :  CRÈME  DE  RIZ 

FÉCULE  D’ARROW-ROOT 
FÉCULE  DE  POMME  DE  TERRE 


LE  RÊGtME 
DES  ENFANTS 


100  pages  de  conseils 
pratiques,  de  recettes 
culinaires,  résumetout 
ce  que  doit  savoir  une 
maman  pour  alimen¬ 
ter  rationnellement 
son 


Envoi  gratuit  à  Mes¬ 
sieurs  les  Docteurs, 
surdemande  adressée 
!  Heudebert,  85,  rue 
St-Germain,  Nanterre 


(Seine). 


SIROP  GUILLIERMOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 

DOSES  ;  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge 


PRESCRIRE  ; 

SIROP  GUILLIERMOND,  un  flacon 


ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

BERTAUT-BLANCARD  Frères,  64.  Ruedek  R<.ch.fouc.uia, 


TROIS  MINUTES...  tel  esi  slriciemenî  ie  lemps  nécessaire 
à  une  cuillerée  à  café  de  CALMAG-NA  pour  neuiraiiser 
l'hypei  acidité  gastrique. 

Son  emploi  assure  une  action  rapide  complétée  par 
une  action  prolongée  due  aux  sels  de  bismuth  et  au 
carbonate  de  calcium. 


Le  CALMAG-NA  contient  également  du  kaolin  colloïdal 
qui  protège  la  muqueuse  gasirique  et  adsorbe  les  gaz. 
Médication  de  choix  pour  le  traitement  alcalin  de  l'ulcus 
de  l'estomac. 


Littérature  et  Échantillons  sur  demande  à  MM.  les  Médecins 


13,  Rue  Pagès,  SUHESNES  (Seine) 


L  AB  ORATOIRES 

M.  GUÉROULT.  Pharmacien 


OLËOCHRYSOS  LUMIERE 

SUSPENSION  DANS  L’HUILE  D’AUROTHIOPROPANOL  SULFONATE  DE  STRONTIUM 

LE  SEL  AUREUX  DES  GRANDES  IMPRÉGNATIONS  D'OR 
3  dosages  :  25  milligr.  or  métal  —  50  milligr.  or  métal  —  100  milligr.  or  métal 

OLÉOCHRYSINE  LUMIÈRE 

EN  SUSPENSION  HUILEUSE  IMPBÉGNANT  LENTEMENT  L’ORGANISME 

TUBERCULOSES  —  RHUMATISMES  —  DERMATOSES 

ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÈNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  pro’voque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 


EMGE  LUMIERE 


MÉDICATION  HYPOSULFITIQUK  MAGNESIENNE 
PROPHTLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  ANTI~CHOC 

Littérature  et  Ecbantillona  gratuits  sur  demande  à  la 

des  Produits  Chimiques  Spéciaux  «  BREVETS  LUMIERE 

45,  rue  Villon,  LYON  -  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 


Fondé  en  1873 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


NO  47  —  20  NOVEMBRE  1937 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Intoxication  mortelle  par  ingestion 
de  bromacétone 


Par  M.  A.  r.RMAIIlE,  E.  «JII.lJRirV  (1  f,.  IU)Y 


Lss  gaz  lacrymogènes  sont  considérés  comme  peu  ou 
pas  toxiques.  Le  bromacétone,  lacrymogène  par  ses 
vapeurs,  est  pourtant  très  dangereux  quand  il  est  absorbé 
à  l’état  liquide,  ainsi  que  le  démontre  l’exceptionnelle 
observation  suivante  : 

Un  jeune  homme  de  16  ans  ingère  par  rnégarde,  à  la 
suite  de  copieuses  libations,  du  bromacétone  contenu 
dansun  flacon  échantillon  portantla  marque  d’un  apéritif 
célèbre.  Il  suffoque  immédiatement  et  en  rej'ette  la  ma¬ 
jeure  partie. 

Com.me  il  ressent  de  violentes  brûlures  au  niveau  de 
la  bouche  et  le  long  de  l’œsophage,  ses  camarades  lui 
font  boire  un  verre  d’eau  savonneuse  qui  provoque 
d’abondants  vomissements.  Les  douleurs  s’aggravant  le 
malade  est  conduit  à  l’hôpital  où  il  est  admis  d’urgence, 
une  demi-heure  après  l’ingestion  du  toxique.  Il  rejette 
encore  quelques  vomissements  :  les  personnes  présentes 
sont  incommodées,  ressentent  des  picotements  oculaires 
et  larmoient  au  point  d’être  obligées  de  quitter  la  pièce. 
On  constate  chez  le  malade  une  rougeur  conjonctivale 
marquée,  une  bouHissure  de  la  face,  une  tuméfaction  des 
lèvres  et  du  nez  et  de  petites  ulcérations  péribuccales, 
principalement  à  la  commissure  labiale  gauche.  Le  len¬ 
demain  l’état  général  est  bon,  mais  le  pouls  bat  à  128 
pour  une  température  de  37'8.  La  déglutition  est  à  peu 
près  impossible. 

Les  jours  suivants, la  conjonctivite  etl’œdème  delà  face 
s’atténuent,  mais  les  lésions  bucco  pharyngées  s’étendent. 
La  muqueuse  est  boursoufllée  semée,  d'érosions.  La  luette 
s'œdématie,  les  piliers  du  voile  ont  un  aspect  grisâtre,  le 
pharynx  est  rouge  écarlate .  Le  cinquième  jour  l’haleine 
devient  horriblement  fétide,  la  luette  et  le  pôle  supérieur 
de  l’amygdale  gauche  sont  sphacéliques,  comme  aussi 
l’éplgloUc,  les  amygdales  palatinesetlinguales,  les  aryté¬ 
noïdes.  Les  cordes  vocales  sont  congestionnées  mais  leur 
motilité  n’est  pas  modifiée.  Il  est  probable  que  la  mu¬ 
queuse  œsophagienne  est  atteinte  des  mêmes  lésions  ; 
l’œsophagoscopie  ne  saurait  évidemment  être  tentée.  La 
déglutition  est  très  douloureuse  et  à  peu  près  impossible. 

L’état  général  s’est  parallèlement  aggravé.  La  tempé¬ 
rature  oscille  entre  38“  et  3;)o,  le  pouls  reste  très  rapide, 
la  tension  artérielle  passe  de  12-9  à  9-7.  La  diurèse  pour¬ 
tant  reste  bonne,  il  n’existe  ni  albuminurie,  ni  glyco¬ 
surie,  ni  cylindrurie.  Le  taux  de  l’urée  sanguine  est  de 
0,75  pour  1.000  ;  la  réserve  alcaline  est  de  54  volumes. 
Lne  vérilable  fonte  musculaire  est  en  quelques  jours 
réalisée.  Nous  notons  encore  un  frottement  péricardique 
et  un  signe  de  Babinski  du  côté  droit  sans  autre  signe 
d’accompagnement  qu’un  affaiblissement  des  réflexes 
tendineux. 

Au  sixième  jour,  la  prostration  s’accuse,  une  polypnée 
à  60  et  une  cyanose  s’installent,  que  n’explique  aucune 
lésion  pulmonaire.  Le  délire.l’eflbndrcment  de  la  tension 
artérielle  (maxima  à  6)  précèdent  de  peu  la  mort,  sur- 
'l'tiue  au  [natin  du  septième  jour. 

L  autopsie  fut  pratiquée  à  l’Institut  médico-légal.  Nous 


I  ignorons  les  constatations  macroscopiques  qui  purent 
I  être  faites.  Des  fragments  de  foie,  de  poumon,  de  rein  et 
I  de  myocarde  nous  furent  remis,  malheureusement  quel- 
j  que  peu  altérés.  Voici  les  constatations  histologiques  que 
I  nous  avons  pu  faire. 

L’architecture  du  poumon  est  méconnaissable.  Les 
alvéoles  sont  presque  toutes  comblées  par  un  exsudât 
I  albumineux  et  hémorragique,  leurs  parois  distendues  ou 
éclatées,  infiltrées  de  leucocytes  et  de  globules  rouges, 
i  11  existe  une  énorme  congestion  vasculaire. 

Le  myocarde  est  en  pleine  altération  cadavérique.  La 
striation  des  fibres  a  disparu.  Aucune  lésion  vasculaire, 
aucune  réaction  interstitielle  n’est  visible. 

\u  rein,  les  glomérules  sont  sensiblement  normaux 
sous  réserve  d’une  légère  prolifération  de  l’endothélium 
capsulaire.  Mais  les  tubes  droits  et  contournés  ont  leur 
lumière  obstruée  par  un  exsudât  albumineux.  Les  lésions 
sont  surtout  nettes  au  niveau  des  pyramides.  Il  existe 
dans  l’ensemble  un  œdème  marqué,  un  certain  degré  de 
congestion  vasculaire,  une  assez  discrète  infiltration 
leucocytaire. 

Les  lésions  du  foie,  mises  à  part  certaines  zones  de 
nécrose  sans  doute  cadavérique,  sont  plus  explicites.  La 
disposition  trabéculaire  est  partout  bouleversée.  Les 
cellules  sont  de  taille  inégale  ;  beaucoup  sont  petites  et 
pyenotique.  Dans  la  zone  centro  lobulaire,  les  cellules 
sont  nettement  graisseuses,  mais  il  est  impossible  de 
dire  s’il  s’agit  d’une  surcharge  lipidique  ou  d’une  dégé¬ 
nérescence.  L’espace  porte  est  le  siège  d'une  discrète 
infiltration  de  cellules  rondes. 


On  sait  que  le  bromacétone, substance  litjuide,  doit  aux 
vapeurs  qu’il  émet  à  la  température  ordinaire  son  action 
agressive,  essentiellement  lacrymogène.  Ces  vapeurs 
comme  celles  des  autres  produits  lacrymogènes  ont  la 
curieuse  propriété  de  provoquer  un  trouble  fonctionnel 
et  électif,  en  ce  sens  qu’elles  irritent  exclusivement  les 
terminaisons  nerveuses  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée, 
sans  affecter  les  muqueuses  respiratoires  et  sans  déter¬ 
miner  de  lésions  oculaires.  Le  picotement  des  yeux,  le 
larmoiement,  la  rougeur  conjonctivale  qu’elles  déter¬ 
minent,  disparaissent  après  quelques  minutes  de  séjour 
à  l’air  pur  (1).  Les  vapeurs  de  bromacétone  ne  sont  donc 
pas  toxiques,  tout  au  moins  aux  concentrations  qui  se 
trouvent  réalisées  quand  le  bromacétone  liquide  est 
répandu  dans  une  atmosphère  libre. 

Il  n’en  va  plus  de  même  quand  le  bromacétone  est 
absorbé  à  l’état  liquide,  comme  le  fait  s’est  produit  dans 
notre  observation,  unique,  croyons-nous,  dans  la  litté¬ 
rature  médicale.  On  y  distingue  nettement  les  effets 
locaux  du  bromacétone  à  l’état  gazeux,  les  effets  de  con¬ 
tact  du  bromacétone  liquide  et  les  troubles  toxiques 
généraux. 

Les  premiers  ressortissent  à  des  lésions  très  superfi¬ 
cielles  et  groupant  la  conjonctivite,  la  bouffisure  du 
visage,  la  congestion  des  cordes  vocales,  si  peu  marquée 
qu’elle  n’entraîna  pas  de  troubles  phoniques  ni  respira¬ 
toires.  Les  seconds  sont  représentés  par  les  graves  ulcé¬ 
rations  des  lèvres  de  la  bouche,  du  pharynx,  des  aryté¬ 
noïdes,  celles  aussi  très  vraisemblables  de  l’œsophage. 

Les  troubles  toxiques  généraux  enfin,  dus  sans  nul 
doute  à  la  résorption  d’une  certaine  quantité  de  broma¬ 
cétone  bien  que  la  recherche  de  ce  corps  dans  l’urine 
ait  été  négative,  s’expriment  par  la  fonte  musculaire, 
l’azotémie,  la  tachycardie,  l’hypotension.  Ils  trouvent 
leur  substratum  dans  l'altération  des  parenchymes  et 
surtout  celle  du  foie,  dont  les  lésions  n’étaient  pas  seule- 


(I)  Aiulré  .M.wer.  Les  gaz  de  coiuliat.  I.eur  fabrication.  Propriété.s 
physiques,  cliinüques  et  toxicologiques.  Déleclion  et  an.alyse.  Charles 
î.avauzelle,  1936.  —  H.  Maune  et  I).  Cohdier.  Les  gaz  de  combat  au 
point  de  vue  pliysiologique,  médical  et  militaire,  liaiilière,  1936. 
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ment  cadavériques.  A  coup  sûr  également  intervint  l’in¬ 
fection  secondaire,  habituelle  dans  beaucoup  d’intoxi¬ 
cations,  comme  l’un  de  nous  l’a  montré  en  1919  à  propos 
de  l’ypérite  (1).  L’épisode  terminal,  fait  de  polypnée 
extrême  et  de  cyanose,  d’effondrement  de  la  tension  arté¬ 
rielle  et  de  tachycardie  considérable  semble  pouvoir  être 
attribué  à  l'énorme  œdème  qu’ont  révélé  les  coupes  du 
poumon.  Cette  complication  permet  d’établir  un  rappro¬ 
chement,  tout  au  moins  au  point  de  vue  clinique,  entre 
l’intoxication  par  les  gaz  vésicants  et  celle  que  réalise  le 
caustique  très  dangereux  qu’est  le  bromacétone  quand  il 
est  accidentellement  ingéré. 


Un  cinquième  cas  varois  de  chorée 
|ibrillaire  de  Morvan  avec  prédominance 
des  troubles  psychiques 


Par  H  HOGF.H,  A.  t'.RF.MIEUX,  J.  PAILLAS  et  J.  VAGUE 

(de  Marseille) 


Dans  une  série  de  publications,  l’un  de  nous  (1)  a, 
depuis  1934,  attiré  l’attention  sur  un  curieux  syndrome, 
décrit  en  1890  par  Morvan  sous  le  nom  de  chorée  fibril- 
laire  (Gazette  Hebdomadaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie, 
12  avril  1S90),  caractérisée  par  des  secousses  musculaires 
à  type  de  contractions  fibrillaires,  par  des  algies  diffuses, 
par  des  troubles  psychiques  se  déroulant  sur  un  fond 
d’anxiété,  par  des  sueurs  abondantes  et  enfin  par  un  état 
spécial  des  extrémités  rappelant  l'acrodynie. 

Cette  maladie  élaitrestéeàpeuprèsdansl’oubli  jusqu’en 
1930,  année  où,  dans  une  communication  à  la  Société  de 
Neurologie,  Mollaret  en  rapporte  une  observation  typique- 

Dans  un  mémoire  consacré  en  1935  à  cette  question  par 
l’un  de  nous  avec  Alliez,  nous  en  réunissions  onze  cas, 
dont  trois  personnels,  les  autres  ayant  été  publiés  sous 
cette  appellation  ou  une  appellation  différente,  par  Morvan, 
par  Mollaret  (2)  (1930),  Colin  et  Dutil  (3)  (1932),  Porot  (4) 
fl934),  Chavany  et  Chaignot  (5)  (1934),  Lambrecht  (6) 
(1934i,  Cernez  et  Nayrac  (1934  . 

Il  faut  y  ajouter  un  autre  cas  personnel  publié  avec 
Alliez  et  .louve  en  1935  (8). 

Plus  récemment  la  littérature  s’est  enrichie  des  obser¬ 
vations  de  Porot  (9),  de  René  Martin  et  Delannoy  10). 

A  l’occasion  d’un  nouveau  cas  que  nous  avons  présenté 
à  la  Soc.  de  Médecine  de  Marseille,  le  12  mai  1937  (quin¬ 
zième  cas  dans  la  littérature  et  cinquième  fait  personnel), 
nous  désirons  retenir  l’attention  sur  quelques  particula¬ 
rités  cliniques  et  étiologiques. 

(ioi...  tlaymond,  âgé  de  25  ans,  entre  à  ta  clinique  neurologi¬ 
que  le  3o  avril  1937,  en  raison  de  troubles  psychiques. 

Antécédents.  —  Marié  depuis  trois  ans,  il  a  un  enfant  de  2  ans. 
Ses  parents  sont  en  parfaite  santé.  Lui-inéme  ne  se  rappelle  aucune 
maladie  antérieure  mis  à  part  un  épisode  digestif  survenu  durant 
l'été  1934.  (lonstipé  depuis  fort  longtemps,  il  ressentit  alors  des 
céphalées,  des  pesanteurs  gastriques,  et  une  assez  intense  asthénie 
psyctiique  et  physique  A  cette  épotiue  il  accusait  également  des 
brûlures  à  la  miction.  Il  se  défend  d’avoir  eu  une  blennorragie  et 
précise  d’ailleurs  qu’il  n'avait  eu  aucun  rapport  se.vuel  récent.  Par 
la  suite  il  avait  repris  son  travail  de  cultivateur  jusqu’au  mois 
d'août  193(1,  époqueoû  il  a  dû  l’interrompre  en  raison  de  ralfection 


(1)  M,  Louper,  l.a  sclérose  pulmonaire  consécutive  à  l’intoxication 
par  rypérite.  Progrès  Médical,  1  0  mars  19111.  M.  I.oepkr  et  G.  Vekpy. 
Déminéralisation  des  intoxiqués  jiar  gaz.  Ibid.,  15  mars  1919,  n"  11. 


Histoire  de  la  maladie.  —  Habitant  Cogolin  (Var),  où  il  était 
cultivateur,  il  éprouva,  fin  juillet  i93(),  des  douleurs  à  la  marche 
lorsqu’il  posait  les  taîonsàtcrre  En  même  temps  les  pieds  s’o'dé- 
matiaient  et  présentaient  un  changement  de  coloration.  Tantôt  rou¬ 
ges  violacé,  tantôt  blancs,  ils  étaient  le  siège  de  sueurs  très  mar¬ 
quées,  à  tel  point  qu’ils  mouillaient  les  sandales  et  qu'ils  faisaient 
trace  sur  le  carrelage  de  l'appartement 

Les  mêmes  troubles  survinrent  immédiatement  après  au  niveau 
des  mains  :  sueurs,  aspect  succulent  et  cyanique.  Les  bouffées 
vaso  motrices  et  sudorales,  si  elles  prédominaient  aux  extrémités, 
n’y  étaient  pas  exclusives,  puisque  une  à  deux  heures  après  les 
repas  Goi. . .  ressentait  parfois  une  congestion  du  visage  et  qu’il 
était  souvent  obligé  la  nuit  de  se  lever  afin  de  changer  de  chemise. 

Il  semble  que  la  congestion  des  extrémités  inférieures  ait  été  si 
marquée  que  des  éléments  purpuriques  s'étaient  fait  jour  au  dos 
des  pieds. 

Par  la  suite,  la  paume  des  mains,  la  plante  et  le  dos  des  orteils 
furent  le  siège  d’une  desquamation  retrouvée  également  en  d’autres 
points  mal  systématisés  de  son  corps. 

Le  tableau  était  complété  par  des  douicnrs  prédominant  aux  extré¬ 
mités  et  prenant  le  type  de  brûlures  continuelles  avec  paroxysmes 
intenses,  surtout  la  nuit  à  tel  point  que  le  malade  arrivait  à  se 
mordre  les  doigts.  Parfois  il  soulageait  ses  maux  en  plongeant  les 
mains  et  les  pieds  dans  l’eau  froide,  en  particulier  dans  le  bassin 
placé  à  la  cave.  Les  doigts  étaient  lourds  et  malhabiles  à  bouton¬ 
ner  les  vêtements.  Il  ressentait  également  des  crampes  douloureu¬ 
ses  dans  le  quadriceps  droit  et  dans  le  trapèze  gauche. 

h’ insomnie  était  très  marquée,  aussi  bien  à  cause  des  douleurs 
qu’en  raison  d’un  état  «d’énervement»  assez  particulier,  accompa¬ 
gné  de  perturbations  du  caractère. 

Bourru  et  grognon,  Goi...  ne  supportait  pas  les  cris  de  son 
enfant.  11  s’est  même  disputé  avec  son  père  et  a  quitté  la  maison 
sur  le  coup  de  minuit.  Cet  état  psychique  s’est  aggravé  peu  à  peu, 
et,  en  octobre  193G,  sa  femme,  excédée,  l’a  quitté  et  a  demandé  le 
divorce.  Il  semble  même  avoir  eu,  peu  après  en  décembre,  quel¬ 
ques  idées  mal  systématisées  de  persécution,  s’imaginant  que  sa 
femme  voulait  l’empoisonner,  qu’il  était  suivi  dans  la  rue,  qu’il 
avait  des  ennemis  même  au  sein  de  sa  famille. 

Il  eut  également  un  «  Iressautement  »  musculaire,  généralisé 
survenant  par  bouffées,  de  siège  variable,  prédominant  cependant 
aux  paupières  et  à  la  cuisse  droite  et  assez  violent  pour  se  trans¬ 
mettre  à  l’étoffe  du  pantalon. 

Existaient  enfin  des  céphalées  d’horaire  imprécis,  de  siège  fronto- 
pariétal  et  rétro-orbitaire,  accompagnées  parfois  de  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles  et  de  vertiges. 

Depuis  la  fin  du  mois  de  mars  1937,  l’état  local  et  général  s’est 
amélioré.  Les  fibrillations  musculaires  ont  pratiquement  disparu  ; 
tout  au  moins  Goi...  n'y  prête-il  plus  attention.  I.e  sommeil 
revient  ;  les  troubles  du  caractère  se  sont  amendés.  Cependant 
les  phénomènes  acrodyniques  persistent,  bien  que  moins  intenses. 

.Xvant  l’apparition  de  la  maladie,  le  poids  était  de  74  Lgr.  ;  au 
mois  de  septembre  il  était  de  Oti  Kgr.  ;  actuellement  en  mai  il  est 
remonté  à  118  kgr.  800. 

Examen.  —  Les  mains  et  les  pieds  sont  rouge  violacé  d’aspect 
succulent,  chauds  et  moites  de  sueur.  La  sensibilité  y  est  normale 
ainsi  que  la  force  segmentaire.  Dès  que  le  malade  pose  son  pied 
sur  le  carrelage  froid,  la  rougeur  disparaît  pour  faire  place  à  une 
blancheur  livide.  Goi...  préfère  d’ailleurs  marcher  piedsnus,  car  il 
est  soulagé  immédiatement,  Mais  l’érythrose  réparait  bientôt  avec 
les  douleurs. 

La  tension  artérielle,  recherchée  aux  extrémités  avant  et  après 
acécoline,  montre  que  c’est  l’indice  des  petites  artères  iradiales, 
tibiales)  qui  bénéficie  de  la  vaso  dilatation  cholinique,  beaucoup 
plus  que  celui  des  artères  de  calibre  moyen  (humérale,  fémorale). 

Le  scrotum  est  de  teinte  rose  vif  ;  Il  donne  au  malade  une  sen¬ 
sation  de  cuisson  brûlante.  \  la  partie  supérieure  du  thoiax  exis¬ 
tent  des  placards  érythémateux  scarlatiniformes,  doux  au  touctier. 
non  surélevés.  Ces  placards  surviennent  par  accès  depuis  longteinps 
d’ailleurs,  mais  ils  sont  plus  marqués  depuis  le  début  de  l’affection 
actuelle. 

Le  phénomène  de  la  tache  blanche,  recherché  sur  l’érythème 
des  mains  et  du  thorax,  montre  une  diminution  considérable  de 
sa  durée  :  sitôt  qu  on  retire  le  doigt  qui  comprime,  Térythème  se 
reproduit  ;  elle  ne  semble  pas  dépasser  une  fraction  de  seconde . 

La  raie  vaso-motrice  n’est  pas  d’apparition  très  précoce,  mais 
elle  est  persistante,  durant  .'i  minutes. 

On  ne  relève  pas  de  contractions  fibrillaires  spontanées  dans  les 
muscles  des  membres.  .Mais,  après  percussion  au  marteau,  on  les 
voit  apparaître  à  la  face  antérieure  de  la  cuisse  droite  et  sur  les 
mollets.  Les  fibrillations  sont  alors  très  marquées. 

La  démarclie  précautionneuse  est  celle  d’un  douloureux. 

Les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  sont  normaux  et 
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Le  Salicylate  suractivé  "ANA"^  injecté  dans  la  veine 
marginale  de  roreille  du  lapin,  se  fixe  sur  la  fibre 
cardiaque  de  l'animal,  dans  une  proportion  de 

y  O  %  supérieure  h  la  noiwdle 


SOLUTION 

%  çyjy  çg:i  ■■£>«  70  ^outles  -l  ^i 


DRAaéES 

Dosées  y  Oar.  50 


INTRAVEINEUSES 

1  qr  par  ampoule 
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Granules  fie  CAT1L.LOIV  : 

à  O.OOi  EXTRAIT  TITRÉ  de  • 

STROPHAIVTVS  | 

TOXIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE  | 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu  S 

Prix  de  l’Académie  de  Médecine  pour  StrophanttMa  et  StropStanttne  Médaille  d'Or  Expos,  unie.  1900  , 


STREPTOCOCCIESHmilini 

TRAITEMENT  PRÉVENTIF  0*  CURATIF 

MENINGOCOCCIES 

pneumococciës 

GONOCOCCIES 


SEPTOPLIX 

P  '  amino  phénykulfamide 


98,  Rue  de  Sèvres 

- PARIS  -  7^ - 

Téléphone  :  SÉGUR  13-10 


LE  VALÉRIANATE  PIERLOT  est  neurotrope 

Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  delà  Cellule  Nerveuse 

IL  RESTE  TOUJOURS  ET  MALGRE  TOUT 

l’unique  préparation  efficace  et  Inoffensioe 

résumant  tous  le»  prinoipes  et  névroethéntqua»  de  la  VAL£Rl,i^NE  oiTioinale 

—O—  H.  RIVtER,  Pharmacien,  86  et  88,  Rue  Saint-Claude.  PARIS  —p—  R.  C.  Selae  :  88.30 
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égaux.  Le  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion.  Les  réllexes  cutanés 
abdominaux  sont  égaux.  I.e  crérnastérien  droit  est  très  vif. 

L’examen  de  la  face  ne  révèle  aucune  anomalie. 

Cœur  :  bruit.9  durs  .sans  signes  surajoutés.  T.  A.  lO-S  ind.  6. 
Tension  veineuse  :  aa. 

Diflérentes  recherches  complémentaires  ont  été  effectuées. 

Réflexe  oculo- cardiaque  :  la  compression  oculaire  pondant  une 
minute  ne  modifie  pas  le  rythme  cardiaque  (ôo),  lequel  s’accélère 
à  la  décompression  (Go  battements  à  la  minute  suivante). 

Compression  s,ino- carotidienne  '  i4  pulsations  dans  les  i.â  premières 
secondes  de  compression,  17  de  la  iS®  à  la  60''  seconde.  La  décom¬ 
pression  laisse  le  pouls  revenir  à  la  normale  en  une  minute. 

Epreuve  de  V orUioslalisme  :  le  pouls,  battant  à  Go  en  décubitus 
horizontal,  passe  à  pG  dans  la  minute  qui  suit  te  lever  ;  il  est 
retombé  à  Gj  au  bout  de  .'1  minutes. 

t  no  injection  de  i  milligramme  d'hislaiidnc  fait  apparaître  Téry- 
thème  scarlatiniforme  de  la  face  et  des  épaules,  lequel  persiste  plus 
d'une  heure.  Un  milligramme  d'adrénaline,  injecté  sitôt  après, 
entraîne  une  pâleur  considérable. 

Examen  oculaire  :  fond  d’œil  normal,  pression  artérielle  réti- 

Examens  du  sang  :  réactions  de  Bordet  \\  assermann  et  de  Ilecht 
négatives.  Crée  o,.'iâ,  micro-glycémie  i  gr.  20,  cholestérols  grammes. 
Numération  globulaire  ;  globules  rouges  .•  4.  éoo.ooo,  globules  blancs, 
4.400  ;  formule  leucocytaire  :  poly  67,  éosino  i  mrvnrx’vtoa  la 
lymphocytes  to. 

Tubage  gastrique  11.  CL  .Vc.  comb. 

A  jeun  ü,i4  o,i4 

!0  m.  après  histamine  2,11)  021 

20  m.  »  ..  3,94  o,i4 


.V.  totale 
0,58 
2,62 

4,3o 


(loi...  a  été  revu  fin  octobre  1937.  L'état  psychique  ne  s’est  guère 
amélioré.  Les  idées  de  persécution  persistent,  assez  orientées  du 
coté  de  sa  femme  à  laquelle  il  rapporte  non  seulement  tous  ses 
malaises  actuels  qu'il  croit  d  origine  toxique,  mais  encore  les 
évènements  rnaiticureux  qui  surviennent  dans  son  village  où  il 
est  retourné  (mort  de  voisins  qu'il  attribue  à  un  puits  empoisonné 
par  sa  femme).  11  a  essayé  de  travailler,  un  jour,  de  loin  en  loin, 
mais  n’a  pu  continuer.  11  accuse  toujours  des  insomnies  rebelles 
et  se  couche  souvent,  plusieurs  fois  par  jour  dans  la  journée. 

11  se  plaint  de  ses  extrémités,  surtout  inférieures  et  se  dit  par¬ 
fois  amélioré  par  la  fraîcheur  de  semelles  métalliques  qu’il  met 
par  intermittence  dans  ses  souliers.  Il  éprouverait  encore  quelques 
contraction  fibrillalres  au  niveau  des  cui.sses. 


En  résumé, nn  homme  de  25  ans,  cultivateur  à  Cogolin 
(Var),  de  constitution  robuste,  commence  au  mois  d’août 
1936,  une  affection  caractérisée  par  des  troubles  vaso 
moteurs  et  des  aigries  des  pieds,  puis  des  mains.  Peu 
après  surviennent  de  l’insomnie, des  troubles  psychiques 
accentués,  à  type  d’irritabilité  et  de  délire  de  persécution 
mal  systématisé.  Enfin,  s’installent  des  contractions 
fibrillaires,  qui  persistent  encore  huit  mois  après  le 
début,  lors  de  notre  examen.  On  constate  également  alors 
une  perturbation  vaso-motrice  des  extrémités  et  du  tho¬ 
rax,  observée  par  l’examen  direct  et  provoquée  par  des 
épreuves  pharmacodynamiques.  Les  différents  examens 
complémentaires  destinés  à  explorer  le  système  végétatif 
révèlent  des  modifications  réactionnelles  importantes. 

Nous  n’insisterons  pas,  à  propos  de  cette  observation, 
sur  le  tableau  clinique,  actuellement  classique  peut-on 
dire,  que  nous  avons  détaillé  dans  notre  mémoire  de 
1935. 

Les  sueurs,  les  algies,  le  syndrome  acropathologique, 
les  fibrillations  sont  bien  connues. 

Cependant  le  syndrome  acropatholoyôiue  prend  rare¬ 
ment  d'une  façon  aussi  nette  les  caractères  que  nous 
avons  appris  à  connaître  dans  l’acrodynie.  Chez  ce 
malade  jamais  les  douleurs  n’ont  été  disséminées,  mais 
toujours  localisées  aux  extrémités.  La  recherche  de  la 
fraîcheur,  l’immersion  des  mains  dans  l’eau  froide,  la 
marche  pieds  nus  sur  le  carrelage  témoignent  également 
de  la  sensation  brûlante  qu’éprouvait  le  patient.  Enfin 
l’aspect  succulent  et  rouge,  la  desquamation  cutanée 
complètent  cette  atteinte  des  extrémités,  qui  chez  un 
enfant  pourrait  sullire  à  poser  le  diagnostic  d’acrodynie. 


Aussi  bien,  l'un  de  nous  a-t-il,  dès  ses  premières  publi¬ 
cations  et  encore  récemment  à  propos  de  la  coexistence, 
chez  un  même  malade,  de  chorée  fibrillaire  et  d’acro¬ 
dynie,  posé  le  problème  des  liens  unissant  ces  deux  affec¬ 
tions.  S’il  est  aujourd'hui  prématuré  de  les  identifier  en 
décrivant  la  chorée  de  Morvan  comme  une  acrodynie  de 
l’adulte,  il  n’en  reste  pas  moins  qu’un  même  substratum 
physio-pathologique  doit  présideràleur  destinée, à  savoir 
une  infection  diencéphalique. 

Celte  atteinte  neuro  végétative  prédominante  explique 
parfaitement  les  résultats  fournis  par  les  épreuves  phar¬ 
macodynamiques  qui,  toutes  témoignent,  dans  notre  cas, 
d’un  dysfonctionnement  vago-sympathique  :  orthosta¬ 
tisme,  réflexe  oculo  cardiaque,  réflexe  sino-carotidien,  et 
enfin  celte  injection  d’histamine  qui  avec  une  rapidité 
prodigieuse  provoquait  l’apparition  d’un  érythème  scarla- 
tino'ide  persistant  ensuite  plus  d’une  heure. 

Est  on  également  autorisé,  sans  faire  une  trop  grande 
part  à  l’hypothèse,  à  rattacher  à  cette  même  infection 
neuro  ycgélativc,  le  psychisme  si  particulier,  anxiété, 
irritabilité-  angoisse  même,  que  l’on  retrouve  dans  toutes 
les  observations  de  chorée  fibrillaire  P  Chez  notre  maladie 
le  syndrome  psychique  était  d’ailleurs  encore  plus  intense, 
puisqu’il  prît  l’allure  d’une  psychose  caractérisée  avec 
délire  de  persécution. 

C’est  en  effet  sous  un  masque  psychique,  pour  des 
troubles  du  caractère  qui  le  rendaient  insupportable  à 
son  entourage,  que  le  patient  nous  fut  confié.  Et  c’est 
seulement  parce  qu'il  nous  avait  signalé  des  douleurs 
persistantes  des  extrémités  que  nous  pûmes,  par  l’inter¬ 
rogatoire,  établir  la  filiation  exacte  des  troubles  ;  un 
examen  minutieux  nous  permit  alors  de  retrouver  une 
série  de  signes  qui,  quoique  atténués  par  rapport  à  ce 
qu’ils  étaient  au  début,  n’éiaient  pas  moins  caractéristi¬ 
ques,  mais  qui  auraient  pu  passer  inaperçus  à  un  obser¬ 
vateur  moins  habitué  à  leur  recherche. 

La  prédominance  de  ces  troubles  psychiques  ne  paraît 
pas  s’expliquer  ici  par  une  intoxication  antérieure  (pas 
d’éthylisme),  ni  par  une  tare  héréditaire  (pas  d’antécé¬ 
dents  vésaniques).  Peut-être  faut  il  admettre  une  certaine 
prédisposition  individuelle  ;  car  au  cours  d’un  état  dys¬ 
peptique  mal  déterminé,  survenu  deux  ans  auparavant, 
le  malade  avait  présenté  une  asthénie  psychique  et  phy¬ 
sique  hors  de  proportion  avec  les  autres  symptômes. 

Pour  en  terminer  avec  ces  quelques  remarques  clini¬ 
ques,  insistons  sur  la  longue  durée  de  ce  cas  qui  n’était 
pas  guéri  plus  d’un  an  après  le  début  du  syndrome,  pro¬ 
bablement  à  cause  de  la  prédominance  des  troubles 
mentaux.  Notre  premier  cas,  celui  de  Lambrecht,  avaient 
duré  sept  mois  :  dans  la  plupart  des  faits  publiés,  la  gué¬ 
rison  survenait  au  bout  de  trois  à  quatre  mois. 

Nous  avons  été  parmi  les  premiers  à  soutenir  l’origine 
!  infectieuse  probable  delà  maladie.  L’observation  présen¬ 
tée  porle  à  cinq  les  cas  originaires  d’une  même  région, 
Var  et  llaut-Var.  Faut-il  y  voir  la  notion  d  une  épidémie 
discrète  pour  laquelle  des  précisions  manquent  encore  ? 

La  comparant  encore  une  fois  à  l’acrodynie,  remar¬ 
quons  que,  comme  elle,  elle  survient  surtout  loin  de  la 
mer.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  la  petite  épidémie 
provençale  d’acrodynie  infantile  se  localisa  surtout  dans 
la  région  d’.\vignon  et  du  V’aucluse,  assez  loin  par  con¬ 
séquent  du  foyer  varois  de  chorée  fibrillaire  de  Morvan. 

Remarquons  en  terminant  que  nous  ne  trouvons  dans 
notre  cas  aucun  des  facteurs  qui  dans  d’autres  observa¬ 
tions  nous  avaient  paru  déclencher  cette  infection  à  virus 
neurotrope  :  gale  infectieuse  (Morvan),  orchite  aiguë 
(dans  trois  de  nos  cas),  syphilis  (Porot),  plaie  grave  de 
l’œil  compliquée  d’ophtalmie  sympathique  (Colin  et 
Dutil),  tuberculose  soignée  parles  sels  d’or  (deux  cas  de 
Cbavany  et  un  cas  de  Cernez  et  Nayrac),  injection  de 
sérum  antitétanique  (Martin  et  Delaunay).  Il  semble  bien 
difficile  en  effet  de  faire  jouer  un  rôle  à  l’épisode  de 
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troubles  dyspepliques  avec  asthénie  et  sensation  de  brù 
lure  uréthrale,  survenu  deux  ans  avant  le  début  de  la 
maladie  actuelle. 
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ACTUALITÉS 


IV'  Congrès  international  de  Pédiatrie 

Rome,  27-30  septembre  1937 


Le  IV®  Congrès  international  de  pédiatrie  s’est  tenu  dans  la 
magnifique  Cité  Universitaire  de  Rome  les  ‘27,  28,  29  et  30  sep¬ 
tembre  dernier. 

Dans  une  séance  administrative  préalable,  sous  la  présidence 
du  professeur  Spolverini,  les  délégations  nationales  acceptèrent 
l’invitation  des  Etats-Unis  où  se  tiendra  donc  le  prochain 
Congrès  internationai  de  pédiatrie  en  1940.  Le  Congrès  avait 
été  invité  également  en  particulier  par  l’.Allemagne,  la  Helgi- 
que,  l’Iîgypte  qui  se  rallièrent  aux  Etats-lùüs. 

Rome  s’est  complètement  transformée  depuis  une  quinzaine 
d’années  et  les  congressistes  purent,  grâce  à  l’octroi  de  nom¬ 
breuses  facilités  et  d’une  bonne  organisation  d’auto-cars,  se 
retremper  dans  toute  la  série  des  beautés  aneieimes  ou 
médiévales  et  connaître  à  Rome  les  embellissements  modernes, 
ou  aller  se  réfugier  loin  des  bruits  ou  de  la  science  dans  scs 
admirables  environs  de  la  campagne  romaine. 

Deux  réceptions  furent  particulièrement  belles,  l’une,  celle 
du  gouverneur  de  Rome,  au  Capitole  ;  du  haut  de  ses  terrasses 
illuminées  et  de  ses  salles  de  musée  la  vue  sur  Rome  est  d’une 
émouvante  splendeur  :  l’autre  réception,  celle  toute  intime  et 
empreinte  de  l’aimable  accueil  de  M.  le  Ministre  plénipoten¬ 
tiaire  Charles  Blondel  et  éclairée  du  charme  de  Mme  Blondel, 
eut  lieu  au  Palais  Earnese  dans  le  cadre  des  Carache  et  des 
magnifiques  tapisseries,  cadre  où  se  sent  encore  l’empreinte  de  la 
grande  diplomatie  Irançaise  des  Barrère  et  des  Chambrun. 

Ce  Congrès,  troisième  d'une  série  comprenant  celui  de  la 
Protection  de  l’enfance  et  celui  de  la  Pédiatrie  préventive, 
démontra  le  bonheur  de  cette  combinaison  qui  est  peut  être  le 


premier  pas  vers  une  coopération  plus  étroite,  sans  fusion 
véritable,  solution  pratique  pour  assurer  une  fréquentation 
nombreuse  à  ces  réunions.  Et  de  fait  le  Congrès  international 
de  pédiatrie  réunit  tout  près  de  mille  participants,  actifs  ou 
associés. 

La  partie  la  plus  importante  fut  consacrée  à  l’exposé  et  à  la 
discussion  des  rapports,  les  communications  étant  présentées 
dans  des  sections  annexes. 

On  comprendra  qu’il  est  impossible  de  citer  tout  et  tous  ; 
d’ailleurs  le  service  d’information  de  ia  presse  médicale  était 
pratiquement  complètement  débordé.  IM  compte-rendu  comme 
le  nôtre  est  donc  surtout  une  vue  générale. 

I.e  sujet  du  premier  rapport  avait  trait  aux  «  Maladies 

NEURO-PSY'CHIQUES  EN  PÉDIATRIE,  DU  POINT  DF.  VUE  CLINIQUE 
ET  SOCIAL  ». 

Pour  Jundell  (Suède),  un  des  points  les  plus  importants  est 
de  ne  confier  l’éducation  neuro-psychique  sociale  des  enfants 
qu’à  des  médecins  relativement  âgés,  expérimentés  et  com¬ 
pétents  ;  il  faut  s’adresser  non  seulement  aux  enfants  mais 
aussi  aux  parents  et  s’abstenir  de  toute  propagande  religieuse 
ou  sociale. 

Glanzmann  (Berne)  est  presque  d'avis  ([ue  la  prophylaxie 
mentale  de  l’ènfant  dépend  surtout  de  l’éducation  des  parents, 
il  ne  faut  pas  en  arriver  à  voir  que  dans  une  famille  ce  sont  les 
enfants  qui  commandent  et  les  parents  qui  obéissent. 

Pour  Ered.  lî.  Allen  (Philadelphie)  il  y  a  deux  philosophies 
distinctes  à  la  base  de  la  thérapeuticpie  des  anomalies  psychi¬ 
ques  infantiles.  L’une  cherche  à  intluencer  l’enfant  et  les 
parents,  l’autre  tient  compte  surtout  des  capacités  de  réaction 
personnelles  et  d’utilisation  des  circonstances  des  individus 
d’une  famille,  parents  et  enfants. 

A  la  discussion  qui  suivit  prirent  part  de  nombreux  con¬ 
gressistes  parmi  lesquels  nous  pouvons  citer  MM.  Lereboullet 
(Paris)  qui  démontre  les  avantages  d’une  éducation  familiale 
des  petits  mongoliens,  Babonneix  (Paris),  Mouriquand  (Lyon) 
sur  les  précarences  et  le  neuropsychisme  pubertaire,  Brusa 
(Milan),  Ruggeri  et  di  Frisco  (Milan)  qui  montrent  les  résultats 
de  leurs  études  sur  l’encéphalographie  infantile. 

Le  sujet  du  deuxième  rapport  était  «  Le  métabolisme  hydro- 

minéral  DE  LA  première  ENFANCE  DANS  l’ ALI.AITEMENT 

artificiel  ».  Pour  Noah  Morris  (Glasgow),  la  teneur  du  lait 
en  calcium  joue  un  rôle  important  dans  le  métabolisme  hydri¬ 
que  du  nourrisson.  Ihie  déminéralisation  relative  se  poursuit, 
comme  on  sait,  jusque  vers  le  quatrième  mois,  même  chez  les 
enfants  au  sein,  et  il  est  bon  de  leur  donner,  surtout  pendant  les 
mois  d’hiver,  une  petite  dose  adéquate  de  vitamines  D. 

Irwin  McQuarrie  (Minnesotta)  expose  ses  idées  sur  la  signi¬ 
fication  de  l’eau  corporelle  en  regard  de  certains  électrolytes 
au  sujet  de  la  nutrition  de  l’enfant.  Il  rappelle  que  pour  rem¬ 
placer  les  pertes  par  vomissement  l’administration  d’une  solu¬ 
tion  isotonique  de  CI  Na  ou  mieux  de  solution  de  Ringer,  est 
utile  ;  après  la  diarrhée  la  solution  de  Hartmann  où  l’on  trouve 
des  lactates  de  Na  et  de  K  reproduisant  la  concentration  d’un 
ultra-filtrat  sanguin  permet  de  rétablir  la  réserve  alcaline.  A 
un  tout  autie  point  de  vue,  le  ClXa  en  excès  augmente  préala¬ 
blement  la  résistance  à  l’action  convulsivante  d’une  dose  d’in- 
siiline  chez  l’enfant  diabétique. 

Pour  G.  Speransky  (Moscou),  les  troubles  du  métabolisme 
de  l’eau  sont  liés  à  des  altérations  organiijues  diverses  pré-ou 
post  natales. 

Enfin  Josejih  Csajio  (Budapest)  détermine  les  deux  formes 
jiathogéniques  d’exsiccose,  par  soif  et  par  perte  de  sel,  appa¬ 
raissant  surtout  dans  les  troubles  digestifs  aigus. 

Au  cours  de  la  discussion,  Ribadeau-Dumas  (Paris)  indique 
la  thérapeutique  qui  doit  varier  avec  le  rapport, 
chlore  gloluile 
chlore  plasma 

Pacchioni  (Gênes)  expose  ensuite  les  résultats  de  certaines 
recherches  italiennes  sur  les  variations  du  phosphore,  du  cal¬ 
cium,  du  potassium  et  du  magnésium.  Pour  E.  Lesné  et  S.  Bris- 
kas  (Paris)  leurs  recherches  sur  l’anémie  cuproprive  et  le  rap- 
])ort  cuivre  fer  ont  montré  qu’il  y  avait  une  certaine  suppléance 
jiossible  entre  les  deux  métaux.  Ôn  entendit  ensuite  P.  Rohmer 
i  et  Schneegans  (Strashourg)  sur  les  variations  du  chlore,  les 
1  dyspepsies  et  les  déshydratations,  h’anconi  (Zurich)  sur  le 
I  diabète  insipide,  Salazar  de  Sousa  (Lisbonne)  sur  le  pif  et  la 
i  glycémie  des  dystrophiques,  Catedda  (Padoue),  de  Toni(Modène) 

I  sur  le  phosphore  inorganique  et  organique,  etc.  .  . 
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NÉVROSES  -  INSOMNIES 

LOBÉLIAi^E 

LALEUF 

ANTISPASMODIQUE  PUISSANT 

EXCLUSIVEMENT  VÉGÉTAL 

GOÛT  ET  ODEUR  AGRÉABLES 

ATOXIQUE 


DOSE  CALMAN  I  I  i  DOSE  HYPNOTiQUE 

2  a  3  CUILLERÉES  â  CAFÉ  fAR  JOUR  1  ou  2  CUILLERÉES  â  CAFÉ  APRÈS  U  REPAS.  DU  SOIR 

ou  4  à  6  COMPRIMÉS  PAR  JOUR  I  ou  2  à  4  COMPRIMÉS  APRÈS  LE  REPAS  DU  SOIR 


ECHANTILLONS  -  LITTÉRATURE 

LABORATOIRES  LALEUF-' 

51,  RUE  NICOLO—  PARIS-16? 


Deux  formes  : 

AMPOULES  BUVABLES 

AMPOULES  INJECTABLES 

O 

Extreiit  de  foie 

de  veou  frais 

« 

MÉTHODE  DE  V/HIPPLE 
Adultes  et  Enfants 
sans  contre-indications 

HbltTJtPCAMi.l^i  . . Illl 

ÉCHANTILLONS  ET  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE 

LABORATOIRES  ALBERT  ROLLAND 

4,  Rue  Platon,  4 
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L’amygdalite  aiguë  de  l’adulte 

l’rovoquée  par  iin  refroidissement,  une  infection  dentaire  etc, 
cette  affection  n’est  plus  souvent  que  le  réchauffement  d’une 
infection  chronique  plus  ou  moins  latente  de  l’amygdale,  le 
réveil  d’une  affection  focale,  souvent  bilatérale,  mais  parfois 
localisée  à  un  seul  côté. 

Dans  l’amygdalite  aigue,  la  tonsille  double  ou  triple  pres¬ 
que  son  volume  normal,  de  ses  cryptes  sortent  des  sécrétions 
blanches,  ou  même  des  gouttelettes  pruriformes  ;  son  expres¬ 
sion  montre,  qu’elle  constitue  une  sorte  d’éponge  gorgée  de  pus. 
x\ux  phénomènes  banals  de  suppuration,  fièvre,  atteinte  do 
l’état  général,  douleur  spontanée,  s’ajoutent  des  signes  propres 
au  siège  pharyngé  de  la  suppuration  :  otalgic,  dysphagie 
douloureuse,  dysphonie  de  la  voix  amygdalienne,  dyspnée 
légère  avec  anxiété  par  œdème  de  voisinage  qui  peut  atteindre 
la  luette,  adénopathie  cervicale.  Le  germe  le  plus  souvent 
rencontré  est  le  streptocoque,  agent  des  complications  graves  : 
phlegmon  periamygdallen  et  thrombo-phlébite  des  veines  du 
cou. 

Le  diagnostic  est  en  règle  très  facile,  il  suttit  d’un  abaisse- 
langue  et  d’un  bon  éclairage  pour  voir  les  deux  glandes  énor¬ 
mes,  suintant  par  leurs  cryptes  le  mélange  de  pus  et  d’exsudats 
fibrineux  ;  venant  bloquer  plus  ou  moins  complètement  le 
pharynx.  Mais  parfois  les  phénomènes  locaux  sont  si  intenses 
et  accompagnés  de  trismus  tpi’on  penserait  plutôt  à  un  abcès 
périamygdalien.  Dans  le  cas  notamment  où  les  piliers  masquent 
en  partie  la  tonsille,  il  peut  être  nécessaire  de  pratiquer  une 
ponction  exploratrice  pour  s’assurer  qu’il  n’existe  aucune 
collection  et  que  le  pus  est  seulement  réparti  dans  les  cryptes 
amygdaliennes. 

Cette  infection  aiguë  de  la  tonsille  doit  être  considérée  comme 
une  chose  sérieuse,  non  pas  à  cause  de  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  et  fébriles  qui  rétrocèdent  en  cinq  à  sept 
jours,  mais  en  raison  des  complications  graves  possibles. 

La  plus  fréquente  et  heureusement  la  moins  dangereuse  est 
le  phlegmon  périamygdalien  dont  on  connaît  maintenant  le 
siège  exact  entre  la  capsule  externe  de  la  tonsille  et  la  paroi 
pharyngée  musculaire,  et  le  germe  constant-streptocoque. 
Cette  suppuration  se  forme  et  se  collecte  dans  les  cinq  à  huit 
jours  qui  suivent  la  guérison  apparente  de  l’amygdalite.  Peu 
importe  que  celle-ci  ait  été  sévère  ou  légère.  Après  une  courte 
période  de  détente,  tous  les  phénomènes  fébriles,  douloureux, 
reprennent,  en  général  d’un  seul  côté  :  on  peut  être  assuré  alors 
qu’il  s’agit  dans  ce  deuxième  stade  d’un  abcès  véritable  et  la 
ponction  exploratrice  s’impose.  Contrairement  aux  données 
classiques,  la  bilatéralité  est  très  loin  d’être  une  exception,  soit 
que  les  deux  colleclions  se  forment  simultanément,  soit  qu’elles 
se  succèdent.  Contrairement  aussi  à  la  croyance  habituelle,  ce 
phlegmon  peut  être  mortel  soit  en  provoquant  une  hémorragie 
])récoce  ou  tardive,  soit  en  étant  l’étape  vers  l’infection  vei¬ 
neuse. 

La  propagation  de  l’infection  au  système  veineux  cervical 
peut  venir  directement  de  l’amygdalite  aiguë  ou  par  l’inter¬ 
médiaire  du  phlegmon  péritonsillaire.  On  n’est  pas  absolument 
d’accord  pour  savoir  si  la  voie  initiale  est  lymphatique  ou 
veineuse,  mais  le  réseau  veineux  pharyngien,  les  troncs  qui 
aboutissent  à  la  jugulaire  interne  et  souvent  même  celle-ci 
deviennent  le  siège  de  thrombo-phlébite  avec  toutes  les  mena¬ 
ces  que  compte  cette  affection  :  septicémie,  pyohémie,  embo¬ 
lie,  mort. 

Le  classique  frisson  et  la  fièvre  à  grandes  oscillations  annonce 
la  pénétration  des  germes  dans  le  système  circulatoire.  Locale¬ 
ment  on  peut  sentir  un  empâtement  cervical  lymphoganglion- 
naire  plutôt  qu’un  cordon  veineux  induré.  Le  diagnostic  étio¬ 
logique  de  cette  septicopyohémie  est  aisée  si  l’amygdalite  | 
aiguë  est  immédiatement  antérieure,  mais  jilus  délicat  si 
l’atteinte  de  l’amygdale  a  été  discrète  et  négligée.  | 

Aussi  l’examen  systématique  du  jiharynx  s’impose-t-il  en 
présence  de  toutes  septicémies  sans  point  de  départ  connu. 

On  voit  donc,  que  chez  l’adulte  surtout,  l’amygdalite  aiguë 
ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  maladie  plus  bruyante 
que  dangereuse  et  que  son  traitement  peut  se  résumer  en  gar-  | 
garismes  et  badigeonnages. 

Il  est  certes  nécessaire  de  calmer  la  douleur  ])haryngée  et  de  | 


j  permettre  au  patient  de  s’alimenter,  aussi  les  bains  de  bouche 
!  calmants,  au  chloral  notamment  sont  indispensables.  Par  con¬ 
tre  les  badigeonnages  semblent  bien  illusoires  ;  comment  espé¬ 
rer  que  des  antiseptiques,  même  aussi  pénétrants  que  le  bleu 
de  métylène,  pourront  remonter  à  contre  courant  au  fond  des 
cryptes.  Bien  plus  efficaces  sont  les  pulvérisations  de  cocaïne 
adrénalinée  très  diluées  qui  provoquent  une  rétraction  de 
l’œdème,  de  l’amygdale  et  facilitent  l’expression  de  celle-ci.  De 
même  agissent  les  siphonages  avec  le  banal  siphon  d’eau  de 
seltz,  ou  les  grands  lavages  au  sérum  concentré. 

.Sur  le  cou,  les  enveloppements  humides  chauds,  ou  à  l’anti- 
phogistine  auront  pour  but  d’activer  la  défense  du  système 
lympho-ganglionnaire. 

Mais  la  thérapeutique  anti-infectieuse  efïlcace  doit  agir  sur 
l’état  général  soit  par  injection  d’antiseptiques,  soit  par  vacci¬ 
nation. 

Au  collargol  classique,  à  l’uroformine  injectable,  nous  pré¬ 
férons  les  sels  solubles  de  bismuth,  employés  depuis  quelques 
années  avec  succès  à  dose  de  2  c.  c.  en  injection  intramusculaire 
quotidienne. 

Il  faut  s’assurer  d’abord  que  les  urines  ne  sont  pas  albu¬ 
mineuses  et  ([ue  la  dentition  est  en  bon  état.  Cette  thérapeu¬ 
tique  est  suffisante  en  })résence  d’une  amygdalite  do  moyenne 
intensité,  sans  œdème  do  la  luette,  sans  menace  de  complica¬ 
tions,  et  si  le  malade  n’a  pas  eu  antérieurement  des  abcès 
périamygdallens. 

Dans  le  cas  contraire,  si  on  a  des  raisons  de  craindre  une 
complication  ou  si  le  bismuth  n’a  pas  donné  de  suite  une  amé¬ 
lioration  locale  et  générale  on  devra  mettre  en  action  la  vacci¬ 
nation  polyvalente. 

Là  comme  ailleurs  il  faut  distinguer  le  propidon  des  autres 
polyvalents  en  raison  de  sa  brutalité  et  du  choc  qu’il  provoque 
chez  la  malade. 

La  meilleure  méthode  nous  paraît  d’employer  d’abord  et 
uniquement  des  vaccinations  non  choquantes  pour  ne  pas 
fatiguer  le  patient  et  réserver  le  propidon  au  cas  de  danger 
immédiat.  D’autant  plus  que  si  l’action  du  vaccin  injectable 
est  immédiatement  efïlcace  pour  arrêter  rapidement  une  amyg¬ 
dalite,  elle  n’est  pas  toujours  assez  prolongée  pour  empêcher  la 
formation  tardive  d’un  phlegmon  périamygdalien  issu  d’une 
crypte  profonde  et  infectée  qui  n’aura  pas  été  évacuée.  Une 
seconde  série  de  vaccination  sera  alors  nécessaire,  et  il  vaut 
mieux  ne  pas  fatiguer  le  patient  par  du  propidon  à  deux 
reprises. 

La  guérison  de  l’amygdalite  obtenue  sans  complication,  le 
rôle  du  médecin  n’est  pas  terminé  :  il  faut  faire  de  la  prophy¬ 
laxie  :  car  rien  n’est  aussi  récidivant  que  l’amygdalite  aiguë 
puisque  la  guérison  signifie  seulement  refroidissement  mais  non 
destruction  du  foyer  chronique. 

La  seule  prophylaxie  efficace  est  l’amygdalectomie  totale, 
toute  autre  méthode  d’assèchement,  de  stérilisation  des  tonsillcs 
riscjue  de  donner  des  déboires.  L’àge  mûr  n’est  plus  une  contre- 
indication.  On  n’hésite  pas  à  enlever  un  appendice  malade 
chez  un  sujet  âgé,  il  n’y  a  aucune  raison  pour  ne  pas  traiter  de 
même  l’amygdale,  à  condition  de  considérer  l’ablation  des 
amygdales  comme  une  opération  chirurgicale  bien  réglée  et 
précédée  d'une  bonne  préparation  du  malade. 

Nous  ne  pouvons  pas  à  l'heure  actuelle  indiquer  l’amygda¬ 
lectomie  à  chaud  comme  traitement  rationnel  de  l’amygdalite 
aiguë  et  cependant  nous  pensons  que  ce  sera  la  thérapeutique 
de  l’avenir. 

Cette  opération  à  chaud,  ou  à  tiède,  est  en  train  de  devenir  le 
traitement  normal  du  phlegmon  péritonsillaire  par  ce  qu’émi- 
neniment  logique  et  sans  danger,  faisant  à  la  fois  traitement 
curateur  et  prophylaxie. 

De  même  dans  les  thrombophlébites  pharyngo-jugulaires, 
heureusement  rares  chez  nous  (elles  paraissent  plus  fréquentes 
dans  d’autres  pays,  en  Allemagne  notamment)  le  traitement 
conseillé  et  parfois  pratiqué  avec  succès  a  été  l’amygdalecto¬ 
mie  à  chaud,  ^avec  ou  sans  résection  des  veines  du  cou.  Dans 
certaines  amygdalites  ulcéreuses  graves,  l’amygdalectomie  à 
chaud  a  pu  éviter  une  extension  probal)lemênl  mortelle. 

.\ussi  peut-on  penser  que  dans  un  avenir  indéterminé,  le 
traitement  de  l’amygdalite  aiguë  de  l'adulte  sera  avant  tout 
chirurgical. 

Docteur  Louis  Lekoux. 


L'annonce  est  légitime  et  nécessaire.  La  réclame  déguisée 
discrédite  une  feuille.  (G.  Renard.  Lnquétc  sur  le  journalisme 
contemporain). 
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La  troisième  question  faisant  l’objet  de  rapports  était  :  Le 

PROBLÈME  DE  LA  TUBERCULOSE  DE  L'ENFANCE  ET  LES  ÉrrUDES 
RÉCENTES  SUR  i.’uLTRA  VIRUS.  Pour  Dufour  (Lyoïi)  c’est  le 
bacille  et  non  l’nltra  virus  qui  est  en  cause  dans  la  tuberculose 
primaire  ;  dans  la  période  secondaire  il  en  est  le  plus  souvent 
de  même  sauf  peut-être  dans  certaines  formes  de  méningite 
curable  ;  à  la  période  tertiaire  l’ultra-virus  joue  un  rôle  encore 
plus  effacé,  mais  l’hémoculture  décèle  presque  toujours  de 
l’ultra-virus  et  non  du  bacille  tuberculeux. 

Ch.  Cohen  (Bruxelles),  au  cours  d’une  étude  critique  impor¬ 
tante  et  très  complète,  émet  l’opinion  que  l’on  ne  possède  encore 
aucune  preuve  que  les  éléments  filtrables  constituent  une  phase 
infravisible  et  normale  du  bacille  tuberculeux  ni  qu’ils  possè¬ 
dent  un  pouvoir  pathogène  différent  des  bacilles  dont  ils  pro¬ 
viennent. 

Valtis  (Grèce)  critique  le  rôle  des  éléments  filtrables  du 
bacille  de  Koch  en  pathologie  infantile  ;  Cibils  Aguirre  (Buenos- 
Ayres)  considère  que  l’érythème  noueux  est  provoqué  par  le 
bacille  de  Koch  sous  sa  forme  adulte  et  que  dans  bien  des  casde 
tuberculose  dite  latente  on  trouvera  du  bacille  de  Koch  à  l’exa¬ 
men  gastrique.  D’autre  part  la  réaction  à  l’ultra-virus  est  géné¬ 
ralement  moins  intense  que  la  réaction  à  la  tuberculine  avec 
laquelle  la  précédente  n’a  jamais,  dans  ses  propres  recherches, 
été  concomitante. 

E.  Lesné,  G.  Dreyfus-Sée  et  Saenz  ont  recherché  le  bacille 
tuberculeux  gastrique  dans  la  primo-infection  des  enfants  à 
cuti  positive.  Le  bacille  est  présent  dans  51  %  des  tuberculoses 
radiocliniques,  14  %  de  tuberculoses  indécelables  cliniquement. 
D’où  la  nécessité,  semble-t-il,  de  séparer  les  enfants  à  cuti- 
réaction  positive  des  enfants  à  cuti  négative  dans  les  poupon¬ 
nières  et  les  maisons  de  convalescence. 

Avec  A.  Saenz,  E.  Lesné  confirme  le  danger  de  la  contamina¬ 
tion  de  l’enfant  par  le  lait  cru  ;  le  bacille  bovin  dans  leurs  cas 
n’a  été  responsable  d’une  méningite  que  dans  deux  cas  sur 
cent-quarante-quatre,  soit  6,45  %  des  cas. 

G.  Fiore  (Pise)  attribue  la  lymphopathie  fondamentale 
folliculogène  (type  de  notre  lymphatisme  pré-  ou  para-tuber¬ 
culeux)  à  l’ultravirus  tuberculeux,  virus  filtrant.  C’est  pour  lui 
une  forme  clinique  de  passage. 

Arvid  Wallgren  (Suède)  se  prononce  contre  la  possibilité  des 
contagions,  sauf  rares  exceptions,  de  la  tuberculose  primaire 
des  jeunes  enfants  aux  dépens  d’autres  enfants.  Norman  B. 
Lapon  (Liverpool)  pense  que  la  tuberculose  intrathoracique 
est  fréquente  chez  le  jeune  enfant,  elle  guérit  souvent  mais 
l’immunité  est  précaire  ;  il  y  a  toujours  danger  de  réinfection. 
L’état  général  reste  souvent  bon  dans  ces  cas  de  tuberculose 
lirimaire,  aussi  le  diagnostic  demande-t-il  les  réactions  de  labo¬ 
ratoire  et  biologiques. 

De  son  côté  Hans  Rietschel  (Würzburg)  croit  à  l'infectiosité 
de  l’enfant  phtisique  tandis  que  Richard  Priesel  (Innsbruck) 
est  moins  formel. 

Robert  Debré  (Paris)  met  en  évidence  le  rôle  primordial  de  la 
toux  pour  évaluer  les  chances  de  contagiosité  d’un  enfant 
tuberculeux.  Noeggerath  (Fribourg)  pense  que  la  protection 
contre  la  tuberculose  infautile  doit  être  à  la  base  de  la  lutte 
contre  la  maladie  non  seulement  chez  l’enfant  mais  aussi  chez 
l’adulte.  11  passe  en  revue  toute  l’organisation  de  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  en  Allemagne. 

Stewart  (Minneapolis)  se  fait  l’avocat  de  la  ségrégation  des 
tuberculeux,  surtout  adultes,  en  attendant  qu’il  y  ait  une 
vaccination  durable.  Au  point  de  vue  thérapeutique  il  préconise 
le  repos  complet  de  l’organe  malade,  chez  l’enfant  comme  chez 
l’adulte,  comme  il  est  réalisé  par  exemple  au  maximum  dans 
le  pneumothorax. 

Armand-Delille  et  Lestocquoy  (Paris)  passent  en  revue  les 
divers  aspects  de  ces  tuberculoses  Infantiles  considérées  au 
point  de  vue  prophylactique  et  thérapeutique  ainsi  que  Rupe- 
lius  (Leipzig),  Herbert  Koch  (Graz),  Weill-Hallé  (Paris)  iiour 
qui  la  vaccination  par  le  B.  C.  G.  n’exclut  aucune  des  autres 
mesures  de  prophylaxie  générale,  Kleinschmidt  (Cologne), 
Edmund  Nobel  (Vienne)  et  R.  Jemma  (Naples). 

Beaucoup  d’autres  communications  ont  été  présentées,  et 
même  traduites  dans  les  langues  officielles  du  Congrès,  devant 
un  auditoire  nombreux,  ce  qui  démontra  C[ue,  pour  beaucoup 
de  congressistes,  le  désir  de  s’instruire  était  plus  fort  que  celui 
de  voir  Rome. 

Toutes  ces  communications  et  ces  discussions  seront  publiées 
comme  d’habitude  in  extenso  dans  les  comptes-rendus  que  l’on 
devra  encore  une  fois  à  l’esprit  d’ordre,  à  la  méthode  et  ti  la 
conscience  du  ])rofesseur  .lundell  et  de  ses  collaborateurs. 

Que  1940  voie  un  succès  égal  à  New- York,  Washinglon, 
Boston  ou  Philadelphie,  puisque  l’on  ne  sait  pas  encore  dans 
laquelle  de  ces  villes  le  congrès  se  tiendra,  il  y  a  tout  lieu  d’espé¬ 


rer  sou  succès,  surtout  si  l’on  en  change  la  date,  en  adoptant 
par  exemple  le  moment  de  Pâques  afin  de  faciliter  la  venue 
de  la  plupart  des  pédiatres  européens. 

.  Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  remercier  les  autorités  fascistes  et 
nos  confrères  italiens  pour  toute  la  peine  qu’ils  ont  prise  en  vue 
de  rendre  le  Congrès  aussi  agréable,  aussi  utile  qu’il  l’a  été  et  à 
les  féliciter  du  beau  et  légitime  succès  qu’ils  ont  remporté. 

R.  PlERRET. 

(La  Bourboule). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  novenil)rc  19.37 

Conlrilmtiou  à  l’étude  du  tyjilms  exanlhémalique 
murin.  De  la  contamination  du  chien  par  iiiqeslion  du 
virus.  — M.H.  Violle,  d’après  ses  expériences,  lire  comme 
conclusions  que  :  de  nombreuses  espèces  animales  sont  récep¬ 
tives  aux  virus  murin  :  animaux  sauvages  comme  le  rat,  le  cam¬ 
pagnol,  la  souris,  le  hérisson,  un  animal  domestique  comme 
le  lapin,  un  animal  compagnon  de  l’homme  comme  le  chien 
ainsique  nous  l’indiquons)  et  le  chat  mais  encore  que  les  voies 
d’inoculation  sont,  non  seulement  des  voies  artificielles  pour¬ 
rait-on  dire  :  voies  cutanées,  péritonéale,  veineuse,  intracéré¬ 
brale,  mais  aussi  naturelles,  puisque  le  rat,  le  chien  peuvent 
se  contaminer  par  voie  digestive,  directement  sans  addition 
d’aucun  facteur  mécanique  ou  chimique,  modifiant  l’appareil 
gastro-intestinal  ;  également  (rat,  cobaye)  par  voie  cutanée 
sous-épidermique  se  traduisant  par  une  simple  excoriation  ; 
ce  virus  peut  persister  d’une  façon  étonnante  chez  certains 
animaux . 

Recherches  sur  l’aeide  urhjue  libre  et  les  coniplexes 
uricoyènes  du  sérum  sani.iuiu.  —  M.  Joseph  Kbouri.  — 
«  Nos  essais  préliminaires  par  l’hydrolyse  alcaline  du  sérum 
nous  ont  permis  dans  un  certain  nombre  de  cas  : 

1®  De  déterminer  létaux  de  l'acide  urique  potentiel  dans  ce 
liquide  et  de  montrer  l’étendue  et  les  variations  relatives  de 
cette  réserve  urique  par  cette  méthode  ; 

2”  De  fixer,  pour  les  sérums  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’étudier,  le  rapport  de  l’acide  urique  libre  (préformé)à  l’acide 
urique  potentiel  ou  réserve  purique  plasmatique  ; 

3“  De  constater  la  grande  latitude  de  variabilité  de  ce  rapport 
(indice  urique  plasmatique)  :  l’acide  urique  provenant  des  com¬ 
plexes  purlques  représentant  dans  nos  expériences  0,5  à  23 
fois  le  taux  de  l’acide  purique  libre  du  sérum  ;  les  indices  les 
plus  élevés  ont  été  notés  principalement  dans  l’arthritisme  et 
les  maladies  du  foie.  » 

l*éricardite  tuberculeuse,  échec  de  la  ponction  ;  péri¬ 
cardotomie,  guérison.  —  M.  Paître.  —  Seules  les  observa¬ 
tions  de  péricardites  tuberculeuses  non  cloisonnées  évacua- 
bles,  aussi  bien  par  ponction  que  par  péricardotomie,  sont  à 
retenir  si  l’on  veut  établir  la  supériorité  de  l’une  ou  l’autre 
méthode. 

L’observation  présentée  concerne  un  de  ces  cas.  Une  pre¬ 
mière  paracentèse  ne  permit  pas  d’évacuer  une  quantité  de 
liquide  suffisante  pour  améliorer  l'état  du  malade,  ni  pour 
persuader  qu’il  s’agissait  d’un  épanchement  non  cloisonné. 

L’exposition  à  l’air  du  péricarde  semble  avoir  eu,  dans  un 
cas  très  grave,  un  effet  thérapeutique  intéressant  :  cicatrisa¬ 
tion  parfaite,  non-tuberculisation  du  tissu  cellulo-ganglion- 
naire  du  médiastin,  etc.. . 

On  peut  se  demander  si  la  méthode  thérapeutique  bien  con¬ 
nue  pour  la  péritonite  tuberculeuse  n’est  pas  applicable  aux 
péricardites  de  n  ême  nature. 

I.’évoliition  des  eaux  alcalines  au  rayonnement  Tyn- 
dall.  —  M.  Roger  Glénard.  —  Les  eaux  alcalines,  peu  après 
leur  émergence,  présentent  par  suite  de  l’oxydation  de  leurs 


1652 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  47  (20  Novembre  1937) 


sels  ferreux  à  l'air  libre,  une  floculation  généralement  très 
ténue  et  que  l’œil  peut  à  peine  percevoir. 

Mais  celle-ci  apparaît  dans  ses  moindres  détails,  si,  en  cham¬ 
bre  obscure,  on  fait  traverser  l'eau  par  un  vif  pinceau  lumi¬ 
neux,  dont  l’éclat  varie  suivant  l’importance  de  la  turbidité, 
et  qui  peut  être  mesuré  par  comparaison  (appareil  Diemerl  et 
Guillerd  aux  gfouttes  de  mastic,  photomètre). 

La  floculation,  constituée  principalement  par  de  l’hydrate 
ferrique,  évolue  moins  comme  un  précipité  qu’à  la  manière 
d’un  coagulum,  dont  il  est  facile  d'étudier  les  différents  carac¬ 
tères. 

Son  développement,  qui  coïncide  avec  la  fin  du  pouvoir  cata¬ 
lytique,  annonce  que  l’eau  minérale  a  désormais  subi  une 
réelle  transformation. 


Séance  du  16  novembre 

Etude  sur  «  Uescartes  et  lit  Mé'decine  ».  —  M.  Bêclère. 

Trois  cas  non  méditerranéens  de  kalii-azar  infantiie, 
autoclitones  :  Vosqes,  Ardéclie.  Isère. —  M.  Préhu  et  P. 
Bertoye  (de  Lyon)  communiquent  trois  cas  avérés  de  kala-azar 
(leishmaniose  viscérale)  observés  en  1931,  1936  et  1937,  chez 
des  enfants  jeunes,  appartenant  l’un  à  la  région  des  Vosges, 
un  autre  à  l’Ardèche,  le  troisième  à  la  région  dauphinoise 
(département  de  l’Isère).  Aucun  d’eux  n’avait  quitté  la  région 
pour  se  rendre  dans  le  midi  de  la  France.  Ce  sont  des  cas 
autochtones,  La  source  de  la  contagion  n’a  pu  être  exactement 
fixée.  Cependant  les  trois  enfants  avaient  été  vraisemblable¬ 
ment  en  contact  avec  des  chiens. 

Election  de  deux  correspondants  nationaux  dans  la 
11^  Division.  (Chirurylc*  et  spécialités  chiriiryicales). 

Classement  des  candidats.  —  En  première  ligne  :  M.  Vokon, 
de  Lyon  ;  M.  Nové-Josserand,  de  Lyon. 

En  seconde  ligne,  ex  æquo  et  par  ordre  alphabétique.  — 
MM.  Fiolle,  de  Marseille  :  Luyot,  de  Bordeaux;  Jacques, de 
Nancy  ;  Villard,  de  Lvon. 

Adjoint  par  l’Académie.  —  M.  Guillaume-Louis,  de  Tours. 

MM.  VoRON  et  Nové-Josserand  sont  élus. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  novembre  1937 

A  propos  des  hémorrayies  diyestives  dans  les  affec¬ 
tions  hépato-spléniques. —  MM.  A.  Gain  et  Roger  Cattan 
ont  étudié  particulièrement  le  tractus  gastro-intestinal  à  l’au- 
topsiede  quatre  sujets  morts  d’hématemèse  ou  d’entérorragie. 

A  l’examen  macroscopique,  tant  de  Teslomac  que  de  l’intes¬ 
tin,  on  trouve  des  altérations  segmentaires  qui  vont  de  l’hype- 
rémie  de  la  muqueuse  avec  taches  purpuriques  jusqu’à  la 
simple  dilatation  du  réseau  veineux.  L’étude  histologique 
montre  que  le  processus  congestif  débute  dans  les  veines  de 
la  sous-muqueuse  et  se  propage  aux  capillaires  de  la  mu¬ 
queuse  :  la  rupture  de  ceux  ci,  dans  les  formes  brutales, 
entraîne  la  nécrose  hémorragique  de  la  muqueuse  ;  dans  les 
cas  moins  violents  bien  que  mortels,  les  capillaires  se  rom¬ 
pent  dans  la  lumière.  11  n’existe  pas  dans  les  quatre  cas  étu¬ 
diés  de  lésions  vasculaires  préalables. 

Par  analogie  avec  les  données  expérimentales, il  faut  admet¬ 
tre  une  irritation  sympathique  qui  prend  naissance  à  distance 
et  à  laquelle  prédisposent  les  lésions  spléniques. 

M.  Chabrol  pense  qu'il  n’est  pas  douteux  que  la  vaso-dila¬ 
tation  veineuse  et  capillaire  déborde  la  muqueuse  gastrique 
dans  des  hématémèses.  On  les  retrouve  en  territoire  pancréa¬ 
tique  ;  il  en  est  de  même  dans  les  lésions  toxiques  expéri¬ 
mentales  du  foie.  Bien  que  la  tendance  actuelle  soit  d'incrimi¬ 
ner  le  système  neuro-végétatif,  la  pathogénie  des  hématé¬ 
mèses  reste  très  obscure. 

riibcrculosc  diffuse  iiiicro-nodulaire  réyressive  dé¬ 
couverte  fortuiteiuent  chez  uu  iiiulade  iio'rteur  d’une 
tuberculose  post-trauiiiaiique  du  yeuou.  M.  P.  Jacob 
présente  les  clichés  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  sérieux,  a  présenté  une  tubercnlose  du  genou.  Chez  cet 
homme  qui  semble  en  pleine  senté,  les  radiographies  pulmo¬ 
naires  ont  montré  un  semis  dill'us,  bilatéral,  d’ombres  très 
finement  nodulaires  un  peu  inégalés  et  irrégulières  qui  ont 


disparu  en  moins  d’un  an.  L’auteur  discute  de  l’appellation 
conveuantà  cette  image,  granulie  froide  ou  tuberculose  fibreuse 
diffuse,  et  pense  qu’il  s’agit  bien  d’une  image  miliaire. 

Cancer  du  iioiinion  à  petites  cellules,  à  métastases 
multiples.  Diaynoslic  par  la  biopsie  d’une  tumeur  mé- 
taslatique  de  la  boite  crânienne. —  MM.  P.  Nicaud  et 
A.  Corcos  rapportent  le-cas  d’un  cancer  du  poumon  droit  très 
limité  qui  a  pu  évoluer  très  silencieusement  chez  un  homme 
de  50  ans.  Les  métastases  ostéo-périostiques  précoces  ont  pro¬ 
voqué  des  douleurs  ostéo -articulaires  diffuses  et  secondaire¬ 
ment  sont  apparues^de  petites  tumeurs  osseuses  à  localisa¬ 
tions  multiples  ;  voûte  crânienne,  sternum,  côtes,  os  iliaque. 
Au  niveau  de  la  voûte  crânienne  le  long  de  la  suture  sagittale 
sont  apparues  trois  tumeurs  sous-pérlostées.  Une  biopsie  faite 
sur  la  masse  la  plus  antérieure  a  permis  de  reconnaître  qu’il 
s’agissait  de  tumeurs  métastatiques  constituées  par  des  nappes 
de  cellules  arrondies  ou  ovalaires,  quelquefois  fusiformes, 
paraissant  consécutives  à  un  cancer  du  poumon  à  petites  cel¬ 
lules.  En  même  temps  sont  apparues  des  métastases  analogues 
sur  le  sternum,  les  côtes,  les  os  iliaques.  Leur  développement 
s'accompagnait  de  vives  douleurs.  La  radiographie  du  thorax 
ne  montrait  qu’une  obscurité  de  la  moitié  inférieure  du  pou¬ 
mon  droit.  Le  liquide  pleural  à  formule  lymphocytaire  était 
discrètement  hémorragique  et  il  n’existait  aucun  signe  cli¬ 
nique  parenchymateux.  Le  malade  est  mort  en  quelques  mois 
de  cachexie  progressive  sans  avoir  présenté  de  signes  thora¬ 
ciques  nouveaux. 

L’autopsie  a  permis  de  retrouver  le  cancer  pulmonaire  à 
siège  sous  hilaire  droit  à  nodules  peu  volumineux  présentant 
la  formule  cellulaire  des  cancers  à  petites  cellules.  Toutes  les 
métastases  osseuses  avaient  la  même  constitution.  Les  auteurs 
discutent  la  souche  conjonctive  ou  épithéliale  de  ces  éléments 
cellulaires.  Ils  insistent  sur  la  très  grande  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  de  nombreux  cancers  du  poumon  qui  ne  présentent 
ni  signes  cliniques,  ni  signes  radiologiques  caractéristiques. 

Eancei*  du  poumon  à  petites  cellules,  à  métastases 
multi|)les  sans  sémioloyie  ])ulmonaire.  Anémie  perni¬ 
cieuse  aiyué  après  traitement  par  h'  thorium  —  MM.  P. 
Nicaud  et  M.  Hamburger  rapportent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  de  33  ans  que  des  douleurs  ostéo-articulaires  généralisées 
amènent  à  l’hôpital.  Aucun  symptôme  thoracique  n’accqmpa- 
gne  ces  douleurs.  L’examen  clinique  reste  négatif.  Un  traite¬ 
ment  anti-rhumatismal  par  le  thorium  par  voie  intraveineuse 
est  entrepris  en  dehors  du  service.  Après  trois  injections  heb¬ 
domadaires,  le  malade  revu  au  point  de  vue  hématologique 
présente  une  anémie  pernicieuse  d’allure  aiguë  mortelle.  Rapi¬ 
dement  le  taux  des  globules  rouges  tombe  de  4.300.000  au  pre¬ 
mier  examen  à  2.0400.00  puis  à  1.100. 000.  L’évolution  accélérée 
a  duré  trois  semaines. 

1/autopsie  a  montré  l’existence  d’un  cancer  du  poumon  à 
petites  cellules  sous  forme  de  nappes  néoplasiques  diffuses 
au-dessous  du  hile  droit.  De  très  nombreux  nodules  métasta¬ 
tiques  de  petit  volume  étaient  disséminés  dans  le  foie,  la  rate, 
les  capsules  surrénales,  le  squelette  et  particulièrement  les 
côtes.  Au  point  de  vue  histologique,  la  tumeur  était  constituée 
par  des  nappes  de  petites  cellules  ovalaires  ou  fusiformes, 
tant  au  niveau  du  poumon  que  dans  toutes  les  métastasée. 
1  es  auteurs  discutent  l’origine  épithéliale  ou  conjonctive  de 
ces  tumeurs  du  poumon  à  petites  cellules  et,  s’apnuyant  sur 
des  éludes  expérimentales  antérieures  attestant  le  rôle  macro¬ 
phagique  éminent  de  la  cellule  alvéolaire,  pensent  qu’on 
pourrait  en  soutenir  l’origine  alvéolaire. 

On  peut  enfin  se  demander  si  l’action  du  thorium  a  été  indif- 
férenle.  Une  anémie  pernicieuse  mortelle  à  évolution  très 
rapide  a  coïncidé  avec  le  début  de  ce  traitement.  De  nom¬ 
breuses  mitoses,  des  essaimages  multiples  attestent  au  point 
de  vue  histologique  la  grande  activité  cellulaire  récente  de  ce 
néoplasme  de  volume  encore  réduit  dont  la  généralisation 
rapide  a  constitué  le  facteur  de  gravité.  Roussy,  Oberling  et 
Guérin  ont  montré  le  pouvoir  cancérigène  du  dioxyde  de  tho¬ 
rium  chez  le  rat  et  ont  pu  provoquer  par  injection  des  sar¬ 
comes  sous  cutanés  et  intra-péritonéaux  avec  infiltration  enva¬ 
hissante  et  possibilité  de  transplantation,  caractères  démon¬ 
trant  leur  malignité.  Le  pouvoir  cancérigène  du  thorium  doit 
faire  penser  que  le  traitement  par  les  substances  radio-actiyes 
peut  ne  pas  être  indifférent  chez  les  sujets  porteurs  de  néo¬ 
plasies  à  leur  stade  initial  et  difficiies  à  dépister. 

M.  Costa  fait  remarquer  que  dans  la  presque  totalité  des 
accidents  sanguins  survenus  à  la  suite  d’injections  de  tho¬ 
rium,  on  peut  relever  un  surdosage  évident.  Dans  le  cas  firé 
cèdent,  l’anémie  pernicieuse  mortelle  apparue  au  cours  d’un 
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traitement  par  des  doses  usuelles  ne  peut  s’expliquer  que  par 
une  fragilité  exceptionnelle  du  système  hématopoïétique.  Il 
ajoute  que  les  indications  du  thorium  doivent  être  limitées  et 
qu’il  est  illogique  et  dangereux  de  l’employer  dans  le  traite¬ 
ment  des  tumeurs  malignes. 

M.  Hagueneau  expose  les  dangers  de  la  curiethérapie 
interne.  Il  a  observé  à  plusieurs  reprises  une  évolution  fou¬ 
droyante  de  leucémies  ou  de  maladies  de  Hodgkin  soumises 
au  traitement  par  le  thorium.  La  formule  sanguine  doit  être 
surveillée  tant  au  point  de  vue  de  la  série  blanche  qu’au 
point  de  vue  des  hématies. 

M.  Béclère  pense  qu’on  ne  saurait  trop  insister  sur  les  dan 
gers  de  l’introduction  dans  l’organisme  de  substances  radio¬ 
actives,  aussi  bien  dans  un  but  diagnostique  que  dans  un  but 
thérapeutique.  Il  serait  désirable  que  la  curiethérapie  interne 
fut  abandonnée  en  raison  des  dangers  qu’elle  comporte. 

M.  Costa  n’est  pas  aussi  formel.  Si  les  substances  radio¬ 
actives  sont  maniées  avec  prudence,  les  accidents  sanguins  ne 
sont  jamais  graves.  Les  émanations  de  radium  ne  lui  parais¬ 
sent  pas  devoir  être  exclues  de  la  thérapeutique. 

M.  Marquézy  rappelle  la  mortalité  considérable  par  cancer 
du  poumon  qui  frappe  un  tiers  des  mineurs  extrayant  le  mine¬ 
rai  de  radium  en  Tchécoslovaquie. 

M.  Costa  croit  que  ce  ne  sont  pas  les  émanations  de  radium 
qui  sont  nocives,  mais  les  particules  solides  inhalées. 

M.  Haguaneau  fait  remarquer  que  les  mineurs  seuls  sont 
atteints  a  l'exception  des  ouvriers  qui  manient  ou  purifient  le 
minerai. 

Réticiilo-endothélio-sarcome  de  la  plèvre  à  évolution 
rapide.  Images  radiologiques.  Diagnostic  histoiogiqne. 
—  MM.  P,  Nicaud  et  A.  Ravina.  —  Chez  un  malade  de  42  ans 
ayant  présenté  comme  seuls  signes,  des  signes  généraux  : 
grande  fatigue  et  rapide  amaigrissement  et  une  toux  persis¬ 
tante  suivie  de  quelques  crachats  hémoptoïques,  une  radio¬ 
graphie  a  montré  l’existence  de  trois  masses  arrondies  et 
volumineuses  dans  Thémithorax  droit.  La  masse  supérieure 
paraissait  battante.  La  maladie,  à  marche  très  rapide,  a  évolué 
en  six  semaines  vers  la  mort.  L’autopsie  a  révélé  que  la  tumeur 
supérieure  battante  était  constituée  par  la  crosse  aortique 
sous-tendue  par  une  des  masses  tumorales.  Les  deux  masses 
inférieures  comme  la  masse  sous-aortique,  paraissaient  déve¬ 
loppées  aux  dépens  de  la  plèvre  et  le  poumon  en  pouvait  être 
facilement  dissocié.  Il  n’y  avait  aucune  propagation  pulmo¬ 
naire  et  aucune  métastase. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  tumeur  était  constituée  par 
des  nappes  cellulaires  de  type  sarcomateux  à  grande  activité 
nucléaire  présentant  dans  leurs  intervalles  un  réticulum  irré¬ 
gulier.  Des  néoformations  vasculaires  très  importantes  à  revê¬ 
tement  endothélial  épais  paraissaient  incluses  dans  les  nappes 
cellulaires  qui  à  leur  pourtour  présentaient  une  ordination 
péri-vasculaire.  Il  s’agissait  d’un  réticulo  endothélio-sarcome 
de  la  plèvre. 

Méniiigo-radiculo  - névrite  mélitococcique  à  forme 
pseudo-inyoi)athi(iue  :  isolement  de  briicella  mélitensis 
du  li(niide  céphalo-rachidien .  —  MM.  H  .Roger,  J.  Pail¬ 
las  et  J.  Vague  (de  Marseille). —  Au  cinquième  mois  d'une 
mélitocüccie,  évolution  progressive  d’une  parésie  flasque 
incomplète,  prédominant  à  la  racine  des  membres  inférieurs 
avec  lordose  et  démarche  pseudomyopathique,  avec  bande 
d'hypoesthésie  radiculaire.  I.iquide  céphalo-rachidien  légère¬ 
ment  xanthochromique  avec  104  lymphos  et  2  gr.  50  d’albu¬ 
mine  ;  rachiculture  positive  pour  le  mélitensis  au  quinzième 
jour  d’ensemencement. 

A  signaler  le  léger  léchage  de  la  moelle  (dysurie,  Babinski 
droit  unilatéral)  et  un  épisode  méningé  crânien  avec  diplopie 
passagère  et  hypoaccousie  persistante. 

Coini)ort(‘inent  de  la  natrémie  tlans  un  cas  de  mala¬ 
die  d’.Vddison  ayant  évolué  chez  un  briqliti(iiie  h>p('r- 
tendu.  — MM.  Eric  Martin,  R.  Janet  et  J.  Steinmann  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  malade  de  01  ans  dans  le  sang  de 
laquelle  ils  ont  suivi  les  taux  du  chlore,  du  sodium  et  de  la 
réserve  alcaline.  Un  régime  carencé  en  chlorure  de  sodium  a 
entraîné  un  abaissement  du  sodium  «  de  reste  »  combiné  aux 
albumines  et  aux  sulfates  sans  abaissement  du  chlore  que  le 
rein  était  incapable  d’éliminer.  L’administration  de  chlorure 
de  sodium  n’a  pas  amélioré  l’hyponatrémie  qui  l’a  été  nette¬ 
ment  par  l’absorption  de  bicarbonate  de  soude.  Cette  observa¬ 
tion  montre  l’importance  de  la  fraction  de  sodium  dite  «  de 
réserve  »  qui  n’a  pas  été  sutlisarament  étudiée  chez  les  addi- 
sonni»'  ns. 


.A  propos  d’un  cas  d’engorgement  mammaire  de  la 
puberté. —  M.  Comby  rapporte  l’observation  d’un  garçon  de 
1 1  ans,  parfaitement  constitué,  qui  présentait  un  engorgement 
mammaire  unilatéral  de  la  puberté. 

A  propos  de  ce  cas  très  banal,  il  fait  remarquer  que  le  dia¬ 
gnostic  doit  être  posé  et  ne  doit  entraîner  aucune  sanction 
thérapeutique  intempestive,  la  tuméfaction  régressant  tou¬ 
jours  spontanément  au  bout  d’un  temps  variable. 

■Michelle  Zagdoun-V.xlentin. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  novembre  1937 

Syndrome  péritonéal  aigu  par  injection  vaginale 
d’eau  sous  pression.  —  Une  femme  se  croyant  enceinte, 
s’injecte  de  l’eau  pure  à  deux  reprises.  Prise  de  malaise  peu 
après,  elle  appelle  le  médecin  qui  trouve  une  contracture, 
péritonéale  importante.  La  laparotomie,  douze  heures  après  le 
début  des  phénomènes,  montre  du  liquide  séro  purulent,  un 
utérus  gros  avec  piqueté  hémorragique  sur  les  ovaires.  Hysté¬ 
rectomie. 

Le  liquide  était  stérile  et  ne  contenait  pas  de  savon,  (Obser¬ 
vation  de  M,  Biérent.  Rapport  de  M.  Huet.) 

Hémorragies  intestinales  par  divt'rticule  de  Meckel  . 
—  M.  Huet  rapporte  une  observation  de  M.  Biérent  concer¬ 
nant  des  hémorragies  intestinales  chez  un  enfant  de  11  ans. 
La  famille  refusant  l'intervention,  celle-ci  ne  peut  être  faite 
que  deux  ans  après.  Elle  décèle  un  diverticule  de  Meckel  qui 
fut  excisé.  L’examen  histologique  du  diverticule  révèle  l’exis¬ 
tence  de  tissu  à  type  stomacal. 

Ces  hémorragies  d’ulcère  du  diverticule  de  Meckel  sont 
actuellement  bien  connues.  Chez  l’enfant  l’existence  d’hémor¬ 
ragies  doit  donc  inciter  à  faire  ce  diagnostic. 

Névralgie  occipitale.  —  Cette  névralgie  survenant  par 
crises  paroxystiques  douloureuses,  irradie  parfois  jusque 
dans  1  a  région  frontale,  et  sur  le  trajet  du  plexus  cervical. 

MM.  Wertheimer  et  Soustelle  dans  un  cas  invétéré,  ont  sec¬ 
tionné  les  deux  premières  racines  cervicales.  Dans  un 
deuxième  cas,  secondaire  à  une  stomatite,  il  ne  fut  fait  qu’une 
alcoolisation,  suivie  de  succès.  La  section  du  deuxième  nerf 
cervical,  préconisée  par  O  Jy,  est  l’intervention  logique,  puisque 
c’est  cette  racine  qui  est  à  l’origine  du  nerf  sous-occipital. 

M.  de  Martel  pense  que  le  diagnostic  de  névralgie  occipi¬ 
tale  est  en  règle  bien  difficile  à  poser.  C’est  aussi  l’avis  de 
M.  Welti  qui  a  vu  une  névralgie  occipitale  être  le  premier 
signe  d’une  syringomyélie. 

(Mdèmi' traumatique  (Cérébro-bulbaire.  —  M.  Curtillet 
(Alger)  a  vu  chez  un  malade  âgé  de  40  ans,  après  une  chute 
sur  le  crâne  datant  de  huit  jour.*--,  l’apparition  progressive 
d’un  coma.  La  ponction  lombaire  donne  une  tension  à  6  avec 
Queckensted  positif.  L’auteur  fit  une  ponction  ventriculaire 
qui  montra  l’affaissement  des  ventricules  sans  œdème  cérébral 
par  le  trou  de  trépanation.  H  intervient  et  constate  un  héma¬ 
tome  sous  dure-rnérien.  Le  lendemain,  état  aggravé,  appari¬ 
tion  d’un  signe  de  Babinski,  tension  artérielle  très  élevée.  A 
la  ponction  lombaire,  pas  d’hypertension.  Par  voie  postérieure, 
l’intervention  type  OJy  ne  inontrepas  de  sang  dans  la  citerne 
postérieure,  mais  un  œdème  cérébral  localisé  du  bulbe  et  du 
cervelet.  Le  drainage  ne  donne  pas  issue  à  du  liquide  abon¬ 
dant  et  cependant  après  l’intervention  le  coma  cesse. 

M.  Petit-Dutaillis,  rapporteur,  recherche  les  indications  de 
l’opération  d’üdy.  L’indication  majeure  réside  dans  l’appari¬ 
tion  de  signes  de  souffrance  bulbaire,  à  condition  qu’on  ait 
fait  l’exploration  ventriculaire  par  ponction.  Dans  ce  cas  s’il 
existe  certainement  une  hypertension  intracrânienne,  sans 
cause  traduite  à  l’exploration  des  ventricules,  l’intervention 
d’Ody  semble  actuellement  logique. 

M  de  Martel  pense  que  l’opération  d’OJy  est  une  excellente 
méthode  parce  qu’elle  permet  en  enlevant  le  rebord  du  trou 
occipital,  de  supprimer  l’agent  habituel  d'elranglement  du 
bulbe  œdématié. 

Itésiiltats  éloignés  des  résections  diupbvsaires  dans 
les  ostéomyélites  aiguï'S.  MM.  Sorrel  et  Guichard  appor¬ 
tent  :i«  observations  d’ostéomyélite  aiguë  de  forme  très  grave, 
traitées  par  résection.  11  s’agit  en  règle  de  cas  très  sévères 
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bien  qu’actuellement  les  auteurs  en  étendent  les  indications. 
Dans  les  21  cas  suivis  depuis  longtemps,  la  reconstitution 
osseuse  a  été  excellente  dans  17  cas  et  il  a  fallu  quatre  fois 
faire  une  greffe  ostéo-périoslique  qui  a  d’ailleurs  eu  un  plein 
succès.  La  rapidité  de  la  reconstitution  est  assez  variable  ;  si 
on  reconstitue  l’étui  périoste,  elle  est  beaucoup  plus  précoce. 

Les  os  reconstitués  deviennent  à  la  longue  des  os  solides, 
de  fonctionnement  excellent,  de  forme  remodelée  presque  nor¬ 
male,  d’accroissement  normal,  et  au  niveau  desquels  n’évolue 
plus  d’osteomyélite  chronique. 

Il  faut  opérer  les  ostéomyélites  aiguës  lorsqu’il  y  a  du  pus 
cliniquement  constatable.  Dans  tous  les  cas  graves  avec  abcès 
décollant  le  périoste  de  toute  part,  on  fait  une  résection  d'em¬ 
blée.  On  fait  aussi  la  resection  si  une  trépanation  anterieure 
n’a  pas  donné  une  amélioration  franche.  Les  résultats  de  ces 
deux  sortes  de  réactions  sont  les  mêmes  pourvu  que  lepérioste 
soit  suffisamment  conservé.  Hors  des  cas  graves,  il  y  a  des 
cas  moins  alarmants,  de  gravité  moyenne,  mais  qui  devien¬ 
nent  chroniques.  Si  on  trouve  un  abcès  périosté,  l’inciser,  exa¬ 
miner  l’os.trépaners’ilapparaît  du  pus  par  des  pertuls  osseux, 
mais  si  on  trouve  un  abcès  sous-périosté,  décollant  complète¬ 
ment  le  tour  de  l’os,  ia  trépanation  ne  suffit  pas,  il  est  plus 
sage  de  faire  une  résection.  Celle-ci  doit  être  large,  dépasser 
le  sommet  du  décollement  sous-périosté,  elle  sera  souvent 
presque  totale.  H  y  a  intérêt  à  fermer  le  périoste  par  quelques 
points.  Les  chairs  sont  laissées  ouvertes  et  pansées  à  plat 
sans  antiseptiques.  Un  plâtre  est  mis  en  place  et  laissé  le  plus 
longtemps  possible,  jusqu’à  un  mois. 

Greffe  pour  pscuidarthrose  après  résection  diaphy- 
saire. — AT.  Richard  apporte  des  observations  d’échec  après 
résection  diaphysaire  pour  ostéomyélite  grave .  Ces  cas  con¬ 
cernent  presque  toujours  des  formes  très  sévères.  Des  greffes 
ostéopériostiques  totales  ont  permis  dans  tous  les  cas  un 
excellent  résultat.  Il  n’y  a  pas  eu  de  nouvelles  poussées  d’in¬ 
fection.  Si  l’os  néoformé  se  fracture,  il  se  cousolide  bien. 
Enfin  le  greffon  est  toujours  bien  toléré  malgré  l’infection 
ancienne  du  foyer.  L’auteur  fait  précéder  sa  greffe  d’une  vac¬ 
cination  au  propidon.  Il  pense  donc  que  si  la  résection  diaphy¬ 
saire  donne  de  bons  résultats,  on  ne  peut  toujours  prévoir 
exactement  les  suites  de  cette  opération. 

Septicémie  staphylococcique  avec  lésions  multiples 
osseuses.  —  M.  Leveut  présente  un  cas  d’ostéomyélue  à 
forme  septicémique,  traite  par  des  plâtres,  l'abstention  chirur¬ 
gicale  et  des  transfusions  sanguines  répétées.  L’év(dution  en 
est  favorable  et  les  lésions  osseuses,  très  importantes  à  la 
radiographie,  semblent  se  cicatriser.  Jean  Calvet. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  PARISIENNE 


Le  traitement  des  diphtéries  (|ra\es 
par  la  stryehniiie  à  fortes  doses 

Depuis  qu’ils  ont  fait  connaître,  en  1935,  Jes  résultal.s  qu’ils 
avaient  obtenus  par  la  strychuothérapie  dans  les  diphtéries 
graves,  M.M.  Paisseau  et  Carrez  ont  poursuivi  leurs  observations 
et  ils  en  exposent  les  résultats  (Archives  de  médecine  des  enfants, 
novembre  I937j. 

l.’eflicacité  de  la  strychuothérapie  intensive  parait  établie, 
disent-ils,  tout  d’abord  par  la  guérison  de  formes  malignes 
ayant  présenté  des  signes  de  gravité  généralement  considérés 
comme  de  pronostic  fatal  :  états  d’insuffisance  cardiaquo  avec 
vomissements, trouilles  du  rythme  hypertrophie  du  foie,  formes 
hémorragiques  avec  vastes  ecchymoses,  éruptions  purpuriques, 
hématomes  sous-cutanés. 

D'autre  part  la  guérison  est  survenue  dans  certains  cas 
malgré  la  constatation  de  un  ou  plusieurs  des  signes  de  mali¬ 
gnité  unanimement  considérés  comme  habituellement  incompa¬ 
tibles  avec  une  issue  favorable. 

En  raison  de  la  surveillance  incessante  qui  est  nécessaire 
pour  l’administration  des  hau'es  doses,  l’inconvénient  principal 
de  ce  traitement  est  de  ne  pouvoir  être  utilisé  que  dans  des 
condi'ions  particulières.  Toutefois,  il  parait  aux  auteurs  que  la 
strychnine  pourrait  encore  rendre  des  services  à  des  doses  très 
supérieures  à  celles  qui  sont  communément  employées  et  sans 
aucun  danger  à  la  faveur  de  son  emploi  fractionné  et  de  sa 
tolérance. 


I.a  sérothérapie  dans  le  trailenieiit 
des  paralysii's  diphtériques 

Une  expérience  de  quarante  ans  permet  à  MM .  R.  Cruchet  et 
G.  Ginestous  [Archives  de  médecine  des  enfants,  novembre  1937) 
d’affirmer  que  la  guérison  des  paralysies  diphtériques  est  plus 
rapide  et  plus  sûre  quand  on  emploie  la  sérothérapie. 

On  doit  pratiquer  la  sérothérapie  dans  les  paralysies  diphté¬ 
riques,  disent-ils,  même  quand  elles  surviennent  isolément 
après  la  disparition  de  fausses  membranes  et  la  guérison  tout 
au  moins  apparente  de  la  diphtérie. 

Les  doses  doivent  être  de  fO  à  60  centimètres  cubes  de  sérum 
les  premiers  jours  en  diminuant  les  jours  suivants,  MM.  Gru- 
chet  et  Ginestous  ne  dépassent  pas  au  total  100  à  200  centimè¬ 
tres  cubes,  sauf  dans  certains  cas  exceptionnels  où  ils  ont 
poussé  jusqu’à  500  centimètres  cubes  (chaque  flacon  de  10  cen¬ 
timètres  cubes  représente  5 .000  unités).  Les  injections  intra¬ 
veineuses  (lOà  20  centimètres  cubes)  sont  à  conseiller  dans  les 
cas  graves. 

Dans  les  formes  malignes,  ils  ont  l’habitude  de  faire  con¬ 
jointement  des  injections  de  sérum  antigangrénenx  et  de  sérum 
antistreptococcique. 

La  sérothérapie  agira  mieux  si  on  l’associe  au  traitement 
phylactique,  notamment  par  le  chloroforme  (sous  anesthésie  ou 
en  ingestion',  ou  par  l’uroformine  en  injections  intraveineuses. 

Tous  les  autres  traüements  devront  être  également  associés. 
Selon  les  circonstances,  on  utilisera  l’adrénaline  à  raison  de  X 
à  XXX  gouttes  par  jour,  l’ouabaïne  au  quart  de  milligramme,  le 
sulfate  de  strychnine  de  1  à  2  et  3  milligrammes  par  jour . 

Dans  les  formes  toxiques  avec  oligurie,  le  goutte  à  goutte 
anal  avec  du  sérum  physiologique  est  à  conseiller . 


THÉRAPEUTIQUE  SPÉCIALISÉE 


A  propos  do  la  Suractivation 
du  salicyiate  do  sodium 

Des  travaux  récents  ont  démontré  que  certaines  médications 
acquièrent  des  propriétés  thérapeutiques  très  sensiblement 
accrues  lorsqu’elles  sont  ingérées  ou  injectées  simultanément 
avec  d'autres  suljstances  judicieusement  choisies. 

C'est  là  un  phénomène  depuis  longtemps  constaté  et  auquel 
Loeper  a  donné  le  nom  d’ auxothérapie. 

Ce  pouvoir  accru  des  «  Associations  médicamenteuses  »  sur 
leciucl  MM.  Rurgi,  Zung  et  Guy  Laroche,  ont  attiré  l’attention 
lors  du  Congrès  français  de  thérapeutique  d’octobre  1933,  avait 
été  mis  à  profit  en  maintes  circonstances  au  cours  des  dernières 
années  dans  le  douille  but  ; 

-  (l’augmenter  la  valeur  thérapcuticiue  de  certaines  substan¬ 
ces  aux  doses  liabituellement  admises  ; 

-  de  favoriser  l’administration  de  liantes  doses  en  évitant 
(le  provoquer  des  accidents  d’intolérance  . 

L’expérience  a  montré  entre  autres,  que  l’adjonction  simul¬ 
tanée  de  chlorure  de  calcium  et  d'iiyposulfite  de  magnésium 
solubilisés  en  milieu  marin,  au  salicyiate  de  sodium  est  suscep¬ 
tible  ; 

d’en  hâter  et  d’en  accroître  la  fixation  sur  la  fibre  cardia- 
([iie  du  lapin  dans  une  proportion  de  70  %  supérieure  à  la  nor¬ 
male  ; 

-  d’améliorer  largement  les  résultats  thérapeutiques  de  la 
médication  salicylée  ; 

-  de  favoriser,  dans  une  grande  mesure,  la  tolérance  du 
médicament.  ; 

-  d'éviter  le  choc  salicylé  au  cours  des  injections  intravei¬ 
neuses. 

Tous  ces  avantages  expliquent  la  supériorité  si  souvent  cons¬ 
tatée  du  salicijlale  suractivé  Ana. 

Du  point  d(‘  vue  pratique  le  salicyiate  suraetivé  Ana  i)ermet  : 

Au  cours  de  la  cure  d’ (iliaque  dans  la  maladie  de  Douillaud, 
d’associer  la  médication  intraveineuse  (1  gr.  de  salicyiate  sur¬ 
activé  par  anipoide  de  10  c.  c.  en  solution  glucosée)  aux  prises 
per  os  de  solution  (2  gr.  par  cuillère  à  café  ou  70  gouttes  au 
gramme)  ou  (ie  dragées  glutinisées  ne  livrant  leur  contenu 
(0  gr.  50  de  salicyiate  suractivé)  (pi’au  niveau  de  l’intestin. 

Pendant  les  cures  d'eniretien,  d'alteriier  les  prises  per  os 
(le  solution  ci  de  dragées. 

Le  salicyiate  suractivé  Ana  réalise  la  médication  salicylée 
intensive. 
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Création  nouvelle 

Produit  original  “BAYER” 

ULIRONE 

4  -  (4  .  aminobenzolsulfonamido)  -  benzolsulfonediméthylamide 

Pour  la  chimiothérapie  des  infections 
à  gonocoques  et  à  staphylocoques 

BLENNORRAGIE  CHRONIQUE 
Furonculose 
Anthrax 
Ostéomyélite 
Phlegmons 

Un  comprimé  3  à  6  fois  par  jour,  après  les  repas,  par  séries  de  7  jours 
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PEPNATEoeFER  ROBIN 


O-OXJTTES  VI3M  ELiIXIR 

ANEMIE  -  CHLOROSE 
DEBILITE 


Me  d^Po^ssÿ,  PARIS 


Hg  vif  superactivé  par  le  foie  n’a  aucun  des  inconvé¬ 
nients  des  sels  mercuriaux  ou  des  arsenobenzols. 


^  D^TAUCHER  % 


RÉALISENT^^^^% 
la  SUPERACTIVATION  de  Hg  vif 

ABSORPTION  RAPIDE 
Vitalisation  par  le  FOIE 

Pas  de  phénomènes  de  shock  ou  d’intolérance 
Aucun  inconvénient  des  sels 


Voie  Rectale  tolérée 
iple  d'un  médicament  MÎmple 


I  JAMAIS  D’INTOLÉRANCE  | 

Même  chez  les  nourrissons,  les  enfants  et  les  femmes 
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Eclios  et  Glanufes 


I.(‘S  femmes  médecins  en  U.  K.  S.  S.  —  Sous  le  litre  Fem¬ 
mes  SOVIÉTIQUES,  MmeHeléiie  Isuwlsky  vient  de  publier  (Desclce 
de  Brower)  un  petit  livre  où  elle  a  cherché  à  dégager  ce  que  vingt 
ans  d’expérience,  communiste  ont  fait  pour  la  femme.  Et  voici 
ce  qu’elle  écrit  <i  propos  des  femmes-médecins  : 

Environ  un  demi-million  de  femmes  sont  actuellement 
inscrites  dans  les  universités  et  les  écoles  supérieures  techni¬ 
ques.  Au  sortir  de  ces  établissements,  elles  embrassent  les  pro¬ 
fessions  les  plus  diverses  :  ingénieurs,  agronomes,  femmes- 
médecins,  directrices  de  Kolkhozes,  employées  de  laboratoires 
de  recherches  scientifiques,  juges  et  gérantes  de  crèches,  avia¬ 
trices  et' infirmières. 

C’est  surtout  dans  le  domaine  de  la  médecine  que  la  femme 
soviétique  travaille  le  plus  activement  :  le  nombre  des  femmes 
médecins  s’élève  aujourd’hui  en  U.  R.  S.  S.  à  42.000.  C’est  là  un 
chiffre  réellement  imposant,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
profession  médicale  fut  largement  ouverte  aux  femmes  bien 
avant  la  Révolution  et  que  le  travail  social  médical,  dans  les 
campagnes  et  les  agglomérations  ouvrières,  lut  toujours  rempli 
avec  le  plus  grand  dévouement  par  les  doctoresses  et  les  infir¬ 
mières  diplômées. 

Les  statistiques  soviétiques,  surtout  en  ce  qui  concerne  les 
bilans  de  l’instruction,  sont  extrêmement  impressionnantes. 
Sans  aucun  doute,  la  soif  d’apprendre  et  d’atteindre  un  haut 
niveau  culturel  est  un  des  phénomènes  qui  caractérisent  le 
mieux  les  aspirations  actuelles  des  masses.  L’effort  entrepris 
par  le  gouvernement  soviétique  pour  satisfaire  cette  soif  a  été, 
on  le  sait,  considérable. 

Mais  ce  que  les  statistiques  ne  disent  pas,  et  ce  que  l’auto¬ 
critique  des  dernières  années  a  révélé,  c’est  ([ue  cette  instruction 
demeure  souvent  par  trop  superficielle,  hâtive,  incomplète. 
l,es  élèves  sortis  des  universités  et  des  écoles  techniques  supé¬ 
rieures  ne  possèdent  qu’un  bagage  scientifnpae  et  culturel  extrê¬ 
mement  restreint  et  sont  souvent  obligés  d’embrasser  une  pro¬ 
fession  sans  préparation  suffisante  et  de  parachever  leur  ins¬ 


truction  technique  sur  place.  C’est  ce  que  nous  montre  la  lettre 
d’une  jeune  doctoresse  récemment  publiée  par  les  Izvestia  ; 
document  hum.ain  réellement  émouvant  qui  nous  fait  com¬ 
prendre,  mieux  que  tous  les  bilans  et  toutes  les  statistiques,  les 
difficultés  rencontrées  par  les  jeunes  intellectuelles  soviétiques, 
difficultés  qui  ne  sont  surmontées  que  grâce  à  une  constante 
bonne  volonté  et  à  un  inlassable  dévouement  ;  en  voici  les 
principaux  passages. 

11  s’agit  d’une  missive  envoyée  par  la  femme  médecin  Anissi- 
mova  (directrice  d’une,  clinique  de  village  de  la  province  de 
Tver)  à  son  ancien  professeur,  G.  Djanelidze,  de  l’Institut 
médical  de  Léningrad  : 

25  décembre  1936 

Cher  Professeur, 

«  Cette  lettre  vous  étonnera,  sans  doute.  Pendant  les  cinq 
mois  qui  se  sont  écoulés  depuis  le  jour  où  j’ai  quitté  l’Institut, 
après  avoir  obtenu  mon  diplôme  de  médecin,  vous  avez  certes 
pu  oublier. 

«  Pourtant  j’ai  décidé  de  vous  écrire.  Car  c’est  vous  qui  nous 
avez  enseigné  quelle  attitude  doit  observer  le  jeune  médecin 
dans  quelque  petit  village,  loin  des  centres  culturels,  où  l’on 
ne  saurait  compter  sur  l’aide  de  personne  et  où  il  faut  prendre 
l'initiative  de  ses  actes. 

«  Depuis  le  20  août,  et  jusqu’à  ce  jour, je  dirige  la  clinique 
du  village  de  Molokhovo.  Imaginez  quelques  dizaines  de  peti¬ 
tes  masures  en  bois,  penchées,  noircies  par  les  années,  qui  se 
dressent  sur  une  plaine  marécageuse,  couverte  de  maigres 
trembles.  Les  routes  ne  sont  praticables  que  durant  certaines 
périodes  de  l’année,  les  ponts  estropient  les  chevaux.  A  la  suite 
de  ces  conditions,  notre  clinique  a  institué  des  saisons  spéciales 
de  traitement.  On  vient  se  faire  soigner  chez  nous,  non  pas  quand 
on  a  besoin  de  soins,  mais  quand  on  peut  se  rendre  dans  notre 
village. 

«  Nous  n’avons  ni  bureau  de  poste,  ni  coopérative,  ni  soviet. 
Tout  cela  se  trouve  ailleurs,  disséminé  dans  le  pays,  à  plusieurs 
kilomètres  de  distance.  La  clinique,  contenant  quinze  lits, 
l’école,  la  baraque  des  pompiers  et  l’administration  d’un 
Kolkhose  de  culture  de  lin,  voilà  toutes  les  institutions  de  notre 
village. 

«  Je  n’avais  jamais  vécu  à  la  campagne.  C’est  la  première 
fois  que  j’ai  vu  pousser  du  lin. . .  Au  début,  j’avais  î’impres- 
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sion  d’habiter  dans  un  pays  sauvage.  Lorsque  le  soir  tombait, 
je  cherchais  le  commutateur  d’un  geste  instinctif.  Mais  il  n’y 
avait  pas  d’électricité.  L’infirmière  apportait  une  lampe.  Les 
soirées  ici  sont  calmes,  terriblement  calmes. 

«  La  clinique  dont  j’ai  pris  la  direction  était  dans  un  fort 
mauvais  état.  Depuis  quinze  ans,  c’est-à-dire  depuis  sa  fon¬ 
dation,  elle  n’a  jamais  été  remise  à  neuf.  Saleté,  vermine, 
cafards,  linge  déchiré,  savates  de  bois.  Des  instruments  rouilles 
étaient  jetés  pêle-mêle  sur  l’enseuillement  de  la  fenêtre.  U  n’y 
avait  même  pas  d’armoire...  Mon  prédécesseur  avait  été 
chassé  pour  ivrognerie.  Quant  à  l’infirmier  et  la  sage-femme, 
leur  stage  pratique  est  à  peine  plus  long  que  le  mien. 

«  Comme  un  fait  exprès,  je  suis  arrivée  ici  en  pleine  épidémie 
de  dysenterie.  Les  routes  à  ce  moment  étaient  en  bon  état,  et 
nous  recevions  à  la  consultation  soixante,  à  soixante-dix  per¬ 
sonnes  par  jour.  Sans  compter  les  visites  urgentes.  C’est  alors, 
professeur,  que  je  compris  ce  cpie  c’est  que  les  difficultés  ! 

«  Nous  parvînmes  à  liquider  rapidement  l’épidémie  de 
dysenterie.  Je  commençais  en  même  temps,  et  dès  le  premier 
jour,  à  mettre  de  l’ordre  à  la  clinique.  Je  n’avais  pas  le  temps 
de  m’ennuyer. 

«  Je  fis  un  devis  pour  l’outillage  et  les  réparations,  et  j’obtins 
des  subsides  du  centre  sanitaire  local.  Nous  pûmes  nous  pro¬ 
curer  tout  ce  dont  nous  avions  besoin,  et  même  plus  que  nous 
ne  pouvions  espérer.  . .  Nous  remîmes  en  état  les  poêles  et  les 
fourneaux,  nous  peignîmes  et  nous  blanchîmes  les  murs.  Des 
fleurs,  des  rideaux  blancs  aux  fenêtres,  et  surtout  la  propreté. 

«  Lorsque  je  m’occupai  de  l’outillage  de  la  clinique,  je 
m’aperçus  des  lacunes  dans  ma  préparation  médicale...  Les 
appareils  arrivèrent  ;  l’infirmier  n’en  avait  jamais  vu,  la  sage- 
femme  non  plus.  Je  fus  obligée  de  m’enfermer,  loin  des  yeux 
curieux,  afin  de  me  rendre  compte  par  moi-même .  .  . 

«  Un  jour,  je  fus  appelée  dans  un  village  voisin.  Lhie  épidémie 
de  trachome  avait  éclaté  à  l’asile  d’enfants.  Que  devais-je 
faire  ?  Je  ne  sais  pas  retourner  les  paupières.  J’avais  pitié  des 
gosses,  je  les  faisais  souffrir.  Parmi  quarante  cas  suspects,  j’en 
choisis  vingt-huit  pour  être  emmenés  à  la  ville.  On  m’en 
renvoya  dix-sept.  Ils  étaient  bien  portants,  je  les  avais  tour¬ 
mentés  en  vain. 

«  Au  cours  de  nos  travaux  pratiques  à  l’Institut,  nous  ne 
recevions  jamais  de  malades,  nous  ne  dirigions  jamais  de  con¬ 


sultations  d’une  façon  indépendanfe,  en  tant  (jue  médecins.  .  . 
Selon  moi,  c’est  là  quelque  chose  de  tout  à  fait  anormal. 

«  Actuellement  je  suis  restée  seule  dans  ma  clinique  de 
IMolochovo.  L’infirmier  est  allé  suivre  des  cours  dentaires,  la 
sage-femme  est  en  congé  de  grossesse.  Or,  j’ai  une  femme 
enceinte  à  la  section  de  maternité,  qui  doit  accoucher  cette 
nuit.  Elle  va  accoucher  pour  la  première  fois  de  sa  vie,  et  moi, 
je  vais  assister  une  naissance  pour  la  première  fois  de  ma  vie. 

«  Voici,  on  m’appelle,  elle  crie.  .  .  Elle  me  supplie  de  rester 
à  son  chevet  :  «  Lher  Docteur,  pourtiuoi  t’en  vas-tu  ?  »  Je  ne 
puis  pourtant  pas  étudier  mon  manuel  de  médecine  sous  ses 
yeux.  Et  je  ne  sais  ce  qu’il  faut  faire  ;  perforer  ou  ne  pas  perfo¬ 
rer  la  pociie  d’eau  ? 

«...  Vous  pouvez  me  féliciter.  Professeur  !  c’est  une  petite 
fille.  Au  dernier  moment  j’ai  pourtant  décidé  de  perforer  la 
poche  d’eau.  J’ai  longtemps  réfléchi...  L’enfant  est  un  peu 
congestionné,  mais  sain.  lui  nouvel  être  est  né  au  monde.  Et  la 
nouvelle  maman  dort  comme  un  ange.  » 


I,e  prix  Nobel  de  chimie.  —  De  MM.  G. -G.  Bossière 
(Lk  Temps,  14  novembre  1937)  ; 

Le  prix  Nobel  de  chimie  pour  1937  a  été  partagé  entre  deux 
savants  par  l’Académie  des  sciences  de  Stockholm.  Les  lauréats 
sont  M.  Walter  Norman  Haworth,  de  Birmingham,  et  M.  Paul 
Karrer,  de  l’Université  de  Zurich.  Leurs  travaux  les  plus  mar¬ 
quants,  comme  ceux  du  grand  physiologiste  hongrois  Szent- 
Gyœrgyi,  autre  lauréat  du  prix  Nobel,  se  rapportent  aux  vita¬ 
mines.  ' 

La  nature  chimique  de  la  vitamine  G,  antiscorhutique,  a  été 
découverte  par  Szent-Gyœrgyi,  qui  l’a  obtenue  à  l’état  cristalli- 
sable  à  partir  de  la  substance  cortico-surrénalc,  et  l’a  extraite 
ensuite  du  jus  d’orange,  du  jus  de  choux,  du  paprika,  etc, 

M.  Haworth  et  ses  collaborateurs  Herbert,  Hirst,  Cox  et 
Reynolds,  ont  établi  la  formule  développée  de  la  vitamine  G, 
qui  a  reçu  le  nom  d’acide  ascorbique,  et  sont  parvenus,  en  1933, 
à  en  effectuer  la  préparation  synthétique.  Actuellement,  l’acide 
ascorbique  de  synthèse  est  d’un  usage  courant. 

Le  nom  de  M.  Haworth  est  attaché,  en  outre,  à  d’intéres¬ 
sants  travaux  sur  les  hydrates  de  carbone,  en  particulier  sur 
les  amidons,  les  sucres  de  lait  :  lactose  et  galactose,  l’arabinose 
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obtenu  à  partir  de  la  gomme  arabique,  de  la  gomme  de  ceri¬ 
sier,  etc. 

M.  Paul  Karrer  a  fait,  lui  aussi,  de  fructueuses  recherches 
dans  le  même  domaine  de  la  chimie  organicjue  :  sur  les  amidons, 
l’amidon  de  pomme  de  terre  en  particulier,  les  amyloses  for¬ 
mées  par  l’action  du  bacillus  macerans  sur  l’amidon,  le' glycogène 
qui  joue,  en  somme,  dans  les  organismes  animaux  un  rôle 
analogue  à  celui  de  l’amidon  chez  les  plantes. 

Mais  le  savant  professeur  à  l’Université  de  Zurich  a  surtout 
conquis  la  célébrité  par  ses  belles  études  sur  les  vitamines.  Un 
pigment  très  répandu  dans  la  nature  et  qui  est  chimiquement 
un  carbure  d’hydrogène,  le  carotène,  est  mis  en  réserve  par  l’or¬ 
ganisme  dans  le  foie.  Il  subit  dans  cet  organe  —  et  dans  d’au¬ 
tres  peut-être  -  une  transformation  qui  donne  naissance  à  la 
vitamine  A,  dont  l’absence  détermine  chez  les  jeunes  animaux 
un  arrêt  de  la  croissance,  une  chute  du  poids  et  enlinlamort. 
C’est  M.  Karrer  qui  a  établi  la  formule  brute  et  la  formule 
développée  de  cette  vitamine,  montrant  que  sa  molécule  est 
celle  du  carotène  partagée  en  deux. 

M.  Karrer  a  encore  repris  et  confirmé  les  travaux  du  biolo¬ 
giste  allemand  R.  Kuhn  sur  la  nature  chimique  de  la  vitamine 
B2,  facteur  d’utilisation  nutritive  par  l’organisme.  En  1934, 
Kuhn  et  ses  collaborateurs  réalisèrent  la  synthèse  de  la  vita¬ 
mine  B2  et  en  publièrent  la  formule  développée.  Le  sucre  em¬ 
ployé  pour  cette  synthèse  était  précisément  l’arabinose  qu’a¬ 
vait  étudié  M.  Haworth,  M.  Karrer  reprit  la  question  et  montra 
que  le  sucre  contenu  dans  la  vitamine  B2  naturelle  —  que  l’on 
trouve  en  grande  quantité  dans  la  levure  et  dans  le  foie  —  était 
non  pas  l’arabinose,  mais  un  autre  sucre  :  le  ribose.  On  a  donc 
refait  la  synthèse  sur  ces  nouvelles  données  et  l’activité  vita¬ 
minique  du  produit  obtenu  a  pu  être  vérifiée,  de  même  que  la 
liaison  étroite  de  cette  activité  biologique  à  une  configuration 
chimique  bien  déterminée. 

Ainsi  se  trouve  confirmée  une  fois  de  plus  —  la  grande 
utilité  de  la  méthode  scientifique  rigoureuse,  même  dans  l’étude 
des  phénomènes  biologiques. 
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“  LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQDE  "  PHOPIJIÉTBS  BIOLOGIQUES 

Produit  chimique  délliii  :  L'IODÉOPIRINE  possède  : 

Acide  acéljll-iodo-salicylipe  LacUvilé  •nll-atelque.  anll-rhum>llsm>U 

(Br.,et>  E.  VIEL)  .1  =n.ipyr«i,u.  a.  n«»  ..U.,U, 

Les  propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 

(M.  ..m,..  - l'Ma  cpllaid.l  Uaclro-chimlqu.  (lodéol). 

Ciimbine  a  l’acide  salicriiqiie  acetvle)  ^  m 

Le  mode  d’action  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 
donne  naissance  à  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 
d’antigène,  provoque  la  formation  d’anticorps  immunisants) 

(Professeur  G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  ]936) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100 gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-sallcylates 
(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables- 

RAPIDITÉ  D’ACTION.  —  Due  à  l’extrême  diffusibilité  de  l’iode  atoxique  qui,  en  1  5  à  20  minutes, 
se  fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  : 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  OU  non)  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX: 

COLIB.4CILLOSE  et  s-s  manifestations.  UHUai.VTISME  AIGU  et  ses  conséquences. 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes.  UlfUMATLSME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 

MALADIES  INFECTIEUSES  ■  grippe,  typhoïde,  érUyp»!,,  septicémie»,  etc.i  SCI  ATIQIIE  et  autres  névralgies. 

POSOLOGIE  :  de  2  à  10  eompriniOs  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 
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sesse  sur  l’appareil  excréteur  du  rein  normal  par  l’urétéropyé- 
lographie  rétrograde.  —  M.  Lecoq  :  Contribution  à  l’étude  du 
choc  traumatique.  —  Mme  Cauvy-Saint-Paul  :  Contribution 
à  l’étude  des  complications  nerveuses  des  fractures  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’humérus  chez  l’enfant.  —  M.  Kieffer  : 
Luxations  spontanées  non  traumatiques  du  globe  oculaire. 

3  décembre.  —  Mlle  Simon  :  A  propos  du  rôle  obstétrical 
d’Ambroise  Paré.  Critique  de  textes.  —  M.  Laborde  :  Consi¬ 
dérations  sur  un  cas  de  myosite  ossifiante  progressive.  Maladie 
de  iMunchemeyer.  —  M.  Kapler  :  Grossesse,  tuberculose,  sels 
d’or. 

—  Certificat  et  diplôme  d’électroradiographie.  —  1°  Les  exter¬ 
nes  et  internes  titulaires  peuvent  être  autorisées  par  M.  le 
doyen  à  s’inscrire  pour  l’enseignement  du  certificat  d’électrologie 
et  de  radiologie  médicales,  à  la  condition  d’être  affectés  dans 
un  service  d’électroradiologie  des  hôpitaux  de  Paris,  pendant 
la  période  des  stages. 

2“  Ce  privilège  n’est  pas  accordé  aux  étudiants  remplaçant 
ces  externes  et  internes,  ni  aux  externes  et  internes  d’une 
Faculté  ou  d’une  Ecole  de  province. 

3°  Aucun  stage  ne  peut  compter  s’il  n’est  accompli  pendant 
la  période  de  l’enseignement,  donc  après  l’inscription  du  certi¬ 
ficat. 

4“  En  ce  qui  concerne  les  étudiants  pourvus  du  certificat  et 
non  docteurs  en  médecine,  ils  peuvent  être  autorisés  à  s’ins¬ 
crire  pour  les  stages  en  vue  du  diplôme,  mais  ne  peuvent  passer 
l’examen  du  diplôme  que  s’ils  sont  docteurs  en  médecine. 

Pour  tous  renseignements  complémentaires,  s’adresser  au 
Docteur  Delherm,  chef  du  Service  d’électroradiologie  de  l’hô¬ 
pital  de  la  Pitié,  83,  boulevard  de  l’Hôpital,  Paris  (XIIF). 

Académie  de  médecine.  —  L’inauguration  de  la  statue 
d’Hippocrate,  offerte  à  l’Académie  par  le  Docteur  Skevos  Zervos 
aura  lieu  le  mardi  30  novembre,  à  15  heures,  sous  la  présidence 
de  M.  Jean  Zay. 

.Assistance  piibiiiiue.  —  Médailles  d’honneur.  — 
Médaille  d’or  :  MM.  les  Docteurs  Dézarnaulds,  ancien  sous- 
secrétaire  d’Etat  à  l’éducation  physique,  à  Paris  ;  Senglar,  à 
Maréville  ;  Harvey  Hurkhart,  à  Rochester  (U.  S.  A.)  ;  Le  Page, 
à  Orléans. 

Médaille  d’argent  :  MM.  les  Docteurs  Gautier  et  Mahoudeau, 
à  Amboise  ;  Butzbach,  Charmoille,  Œang,  Mettey,  Millier  et 
Polony,  à  Belfort  ;  Dubois,  au  Havre. 

Médaille  de  bronze  :  M.  le  Docteur  Troncy,  à  Saint-Etienne. 

—  Concours  de  sto.matologik  des  hôpitaux  (admissi¬ 
bilité).  —  Epreuve  écrite.  Cancer  de  la  langue.  Signes,  diagnos¬ 
tic  et  traitement.  I 


—  Concours  des  prix  de  l’internat  (médaille  d’or).  — 
Jurys  après  tirage  : 

Section  de  médecine  :  MM.  les  Docteurs  Chabrol,  Armand 
Delille,  Paraf,  Hallé  et  Lamy  (MM.  Hallé  et  Paraf  ont  accepté). 

Section  de  chirurgie  et  d’accouchement  :  MM.  les  Docteurs  Des- 
marest,  Leibovici,  Jean  Gosset,  Moulonguet  et  Prof.  Couve- 
laire  (a  accepté). 

Hôpital  lîeaiijon-Glicliy.  ■ —  Applications  cliniques  de 
l’ozone.  ---  Le  lundi  13  décembre  et  les  jours  suivants,  à 
11  heures,  six  conférences,  suivies  de  présentations  de  malades, 
seront  faites,  au  Laboratoire  Central,  par  M.  P.  Aubourg, 
électro-radiologiste  de  Beaujon-Clichy,  sur  la  théorie  et  la  pra¬ 
tique  de  l’ozone  médical.  Lundi  13  :  Physique  et  chimie  de  l’o¬ 
zone.  Modes  actuels  d’applications  cliniques.  —  Mardi  14  : 
Action  bactéricide  de  l’ozone  :  actions  sur  les  humeurs  de  l’orga¬ 
nisme.  —  Mercredi  15  :  L’ozone  dans  les  formes  cliniques  de  la 
colibacillose.  —  Jeudi  16  :  L’ozone  dans  les  intoxications,  les 
diathèses  et  les  infections  médicales  et  chirurgicales.  —  Ven¬ 
dredi  17  :  L’ozone  en  parasitologie  en  O.  R.  L.,  en  stomatologie, 
en  dermatologie.  —  Samedi  18  :  Pourcentage  des  résultats  cli¬ 
niques  et  biologiques  sur  une  statistique  de  350  premiers  cas 
traités  par  l’ozone  à  Beaujon-Clichy. 

Gonfépotices  de  séméiolofiie  radiologiiiue.  —  A  l’usage 
des  praticiens,  elles  seront  faites  sous  la  direction  de  M.  le 
Docteur  Charles  Guilbert,  à  l’hôpital  Lariboisière.  Elles  com¬ 
menceront  le  jeudi  16  décembre  1937,  pour  être  terminées  le 
24  décembre,  à  midi.  Le  matin,  interprétation  des  clichés,  exa¬ 
mens  à  l’écran,  conférences  ;  l’après-midi,  exercices  pratiques. 

I  En  voici  le  programme  : 

16  décembre  :  Conférence  d’ouverture.  Préparation  aux  exa¬ 
mens,  méthodes  spéciales. 

17  décembre  :  Appareil  pleuro-pulmonaire.  Aspect  normal, 
tuberculose,  lésions  aiguës  et  chroniques. 

18  décembre  :  tube  digestif.  Œsophage,  estomac,  duodénum. 

20  décembre  :  Tube  digestif,  vésicule  biliaire,  périviscérite 
du  carrefour  supérieur,  (iôlons,  carrefour  inférieur. 

21  décembre  :  Cœur,  vaisseaux  de  la  base. 

22  décembre  :  Système  osseux,  lésions  traumatiques,  tubercu¬ 
lose.  Tumeurs  des  os. 

23  décembre  :  Appareil  urinaire,  reins,  uretères  et  vessie. 

24  décembre  :  Crâne  et  dents. 

Droit  d’inscription  :  300  francs.  S’inscrire  au  Laboratoire 
Central  de  radiologie  de  l’Hôpital  Lariboisière. 

itlédeciiie  et  travail.  —  L’Association  «  Médecine  et  Tra¬ 
vail  »  organise  le  jeudi  2  décembre,  à  21  heures,  au  Palais  delà 
Mutualité  (salle  G),  rue  Saint-Victor,  Paris  (V«),  une  confé¬ 
rence  de  Mlle  Germaine  Dreyfus-Séq,  sur  le  sujet  suivant  : 

«  L’inspection  médicale  scolaire,  ce  qu’elle  est,  ce  qu’on  serait  en 
droit  d’en  espérer  ». 

Ecoli'  de  médecine  de  Dijon. —  Un  concours  pour  l’emploi 
de  professeur  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  clinique 
chirurgicales  et  de  clinique  obstétricale  à  l’école  préparatoire  de 
médecine  et  de  pharmacie  de  Dijon,  s’ouvrira  le  lundi  16  mai 


Dem.  visit.  méd.  ttes  rég.  spéc.  inaug.  série  thérap.  nouv. 
Gond,  au  rendmt.  Off.  n»  21.235  Agence  Havas,  Strasbourg. 
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1938  devant  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  l’Lîniversité  de  Lyon. 

Hôpitaux  de  Nancy.  —  Le  concours  de  l'externat  s’est  ter¬ 
miné  par  les  nominations  suivantes  : 

1°  Externes  :  ÎMM.  Dufays,  Poinsot,  Cayotte,  Schalow,  Blum, 
Jupille,  Mlle  Lacaque,  MM.  Dambrine,  Tarralle,  Renauld. 

2»  Externes  à  la  suite  :  MM.  kchmitt,  Seigle,  Aulon,  Zappel, 
Arbonville,  Corradini. 

IMission  sanitaire  en  (diine, —  La  section  d’hygiène  de  la 
Société  des  Nations  envoie  en  Chine  une  mission,  dont  feront 
notamment  partie  le  médecin  général  inspecteur  Lasnet,  membre 
de  l’Académie  de  médecine,  et  le  Docteur  Laigret,  de  l’Institut 
Pasteur  de  Tunis. 

.lonrnées  médicales  Iranco  lcliécosl()va(|iies.  —  La 

prochaine  réunion  aura  lieu  à  Prague  en  septembre  1938  et 
comportera  de  même  deux  jours  de  conférences  couplées. 

.lonrnées  médicales  do  Bruxelles.  —  Elles  auront  lieu, 
exceptionnellement,  du  16  au  20  avril,  sous  la  présidence  du 
Professeur  Neuman. 

Association  internationale  de  proph>laxie  de  la  cé¬ 
cité.  —  L’Assemblée  générale  de  l’Association  internationale  de 
prophylaxie  de  la  cécité  aura  lieu  au  Caire,  à  l’occasion  du  XV<= 
Congrès  international  d’ophtalmologie. 

Ordre  du  jour.  —  Rapport  du  président.  -  Programme  natio¬ 
nal  de  prophylaxie  de  la  cécité  dans  un  pays  tropical.  Rapporteur 
principal  ;  M.  A.-F.  Mac  Caban.  Rapporteurs  ;  Egypte,  M.  M. 
TewTik  ;  France,  Professeür  Tordant  ;  Indes,  lieutenant-colonel 
R.-E.  Wright  ;  Pays-Bas,  Professeur  H.-J.  M.  Weve.  -  Aspect 
social  de  la  prophylaxie  de  la  cécité.  Rapporteur  principal  : 
M.  Park  Lewis.  Rapporteurs  ;  M.  P.  Baillart  ;  Professeur  Mar¬ 
quez  ;  M.  El  Maziny  Bey  ;  M.  Lewis,  H.  Carris  et  M.  Merril. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  secrétariat  général 
de  l’Association,  66,  boulevard  Saint-Michel,  Paris,  avant  le 
1"  décembre  1937. 


Pccfectiirc  de  lu  Seine.  —  Candidats  admis  à  la  suite  des 
concours  sur  titres  ouverts  en  vue  du  recrutement  de  médecins 
suppléants  des  circonscriptions  de  contrôle  médical  du  per¬ 
sonnel.  - 1’’®  circonscription  :  M.  le  Docteur  Bousscr  (.Jacques). 

.  2«  circonscription  :  M.  le  Docteur  Gole  (Laurent).  —  3®  cir¬ 
conscription  :  M.  le  Docteur  Bonnard  (Robert).  —  4®  circons¬ 
cription  ;  M.  le  Docteur  (iorse  (Jean),  —  5«  circonscription  : 
;\I.  le  Docteur  Salleron  (Pierre).  —  7®  circonscription  :  M.  le 
Docteur  Friedmann  (Elias).  —  9®  circonscription  :  M.  le  Docteur 
Bachmann  (Sylvain).  —  11®  circonscription  :  M.  le  Docteur 
Martinie  (Jacques). 

Lu  V‘‘  CotHjrés  de  la  Fédération  de  la  Presse  médi¬ 
cale  latine  aura  lieu  à  Lisbonne  en  avril  1938.  Quatre  ques¬ 
tions  y  seront  étudiées  ;  Question  scientifique  :  le  pancréas  ; 
question  d’organisation  :  les  Assurances  sociales  ;  questions  de 
presse  :  la  Bibliographie  médicale  et  les  droits  des  éditeurs  de 
périodiciues. 

Pour  renseignements,  s’adresser  au  secrétaire  général. 
Docteur  L.-M.  Pierra,  52,  avenue  de  Brcteuil,  Paris  (VIF), 

;ilarinp  marcltatide.  —  En  examen  d’aptitude  aux  fonc¬ 
tions  de  médecin  breveté  de  la  Marine  marchande,  réservé  aux 
docteurs  en  médecine  français,  aura  lieu  à  Bordeaux  les  23  et  24 
décembre  1937. 

S'inscrire  avant  le  10  décembre  prochain  auprès  du  directeur 
de  l’inscription  maritime  à  Bordeaux. 

Institut  national  d’orientation  iirolessionnelle  (Lon- 
servatoire  national  des  arts  et  métiers,  292,  rue  Saint-Martin, 
Paris-HP).  Journées  d’information  sur  l’orientation  profes- 
sionnelle  à  l’intention  des  médecins  (13-14-15  décembre  1937).  — 
Lundi  13  décembre,  9  h.  30  ;  L’orientation  professionnelle. 
Position  du  problème  (M.  Fontegnb).  —  10  h.  45  ;  Le  rôle  du 
médecin  en  orientation  professionnelle  (Docteur  Bonnardel). 
—  14  heures  ;  La  consultation  d’orientation  professionnelle  de 
l’institut  national  d’orientation  professionnelle  (Mlle  Biscay); 
Le  service  de  documentation  (Mme  Fess.vrd). 

Mardi  14  décembre,  9  h.  30  :  Le  médecin  en  face  des  métiers 
et  des  professions  (M.  Fontegne)  .  —  10  h.  45  :  La  psychiatrie 
en  orientation  professionnelle  (Docteur  Heuyer).  —  14  heu- 
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POLYCAMPHOSULFONATES  CLIN 

LYSO-CHOC 

Selon  la  formule  du  Trofesseur  If .  M  B  H  C I E  R 
PRÉPARATION  A  BASE  DE  : 

Camphosulfonate  de  C  É  S  I  U  M  Camphosulfonate  de  SODIUM 

-  de  SPARTÉINE  ou  de 

—  d'ÉPHÉDRINE  Camphosulfonate  de  CALCIUM 

D  E  s 

ACCIDENTS  SERIQUES  -  CHOCS  ANAPHYLACTIQUES 
ANAPHYLAXIE  alimentaire  et  médicamenteuse 
CHOCS  OPÉRATOIRES  ET  COLLOIDOCLASIQUES 
CRISES  NITRITOIDES 

AMPOULES  —  DRAGÉES  SUPPOSITOIRES 

Laboratoires  Clin.  Comar  et  Cie,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  PARIS 


VITAMINÉE 


Per  ei  manganèse  organiques 
Exfrails  hépafique  et  splénique 
VITAMINES  A  el  C 


RÉGÉNÉRATEUR  COMPLET  DU  SANG 


GRANULÉ 

1  a  3  cuillerées  à 
desserl  par  jour 

® 


LABORATOIRES  de  I'OPOOALOIUM 
À  .  Pan  SON 

DoCleur  en  phormoco 

96,  rue  Orfila 

Paris  (xxO 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 


Anémies,  Bron''hites  chroniques,  Prétuberculose,  Amélie 
des  accident  diarrhéiques  et  des  Néidiriteii  a! 


apide  |  Cacbets  p’'  adultes.  Poudre  enfants,  Granulé  p''  adultes  et  enfants 
iques  I  Echant.  M‘  grat.  P.  AUBRIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS 
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res.  -  Visite  du  laboratoire  du  travail  du  réseau  de  l’Etat  à 
Viroflav  (2,  rue  Hippolyte-Mare,  au  sortir  de  la  gare)  ;  prendre 
le  train  de  1  h.  30  à  Invalides  ou  de  1  h.  34  à  Montparnasse  : 
Descendre  à  Viroflav  (Mlle  Weinberg). 

Mercredi  15  décernbre,  Ü  h.  30  ;  L’examen  psychologique  en 
orientation  professionnelle  (Prof.  Pieron).  - 10  h. 45  ;  L’orien¬ 
tation  jiroîessionnelle  des  déücents  physiques  (Docteur  Bon- 
nardel).  -  14  heures  :  Démonstrations  de  technique  d'exa¬ 
men  (anthropométrie,  dynamométrie,  vision,  audition,  etc.)au 
laboratoire  de  physiologie  du  travail  du  Conservatoire  national 
des  arts  et  métiers  (Docteur  Bonnardel).  15  h.  30  :  Ado- 
cution  de  clôture  (M.  Lrc). 

S’inscrire  avant  le  9  décembre  par  lettre  adressée  au  secré¬ 
tariat  de  l’Institut  national  d'orientation  profesionnelle,  292, 
rue  Saint-Martin,  Paris  (IIP).  L’inscription  est  gratuite. 

Pour  tous  renseignements  s’adresser  à  yime  Fessard,  secré¬ 
taire  générale  qui  reçoit  tous  les  jours  de  15  heures  à  18  heures. 


Huitième  conférence  :  Prolecfion  sociale  et  juridique  de  la 
famille.  Maître  Padis,  vendredi  11  mars  1938,  à  20  h.  30. 

Neuvième  conférence  :  Hygiène  et  moralité.  M.  le  Docteur 
Pierre  Delore,  vendredi  25  mars  1938,  à  20  h.  30. 

Les  réunions  auront  lieu,  sauf  celle  du  3  décembre,  à  la  salle 
Saint-Dizier,  15.  quai  Saint-Antoine,  rez-de-chaussée. 

L’inscription  sur  les  listes  de  convocation  comporte  cette 
année  un  versement  de  trente  francs  au  compte  postal  du 
trésorier  :  Lyon  72-90. 


Groupe  lyonnais  d'études  médicales,  philosophiques 
et  hiolO(|i(|'ues.  —  Programme.  Troisième  conférence  : 
Les  ennemis  de  la  famille.  Taudis,  alcool,  prostitution.  M.  le 
Docteur  Anthelme  Roc.iiaix,  vendredi  17  décembre  1937 
à  20  h.  30. 

Quatrième  conférence  :  Les  maternités  hors  des  cadres  sociaux. 
M.  le  Docteur  André  Brochier,  vendredi  14  janvier  1938,à 
20  h.  30. 

C.inquième  conférence  ;  Les  grossesses  tragiques.  M.  le  Docteur 
Joseph  Okingza'c,  vendredi  28  janvier  1938,  à  20  h.  30. 

Sixième  conférence  ;  Le  malade  et  son  entourage  familial. 
Influence  réciproque.  M.  le  Docteur  Marcel  Poumaii.i.oux,  ven¬ 
dredi  11  février  1938,  à  20  h.  30. 

Septième  conférence  :  La  famille  disloquée  et  la  sanlé.Les 
névroses  de  mésentente.  Les  enfants  de  divorcés.  M.  le  Docteur 
Edouard  Larrive,  vendredi  25  février  1938,  à  20  h.  30.  I 


XMIP  Salon  des  médecins, dentistes,  pharmaciens  et 
vétérinaires.  —  Le  XVI IP  Salon  des  médecins  et  du  Corps 
médical  aura  lieu  du  30  janvier  au  31  février  1938,  en  «  La 
nouvelle  galerie  de  Paris»,  212,  faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 
Les  exposants  ont  pu  apprécier  l’année  dernière  tout  le  suc¬ 
cès  recueilli  par  cette  manifestation  et  juger  de  l’intérêt  que  lui 
ont  porté  Presse  et  visiteurs  après  un  vernissage  présidé  par  le 
Ministre  de  la  Santé  publique  et  les  maîtres  de  l’Académie. 

Nous  rappelons  que  les  Sections  peinture,  sculpture,  arts 
décoratif  et  appliqué  seront  présentées  dans  l’une  des  toutes 
premières  galeries  d’Art  de  Paris.  Il  faut  que  cette  année  la 
Section  de  photographie  soit  particulièrement  brillante  car  une 
salle  spéciale  lui  sera  réservée.  Comme  l’année  dernière,  une  sec¬ 
tion  de  l’art  dans  les  Revues  médicales  réunira  au  Salon  toute 
la  littérature  corporative  dont  l’esprit  est  empreint  d’une  note 
artistique. 

Enfin  la  durée  de  l’exposition  .sera  doublée  et  portée  à  quinze 
fours. 

Aussi  faut-il  que  tous  les  confrères  qui  ont  participé  irréguliè¬ 
rement  aux  expositions  antérieures,  répondent  celte  année  par 
leur  adhésion. 

La  clôture  des  inscriptions  est  fixée  au  30  décembre  1937. 

Pour  tous  renseignements,  écrire  au  Secrétaire  général  :  Doc¬ 
teur  Pierre  Bernard  Malet,  46,  rue  Lecourbe,  Paris-XV®. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX  | 


A  propos  du  traitement  du  furoncle 
et  de  l'avenir  du  bactériophage 


l'ar  M.  André  K \I(; A 

Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux 
ex-chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 


Le  traitement  des  diverses  manifestations  de  l'infection 
staphylococcique  a  été,  surtout  depuis  quelques  années, 
l’objet  de  nombreux  travaux.  Après  l’enthousiasme  sou¬ 
levé  par  l’anatoxithérapie  qui,  cependant,  n’a  pas  rallié 
tous  les  suffrages,  M-  R.  Houlié(de  Rouen)  aborde  à  nou¬ 
veau  dans  un  article  récent  (1)  la  question  du  furoncle. 
Tout  en  passant  en  revue  un  certain  nombre  de  procédés 
employés  pour  comballre cette  infection,  procédés  parmi 
lesquels  il  lente  de  réhabiliter  l’ancienne  ignipunclure, 
l’auteur  écrit  ceci  :  «  Le  bactériophage,  semble-t-il,  ne 
connaît  plus  sa  fortune  passée.  On  lui  a  imputé  des  acci¬ 
dents  de  sensibilisation  relevés  par  Raiga  à  la  Société  des 
Chirurgiens  de  Paris  ». 

(iette  citation  traduit  d’une  manière  fort  incomplète  et 
tout  à  fait  inexacte  l’opinion  que  j’ai  exprimée  dans  la 
communication  à  la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris  (2) 
à  laquelle  il  est  fait  allusion.  Voici  cc  que,  en  réalité,  j’ai 
écrit  dans  cette  étude  qui,  consacrée  au  u  traitement  des 
furoncles  et  anthrax  de  la  face  par  le  bactériophage», 
groupait  352  observations  personnelles  comportant  un 
taux  global  de  mortalité  qui  ne  dépassait  pas  0,85  %  : 
((  Je  sais  que  plusieurs  auteurs  préconisent  de  pratiquer, 
au  moyen  d’aiguilles  plus  ou  moins  fines,  des  injections 
en  couronne  à  la  périphérie  d’un  anthrax  ;  c’est,  à  mon 
avis,  non  seulement  provoquer  de  violentes  douleurs  qui 
nécessitent  parfois  une  anesthésie  générale  et  que  l’on 
pourrait  éviter  en  agissant  autrement,  mais  encore  trans¬ 
former  l'instillation  in  situ  en  une  véritable  in, jeclion 
sous-cutanée.  Or,  jeine  suis  rendu  compte  que  l'injection 
sous-cutanée  de  bactériophage  n’est  pas  sans  danger  :  si 
ce  mode  d’inoculation  a  pu  donner  des  suceès  immé¬ 
diats,  d’ailleurs  très  inconstants,  d’une  part,  il  ne  permet 
pas  de  les  obtenir  plus  rapidement  que  par  la  voie  directe 
et.  d’autre  part,  il  confère  à  l’organisme  qui  l’a  subie  un 
certain  état  de  sensibilité  vis-à-vis  de  l'infection  qu’on 
voulait  combattre.  De  nombreuses  analyses  sanguines 
m’ont  montré  que  les  anti-phages,  mis  en  évidence  en 
milieu  liquide,  n’en  sont  pas  responsables  et  que  l'aulo- 
hémothérapie  n’a  pas,  contre  cet  état  qui  peut  persister 
longtemps,  l’action  décisive  qu’elle  a  contre  ces  anti- 
phages  ». 

En  outre,  lors  de  la  discussion  qui  a  suivi  ma  commu 
nication,  j’ai  pris  le  soin,  pour  éviter  toute  interprétation 
erronée  à  ce  sujet,  de  bien  préciser  ma  pensée  en  ajou¬ 
tant  :  «  J’ai  traité  jusqu’à  ce  jour  1.230  cas  de  staphylo¬ 
coccie  par  le  bactériophage  :  si  dans  les  ICO  premiers  cas 
j’ai  utilisé  les  injections  sous-cutanées  conjointement 
aux  inoculations  locales,  j’ai  au  moins  1.100  observa¬ 
tions  qui,  parles  résultats  obtenus,  viennent  plaider  en 
faveur  de  l’application  strictement  locale  du  bactério¬ 
phage,  technique  qui  est  apparue  également  la  meilleure 


(1)  R.  Iluüi.ii':.  I.v  traitement  du  furoncle.  Lr  l’roijih  Mnlicul. 
Il'"  :i2-3.3,  7  et  11  août  11137. 

(21  A.  Raig.v.  [Uillcliii  cl  mniiuirca  (le  la  Suciété  (les  ChiriKyleas  de 
Paris,  t.  X.XIV,  n"  17,  séance  du  Iti  décemhre  11)32,  p .  571-()I(,i. 


à  noire  collègue  Petit  de  la  Ailléon  :  je  suis  donc  tout 
à  fait  de  son  avis  puisque  la  technique  qu’il  préconise 
est  strictement  la  mienne  ».  J’avais  en  effet  insisté  sur  ce 
niode  d’utilisation  du  bactériophage  dès  1929  c’est-à-dire 
bien  avant  les  premiers  travaux  de  cet  auteur. 

Les  accidents  de  sensibilisation  que  signale  M.  R.  llou- 
lié  en  citant  mon  nom  sont  donc  exclusivement  consécu¬ 
tifs  à  l'introduction  du  bactériophage  par  la  voie  sous- 
cutanée.  Cette  distinction  entre  les  injections  sous  cuta¬ 
nées  et  les  inoculations  in  situ  est,  à  mes  yeux,  d’une 
importance  capitale.  Aussi  ai-jetenu  à  rappeler  les  textes 
qui  la  mentionnent  pour  que  le  lecteur  qui  prendra  con¬ 
naissance  de  l’article  de  M .  R.  lloulié  ne  puisse  pas  en 
induire  que  toutes  les  techniques  d’utilisation  du  bacté¬ 
riophage  exposent  à  laproduction  de  cettesensibilisation 
et  ait  quelque  appréhension  à  recourir  à  la  phagothéiapie 
dans  tous  les  cas  où  elle  est  avantageusement  indiquée. 
D’ailleurs,^  au  cours  de  quelques  40  mémoires  que  j’ai 
déjà  publiés  sur  la  thérapeutique  par  le  bactériophage,  je 
n’ai  cessé  de  dire  et  de  redire  que  l'inoculation  locale  est, 
à  mon  avis,  le  seul  mode  d'emploi  du  bactériophage  capa¬ 
ble  de  donner  des  succès  certains.  Dans  tout  traitement, 
à  côté  de  mauvaises  techniques,  il  y  en  a  de  bonnes  et 
l’important  est  de  faire  un  choix  entre  les  deux  manières 
d’agir.  M.  R.  lloulié  est  certainement  de  mon  avis,  puis¬ 
qu’il  a  écrit  lui-même  à  propos  d’un  procédé  thérapeuti¬ 
que  qui  lui  est  cher  :  «  Les  échecs  du  traitement  tiennent 
à  ce  qu’il  n’est  pas  pratiqué  de  façon  correcte  «(l).  'Trop 
souvent  les  échecs  de  la  phagothérapie  n’ont  pas  d’autres 
raisons. 

Je  ne  sui.s  pas  non  plus  d’accord  avec  M.  R.  lloulié 
au  sujet  de  l’avenir  de  la  baclériopiiagic  et  aussi  en  ce  qui 
concerne  le  traitement  des  furoncles  et  des  anthrax  par¬ 
les  pointes  de  feu. 

.le  n’ai  pas  personnellement  l'impression  que  le  bac- 
téi^iophage  «  ne  connaît  plus  sa  fortune  passée  Je  suis 
même  persuadé  du  contraire  car,  depuis  plus  de  neuf 
ans,  je  n'ai  cessé,  avec  un  égal  succès,  d’employer  le  bac¬ 
tériophage  dans  le  traitement  des  infections. 

Ainsi,  lors  de  ma  dernière  statistique  dressée  en  mars 
dernier,  je  comptais  déjà  2.759  observations  intéressant 
exclusivement  la  pathologie  staphylococcique,  puisque 
c’est  d’elle  qu’il  s’agit  ici. 

Ces  observations  comprenaient  : 

--  685  lésions  de  la  face,  dont  187  siégeant  à  la  lèvre 
supérieure, 

—  i96Scas  de  furoncles  et  anthrax  siégeant  en  d’autres 
régions  anatomiques, 

—  109  cas  de  septicémie  et  ostéomyélite  : 

Pour  apprécier  l’efficacité  du  traitement  par  le  bacté¬ 
riophage  on  peut  à  la  rigueur  ne  considérer  que  le  taux 
de  mortalité  qu’il  comporte,  bien  qu’il  serait  plus  juste 
et  plus  exact  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte,  d’une 
part,  le  stade  d’évolution  auquel  le  traitement  a  été  insti- 
luiL  d  autre  part,  la  gravité  des  lésions  et  enfin  la  qua¬ 
lité  des  résultats  obtenus.  Ces  réserves  une  fois  faites, 
livrons  nous  à  ce  calcul  :  la  mortalité  globale  a  été  de 
%,  et,  en  ce  qui  concerne  les  furoncles  et  anthrax  de 
la  face,  le  pourcentage  de  la  mortalité  n’a  pas  excédé 
1,1%.  De  tels  résultats  ne  sont  pas  pour  m’inciter  à 
rechercher  un  procédé  thérapeutique  meilleur.  D’ailleurs 
dans  l’clat  actuel  de  la  .science  en  cxiste  t-il  un  puisque 
la  pha(goth(‘rapie  est  le  seul  traitement  rpii  reproduise 
int(‘gralement  le  processus  ([Ue  la  nature  elle  même  .suit 
pour  proiaHpier  la  (juérison.  En  effet,  ainsi  (pie  l’a  démon¬ 
tré  d’Ilérellc,  la  bactériophagie  spontanée  est  la  cause  de 
la  guérison  naturelle  comme  la  bactériophagie  provo- 
quéeest  la  cause  de  la  guéi'ison  thérapeutique.  Si,  comme 
l’a  fort  bien  dit  mon  ami  Arnault  Tzanck  (2),  au  théra- 


(1)  R.  lIouriK.  Lw.  -il. 

(2)  .\  .  ’l'/ANCK ,  -  linmuiiih'.  tiilidénuii'.  .  I  e.ii.liN  l,  .  i.  i.  !  h.  \|,is 
sim.  édit.  11)32. 
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peute  digne  de  ce  nom  est  dévolu  le  rôle  «  d’aider  la 
nature  et  de  ne  point  contrarier  son  action  il  me  paraît 
dillicile  d’être  plus  en  accord  avec  les  lois  de  la  biologie 
qu’en  ayant  recours  à  la  phagothérapie. 

louant  à  l’ignipuncture  que  préconise  M.  R  Iloulié 
pour  le  traitement  des  furoncles,  je  suis  loin  d’adopter 
1  optimisme  qu’il  nourrit  à  l’égard  de  ses  indications  et 
de  la  constance  dé  ses  résultats. 

La  technique  de  cet  auteur  comporte  deux  points  essen¬ 
tiels  : 

—  Il  1°  faire  la  pointe  de  feu  aussi  précocement  que 
possible  au  siège  du  mal  ; 

—  2°  pratiquer  une  cautérisation  du  follicule  sur  toute 
lahauteur».  Appliquée  précocement  suivant  cette  techni¬ 
que,"  l’ignipuncture  arrête  toujours  l’évolution  du  furon¬ 
cle  ».  Quand  le  furoncle  est  plus  avancé  en  évolution 
((  l’ignipucture  donne  des  résultats  moins  beaux  mais 
néanmoins  très  satisfaisants  »  et  «  il  ne  faut  pas  craindre 
de  répéter  les  cautérisations  profondes  qui  détruisent 
bourbillon  et  pusau  fur  età  mesure  de  leur  production  ». 
Et  cetauteur  ajoute  :  «  la  suppression  du  foyer  infectieux 
ainsi  réalisée  permet  à  l'organisme  de  rétablir  ses  défen¬ 
ses  ». 

A  cette  thérapeutique,  je  ferai  deux  objections  : 

—  d’abord:  détruire,  ou,  tout  au  moins,  tenter  de  détruire 
le  bourbillon  et  le  pus  au  fur  et  à  mesure  de  leur  produc¬ 
tion,  c’est  délibérément  suivre  l’infection  au  gré  de  ses 
progrès  alors  que,  à  mon  sens,  le  but  essentiel  à  attein¬ 
dre  est  d’en  entraver  le  plus  tôt  possible  l’évolution  ; 

—  ensuite  supprimer  le  foyer  infectieux  par  le  feu,  si 
tant  est  qu’on  y  parvienne,  c’est  peut-être  décharger  l’or¬ 
ganisme  d’un  surcroît  d’effort  qu'il  aurait  eu  à  fournir 
pour  se  défendre  contre  l’infection  locale,  mais  ce  ne  peut 
en  rien  modifier  l’état  primitif  de  ses  moyens  de  déf^ense. 

L'ignipuncture  ayant  pour  résultat  supposé  de  détruire 
lebourbillon,  c’est  donc  aux  tissus  nécrosés  qu’elle  s’atta¬ 
que.  Or,  les  tissus  nécrosés  ne  représentent  qu'un  effet, 
alors  que  le  microbe  est  la  cause  vraie  du  mal  ;  contre  lui, 
aucune  action  directe  n’est  alors  engagée,  à  moins  de 
prétendre  qu’une  pointe  de  feu  soit  capable  de  détruire 
les  milliards  de  microbes  qui  se  multiplient  au  centre 
et  à  la  périphérie  du  follicule  pileux,  ce  qui  serait  une 
utopie. 

Et  l’organisme,  que  devient-il  dans  cette  destruction 
locale  par  le  feu  7  Cette  question  mérite  un  examen  appro¬ 
fondi.  M.  Iloulié  a  remarqué  lui-même  que  le  malade  se 
débatdans  un  véritable  «  cercle  vicieux  »:  il  «  ades  furon¬ 
cles  parce  qu’il  va  chez  lui  quelque  chose  d’anormal  et  ce 
quelque  chose  d’anormal  s’accroît  parce  qu’ilfaitde  l’in¬ 
fection  staphylococcique».  Cela  revient  à  dire,  et  c’est  du 
reste  mon  absolue  conviction,  que  dans  révolution  de 
Vinfeclion  le  terrain  organique  joue  un  grand  rôle.  Dans 
ces  conditions,  il  est  permis  de  se  demander  quelle 
iniluencel'ignipuncture,  même  pratiquée  avectoutle  soin 
désirable,  va  pouvoir  exercer  sur  l’état  humoral  du  malade. 
D’après  ce  que  j’ai  observé,  si  les  «  forces  naturelles  de 
défense  »,  expression  qui  par  sa  généralité  veut  fout  dire 
mais  en  réalité  reste  bien  obscure,  sont  par  bonheur  nor¬ 
males,  la  malade  peut  guérir  après  et  malgré  la  cautéri¬ 
sation  ;  si  elles  sont  an  contraire  en  état  de  défaillance, 
elles  le  resteront  malgré  les  pointes  de  feu  et  le  pire  est 
à  redouter.  Aussi  suis  je  arrivé  à  cette  conclusion  :  le 
résultat  de  toute  manœuvre  locale,  mécanùiue  ou  antisep¬ 
tique,  dirigée  contre  un  furoncle  dépend  avant  tout  du 
terrain  organique  sur  lequel  évolue  cette  lésion.  Comme 
ces  manœuvres  locales  sont  toujours  pratiquées  sans  que 
la  valeur  du  terrain  organique  ne  soit  estimée,  c’est  alors 
le  hasard  qui  fait  la  loi  ;  j’avoue  ne  pas  accepter  volon¬ 
tiers  (|u’une  telle  autorité  régisse  les  suites  d’un  acte  thé¬ 
rapeutique. 

Il  est  encore  un  point  de  vue,  anatomo-pathologique 
celui-là,  ([ui  ne  doit  pas  être  laissé  dans  l’ombre  ;  c’est 
celui  de  la  variété  de  furoncle  auquel  on  a  allairc.  S’agit- 


il  d’une  lésion  circonscrite  ou  d'une  lésion  diffuse  ?  Ce 
diagnostic  auquel  il  n’est  fait  aucune  allusion  dans  les 
ouvrages  classiques  de  pathologie,  est  extrêmement  im¬ 
portant  :  sans  lui,  toute  élude  des  staphylococcies  cuta¬ 
nées  est  impossible,  car  l’imprécision  habituelle  des  termes 
employés  empêche  aussi  bien  de  porter  un  jugement 
exact  sur  la  gravité  d'une  lésion  que  d’estimer  à  sa  juste 
valeur  le  résultat  obtenu  par  un  traitement. 

Que  la  technique  de  M.  R.  Iloulié  soit  suivie  de  succès 
dans  une  lésion  nettement  circonscrite,  c’est-à-dire  dans 
le  furoncle  vrai,  je  veux  bien  l’admettre,  car  ici  le  folli¬ 
cule  pilo-sébacé  est  seul  atteint  et  sa  «  destruction  totale» 
par  une  pointe  de  feu  bien  appliquée  est  possible.  Mais 
en  cas  de  lésion  diffuse,  forme  clinique  et  anatomo  pa¬ 
thologique  que  l’auteur  n’a  pas  envisagée,  on  ne  peut 
plus  parler  de  follicule.  Que  va  faire  et  que  peut  faire 
l’ignipuncture  ? 

Celte  lésion  diffuse  qui  est  beaucoup  plus  fréquente 
qu’on  ne  semble  le  croire,  qui  n’a  plus  aucun  des  carac¬ 
tères  cliniques  du  furoncle  ou  de  l’anthrax  vrais,  et  qui, 
en  outre,  comporte  d’emblée  un  pronostic  sévère,  a  droit 
à  une  attention  toute  spéciale  de  la  part  du  thérapeute. 
Elle  débute  par  une  petite  induration  plus  palpable  que 
visible,  plus  prurigineuse  et  gênante  que  vraiment  dou¬ 
loureuse.  C’est  dès  ce  moment  qu’il  faut  la  dépister  car 
leschances  deguérison  qui  sont  alors  toutes  réunies  vont 
rapidement  diminuer  dès  que  la  lésion  diffuse  se  trans¬ 
formera,  ce  qui  ne  tarde  guère,  en  ce  placard  cartonné 
qui  s’étend  sans  limites  on  surface  et  en  profondeur  et 
qui  va  bientôt  ressembler  davantage  à  un  phlegmon 
diffus  qu’à  un  furoncle  ou  à  un  anthrax.  Ce  n’est  pas 
sur  l’ignipuncture  qu'il  faut  compter  pour  arrêter  l’évo¬ 
lution  d’une  lésion  diffuse,  même  à  son  début,  et  je  ne 
saurais  trop  insister,  comme  l’a  fait  si  judicieusement 
mon  collègue  Diamant-Berger  (I),  sur  les  effets  désastreux 
que  dans  ces  cas  l’ignipuncture  peut  avoir.  Les  évolu¬ 
tions  fatales  auxquelles  j’ai  eu  l’occasion  d’assister  m’ont 
en  effet  appris  que  dans  ces  staphylococcies  diffuses  toute 
cautérisation  est  absolument  inefficace  et  particulièrement 
dangereuse,  même  et  d’a.utant  plus  qu’elle  est  pratiquée 
d’une  manière  précoce. 

Le  danger  que  fait  courir  la  pointe  de  feu  est  égal  et 
peut-être  plus  grand  encore  dans  les  lésions  de  la  face 
pour  lesquelles,  d’ailleurs,  M.  Iloulié  juge  «  indispen¬ 
sable  »  «  un  débridement  large  et  profond  qui  provoque 
une  certaine  hémorragie  ».  ()u’il  s’agisse  du  thermocau¬ 
tère  ou  du  bistouri,  je  crois  utile  et  je  suis  obligé  par 
l’expérience  que  j’ai  pu  acquérir,  d’opposer  à  l’opinion 
de  l’auteur  celle  qui  m’a  été  imposée  par  de  multiples 
observations  :  celles-ci  sont,  à  l’heure  présente,  au  nombre 
de  717  et  comprennent  196  lésions  de  la  lèvre  supérieure, 
180  lésions  du  nez  et  37  lésions  de  la  lèvre  inférieure.  11 
m’est  apparu,  et  je  ne  suis  pas  le  seul  à  avoir  fait  cette 
importante  constatation,  que  l’acte  chirurgical  est  parti¬ 
culièrement  et  incontestablement  nocif  dans  l’infection 
staphylococcique  diffuse  de  la  face.  Il  faut  également 
bien  savoir  que  ce  ne  sont  ni  les  ondes  courtes  ni  les 
rayons  \.  procédés  empiriques  dont  personne  actuelle¬ 
ment.  à  ma  connaissance,  n’est  arrivé  à  élucider  le  mode 
d’action  quand  une  action  heureuse  se  manifeste  (ce  (|ui 
est  loin  d’être  la  r<'‘gle)  qui  seront  capables  d’aider  l’acte 
chirurgical  à  conjurer  la  diffusion  menaçante  du  mal. 
Quels  que  soient  en  effet  les  .succès  observés,  car  tout 
procédé  thérapeutique  en  a  à  son  actif  à  un  moment 
donné,  c’est  la  répétition  des  résultats  heureux  dans  des 
circonstances  anatomiquement  et  biologiquement  com¬ 
parables  qui,  seule,  administrerait  la  preuve  de  leur  efti- 
cacité.  Or,  de  trop  nombreux  faits  plaident  tous  les  jours 
en  faveur  du  contraire. 

En  conséquence, si,  à  l’occasion  d’une  infection  staphy- 


(D  la.\M.\N  i  -  lluliclina  cl  de  Ui  SdCictc  des  C.li:- 

ruiyieiis  de  Puris,  séaiu-es  du  20  novembre  193(5  (p.  522)  et  du  1  décem- 
l)ie  193(5(1).  5.'>t-,5,)5),  cl  Le  Balktin  Medical,  20  mars  1937. 
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lococcique  siégeant  à  la  nuque,  aux  membres  ou  à  la 
région  fessière,  on  peut,  à  la  rigueur,  se  livrer  à  des 
essais  thérapeutiques  empiriques,  c’est-à-dire  à  des  ten¬ 
tatives  guidées  par  la  simple  observation  clinique  et  non 
soumises  au  contrôle  rigoureux  de  la  véritable  méthode 
expérimentale  que  nous  a  enseignée  Claude  Bernard, 
cette  manière  d’agir  doit,  à  mon  avis,  être  délibérément 
rejetée  dans  les  lésions  staphylococciques  de  la  face. 
Chaque  heure  compte  dans  l’évolution  de  semblables 
lésions  ;  la  plus  minime  perte  de  temps  due  à  l’attente 
d'un  résultat  imprévisible  ou  incertain  et  la  moindre 
erreur  thérapeutique  commise  risquent  de  se  payer  d’une 
vie  humaine. 

Il  convient  de  se  souvenir  à  tout  instant  qu'il  existe 
suivant  l’heureuse  expression  du  Professeur  Lemierre, 
des  II  staphylococcies  malignes  de  la  face»  dont  la  gué¬ 
rison  est  l’exception  et  la  mort  la  règle.  Mais  il  faut 
savoir  aussi  que  ces  catastrophes  sont  évitables  car 
elles  proviennent  de  l’évolution  progressive  d’une  infec¬ 
tion  qui,  bénigne  en  apparence  à  son  début,  n’a  pas  été 
arrêtée  en  temps  voulu.  C’est  en  s’attaquant  à  la  lésion 
Initiale  qu’on  réussit  à  empêcher  cette  complication  ter¬ 
minale  de  se  produire.  Telle  est  la  conviction  que  j’ai 
acquise  par  l  étude  de  multiples  cas  de  lésions  faciales 
dont  des  photographies  qui  ont  illustré  ma  communica¬ 
tion  présentée  en  1932  à  la  Société  des  Chirurgiens  de 
Paris  montrent  la  gravité  et  parmi  lesquels  413  se  rap¬ 
portent  à  des  lésions  siégeant  dans  la  zone  médlo-faciale 
reconnue  unanimement  comme  étant  la  plus  dangereuse. 
Grâce  à  la.  'phagothérapie,  une  guérison  rapide  et  complète 
a  été  obtenue  dans  tous  les  cas  qui  ont  été  soumis  à  cette 
thérapeutique  dans  les  trois  ou  quatre  premiers  jours  de 
leur  évolution. 

A  tous  ces  cas  dans  lesquels  les  complications  ont  été 
constamment  évitées,  s’opposent  ceux  que  j’ai  eu  à  exami¬ 
ner  et  à  traiter  à  une  période  plus  tardive  de  leur  dilfu- 
sion  et  dont  la  plupart  ont  pu  quand  même  être  guéris 
par  la  phagotbéraple.  Ces  dernières  observations  portent 
avec  elles  de  très  utiles  enseignements.  D’un  côté,  elles 
prouvent  que  ni  la  continuation  de  l’évolution  du  pro¬ 
cessus  infectieux,  ni  l’apparition  de  complications  plus 
ou  moins  graves,  y  compris  les  complications  mortelles, 
n’avaientéléernpêchéespar  les  traitements  dits  classiques 
auxquels  on  avait  eu  antérieurement  recours,  qu’il  se 
soit  agi  de  chirurgie,  d’ignipuncture,  et  même  de  pulvé¬ 
risations,  de  vaccination  ou  d’anatoxithérapie.  D  autre 
part,  elles  m’ont  appris  que  ces  infections  staphylococ¬ 
ciques  diffuses  de  la  face  sont  susceptibles  d  évoluer  en 
trois  stades  successifs  : 

—  Le  premier  comprend  les  trois  ou  quatre  premiers 
jours  :  à  ce  moment,  la  guérison  est  facile  à  obtenir 
avec  une  absolue  constance  à  condition  de  mettre  en 
œuvre  une  méthode  qui  a  fait  ses  preuves,  je  veux  dire 
la  phagoihérapie  ; 

—  Le  deuxième  s’étend  du  quatrième  au  septième  jour 
après  l’apparition  des  premiers  symptômes  :  les  compli¬ 
cations  commencent  à  apparaître  ;  à  cette  période,  la 
guérison  est  plus  aléatoire,  quoique  encore  très  souvent 
possible  ; 

—  Le  troisième  voit  s’épanouir  le  tableau  clinique  de  la 
"  staphylococcie  maligne  »  (A.  Lemierre)  et  de  la  «  septi¬ 
cémie  érysipélatoïde  »  (A.  (Jiroire)  ;  c’est  la  période  ter¬ 
minale  et,  quoi  qu’on  fasse,  le  pronostic  est  effroyable 
comme  le  prouve  la  thèse  récente  de  M.  .1.  Terrasse  (1) 
dans  laquelle  2)  observations  sur  28  se  sont  terminées 
par  une  issue  fatale. 

De  celte  évolution  clinique,  on  peut  déjà  conclure  que 
la  guérison  des  lésions  staphylococciques  difl'uses  de  la 
face  dépend  essentiellement,  dans  ses  possibilités  et  sa 
réalisation,  de  la  précocité  de  l’action  thérapeutique.  \’en 


H)  .J.  Terrasse.  —  .Staphylococcies  malignes  de  la  fcce.  Tlièse  Paris 
1937,  Degrange,  édit. 


est-il  pas  de  même  en  Chirurgie  et  n’est-ce  pas  en  respec¬ 
tant  ces  indications  impératives  de  l'acte  curatif  précoce 
que  la  Chirurgie  a  pu  progresser  et  connaître  ses  plus 
beaux  succès  !•  L’hisloire  de  l'appendicite  aiguë  et  de  la 
perforation  de  Tulcère  de  l’estomac  en  est  un  exemple 
tout  à  fait  démonstratif.  Depuis  quand  en  effet,  n’assiste- 
t-on  plus  à  ce  tableau  lamentable  delà  péritonite  aiguë 
généralisée  avec  ce  faciès  pincé  et  cet  abdomen  distendu, 
décrits  longuement  dans  les  livres,  sinon  à  partir  du 
moment  où  on  a  reconnu  l’utilité  d'opérer  d’extrême 
urgence  les  appendicites  aigui's  ‘f  Depuis  quand  également 
la  perforation  de  l’ulcère  gastrique  n  a  t-clle  plus  celle 
évolution  catastrophique,  sinon  à  partir  du  jour  où  l’on 
s’est  aperçu  que  la  fréquence  de  sa  mortalité  croît  d’heure 
en  heure  avec  le  retard  apporté  â  l’opération  ?  On  ne 
peut  que  rester  étonné  en  constatant  que  le  traitement 
de  l'infection  staphylococcique  n’ait  tiré  aucun  bénéfice 
de  celte  expérience  chirurgicale. 

Aussi  hasardeuses  que  soient  en  général  les  comparai¬ 
sons  tentées  entœ  des  affections  dillérentes,  je  crois 
qu’ici  la  comparaison  s’impose  et  quelle  présente  le 
grand  avantage  de  remettre  la  staphylococcie  à  la  place 
exacte  qu’elle  doit  occuper  dans  la  pathologie  et  la  thé¬ 
rapeutique.  Il  est  en  effet  inconcevable  de  voir  encore  à 
l’heure  actuelle  certaines  lésions  provoquées  par  le  sta¬ 
phylocoque,  à  l’exclusion  d’autres  comme  Tosléomyé- 
lite  aiguë, appartenir  au  double  point  de  vue  clinique  et 
thérapeutique  à  la  «  Petite  Chirurgie  »,  cette  parente 
pauvre  de  la  Médecine  et  de  la  Chirurgie.  Je  me  refuse  à 
admettre  qu'il  puisse  y  avoir  une  véritable  hiérarchie 
entre  des  syndromes  pathologiques  provoqués  par  le 
même  germe  pathogène  et  que  l’attention  que  l’on  porte 
à  leur  traitement  puisse  varier  pour  les  uns  et  pour  les 
autres. 

Les  liens  qui  unissent  entre  eux  les  trois  stades  suc¬ 
cessifs  par  lesquels  passent  les  infections  staphylococ¬ 
ciques  diffuses  de  la  face  ne  sont  pas  seulement  cliniques  ; 
ils  sont  également  biologiques.  Ces  notions  révèlent  les 
raisons  qui  président  à  l’évolution  souvent  inéluctable  de 
ces  lésions  et  elles  permettent  en  même  temps  de  formu¬ 
ler  des  conclusions  thérapeutiques  des  plus  utiles. 

Pendant  longtemps,  les  regards  ont  été  tournés  presque 
exclusivement  vers  le  staphylocoque  qui,  par  sa  virulence 
propre  et  indépendamment  de  tout  autre  facteur,  était 
responsable,  croyait-on,  de  la  gravité. 

Tel  n’est  pas  mon  avis.  Tout  d’abord  l’existence  cli¬ 
nique  si  fréquemment  observée  d’un  intervalle  libre  de 
bénignité  trompeuse  entre  l’inoculation  du  germe  patho¬ 
gène  et  l’apparition  des  complications  graves  détruit  la 
conception  classique,  car  il  est  évident  que  si  la  bactérie 
était  d’emblée  hypervirulente,  Pinfection  acquérerait 
immédiatement  son  maximum  d’acuité.  En  second  lieu 
un  argument  scientifique  d’une  grande  valeur  est  fourni 
par  M  J.  Terrasse  qui  s'est  attaché  à  rechercher  la  cause 
probable  de  1  extrême  gravité  des  staphylococcies  mali¬ 
gnes  de  la  face.  «...  Dans  plusieurs  cas,  a-t-il  écrit,  la 
toxicité  propre  du  germe  a  été  étudiée  par  la  méthode 
de  Nicolle  et  Cesari,  une  de  nos  souches  fut  confiée  au 
Professeur  Rarnon,  et  contrairement  a  toute  prévision, 
il  ne  fut  dans  l’ensemble  possible  de  mettre  en  évidence 
un  pouvoir  pathogène,  une  toxicité  particulière  »  1  . 
Ainsi  se  trouve  nettement  démontré  qu’une  infection 
peut  avoir  une  évolution  mortelle  sans  que  l’hyperviru- 
lence  pré  existante  de  la  bactérie  puisse  être  incriminée. 
Il  faut  donc  qu’un  autre  facteur  intervienne  :  d’après  ce 
que  l’expérience  m’a  appris, c’est  la  défaillancede  la  résis¬ 
tance  antibactérienne  de  l'organisme  qui  est  responstible 
de  la  gravité  de  l’infection.  Pour  s’en  convaincre  il  suffit 
d’explorer  le  terrain  organique.  La  découverte  de 
d'ilérelle  nous  en  donne  le  moyen. 

(Iràceau  phénomène  de  bactériophagie,  le  processus 

(1)J.  'lERKAssE,  -  Thëse  Paris,  1937,  loc.dl..  p.  12». 
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naturel  de  la  guérison  nous  est  connu.  Les  variations 
réciproques  de  la  virulence  de  la  race  de  bactériophage 
et  delà  sensibilité  delà  bactérie  à  son  égard  éclairent  déjà 
d’une  clarté  toute  nouvelle  les  vicissitudes  par  lesquelles 
passe  la  maladie  au  cours  de  son  évolution  et  nous 
apprennent  que  .si  la.  guérison  est  l'image  de  la  cictoire 
du  bactériophage  sur  le  germe  palhogènc,  la  mort  est 
l'exp'ression  de  sa  défaite. 

En  outre,  j’ai  étudié  les  variations  imposées  au  phéno¬ 
mène  de  bactériophagie  par  l’intervention  du  sérum  san¬ 
guin  du  malade  infecté  et  j’ai  confronté  ces  variations 
avec  les  faits  cliniques.  Cette  élude,  qui  comporte  actuel¬ 
lement  plusieurs  milliers  d’analyses  et  d'observations, 
m’a  appris  à  reconnaître  aux  propriétés  dites»'  antipha- 
ges  du  sérum  sanguin  »  la  valeur  de  véritables  tests  auto¬ 
risant  à  porter  un  pronostic  sur  l’évolution  des  lésions 
staphylococciques,  c’est-à-dire  à  prévoir  leur  éventuelle 
gravité  et  les  conséquences  pathologiques  qui  en  décou¬ 
lent. 

11  n’existe  d'ailleurs  pas  seulement  des  antiphages  en 
rapport  avec  la  lyse  du  staphylocoque  ;  ces  propriétés 
peuvent  être  mises  en  évidence  à  l’égard  du  B.  coli  et  du 
streptocoque,  ce  qui  me  donne  l’occasion  d  affirmer  que, 
contrairement  à  ce  que  M  Gaston  Lyon  a  écrit  dans  un 
ouvrage  récent  (I),  de  nombreuses  races  de  bactériophage 
lysant  le  streptocoque  ont  été  isolées  depuis  longtemps 
et  que  les  infections  streptococciques  peuvent  être  aussi 
bien  traitées  et  guéries  par  le  bactériophage  que  les  infec¬ 
tions  staphylococciques.  Du  reste  le  strepto-bactério- 
phage  sert  journellement  à  la  recherche  de  l'antistrepto- 
2J/ta5fe  que  j’ai  signalé  depuis  1929  comme  exerçant  une 
influence  sur  l’allure  clinique  de  certaines  furonculoses 
prolongées  et  qui  représente  le  test  biologique  de  la  réci- 
dire  desinfectious  provoquées  par  le  staphylocoque  doré. 

Le  pronostic,  établi  d’après  l’absence  ou  la  présence 
des  antiphages  du  sérum  sanguin  et  d’après  leur  plus 
ou  moins  grande  activité,  ne  repose  pas  sur  de  simples 
coïncidences  entre  des  examens  de  laboratoire  et  des 
observations  cliniques.  Il  acquiert  à  mes  yeux  une  toute 
autre  valeur  du  fait  qu’il  est  la  conséquence  et  l’expres¬ 
sion  des  modifications  apportées  au  processus  naturel  de 
la  guérison  par  l’organisme  qui  subit  l’envahissement 
microbien. 

Les  antiphages  font  en  effet  intimement  partie  du  pro¬ 
cessus  suivant  lequel  l’infection  se  développe  et  évolue 
soit  vers  la  guérison,  soit  vers  la  mort,  parce  qu’ils  repré¬ 
sentent  à  la  fois  les  obstacles  que  l’organisLiie  infecté  est 
susceptible  d’opposer  à  la  production  du  phénomène 
naturel  de  guérison  et  les  éléments  principaux  qui  don¬ 
nent  à  l’évolution  de  l’infection  ses  aspects  cliniques  dif¬ 
férents.  C’est  ainsi  que  leur  absence  est  constamment 
constatée  dans  les  formes  abortives  ou  spontanéihent 
curables  et  que  leur  présence  est  constamment  mise  en 
évidence  dans  les  formes  graves  ou  prolongées  de  ces 
mêmes  infections.  Inversement,  et  ce  contrôle  par  recou¬ 
pement  a  une  importance  capitale,  jamais  je  n’ai  vu  une 
infection  staphylococcique  guérir  facilement  en  présence 
d’antiphages  et  surtout  se  compliquer  en  leur  absence 
au  cours  du  traitement  par  le  bactériophage.  Enfin,  ce 
pronostic  comporte  une  sanction  thérapeutique  qui, 
d’ailleurs,  contribue  à  confirmer  et  l’existence  et  la 
valeur  de  ces  antiphages.  Si  ces  piopriétés  ont  bien, 
comme  je  l’ai  énoncé,  une  inllueace  effective  sur  le  sort 
de  l’infection  abandonnée  à  son  évolution  spontanée,  on 
devrait  observer  une  modification  de  cette  évolution 
quand  l’activité  des  antiphages  se  trouve  elle-même  rno- 
(lifiée.  E’est  jnsietiient  c(‘  que  l’expérience  démontre. 
L’autohémothériipi,  est  le  procédé  qui.  pratiqué  suivant 
une  technique  particulière,  me  permet  de  faire  disparaî¬ 
tre  les  propriétés  antiphages  :  dès  que  cette  transforma¬ 
tion  humorale  est  ébauchée,  l’allure  clinique  de  l’infec¬ 


tion  change  à  son  tour  si  bien  que  la  disparition  pro¬ 
gressive  des  antiphages  coïncide  d’une  manière  absolue 
avec  révolution  progressive  du  malade  vers  la  guéri¬ 
son  D.  Cette  coïncidence  est  identique  quand  il  s’agit  de 
guérison  spontanée  et  quand  il  s’agit  de  guérison  thé¬ 
rapeutique,  car  d’une  part,  la  guérison  provoquée  par  le 
bactériophage  utilisé  comme  méthode  thérapeutique  est, 
comme  je  l’ai  déjà  dit,  la  reproduction  intégrale  de  la 
guérison  naturelle  dite  »  spontanée  ’,  d’autre  part  les 
obstacles  humoraux  qui  s’opposent  à  la  production  de 
l'une  sont  les  mêmes  qui  s’opposent  à  la  production  de 
l’autre,  et  enfin  la  disparition  des  antiphages  rend  possi¬ 
ble  la  première  comme  elle  rend  possible  la  seconde  (2). 

Mais,  pourra-l-on  m’objecter,  il  existe  des  cas  d’infec¬ 
tion  qui  restent,  suivant  l'expression  consacrée,  «  au-des¬ 
sus  des  ressources  de  l’art  ».  Comment  expliquer  ce 
fait  connu  de  tout  thérapeute  Ma  conception  du  rôle 
clinique  et  thérapeutique  des  antiphages  du  sérum  san¬ 
guin  ne  se  trouve  nullement  ébranlée  par  cette  objec¬ 
tion  . 

11  convient,  pour  donner  une  réponse  précise  à  cette 
question,  de  distinguer  les  infections  arrivées  à  leur 
ultime  période  d’évolution  de  celles  qui,  bien  que  trai¬ 
tées  activement  d’une  manière  précoce,  ont  quand  même 
évolué  vers  une  issue  fatale- 

Dans  les  premières,  le  syndrome  humoral  que  j’ai  été 
conduit  par  l’expérience  à  appeler  syndrome  de  la  staphy¬ 
lococcie  maligne  (3)  a  toujours  été  le  même  : 

présence  d’antistaphyphage  en  milieu  liquide  et 
souvent  aussi  en  milieu  solide 

—  présence  d’antistreplophage  en  milieu  liquide 

—  hyperglycémie  constante- 

.le  me  suis  rendu  compte,  en  examinant  des  cas  d’in¬ 
fection  à  toutes  les  périodes  de  leur  évolution  jusques 
et  y  compris  la  période  de  coma  terminal,  que  ce  syn¬ 
drome,  partant  d’un  stade  auquel  l’autohémothérapie 
conjuguée  à  une  insulinothérapie  judicieuse  peut  pro¬ 
voquer  la  transformation  humorale  désirée,  arrive  peu  à 
peu  à  un  degré  d’activité  inhibitrice  tel  que  ces  mêmes 
méthodes  ne  parviennent  plus  à  le  modifier  car  letemps 
manque  pour  que  leuractivité  bienfaisante  se  manifeste. 
Dans  ces  cas,  l’échec  provient  indubitablement  d’une 
attaque  thérapeutique  trop  tardive  car  il  n’existe_  pas  de 
traitement,  fut-il  médical  ou  chirurgical,  qui  soit  capa¬ 
ble  de  remédier  à  une  situation  définitivement  compro¬ 
mise.  C’est  ce  qui  explique  la  mortalité  quasi-constante 
observée  dans  les  staphylococcies  arrivées  à  ce  stade 
ultime  de  malignité  qui  a  été  décrit  dans  ses  moindres 
détails  cliniques  par  le  Rrofesseur  A.  Lemierre  et  son 
élève  M.  .1  Terrasse,  .\insi  la  connaissance  dusyndrome 
humoral  de  la  staphylococcie  maligne  permet-elle  d’agir 
avec  précision  aussitôt  que  ce  diagnostic  est  posé,  au 
lieu  d’attendre  l’apparition  des  signes  cliniques  de  mali¬ 
gnité,  moment  où  l’action  thérapeutique  n’est  plusrepré- 
sentée  que  par  de  vains  gestes  de  désespoir. 

(ïuant  aux  infections  qui  évoluent  en  quelques  jours 
vers  la  mort  malgré  une  thérapeutique  active  instituée 
dès  leurs  premières  manifestations,  elles  possèdent  des 
caractères  biologiques  et  bactériologiques  très  particuliers. 
Elles  sont  d’ailleurs  tout  à  fait  exceptionnelles  :  je  n’en 
ai  observé  que  trois  cas  —  deux  lésions  staphylococci¬ 
ques  diffuses  du  nez  et  une  ostéomyélite  scapulaire  — 
mais  ces  cas  se  trouvent  confirmés  du  double  point  de 

(1)  A.  Raiga.  Deux  sei)ticémies  à  staphylocoque  guéries  depuis 
quatre  et  cinq  ans.  Le  processus  de  la  guérison  naturelle  et  son  utilisa¬ 
tion  thérapeutique.  Société  des  Chirurgiens  de  l’aris.  séance  du  7  février 
1937. 

(2)  R.xiga.  Guérison  par  une  inoculation  intraveineuse  de  bactério¬ 
phage,  d’une  seirticéinie  à  staiihylocoque, compliquée  d’une  ostéomyélite 
vertébrale  àdeux  foyers, corpnréalet  lamellaire.  Acte  chirurgicalréduit. 
Résultat  éloigné  (ie’deux  ans.  Bulletins  el  Mémoires  de  la  Société  des 
Chirurgiens  de  Paris,  séance  du  2(1  octobre  1933. 

(3)  -X.  Raiga.  Les  formes  cliniques  de  la  furonculose.  La  Médecine 
I  nlernalionale,  193.0. 
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vue  clinique  et  biologique  par  les  constatations  que  j’ai 
faites  dans  des  infections  provoquées  par  d’autres  ger¬ 
mes,  et  en  particulier  dans  une  observation  toute  récente 
de  maladie  d’Osler.  Le  syndromebiologique  de  ces  infec¬ 
tions  foudroyantes  diffère  du  précédent,  dont  Je  viens 
d’énoncer  les  caractères,  par  l’adjonction  d’un  nouveau 
facteur  :  l’état  de  résistanee  de  la  bactérie  à  l'égard  du 
bactériophage.  Si  l’on  veut  bien  se  remémorer  les  fac¬ 
teurs  essentiels  qui  conditionnent  la  production  du  phé¬ 
nomène  de  d’Hérelle  : 

—  bactérie  sensible, 

—  bactériophage  hypervirulent, 

—  milieu  favorable, 

on  se  rend  compte  quedans  le  syndrome  des  infections 
suraiguës  aucun  des  facteurs  qui  président  à  l’éclosion 
de  la  guérison  naturelle  ne  subsiste  plus  ;  en  outre  tout 
concourt  à  exacerber  la  multiplication  et  la  virulence 
du  germe  pathogène  dans  le  meme  temps  que  la  résis¬ 
tance  de  l’organisme  est  en  défaillance  complète.  En 
effet  : 

1°  La  bactérie  est  résistante,  c’est-à-dire  que  sa  lyse 
n’est  même  pas  provoquée  in  vitro  par  les  races  de  bac¬ 
tériophage  sélectionnées  et  entretenues  au  laboratoire  à 
leur  maximum  de  virulence  ; 

2°  La  virulence  de  celte  bactérie,  c’est-à-dire  son  pou¬ 
voir  de  multiplication,  est  portée  au  maximum  par 
l’hyperglycémie  concomitante  ; 

3°  La  virulence  du  bactériophage  est  annihilée  par 
l’antislaphyphage  en  milieu  liquide  qui  rendrait  la  bacté¬ 
rie  encore  plus  résistante,  si  elle  ne  l’était  déjà,  et  même 
elle  peut  être  considérée  comme  inhibée  ou  détruite  par 
la  propriété  antistaphyphage  qui  se  révèle  sur  milieu 
solide. 

,\insi,  le  terrain  organique  sur  lequel  évolue  une  infec¬ 
tion  peut  conférer  à  celle-ci  une  allure  clinique  et  une 
gravité  particulières  du  fait  des  obstacles  qu’il  accumule 
contre  le  jeu  normal  des  forces  naturelles  de  défense  » 
parmi  lesquelles  le  bactériophage  occupe  la  place  prépon¬ 
dérante. 

La  nature  elle-même  étant  de  la  sorte  entièrement 
désarmée,  que  peut  faire  la  thérapeutique  en  semblable 
circonstance  ?  Elle  échoue,  elle  aussi,  quelles  que  soient 
les  méthodes  chirurgicales  ou  médicales  auxquelles  on 
puisse  avoir  recours,  car  aucune  d’elles,  y  compris  la 
phagolhérapie,  ne  possède  le  don  sui  naturel  de  créer  de 
toute  pièce  un  état  de  guérison  en  dcdiors  des  lois  de  la 
nature.  La  faillite  de  tous  les  Irailenu  rits  vient  môme 
apporter  une  nouvelle  preuve  de  l  absoluc  nécessité  de 
I  intervention  de  facteurs  naturels  dans  l’acte  de  guéri¬ 
son. 

Cependant,  en  ce  qui  concertie  la  phagolhérapie,  une 
éventualitéest  à  considérer.  Tant  que  le  syndrome  humo¬ 
ral  reste  entier  et  inehangé,  la  bactériophagie  Ihérapeu 
tique  échoue  de  la  même  manière  que  la  bactériophagie 
spontanée  et  l'issue  fatale  ne  peut  êire  conjurée  ;  ainsi, 
l  injection  intraveineuse  de  bactériophage  qui.  en  l’ab¬ 
sence  des  propriétés  antiphages,  provoque  immédiate¬ 
ment  la  lyse  de  la  bactérie  sensible  et  par  conséquent  la 
guérison  subite  de  1  état  infectieux,  fùt-ce  même  une 
M’aie  septicémie,  reste  absolument  sans  effet  ;  celle  inac¬ 
tivité,  soit  dit  en  passant  encore  une  fois,  prouve  d'une 
manière  évidente  que  le  phénomène  de  d'ilérelle  exige, 
pour  sa  production  in  vivo,  la  réunion  de  certaines  con-  j 
ditions  humorales  et  bactériologiques,  ce  que  l’on  oublie 
trop  souvent.  Par  contre,  si  l’on  arrive  à  modifier  un  ou 
plusieurs  des  facteurs  constitutifs  do  ce  syndrome, 
comme  je  l’ai  observé  dams  un  cas  récent  d  ostéomyélite 
septicérniqueoù  l'autohémothérapie  et  l  insulinothérapie 
ont  réussi  à  transformer  progressivement  l’état  humoral 
du  malade,  le  tableau  cliniquechange,  rallurefoudroyante 
de  l’infection  s'atténue  et  la  mort  estévitée.  Le  syndrome 
biologique,  qu’avant  la  connaissance  de  cette  observa¬ 
tion  j'avais  cru  devoir  appeler  sy?idro?ne  de  la  mort  iné¬ 


luctable,  est  donc  susceptible  de  perdre  de  sa  rigueur  à 
condition  que  le  nombre  de  jours  pendant  lequel  le  ma¬ 
lade  est  encore  capable  de  vivre  laisse  au  traitement  le 
temps  d  agir  utilement.  Cette  éventualité  commande 
impérieusement  de  ne  pas  se  laisser  aller  à  une  inaction 
que  la  gravité  de  la  situation  semblerait  autoriser  au  pre¬ 
mier  abord.  Cette  exception  ne  diminue  en  rien  la  valeur 
scientifique  de  ce  syndrome,  car  il  y  a  toujours  une  con¬ 
cordance  absolue  entre  l’état  du  terrain  organique  révélé 
par  les  analyses  et  l’évolution  de  l’infection  vérifiée  par 
l’examen  clinique  et  que  l’un  ne  varie  pas  sans  l’autre. 
Cette  concordance  jusqu’ici  ne  s’est  pas  encore  démentie. 

Les  antiphages  du  sérum  sanguin  ne  sont  donc  pas  une 
«vue  de  l’esprit  »  ou  du  «  roman  »  ainsi  que  certains  au¬ 
teurs  ont  tendance  à  le  croire  par  un  scepticisme  de  prin¬ 
cipe  et  ils  ne  représentent  pas  non  plus  des  «  êtres  de 
raison  »  (Bariety)  (1)  :  témoins  sûrs  de  faits  pathologiques, 
ils  participent  au  contraire  activement  à  la  genèse  de 
l’infection.  Est-il  nécessaire  d’ajouter  qu’ils  n’ont  aucun 
rapport  avec  les  injections  de  bactériophage  puisqu’on 
peut  les  mettre  en  évidence  dès  le  début  d’une  infection 
et  qu  ils  pré  existent  ainsi  à  tout  traitement.  Aussi  suis-je 
loin  d’être  d’accord  avec  M.  Gaston  Lyon  quand  il  écrit 
dans  un  ouvrage  que  j’ai  déjà  cité  :  «  Même  quand  l’em¬ 
ploi  du  bactériophage  est  indiqué,  son  efficacité  est  anni¬ 
hilée  par  certaines  causes:  le  sérum  sanguin,  à  la  suite 
d’injections  multiples,  peut  rendre  la  bactérie  résistante 
à  la  lyse,  par  suite  de  production  à' antiphages,  ou  inac¬ 
tiver  le  bactériophage  Raiga)  ».  Cette  assertion  est  en 
complète  contradiction  avec  les  résultats  expérimentaux 
que  je  viens  d’exposer.  Elle  est  encore  plus  regrettable 
car  je  n’ai  jamais  formulé  pareille  opinion  et  même  j’ai 
toujours  combattu  cette  hypothèse  palhogénique  qui. 
avaitété  émise  à  la  légère  par  des  auteurs  peu  familiarisés 
aussi  bien  avec  le  phénomène  de  bactériophagie  qu’avec 
ses  applications  à  la  thérapeutique  humaine.  Mon  nom 
n’a  donc  pas  à  être  cité  à  l’appui  de  cette  thèse  qui  n’est 
pas  la  mienne,  que  je  condamne,  et  qui,  du  reste,  n’a 
jamais  été  démontrée  expérimentalement  sous  la  forme 
où  elle  est  ru’ésentée  par  cet  auteur. 

En  résumé,  l’exploration  du  terrain  organique  qu’a 
permise  la  découverte  de  d’ilérelle  a  deux  conséquences  : 
d’une  part,  en  évaluant  le  "  potentiel  de  guérison  >  dont 
est  doté  le  malade,  elle  pose  un  pronostic  ;  d’autre  part, 
en  faisant  connaître  les  raisons  biologiques  par  lesquelles 
la  guérison  est  entravée,  elle  fixe  des  indications  théra¬ 
peutiques. 

Le  pronostic  indiqué  par  les  résultats  des  analyses 
sanguines  est.  à  mon  avis,  d’une  importance  capitale. 
Posé  dès  le  début  d’une  lésion  staphylococcique,  il  révèle 
aussitôt  la  gravité  ou  la  bénignité  réelle  de  l’infection  et 
remédie  à  l’insuffisance  des  renseignements  fournis  par 
l’examen  clinique.  Muni  de  celte  précision,  ou  ne  risque 
plus  de  croire  qu’on  est  en  présence  d'un  furoncle  banal 
qui  va  guérir  sans  incidents  tandisque,  en  l'éalilé,  il  s’agit 
d’une  lésion  qui,  dans  quelques  jours,  après  une  courte 
période  de  calme  trompeur,  va  donner  naissance  subi¬ 
tement  à  cette  septicémie  que  l’on  a  appelée  «  érysipéla- 
to’idc  »  bien  qu'elle  ne  possède  aucun  des  caractères  de 
l'érysipèle. 

G'est  grâce  à  ce  pronostic  que,  sur  413  cas  de  lésions 
staphylococciques  siégeant  dans  la  zone  médio-faciale  si 
dangereuse,  je  n’en  ai  encore  jamais  vu  un  seul  qui,  traité 
à  temps,  se  soit  transformé  en  ceüe  staphylococcie  maligne 
de  la  face  que  le  Professeui-  \.Lemierrea  magistralement 
décrite  et  qui  comporte  une  mortalité  effroyable,  ce  qui 
est  normal  pour  une  complication  terminale.  En  outre 
l’examen  clinique  avait  montré  dans  la  plupart  de  ces 
cas.  <iu'it  s’agissait  d’une  lésion  diffuse,  et  non  pas  d’une 
lésion  circonscrite,  diagnostic  clinique  qu’il  n’est  pas 
négligeable  de  faire  dès  le  début  car,  aussitôt  posé,  il  doit 

(1)  Harietv.  Les  .septicémies  à  slai)hyloc<)que..  La  Semaine  (tes  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  15  février  193(i. 
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éveiller  l’altention  sur  l  immineiice  du  danger  que  le 
laboratoire  confirme  ultérieurement. 

Ces  différentes  notions  biologiques  et  cliniques  me 
paraissent  d’autant  plus  importantes  qu’elles  viennent 
combler  une  lacune  dans  nos  connaissances  sur  la  patho¬ 
génie  des  infections.  M.  J.  Terrasse  n’a-t-il  pas  conclu, 
dans  l’intéressante  étude  qu’il  a  consacrée  aux  «  staphylo¬ 
coccies  malignes  de  la  face  »,  que  le  déterminisme  qui 
préside  à  l'évolution  d’un  furoncle  initialement  banal 
semble  obscur  (1). 

D’après  ce  pronostic  et  d’après  l'évolution  dont  j’ai 
schématisé  les  trois  stades  successifs,  il  tombe  sous  te 
sens  que  l’attaque  thérapeutique  doit  être  déclenchée  le 
plus  précocement  possible.  A  ce  point  de  vue,  j’ai  été  fort 
étonné  de  lire  dans  l’ouvrage  de  M.  Gaston  Lyon  (2)  au 
cours  de  l'exposé  des  «  conditions  de  succès  de  la  bacté- 
riophagothérapie  »  ce  conseil  précis  :  «  il  est  inutile  de 
l’employer  dès  le  début  de  l’infection  ».  Bien  que  cinq 
lignes  plus  loin  l’auteur  ajoute  que  «  le  bactériophage 
peut  agir  dès  le  début  de  la  maladie  cette  indication 
thérapeutique  est  tout  à  fait  contraire,  d’une  part,  aux 
principes  formels  indiqués  par  le  Professeur  d’Hérelle 
pour  l’utilisation  judicieuse  du  bactériophage,  et  d’autre 
part,  aux  résulta tsde  mon  expérience  personnelle.  Comme 
le  but  poursuivi  par  ^1.  Gaston  Lyon,  en  groupant  dans 
une  publication  synthétique  tous  les  traitements  biolo¬ 
giques  qui  ont  été  décrits  et  en  donnant  leur  mode  d’em¬ 
ploi.  a  été,  suivant  les  propres  termes  de  l’auteur  «  d’ap¬ 
porter  une  aide  importante  à  tous  ceux  qui  sont  appelés 
à  mettre  en  pratique  la  nouvelle  thérapeutique  »  (3).  je 
ne  peux  pas  ne  pas  attirer  l’attention  du  lecteur  de  ce 
livre  sur  l’interprétation  restrictive  et.  à  mon  avis,  dange¬ 
reuse,  qui  est  faite  du  rôle  dévolu  au  bactériophage  dans 
le  traitement  des  infections.  D’ailleurs  il  serait  didicile 
de  concevoir  un  traitement  curatif  qui  ne  serait  actif 
qu’à  la  fin  de  l’évolution  d’une  infection  sans  qu’il  le 
soit  également  à  son  début.  Ou  bien  le  bactériophage 
possède  une  activité  curative  certaine  et  il  faut  la  mettre 
à  profit  sans  retard,  ou  bien  il  n’en  a  pas  et  son  emploi 
systématique  et  exclusif  à  une  période  avancée  de  l’évo¬ 
lution  de  l’infection  est  un  geste  qui  ne  se  comprend 
pas. 

Etant  donné  que  les  facteurs  humoraux,  ainsi  que  je 
l’ai  montré,  s’opposent  aussi  bien  à  la  production  du 
phénomène  de  bactériophagie  spontanée  qu’à  celle  du 
phénomène  de  bactériophagie  provoquée,  il  serait  dérai¬ 
sonnable  d’attendre  du  bactériophage  inoculé  une  action 
heureuse  si  l’on  ne  s’attachait  pas  à  modifier  concur¬ 
remment  le  terrain  sur  lequel  le  combat  entre  bactério¬ 
phage  et  bactérie  va  se  livrer,  de  façon  à  ce  qu’il  permette 
la  production  intégrale  du  phénomène  qui  conditionne 
la  guérison. 

Dès  que  ces  propriétés  organiques  anormales  sont  révé¬ 
lées  par  le  laboratoire  il  convient  donc  de  diriger  contre 
elles  un  traitement  raisonné  pour  en  obtenir  la  dispa¬ 
rition  hâtive.  L’insulinothérapie  est  l  arme  indispensable 
en  cas  d’hyperglycémie  car  tout  régime  alimentaire  est 
incapable  de  faire  baisser  assez  vite  le  taux  anormal  du 
sucre  sanguin  qui  entretient  la  virulence  microbienne  et 
que  l’infection  tend  constamment  à  faire  monter.  Contre 
les  antiphages,  l’autohémothérapie  est  le  procédé  de 
choix,  mais,  comme  il  est  lent  à  agir,  il  faut  y  recourir  le 
plus  précocement  possible. 

Une  fois  ces  deux  procédés  thérapeutiques  adjuvants 
mis  en  œuvre,  l’inoculation  de  bactériophage  pratiquée 
exactement  à  l’endroit  où  se  multiplie  la  bactérie  sensible 
sera  alors  couronnée  de  succès.  L'efl'iracité  de  la  phago- 
thérapie  ainsi  comprise  est  telle  que  j’en  suis  arrioê 
personnellement  à  ne  plus  pouvoir  cancer oir  l'utilisation 
du  bactériophage  sans  l’aide  fournie  par  les  recherches 


(1)  ,J.  Teriîassk.  Thèse  île  Paris,  1937,  loc.  cil.,  p.  122. 

(2)  (iaston  Lyon.  Loc.  cil.,  p.  41. 

(3)  (Iaston  Lyon.  Loc.  cil.  l’réfaee,  p.  6. 


biologiques  dont  j’ai  brièvement  exposé  les  éléments  et  la 
signification. 

Cette  étude,  que  les  multiples  faits  auxquels  j’ai  été 
obligé  de  faire  allusion  rend  peut-être  un  peu  ardue, 
montre  que  le  traitement  par  le  bactériophage  des  infec¬ 
tions  staphylococciques  ou  autres  repose  sur  des  bases 
scientifiques  solides  et  que  sa  «  fortune  passée  »  est  loin 
de  décliner,  .le  suis  même  persuadé  que  si  les  multiples 
procédés  thérapeutiques  employés  dans  la  lutte  contre 
les  infections  étaient  soumis  aux  mêmes  épreuves  de 
contrôle  que  celles  qu’à  subies  avec  succès  la  phagothé¬ 
rapie  bien  peu  survivraient.  Aussi  ne  me  semble-t-elle 
pas  encore  avoir  vu  le  jour  la  méthode  qui  soit  suscep¬ 
tible-  suivant  l’expression  de  MM.  Grenet  et  Pélissier,  de 
faire  «  pâlir  les  lauriers  du  bactériophage,  désormais 
délaissé  »  (1). 


CLINIQUE  INFANTILE 


De  l’érythème  noueux 
Formes  familiales 


Par  M.  le  Dr  Germain  BLECHM.VAirV 


A  propos  du  petit  enfant  que  vous  aviez  déjà  vu  à  la  consul¬ 
tation  et  que  je  vais  vous  présenter  de  nouveau  aujourd’hui, 
j’ai  cru  intéressant  de  vous  parler  de  l’érythème  noueux, 
maladie  sur  laquelle  on  a  beaucoup  discuté,  bien  que  tout  n’ait 
})as  encore  été  élucidé  à  son  sujet. 

Voici  l’observation  de  cet  enfant,  André  G...,  que  j’ai  exa¬ 
miné  pour  la  première  fois  le  19  octobre  1931,  à  l’âge  de  19 
jours,  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

Hien  n’est  à  signaler  d’important  dans  les  premiers  temps 
de  sa  vie.  C’est  le  3  février  1936,  à  l’âge  de  18  mois,  qu’à  l’oc¬ 
casion  de  quelques  ganglions  cervicaux,  on  fait  à  ce  nourris¬ 
son  une  cuti-réaction  qui  se  montre  négative.  Son  observation 
nous  montrera  une  fois  de  plus  futilité  de  pratiquer  régulière¬ 
ment  la  cuti-réaction. 

La  mère  revient  à  la  consultation  le  26  octobre  1 936,  il  y  a  juste 
un  an,  parce  que  son  petit  garçon  faisait  de  la  fièvre  :  la  tem¬ 
pérature  oscillait  en  effet  depuis  trois  jours  entre  SgV)  et  39*^ 
et  coïncidait  avec  une  érujrtion  cutanée.  Mme  le  Docteur  Mont- 
laur  voit  d’abord  l’enfant,  et  pensant  ipie  ce  cas  était  suscep¬ 
tible  de  m’intéresser,  me  le  présente;  André  G...,  alors  âgé  de 
26  mois,  était  atteint  d’érythème  noueux  tout  à  fait  typique. 

.Je  renvoie  ceux  d'entre  vous,  qui  du  point  de  vue  clinique 
connaîtraient  mal  la  question,  à  la  Clinigiie  de  Trousseau  (t.  1, 
p.  219  :  Description  de  l’érythème  noueux,  érglhema  nodosum). 
Le  chapitre  commence,  comme  toujours,  par  une  phrase  un  peu 
solennelle  :  «  Messieurs,  dans  les  Traités  de  [jathologie,  quel¬ 
ques  lignes  à  peine  sont  consacrées  à  l’érythème  noueux...  » 
Cette  maladie  se  caractérise,  dit  'frousseau,  par  des  érup¬ 
tions  successives,  des  douleurs  articulaires,  des  symptômes 
généraux,  des  manifestations  possibles  de  dràthèse  rhumatis¬ 
male. 

On  fait  à  .Undré  une  cuti-réaction  qui  se  montre  très  forte- 


(1)  II.ÜKENET  et  L.  Féussim.  Les  inal.idies  infectieuses.  Le  Monde 

Médical,,  n»  896.  mars  1937,  p.  257. 

(2)  Leçon  clinique  faite  à  l'Hospice  (tes  Knfants-.Vssistés  {MuterniU 
Adolphe  Pinard,  ■icïxicc  II.  Vignes),  le  26  octobre  1937,  recueillie  par 
MUe  Ducro. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  48  (27  Novembre  1937) 


1683 


ISTALTiME 


NOM  DÉPOSÉ 


Cl  BA 

9 

Médicament  lype 
des  constipés  habituels 


RQSpQCtQ  /a muqueuse 
ExQPCQ  sur /a musculature 
une  action  Qxdto-motricQ 
progressive,  douce,  eH^icace. 


Déveille 

le  péristaltisme  normal 
et  physioloqique. 


CACHETS 

1  é  3  par  jour 


COMPRIMÉS 


AMPOULES 

ié3  par  jour 


395 


Laboratoires  Cl  BA  _0.  Rolland 

109  à  117,  Boulevard  de  la  Pa rt-D i  eu- LYO  N 
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DUBOIS 

Do^j^^^^L^^Hediccbion  cordiciqus  àefFeU  multiples  et  syner^uœ 

Too'^e^  '  Zforroes  3 


Silicyl 


MédicaHon 

de  BASE  et  de  RÉGIME 
des  États  Ârtérioscléreux 

et  Carences  Siliceuses 

GOUTTES  :  10  à  25  par  dose. 

COMPRIMÉS  :  3  à  6  par  j  ur 

ampoules  5  (;>  intraveiiu...~es  ■  tous  les  2  jour». 


PYRÉTHANE 


Attliaévralgique  Puissant 
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Lb  plus  Puissant  Reconstituant  général 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


NALINE 


existe  sous  deux  formes  : 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

ID-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 

COMPRIMÉS  :  2à4comprimés  le  soir.- ENFANTS- moitiéou  tiers  de  ces  doses. 


INDICA  TJONS 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE 

neurasthénie 

CONVALESCENCES 

DIFFICILES 
TUBERCULOSE 
BRONCHITES 
ASTHME  •  DIABÈTE  g 


PUISSANT  RÉPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 

PORBES  :  Granulé,  Comprimés,  Conceutré.  Ampoules. 

Littérature  ei  Échantillons  :  Ét**  modnetrat, 
I  <2,  Rue  du  Chemin-Vert,  à  VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine) 


Aciion  direcle  el  rapide  sur  le  ionus  vasculaire 
ei  les  spasmes  artériels 

Tolérance  parfaiie  —  Pas  d'aciion  secondaire 


^  LABORATOIRES  SUBSTANTIA 

M.  GUÉROULT,  Pharmacien  13,  Rue  Pagès,  SURESNES  (Seine) 


MEDICATION  ANTIHEMORRAGIQUE 

POLYCALCK 


ANTIMÉMORRAGIOUE 
OÉCHLORURANT 
ANTI  INFECTIEUX 


CHLORURE  DE  CALCIUM 

PHOSPHATE  ACIDE  DE  CALCIUM 
GLUCONATE  DE  CALCIUM 

Agréablement  aromatisé  (en  gouttes  i 

LABORATOIRE  DES  PRODUITS  SCIENTIA 
21,  Rue  Chaplol,  PARIS  (  IX?) 


NEURO  SÉDATIF 
RECALCiFIANT 
DÉSENSiSILISANT 


OPOTHERAPIE  ASSOCIEE 


PANCRÉPATINE 

LALEUF 

CAPSULES  GLUTINISÉES 

DIABÈTE 

6A12  CAPSULES  PAR  JOUR 
(  AU  COURS  DES  REPAS  ) 
su'vûNfT  drescription  Médicale 


échantillons.  LITTÉRATURE 
LABORATOIRES  LALEUF 

51.  RUE  NICOLO.  PARIS-16e 
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ment  positive,  presque  vésiculeuse.  La  radiographie  révèle  un 
gros  foyer  de  hilite  droite  tout  à  fait  caractéristique. 

Voilà  donc  une  observation  de.  nourrisson  qui,  à  '  26 
mois,  est  atteint  d’érythème  noueux,  avec  fièvre,  cuti-réaction 
positive  et  radiographie  typique  de  hilite  droite. 

.J’insiste  sur  cet  ensemble  de  signes  qui  accompagne  l’éry¬ 
thème  noueux,  et  sur  lequel  a  bien  insisté  M.  R.  Debré.  *Si 
ces  divers  éléments  sont  parfois  dissociés,  le  plus  générale¬ 
ment  on  les  trouve  réunis. 

Mais  en  pareil  cas,  il  y  a  un  autre  renseignement  qu’il  faut 
toujours  rechercher  :  c’est  celui  apporté  par  l’enquête  fami¬ 
liale. 

Vous  avez  pu  vous  rendre  compte  du  soin  que  notre  Service 
social  apporte  à  ces  investigations  si  souvent  suggestives 
comme  cela  a  été  le  cas  chez  notre  petit  malade.  Cette  enquête 
a,  en  effet,  révélé  que  l’enfant  avait  cohabité  en  septembre 
1936,  c’est-à-dire  à  peu  près  un  mois  avant  qu’il  n’ait  pré¬ 
senté  son  érythème  noueux,  avec  sa  grand’mère  maternelle 
âgée  de  54  ans,  probablement  en  instance  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  évolutive.  Elle  avait  été  atteinte  à  40  ans  de  pleuré¬ 
sie.  Et  c’est  très  souvent  que  nous  retrouvons  chez  ces  petits 
malades  la  contamination  bacillaire. 

Le  traitement  appliqué  à  l’enfant  a  été  celui  que  j’ai  pré¬ 
conisé,  depuis  de  longues  années  et  que  j’ai  exposé  en  1934  (1) 
soit  les  lavements  de  sérum  de  Jousset.  Grâce  à  cette  médica¬ 
tion,  rapidement  la  température  a  baissé  et  l’état  générai  est 
devenu  meilleur  ;  l’enfant  qui  était  pâle,  fatigué,  qui  avait  mai- 
ri,  a  repris  rapidement  du  poids.  Aujourd’hui,  son  faciès  est 
on  et  la  radiographie  ne  montre  plus  ce  que  nous  appelons 
un  état-séquelle. 

L’histoire  d’un  tel  malade  soulève  une  série  de  problèmes 
et  en  particulier  ceux-ci  :  Quelle  est  la  nature  de  l’érythème 
noueux  ?  Cette  affection  est-elle  en  rapport  avec  la  tuber¬ 
culose  comme  on  le  dit,  ou  indépendante  de  cette  maladie, 
comme  certains  le  pensent  ?  S’agit-il  simplement  d’une  mani¬ 
festation  cutanée  épisodique,  dont  l’élément  provocateur  est 
variable  ?  Ou  bien  encore,  sommes-nous  en  présence  d’une 
maladie  autonome,  contagieuse,  épidémique  ?  Enfin,  si  l’éry¬ 
thème  noueux  montre  des  liens  étroits  aveclatuberculose,  est- 
ce  comme  on  l’a  admis  depuis  Landouzy  et  comme  cela  a  été 
avancé  par  des  centaines  d’observations  tant  en  France  c[u’à 
l’étranger,  une  manifestation  de  primo-infection  tuberculeuse  ? 

Un  des  arguments  qu’on  a  opposé  et  qu’on  oppose  encore  à 
cette  conception  de  l’érythème  noueux,  manifestation  bacillaire 
est  l’incidence  d’un  E.  X.  familial.  On  a  signalé  en  effet  de 
véritables  épidémies  de  cette  affection. 

Un  des  premiers  cas  d’érythème  noueux  endémique  est  celui 
rapporté  par  un  auteur  étranger.  Appert,  qui  sur  9  frères  et 
sœurs  observés  trouva  6  cas  d’érythème  noueux. 

Dans  un  pensionnat,  Syines  sur  100  jeunes  filles  a  noté  12 
cas  d’érythème  noueux  en  stqit  mois. 

Wallgren  dont  le  nom  fait  autorité  en  la  matière  rapjiorte 
deux  épidémies  ;  une  de  4  enfants  en  une  semaine,  une  autre 
de  3  enfants  le  même  jour  (l’auteur  note  que  les  deux  mères 
étaient  atteintes  de  tuberculose  pulmonaire). 

Dans  les  analyses  que  j’ai  publiées  dans  L’ Année  Médicale 
Pratique,  j’ai  cité  la  fameuse  observation  de  mon  collègue 
Gendron  (de  Nantes)  qui  eut  l’occasion  chez  10 enfants  appar¬ 
tenant  à  deux  famiUes  différentes,  d’observer  une  maladie 
fébrile  épidémique  avec  quatre  fois  un  érythème  noueux, 
trois  fois  une  fièvre  miliaire,  deux  fois  une  éruption  intri¬ 
quée  avec  la  fièvre  miliaire.  La  primo-infection  fut  soup¬ 
çonnée  dans  le  premier  groupe  familial  ;  la  cuti-réaction  et 
les  radiographies  se  montrèrent  positives  dans  le  second. 

J’ai  moi-même  observé  à  deux  reprises  l’érythème  noueux 
familial. 

En  mai  1933,  avec  M.  Binet  du  Jassonneix,  je  constate 
que  dans  une  famille  de  5  enfants,  tous  bien  portants,  un  gar¬ 
çon  (Jean-Louis,  10  ans)  et  une  fille  (Marcede,  13  ans)  com- 


(1)  Blech.m.^nn  (G.).  —  Note  sur  l’emploi  des  sérums  spécifiques  par 
la  voie  rectale  (Sac.  médko-chir.  des  hôp.  //ères,  3  janvier  1934,  iiiArchives 
hospilalières,  n'J  2,  mars  1934). 


mencent  à  quelques  jours  d’intervalle  un  érythème  noueux  :  la 
cuti-réaction  chez  le  frère  et  la  sœur  est  positive,  tandis  qu’eile 
est  négative  et  le  restera  chez  les  trois  autres  enfants,  non 
atteints  d’érythème  noueux. 

L’examen  radiologique  de  Marcelle  est  négatif.  Au  bout  de 
trois  mois  de  campagne,  elle  se  porte  d’ailleurs  très  bien.  Puis, 
un  jour,  se  promenant  au  bord  d’une  rivière,  elle  y  reste  assez 
tard  ;  le  jour  tombe,  quand  elle  est  prise  brusquement  d’un 
vicient  point  de  côté  avec  fièvre.  Elle  est  ramenée  à  Paris. 
On  pratique  à  domicile  un  examen  radiographique  qui  montre 
une  opacité  des  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  gauche  et  l’on 
porte  le  diagnostic,  avec  réserve  cependant,  de  pneumonie 
grippale. 

11  s’agissait  d’une  image  de  spléno-pneumonie  tuberculeuse 
qui,  vérifiée  à  plusieurs  reprises,  persista  pendant  des 
semaines. 

11  est  à  noter  qu’en  1929,  une  radiographie  s’était  montrée 
absolument  normale  ainsi  qu’en  juin  1933.  Après  l'érythème 
noueux,  le  radiologue  avait  simplement  signalé  que  de  légères 
modifications  constatées  à  la  base  gauche  nécessiteraient  un 
contrôle  radiologique  ultérieur. 

J’insiste  sur  cette  longue  période  de  latence  radiologique. 

Nous  n’avons  pas  oublié  naturellement  de  faire  une  enquête 
étiologique  qui  nous  apprit  ceci  ;  la  cuisinière  qui  servait 
depuis  trois  ans  avait  été  hospitalisée  à  la  Salpêtrière  chez 
M.  Léon-Kindberg  (service  de  tuberculose)  un  mois  avant 
qu’éclate  le  double  érythème  noueux  et  elle  était  porteuse 
de  B.  K. 

En  effet,  entre  le  mois  de  mai  et  le  mois  d’octobre,  l’enfant 
reste  en  bon  état  de  santé  apparente,  et  la  radiologie  ne  donne 
rien  de  précis  ;  puis  occasionnellement  et  brutalement,  lesacci- 
dents  typiquement  tuberculeux  ont  apparu  et  se  sont  traduits 
par  des  signes  radiologiques  considérables. 

Certains  auteurs  ont  écrit  que  tous  les  érythèmes  noueux 
«guérissent  sans  laisser  de  traces,  sans  complications  immé¬ 
diates,  ni  séquelles  tardives  »  (J.  Comby)  (1).  C’est  possible, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais  cela  tient  évidemment 
à  ce  qu’aujourd’hui  nous  sommes  mieux  prévenus  contre  les 
suites  possibles  de  cette  maladie  ;  nous  soignons  ces  enfants, 
nous  les  isolons,  nous  les  envoyons  au  grand  air.  Mais,  si  on 
ne  les  traitait  pas,  et  surtout  si  on  ne  les  isolait  pas,  on  irait 
au  devant  de  véritahies  catastrophes,  et  c’est  sur  ce  point  que 
nous  insisterons  par  la  suite. 

11  y  a  peu  de  temps  j’ai  observé  avec  M.  le  Docteur  Henri 
Martin  (^de  Charenton)  un  groupe  de  faits  analogues  des  plus 
instructif. 

En  janvier  1937,  le  jeune  Edouard  M...,âgé  de  17  ans, 
cohabite  pendant  plusieurs  jours  avec  un  garçon  de  16  ans  qui, 
très  peu  de  temps  après  meurt  de  tuberculose  pulmonaire.  Ils 
ont  vécu  ensemble  jiendant  quatre  jours,  et  couchant  dans  le 
même  lit. 

Or,  deux  mois  après,  c’est-à-dire  enmarsl937,  Edouard  M..., 
tombe  malade,  et  rapidement,  en  avril,  se  décèle  chez  lui  des 
signes  de  tuberculose  pulmonaire.  Avant  que  ce  diagnostic 
ait  été  posé,  Edouard  est  resté  en  contact  fréquent  avec  sa 
famille-et  plus  iiarticulièrement  avec  trois  enfants,  sa  demi- 
sœur  Jeannine  H...,  âgée  de  10  ans,  son  cousin  .Serge,  âgé  de 
7  ans,  et  sa  cousine  Iluguette,  âgée  de  13  ans.  C’est  ainsi  que 
les  enfants  vont  tous  se  promener  en  forêt,  le  28  mars,  dans  la 
même  voiture  ;  ils  se  voient  en  moyenne  deux  fois  par  semaine. 

11  se  passe  alors  ])ar  la  suite  des  événements  assez  impres¬ 
sionnants  :  en  juin  1937,  à  jieu  de  jours  d’intervalle,  survient 
un  érythème  noueux  chez  les  trois  enfants  qui  avaient  été  en 
contact  avec  leur  demi-frère  et  cousin  Edouard. 

Chez  la  demi-sœur  Jeannine,  la  cuti-réaction  est  positive 
en  septembre. 

Chez  le  cousin  .Serge,  la  cuti-réaction  est  apparue  très  posi¬ 
tive  pendant  l’érythème  noueux. 

Je  suis  appelé  par  le  Docteur  H.  Martin,  en  septembre  der¬ 
nier,  pour  voir  mourir  l’enfant  de  méningite  tuberculeuse. 

Quant  à  la  petite  cousine  Huguette,  la  cuti-réaction  pratiquée 


(1)  Co.MBY(J.).--Qu’est-c  f  quf  l’érythème  noueux.  Clinique  et  Labu- 
raloire,  n»  4,  20  avril  1937. 
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par  trois  fois  pendant  la  durée  de  l’érythème  noueux,  se  mon¬ 
tre  successivement  négative,  puis  faiblement  positive  et  elle 
devient  positive  au  bout  de  quelques  jours. 

Comment  nier  dans  ce  dernier  groupe  d’observations  que 
la  tuberculose  soit  en  cause  ;  elle  a  été  apportée  par  Edouard 
M...,  lequel  est  traité  dans  un  sanatorium  où  il  guérira  proba- 
blement. 

Jeannine  avait  été  radiographiée  le  28  juin  à  la  fin  de  son 
érythème  noueux  et  le  film  montrait  une  légère  densification 
liilaire  bilatérale.  Sur  celui  qui  vient  d’être  pris  en  septembre, 
vous  constatez  l’intensification  des  signes  radiologiques  qui 
s’accompagnent  d’une  périscissurite  typique  qui  n’existait  pas 
la  première  fois. 


C’est  Wallgren  qui  a  eu  le  mérite  de  montrer  que,  dans  de 
tels  cas,  il  faut  avoir  la  patience  de  suivre  radiologiquement 
l’évolution  de  l’infection  tuberculeuse,  non  pas  seulement 
aussitôt  la  guérison,  mais  pendant  des  semaines  et  des  mois  : 
c’est  souvent  à  longue  distance  qu’apparaissent  les  images 
pathologiques. 

Je  pourrais  vous  apporter  toute  une  série  de  cas  tout  aussi 
démonstratifs  en  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  l’E.  N.  Voici 
une  observation  très  intéressante  qui  concerne  une  fille, 
Marie,  appartenant  à  une  famille  où  déjà  un  bébé  de  2  ans 
était  mort  de  tuberculose  pulmonaire. 

Eitant  donné  le  malheur  survenu  autrefois,  Marie  est  sou¬ 
vent  examinée  cliniquement  et  à  l’écran.  Voyez  une  radio¬ 
graphie  de  1934  qui  est  normale.  Deux  ans  après,  le  film  est 
Identique  au  précédent  ;  les  hiles  sont  simplement  un  peu 
denses  et, certains  aurient  pu  prendre  une  telle  image  pour  des 
ganglions  tuberculeux.  Vous  notez  qu’en  l’espace  de  deux  ans 
ies  ombres  hilaires  sont  absolument  superposables. 

Jusqu’en  fin  1936,  la  cuti-réaction  s’était  montrée  constam¬ 
ment  négative.  Or,  il  y  a  environ  un  an,  sans  raison  appré¬ 
ciable,  Marie,  âgée  de  1 1  ans  1  /2,  alors  très  vigoureuse  et  bien 
portante,  est  prise  subitement  de  fièvre,  le  16  novembre  1936. 
La  température  oscille  les  jours  qui  suivent  entre  39°  et  40°, 
sans  catarrhe  des  premières  voies  et  sans  aucun  signe  de  loca¬ 
lisation. 

Au  cinquième  jour  la  cuti-réaction  est  positive  dès  la  sei¬ 
zième  heure  ;  l’hémoculture  et  tous  les  séro-diagnostics  sont 
négatifs.  Alors  apparaissent  sur  les  jambes  quelques  éléments 
érythémateux  difficiles  à  définir,  puis  un  érytlième  noueux 
des  plus  nets  dans  les  deux  jours  qui  suivent.  Nous  entendons 
quelques  râles  assez  fins  à  la  base  gauche.  T.  A.  9, .3-6, 5. 

Nous  prescrivons  donc  le  sérum  de  Jousset  par  voie  rectale 
qui  fut  continué  comme  le  montre  la  feuille  de  température 
jusqu’à  la  fin  de  la  maladie. 

Don  e  jours  plus  tard,  la  radiographie  faite  à  la  maison 
montre  une  énorme  hilite  gauclie.  Si  nous  examinons  la  courbe 
thermique,  elle  apparaît  comme  tyjiique  d’une  typho-hacil- 
lose,  suivant  le  terme  classique  de  Landouzy,  forme  assez 
particulière  et  souvent  grave  de  l’imprégnation  tuberculeuse. 

En  janvier  1937,  après  plusieurs  radiographies  pratiquées, 
il  persiste  encore  une  hilite  importante,  mais  dont  l’ombre 
est  un  peu  dissociée,  et  moins  tranchée.  Acf uellement,  en 
octobre  1937,  on  note  une  désintégration  de  l’ombre  du  ganglion 
de  primo-infection  devant  aboutir  peu  à  peu  à  l’image  d’un 
état-séquelle. 

Une  expérience  déjà  longue  nous  a  servi  dans  un  tel  cas  et 
si  nous  n’avions  traité  parle  sérum  de  Jousset,  en  lavement  et 
à  hautes  doses  continues,  nous  sommes  persuadé  qu’étant 
donné  les  signes  radiologiques  considérables  et  les  données  de 
rauscullation.  enfin  l’ensemble  des  signes  nets  d’infection 
tuberculeuse,  cette  enfant  aurait  présenté  par  la  suite  les 
accidents  les  plus  graves  ou  serait  peut-être  morte  de  ménin¬ 
gite  tulierciileuse. 

L'un  de  nos  auditeurs,  M.  le  Docteur  Erank  Tissot  (de  Saint- 
Gervais-les-Bains)  s’iJève  lui  aussi  contre  cette  opinion  cpie 
r(‘rytlùine  noueux  a  des  suites  banales,  et  qu’il  s’agit  d’une 
maladie  autonome  ayant  peut-être  «  une  relation  avec  la 
tuberculose  ».  M.  Tissot,  (|ui  a  l'occasion  de  suivre  nombre 
d’enfants  en  coiivaii'scence  de  jirimo-iiifection,  est  parfaitement  I 


susceptible  de  constater  les  complications  ultérieures  possibles 
de  l’érythème  noueux.  J’ai  demandé  à  notre  confrère  de  nous 
fixer  par  écrit  son  opinion  fondée  sur  ses  observations  et  voici 
le  texte  qu’il  nous  a  remis  : 

«  L’érythème  noueux  est  loin  d’être  toujours  un  accident 
«  anodin  :  parmi  nos  convalescents,  la  proportion  de  ceux 
t'  dont  les  ennuis  ont  commencé  par  un  érythème  noueux  est 
«  assez  élevée. 

«  Il  ne  me  semble  pas  que  les  suites  de  l’érythème  noueux 
«  soient  plus  bénignes  que  celles  des  autres  formes  de  primo- 

«  infection .  Je  me  rappelle  plusieurs  cas  qui  ont  été  suivis 

«  avant  leur  convalescence  à  Saint-Gervais,  d’accidents  suc- 
«  cessifs  (typhobacilosc,  puis  pleurésie  ou  spléno-pneumo- 
«  nie  puis  pleurésie)  à  quelques  mois  d’intervalle. 

«  Enfin,  l’on  voit  des  enfants,  convalescents  d’une  atteinte 
«  pleurale  ou  d’une  réaction  hilaire,  qui  ont  eu  au  cours  de 
«  l’année  précédente,  un  érythème  noueux  qui  n’a  pas  été 
«  pris  au  sérieux. 

«  Sans  doute,  je  ne  vois  pas  que  les  mauvais  cas,  ceux  qui 
«  se  sont  compliqués,  mais  leur  existence  et  leur  fréquence 
«  relative  me  paraissent  justifier  les  plus  grandes  précautions, 
((  une  surveillance  stricte,  et  une  diminution  de  l’activité  :  un 
«  de  mes  convalescents,  ayant  eu  deux  gros  ennuis  successifs, 
«  préparait  Navale  en  pleine  convalesccncêe  d’érythème 
«  noueux .  » 

Ce  que  dit  M.  Tissot  me  rappelle  un  point  fort  important 
qui  concerne  l’une  des  observations  que  je  vous  ai  rapportées, 
celle  de  Serge  décédé  de  méningite  tuberculeuse.  L’enfant 
avait  été  envoyéàla  campagne  au  grand  air,  mais  on  ne  l’avait 
pas  surveillé.  Il  avait  fait  de  la  bicyclette,  et  s’était  exposé 
tête  nue  au  soleil.  Nous  connaissons  l’influence  néfaste,  de 
l’insolation  et  de  l’héliothérapie  mal  conduites,  des  individus 
en  puissance  d’imprégnation  tuberculeuse.  On  ne  Saurait  trop 
insister  sur  le  gros  danger  de  cette  pratique  devenue  habituelle 
de  nos  jours  en  montagne  et  sur  les  plages. 


Cette  série  de  documents  vécus  que  je  vous  ai  apportés 
appelle  des  considérations  générales  et  pathogéniques. 

Comment  expliquer  les  rapports  de  la  tuberculose  avec 
l’érythème  noueux  ? 

Dans  presque  tous  les  cas  d’E.  N.  que  nous  avons  person¬ 
nellement  observés,  nous  avons  pu  retrouver  les  sources  de  la 
contamination  bacillaire. 

Mais  comment  expliquer  que  la  tuberculose  puisse  parfois 
revêtir  cette  forme  d’érythème  noueux  ? 

D’après  le  regretté  Morquio  (de  Montevideo),  qui  avait 
exposé  sa  doctrine  dans  une  leçon  faite  chez  le  Professeur  Ser¬ 
gent  en  octobre  1933,  l’E.  N.  serait  produit  par  les  formes 
jeunes  et  filirables  du  bacille  de  Koch  :  il  s’agirait  d’une  typho- 
liacillose  qui  existe,  suivant  rex])ression  de  M.  Sergent,  à 
l’état  de  phase  antébacillaire  virulente.  Et  c’est  ainsi  qu’à 
cette  période,  on  peut  ne  pas  rencontrer  de  cuti-réaction 
positive  ni  de  signes  radiologiques  évident.  C’est  pourquoi 
dans  notre  second  grouiie  de  cas  familiaux,  le  Docteur  Henri 
Martin  a  été  bien  inspiré  de  faire  chez  la  petite  Huguette  trois 
cuti-réactions  jiendant  l’évolution  de  l’E.  N.  et  il  a  vu  virer  en 
quelques  semaines  la  cuti-réaction  qui  de  négative  est  deve¬ 
nue  positive. 

Comment  expliquer  que  certains  individus  fassent  une 
typho-bacillose  sans  E.  N.,  d’autres  un  E.  N.  avec  typhobacil- 
lose  courte  ou  longue  ?  Existe-t-il  parfois  une  sorti'  d’hy- 
pergie  cutanée  à  la  tuberculine,  une  hypersensibilité  vis-à-vis 
des  toxines  bacillaires  qu'Ernberg  compare  aux  phénomènes 
d’anaphylaxie  dans  la  maladie  du  sérum  ? 

Le  terrain  jouerait  donc  un  rôle  dans  l’existence  de  cette 
hyiiersensibilité.  Nous  croyons  plutôt,  jiour  notre  part,  avec  les 
auteurs  que  nous  avons  cités,  que  certains  bacilles  de  Koch 
jirédisposent  jilus  facilement  (|ue  d’autres  à  l’érythème  noueux 
et  à  ces  formes  de  typho-bacillose  et  il  n’est  pas  du  tout  dé¬ 
montré  qu'inlervienne  une  jirédisposition  individuelle. 

Qu’une  fois  l’E.  N.  déclenché,  il  existe  alors  une  hypersen¬ 
sibilité  spéciale,  cela  n’est  pas  douleux.  Jean  Troisieramontré 
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Haute  activité  hémopoï  étique, 
Action  certaine  dans  les  cas  graves, 


ANÉMIE  pernicieuse,  ANÉMIES 
secondaires  ou  d’étiologie  obs¬ 
cure,  convalescence,  hémorra¬ 
gies,  insuffisance  hépatique. 


BOITES  de  5  et  25  ampoules  de  2  cc, 
BOITES  de  3  et  15  ampoules  de  5  cc 


E  R  I  C  O  ,  26 


rue  Vauquelin  -  PARIS  (VO 
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DîURETIQUE  CARDIO-RENAL  PAR  EXCELLENCE 


LE  PLUS  FIDÈLE,  LE  PLUS  CONSTANT,  LE  PLUS  INOFFENSIF  DES  DIURETIQUES 

)US  ses  différentes  formes  ;  PUlUî  —  CAFÉINÉE  —  SPARTÉINÉE  —  SCILLITIQUE  —  PHOSPHATÉE  —  LITHINÉE 


Laboratoire  de  la  SANTHEOSE,  4,  rue  du  Roi-de-Sicile,  PARIS-IV* 


lOUX  DES  TUBERCULEUX 

COQUELUCHE 

Echantillons  &  LiTTÉRMTURES.Laboraioires  CANTIN  A  PALAISEAU  s-o, frange  1 


Traitement  du  PSORIASIS  par  un  composé  arséno-bismuthique  soluble 

PSOTHANOL 


In/ectloru  Intramuacutatrei  —  Inlecttoru  tntraoetneusei 


Laboratoire  G.  FERMÉ.  22,  Rue  de  Turin.  Paris-» 
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le  premier  que  si  chez  un  malade  atteint  d’érythème  noueux, 
on  pratique  une  intradcrmo-réaction  à  la  tuberculine,  on 
provoque  un  élément  d’érythème  noueux.  Cependant  chez  de 
tels  individus,  un  autre  antigène  injecté  dans  le  derme  peut 
également  produire  les  manifestations  cutanées  d’érythème 
noueux.  L’organisme  réagit  alors  à  une  toxine  qui  n’est  pas 
spécifiquement  tuberculeuse.  Donc,  en  dehors  du  fait  que  l’on 
a  pu  démontrer  la  présence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  nodosi¬ 
tés  de  l’E.  N.,  il  faut  admettre  que  certaines  formes  jeunes  et 
filtrables  du  bacille  de  Koch,  rendent  l’organisme  apte  à  faire 
de  l’érythème  noueux  sous  l’action  d’un  antigène  qui  n’est 
pas  nécessairement  la  tuberculine,  à  provoquer  dans  les  tissus 
les  précipitations  colloïdales  suivant  la  thèse  de  A.  Lumière. 

Dans  une  communication  récente,  M.  Valat  rapporte  l’his- 
loire  (1)  de  trois  jeunes  soldats  en  bonne  santé,  ne  présentant 
])as  d’antécédents  tuberculeux  dont  l’examen  radioscopique 
pulmonaire  était  négatif  et  auquel  on  fit  une  triple  vaccination 
antidiphtérique,  antitétanique  et  de  TAB.  Or,  ces  jeunes  gens 
présentèrent,  l’un  après  la  première  injection,  les  deux  autres 
après  la  seconde  un  érythème  noueux  avec  fous  les  caractères 
classiques.  L’examen  général  et  de  nouvelles  investigations 
radioscopiques  pratiqués  deux  mois  après  sont  restés  négatifs. 
11  paraît  donc  vraisemblable  à  l’auteur  que  l’on  se  soit  trouvé 
en  présence  d’un  érythème  noueux  d’origine  toxique. 

Nous  remarquerons  d’une  part  qu’il  n’est  pas  fait  mention 
de  cuti-réactions  dans  cette  observation,  mais  nous  ne  possé¬ 
dons  pas  le  texte  intégral. 

Et  nous  répétons  d’autre  part  —  après  ’Wallgren  —  que  ce 
n’est  parfois  qu’après  plusieurs  mois  que  l’on  trouve  la  signa¬ 
ture  biologique  et  radiologique  de  ces  E.  N. 

Permettez-moi  encore  de  vous  rappeler  un  article  inté¬ 
ressant  du  Docteur  Durand  (de  Courville)  et  qui  exerce  à  la  cam¬ 
pagne.  Celui-ci  a  constaté  que  les  érythèmes  noueux  donnent 
plus  de  complications  quand  ils  suivent  une  maladie  qui  pa¬ 
raît  les  occasionner.  Par  exemple,  les  érythèmes  noueux  qui 
se  développent  à  la  suite  de  la  rougeole  sont  plus  graves  com¬ 
me  pronostic  que  ceux  qui  surviennent  spontanément  pour 
ainsi  dire.  L’E.  N.  au  déclin  des  maladies  anergisantes  est  un 
signal  d’alarme,  telle  est  la  constatation  d’un  médecin  dans  le 
milieu  rural  (2). 

Pour  conclure,  nous  partageons  l’avis  de  MM.  Arloing  et 
Dufourt  écrivant  en  19.34  «  que  depuis  dix  ans,  ils  sont  à  la 
recherche  d’un  érythème  noueux  qui  n’ait  jias  fait  la  preuve 
évidente  de  sa  nature  tuberculeuse  »,  et  nous  ajouterons  ceci: 

(  U  ce  qui  concerne  l’érythème  noueux  de  l’adulte,  nous  ne 
savons  pas  si,  comme  dans  la  clinique  de  Trousseau,  l’E. N.  n’a 
pas  été  dans  quelques  cas  confondu  avec  l’érythème  polymor¬ 
phe  et  avec  la  péliose  rhurnatismale.  Mais  en  ce  qui  concerne 
l’enfant,  nous  n’avons  pas  encore  vu  d’érythème  noueux 
infantile  qui  n’ait  fait  sa  preuve  tuberculeuse.  Nous  ne  con¬ 
naissons  pas  encore  de  cas  où  la  cuti-réaction  n’ait  pas  été 
positive  à  un  moment  donné,  et  en  général  la  radiographie  a 
confirmé  les  résultats  de  la  réaction  à  la  tuberculine.  L’est  ce 
qui  est  fort  bien  exposé  par  MM.  13.  Debré  et  IM.  Renard 
dans  une  étude  radiologique  des  séquelles  de  l’érythème 
noueux  (3). 

Dans  un  article  paru  dans  la  Presse  thermale  et  elimatique, 
rappelant  ce  que  Landouzy  disait  du  tuberculeux  qu’il  était  un 
"  colis  fragile  »,  nous  afïinnions  qu’un  enfant  guéri  d’un  éry¬ 
thème  noueux  est,  lui  aussi,  un  colis  fragile,  qu’on  devait  'e 
mettre  au  repos  comme  un  pleurétique,  et  l’isoler  dans  le  cas 
de  tuberculose  de  l’entourage  (4). 

(1  )  Soc.méd.  et  de  ch.  de  Toulouse,  ltj-2-S7,  dans  Pédiatrie,  ii"  7,  juil.  1935 

(2)  Durand  (Paul),  de  Courville.  —  Le  pronostic  lointain  de«l’éry-. 
Ihènie  noueux  «  est  fonction  des  circonstances  de  son  apparition.  Le  Jour¬ 
nal  des  praticiens.  10  juillet  1937,  )).  15.5. 

(3)  Debré  (.\.)  et  Renard.  —  De  la  nécessité  de  radiographier  le 
thorax  des  sujets  atteints  d'érythème  noueux  (Le  Monde  Medical, 
n»  815,  1  '■-15  sejjtemhre  1932). 

(4)  Reechmann'  ((L).  -  ICrytlième  noueux  et  climatologi;'.  (La 

/‘re.sse  thermale  et  climatique,  n“  3'28(),  15  janvier  1935,  p.  41. 

X.  B.  Lne  hlblioeraphie  plus  complète  de  l’érythème  noueux  familial 
paraîtra  dans  une  prochaine  communication  à  la  Société  Medico  chirur- 
ijicale  des  Hôpitaux  libres  (janvier  1938). 


11  faut  d’autre  part  supprimer  les  cours  en  commun,  les  classes, 
car  ces  enfants  doivent  à  tout  prix  éviter  d’attraper  la  rougeole 
la  coqueluche,  la  grippe  ou  toute  autre  fièvre  éruptive. 

11  faut  les  nourrir  normalement,  sainement  ;  ne  pas  leur  don¬ 
ner  trop  d’albumines,  ne  pas  leur  donner  de  viande  de  cheval, 
jias  de  médicaments  riches  en  substances  albuminoïdes,  car 
s’il  est  vrai  qu’il  existe  un  élément  allergique  dû  à  une  sen- 
sibilité  spéciale,  originelle,  il  ne  faut  pas  charger  l’organisme 
en  albumine  ni  en  sérum  de  cheval  qui  est  à  éviter  surtout  si 
l’on  a  fait  à  ces  enfants  du  sérum  de  .lousset  même  en  lavemenls, 
car  ils  restent  sensiliilisés. 

Ln  point  sur  lecpiel  j’insiste,  c’est  cpi'i)  ne  faut  jias  avoir  des 
réflexes  troj)  vifs  en  {iréseuce  d’un  enfant  atteint  d’érythème 
noueux,  ou  d’une  tyiAo-bacillose,  et  envoyer  trop  rapidement  le 
petit  malade  après  une  courte  apyrexie,  à  une  haute  altitude 
ou  au  bord  de  la  mer. 

Il  faut  éviter  le  coup  de  fouet  climatique  trop  brusque  et 
envoyer  le  convalescent  d’abord  à  la  campagne  et  le  garder 
en  observation.  Nous  préférons  diriger  l’enfant  tout  d’abord 
aux  environs  du  lieu  où  il  est  tombé  maJade  ou  dans  une  région 
qui  s’en  rapproche  météorologiquement,  où  il  s’adaptera  peu 
à  peu  à  la  future  discipline  du  préventorium.  Au  bout  de  deux 
ou  trois  mois,  je  conseille  les  régions  de  moyenne  altitude  de 
.300  à  1.100  mètres,  le  Jura,  le  Dauphiné,  la  Savoie,  les  Pyré¬ 
nées  et  après  la  fonte  des  neiges,  la  Riviera  ou  le  bassin  d’Ar- 
cachon,  suivant  les  cas.  Ce  n’est  que  bien  plus  tard  que  les 
régions  de  haute  altitude  (jusqu’à  1.800  mètres)  pourront  être 
recommandées.  Il  ne  faut  reprendre  ces  enfants  en  famille 
qu’au  bout  de  six  mois  au  minimum  si  les  radiographies  sont 
devenues  satisfaisantes.  Le  plus  souvent,  j’insiste  auprès  des 
familles  pour  les  garder  un  an  encore  en  dehors  de  la  vie  com¬ 
mune. 


ACTUALITÉS 


La  maladie  dont  on  parle  : 
la  Tularémie 


La  tularémie,  maladie  de  «  création  américaine  »  emprunte 
son  nom  à  un  petit  comté  de  Californie,  Tulare.  Elle  est  une 
maladie  des  rongeurs,  due  à  l’action  pathogène  du  Bacterium 
Tularense,  et  transmissible  à  l’homme  sous  forme  d’une  ma¬ 
ladie  aiguë  sévère  qui  réalise  en  quelque  sorte,  par  ses  signes 
généraux  d’allure  typhique  et  par  ses  adénopathies,  une  peste 
mineure. 

Or  cette  maladie,  d’abord  américaine  et  seulement  amé¬ 
ricaine,  tend,  par  suite  des  facilités  actuelles  des  communi¬ 
cations  et  jiar  suite  de  la  multiplication  des  échanges  (dont  la 
surveillance  laisse  comme  on  sait  jilutôt  à  désirer),  à  prendre, 
par  adjonction  de  multiples  foyers  sporadiques,  une  e.xtension 
mondiale. 

Déjà  elle  est  signalée  au  Japon,  en  Norvège,  en  Suède,  en 
Russie,  en  Italie.!.,  et  tout  récemment  en  Turquie  et  en  Eu¬ 
rope  centrale.  De  ces  dernières  contrées  nous  recevons,  vivant 
ou  mort,  du  gibier  en  grande  quantité.  Et  si  l’on  n’a  encore 
signalé  aucun  cas  en  France  il  est  i)articulièrement  vraisem- 
l)lable  que  nous  soyons  menacés,  car  la  liasteurellose  qu’est  la 
tularémie  n’est  pas  difficile  quant  au  choix  de  ses  victimes 
ni  de  ses  vecteurs.  Peu  d’espèces  paraissent  réfractaires  en 
effet  et  la  disjiersion  jieut  être  rapide  autant  que  l’épizootie 
jieut  être  tenace  et  jiersistante. 

On  conijirend  donc,  que  les  différents  auteurs,  (|ui  ont  con¬ 
sacré  des  revues  générales  ou  des  mouvements  médicaux  à  la 
maladie,  tels  Sac(|uépée  et  Fricker,  Violle,  Lhevallier  et  Ber- 
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nard.  Rochaix  et  Maurin,  Troisier,  Lucien  Brum}  t,  aient  tous 
mis  en  garde  les  autorités  responsables  de  notre  pays  contre 
un  danger  trop  aisément  prévisible. 

Enfin,  tout  récemment,  la  menace  se  précisant,  à  L  suite  des 
épizooties  qui  ont  décimé  les  lapins  de  l’Europe  c  mtrale,  , 
.l’Académie  de  médecine  s’est  émue  à  la  suite  de  la  lommu- 
nication  si  documentée  de  E.  Brumpt. 

Nous  voudrions,  le  plus  simplement  possilile,  esquisser  l’es¬ 
sentiel  de  ce  qu’il  faut  savoir  concernant  la  tularémie,  ren¬ 
voyant  le  lecteur  pour  plus  de  détails  aux  excellentes  mono¬ 
graphies  des  auteurs  précédents  et  particulièrement  à  l’article 
de  Troisier,  auquel  nous  ferons  de  larges  emprunts. 

Historique 

De  vieille  renommée  populaire,  sous  le  nom  expressif  de 
<'  fièvre  du  lapin  »  que  lui  donnaient  les  ouvriers  occupés  à 
Washington  à  manipuler  des  lapins  de  garenne,  signalée  en 
1907,  mais  confusément,  ])ar  un  chasseur  nommé  Martin,  elle 
fut  identifiée  en  1911  par  Mac  Coy  et  Chapin  sous  le  nom  de 
><  maladie  des  rongeurs  à  forme  de  peste  ».  En  1912  les  mêmes 
auteurs  identifient  le  Bacterium  Tularense.  Chapin  contracte 
une  tularémie  de  laboratoire,  à  forme  typhoïde,  et  durant  la 
convalescence  constate  que  son  sérum  agglutine  le  germe. 
Wheery,  I.amli  et  W.nill.de  1911  à  1917,  étalilisseiit  l’existence 
chez  l’homme,  et  chez  l’animal,  d’une  coiijoiiclivile  lularé- 
mique. 

En  1919,  Francis  donne  de  la  maladie  une  remarquable 
étude  et  propose  le  nom,  admis  universellement,  deTularémie. 
La  déclaration  en  est  obligatoire  aux  U.  S.  A.  depuis  juin 
1928. 

Etiologie 

Le  gehme. —  Le  Bacterium  Tularense  (Mc  Coy  et  Chapin, 
1912)  ou  mieux  Pasteurella  Tularensis,  ,estun  bâtonnet  court 
dans  les  cultures  jeunes,  cocciforme  dans  les  anciennes,  immo¬ 
bile,  asporulé,  Gram  négatif,  aérobie  strict,  ne  poussant  pas 
sur  les  milieux  usuels. 

11  fermente  la  plupart  des  sucres,  filtre  facilement  sur  Ber- 
kefeld,  est  détruit  à  58°  en  10  minutes,  par  le  formol  à  1  %  à 
37°  en  une  heure,  se  conserve  dans  la  glycérine  pure  et  garde  sa 
virulence  un  mois  à  la  température  du  laboratoire,  six  mois  à 
10°. 

La  culture,  laborieuse,  se  fait  à  37°,  optima,  sous  pH  de  6,8 
à  7,3,  sur  des  milieux  spéciaux  (au  jaune  d’cxuif,  à  la  cystine). 

Deux  diagnostics  bactériologiques  sont  faciles  à  éliminer  : 
|e  bacille  de  Yersin  (analogies  morphologiques),  le  bacille 
pseudo-tuberculeux  de  Malassez  et  Vignal  (analogie  des  lé¬ 
sions  —  chez  le  cobaye)  :  tous  les  deux  en  effet  poussent  aisé¬ 
ment  sur  les  milieux  usuels. 

L’animal  réactif  de  choix  pour  l’inoculation  est  le  cobaye  : 
mort  en  7  jours  après  l’inoculation  avec  de  nombreux  foyers 
de  nécrose  hépatiques  et  spléniques. 

Les  anim.vux  atteints.  —  Le  nombre  en  paraît  grand  et 
le  dénombrement  n’est  pas  terminé.  Avant  tout  le  lapin  de 
garenne,  et  les  rongeurs  voisins  ;  le  rat,  spécialement  le  rat 
musqué  ;  l’opossum,  le  hamster,  le  loup  de  prairie,  le  hem- 
ming....  Seule  la  caille  et  quelques  gibiers  d’eau  parmi  les 
oiseaux,  le  mouton  parmi  le  bétail,  ont  paru  spontanément 
frappés  jusqu’ici.  Mais,  expérimentalement,  si  le  cheval,  la 
chèvre,  le  chien,  l’élan,  la  chèvre  sauvage,  les  pigeons,  les 
poules,  semblent  réfractaires,  on  a  pu  infecter  le  chat,  le  porc, 
le  mouton,  le  bœuf  (qui  présentent  d’aiUeurs,  comme  le  rat, 
une  maladie  latente). 

Donc  rôle  pratique,  pour  l’instant,  du  lapin  de  garenne  (et 
du  lièvre),  en  Amérique,  au  Japon,  en  Italie,  en  Europe  cen¬ 
trale,  du  rat  d’eau  en  Russie,  du  mouton  aux  Etats-Unis. 

La  maladie  spontanée.  —  Chez  le  lapin,  mise  en  boule, 
poils  hérissés,  déamluilation  difficile,  apathie,  cajiture  facile. 
Chez  le  mouton,  démarche  hésitante  et  sans  énergie,  hyjier- 
thermie,  toux  avec  polypnée,  diarrhée,  mort  rapide. 

Anatomiquement,  lésions  nécrotiques  adéno-hépato-splé- 
niques.  Les  ganglions  tuméfiés  présentent  des  foyers  centraux 


de  nécrose,  le  foie  et  la  rate  un  semis  de  petites  granulations 
jaunes  blanchâtres.  Poumons  et  reins  ne  sont  atteints  qu’ex- 
ceptionnellcment. 

Histologiquement  deux  sortes  de  lésions:  d’une  part  infil- 
trats  cellulaires  à  cellules  mononucléées  (lymphocytes,  plas¬ 
mocytes,  histiocytes),  d’autre  part  réaction  nécrotique,  avec 
nécrose  centrale  entourée  de  lymphocytes  et  d’histiocytes 
avec  réaction  périphérique  diapédétique. 

Transmission  de  la  maladie.  Elle  esl  des  plus  facile,  d’ani¬ 
mal  à  animal,  d’animal  à  homme,  et  probablement,  quoiqu’on 
en  ait  dit,  d'homme  à  liomme.  llfaiit  et  il  suffit  qu’une  quantifé 
sulïisanfe  de  virus  soit  mise  en  contact  (peau  excoriée  ou  piquée, 
peut-être  même  saine  ou  muqueuse,  en  particulier  oculaire 
mais  aussi  sans  doute  respiratoire  et  digestive)  avec  le  sujet 
réceptif.  D’aii  le  danger  des  inanipul.  lions  au  laboratoire,  les 
infections  n’y  étant  pas  rares  et  revêtant  d’ailleurs  toujours, 
jusqu’ici,  chose  curieuse,  une  allure  spéciale,  à  type  typhoïde 
sans  adénopathies. 

Ainsi  la  contagion  peut  être,  directe  d’animal  à  animal  (cas 
du  loup  de  prairie  grand  mangeur  de  lapins)  ou  d’animal  à 
homme  (90  %  des  cas),  se  voyant  alors  surtout  chez  des  chas¬ 
seurs  (de  gibier  comestible  ou  de  bêtes  à  fourrure),  chez  des  cui¬ 
siniers  ou  fies  sujets  à  même  de  manipuler  ou  dépouiller  le 
gibier.  .4  titre  de  curiosités  signalons  le  cas  de  Grawford  (1932) 
à  la  suite  de  l’ingestion  de  lapin  mal  cnil,  celui  jilus  ])ittoiesquc 
de  Masscl  :  un  ])êcheur  utilise  comme  appât  un  lapin  infecté 
et  pour  l’avoir  dépouillé  il  contractera  la  maladie,  mais  en  outre 
le  poisson  qu’il  prend  il  le  donne  à  la  voisine  et  cette  dernière 
contracte  également  la  maladie  en  dépouillant  le  poisson. 

En  outre  la  contagion  peut  être  indirecte,  assez  rarement 
chez  l’homme,  mais  en  règle  semble-t-ii,  chez  l’animal.  I.es 
vecteurs  les  plus  incriminés  sont  des  ixodidés,  en  particulier 
Hœmaphysalis  leporis-palu.stris  et  Dermacentor  Andersoni, 
et  des  tabanidés  tel  que  Chrysops  discalis  (dont  le  rôle  est  ce¬ 
pendant  surfait,  d’après  Francis  et  Maigrie). 

Mais  outre  ixodes  et  tabanidés,  dont  certains  peuvent  piquer 
r homme, ilîaut  incriminer  encore  les  poux,  certaines  puces, et 
surtout  la  punaise  vulgaire.  Cette  dernière,  comme  le  remar¬ 
que  E.  Brumpt,  à  qui  nous  renvoyons  pour  la  nomenclature 
plus  complète  de  ces  divers  vecteurs  intermédiaires,  peut  d’une 
part  héberger,  à  l’état  virulent,  le  germe  pendant  un  temps 
fort  long  (jusqu’à  136  jours  !)  et  d’autre  part,  elle  s’attache 
assez  souvent  à  accompagner  certains  émigrants  qu’il  y  aurait 
intérêt  à  surveiller  de  ce  point  de  vue  du  moins,  si  l’on  tient  à 
les  accueillir. 

Aspects  cliniques  chez  l’homme 

Avec  Francis  on  distingue  des  formes  ganglionnaires  soit 
pures,  soit  ulcéro  ou  oculo-ganglionnaires,  et  une  forme  ty¬ 
phoïde,  non  ganglionnaire. 

A.  La  forme  type  est  la  forme  ulcéro-ganglionnaire 
DU  membre  supérieur. 

Un  chasseur  a  dépouillé  un  lapin  f  ularémique.  .Après  une 
incubation  silencieuse,  durant  de  2  à  8  jours,  trois  en  moyenne, 
et  durant  peut-être  d’autant  plus  que  l’infection  sera  plus 
bénigne,  le  début  va  être  brutal  par  le  frisson  solennel,  la  cépha¬ 
lée,  la  courbature  généralisée,  la  montée  thermique  à  10°. 

Ces  signes  généraux  vont  persister,  comme  d'niie  septicé¬ 
mie,  .sans  localisations  viscérales,  avec  aniaigrissemeiit  mar¬ 
qué,  anémie,  hyperleucocytcse  modérée  avec  tendance  à  une 
légère  mononucléose,  durant  toute  l’évo'ution. 

(le  qui  est  caractéristique  c’est,  au  deuxième  four,  l'appa¬ 
rition  d'une  adénopathie  axillaire,  pluri  mais  panci-ganglioii- 
naire,  d’abord  moclérémcnt  inflammatoire,  du  volume  d’une 
grosse  noix  environ,  puis  qui  va  devenir  vivement  inflamma¬ 
toire  avec  participation  des  tissus  voisins  donnant  lieu  à  un 
placard  axillaire  induré.  Dans  la  moitié  des  cas  il  se  ramollit,  la 
peau  rougit  et  l’ouverture  se  fait  qui  donne  issue  à  un  pus  épais, 
visqueux,  jaune,  avec  parfois  fistule  qui  peut  demeurer  inter¬ 
minable,  des  semaines  et  des  mois. 

Accompagnant  cette  adénopathie  et  somme  toute  la  déter- 
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minant  à  titre  de  chancre  d’inoculation,  réalisant  ainsi  un 
complexe  primaire  chancre-adénopathies,  un  peu  en  retard 
sur  elle,  on  ne  tarde  pas  à  noter,  à  un  doigt,  la  lésion  primaire, 
papule  rouge  dont  la  partie  centrale  se  nécrose  bientôt  et  s’éli¬ 
mine,  d’où  ulcération  à  bords  rouges  et  à  fond  gris  rougeâtre. 
Au  voisinage,  des  traînées  de  lymphangite  gagnent  les  gan¬ 
glions  voisins. 

A  cela  se  résume  le  tableau  clinique. 

On  a  signalé,  rarement  ;  la  généralisation  des  adénopathies  ; 
l’existence  de  nodules  lymphangitiques  capables  de  suppurer 
poyr  leur  propre  compte  ;  des  déterminations  viscérales,  gas¬ 
tro-intestinales,  pulmonaires,  péritonitiques,  méningées,  qui 
toutes  demeurent  exceptionnelles  ;  différentes  éruptions  cuta¬ 
nées,  dont  la  légitimité  est  contestée. 

L’évolution  est  longue,  et  pénible,  longue  localement  où, 
nous  l’avons  dit,  la  situation  tend  à  s’invétérer  au  cas  de  fis¬ 
tulisation,  longue  du  point  de  vue  général  où  la  fièvre,  l’amai- 
.  grissement,  l’asthénie,  déterminent  une  atteinte  profonde  de 
l’état  général,  nécessitant  une.  convalescence  de  2  à  3  mois. 

La  guérison  est  cependant  la  règle,  sans  séquelles  tardives, 
et  paraissant  conférer  une  solide  immunité. 

I.a  mort  n’est  en  effet  notée  que  dans  3  à  5  %  des  cas,  sur¬ 
venant  versleS®  jour,  soitdufait  d’une  forme  maligne,  soit  du 
ait  d’un  terrain  tai’é. 

B.  Autre.s  formes  g.a.nglionnaires 

Il  est  d’autres  formes  typiques  mais  de  variation  topo¬ 
graphique  :  la  porte  d’entrée  est  différente.  Quand  elle  est  à 
la  peau,  les  différents  groupements  ganglionnaires  peuvent 
être  atteints  électivement.  Ainsi  peut-il,  rarement,  exister 
une  forme  inguinale. 

Quand  la  porte  d’entrée  est  muqueuse,  il  peut  s’agir  de  la  for¬ 
me  oculo-ganglionnaire  :  les  signes  généraux  sont  les  mêmes, 
l’œil  présente  au  bout  de  cpielques  jours  un  aspect  caractéris¬ 
tique  :1a  conjonctive  est  de  coaleur  rouge  vif,  parsemée  d’ulcé¬ 
rations  jaunes  ovalaires,  «pois  jaunes  sur  un  morceau  d’an- 
drinople  »  (Vail),  ulcérations  qui  s’épaississent  peu  à  peu,  don¬ 
nant  un  aspect  pseudo-tubercuieux  ;  les  ganglions  préauri¬ 
culaires,  parotidiens,  sous-maxillaires  et  sous-mentaux  sont 
tuméfiés. 

L’évolution  est  habituellement  favorable  (un  seul  cas  de 
fonte  purulente)  en  cinq  semaines  environ,  l’adénopathie 
évoluant  ou  non,  pour  son  compte,  vers  la  suppuration,  ce  qui 
prolonge  considérablement  la  durée  de  l’alfcction. 

Quand  la  porte  d’entrée  n’est  pas  décelée  on  a  affaire  à  la 
forme  ganglionnaire  pure. 

Il  est  des  formes  où  les  signes  généraux  peuvent  être  atté¬ 
nués. 

G.  Forme  typhoïde,  non  ganglionnaire 

Au  contraire,  il  est  une  forme  où  seuls  existent  les  signes 
généraux,  forme  dite  typhoïde,  (i’est  la  forme  habituelle  des 
travailleurs  de  laboratoire.  Ele  est  une  forme  rare. 

La  porte  d’entrée  est  ignorée.  On  a  supposé  parfois  qu’il 
s’agissait  d’une  porte  d’entrée  respiratoire. 

Le  pronostic  en  est  favorable.  Après  deux  à  quatre  semaines 
de  syndrome  véritablement  typhoïde,  la  température  baisse, 
brusquement  ou  en  lysis.  .Jamais  on  n’a  noté  d’adénopathies 
ni  d’atteintes  viscérales. 

L’immunité  conférée  ici  n’est  que  relative.  On  a  vu  des  ré¬ 
cidives,  d’ailleurs  atténuées. 

K.  For.me  inapparknte 

Elle  n’a  pas  été  signalée  chez  l’homme,  mais  elle  est  bien 
connue  chez  l’animal. 

Anatomie  pathologique 

Elle  est  mal  connue  chez  l’honime.  11  semble  (pdidle  soit 
identique  dans  ses  grandes  lignes  avec  celle  observée  chez 
l’animal.  Signalons  qu’on  ne  trouve  jamais  de  microbes  vers 
les  coupes  ganglionnaires. 


Diagnostic  clinique 

Il  n’est  pas  difficile  dans  les  formes  régulières,  pour  qui  cou 
naît  l’existence  de  la  maladie  :  signes  généraux  de  grande 
pyrexie,  lésion  locale  d’aspect  spécial,  adénopathie  corres¬ 
pondante  de  type  particulier,  voilà  une  triade  qui,  jointe  à  la 
notion  de  métier  et  aux  anamnestiques  doit  orienter  rapide¬ 
ment. 

11  est  classique  de  citer  les  infections  à  pyogènes,  la  peste  bu¬ 
bonique,  le  sodoku,  le  charbon,  le  bouton  d’Orient,  la  sporo- 
trichose. 

Les  ressemblances  sont  bien  lointaines.  Chacune  de  ces  affec¬ 
tions  a  ses  critères  biologiques  et  nous  verrons  que  la  tularé¬ 
mie  a  les  siens. 

Il  en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  la  forme  dite  ganglion¬ 
naire  et  la  maladie  de  Nicolas-Favre, Informe  oculaire  et  la 
tuberculose  de  la  conjonctive.  Il  s’agit  là  de  diagnostics  livres¬ 
ques  sur  lesquels  nous  ne  saurions  nous  étendre. 

De  même  la  forme  typhoïde  pourra  égarer  en  l’absence 
d’anamnestiques  précis  ;  rappelons  que  9  fois  sur  10  il  s’agit 
d’une  infection  de  laboratoire. 

Diagnostic  biologique 

La  culture  étant  trop  difficile  à  réussir,  i'  reste  deux  procé¬ 
dés  utilisables  ;  l’inoculation  au  cobaye,  le  séro-diagnostic. 

L’inoculation  au  cobaye,  sous-cutanée  à  la  cuisse,  comme 
pour  du  matériel  tuberculeux,  se  fait  soit  à  partir  du  pus  ca¬ 
séeux  (prélevé  par  ponction),  soit  à  partir  de  sang  défibriné 
(4  à  5  c.  c.),  Le  sang  n’est  virulent  que  jusqu’au  12®  jour. 

Les  échecs  sont  nombreux. 

Quand  l’animal  est  infecté,  on  trouve  à  l’autopsie  (mort  en 
quatre  à  six  jours)  les  ganglions  régionaux  tuméfiés,  d’aspect 
caséeux,  le  foie  et  la  rate  parsemés  de  tubercules  de  petites  di¬ 
mensions,  avec  nécrose  centrale  à  l’examen  histologique,  et 
dont  le  frottis  ne  permet  pas  de  mettre  en  évidence  les  bacté¬ 
ries.  Par  contre  (après  passage  surtout)  on  peut  à  partir  de 
ces  lésions  obtenir  des  cultures. 

Le  séro-diagnostic  n’est  positif  que  tardivement,  vers  la 2® 
ou  3®  semaine.  L’agglutination  se  fait  à  des  taux  très  élevés, 
maximum  au  21®  jour,  décroissant  ensuite  progressivement 
(1  100  au  bout  d’un  an)  et  persistant  des  années. 

Dans  certains  cas  on  a  pu  noter  une  faible  agglutination  con¬ 
comitante  pour  le  mélitensis.  Pour  Troisier  il  s’agissait  d’af¬ 
fections  associées. 

Traitement 

Rien  de  ce  qu’on  a  proposé  n’a  fait  sa  preuve.  Il  faut  se  borner 
à  une  expectative  prudente  et  aux  anodins  symptomatiques. 

Il  ne  faut  absolument  pas  toucher  à  la  lésion  primaire. 

11  faut  attendre  que  les  ganglions  soient  «  bien  mûrs  »  pour 
l('s  inciser  (et  la  simple  ponction  vaut  mieux  encore). 

Prophylaxie 

Les  jiouvoirs  publics  se  devraient  de  protéger  le  pays  en  in¬ 
terdisant  riniportation  du  gibier  mort  ou  vivant  (repeuple¬ 
ment)  provenant  des  régions  contaminées.  11  serait  sans 
doute  heureux,  comme  Je  propose  Troisier,  qu’ils  contraigni.s- 
sent  les  marchands  à  vendre  les  lajiins  avec  leur  foie. 

Les  chasseurs  doivent  se  méfier  des  animaux  malades,  se 
laissant  trop  facilement  approcher.  On  ne  dépouillera  les  la- 
î)ins  qu’en  se  servant  de  gants  de  caoutchouc.  On  consommera 
le  gibier  bien  cuit.  Voilà  ce  ipi’on  pourrait  faire  contre  la 
contagion  directe,  la  plus  fréquente  de  beaucoup. 


\'oilà  les  que]([ues  notions  utiles  concernanL  la  tularémie, 
ce  lléau  mineur  mais  dont  on  aurait  tort  de  méjiriser  les  con- 
séiiuences  non  négligeables.  .S’il  ne  tue  pas  souvent,  il  déter¬ 
mine,  par  la  sévère  atteinte  générale  et  la  convalescence  lon¬ 
gue  qui  est  nécessaire  à  la  réparation  des  forces,  des  jiertes  de 
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temps  et  d’activité  sociale  telles  chezles  sujets  atteints  qu'on 
a  proposé  de  l’ériger  en  maladie  professionnelle. 

Enfin  il  n’est  pas  dit  que  d’autres  formes  plus  graves  ne 
seront  pas  à  envisager  mtérieurement.  Qu'on  se  souvienne  de 
l’histoire  toute  récente  de  la  brucellose,  de  son  énorme  exten¬ 
sion,  et  de  ses  changements.  Il  est  possible  que,  à  l’inslar  de 
cette  dernière,  la  tularémie  soit  une  affection  de  grand  avenir 
—  un  avenir  qui  nous  apparaît  dès  maintenant  comme  redou¬ 
tablement  proche. 
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SOCIÉTÉS  S^’V^KTTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  novembre  1937 

Action  sur  le  sang  des  dérivés  de  l’aniline  (inétliémo- 
globinémie  et  sulfhémoglobinéniie).  — M.  P.  Gley.  — 
L'emploi  thérapeuuque  de  la  pma  amiuo-benzène-sulfamide 
contre  les  infections  à  streptocoques  s’accompagne  so-.vent, 
ainsi  qu’on  s’en  est  aperçu  en  Grande  Bretagne  et  aux  Etats- 
Unis  où  ce  no  iveau  médicament  a  été  employé  depuis  un  an 
et  demi  sur  une  large  échelle,  de  phénomènes  d'intoxication 
dont  un  des  plus  apparents  est  la  cyanose.  On  vient  notam¬ 
ment  de  signaler  aux  Etats-Unis  de  nombrenx  cas  d’intoxica¬ 
tion,  parmi  lesquels  44  décès,  à  la  suite  de  l’ingestion  d’un 
élixir  à  base  de  para-amino«benzène-sulhinide  (le  diélhylène- 
glycol  étant  utilisé  comme  solvant).  Celle  cyanose  est  due  à  la 
malformation  de  méthémoglobine  ou  de  sulfhémoglobine. 
L’auteur  montre  que  ta  production  de  méthémoglobine  est 
consécutive  à  la  transformation  de  la  fonction  amine  de  la  para- 
amino-benzène-sulfamide  en  fonction  hydroxyl  amme  et  que, 
si  le  sang  contient  en  sulfure  alcalin,  il  se  forme  alors  de  la 
sulfhémoglobine. 

Résultats  des  (“xpériences  de  propln  laxie  collective 
aulipaludique  en  Tuuisie.  —  MM.  Robert  Dupoux,  Char¬ 
les  Marini  et  Raymond  Barthas .  —  La  prophylaxie  du  palu¬ 
disme  par  la  prémaline,  a  la  dose  de  trois  comprimés  en  un 
jour,  donnée  une  fois  tous  les  dix  jours  pendant  un  mois,  puis 
une  fois  tous  les  quinze  jours,  si  elle  n'a  pas  supprimé  les 
parasites  chez  tous  les  porteurs,  a  évité  pratiquement  toute 
rechute  sur  plus  de  27.000  personnes  du  G' juin  1930  à  mai 
1937.  Elle  a  coûté  moins  cher  que  la  prophylaxie  par  la  qui¬ 
nine. 

Action  de  la  bile  suc  le  virus  de  la  lièvre  jaune.  — 
MM.  Peltier,  Darieux,  Joncbère  et  Alquier. 

Présence  d  bornioncs  hypophysaires  dans  les  urines 
de  malades  atteints  de  cirrbosê  pigmentaire.  —  MM. 
Ledoux  et  Baufle. 

Surle  pouvoir  neutralisant  des  tissus  des  ani  maux 
immunisés  par  ia  vaccine.  —  M.  Jean  Vieuebange. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  deuxième  di¬ 
vision  (chirurgie,  aecoiielienients  et  spécialités  chi¬ 
rurgicales).  —  Classemenl  des  candidats.  -  En  première 
ligne:  M.  Ghégoire. 

En  seconde  ligue,  ex-æquo,  par  ordre  alphabétique  :  MM. 
Bau.moartner,  CuKVAssu,  .VIathieu,  MocyuoT,  Robineau. 


Adjoint  par  l’Académie.  —  .MM.  Bazy,  Oudard,  Paître, 
Velter. 

M.  Grégoire  e.st  élu  par 67  voix,  contre  6  à  M.  Chevassu, 
2  à  M.  Baumgartner. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  mercredi  17  novembre  1937 

Anesthésie  à  l’évipan  sodiqiie  en  chirurgie  de  guerre. 
—  M.  Bilbao  (L'a  Paz),  au  cours  de  la  guerre  entre  Bolivie  et 
1  Paraguay,  a  réuni  4.000  ob.servalions  d'anesthesie  à  l’évipan 
sodique.  Pendant  la  deuxième  année  de  la  guerre  du  Chaco, 
7  %  des  blessés  subirent  cette  anesthésie,  sans  qu’on  ait  fait 
d’examens  pré  opératoires.  La  technique  suivie  fut  d’abord 
l’injection  massive,  puis  l’injection  fractionnée  avec  dilution 
dans  du  sérum  glucosé  hypertonique. 

L’anesthésie  a  été  suffisante  dans  98  %  des  cas.  Dans  2  % 
des  cas  la  contracture  musculaire  a  nécessité  une  légère  nar¬ 
cose  à  l’éther.  Le  sulfate  de  magnésie  a  aidé  la  suppression  de 
la  spasmodicité  musculaire,  en  synergie  avec  de  la  morphine. 
Celte  anesthésie  sur  4.000  cas  n’a  entraîné  aucune  mort,  ni 
aucun  accident  sérieux. 

M.  Lardennois  pense  qu’avec  l’nlilisalion  de  plus  en  plus 
importante  des  gaz  en  cas  de  guerre,  l’évipan  pourra  se  sub- 
stitueraux  autres  modesanesthésiques  devenus  inemployables . 

Anesthésie  à  l’évipan.  Avantages  et  indications.  — 
M.  Pouliquen  (Brest)  apporte  une  statistique  de  '2.300  cas  de 
cette  anesthésie.  L'évipan  est  certes  hypotenseur  et  peut  léser 
foie  et  rein,  miis  bien  administré,  il  ne  présente  aucun  dan¬ 
ger  de  plus  que  les  anesihésies  par  inhalation. 

Sur  2.300  cas,  l’auteur  eut  deux  morts,  l'une  chez  un  vieil¬ 
lard,  l’aulre  chizune  femme  alcoolique  par  erreur  d’indica¬ 
tions.  Il  y  eut  quelques  accidents  sérieux  de  shockchez  les 
grands  infectés.  A  part  cela  des  accidenis  sans  graviié,  agita¬ 
tion,  sommeil  prolongé.  L’auteur  a  l’impression  que  i’evipan 
n’est  pas  plus  dangereux  qu’un  autre  anesthésique.  La  méthode 
a  l’avantage  de  la  simplicilé,  mais  il  faut  doser  1  évipan  tout 
le  long  de  1  intervention  si  on  fait  une  anesthésie  prolongée. 
Dans  toutes  le,-,  interventions  courtes,  l'auteur  utilise  la  dose 
unique  qui  fui  a  donné  toute  satifaction. 

D’autre  part  les  malades  apprécient  particulièrement  l’anes¬ 
thésie  à  l’évipan,  douce  et  agréable.  L’auleur  utilise  encore 
l’évipan  à  petites  doses  comme  complément  d’une  autre  anes¬ 
thésie,  à  la  Un  ou  au  déb  it  de  celle-ci.  Il  l’emploie  volontiers 
chez  l'enfant,  et  aussi  pour  terminer  une  anesthésie  difticile. 
L’évipans’aecommode  bien  des  autres  anesthesiques.  L’auteur 
l’emploie  dans  à  peu  près  toutes  les  indications  reconnues  de 
la  locale.  De  plus,  il  le  juge  très  utile  en  traumatologie  et  en 
chirurgie  de  guerre,  où  il  faciliie  le  transport  des  blessés  et 
leur  appareillage. 

M.  R.  Monod  iusisie  sur  la  fragilité  de  transport  et  de 
stockage  de  l’évipan  en  cas  de  guerre.  Il  n’y  a  pas  de  risque 
d’inüammation  des  anesthésiques  volatiles. 

Cette  anesthésie  ne  peut  être  pmplo.yée  par  tout  le  monde 
mais  par  un  anesthé-iste  qualifié,  il  faut  en  effet  savoir  en 
régler  faction  par  la  vitesse  d’injection,  et  choisir  la  dose  à 
employer.  De  1931  à  1936  sur  deux  millions  d'anesthésies  à 
l’évipan,  il  n’y  a  eu  que  trente  décès  soit  1  sur  65.000  anes¬ 
thésies.  A  l’heure  actuelle  aucune  anesthésie  ne  donne  de 
meilleurs  résultats.  Il  semble  cependant  que  l’évipan  soit 
contre-indiqué  dans  les  affections  de  la  bouche  et  de  la  gorge 
où  on  voit  le  maximum  d’accidents  dus  aux  anesthésiques 
barbituriques. 

M.  Moure  totalise  environ  2.350  anesthésies  à  l’évipan.  Il 
n’est  ni  moins  ni  plus  grave  qu’un  autre.  Il  est  contre-indi¬ 
qué  dans  les  alloctions  cavitaires,  abcès  ou  phlegmons  du 
cou,  de  la  bouche,  cancer  de  la  langue,  etc...  L’auteur  Rem¬ 
ploie  dans  les  gastrectomies  et  môme  dans  les  affections  hépa¬ 
tiques.  C’est  un  excellent  anesthésique,  mais  qui  doit  être 
donné  par  des  gens  entraînés. 

M.  Chevrier  demande  qu’on  n’oublie  pas  la  place  de  l’anes¬ 
thésie  locale  qui  permet  le  transport  des  blessés  ou  l’appa¬ 
reillage  des  fractures. 

Pour  M.  Desplas,  l’évipan  no  doit  être  employé  que  par  un 
anesthesiste  spécialisé.  _  .  . 

M  Heit-Boyer  Remploie  en  chirurgie  urinaire  ;  mais  il 
estime  que  la  section  du  parenchyme  rénal  est  plus  hémorra¬ 
gique  dans  les  anesthésies  à  l’évipan. 

Jean  Calve'i'. 
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Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D’ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 


GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l'équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 

DOCUMENTATION  ET  ÉCHANTILLONS 

LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL  —  PARIS 


LABORATOIRES  CARTERET 


ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

sans  odeur  el  non  toxique 


lusoforme 


LIQUIDE 


COMPRIMÉS 


Tormol  saponiné 

DÉSINFECTANT  ■  DÉSODORISANT 

S’EMPLOIE  EN  SOLUTION  AQUEUSE  à  1/4  ou  1/2  p.  100  en  GYNÉCOLOGIE,  OBSTÉTRIQUE,  CHIRURGIE 

Echantillon  et  Littérature  :  15,  rue  d’Argenteuil,  PARIS 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  48  (j7  Novembre  1937) 


1699 


EcKos  et  Glanufes 


La  rue  de  l’Épée-de-Bois  au  temi)s  de  la  sœur  Rosalie 
Rendu.  —  Le  Docteur  A.  Guérin  (Revue  d’assistance  médicale, 
novembre  1937),  après  avoir  évoqué  quelques-uns  des  aspects  du 
vieux  faubourg  Saint-Marceau  et  rappelé  le  passage  où  Balzac 
en  parle  dans'  La  Femme  de  trente  ans,  nous  dit  ce  que 
furent  la  vie  et  l’œuvre  de  Sœur  Rosalie  : 


•Ce  n’est  certes  pas  l’attrait  du  paysage  qui,  en  l’an  1802, 
attirait  en  ces  lieux  une  jeune  fille  de  16  ans,  Jeanne-Marie 
Rendu,  qui  devait  prendre  en  religion  le  nom  de  sœur  Rosalie. 

Elle  avait  quitté  Comfort,  un  hameau  du  pays  de  Gex,  et  ses 
paisibles  vallées  où  ses  ancêtres,  depuis  le  XVF  siècle,  menaient 
une  vie  bourgeoise  ;  elle  avait  dit  adieu  à  ses  sœurs,  à  sa  mère, 
restée  veuve  ;  et  la  diligence  l’avait  débarquée  à  la  maison  des 
sœurs  de  Saint-Vincent-de-Paul,  rue  du  Vieux-Colombier. 

Elle  lut  bientôt  envoyée  à- la  communauté  de  la  rue  des 
Francs-Bourgeois-Saint-Marcel,  c’est-à-dire  au  Bureau  de  cha¬ 
rité  de  la  rue  de  l’Epée-de-Bois. 

Elle  s’enfonçait  ainsi  au  plus  profond  des  misères  du  XIF 
arrondissement. 

Le  faubourg  Saint-Marceau,  était,  en  effet,  le  plus  pauvre 
quartier  de  ce  misérable  arrondissement. 

On  peut  dire  qu’elle  arrivait  providentiellement  et  que  tout 
contribuait  à  mettre  en  valeur  ses  qualités  naturelles. 

En  effet,  c’était  le  temps  du  naufrage  des  grands  espoirs  de  la 
Convention. 

La  Convention  avait  ambitionné  de  pensionner  les  invali¬ 
des,  les  veuves,  les  orphelins,  les  enfants  trouvés,  mais  elle  avait 
omis  de  se  procurer  des  ressources  suffisantes.  Tout  au  contraire 
elle  avait  mis  en  vente  les  biens  qui  alimentaient  les  institutions 
charitables. 

Elle  avait  solennellement  inscrit  l’indigence  à  la  charge  de  la 
nation. 

Elle  avait  ouvert  pour  cela  dans  chaque  chef-lieu  de  canton  le 
Grand  Livre  de  la  Bienfaisance  publique. 


Les  pages  de  ce  Grand  Livre  restèrent  aussi  blanches  que  le 
premier  jour  et  Napoléon  jugea  opportun  de  le  fermer. 

11  confia  l’administration  des  Bureaux  de  charité  à  une  direc¬ 
tion  laïque  —  d’ailleurs  bénévole  et  gratuite  —  et  abandonna 
l’action  aux  sœurs  de  Charité. 

La  maison  de  la  rue  des  Francs-Bourgeois-Saint-Marcel,  avait 
été  ainsi  désignée  comme  une  des  quatre  maisons  de  secours,  que 
comptait  le  Bureau  de  charité  du  XI F  arrondissement. 

Oh  !  cela  était  bien  rudimentaire  à  l'origine  :  une  pharmacie 
—  ce  qui  ne  veut  pas  dire  un  pharmacien  —  un  dispensaire,  un 
dépôt  de  vêtements  et  de  linge,  une  école  gratuite.,.  Mention¬ 
nons  encore  un  petit  jardin  où  les  sœurs  allaient  cueillir  quel¬ 
ques  grappes  de  raisins  ou  quelques  poires,  à  l’intention  des 
malades  qu’on  visitait  par  le  faubourg. 

Ce  peu  de  chose  était  cependant  un  bien  précieux  pour  ces 
pauvres  tellement  prives  du  nécessaire  qu’ils  couchaient  parfois 
sur  la  paille  faute  de  lit,  alors  que  leur  misérable  taudis  n’aurait 
pas  convenu  à  une  étable. 

La  sœur  Rosalie  comprit  bien  rinsuffisancé  de  ses  moyens 
d’action  ;  aussi  lorsqu’elle  devint  supérieure,  à  l’âge  de  28  ans, 
elle  consacra  sa  vie  à  perfectionner  cette  œuvre  Vt  à  parer  à 
toutes  les  misères  qui  assiégeaient  sa  maison. 

Les  petits  nourrissons  curent  leur  crèche  qu’elle  situa  au- 
dessus  de  la  maison  d’école.  Elle  recueillit  les  petits  enfants  dans 
un  asile  ;  elle  eut  également  le  souci  d’enlever  les  jeunes  filles 
aux  séductions  crapuleuses  de  la  race,  et  recueillit  les  appren¬ 
ties  dans  un  patronage. 

Les  orphelins  eurent  également  une  part  de  sa  tendresse,  mais 
sa  maison  fut  insuffisante  à  réaliser  son  projet  et  elle  dut  créer, 
à  cet  effet,  une  annexe  rue  de  Ménilmontant. 

Les  vieillards  ne  furent  pas  abandonnés,  elle  savait  que  le 
terme  du  loyer  restait  suspendu,  comme  une  épée  de  Damoclès, 
sur  ces  malheureux,  aussi  elle  leur  trouva  des  logements  gratuits 
rue  Pascal. 

Tout  cela  s’accomplit  durant  une  des  époques  les  plus  som¬ 
bres  de  notre  histoire  et  marquée  par  les  épidémies  de  choléra  de 
1832  et  de  1848,  qui  ajoutèrent  leurs  ravages  à  ceux  de  l’é¬ 
meute. 

Les  épidémies  de  choléra  de  1832  et  de  1848,  la  trouvèrent  au 
chevet  des  malheureux  en  leur  sombre  taudis. 

Quels  jours  d’épouvante  !  On  compta  jusqu’à  147  décès  en 
une  seule  journée  de  1832,  dans  le  faubourg  Saint-Marceau. 
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PROSTATDAÜSSE 


TER  Cl  N  O  L1 


Véritable  Phenosalvl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l’Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l’Académie  de  Médecine) 

PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

S'oppose  ou  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 

Applications  classiques  : 


ANGINES  -  LARYNGITES 
STOMATITES  -  SINUSITES 

1/2  cuillerée  à  café  par  verre  d’eau 
chaude  en  gargarismes  et  lavages. 


DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES 


MÉTRITES  -  PERTES 
VAGINITES 


,  Littérature  et  Echantillons  :  Laboratoi''e  R  LEMAITRE,  247'>>»,  rue  des  Pyrénées,  Paris  , 
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Les  médecins  des  pauvres  étaient  à  une  rude  épreuve  !  Notre 
érudit  collègue,  Finot,  nous  a  appris  comment  la  légèreté  du 
Préfet  de  police,  rendait  la  vie  impossible  à  nos  collègues  de  cette 
époque. 

A  en  croire  ses  afliches,  le  choléra  était  une  maiadie  bénigne 
si  i’on  arrêtait  la  diarrhée  en  temps  opportun  !  ! 

Jugez  par  là  de  la  fureur  d  e  la  population  contre  les  méde¬ 
cins,  qui  avaient  précisément  pour  fonction  d’accourir  au  pre¬ 
mier  appel. 

C’est  ainsi  qu'en  18J2,  le  Docteur  Royer  Collard,  accompa¬ 
gnait  un  cholérique  qu’on  transportait  sur  un  brancard  bâché 
à  l’hôpita  1  de  la  Pitié.  Le  malheureux  médecin,  abandonné  à  la 
fureur  de  la  popidace,  aurait  péri,  s’il  n'avaii  pas  ai)aisé  subite¬ 
ment  les  colères,  en  disant  qu’il  était  un  ami  de  la  sœur  Rosalie. 

Durant  les  émeutes,  sa  bienveillance  s’étendait  aux  deux 
côtés  de  la  barricade. 

A  vrai  dire,  la  Révolution  de  1830  et  les  ■  'trois  Glorieuses  » 
n’ affectèrent  pas  principalement  le  faul)ourg  Saint-Marceau  ; 
mais  quand  la  République  de  1848  eid  fermé  les  Ateliers  natio¬ 
naux,  le  vieux  quartier  se  hérissa  de  barricades,  dejuiis  le 
Panthéon  jusqu’à  la  vallée  de  la  Rièvre. 

Le  général  Damesme,  qui  commandait  l’attaque,  est  tué, 
le  24  juin,  sur  la  barricade  de  la  rue  de  l’Estrapade  (1). 

Durant  la  même  journée,  un  jeune  officier  avait  reçu  l’ordre 
d’enlever  la  barricade  (jui  obstruait  la  rue  Moufîetard,  à  la 
hauteur  de  la  rue  de  l’Èpée-de-Rois. 

L’oiricier  franchit  d’un  bond  la  barricade,  mais  la  troupe 
arrêtée  par  une  décharge  nseurtrière  ne  suivit  pas  son  élan,  en 
sorte  cju’il  fut  seul  au  milieu  des  insurgés  rue  de  LPipée-de-Hois. 
Il  aurait  péri  inévitablement  si  la  sœur  Rosalie,  accueillant  le 
fugitif,  ne  lui  avait  fait  un  rempart  de  son  corps. 

Les  insurgés  étaient  fascinés  par  sa  bonté,  car  ils  savaient 
bien  qu’elle  interviendrait  pareillement  en  leur  faveur. 

L’Assistance  publique  a,  dans  une  pieuse  pensée,  conservé 
comme  une  relique,  au  milieu  des  bâtiments  modernes,  le  petit 
parloir  de  la  sœur  Rosalie  Rendu. 


(1)]\I.  Pau]  Bakruel,  ancien  maire  du  XV'',  a  été,  dans  son  enfance, 
témoin  oculaire  de  ces  déploral)les  événements.  Son  père  tenait  à  cette 
époque  une  pharmacie  rue  St-Jacques. 

II  m’a  raconté  qu’une  batterie  d’artillerie,  installée  rne  Souflot, 
était  pointée  sur  le  Panthéon  où  les  insurgés  s’étaient  barricadés. 

Le  premier  boulet  de  canon  coupa  l’arbre  de  la  Liberté,  décajuta  la 
statue  de  la  République  et  tomba  linalement  dans  le  lycée  Henri-lV. 


Les  modestes  sièges  de  paille  rangés  de  chaque  côté  du  mur, 
conservent  à  cette  petite  salle  sa  vie  d’autrefois. 

L’est  là  qu’elle  acueillait  les  misères  innombrables  et  qu’elle 
trouvait  un  adoucissement  à  toutes  les  peines  qu’on  lui  confiait. 

Là  sont  venus,  pêle-mêle,  avec  des  femmes  en  guenilles,  des 
prélats,  des  femmes  du  monde,  des  gens  illustres,  tous  ceux, 
enfin,  qu’attirait  ce  foyer  de  charité  et  qui  espéraient  un 
secours  -  car  la  pauvreté  matérielle  n'est  pas  le  seul  aspect  de 
la  misère. 

Là  s’est  assis  l’illustre  grand  d’Espagne,  l’orateur  et  l’am¬ 
bassadeur  Donoso  Cortès. 

Là,  l’ascétique  Lamennais  est  venu  déposer  un  instant  le 
fardeau  accablant  de  son  désespoir  ;  là  encore  le  général 
Cavaignac  atténua  ([uelque  peu  la  rigueur  de  la  répressione 
comprit  cpie  les  insurgés  étaient  un  peu  les  enfants  de  la  sœur 
Rosalie. 

Ozanam,  le  fondateur  des  sociétés  de  Saint-Vincent-de-Paul, 
s’y  montra  tel  que  l’a  portraituré  Lacordaire  :  «  pâle,  taille 
médiocre  et  sans  élégance,  yeux  vifs,  air  aimable  par  son  expres¬ 
sion  de  douceur,  chevelure  noire  et  épaisse,  qui  lui  donnait  un 
air  de  sauvage  ». 

C’est  encore  là  qu’elle  écrivit  ses  innombrables  lettres  de 
recommandation.  On  leur  a  quelquefois  reproché  leur  manque 
d’éclectisme  ;  mais  ce  reproche  même  tourne  à  son  avantage 
puisqu’il  veut  dire  que  son  amour  du  ])rocnain  n’était  limité  par 
aucun  préjugé. 

C’est  dans  ce,  petit  parloir  ((u'elle  continuait  sa  direction 
quand  la  cécité  vint  lui  interdire  son  activité  coutumière.  La 
cataracte  qui  attligea  la  fin  de  ses  jours  tut,  en  e.lîel,  opérée  sans 
succès. 

'fouché  par  tant  de  misères,  l'Empereur  Napoléon  III  "vint 
dans  son  petit  parloir  lui  apporter  l’hommage  de  son  admira¬ 
tion. 

Aujourd’hui  ce  petit  parloir  si  plein  de  précieux  souvenirs 
est  menacé  par  son  isolement  et  l’indifférence  qui  l’entoure. 

(ie  petit  coin  de  terre  sacrée  riscpie  de  devenir  un  quelcon¬ 
que  débarras  si  ceux  qui  s’intéressent  à  l’histoire  de  la  Montagne 
Sainte-Geneviève  ne  le  prennent  sous  leur  protection. 

Le  7  février,  jour  anniversaire  de  sa  mort,  quelques  habitants 
du  quartier  avaient  coutume  de  déposer  des  fleurs  au  pied  du 
buste  qui  ornait  encore  récemment  ce  petit  parloir. 

Mais  en  1914,  le  vénéré  doyen  du  Conseil  municipal.  Ambroise 
Rendu,  est  mort,  et  le  petit  parloir  perdait  son  meilleur  protec¬ 
teur. 


Le  signe  du  godet. 


l’empreinte  persistante  que  laisse  le 
doigt  ou  niveau  de  la  cheville,  à  la 
fin  de  i  après-midi,  indique,  chez  le 
cardiaque,  I  existence  d’œdèmes 
Satents  :  La  circulation  veineuse 
est  plus  encombrée  encore  que  ne  le 
laisserait  soupçonner  l'examen  du 
cœur, 

L  aminophylline,  administrée  pendant 
quelques  semaines,  accroît  le  débit 
du  cœur  et  augmente  la  diurèse. 
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Aujourd’hui  le  buste  de  la  sœur  Rosalie  Rendu  a  été  trans¬ 
féré  au  musée  de  l’Assistance  publique  ;  toutefois  un  portrait 
gravé  est  venu  prendre  la  place  ainsi  désertée. 

Mais  il  importe  de  garder,  dans  son  état  primitif,  ce  petit  par¬ 
loir  consacré  à  son  souvenir  et  qui  conserve  un  aspect  émouvant 
du  vieux  quartier  Mouftetard. 

La  inùch'cim'  chinoise.  —  M.  Nijoiti  Sakurazawa  (Muhcuke 
DE  Fkance,  15  novembre  1937)  consacre  une  importante  étude 
à  la  Philosophie  et  science  d’Extrême  Orient.  En  voici  quelques 
passages  relatifs  à  la  médecine  chinoise  : 

.  Il  existe  en  Chine,  encore  aujourd’hui,  de  grands  mé¬ 
decins  traditionnels.  Mais  ces  maîtres,  réfractaires  à  l’influence 
scientifique  occidentale,  répugnent  à  faire  part  de  leurs  con¬ 
naissances.  Ils  se  conforment  au  précepte  des  vieux  sages  chi¬ 
nois  :  «  Cachez  la  vérité.  »  Tous  se  considèrent  comme  liés  par 
cette  morale  du  silence  que  nous  avons  déjà  rencontrée  au  Ja¬ 
pon,  et  qui  est  encore  très  vivace  aujourd’hui,  malgré  les  bou¬ 
leversements  de  la  société  moderne.  C’est  parce  que  la  médecine 
extrême-orientale  n’est  pas  seulement  une  science  matérielle 
et  qu’elle  est  fortement  imprégnée  de  la  philosophie  de  Tai- 
kyoku  que  ceux  qui  en  possèdent  le  sens  se  refusent  à  le  divul¬ 
guer.  Justement  parce  qu’elle  est  une  sorte  de  thérapeutique 
morale  prenant  son  appui,  non  seulement  sur  les  données  ma¬ 
térielles  physico-chimhiues,  mais  sur  les  principes  philosophi¬ 
ques  de  la  divination,  elle  s’est  facilement  déformée  en  passant 
dans  les  milieux  populaires,  pour  en  aiTiver  à  un  chaos  extra¬ 
ordinaire  de  superstitions.  Sa  base  profonde  pourtant  est  simple 
et  nous  y  retrouverons  les  memes  principes  et  les  mêmes  actes 
de  foi  que  nous  avons  déjà  vus  dans  les  théories  de  l‘Etre  et  de 
la  connaissance.  Nous  y  verrons  exprimées  sous  une  forme  voi¬ 
sine  la  grande  loi  In- Yang,  les  influences  du  milieu  et  les  réac¬ 
tions  de  l’organisme,  la  conception  primitive  de  la  perfection 
de  la  nature. 

Son  rôle  ne  sera  pas  toujours  et  dans  tous  les  cas  de  libérer 
l’homme  de  ses  souffrances  le  plus  vite  possible,  bien  t|u’elle 
possède  dans  ce  domaine  des  moyens  tels  que  la  moxation  et 
l’acupuncture,  extrêmement  puissants.  Son  but  idéal  sera 
d'amener  progressivement  riioniiue  et  sa  race  à  reconnaître  le 
rythme  mystérieux  de  l’univers,  à  retrouver  par  son  instinct 
le  mode  de  vie  que  possèdent  dans  leur  pleine  santé  les  animaux 
sauvages  et  que  son  intelligence  lui  a  fait  oublier,  à  faire  de 
son  être  —  corps  et  âme  —  un  reflet  fidèle  de  J’aikyoku,  ce  qui 
aux  yeux  des  anciens  est  la  santé  véritable. 

Contrairement  à  la  médecine  occidentale,  la  médecine  d’Ex¬ 
trême-Orient  sera  discrète  dans  son  examen  et  invisible  dans 
ses  méthodes  de  traitement,  llii’y  a  pas  de  consultation  propre¬ 
ment  dite,  du  moins  en  jirincipe.  Autrefois,  dans  le  cabinet  des 
maîtres  médecins,  il  y  avait  une  petite  statuette  d’ivoire,  sur 
laquelie  le  malade  désignait  sans  mot  dire  les  points  douloureux. 
Ce  n’est  pas  le  malade  qui  doit  renseigner  le.  médecin  sur  sa  ma¬ 
ladie,  c’est  le  contraire.  Rien  ne  paraît  plus  grossier  que  les 
méthodes  de  diagnostic  modernes,  avec  les  investigations  désa¬ 
gréables  (pi’elles  conqiortent.  Rien  ne  paraît  plus  barbare  que 
les  traitements  palliatifs  de  soulagement  et  la  guérison.  De 
même  qu’elle  nous  semble  faire  confusion  entre  les  symptômes 
et  la  cause,  elle  nous  paraît  accepter  des  palliatifs  au  lieu  de 
remèdes.  Sa  thérapeutique  présente  l’inconvénient  d’être  trop 
visible,  ce  qui,  selon  l’esprit  extrême-oriental,  est  un  grave  dé¬ 
faut. 

Un  malade  n’est  pas  seulement  un  malheureux  au  sens  phy¬ 
sique,  c’est  encore  un  infirme  moral.  C’est  un  homme  qui  a  ou¬ 
blié  la  philosophie  do  Taikyoku,  la  sagesse  instinctive  que  tout 
être  sauvage  apporte  avec  lui  en  naissant.  Le  guérir  de  ses  souf¬ 
frances  ?  A  quoi  bon  si  nous  ne  le  sauvons  pas  de  sa  faiblesse 
morale  en  même  temps  1 

La  guérison  de  la  maladie  n’est  qu’un  but  secondaire  de  la 
médecine  d’Extrême-ürient. 

Nous  venons  de  suivre  —  rapidement  —  le  chemin  qui  mène 
de  la  philosophie  à  la  médecine.  Mais  dans  la  pratique  de  la  vie, 
on  parcourt  plutôt  ce  chemin  en  sens  inverse;  c’est  par  l’appli¬ 
cation  quotidienne,  instinctive  ou  voulue,  des  règles  de  la  santé, 
([u’on  réalise  la  i)hilosophie  de  Taikyoku.  Etre  i)nilosophe  ne 
consiste  i)as  à  parler  de  philosophie^  mais  à  agir  suivant  une 
philosophie.  L’œuvre  cai)itale  des  grands  philosophes,  ce  n’est 
j)as  tel  ou  tel  traité,  c'est  leur  existence  elle-même.  »  Sans  pra- 
ti([ue,  aucune  vertu  »dit  lapidairemeiit  Lao-Tseu. 

Amener  progressivement  le  malade  à  respecter  les  lois  natu¬ 
relles  de  la  santé,  sans  rien  changer  en  api)arence  dans  son  mode 
de  vie.  c’est  faire  de  lui  pen  à  peu  un  ))hilosophe.  S'il  i)eut  arri- 
vêer  à  réaliser  dans  son  corps  un  reflet  fidèle  de  'taikyoku,  il 


I  le  réalisera  aussi  dans  son  âme,  il  pénétrera  dans  ce  domaine 
de  rêve  où  n’existent  ni  le  bien  ni  le  mal,  ni  aucune  contrainte 
d'aucune  espèce,  où  il  suffit  de  suivre  ses  goûts  pour  être  par¬ 
fait.  Cette  éventualité  très  rare  sera  comme  une  grâce. 

Le  premier  but  de  la  médecine  d’Extême-Orient  est  donc  un 
but  religieux,  mystique,  invisible  pour  celui  qui  observe  de 
l’extérieur.  Ce  qui  lui  ressemblerait  le  plus  serait  le  royaume 
de  Dieu  dont  parle  l’Evangile.  Les  Anciens  le  nommaient  le 
'tao. 

Quand  les  hommes  supérieurs  entendent  parler  du  'tao, 
ils  le  mettent  en  pratique.  Les  hommes  médiocres  tantôt  le  sui¬ 
vent,  tantôt  le  négligent.  Les  hommes  inférieurs  ne  font  qu’en 
rire.  Pourtant  s’ils  n’en  riraient  pas,  ce  ne  serait  pas  le  véritable 

Le  deuxième  but,  plus  accessible,  de  la  médecine,  est  la  gué¬ 
rison  de  la  maladie  à  venir.  Grâce  à  la  divination,  on  prévoit 
le  mal  longtemps  avant  qu’il  n’éclate  et  on  empêche  son  appa¬ 
rition.  Les  moyens  à  employer  seront  toujours,  en  principe,  les 
aliments. 

Le  troisième  but  enfin  est  la  guérison  delà  maladie  présente. 
Ici,  les  médicaments  peuvent  rendre  service,  tandis  qu’ils  sont 
impuissants  en  ce  qui  concerne  les  buts  plus  élevés.  Les  médi¬ 
caments  sont  des  palliatifs  qui  conviendront  dans  des  conditions 
spéciales,  par  exemple  lorsqu’on  aura  affaire  à  un  malade  âgé 
dont  l’organisme  ne  peut  être  refait  par  la  nourriture. 

Tous  les  médicaments  de  la  pharmacopée  d’Extrême-Orient 
sont  des  produits  naturels  ;  ils  sont  très  nombreux  et  de  modes 
d’action  très  variés.  Ils  sont  énumérés  dans  l’Encyclopédie 
médicale  de  Li-Che-'fehen,  publiée  en  1578  qui  comprend  52 
volumes. 

Les  moyens  d’action  physiciue  tels  que  l’acupuncture,  la 
moxation,  le  massage,  etc....  sont  des  moyens  empiriques.  Il 
en  est  de  meme  de  la  sérothérapie,  de  la  vaccination,  de  l’opo¬ 
thérapie,  etc.  Toutes  ces  méthodes  de  guérison  ont  été  connues 
en  Extrême-Orient  dès  la  plus  haute  antiquité. 


I  I 

I  Udoscleral  I 

(todo-Colcio-Formine) 

S 

antiseptique,  désinfectant  urinaire  ^ 

^  HYPOTENSEUR  et  ANTI H  EMO  R  R  AG  I Q  U  E  ^ 


Présenté  en  comprimés  et  en  ampoules  pour  ^ 

injections  Intramusculaires  et  Intraveineuses  ^ 


Échantillons  et  Littérature 


i 

I 
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OÜATÂPLASME 

du  Docteur  ED.  LÂNGLEBERT 

•  Adopté  par  les  Ministères  de  la  Guerre, 

^  /  de  la  Marine  et  des  Colonies. 

I  ^  Pansenient  émollient,  aseplipe,  instantané, 

'  '  Précieux  d  employer  dans  toutes  les  inflammations  de  la  Peau,  ; 

ECZÉIWAS,  ABCÈS,  FURONCLES,  ANTHRAX,  PHLÉBITES, e«. 

Gros  :  10,  Rue  Pierre  Duoreux,  PARIS,  et  toutes  f 


“œiïSl = £l-fXIR  OREZ 


Hypochlorhydrie  Chiorhydropepsique 

DiGESTfONS  LENTES  -  RETARDÉES  un  verre  à  liqueur  après  chaque  rep, 

Labora8oi?e  MOWî^i  —  4S,  Rue  de  Maabeuga,  49  —  Paris 


PHARMAOiE  VfGIER  &  HUERRE,  Docteur  ès  sciences,  12,  boulevard  Bonne-NouveUe,  PARIS 

SAVOMS  AXTISEPTIQUISE  WI&IEM 

HVGIÉHÏQÜES  &  MÉmCMJWEfJTEU^i 

Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao  —  Savon  Panama,  3.  Panama  au  goudron,  S.  Saphtol,  S.  Naphtol  soufré, 
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Tfaitamani  dos  Séborrhées  dêpUantas  du  cuir 
chevelu  par  la 

CHLOROSULFOL  VIGIER 

A  3  %  de  euuire  préeipUè 

I Tétrachlorure  de  Carbone.  Sulfure  de  Carbone  déco dorieé). 


Traitement  des  Dermatoses  et  des  Alopécies 

CEDROCADINOL  VIGIER 

Succédané  de  l'huile  de  tiade 


Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés  :  Chloroformiques,  Acétoniques,  Ethérés  à  base  de  Cédrocadinol 


Villa  PENTHIEVRE 

Téléphone  12 

Î'SYOHOSIGS  —  NEVROSES  —  INTOXICATIONS 
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NOUVELLES 


Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Thèses  de  médecine. 

7  décembre.  —  M.  Gluckberg  :  La  diurèse  des  cardiaques  par 
association  des  diurétiques  mercuriels  aux  tonicardiaques. 

M.  Paingault  :  Maladie  de  Simmonds.  Discussion  des  rapports 
entre  la  cachexie  et  l’anorexie  mentale.  —  M.  Brussox  :  Psy¬ 
chose  hallucinatoire  chronique  et  syndrome  d’action  extérieure. 
■ —  M.  Lebiieton  :  La  maison  de  santé  du  Docteur  Dianche.  Ses 
médecins.  Ses  malades. 

8  décembre.  —  Mme  Coquoin-Carnot  :  Essai  expérimental 
delà  prophylaxie  chimique  de  quelques  maladies  à  ultravirus. 
—  M.  Friedman  :  Les  prodromes  digestifs  du  zona. 

9  décembre.  —  M.  Cories  y  Negret  ;  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  de  l’arthrite  suppurée  des  doigts  par  la  résection 
articulaire.  —  M.  Devoucoux  :  Contribution  à  l’étude  du  trai¬ 
tement  des  métrites  cervicales  chroniques  par  l’électrocoagu- 
lation,  en  particulier  des  exocervicites  chroniques. 

11  décembre.  —  iM.  Guénard  :  Sclérose  en  plaques  avec- 
localisations  sur  les  noyaux  gris  centraux  (aspects  cliniques). 

—  Les  élections  des  étudiants  adjoints  au  Conseil  de  l’I’ni- 
versité  pour  les  affaires  diciplinaires  qui  devaient  avoir  lieu  le 
mercredi  22  décembres  1937  sont  avancées  au  samedi  18  dé¬ 
cembre  1937. 

.Vssistance  piihliciue.  -  Concours  des  prix  de  i.’inter- 
NAT  EN  médecine  (médaille  d’or).  -  Les  jurys  sont  définitive¬ 
ment  constitués  : 

Section  de  médecine  :  MM.  les  Docteurs  Halle,  Armand- 
Delille,  Chabrol,  Paraf,  Lamy. 

Section  de  chirurgie  et  d’ accouchement  :  MM.  les  Docteurs 
Desmarest,  Pierre  Moulonguet,  Leibovici,  Jean  Gosset  et  Pro¬ 
fesseur  Couvelaire. 

—  Jury  du  concours  de  l’externat  :  MM.  les  Docteurs  Merklen, 
Michaux,  Launay,  Lenègre,  Gérard-Marchant,  Couvelaire,  Jean 
Gosset,  Sauvage'  et  Aubry. 

.\ca(léniip  de  chirurgie.  La  séance  annuelle  aura  lieu 
dans  la  3®  séance  de  janvier  1938.  M.  Louis  llazy,  secrétaire 
général,  prononcera  l’éloge  de  Quénu. 

Légion  (riii'iinciir.  Ministère  de  i.a  Santé  Pi  ni.iyi  i:. 
Sont  promus  ou  nommés  :  Ojficier  :  le  Docteur  Eugène  Pestel,  de 
Soissons.  Chevatiers  :  Le  Professeur  Gabriel,  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Marseille  ;  le  Professeur  Wolf,  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Strasbourg. 

Ecole  de  luédeciiie  de  Glernionl  Ferrand.  M.  le  Doc¬ 
teur  Febvre  est  nommé  professeur  titulaire  de  la  chaire  de 
liharniacie  galénique. 

—  M.  le  Docteur  Vaurs,  sujipléant  de  bactériologie,  est 
nommé  professeur  titulaire  de  la  chaire  d’histoire  naturelle. 

Hùpiiaiix  de  Rouen.  Eu  concours  ])our  la  nomination 
d’un  médecin  adjoint  des  hôpitaux  de  Rouen  s’ouvrira,  le 
jeudi  3  février  1938,  à  l'hospice  général. 

Inscriptions  jusqu'au  8  janvier,  à  18  heures,  à  la  direction, 
enclave  de  l'hospice  général,  à  Rouen. 


;  i  -  Service  de^  santé.  -  -  Le  médecin  colonel  Rergercr  est  main- 
'renu  à  l’hôpital  militaire  de  Grenoble,  président  de  la  commis- 
5sion  de  réforme  et  désigné  comme  médecin  chef. 

Le  médecin  commandant  Ronnefous  est  rappelé  à  l’activité 
/et  alîecté  à  l’hôpital  militaire  annexe  de  Sarrebourg. 

Les  médecins  capitaines  :  Goiinelle,  1 R  régiment  de  cuiras¬ 
siers  ;  Ratié  est  maintenu  à  l’hôpital  militaire  d’instruction  du 
Val-de-Grâce. 

Service  de  santé  des  troupes  colo.ni ales.  —  Désignations 
cüioniales.  —  En  Indochine  :  le  médecin  commandant  Roques,  le 
médecin  commandant  Saint-Etienne,  le  médecin  lieutenant 
Lévy. 

En  Afriqne-Occidentale  française  :  les  médecins  colonels 
Mercier,  servira  en  qualité  de  chef  du  service  de  santé  de  la  cir¬ 
conscription  de  Dakar  ;  Grozat,  servira  en  qualité  de  directeur 
de  l’école  de  médecine  de  Dakar  ;  le  médecin  lieutenant-colonel 
Gampunaud,  servira  en  qualité  de  chef  de  service  de  santé  de  la 
Côte  d’ivoire  ;  le  médecin  commandant  Kerebel  ;  les  médecins 
capitaines  :  Bex,  Giraud  ;  les  médecins  lieutenants  :  l’Ioch, 
Jouanen  ;  le  médecin  commandant  Cheveneau. 

Au  Togo  :  le  pharmacien  commandant  Demeule. 

Au  Cameroun  :  le  médecin  lieutenant  Giraud. 

En  Afrique-Equatoriale  française  :  le  médecin  commandant 
Saleun,  servira  en  qualité  de  directeur  de  l’institut  Pasteur  de 
Brazzaville  ;  le  médecin  capitaine  Nicolas. 

En  Afrique-Orientale  française  :  le  capitaine  d’administration 
du  service  de  santé  Achard. 

A  la  Guyane  :  le  médecin  lieutenant-colonel  Bouron,  servira 
en  qualité  de  chef  du  service  de  santé  :  le  médecin  lieutenant 
Goerger,  le  pharmacien  capitaine  Prigent. 

En  Algérie  :  MM.  Machelidon,  Teitgen,  médecins  capitaines. 

--  Prolongations  de  séjour  outre-mer.  —  Première  année  sup¬ 
plémentaire  :  le  médecin  commandant  Bravard,  le  médecin  capi¬ 
taine  Blanchet,  le  médecin  lieutenant  Jullien-Vieroz. 

-  Ajjectcdions  en  France.  —  Au  Rf  régiment  d’infanterie 
coloniale  ;  le  médecin  capitaine  Roy. 

Au  23®  régiment  d’infanterie  coloniale  :  les  médecins  lieute¬ 
nants-colonels  :  de  Bandre  ;  Delinotte,  sera  détaché  au  minis¬ 
tère  des  colonies  ;  Bouron,  sera  maintenu  dans  son  affectation 
actuelle  jusqu'à  son  embarquement  pour  la  colonie  ;  le  méde¬ 
cin  capitaine  Orlholan,  le  pharmacien  lieutenant  Primot. 

Au  4®  régiment  de  Jirailleurs  sénégalais  :  le  médecin  com¬ 
mandant  Germain,  lemédecin  lieutenant  Goudin. 

Au  8®  régiment  de  tirailleurs  sénégalais  ;  le  médecin  capitaine 
Gaugier. 

.\u  Kl"  régiment  de  tirailleurs  sénégalais  :  le  médecin  capitaine 
Mistrot. 

x\u  2"  régiment  d'artillerie  coloniale  :  le  médecin  capitaine 
Lorre. 

Au  centre  de  transition  des  troupes  indigènes  coloniales  : 
le  médecin  lieutenant  Miossec. 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  (Marseille)  :  les 
médecins  cajiitaines  :  Raboisson,  Georges,  le  ])hannacien  lieu¬ 
tenant  Duval. 

Au  dépôt  des  isolés  des  troupes  coloniales  (aune.xe  (le  Bor¬ 
deaux)  :  le  médecin  commandant  .leansotte,  le  médecin  lieu¬ 
tenant  Tricottet,  affectations  pour  ordre. 

.V  l'h'qiilal  militaire  de  Fréjus  :  le  médecin  commandant 
Plii(juepal  d’Arusmont. 

.\  la  section  des  infirmiers  militaires  des  troupes  coloniales  : 
le  lieutenant  d'administration  du  service  de  santé  Darondeau. 

A  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  !(>''  région  ;  le  méde¬ 
cin  colonel  de  Reilhan  de  Cariias. 


LA  BOURBOULE  AUVERGNE 

Altitude  :  850  mètres 

TOUTES  LES  INDICATIONS  DE  L'ARSENIC 

lUALAOIES  DES  EHFJNTS  -  VOIES  RESPIRJÎOIRES  II  CURE  D’ENTRETIEN  A  DOMICILE 
ANEMIE  -  PEAU  -  DIABÈTE  -  PALUDISME  1|  «“a 

Sur  simple  demande  :  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 

ReiiscigneiiitMits,  Biücliuies  el  Coiiiiiiiiiides  :  Office  thermal,  122,  boulevard  St>Germain,  PARIS-6® 

Téléphone  .  Odéon  37.91  -  37.92  C.  C.  P.  Paris  80.8U 
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A  la  disposition  du  service  de  santé  de  la  15®  région  :  le  méde¬ 
cin  colonel  Blandin. 

A  la  disposition  du  service,  de  santé  de  la  région  de  Paris  :  le 
médecin  colonel  Testé. 

Au  71®  régiment  d’infanterie  :  le  médecin  lieutenant  Cochard. 

A  la  disposition  du  ministère  de  l’air  :  le  médecin  capitaine. 
Proust,  affecté  à  l’école  des  mécaniciens  de  l’armée  de  l’air  à 
Rochefort. 

Le  souvenir  d’Arnold  A'etfer.  — ■  Un  hommage  solennel 
vient  d’être  rendu  à  Strasbourg,  au  grand  Français,  à  l’homme 
de  bien  et  au  savant  de  renommée  mondiale  que  fut  le  Profes¬ 
seur  Arnold  Netter,  né  dans  la  capitale  alsacienne  en  1855. 

Une  plaque  a  été  inaugurée  sur  sa  maison  natale,  place  de 
l’Homme  de  Fer,  par  les  soins  de  la  Renaissance  française,  au 
cours  d’une  émouvante  cérémonie  et  devant  une  foule  immense 
que  contenait  un  détachement  de  gardes  mobiles  ;  un  libellé 
en  est  le  suivant  : 

«  Dans  cette  maison  est  né  le  20  septembre  1855  le  Docteur 
»  Arnold  Netter,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  grand 


«  officier  de  la  Légion  d’honneur,  dont  les  travaux  et  la  vie 
«  exemplaire  ont  illustré  la  médecine  et  la  France,  1855-1936  ». 

Au  pied  de  la  Tribune  élevée  devant  la  maison  natale,  les 
Sociétés  patriotiques  avec  leurs  drapeaux,  les  clairons  et  tam¬ 
bours  de  la  musique  militaire  du  158°  R.  1. 

Parmi  l’assistance,  M.  Alexandre  Millerand,  ancien  Président 
de  la  République,  le  Général  Gouraud,  ancien  gouverneur  mili¬ 
taire  de  Paris,  M.  André  Viguié,  préfet  du  Bas-Rhin,  repré¬ 
sentant  le  Gouvernement,  les  Généraux  Pichon,  d’Arnau  de 
Pouydarguin,  Grollemund  et  Reibell,  M.  Jean  Chaigneau,  secré¬ 
taire  général  de  la  Préfecture,  Dresch,  recteur  de  l’Académie  de 
Strasbourg,  M.  le  Docteur  Forster,  doyen  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Strasbourg  et  ses  collègues,  M.  Garcin,  adjoint  au 
maire. 

La  famille  du  savant  était  représentée,  notamment  par 
ses  enfants,  le  Docteur  Henri  Netter,  M.  Léon  Netter,  avocat  à 
la  Gour  de  Paris  et  Madame,  Mme  et  M.  René  Lisbonne,  par  sa 
sœur.  Madame  Georges  Weismann. 

Des  discours  furent  prononcés  par  MM.  Léonce  Armbruster, 
président  de  la  Renaissance  française,  commissaire  général  de 


Désintoxication 
gastro-intestinale 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


CûfiiPLBxe  Mancano ‘Magnésien 


DOSE: 

4â  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 
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SIROP  DU  D’  REINVILLIER 

(Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris) 

au  Pliospliate  de  Cliaux  liydraté 

TUBERCULOSES  -  RACHITISME  -  MALADIES  DES  OS  ET  DU  SYSTÈME  NERVEUX 
DENTITION  DIFFICILE 


DOSES  :  2  à  4  cuillerées  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l’âge  iiMt 

ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE 

PRESCRIRE  :  BERTAUT  BLANCARD  Frères  USBl- 

?  REINVILLIER,  un  flacon  64,  Rue  de  la  Rochefoucauld  -  PARIS 


Granules  de  GATILLOX 

à  0.001  EXTRAIT  TITRÉ  de 

STROPHAIVTUS 

TOIVIQUE  du  CŒUR  DIURÉTIQUE 

Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 

Prix  de  1‘ Académie  de  Médecine  pour  **  Strophantus  et  Strophantine  Médaille  d’Or  Expos,  unlo.  1900 


•C'3  ' 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  49  (4  Décembre  1937) 


1709 


rUnion  des  Grandes  Associations  pour  l’Essor  national  ;  le 
Professeur  Debré  qui,  au  nom  de  l’Académie  de  médecine,  dans 
un  discours  émouvant  rendit  hommage  au  clinicien,  au  bacté¬ 
riologue  et  à  l’hygiéniste  que  fut  tout  ensemble  Arnold  Netter, 
dont  l’œuvre,  l’érudition,  le  caractère  et  le  patriotisme  forcent 
l’admiration  ;  le  Professeur  Paul  Carnot,  ancien  élève  d’Arnold 
Netter,  qui,  au  nom  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  évoqua 
la  belle  figure  de  son  maître  qui  «  reste  l’exemple  de  ce  que 
«  nous  voudrions  être  et  est  mort  à  l’hôpital  son  champ  d’hon- 
«  neur,  laissant  un  sillage  de  bonté  »  ;  le  Docteur  Millian,  au  nom 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  ;  le  Doyen  Forster,  Doyen  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg. 

M.  André  Viguié,  préfet  du  Bas-Rhin,  s’associa,  au  nom  du 
Gouvernement,  à  cette  manifestation.  Il  apporta  au  souvenir 
du  grand  Français  «  le  témoignage  de  reconnaissance  et  d’admi- 
«  ration  que  le  pays  s’honore  de  rendre  à  l’un  de  ceux  qui  l’ont 
a  si  bien  servi.  Il  rappela  «  la  prodigieuse  puissance  de  travail 
«  et  l’extraordinaire  activité  scientifique  qui  ont  permis  à 
«  Arnold  Netter  d’agrandir,  pour  une  aussi  large  part,  le 
«  domaine  de  la  certitude,  sa  haute  conscience  et  son  dévoue- 
«  ment  professionnel  qui,  sur  tant  de  points,  ont  vaincu  la 
«  maladie  et  la  douleur  humaines,  sa  carrière  brillante,  sa 
«  notoriété  universelle,  l’exemple  qu’il  a  laissé,  unissant  la 


«  mémoire  d’Arnold  Netter  au  souvenir  de  tous  ceux  qui  ont 
«  voulu,  préparé  et  réalisé  la  victoire  et  la  libération  ». 

Parmi  les  personnalités  venues  de  Paris,  nous  avons  reconnu, 
M.  le  Docteur  Adler,  représentant  M.  Queuille,  ministre  des 
Travaux  publics,  le  Professeur  Robert  Debré,  représentant 
l’Académie  de  médecine,  le  Professeur  Carnot,  représentant 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  Docteur  Millian,  président 
de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  les  Docteurs 
Halbron,  Mathieu  Pierre  '  Weil,  Robert  Weismann-Netter, 
médecins  des  hôpitaux  ,1e  Docteur  Mawas,  directeur  de  Labo¬ 
ratoire  aux  Hautes-Etudes,  les  Docteurs  Trêves,  Léon  Zadoc- 
Kahn,  M.  Georges  Leven,  vice-président  de  l’Alliance  Israélite, 
etc. . . 

Société  irançaise  d’histoire  de  la  médecine.  — ■  I/As- 
semblée  générale  de  la  Société  aura  lieu  le  samedi  4  décembre 
1937,  àl7h.,  à  la  Faculté  de  médecine  (Foyer  des  professeurs). 

Ordre  du  .tour  :  Election  du  Bureau  pour  1938.  —  Commu¬ 
nications  :  Docteur  Marcel  Bergeron  ;  Note  historique  sur  les 
physiologistes  du  mouvement  ;  introduction  à  leur  étude  ;  Doc¬ 
teur  Gallois  :  Descartes  et  la  médecine;  Docteur  A.  Souques  : 
La  douleur  dans  les  livres  hippocratiques  (suite  et  fin)  ;  Docteur 
Lemay  ;  Jean  Rey,  précurseur  de  Torricelli,  Pascal  et  Lavoisier. 
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bonne  fontaine 


Eau  froide  —  pure  —  légère 
super  radio-active 
Agréable  à  boire  à  jeun  et  aux 
Ne  ressembie  à  aucune  autre  - 
eau  minéraie 


Unique  par  sa  composition  et  son  action 
Arthritisme  -  Goutte  —  Rhumatismes 
Coiibaciliose 

Artério-Sciérose  -  Voies  Urinaires  -  Intestins 
Désintoxicatiojn  Généraie 
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C<)n<|i‘ès  international  rte  rlmmalisinc  et  rt’hyrtro- 
logie.  -  Ce  Congrès  se  tiendra  sons  la  i)résidence  de  Sir  l-'ar- 
quhar  Buzzard,  à  Oxford,  du  20  au  31  mars  1938. 

Sujets  :  1»  Influence  du  climat  et  du  temps  sur  l’apparilion 
des  maladies  ;  2"  Rhumatismes  chez  les  enfants. 

Les  droits  d’inscription  sont  de  1  livre  anglaise,  étudiants 
5  shillings.  Inscriptions  et  demandes  de  renseignements  au 
Bureau  de  c  International  Society  ofjMcdical  Ilydrology  »,  109, 
Kingsway,  London,  W.  C.  2. 

Ce  Congrès  sera  suivi  immédiatement  du  Congrès  de  Bath, 
pour  les  maladies  rhumatismales. 

Sujets  :  La  goutte  et  les  rhumatismes  chroniques  d’origine 
métabolique. 

Il  se  tiendra  à  Bath  du  31  mars  au  3  avril.  Pas  de  droits  d’ins¬ 
criptions.  Les  congressistes  i)aieront  leur  logement  et  leurs 
repas  dans  les  hôtels.  Inscriptions  et  demandes  de  renseigne¬ 
ments  à  adresser  au  Docteur  G.  1).  Kersley,  G,  The  Circus,  Bath. 

Les  programmes  détaillés  paraîtront  d'ans  les  prochains  nu¬ 
méros  de  la  Revue  du  Rhumatisme. 

Association  nationale  des  médecins  mutilés  et  pen¬ 
sionnés  de  querre.  --  L’Assemblée  générale  de  1937  se  tien¬ 
dra  au  siège  social,  8,  rue  Roquépine,  le  dimanche  12  décembre, 
à  9  h.  30. 

l'U  déjeuner  amical  aura  lieu  ensuite  à  12  h.  30  au  Palais  de 
la  Belle  Aurore,  6,  rue  Gomboust  (s’inscrire  avant  le  19  dé¬ 
cembre  auprès  du  Docteur  Giuliani,  G,  rue  de  Lesseps). 

L’Association  fondée  le  3  novembre  1928,  pour  obtenir 
d’abord  le  vote  de  la  loi  sur  les  emplois  réservés  médicaux 
(loi  du  12  août  1933)  puis  l’application  et  l’extension  de  cette 
loi,  assure  en  outre  des  liens  de  solidarité  entre  ses  membres. 
Elle  est  ouverte  à  tous  les  médecins  titulaires  d’une  pension 
d’invalidité  au  titre  de  la  loi  du  31  mars  1919. 

Hommage  au  Docteur  .Sicard  de  l‘lanzoles. —  Quelques 
amis  du  Docteur  Sicard  de  Plauzoles  sont  heureux  de  saisir 
l’occasion  de  sa  promotion  au  grade  d’officier  do  la  Légion  d’hon¬ 
neur  pour  lui  témoigner  leur  vive  affection  et  leur  profonde  admi¬ 
ration  pour  son  inlassable  dévouement  à  la  cause  de  l’hygiène 
sociale  en  général  et  de  la  prophylaxie  antivénérienne  en  parti¬ 
culier.  Ils  vous  demandent  donc  de  vous  joindre  à  eux,  afin  de 
lui  offrir  son  portrait  par  le  sculpteur-graveur  De  Hérain,  ancien 


interne  des  hôpitaux  de  Paris  (soit  médaille  de  bronze,  soit  des¬ 
sin).  Les  souscriptions  sont  reçues  par  M.  Pierre  Vernier,  méde¬ 
cin  de  l’hôpital  de  Versailles,  1.5,  rue  des  Bourdonnais,  à  Versail¬ 
les,  chèque-postal,  n»  2.178-36,  Paris  ;  les  souscriptions  de  100 
francs  donneront  droit  à  une  reproduction. 


BIBLIOGRAPHIE 


La  stroboscople  du  larynx.  Séméiolnÿie  strohoscopique  des  maladies 
du  laryn.v  et  de  la  voix,  par  Jean  Tarnkaud.  l'n  vol.  15  x  24  cm., 
(10  pages,  8  ligure.s,  30  francs.  Librairie  .Maloine,  27,  rue  de  l’Ecole- 
de-llédecine.  i^aris  (VP). 

L’autour  a  précisé  la  valeur  scientifique  et  théorique  de  la  stroboscople, 
mais  il  s’est  attaché  avant  tout  à  montrer  l’intérêt  pratique  que  cette 
nouvelle  méthode  d’examen  présente  dans  l’étude  des  affections  du 


Médecine  légale  pratique,  par  M.  Mosinger  et  J.  Rochette.  Un 

volume  (.590  pages,  264  tig.),  120  francs.  Lilirairie  Maupetil,  éditeu- 

144,  La  Caaebière,  Marseille. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  aux  méthodes  d’explo¬ 
ration  utilisées  en  médecine  légale  :  1»  les  jirocédés  macroscopiques, 
nolamment  l’autopsie  dont  les  dilTérentes  phases  sont  décrites  en  détail 
ainsi  que  les  constatations  à  faire,  dans  les  dilïéreiites  phases,  les  pré¬ 
lèvements  à  effectuer,  les  méthodes  de  conservation  à  employer  ;  2“  les 
orocédés  histologiques  ;  3°  les  procédés  chimiques,  physiques,  biologi¬ 
ques  et  expérimentaux. 

thi  paragraphe  spécial  est  consacré  à  la  description  minutieuse  des 
formalités  que  comportent  les  phases  soccessives  de  l’expertise  crimi¬ 
nelle  et  civile  et  aux  certificats  et  déclarations. 

La  seconde  partie  de  l’ouvrage  traite  des  identifications  médico- 
légales  :  anthropométrie,  ostéométrie,  dactyloscopie,  identification  des 
poils  et  des  ongles,  identification  du  sang  et  des  groupes  sanguins,  du 
sperme,  des  excrétions. 

Richement  illustré,  pourvu  de  nombreux  schémas  explicatifs,  ce 
traité  pratique  est  d’utilité  immédiate  pour  le  médecin  et  le  biologiste 
comme  pour  le  juriste. 
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Dyspepsies 


AU  BROMOFORME 

Spécifique  du  Rhume 

"At^xiliaire  sûr  dans  le  traitement  des  Affections 

'"X  BRONCHO-PULMONAIRES 

y^/CALm  LA  TOUX 

/-  /  INSTANTANÉMENT 

.AGItXcOMME  sudorifique  (après  quelques  heures) 
/  /  XXXet\:OMME  DIAPHORÉTIQUE  (24  heures  après  usage) 

\  Le  Sirop  Ra.vi  représente  actuellement  le  meilleur  sirop 

/  \  pour  les  voies  respiratoires  dont  la  propagande  est  faite 

\  exclusivement  auprès  du  Corps  Médical. 

_ _ .  1  FRAIS  A  LA  BOUCHE- AGRÉABLE  AU  GOÛT 


LABORATOIRES  FOUGERAT, 


Rue  ChaptGi,  LEVALLOIS 


PAIN  DE  VIGHT 

Pnin  profondément  o'extrinifié,  enrichi  en  éléments 
czotés  du  lait  et  addiiionné  de  sels  naturels  de  Vichy. 

PAINS  GRILLÉS 

BISCOTTES  -  LONGUETS  -  GRESSINS 
préparés  uniquement  avec  des  farines  de  blé  dur  pour 
•  répondre  aux  exigences  de  la  prescriphon  médicale. 


Le  kégime  des  Maladies 
îube  Digestif 

deux  volumes  {affections  gas¬ 
triques  -  aîtecrions  intestinales), 
coRtonant  ICO  pages  de  conseils 
pronouer,  liste  cl' jlimonts,  recettes 
culinaires,  permet  l'observctirsn 
rigoureuse  du  régime,  sans  lassi¬ 
tude  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  Messieurs  les 
Docteurs,  sur  demande  adressée  à 
HEUDEBERT 

85,  rue  St-Germain,  NANTERRE 
(Seine). 
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DIURETIQUE  1 


$  D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE  D’UNE  FIDÉLITÉ  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithinée 

Cafélnée 

Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


& 


Cachets  dosés 

à 

0  gramme  50 
et  à 

0  gramme  25 
de  Théosalrose 


Dcse  moyenne  i 
1  à  2  grammes 
par  jour 


THÉOBROMIISTE:  F’B.AIVÇÎAISE  garantie  chimiquement  pure 

Artériosclérose  —  Affections  cardiaques  et  rénales  —  Albuminnries  —  Intoxications  —  Urémie  —  Uricémie 
Goutte  —  Gravelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  Infectieuses 


g  Laboratoires  André  GUILLAUMIN,  13,  Rue  du  Gherche-Midi,  PARIS  ^ 


RECALCIFICATION 
DE  L'ORGANISME 

TRICALCINE 


TUBERCULOSE 

FRACTURES.ANÉMIE 

SCROFULOSE 


LABORATOIRE  DES  PRODUITS  SCIENTIA 
21,  Rue  Chaptal  -  Parls.lX® 


ALLAITEMENT 
CRO  ISSANCE 
GROSSESSE 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Tétanos  splanchnique 

(Considérations  étiologiques  et  médico-légales) 


cil.  SAIUtOUY  et  \IAC\ 

Médecin  Externe 

des  Hôpitaux  d’Alger 


La  forme  splanchnique  du  tétanos  est  bien  connue  au  point 
de  vue  clinique  ;  elle  est  également  connue  au  point  de  vue 
expérimental  depuis  les  travaux  de  Binot.  On  en  n’ignore  pas  la 
gravité  habituelle  et  l’observation  publiée  par  P.-L.  Marie  en 
1916  dans  Paris  Medical  reste  exceptionnelle  ;  on  sait  que  ce 
cas  était  apparu  130  jours  après  la  blessure  et  qu’il  tut  suivi 
de  guérison.  Cette  apparition  tardi\'e  est  peut-être  la  raison 
de  l’évolution  favoralile. 

Nous  avons  pensé  qu’il  était  intéressant  de  rapporter  au¬ 
jourd’hui  l’histoire  d’un  sujet  que  nous  avons  pu  suivre 
récemment  et  qui  est  décédé  en  48  heures  d’un  tétanos  viscéral. 
L'exposé  critique  de  l’observation  de  notre  malade  soulève,  avec 
une  particularité  séméiologique,  des  discussions  d’ordre  étio- 
ogiqne  et  médico-légal. 

Observ.ction 


Dei)iiis  la  veille  la  leiiipérature  s’esl  élevée  régulièrement  et  pro¬ 
gressivement.  Elle  est  à  ;i9”2  au  moment  de  notre  examen. 

L’exploration  des  différents  apj)areils  montre  l’absence  de  tout 
autre  .symptôme.  L’intelligence  de  ce  malade  est  en  particulier  bien 
conservée  et  il  répiond  de  manière  très  pertinente  à  toutes  nos  ques¬ 
tions. 

Le  diagnostic  de  tétanos  à  forme  splanchnique  nous  paraît  évident 
et  nous  instituons  immédiatement  le  traitement  qu’il  comporte,  selon 
la  méthode  de  Dufour.  Il  est  fait  une  sérothérapie  intensive  par  voe 
intra-musculaire,  intra-veineuse  et  rachidienne,  cette  dernière  au 
cours  de  deux  chloroformisations  qui  sont  pratiquées  le  29  dans 
l’après-midi  et  le  30  dans  la  matinée.  L’anesthésie  est  complète  et 
prolongée  pendant  une  heure  environ  chaque  fois  ;  après  chacune 
d’elles  le  malade  à  son  réveil  est  nettement  soulagé,  la  température 
baisse  d’un  degré  pendant  la  première  et  de  0o4  pendant  la  seconde  ; 
les  crises  paroxystiques  s’atténuent  considérablement  ;  le  malade 
enfin  boit  abondamment. 

Cependant  l’état  générai  s’amoindrit  régulièrement,  la  température 
s’élève  de  nouveau  quelque  temps  après  l’anesthésie  et  la  mort  sur¬ 
vient,  en  hyperthermie  (près  de  42°  quelques  instants  avant  le  décès), 
de  collapsus  cardiaque  malgré  une  médication  tonicardiaque  instituée 
dès  le  début.  L’évolution  au  total  s.  duré 48  heures  depuis  lespremiers 
symjitômes  d’aggravation  et  30  heures  après  le  début  du  traitenaent. 

"  Pendant  ces  30  heures  le  malade  a  reçu  100  c.  c.  de  sérum  ordinaire 
dans  le  canal  rachidien  en  deux  fois,  100  c.  c.  dans  les  veines  et  300 
c.  c.  dans  les  muscles,  soit  500  c.  c.  au  total. 

Voici  les  examens  de  laboratoire  pratiqués  à  l’occasicn  de  cette 
observation  : 


Sang  ;  Réaction  de  Wassermann .  négative 

Drée  .  h  gr.  43  pour  1.000 

Lrines  :  Glycose .  absence 

Albumine  .  O  gr.  80  p.  1.000 

Sels  biliaires  .  absence 

Pigments  bilic  ires .  absence 

Urobiiine  .  présence  normale 

Liciuide  céphalo-rachidien  : 

Cytologie  .  1,5  élément  par  mm. c. 

Albumine .  0  ,25  pour  1. 000  ■ 

Réaction  de  Wassermann  ....  négative 

Courbe  de  benjoin  colloïdal  ..  .  normale 


C.  M..,, entre  à  l'hôpital  de  Mustaplia,  salle  Pasteur,  le  28  Juillet 
1937,  au  début  de  la  nuit,  pour  des  crîses  douloureuses  à  point  de 
départ  épigastrique. 

Il  s’agit  d’un  sujet  Marocain,  se  disant  âgé  de  53  ans  environ,  ex- 
trêm.ement  vigoureux,  employé  de  ferme  dans  le  Sahel,  aux  environs 
d’Alger.  Cet  indigène  raconte  ({u’il  a  été  pris  d’une  violente  douleur 
au  moment  où  il  soulevait  une  grosse  pierre  au  cours  de  son  travail. 
Son  patron  fait  une  déclaration  d’accident  du  travail  et  cet  homme 
est  examiné  le  surlendemain  lundi  26  par  un  confrère,  lise  plaint  tou¬ 
jours  de  douleurs  abdominales  mais  son  abdomen  est  souple  ;  il  ne 
lirésente  aucune  ecchymose  mais,  étant  donné  les  circonstances  de 
l’accident,  son  médecin  traitant  pense  à  une  déchirure  musculaire 
d’un  grand  droit  de  l’abdomen. 

Lesurlendemain,mercredi28,rétatgénérai  est  alarmant  ;  la  tem¬ 
pérature  est  à  38«5  ;  les  douleurs  abdominales  sont  toujours  très 
vives  ;  le  malade  est  constipé  et  malgré  l’absence  de  voniissemeiiis  le 
confrère  se  demande  s’il  ne  se  trouve  pas  en  présence  d’une  occlusion 
intestinale  et  il  prescrit  alors  la  mise  en  observation  à  l’hôpital. 

C’est  dans  ces  conditions  ejue  nous  sommes  apj)elés  à  l’examiner 
au  cours  de  la  visite  du  29  au  matin. 

Couché  sur  le  dos  dans  la  salle  commune,  cet  homme  de  la  cam¬ 
pagne,  sur  le  front  duquel  la  sueur  perle  continuellement,  est  j)ris  à 
intervalles  très  réguliers  de  crises  de  contracture  douloureuses,  dont 
le  point  de  départ  est  nettement  épigastrique  ;  il  nous  dit  qu’il  res¬ 
sent  en  arrière  de  la  base  du  sternum  une  constriction  ;  celle-ci  s’ac¬ 
compagne  d’ailleurs  de  dysphagie  très  marquée  au  moment  des  crises, 
dysphagie  qui  cesse  complètement  dans  l’intervalle  des  crises. 

L’examen  de  l’abdomen  reste  négatif  ;  le  ventre  est  soiqde  à  tou.-; 
les  étages  ;  seule  pourrait  être  retenue  une  sonorité  de  la  région  hépa¬ 
tique  ([ui  a  pu  égarer  le  diagnostic,  mais  qui, isolée,  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  sans  valeur. 

Par  contre  il  est  un  fait  (jui  doit  retenir  l’attention,  c’est  l’augmen¬ 
tation  du  nombre  des  crises  de  contracture  au  cours  de  notre  examen 
et  en  particulier  de  l’exploration  de  la  région  abdominale  dont  la 
pression  ou  l’ettleurement  provoque  le  retour  des  crises. 

l’occasion  des  crises  de  contracture  abdominale  il  y  a  par  mo¬ 
ments  des  contractures  spasmodiques  des  muscles  du  cou  qui  met¬ 
tent  la  tète  en  hyiierextension  mis  qui  no  réalisent  jias  un  opisthe- 
tonos  bien  net. 

Enfin  il  n’existe  pas  de  trismus  et  ce  fait  mérite  d’être  souligné. 


Trois  diagnostics,  doivent  être  discutés  cliezfce  malade. 
Tout  d'abord  celui  d'e  tétanie  ;  il  est  très  important  de  l’éli¬ 
miner  car  comme  l'a  montré  B.  Ilolïmann  (1),  de  iMarburg, 
une  maladie  du  sérum  peut  être  le  point  de  départ  de  modifi¬ 
cations  de,  l’équilibre  acido-basique  qui  serait  lui-même  à 
l’oripine  de  la  tétanie  et  de  syndromes  spasmophiliques  (Big- 
wooil,  Zunz,  etc.).  D’autre  part  Lombard (2),  d’Alger,  a  rap¬ 
porté  deux  observations  de  tétanie  et  a  insisté  sur  la  nécessité 
d'un  diagnostic  précis,  la  tétanie  pouvant  être  aggravée  jet 
peut  être  rendue  rapidement  mortelle  par  l’injection  de 
sérum  antitétanique.  Nous  devions  donc  ici  penser  à  la  tétanie 
pour  ne  pas  faire  une  injection  de  sérum  inopportune.  IMais  pn 
pouvait  la  rejeter  facilement  puisqu'il  s’agissait  d’un  adulai 
et  non  d’un  enfant  et  que  ce  sujet  n’avait  pas  subi  d’interven¬ 
tion  sur  le  corps  thyro'ide. 

En  l'absence  d'un  trismus  évident  et  devant  la  dysphagie 
qui  faisait  repousser  par  cet  homme  le  verre  qu’on  lui  tendait 
au  moment  des  crises  ou  même  dont  le  geste  de  porter  le  verre, 
à  la  bouche,  véritable  hydrophobie,  semblait  parfois  déclen¬ 
cher  une  crise,  il  fallait  éliminer  une  rage  jiossible.  Or,  notre 
malade  n’avait  été  ni  mordu  ni  même  léché  jiar  un  chien  et 
cette  pseudo-hydrophobie  cessait  complètement  en  dehors  des 
crises  ;  d’ailleurs  il  a  pu  boire  abondamment  jusqu’à  ses  der¬ 
niers  moments. 

Par  contre  le  tétanos  paraissait  beaucoup  plus  évident. 
On  [louvait  affirmer  ce  diagnostic  sur  les  synqitômes  sui¬ 
vants  :  hyperthermie  jirogressive,  transpirations  abondantes, 
raideur  de  la  nuque  et  crises  de  contractures.  Seul  manciuait 
le  trismus  signe  imiiortantet  quasi-constant,  fait  digne  d’être 
relevé  puisque  la  localisation  des  symptômes  permettait  de 


(U  li.  llcjFi-.M.c.N.s  ( .Marijui'g).  .Mahulie  di 
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dire  qu’il  s’agissait  d’un  tétanos  à  forme  splanchnique.  L’exa¬ 
men  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  fut  pratiqué  après  la 
ponction  lombaire  et  qui  se  montra  négatif,  a  confirmé  le  dia¬ 
gnostic,  comme  l’évolution  rapidement  fatale  en  48  heures, 
classique  dans  cette  forme  viscérale  de  la  maladie. 


Quelle  était  la  porte  d'entrée  de  l’affection  chez  ce  Maro¬ 
cain  qui  jusque-là  avait  joui  d’une  parfaite  santé  ?  Aucune 
lésion  cutanée  en  évolution  ou  cicatrisée  ne  permettait  de 
l’expliquer.  Il  n’y  avait  non  plus  aucune  lésion  de  la  muqueuse 
buccale  qui,  si  elle  avait  été  en  cause  aurait  dù  normalement 
provoquer,  comme  premier  signe,  un  trismus  important,  ici 
inexistant.  Par  contre  l’examen  de  la  région  pré-anale  nous  a 
apporté  la  solution  du  problème  étiologique.  L’anus  se  pré¬ 
sentait  nettement  en  entonnoir,  bien  que  les  plis  radiés  soient 
encore  bien  visibles  ;  sur  le  versant  muqueux  nous  découvrî¬ 
mes  une  petite  ulcération  assez  régulièrement  arrondie  de 
2  mm.  environ  de  diamètre,  en  voie  d’ailleurs  de  cicatrisation 
comme  en  témoignait  le  petit  liséré  blanchâtre  qui  l’entou¬ 
rait.  Notre  tétanos,  dit  médical,  était  bien  chirurgical  comme 
il  arrive  presque  toujours.  Le  siège  de  la  lésion  en  expliquait 
les  symptômes  de  localisation  splanchnique  et  confirmait 
encore  le  diagnostic. 

Nous  savons  depuis  les  communications  de  Cadenat  et 
Dufour  (1)  que  les  opérations  qui  portent  sur  la  région  ano- 
rectale  sont  très  tétanigènes,  puisqu’on  a  parlé  de  modifier 
l’intervention  des  hémorroïdes.  Il  est  bien  permis  dépenser 
qu’il  en  est  de  même  des  plaies  qui  siègent  dans  cette  même 
région. 

Insistons  simplement  au  point  de  vue  symj)tomatique  sur 
l’absence  de  trismus,  fait  assez  rare  pour  une  localisation  viscé¬ 
rale  dans  laquelle  celui-ci  est  habituellement  le  premier  symp¬ 
tôme,  comme  nous  l’avons  retrouvé  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations  de  tétanos  splanchnique,  notamment  celle  de  Ver- 
goz  (2). 

Quant  à  cette  ulcération  anale,  la  première  pensée  qui 
vienne  à  l’esprit  est  qu’il  s'agit  des  suites  d’actes  de  sodomie  ; 
nous  savons  que  les  indigènes  s’y  livrent  souvent,  surtout  lors¬ 
qu’ils  sont  éloignés  de  leur  pays  d’origine  (notre  malade  est  un 
Marocain).  La  plaie  aurait  alors  été  souillée  par  les  matières 
fécales  au  cours  de  la  défécation.  Gratia  rappelle  à  ce  sujet  à 
propos  d’une  communication  de  Henoidre  et  Lefèvre  de 
Arric  (3)  que  les  recherches  faites  à  Pékin  ont  montré  la  pré¬ 
sence  très  fréquente  de  bacilles  de  Nicolaier  dans  le  contenu 
intestinal  et  dans  la  bile  de  chinois  opérés. 

Mais  pour  qui  connaît  les  pratiques  Indigènes  on  peut  éga¬ 
lement  admettre  que  cet  homme  de  la  campagne,  allant  à  la 
selle  dans  les  champs  en  s’essuyant  l’anus.  Comme  il  avait 
l’habitude  depuis  toujours  avec  une  touffe  d’herbes  ou  lui 
«impie  caillou,  ait  réalisé  à  la  fois  la  porte  d’entrée  et  l’infec¬ 
tion  par  une  pierre  souillée  de  spores  tétaniques. 

On  pourrait  encore  évidemment  multiplier  les  hypothèses 
mais  nous  n’avons  voulu  ici  ne  signaler  que  simplement  celles 
qui  nous  ont  paru  le  plus  vraisemblables. 


On  peut  également  soulever  une  discussion  d’ordre  médico- 
légal  à  propos  de  ce  malade,  puisqu’il  s’agit  d’un  soi-disant 
accidenté  du  travail  ;  les  sollicitations  que  nous  avons  déjà 
reçues  tant  de  la  part  de  la  famille  du  blessé  que  de  la  ])art 
de  la  Compagnie  d’assurances  nous  en  ont  montré  toute 
l’importance.  " 

Tout  d’abord  y  a-t-il  eu  traumatisme  ?  Non,  dans  l’acce])- 
tion  étymologique  du  mot,  puisque  c’est  en  soulevant  une 
pierre  qu’il  dit  avoir  ressenti  une  vive  douleur,  il  n’y  a  pas  eu 


(1)  Cadcnat  et  UcFouK.  ■  l'étaiios  posi -opératoire.  Juuntul  de  chi- 
ninjie,  février  et  Socie'lé  natiunale  de  cliirunjie,  1032. 

(2)  Vergoz.  -  Oeeliisioti  intestinale  pust-appendiculaire ;  tétanos. 
.Société  nalionalf  de  chirurgie,  séance  du  7  décembre  li)27. 
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ICC  du  t)  mai  1025  ;  discussion  de  Gratia. 


en  tout  cas  de  plaie  cutanée.  On  pent  encore  affirmer  qu’il  n’y 
a  pas  eu  rupture  d’un  viscère  creux  abdominal,  les  jiremiers 
accidents  n’étant  apparu  que  quatre  jours  après  l’accident; 
une  telle  rupture  aurait  d’ailleurs  entraîné  une  symptomatolo¬ 
gie  beaucoup  plus  bruyante  et  beaucoup  plus  précoce. 

Il  semble  donc  naturel  qu’a  priori  la  Compagnie  d’assuran¬ 
ces  soit  fondée  à  rejefer  l’accident  ;  elle  pourra  établir  ses 
arguments  sur  un  terrain  solide  :  absence  de  traumatisme, 
nature  de  la  porte  d’entrée  de  l’infection,  etc...  Cependant 
la  famille,  prétcNtant  que  l’accident  même  banal  (rupture 
musculaire)  a  été  admis  par  le  médecin  traitant  qui  a  fait  la 
première  constatation,  peut  soulever  l’hypothèse  d’un  amoin¬ 
drissement  de  l'état  général  lequel  provoqué  par  l’accident 
aurait  servi  de  cause  favorisante  ;  le  tétanos  aurait  pu  à  cette 
occasion  se  développer. 

C’est  là  un  argument  bien  spécieux,  ne  devant  en  tout 
cas  n’entraîner  qu’une  responsabilité  bie  i  limitée  du  patron. 

Rappelons  enfin  le  travail  de  Balthazardct  Caffort(l).  Ces 
auteurs  apportent  comme  conclusion  à  leur  étude  médico- 
légale  la  phrase  suivante  ;  «  En  matière  d’accident  du  travail, 
on  doit  accepter  le  tétanos  s’il  est  apparu  dans  les  délais  nor¬ 
maux  d’incubation,  sauf  au  cas  où  une  autre  origine  pourra 
être  établie  de  façon  précise  ». 

Notre  Marocain  ne  doit  donc  pas  bénéficier  de  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail  si  nous  nous  en  tenons  à  la  conclusion  de 
ces  auteurs  qui  font  autorité  en  la  matière. 


IndicaHons  de  l’iléostomie 
dans  le  traitement  des  occlusions 
intestinales  post-opératoires 


f'ar  B. -Y,  YO\  AIVOVITCII 

Chef  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
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Le  traitement  des  occlusions  intestinales  post-opératoires 
est  toujours  d’actualité.  Si  de  nombreuses  publications  ont 
paru  sur  ce  sujet,  si  de  multiples  discussions  ont  eu  lieu,  dans 
les  Sociétés  de  chirurgie,  et  principalement  à  i’Académie  de 
chirurgie,  l’accord  ne  semble  pas  être  fait  sur  la  meilleure 
méthode  à  ojiposer  à  cette  cojnplication  des  laparotomies. 
Et,  périodiquement,  le  débat  renaît.  Le  traitement  palliatif  et 
le  traitement  curatif  sont  encore  trop  souvent  opposés  l’un 
à  l’autre  comme  deux  méthodes  rivales.  L’iléostomie  et  la 
laparotomie  avec  levée  de  l’obstacle  ont,  de  fait,  leurs  indica- 
ions  respectives  bien  tranchées  dans  les  cas  extrêmes,  mais 
aussi  combien  Houes  dans  la  grande  majorité  des  cas  limites. 
Ce  problème,  dans  lequel  la  résistance  du  malade,  l’habileté  du 
chirurgien,  la  précision  du  diagnostic  préopératoire,  le  degré 
de  la  distension  des  anses  et  d’inllammation  de  la  séreuse, le 
degré  de  la  paralysie  intestinale,  le  siège  et  la  nature  de  l’obs¬ 
tacle  sont  les  principaux  éléments,  est  un  des  plus  difficiles  et 
des  plus  angoissants  pour  le  chirurgien. 

l  e  moyen  thérapeutique  que  nous  nous  ])roposons  d'étu¬ 
dier  est  connu  depuis  longtemps  déjà.  Le  seul  fait  qu’il  n’ait 
pas  encore  conquis  la  faveur  généra’e  témoigne  de  la  relativité 
de  sa  valeur.  Nous  ne  le  présenterons  donc  jias  comme  un  pro¬ 
cédé  toujours  nécessaire  et  toujours  efficace.  Encore  moins 
laisserons-nous  supposer  qu’il  puisse  se  com])arer  ou  se  substi¬ 
tuer  à  la  laparotomie  avec  levée  de  l’obstacle.  Mais  il  nous  a 


(1)  HAi.THiZAKi)  et  G \i-i'oRT.  Flucle  médico-légale  du  lotam 
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paru  qu’on  ne  l’utilisait  pas  aussi  souvent  qu’on  le  pouvait. 
Ce  travail  n’a  pas  d’autre  objet  que  de  rappeler  que,  parmi 
es  interventions  pratiquées  dans  les  ocelusions  intestinales 
post-opératoires,  l’iléostomie  mérite  une  place.  Faite  oppor¬ 
tunément,  elle  peut  rendre  au  malade  et  au  ebirurgien  les  plus 
grands  services. 


En  1772,  Renault,  dans  de  bonnes  conditions,  pratiqua  le 
premier,  l’iléostomie  dans  un  cas  d’occlusion  intestinale 
secondaire  à  une  cure  radicale  de  hernie  étranglée.  Trousseau 
dans  ses  cliniques,  en  rapporte  l’observation.  En  1818, 
Maunoury,  de  Chartres,  la  préconise  dans  sa  thèse.  Bien  que 
plusieurs  chirurgiens  français  l’aient  pratiquée  depuis, 
Laugier  eut  le  grand  mérite  de  la  recommander  après  toute 
cure  de  hernie  étranglée  non  suivie  d’amélioration. 

En  1844,  Maisonneuve  l’utilise  également  pour  des  motifs 
analogues.  «  l.a  guérison,  conclut-il,  fut  rapide  et  parfaite  ». 
Mais  c’est  Nélaton,  qui,  en  1858,  lui  donne  le  droit  de  cité,  en 
réglant  sa  technique,  qui  porte  aujourd’hui  son  nom. 

En  Amérique,  l’opération  fut  recommandée,  en  188(),  par 
Fuhr  et  Wesener  «  comme  moyen  thérapeutique  utile  dans  les 
occlusions  post-opératoires.  » 

En  octobre  1897,  la  discussion  sur  l’occlusion  intestinale 
amène  la  Société  nationale  de  chirurgie  à  parler  longuement 
des  indications  et  des  résultats  de  l’entérostomie.  A  ce  mo¬ 
ment,  on  est  déjà  nettement  orienté  sur  son  utilité  dans  les 
occlusions  post-opératoires.  Quénu,  Kirmisson,  Reclus, Berger, 
Xélaton,  Chaput  citent  des  cas  de  guérison  d’iléus  paralytique 
post-opératoire  par  l’entérostomie.  Segond  affirme  que  c’est 
l’intervention  qui  offre  le  maximum  de  chances  de  guérison 
dans  les  occlusions  post-opératoires  précoces.  Enfin,  Lejars 
distingue  nettement  les  trois  moments  d’application  de  l’en¬ 
térostomie  ;  avant,  pendant  et  après  l’intervention  sur  la 
lésion  première.  11  propose,  en  particulier  dans  les  iléus  post¬ 
opératoires,  une  boutonnière  pratiquée  sur  l’anse  la  plus 
dilatée. 

La  même  année.  Porter,  çn  Amérique,  publie  plusieurs  gué¬ 
risons  d’occlusions  après  appendicectomie,  traitées  par  la 
simple  iléostomie.  Tinker,  Bulitt,  Dunsmore  recommandent 
l’iléostomie  surtout  dans  les  cas  avancés  et  insistent  sur  sa 
valeur.  Thomas  et  Xikolas  Senn  la  déconseillent  formelle¬ 
ment.  En  1899,  Witzel  la  ])réconise  et  décrit  son  procédé, 
aujourd’hui  classique.  En  1901,  Broca  rapporte  plusieurs 
observations  d’occlusions  post-appendiculaires  guéries  par 
iléostomie.  En  1904,  une  discussion  très  importante  est  enga¬ 
gée  à  la  Société  nationale  de  chirurgie  et  (’.arayon,  dans  sa 
thèse,  tente  un  essai  de  mise  au  point.  La  même  année,  la 
Société  de  chirurgie  de  Lyon  discute  tour  à  tour  les  indica¬ 
tions  de  l’iléostomie  dans  les  occlusions  et  particulièrement 
dans  les  occlusions  post-opératoires.  Gangolphe  cite  trois  cas 
de  guérison  après  iléostomie.  Vallas  insiste  sur  l’etlicacité  de 
l’iléostomie  dans  l’iléus  péritonitique  post-appendiculaire  et 
rappelle  que  l’anus  iléal  créé  guérit  presque  toujours  spontané¬ 
ment. 

Mais,  c’est  surtout  en  Allemagne  que  Ileidenhain  (1902) 
mène  une  vive  campagne  et  insiste  sur  l’utilité  et  l’efficacité 
de  l’iléostomie  dans  les  occlusions  post-opératoires.  A  la  suite 
de  travaux  de  ce  dernier  auteur,  l’opération  fut  très  vite 
répandue  en  Allemagne.  Lund  (1903),  Gerhardt  (1904),  rap¬ 
portent  un  grand  nombre  de  guérisons.  En  1909,  l’opération 
fut  chaudement  recommandée  j)ar  Barth,  Alapy  et  Hoff- 
meister.  Krogius,  en  1911,  rapporte  70  ras  d’iléostomie  avec  23 
guérisons.  Puis,  ce  sont  les  articles  de  Brunner,  de  Wortmann, 
de  Dubs.  IMalgré  la  publication  de  statistiques  très  démons¬ 
tratives,  l’iléostomie  a  des  adversaires  en  Allemagne  :  Sprengel, 
Braun,  Kümmel,  Xoetzel,  Sick.  Récemment,  Melchior, 
Lemperg,  Hübner  insistent  de  nouveau  sur  son  utilité  dans 
rocclusion  post-opératoire. 

Immédiatement  après  la  guerre,  la  Société  nationale  de  chi¬ 
rurgie,  dans  la  discussion  sur  le  traitement  post-opératoire 
des  péritonites,  parle  incidemment  de  l’iléostomie.  Quénu, 
TuOier,  Savariaud  l’utilisent  avec  avantage  dans  l’iléus  post¬ 
opératoire.  En  B)20,  api)araît  la  thèse  de  C.onrozier  sur  l’iléos¬ 


tomie  dans  l’iléus  des  péritonites  aiguës.  En  1924,  à  la  Société 
nationale  de  chirurgie’  à  la  suite  d’une  communication  de  P. 
Mathieu,  Dujarier,  I.ardennois,  Aiglave,  Roux-Berger,  Sauvé, 
Auvray,  Savariaud,  Oudard  prennent  la  parole. 

En  an  plus  tard,  Delore  publie  son  procédé  et  parle  lon¬ 
guement  de  l’utilité  de  l’iléostomie  complémentaire  dans  les 
occlusions  mécaniques. 

A  la  Société  nationale  de.  chirurgie,  en  1927,  un  travail  pré¬ 
senté  par  Voncken  ranime  la  discussion,  à  laquelle  prennent 
part  ;  Dujarier,  Mathieu,  Sorrej,  Cunéo,  Basset,  Schwartz, 
Arrou,  Okinczyc  et  ITedet.  En  1928,  toujours  à  la  même  So¬ 
ciété,  une  communication  deMaisonnet  entraîne  les  interven¬ 
tions  'de  Lardennois,  Aiglave,  Sauvé,  de  Martel,  fin  1933,  à 
la  suite  d’une  communication  de  Iluchet-Suchaux,  iM.  le 
Professeur  Gosset  reconnaît  à  l’iléostomie  une  valeur  souve¬ 
raine  dans  les  occlusions  après  appendicectomie  d’urgence. 
En  1934,  Renon  et  Laffite,  Férey,  Aiglave,  Soupault,  Picot, 
Basset,  Lardennois  et  Bouhief  parlent  de  l’iléostomie. 

Signalons  encore  les  travaux  de  Guihal  (1931),  de  R. 
Bernard  (1932),  de  Mocquot  et  Padovani  (1934),  de  Sabadini 
(1932),  la  thèse  de  Gaillarde  (1931),  la  thèse  de  .loubert  (1930), 
la  thèse  de  Saint-Cyr  (1935),  enfin  les  deux  revues  générales, 
celles  de  Vialle  (1931)  et  de  Hamant  (1935). 

Cette  énumération,  longue  encore  qu’incomplète,  ne  témoi¬ 
gne  pas  de  la  parfaite  unité  de  vue  des  chirurgiens,  tant  sur  le 
moment  d’application  de  l’iléostomie,  que  sur  son  siège  et  ses 
résultats.  11  semble  mêm.e  que  la  question  n’ait  pas  fait  de 
sensibles  progrès  depuis  trente  ans  et  que  la  pratique  de  cette 
intervention  est  encore  personnelle  à  tel  ou  tel  chirurgien.  En 
un  mot,  l’accord  n’est  pas  fait,  ni  sur  les  indications,  ni  sur  la 
technique,  ni  sur  les  résultats  de  l’iléostomie  dans  les  occlu¬ 
sions  post-opératoires. 


Pour  poser  les  indications  de  l'iléo-stomie  dans  les  occlu¬ 
sions  post-opératoires,  pour  apprécier  ses  résultats  et  ses 
avantages  sur  les  autres  méthodes  thérapeutiques,  il  nous  a 
paru  indispensable  de  décrire  d’abord  les  différents  aspects 
anasfomo-cliniques  des  occlusions  post-opératoires. 

La  classification  des  occlusions  intestinales  post-opératoires 
a  été  faite  par  un  grand  nombre  d’auteurs.  Bérard  et  Vignard, 
Bayner,  b'ougerat  distinguent  les  occlusions  post-opératoires 
précoces  et  les  occlusions  post-opératoires  tardives  ;  les  pre¬ 
mières  apjjaraissent  avant  la  fin  du  premier  mois,  les  secondes 
après.  Cette  classification  nous  paraît  insuffisante,  puisqu’elle 
englobe  dans  une  même  catégorie  deux  variétés  bien  différentes 
d’occlusions  post-opératoires  ;  occlusions  immédiates  et 
occlusions'  précoces. 

L’analyse  attentive  de  nos  56  observations  nous  a  nette¬ 
ment  montré  que  les  accidents  occlusifs  apparaissent  à  trois 
jériodes  nettement  tranchées  :  soit  immédiatement  après 
’opération,  soit  précocement  dans  les  premières  semaines,  soit 
enfin  plus  tardivement,  et  alors  quelques  mois  à  plusieurs 
années  après.  Cette  classification  en  occlusions  immédiates, 
précoces  et  tardives  nous  paraît  justifiée  non  seulement  du 
point  de  vue  clinique,  mais  encore  et  surtout  du  point  de  vue 
étiologique,  anatomique  et  thérajjcutique.  Xous  estimons  que 
la  chronologie  des  accidents  occlusifs  donne  la  clé  du  diagnos¬ 
tic  et  du  traitement. 

Sur  56  cas  d’occlusions  post-opératoires,  nous  avons  trouv’é 
6  cas  d’occlusions  immédiates,  27  cas  d'occlusions  jirécoces  et 
23  cas  d’occlusions  tardives. 

B>  Les  occlusions  post-opératoires  immédiates  sont  les  plus 
rares.  Elles  représentent  10,62  %  de  la  totalité  des  occlusions 
post-opératoires  de  notre  statistique.  Elles  sont  un  peu  moins 
rares  dans  la  statistique  de  Benon  et  Laffite  (neuf  cas  d’occlu¬ 
sions  immédiates  pour  dix-sept  cas  d’occlusions  i)récoces). 

Les  occlusions  immédiates  sont  pratiquement  toujours  les 
iléus  paralytiques  purs.  En  effet,  sur  six  occlusions  immédiates 
nous  avons  trouvé  cimi  iléus  paralytiques  purs  ;  sur  neuf 
occlusions  immédiates,  Benon  et  Laffite  ont  trouvé  neuf  iléus 
paralyticpies  purs.  Le  dynamisme  intestinal  est  le  facteur  ini¬ 
tial  et  (lominanl.  Les  lésions  sont  inflammatoires  et  diffuses  ; 
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on  ne  trouve  pas  de  foyer  initial  avec  obstacle  l)ien précis;  les 
anses  sont  atones  et  dilatées  ;  de  plus,  à  l’étroit  dans  la  cavité 
péritonéale,  elles  se  tassent,  se  coudent  surtout  ;  il  y  a  forma¬ 
tion  d’un  grand  nombre  d’éperons  qui  jouent  le  rôle  d’obsta¬ 
cles  mécaniques  et  qui  complètent  l’occlusion. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  souligner  l’insidiosité  du 
début,  la  difTiculté  du  diagnostic  et  la  rapidité  de  l’évolution. 
«  Elle  s’installe  sournoisement,  dit  Legueu,  ses  premières 
manifestations  sont  masquées  sous  des  ap]'arences  d'autant 
plus  tromj)euses  ([ue  l’opéralion  ne  remonte  qu’à  quekiues 
heures  ;  ou  hésite,  ou  n’y  vent  pas  croire  :  et  la  marche  des 
accidents  est  quelquefois  si  rapide  que  c'est  tout  au  plus  si  ou 
a  le  temps  d’en  arrêter  l'évolution  ])ar  une  intervention  sou¬ 
vent  insuflisante  et  trop  tardive.  » 

Les  accidents  du  type  de  ])arésie  post-opéraloire  se  c.onti- 
nuent,  sans  rémission,  sans  hriiH,  sans  douleur,  sans  inlcriudle 
libre,  avec  les  accidents  occlusifs  vrais,  ce  qui  explitjue  la  dif¬ 
ficulté  d’appréciation  de  la  limite  qui  sépare  les  jihénomènes 
inhibitoires  immédiats  après  l’opération  des  troubles  occlusifs 
vrais,  ce  qui  explique  surtout  la  lenteur  de  la  décision  chirurgi¬ 
cale. 

2”  Les  oerlusions  post-opéraloires  précoces  sont  les  plus  fré¬ 
quentes.  Elles  représentent  17,79  %  de  la  totalité  des  occlu¬ 
sions  post-opératoires  de  notre  statistique.  Elles  sont  un  peu 
moins  fréquentes  que  les  occlusions  tardives  dans  la  statisti¬ 
que  de  Fougerat  (25  précoces  pour  27  tardives)  et  dans  celle 
de  Mc  Iver  (37  précoces  pour  15  tardives).  Si  nous  prenons  nos 
.  27  observations  et  si  nous  notons  le  temps  qui  s’écoule  entre 
l’opération  et  le  moment  où  apparaît  l’occlusion  nécessitant 
la  réintervention,  on  con.state  que  l’occlusion  précoce  appa¬ 
raît  rarement  dans  la  première  semaine  (11  %),  qu'elle  appa¬ 
raît  avec  le  maximum  de  fréquence  dans  la  deuxième  semaine 
(62  %),  et  qu’elle  n’est  pas  rare  dans  la  troisièmi-  et  la  qua¬ 
trième  semaine  (27  “g). 

Les  occlusions  précoces  sont  pratiquement  toujours  les 
occlusions  mixtes,  par  agglutination.  Sur  27  cas  d’occlusions 
précoces  nous  avons  constaté  23  agglutinations  ;  sur  10  cas. 
Renon  et  LalTite  trouvent  8  agglutinations  ;  sur  37  cas,  opérés 
par  Mc  Iver,  on  trouve  32  agglutinations.  Les  lésions  sont  assez 
diffuses  ;  plusieurs  anses  sont  agglutinées  dans  un  foyer  de 
péritonite  plastique,  (pii  ])eut  occuper  n’inqiorte  quelle  place 
dans  la  cavité  abdominale,  mais  cpii  siège  le  plus  souvent  dans 
le  pelvis  ou  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  .souvent  des  abcès,  de 
la  sérosité  septique  sont  emprisonnés  entre  les  anses  qui  cons¬ 
titue  le  gâteau  péritonéal.  L’obstacle  est  mixte  ;  à  la  fois  dyna¬ 
mique  (paralysie  des  anses  agglutinées),  et  mécanitiue  (adhé¬ 
rences  avec  coudures,  compression,  torsions  incomplètes). 

Au  point  de  vue  clinicpie,  il  faut  insister  sur  l’évolution 
chronique,  incomplète,  trompeuse  des  accidents  occlusifs, 
éuohilion  faite  de  périodes  d'edurme,  suivies  de.  phases  de  rémis¬ 
sion.  Les  symptômes  sont  plus  nets,  plus  bruyants.  |)lus  frap¬ 
pants  que  ceux  des  occlusions  immédiates  ; 

3“  Les  occlusions  post-opéraloires  tardives  sont  presqu'aussi 
fréquentes  que  les  occlusions  précoces.  Elles  apparaissent  avec 
maximum  de  fréquence  dans  les  trois  ])remières  années  (70 
des  cas  de  notre  statistique),  mais  elles  peuvent  se  voir  très 
tardivement,  vingt  ans  après  (un  cas),  et  même  trente  ans 
(un  cas).  Elles  sont  toujours  mécaniques.  Les  lésions  sont 
circonscrites,  souvent  très  circonscrites  ;  elles  consistent  en 
brides,  adhérences,  parfois  volvulus. 

Le  tableau  clinique  chez  nos  malades  s’est  présenté  sous 
deux  aspects  principaux.  Dans  un  tiers  des  cas,  l'occlusion  a 
eu  un  début  brutal,  surprenant  le  malade  en  pleine  santé,  eom- 
plètement  guéri  de  ralîection  primitive.  Beaucouj)  plus  sou- 
vent,  l’oeclusion  tardive  a  eu  une  évolution  progressive.  Dans 
le  premier  cas,  on  a  toujours  trouvé  une  bride,  jiarfois  un 
volvulus.  Dans  le  deuxième  cas,  on  a  presque  toujours  constaté 
un  magma  d’adhérences  très  serrées. 


Les  indications  de  riléoslomie  dans  h's  occlusions  post¬ 
opératoires  varient  avec  la  forme  de  l’occlusion.  Nous  les  décri¬ 


rons  séparément  dans  les  occlusions  immédiates, i)aralytiques, 
dans  les  occlusions  précoces,  mixtes,  et  dans  les  occlusions  tar¬ 
dives,  mécaniques. 

f*  Iléostomie  dans  l'occlusion  post-opératoire  parolyticiue 

.lusqu’ici  l’iléostomie  a  été  très  peu  recommandée  en  France 
dans  le  traitement  des  oclcusions  paralytiques  pures,  et,  les 
rares  fois  lorsqu’elle  avait  été  employée,  elle  a  donné  des  mau¬ 
vais  résultats,  En  Allemagne,  en  Angleterre  et  en  .\mérique, 
]>ar  contre,  l’f'jH'ration  a  été  recommandée  et  employée  depuis 
longtemps  et  a  donne  un  nombre  non  négligeable  de  guérisons- 
aussi  bien  dans  l'iléus  des  péritonites  dilîuses,  cpie  dans  l’iléus 
paralytupie  jnir. 

a)  Iléostomie  dans  rHéiis  des  péritonites  diffuses.  —  Ilimii- 
coup  de  chirurgiens  ont  cherclié  à  remédier  à  la  rétention  ster- 
corale  qui  est  un  des  éléments  de  gravité  des  péritonites  dif¬ 
fuses,  afin  (^ue  l’organisme  n’ait  à  se  défendre  ([ue  contre  l’in¬ 
fection  péritonéale.  Au  XXXb'  C.ongrès  allemand  de  chirur¬ 
gie,  lleidenhain  a  soutenu  (jue  la  mort  dans  les  péritonites 
diffuses  n’est  pas  toujours  due  à  la  suppuration  de  la  séreuse, 
mais  souvent  à  l’occlusion  si  fréquente  au  cours  des  périto¬ 
nites  diffuses,  dette  occlusion  j)érit()nitit|ue  est  toujours  para¬ 
lytique  pure.  Fait  important,  la  paralysie  intestinale,  comme 
l’infection  de  la  .séreuse,  n’est  jamaisAremblée  généralisée  t't 
tout  l’intestin,  mais  reste,  au  moins  au  début,  localisée  à  Une 
ou  deux  anses.  L’anse  paralysée  n’arrive  j'.as  à  faire  passer  le 
contenu  intestinal  et  joue,  pour  ainsi  dire,  le  rôle  de  l’obs¬ 
tacle  mécanique.  Il  en  ri'sulte  une  stase  de  la  circulation  intes¬ 
tinale.  Pour  empêcher  la  générali.sation  de  l’infection  de  la 
séreuse,  il  faut  largement  drainer  la  cavité  péritonéale.  Pour 
empêcher  la  généralisation  de  la  paralysie  intestinale,  il  faut 
faire  une  fistule  au-dessus  de  l’anse  paralysée  ;  l’intestin  se 
videra,  l’anse  paralysée  reprendra  sa  tonicité  normale  et  l’iléus 
disparaîtra.  une  phase  avancée  de  la  ])éritonile,  avec  une 
infection  totale  de  la  séreuse  et  une  jiaralysic  généralisée  de 
l’intestin,  le  drainage  et  l’iléostomie  ne  feroni  évidemment 
rien. 

L’action  favorable  de  l’iléostomie  dans  les  occlusions  des 
péritonites  diffuses  repose  donc  essentiellement  sur  ce  fait, 
qu’elle  lutte  contre  la  paialysie  partielle,  véritable  obstacle 
mécanique.  .Accessoirement,  l’iléostomie  a  une  action  symp¬ 
tomatique  :  les  altérations  plU'  ou  moins  profondes  de  la  jiaroi 
intestinale  entraînent  des  modifications  plus  ou  moins  imiror- 
lantes  de  l’absoriition  et  favorisent  l’infection  d(‘  la  séreuse  par 
voie  directe  ;  rinimobilisation  de  rinteslin  et  la  rétention  de 
son  contenu  ont  pour  résultat  la  iiroduclion  incessante  des 
gaz  de  fermentation  amenant  la  dilatation  progressive  des 
anses  ;  ainsi  se  constitue  un  véritable  cercle  vicieux  ;  la  para¬ 
lysie  intestinale  créant  la  rétention,  la  rétention  jrrovocjuant 
la  fermentation  gazeuse,  et  la  dilatation  de  l’intestin  aggra¬ 
vant  à  son  tour  i’iminobilisation  en  bloquant  les  anses  à  l’étroit 
dans  la  cavité  abdominalt'^ )n  conçoit  donc  que,  pour  beau- 
cou])  de  chirurgiens,  les  dangers  venus  de  l’intestin  soient  plus 
menaçants  (lue  ceux  venus  de  la  séreuse  et  (jue.  sa  cause  une 
fois  traitée,  la  péritonite  puisse  justifier  surtoul  d’un  traite¬ 
ment  intestinal  (d  en  tirer  de  larges  bénéfices. 

L’iléostomie  dans  les  occlusions  des  péritonites  dilfu.ses  a 
été  surtout  employée  en  -Vllemagne,  où  elle  a  donné  un  assez 
grand  pourcentage  de  guérisons  dliibner,  Brunner,  Krogius, 
Melchior,  Steiger,  Burgkharte).  En  .\ngleterre  et  en  .Amérique, 
l’intervention  est  recommandée  pair  V.  Bonnay,  Mc  Kinnon, 
Clute,  Whipple.  En  France,  elle  a  eu  jusqu’ici  peu  de  faveur. 
Delore  en  est  un  des  rares  partisans.  .Son  élève  Conrozier 
rapporte,  dans  sa  thè.sc,  dix  cas  d’iléus  de  iiéritonites  diffuses, 
dont  six  ofiérés  tardivement  avec  six  morts  et  quatre  opérés 
précocement  avec  (piatre  guérisons.  R.  Bernard  intervient 
tardivement  dans  deux  cas  et  obtient  deux  morts  :  »  une  lois 
dans  une  péritonite  appendiculaire  (pii  eontinuait  d’évoluer 
après  l’opération,  le  résultat  fut  nul  :  la  deuxième  fois  dans  une 
péritonite  posf  abortum  avec  une  amélioration  nette  -.  Dans 
notre  statistiepu',  nous  rapportons  (piatre  cas  avec  une  guéri¬ 
son  ;  dans  trois  cas  terminés  parla  mort,  l’intervention  avait 
été  trop  tardive  ;  on  a  trouvé  des  anses  inertes,  engluées 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  49  (4  Décembre  1937) 


1119 


1720 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  49  (4  Décembre  1937) 


(KRESS  &  OWEN) 

^HNTTISEFTIQXJE  A-LG^LUST  EXOSI^^OTIQ-CJE 
DÉCONGESTIONNE  -  DÉSODORISE 

TRAITEMENT  des  AFFECTIONS 
DE  TOUTES  LES  MUQUEUSES 

Un  flacon  d'un  i  12  litre  est  envoyé  gratuitement  sur  demande  à  Messieurs  les  Médecins 

Etablissements  WEBER,  5  Rue  des  Haudriettes  —  PARIS  (IIP) 

A.  GUILLAUmE,  Pharmacien  —  Téléphone  :  Archives  73  12 


GLYCO-THYMOLINE 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  49  (4  Décembre  1937) 


1721 


de  fausses  membranes,  coudées  en  segments  qui  ne  commu¬ 
niquaient  plus  entre  eux,  étant  fixés  dans  leur  forme  et  dans 
leurs  rapports. 

Telles  sont  les. indications  de  l’iléostomie  dans  l’iléus  des 
péritonites  diffuses.  S’il  est  certain  que  dans  les  péritonites 
suraiguës,  l’iléus  n’est  rien,  il  est  d’autres  cas  où  son  rôle  est 
important.  C’est  dans  ces  cas  —  caractérisés  essentiellement 
par  un  ballonnement  considérable  et  des  vomissements  répé¬ 
tés  et  abondants  contrastant  avec  un  état  général  pas  trop 
touché  —  qu’on  peut  et  qu’on  doit  tenter  la  chance.  Il  faut  la 
tenter  précocement,  avant  la  phase  de  rinfcction  généralisée 
de  la  séreuse  et  de  la  gatalysie  totale  de  l'intestin.  Ainsi  conçue 
l’iléostomie  ne  pourra  être  qu’utile. 

b)  Iléostomie  dans  l'iléus  paralytique  pur. — Les  iléus  paralj’- 
tiques  purs  sont  parmi  les  états  occlusifs  post-opératoires  ceux 
qui  tirent  le  bénéfice  le  plus  saisissant  de  la  médication  hyper¬ 
tonique  salée  (Gosset).  Sous  fin  fluence  decette  thérapeutique 
salée  hypertonique  neuf  iléus  paralytic|ues  purs  sur  dix  seront 
guéris  miraculeusement,  avec  la  rapidité  surprenante  qu’on 
sait.  Cependant,  un  cas  sur  dix  résistera  aux  injections  répétées 
du  sérum  hypertonique.  Dans  ce  cas,  il  faut  intervenir  sous 
peine  de  laisser  mourir  le  malade.  En  effet,  le  problème  qui 
était  de  réveiller  le  péristaltisme  devient  à  la  phase  de  disten¬ 
sion  celui  de  l’évacuation  du  grêle.  IMais  cette  évacuation  du 
grêle  par  la  fistule  iléale  ne  pourra  se  faire  que  giâce  au  péri¬ 
staltisme  encore,  au  moins  partiellement,  conservé.  Il  faut  donc 
opérer  tôt,  à  la  phase  de  paralysie  segmentaire.  Cette  phase 
de  paralysie  segmentaire  a  une  durée  souvent  très  longue,  car 
les  premières  anses  jéjunales  conservent  très  longtemps  leur 
péristaltisme,  (S.  Handley).  Il  ne  faut  pas  trop  s’attarder  au 
traitement  médical  et  biologique.  Trop  souvent  d’ailleurs,  la 
rechloruration  est  administrée  en  quantités  insuffisantes,  une 
ou  deux  ampoules  de  sérum  salé  ne  peuvent  suffire  dans  les  cas 
sévères.  La  dose  de  40  à  50  grammes  de  sel  n’a  rien  d’excessif. 
Aucune  quantité  d’ailleurs  n’est  excessive  tant  que  les  divers 
taux  du  chlore  dans  le  sang  restent  au-dessous  de  la  normale. 
Mais,  dès  que  ces  injections  hypertoniques  restent  visiblement 
sans  effet,  il  faut  intervenir  et'ne  pas  attendre  que  l’état  géné¬ 
ral  faiblisse.  Il  faut  recourir  à  l’intervention  sans  crainte  dès 
que  l’utililé  s’en  fait  sentir  :  faite  à  temps  l’iléostomie  est 
bénigne  et  efficace  (II.  Bernard). 

On  se  gardera  donc  des  hésitations  funestes  en  se  rappelant 
que  les  occlusions  paralytiques  sont  par  excellence  des  affec¬ 
tions  où  on  ne  doit  pas  se  laisser  aller  à  l’esi'.oir  de  voir  «  les 
choses  s’arranger  demain  ».  On  sait  cjue  l'iléus  appelle  l'iléus 
et  qu’il  n’est  aiicune  raison  de  le  voir  cesser  spontanément. 
Les  gaz  seront  de  plus  en  plus  rares,  la  sécrétion  intestinale 
toujours  plus  intense,  ainsi  que  le  ballonnement,  et  parallèle¬ 
ment  la  résistance  de  l’organisme  diminuera,  .Vu  contraire 
avant  usé  de  ces  opérations  salvatrices,  on  en  tirera  une  telle 
aisance  et  une  telle  confiance  que  les  indications  s’en  multi¬ 
plieront  tout  naturellement.  Disons  en  passant,  ([ue  faite 
ainsi  très  vite,  avant  que  les  malades  et  leur  entourage  se 
soient  inquiétés,  une  iléostomie  à  la  locale  passera  à  peine 
pour  une  réintervention. 

L’expérience  montre  ceiieridant  que  les  opérés  atteints 
d’iléus  paralytique  pur  peuvent,  même  à  une  phase  avancée, 
guérir  par  un  traitement  médical  et  biologique  énergiques. 
C’est  en  se  basant  sur  ces  faits,  que  certains  auteurs  ont  sou¬ 
levé  la  question  de  la  valeur  de  l’iléostomie  dans  l’iléus  para¬ 
lytique  pur.  Nous  avons  montré  plus  haut,  qu'il  ne  fallait  évi¬ 
demment  pas  faire  l’iléostomie  chez  tout  opéré  (pii  n’a  pas  de 
gaz  dejniis  vingt-quatre  heures.  Nous  avons  également  insi.sté 
sur  ce  fait,  qu’il  fallait  appliciuer  un  traitement  énergiciue  et 
qu’il  fallait  attendre  l’etîet  de  ce  traitement  ;  mais  dès  que  ce 
traitement  biologique  reste  visiblement  sans  effet,  il  faut  inter¬ 
venir. 

D'ailleurs  actuellement,  l’iléostomie  commence  à  être  cons- 
dérée  aussi  bien  en  Allemagne  qu’en  Angleterre,  Amérique  et 
France,  comme  méthode  de  choix  dans  les  iléus  paralytiques 
sévères.  S.  llandely,  depuis  (pi’il  pratique  l’iléostomie,  dit 
n’avoir  perdu  pas  un  malade  de  l’iléus  jiaralytique  post-opéra¬ 
toire,  Melchior  insiste  sur  l’efficacité-  de  l’iléostomie  dans  les 
formes  rebelles  de  l’iléus  paralytique  pur,  Morton  la  recom¬ 


mande  vivement.  R.  Bernard  en  est  un  des  plus  chauds  par¬ 
tisans  en  France.  Dans  notre  statistique,  l’ilcostcmie  a  été 
faite  une  fois  dans  cette  forme  d’iléus  ;  elle  a  donné  une  guéri¬ 
son  simple  et  rapide. 

2"  Ik'ostomie  dans  l'occlusion  post-opératoire  mixte 

Le  traitement  chirurgical  des  occlusions  post-opératoires 
mixtes  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions  à  l’Académie 
de  chirurgie. 

h’ iléostemie  minime  a.  été  conseillé  par  le  plus  grand  nombres 
de  chirurgiens.  «  La  fistulisation  du  grêle  pour  occlusion  après 
appendicectomie  d’urgence,  a  une  valeur  souveraine.  C’est 
la  chose  la  plus  facile  à  réaliser  ;  et  c’est  un  point  important, 
car  on  se  trouve  généralement  en  présence  de  malades  fatigués, 
très  fatigués  même,  et  il  ne  faut  pas  tenter  une  intervention 
plus  importante.  Or,  chose  intéressante,  après  fistulisation  du 
grêle,  tout  s’arrange  généralement  très  vite,  le  cours  normal 
des  matières  se  rétablit,  de  telle  sorte  que  l’on  obtient,  à  très 
bon  compte,  sans  fatigue  pour  le  malade,  sans  risque,  sens 
anesthésie  locale,  la  disparition  des  ])hénomènes  occlusifs. 
.Je  crois  qu’il  faut  bien  fixer  ce  point,  c’est  toujours  la  fistulisa¬ 
tion  du  grêle  qui  m’a  donné  le  plus  de  succès.  C’est  là,  pour  moi, 
un  point  d’importance  capitale  »  (Gosset).  «  Les  ocemsions 
post-oi;ératoircs  précoces  sc  présentent  dans  des  conditions 
particulières.  Il  s'agit  ci’un  opéré  chez  lequel,  en  raison  même 
des  circonstances,  on  est  conduit  àtcm.poriser.  Ce  n’est  qu’après 
l’échec  des  lavciiuni;:  et  de  la  purgation  qu’on  init  i\  ieiii.  On  a 
perdu  temps,  le  ventie  est  d(-j,à  ballonné.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  en  ouvrant  largement  le  ventre  pour  trouver  l’oiistacle 
qui  souvent  n’existe  pas,  on  est  amené  à  lutter  avec  les  anses 
(îistendues  dont  la  réduction  est  difficile,  et  à  faire  une  inter¬ 
vention  d’une  réelle  gravité.  Par  contre,  la  simple  fistulisation 
du  grêle  exécutée  à  l’ancsthésie  locale,  donne,  sans  faire  courir 
de  risque  à  l’opéré,  d'excellents  résultats.  Quant  à  la  fistule,  je 
l’ai  vue  presque  i  ou  jours  guérir  spontanément.  J’estime  qu’ily 
a  intimêt  à  insi-ter  sur  ces  bons  résultats  de  l’iléostomie  dans 
l’occlu.sion  précoce  post-opératoire  »  (Cunco).  (.  Quand  ils’agit 
d’une  occlusion  précoce,  une  laparotomie  exploratrice  est, 
d’après  mon  exiiériciice,  très  grave.  Au  contraire,  par  l’iléosto¬ 
mie  faite  sans  exploration,  j’ai  eu  de  si  bons  résultats  que  je 
reste  partisan  de  cette  petite  opération  »  (Moulonguet).  lirais 
l’occlusion  précoce,  l’entérostomie  sur  l’iléon  est  une  interven¬ 
tion  bénigne,  non  choquante,  aisément  supportée  ;  elle  réj.oiid 
à  l’indication  essentielle  qui  est  d'écarter  l'apparition  desacci- 
clents  toxiques  graves  avant  le  retour  du  péristaltisme  intesti¬ 
nal  »  (Mocquot  et  Padovani).  i-  La  levée  de  l’obstacle  est  illo¬ 
gique  et  dangereuse.  Il  faut  donc  tourner  l’obstacle  soit  par 
cntéro-aiiastomose,  soit  par  entérostomie. L’entéro-anasto- 
mose  est  une  mainruvre  logique,  mais  elle  doit  céder  le  plus 
souvent  le  pas  à  i’entérostomie,  plus  rapide,  donc  plus  bénigne 
sur  des  malades  très  fatigués  »  (Guihal). 

L«  désayglutination  a  un  certain  ncnibrc  de  partisans.  <-  La 
désagglutination  des  amses  paraît  une  méthode  jilus  favorable 
([uc  l’iléostomie.  I.’adh.érence  est,  en  effet,  de  date  récente,  la 
coaptation  des  anses  strictement  maintenue  par  une  sérosité 
gluante  et  collante,  et  par  des  pseudo-membranes  molles.  Avec 
patience  et  sans  brusquerie,  on  ne  court  pas  le  risque  de  léser 
la  séreuse  et  de  favoriser  à  nouveau  des  adhérences  » 
(Alglave  ).  «  Ces  adhérences  sont  plus  ou  moins  serrées,  plus 
ou  moins  malaisées  à  démêler,  mais  je  crois  qu’on  peut 
toujours  y  réussir.  En  inocédant  délicatement,  on  retrouve 
généralement  les  plans  de  clivage  sans  déjiouillement  de  la 
séreuse,  ni  hémorragie  ajipréciables  »  (Lardennois).  i.  L’attaciue 
directe  de  la  cause  de  l’occlusioii  est  la  méthode  la  meilleure  et 
je  persiste  de  croire  que  ce  doit  être  la  règle  générale,  piiis(jue, 
au  moins  pour  les  occlusions  précoces  qui  surviennent  à  un 
moment  où  le  malade  est  encore  sous  nos  yeux,  il  ne  dépend 
que  de  nous  de  ne  pas  perdre  un  temps  jirccieux,  en  nous  en 
tenaiiL  aux  méthodes  inefficaces,  courammeriL  désignées  sous 
le  nom  de  petits  moyens  »  (Iluet). 

La  dérivation  interne  a  été  défendue  par  un  certain  nombre 
de  chirurgiens.  «  I.’cntéro-anastomose  a  l’incontestable  avan¬ 
tage  d’éviter  la  création  d’une  tistiih'  sur  le  grêle,  qui,  malgré 
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des  modifications  de  techniques  heureuses,  pourra  toujours 
exposer  aux  graves  inconvénients  qui  résultent  de  l’écoule¬ 
ment  au  dehors  du  contenu  de  l’intestin  grêle  ;  il  semble  que 
ce  soit  le  procédé  le  meilleur  »  (Lecène).  «  En  écoutant  les 
diverses  opinions  qui  s’expriment  dans  la  discussion  sur  le 
traitement  des  occlusions  post-opératoires  précoces,  je  suis 
frappé  de  voir  que  deux  craintes  se  manifestent  ;  la  crainte  de 
l’opération  trop  large  destinée  à  libérer  des  anses  intestinales 
agglutinées  et  adhérentes  ;  la  crainte  de  la  fistulisation  intesti¬ 
nale,  à  cause  de  ses  inconvénients.  Ces  craintes  me  parais¬ 
sent  justifiées,  aussi  bien  l’une  que  l’autre. .  .  C’est  la  raison 
pour  laquelle  je  conseille  plutôt  que  de  libérer  les  anses,  est 
plutôt  que  de  fistuliser  les  anses  distendues,  une  entéro-anas- 
tomose  qui  réalise  une  dérivation  interne  dansles  conditions 
les  plus  simples  et  les  moins  traumatisantes  »  (Okinczyc). 


Telles  sont  les  opinions  des  chirurgiens  français  sur  le  trai¬ 
tement  des  occlusions  précoces.  Les  chirurgiens  allemands 
sont  surtout  partisans  de  l’iléostomie.  «  Je  ne  connais,  en 
dehors  de  la  trachéotomie,  une  intervention  qui  peut  donner, 
quand  elle  est  bien  indiquée  et  bien  exécutée,  une  action  aussi 
rapide  et  aussi  efficace  »  (Krogius).  «  Dans  l’occlusion  post¬ 
opératoire  précoce,  l’iléostomie  est  souveraine  »  (Busch). 
«  L’iléostomie  est  l’opération  de  choix,  la  seule  indiquée  dans 
l’occlusion  post-opératoire  précoce  »  (Melchior).  Les  chirur¬ 
giens  anglo-américains,  tels  que  .S.  Handley,  Long,  Taylor, 
Braxland  donnent  la  préférence  à  la  dérivation  interne.  D’au¬ 
tres,  comme  Porter,  Tinker,  Bulitt,  Duiismore,  font  exclu¬ 
sivement  l’iléostomie. 


Que  pouvons-nous  conclure  de  tout  cela  ? 

Disons  immédiatement  que  la  libération  d’une  gu  de  plu¬ 
sieurs  anses  intestinales  adhérentes  doit  être  proscrite,  car 
elle  présente  de  graves  inconvénients  :  elle  est  choquante  chez 
ces  malades  toujours  très  fatigués  (Gosset,  Cunéo)  ;  elle  favo¬ 
rise  une  diffusion  de  l’infection  péritonéale,  jusque  là  cir¬ 
conscrite  (Mathieu)  ;  elle  prédispose  aux  hématomes  intra¬ 
péritonéaux,  hématomes  susceptibles  de  s’infecter  :  elle  pré¬ 
dispose  à  la  fistulisation  secondaire  d’une  anse  grêle  dépérito- 
nisée  par  la  libération  ;  elle  a  été  le  point  de  départ  des  phleg¬ 
mons  diffus  gangréneux  de  la  paroi  abdominale  (Viannay)  ;  elle 
laisse  derrière  elle  une  sérosité  gluante  et  collante,  de  larges 
surfaces  dépéritonisées,  toutes  causes  de  nouvelle  agglutina¬ 
tion  dès  la  paroi  abdominale  refermée  ;  enfin  et  surtout,  elle 
laisse  l’intestin  distendu,  partiellement  paralsc  et  rempli  de 
ce  contenu  septique  et  toxique  qui  ne  demande  qu’à  augmen¬ 
ter  la  paralysie. 

Les  entéro-anastomoses  sont  passibles  de  trois  reproches 
très  sérieux.  Le  premier,  c’est  d’être  une  grosse  interven¬ 
tion,  longue,  difficile,  qui  demande  un  abord  large,  nécessité 
l’anesthésie  générale  et  reste  forcément  choquante.  Le 
deuxième  est  de  compter  sur  le  tonus  du  côlon,  puisque  si  le 
grêle  évacue  son  contenu,  il  le  déverse  en  effet  dans  le  côlon  ; 
bien  que  le  côlon  ne  participe  pas  à  la  distension  intestinale, 
il  peut  ne  pas  jouer  le  rôle  qu’on  attend  de  lui,  ,et  cela  est  si 
vrai  ({lie  S.  Handley  et  à  sa  suite  les  autres  chirurgiens  anglais 
complètent  leur  anastomose  par  un  anus  cæcal  ;  fistule  pour 
fistule,  est-ce  bien  la  peine  de  faire  une  anastomose  et  ne 
serait-ce  pas  plus  rapide  et  plus  sûr  de  se  contenter  de  celle 
du  grêle,  puisquej  corne  nous  le  montrerons  plus  tard,  elle 
s’avère  sans  danger  ?  Le  troisième  reproche  enfin,  est  que 
l’anastomose,  lorsqu’elle  a  rempli  son  rôle,  n’en  reste  pas 
moins  définitive  et  pas  forcément  anodine.  A  ce  point  de 
vue,  nous  pouvons  rajipeler  l’observation  de  Bauchet  d’une 
anastomose  faite  «  au  jugé  »  et  (|ui  se  trouvait  haute,  qui 
détermina  des  ulcérations  du  côlon  avec  grave  atteinte  de 
l’état  général,  et  nécessita  une  intervention  pour  la  suppri¬ 
mer. 

L’iléostomie  —  nos  observations  le  prouvent  —  est  la 
méthode  de  choix.  On  peut  cependant  lui  rejirocher  de  laisser, 
au-dessous  d’elle,  évoluer  les  lésions  sjiliacélicjues  dans  les 


cas  compliqués  de  coudure  ou  de  torsion  très  serrée  ;  nous 
avons  vu  que  ces  cas  étaient  vraiment  exceptionnels  ;  il  est, 
d’autre  part,  possible  d’en  faire  un  diagnostic  précis  (début 
brutal,  coliques  très  violentes,  péristaltisme  énergique  et  bref, 
météorisme  bien  circonscrit),  diagnostic  qui  réduira  au  mini¬ 
mum  les  échecs  de  l’iléostomie.  Lorsque  la  fistule  est  prati¬ 
quée  sur  une  anse  haute,  on  connaît  les  graves  accidents  qu’elle 
peut  entraîner  ;  mais  avec  une  bonne  technique  et  un  peu 
d’habitude,  on  peut  à  coup  sûr  éviter  cette  fistulisation  haute. 
Enfin,  certains  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  de  sa  ferme¬ 
ture,  les  accidents  occlusifs  disparus.  Ce  dernier  reproche  nous, 
paraît  absolument  injustifié,  car,  comme  nous  le  verrons  plus 
tard,  le  plus  grand  nombre  de  fistules  se  ferment  spontanément 
et  celles  qui  persistent  sont  parfaitement  curables  par  un  trai¬ 
tement  chirurgical  correct. 

3“  Iléostomie  dans  l’occlusion  post-opératoire  mécanique 

Dans  les  occlusions  post-opératoires  tardives,  mécaniques, 
l’iléostomie  minime  doit  être  formellement  rejetée.  C’est 
l’opinion  de  tout  le  monde.  La  seule  conduite  logique  est 
la  laparotomie  exploratrice  avec  levée  de  l’obstacle. 

11  arrive  cependant,  de  rencontrer  des  cas  d’occlusion 
mécanique,  où,  pour  des  rs  isons  d’ordre  local  (adhérences  très 
étendues),  ou  général  (malade  vu  in  extremis  avec  grosses 
lésions  intestinales),  on  est  forcé  de  faire  une  iléostomie  de  néces¬ 
sité,  opération  palliative,  un  pis-aller,  qui  donne  presque  cons¬ 
tamment  des  mauvais  résultats,  mais  aussi  de  temps  en 
temps  —  exceptionnellement,  il  est  vrai  —  une  guérison  rapide 
et  inespérée  (Mocquot).  Cette  iléostomie  de  nécessité  a  été 
faite  deux  fois  dans  notre  statistique  ;  elle  a  donné  deux  insuc¬ 
cès. 

_^Mais  nous  voulons  surtout  parler  de  l’iléostomie  associée  à 
la  cure  radicale,  de  l’iléostomie  complémentaire  dans  le  traite¬ 
ment  des  occlusions  mécaniques  post-opératoires.  Elle  a  été 
surtout  défendue  en  France  par  Delore  et  son  école.  A 
l’étranger,  elle  est  recommandée  par  un  grand  nombre  d’au¬ 
teurs  :  C.-H.  Mayo,  Wilkie,  Taylor,  Walker,  Summers,  Lee, 
Melchior,  Hübner,  Nàgel,  Walzberg,  Karewski  et  d’autres. 
En  effet,  nous  croyons,  que  cette  méthode  permet  souvent 
au  malade  d’éviter  les  accidents  qui  si  fréquemment,  après  une 
opération  pour  occlusion  mécanique,  viennent  en  compro¬ 
mettre  les  résultats,  en  aggraver  les  suites,  parfois  même  ame¬ 
ner  la  mort  rapide  de  l’opéré. 

Cette  iléostomie  complémentaire  peut  avoir  des  indica¬ 
tions  d’ordre  local,  et  des  indications  d’ordre  général.  Les 
premières  consistent,  soit  dans  la  distension  exagérée  du  bout 
intestinal  supérieur,  soit  dans  une  vitalité  douteuse  de  l’anse 
obstruée,  soit  enfin  dans  la  déchirure  de  l’intestin  par  des 
manœuvres  de  libération.  Les  indications  d’ordre  général 
sont,  peut-être,  encore  plus  importantes.  Une  atteinte  un  peu 
marquée  de  l’état  général,  se  traduisant  par  un  petit  pouls, 
dyspnée,  oligurie,  constitue  une  indication  importante  de 
l'iléostomie  complémentaire.  L’existence,  d’autre  part,  des 
signes  de  réactio.n  péritonéaîe  un  peu  marquée,  la  décou¬ 
verte,  à  l’intervenlion,  de  liquide  séro-hématique  abondant 
dans  la  cavité  péritonéale  sont  également  des  éléments  impor- 
tanfs  de  l’indication  de  l’iléostomie. 

Les  suites  opératoires,  chez  les  malades  ainsi  opérés, 
gagnent  considéralilement  en  simplicité  et  securité,  ce  qui  se 
voit  nettement  dans  notre  statistique,  où  cette  méthode 
appliquée  dans  quatre  cas,  a  donné  quatre  guérisons  simples  et 
raiiides. 

Pour  justifier  l’indication  de  l’iléostomie  complémentaire, 
il  suffit  de  rappeler  que  toute  occlusion  mécanique  s’accom¬ 
pagne,  à  un  moment  donné,  d’un  certain  degré  de  parésie 
intestinale.  Cette  dernière  [leut  persister  ou  réapparaître 
malgré  la  levée  de  l’olistacle  mécanique.  Contre  ces  accidents 
paralyticpies  secondaires  l’iléostomie  complémentaire  a  une 
action  incontestable,  à  condition  qu’elle  soit  pratiquée  à  la 
phase  de  paralysie  iiicomjilète.  Delore  et  Mallet-Guy,  Mocquot 
et  Padovani  en  rapportent  des  exemples  indiscutables.  Pour 
justifier  encore  l’indication  de  l’iléostomie,  il  suflit  de  rapiieler 
l’évolution  post-opératoire  normale  d’un  malade  oiiéré  pour 


Le  Salicylate  suractivé  "ANA",  injecté  dans  la  veine 
marginale  de  !' oreille  du  lapin,  se  fixe  sur  la  fibre 
cardiaque  de  l'animal,  dans  une  proportion  de 


TO%  supérieure  h  k  normale 
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LES  CONSULTATIONS  DU  “  PROGRÈS  MÉOICAL ’’ 


Hydrocèles  vaginales  infanliles 


On  entend,  par  hydrocèle  vaginale,  J’épanchemcnt  de  sérosité 
dans  la  cavité  séreuse  qui  entoure  le  testicule.  Laissant  de 
côté  l’hydrocèle  des  grands  enfants  qui  ne  diffère  pas  de  celle 
des  adultes,  nous  limiterons  notre  exposé  à  l’hydrocèle  des 
nouveau-nés  et  nourrissons,  congénitale  ou  acquise. 

Etiologie.  —  L’hydrocèle  vaginale  congénitale,  simple, 
idiopathique,  est  d’une  grande  fréquence  chez  les  nouveau- 
nés.  Elle  dépendrait  de  la  persistance  du  canal  vagino-péri- 
tonéal  trouvée  par  Ramonède  32  fois  sur  215  enfants.  Le 
froissement  des  bourses  pendant  l’accouchement,  trauma¬ 
tisme  obstétrical,  n’a  pas  d’influence  certaine,  car  aucun  indice 
de  réaction  inflammatoire,  aucune  trace  de  lésion  accidentelle, 
n’apparaissent.  Le  canal  vagino-péritonéal  peut  être  oblitéré 
en  totalité  ou  en  partie,  coudé,  rétréci,  étranglé,  anomalies 
diverses  expliquant  les  variétés  des  épanchements  autour 
ou  au  dessus  des  testicules  :  hydrocèle  vaginale  commune, 
hydrocèle  en  bissac  avec  poche  scrotale  et  poche  iliaque, 
hydrocèle  enkystée  du  cordon.  De  ces  anomalies  on  a  voulu 
voir  la  cause  dans  l’hérédo-syphilis.  Sans  doute  la  syphilis 
ne  préserve  pas  les  enfants  de  l’hydrocèle  congénitale,  mais 
elle  n’en  est  pas  la  cause  habituelle.  Nous  avons  palpé  des 
centaines  d’hydrocèles  infantiles,  uni  ou  bilatérales  et,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  la  syphilis  était  absente.  La  pré¬ 
sence  de  l’hydrocèle  vaginale  n’a  donc  pas  de  valeur  pour  le 
diagnostic  de  l’hérédo-syphilis. 

La  hernie  inguinale  qui  peut  accompagner  l’hydrocèle  n’en 
est  pas  la  cause  ni  l’effet.  L’anatomie  pathologique  est  muette; 
pas  d’autopsie,  l’affection  n’étant  jamais  mortelle.. 

Symptômes  et  évolution.  —  Gonflement  uni  ou  bilatéral 
des  bourses,  de  degré  variable  ;  on  sent,  sous  la  peau  nor¬ 
male,  une  tumeur  arrondie,  lisse,  molle  et  fluctuante,  indo¬ 
lente,  mate  à  la  percussion  et  transparente  quand  on  l’in¬ 
terpose  à  l’œil  du  médecin  et  à  la  flamme  d’une  bougie  ou  d’un 
rat  de  cave.  Au  début,  la  tuméfaction  peut  se  réduire  sous  une 
douce  pression,  sans  gargouillement  ;  mais  elle  se  reproduit 
aussitôt  que  cesse  la  compression.  Absolument  froide,  absolu¬ 
ment  indolore  spontanément  ou  au  palper,  elle  ne  cause  pas 
même  de  la  gêne  et  le  médecin  ne  serait  pas  consulté  si  les 
parents  n’étaient  pas  alarmés  par  ce  gonflement  insolite  de  la 
région  scrotale  du  nourrisson.  Parfois  la  translucidité  n’est  pas 
parfaite,  le  liquide  contenu  dans  la  vaginale  étant  trouble, 
floconneux,  séro-jiurulent  ou  séro-hématique.  On  peut  en 
conclure  alors  que  l’hydrocèle  n’est  pas  simple,  mais  sympto¬ 
matique  d’une  lésion  du  testicule  (tuberculose  ou  sarcoma- 
tose).  Dans  quelques  cas,  il  s’agit  de  sarcocèle  hérédo-syphili¬ 
tique.  On  peut  constater  l’hydrocèle  vaginale  dès  lia  naissance  ; 
cependant  Ihiderwood  l’a  vue  débuter  à  un  mois,  Beuchut 
à  six  mois,  Lefèvre  à  22  mois.  L’évolution  est  favorable  dans 
tous  les  cas  et  la  tumeur  se  réduit  spontanément  en  quelques 
semaines  ou  quelques  mois. 

h’hydrocèle  enkystée  du  cordon  évolue  aussi  favorablement 
que  l’hydrocèle  vaginale,  mais  avec  plus  de  retard.  Elle  se 
présente  sous  forme  d’une  tumeur  ronde  ou  ovale,  de  la  gros¬ 
seur  d’uu  œuf  de  pigeon  ou  d’un  œuf  de  poule.  Elle  siège  au 
dessus  du  testicule,  sur  le  cordon  avec  lequel  elle  fait  corps, 
moins  mobile  que  l’hydrocèle  péri-testiculaire  et  toujours 
absolument  irréductible.  Dans  son  Traité  des  maladies  des 
nouveau-nés  (8«  édition,  Paris,  1885),  E.  Bouchut  en  donne 
une  bonne  description  ;  un  peu  moins  transparente  que  l’hy¬ 
drocèle  ordinaire,  elle  entraîne  quand  on  la  soulève,  le  testicule 
avec  elle. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l’hydrocèle  vaginale  infan¬ 


tile  est  facile.  Qu’elle  soit  unilatérale  ou  bilatérale,  elle  se  dis¬ 
tingue  de  la  hernie  inguinale  par  sa  matité  à  la  percussion,  sa 
transparence,  son  indolence  absolue,  son  irréductibilité.  La 
hernie  inguinale,  au  co-ntraire,  est  sonore  à  la  percussion,  ré¬ 
ductible  avec  gargouillement  et  sans  la  moindre  transparence. 
L’œdème  scrutai  est  diffus,  superficiel,  n’intéressant  que  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Le  testicule  syphilitique 
est  dur,  scléreux,  sans  formatioffl  de  liqim'de  transparent  dans 
la  tunique  vaginale.  Le  testicule  tuëercaleux  est  ^os,  iné^l, 
très  sensible  au  palper,  présentant  dès  points  mous,  des  aires 
_  suppuratives  à  côté  d’éléments  indurés.  Le  sarcome  du  testi¬ 
cule  se  présente  comme  une  masse  plus  ou  moins  volumineuse, 
de  consistance  ferme,  sans  fluctuation,  avec  participation 
plus  ou  moins  rapide  de  l’état  général.  Ces  trois  sarcocèles 
testiculaires  ne  sont  pas  d’ordinaire  sans  troubles  concomi¬ 
tants  ;  ils  s’accompagnent  de  symp.tôiBes  généraux  et  de 
manifestations  diverses  qui  contrastent  avec  la  santé  parfaite 
des  nourrissons  porteurs  d’hydrocèle  vaginale,  affection 
strictement  loealie,  sans-  retentissement  à  distance/. 

Pronostic.  —  De  ITiydrocèle  vaginale  infantile,  congénitale 
ou  acquise,  le  pronostic  est  toujours  bon  et  la  guérison  certaine 
dans  un  temps  relativement  court.  Le  liquide  se  résorbe  spon¬ 
tanément  sans  laisser  de  traces. 

Traitement.  —  En  présence  d’un  gonflement  parfois 
énorme  englobant  l’un  ou  l’autre  des  testicules  et  souvent  les 
deux  à  la  fois,  d’une  collection  liquide  sans  caractère  inflam¬ 
matoire,  on  est  tenté,  d’intervenir  par  la  ponction  ou  l’incision. 
Mais,  quand  on  a  l’expérience,  on  s’abstient  et  j-e  crois  pou¬ 
voir  dire  que  l’hydrocèle  vaginale  des  nouveau-nés  et  nour¬ 
rissons  ne  relève  pas  de  la  chirurgie.  11  y  a  une  soixantaine 
d’années,  externe  puis  interne  à  l’hôpital  Sainte-Eugénie 
(service  de  chirnrgie),  nous  avious  pratiqué  ou  vu  pratiquer 
parfois  la  ponction  et  l’injection  de  quelqnes  gouttes  d’alcool 
ou  de  teinture  d’iode  dans  l’hydrocèle  vaginale  des  enfants. 
Cette  pratique,  parfaitement  inutile,  ne  peut  avoir  que  des 
inconvénients  :  inflammation,  douleur,  lymphangite,  suppu¬ 
ration,  érysipèle.  Déjà,  au  milieu  du  siècle  dernier,,  un  pédiatre 
célèbre,  E.  Bouchut,  l’avait  condamnée  :  «  On  a  quelquefois 
opéré  par  incision  ou  par  injection.  C’est  une  faute,  car 
l’affection  n’est  pas  dangereuse  ;  elle  guérit  ordinairement 
par  les  seuls  efforts  de  la  nature,  et  il  vaut  mieux  attendre  cet 
effet  que  de  courir  les  hasards  d’une  opération  qui  n’est  pas 
exempte  de  dangers.  »  Et  il  conseille  les  applications  locales 
de  collodion  uni  à  l’huile  de  ricin  dans  la  proportion  de 
7  pour  100  ou  les  frictions  avec  la  pommade  : 


Axonge . . .  15  grammes 

Cyanure  d’hydragyre .  0  gr.  50 


L’abstention  pure  et  simple  pourrait  suffire  en  recomman¬ 
dant  de  protéger  les  parties  avec  l’ouate  et  un  maillot  soigné. 
Mais,  pour  combler  les  vœux  des  mères  éplorées,  on  pourra 
y  joindre  une  thérapeutique  de  façade  :  pulvérisation  d’éther 
avec  l’appareil  de  Richarson  ou  applications  de  gaze  imbibée 
d’une  solution  tiède  de  chlorhydrate  d’ammoniaque  à  5  pour 
100. 

Quant  à  l’hydrocèle  enkystée  du  cordon,  elle  semblerait 
plus  que  sa  voisine  justiciable  de  la  chirurgie  ;  nous  l’avions 
cru  et  nous  n’étions  pas  surpris  en  voyant  de  jeunes  enfants 
qui  avaient  subi  la  résection  de  leur  tumeur  extra-testiculaire. 
Mais,  par  la  suite,  ayant  vu  disparaître,  six  fois,  devant  le 
simple  traitement  médical  sus-indiqué,  l’iiydrocèle  enkystée 
du  cordon,  nous  la  traitons  comme  l’hydrocèle  simple  par 
l’abstention,  les  soins  hygiéniques,  et  un  simulacre  de  thé¬ 
rapeutique. 

M’entretenant  autrefois  de  1?  questiou  avec  mon  ami 
regretté  Ad.  Jalaguier,  maître  incontesté  en  chirurgie  infan¬ 
tile,  j’eus  l’agréable  surprise  de  le  trouver  entièrement  de 
mon  avis.  L  s’abstenait  résolument  d’intervenir  dans  l’hydro¬ 
cèle  enkystée  du  cordon  comme  dans  l’hydrocèle  vaginale, 
ayant  assisté  bien  souvent,  comme  moi,  à  leur  guérison  spon¬ 
tanée. 

D'  .Jules  CoMBv. 
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occlusion  mécanique  aiguë,  et  après  levée  simple  de  l’obstacle. 
Sans  doute,  il  est  des  cas  où  le  malade  guérit  très  simple¬ 
ment,  surtout  si  la  thérapeutique  salée  avait  été  instituée  cor¬ 
rectement.  Mais  en  opposition  avec  ces  cas  simples,  combien  de 
fois,  alors  que  l’intervention  avait  été  très  facile,  alors  qu’on 
pouvait  espérer  des  suites  normales,  le  malade  succombe-t-il 
sans  qu’aucune  lésion  anatomique  précise  vienne  expliquer 
cette  mort,  sans  qu’on  puisse  l’attribuer  au  choc  opératoire 
ni  à  la  péritonite.  Cette  mort  imprévue  semble  être  en  relation 
avec  la  résorption  massive  des  liquides  accumulés  dans  le 
bout  supérieur.  L’iléostomie  complémentaire  favorise  l’éva¬ 
cuation  rapide  de  ces  liquides  intestinaux  et  évite  à  coup  pres¬ 
que  sûr  un  certain  nombre  de  ces  surprises  désagréables. 

(Travail  de  la  Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière) 
(Professeur  A.  Gosset) 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


Les  manifestations  pienrales 
du  cancer  primitif  du  poumon 

Après  avoir  étudié  ces  manifestations,  MM.  Sergent,  Foures- 
tier  et  Paillas,  (Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie  Pratiques, 
15  novembre  1937)  formulent  les  conclusions  suivantes  : 

Dans  la  symptomatologie  du  cancer  primitif  du  poumon,  très 
fréquemment,  la  note  pleurale  intervient  pour  nuancer  le 
tableau  clinique  ou,  manifestement,  imposer  le  diagnostic  de 
pleurésie. 

Cette  pleurésie  peut  n’être  qu’une  apparence,  et  sous  le  syn¬ 
drome  pseudo-pleurétiqne  constaté  il  faut  diagnostiquer  la 
tumeur  pulmonaire. 

Le  volume  considérable  de  la  tumeur,  son  évolution  particu¬ 
lière  en  surface,  la  paralysie  phrénique  qu’elle  entraîne,  l’até¬ 
lectasie  qu’elle  provoque,  représentent  quelques-uns  des  fac¬ 
teurs  responsables  de  cette  fausse  interprétation  pleurale. 

En  même  temps  qu’à  un  examen  clinique  minutieux,  il  faut 
demander  aux  moyens  d’exploration  moderne  de  l’appareil  res¬ 
piratoire  toutes  les  possibilités  de  précision  qu’on  est  en  droit 
d’attendre  d’eux.  Ces  procédés  eux-mêmes,  notamment  la  radio¬ 
logie,  devront  être  sagement  interprétés,  car  il  est  possible 
qu’eux  donnent  de  fausses  images  pleurales  du  cancer  du  pou- 

Mais,  un  épanchement  séro-fibrineux,  hémorragique  ou  puru¬ 
lent,  peut  être  en  rapport  direct  avec  un  cancer  du  poumon,  et 
représente  même,  parfois,  le  premier  signe  évolutif  de  la  néo¬ 
plasie  parenchymateuse. 

Très  intéressantes  sont  les  réactions  pleurales  suppurées  qui 
accompagnent  l’évolution  du  cancer  primitif  du  poumon.  A  ce 
sujet,  il  est  possible  d’établir  une  discrimination.  On  peut  iso¬ 
ler  deux  syndromes  : 

a)  Dans  l’un,  la  réaction  pleurale  suppurée  évolue  comme  la 
propagation  directe  ou  la  complication  locale  du  cancer  nécro- 
tique  infiltrant,  non  atélectasique.  C’est,  le  plus  souvent,  une 
évolution  aiguë,  à  marche  rapide.  La  suppuration  pulmonaire 
est  la  note  dominante  du  tableau  clinique.  Sa  surinfection  gan¬ 
gréneuse  est  fréquemment  observée.  Les  réactions  pleurales 
paraissent  rares  néanmoins  et  ces  cancers  sont  avant  tout  des 
cancers  suppurés  parenchymateux. 

b)  Dans  l’autre,  la  réaction  pleurale  suppurée  évolue  à  bas 
bruit  de  façon  torpide,  subaiguë  Elle  accompagne  le  cancer 
sténosant  bronchique  et  les  cancers  avec  compression  bronchi¬ 
que  prédominante  et  précoce.  La  symptomatologie  pulmonaire 
est  atténuée  ;  la  réaction  pleurale  évolue  sans  grand  fracas, 
mais  c’est  elle  qui  prédomine.  Sa  surinfection  gangréneuse  est 
exceptionnelle.  La  symptomatologie  de  ces  cancers  est,  avant 
tout,  une  symptomatologie  d’emprunt  pulmonaire  et  pleurale . 

Le  traitement  du  début  de  la  tuberculose 
chez  l’enfant 

Mous  savons  aujourd’hui  dépister  la  tuberculose  à  sa  phase 
initiale  :  nous  savons  que  le  stade  initial  de  la  tuberculose  est 
essentiellement  le  stade  de  curabilité.  Ce  sont  là  deux  notions. 


disent  MM. Debré  et  Lelong  (Presse  Médicale,  28  novembre  1937 
qui  doivent  bouleverser  la  pratique  de  tous  les  jours. 

_  Pour  le  dépistage,  MM.  Debré  et  Lelong  insistent  sur  la 
nécessité  de  pratiquer  systématiquement  et  périodiquement 
l’épreuve  tuberculinique,  de  faire  un  examen  radiologique  du 
thorax  dès  que  la  cuti-réaction  se  révèle  positive,  de  rechercher 
le  bacille  dans  les  mucosités  extraites  de  l’estomac,  enfin  de 
rechercher,  sitôt  le  diagnostic  établi,  le  contact  infectant. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  faut  être  bien  persuadé 
que  la  première  poussée  évolutive  de  la  tuberculose,  si  anodine 
qu’elle  soit  en  apparence,  doit  être  traitée  comme  toute  poussée 
évolutive,  même  quand  elle  n’a  pas  d’antre  expression  que  le 
virage  de  la  réaction  tuberculinique. 

Tout  enfant  dont  la  réaction  tuberculinique  vient  de  devenir 
positive  doit  être  mis  au  repos,  c’est-à  dire  que  le  travail  sco¬ 
laire  sera  supprimé,  l’activité  physique  diminuée,  le  sommeil 
prolongé . 

Cette  cure,  dans  les  cas  les  plus  bénins  (simple  apparition 
de  la  sensibilité  à  la  tuberculine,  sans  signes  cliniques  ni  radio¬ 
logiques),  doit  être  rigoureuse  pendant  trois  mois.  Dès  que  les 
signes  radiologiques  nettement  pathologiques  sont  perceptibles, 
la  cure  devra  être  beaucoup  plus  longue  et  le  plus  souvent 
dépasser  une  année. 

Le  repos  sera  absolu,  au  lit  ou  sur  la  chaise  longue,  si  la 
température  n’est  pas  normale.  11  comportera  douze  à  quatorze 
heures  de  lit,  deux  à  quatre  de  chaise  longue,  si  la  température 
est  normale. 

L’enfant  sera  isolé  du  contaminateur  et  devra,  dans  la  suite, 
ne  reprendre  sa  vie  normale  que  progressivement. 

Toutes  ces  mesures  sont  applicables  à  l’enfant  vacciné  par 
le  B.  C.  G.  chez  qui  on  peut  après  contact  contagieux,  observer 
une  réaction  tuberculinique  forte. 


REVUE  DE  PRESSE  DÉPARTEMENTALE 

ET  COLONIALE 


Les  erreurs  de  diagnostic 
en  cas  de  perforation  gastro-duodénale 

Ces  erreurs  de  diagnostic  sont  classiques,  donc  fréquentes. 

1»  Dans  un  premier  groupe  de  faits  on  méconnaît  une  perfo¬ 
ration  qui  existe;  on  peut  relever  un  nombre  d'erreurs  impres¬ 
sionnant  et  les  diagnostics  les  plus  variés  :  coliques  tant  hépa¬ 
tiques  que  néphrétiques,  empoisonnements,  pneumothorax, 
etc...  La  plupart  de  ces  erreurs  entraîne  l’abstention  opéra¬ 
toire.  Tout  au  contraire  les  diagnostics  erronés,  qui  compor- 
tentunesanctionopératolre, présentent  moins  d’inconvénients: 
pyosalpinx,  grossesse  ectopique  rompue,  pancréatite  aiguë, 
cholécystite  perforée,  hernie  étranglée.  L’erreur  la  plus  fré¬ 
quente  et  la  moins  dangereuse  est  celle  de  perforation  appen¬ 
diculaire  ;  la  confusion  est  fréquente  parce  qu’on  table  sur  la 
fréquence  de  l’appendicite. 

2“  Une  autre  erreur  consiste,  dans  un  ordre  d’idées  diffé¬ 
rent,  à  intervenir  pour  un  ulcère  perforé  imaginaire.  Il  peut 
en  effet  exister  un  syndrome  clinique  de  perforation  sans 
perforation  :  gastrite  phlegmoneuse  aiguë,  crises  cancéreuses, 
solaires  ou  tabétiques  ;  la  pancréatite  hémorragique  laisse 
fréquemment  le  diagnostic  hésitant  ;  enfin  on  a  pratiqué  des 
laparotomies  blanches  en  cas  de  colique  néphrétique. 

Ces  considérations  sont  appuyées  sur  l’observation  de  120 
cas  d’Hamant  et  Rothan,  qui  publient  une  excellente  étude 
dans  la  Revue  médicale  de  Nancy  (Rr  octobre  1937). 

Lu  schéma  de  pratiqiu'  chirurgicale 
dans  les  ulcères  et  cancers  de  l’estomac 

Daniel  Ferey  (de  Saint-Malo)  nous  donne  un  schéma  vrai¬ 
ment  pratique  dans  la  Gazette  médicale  du  Sud-Ouest  (R'  octo¬ 
bre  1937). 

«Que  faut-il  faire  à  un  malade  qui  sans  cause  décelable  ni 
cliniquement  ni  par  les  moyens  de  laboratoire,  radiologie 
comprise,  maigrit,  surtout  à  partir  de  45  ou  50  ans  2 

«11  faut  faire  une  laparotomie  exploratrice  et,  s’il  existe  un 
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cancer  de  l’estomac  au  début,  pratiquer  une  large  gastrec¬ 
tomie. 

«  Si  enfin  la  radio  dôcèle  une  toute  petite  modification  au 
pylore  ou  sur  l’une  des  courbures,  chez  un  malade  de  45, 
50  ans  ou  plus,  qui  n’a  jamais  souffert  autrefois  de  l’estomac, 
il  faut  faire  une  large  gastrectomie  à  la  moindre  induration 
que  peut  prést  nter  l’estomac  à  cet  âge. 

«Ce  schéma,  comme  tout  schéma,  est  à  i’emporte-pièce, 
mais  Je  ne  veux  rien  y  retrancher  ». 

Ce  n’est  pas  tout  ;  D.  Ferey  nous  donne  également  une  sta¬ 
tistique  de  ses  résultats  éloignés  et  nous  constatons,  avec  une 
certaine  surprise,  que  Its  opérés  succombent,  à  distance,  à 
peu  près  de  tout  sauf  de  leur  alfection,  tout  au  moins  pour 
l’ulcère. 

Six  cas  de  mort  éloignée  de  l’opération,  dans  les  gastrec¬ 
tomies  pour  ulcère  :  pendaison, pneumonie,  alcoolisme,  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  delirium  tremens,  cause  inconnue. 

Douze  cas  de  mort  éloignée  de  l’opération,  dans  les  gastrec¬ 
tomies  pour  cancer  :  deux  hémiplégies,  mort  subite,  diabète, 
congestion  cérébrale  et  ictère,  congestion  pulmonaire,  deux 
occlusions,  cirrhose,  deux  néos  du  fuie  et  cause  inconnue. 
Certaines  de  ces  morts  semblent  attribuables  à  des  métastases. 

Un  problème  angoissant  :  la  tuberculose  au  Maroc 

Le  médecin-colonel  Laurens  et  le  médecin-commandant 
Gaueh  attifant  i’altenlion  sur  la  progression  de  la  tuberculose 
au  Maroc  dans  le  Maroc  Médical  du  15  septembre  1937. 

Les  causes  en  seraient  l’aiflux  d-.s  représentants  de  civili¬ 
sations  anciennes,  donc  de  vieilles  tuberculisation,  l'installa- 
tion  de  quelques  malades  croyant  au  soieil  d’Alrique,  l’inter¬ 
pénétration  des  populations  européenne  et  indigène. 

L’extension  de  i’infeoiion  tuberculeuse  dans  les  populations 
marocaines  devait  avoir  sa  répercussion  dans  l’arrnéc;le  jeune 
soldat  marocain,  fraîchement  issu  du  bltd,  est  une  victime 
toute  désigrée  du  bacille  de  Koch. 

La  tuberculose  ganglio-pulmonaire  est  une  forme  assez  fré¬ 
quente  et  qui  traduit  bien  ie  processus  habituel  d’une  primo- 
infection;  on  y  retrouve  les  diverses  étapes  du  cycle  complet  ; 
l’incubation  muette  après  la  Irachéo-bronchite  qui  a  vi  atsefn- 
blablemenî  révélé  l’inoculation  originelle,  puis  la  période 
d’invasion  marquée  par  un  état  infectieux  imprécis  et  enfin  la 
période  d’état  avec  son  expression  clinique  et  radiologique. 

La  tuberculose  confirmée  atfecte  quelques  particularités 
d’évolution  ;  elle  se  présente  surtout  sous  les  deux  types  oppo¬ 
sés  des  tuberculoses  aiguës  et  des  phtisies  fibreuses. 

La  tuberculose  pulmonaire,  consécutive  à  nu  trauma¬ 
tisme,  exige-t-elle  un  délai  précis  pour  être  consi¬ 
dérée  comme  post  traumatique  ? 

Roger  Ambler  est  d’avis,  dans  les  Archives  médicales  d’An¬ 
gers  (octobre  1937),  qu’ii  n’esl  pas  toujouis  sans  inconvénient 
d’emeltre  des  idées  qui  ne  correspondent  pas  exactement  aux 
idées  l'égnanles,  ce  qui  ne  l’empêche  pas  de  les  attaquer  de 
front.  Citons  ce  passage  qui  tu  vaut  la  peine  : 

«  Il  est  impossible  de  fixer,  comme  ie  foi. t  la  plupart,  un 
délai  d’un  nombre  de  jours,  déterminés  et  maximum  séparant 
le  trauma  de  l’évoluliuii  tuberculeuse  et  au  delà  duquel  celte 
dernière  lie  peut  avoir  aucun  rapport  avec  le  trauniatisme.  11 
est  curieux,  d’ailleurs,  de  noter  que  ce  délai,  tout  eu  étant 
toujours  très  précis,  varie  avec  les  auteurs.  C’est  ce  second 
point  spécialement'qui  a  été  mis  en  doute  par  plusieurs  de  nos 
confrères  ;  il  est  certain  que  puur  l'expert  c’est  une  douce  et 
réconforCaiHe  certitude  que  de  dire  :  si  la  tuberculose  s’est 
révélée  vingt  jours  après  le  traumatisme  du  thorax,  elle  lui  est 
imputable.  .Si  c’est  après  vingî-deux  jours  elle  no  lui  est  plus 
imputable.  Ce  n’est  d’ailleurs  pas  par  hasard  que  nous  posons 
ainsi  le  dilemne,  car  nous  l’avons  vu  développer  de  celle  façon 
dans  un  rapport  d’expertise  devant  les  tribunaux  signé  de 
trois  experts .  » 

L’observation  personnelle  de  Roger  Amsler  «  présente  toute 
la  reciitude  d'une  démonstration  pratique».  Les  caractéris¬ 
tiques  en  sont  tout  à  fait  précises  ; 

1“  On  y  voit  la  tuberculose  pulmonaire  se  développer  d’une 
façon  vraiment  élective  et  exclusive  dans  le  foyer  de  la  bles¬ 
sure  pulmonaire. 

2“  Le  blessé,  au  nom  de  conceptions  vraiment  trop  abstdues, 
qui  n’admeltent  pas  1  existence  de  la  tuberculose  traumatique, 
a  été  éconduit  lor.s  d’une  première  expeitise.  Il  a  bien  fallu 
pourtant,  devant  l'évidence  des  faits,  qu’un  deuxième  i  xpert 
reconnaisse  l’existence  de  cette  tuberculose  traumatique  envi¬ 
ron  un  an  et  demi  après  le  première  expertise. 


3“  Le  tait  le  plus  important  à  dégager  c'est  le  délai  qui  sépare 
depuis  1W15  jusqu’à  1933  le  traumalisme  de  l’évolution  tuber¬ 
culeuse,  soit  dix-huit  ans.  Cette  observation,  dans  laquelle  le 
malade  a  été  suivi  pendant  quatorze  ans,  parait  péremptoire. 
^  «Dans  l’appréciation  de  la  tuberculose  traumatique  »,  conclut 
l'auteur,  «  il  ne  saurait  exister  une  théorie  absolue,  des  délais 
précis.  Dans  ce  domaine,  comme  dans  tous  les  domaines 
médicaux,  les  règles  absolues  sont  à  rejeter  ». 

On  ne  saurait  mieux  dire. 

Comment  agissent  les  sels  d’or 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  ? 

C’est  une  question  très  controversée  et  l’étude  de  Paul  Cour- 
mont  et  Henri  Gardère  {Journal  de  médecine  de  Lyon,  20  octo¬ 
bre  ISST)  met  certains  point?  importants  en  lumière. 

L’action  indubitable  et  favorable,  du  moins  sur  un  grand 
nombre  de  tuberculeux,  dépend  de  quatre  facteurs  : 

GLe  pouvoir  bactéricide  de  For,  soit  directement  soit  par 
l’intermédiaire  du  sérum.  ^ 

2°  Les  réactions  focales  à  condition  qu’elles  soient  mainte¬ 
nues  dans  certaines  limites. 

3°  Le  rôle  du  tissu  réticulo-endothélial  et  de  certains  organes 
tels  que  la  rate  et  le  foie. 

40  L'importance  de  la  localisation  et  du  stade  anatomique 
des  lésions  tuberculeuses.  J.  Lafont. 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Faut-il  opérer  les  diabétiiiues  ? 

Le  cas  de  A.  Charbonnier  et  Ed .  Schauenbeig  (de  Genève), 
rapporté  dans  la  Revue  Médicale  de  la  Suisse  Romande  du 
25  septembre  1937,  constitue  un  fait  intéressant  pour  ceux  qui, 
dans  le  domaine  si  particulier  au  diabète  considéré  au  point 
de  vue  chirurgical,  cherchent  tout  d’abord  à  ne  pas  nuire. 

«  Bien  que,  depuis  la  decouverte  de  Banting,  les  conditions 
opératoires chi Z  le  diabétique  aient  été  considérablement  amé¬ 
liorées,  nous  pensons  qu'il  ne  laudrait  pas  admettre  d’une 
façon  trop  absolue  que,  désormais,  grâce  à  la  cure  insulinique 
les  affections  chirurgicales,  surajoutées  à  cette  diathèse  soient, 
toujours  justiciables  sans  danger  d’une  intervention  plus  ou 
moins  importante.  » 

«  Il  n’est  pas  question  de  discuter  ici  ni  la  chirurgie  d’ur¬ 
gence  ni  celle  des  infections  ou  des  gangrènes  chez  les  diabé¬ 
tiques,  (car  le  traitement  sanglant  s'impose  pour  ces  malades 
plus  impérieusement  encore  que  d’ordinaire),  mais  bien  de 
mettre  en  doute  l’opportunité  de  certaines  indications  opéra¬ 
toires  dans  les  affections  chirurgicales  non  aiguës.  » 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  62  ans,  atteinte  du  cancer  du  bas- 
rectum.  8  En  somme,  à  part  son  diabète,  son  hypertension  et 
un  peu  d’urée,  l’organisme  de  Mme  G.. .  n’est  pas,  en  appa¬ 
rence,  ir./p  déficient.  »  .Malgré  cette  base  de  départ  optimiste, 
l’extirpation  en  deux  temps,  dans  les  meilleures  conditions,  se 
termina  par  un  véritable  désastre. 

Les  conclusions  méritent  d’étre  notées  : 

«  Loin  de  nous  l’idée  de  vouloir,  par  la  publicalion  d’un  cas 
malheureux,  jeter  le  trouble  dans  1  àine  de  nos  confières. 
Cependant,  nous  n'hésitons  pas  à  dire  que.  s'il  se  peut  qu’un 
jour  ou  l'autre  on  arrive  à  operer  sûrement  les  diabétiques,  il 
a’en  est  pas  encore  de  même  aujourd’hui.  L’insuline,  en  effet, 
seule  arme  puissante  que  rions  possédions  acluellement  pour 
lutter  contre  celte  dialhèse,  est  encore  imparfalie  au  point  de 
vue  chirurgical.  Si,  en  régularisant  tous  les  métabolismes, 
elle  tran-forme  le  diabète  et  alténue  ses  manifestations,  elle 
ne  modifie  parleterrain  du  diabétique.  C'est  là  la  grande  ques¬ 
tion  qui  se  pose  pour  le  chirurgien  et  nous  pensons  qu'elle 
est  suffisante  pour  nous  empêcher  de  souscrire  d’une  façon 
trop  absolue  à  cette  idée  un  peu  prématurée  que  i’insuiine  a 
renouvelé  totalement  la  chirurgie  chez  les  diabétiques.  Elle  a 
supprimé,  il  est  vrai,  presque  entièrement  la  complication  la 
plus  redoutable  :  le  coma.  .Mais  elle  n’a  pas  encore  supprimé 
le  diabétique  » 

Ces  considérations  sont  partaitement  justes  ;  en  attendant  le 
jour  où  la  thérapeutique  supprimera  le  diabète,  évitons  de 
suppi'inirr  les  diabétiques  par  des  interventions  dont  le  résul- 
lat  nous  engage  à  la  plus  grande  prudence.  J.  Lafont. 
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Ct^éation  nouvelle 

Produit  original  “BAYER” 

ULIRONE 

4  -  (4  -  aminobenzolsulfonamido)  -  benzolsulfonediméthylamide 

Pour  la  chimiothérapie  des  infections 
à  gonocoques  et  à  staphylocoques 

BLENNORRAGIE  CHRONIQUE 
Furonculose 
Anthrax 
Ostéomyélite 
Phlegmons 

Un  comprimé  3  à  6  fois  par  jour,  après  les  repas,  par  séries  de  7  jours 
Tube  de  20  comprimés  à  0  gr.  50 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  solennelle  du  30  novembre  1037 
pour  la  réception  d'Hippocrate 


Grâce  à  la  gréaérûsité  du  Docteur  Skevos  Zsrvos,  llippocraln 
siégera  désormais  à  l’Académie  de  médecine  en  qualité  de 
président  perpétuel. 

La  réception  du  divin  vieillard  a  eu  lieu  solennellement  en 
présence  de  S.  E.  M.  Politis,  ministre  de  Grèce  à  Paris,  et  de 
notre  ministre  de  l’Education  nationale. 

Le  Docteur  Skevos  /arvos  prit  le  premier  la  parole  pour 
apporter  son  hommage  à  la  France  et  à  la  gloire  d’Hippocrate. 

Discorns  de  M.  Skevos  Zervos 

C’est  un  vrai  bonheur  pour  moi,  descendant  éloigné  d’IIippo- 
crate,  que  d'avoir  eu  l'heur  de  faire  préparer  ce  monument  en 
marbre  pentélique,  de  l’avoir  fait  transporter  d’Athènes  et  de 
vous  le  présenter,  placé  tout  près  du  siège  d#l’illuslre  prési¬ 
dent  de  votre  docte  Académie  de  médecine,  qui  est  aussi  la 
nôtre,  pourrait-on  dire,  de  vous  le  remettre  et  d’avoir  l’hon¬ 
neur  d’assister  à  son  inauguration. 

Je  me  dois  de  vous  exprimer  mes  remerciements  bien  cha¬ 
leureux  et  ma  plus  vive  reconnaissance  envers  vous,  mon 
vénérable  président,  ainsi  que,  d’une  façon  toute  particulière, 
envers  mon  illustre  maître  et  ami,  M.  le  Professeur  Charles 
Achard,  avec  lequel,  l’année  dernière,  dans  la  conque  sacrée 
de  l'Asolépieiou  d’Epidaure,  nous  avons  vu  germer  dans  notre 
esprit  l’idée  de  l’érection  de  cette  statue.  Mais,  en  outre,  j’ex¬ 
prime  en  public  mes  remerciements  les  plus  chaleureux  et  ma 
profonde  gratitude  à  tous  les  membres  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  à  propos  de  l’accueil  affable,  de  la  courtoisie  bien  fran¬ 
çaise  et  de  l’empressement  avec  lecpiel  ils  ont  accepté  cette 
offre  modeste  et  qui  m’ont  tellement  ému. 

Car  —  tout  le  monde  le  sait  —  l’Académie  de  médecine  de 
Paris  est  la  propre  fille,  la  fille  légitime,  l’enfant  spirituel  et 
l’héritière  d’Hippocrate  dont  elle  continue  l’œuvre  immor¬ 
telle,  depuis  le  premier  moment  de  sa  fondation,  jusqu’à  ce 
jour,  elle  lient  bien  haut,  fermement  et  avec  fierté,  dans  ses 
mains  savantes  et  puissantes,  le  flambeau  sacré  de  la  Science, 
le  flambeau  étincelant  de  la  lumière  divine  de  la  Science  médi¬ 
cale,  de  la  sagesse  immortelle  de  la  médecine. 

Je  m’imagine  quelle  sera  l’émotion  et  la  joie  inelï'able  de 
l'âme  d'Hippocrate,  quand,  ayant  dé.sormais  acquis  un  foyer  à 
lui  et  y  logeant  à  demeure  en  cette  reproduction  en  marbre 
de  sa  noble  figure,  il  pourra  dorénavant  suivre,  de  son  esprit 
immortel,  régulièrement,  les  savantes  communications  et  les 
débats  de  votre  illustre  Compagnie,  et,  tout  heureu.x,  être 
témoin  de  vos  elïorts  sublimes  tendant  à  étendre  davantage 
les  horizons  de  l’art  médical,  tellement  cher  à  lui.  H  sera, 
sans  doute,  bien  satisfait  et  heureux  de  voir  le  progrès  inces¬ 
sant  de  ses  c'apmilés  thérapeutiques  pour  le  plus  grand  bien 
de  l’humanité  dont  il  fut  le  premier  et  le  plus  grand  docteur 
en  même  temps  que  le  plus  grand  bienfaiteur  et  le  Maître 
inimitable. 

Qu’il  me  soit  permis  de  rappeler  que,  d’ici  un  an,  ii  y  aura 
un  siècle  depuis  qu’un  illustre  fils  de  la  France,  Littré,  d’heu¬ 
reuse  mémoire,  a  publié  en  dix  volumes  édités  par  J. -B.  Bail¬ 
lière,  l'œuvre  immortelle  toute  complète  d  Hippocrate,  qu’ils 
ont  traduite  et  commentée  dans  uneédition  qui  reste  classique 
dans  la  science  et  que  rien  n'a  su  ni  ne  saurait  peut-être  rem¬ 
placer. 

Qu’il  me  soit  également  permis  de  rappeler  qu’à  la  date  du 
-1'  mai  1940,  Hippocrate  accomplit  le  vingt-quatrième  siècle 
de  sa  naissance  pour,  immortel  et  tout  glorieux,  entrer  dans 
son  vingt-cinquièmesiècle.  Je  -«uis  sûr  (]ue  la  science  médicale 
et  l’humanité  toute  (  ntière  célébreront  avec  l’éciat  qui  lui  est 
dû  celtedate  historique  pour  la  médecine  cet  anniversaire  du 
Plus  grand  génie  des  sciences  positives  de  tous  les  temps  et  de 
tous  les  pays.  Et  j’espere  que,  sous  la  lumière  blanche  d’Atiiè- 
nes,  sous  le  ciel  serein  d’Aitique,  à  l’ombre  de  l'Acropole  i 


sacrée,  nous  pourrons  fonder,  bien  magnifique,  la  Maison 
d’Hippocrale. 

Maintenant  que  ma  vénérable  mère,  la  Grèce  s’est  mise  à  se 
faire  créer  une  nouvelle  civilisation  à  elle,  j’ose  espérer  que  le 
jour  n'est  pas  loin  où  Jupiter  Xenios,  le  Dieu  hospitalier  de 
Grèce,  adressera  aux  plus  grands  esprits  des  Académies  de 
Médecine  et  Universités  du  monde  entier  des  invitations  les 
priant  de  venir  dans  la  capitale  de  la  Grèce  pour,  avec  le  sen¬ 
timent  d’une  sympatliie  respectueuse,  leur  prodiguer  ses 
faveurs  et  ses  grâces  dans  cet  Anactore  d’Hippocrate. 

Dans  CO  palais  hippocialique,  se  reposant  api ès  leur  labeur 
iiilellcctuel,  les  princes  de  la  médecine,  ses  grands  prêtres  et 
hiérophantes,  les  illustres  initiés  de  la  science  medicale,  seront 
guidés  par  l’esprit  immortel  d’Hippocrate  ;  iis  seront  inspirés 
par  l’ambiance  sugge-stive  de  lAsclepieion  de  Cos,  de  Chidos, 
de  Trikki,  d'Ëfridaure  et  d’Athènes  et  pourront  ainsi,  dans  un 
con'act  mutuel,  loin  des  soucis  de  la  vie  quotidienne,  gravir 
plus  facilement,  en  pleine  Iraternité.le  talus  escarpé  de  l’es¬ 
prit  médical  et  monter  à  son  faîie  pour  y  envisager  de  près 
la  lumière  sacrée  de  la^vérité,  résoudre  les  grands  problèmes 
encore  insolubles  et  brûlants  de  la  science  médicale  et  rendre 
ainsi  un  bienfait  immense  à  l’humaniié. 

Je  vous  prie  de  bien  vouloir  dévoiler  le  monument  d’Hippo¬ 
crate.  De  nouveau,  je  vous  exprime  mes  remerciements  cha¬ 
leureux  et  ma  plus  vive  reconnaissance  à  propos  de  tant  de 
bienveillance.  Et  je  souhaite  deiout  moncœur  quela  présence, 
dans  celte  Académie,  do  la  statue  d’ilippoerate  donne  une 
nouvelle  et  puissante  poussée  à  l’esprit  médical  tellement 
scintillan',  tellement  fécond  et  tellement  ingénieux  de  la 
Fr.mce  immortelle.  C’est  en  pleine  conviction  que  je  m’attends 
à  de  prochaines  grandes  découvertes,  à  de  nouvelles  conquêtes 
thérapeutiques  merveilleuses  de  l’esprit  medical  français,  pour 
le  plus  grand  bien  de  l’humanité  et  pour  la  gloire  de  notre 
chère  France,  la  Fiance  vaillante,  la  France  glorieuse,  la 
France  immortelle. 

M.  Martel,  président  de  l’Académie,  témoigna  la  reconnais- 
.■-ance  de  la  Compagnie  au  généreux  donateur. 

Pais,  M.  Achard  luononça  une  de  ces  délicieuses  allocu¬ 
tions  dont  il  a  le  secret'  : 

Alt.ocutkix  DK  Fn.  Aih.xrd,  secrétaire  général 

Le  génie  de  la  Grèce  antique  a  façonné  le  génie  français. 
C'est  à  la  source  grecque,  souvent  par  le  relai  de  la  voie 
romaine,  que  s’est  abieuvée  depuis  des  siècles  notre  élite 
intellectuelle.  Aussi  le  don  de  M.  Skevos  Zervos  n’est-il  pas 
seulement  un  cadeau  magnifique  à  la  médecine  française  ; 
il  a  la  valeur  d’un  symbole  de  l’amicale  union  qui  lie  le:,  deux 
civilisations  d’inspiration  commune  et  deux  peuples  de  mu¬ 
tuelle  atfection.  La  cérémonie  d'aujourd’hui  est  donc  une  fête 
de  l’amitié  franco-liellénique. 

Dispensateur  de  bienfaits,  messager  de  paix,  Hippocrate  se 
trouve  promu  de  la  sorte  à  la  dignité  d’ambassadeur  à  tous 
égards  extra  rdinaire.  Il  est  ainsi  deux  lois  des  nôtres,  et 
c’est  justice  qu’il  vienne  occuper  enfin  parmi  nous  la  place 
qui  lui  était  due  et  qui  depuis  trop  longtemps  demeurait  vide. 

Il  est  vrai  qu’un  article  de  notre  règlement  stipule  que  la 
proposiiion  de  placer  d.ins  i’enceinte  de  l’Académie  le  portrait 
ou  1:!  buste  d’un  membre  de  ia  Compagnie  ou  d’un  de  ses 
bienfaiteurs  décédés  doit  êo’e  soumise  au  vote  de  l’Académie 
en  C'imilé  secret. 

J’avoue  que  cette  procédure,  .si  elle  avait  été  suivie,  eût  fait 
injure  au  père  vénéré  delà  médecine.  Hippocrate  n'est  pas  un 
nn  mbre  ordinaire,  mais  un  memlire  perpétuel  de  notre  Com¬ 
pagnie.  C’est  même  celui  dont  les  fonctions  académiques  sont 
mieux  assurées  de  la  perpétuité.  Il  est  aussi  pour  nous  un 
bienfaiteur,  nullement  décédé,  mais  permanent  et  bien  vivant, 
qui  ne  cesse  d’inspirer  notre  activité,  qui  reste  toujours  notre 
père  et  notre  maître.  Réalisant  le  myllie  fameux  du  sculpteur 
Fygmalion,  l’étincelle  de  sa  peusee  animera  ce  beau  marbre 
d'un  feu  que  nous  ne  laisserons  pas  éteindre. 

Le  don  généreux  de  .M.  Skévos  Zervos  nous  émeut  d’autant 
plus  profonciémert  quela  modestie  du  donat  ur  ajoute  à  la 
beauté  do  l’ollrande.  M.  Zervosa  pour  Hippocrate  la  piétéd’un 
dévfd  ;  il  a  la  foi  qui  soulèveles  montagnes.  N’a-t-il  pas  entaillé 
le  Pentélique  pour  en  extraire  la  imlière  digne  de  son  héros  J 
Je  crois  même  qu’il  a  retrouvé,  pour  célébrer  son  culte,  le 
vieux  secret  du  roi  Midas  et  dos  flots  d’or  du  Pactole  dont  il 
sait,  mieux  (|ue  Crésus,  consacrer  les  trésors  à  de  plus  nobles 
lins. 

J’avais  eu  le  plaisir,  l’an  dernier,  à  Athènes,  d'admirer  déjà 
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une  belle  statue  d’ilippocrate  que  notre  confrère,  aujourd’hui 
récidiviste,  offrait  à  la  nouvelle  Faculté  de  médecine  de  cette 
ville.  On  m’avait  fait  le  gfrand  honneur  de  me  demander  de 
prendre  la  parole  à  la  cérémonie  d’inaufruration,  au  nom  de 
toutes  les  délégations  étrangères.  Mais  j’étais  loin  de  penser 
que  j’aurais  bientôt  la  joie  de  voir  une  autre  non  moins  belle 
statue  du  père  de  la  médecine  sur  les  bords  de  la  Seine. 

llipocrate  ne  craignait  point  la  navigation  :  il  parcourut  les 
lies  helléniques.  Le  voyage  que  vient  de  lui  offrir  M.  Skévos 
Zervos  a  dô  d’emblée  le  séduire.  Plus  heureux  que  l’astucieux 
Ulysse,  il  n’eut  à  souffrir  ni  des  éléments,  ni  des  hommes,  ni 
même  des  femmes.  Nulle  Ciroé  ne  le  retint.  Il  passa  sans 
dommage  entre  Charybde  et  Scylla  et  dans  les  parage  du  pays 
des  Leslrigons.  C’est  seulement  quand  il  fut  débarqué  sur 
notre  sol,  au  port  de  la  vieille  colonie  phocéenne,  qu’il  connut 
quelques  tribulations.  Eu  cet  étranger  sans  passeport,  lesté 
de  trois  tonnes  et  demie  de  bagages,  la  douane  llaira  sa  proie. 
L’énorme  colis  recélait-il,  nouveau  cheval  de  Troie,  quelque 
engin  de  mort  ?  Peu  s’en  fallut  que  son  guide  responsable, 
notre  confrère  Zervos,  fùtsévèrement  écorché  tout  vif  comme 
l’infortuné  Marsyas.  Mais  par  bonheur  nt  tre  douane,  plus 
magnanime  qu’Appollon,  ne  poussa  pasles  choses  à  l’extrême 
et  tout  finit  par  s’arranger. 

Personnage  demi  divin,  Hippocrate  ne  pouvait  venir  prendre 
ici  séance  à  la  façon  d’un  de  nos  membres  ordinaires.  Il  lui 
fallait  une  place  de  choix.  Un  grand  homme  de  chez  nous,  élu 
député,  comme  on  lui  demandait  de  quel  cô'é  de  la  chambre 
il  choisirait  de  siéger,  répondit  fièrement  :  au  plafond  I 

Certes,  cette  situation  élevée  eût  été  digne  d'Hippocrate, 
maison  avouera  qu’elle  n’eût  pas  été  de  tout  repos,  ni  pour 
lui  ni  pour  nous.  Aussi,  plus  simplement,  a-t-il  surgi,  comme 
la  "Vérité,  du  fond  d’un  puits  creusé  tout  exprès  derrière  le 
fauteuil  présidentiel.  Ainsi  placé, il  nous  domine  tous.  Soyons 
sûrs  qu’il  ne  s’y  sentira  point  dépaysé.  H  pourra  promener 
ses  regards  amusés  sur  sa  jeune  postérité,  qui  travaille, 
médite,  discute,  mais  qui  toujours  part  des  principes  de  sa 
méthode  pour  y  toujours  revenir.  Sans  doute,  à  nous  entendre, 
aura-t-il  plus  d’une  fois  l’impression  du  déjà  vu  et  du  déjà  dit. 
On  a  récemment  caractérisé  l'évolution  de  la  médecine  par  le 
mot  néo-hippocratisme.  Oui,  la  doctrine  s’est  renouvelée, 
Hippocrate  s’est  rajeuni.  Sa  médecine,  comme  le  phénix  de 
la  légende,  à  mesure  qu’elle  semble  mourir,  renaît  plus  bril 
lante  et  parée  de  nouveaux  atours.  Mais  le  fond  de  la  clinique 
reste  toujours  le  même,  et  c’est  toujours  la  méthode  hippo¬ 
cratique  d’observation  qui  l’enrichit  d’acquisitions  nouvelles. 

Dans  notre  pensée  reconnais.sante,  Hippocrate,  après  les 
siècles  écoulés,  «  est  jeune  encore  de  gloire  et  d’immortalité». 

Et  ce  fut  ensuite  le  tour  de  M.  le  Professeur  Laignel- 
Lavastine  pour  lire  une  notice  sur  Hippocraîe. 

Après  quoi,M.  .Jean  Zay  remit  la  croix  de  chevalier  de  La 
Légion  d’honneur  à  M.  le  Docteur  Skevos  Zervos. 


ACADEMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  mercredi  17  novembre  19.37 

Maladie  de  Basedow  chez  l’enfant.  —  M.  Welti  a  observé 
17  cas  de  maladie  de  Basedow  chez  l’enfant.  Chez  l’enfant 
l’affection  peut  régresser  sous  1  influence  d'un  traitement 
médical  bien  compris.  Il  n’y  a  pas  d’asystolie  en  règle  chez 
l’enfant.  On  n’opère  donc  que  les  formes  graves  pouvant 
aboutir  à  la  cachexie,  ou  influant  sur  la  taille  anormale  des 
enfants,  en  particulier  par  ledéveloppement  exagéré  des  points 
d’ossification,  mais  avec  soudure  précoce  des  cartilages  de 
conjugaison,  et  calcification  se  faisant  mal.  Les  glandes  géni¬ 
tales  se  développent  mal,  l’attention  se  fixe  difficilement.  Les 
interventions  se  font  sans  mortalité  appréciable.  Il  est  capi¬ 
tal  de  mettre  le  malade  au  repos  prolongé,  et  de  l’opérer  à 
l’anesthésie  locale.  Opération  fractionnée  comme  chez  l'adulte 
dans  les  formes  sévères.  Nécessité  d’une  hémostase  très  minu¬ 
tieuse,  rigoureuse.  On  peut  faire  une  thyroïdectomie  au  moins 
aussi  large  que  chez  l’adulte.  Les  troubles  squelettiques  sont 
peu  accusés  après  l’intervention  et  le  retour  à  la  normale  est 
constant. 

M.  Béclère  pense  que  chez  l’enfant  et  l'adolescent  la  rœnt- 
genthérapie  donne  habituellement  d’excellents  résultats  et 
doit  être  essayée  comme  traitement  de  choix.  Ce  n’est  pas 
l’avis  de  M.  Welti  qui  trouve  que  la  radiothérapie  fait  perdre 
du  temps  et  est  facteur  de  sclérose. 


Séance  du  24  novembre  1937 

Hémiplégie  traumatique  par  hématome  exlra-dural. 
-  -  MM.  Pellé  et  Sambron  Ô^ennes)  ont  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  un  hématome  exlra-dural,  traduit  chez  un  enfant  par  un 
coma  après  intervalle  libre.  Ce  coma  disparut  en  trois  jours. 
Il  persista  cependant  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie 
motrice.  Les  auteurs  intervinrent  et  découvrirent  l’hématome 
qui  fut  évacué.  Huit  jours  après  disparurent  les  phénomènes 
paralytiques. 

Le  rapporteur,  M.  Sorrel,  f^it  le  résumé  des  cas  actuelle¬ 
ment  connus  d’hématomes  extra-duraux  chez  l’enfant.  Ils 
sont  rares,  mais  moins  qu’on  ne  le  disait  classiquement,  et 
méritent  d’être  bien  connus  pourquele  traitement  chirurgical 
fondé  sur  les  mêmes  indications  que  chez  l’adulte,  soit  rapi¬ 
dement  mis  en  œuvre. 

Hématome  pulsatile  de  la  région  fessière.  —  M.  Fêvre, 
fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.M.  Loyer,  Barge  et 
Larraud  (Marine)  qui  concerne  l’apparition  chez  un  sujet  por¬ 
teur  d’une  plaie  de  la  cuisse,  d’un  hématome  pulsatile  de  la 
fe‘se,  dû  à  une  lésion  de  l’artère  circonflexe  postérieure. 

Tnvaginafion  par  divt'rliciiie  de  Meckel.  —  Chez  un 
garçon  de  huit  aus,  à  l’occasion  de  purges,  apparurent  des 
douleurs  vives  avec  vomissements,  l.es  auteurs  appelés  à  le 
voir  {Salmon  et  Artaud,  de  Marseille),  constatèrent  l’existence 
d’un  syndrome  occlusif,  avec  à  la  radiographie  des  images  en 
iuyaux  d’orgue.  L’intervention  montra  qu'il  s’agissait  d’une 
invagination  par  diverticule  de  Meckel.  retourné  et  invaginé. 

L’invagination  par  diverticule  chez  le  grand  garçon  réalise 
le  plus  souvent  le  tableau  de  l’occlusion  aigi  ë  du  grêle.  Chtz 
le  nourrisson  on  nut  voir  l’invagination  d’origine  diveriiculaire 
avoir  l’aspect  de  l’invagination  du  grêle,  avec  diarrhée,  bal¬ 
lonnement  du  ventre,  mouvements  péristaltiques.  Ç)uelquefois 
l’invagination  par  diverticule  de  Meckel  donne  lieu  à  l’appa¬ 
rition  d’une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite  révélatrice. 
Enfin  on  peut  voir  l’invagination  survenir  par  entérokystome 
me  ckelien. 

Les  invaginations  par  diverticule  de  Meckel  ne  sont  pas 
rares.  M.  Fêvre  rapporteur,  en  a  observé  trois  cas.  Elles  se 
voient  dans  l’enfance,  mais  aussi  chez  le  nourrisson.  H  s’agit 
en  règle  d’une  invagination  du  grêle.  Le  lavement  opaque 
peut  ne  rien  montrer  sur  le  cadre  colique  s’il  ne  s'agit  que 
d’une  iléo-iléale  pure,  ou  déceler  une  lacune  si  l’invagination 
est  devenue  iléo-colique.  11  n’est  pas  rare  que  l’invagination 
se  fasse  au  deux  temps,  retournementdu  diverticule  puis  inva¬ 
gination  du  grêle.  H  ne  faut  pas  compter  trouver  des  malfor¬ 
mations  d’origine  meckelienne  au  niveau  de  l’ombilic  par 
exemple.  I.a  voie  d’abord  la  meilleure  est  la  voie  droite, 
moins  traumatisante,  et  qui  mène  directement  sur  l’angle 
iléo-crecal.  H  faut  désinvaginer,  et  discuter  ensuite  l’opportu¬ 
nité  de  la  résection  du  diverticule.  S’il  est  en  apparence  sain 
son  ablation  dépendra  delà  résistance  du  sujet  et  de  sa  forme. 

M.  Martin  en  a  observé  deux  cas.  Dans  l’un  de  ces  cas  H  y 
eut  une  récidive  d’invagination,  trois  ans  après  la  première 
crise,  et  on  avait  désinvaginé  et  enlevé  l’appendice.  Quelques 
années  après,  troisième  crise  d’invagination  où  l'auteur  décou¬ 
vrit  un  diverticule  de  Meckel. 

M.  Sorrel  a  eu  depuis  1930  dans  son  service  cent  cas  d’in¬ 
vagination  dont  quatre  cas  par  diverticule  de  Meckel. 

Cent  quatorze  cas  de  gastrectoniii's.  —  M.  Meure 
apporte  sa  statistique  de  gastrectomies,  la  plupart  des  cas 
étant  opérés  pour  ulcère  (94  cas).  H  insiste  sur  la  nécessité  de 
faire  une  anastomose  strictement  horizontale  pour  qu’il  n’y 
ait  pas  de  coudure  des  bouches.  H  faut  anastomoser  toute  la 
largeur  de  la  bouche  gastrique.  L’épiploon  est  toujours  ramené 
au  devant  du  moignon  duodénal.  L'auteur  attache  une  grande 
importance  au  traitement  arsenical  préopératoire  qui  diminue¬ 
rait  le  nombre  des  complications  pulmonaires.  Gomme  anes¬ 
thésie,  il  emploie  liabituellement  l’anesthésie  générale  soit 
par  inhalation,  soit  par  évipan. 

Statistique  pure  :  gastrectomie  pour  cancer  :  11  cas,  4  morts 
opératoires,  tous  les  autres  récidives  avant  quatre  ans  ;  ulcè¬ 
res  :  94  cas  avec  4  morts  opératoires,  la  mortalité  est  inexis¬ 
tante  lors(|u’il  s’agit  d’ulcères  duodénaux.  Elle  est  importante 
pour  les  ulcères  de  la  petite  courbure.  La  gastrectomie  pour 
exclusion  est  une  mauvaise  opération.  L’auteur  n’a  pas  eu  de 
mauvais  résultats  de  la  gastrectomie  après  degastro-entéros- 
tomie  ;  il  se  demande  si  le  péritoine  n’est  pas  vacciné  par  la 
première  opération. 

MM.  Folliasson,  Roques  et  Michel-Béchet  sont  nommés 
membres  associés  nationaux  de  l’Academie  de  chirurgie. 

Jean  Calvkt. 


LË  PROGRES  MÉDICAL,  N»  49  (4  Décembre  1931) 


1733 


Puissant  Accélérateur  de  la  Nutrition  Générale 


MOUNEYRAT 


ixtrasf  d©  foie 
de  veoij  frais 


rapËütioue  antalgique 
“•traitement  iodé 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  49  (4  Décembre  1937) 


ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNIRE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSÉ  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D’ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  HYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHrLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  JiNri-GHOG 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  novembre  1937 

Le  jaune  d’acridine  dans  le  leaifcinent  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  —  M.  René  Puig  (le  Perpifrnan), 
relate  l’observation  d’un  enfant  de  huit  ans,  aileint  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  traité  avec  persévérance  par  la  sérothé¬ 
rapie  (503  c.  c.  de  sérum  intramusculaire  et  103  c.  c.  de 
sérum  intrarachidien).  La  médication  se  révélant  ineffl  ’ace, 
un  traitement  par  le  jaune  d'acrldine  intrarachidien  (7  c.  c. 
d’une  solution  au  1/tlOOOOej  lut  institué.  Au  bout  de  quatre 
injections,  la  température,  qui  ne  cessait  d’osciller  entre  38» 
et  40®,  baissa  brusquement  à  SI®  et  s’y  stabilisa  definitive- 
rnent,  après  une  courte  rechute  fébrile  d’une  duree  48  heures. 

Les  injections  intrarachidiennes  de  Jaune  d’acridine  furent 
bien  tolérées  et  n’entraînèrent  qu’une  sensation  de  brûlure 
très  vive  durant  quelques  miaules. 

Hémiparésie  transitoire  à  rechutesdurant  si\  années 
et  suivie  de  paralysie  oculaire  durable.  S.\i)lulis  céré- 
bro  méningée.  —  MM.  Pagniez,  PLichet,  et  P.  Camus  rap¬ 
portent  ce  cas  remarquable  pir  la  longue  duree  de  son  évo¬ 
lution.  Il  s’agit  vraisemblablement  d’un  processus  d’artérite 
très  limitée  avec  spasmes  surajoutés. 

M.  Guilain  croit  que  ces  laits  no  sont  pas  exceptionnels. 

Leucose  aiguë  aleucémique  simulant  un  érythème 
noueux  et  terminée  j)ar  une  gangrène  de  la  verije.  — 
MM.  Raoul  Kourilsky ,  Armand  Beauvy  et  René  Anglade  ont 
observe  chez  un  malade  de  69  ans,  une  cryptoleucémie  aiguë, 
sans  modiflcalion  sanguine,  présentant  de  curieuses  particu¬ 
larités. 

La  maladie  se  traduisit  durant  des  mois  par  un  état  fébrile 
sans  localisation,  accompagné  d’éléments  éruptifs  rappelant  à 
s’y  méprendre  l’érythème  noueux,  d’autant  que  la  cutirédclion 
à  la  tuberculine  était  nécrotique.  Des  examens  approfondis 
(cliniques,  radiologiques,  bactériologiques)  démontrèrent  l’ab¬ 
sence  de  toute  évolution  tuberculeuse  et  firent  soupç  mner  lu 
leucémie  aiguë,  malgré  l’absence  de  modifications  sanguines 
caractéristiques,  l’absence  de  splénomégalie.  Une  adénopathie 
cervicale  isolée,  une  modification  de  la  formule  bianclie  <lan.s 
le  sens  d’une  leucopénie  avec  hypogranulocytose,  une  anémie 
modérée,  furent  de  longtemps,  les  seuls  signes  d’atteinte  san¬ 
guine.  En  réalité,  le  caractère  nécrotique  de  la  cutireaction 
s’expliquait  par  le  terrain  leucémique,  etlamaladie  se  termina 
par  une  gangrène  du  prépuce  et  du  dos  do  la  verge  :  les  cel¬ 
lules  souches  n’apparurent  dans  le  sang  que  tout  à  fait  m 
extremis  et  sans  augmentation  de  la  leucocytose. 

L’évolution  dura  sept  mois,  accompagnée  de  douleurs  osseu¬ 
ses  et  articulaires  à  allure  rhumatismale,  déjà  écrites  dans 
certaines  observations  de  leucémie  aiguë.  I/origine  toxique  de 
la  maladie  est  vraisemblable,  le  malade  étant  habitué  depuis 
des  années  à  ingérer  des  préparations  à  base  d’amydopyrine. 
Le  diagnostic  fut  posé  cliniquement,  la  ponction  sternale  ou 
splénique  n’ayant  pu  être  pratiquée. 

Cette  observation  permet  de  compléter  le  tableau  clinique 
des  cryptoleucémies  aiguë-!,  dont  plusieurs  cas  ont  été  récem¬ 
ment  publiés  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux. 

M.  Cathala  discute  la  dénomination  de  leucémie  aigi  ë  qui 
implique  la  notion  d’une  maladie  autonome.  Il  s’agirait  ici 
d’un  trouble  sanguin  au  cours  d’une  intoxication. 

M.  Lamy  a  observé  un  cas  dans  lequel  la  gangrène  de  la 
verge  fut  le  signe  révélateur  de  la  leucose  aiguë.  L’examen  du 
sang  ne  permet  pas  toujours  de  poser  le  diagnostic,  l'augmen 
tation  du  nombre  des  globules  blancs  n’étant  ni  le  signe  le 
plus  précoce  ni  le  signe  le  plus  consta'nt  Par  contre,  la  dimi¬ 
nution  des  granulocytes  avec  inversion  de  la  formule  leucocy¬ 
taire  doit  toujours  donner  l’éveil. 

Les  troubles  cardio  vasculaires  dans  le  myxiedènie 
à  propos  de  trois  ol)servalions.  •  MM.  Roger  Froment  et 
M.  Genne. 

Sarcome  d’Ewing.  Etude  cytologique  comparée  par 
les  i)onclions  sternale  et  liimorab'  et  jiar  la  biopsie  — 
MM.  P.  Carnot,  R.  Cachera,  J  Courti&l  et  H.  Larergne 
rapporient  l’observation  d  un  réticulo  sarcome  de  l’extremiie 
supérieure  du  tibia  ayant  évolué  en  huit  mois  vers  la  mort 
chez  uu  jeune  garçon  de  seize  ans.  Le  début  avait  été  marqué 
par  des  douleurs,  une  tuméfaction  d’aspect  inflammatoire 
et  un  état  fébrile.  Comme  il  est  habituel  en  pareil  cas,  le  dia¬ 


gnostic  porté  avait  été  celui  d’ostéomyélite,  le  malade  avait  été 
opéré  pour  cette  raison  en  province  et  la  tumeur  avait  été 
découverte  à  l’intervention . 

La  radiothérapie  intensive,  appliquée  dès  lors,  après  avoir 
fait  disparaîlre  la  tumeur  tibiale  et  provoqué  une  amélioration 
remarquable  de  l'état  général,  n’a  pas  empêché  la  récidive  sur 
place  de  la  tumeur  primitive,  ni,  malgrédes  séances  d’irradia¬ 
tions  préventives,  l'éclosion  rapide  de  métastases  osseuses 
très  nombreuses  dans  le  crâne,  les  côtes,  les  vertèbres  lombai¬ 
res,  le  bassin  ainsi  que  l’apparition  d’une  pleurésie  et  de 
tumeurs  pulmonaires.  L’autopsie  a  été  pratiquée. 

Un  point  remarquable  dans  la  sémiologie  de  ce  réliculo- 
sarcoirie  de  la  moelle  osseuse  réside  dans  la  pauvreté  de  ses 
symptômes  radiologiques.  Même  à  une  période  avancée  delà 
maladie,  alors  que  la  tumeur  primitive  était  largement  éten¬ 
due  ayant  traversé  l’os  et  envahi  les  parties  molles,  les  radio¬ 
graphies  décelaient  qu’un  minime  décollement  périosté  du 
tibia,  en  un  point  très  limité  et  sans  destruction  osseuse.  De 
même,  les  métaslases  n’ont  donné  quepeu  ou  pas  d’altérations 
radiologiques. 

Au  contraire,  la  ponction  du  sternum  a  décelé  l’existence  de 
cellules  tumorales  dans  la  moelle  osseuse,  à  une  période  où 
aucune  métastase  .sternale  ou  cost  île  n’était  encore  décelable 
cliniquemeni. 

L’aspect  des  cellules  néoplasiques  sur  les  étalements  des 
produits  de  ponction  (demoelle  sternale  ou  de  fumeurs  osseu¬ 
ses  métastasiques)  était  düTerent  de  celui  que  Ion  pouvait 
observer  sur  les  coupes  de  tissus  prélevés  par  la  biopsie  et  à 
l’aulopsie.  Cette  cytologie  des  produits  obtenus  par  ponction 
est  intéressante  à  connaître  pour  l  ëtude  histologique  du  sar¬ 
come  d’Ewing  et  des  tumeurs  osseuses  en  général  ;  elle  per- 
m'd,  d’autre  part,  des  applications  pratiques  utiles  au  dia¬ 
gnostic. 

M.  Fiessinger  a  remarqué  aussi  que  s’il  est  toujours  facile 
de  poser  le  aiagnoslio  de  cancer  du  foie  sur  des  coupes  his- 
t  logiques,  les  caractères  nucléaires  des  cellules  néoplasiques 
n’apparaissent  plus  sur  1  s  frottis  étalés  et  colorés  par  les 
méthodes  habituelles. 

M  Lamy  souligne  à  nouveau  l’intérêt  des  fonctions  ster¬ 
nales  ;  les  myélogrammes  peuvent  mettre  en  évidence  la  pré¬ 
sence  de  cellules  néordasiqnes  avant  l’apparition  clinique  des 
métastases  d  tin  cancer  profond. 

Ln  nouvel  essai  (rexi)loi’aliou  biologique  :  l’analyse 
cbiniiqne  du  li(|uide  de  phlyctèue  obtenue  par  l’appli¬ 
cation  d’un  vésicatoire.  I.eyliieose  de  plilyctène,  cons¬ 
tante  physiologi([ue.  —  MM.  Gilbert  Dreyfus  et  Michel 
LamotÉe  montrent  que  la  plilyclcne  obtenue  par  l’application, 
18  heures  durant,  d’un  vésicatoire,  contient  un  liquide  dont 
la  teneur  en  glucose  —  ditrérente  de  celle  du  sang  et  du  sérum 
sanguin  —  ne  varie  chez  le  sujet  normal  que  dans  de  faibles 
proportions  et  se  tient  entre  0,6, "j  à  0  05  %„.  Le  glucose  de 
phlyctène,  dosé  par  la  méthode  de  Baug,  apparaît  donc  comme 
une  constante  physiologique,  chez  les  malades  œdématiés  et 
diabé  iques,  le  glucose  de  plilyctène  peut  subir  d’importantes 
modifications  tant  absolues  (jue  relatives  par  rapport  au  sucre 
du  sang. 

Les  auteurs  indiquent  la  technique  suivie  et  les  résultats 
obtenus  pour  une  première  série  de  plus  de  vingt  sujets.  Ils 
pensent  que  cette  nouvelle  investigation  biologique  estsuscep- 
tible  de  fournir  des  résultats  fructueux  et  de  pénétrer  plus 
avant  que  par  l’analyse  du  sang  dans  l’intimité  tissulaire.  Ils 
se  proposent  d’étudier  dans  un  grand  nombre  d’affections  les 
taux  du  glucose  et  de  l’urée  phlyclène,  leur  signification  pro¬ 
nostique,  leurs  variations  sous  l’influence  du  régime  de  la 
thérapeutique. 

M.  Kourilsky  fait  (juelques  réserves  sur  ce  mode  d’explo¬ 
ration.  Il  ne  croit  pas  sans  danger  l’application  de  vésicatoires 
chez  les  diabétiques  ;  en  oulre,  l'irritation  ainsi  obtenue  est 
trè-  variable  d’un  --ujet  à  l’autre  et  la  présence  de  fibrine  et 
d’ulimmine  dans  le  liquide  do  (ililyclone  rend  difliciles  les 
dosages. 

M.  Ratbery  croit  aussi  qu’il  n’est  pas  très  prudent  d’irriter 
les  té-;umenis  des  diabétiques,  il  se  souvient  de  deux  cas 
dans  lesquels  l’application  de  teinture  d’iode  sur  la  peau 
entraina  une  gangrené  massive  qui  fut  suivie  de  mort. 

M.  Milian  propose  de  remplacer  le  vésicatoire  par  le  cryo- 
cautère  qui  est  moins  dangereux. 

Dialiéte  avec  insiiliiio-sensihilité  iiiaxiina,  traité  par 
n  iisii  1  iiiaie  de  (irotami  ne  .  —  MM.  R.  Rivoire  et  C.  A.Pozzo- 
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di-Borgo  (de  Nice)  rappellent  que  la  découverte  de  l’insuli- 
nate  de  protamine  n’a  pas  été  accueillie  très  favorablement 
en  France,  alors  que  son  apparition  a  été  saluée  avec  enthou¬ 
siasme  à  l’étranger. 

Us  ont  pu  étudier  de  façon  assez  complète  l’action  de  ce 
médicament  chez  les  diabétiques  ;  ils  ont  obtenu  des  résul¬ 
tats  dans  l’ensemble  très  favorables,  en  particulier  chez  une 
malade  qui  pré;entalt  un  diabète  très  grave  avec  Lypersensi- 
bilité  extrême  à  l’insuline  ordinaire.  Cette  malade  qui  était 
dans  un  coma  acidosique  presque  complet  et  permanent,  pré¬ 
sentait  après  chaque  piqûre  d’insuline  des  accidents  hypo¬ 
glycémiques  graves  mais  courts,  qui  la  faisaient  osciller  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour  du  coma  acidosique  au  coma  glycémique. 
Il  existait  en  outre  des  œdèmes  très  marqués  et  de  l’acholie 
pigmentaire.  La  multiplication  et  la  fréquence  des  injections 
d’insulineordinaire  n’ayant  fait  qu’aggraverl’état  de  la  malade, 
les  auteurs  remplacèrent  cette  insuline  par  de  l’insulinate  de 
protamine,  à  la  dose  de  40  unités  toutes  les  seize  heures.  Le 
résultat  fut  remarquable  et  instantané,  la  malade  ayant  vu  en 
quelques  jours  le  coma  disparaître,  les  œdèmes  s'elfacer  et 
l’insuffisance  hépatique  s'amender.  Depuis  un  an  la  malade 
est  maintenue  en  état  de  santé  remar.iuable  par  l’injection 
quotidienne  de  80  unités  d’insulinate  de  protamine  en  une 
seule  fois . 

Enfin,  les  symptômes  de  son  diabète  ont  été  très  atténués 
par  la  radiothérapie  de  l’hypophyse,  sans  que  l’insu  lino-sensi¬ 
bilité  ait  disparu. 

M.  Batberjr  ne  pense  p  >s  que  l’introduction  de  l’insulinate 
de  protamine  et  de  l’insuline-zinc  dans  le  traitement  du  dia¬ 
bète  soit  aussi  intéressante  qu’on  l’affirme  à  l’étranger.  11  a 
obtenu  avec  ces  produits  des  résultats  intéressants,  mais  dans 
la  majorité  des  cas,  il  est  nécessaire  de  leur  associer  l’insu¬ 
line  ordinaire.  En  règle,  l’insuline  retard  est  insuflisanto  dans 
le  coma,  car  son  action  n’est  pas  assez  rapide. 

M.  DecouH  a  obtenu  dans  un  cas  de  diabète  grave  chez 
une  fillette,  de  15  ans  umt  remarquable  sédation  de  la  maladie 
par  la  radiothérapie  hypophysaire  qui  permit  de  siijiprimcr 
l’insuline.  Mats  cette  amélioration  ne  fut  que  passagère. 

M.  Ratbery  a  observé  l’apparition  d’un  coma  diabétique 
trois  jours  après  une  séance  de  radiothérapie  hypophysaire 
chez  un  diabétique  insulino-résistant.  Mais  le  malade  sortit 
de  son  coma  et  redevint  par  la  suite  sensible  à  l'insuline. 

Maladie  d’Addisoii  traitée  :  guérison  clinique.  MM. 
R.  Rivoire  et  M.Martiay  présentent  un  homme  de  35  ans  qui, 
il  y  a  un  an  et  demi,  tut  atteint  d’une  maladie  d’Addison  grave, 
dont  le  pronostic  semblait  fatal  à  brève  échéance.  Sous  1  in¬ 
fluence  d’un  traitement  énergitjue  par  le  sel,  la  cystéine  et 
l’hormone  cortico  surrénale,  une  amélioratiiin  rapide  apparut 
et  le  sujet  pouvait  au  bout  de  cjaelqu  ;s  mois  reprendre  une 
vie  absolument  normale  et  diminuer  l’jntensité  de  la  théra¬ 
peutique. 

Depuis  un  an,  tous  les  symptômes  de  la  maladie  ont  dis¬ 
paru,  sauf  une  courte  récidive  il  y  a  six  mois  à  la  suite 
d'une  suppression  trop  radicale  des  médicaments,  à  tel  p  ont 
que  l’on  peut  parler  pour  lui  de  guérison  clinique  de  la 
maladie.  Cette  observation  démontre  l’efficacite  remarquable 
des  traitements  modernes  dans  certains  cas  de  maladie  d'Ad- 
dison. 

M.  Decourt  pense  qu’il  faut  toujours  se  méiïer  des  rémis¬ 
sions  spontanées  dans  l’interprétation  des  succès  thérapeu¬ 
tiques. 

M.  Béclére  croit  que  l’on  fait  actuellement  espérer  la  gué¬ 
rison  des  syndromes  addis miens  quant  ceux-ci  relèvent 
d’une  tuberculose  des  surrénales. 

Maladie  de  Hasedow  avec  trouilles  ovariens  et  lipo- 
dystropliie.  —  M.  Jacques  Decourt  présente  une  jeune  fille 
de  22  ans  chez  laquelle  coexistent  des  troubles  ovariens,  un 
syndrome  basedowien,  et  un  état  lipodystrophique  caractérisé 
par  une  adipose  très  prononcée  de  la  moitié  inférieure  du 
corps  contrastant  avec  l'amaigrissement  de  la  moitié  supé¬ 
rieure.  L’auteur  voit  dans  celte  observation  des  arguments 
en  faveur  de  la  conception  qui  tend  à  attribuer  aux  glandts 
à  sécrétion  interne  des  rapports  régionaux  avec  les  centres 
neuro-végetatits  des  segments  correspondants  du  corps. 

Michelle  Zaguoun-'Vai.kntin. 
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i inniohilisalion  de  la  hanche  lloltanle  par  une  vis 
lilanléc  dans  la  tète  fémorale  an  travers  du  loil  de  la 
cavité  colyloïd<>.  -  M.  Dupuy  de  Frenelle  présente  une 
ob.servatiou  dans  laquelle  la  vis  plantée  au  travers  du  toit  de 
la  cavité  colyloïdedansla  tête  fémorale  est  parfaitement  tolérée 
depuis  dix-sept  mois,  et  n’a  orovoqué  aucun  dégât  osseux 
malgré  la  marche  à  petits  pas.  Le  vissage  coxo  fémoral  permet 
d'immobiliser  la  hanche  et  d’éviter  l’appareil  plâ'ré,  dans  cer¬ 
tains  ras  favorables.  Dans  le  cas  parliculier,  la  vis  devait  être 
enlevée  au  bout  do  trois  mois,  mais  la  malade  éprouve  un  tel 
soulagement  qu’elle  demande  à  conserver  la  vis  en  place. 

M.  René  Martial  présente  un  travail  intitulé  ;  L’apport 
d('  la  race  dans  les  mtiladn's  mentales.  Il  rappelle  que  le 
nombre  des  aliénés  a  constammentaugmenté  en  Francedepuis 
quarante  ans,  mais  qu’aujonrd’hui  notre  pays  est  celui  qui  a 
le  plus  d’aliénés  de  toute  l’Europe.  Les  causes  de  l’aliénation 
mentale  héréditaire  sont  nombreuses, mais  l’auteur  limite  son 
rapport  à  l’étude  des  conséquences  mentales  des  métissages 
dysharmoniques.  C’est  une  étude  de  synthèse  dans  laquelle 
interviennent  :  l’élément  race,  l’élément  hérédité,  l’élément 
groupe  sanguin  et  l’élément  géographie.  La  géographie  des 
maladies  mentales  a  beaucoup  de  points  communs  avec  celles 
des  groupes  sanguins.  Pour  la  France,  pays  d’immigration,  il 
est  donc  de  première  nécessité  d’opérer  la  sélection  des  étran¬ 
gers  pour  éviter  la  multiplication  des  cas  de  folie  héréditaire. 
Le  Docteur  Martial  expose  la  méthode  à  suivre. 

M.  Rosenlbal  estime  que  le  groupe  sanguin  semble  une 
acquisition  scientifique  un  peu  trop  récente  pour  étudier  la 
quesiiun  raciale. 

Contagion  (d  liérédité  de  la  tuberculose.  —  MM.  P. 
Reynier  Cl  Et.  Maigre  estiment  que  les  théories  de  M.  Aug. 
Lumière  ne  sont  pas  discutables  quant  à  la  contagion  de  la 
tutierculose.  Eu  ce  qui  concerne  son  hérédité,  l’immunité  de 
surinfection  ou  de  refus,  la  sélection  naturelle  et  les  condi¬ 
tions  ethniques  sont  matière  à  révision  scientifique. 

Présentation  d’ampoules  auto-injectables.  -  M.  P.  A. 
Digeon  présenté  un  modèle  d’ampoules  ne  nécessitant  pas 
1  emploi  de  la  seringue  et  de  l'aiguille  habituelle.  Permettant 
la  medicali  n  hypodermique  ou  intraveineuse  dans  des  condi¬ 
tions  de  sécurité  absolue  au  point  de  vue  aseptique,  tant  pour 
les  petites  ampoules  médicamenteuses  que  pour  les  ampoules 
de  sérum. 

La  i)OSsil)ilité  de  la  pyélograjihie  dans  le  diagnostic 
précoce  du  cancer  du  rein.  —  M.  P.  Le  Gac  présente  une 
pièce  montrant  un  cancer  du  lein  du  volume  d’une  noisette 
(saillante  dans  le  calice  moyen  au  rein  gauche)  et  dont  le 
diagnostic  fut  fait  par  la  constatation  d’une  hématurie  par 
l’iirelôre  g-.uclie,  associée  à  une  modification  du  pyélogramme 
rétrograde  (petite  distension  du  calice  moyen).  Rein  en  mains 
pmidant  l’opération,  la  tumeur  n’était  pas  perceptible,  la 
néphrectomie  fut  néanmoins  exécutée  et  la  petite  tumeur 
découverte  après  incision  du  rein.  Il  s’agissait  d’un  épithé- 
lioma  à  cellules  claires.  A  noter  que  la  pyélographie  par  voie 
veineuse  ne  montrai!  pas  l’altération  du  calice  moyen  observé 
sur  le  pyélogramme  rétrograde. 


t)h  !  Je  regrette  quc‘ee  beau  mot  de  patron  soit  compromis 
dans  la  phraséologie  des  querelles  sociales. 

. Pour  moi,  le,  mot  patron  veut  toujours  dire  modèle  et 

surtout  père,  c’est-à-dire  celui  (pii  protège  et  même  celui  quf 
engendre.  Dans  la  Société  médicale,  que  j’aime  vraiment  de 
tout  cœur,  l’élève  appelle  son  maître  «  Monsieur  ». 

'l  u  ne  peux  imaginer  comme  ce  simple  mot  est  beau,  comme 
il  est  ii'olile  et  respectueux  ([uaud  il  est  adressé  par  un  jeune 
comme  à  celui  qui  l’instruit  et  le  guide.  Si  les  rapports  devieii- 
neiit  plus  cordiaux  entre  le  maître  et  le  disciple,  celui-ci,  dans 
les  instants  d'iuliiuilé,  ne  dit  plus  -  Monsieur  »  et  se  permet  de 
dire  -  patron  >.  ('.'est  ainsi  (pie  je  parle  à  M.  C.halgrin  et,  bien  que 
ce  ne  soit  [las  l’habitude  au  C.ollège,  il  souffre  cette  appellation 
en  souvenir  de  sa  vie  dans  les  ln')])itaux.  Je  crois  même  qu’elle 
le  touche  et  ipi’il  v  voit  nu  signe  de  vénération  liliale.  (Georges 
Di  UAMKL  :  Les  Maîtres). 
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VARIÉTÉS 


Un  commentateur  d’Hippocrate 

Il  s’appelait  François-Marie  Bosquillon  et,  au  cours  de 
sa  longue  carrière,  fut  à  ia  fois  médecin  de  l’Hôtel-Dieu  et 
professeur  de  grec  au  collège  de  France. 

Il  était  né  à  Montdidier  en  1744.  Bien  que  s’étant  distin¬ 
gué  au  cours  de  ses  études,  par  des  succès  qui  le  firent 
déjà  considérer  comme  un  helleniste  de  valeur,  cependant 
il  voulut  suivre  la  trace  de  son  père,  docteur  de  la  Faculté 
de  Reims,  et  se  fit  recevoir  médecin  en  1772 . 

Il  s’appliqua  aussitôt  à  l’étude  do  l’antiquité  grecque  et 
s’acquit  assez  de  renommée  pour  obtenir,  en  1774,  ia 
chaire  de  langue  grecque  au  Collège  de  France.  Il  devait 
l’occuper  quarante  années  (1),  pendant  lesquelles  il  expli¬ 
qua,  commenta  les  auteurs  classiques,  mais  surtout  Hip¬ 
pocrate  et  Homère.  Son  cours  n’avait  guère  de  succès,  si 
l’on  en  croit  un  observateurde  police  (2),  tant  cet  helleniste 
était  peu  doué  pour  la  parole,  et  un  court  sur  Hipp  ocrate, 
Galien,  Oribase  n’a  jamais  attiré  la  foule  des  auditeurs. 

Bosquillon  fut-il  touiours  un  fidèle  commentateur  ?  On 
l’a  accusé  (3)  d’avoir  rendu  Hippocrate  complice  de  ses 
erreurs  et  de  l’avoir  fait  servir  d’appui  à  ses  paradoxes. 
En  fait,  quand  on  lit  les  Aphorismes  sur  l’évacuation  de 
sang,  on  est  bien  obligé  de  reconnaître  que  Bosquillon, 
en  recommandant  de  ssLigner  et  de  toujows  saigner,  pour 
obéir  au  précepte  d’Hippocrate,  défigurait  quelque  peu  la 
pensée  du  maître. 

Mais  n’est-ce  pas  le  propre  de  bien  des  disciples  d’exa¬ 
gérer  les  théories,  de  travestir  la  pensée  de  celui  dont 
ils  se  sont  fait  les  sectateurs  ! 

Médecin  de  l’Hôtel-Dieu  en  1788,  Bosquillon  traduisit  les 
J'Jle'ments  de  me'decine  de  Cullen  et  la  chirurgie  de  Bell.  Mais 
le  nom  de  ce  précurseur  de  Littré  reste  surtout  attaché  à 
la  doctrine  hippocratique  et  méritait  d’être  rappelé  en 
ces  jours  où  le  diitin  vieillard  de  Cos  est  au  premier  plan 
de  l’actualité  médicale. 

A.  TimcON. 


(1)  Bosquillon  mounit  en  IHK!. 

(2)  Aulaiîd  :  Paris  pendant  la  réaction  thermidorienne  et  sons  le  Direc¬ 
toire,  t.  V,  p.  21t. 

(2)  Bonnai-'ox  deMalkt,  Journ.  de  médecine,  f/n'rurÿje.  t .  XXXIII,  p. 
18:i-I85,  181,'). 


U  L’un  de  mes  maîtres  nous  racontait  la  consultation  qu’il  eut, 
au  début  de  sa  carrière  médicale  avec  le  regretté  Lermoyez. 
Il  s’agissait  d’un  cancer  du  larynx  inopérable.  Après  un  examen 
prolongé  afin  d’égarer  les  doutes  du  malheureux  patient, 
Lermoyez  entraîna  son  élève  vers  le  lavabo. 

Tout  en  se  lavant  les  mains  -  Ponce- Pilate  involontaire  et 
désolé  —  le  grand  laryngologiste  lui  chuchota  dans  l’oreille  : 
«  Une  thérapeutique  ?  Browning  !  Browning  I  » 

Cette  exclamation  dramatique  nous  vient  à  l’esprit  sinon 
aux  lèvres  en  présence  d’un  cancéreux  de  l'œsophage,  après  un 
diagnostic  irréfutable  basé  sur  la  radio  :  scopie  et  graphie  sur 
l’œsophagoscopie  et,  sauf  impossibilité,  sur  la  biopsie. 

Je  n’ai  personnellement,  en  de  telles  circonstances,  jamais 
vu  un  malade  survivre  plus  de  dix-huit  mois,  outre  ce  verdict 
impitoyable,  nous  ne  pouvons,  hélas  1  obtenir  que  des  sursis  . 
(Docteur  M.  Wisnek.  Le  cancer  de  l’œsophage.  Enquête  de 
La  Vie  Médicale,  10  novembre  1937.) 


Echos  et  Glanufes 


(ieorqos  Duhamel  vigneron.  —  De  moins  en  moins  les 
écrivains  pourront  vivre  de  leur  plume.  Leur  faudra-t-il  chercher 
un  autre  métier  ?  Lequel  ?  Voilà  ce  qu’un  collaborateur  des 
Nouvelles  littéraires  (27  novembre  1937),  M.  Paul  Mou- 
rousij,  est  allé  demander  à  quelques  écrivains.  Et  voici  la  réponse 
de  M.  Georges  Duhamel  ; 

—  Comment  !  Vous  ne  savez  pas  le  métier  que  j’aurais  choisi  ? 
Mais  c’est  de  notoriété  publique.  Médecin.  Les  rapports  entre 
mon  ancienne  profession  et  ma  carrière  littéraire  sont  plus 
étroits  ([u’on  ne  le  croit.  Pour  les  auteurs,  les  médecins  repré¬ 
sentent  un  tiers  de  leurs  lecteurs.  C’est  une  profession  généreuse, 
curieuse,  j’entends  avide  de  connaître. 

Mais  il  y  a  d’autres  professions  qui  m’attirent.  J’v  songe 
quand  je  suis  dans  ma  maison  de  campagne.  Je  voudrais  être 
vigneron. 

—  N'igneron  ? 

—  Ah  !  si  j’étais  vigneron.  Monsieur,  je  serais  l’homme  le 
plus  orgueilleux  du  monde.  Mais  je  suis  un  écrivain,  et  il  n’y  a 
plus  à  revenir  la  dessus. 

Bacchus  au  Mercure  de  France,  voilà,  ajoute  M.  Mourousy,  qui 
pourrait  égayer  la  façade  antique  et  austère  de  la  rue  de  Condé  ! 
Si  ce  pauvre  Verlaine  ressuscitait,  on  l’y  verrait  chaque  jour 
porter  ses  manuscrits. 


Arnold  Nelter.  —  Extrait  du  discours  prononcé  par  les 
Professeurs  Debré,  le  21  novembre  1937,  fors  de  l’apposition  d’une 
plaque  commémorative  de  la  naissance  d’Arnold  Netter  à  Stras¬ 
bourg,  place  de  l’JIomme-de-Fer. 

.  Arnold  Netter  fut  un  clinicien  un  bactériologue,  un 

hygiéniste.  Dès  sa  jeunesse,  ii  avait  compris  la  nécessité  d’ad¬ 
joindre  les  investigations  de  la  microbiologie  aux  examens  de  la 
clinique,  tout  en  restant  un  clinicien  fidèle  à  l’étude  et  aux 
soins  du  malade.  Il  fut  dans  ce  domaine  un  pionnier  dont 
l’influence  n’a  pas  cessé  de  guider  les  générations  nouvelles. 
La  méthode  de  travail  d’Arnold  Netter  fut  un  modèle  d’appli¬ 
cation  énergique,  de  persévérance,  de  patience  et  enfin  d’infor¬ 
mation  immense  :  Arnold  Netter  lisait  dans  leur  texte  original — 
quelle  que  fut  la  langue  —  toutes  les  publications  médicales.  Il 
appréciait  sans  sévérité,  mais  avec  lucidité,  les  auteurs  dont  il 
étudiait  les  ouvrages  pendant  les  longues  heures  qu  il  passait 
à  la  Bibliothèque  de  la  Faculté  ou  de  l’Institut  Pasteur.  11 
devint  ainsi  une  sorte  d’érudition  vivante  à  laquelie  chacun  de 
nous  venait  puiser.  Arnold  Netter  possédait  dans  sa  mémoire 
remplie  de  riches  trésors,  les  notions  les  plus  précises  sur  la  géo¬ 
graphie  et  l’histoire  des  maladies,  sur  l’épidémiologie,  la  biblio¬ 
graphie  médicale. 

Il  se  donna,  durant  toute  sa  vie,  pour  tâche  d’avertir  les  méde¬ 
cins  des  dangers  qui  menacent.  C’est  lui  qui  annonça  la  ménin¬ 
gite  cérébrospinale,  la  poliomyélite,  l’encéphaiite  ;  quand  l’épi¬ 
démie  redoutabie  commence  à  se  développer,  c’est  Arnold 
Netter  et  lui  seul  qui  en  reconnaît  les  premiers  cas. 

Son  œuvre  scientifique  est  considérable.  La  description  et  le 
traitement  des  méningites  aiguës,  l’épidémiologie,  le  diagnostic 
et  la  thérapeutique  de  la  poliomyélite,  la  connaissance  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique,  le  mode  de  propagation  du  typhus  exan¬ 
thématique  —  où  il  fut  le  précurseur  de  son  illustre  élève  et  ami 
très  cher  Charles  Nicolle  les  rapports  entre  la  varicelle  et  le 
zona,  constituent  les  éléments  les  plus  connus  et  les  plus  ori¬ 
ginaux  de  ses  découvertes  médicales.  Mais  que  de  belles  recher¬ 
ches  il  nous  faut  passer  ici  sous  silence  !  S’il  pût  accomplir  cette 
tâche,  c’est  qu’il  vécut  comme  un  clerc  hors  des  frivolités  du 
monde,  la  pensée  appliquée  méthodiquement  et  constamment 
à  son  beau  travail  le  plus  beau  peut-être  qui  .soit  au  monde  - 
celui  de  médecin,  et  particulièrement  de  médecin  des  enfants. 
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Vers  lui  —  comme  vers  celui  qui  connaît  les  secrets  des  maladies 
graves,  les  remèdes  capables  de  sauver  un  petit  être  en  péril  de 
mort  —  sont  montés  pendant  des  années  les  appels  angoissés  et 
les  cris  de  détresse  des  parents  suppliants.  Arnold  Netter  ne 
cessa  de  répondre  avec  diligence  à  tous  ceux  qui  se  tournaient 
vers  lui. 

Mais  pour  lui,  comme  pour  nous  tous,  les  heures  culminantes 
de  ses  lourdes  journées,  surchargées  de  tâches,  étaient  celles 
qu’il  passait  à  l’hôpital.  Evoquons  cette  scène  :  une  compagnie 
de  jeunes  hommes  attentifs,  revêtus  de  la  blouse  blanche  de  nos 
hôpitaux,  au  milieu  de  lits  et  de  berceaux  où  sont  couchés  de 
petits  êtres  malades,  écoute  avec  déférence  un  vieillard  sage  qui 
parle  peu,  mais  dont  le  regard,  l’oreille,  les  doigts,  savent  tout 
percevoir.  Le  chef  ressemble  à  un  prophète  de  l’ancien  testament 
son  corps  un  peu  alourdi  par  les  ans  est  courbé,  son  visage  est 
lumineux,  un  sourire  fait  souvent  se  plisser  ses  traits,  sa  main 
saisit  sa  barbe  chenue  ou  sa  chevelure  blanche  et  bouclée,  sur 
son  entourage  il  étend  un  regard  plein  à  la  foi  de  vivacité  et  de 
douceur.  Chacun  des  étudiants  s’efforce  de  saisir  et  de  retenir 
la  méthode  simple  en  apparence,  raffinée  en  réalité,  grâce  à 
laquelle  ce  médecin  perspicace,  intuitif  et  instruit,  découvre  le 
mal  caché,  et  enfin  quel  est  celui  qui  ne  rêve,  s’inspirant  de  son 
exemple,  de  joindre  tant  de  science  à  tant  de  bonté  ?  Est-il, 
Messieurs,  une  image  plus  belle  qui  lasse  un  plus  grand  hon¬ 
neur  à  notre  pays  et  à  l’homme  même  ?  C’est  le  médecin  d’en¬ 
fants,  respecté  entre  tous,  que  la  Société  de  pédiatrie  m’a 
chargé  de  saluer  aujourd’hui  devant  vous. 

La  bonté  d’Arnold  Netter  n’était  pas  entachée  de  mollesse. 
Nous  l’avons  vu  souvent  saisi  d’une  juste  et  forte  colère  contre 
les  sots,  les  prétentieux,  les  méchants  et  les  lâches.  Son  carac¬ 
tère  est  droit,  ferme,  fidèle,  il  est  absolu  dans  ses  opinions,  entier 
dans  ses  jugements,  il  suit  la  route  qu’il  s’est  à  lui-même  tracée, 
il  n’admet  ni  réserve  ni  compromis,  ignore  tout  calcul,  garde 
devant  la  vie  une  pureté  de  cœur  qui,  sans  la  faiblesse  de  la 
naïveté,  le  préserve  de  toute  tache  et  lui  donne  une  autorité 
morale,  par  tous  reconnue  et  acceptée. 

Netter  vécut  au  milieu  de  l’affection,  de  l’admiration  et  du 
respect  de  ses  contemporains,  car  dans  un  pays  libre,  quelle  que 
soit  la  doctrine  que  professent  les  citoyens,  la  règle  de  vie  à 


laquelle  ils  obéissent,  la  foi  qu’ils  confessent,  tous  vénèrent 
l’homme  juste,  et  Arnold  Netter  était  cet  homme. 

Mais  tous  ces  éléments  fondamentaux  de  son  esprit,  Arnold 
Netter  ne  les  tient-il  pas  de  ses  origines  mêmes  ?  La  solidité  des 
amitiés,  la  franchise,  la  fidélité  aux  attachements,  la  persévé¬ 
rance,  un  certain  entêtement,  sont  les  caractères  mineurs  de 
l’âme  alsacienne. 

Strasbourgeoise,  la  famille  d’Arnold  Netter  l’est  depuis 
cent  cinquante  ans.  Son  grand-père  naquit  en  1785  dans  la  ban¬ 
lieue  de  la  ville,  et  ses  parents,  peu  de  temps  après,  viennent 
s’installer  dans  la  maison  même  où  il  devait  naître.  Ses  souve¬ 
nirs  d’enfance  sont  liés  aux  années  douloureuses  de  sa  petite 
patrie  :  c’est  sur  les  glacis  des  fortifications  de  Strasbourg 
qu’enfant  de  quinze  ans,  il  vit  camper  les  zouaves,  les  turcs  et 
les  chasseurs  d’Afrique,  avant  Wissembourg  et  Froeschwiller. 
11  devait,  au  lendemain  des  défaites,  les  voir  revenir  blessés  et 
épuisés.  C’est  d’ici  qu’il  assista  au  siège  de  Strasbourg,  au  bom¬ 
bardement  de  la  ville,  c’est  d’ici  qu’en  charrette  il  partit  avec 
sa  mère  et  sa  sœur  pour  se  réfugier  loin  de  la  ville  vouée  aux 
flammes  par  l’ennemi. 

C’est  d’ici  que  la  guerre  finie,  l’Alsace  perdue,  Strasbourg 
livré,  il  partit  avec  les  siens  pour  Nancy,  après  que  son  père 
eût  opté,  en  son  nom  et  au  nom  de  ses  enfants,  pour  la  patrie 
française.  Batailles,  siège,  bombardement,  populations  arra¬ 
chées  à  leur  patrie,  familles  en  exil,  voici  les  images  offertes 
à  son  enfance.  On  devine  quels  sentiments  elles  lui  inspirèrent 
et  quelle  émotion  profonde,  prestigieuse,  lorsque  devenue 
vieux,  il  sentit  qu’allait  commencer  une  nouvelle  et  affreuse 
guerre.  Jamais  sa  foi  patriotique  ne  fléchit.  Comme  les  Alsa¬ 
ciens,  il  connaissait  l’Allemagne,  ses  qualités  et  sa  force,  mais  il 
savait  bien  ses  défauts  et  il  ne  désespéra  jamais  de  la  victoire.  Je 
n’oublierai  de  ma  vie  son  regard  et  sa  voix,  quand  revenant 
des  Vosges  à  la  veille  de  la  Grande  Guerre,  il  me  racontait 
sa  rencontre  dans  les  plaines  lorraines  avec  tant  de  nos  soldats, 
qui  se  préparaient  à  mourir  pour  leur  pays.  Quelle  lut  sa  décep¬ 
tion  aussi  quand  au  soir  de  son  existence,  il  comprit  que  la  vic¬ 
toire  de  la  France  n’avait  pas  établi  dans  le  monde  la  paix  qu’il 
avait  rêvée. 

Arnold  Netter  appartenait  à  une  de  ces  familles  spirituelles  où 


PARKE,  DAVIS  &  Co.,  LONDRES 


Un  Ionique  vilamînique  “B” 
possédani  des  propriétés 
reconstituantes  énergiques. 

Ce  tonique  contient  la  vita¬ 
mine  “  B  ”,  de  la  nucléine 
et  des  glycérophosphates  de 
calcium,  potassium,  sodium, 
manganèse  et  de  strychnine. 


Indications: 

Débilité,  neurasthénie,  anémie,  pendant  la 
convalescence  des  maladies  infectieuses  et 
au  cours  de  la  grossesse  et  de  la  lactation. 

DOSE  :  une  ou  deux  cuillerées 
à  café  trois  fois  par  jour. 
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l’attachement  pour  la  France  est  un  patrimoine  sacré  !  Il  avait 
l’amour  de  sa  patrie,  dans  le  sens  le  plus  profond  et  le  plus  plein 
de  la  vieille  et  belle  expression  latine.  .J'aimais  avec  sa  pudeur, 
scs  ardeurs  et  ses  joies  secrètes,  sa  tendresse  indulgente,  ses 
soucis  et  parfois  son  affreuse  angoisse.  Mais  comme  il  est  de 
règle  parmi  les  Français,  jamais  l’amour  de  la  patrie  ne  le  con¬ 
duisait  au  mépris  des  autres  nations,  encore  moins  à  la  haine 
entre  les  peuples.  Il  pensait  que  la  France  est  la  dépositaire  de 
biens  qui  sont  utiles  à  l’humanité  entière. 


BIBLIOGRAPHIE 


MÉDECINE 

Le  système  végétatH,  par  Tinel.  Ma.sson,  éditmr  1938. 

Le  système  végétatif  est  de  plus  en  plus  à  l’ordre  du  jour.  On  ne  peut 
dire  que  son  domaine  s’étend,  mais  il  est  mieux  reconnu  et  exploré. 
Les  deux  éléments  nerveux  qui  le  constituent  nerfs  médullaires  ou  cen¬ 
traux  d’une  part,  sympathique  de  l’autre,  ont  tous  leurs  réactions  par¬ 
ticulières,  leurs  affinités  électives,  leur  appétence  spéciale,  si  je  puis  dire, 
et  peut-être  même  leur  sécrétion  propre.  Le  syndrome  des  uns  s’oppose 
au  syndrome  des  autres,  presque  élément  à  élément.  Et  en  ce  qui  con¬ 
cerne  spécialement  les  viscères,  coeur,  estomac,  intestin,  l’antagonisme 
s’affirme  au  point  qu’on  a  non  seulement  schématisé  la  physionomie  cli¬ 
nique,  mais  aussi  l’orientation  thérapeutique. 

Ce  sont  des  points  que  lesEppinger  et  Hess,  les  Guillaume,  ont  bien 
mis  en  valeur  et  aussi  les  pharmacologues  en  ce  qui  concerne  les  excitants 
chimiques. 

L’histologie  raffinée  a  séparé  les  fibres  amyliniques  des  myéliniques,  elle 
a  repéré  les  ganglions  et  même  découvert  des  cellules  isolées.  Le  rôle  de  ces 
éléments  n’est  pas  négligeable  et  sans  doute,  les  uns  et  les  autres  n’ont -ils 
pas  les  mêmes  fonctions  et  ne  captent-ils  pas  les  mêmes  ondes.  Il  en  est 
pour  la  sensibilité,  pour  la  chaleur,  le  froid.  Il  en  est  peut-être  .aussi  pour 
la  douleur.  Le  problème  des  réflexes,  des  constrictions  vasculaires  et  des 
dilatations,  des  réactions  douloureuses  même  s’est  singulièrement  raffiné 
depuis  plusieurs  années,  mais  il  s’est  aussi  compliqué.  Le  système^ végé¬ 
tatif  paraît  intervenir  partout,  plus  souvent  en  tous  cas  qu’on  ne. le 
croyait  jadis,  pour  définir  une  douleur  hors  de  son  territoire  et  même  a 
projeter  à  distance. 


Mais  la  théra])eutique  a  bénéficié  de  ces  recherches.  Elle  a  montré  le 
rôle  des  substances  sympatholytiques,  des  médicaments  vaso-dilatateurs 
dans  l’atténuation  des  douleurs  des  artères  périphériques  ;  les  bienfaits 
des  injections  directes,  dans  le  plexus  nerveux  ou  dans  le  ganglion  corres¬ 
pondant,  voire  des  réactions  ganglionnaires  ou  des  sections  des  cordons. 
.Nous  connaissons  la  répercussion  centrale.  Nous  connaissons  même  le 
terrain  qui  accroît  la  sensibilité  et  qui  renforce  la  douleur,  terrain  chimi¬ 
que  et  glandulaire,  qui  mérite  l’eraidoi  non  seulement  de  la  banale  anti¬ 
pyrine  ou  de  l’aspirine,  mais  encore  de  vitamines,  de  médicaments  endo¬ 
criniens,  même  de  certains  sels  minéraux. 

Toutes  ces  notions  sont  contenues,  développées  ou  concrétées  dans  le 
livre  que  le.  Docteur  Tinel  vient  de  publier  chez  Masson.  Un  très  beau 
livre  dont  toutes  les  pages,  il  en  est  plus  de  800,  méritent  d’être  lues, 
où  l’on  trouvera  Tanatomie,  la  physiologie,  les  lésions,  les  réactions  du 
système  végétatif,  l’étude  des  syndromes  qu’il  réalise,  des  médicaments 
qui  le  calment  ou  l’excitent,  des  intermédiaires  chimiques  même  qui 
transmettent,  du  nerf  à  l’appareil,  l’excitation  nerveuse.  Et  aussi  une. 
thérapeutique  complète  où  tout  est  passé  en  revue,  depuis  le  médicament 
jusqu’à  l’intervention.  Ce  livre  fait  honneur  à  son  auteur  dontl’érudition, 
la  sagesse,  la  conscience  sont  connues.  Il  fait  aussi  grand  honneur  à  la 
médecine  française  car  il  est  un  monument.  Le  moins  que  Ton  puisse  dire, 
c’est  que  de,  longtemps  il  ne  sera  pas  possible  d’écrire  mieux  ouplus  sur  le 
même  sujet.  —  Maurice  Loeper. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 

Ci..\UDE  (Henri),  Lévy-Valensi  (J.).  —  Les  étals  anxieux.  432  p.  Br.  : 
(iO  fr.  Maloine. 

Duz  (Dr  M.).  —  'i’raité  pratique  de  iiiédeeine  asii-ale  et  de  thérapeu¬ 
tique.  152  p.  (190  gr.).  Br.  :  25  fr.  Chacornac. 

Feiiillels  niédieaiix  (2>’  année).  Br.  :  2T.5  fr.  .Maloine. 
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rizoïilales  du  Ihoraz.  Br.  215  fr.  Maloine. 

Lec.oq  (Raoul).--  üéséquililires  aliinenlaires  et  iiiifrilifs.  128p.  Hr.: 
30  fr.  Vigot. 

IManehes  aiiafoiiiiqiies  de  l’iioiiuiie.  Br.  ch.  pl.  :  35  fr.  :  la  série  de  12 
pi.  ;  375  fr.  .Maloine. 
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p.  Br.  :  50  fr.  Vigot  frères. 
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ichtntllloni 


des  Alouettes  —  NANTERREj(SelD< 


Médecin»  sur  demande  —  Laboratoires 


ANIODOL 


Chlrursis-Obstétriqui 

LE  PLUè  PUISSANT  ANTISEPTIQUE  -  NON  TOXIQUE 


LaboraUire  des  Produits  du  IP  PlüUil 

A.  FABRE,  Pharmacien 


Villa  PENTHIEVRE  S 

l’BYOIlOSlOS  ~  NEVROSES  —  INTOXICATION- 
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VIOHY-ÉTAT 


Sources  chaudes.  Eaux  Médicinales  : 

GRANDE-GRILLE  -  HOPITAL  -  CHOMEL 

Source  froide.  Eau  de  régime  par  excellence 

CÉLESTINS 

Toutes  les  eaux  de  VICHY-ÉTAT 
ji  sont  indiquées  dans  les  maladies 

ide  l’APPAREIL  DIGESTIF  :  Estomac,  Foie, 
Voies  biliaires 

et  de  la  NUTRITION  :  Arthritisme,  Diabète,  Obésité 

Avec  les  eaux  de  VICHY-ETAT 

SEL  VICHY-ETAT  pour  faire  soi-méme  une  eau  alcaline 

PASTILLES  et  SURPASTILLES  VICHY-ETAT  pour  faciliter 
la  digestion 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT  pour  le  voyage 


INSTITUT  NEDICO-PTDIIGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 


ADRESSE  :22,  rue  Saint  Aubin,  Vifry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-Honoré  (VIII*),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes; 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  :  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  ;  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central. —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  Dr  Paul-Boncour,  O.  ^  et  G.  Albouy. 


JUS  DE 
RAISIN 


CHALLAHD 


ALIMENT  TIE  RÉGIME 
NTPOAZOTE 
HTPOCHLORURÉ 
.  ASSIMILABILITt 
PARfAITE 


Laboratoires  F.  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  Pharmaciens 

PARIS  —  12,  Boulevard  Bonne -Nouvelle,  12  —  PARIS 

TRAITEMENT  DE  LA  SEBORRHEE 

Et  surtout  de  l’Alopécie  Séborrhéique  ohez  l'homme  et  chez  la  femme 

Pir  l’ACETOSULFOL  HUERRE 

(Acétone  —  Tétrachlorure  de  Carbone  —  Sulfure  de  Carbone  —  Soufre  précipité) 

Savon  Vigier  â  l'Easenee  de  Cadier  -  Savon  Vigier  a  l’Essonee  d’Ozjcèdre 

ECHANTILLONS  ET  LITTERATURE  SUR  DEMANDE 


ULCÈRE  I 
CaSTROPATHIES 
COUTES 


TABLETTE 


INTiCRAL  DE  LA 

MUQUEUSE 

6ASTRO-INTESTINALE 

Ô/SMÜ’tV' 


EchVt  LitterL*  LabL*  PE6roUD  Z.Rue Sébastien  Gryphe  -  LYON 
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CHARBON 

FRAUDIN 


Diarrhées  diverses 


Fermentations 

intestinales 


Gastro-entérites 


Laboratoire  des  Charbons  Fraudin  4,  Avenue  Desfeux,  Billancourt-Sein 


LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE 


PI{0PRIËTÊS  BIOLOGIQUES 


Produit  chimique  dé|ini  ; 

Acide  acétyl-iodo-salicylique 

(Brevets  E.  VI EL) 

(Iode  aloiique  électro-chimique 
combiné  à  l’acide  salicjlique  acétjlé  ) 


L’IODEOPIRINE  possède  : 

L'activité  anti-algique,  anti-rhumatismale 
et  antipyrétique  de  l’ion  salicylé. 
propriétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
l’iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol) . 

n  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 
e  à.  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 
ne  la  formation  d’anticorps  immunisants) 

G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100 gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-sallcylatss 
(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables. 

l'extrême  diffusibilité  de  l'iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  : 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  ou  non)  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX: 

COLIBACILLOSE  et  ses  manifestations .  RHUMATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes.  RHUMATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  ses  formes. 

MALADIES  INFECTIEUSES  igrippe,  typhoïde,  érisypiie,  stpticèmias,  etc.|  SCIATIQUE  et  autres  névralgies. 

POSOLOGIE  :  de  2  à  10  comprimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu’à  obtention  du  résultat  cherché) 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C'«,  37,  Avenue  de  l'Opéra,  PARIS  —  Tel.  Opéra  66-55  et  67-18 


Le  Gérant:  D' Victor  GENT Y 


Clermont  (oise).  —  Imp.  Thiron  et  Cie 


D>^  Victor  GENTY 


H.  BOURGEOIS 


A.  BRÉCHOT 

Chirurgien 

le  l’Hôpital  St-Antoin 


41,  Rue  des  Ecoles,  PARIS-V» 


H.  GODET 

Ancien  Chef 


Médecine 


l’Académlf 


Rédaction 


Ch.  LENORMANT  G.  PAUL-BONCOUR  A.  PHILIBERT 

Professeur  de  Clinique  "  '  “ 


Etudiants 

Belgique. 

Etranger 


Professe 

agrège 


Félix  RAMOND 

Médecin  honoraire 


Henri  VIGNES' 

Professeur  agrégé  ' 
Accoucheur  des  Hôpitau 


Nouvelles. 


Echos  et  Glani 


Bibliographi 


Les  Livres  de  la  semaine 


RHUMATISME  Agent  de  drainage  biliaire  !  névralgies  -  grippe  -  rhun^atismes 

f H  Ô  R I Ü  M  “  X  AGOCHOLI  INENOPIRINE 


(THORIX-RHEMDA) 

TEL.  WAGRAM  58-89 

UBOaATOIRES  RHEMDA 

COURBEVOIE  (Seine) 


du  D  ZIZINE 


ViCARIO 


GLYCO-THYMOLIME  Paiisciiiciil  iiilégral  de  la  muqueuse  gaslrique  solution 


GASTROPANSEfflENT 


VAKADARSINE 


du  D  ZIZINE 


rch.  73-12  I  Un  paquet  le  matin  à  jean,  et  au  besoin  le  S' 


LIPO-VACCINS 


Vaooins  hypo-toxiques  en  suspension  huileuse,  utUiiés  dans  l’Armée,  la  Marine  et  les  Hôpitaux 


Vaccin  antityphique  et  antiparatyphique  A  et  B.  Lipo-Vacclo  T  1  B 
Vaccin  antigonoccique  **  Lipognon  ” 

Vaccin  anli-slaphylo-slrepto-pyocyanique  ••  iipo-vaccin  mtipjogènt  ”  (s.  s.  P) 

Lipo-Vaccin  anti-entéro-colibacillaire 


Lipo-Vaccin  anti-grippal.  (PQWimo-Pfeitler-Pjocyanlqne) 
MÉDICATIONS  Anti-Bacillaires 
Lipo-Antigénes-Lipoïdés  et  Lipo-Cires  N'^^  O,  1  2  et  3 


N°  50  -  Il  DÉCEMBRE  1937 


Fondé  en  1873  par  Bournevîlle 


LE  NUMÉRO  :  7^  Centimes 


DIRECTION  SCIENTIFIQUE 


Variétés 

Georges  DÜHAMEF.  :  Remarques  sur 
les  professions  de  charité .  1767 

Les  Consultations  du  “Progrès  Médical’ 

Jî.  PERRAULT  ;  Le  traitement  de 
l'hémiplégie  syphilitique .  1765 

Sociétés  savantes 

Académie  de  Médecine  (7  décembre 
1937).  —  Académie  de  Chirurgie 


ADMINISTRATION 


SOMMAIRE 

Travaux  originaux 


M.  ALREAUX-FERNET  et  H.  KOHA  : 

La  tache  hépatique . . 

B. -Y.  YOVANOVITCH  :  l'cchnique  de 
l’iléostomie  dans  le  traitement  des 
occlusions  intestinales  post -opéra 


RÉDACTION 
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HORHONE 
»  GOMADOTROPE  il 


DU  DOCTEUR  ROUSSEL 

ORIGINE  SÉRIQUE  _  ACTIVITÉ  ANTÉ  -  HYPOPHYSAIRE 


RETARDS  DE  LA  PUBERTE 
CRYPTORCH!D!ES 

STÉRILITÉS  PAR  INSUFFISANCE  GLANDULAIRE 
AMÉNORRHÉES 
SYNDROME  ADIPOSO-GÉNITAL 

Par  voie  sous-cutanée  chez  l'adulte 
et  chez  l'enfant  à  partir  de  10  ans 

m 


LA  BOITE  DE  6  AMPOULES 
DOSÉES  A  40  UNITÉS  EVANS 

Prix:  50  Frs 


LABORATOIRES  du  DOCTEUR  ROUSSEL 

97,  Rue  de  Vaugirard  _  Paris  (6"» 


■■ 


■■ 


HH  HH  HH  HH  I 
HH  HH  M  HH  I 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N"  50  (11  Décembre  1937) 


1747 


NOUVELLES 


Faculté  (le  médecine  dé  Paris.  Le  litre  de  profésKeur 
honoraire  est  conféré  à  .MM.  Roussy,  Hrindeau  et  Sergent, 
anciens  professeurs  fl  la  Faculté  de  médecine. 

—  Thèses  de  médecine.  —  13  décembre.  ^îlle  Leclkk  : 
la-  traitement  du  syndrome  toxiciue  choléri([ue  du  nourrisson 
par  l’instillation  intra-veineuse  continue. 

14  décembre.  —  M.  Bac.hmanx  :  Traitement  des  noevo-car- 
einomes  par  rélectro-coagulation  et  la  chirurgie  électrique. 

M,  Becker  ;  L'ostéomyélite  du  maxillaire  intérieur.  Mile 
Onfhay  :  fiontribution  à  l’étude  de  la  création  d’un  vagin  par 
greffes  cutanées  libre.s. 

15  décembre.  M,  Aoci/tEHATE  :  Traitement  du  paludisme 
chez  la  femme  enceinte  par  la  quinine  et  les  dérivés  synthé¬ 
tiques.  M,  BariîaIN  :  'trois  années  au  dispensaire  Hîllairet 
de  l’hôpital  Saint-Louis.-  .M.  LoNvekskt  :  La  chaptalisation 
des  inoût.s.  M.  Dihu-isson  :  Contribution  à  rélude  de  la  .spi¬ 
rochétose  ictéro-hémorragi([ue.  M.  NoMEin  :  I.a  méningite 
cérébro-spinale  en  Kgy|)te.  M.  'tiflEL  :  Quel(|ues  régies  d’hy¬ 
giène  pour  l’hospitaiisation  des  enfants  tuberculeux. 

16  décembre.  M.  Azcki  os  :  Contribution  à  l’étude  des 
phénomènes  d’intolérance  aux  substances  à  composition  chi¬ 
mique  définie.  M.  H’usskt  :  Etude  des  principaux  facteurs 
du  diagnostic  cliniciue.  M.  Menguy  :  Etude  sur  les  lésions 
consécutives  aux  états  de  choc.  M.  Vaeeado  :  Interventions 
sur  les  voies  respiratoires  supérieures  et  tnbereulose  inilmonaire. 
-  M.  Blaire  ;  Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  l’éry¬ 
thrémie  par  la  radiothérapie  et  en  particulier  par  la  téléroent- 
genthérapie  totale.  .M.  Froim  :  L'étiologie  et  la  prophylaxie 
du  goitre  eudémhiue  en  Roumanie. 

-  Vacances  de  Noël  et  de  Jour  de  l’A.n  1937-1038.  — 
La  Faculté  (cour.s,  travaux  pratiques  et  examens)  sera  fermée 
du  vendredi  24  décembre  1937  inclua  an  dimanche  2  janvier  W.iH, 

Secrélariat. 

I.es  bureaux  du  Secrétariat  seront  fermés  : 

1"  Le  vendredi  24  décembre  : 

2"  Du  mercredi  29  décembre  inclus  au  dimanche  2  janvier 
1938. 

Bibliothèque. 

La  bibliothèrjue  sc’  ü  fermée  du  vendredi  21  décembre  inclus 
au  dimanene  2  janvier  1938. 

Eue  séance  spéciale  ])our  le  service  de  prêt  cl  de  lecture, 
aura  lieu  le  jeudi  30  déeendire,  de  14  à  17  heuren. 

CImiro  d’indcolopif?  IIk  rapoiiliqn*  ('t  clirrintolnfjin. 

M.  le  Professeur  Maurice  Chibay  fera  la  leçon  inaugurale  de 
son  cours  le  lundi  17  janvier  1938,  à  18  heures,  dans  le  Grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté. 

11  continuera  ses  leçons,  dans  le  Petit  amphithéâtre,  les  ven¬ 
dredis  et  lundis  suivants,  à  16  heures, 

Ce  cours  sera  complété  par  une  série  de  vingt  leçons  d’hydro¬ 


logie  thérapeutique  et  de  climatologie  jiratlques,  avec  présen¬ 
tation  de  malades,  ;i  l’amphithéâtre  de  l’hôpital  Richât. 

Une  attiche  ultérieure  précisera  les  jours  et  le  programme  de 
ce  dernier  enseignement. 

Hôpitaux  d(î  Paris.  —  Concour.^  de  t'e.xlernat.  Jury  : 
MM.  Merkien.  .Michaux,  Launay.  Letiègre,  üérafd-Marchartt, 
Couvelaire.  ,!ean  Gosset,  Sauvage  et  Aidiry. 

- CONC.OI  RS  ;DE  STO.MATOLOGI STE  DES  HÔI’ITAÜX.  —  SOht 

déclarés  admissibles  aux  épreuves  de  nomination  ;  MM.  Vrasse  : 
60  points;  Friez  :  59  point.s  ;  Maleplate  ;  ,55  points  ;  Boftiet  ;  53 
points. 

Eprelves  de  nomination  ;  P>  Epreuve  orale  théorique  de 
paiholoqie  nu  de  thérapeutique  dentaire.  Question  posée  :  Dents 
incluses.  Signes,  diagnostic  et  traitement.  Ont  obtenu  :  MM. 
Maleplate  :  16  ;  Bornet  :  15  ;  Friez  :  18  ;  Vrasse  :  15, 

Epreuve  orale  d'orthodontie.  Que.stions  jiosées  :  Malformations 
et  déformations  consécutives  à  l’extraction  d’une  ou  plusieurs 
molaires  temporaires.  Comment  les  éviter  et  le»  traiter,  0ht 
obtenu  ;  MM.  Bornet  :  18  ;  Friez  :  15  ;  Maleplate  :  16  ;  Vrasse  i 
14. 

Mei  vitons  des  chefs  de  service  des  hôpitaux  au  1*' 
JANVIER  1938.  P’  Electro-radiologistes  chefs  des  services  cen¬ 
traux  ; 

a)  A  l’hôpital  Beaujon  (en  l'einplaeement  de  M.  le  Docteuf 
Aubourg  atteint  pat  le  règlement  sur  la  limite  d’âge),  M,  le 
Docteur  Oérard,  de  l’bôpital  Boueic'ani, 

P)  A  ritôpUal  Boueieaut,  M,  le  Doefeur  Joly,  titularisé, 

c)  A  l’hôpllal  de  Vaugirard  (remplaeement  de  M,  le  DocteUf 
Béclère,  décédé),  M.  le  Docteur  Gally,  titularisé. 

2®  Chirurgien  des  hôpitaux  : 

a)  A  rhôiu'tal  de  la  Pitié  (remplaeement  de  M.  le  Docteur 
Baumgartuer  (limite  d’âge)  M.  le  Docteur  Küss  (mutation  inté¬ 
rieure). 

A  l'hôpital  de  la  Pitié  (remplaeemenl  de  M.  le  Docteur  Küss), 
M.  le  Docteur  Desplas,  de  la  Maison  de  retraite  des  ménages. 

A  la  Maison  de  retraite  des  ménages,  .M,  le  Docteur  Madier, 
titulari.sé. 

b)  A  riiôpital  4'enon  (remplaeement  de  M.  le  Docteur  üerneji, 
décédé)  .M.  le  Docteur  Girode,  titularisé. 

f)  A  Chôpital  Reaiijon,  .M.  le  Doefeur  Robert  Monod  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  Docteur  Basset. 

A  riiôiiilal  Broussais-La  Charité,  M.  le  Docteur  Basset,  en 
remplaeemenl  de  ,\I.  le  Docteur  Robert  Monod. 

d)  A  la  .Maison  municipale  de  santé  (service  temporaire) M.  le 
Docteur  Moulonguet,  chirurgien  des  liô|)ilaux. 

é)  Chirurgien  consultant  à  la  Fondation  Paul  Marmottai!  ; 
M-  ie  Docteur  Tnalheimer,  chirurgien  des  hôjiitaux,  en  rempla¬ 
eemenl  de  vl.  le  Docteur  .Madier  titularisé. 

A  iH|)hilliéùlrc  d'an  a  loin  b'.-  Un  cours  d’opérations  chirur¬ 
gicales  (chirurgie  de  pratique  courante),  en  dix  leçons,  par  MM. 
les  Doefeurs  P.  Aboui.ker  et  J.-C.  Budler,  prosecteurs,  com- 
metvccra  le  lundi  3  janvier  1938.  à  It  heures,  et  continuera  les 
jours  suivants,  à  la  même  heure. 

Les  auditeurs  répéteront  iiulividuellemeut  les  opérations. 

1)10*1  d’inscription  :  300  francs.  Se  faire  inscrire  :  17,  rue  du 
Fer-à-.Moulin,  Paris- (VQ. 
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Programmk  du  cours.  —  1.  Chirurgie  courante  de  la  main  : 
traitement  des  ])anaris,  phlegmons  de  la  main.  Sutures  tendi¬ 
neuses.  Amputations  partielles  et  totales  des  doigts.  Les 
assistants  répéteront  :  les  incisions  de  drainage  des  panaris  et 
phlegmons  de  la  main,  les  sutures  tendineuses  des  fléchisseurs, 
les  amputations  des  doigts. 

II.  Chirurgie  des  parois  thoraciques  :  Hésection  costale,  pleu¬ 
rotomie.  Ablation  du  sein  i)our  cancer.  Les  assistants  répé¬ 
teront  :  la  pleurotomie  avec  résection  costale,  l’ablation  du  sein 
avec  curage  axillaire. 

III.  Chirurgie  des  parois  abdominales  :  Hernies  inguinale,  cru¬ 
rale,  ombilicale.  —  Les  assistants  répéteront  :  la  cure  opératoire 
des  hernies  inguinale,  crurale,  ombilicale. 

IV.  Chirurgie  du  tube  digestif  :  Généralités  sur  les  sutures  intes¬ 
tinales  ;  la  suture  bord  à  bord.  Résections  intestinales.  Gastro- 
entérostomie.  —  Les  assistants  répéteront  :  la  résection  intes¬ 
tinale,  la  gastro-entérostomie. 

V.  Chirurgie  du  tude  digestif  :  Gastrostomie.  Appendicectomie. 
Anus  artificiel.  -  Les  assistants  répéteront  :  la  gastrostomie, 
l’ablation  de  l’appendice,  l’anus  cæcal  et  l’anus  iliac(ue  gauche. 

VI.  Chirurgie  de  la  vésicule  biliaire  :  Cholécystostomie,  cho¬ 
lécystectomie. —  Les  assistants  répéteront  :  la  cholécystostomie, 
la  cholécystectomie. 

VII.  Chirurgie  de  l’appareil  génital  de  la  femme  :  Hystéropexie, 
colpopérinéorraphie,  colpotomie.  Les  assistants  répéteront  : 
l’hystéropexie,  la  colpopérinéorraphie,  la  colpotomie. 

VIII.  Chirurgie  de  l'appareil  génital  de  la  femme  :  Hystérecto¬ 
mie.  subtotale  et  totale.  Lastration  unilatérale.  —  ï.es  assis¬ 
tants  répéteront  ;  la  castration  unilatérale,  l’hystérectomie. 

IX.  Chirurgie  de  l'appareil  génital  de  l’homme  :  Opérations  sur 
le  testicule  et  ses  annexes  (hydrocèle,  épididymectomie,  castra¬ 
tion).  —  Les  assistants  répéteront  ;  le  retournement  de.  la  vagi¬ 
nale,  l’épididymectomie,  la  castration. 

X.  Chirurgie  du  rein  :  néphropexie,  néphrostomie,  pyélos¬ 
tomie,  néphrectomie.  Chirurgie  vésicale  :  la  cystostomie  sus- 
pubiehne.  Les  assistants  répéteront  :  la  néjdirostomie,  la 
néphropexie,  la  pyélostomie,  la  néphrectomie,  la  cystostomie. 

Société  (le  patlioloçjie  comparée.  La  séance  solennelle 
annuelle  (suivie  d’un  banquet)  de  la  Société  de  |)athologie  com¬ 
parée,  aura  lieu  le  mardi  14  décembre  1937,  à  Ih.l  '2  très  pré¬ 
cises,  à  rilôtel  des  Sociétés  savantes,  8,rueDanton,souslapré- 
sidence  de  M.  Martel,  président  de  l’Académie  de  médecine. 


Ordre  Dt;  jour.  —  Correspondance.  Les  anémies  vermineuses 
chez  l’homme  et  chez  les  animaux  :  M.  le  Professeur  Henry  (d’Al- 
forl),  rai)porteur  :  Les  anémies  vermineuses  chez  les  animaux  ; 
.M.  le  Professeur  agrégé  Paul  Ghevai.ier,  rapporteur  :  Les  ané¬ 
mies  vermineuses  chez  l’homme  ;  M.  .1.  Dufrénoy  :  Le  dépé¬ 
rissement  vermineux  des  plantes.  —  M.  Velu  (de  Casablanca)  : 
Les  anémies  vermineuses  du  bétail  dans  les  pays  d’élevage  ex¬ 
tensif  ;  M.  Taskin  ;  Les  anémies  dues  an  trichocéphale  ;  MM. 
Lesxé  et  Briskas  :  La  thérapeutique  cuprique  dans  les  ané¬ 
mies  par  carences. 

Prière  de  se  faire  inscrire  immédiatement  i)our  le  bamiuetciui 
aura  lieu  à  8  heures  précises  au  Restaurant  des  vins  d’origine 
(ancien  Margucry)  34-36,  boulevard  Bonne-Xouvelle  (Prix  : 
50  francs,  tout  compris,  tenue  de  ville). 

.Vcadémie  Duchi'nne  de  Boulogne.  —  L’Académie  Dn- 
chenne  de  Boulogne  dont  le  but  est  de  récompenser  les  travail¬ 
leurs  indépendants  pour  honorer  la  mémoire  de  Duchenne  de 
Boulogne,  a  décerné  le  jeudi  8  décembre  1937,  son  prix  annuel 
de  dix  mille  francs,  à  j\I.  le  Docteur  Louis  Bory,  pour  l’ensem¬ 
ble  de  ses  travaux  portant  sur  la  pathologie  générale,  la  patho¬ 
logie  expérimentale  et  comparée, la  chimiothérapie  du  soufre 
et  la  dermato-syphiligraphie. 

Ce  prix  est  attribué  chaque  année,  le  premier  jeudi  de  dé¬ 
cembre,  à  la  suite  d’un  vote  secret. 

Les  mémoires  inédits  et  non  encore  récompensés,  dacty¬ 
lographiés  en  double  exemplaire,  doivent  être  adressés  au  se¬ 
crétariat  de  l’Académie,  Centre  Marcelin  Berthelot,  28  bis,  rue 
Saint-Dominique,  Paris,  avant  le  Rt  octobre  de  chaque  année. 

Hôpitaux  de  Lyon.  --  Concours  de  l'exlernal.  —  Sont  nom¬ 
més  ; 

Externes  titulaires  :  .MM.  Dupré.  Guillet,  Violette,  Delètre, 
Meley,  Feroldi,  Tholon,  Wegelin,  Revol,  Courjon,  Maral,  Mill¬ 
ier  Maurice,  Dujet,  Millet,  Jonquères,  Dumont,  Lefèvre,  Lan¬ 
çon  ;  Mme  Jaiuloin,  MM.  Berger,  Martin  Alfred,  .lacquemet  ; 
Mlles  Meynard,  de  Rosière  ;  MM.  Guigou,  Guillotte,  Révillon  ; 
Mlle  Gaiillard  ;  MM.  Dumarest,  Martin  Henri  ;  Mlle  Fargère  ; 
MM.  Mure,  Martin  Jean,  Meyer,  Colin,  Trau  van  Khai,  Rozier, 
Verlioevcn,  Perrin,  Lion  Tchunog  Tehe,  Mandryka,  Meynadier, 
Darbon,  Oudot,  Bachet,  Vialtel,  Coirault,  Biltard,  Borleau, 
Charpin,  Bérard,  Favier,  Bruno,  Fayard,  Massin,  Lesnis,  Tro- 
nel,  Cairier,  Carre-Pierrat,  Dubois,  Rabechault,  Beurier.  Brun, 


COMPt£xe  Mancano^ Magnésien 

Laboratoire  SCHMIT-.7j,  Rue  S‘.® Anne .  PARIS c2îj 


EXTRAIT  LIPIDIQUE  DE  RATE  (SOULA)  AN  POULES.  SIROP 

COMPRIMÉS.  COUTTES 


BÎEN-ÉTRE  STOMACAL 


Désintoxicafion 
gaâfrosnfesîinale 
I^spepsies  acides 
Anémies 
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ORTHOSIPHÈNE 

Solution  concentrée  et  titrée  des  principes  actifs  de  l’Orthosiphon  Stamineus 

Médicament  hépato-rénal 

STIMULANT  DES  FONCTIONS  DIURÉTIQUE  VÉGÉTAL  ANTIURIQUE 

HÉPATIQUES  ET  RÉNALES  sans  aucune  toxicité  DÉSINTOXICANT 

BE  'TA.XJZK.  EE  E’^ZOTÊnVCIE 
F*x*ésenté  en  Ampoules  buvables  de  10  c.c. 

à  diluer  dans  l/2  verre  d’eau  pour  la  préparation  de  la  dose  quotidienne  du  médicament 

l’ORTHOSIPHENE 

est  indiqué  dans  les  Insuffisances  hépato-rénales,  les  azotémies, 
l’uricémie,  l’arthritisme,  l’hypertension,  les  lithiases, 
les  maladies  infectieuses  et  de  l’appareil  cardio-vasculaire 

Laboratoires  Clin.  Comar  et  C®,  20,  rue  des  Fossés-St-Jacques,  Paris-V® 

^  . . 

Traitement  du  Parasitisme  intestinal 

par  les  Pyréthrines  (du  Pyrèthre)  I 

(  G.  R.  Acad.  Sciences,  p.  1847,  1923. 

\  C.  R.  Acad.  Médecine,  24-4  1928. 

(  G.  R.  Soc.  Thérapeutique,  9-5  1928. 

CHRYSÉMINE 

PYRETHRINES  CARTERET 

I  PERLES  I 

AUCUNE  TOXICITÉ  _ 

SANS  CONTRE-INDICATIONS  |  GOUTTES  | 

ASCARIS,  OXYURES  ET  TOUS  HELMINTHES  OU  PROTOZOAIRES  >=•  trois  perles  glutlnlsées  ou  cent  cinquante  gouttes  par  ]oar: 

CRICHOCÉPHALES  ET  TÆNIAS  =  douze  perles  glutlnlsées  on  trois  eonts  gouttes  par  |our. 

Pour  lea  entants,  abaisser  ces  doses  suivant  l’âge  en  ;commençant  par  cinquante  gouttes 


Echantillons  et  Littirature;  LABORATOIRES  CARTERET,  i5. 


d’Argenteuil.  PARIS 
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Eglène  :  Mlle  Honier  ;  MM.  Gainel,  Girard-Madoux,  Higal, 
Isserl,  Philippe. 

Externes  suppléants  :  M.  Armand  ;  Mlle  Maillefaud  ;  M.  Des¬ 
jardins  ;  Mlle  Aubert  ;  .M.M.  Beyssae.  Picq,  .Maisonneuve.  Muller 
Félix,  Anav,  Benoist,  Leborgne,  Voegtlin,  Mazes,  Foucrier, 
Bernard,  Teil,  Delava^■  :  Mlle  Faure  ;  .M.  Boy  ;  Mlle  Franchet  ; 
MM.  Tiegler,  Pellenc,'Tal>utin. 

Hôpitaux  tie  Montpellier.  Concours  de  l'inicrnal.  — 
Sont  nommés  : 

Internes  lilulatres  :  MM.  Claude  Gros,  André  Vedel.  René 
Soulier,  .Jean  Bigonnet.  lîric  Nègre,  René  Passouant. 

Externes  en  premier  :  M.M.  Souehon,  Rose,  Duc,  Fabre. 

—  Le  Concours  de  t'rxternal  s’est  terminé  par  les  nominations 
suivantes  ; 

Externes  titulaires  :  .Mlle  .Marianne  Cadiev;  .M.  Gilbert  Bla- 
quièrc  :  Mlle  Geneviève  \  inon  ;  M.M.  .Jean  .\ndreani,  J.ucien 
Dinguirard  :  Mlle  .Juliette  Rabejac  ;  .M.M.  Jean  lîtienne,  Alfred 
Campo,  Jacques  Germer-Durand.  Paul  Belvèze  ;  .Mlle  Antonia 
Orisni  ;  .MM.  Claude  Baillet,  Hervé  Roussignol,  Georges  Sauret  : 
Mlle  Yvonne  Fabre  ;  M.M.  Emile  Bénézecb,  Georges  .Mazyer. 

Externes  provisoires  :  MM.  .André  Rolland,  Jèlienne  Boissier  ; 
Mlles  .Madeleine  l’ortes  ;  .M.M.  Fabre  de  .Morlhon.  Robert  Grae- 
fland,  Emmanuel  Ponsoye.  l'ierre  Amie!. 

Kcole  «le  n)é(l«îcin<ü  «le  Heinis.  -  .A  la  suite  du  concours 
ouvert  le  25  octobre,  le  Docteur  .Maurice  Jacfiuet  a  été  nommé 
professeur  suppléant  des  chaires  d’anatomie,  histologie  et  jihy- 
■siologie. 

Sanatoriums  de  ^  illiers-sur-Marne  et  d  Arnières. 

Le  concours  pour  l’inscription  sur  la  liste  d’aptitude  aux  fonc¬ 
tions  de  médecins  de  sanatoriums  de  Yilliers  (Aisne)  et  d’Ar- 
nières  (Eure),  de  la  Renaissance  Sanitaire,  qui  comportait 
trois  places  et  onze  candidats,  s’est  terminé  par  la  désignation 
de  MM.  Parrique,  Becuwe  et  I-'orestier. 


ll<’>pilaux  de  .Alarseille.  -  A  la  suite  d’un  concours,  M.  le 
Docteur  Marins  .Audier  a  été  nommé  médecin  des  hôpitaux. 

Il(5pilau.\  de  Niines.  —  Un  concours  pour  la  nomination 
de  deux  médecins  adjoints  des  hôpitaux  de  Nîmes  s'ouvrira 
au  mois  de  mai  1938. 

Ce  concours  est  ouvert  aux  docteurs  en  médecine  français 
installés  à  Nîmes  avant  le  30  avril  l!)3(i.  Inscriptions  avant 
le  2(1  avril  1938,  au  secrétariat  delà  Commission  ailministrative 
«les  hospices,  5,  rue  Hoche,  à  Nîmes. 

Société  d«i  thérapeuli(iii«'.  —  Prix  Antoine  Courtade.  — 
I.a  Société  de  thérapeutique  décerne  tous  les  deux  ans  les 
arrérages  du  legs  Antoine  Courtade  (1.250  francs)  «  au  meil¬ 
leur  travail  de  thérapeutique  médicale  ou  sur  une  question 
posée  par  la  Société,  ou  encore  à  celui  qui  découvrira  un  médi¬ 
cament  nouveau,  d'une  grande  utilité,  d'un  usage  fréquent 
et  «pii  restera  acquis  à  la  thérapeutique  ». 

l.es  travaux,  en  deux  exemplaires,  les  produits  en  quantité 
sufTisante  pour  eu  permettre  l'analyse  et  les  essais  physiologi- 
«jues  et  thérapeutiques,  devront  être  envoyés  au  secrétaire 
général  (Docteur  G.  I.even,  21,  rue  de  Téhéran,  I^aris  (8“),  avant 
Je  1er  mars.  Ils  peuvent  être  adressés  soit  par  le  candidat  lui- 
même,  soit  ])ar  un  membre  de  la  Société.  Aucun  acte  de  candi¬ 
dature  personnelle  n'est  nécessaire,  et  l’anonymat  est  admis. 
Les  candidats  devront  justifier  de  leur  qualité  «le  Français. 

IJneniédailleà  Al.  le  Professeur  Sabrazès  (de  Bordeaux). 

Un  Comité  comprenant  les  présidents  d’honneur  :  .M.M.  le 
recteur  Roussy,  le  Professeur  A’incent,  les  Doyens  Sigalas  et 
Mauriac,  le  Professeur  Réchou,  le  médecin  général  Cazamian  ; 
le  président,  .M.  le  Professeur  Denigès  ;  les  vice-présidents, 
MM.  les  Professeurs  Dupérié  et  Bonnin  ;  le  trésorier,  M.  le 
Docteur  I^auzat,  s'est  constitué  en  vue  d’offrir  une  médaille 
commémorative  à  M.  le  Professeur  Sabrazès,  à  l’occasion  de  son 
admission  à  l’honorariat. 

Une  souscription  est  ouverte,  donnant  droit  à  une  médaille 
en  bronze,  pour  tout  versement  minimum  de  70  francs.  .Adres¬ 
ser  le  montant  des  souscriptions  à  M.  le  Docteur  I^auzat,  tréso¬ 
rier,  compte-courant  Bordeaux  43.193. 


HtiaOIT  &  GA-ZIN ,  PHjk-ivMJVcsiEisrs  de  l"*  Gda.sse 

8  et  10,  Rue  Alphonse  Bertillon  —  PARIS  (XV*) 

Adresse  télégraphique  :  Organiques-Paris  Téléphone:  Vaugirard  1  6-t  1 

SFiL.É]NroiAÆ:É:iDXJi-.3L.^  (  osseuse  associés  ) 

GOLLOIDOGrÉNINE  DtJ  D'  Extrait  splénique  spécial 

Sirop,  Ampoules  injectables  et  buvables 

(  gianSë:®  Vannuéls  ) 

(Procédé  Breveté  —  Communication  à  l’Académie  de  Médecine  22  Juillet  1930) 

A.MFOtJI..ES  —  C.A.<3:HETS  —  GOM'PR.IMÊS  —  E2î:TR..A.ITS  FEXJIEES 
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GOUTTES  DE  GLYCÉROPHOSPHATES  ALCALINS  (Ü.40  CENTIGR.  PAR  XX  GOUTTES) 

Xl^  â  XX  gouttes  â  chaçue  repas.  Aucune  contre  'nJication. 

Grand  Prix  6,  Rue  Abel, 

Btiaabourg  1923  PARIS  (120 
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Action  elective  directe  sur  la  cellule  des  viscères  lisses,  sans  influence  sur  le  S) 
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Effet  synergique  par  ses  deux  compos 


_  PERPARINE  sur  le  sympathique 
•  NOVATROPINE  sur  le  vague 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  tache  «hépatique» 


Par  Mieh.  I  ALISE  VL'X-FEnXPT  c  l  Ilaiis  KOHiV 


Les  nævi  et  taches  pigmantaires  ont,  depuis  toujours 
excité  l’imagination  et  la  curiosité  populaires.  Mais  aussi  les 
.savants  les  plus  illustres  leur  ont  prêté  des  significations 
spéciales.  On  croyait  que  les  «  signes»,  «  envies»,  «  lîævi  mater- 
ni»,  «  taches  de  vin»  étaient  causés  par  certaines  affections  or¬ 
ganiques  ou  psychiques  du  porteur  ou  de  sa  mère.  Les  inter¬ 
prétations  mystiques  et  physiognomoniques  des  Seplalius 
(1606),  Elsholtius  (1654),  Lavaier  (1)  leur  ont  donné  une  impor¬ 
tance  toute  particulière. 

.Si  le  public  éclairé  d’aujourd’hui  ne  croit  plus  aux  «  envies», 
il  n’en  est  pas  de  même  pour  les  «  taches  hépatiques»  auxifuel- 
les  il  attribue  toujours  une  certaine  valeur  sémiologique. 
On  voit  assez  souvent  des  personnes  s’alarmer  pour  ces  ano¬ 
malies  cutanées  et  consulter  des  spécialistes  des  maladies  du 
foie.  Etant  donné  le  rapport  indiscutable  entre  le  foie  et 
certaines  altérations  pathologiques  de  la  peau  (2),  il  nous  a 
semblé  intéressant  de  chercher  l’origine  de  eette  curieuse 
expression  qui  se  retrouve  dans  plusieurs  langues  (allemand  : 
Leberfleck,  Lebermahl  ;  anglais  :  Liverspot,  hepatic  spot  ; 
hollandais  :  Levervlck,  Leverpuist  ;  hongrois  :  Majfoltok  ; 
tchèque  :  jabrové  skvrny  ;  italien  ;  macchia  epatica, 
fegatoso),  d’en  suivre  l’évolution  et  d’en  préciser  la  significa¬ 
tion  pathogénique. 

Or,  la  ('  chaleur  de  foye»  que  les  anciens  croyaient  causée 
par  «  l’intempérie  chaude  du  foye»  (3),  les  «  taches  hépatiques 
des  maladies  du  foie  »  (1)  doivent  leur  nom  à  une  fausse  interpré¬ 
tation  étymologique  remontant  probablement  à  la  fin  du 
XYP  siède. 


L’expression  est  d’origine  allemande.  Le  «  Leberfleck  ■>  est 
une  appellation  populaire  fréquemment  employée  qu’on 
peut  trouver  dans  les  (ouvres  de  Gœthe  (1),  Schiller  (5), 
Gellert  (6).  Ce  mot  signifie  en  réalité  «  tache  de  la  couleur  du 
foie  (7).  11  y  a  nombre,  d’autres  exjiressions  germaniques  à 
((  Leber. . .  »  dont  la  partie  n  Leber»  indique  la  couleur  de 
l’objet.  Il  existe  même  un  adjectif  <  leberfarben»,  c’est-à-dire 
«  couleur  de  foie  ». 

On  trouve  le  Leberfleck  pour  la  première  fois  en  1563,  chez 
Paracelse  (8),  dans  le  chapitre  «De  Lentigine  vulgo  Laub- 
llecken  im  Angesicht,  Leberflecken».  Ne  distinguant  pas  les 
lentilles  des  éphélides  (Laubllecken)  ni  des  taches  héjiatiques, 
il  dit  de  ces  taches  :  «  Die  inexperti  und  selbige  DocLores 
sagen,  dieses  komme  von  Choiera  :  und  die  Münnch  sagen,  es 
komme  von  Keuschheit  :  aber  ich  sag,  der  Lentigo  sey  ein 
Blüt,  des  litiuoris  Mercurii  »  (Traduction  :  «  Les  gens  sans 
expérience,  même  des  docteurs,  disent  ([u’elles  seraient  causées 
par  le  choléra  et  les  moines  disent  parla  chasteté,  mais  moi, 
je  dis  que  c’est  une  efflorescence  de  la  Liquor  Mercurii  ».  Paracelse 
connaît  encore  la  vraie  signification  du  mot  Leberlleck,  juiis- 
qu’il  parle  jilus  loin  de  «  i.eberfarben  masen»  (taches  de  la 
couleur  du  foie).  Aussi  l’idée  ne  lui  vient  pas  de  chercher 
une  affection  hépati(jue  dans  l’étiologie  de  ces  jiigmentations. 

En  1596,  Hegnier  Solenander  (9)  donne  une  longue  des¬ 
cription  de  la  tache  hépatique,  mais  il  ne  cite  ni  terme  alle¬ 
mand,  ni  latin  :  «  In  symjffoinate,  seu  coriioris  affeetu,  qui 


(*)  Travail  du  Service  du  Trof.  Noël  LTessi-noer 


cutem  lituris  et  maculis  lundis,  fuscis,  et  subnigris  conspur- 
cat,  potissimum  circa  pcctus  et  dorsum  ». 

Plater,  (10),  en  1608,  distingue  les  «  lentigincs  »  (Laub- 
flecken)  des  «  maeuhe  fuscœ  latœ  ».  IMais  lui  non  plus  ne 
donne  pas  de  nom  allemand  ni  latin  aux  dernières. 

Ce  n’est  que  ehez  Hafenreffer  (11),  en  1630,  que  nous 
retrouvons  te  terme  <.  Leberfleck  ».  Ne  connaissant  pas  de  nom 
latin  correspondant,  il  propo.se  le  terme  de  «  umbne  ».  Il 

écrit  « . à  gerrnanis  die  Leberflecken  quod  subnigricante 

suo  colore,  hepar  vol  referarit,  vel  ex  eiusdem  qualitate 
praeter  naturam  sanguineni  adurente,  nigricantemque  colo- 
rem  cuti  inferente,  causa  fovens  habeatur  ».  L’expression 
allemande  s’expliquerait  donc  d’après  lui,  soit  par  la  couleur 
analogue,  soit  par  la  «  propriété  (lu  foie  de  brûler  excessive¬ 
ment  le  sang  et  de  communiquer  une  teinte  noirâtre  à  >a  peau  ». 


Frontispice  des  Practic»;  .Medicin»' 
Liber  primus,  de  .Sennert 


Enfin,  en  1631,  Daniel  Sennert  (12)  donne  la  traduction 
latine  de  l’expression  allemande  dans  le  chapitre  «  De  maculis 
a  Gerrnanis  Epaticis  dictis  ».  11  croit  être  le  premier  à  décrire 
les  ■  Leberflecke  »  sous  cette  dénomination.  Donc  il  ignore 
([lie  les  ouvrages  de  Paracelse  el  de  Hafenreffer  en  font  men¬ 
tion.  Sennert  ne  connaît  qu'une  interprétation  du  Luber- 
fleck  :«  Vulgo  notus  est  alîectus,  quem  Germani  Leberflecke, 
nominant  jn-oculdubio,  (]uod  e.x  e[)at(;  ortum  hahere  credant 
(très  connue  est  l’affection  ([ue  les  allemands  appellent 
Leberflecke,  sans  doute  [larce  (ju’ils  la  croient  causée  [)ar  le 
foie)  ».  Dès  lors,  il  n’esl  jias  surinvnant  (jue  cet  organe  joue 
un  rôle  inqiortant  dans  l’étiologie  des  taches  héjiatiiiues  chez 
Sennert  :  «  La  cause  des  Maculae  heiiaticae  est,  soit  riiumeur 
troj)  sèche  et  inélancoliiiue  transportée  à  la  peau  avec  l’ali¬ 
ment  des  [larfies  du  corps,  soit  le  sang  trop  boueux  et  épais 
(jui  chasse  à  la  peau  ce  qui  doit  être  excrété,  tout  eu  ne  pou- 
vanf  èlre  assimilé.  Et  même  si  le  sang  trop  boueux  est  sécrété 
])ar  un  foie  trop  sec  (d’où  le  nom  allemand  Leberflecke, 
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maculœ  hepaticœ)  je  crois  pourtant  que  la  rate  n’est  pas 
hors  de  cause  parce  qu’elle  est  également  hématopoiétique  ». 
Il  s’exprime  encore  plus  nettement  dans  le  pronostic  :  «  Ces 
taches  ne  sont  en  soi  nullement  dangereuses  ni  gênantes,  elles 
ne  causent  aucune  vilaine  difformité,  puisqu’elles  n’appa¬ 
raissent  pas  sur  le  visage  ni  sur  les  mains  comme  les  lentilles, 
mais  sur  les  parties  couvertes  par  les  vêtements.  Mais  en 
raison  de  la  cause  qui  est  à  leur  origine,  et  de  la  constitution 
déficiente  du  foie  et  de  la  rate,  elles  prédisent  d’autres  mala¬ 
dies.  Et  assez  fréquemment,  j’ai  observé  à  leur  suite  des  fiè¬ 
vres  tierces  et  quartes  ».  La  description  Sennertienne  de  la 
macula  hepatica  n’est  pas  sans  intérêt  :  «  Ce  sont  des  taches 
brunes  ou  des  taches  jaunes  qui  noircissent.  Elles  sont  larges 
comme  la  main  et  occupent  surtout  l’aîue,  le  dos  et  parfois 
môme  tout  le  thorax.  Une  légère  aspérité  caractérise  ces 


L’épliclide  lic[)aliqiie 

Gravure  extraite  de  VAilas  d’Alibert  (18(  0) 


taches  qui  s’accomiiagnenl  de  desquammation  de  légères 
écailles  furfuracées.  Elles  ne  restent  pas  toujours  au  môme 
endroit,  elles  se  déplacent  ;  parfois  elles  disparaissent  pour 
réapparaître  un  peu  plus  tard ...  .Si  l’on  peut  les  assimiler  au 
yitiligo  et  à  l’alphus  noirs,  ce  que  je  crois,  le  lecteur  doit  en 
juger  ».  Sennert  souligne,  comme  on  voit,  la  ressemblance 
avec  le  vitiligo  (13),  mais  il  sembe  plutôt  décrire,  comme 
Willan  (14)  l’a  remarqué,  l’affection  ([uc  ce  dernier  a  appelée 
Pityriasis  versicolor. 

Daniel  Sennert,  (1572-1637)  jouit  d’une  grande  célébrité 
au  XVI P  siècle  et  ses  ouvrages  connurent  plusieurs  éditions. 
Presque  tous  les  auteurs  se  rapportaient  à  lui  et  il  n’est  pas 
étonnant  que  la  «  Macula  hepatica  »  introduite  par  lui  dans 
la  littérature  médicale,  ait  fait  fortune.  Déjà  en  1611  nous  la 
retrouvons,  chez  lonston  (15).  Cet  auteur  donne  d’ailleurs 
simplement  un  résumé  de  l’article  de  Sennert. 

Mais,  40  ans  plus  tard,  'fhomas  Willis,  l’auteur  célèbre  de 


«  l’anatomie  du  système  nerveux  »,  nie  énergiquement  la 
possibilité  d’une  lésion  hépatique  à  la  base  de  la  tache  pig¬ 
mentaire  (16)  «...  iisque  plurimum  insigniti,  jecur  minus 

sanum,  aut  saltem  haud  bene  sanguiticum  haberc  creduntur  ; 
quod  tamen  sub  hac  ratione  verum  non  est  (On  croit  que 
ceux  qui  ont  beaucoup  de  taches  hépatiques,  ont  le  foie 
malade  ou  pas  bien  hématopoiétique  ce  qui  pourtant  n’est 
pas  exact)  ».  Il  explique  la  génèse  des  taches  par  «  les  impu¬ 
retés  et  déchets  du  sang  qui,  insuffisamment  filtrés  par  les 
organes  sécréteurs,  sont  véhiculés  à  la  peau  avec  le  sérum 
dans  lequel  ils  sont  dilués.  Là,  séparés  du  sang  et  abandonnés 
par  le  liquide  séreux  avec  ce  qui  est  à  évaporer,  ils  se  fixent 
autour  des  extrémités  des  pores  (comme  la  mousse  qui 
s’accumule  là  où  le  fleuve  devient  étroit)  ».  Le  savant  anglais 
insiste  sur  le  fait  que  des  sueurs  abondantes  favorisent 
l’éclosion  des  taches  hépatiques.  En  Allemagne  aussi,  on 
était  frappé  par  ce  détail.  11  existait  en  effet  à  cette  époque 
une  autre  expression  germanique  pour  désigner  ces  taches  : 
«  Schweissfleck  »  (17)  ou  «  tache  de  sueur  ». 

Le  roi  Charles  II  disait  de  Willis  ;  «  Il  me  tue  plus  de  sujets 
qu’une  armée  ennemie  ».  Mais  d’après  ce  qu’il  dit  du  trai¬ 
tement  de  la  tache  hépatique,  il  a  dû  être  un  praticien  plein 
de  bon  sens  :  «  Un  médicament  ne  semble  nullement  indiqué. 
Mais  chez  le  public  l’opinion  se  propage  de  plus  en  plus  que 
ces  taches  indiquent  une  foie  sérieusement  menacé  et  qu’un 
Iraitement  serait  absolument  nécessaire.  Alors,  pour  satis¬ 
faire  ceux  qui  exigent  importunément  des  drogues,  j’ai 
rhabilude  de  prescrire,  à  côté  des  cosmétiques  externes,  des 
remèdes  internes  pour  le  foie  »  et  il  en  profite  jiour  améliorer 
■  l’état  général  de  ses  jiatients. 

Michael  E.ltmüller  (1697)  cite  comme  I lafenrelîer  les  deux 
interprétations  possibles  de  la  tache  hépatique  ;  «  Maculœ 
Epaticce  ita  dicuntur,  vel  quod  epatis  colorem  repraesentent, 
vel  quod  vitio  epatis  obstructi,  nec,  rite  sanguiticantis,  origi 
vulgo  credanlur  »  (18).  D’après  lui,  elles  seraient  dues  «  à  rien 
d’autre  qu’un  sérum  nutritif  acide  qui,  plus  ou  moins  vis¬ 
queux,  se  coagulerait  dans  les  interstices  des  valvules  lym¬ 
phatiques  ».  Ces  taches  ne  seraient  guère  distinctes  des  len¬ 
tilles  et  Sennert  aurait  tort  de  critiquer  Plater  qui  donne  la 
même  étiologie  aux  deux  affections.  Eltmüller  ajoute  à  la 
description  de  Sennert  le  prurit  sur  lequel  insisteront  plus 
tard  les  auteurs  pour  distinguer  la  tache  hépatique  du  pity¬ 
riasis  versicolor  qui,  lui,  n’est  jamais  purigineux. 

Signalons  encore  deux  ouvrages  du  XVI U  siècle  qui  lont 
mention  de  la  Macula  hepatica:  Castellus  (1688)  qui  les  expli¬ 
que  comme  Ettmüller  par  une  sorte  de  coagulation  (20),  et 
Manget  (1695)  qui  copie  littéralement  une  partie  du  chapitre 
de  Willis  (21). 

Dans  le  dictionnaire  franco-germano-latin  de  Comenius 
(1638),  011  trouve  les  «  Leberllecken  »  et  «  SchweissHecken  » 
corresiiondant  aux  «  lentilles  »,  «  lentigo  »  des  deux  autres 
langues  (17).  Mais  en  1679,  le  «  Lexicon  novum  medicum  »  de 
Biankaart  (19)  traduit  la  Macula  hepatica  dans  le  hollandais  : 

«  Lever-Vlekken  ».  L’édition  de  1690  du  même  ouvrage 
donne  enfin  les  traductions  française  «  Macule  hépatique  »  et 
anglaise  «  The  liver  spot  ». 

Or,  l’expression  française  prête  très  facilement  à  confusion 
puisque  l’adjectif  «  hépatique  »  ne  sert  pas,  en  général,  à 
désigner  une  couleur.  La  vraie  signification  de  la  tache  hépa¬ 
tique  resta  toutefois  connue,  tant  en  France  qu’en  Allema¬ 
gne,  comme  le  prouvent  les  remarques  de  Frisch  (1741),  A.  von 
Haller  (1755),  Lieutaud  (1769)  (23). 

Nous  avons  déjà  vu  que  ia  tache  hépatique  de  Sennert  ne 
constitue  pas  une  entité  morbide  bien  définie.  Mais  il  semble 
({lie  la  confusion  ait  été  plus  grand  encore  au  XVII F  siècle. 

J. -J.  Woyts  (1709)  range  aussi  parmi  les  taches  hépatiques 
le  masque  de  la  grossesse  lequel  en  était  pourtant  séparé 
j)ar  Sennert  sous  le  terme  de  «  Ephelis  gravidarum  »  (24). 

Col  de  Vilars  (1738)  les  rapproche  (le  la  couperose  :  «  Les 
taches  hépatiques,  sont  rouges,  livides,  plus  ou  moins  larges. 
Elles  s’élèvent  quelquefois  en  boutons  et  viennent  non  seule¬ 
ment  au  visage,  mais  aussi  en  différentes  parties  du  corps. 
Eles  ne  différent  de  la  Couperose,  qu’en  ce  qu’elles  sont 
séjiarées  les  unes  des  autres . La  cause  de  ces  Taches  est 
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la  même  que  celle  de  la  Couperose.  C’est  un  sang  chargé  d’une 
lymphe  visqueuse,  qui  s’engorge  dans  k's  tuyaux  capillaires 
sanguins,  s’infiltre  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la 
peau  et  fait  des  espèces  d’ecchymoses.  Plus  l’engorgement 
des  vaisseaux  est  étendu  et  l’amas  des  humeurs  est  consi¬ 
dérable,  plus  ces  taches  sont  larges  et  élevées.  Elles  reridcnt 
([uelquefois  la  peau  rude,  inégale  et  causent  un  peu  de  déman¬ 
geaison.  Elles  sont  souvent  l’elîet  d’un  virus  scorbutique  ou 
vénérien.  L’excès  immodéré  du  vin,  les  aliments  acides  salés, 
grossiers  et  indigestes,  et  le  vice  ou  l’abus  des  autres  choses 
non  naturelles,  en  sont  aussi  les  causes  éloignées  »  (3). 

Boissier  de  Sauvages  (1763)  admet  la  supposition  de 
Sennert  et  classe  les  taches  hépatiques  (  «  Vitingo  he.patica  ») 
parmi  la  lèpre  («  vitiligo  alphus  »),  le  «  vitiligo  leuce  »  et  le 
«  vitiligo  mêlas  »  dans  le  chapitre  de  «  Morphée-Vitiligo  »  (26). 
Renversant  les  rapports  entre  cause  et  effet,  il  écrit  qu’eiies 
«  paroissent  après  les  fièvres  tierces,  quartes  )). 

D’après  Plenck  (1776)  «  l’cphelis  hepatica  »  affecterait 
les  jeunes  filles  mal  réglées,  les  porteurs  de  «  haemorrhois 
caeca  »  et  ceux  dont  le  foie  est  malade  (28).  On  appelierait  cette 
tache  aussi  «  Hepatizon  ». 

Lieutaud  (1769)  assimile  les  taches  hépatiques  aux  dar¬ 
tres  (23). 

Une  édition  allemande  du  dictionnaire  de  Blankaart  (29), 
datant  de  1788,  donne  la  curieuse  classification  que  voici  ; 

1°  Die  Sonnenieberffeken  (Taches  hépatiques  solaires. 
Ephelis  Solaris)  ; 

2°  Feuerleberfleken  (Tache  hépatique  par  brûlure.  Ephelis 
ab  igné)  ; 

3"  Leberfleken  der  Schwangeren  (Taches  hépatiques  des 
femmes  enceintes.  Ephelis  gravidarum)  ; 

1"  Leberfleken  von  Leberkrankheiten  (Tache  hépatique 
des  maladies  du  foie.  Epheiis  hepatica.  Hepatizon)  ; 

5“  Leberfleken  bei  Xeugebornen  (Epheiis  neonatorum). 

.lohann  Peter  Frank  (1792)  choisit  le  terme  de  «  Chloasma  » 
pour  sa  classification  des  taches  pigmentaires  et  appelle  la 
tache  hépatique  «  Chloasma  pseudoporrigo  »  parce  qu’elle 
ressemblerait  au  porrigo.  Le  terme  de  tacîie  hépatique  serait 
seulement  admissible  si  l’on  veut  dire  par  là  que  ies  hémor- 
rhoides  qui  en  sont  une,  des  principales  causes,  témoignent 
d’un  mauvais  état  du  système  porte  (30). 

Robert  Wiilan  décrit  en  1798  le  pityriasis  versicolor  (11). 
«  3'he  maculae  hepaticae  described  by  Solenander,  and 
Sennert  seem  referabie  to  the  jiresent  article  ». 

Swediaur  (1812)  donne  à  la  tache  hépatique,  deux  dénomi¬ 
nations  différentes,  celle  de  «  Keiis  fuîvescens  »  et  celle  de 
i<  Alphus  niger  ».  Praeprimis  gravidis,  dilficulter  aut  male 
menstruatis,  aut  haemorroïdibus  laborantibus  infestae  »  (31). 

Toutes  ces  nouvelles  créations  de  termes  pour  désigner 
la  tache  hépatique,  témoignent  de  la  difficulté  qu’éprou¬ 
vaient  les  auteurs  de  cette  épo(|ue  à  établir  une  classification 
rationnelle  des  maladies  de,  la  peau.  Alibert  (32),  le  célèbre 
dermatologiste  de  Saint-Louis,  se  trouve  dans  le  même  cas. 
Voici  un  résumé  de  ses  idées  donné  par  Gibert  (33)  :  «  Le 
pilhyriasis  versicolor  rangé  autrefois  dans  les  éphélides,  par 
M.  Aiibert,  et  décrit  aujourd’hui  par  le  même  auteur,  sous 
le  nom  de  pannus  hcpaticus,  dans  le  groupe  des  dernlatoses 
dischromateuses,  se  distingue  par  la  coioratior  grisâtre  fauve, 
jaunâtre,  safranée  qui  avait  fait  donner  à  cette  affection  le 
nom  de  taches  hépatiques. . . 

Alibert  avance  que  l’éphénde  hépatique  est  fréquemment 
accompagnée  d’une  altération  grave  dans  les  fonctions  du 
foie,  il  ajoute  même  que  dans  ce  cas  la  maladie  peut  faire  des 
progrès  très  dangereux. 

Bateman  dit  au  contraire  (et  ce  nous  semble  avec  raison) 
que  le  pityriasis  versicolor  est  ordinairement  de  peu  d’impor¬ 
tance  et  très  rarement  accompagné  de  queKiue  dérangement 
interne  ». 

Aiibert  n’a  point  été  trompé  par  l’expression  détaché 
Il  hépatique  »  pour  accuser  une  lé.sion  du  foie.  11  écrit  lu- 
mème  : 

Il  Ce  n’est  point  parce  qu’on  a  cru  apercevoir  entre  ces 
taches  et  les  altérations  du  foie  une  sorte  de  corrélation,  qu’on 


les  a  nommées  taches  hépatiques,  c’est  plutôt  parce  qu’on  a 
cru  voir  de  l’analogie  entre  leur  couleur  et  celle  de,  cet  organe. 
C’est  ainsi  (pie,  dans  l'iiistoire  naturelle  médicale,  une  subs¬ 
tance  figure  sous  le  nom  d’aloes  hépalique,  ».  Alibert  se  base 
sur  ses  propres  observations  cliniques  :  «  Je  pourrais  décrire 
cette  malaclie  avec  toutes  ses  complications  ;  en  effet  c|u’elle 
soit  quelquefois  accompagnée  d’une  altération  grave  dans  les 
sécrétions  biliaires,  et  dans  ce  cas,  elle  peut  faire  des  progrès 
dangereux.  Le  fond  de  la  jK’au  est  alors  d’un  jaune  safran 
très  prononcé  ;  souvent  il  est  d'un  jaune  très  pâle,  comme  cela 
s’observe  dans  les  feuilles  mortes  de  certains  arbres  ;  les 
malades  ressentent  alors,  dans  l’intérieur  de  l’abdomen,  une 
espèce  de  gêne  et  de  malaise  qu’il  est  difficile  de  retracer  ; 
c’est  ce  qui  les  rend  d’un  caractère  inquiet  et  morose,  et  les 

porte  continuellement  aux  idées  mélancoliques .  Il  est 

assez  bien  démontré  pour  nous  qu’un  état  de  torpeur  sur¬ 
venu  dans  les  fonctions  du  foie  contribue  souvent  à  les  (les 
taches  hépatiques)  déterminer.  Les  nécroscopies  exécutées 
par  M.  Dauvergne  de  Valensole  pi'ouvent  qu’elles  coïncident 
souvent  avec  la  formation  des  calculs  biliaires.  Il  faut  bien 
que  les  taches  tiennent  à  un  état  di-sordonné  du  système, 
intérieur,  puisqu’on  les  remarque  si  souvent  sur  la  peau  des 
femmes  enceintes  et  qu’il  suffit  de  l’interruption  d’un  flux 
habituel  jxnir  ({u’elles  se  déveloj)penl  et  viennent  changer  la 
teinte  naturelle  du  tégument.  » 

Un  grand  nombre  d’auteurs  partage  l’opinion  d’Alibert, 
comme  Frank  (3-1)  :  «  Caussae  chloasmatis  sunt  :  graviditas, 
retentio  menstruorum,  hysteria,  supitrcssio  haemorrhoidum, 
lluoris  albi,  vitia  hepatis,  lienis,  hypochondriasis,  labes  scor- 

butica . Gaussa  j)roxima  tum  in  bile  (35),  tum  in  sanguine 

sub  epidermide  olTusis  ac  muco  et  adipe  mixto,  quaerenda 
est  » . 

Gonradi  (36)  insiste  comme  Alibert  sur  la  sécrétion  biliaire 
entravée  et  sur  la  »  Polycholie  ».  l'uchs  (37),  Gravier  (38) 
Gamus  (39),  .Jossand  (42),  Gopland  (47)  admettent  également 
une  étiologie  semblable. 

Mais  les  auteurs  deviennent  de  plus  en  plus  nombreux  (jui 
déclarent,  comme  Gazenave  et  Schedel  (40)  :  «  Les  éphélides 
héj)ati{iues  ne  sont  j)as  plus  sous  la  déj)cndancc  du  foie  que 
sous  celle,  de  l’estomac  ou  des  poumons  ».  Ge  sont  Gibert  (33), 
Rayer  (41),  Adenol  (43)  (22),  Buch-Ginife  (44),  Michalski  (45), 
Ghâusit  (46),  Monnerel  et  Pleury  (25),  Lafaye  (27),  Ilebra  (51). 

D’autres  auteurs  s’abstiennent  sagement  de  la  discussion 
et  se  contentent  d’en  décrire  des  variétés  :  l’éphélide  hépati¬ 
que  fugitive,  la  i)ernianente  (48)  et  la  congénitale  (49). 

Signalons  enfin  un  cas  de  taches  hépatiques  u  émotives  » 
rap[)orté  par  Bayle  et  Gibert  qui  d’ailleurs  les  rangent  parmi 
les  taches  darlreuses  ;  i  Un  domesticpie  vit  tout  son  corps 
se  couvrir  d’une  dcsciuamation  furfuracée  prurigineuse  par 
suite  de  la  vive  émotion  dont  il  fut  saisi  en  apercevant  son 
ancien  maître  qu’on  trainait  à  la  guillotine  daus  le  temps 
de  la  terreur  )-  (50). 

De  nos  jours  la  tache  hépatique  a  ))eaucoup  perdu  de  sa 
signification  pathogénique. 

.\vec  Darier  (52),  Gougerot  (53),  Desaux  et  Boutelier  (ol), 
Basil  et  Kipfer  (55),  on  considère  la  tache  hépatique  comme 
une  variété  de  no'vi  ;  le  nœvus  pigmentaire  plan  ou  légère- 
menl  .saillant  de  teinte  café  au  lait,  ocre  ou  brunâtre,  de  taille 
variai.'le,  pouvant  atteindre  la  dimension  d’une  paume  de 
main,  de  forme  ronde,  ovalaire,  ou  polylobée,  non  squameux. 

Alors  que  la  majorité  des  auteurs  estime  qu’il  s’agit  d’une 
néoplasie  congénitale  el  fixée,  Gougerot  soutient  la  conception 
des  mx'vi  néoplasies  bénignes  mais  évolutives,  apparaissant 
plus  ou  moins  tardivement  même  à  l’âge  adulte  et  chez  les 
vieillards,  grossissant  avec  l’âge  et  évoluant  avec  une  grande 
lenteur,  parfois  régressant  spontanément,  parfois  aboutissant 
à  répit hélioma  mélanique. 

La  croyance  poiiulaire  selon  hujuelle  les  mevi  dépendaient 
d’inlluenccs  morales  ou  j)hysiques  subies  par  la  mère  pendant 
sa  grosses.se  ne  rei)ose,  déclare  Darier,  sur  rien  de  sérieux. 

En  raison  de  leur  transformation  possible  en  nmvo-cancers, 
les  taches  hépatiques  doivent  être  surveillées.  Si  elles  sont 
inesthétiques,  il  faut  s’abstenir  de  traitements  intempestifs  : 
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ni  curette,  ni  bistouri,  ni  pointe  de  feu  ainsi  que  le  conseille 
Belot.  La  neige  carbonique  et  l’électrolyse  seront  les  seuls 
procédés  employés. 

Ainsi  la  tache  hépatique  ne  comporte  plus  aucune  signi¬ 
fication  dans  la  pathologie  du  foie  ;  c’est  sa  teinte  qui  lui  a 
valu  son  qualificatif  et  non  sa  pathogénie.  Et  il  est  curieux 
de  suivre  l’histoire  de  ce  terme  qui,  malgré  des  fortunes 
diverses,  a  survécu  pendant  des  siècles  et  vivra  sans  doute 
encore  longtemps. 

(1)  Goethe  écrit  que  Lavater  aurait  interprété  les  verrues  et 
taches  hépatiques  comme  des  signes  de  propriétés  morales  et  plus 
souvent  immorales.  Goethes  Werke.  Vollsl.  Ausgabe  aus  lelzter  fland. 
Stuttgart  1833.  Tome  48,  page  145. 

(2)  Déjà  en  1783,  la  Société  royale  de  médecine  proposa  un  prix 
sur  le  sujet  du  lien  qui  existe  entre  les  maladies  du  foie  et  celle  de  la 
peau. 

(3)  Elle  Col  de  Vilars.  —  Cours  de  chirurgie,  Paris  1738.  Tome  IL 

(4)  Docteur  O.  Dubois.  —  La  médecine  nouvelle,  Paris  s.  d . 

(5)  Schiller.  —  Sammtliche  Schril’ton,  Stuttgart  1867.  Tome  II, 
page  344. 

(6)  F.-C.  Gellert.  —  Lustspiele,  Die  kranke  Frau.  Leipzig  1756. 
Page  336.  La  traduction  française  (1769)  donne  «  tache  de  rousseur  ». 

(7)  J.-C.  Adelung.  —  Grammatisch-kritisehes  Worterbuch  der 
Hochdeutschen  Mundarl.  Wien,  1777. 

K.  W.  L.  Heyse.  —  Ilandworterbucli  der  deutsche  Sprache. 
Magdeburg  1849. 

Moriz  Heyne.  —  Deutsches  Worterbuch.  Leipzig  1867. 

J.  et  W.  Grimm.  —  Deutsches  Worterbuch,  1885. 

(8)  Paracelsus.  —  De  Apostematibus,  ulceribus,  sironibns  uud 
nodis,  1563.  (Sudhoff  56).  Nous  citons  d’après  l’édition  de  1618 
(Sudhofï  302),  Strasbourg.  Dans  la  traduction  latine  de  1603  (Sudholî 
258)  «  Bertheonea  sive  Chirurgia  minor  »,  la  tache  hépatique  n’est 
pas  mentionnée  dans  le  chapitre  «  De  Lentigine  ». 

(9)  Reinerus  Solenander.  —  Consil.  Modic.  sectiones  V.  Franc¬ 
fort,  1596. 

(10)  Félix  Plater.  —  Praxeos  tractatus  tertius.  Bâle,  1608. 

(11)  Samuel  Hafenreffer.  —  Pardocheion  Aiolodermon.  Tubin- 
gue,  1630. 

(12)  Daniel  Sennert.  —  Practicae  medicinae  liber  quintus,  1634. 

(13)  Dans  deux  dictionnaiies  allemand-latin,  on  trouve  la  tache 
hépatique  confondue  avec  le  vitiligo. 

C.  E.  Steinbach.  —  Lexicon  Germanico-Latinum.  Bresslau,  1734  ; 
Tome  L 

J.-L.  Frisch.- —  Teutsch-Lateinisches  Worterbuch.  Berlin  1741. 

Sauvages  crée  le  nom  de  «  Vitiligo  hepatica  ». 

(14)  Robert  Willan.  —  On  cutaneous  diseases.  I.ondres,  1798. 

Thomas  Bateman.  —  A  practical  synopsis  of  cutaneousdiseases. 

Londres  1813. 

Félix  Rochard.  ■ —  Traité  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1860. 

Erasmus  Wilson.  —  On  diseases  of  tho  skin.  Londres,  1863. 

(15)  Joh.  loNSTONus.  —  Idea  universae  medicinae  practicae. 
Amsterdam  1644. 

(16)  Thomas  Willis.  —  Opéra  posthuma.  Lyon  16-76. 

(17)  J.  A.  Komensky  (Comenius).  —  Janua  aiina  roserata. 
Genève,  1638. 

G.  Stieler  (Serotinus), —  Der  toutschen  Sprache  Slanimbaum. 
Nuremberg  1691:  Maculae  hepatariae,  dienutur  etiani  Schweissllec- 
ken /lentigines,  exantheinata  Hava. 

(18)  Michael  Ettmuller.  —  Operum  rnedicoruin  tlieoretico- 
practicorum  tomus  secundus.  Francfort  1697. 

(19)  Steph.  Blancardus.  —  Lexicon  noviiin  niedicum.  Lngdnni 
Batavorum,  1690.  L’auteur  reproduit  simplement  une  partie  de 
l’article  de  Sennert. 

(20)  Bart,  Castellus.  —  Lexicon  medicum.  Edité  par  J.  Bruno 
Nuremberg  1688. 

Lavoisien  (1781)  i-t  lIuTHERBt  (1785)  parlent  aussi  d’unesorte 
de  coagulation. 

(21)  J. -J.  .Manget.  —  Bibliotheca  inedico-inaclica.  Genève  1695. 

(22)  Dans  cette  série  de  thèse,  nous  devons  citer  aussi  celle  de 
F.  J.  B.  IIii.sMANN.--  Greifswald,  1831.  Elle  donne  une  biblio¬ 
graphie  complète  des  pigmentations  anormales  depuis  Hippocrate. 
Malheureusement,  nous  n’avons  pu  consulter  cet  ouvrage  qu’on  ne 
trouve  dans  aucune  bibliothèque  de  Paris. 

(23)  J.  L.  Fiiiscn.  Teutsch-L;d'einisclies  Worleilmch,  Herliii, 
17il . 

A.  VON  llAi.LKR.  Ononiatologia  conipk-ta.  l  Im,  17.75. 

Lieutaud.  —  Précis  de  la  médecine  pratique.  Paris  1769. 

(24)  J.  J.  WoYTs. —  Gazophy-lacium  medico-physicum.  Leipzig 
1743  (première  édit.  170t). 

(25)  Monneret  et  Fleury.  —  Compendium  de  médecine  pra¬ 
tique.  Paris,  1839. 


(26)  François  Boissier  de  Sauvages.  —  Nosologie  méthodique 
Paris  1771.  Nosologia  methodica,  Amsterdam  1763. 

(27)  G. -J. -B.  Lafaye.  —  Qn’e.st-ce-que  les  éphélides  ?  Thèse  de 
Paris,  1843. 

(28)  J. -J.  Plenck.—  Doctrina  de  morbis  cutaneis.  Vienne,  1776. 

(29)  Blancard-Isenflamm.  —  Arzneiwissenschaftliches  Wôrter- 
buch.  Vienne,  1788. 

(30)  Johann  Peter  Frank.  —  De  curandis  hominum  morbis 
Epitome.  Mannheim  1792  ;  Grundsâtze  über  die  Behandlung  der 
Krankheiten  des  Menschen.  Mannheim  1795.  Tome  4. 

(31)  F.  SwEDiAUR.  —  Novum  Nosologiae  Methodicae  Systeina. 
Paris,  1812. 

(32)  J.-L.  Alibert.  —  Description  des  maladies  de  la  peau  obser¬ 
vées  à  l’hôpital  Saint-Louis.  Paris  1806. 

Précis  théorique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau,  Paris,  1818  ; 

Monographie  des  dermatoses.  Paris  1832  ; 

(33)  Cité  d’après  C.-M.  Gibert.  —  Manuel  des  maladies  de  la  peau. 
Paris,  1834. 

Voir  aussi  Béci.ard-Chomel-Cloquet.  —  Nouveau  dictionnaire 
de  médecine.  Paris,  1821. 

(34)  Joseph  Frank.  —  Praxeos  medicae  universae  praecepta. 
Leipzig,  1829. 

(35)  Turner  et  Lorry  parlent  aussi  «  d'efilorescences  bilieuses  », 
mais  ne  mentionnent  pas  la  taclie  hépatique. 

(36)  J.-W.-II.  CoNRADi.  ~  Grundriss  der  Pathologie  und  Thera- 
|)i(‘.  Marburg  1813. 

(37)  C.-H.  Fucus.  —  Die  krankhafton  Verandernngen  der  Haut. 
Gôttingen  1840. 

(38)  C.-J.-B.  Gravier.  —  Etablir  le  diagnostic  cl  le  traitement 
des  éphélides.  Thèse  do  Paris,  1845. 

(39)  F.-M.-E.  Camus.  —  Rapport  des  maladies  de  la  peau  avec  les 
alTections  internes.  Thèse  de  Paris,  1856. 

(40)  Cazenave  et  Scuedei..  —  Abrégé  pratique  des  maladies  de 
la  peau.  Paris,  1833. 

(41)  P.  Rayer.  ■ —  Traité  des  maladies  de  la  peau.  Bruxelles,  1837. 

(42)  Syndey  Jossand.  —  Essai  sur  les  éphélides  ou  taches  hépa¬ 
tiques.  Thèse  de  Montpellier,  1837. 

(43)  J. -B.  Adenot.  —  Quelles  sont  les  maladies  de  la  peau  qui 
consistent  dans  une  coloration  anormale  ?  Thèse  de  Paris,  1839. 

(44)  Busch-Grafe.  —  Encyclopàdisches  Worterbuch  der  medici- 
nischen  Wissenschaften.  Tome  22.  Berlin,  1840. 

(45)  A.  Michalski.  —  Quelles  sont  les  maladies  de  la  peau  qui 
consistent  dans  une  coloration  anormale  ?  Thèse  de  Paris,  1842. 

(46)  Chausit.  —  Diagnostic  du  vitiligo  et  des  taches  hépatiques. 
In  Annales  do  la  peau.  Paris,  1850. 

(47)  James  Copland.  —  A  dictionary  of  practical  medecine, 
Londres,  1858. 

(48)  Ph.  Pinel.  — ■  Nosographie  philosophique.  Paris,  1813. 

(49)  L.-A.  Struve.  —  Synopsis  morborum  cutaneorum.  Berlin. 
1829. 

(50)  Bayle  et  Gibert.  —  Dictionnaire  de  médecine.  Paris  1875 
(1858). 

(51)  F.  Hkbra.  —  Traité  des  maladies  de  la  peau.  Paris,  1869. 

(52)  Darier.  —  Précis  do  dermatologie.  Masson  édil.,  Paris 
1923  ;  p.  849. 

(53)  Gougerot.  —  La  dermatologie  en  clienlèle.  Maloine  édit., 
Paris,  1932  ;  p.  771. 

(54)  Desaux  et  Boutelier.  —  Manuel  prati([ne  de  dermatologie. 
Mas.son  édir.,  Paris,  1932,  p.  810. 

(55)  Bash  et  Kipfer.  — •  Dyschromies  in  encyclopédie  médico- 
chirurgicale,  tome  II,  12098,  p.  10,  Paris,  1936. 


«  Personne  ne  dira  jamais  assez  de  bien  du  médecin  de  cam¬ 
pagne. 

A  la  lin  de  ma  carrière,  ma  fierté  est  moi-même  d’avoir  été 
lin  des  leurs.  Pendant  mes  années  de  jeunesse,  j’ai  porté  comme 
eux  le  poids  d’une  responsabilité  parfois  bien  lourde.  L'imprévu, 
j’ai  appris,  à  leur  exemple,  qu’il  fallait  le  déjouer  à  lout instant. 
I.es  orages,  m'ont-ils  enseigné,  il  convient  ile  les  accepter  sans 
se  plaindre  et  sans  même  avoir  l’air  d’être  mouillé  par  les  ondées 
qui  ruissellent  sur  votre  tête.  Les  mauvais  procédés,  les  médisan¬ 
ces,  les  perfidies,  les  calomnies  n’ont  pas  le  droit,  dans  un  mou¬ 
vement  d’indignation  ou  d’exaspération,  de  solliciter  une  répli¬ 
que  ou  une  riposte  de  votre  part.  Aller  son  droit  chemin,  éviter 
si  possible  les  épines  de  la  route,  mais  ne  lias  s’irriter  de  leurs 
jiiqùres  si  elles  vous  blessent,  continuer  l’œuvre  de  bienfaisance 
qu’on  poursuit  du  matin  au  soir,  avec  aux  lèvres  le  sourire  d’en¬ 
couragement  et  de  bonté  pour  chacun,  voilà  la  tâche  à  remplir 
et  dont  le  médecin  ne  se  lasse  pas.  »  (Journal  des  Praticiens  (10 
novembre  1937).  —  La  grandeur  du  médecin  contemporain). 
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Technique  de  l’iléostomie 
dans  le  traitement  des  occlusions 
intestinales  post-opératoires  ” 


Par  H. -y.  yov AXOVITCII 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  l-'aculté, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Avant  de  accrire  la  technique  opératoire,  nous  dirons  un 
mot  du  moment  de  l’intervention,  du  choix  de  l’anesthésie, 
du  choix  de  l’incision  pariétale  et  du  niveau  de  la  fistulisation. 

1°  Question  du  moment  de  l'intervention 

—  La  réponse  est  facile  pour  les  occlusions  post-opératoires 
tardives,  mécaniques  :  il  faut  opérer  le  plus  vite  possible. 

—  La  question  est  beaucoup  jilus  discutée  pour  les  occlusions 
immédiates  et  précoces.  Guibal  écrit  :  «  11  faut  intervenir  ni 
trop  tôt,  ni  trop  tard  ».  Nous  croyons  qu’il  serait  préférable 
de  dire  :  il  faut  intervenir  plutôt  très  tôt  que  trop  tard.  Le  plus 
grand  nombre  d’insuccès  d’iléostomie  dans  les  occlusions  im¬ 
médiates  et  précoces  sont  dûs  à  une  intervention  tardive 
avec  une  paralysie  totale  du  grêle.  Une  opération  précipitée 
serait  simplement  inutile,  jamais  dangereuse  ;  une  opération 
tardive  laisse  mmurir  le  malade. 

2®  Question  de  Panesthésie 

—  Le  choix  de  l’anesthésique  dans  les  occlusions  post-opé¬ 
ratoires  est  souvent  extrêmement  embarrassant  et  ne  peut  être 
étudié  en  bloc.  Il  dépend  avant  tout  de  la  résistance  du  malade 
et  de  la  forme  anatomique  de  l’occlusion. 

—  Dans  les  occlusions  immédiates  et  précoces,  (jui  s’accom¬ 
pagnent  toujours  d’une  grave  atteinte  de  l’état  général,  l’anes¬ 
thésie  locale  doit  être  de  beaucoup  préférée.  Dans  notre  statis¬ 
tique,  quoique  employée  dans  les  cas  exclusivement  graves, 
elle  a  donné  une  mortalité  moins  grande  que  celle  de  la 
rachianesthésie  ou  de  l’anesthésie  générale.  La  question  de 
l’anesthésie  dans  ces  sortes  d’occlusions  est,  on  ne  saurait  trop 
le  souligner,  d’une  im])ortance  fondamentale.  L’anesthésie 
locale  est  la  seule  à  employer  chez  ces  malades  choqués,  fati¬ 
gués  et  épuisés,  même  si  on  soupçonne  un  obstacle  mécanique, 
même  si  on  se  propose  de  faire  une  exploratrice.  Gosset,  Cunéo, 
Ilübner  insistent  sur  ce  fait. 

—  Tout  autre  est  le  ])rohlème  de  l’anesthésie  dans  les  occlu¬ 
sions  tardives.  La  rachianesthésie,  par  admirable  silence  abdo¬ 
minal  qu’elle  entraîne,  est  évidemment  la  ])lus  indiquée.  Elle 
a  été  employée  le  plus  souvent  dans  notre  statistique  et  a 
donné  une  mortalité  moins  grande  que  celle  de  l’anesthésie 
générale.  Elle  a  été,  il  faut  le  souligner,  employée  chez  les 
malades,  dont  on  avait  systématiquement  mesuré  la  tension 
artérielle,  ausculté  le  cœur  et  apprécié  la  résistance. 

3"  Question  de  l'incision  pariétale 

—  La  discussion  sur  la  voie  d’aliord  dans  les  occlusions  post¬ 
opératoires  est  encore  ouverte.  Les  uns  prônent  les  avan¬ 
tages  de  la  médiane  (Guibal,  Roux-Berger,  Auvray,  Matliieu, 
Huet),  les  autres  donnent  la  jiréférence  à  l’incision  latérale 
minime  (Gosset,  Cunéo,  Ilübner,  Moulonguet,  Alglave). 

—  Le  choix  de  l’incision  pariétale  déi)end  avant  tout  de  la 
variété  de  l’occlusion  i)üst-opératoire.  Dans  les  occlusions  tar¬ 
dives,  mécani(|ues,  la  laj)arotomie  médiane  exploratrice  est  la 


(1)  \'i)ir  les  Iiuliciilions.  .  .  Pivcji-ès  Medical,  1  déeeinlire  1!),'J7. 


seule  à  emjjloyer,  en  dehors,  bien  entendu,  des  cas  oü  une  indi¬ 
cation  clinique  et  surtout  radiologique  précisera  le  siège  et  la 
nature  de  l’obstacle  et  dictera  le  siège  et  les  dimensions  de 
l’incision  pariétale.  Dans  les  occlusions  immédiates,  para¬ 
lytiques  pures,  une  incision  minime,  Jatérale  droite  ou  gauche, 
est  la  meilleure  conduite  à  tenir. 

—  Le  siège  et  les  dimensions  de  l’incision  pariétale  sont 
beaucoup  plus  discutés  dans  les  occlusions  précoces.  Tout  le 
monde  est  d’accord  qu’il  faut  faire  cette  incision  loin  de  tous 
foyers  suppurés,  loin  de  tout  drainage,  en  tissus  sains.  I.a 
résistance  du  malade  dictera  les  dimensions  de  l’incision  et  la 
I)ossibilité  de  l’exploration. 

—  Très  souvent,  le  malade  est  très  alTaibli,  très  épuisé,  dans 
un  état  de  misère  très  marquée.  Dans  ce  cas  une  incision  parié¬ 
tale  minime  est  la  seule  voie  d’abord  à  conseiller.  Le  siège  de 
cette  incision  sera  dicté  par  les  signes  cliniques  et  radiologi¬ 
ques.  L’étude  du  météorisme  est  capitale.  Le  météorisme  locc- 
lisé  dans  la  région  sous  ombilicale  ou  péri-ombilicale,  à  droite 
ou  à  gauche,  indique  une  occlusion  de  l’iléon.  Les  petits  bal¬ 
lonnements  qui  ne  sont  qu’épigastriques,  et  si  ditïiciles  à  voir 
chez  des  malades  gras,  sont  le  fait  d’occlusions  jujénales  hau¬ 
tes.  Si  le  météorisme  est  généralisé,  il  n’y  a  rien  à  conclure,  ou 
il  faudrait  pouvoir  déduire  qu’il  y  a  eu  d’abord  anse  isolée,  et 
([u’autour  d'elle  est  venu  peu  à  peu  s’étaler  l’énorme  ballon¬ 
nement  actuel.  Le  péristaltisme  peut  renseigner  par  son 
siège,  sa  force,  sa  durée  ;  il  est  plus  vif  et  plus  bref  dans  les 
occlusions  hautes,  plus  lent  et  plus  long  dans  les  occlusions 
basses.  La  constatation  d’une  zone  de  clapotage  fixe  s’inscrit 
parmi  les  meilleurs  symptômes  localisateurs  de  l’occlusion. 
Pour  autoriser  une  affirmation,  ce  signe  doit  être  retrouvé 
après  qu’un  lavage  d’estomac  a  vidé  l’organe,  et  éliminé  toute 
cause  d’erreur.  La  zone  de  claimtage  siège  soit  dans  l'hypo- 
choudre  gauche,  soit  dans  le  flanc  ou  la  fosse  iliaque  gauche  ; 
dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  occlusion  haute,  dans  le 
second  d’une  occlusion  du  tiers  moyen  ou  de  la  terminaison  du 
grêle.  L’interprétation  des  clichés  faits  sans  préparation  est 
souvent  très  délicate.  C’est  par  l’analyse  serrée  des  images,  sou¬ 
vent  par  des  comparaisons  subtiles,  par  la  lecture  en  quelque 
sorte  mot  à  mot  du  cliché  que  l’on  parviendra.  Une  image 
radiograj)hique  de  distension  en  haut  et  à  gauche  de  la  colonne 
lombaire,  avec  contours  finement  crénelés, indique  un  obsta¬ 
cle  de  la  partie  liante  du  grêle.  Une  image  localisée  à  la  fosse 
iliaque  droite,  dans  la  région  para-ombilicale  droite  ou  dans 
le  ])elvis,  correspond  jilutôt  à  un  obstacle  de  la  fin  du  grêle. 
Dans  les  cas  où  il  n’y  a  aucune  indication  clinique  et  radiologie 
que,  Gosset  conseille  l’incision  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
Ilübner  l’incision  dans  le  flanc  gauche. 

—  Si,  au  contraire,  on  se  trouve  en  iirésence  d’un  malade 
pouvant  supporter  une  nouvelle  intervention,  il  faut  avouer 
que  la  laparotomie  médiane  permettant  l’exploration  est  la 
conduite  préférable.  Elle  permettra,  dans  les  cas  très  rares 
d’occlusion  précoce  mécanique,  de  trouver  et  lever  l’olistacle. 
Elle  permettra,  dans  les  cas  très  frequents  d’occlusion  précoce 
par  agglutination,  de  placer  la  fistule  juste  au-dessus  de  l’obs¬ 
tacle.  Gn  pourra  ainsi  éviter  les  fistulisations  hautes  inutiles, 
parfois  dangereuses.  On  pourra  surtout  éviter  des  erreurs  qui 
consistent  à  fistuiiser  une  anse  au-dessous  de  l’obstacle  et 
légèrement  distendue.  Xous  rapportons  ici  une  observation 
très  démonstrative  à  ce  point  de  vue  ; 

Observation  du  Docteur  Bruine  (inédite).  Mlle  Y.  B... 
IX  ans,  opérée  d’une  appendicite  à  froid,  le  18  juin  1931,  jiar 
M.  X.,  chirurgien.  Le  7  juillet,  soit  dix-neuf  jours  après  l’opé¬ 
ration,  la  malade  est  en  jfieine  occlusion  :  ondes  j)éristaitiques 
visibles,  ballonnement  assez  marqué,  mauvais  état  général. 
Devant  cet  état  alarmant  M.  Bruine  est  ajjpelé  d'urgence  en 
consultation.  11  conclut  à  la  nécessité  d’une  intervention  d'ur¬ 
gence,  laquelle  est  pratiquée  ])ar  le  j)remier  chirurgien  en  pré¬ 
sence  de  M.  Bruine.  Par  la  même  incision  on  ouvre  largement 
le  péritoine,  gros  magma  d’adbéreuceo  i)éricœcales,  péricoliciues 
et  i)éri-iléales.  Enorme  distension  de  l'iléon.  Trois  sténoses  éta¬ 
gées  successives  ;  une  à  la  fin  de  l’iléon,  une  deuxième  à  20  cm. 
de  l’angle  iléo-cœcal,  et  une  troisième,  la  plus  haute,  (jui 
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siégeai!  -10  cm.  au-dessus.  Le  segment  du  grêle  entre  la  pre¬ 
mière  et  la  deuxieme  sténose,  et  le  segment  entre  la  deuxième 
et  la  lioisieme  stenose  sont  très  dilatés,  atones,  paralysés,  avec 
liquide  inleslinai  \  isible  à  travers  les  toniques  intestinales 
amincies,  dilatées,  très  friables.  Iléostomie  Juste  au-dessus  de 
l’obstacle  le  plus  haut  situé.  Guérison, 

—  On  comprend  que  M.  Braine  recommande,  dans  tous  les 
cas  où  c’est  possible,  de  se  rendre  compte  de  la  limite  supé¬ 
rieure  des  sténoses,  pour  éviter  une  fistulisation  en  aval  d’une 
stenose  sus-jacente  insoupçonnée. 

4"  Question  du  niveau  de  fistulisation 

—  L’occlusion  post-opératoire,  aussi  bien  immédiate,  précoce 
que  tardive,  est  pratiquement  toujours  une  occlusion  du  grêle 
(54  cas  sur  5,6  dans  notre  statistique).  L’obstacle  siège  presque 
toujours  sur  la  portion  distale  de  l’iléon,  à  20  ou  30  centimètres 
de  l’angle  iléo-cœcal,  parfois  un  peu  plus  haut,  rarement 
sur  le  jéjunum. 

—  On  comprend  alors  que  l’iléostomie,  avec  fistulisation  du 
grêle  immédiatement  au-dessus  de  l’obstacle,  soit  la  seule  mé¬ 
thode  logique.  Elle  a  été  faite  dans  tous  nos  cas. 

—  Certains  chirurgiens,  surtout  anglo-américains, conseil  - 
lent  dans  l’iléus  paralytique  pur,  la  fistulisation  haute  ou  jéju¬ 
nostomie.  Pour  S.  Handeley  les  premières  anses  jéjunales  con¬ 
servent  très  longtemps  leur  péristaltisme.  Dans  les  cas  les  plus 
fréquents  où  l’occlusion  s’accompagne  de  douleurs,  douleurs 
qui  traduisent  certainement  des  contractions  péristaltiques, il 
faut  bien  admettre  que  ce  ne  sont  pas  les  dernières  anses  qui 
en  sont  le  siège  -,  sans  quoi  elles  sauraient  vider  leur  contenu 
dans  le  côlon.  Il  est  probable  que  ce  sont  les  anses  hautes  qui 
conservent  du  péristaltisme  et  que  ce  sont  celles  dont  le  péris¬ 
taltisme  est  le  mieux  susceptible  de  se  réveiller.  Les  cas  de 
l’iléus  paralytique  pur  ne  sont  pas  rares,  où  une  iléostomie  dans 
la  fosse  iliaque  droite  reste  sans  succès,  et.  où  une  deuxième 
fistule,  plus  haute,  amène  l’évacuation  d’énormes  quantités 
de  liquide  et  entraîne  la  guérison  (S.  Ilandley,  Hiibner, 
Melchior,  B.  Bernard).  I.a  jéjunostomie  peut  donc  avoir  des 
indications  dans  l’iléus  post-opératoire  paralyticpie  pur, uni¬ 
quement  après  échec  de  l’iléostomie. 

' Que  penser  de  cæcostomie  ou  de  colostomie  ?  Le  cæcum  et 
le  côlon  ne  participent  jamais  à  la  distension,  même  dans  l’iléus 
paralytique  pur  ;  ceci  signifie  clairement  que  dans  les  occlu¬ 
sions  post-opératoires  tout  anus  cæ.cal  et  colique  est  voué  à 
l’échec  le  plus  complet.  L’appendicostomie  a  les  mêmes  inconvé¬ 
nients  que  la  cæcostomie.  Très  vanté  à  titre  préventif  par 
Cotte  et  Bertrand,  ajirès  les  grosses  interventions  abdcminales, 
elle  doit  être  rejetée  à  titre  curatif  dans  les  occlusions  post-opé¬ 
ratoires. 

—  La  Meckelostomie,  par  contre,  peut  être  faite,  quand  le 
diverticule  de  Meckel,  placé  au  voisinage  de  l’obstacle,  permet 
de  faire  sans  mal  une  facile  fistulisation.  Peut-on  alors  utiliser 
cette  disposition  anatomique,  même  si  la  fistule  ainsi  créée  se 
trouve  un  peu  au-dessous  du  sillon  d’étranglement,  donc  un 
peu  en  aval  des  anses  dilatées  ?  Nous  croyons,  avec  Delore, 
que  la  Meckelostomie,  en  pareil  cas,  ne  présente  pas  d’inconvé¬ 
nients  graves  ;  elle  simplifie  l’intervention  ;  elle  a  contre  elle 
l’existence  d’un  petit  segment  d’intestin  susjacent  à  la  fistule, 
qui  peut  absorlier  quelques  toxines  avant  l’évacuation  des 
liquides  intestinaux  ;  pourvu  que  ce  segment  soit  court  et  la 
fistule  bien  perméable,  il  n'y  a  pas  là  une  contre-indication 
suffisante.  Dans  un  de  nos  cas  on  a  pu  utiliser  ce  diverticule 
de  Meckel  comme  trajet  de  fistulisation.  L’o))servation  mérite 
d’être  rapportée  : 

C.  G...,  opéré  le  13  décembre  1931  d'une  appendicite  à 
chaud.  Ou  a  terminé  l’intervention  en  plaçant  un  drain  dans  le 
Douglas.  Le  malade  est  guéri  au  bout  d’un  mois.  Le  23  février 
1932,  soit  cinq  semaines  après,  on  l’amène  avec  un  syndrome 
d’occlusion  aigue.  Intervention  d’urgence.  Deux  brides  dans 
la  fosse  iliaque  droite  étranglant  la  terminaison  du  grêle.  Ihie 
troisième  bride  étranglant  le  grêle  juste  au-dessus  cl’un  volu¬ 
mineux  diverticule  île  Meckel.  Section  des  brides.  Enfouisse¬ 


ment  du  sillon  d’étranglement  sur  l’anse  afîérante. Extério¬ 
risation  et  fistulisation  du  sommet  du  diverticule.  Paroi  en 
trois  plans.  Suites  simples. 

Le  7  mars  le  malade  a  une  seule  selle  normale.  Un  mois 
après  l’intervention,  la  fistule  intestinale  ne  se  tarissant  pas,  on 
réintervient  :  résection  du  grêle  et  anastomose  iléo-cæcale  ter- 
mino-latérale.  Guérison. 

—  Delore  a  publié  un  cas  absolument  analogue.  Dans  les 
deux  cas,  il  a  fallu  intervenir  secondairement  pour  fermer 
la  fistule.  Cette  persistance  de  la  fistule  nous  semble  être  en 
rapport  avec  le  canalicule  diverticulaire.  C'est  pourquoi 
bien  qu’il  n’ait  aucun  inconvénient  grave,  on  peut  se  deman¬ 
der  si,  dans  des  cas  semblables,  il  ne  vaudrait  pas  mieux, 
lorsque  l’état  général  permet  de  prolonger  un  peu  l’interven¬ 
tion,  de  réséquer  le  diverticule,  d’enfouir  le  moignon  et  de 
pratiquer  une  fistule  un  peu  au-dessus. 

5°  Question  de  la  teciinique  opératoire 

—  Les  techniques  de  l’iléostomie  sont  assez  nombreuses.  La 
technique  de  Nélaton  (1858),  celle  de  Witzel  (1894)  et  celle  de 
Delore  (1919)  sont  trop  connues  pour  que  nous  les  décrivions 
ici. 

—  Stubenrauch  (1908),  puis  Mocquot  et  Padovani  (1934) 
ont  décrit  une  modification  de  la  technique  de  Witzel.  La 
sonde  de  Nélaton  est  remplacée  par  un  petit  trocart,  ana¬ 
logue  au  trocart  de  l'appareil  de  Potain,  mais  plus  court  et  do 
plus  fort  calibre.  Sur  la  chemise  du  trocart  est  branché  un 
orifice  latéral  sur  lequel  on  adapte  un  tube  de  caoutchouc 
et,  grâce  à  un  dispositif  simple,  on  peut  fermer  le  robinet  avant 
de  retirer  complètement  le  mandrin.  On  évite  ainsi  tout  afflux 
de  matières  intestinales  dans  la  plaie.  Le  manchon  est  laissé  en 
place,  et,  grâce  aux  cannelures  qu’il  présente,  il  peut  être  fixé 
comme  une  sonde,  à  la  Witzel,  dans  un  pli  de  l’intestin. 

—  Bowlands  (1920)  fait  une  iléostomie  selon  la  teelmique 
de  Nélaton,  et  fait  passer  la  sonde  à  travers  l’épiploon  pour 
mieux  assurer  la  fermeture  spontanée  de  la  fistule  du  grêle. 

—  .\rrou  (1927)  propose  une  technique  encore  plus  simple 
Il  n’extériorise  pas  l’anse  iléale  à  fistuliser  ;  il  la  plaque  tan- 
gentiellement  à  l’incision  pariétale,  la  fixant  à  la  peau  par 
quatre  fils  de  lin  aussi  fin  que  possible.  Puis,  3  ou  4  heures 
après,  il  ponctionne  l’iléon  avec  la  pointe  arrondie  du  thermo¬ 
cautère.  Gosset  emploie  souvent  uneteelmique  analogue,  mais 
il  fixe  soigneusement  l’anse  au  péritoine  pariétal  et  il  ouvre 
immédiatement  le  grêle. 

—  Lardennois  (1928),  à  la  suite  de  Anschütz  (1909)  et 
Kappis  (1911),  pratique  une  iléostomie  à  minima,  sur  une  anse 
tenue  bien  parallèlement  à  la  paroi,  sans  coudure  et  sans 
angulation.  Il  lui  paraît  préférable  de  fixer  l’anse  au  péritoine 
pariétal  au  catgut,  plutôt  qu’avec  de  la  soie,  il  utilise,  pour 
ces  fixations,  de  petites  ligatures  sur  pinces  de  Lhaput  à  mors 
diminués.  Au  moyen  des  chefs  de  ces  ligatures  il  amarre  l’anse 
à  la  face  profonde  de  la  paroi  plus  rapidement  et  plus  sûrement 
qu’avec  les  fils  passés  dans  les  tuniques  iléales  œdématiées  et 
peu  résistantes.  Deux  ligatures  passées  dans  la  peau. inversent 
celle-ci  jusqu’au  contact  de  l’inte.stin.  Celui-ci  n’est  pas  exté¬ 
riorisé.  Il  est  ouvert  tangentiellemcnt  et  parcimonieusement. 
Ihi  drain  de  Kehr,  convenablement  taillé,  y  est  introduit.  Ce 
drain  plaque  l’intestin  à  la  peau. 

—  Enfin  plusieurs  chirurgiens  allemands  et  américains 
(Vidgotï,  Tschmarke),  conseillent  une  iléostomie  totale, avec 
fermeture  du  bout  distal  et  abouchement  d’un  tube  de  Paul 
dans  le  bout  proximal  de  l’anse  grêle  distendue.  On  obtient 
ainsi  une  évacuation  immédiate  et  totale  de  l’intestin  sus- 
jacent.  Pour  éviter  les  dangers  de  cette  fistule  totale,  les 
mêmes  auteurs  conseillent  sa  fermeture  précoce,  c’est-à-dire 
entre  le  sixième  et  le  dixième  jour.  Les  résultats,  disent  les 
auteurs,  sont  nettement  supérieurs  à  ceux  olitenus  par  les 
fistules  minuscules  qui  souvent  fonctionnent  mal. 


—  La  technique  de  Witzel,  employée  par  le  plus  grand  nom- 
l)ie  de  chirurgiens,  a  un  grand  avantage  ;  elle  aboutit  toujours 
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LFS  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  « 


Le  traitement  de  l’hémiplégie 
syphilitique 


La  thrombo-artérite  syphilitique,  le  plus  souvent  d’ailleurs 
associée  à  des  lésions  méningées,  détermine  l’ischémie  du  ter¬ 
ritoire  encéphalique  correspondant,  d’où  production  d’un  foyer 
de  ramollissement,  lésion  seconde  et  de  mécanisme  désormais 
banal.  De  même  que  les  artérites  thrombosantes  d’autre  nature 
l’artérite  syphilitique  évolue  par  poussées  de  soudaine  aggra¬ 
vation  séparées  par  des  périodes  de  stabilisation  ou  même  de 
régression  lésionnelles.  De  plus  intervient  vraisemblablement 
le  spasme  vasculaire.  Enfin,  la  syphilis  des  artérioles  cérébrales 
se  voit  surtout  chez  des  sujets' jeunes,  avant  la  cinquantaine, 
dont  les  artères  voisines  sont  capables  d’assurer  en  quelque 
mesure  une  circulation  de  complément. 

D’où  les  caractères  de  l’hémiplégie  syphilitique  habituelle  : 

a)  Elle  est  habituellement  annoncée  par  de  nombreux  pro¬ 
dromes,  évoquant  les  uns  le  diagnostic  de  syphilis  encéphalique 
en  général,  les  autres  un  processus  plus  spécifiquement  vascu¬ 
laire  :  aphasie  ou  parésies  transitoires  - —  allant  dans  certains 
cas  jusqu’à  une  hémiparésie  fugace. 

b)  L’hémiplégie  quand  elle  s’installe  peut  avoir  un  brusque 
début  et  s’accompagner  d’ictus.  Plus  souvent  peut-être  elle 
s’installe  à  moins  grand  fracas  et  se  complète  progressivement. 

c)  La  phase  de  schock  est  absente  ou  brève,  la  phase  de  fla- 
cidité  très  courte,  le  passage  à  la  spasmodicité  rapide,  et  il  est 
classique  de  dire  que  la  régression,  en  dehors  même  de  tout 
traitement  mais  a  fortiori  lorsque  celui-ci  est  mis  en  œuvre,  est 
le  plus  souvent  importante  et  parfois  remarquable. 

Celle  dernière  proposilion,  à  savoir  la  régression  imporlanle, 
sponlanée  ou  sous  l’aciion  du  Irailemenl,  de  l’hémiplégie  syphi- 
lilique,  me  paraîl  parlicuUèremenl  fallacieuse. 

Certes,  chez  un  sujet  jeune,  avec  ou  sans  traitement,  il  y  a 
localisation  des  dégâts,  mais  dans  la  mesure  où  peuvent  jouer, 
chez  ce  sujet  aux  artérioles  voisines  en  bon  état,  les  circulations 
complémentaires.  Mais  ceci  ne  dépasse  pas  ce  qu’on  peut  voir 
chez  un  malade  atteint  de  sténose  mitrale  et  qui  fait  une  hémi¬ 
plégie  consécutive  à  une  embolie  de  gravité  moyenne.  Il  n’y  a 
pas  de  privilège  allaché  à  l’éiiologie  syphilitique,  en  matière 
d’accidenls  déclarés. 

Le  traitement  de  l’hémiplégie  syphilitique  est  essentielle¬ 
ment  préventif.  Cependant,  dans  certaines  circonstances  très 
particulières,  tout  à  fait  au  début  du  déclenchement  des  acci¬ 
dents  majeurs,  on  peut  espérer,  en  faisant  usage  d’une  théra¬ 
peutique  puissante,  massive,  surtout  rapide,  lutter  de  vitesse 
avec  la  constitution  des  lésions  irréparables,  et  gagner  la  partie. 

A)  l'révenlioii  de  l’hémipléifie  sypliilili<|ue 

Je  n’insiste  pas  sur  la  nécessité  de  soigner  correctement  les 
syphilitiques  pris  en  main  au  début  de  leur  infestation.  J’en¬ 
visage  ici  le  cas  d’un  sujet,  dont  la  vérole  est  connue  ou  non, 
qui  présente  un  ou  plusieurs  des  prodromes  classiques  de 
l’hémiplégie  syphilitique. 

Il  faut  savoir  penser  à  l’artérite  cérébrale  syphilitique,  et 
à  la  syphilis  tout  court.  Mais  il  ne  suffît  pas  d’y  penser  d’une 
façon  quelconque  et  de  prescrire  un  quelconque  traitement, 
dont  le  traitement  par  quelques  injections  de  cyanure  groupées 
en  une  série  plus  ou  moins  longue,  laissée  souvent  au  gré  du 
malade,  et  destinée  à  demeurer  unique,  est  le  type  communé¬ 
ment  observé.  Son  efficacité  est  douteuse.  Ses  dangers  incon¬ 
testables. 

Ce  qu’il  faut  faire,  c’est  asseoir  solidement  le  diagnostic  de 
vérole  s’il  n’est  pas  éclatant,  c’est  établir  le  bilan  de  l’atteinte 
nerveuse  et  la  réalité  de  la  réaction  méningée  (elie  peut  man¬ 
quer  mais  rarement)  par  une  exploration  rachidienne,  lombaire 
ou  sous-occipitale  au  choix  (ce  n'est  pas  là  ce  qui  importe). 

El  sans  perdre  de  lemps,  mettre  en  œuvre  un  traitement 
solide,  identique  (à  moins  de  contre-indications  tirées  de 
fàge,  ou  des  atteintes  viscérales  trop  marquées)  à  celui 
qu’il  est  accoulumé  d’entreprendre  comme  «  traitement  d’at¬ 
taque  ».  Que  si  l'on  a  peur  d’une  action  brutale,  activante 
sous  forme  de  réaction  d’Herxheimer,  du  novarsénobenzol,  il 


sera  loisible  de  commencer  par  deux  ou  trois  injections  intra¬ 
veineuses  quotidiennes  de  cyanure  d’hydrargyre  à  un  centi¬ 
gramme.  Mais  on  aura  d’emblée  injecté  du  bismuth,  intra¬ 
musculaire,  soit  sous  forme  insc  lubie  (en  suspension  dans 
l’huile),  soit  sous  forme  oléo-soluble.  Ainsi  on  pratiquera  un 
traitement  mixte  arséno-bismuthique  suffîsamment  fort  (un 
gramme  de  novar  pour  10  kgr.  d’individu,  quinze  à  vingt  injec¬ 
tions  de  bismuth  suivant  l’activité  du  produit  employé,  à 
raison  de  deux  injections  par  semaine  ou  mieux  une  injection 
tous  les  trois  jours)  et  '  ramassé  »  dans  le  temps. 

A  moins  de  circonstances  exceptionnelles  on  sera  maître 
de  la  situation.  Il  restera  à  soigner,  suivant  les  techniques 
habituelles,  cette  vérole  avec  autant  d’ardeur  et  de  persévé¬ 
rance  que  s’il  s’agissait  d’une  vérole  prise  à  son  début. 

B)  Le  Iraileinent  d’iir(jenc<“  d(“  l’héniiplérjie  syphilitique 

Lorsque  le  praticien  est  appelé  pour  une  hémiplégie  qui 
vient  de  se  constituer,  c’est-à-dire  quelques  heures  à  peine 
après  le  déclenchement  de  l’accident,  il  doit  toujours  se  poser 
la  question  d’une  étiologie  syphilitique  possible. 

Mais  si  l’on  doit  tout  mettre  en  œuvre  pour  répondre  à  cette 
question  (examens  du  liquide  céphalo-rachidien  en  particulier) 
il  faut  surtout  agir  vite,  el  l’on  doil  mellre  en  œuvre  le  Irailemenl 
sans  allendre  les  résullals  du  laboraloire  (Sézary),  tout  aussi 
bien  que  s’il  s’agissait  d’une  diphtérie. 

Ce  traitement  doit  être  très  puissant  :  on  n’hésitera  pas  à 
injecter  dans  la  veine  0  gr.  30  de  novarsénobenzol,  dose  qu’on 
pourra  renouveler  dès  le  lendemain  (et  même  douze  heures  plus 
tard  seulement).  On  aura  injecté  en  même  temps  dans  la  fesse 
une  double  dose  de  bismuth  oléo-soluble. 

Le  traitement  antisyphilitique,  ainsi  précoce  (c’est  la  condi¬ 
tion  essentielle)  et  puissanl,  a  permis,  à  lui  seul,  d’assurer  la 
guérison  définitive  et  lolale  d’une  hémiplégie  syphilitique, 
comme  les  publications  de  Sézary  surtout,  d’autres  auteurs 
également,  nous  en  ont  donné  de  précieux  exemples. 

Mais,  je  le  répète,  il  s’agit  d’une  véritable  lutte  de  vitesse 
entre  la  maladie  et  la  thérapeutique.  La  balaille  esl  gagnée 
ou  perdue,  définilivemenl  gagnée  ou  définilivemenl  perdue,  en 
vingl-qualre  heures  (Irenle-six  au  maximum).  Passé  ce  délai,  on 
pourra  sans  doute  triompher  des  lésions  artérielles  mais  le  tissu 
nerveux,  ischémlé  trop  longtemps,  sera  frappé  à  mort. 

Bien  entendu,  apres  les  vingt-quatre  premières  heures,  on 
continuera  le  traitement  intensif  comme  dans  le  premier  cas. 

A  titre  de  médication  adjuvante,  pour  lutter  contre  la  part 
du  spasme  artériel,  l’açéiylcholine,  par  voie  sous-cutanée,  à 
doses  réfractées,  0  gr.  10  par  exemple  toutes  les  quatre  heures, 
le  premier  jour,  matin  et  soir  ensuite,  trouve  ici  une  indication 
théorique. 

Il  ne  faut  toutefois  pas  trop  lui  demander,  et  surtout  ne  pas 
oublier  que  c’est  la  médication  spécifique  qui  reste  au  premier 
plan  et  le  devoir  essentiel  du  thérapeute. 

€)  Le  traitement  de  l’hémiplégie  syphilitique  conlirmée 

Bien  souvent,  on  ne  voit  l’hémiplégie  syphilitique  qu’après 
plusieurs  jours.  Tout  espoir  d’une  régression  totale  est  perdu. 

Le  traitement  antisyiihilitique  là  aussi  va  s’imposer,  mais 
on  a  du  champ  et,  aussi,  on  a  tout  intérêt  à  ne  pas  risquer 
d’aggraver  la  situation. 

C’est  là  qu’on  pourra  très  légitimement  débuter  par  le  pru¬ 
dent  et  classique  cyanure  d’hydrargyre.  Mais  on  fera  bien  de 
surveiller  l’état  dentaire  pour  éviter  la  stomatite. 

Le  bismuth  sera  ensuite  (ou  en  concomittance)  employé.  Le 
novarsénobenzol  ne  sera  pas  d’un  emploi  automatique  :  il  y  a 
lieu  de  tenir  compte  de  l’état  des  organes,  de  l’âge,  etc.  . . 

On  retombe  en  somme  dans  la  première  éventualité  envisa¬ 
gée  :  prévention  d’une  hémiplégie  à  venir,  et  l’on  sait  assez  que 
l’hémiplégie  syphilitique  a  tendance  à’  la  récidive. 

Je  ne  saurais  insister  sur  les  petits  traitements  liabituels  de 
l’hémiplégie.  Ils  n’ont  ici  rien  de  particulier  et  sont  souvent 
inutiles  puisqu’il  s’agit  souvent  d’hémiplégie  légère. 

En  eoneliisiou 

Si  le  rôle  de  la  thérapeutique  spécifique  est  nul  en  ce  qui 
concerne  l’hémiplégie  déclarée,  il  peut  être  remarquable  durant 
les  premières  heures  qu’elle  se  constitue  mais  il  y  faut  de  la 
décision  et  de  l’énergie.  Enfin  sa  véritable  indication  est  la  pré¬ 
vention  ;  soins  corrects  aux  syphilitiques  connus  ;  dépistage  de 
la  syjihilis  îles  artères  cérébrales  et  mise  en  œuvre  des  chimio¬ 
thérapies  nécessaires. 

Marcel  Priuîaci.t 
Clief  de  Clinique  à  lu  Vacuité 
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à  une  fermeture  spontanée  et  rapide  de  la  fistule.  Mais  à  côté  de 
cet  avantage,  elle  a  de  nombreux  inconvénients  ;  elle  nécessite 
une  anse  pas  trop  distendue,  donc  ii  paroi  assez  épaisses,  pour 
pouvoir  permettre  le  surjet  d’enfouissement  ;  elle  expose  à  la 
déchirure  intestinale  dans  les  cas  où  l’anse  est  enflammt'e  et 
œdématiée  ;  elle  nécessite  une  extériorisation  de  l’anse  pour 
pouvoir  l’étreindre  de  part  et  d’autre  avec  des  clamps  et  la 
coucher  sur  un  cliamp  afin  d’assurer  une  protection  rigoureu¬ 
se  :  l’opération  ainsi  conduite  est  assez  complexe  et  assez 
traumatisante  ;  elle  ne  fonctionne  pas  toujours  très  bien  et  les 
cas  ne  sont  nullement  rares  où  la  sonde  n’arrive  à  évacuer  que 
quelques  gouttes  de  liquides  intestinaux. 

—  La  variante  de  Stubenrauch-Môcquol  permet  d’éviter  le 
traumatisme  dû  à  l’extériorisation  de  l’anse,  mais,  comme 
dans  la  technique  de  Witzcl,  la  fistule  ne  fonctionne  pas  régu¬ 
lièrement.  Pour  cette  dernière  raison  elle  a  été  par  Stubenrauch 
lui-même  abandonnée. 

—  La  technique  de  Delore  n’a,  d’après  nous,  que  des  incon¬ 
vénients  ;  elle  rétrécit  le  grêle  ;  elle  laisse  souvent  des  fistules 
rebelles  :  elle  ne  fonctionne  pas  régulièrement.  La  technique 
d’Arrou  a  deux  inconvénients  :  d’aliord,  elle  souille  la  plaie 
opératoire  et  risque  d’en  amener  la  désunion  ;  ensuite,  elle 
ne  se  prête  pas  à  l’évacuation  abondante  et  rapide,  si  désira¬ 
ble,  du  contenu  amassé  dans  l’intestin.  La  variante  de  Gosset 
supprime  ce  dernier  inconvénient. 

— Le  procédé  de  Larclennois  n’a  que  des  avantages  ;  il  per¬ 
met,  ce  qui  est  capital;  le  passage  du  chyle,  si  l’obstacle  se 
lève  :  pour  cette  meme  raison,  la  fistule  se  fume  souvent  spon¬ 
tanément  et  si,  par  hasard  elle  persiste,  la  cure  ultérieure  de  ces 
fistules  tangentielles  ne  présente  aucune  dilïiculté. 

—  Quant  à  l’iléostomie  totale,  si  souvent  pratiquée  en  .Vlle- 
niagne,  elle  a  l’avantage  incontestable  d’assurer  une  évacua¬ 
tion  rapide  du  grêle  sans  souiller  la  plaie  opératoire  ;  elle  a  un 
inconvénient  incontestable  de  nécessiter  tonjonrs  la  cure  ulté¬ 
rieure  de  la  fistule. 


«  Si  l’on  établit  une  fistulisation  sur  l’üéon  en  cas  d’obs¬ 
truction  post-opératoire,  dit  Laidninois,  il  faut  pt  iiser,(  n 
l’etabUssant,  à  favoriser  la  fermeturt'  facile  de  cette  fistule», 
(’.ette  notion  nous  paraît  exacte  seulement  pour  un  certain 
immbre  des  cas  d’occlusions  jiost-opératoires.  En  etlct.  il  faut 
avant  tout  savoir,  que  la  li.stiilisation  de  l’iléon  dans  les 
occlusions  post-opératoires,  surtout  immédiates  et  précoces,  à 
un  but  lu'imordial,  c’est  de  guérir  h*  malade  de  son  accident 
occlusif,  c’est  d’assurer  une  évacuation  rapide,  régulière,  con¬ 
tinue  et  totale  de  l’intestin  su.s-jacent,  condition  essentielle 
pour  sujiprimer  faction  nocive  de  ce  contenu  et  favoriser  la 
reprise  des  mouvements  péristaltiques. 

Voilà  à  quoi  doit  penser  avant  tout  le  chirurgien  en  établis¬ 
sant  une  fistulisation  sur  l’iléon  en  cas  d’occlusion  post-opé¬ 
ratoire.  .Accessoirement,  nous  le  soulignons,  il  doit  penser  à 
favoriser  la  fermeture  facih'  de  cette  fistule.  Nous  pensons  que 
beaucoup  d’iléostomies  n’ont  jamais  fonctionné,  parce  (ju’on 
a  précisément  trop  pensé,  au  moment  de  l’operation,  à  favo¬ 
riser  la  fermeture  facile  de  la  fistule.  Nous  verrons  plus  tard, 
qu’une  fistule  iléale,  totale  ou  non,  à  condition  qu’elle  soit 
sui\’ie  et  correctement  traitée,  n’est  qu'exceptionuellement 
cause  de  mort. 

De  tout  ceci  il  ressort,  que  les  dilférentes  formes  d’occlu¬ 
sions  post-opératoires  sont  justiciables  de  dilférentes  techni¬ 
ques  de  l’iléostomie.  Dans  les  qcclusions  immédiates  et  pré¬ 
coces,  opérées  asse:  tôt,  la  technique  de  Lardennois  avec  un 
drain  de  Kehr  nous  paraît  le  procédé  de  choix.  Dans  les  occlu¬ 
sions  tardives  nécessitant  une  iléostomie  associée  à  la  levée  de 
l’obstacle,  la  technique  de  Witzel  est  sans  doute  la  meilleure. 
Dans  toutes  les  formes,  vues  tnrdivemmi,  avec  grosse  rétention, 
gros  ballonnement  et  une  paralysie  subtotale  du  grêle,  il  faut 
faire  une  fistulisation  assez  large  et  directe  à  la  paroi,  voire 
même  une  iléostomie  totale  avec  un  tube  de  Paul.  C’est  le  seul 
moyen  pour  obtenir  une  évacuation  immédiate,  si  désirable,  du 
conteuu  amassé  dans  l’intestin. 


VARIÉTÉS 


Remarques  sur  les  professions 
de  charité  ' 


Par  Georges  DUHAMF.L 


Toute  profession  comporte  des  inconvénients  et  des 
risques  ;  clioisir  une  profession  ou  mieux  embrasser  un 
état,  comme  on  disait  autrefois,  c’est  saisir  à  pleins  bras 
toutes  les  conditions  de  cet  état,  c’est  même,  c’est  snrtoiil 
apporter  à  cet  embrassement  assez  d’amour,  a.ssez  de  foi, 
pour  que  les  désavantages  et  les  dangers  prennent  aussitôt 
visage  de  droits  et  de  privilèges. 

L’homme  qui  n’est  pas  susceptible  d’éprouver  pour  ses 
semblables  les  sentiments  de  tolérance,  d’intérêt  et  de 
sympathie  qui  sont  les  ressorts  naturels  de  la  charité  n’a 
pas  chance  d’exceller  dans  les  professions  médicale.s. 
L’égoïsme  le  plus  sévère,  quand  il  se  manifeste  chez  un  méde¬ 
cin,  prend  nécessairement  l’aspect  de  la  curiosité  attentive 
et  ceux  qui  ne  connaissent  pas  une  telle  curiosité  finissent, 
de  force  ou  de  gré,  par  déserter  la  carrière. 

Les  transformations  delà  vie  sociale,  dans  l’époque  mo¬ 
derne,  ne  laissent  pas  de  toucher  les  habitudes  médicales. 
Le  rythme  même  de  l’effoit  est  en  tous  lieux  si  rapide  cl  si 
fatalement  exhaustif  que  médecins  et  chirurgiens  ont  dù, 
pour  sain'egarder  la  tpialité  de  leur  travail,  organiser  le 
repos,  .sinon  le  loisir,  c’est-à-dire  se  retirer  parfois  de 
l’arène  pour  restaurer  leur  énergie,  pour  méditer  sur  le 
sens  et  les  formes  de  leur  activité,  (ies  dispositions  réservées 
sous  les  pressions  de  la  nature,  le  médecin  n’ahdique  jamais 
des  charges  dont  il  tire  fierté.  La  notion  de  l’urgence 
n’abandonnejamaisunmédecindigne  dece  nom.  La  notion 
du  service  se  confond,  dans  l'esprit  des  professions  médicales 
avec  le  sentiment  de  l'honneur.  Les  commandements  du 
service  et  de  l’urgence  échappent  à  toute  discipline  imposée 
de  i’e-'térieur,  ils  ont  la  vigueur  et  l’effet  d’un  impératif 
moral.  Depiii.s  1892,  le  génie  syndical  est  intervenu  dans  les 
rapjiorts  que  les  médecins  ont  soit  entre  eux,  soit  avec  les 
malades,  soit  avec  les  colleclivités  sociales.  L'ancienne 
déontologie,  qui  n’est  heureusement  pas  morte,  a  jni.s,  en 
mainte*'  circoiistances,  le  masque  et  le  vocabulaire  du  syii- 
dicali.'-me.  Par  une  fouie  de  recherches  et  de  réglementation, 
le  syndicalisme  s’est  efforcé  de  défendre  à  la  fois  les  intérèls 
delà  médecine,  ceux  du  médecin,  c(‘ii-v  des  malades.  Il  faut 
toutefois  reconnaître  que  le  syndicalisme  s’est  heiireuse- 
inen!  ahstemi  jusqu'ici  d'élendie  son  empire  à  certains 
domaiiu*s  de  la  conscience  professionnelle.  Le  médecin  est 
toujours  riiomme  qui  se  lève  quand  on  l’en  prie,  l’homme  qui, 
à  l’appel  de  la  souffrance  ou  de  la  mort,  quitte  sa  table, 
son  lit,  sa  retraite,  ses  affections  pour  aller  acconijilir  la 
tâche  une  fois  pour  toutes  accejitée,  riionime  qui  a  lilni*- 
menl  choisi  une  carrièn*  d’abnégation  et  qui  ne  peut  nienlir 
à  cette  carrière  sans  iieidre  avec  la  réputation  ce  qui  est, 
dans  la  foule  humaine,  son  caractèie  distinctif.  Il  l'ii  est 


(I)  Communication  lailc  à  l'.Vcadcuiic  de  médecine,  le  7  déi  .  iidne 
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encore  ainsi  à  cet  instant  dn  xx®  siècle  et  on  n’imagine  pas 
sans  peine  et  sans  horreur  que  les  pressions  futures  d’un 
stupide  fonctionnarisme  pourraient  faire  perdre  à  la  pro¬ 
fession  médicale  ces  austères  prérogatives. 

Parce  qu’ils  prenaient  part  à  la  vie  du  médecin,  à  ses 
actes  et  meme  à  certaines  de  ses  pensées  ou  de  ses  états 
d’âme,  les  serviteurs  subalternes  de  la  médecine  ont 
accepté  longtemps  sans  réticence  une  discipline  fondée  sur 
le  devoir  et  l'oubli  de  soi-même.  La  plupart  d’entre  eux 
l’accepteraient  encore  aujourd’hui  de  grand  cœur  si  l’actuel 
déséquilibre  social  et  les  lois  qui  tantôt  conjurent  et  tantôt 
manifestent  ce  déséquilibre  n’étaient  venues  bouleverser 
de  vieilles  coutumes  humaines  et  mettre  en  question  la 
morale  professionnelle. 

11  est  encore  trop  tôt  pour  juger  parfaitement  les  effets  de 
cette  législation  en  ce  qui  concerne  le  personnel  des  hôpi¬ 
taux,  des  sanatoriums  et  des  cliniques.  Elle  ne  peut  man¬ 
quer  de  déterminer  à  la  longue  une  transformation  des 
habitudes  et  des  sentiments  chez  les  intéressés  ;  mieux 
vaut  ne  pas  attendre  ce  résultat  pour  faire  certaines  remar¬ 
ques  et  même  pour  formuler  certaines  recommandations. 
On  ne  saurait  tirer  bénéfice  d’un  tel  débat  sans  le  purger 
au  préalable  de  toute  pensée  politique.  L’humanité  seule 
nous  intéresse.  La  plupart  des  dispositions  légales  mises 
en  vigueur  cette  année  devront  subir  des  amendements 
dans  l’avenir.  Disparaîtraient-elles  jmrement  et  simple¬ 
ment,  ce  qui  semble  difficile,  qu’elles  auraient  du  moins  eu 
l’avantage  de  mettre  en  lumière  les  graves  défauts  de  l’an¬ 
cien  état  de  choses  et  d’appeler  l’attention  sur  les  besoins 
respectables  de  toute  créature  pensante.  Les  médecins 
et  chirurgiens  des  hôpitaux  publics  et  privés  ont  apporté 
le  plus  grande  réser-Am  jusqu’ici,  dans  l’appréciation  des 
troubles  provoqués  par  l’application  des  lois  nouvelles, 
l.a  Fédération  intersyndicale  des  Maisons  de  santé  de 
France  a  fait  tenir  au  ministre  du  Travail  un  message  d’une 
grande  modération  où  se  trouve  enAÙsagée  une  révision 
éventuelle  du  décret  du  22  m.ars  1937. Le  Corps  médical 
tout  entier  a  manifesté  son  inquiétude  avec  beaucoup  de 
prudence.  Tout  au  moins  dans  les  services  publics,  où  les 
questions  budgétaires  sont  volontiers  renvoyées  au  légis¬ 
lateur,  une  partie  des  inconvénients  observés  au  début 
semblaient  devoir  être  conjurés  par  une  simple  augmenta¬ 
tion  numérique  du  personnel.  Mais  l'observateur  ne  peut 
pas  n’être  point  frappé  par  les  caractères  et  les  conséquen¬ 
ces  d’un  désordre  qui  choque  l’esprit  en  même  tem})s 
qu’il  blesse  le  cœur. 

d'ous  les  praticiens  consultés  s’accordent  i  reconnaître 
que  les  inconvénients  du  nouveau  régime  gênent  considé¬ 
rablement  le  médecin  et  le  chirurgien  dans  raccomj)lisse- 
ment  de  leur  tâche  et  privent  donc  le  malade  et  de  certains  , 
soins  essentiels  ;  ils  le  privent  aussi  du  sentiment  de  sécu¬ 
rité  qui  est  une  condition  si  précieuse  de  l’allègement  et  du 
salut.  Nombreux  sont  les  chefs  de  service,  à  Paris  et  en 
province,  qui  déclarent  ne  jilus  pouvoir  compter  sur  les 
effets  d’un  traitement  suivi,  'trouver  la  })ersonne  respon¬ 
sable  devient  jiarfois  un  problème  insoluble.  11  y  a,  désor¬ 
mais,  dans  la  série  des  actes  qui  constituent  un  traitement, 
d’inquiétantes  solutions  de  continuité.  Les  infirmières 
nommées  selon  les  endroits  «  volantes  »  ou  «  roulantes  » 
et  destinées  à  combler  les  lacunes  du  service,  manquent 
d’instruction  ou  d’aptitudes,  sinon  certes  de  bonne  volonté. 

11  est  presque  impossible  au  chef  de  service  de  formuler 
une  juste  remontrance  et  de  trouver  à  qui  cette  remon¬ 
trance  doit  être  adressée. 

En  de  nombreux  endroits,  le  service  de  stérilisation 
chôme  }iendant  deux  jours  pleins.  Les  opérateurs  doivent 
jirendre  des  j’récaiitions  dérisoires  jioiir  s’arranger  de  cette 


vacance.  La  vie  des  salles  d’opération  est  trouble  de  toute 
manière  :  les  matériaux  et  instruments  stériles  sont  rare¬ 
ment  délivrés  par  les  personnes  qui  ont  assuré  la  stérilisa¬ 
tion.  Des  mots  qui  ne  devraient  jamais  franchir  le  seuil  des 
quartiers  opératoires  y  sont  employés  désormais.  On  entend 
dire  que  tel  appareil  est  «  peut-être  »  stérile  et  que  «  l’on 
croit  »  telle  boîte  autoclavée.  .  .  Un  doute  effroyable 
s’introduit  dans  une  profession  qui  vit  d’exactitude  et  de 
rigueur. 

Tous  les  praticiens  signalent  avec  désespoir  de  grosses 
fautes  d’asepsie,  des  erreurs  de  thérapeutique,  des  traits 
d’ignorance  ayant  un  caractère  mortel,  des  négligences 
involontaires  mais  toujours  redoutables,  un  manque  de 
cohérence  entre  les  rouages  humains  de  la  grande  méca¬ 
nique  saignante. 

Une  puissance  nouvelle,  étrangère  à  notre  empire,  celle 
des  passions  partisanes  s’est  introduite  dans  la  place  et  ne 
craint  pas  d'y  donner  des  ordres. 

Les  malades  ignorent  la  plupart' du  temps  et  c’est  heu¬ 
reux,  ces  tristes  périls.  Ils  ont  d’autres  sujets  d’angoisse. 
Voyant  à  chaque  instant  des  figures  nouvelles  et  même 
inconnues,  ils  ont  le  sentiment  d’être  abandonnés.  11  faut 
n’avoir  jamais  été  malade  pour  ne  pas  comprendre  l’atta¬ 
chement  ardent  du  malade  à  l’infirmier  qui  prend  soin  de  sa 
misère.  Les  malades  souffrent  donc  et  du  mal  et  des  soins. 
L’effet  moral  est  déplorable.  L’humanité  disparaît.  La 
pendule  et  la  loi  président  seules  à  l’épreuve  douloureuse, 
à  l’agonie  et  à  la  mort. 

Il  y  a  tout  lieu  de  croire,  je  le  répète,  qu’une  partie  de  ces 
dérèglements  se  trouvera  supprimée  par  l’adaptation  des 
éléments  nouveaux  et  par  la  force  des  disciplines  invétérées  ; 
mais  il  est  à  craindre  que  cette  énorme  et  brusque  trans¬ 
formation  de  la  vie  professionnelle  n’entraîne  dans  le  per¬ 
sonnel  médical  d’assistance  un  grand  abaissement  de  la 
moralité. 

J’entends  bien  que  ce  personnel  subalterne  lui  aussimérite 
un  traitement  charitable.  Les  serviteurs  de  la  médecine 
sont  des  êtres  de  chair  et  de  sang  qui  doivent  bénéficier  de 
ce  que  jArescrit  la  loi  en  faveur  des  travailleurs.  Mais  la 
profession  qu’ils  ont  choisie  comporte  des  servitudes  impres¬ 
criptibles.  Le  fer,  le  ciment,  le  bois,  le  papier,  toutes  les 
matières  inanimées  peuvent  à  la  rigueur  attendre  les  bon¬ 
nes  grâces  du  travailleur.  La  matière  vivante  est  plus  exi¬ 
geante.  La  terre  laborieuse  ne  tolère  pas  les  négligences  et 
les  paysans  le  savent.  L’homme  qui  souffre  ne  doit  pas 
attendre,  souxœnt  même  il  ne  le  peut  pas.  Est-il  nécessaire 
de  le  rappeler  Le  soigné  })asse  avant  le  soignant.  Est-il 
besoin  (le  le  redire  ?  Entre  1914  et  1919,  nous  avons  vu 
régner,  dans  les  formations  sanitaires  des  armées,  une 
disci])line  admirable.  Laudra-t-il  que  la  guerre  vienne  impo¬ 
ser  de  nouveau  sa  loi  terrible,  pour,  de  nouveau,  rappeler 
les  hommes  au  sentiment  de  l’équilibre  et  de  la  règle. 

Dès  maintenant,  en  de  nombreux  endroits,  il  a  fallu 
recourir  aux  volontaires  pour  rendre  à  l’acte  médical  ou 
chirurgical  leurs  caractères  naturels  de  sécurité,  de  conti¬ 
nuité,  do  dignité. .On  n’imagine  pas  que  la  loi  puisse  jamais 
entraver  ce  service  volontaire.  Cela  ne  se  serait  jamais  vu 
en  médecine  et  ce  serait  une  grave  injure  aux  plus  belles 
Aœrtus  humaines. 

Si  le  service  volontaire,  parce  qu'il  peut  seul,  dans  les 
conditions  actuelles,  a))pürter  au  médecin  et  au  malade 
une  souhaitable  quiétinle,  si  le  service  volontaire  vient  à  se 
dévelojiper  au  gré  des  besoins  médicaux,  les  serviteurs  subal¬ 
ternes  de  la  médecine  risquent  de  voir  leur  profession  soit 
avilie  et  réduite  aux  ])bis  bas  offices,  soit  j)lus  simplement 
abolie. 

Ils  ont  d'âge  en  âge,  rendu  jusqu’ici  de  grands  services 
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Lb  plus  Puissant  Reconstituant  général 


GUÉHiSON  DE  LA  CONSTIPATION 


NALINE 


Médication  Arsénlo- 
PbOsphorée  Organlqv 


existe  sous  deux  formes  : 

1°  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d’action  certaine. 

Sl°-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance. 

POSOLOGIE.  -  ADULTES.  -  EMULSION  :  1  à  2  cuillerées  à  soupe  le  soir. 

COMPRIMÉS  ;2à4  comprimés  le  soir.- ENFANTS 'moitiéou  tiers  de  ces  doses. 


INDICATIONS 


FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE 
CONVALESCENCES 


PUISSANT  RÉPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


FOREES  rÉlix. 
Littératui 


TUBERCULOSE 
BRONCHITES 
ASTHME  -  DIABi 


tuions  :  Ét»  MOUNEYHAT, 
VILLENEUVE-la-GARENNE  (Seine) 


Réalise  l'antisepsie  puimonaire  par  le  Gaïacol 
Synthétique  qui  s'élimine  au  niveau  de  l'ajvéole. 

Freine  le  réflexe  tussigène  et  le  limite  à  son  rôle 
utile. 

Fluidifie  les  mucosités  et  les  sécrétions,  facilite  la 
résorption. 

Renforce  l'outo-défense  par  l'ion  phosphorique  et 
par  une  action  tonique  et  stimulante  : 

Améliore  immédiatement  le  pronostic; 

Hôte  la  convalescence; 

Prévient  les  récidives. 


LÂRYHGITES  -  BRONCHITES  -^ÏRÂCHÉfîES 
et  CONPÜCÂÎIORS  PÜLNONÂIRES 
des  NÂUDIES  INFECTSEUSES 
GRIPPE  -  BRONCHO-PNEOMÛNIES 


;p*'''’'«o-Püüio.ÏAiPB 


Le  PULMOSÉRUM  est  un  adjuvant  précieux  au 
traitement  des  affections  bacillaires  du  poumon. 


Laboratoires  A.  BAILLY,  15,  Rue  de  Rome,  PARIS-8' 


Traitement  de  la  Syphilis 

pan 

l’Hydroxyde  de  bismuth 

radifère  Ampoules  —  Suppositoires 


Laboratoire.  G.  FERMÉ,  Rue  de  Turin.  PARIS-Sr 
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ORGANOTHÉRAPIE 

POLYVALENTE  ET  SYNERGIQUE' 

DES 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES 

CRINOCÂRDINE 

LALEUF 

AMPOULES  BUVABLES  &  COMPRIMÉS  DRAGÉIFIÉS 

A  BASE 

D'  EXTRAITS  SPÉCIAUX  CONCENTRÉS 


MYOCARDE 

PANCRÉAS 

FOIE 

REIN 

MUSCLE  STRIÉ 


ÉCHANTILLONS  _  LITTERATURE 

LABORATOIRES  LALEUF 

5L  PUE  NICOLO  .  PARIS-16® 
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à  la  médecine  et  les  médecins  leur  en  conservent  une  grande 
et  juste  gratitude.  Nid  ne  peut  considérer  de  sang-froid  la 
dégradation  d’un  métier  qui  a  suscité  les  plus  beaux  dévoue¬ 
ments  et  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  choisir  si  l’on  n’en  accepte 
d’abord  tous  les  soucis,  toutes  les  peines  et  même  toutes 
les  amertumes. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  décembre  1937 

Kemarquns  sur  les  jirofessions  de  charité. —  M.  Georges 
Duhamel.  (Voir  plus  haut  le  texte  intégral  de  cette  lecture.) 

Le  premier  stade  de  la  prémuiiition  des  nouveau-nés 
vaccinés  par  injection  sous-cutanée  de  B.  C.  G.  —  MM. 
B.  Weïll-Hallé  et  A.  Birencwajg,  dans  cette  note  concernant 
71  nourrissons,  relèvent  la  simplicité  et  l’innocuité  rigoureuse 
de  l’injection  prémunisante  de  B.  C.  G.  chez  le  nouveau-né. 
La  vaccina'ion  est  effectuée  vers  le  8®  jour,  aün  d’exclure  les 
accidents  d’ordre  obstétrical  ou  congénital  des  premiers  jours. 

La  débilité  vraie  ou  la  maladie  leur  semblent  les  seules 
contre-indications  et  leur  ont  fait  exclure  du  choix  des  sujets 
à  vacciner,  5  nouveau-nés  dont  3  ont  en  effet  succombé  dans 
les  premières  semaines  de  leur  vie. 

L’allergie  tuberculinique  est  obtenue  dans  un  délai  moyen 
de  quatre  à  six  semaines  —  notion  importante  pour  la  fixation 
du  minimum  d’isolement  obligatoire  après  vaccination  quand 
le  sujet  appartient  à  un  milieu  suspect  ou  contaminé. 

Les  71  nouveau-nés  vaccinés  dans  les  premiers  mois  de  1937, 
et  suivis  déjà  pendant  un  délai  de  six  à  huit  mois,  sont  tous 
en  excellent  état  de  santé,  en  dépit  de  voisinage  souvent  sus¬ 
pect  et  même  contagieux. 

Deux  cent  deux  accidents  paralytiques  du  traitement 
antirabiqne.  —  M.  P.  Bemlinger.  —  Conséquences  à  la  fois 
de  l’époque  de  neulropisme  où  nous  vivons  et  d’une  évoiution 
inévitable  du  virus  fixe  en  rapport  avec  le  nombre  des  pas¬ 
sages,  les  accidents  paralytiques  du  traitement  antirabique 
sont  en  voie  d’augmentation.  En  dix  années,  202  observations 
nouvelles,  avec  une  mortalité  de  32,22  p.  100  ont  pu  être  recueil¬ 
lies  :  myélites  dorso-lombaires  avec  ou  sans  paralysie  de  la 
vessie  et  du  rectum,  paralysies  ascendantes' de  Landry,  mé- 
ningo-encéphalites  diffuses,  manifestations  névritiques  diver¬ 
ses,  monoplégies  ou  diplégies  faciales,  rétentions  d’urine  pas¬ 
sagères,  etc...  Ce  sont  surtout  les  traite  ments  dits  de  complai¬ 
sance  qui  donne  lieu  à  des  accidents.  D’où  la  nécessité  qui 
s’impose  aux  directions  d’instituts  antirabiques  de  subordon¬ 
ner  exclusivement  leurs  décisions  à  des  considérations  tech¬ 
niques. 

Les  accidents  sont  plus  fréquents  mais  ordinairement  bénins 
avec  les  moelles  desséchées  ou  desséchées  puis  glycérinées. 
Us  sont  particulièrement  graves  avec  les  virus  dilués  et  cons¬ 
tituent  souvent  ici  une  «  Rage  de  Laboratoire  i  mortelle.  Ils 
s’observent  avec  les  vaccins  tués,  mais  sont  quatre  fois  moins 
fréquents  qu’avec  les  vaccins  vivants,  ce  qui  pose  la  question 
de  la  préférence  à  donner  aux  vaccins  phéniques. 

La  pathogénie  ne  paraît  pas  univoque.  Le  rôle  du  virus  fixe 
esl  indubitable  dans  les  cas  où  il  est  décelé  à  l’autopsie  dans  le 
système  nerveux  central.  Il  est  vraisemblable  lorsque  l’inocu¬ 
lation  du  bulbe  aux  animaux  donne  un  résultat  négatif  et 
même  dans  les  cas  bénins  suivis  de  guérison,  chaque  fois  que 
les  vaccinations  ont  été  pratiquées  avec  des  vaccins  vivants. 
Dans  les  accidents  graves  ou  bénins  déterminés  par  les  vac¬ 
cins  morts,  c’est  un  composant  de  la  substance  nerveuse  nor¬ 
male  qui  parait  devoir  être  incriminé.  Il  s’en  suit  que,  lorsque 
les  accidents  se  produisent  au  cours  même  de  la  cure  pasteu¬ 
rienne,  le  plus  sage  est  de  cesser,  ou  tout  au  moins  d’inter¬ 
rompre  le  traitement. 

Il  demeure  toujours  acquis  que  ces  accidents  paralytiques 
sont  exceptionnels  (1  sur  4.000  ou  5.000  personnes  traitées), 
qu’en  cas  de  morsure,  le  risque  d’une  rage  mortelle  est  infi¬ 
niment  plus  considérable  que  celui  d’une  paralysie  souvent 


curable  et  d’une  façon  générale  que  les  accidents  du  traite¬ 
ment  antirabique  ne  constituent  pas  plus  une  contre-indica¬ 
tion  à  la  cure  pasteurienne  que  les  accidents  de  l’anesthésie  à 
une  opération  chirurgicale. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

.Séance  du  mercredi  1er  décembre  1937 

A  propos  des  (jastrectoniies.  M.  Okinczyc  apporte  sa 
statistique.  Sur  102  gastrectomies  pour  ulcères,  il  n’a  eu  que 
quatre  morts,  dont  deux  par  accidents  pulmonaires.  Et  sur  115 
gastrectomies  selon  le  procédé  de  Finsterer  il  n’en  a  fait  que 
5  pour  exclusion.  Les  indications  de  la  gastrectomie  pour  ex¬ 
clusion  lui  paraissent  exceptionnelles.  D’autre  part  il  signale 
qu’il  n’a  pas  eu  de  fistule  duédonale.  Enfin  il  n’emploie  que 
l’anesthésie  locale. 

.\  propos  des  injections  intra-utérines.  —  M.  Huet 
rapporte  une  observation  d’une  injection  liquidienne  utéro- 
tubaire  ayant  créé  une  péritonite  sans  interruption  de  la 
grossesse  (D'  Herbert,  Aix-les-Bains). 

Tumeur  du  corpuscule  carotidien.  —  M.  Barbier  lait 
un  rapport  suruneobservation  deM.  Jakorljeritch  (Novi-Sad) 
concernant  un  cas  de  neurofibrome  du  corpuscule  carotidien, 
opéré  et  enlevé  malgré  son  adhérence  au  pneumogastrique.  11 
y  avait  chez  le  malade  d’autres  tumeurs  para-vertébrales  qui 
furent  également  enlevées.  L’auteurpenseqn’il  s’agissait  d’une 
neuro-fibromatose  àtype  Recklinghauseri  dont  la  tumeur  prin¬ 
cipale  siégeait  au  niveau  du  corpuscule  carotidien. 

Le  rapporteur  a  rassemblé  cinquante  deux  cas  de  tumeurs 
du  corpuscule  carotidien.  En  règle  la  tumeur  existe  depuis  de 
longues  années,  mais  à  un  moment  donné,  elle  s’accroît  et 
comprime  le  pneumogastrique,  l’hypoglosse,  le  sympathique. 
Ces  tumeurs  peuvent  donc  être  considérées  comme  douteuses 
au  point  de  vue  histologique.  Si  elles  sont  souvent  bénignes, 
dans  un  tiers  des  cas  elles  sont  suspectes  ou  nettement  mali¬ 
gnes.  Le  P  irangagliome  est  habituellement  bénin,  les  autres 
plus  volontiers  malignes.  L’exérèse  est  difficile  et  la  fourche 
carotidienne  peut  être  lésée.  On  peut  donc  discuter  l’opportu¬ 
nité  de  ces  ablations  mais  si  on  opère  précocement  l’inter¬ 
vention  est  plus  aisée  et  plus  bénigne.  Les  résultats  globaux 
sont  78%  de  guérisons,  12%  d’hémiplégies  par  ligatures  vas¬ 
culaires,  10%  de  morts.  Laradiothérapienesemblepasdonner 
de  grands  résultats. 

Le  syndrome  de  Volkniaiin.  —  M.  Leveuf  a  communi¬ 
qué  dix  observations  personnelles  de  contusions  de  l’artère 
humérale  avec  abolition  des  oscillations.  Dans  les  formes  tota¬ 
les  il  y  a  d’emblée  paralysie  de  tous  les  muscles  de  la  main, 
avec  œlème,  et  paralysie  sensitive.  Au  bout  de  45  à  60  jours 
apparaissent  la  rétraction  des  muscles  fléchisseurs  et  en  même 
temps  la  récupération  fonctionnelle  du  nerf  radial  et  des  mus¬ 
cles  extenseurs.  Beaucoup  plus  tard  on  peut  voir  la  récupéra¬ 
tion  se  faire  dans  les  muscles  fléchisseurs  et  le  domaine  du 
médian  et  du  cubital.  Dans  d’autres  cas  la  récupération  se 
fait  peu  ou  mal.  Les  formes  partielles  sont  beaucoup  plus  inté¬ 
ressantes  et  peuvent  passer  inapeiçues  parce  que  le  domaine 
du  radial  n’est  pas  touché  et  parce  que  le  domaine  du  médian 
et  du  cubital  n’est  pas  totalement  atteint.  Les  muscles  de  là 
pince  sont  les  plus  atteints.  Le  pronostic  est  meilleur  du  point 
de  vue  évolutif. 

A  la  base  de  ce  syndrome  on  trouve  comme  lésions  histolo¬ 
giques  : 

Les  lésions  résiduelles  de  l’artère,  contuse,  spasmée,  oblité¬ 
rée,  sur  la  saillie  du  fragment  supérieur  ; 

Le  sé  o-hématome  n’a  jamais  été  vu  par  l’auteur  ; 

I.ies  muscles  saignent  peu,  leur  biopsie  est  peu  hémorragique. 

Les  nerfs  à  la  coupe  présentent  des  suffusions  hémorragi¬ 
ques.  Les  biopsies  (par  prélèvement  du  nerf  supérieur  du 
rond  pronateur)  montrent  tantôt  une  dégénérescence  totale, 
tantôt  rien. 

Les  biopsies  musculaires  montrent  des  lésions  de  nécrose 
musculaire,  massive,  totale,  en  îlots.  Ailleurs  on  trouve  des 
lésions  capillaires,  gonflement  par  du  sang  en  stase,  avec 
extravasation  des  éléments  du  sang  au  voisinage  surtout  des 
globules  blancs,  quelquefois  des  globules  rouges.  C’est  cette 
dernière  lésion  capillaire  qui  est  l’élément  essentiel,  fonda¬ 
mental  du  syndrome,  beaucoup  plus  que  la  nécrose.  A  l’extra¬ 
vasation  fait  en  effet  suite  la  sclérose. 
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Le  barrage  des  capillaires  est  l’élément  pathogenique  pri¬ 
mordial.  Ce  barrage  est  sous  la  dépendance  des  lésions  de 
l’artère  humérale.  Les  muscles  atteints  sei aient  ceux  du 
domaine  médian  cubital  parce  que  les  plus  actifs.  Il  y  aurait 
enfin  une  prédisposition  chez  certains  sujets. 

M.  Canéo  pense  que  si  le  radial  est  habituellement  épar¬ 
gné  c’est  à  cause  de  sa  vascularisation  excellente. 

M.  Boppe  a  vu  dans  six  cas  de  fracture  sus-condylienne  une 
interruption  complète  du  pouls  radial  avec  dans  trois  cas 
aucune  paralysie  ni  du  médian  ni  du  cubital.  La  lésion  ner¬ 
veuse  n'est  donc  i>as  constante  lorsqu’il  y  a  contusion  artérielle. 

Deux  cas  d’invaqination  iléo-colique  de  l’adulte.  — 
M.  Bacby  (Saint-Quentin)  communique  deux  observations 
d’invagination  iléocolique  ayant  obligé  à  une  résection.  Un 
des  cas  était  dû  à  une  appendicite  (appendice  perforé,  calcul 
stercoral).  Ce  deuxième  cas  a  guéri. 

M.  Brocg  apporte  trois  observation,  une  par  lipome  du 
fond  du  cæcum,  une  par  appendicite,  une  par  diverticule  de 
Meckel.  Il  pense  qu’il  faut  d’abord  essayer  de  désinvaginer. 
S’il  s'agit  d’une  iléo-iléale,  il  faut  réséquer  d’emblée  (7  %  de 
mortalité).  Dans  les  iléo-coliques,  faut-il  réséquer  d'emblée  ? 
Uniquement  s’il  y  a  très  bon  état  général,  mésos  à  peu  près 
sans  œdème,  peu  de  rétention  dans  le  bout  supérieur,  et  des 
bouts  intestinaux  en  bon  état. 

.lean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  novembre  1937 

Syndrome  d’hy])ertension  iutra  crânienne  d’oriqinc 
syphilitique.  Guérison  par  le  traitement  spécili(ine.  — 
MM.  J.  Dereux,  P.  CoustenobJe  et  St.  Desreumaux  (Lille) 
rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint  d’un  syndrome 
d’hypertension  intra-crânienne  avec  stase  papillaire.  Les  réac¬ 
tions  biologiques,  l'épreuve  du  traitement  révèlent  la  nature 
syphilitique  de  ce  syndrome.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
rareté  de  cette  origine.  Exceptionnels,  en  effet,  sont  les  syn¬ 
dromes  purs  d’hypertension  intra-crânienne  dont  la  cause  est 
uniquement  et  sûrement  la  syphilis.  Les  auteurs  montrent 
pourquoi  on  a  pu  indûment  rapporter  à  la  syphilis  les  syn¬ 
dromes  d’hypertension  intra-crânienne  qui  n’avaient  aucun 
rapport  avec  cette  affection, 

M.  Dufour  rappelle  un  cas  ancien  dans  lequel  le  traitement 
antisyphilitique,  d’abord  inopérant,  se  montre  efficace  après 
une  trépanation  décompressive. 

M.  Dereux  pense  qu’il  faut  associer  la  décompression  au 
traitement  spécifique  en  cas  de  gomme. 

Gholestéatome  supra-s('llaire.  —  MM.  J.  Dereux,  E. 
Hartmann  et  J.  Le  Beau  relatent  l’observation  d’un  malade 
chez  qui  la  baisse  progressive  de  l’acuité  visuelle  avec  atro¬ 
phie  optique  et  les  signes  radiologiques  de  la  région  sellaire 
firent  diagnostiquer  une  affection  opto-chiasmatique  pour 
laquelle  on  demande  une  intervention  neuro  chirurgicale. 
Celle-ci,  pratiquée  par  M.  Cl.  Vincent,  montra  un  cholestéa- 
tome  supra-sellaire.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  du 
cholestéatome  crânien  et  surtout  de  la  région  supra-sellaire. 
Us  précisent,  grâce  à  leur  observation,  les  signes  cliniques 
qui  permettent  de  faire  le  diagnostic  précoce  de  cette  affec¬ 
tion. 

D«‘  l’hypocliolestéi'otémif  au  cours  des  ictères  dits  ca¬ 
tarrhaux.  —  MM.  F.  Meersseman  et  P.  Duran,  d’après 
l’observation  de  46  cas  d’ictères  de  type  catarrhal,  montrent 
que  l’hypercholestérolémie  n’existe  que  d’une  manière  très 
inconstante  au  cours  de  ces  ictères  :  dans  un  tiers  des  cas,  la 
cholestérolémie  est  normale  et,  dans  un  tiers  des  cas  aussi, 
elle  est  abaissée.  Dans  ces  deux  dernières  éventualités,  le 
taux  du  cholestérol  s’élève  en  général  progressivement,  paral¬ 
lèlement  au  déclin  de  l'ictère.  Ces  variations  dans  le  compor¬ 
tement  de  la  cholestérolémie  ne  paraissent  répondre  à  aucune 
particularité  étiologique,  clinique,  biologique  ou  évolutive  ;  il 
n’existe  pratiquement  aucune  différence  entre  les  ictères  avec 
hypo  et  les  ictères  avec  hypercholestérolémie.  Le  mécanisme 
de  l'hypocholestérolémie  au  cours  des  ictères  catarrhaux 
paraît  encore  très  incertain. 

l.a  baisse  du  poinoir  aloxiqiie  îles  sériiiiis  au  <-oiii*s 
des  états  hépatiques.  -  MM.  F.  Meersseman  et  H.  Perrot, 
utilisant  une  technique  personnelle  do  titrage,  montrent  que. 


comme  l’avait  déjà  affirmé  Bauer,  le  pouvoir  alexique  du 
sérum  est  constamment  abaissé  au  cours  des  affections  hépa¬ 
tiques.  Ce  fait  est  intéressant  à  rapprocher  de  quelques  autres 
noiions  ou  hypothèses  ;  théorie  de  Nolf  sur  la  production  de 
l’alexine  parla  glande  hépatique  ;  notion  de  1’  «  anergie  hépa¬ 
tique  ■'  de  N.  Fiessinger  et  Brodin  ;  rapports  entre  l’insuffi¬ 
sance  hépatique  et  certains  états  de  type  colloïdoclasique, 
asthme,  urticaire,  migraine,  etc...,  qui  s’accompagnent  égale¬ 
ment  d’une  baisse  marquée  du  taux  alexique  des  sérums. 

Maladie  hémolytique  chez  deux  jumeaux.  Déforma¬ 
tions  crànio  faciales  associées.  —  MM.  Robert  Debré, 
Maurice  Lamy,  M.  Mozer,  G.  Sée  et  S.  Kaplan  présentent 
deux  enfants,  àgé.s  de  cinq  ans,  jumeaux  uni-vitellins,  atteints 
l’un  et  l’autre  d’une  maladie  hémolytique  à  laquelle  sont 
associées  des  déformations  remarquables  du  squelette  crânio- 
facial. 

Le  caractère  héréditaire  de  la  maladie  est  démontré  par  la 
constatation  chez  la  mère  d’une  forme  fruste  de  la  même  affec¬ 
tion  attestée  par  une  splénomégalie  légère  et  une  érythro- 
blastose  médullaire  netie.  En  même  temps  que  la  maladie 
hémolytique,  la  mère  a  transmis  aux  deux  enfants  une  autre 
tare  morbide  sous  la  forme  d’une  «  langue  scrotale  ».  Les 
deux  jumeaux  appartiennent  au  même  groupe  sanguin  que 
leur  mère  et  possèdent  comme  elle  l’aggluttinogène  A.  Un 
frère  plus  âgé  n’a  hérité  ni  de  la  maladie  hémolytique  ni  de  la 
langue  scrotale  ni  de  l’agglutinogène  :  il  est  bien  portant,  sa 
langueest normale, il  appartient,  commeson  père,  augroupe  O. 

Les  signes  de  la  maladie  hémolytiques  se  trouvent  tous 
réunis  chez  les  deux  jumeaux  :  splénomégalie,  subictère, 
hyperbilirubinémie,  urobilinurie,  anémié,  fragilité  et  aniso- 
microcytose  des  hématies,  érythroblastose  médullaire. 

Il  existe  chez  les  deux  enfants  des  déformations  remarqua¬ 
bles  du  squelette  crânio-facial  qui  leur  donnent  un  faciès 
asiatique  très  particulier.  Les  radiographies  montrent  une 
synostose  prématurée  des  sutures  et  surtout  un  épaississe¬ 
ment  extrêmement  marqué  de  la  voûte  crânienne  qui  présente 
un  aspect  spécial,»  en  poil  de  brosse».  Il  semble  que  ces 
anomalies  squelettiques  ne  représentent  pas  de  simples  mal¬ 
formations  osseuses  associées  mais  soient  la  conséquence 
d’une  suractivité  de  la  moëlle  osseuse,  elle-même  destinée  à 
compenser  la  destruction  exagérée  de  globules  rouges  cons¬ 
titutionnellement  anormaux,  donc  fragiles.  Ces  déformations 
sont  voisines  de  celles  que  l’on  observe  dans  une  autre  mala¬ 
die  où  la  fragilité  globulaire  est  aussi  l’élément  fondamental, 
l’anémie  de  Cooley.  Cet  aspect  si  particulier  du  squelette  crâ¬ 
nien  est  sans  doute  temporaire.  L’épaississement  considéra¬ 
ble  du  crâne  constaté  parfois  chez  des  adultes  atteints  de  la 
maladie  hémolytique  en  serait  la  séquelle. 

Les  auteurs  signalent  une  .fols  encore  l’inutilité  des  traite¬ 
ments  médicamenteux,  rappellent  que  la  seule  thérapeutique 
qui  mérite  d’être  discutée  est  la  splénectomie  et  envisagent  de 
la  faire  exécuter-,  chez  les  deux  enfants,  avant  qu’ils  n’aient 
atteint  l'âge  de  la  puberté. 

Altérations  squelettiques  dans  la  maladie  hémolyti- 
qii(“.  — M.  Mamerto  a  Cuna  (Buenos-Ayres)  rappelle  quelles 
déformations  squelettiques  décrites  dans  la  maladie  hémoly¬ 
tique  sont  inconstantes  ;  elles  se  rapprochent  beaucoup  de 
celles  observées  dans  l’anémie  de  Cooley. 

11  semble  bien  qu’elles  soient  la  conséquence  des  lésions 
de  la  moelle  osseuse.  L’auteur  préeise  ensuite  les  indications 
de  la  splénectomie. 

M.  P. -JE.  tVezl  ajoute  que  plus  la  splénectomie  est  prati¬ 
quée  tôt,  plus  les  résultats  sont  favorables  et  moins  il  y  a  de 
risques  opératoires.  Le  jeune  âge  ne  doit  pas  constituer  une 
contre-indication  au  traitement  chirurgical. 

Les  lésions  du  squelette  sont  fréquentes  dans  d’autres  affec¬ 
tions  touchant  la  moëlle  osseuse  ;  on  les  rencontre  dans  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  et  les  leucémies,  surtout  dans  le  jeune  âge. 

M.  Lelong  présente  des  radiographies  dues  à  M.  Gaminope- 
tros  (d’Athènes)  montrant  les  lésions  osseuses  retrouvées 
dans  l’anémie  érythroblastique  de  Cooley.  Elles  portent  non 
seulement  sur  le  crâne  (épaississement  de  la  voûte,  excavations 
en  forme  d'empreintes  digitales)  mais  aussi  sur  les  os  plats, 
en  particulier  les  os  iliaques,  atteints  d’ostéoporose. 

M.  Fiessinger  insiste  sur  la  nécessité  de  pratiquer  la  splé¬ 
nectomie  avant  la  puberté. 

Gonsidérations  aiiatomu-i‘Iini(|iies  sur  une  leucémie 
niyélo'ide  fébrile. --  MM.  Jean  Olmer  et  Y.  Poursines  (de 
Marseille)  ont  observé  un  homme  de  ans  qui  présentait 
depuis  près  d’un  an  de  la  fièvre,  évoluant  d’abord  sous  forme 
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Câmpolon 


BOITES  de  5  et  25  ampoules  de  2  cc. 
BOITES  de  3  et  15  ampoules  de  5  cc 


FOIE 


ER8CO,  26,  rue  Vauquelin  -  P ARSS  (V' ) 
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BT=LO]NrGTîOIDEI=LIiÆZr^E: 

ce  qu’elle  doit  être  —  ce  qu’elle  est 


Elle  est  le  curatif  le  plus  rapide  des  rhumes,  toux,  maux  de 
gor^e,  bronehites,  etc. 

De  tous  les  produits  qui  ont  été  annoncés  au  Corpsmédical, 


aucun  n'a  pris  aussi  rapidement  place  que  la  Bronchoder 
MINE. 


On  pouvait  lire,  il  y  a  quelques  jours,  une  étude  compara¬ 
tive  sur  l'absorption  cutanée  et  l'absorption  rectale. 

Ce  travail  intéressant  entre  tous  était  malgré  tout  incomplet. 
Parce  que  s'il  est  admis,  prouvé  et  démontré  que  la  peau  est  un 
agent  d'absorption  rapide,  il  est  un  point  tout  à  fait  essentiel 
et  oublié  :  c'est  que  la  peau  n'absorbe  que  quand  elle  est  mouil¬ 
lée,  c'est-à-dire  quand  l’adhérence  est  parfaite. 

Pour  cela  il  faut  des  corps  gras,  et  rien  que  des  corps  gras  de 
nature  spéciale,  qui  permettent  la  dialyse  complète. 

La  basa  de  la  Bronchodermine  est  une  graisse  de  nature 
adhésive  {bien  simple,  il  suffisait  d'y  penser)  qui  permet  l'ac¬ 
tion  absorbante  rapide  et  complète. 

Quelques  exemples  feront  mieux  comprendre  : 

Faites  une  pomm  de  au  Biiodure  de  mercure  avec  de  la  va¬ 
seline  ;  étendez-la  sur  le  genou,  il  n'y  aura  pas  la  moindre 
absorption,  pas  la  moindre  aetion  vésicante. 

Faites-la  au  contraire  avec  de  l’axonge,  vous  verrez  la  dif¬ 
férence. 

La  vaseline  couvre  la  peau,  mais  ne  la  mouille  pas.  Cer¬ 
tains  corps  gras  enduisent  la  peau,  mais  ne  la  mouillent  pas  ; 
c'est  une  différence  essentielle,  capitale  sur  laquelle  il  convient 
d'attirer  l'attention.  Prescrire  Bronchodermine. 

Demander  des  échantillons  ;  ils  seront  envoyés  bien  volon¬ 
tiers.  Ceûe  pommade  est  sans  inconvénient  à  tous  les  âges.  La¬ 
boratoire  de  l’Abbaye  Saint- Rémy-les-Chevreuse  (S.-et-O.). 

La  BRONCHODERMINE  s’applique  à  tous  les  âges. 

Nourrissons,  enfants,  adultes,  etc. 


Reminéralisation  intégrale 


Du  Docteur  Guersont 


IRRÂDIÉ  avec  VITAMINE  D  pure  crisl’oilisée 
Parafhyroïde  (exfraif-  titréen  unités  coiiip^ 
cachais .  comprimés ,  gronulé 

W I M  PLE  :  cachels .  comprimés ,  granulé  A.Ranson 

^  ‘  Docteur  en  pharmacie 

Oaiacoie  :  cachets  9^  q^,-I3 

Arsénié  ■  cachets  Paris  (xx*) 
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de  grands  accès  quotidiens,  puis  se  stabilisant  entre  37»  et  38» 
sans  aucun  signe  viscéral  lorsqu’apparut  une  splénomégalie 
volumineuse  et  douloureuse  accompagnée  d’un  gros  foie. 
L'examen  du  sang  permit  de  porter  le  diagnostic  de  leucémie 
myéloïde  qui  fut  confirmé  par  le  splénogramme  et  le  myélo¬ 
gramme.  L’affection  évolua  encore  pendant  neuf  mois  au  cours 
desquels  la  flèvre  ne  fit  jamais  défaut,  soit  fébricule  vespérale, 
soit  grands  accès  fébriles  pseudo-palustres.  Pendant  cette 
période,  le  malade  présenta  à  sept  reprises  différentes  de 
grands  hématomes  qui  parurent  chaque  fois  mettre  sa  vie  en 
danger  et  qui  cependant  se  résorbèrent. 

A  cescaractères  cliniques  si  particuliers  s’ajoutent  les  cons¬ 
tatations  anatomiques  :  absence  d’infiitrat  leucémique  du 
cœur,  des  poumons  et  des  reins  ;  rate  énorme  pesant  5  kg.  100 
et  présentant  un  double  aspect  d’infarctus  multip'es  et  surtout 
d’hémorragies  en  nappes,  à  contours  vaguement  polycliques, 
qui  se  sont  produites  au  niveau  des  infarctus  parfois,  mais  le 
plus  souvent  dans  le  parenchyme  sain  ;  hystologiquement,  le 
tissu  splénique  a  perdu  ses  attributs  lymphoïdes  et  réticulo¬ 
endothéliaux  pour  devenir  du  tissu  hémopoïélique  jeune  où 
dominent  les  cellules  indifférenciées.  Le  foie  pèse  2  kg.  900  ; 
il  ne  présente  pas  d’aspects  d’hémorragies  ou  d’infarctus,  il 
n’y  a  pas  d’inflltrat  myéloïde  à  son  niveau  ;  le  tissu  réticulo¬ 
endothélial  y  a  réagi  d’une  façon  discrète  mais  nette  et  élective 
dans  le  sens  d’une  élaboration  hémopoïélique  et  indifférenciée. 
Enfin,  la  moelle  osseuse  présente  une  hypergénèse  hémopoïé- 
tique  de  type  myéloïde  avec  prédominance,  ou  môme  exclu¬ 
sivité  par  endroits,  des  cellules  indifférenciées. 

De  tels  caractères  anatomiques  s’ajoutent  aux  caractères 
cliniques  et  hémalologi^ues  soulignés,  donnent  à  cette  obser¬ 
vation  un  très  gros  intérêt  pour  l’étude  des  formes  intermé¬ 
diaires  entre  la  leucémie  myéloïde  et  la  leucémie  aiguë. 

Hématémèses  et  meliona  à  répétition  chez  un  enfant 
de  neuf  ans.  Splénomégalie  ancienne.  Arrêt  des  hémor¬ 
ragies  après  splénectomie*.  —  MM.  B.  Weil-Hallé,  de  Go- 
dart  d’AlJaines  et  Mlle  A,  Papaïoannon  présentent  un  enfant 
de  neuf  ans,  qui,  au  cours  d’une  splénomégalie  ancienne,  a 
fait  depuis  janvier  dernier  des  hémorragies  digestives  (héma- 
témèses  et  melæna)  abondantes  et  répétées,  résistant  à  tous 
les  traitements  antihémorragiques,  et  ayant  déterminé  en 
dépit  de  transfusions  multiples  une  anémie  impressionnante. 

La  splénomégalie  pratiquée  le  12  avril  met  fin  aux  hémor¬ 
ragies  et  permet  un  rétablissement  rapide  du  petit  malade. 

Les  auteurs  insistent  sur  certaines  particularités:  antério¬ 
rité  lointaine  de  la  splénomégalie,  petits  signes  d’insuffisance 
hépatique  (prurigo  à  répétition  et  ictère  transitoire)  qui  accom¬ 
pagnent  le  syndrome. 

A'i  point  de  vue  étiologique,  ils  pensent  pouvoir  éliminer  : 
la  syphilis  (anamnèse  et  examens  sérologiques  négatifs)  et, 
apres  l’étude  histologique  de  la  rate,  la  thrombose  veineuse 
primitive  et  la  maladie  de  Banti  (pas  de  «  fibro-adénie  vraie, 
pas  de  nodules  de  (iandy-Gainnia)  ». 

Ils  s’arrêtent  au  diagnostic  de  splénomégalie  primitive,  et, 
tout  en  faisant  des  réserves  au  point  de  vue  de  l’avenir,  ils  se 
bornent  à  enregistrer  l’influence  très  favorable  de  la  splénec¬ 
tomie. 

M  Lamy  pense  que  le  fait  de  n’avoir  pas  trouvé  de  trom- 
bose  splénique  ne  prouve  pas  qu’il  n’existe  pas  un  obstacle 
sur  la  veine  porte  (thrombose  ou  compression). 

M.  May  rapporte  le  cas  d’une  jeune  fille  de  t  J  ans  pré.-en- 
tant  une  énorme  rate,  des  hémorragies  à  répétition  et  quel¬ 
ques  stigmates  faisant  pratiquer  une  réaction  de  Boi  det-Was- 
sermann  dans  le  sang  qui  se  révéla  fortement  positive.  Après 
dix  huit  mois  de  traitement  par  le  mercure  et  le  bismuth,  la 
rate  régressa  partiellement  et  les  hémorragies  cessèrent  com¬ 
plètement.  Une  maladie  intercurrente  des  voies  respiratoires 
entraîna  la  mort  et  l’on  trouva  à  l’autopsie  un  foie  ficelé 
typique,  signant  la  nature  syphilitique  du  syndrome  spléno- 
mégalique  hémorragique. 

M.  Weill-Hallé  n'hésite  pas  à  faire  pratiquer  la  splénec¬ 
tomie. 

M.  Grenet  rappelle  combien  est  discuté  le  rôle  de  la  throm- 
bo-phlébite,  même  dans  des  cas  où  l’injection  d’adrénaline 
entraîne  la  spléno-contraction. 

Doliclioslcuoinélie  (arachnodactyli»*).  —  MM.  Julien 
Huber,  J.  Florand  J.  -  A.  Lièvre  présentent  un  nouvel  exem- 

Ple  de  cette  dystrophie  complexe.  Primitivement  déflnie  par 
allongement  démesuré  des  os  longs  et  la  gracilité  des  mem¬ 
bres,  cette  affection  comporte  aujourd'liui  un  grand  nombre 


de  caractères  concernant  des  particularités  des  os,  ligaments, 
muscles,  téguments,  etc.  Les  anomalies  les  plus  curieuses 
concernant  les  globes  oculaires  (ectopies  des  cristallins,  iris 
tremblants,  etc.l.  Dans  le  cas  présent,  très  complet,  on  note 
encore  un  souffle  cardiaque  de  la  pointe,  signe  que  les  auteurs 
ont  retrouvé  dans  d’autres  observations  et  dont  ils  discutent 
la  signification . 

La  dolichosténomélie,  dont  les  auteurs  écartent  la  nature 
endocrinopathique,  est  un  exemple  d’un  groupement  d’ano¬ 
malies  transmis  par  hérédité  de  façon  globale  ou  dissociée. 
C’est  probablement  un  «  bloc  de  caractères  héréditaires  », 
fixé  sur  une  même  gêne  de  la  cellule  germinale. 

M.  Apert  a  observé  un  cas  de  dolichosténomélie  chez  une 
fillette  de  13  ans,  accompagnée  d’autres  malformations;  béance 
du  trou  de  Botal  et  réduction  du  lobe  moyen  du  poumon 
droit  à  un  lobule. 

M.  Marfan  fait  remarquer  que  la  subluxation  du  cristallin 
avec  tremblement  Irien  se  rencontre  dans  la  moitié  des  cas 
de  dolichosténomélie.  Les  malformations  cardiaques  sont 
moins  fréquentes. 

Séance  du  26  novembre  1937 

l  ii  cas  de  thyroïdite  infectieuse  aiguë  vraisemhla- 
hleinent  rhumatismale.  — M.  R.  Benda  rapporte  un  cas 
de  thyroï dite  infectieuse  aiguë  typique,  absolument  isolée  qui, 
survenue  primitivement,  évolua  par  poussées,  indépendam¬ 
ment  de  toute  manifestation  articulaire  et  de  toute  atteinte 
cardiaque  et  ne  fut  suivie  d’aucun  trouble  nouveau,  même 
après  plusieurs  mois  d’observation,  fl  s’efforce  d’aller  au 
devant  des  objections  qui  pourraient  lui  être  légitimement 
opposées,  au  sujet  de  la  nature  rhumatismale  de  cette  thyroï¬ 
dite,  en  rappelant  que  l'importance  de  l’inflammation  thyroï¬ 
dienne  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu  n’est  nulle¬ 
ment  en  rapport,  au  contraire,  avec  l’intensité  de  l’atteinte 
articulaire  ;  qu'il  n’existait,  dans  le  cas  particulier,  aucun 
autre  facteur  étiologique  qui  aurait  pu  être  incriminé  d’une 
manière  valable  à  la  place  du  rhumatisme.  Bien  plus,  l'argu¬ 
ment  thérapeutique,  malgré  les  réserves  d’usage,  conserve  ici 
une  valeur  considérable  étant  donné  l’action  à  la  fols  totale 
et  immédiate  du  salicylate  de  soude,  qui  fit  disparaître  du 
jour  au  lendemain  la  fièvre  et  les  poussées  thyroïdiennes,  alors 
qu’aucune  autre  thérapeutique  n’avait  été  capable  de  le  faire 
depuis  près  d’un  mois. 

M.  Brodin  insiste  sur  l’extrême  rareté  des  thyroïdites  rhu¬ 
matismales  isolées  dont  il  a  cependant  observé  deux  cas. 

Manifestations  rhumatismales  déclenchées  chez  un 
tuherciileux  par  la  collapsothérapie.  —  MM.  Henri 
Bénard,  Félix-Pierre  Merklen  et  Maurice  Gord  ont  vu,  chez 
un  majade  atteint  de  tuberculose  unilatérale  gauche,  une  pre¬ 
mière  insufflation  de  plèvre  déclencher  l’apparition  de  mani¬ 
festations  articulaires  dans  les  genoux  et  les  épaules,  avec 
élévation  de  la  température  à  3905-40“  et  atteinte  du  myocarde, 
signée  en  particulier  par  la  chute  de  la  tension  artérielle.  Ces 
phénomènes  ayant  cédé  à  l’administration  de  salicylate  de 
soude,  une  nouvelle  insufflation  pleurale  effectuée  quatre 
semaines  plus  tard  fut  immédiatement  suivie  de  la  réappari¬ 
tion  des  douleurs  articulaires,  d'une  recrudescence  fébrile 
légère  et  d’un  assourdissement  extrêmement  marqué  des 
bruits  du  cœur  ;  une  réactivation  des  phénomènes  douloureux 
suivit  encore  les  trois  insufflations  suivantes,  mais  la  médica¬ 
tion  salicylée  finit  par  amener  la  disparition  de  tous  ces  trou¬ 
bles. 

Sans  pouvoir  affirmer  la  pathogénie  exacte  des  phénomènes 
observés  (éveil  d’une  maladie  de  Bouillaud  véritable  par  la 
collapsothérapie,  ou  nature  allergique,  toxinique  ou  infectieuse 
d’accidents  dûs  à  la  compression  des  lésions  tuberculeuses), 
les  auteurs  se  croient  en  droit  de  souligner  l'intérêt  clinique 
de  leur  observation. 

.4laladie  de  lioiiillaiid  aharliciilaire,  avec  dissociation 
aiiri<-iilo-ventriculaire  complète,  jugulée  par  le  traite¬ 
ment  salicylé  lïcècoce.  MM.  Théodoresco  et  Aber/eld 
(Bucarest). 

.Vdénite  rliiimalismale.  l'rèsenct*  du  streptocoque 
viridaiis  dans  iin  ganglion  hypertrophié  au  cours  de  la 
maladie  de  Itoiiillaud.  MM.  R.  Debré,  S.  Tbieffry  et  G. 
Moret  rapportent  l’histoire  clinique  d’une  maladie  de  Bouil- 
laud  compliquée  d’endo-myocai dite  très  sévère.  Au  cours 
même  de  l’affection,  en  coïncidence  avec  des  érythèmes  diffus 
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margiaés  éphémères  et  des  poussées  de  nodosités  périarticu- 
laires,  on  voit  survenir  dans  une  fosse  sus-épineuse  une  tumé¬ 
faction  qui  simule  le  nodule  de  Meynet.  A  vrai  dire  on  peut 
affirmer,  après  contrôle  histolocrique,  que  cette  nodosité  n’est 
autre  chose  qu’un  ganglion.  Il  s’agit  d'un  ganglion  de  texture 
bouleversée  et  présentant  par  places  des  zones  de  nécrose 
fibrino'ide,  disparition  des  éléments  lymphocytaires  et  conser¬ 
vation  de  la  trame,  far  ensemencements,  les  auteurs  retrou¬ 
vent  en  pureté  dans  le  ganglion  le  streptocoque  viridans. 

Faisant  remarquer  la  rareté  et  le  siège  anormal  de  cette 
adénopathie,  ils  rappellent  par  contre  qu’une  telle  localisation 
a  déjà  été  rapportée  par  E.  Brissaud,  associée  à  des  adénopathies 
multiples.  Eux-mêmes  ont  eu  l’occasion  de  retrouver  à  trois 
reprises  une  semblable  localisation,  vérifiant  à  chaque  fois  par 
biopsie  la  nature  ganglionnaire  et  inflammatoire  d’une  nodo¬ 
sité  prélevée  dans  la  losse  sus-épineuse,  11  est  possible  qu’au 
moins  dans  certaines  circonstances,  les  nodosités  de  Meynet 
ne  soient  autre  chose  que  de  semblables  adénites  rhumatisma¬ 
les. 

Enfin,  les  auteurs  insistent  sur  la  découverte  dans  ce  gan¬ 
glion  du  streptocoque  viridans  que  l’on  a  rencontré  avec  une 
certaine  fréquence  au  cours  de  la  maladie  de  Bouillaud. 

Les  lésions  de  nécrose  fibrlnoîde  du  ganglion  s’ajoutent  à 
celles  qui  ont  été  découvertes  dans  le  muscle,  le  tendon,  le 
tissu  périnerveux  et  dernièrement  encore  dans  le  poumon  au 
cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Remarques  clini([ues  et  thérapcutitiiies  sur  le  rhu- 
matisuie  articulaire  aigu.  —  MM.  C.  Lian  et  J.  Facquet 
rapportent  plusieurs  observations  où  l’attaque  rhumatismale 
a  succédé  à  une  suppuration  sous-cutanée  ou  à  un  phlegmon 
amygdalien  :  il  en  fut  ainsi  au  début  de  plusieurs  attaques 
dans  chacun  de  ces  cas  curieux.  A  noter  aussi  un  fait  intéres¬ 
sant  :  une  insuffisance  mitrale  s’installe  sans  cause  appré¬ 
ciable  chez  un  adolescent,  et  six  mois  après  survii  nt  la  pre¬ 
mière  crise  de  manifestations'  articulaires  de  la  maladie  de 
Bouillaud. 

Du  point  de  vue  du  diagnostic,  ils  rappellent  l’intérêt  que 
peuvent  présenter  l'électrocardiographie  et  le  dosage  pondéral 
du  fibrinogène  du  sang.  A  1  appui  de  la  notion  classique  de 
l’action  antipyrétique  du  salicylate  de  soude  en  dehors  de  la 
maladie  de  Bouillaud,  ils  citent  deux  cas  de  néoplasme  pelvien 
où  la  üévre,  38  à  39“,  durant  depuis  des  mois,  a  cessé  immédia¬ 
tement  avec  5  gr.  de  salicylate  et  remonté  immédiatement  à 
son  chiffre  initial  avec  la  cessation  du  salicylate. 

Après  avoir  cité  deux  cas  où  cette  maladie,  à  la  fois  articu¬ 
laire  et  cardiaque,  a  laissé  chez  les  jeunes  gens  une  déforma¬ 
tion  chronique  des  doigts  en  coup  de  vent.  Lian  et  Facquet 
critiquent  la  tendance  actuelle  à  placer  toujours  ou  presque 
toujours  le  rhumatisme  cardiaque  évolutif  à  l’origine  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque  dans  les  cardiopathies  valvulaires  rhu¬ 
matismales.  Les  cas  sont  fréquents  où,  alors  qu’aucun  mou¬ 
vement  fébrile  n’a  été  constaté  depuis  de  nombreuses  années, 
l’insuffisance  cardiaque  vientcompliquerune  lésion  valvulaire 
rhumatismale  :  il  s’agit  alors  simplement  du  surmenage  d’un 
cœur  ayant  une  cicatrice  valvulaire  ancienne.  D’autres  fois, 
c’est  une  maladie  intercurrente  qui  contribue  à  déclancher 
l’insuffisance  cardiaque  (maladie  infectieuse  et  non  maladie 
de  Bonillaud,  hypertension  artérielle,  auto-intoxication,  etc.  i. 
Il  faut  donc  ne  recourir  à  la  médication  salicylée  dans  une 
cardiopathie  valvulaire  chronique  avec  ou  sans  insuffisance 
cardiaque  que  si  l’on  a  des  raisons  objectives  de  conclure  à 
un  rhumatisme  cardiaque  évolutif.  Sinon  la  médication  salicy¬ 
lée,  par  les  troubles  digestifs  qu’elle  entraîne  souvent  quand 
elle  est  très  prolongée,  est  non  seulement  inutile,  mais  nui¬ 
sible.  Les  auteurs  ont  observé  plusieurs  cas  de  cette  action 
nuisible,  et  ont  vu  aussi  les  injections  intra-veineuses  salicy- 
lées  spécialement  mal  supportées  et  entraîner  un  mouvement 
fébrile,  ne  cessant  qu’avec  la  suppression  des  injections. 

D’ailleurs,  les  auteurs,  frappés  de  la  non  diminution  des 
cardiopathies  valvulaires  rhuiiiatismales,  pensent  que  le  sali¬ 
cylate  rend  certes  de  précieux  services  dans  le  traitement  do 
la  maladie  de  Bouillaud,  mais  que  cette  action  favorable  ne 
s’étend  guère  à  la  prévention  et  à  la  guérison  des  cardiopa¬ 
thies  valvulaires. 

M.  Pichon  croit  que  l’administration  de  salicylate  de  soude 
per  O*  est  en  règle  suffisante  ;  il  ne  faut  pas  recourir  systéma¬ 
tiquement  à  la  voie  veineuse.  Le  salicylate  m’a  paru  une 
action  préventive  absolue  sur  le  rhumatisme  dont  il  modifie, 
par  contre, heureusement  l’évolution  Son  action  antipyrétique 
doit  être  distinguée  de  son  action  sur  la  maladie  de  Bouillaud. 

M.  Grenet  considère  que  le  grand  avantage  des  injections 


intra-veineuse  de  salicylate  est  de  permettre  d'augmenter  les 
doses  du  médicament  lorsque  le  sujet  le  tolère  mal  par  la 
voie  digestive  ;  il  n’est  pas  convaincu  de  la  supériorité  d’ac¬ 
tion  de  la  voie  veineuse. 

M.  Flandin  n’a  jamais  observé  d’effet  nocif  après  l’injection 
intra-veineuse  de  salicylate  ;  il  a  pu  constater,  à  plusieurs 
reprises,  la  grande  efficacité  du  médicament  administré  par 
cette  voie,  alors  qu’il  restait  inopérant  quand  il  était  donné 
par  voie  buccale. 

M.  Lesné  n’a  pas  constaté,  chez  l’enfant,  la  supériorité  de 
l’administration  du  salicylate  par  injectionsintra-veineuses.Le 
salicylate  possède  une  influence  préventive  considérable  sur 
les  manifestations  cardiaques  ;  par  contre,  il  n’agit  pas  sur 
les  cardiopathies  rhumatismales  évolutives. 

M.  Coste  croit  à  l’activité  plus  grande  du  salicylate  lorsqu’il 
est  introduit  dans  l’organisme  par  voie  veineuse.  Ce  mode 
d’administration  a  en  outre  l’avantage  de  permettre  une  médi¬ 
cation  adjuvante  par  voie  buccale  (antipyrine  par  exemple). 

M.  Lereboullet  a  vu  dans  un  cas  le  salicylate  agir  sur  les 
manifestations  cardiaques  constituées.  Dans  les  grandes  cho¬ 
rées,  le  salicylate,  inefficace  per  os,  donne  par  contre  souvent 
des  résultats  remarquables  quand  il  est  administré  par  voie 
veineuse. 

M.  Lian  ne  nie  pas  l'action  préventive  du  salicylate  sur  les 
cardiopaihies  rhumatismales,  mais  il  déplore  que  celte  action 
reste  minime.  Quand  à  son  action  régressive  sur  des  lésions 
constituées,  elle  s’appuie  sur  des  observations  qui  demeurent 
des  raretés. 

A  propos  d’un  cas  de  rhumatisme  cérébral  guéri.  — 
MM.  Laignel-Lavastine,  H.-M.  Gallot  et  H.  Mignot  rappor¬ 
tent  l'observaiiond’une  malade  qui  futprise  de  troubles  men¬ 
taux  au  cours  d’une  poussée  franche  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu.  Dans  une  première  période,  elle  présenta  un  syn¬ 
drome  confasionnel  avec  onirisme  pénible  ;  la  confusion  en 
s’atténuant  a  laissé  derrière  elle  un  état  mélancolique  actuel¬ 
lement  en  voie  de  guérison. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  les  désordres  mentaux 
sub-aigus  et  curables  qui  s’observent  au  cours  de  la  maladie 
de  Bouillaud.  Le  rhumatisme  cérébral  est  loin  de  toujours  se 
traduire  par  le  tableau  classique  du  délire  suraigu  mais  peut 
réaliser  tous  les  aspects  des  délires  toxi-infeclieux.  Son  dia¬ 
gnostic  présente  des  difficultés  inégales  selon  qu’il  apparaît 
au  milieu  d’un  tableau  plus  ou  moins  caractéristique  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu. 

Chorée  et  maladie  rhnmafismah'. —  MM.  Biser,Labou- 
carie  et  Géraud  (Toulouse)  rapportent  deux  observations  de 
sujets  jeunes  tout  à  fait  superposables  :  début  par  un  épisode 
choréique  aigu,  brutal,  extrêmement  violent,  de  type  encé¬ 
phalique  évident,  avec  confusion  mentale,  signes  neurolo¬ 
giques,  modifications  du  L.  C.  R.,  association  de  myoclonies 
et  température  élevée  dans  un  cas.  A  rencontre  de  la  forme 
classique,  l’épisode  rhumatismal  apparut,  cliniquement  secon¬ 
daire  ;  il  fut  tout  à  fait  indiscutable  et  très  important,  bien 
qu’assez  court,  avec  température  élevée,  allure  septicémique, 
atteinte  cardio-péricardique  durable,  anthropaihies  franches. 

Par  contre,  les  modes  de  contact  des  deux  épisodes  ont 
différé  :  dans  le  premier  cas,  succession  nette,  avec  inter¬ 
valle  libre  de  quelques  jours  ;  dans  le  second,  intrication  plus 
intime  ;  prolongation  de  la  chorée  grave.  La  thérapeutique 
salicylée  ne  jugula  le  rhumatisme  d’un  malade  qu’à  très  hautes 
doses  intraveineu.ses  ;  chez  le  second,  bien  qu’active  et  pro¬ 
longée,  elle  demeura  sans  influence  sur  la  chorée. 

Il  faut  signaler  l’action  remarquable  du  soneryl  et  du  som- 
nifène  intraveineux,  à  dose  assez  forte  ;  sans  elle,  les  malades 
auraient,  semble-t-il,  succombé  si  l’agitation  choréique  avait 
duré,  tellement  elle  était  extrême. 

Dans  ces  deux  cas,  il  nous  paraît  que  la  maladie  rhumatis¬ 
male  ait  pu  se  manifester  tout  d’abord  par  une  encéphalite 
cortico-striée,  ce  qui  ne  signifie  pas  —  loin  de  là  —  que  les 
rapports  classiques  entre  beaucoup  de  chorées  et  le  rhuma¬ 
tisme  nous  paraissent  établis. 

Michelle  /agdoun-'Valentin. 


Erratum.  — Dans  la  Cliniipic  infantile  de  M.  G.  Hi.eciimann  ; 
De  l'Ery thème  noueux  ;  formes  familiales,  n°du  27  novembre, 
page  1687,  col.  2,  intervertir  le  paragraphe  «  Nous  n’avons 
jias...  ut  le  paragraphe  «  En  effet.... 
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UN  NOUVEAU  COMPOSÉ  INJECTABLE  SULFOIODÉ 
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TOUTES  ALGIES  RHUMATISMALES 
TOUS  SYNDROMES  DOULOUREUX 


PRODUITS  ATOXIOUES 
INJECTIONS  INDOLORES 


ACTION  CURATIVE 
SANS  RÉACTIONS 


NAIODINE 


INTRAVEINEUSE 

NEVRAXITES 

ET  LEURS  SEQUELLES 

TOUTES  ALGIES 


INTRAMUSCULAIRE 

ALGIES 

REBELLES 
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Echos  et  Glanufes 


Les  .Alaîtres.  Le  sixième  volume  de  lu  Chroniquk  des 
I'asquiek,  les  maîtres  vient  de  paraître.  Oiuvre  poignante, 
où  Georges  Duhamel  a  voulu  peindre  le  maître  vu  par  un  homme 
jeune,  son  disciple. 

Est-ce  un  roman  ù  clef  1  N  on,  dit  M .  /-)!i/iameZ(LEsNouvEi-i,Es 
LITTÉRAIRES,  27  Rovcmbre  1937).  Les  deux  personnages  K icolas 
Rohner  et  Olivier  Chalgrin,  deux  biologistes,  empruntent  à  des 
êtres  vivants  mais  ne  sauraient  symboliser  la  querelle  de  Pasteur  et 
de.  Berthelot,  comme  on  a  pu  le  croire. 

Quant  aux  noms  réels,  il  y  figurent  assez  nombreux,  Xicolle, 
Perrier,  Emile  Picard,  Georges  Dumas,  avec,  pour  quelques-uns, 
une  touche  plus  accentuée.  Tel  ce  portrait  de  Roux  : 

«  Quelle  figure  déconcertante  !  L’austérité,  la  maigreur  ascéti¬ 
que  de  cette  figure  !  Il  n'a  pas  encore  soixante  ans,  je  pense. 
11  porte  les  cheveux  ras,  arroniiis  sur  le  front,  une  barbiche 
semblable  à  celle  des  huguenots  du  XVt>'  siècle  :  ou  l'imaginerait 
sans  peine  avec  une  fraise  au  col.  Il  n'a  jias  de  fraise,  mais  un 
épais  cache-nez  de  jiion. 

«  Ses  vêtements  sont  noirs  et  plus  que  modestes.  Il  porte  de 
gros  souliers,  des  croquenots  de  vicaire.  Je  le  vois  souvent  chez 
l'économe,  où  il  monte  la  garde  une  jiartie  du  jour, surveillant 
ce  qui  se  passe,  les  gens  qui  entrent,  les  gens  eiui  sortent.  Quel 
regard  vigilant  !  Je  suis  allé,  l'autre  semaine,  lui  porter  un  dos¬ 
sier,  dans  son  cabinet  de  travail.  Il  se  tenait  devant  une  table 
toute  nue,  longue  d’un  mètre  large  d’une  coudée.  Il  était 
assis  sur  une  enaise  de  paille,  les  pieds  posés  sur  un  petit  tapis- 
brosse  à  trois  francs.  On  se  serait  cru  dans  le  (larloir  d’une  con¬ 
grégation  pauvre.  Je,  ne  te  cacherai  pas  que  j’en  demeure  frappé 
d’un  respect  glacial.  J'étais  dans  l’antichambre  même  de  la 
science  :  la  science  du  X1X‘'  siècle  inflexible,  sincère  et  chaste  ». 

Et  ailleurs  cette  silhouette  de  Charles  Richet  : 

»  A  propos  de  Richet,  que  je  te  raconte  une  histoire,  .te  suis 
entré  l’autre  jour  dans  l’amphithéâtre  de  l'école  pratique. 
Lharles  Richet  donnait  son  cours.  Grand .  maigre,  un  œil  à  moi¬ 


tié  clos  par  une  grimace  bien  sympathique,  la  main  dans  la 
poche-gousset  de  son  pantalon,  il  allait,  de  long  en  large,  devant 
le  tableau  noir.  A  certain  moment  et  comme  le  préparateur 
venait  de  couper  la  tête  d’une  grenouille  pour  je  ne  sais  ifuelle 
expérience,  Richet  s’est  précipité  sur  la  tète  de  la  bestiole  : 
"  Attendez,  attendez,  disait-il,  je  vais  détruire  la  substance 
cérélnale  qui  reste  dans  ce  débris.  Inutile  de  laisser  de  la  dou¬ 
leur  derrière  vous  ».  11  a  fait  ce  (pi’il  venait  de  dire,  de  ses  doigts 
attentifs. 

Et  le.  livre  n’est  ni  une  satire,  ni  un  pamphlet.  Rohner  ni 
Chalgrin.  ne  sont  méprisables.  S’ils  succombent  à  des  petitesses, 
leur  passion  de  la  recherche  seule  est  en  cause. 

«  Nous  voulons,  dit  Gerges  Duhamel  en  manière  de  conclusion 
à  cette  œ.uvre  cruelle  et  cependant  réconfortante,  que  notre 
maître  soit  un  saint  et  un  héros  !  Nous  lui  demandons  tout  et 
([uand  il  a  donné  tout,  nous  lui  demandons  le  reste,  au  .isque 
d’être  déçus  s’il  ne  peut  nous  contenter. 

• . Des  hommes  admirables!  Il  y  en  a.  J’en  ai  connu.  J’en 

connais.  Ils  ne  sont  pas  admirables  partout  et  toujours.  Ils  sont 
admirables  quand  les  circonstances  les  portent  et  ((ue  l'inspira¬ 
tion  les  visite.  Tant  mieux  pour  ceux  qui  sont  là.  Il  faudrait  se 
contenter  de  ce  (luc  l'on  possède.  L’absolu  !  La  perfection  ! 
Les  saints  des  vitraux  I  Les  héros  des  livres  d’images  !  Oui  c’est 
très  beau,  c’est  très  touchant. 

«  .J’apprends  tout  doucement  à  vivre  avec  des  êtres  imparfaits 
qui  ont  parfois  de  belles  heures,  parfois  des  minutes  éblouis¬ 
santes.  Ce  n’est  pas  toute  la  journée  qu’on  voit  la  flamme  au 
fond  de  l’œil  et  le  signe  entre  les  sourcils.  Les  grands  hommes 
se  détestent  les  uns  les  autres  presque  toujours,  surtout  quand 
ils  se  trouvent  lâchés  dans  la  même  carrière.  Les  grands  hom¬ 
mes  se  plaignent  amèrement  d’être  méconnus  de  la  foule,  de  la 
malheureuse  foule  ([ui  a  déjà  si  grand’peine  à  comprendre  une 
lois  de  temps  en  temps  les  vérités  élémentaires.  Ils  se  plaignent 
d'être  méconnus,  mais,  entre  eux,  ils  ne  font  presque  jamais 
rien  pour  se  voir  dans  une  saine  lumière  et  pour  se  rendre  jus¬ 
tice. 

« . Les  grands  hommes  se  chamaillent  ;  la  pensée  marche 

quand  môme.  Le  monument  du  savoir  s’édifie  malgré  les  que¬ 
relles.  Toutes  les  feuilles  sont  gâtées,  tous  les  arbres  sont 
malades,  mais  la  forêt  est  magnifique.  » 
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Descartes  consultant.  —  Si  Descartes  aima  la  médecine, 
dit  M.  Béclère,  (Bull,  de  l’Acad.  de  médecine,  16  nov.  1937), 
ce  ne  fut  pas  seulement  en  paroles.  L’étude  directe  du  monde  vi¬ 
vant  fut  l’occupation  principale  de  ses  vingt  dernières  années. 

Et  à  l’occasion,  il  s’ intéressait  au  traitement  des  malades  ; 

«  ...  A  vrai  dire,  c’est  seulement  en  de  rares  occasions  et  à  des 
patients  de  choix  qu’il  donne  quelque  avis  médical  toujours 
fort  prudent.  Voici,  en  1645,  la  lettre  qu’il  écrivit  à  la  princesse 
Elisabeth,  fille  du  roi  de  Bohême,  son  élève  de  prédilection  et 
son  amie  :«  J’ai  appris  que  Votre  Altesse  a  eu,  trois  ou  quatre 
semaines  durant,  une  fièvre  lente  accompagnée  d’une  toux 
sèche,  en  quoi  je  remarque  les  signes  d’un  mal  si  considérable 
et  néanmoins  auquel  il  me  semble  que  Votre  Altesse  peut  si 
certainement  remédier  que  je  ne  puis  m’abstenir  de  lui  en  écrire 
mon  sentiment.  Car  bien  que  je  ne  sois  pas  médecin,  l’honueur  que 
Votre  Altesse  me  fit  l’an  passé  de  vouloir  savoir  mon  opinion 
touchant  une  autre  indisposition  qu’elle  avait  pour  lors  me  fait 
espérer  que  maliberté  ne  lui  sera  pas  désagréable».  Et  la  Prin¬ 
cesse  lui  répond  :  «  Je  m’imagine  que  la  fièvre  lente  et  la  toux 
sèche  qui  ne  me  quitte  pas  encore  vient  de  là  »  —  elle  veut  dire 
de  la  tristesse,  comme  l'a  diagnostiqué  Descartes.  —  »  C’est  ce 
qui  me  fait  consentir  à  l’avis  des  médecins  de  boire  d’ici  en  un 
mois  les  eaux  de  Spa,  mais  je  neles  prendrai  point  avant  quej’en 
sache  votre  opinion,  puisque  vous  avez  ia  bonté  de  me  vouloir 
guérir  le  corps  avec  l’âme.  »  Descartes,  sans  mettre  en  doute  la 
vertu  des  eaux  de  Spa,  recommande  avec  instance  à  la  Princesse 
d’écarter,  en  les  prenant,  toute  pensée  triste,  toute  méditation 
sur  les  sciences  et  d'imiter  ceux  qui,  «  en  regardant  la  verdeur 
d’un  bois,  les  couleurs  d’une  fleur,  le  vol  d’un  oiseau  et  telles 
choses  qui  ne  requièrent  aucune  attention,  se  persuadent  qu’ils 
ne  pensent  à  rien.  » 

A  la  même  Princesse,  atteinte  d’apostèmes  aux  doigts,  Des¬ 
cartes  écrit  l’année  suivante  :  «  Votre  Altesse  a  très  grande  rai¬ 
son  de  ne  vouloir  pas  user  de  remèdes  pour  ce  sujet.  Si  cette 
incommodité  dure  jusqu’au  printemps,  alors  il  sera  aisé  de  la 
chasser  avec  quelques  légers  purgatifs  ou  bouillons  rafraîchis¬ 
sants  où  il  n’entre  rien  que  des  herbes  qui  soient  connues  en  la 
cuisine  et  en  s’abstenant  de  manger  des  viandes  où  il  y  ait  trop 
de  sel  et  d’épiceries.  Votre  Altesse  fait  aussi  bien  de  ne  vouloir 
point  user  des  remèdes  de  la  chimie  ;  on  a  beau  avoir  une  longue 
expérience  de  leur  vertu,  le  moindre  petit  changement  qu’on  I 


fait  en  leur  préparation  peut  entièrement  changer  leurs  qua¬ 
lités  et  faire  qu'au  lieu  de  médecine,  ce  soient  des  poisons.  » 

On  sait  qu'en  1()47  Descartes  fit  deux  visites  à  Pascal,  à  vingt- 
C[uatre  heures  d'intervalle.  Voici  ce  qu’écrit  .Jacqueline,  la  plus 
jeune  sœur  de  Pascal,  sur  la  seconde  de  ces  visites  :  «  M.  Des¬ 
cartes  venait  ici  en  partie  pour  consulter  le  mal  de  mon  frère, 
sur  quoi  il  ne  lui  dit  pourtant  jias  grand’chose,  seulement,  il  lui 
conseilla  de  se  tenir  tout  le  jour  au  lit  jusqu’à  ce  qu’il  fût  las 
d’y  être  et  de  prendre  force  bouillons  On  le  voit.  Descartes, 
cet  audacieux  réformateur,  demeure,  en  sa  thérapeutique, 
respectueux  d’Hippocrate. 

La  castration.  -  -  Le  R.  P.  Michel  Riquet  consacre  (Cahiers 
Laennec,  juillet-septembre  1937)  à  la  castration  une  étude 
historique,  théologique,  physiologique  dont  voici  les  conclusions  : 

Des  études  diverses  historiques,  théologiques,  physiologiques, 
etc.,  que  nous  avons  esquissées  ici,  il  semble  qu’on  peut  déduire 
au  moins  les  conclusions  suivantes  : 

1«  A  l’origine  et  à,  travers  l’Histoire,  la  castration  apparaît 
comme  une  mutilation  numiliante  qui  implique  chez  celui  qui 
l’inflige  la  conception  d’une  humanité  répartie,  en  deux  groupes  : 
celui  des  torts,  des  victorieux,des  maîtres,  et  celui  des  esclaves, 
des  faibles,  des  vaincus  ;  les  premiers  ayant  tous  les  droits,  y 
compris  celui  de  traiter  les  autres  comme  des  bêtes  de  troupeau. 
Sans  avoir  les  mêmes  effets  physiologiques  que  la  castration,  la 
stérilisation  imposée  d’autorité  manifeste  une  même  concep¬ 
tion  de  l’humanité.  Elle  est  inconciliable  avec  la  doctrine  chré¬ 
tienne  qui  respecte  en  cnaque  homme  la  dignité  de  la  personne 
et  l’intégrité  de  l’individu. 

2«  Le  Christianisme  condamne  toute  mutilation  volontaire 
que,  n’exige  pas  l’intérêt  vital  de.  l’individu  lui-même,  mais  il 
reconnaît  la  parfaite  légitimité  de  la  castration  vraiment  théra¬ 
peutique.  De  plus,  considérant  l’eunuque  malgré  lui  comme  une 
victime,  mais  non  comme  un  être  inférieur,  il  n’hésite  pas  à 
l’admettre  au  sacerdoce  et  même  à  l’épiscopat,  si,  par  ailleurs, 
il  en  est  digne. 

Dans  le  cas  de  la  castration  imposée  par  la  volonté  de  l’Etat, 
la  dignité  et  l’intégrité  de  l’homme  sont  sacrifiés  à  la  Race  ou  à 
la  collectivité,  dans  le  cas  de  la  castration  médicale,  c’est  l’in¬ 
térêt  ^iVitalide^l’individuj^lui-même  qui  justifie  et  réclame  la 
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mutilation  partielle  de  son  être.  Ici  on  respecte  avant  tout  cha¬ 
que  personne  humaine,  là  on  subordonne  tout  l’homme  au 
troupeau. 

3°  La  castration,  même  thérapeutique,  provociuant  chez 
l’homme  ou  la  femme  des  troubles  souvent  graves  qui  reten¬ 
tissent  sur  son  conqiortement  et  son  équilibre  psyc'iophysique, 
c’est  avec  la  plus  grande  prudence  qu’un  chirurgien  doit  envi¬ 
sager  une  telle  intervention. 

4>>  Dans  l’état  actuel  des  mœurs  et  des  législations,  la  castra¬ 
tion  pénale  nous  semblerait  un  anachronisme  barbare  ;  il  ne 
semble  pas  ([ue  la  castration  de  certains  anormaux  sexuels  soit 
plus  acceptable  étant  donné  qu’elle  n’est  ni  la  seule  thérapeu¬ 
tique  sûrement  efficace,  ni  une  pénalité  justifiée,  puisqu’il  s’agit 
d’anormaux  irresponsables,  ni  un  légitime  procédé  de  défense 
sociale,  l’internement  suffisant  à  la  sécurité  publique  et  réser¬ 
vant  des  possibilités  de  guérison. 
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MÉDECINE 

Les  Hépatites,  par  .Maurice  Loeper.  Un  volume  de  2(52  pages  avec 
47  figure,s,  GO  francs.  Ma.sson,  éditeur,  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris. 

Ce  livre  est  consacré  aux  hépatites,  non  à  toutes  les  hépatites,  mais  à 
certaines  d’entre  elles  et  à  certains  points  spéciaux  de  leur  sémiologie  ou  de 
leur  mécanisme. 

L’auteur  a  envisagé  plus  encore  que  leur  allure  clinique,  la  cause  qui 
les  provoque,  les  lésions  qui  tes  caractérisent  et  les  élaborations  toxiques 
qui  en  modèlent  la  symptomatologie.  Il  a  montré  aussi  ce  qui  les  rapproche 
autant  que  ce  qui  les  sépare. 

Ces  leçons  ont  été  faites  à  l’hôpital  Saint-Antoine.  En  voici  la  liste  : 

.  I.  L’insuffisance  circulatoire  du  foie  et  le  météorisme  abdominal. 

II.  Hépatite  ictérigène.  bénigne  à  ty))e  catarrhal. 

III.  L’association  de  la  pancréatite  à  l’hépatite  ictérigène  bénigne. 

IV.  Diagnostic  de  l’hépatite  ictérigène  bénigne  (les  ictères  bénins  par 
rétention  aiguë). 

V.  Les  hépatites  de  la  lithiase  du  cholédoque. 

VL  L’hépatite  spirochétosique. 

\  I1.  L’hépatite  ictérigène  maligne. 

VIII.  Le  syndrome  ictéro-œdémateux  des  hépatites. 

I.\.  L’hépatite  bronzée. 

-X.  .Mélanodermie  des  hépatiques. 

XL  Le  cœur  dans  les  hépatites  chroniques.  FU 

XIL  Les  télangiectasies  explosives  cutanées'et  viscérales  des  hépa- 
X 1 1  f.  I.a  tyraminémie  des  hépaties.  ’ 

XIV.  La  péritonite  tuberculeuse,  complication  des  hépatites  chro¬ 
niques. 


Les  artérites  des  membres.  litiide  clinique  et  Ihérnpeutique,  par  L. 
de  ,'JOi  j)a,aes.  RO  francs.  Doin,  éditeur,  8,  place  do  l’Odéon,  Paris  (&). 
L’expérience  des  auteurs  en  la  matière  donne  à  cet  ouvrage  un  caractère 
vécu  et  iiratique  qui  paraît  certainement  préférable  à  un  exposé  plus  sys- 
(ématique  mais  froid  et  impersonnel. 

L’étiologie,  la  phy.siopathologie,  la  séméiologie  et  les  formes  cliniques,  la 
thérapeutique  sont  successivement  l’objet  de  chapitres  documentés,  au 
fur  et  à  mesure,  par  des  exemples  cliniques.  L’anatomie  pathologique 
n’est  retenue  qu’autant  qu'elle  est  nécessaire  pour  éclairer  la  clinique  et 
la  thérapeutique. 

Signalons,  plus  spécialement,  la  critique  de  l’artériographie  dont  les 
auteurs  pensent  qu’on  s’est  engoué  d’une  façon  excessive,  leur  conception 
des  artérites  diabétiques  simple  variété  de  la  forme  angio-scléreuse  chez 
les  diabétiques,  et  leur  division  en  deux  grandes  formes  des  artérites  chro¬ 
niques  des  membranes  :  l’angio-sclérose,  la  plus  fréquente  et  la  thrombo- 
angéite,  syndrome  anatomo-clinique  dont  la  malaclie  de  Buerger  est  l’ex¬ 
pression  la  plus  nette  :  ils  soulignent  l’opposition  entre  ces  deux  formes 
sur  le  terrain  de  la  clinique  et  des  possibilités  thérapeutiques. 

Dans  cette  thérapeutique  leurs  préférences  vont  à  la  radiothérapie  sur¬ 
réno  sympathique  dont  ils  ont  été  des  jiremiers.  en  Erance,  à  préciser 
l’emploi  et  les  résultats  ;  mais  les  autres  procédés  sontbien  exposés  et 
leurs  indications  discutées. 

Les  oholécystites  chroniques.  liiudc  clinique,  pui' A,  D.xnes.  1vol. 
in-8“,  de  118  jiages  avec,  4  planches  hors  texte,  38  francs.  Gaston  Doin, 
éditeur,  8.  place  de  l’Odéon,  Paris  (60. 

Ce  livre  résume  clairement  la  contribution  que  les  techniques  spéciales 
peuvent  apporter  au  diagnostic  et  au  traitement  des  états  vésiculaires 
chroniques. 
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Henon  (R.).  -  La  inélaiieolie.  S.vnili'oiiic,  iiialiidie.  médecine  h'-ynie, 

trnilenienl.  2()(>  ji.  Rr.  :  2.7  fr.  (.1/.  Vigne). 


Ri.wc  (lE  Henri).  -  L  li.vyiéne  imaiilile  en  ISiisse-lSiclajiiie  an 
.XîX"  siècle.  Gl  p.  Dr.  :  8  fr.  (à/.  Vif/rc). 

Lebhkt'in  (.1.  D').  -  La  inaisoii  de  santé  du  HIaiiclie.  Ses  mé¬ 
decins,  ses  malades.  Maniia-isant,  (iéi-ai'd  de  Xecval,  elc.  96  p, 

Rr.  :  12  fr.  (.1/.  Vigre). 

D.  S.  P.  iî);{8. —  I. es  publications  sur  la  lliéophylliiie, 
l’aniinophylline  ou  caréna  (tliéophylline-éthylène-dia- 
niiiie)  et  la  lliéophylliiie  calcbiue  se  sont  multipliées 
depuis  deux  ans.  .V  la  demande  de  nombreux  praticiens, 
l’édition  lîlîlSdu  Dictionnaire  de  Spécialités  Pharma- 
ei'ulitfiies  (Louis  Vidal)  comiiorte  une  mise  au  point  de 
ces  nouveaux  médicaments  et  de  leurs  diflérentes 
lormes.  On  trouvera  ces  précisionsaux  paries  <>  l,  309  et 
310  du  I),  S.  P.  1038. 
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Boîte  de  6  FLACONS-AMPOULES  de  10«  _  Prix  :  25  fr. 


Posologie  :  là  3  FLACONS-AMPOULES  par  jour 
vxyue  InjjcxxLLe,  r^^jctcLle.  ou. 
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NOUVELLES 


Académie  de  médecine.  Prix  (Irrernrs  en  19:57.  Prix 
du  Prince  Albert  de  Monaco  (100. 000  francs);  MM.lloiiinct 
Ancel,  de  Stra.sboiirg,  pour  leurs  travaux  sur  :  Les  hormones 
sexuelles. 

Prix  Alvarenga  de  Piauhij  (1.200  francs)  :  M.  le  Docteur 
Wallet,  de  Paris  :  Essai  de  mise  au  point  du  traitement  de  Pongle 

Prix  Aposloli  (1.000  francs)  :  M.  le  Docteur  Guillv,  de  Paris, 
Duchcnne  de  Boulogne. 

Prix  Argut  (800  francs)  :  Docteur  Hamburger,  de  Paris  : 
Physiologie  de  l’innervation  rénale. 

Prix  François  Audif/red  (un  titre  de  rente  de  24.000  francs)  : 
1°  A  M.  le  Docteur  Grandgérard,  de  Nancy,  pour  ses  :  Recher¬ 
ches  anatomo-radiologiques  sur  l'appareil  respiratoire,  4..Ï00 
francs  ;  2“  A.  M.  le  Docteur  Max  Pourestier,  de  Paris,  pour  sa 
Contribution  à  l’étude  de  l’effet  controlatéral  delà  collapsothé- 
rapie  de  la  tuberculose  pulmonaire,  l.il.ïO  francs  ;  [l"  à  M.  le 
Docteur  Christian  Paul,  de  Paris,  pour  son  :  Etude  du  groupe 
familial  d’enfants  en  milieu  tuberculeux,  1.3.50  francs  ;  l»  A  M. 
le  Docteur  Henry  Joly,  de  Pacy-Sancellerno/’,  i)our  son  ouvrage 
sur  :  La  collapsothérapie  hypotensive,  900  francs  ;  5"  A  M.  le 
Docteur  Ram-Kumar  Goyàl,  de  Moradabad  (Inde  anglaise) 
pour  sa  Contribution  à  l’étude  des  slreptothricées,  900  francs. 

J’rix  du  Baron  Barbier,  2..')00  francs  :  A  M.  le  Docteur  ,1. 
Cheve,  de  Paris,  pour  son  ouvrage  :  Transmission  au  furet  du 
virus  de  la  grippe  humaine,  2.000  francs  ;  à  M.  le  Docteur  André 
Jouve,  de  Marseille,  pour  son  travail  sur  :  Les  endocardites 
malignes  prolongées,  ,500  francs. 

Prix  Laure-François  Barthélemg  (3.000  francs)  :  Docteur 
Moricart,  de  Paris,  pour  son  ouvrage  :  Réalisation  du  développe¬ 
ment  artificiel  de  l’ajjpareil  génital  de  la  femme. 

Prix  Berraule  (Titre  de  rente  de  3.092  francs).  :  A  51.  le 
Docteur  Yves  Lemaître,  de  Paris,  pour  son  ouvrage  :  Etude 
anatomo-clinique  des  tumeurs  dites  cylindromes  et  à  MM. les 
Docteurs  Géry,  de  Strasbourg  et-  Hablet,  de  Paris,  pour  leur 
ouvrage  :  Les  néoplasmes  malins  des  organes  lymphoïdes. 

Prix  Louis  Boggio  (4.800  francs)  :  Docteur  Paul  Braun,  de 
Paris,  pour  ses  :  lètudes  sur  l’étiologie  et  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose. 

Prix  Mathieu  Bourceret  (1.200  francs)  :  Docteur  Leblanc,  de 
Paris,  pour  son  travail  sur  les  :  Données  récentes  sur  la  pho¬ 
nocardiographie. 

Prix  du  Docteur  (ienu  Bruninghaus  :  Arrérages  disponibles  à 
M.  Peyron,  de  Paris  et  ses  collaborateurs,  pour  une  série 
d’études  sur  le  cancer. 

Prix  Fienri  Buignet  (l.fiOO  francs)  :  Docteur  Jean  Roche,  de 
.Marseille,  pour  l’ouvrage  :  Essai  sur  la  biochimie  générale  et 
comparée  des  pigments  respiratoires. 

Prix  Adrien  Buisson  (12.000  francs)  :  Docteur  Pierre  Frumu- 
san,  de  Paris,  pour  son  ouvrage  :  La  cirrhose  hypertrophicpie 
anictérique  splénogène. 

Prix  Elise  Caillerel  (,')0Ü  francs)  :  Docteur  Paul-Louis  Violle, 
de  Paris,  pour  son  ouvrage  :  La  goutte. 

Prix  Capuron  (2.000  francs)  ;  Question  :  .Mortalité  des  nou¬ 
veau-nés  pendant  les  dix  premiers  jours  de  la  vie.  L’.Vcadémie 
leur  partage  les  arrérages  de  la  façon  suivante  :  M.  le  Docteur 
.lac(iues  Gourlois,  de  .Saint-Germain-en-Lave.  et  .M.  le  Docteur 
R.  Leco([,  de  Saint-Germain-en-Laye,  1..5()0  francs  et  à  M.  le 
Docteur  I,ambinon,  de  Liège,  ,')00  francs. 


Prix  Chevillon  (3.000  francs)  :  M.  le  Docteur  Ludwik  Gross, 
de  Paris,  pour  son  ouvrage  :  La  transmission  du  sarcome  de  la 
souris  par  la  nourriture. 

Prix  Clarens  (500  francs)  :  M.  le  Docteur  André  Hantant,  de 
Paris,  pour  sa  Contribution  à  l’étude  de  l’acrodynie  infantile. 

Prix  du  Docteur  Emile  Combe  (3.000  francs)  :  M.  le  Docteur 
Ardoin,  de  Paris,  pour  son  ouvrage  :  Le  cancer  de  l’amygdale 
])alatine. 

Prix  du  XI IP  Congrès  international  de  médecine  (8.000 
francs)  :  M.  et  Mme  Derot,  de  Paris,  pour  leur  ouvrage  :  Les 
hépatonéphrites. 

Prix  Daudet  (2.500  francs)  :  Question  :  Les  tumeurs  intra¬ 
médullaires  et  leur  traitement.  M.  le  Docteur  L.  Cornil,  de  Mar¬ 
seille,  pour  son  mémoire  sur  les  tumeurs  intramédullaires. 

Prix  de  la  Fondaiion  Day  (deux  titres  de  rente  de  3.000 
francs)  ;  Arrérages  disponibles  à  M.  le  Docteur  H.  Pierre  Klotz, 
pour  son  ouvrage  sur  la  polynévrite  alcoolique. 

Prix  Desportes  (1.500  francs)  :  1"  A  l’ouvrage  :  Manuel  de 
pathologie  médicale,  par  5LM.  les  Docteurs  Journe,  de  Neuilly- 
sur-Seine,  et  Deschamps,  de  Paris,  600  francs  :  2°  A  l’ouvrage  : 
Manuel  pratique  de  bactériologie,  par  MM.  les  Docteurs  Bonnet, 
de  Paris  et  Nevot,  de,  Vincennes,  600  francs  ;  3“  A  l’ouvrage:  La 
thérapeuti(|uc  de  choc  dans  les  maladies  des  articulations, par 
.M.  le  Docteur  Henri  Serre,  de  Montpellier,  300  francs. 

Fondation  Ferdinand  Dreyjous  (1.400  francs)  :  M.  Claude 
Macrez,  de  .Paris. 

Prix  Ferdinand  Dreyjous  (2.800  francs)  :  5111e  le  Docteur 
51arie-Louise  Jammet,  de  Paris,  pour  son  ouvrage  :  Le  syn¬ 
drome  du  nanisme  rénal. 

Prix  Henri  et  Maurice  Garnier  (900  francs)  ;  1“  M.  le  Docteur 
Belgodère,  de  Paris,  pour  son  ouvrage  :  L’érysipéloïde,  trans¬ 
mission  à  l'homme  (lu  rouget  du  porc,  450  francs  ;  2"  .M.  Vitaly 
Chorine,  de  Paris,  pour  son  travail  sur  :  Les  réactions  séroH- 
giques  dues  aux  euglobulines,  450  francs. 

Prix  Ernest  Godard  (1.000  francs)  :  MM.  les  Docteurs  Braine 
de  Paris  et  Rivoire,  de  Nice,  pour  leur  ouvrage  :  Chirurgie  des 
glandes  parathyroïdes. 

Prix  Jacques  Guéréiir  (1.500  francs)  :  !"  A  l’ouvrage  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  radiolipiodolée  des  bronches  normales  et  des 
bronchectasies,  par  Mlle  Odile  Renié,  du  sanatorium  de  la 
Bucaille,  à  Aincourt  (Seine-et-üise),  600  francs  ; 

2"  A  l’ouvrage  :  La  cachexie  hypoj)hysaire  et  le  problème  de 
scs  parentés  morbidi's,  par  51.  le  Docteur  Pierre  Robert,  de 
Paris,  600  francs  :  3"  .A  l'ouvrage  :  Contribution  à  l’étude  des 
sténoses  duodénales  delà  première  enfance,  i)ar  51me  le  Docteur 
Raymonde  ■  Forget,  de  h'ontenay-sous-Bois,  300  francs. 

Prix  du  Docteur  Paul  Guillaumel  (1.500  francs)  :  51.  Bac  ino, 
de  Paris,  [)Our  son  travail  :  Développement  des  Jeunes  mam¬ 
mifères  et  variations  de  température. 

Prix  Guzman  (l’n  titre  de  rente  de  2.500  francs)  :  Arrérages 
disponibles  à  51.  le  Docteur  Bardin,  de  Paris,  pour  son  ouvrage  : 
Recherches  cliniques,  pathogéniques  et  thérapeuti([ues,  sur  les 
embolies  et  les  infarctus  du  poumon. 

Prix  Catherine  Iladot  (3.600  francs)  :  51.  le  Docleui'  Swynghe- 
dauw,  de  Lille,  pour  son  ouvrage  :  Le  m;  ignon  pidmonaire  dans 
le  pneumothorax  thérapeutique. 

Prix  du  Docteur  I  rancois  Ilelme  (1.500  francs)  ;  51.  le  Docteur 
Caujolle,  de  'roulouse,  ])our  sa  contribution  à  l’étude  de  l’éli¬ 
mination  biliaire  des  substances  toxi(|ues  et  mécticainenteuses. 

•Mention  honorable  à  51.  le  Docteur  .Marchai,  pour  son  travail  : 
Variation  et  mutation  en  bactériologie. 

Prix  Théodore  Ilerpin  (ne  Genève)  (3.000  francs)  :  51.  le 
Docteur  IMIouard  Pichon,  de  Paris,  pour  son  ouvrage  :  Le  déve¬ 
loppement  i)sychi([ue  de  l’enfant  et  de  l’adolescent. 

Prix  Iluchard  (8. ()()()  francs)  :  Prix  partagé  entre  51.  le 


LA  BOURBOULE  Auvergne 

Altitude  :  850  mètres 

TOUTES  LES  INDICATiQNS  DE  L’ARSENIC 

MALAOIES  DES  ENFANTS  -  VOIES  RESPIRATOIRES  II  CURE  D’ENTRETIEN  A  DOMICILE 
ANÉMIE  -  PEAU  -  DIABÈTE  -  PALUDISME  1| 

Sur  simple  demande  :  Envoi  gratuit  de  six  flacons  à  MM.  les  Membres  du  Corps  Médical 

Reiiseiniicnit'iils,  Rrocliurts  el  Coiiiiiiaiiiles :  Office  thermal,  122,  boulevard  St-Germain,  PARIS-6® 

Téléphoné  :  Odéon  37.91  -  37.92  C.  C.  P.  Paris  8Ü,80 
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Docteur  Bablet,  Mme  Bardes,  MJleMarsia,  de  Paris,  MM.  les 
Docteurs  Christiani,  du  Maroc  et  Frahier,  de  Tunisie. 

Prix  Huguier  (4.000  francs)  :  M.  le  Docteur  Claude  Béclère, 
de  Paris,  pour  l’ouvrage  ;  Les  hémorragies  utérines  avant  et 
après  la  ménopause. 

Prix  Infroit  (3.000  francs)  :  M.  le  Docteur  d’Hour,  de  Lille, 
pour  son  travail  :  La  radiologie  des  scissures  pulmonaires. 

Prix  Jacquemier  (2.500  francs)  :  M.  le  Docteur  Metzger,  de 
Paris,  pour  son  ouvrage  :  Le  chirurgien  devant  l’état  puerpéral. 

Prix  Laborie  (8.000  francs)  :  M.  le  Docteur  Lcveuf,  de  Paris, 
pour  ses  études  sur  le  spina  bifida. 

Prix  du  Baron  Larrey  (500  francs)  :  M.  Ichok,  de  Neuilly-sur- 
Seine,  pour  son  ouvrage  sur  :  La  mortalité  à  Paris  et  dans  le 
département  de  la  Seine,  300  francs  ;  M,  Moine,  d’Arcueil 
(Seine),  pour  ses  :  Cinq  statistiques  du  Comité  de  défense 
contre  la  tuberculose,  100  francs  ;  M.  et  Mme  Soubirant,  de 
Paris,  pour  leur  :  Etude  statistique  sur  la  méningite  cérébro- 
spinale  européenne,  à  chacun,  50  francs. 

Fondation  Laval  (1.200  francs)  :  M.  Vissian,  externe  des 
hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Le  Piez  (2.000  francs)  :  M.  le  Docteur  Friedmann,  de 
Paris,  pour  son  travail  intitulé  :  Le  rôle  du  système  neuro¬ 
végétatif  dans  les  réactions  d’hypersensibilitél  1.000  francs  ; 
A  M.  le  Docteur  Albeaux-Fernet,  de  Paris,  pour  son  ouvrage  : 
Contribution  à  l’étude  des  cholécystites  toxiques,  1.000  francs 
Mention  honorable  :  A  Mlle  le  Docteur  Suzanne  Sergent,  de 
Paris,  pour  son  :  Manuel  de  lecture  labiale  ;  A  M.  le  Docteur 
Suchmann,  d’Angers,  pour  son  ouvrage  ;  Des  complications  de 
la  gastro-entérostomie  pour  ulcères  ;  A  M.  le  Docteur  Maurice 
Charenton,  de  Paris,  pour  son  ouvrage  :  Le  Docteur  Thomas 
Evans,  dentiste  de  Napoléon-III  et  les  dentistes  de  son  époque. 

Prix  Leveau  (2.000  francs)  :  M.  le  Docteur  Renard,  de  Paris  et 
M.  le  Docteur  Mekdjian,  de  Paris,  pour  leur  ouvrage  ;  Migraine 
ophtalmique. 

Prix  Henri  Lorquel  (300  francs)  :  Mme  le  Docteur  Agnès 
Masson,  de  Limoges,  pour  son  ouvrage  :  Le  travestissement, 
essai  de  psycho-pathologie. 

Prix  A. -J.  Marmotian  (100.000  francs)  :  Arrérages  disponi¬ 
bles  :  MM.  Maurice  Guérin,  de  Villejuif,  et  Paul  Guérin,  de 
Villejuif,  pour  leurs  recherches  sur  l’action  cancérigène  du  3-4 
benzopyrène,  2.000  francs  ;  A  M.  Tchakhotine,  de  Paris,  pour 
son  travail  :  Recherches  de  cytologie  expérimentale  dans  leurs 
rapports  avec  le  problème  du  cancer,  1.000  francs  ;  A  M.  Pierre  i 


Gabriel,  de  Paris,  pour  son  ouvrage  :  Les  pinéalomes,  1.000 
francs. 

Prix  Claude  Martin  (800  francs)  ;  M.  Chactas  Hulin,  de  Paris, 
pour  son  ouvrage  :  La  paradentose  pyorrhéique. 

Prix  Mège  (1.500  francs)  :  Question  :  Le  milieu  intérieur  dans 
ses  rapports  avec  le  milieu  extérieur  ;  M.  Maurice  Fontaine,  de 
Paris,  pour  son  ouvrage  :  Le  milieu  intérieur  dans  ses  rapports 
avec  le  milieu  extérieur. 

Prix  Meynot  (3.000  francs)  :  M.  le  Docteur  Dejean,  de  Mont¬ 
pellier,  pour  son  ensemble  de  travaux  sur  les  tumeurs  de  l’œil. 

Prix  Monbinne  (1.500  francs)  :  M.  Balozet,  de  Tunis,  pour  ses 
travaux  sur  l'anémie  infectieuse  des  équidés,  750  francs  ;  et  le 
Docteur  Jullien,  de  Lyon,  pour  son  ouvrage  :  Recnerches  phy¬ 
siologiques  sur  l’automatisme  cardiaque,  750  francs. 

Prix  Oulmont  (1.000  francs)  :  M.  Jean  Lemelletier,  de  Paris. 

Prix  Pannetier  (4.000  francs)  ;  Docteur  H.  Morin,  de  Hanoï, 
pour  son  ensemble  de  travairx  sur  le  paludisme. 

Prix  Pourat  (1.500  francs)  :  Question  :  Sur  la  nature  et  le  rôle 
des  substances  intermédiaires  dans  la  commande  nerveuse  ; 
M.  le  Doct  eur  Bruno  Minz,  pour  son  ouvrage  ;  Sur  la  nature  et 
le  rôle  des  substances  intermédiaires  dans  la  commande  ner¬ 
veuse. 

Prix  Rebouleau  (2.000  francs)  :  Docteur  J.  Bréhant,  de  Paris, 
pour  son  ouvrage  :  La  résection  des  nerfs  splanchniques. 

Prix  Jean  Reynal  (1.500  francs)  :  MM.  les  Docteurs-vétérinai¬ 
res  Velu  et  Zottner,  de  Casablanca,  pour  leur  ouvrage  ;  Les 
injections  de  brucella  en  excipients  gros  et  problèmes  connexes. 
Mention  honorable  à  M.  le  Docteur  Le  Limousin,  de  Paris,  pour 
son  mémoire  ;  Guide  des  premiers  secours  dans  les  ateliers,  usi¬ 
nes  et  chantiers. 

Prix  Ricaux  (diabète)  (5.000  francs)  :  M.  Sylvain  Bachman, 
pour  son  ouvrage  sur  le  rein  des  diabétiques. 

Prix  Ricaux  (tuberculose)  (5.000  francs)  :  M.  Marcel  Lelong, 
de  Paris,  pour  son  travail  :  L’enfant  issu  de  parents  tuberculeux 
et  autres  travaux  sur  la  tuberculose,  3.000  francs  ;  M.  Bour, 
de  Paris,  pour  sa  contribution  à  l’étude  de  la  primo-infection 
tuberculeuse  tardive,  1.000  francs  ;  M.  P.  Weber,  de  Nancy,  pour 
son  ouvrage  ;  L’apex  pulmonaire,  1.000  francs. 

Prix  Philippe  Ricord  (800  francs)  :  M.  Jean  Levaditi,  de  Paris 
pour  son  ouvrage  ;  La  maladie  de  Nicolas-Favre  expérimen¬ 
tale. 

Prix  Albert  Robin  (600  francs)  :  MM.  les  Docteurs  Petit, 
Mougeot,  Aubertot,  de  Royat  pour  leur  ouvrage  :  La  cure  bal¬ 
néaire  de  Royat. 
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Prix  Roussilhe  (10.000  francs)  :  M.  le  Docteur  Xelis,  de 
Bruxelles,  pour  son  ouvrage  :  Contribution  à  l’étude  de  la  toxine 
staphylococcique  et  son  dérivé  l’anastaphylotoxine. 

Prix  Marc  Sée  (1.200  francs)  :  M.  le  Docteur  Van  Bogaert, 
d’Anvers,  pour  son  travail  :  Régulation  hypothalamo-hypophy¬ 
saire  de  l’appareil  circulatoire. 

Prix  Tarnier  (4.000  francs)  :  M.  le  Docteur  Simonnet,  de 
Paris,  pour  son  ouvrage  :  L’hormone  folliculaire  en  physiologie 
normale  et  pathologique. 

Mention  honorable  :  à  M.  le  Docteur  Mathey-Cornat,  de 
Bordeaux,  pour  son  ouvrage  :  Radiothérapie  gynécologique, 
curie  et  rœntgenthérapie  et  à  M.  le  Docteur  Truong  Van  Que, 
de  Saigon,  pour  sa  contribution  à  l’étude  des  aplasies  utérines 
dans  le  paludisme. 

Prix  Testai  (1.500  francs)  :  M.  le  Docteur  Coulouma.  de  Lille, 
pour  son  travail  sur  la  terminaison  des  nerfs  pneumogastriques 
et  ses  variations,  750  francs,  et  M.  le  Docteur  Salmon,  de  Mar¬ 
seille,  pour  son  ouvrage  :  Les  artères  de  la  peau,  750  francs. 

Prix  Vernois  (800  francs)  :  à  M.  le  Professeur  Dominguez,  de 
Cuba,  pour  son  ouvrage  :  Carlos  J.  Finlay,  400  francs:  à  M. 
Bernard  Villaret,  de  Paris,  pour  son  travail  sur  la  climatologie 
médicale  de  la  région  parisienne,  200  francs  ;  à  51.  le  Docteur 
Uzac,  de  Toulouse,  pour  ses  travaux  sur  les  accidents  produits 
par  l’électricité,  100  francs  ;  à  M.  le  Docteur  Bonnardel,  de 
Paris,  pour  son  ouvrage  :  Vision  et  professions,  100  francs. 

Mention  honorable  à  51.  le  Docteur  Truong  5'an  Que,  de 
Saigon,  pour  son  travail  :  Réflexions  d’un  jeune  médecin. 

Récompenses  pour  le  service  de  l’hygiène  et  des 
MALADIES  CONTAGIEUSES  (1937).  —  1®  Rappels  de  médailles 
d’or  :  5151.  Ginestous,  médecin  du  Bureau  d’hygiène  de  Bor¬ 
deaux  :  Barbary,  médecin  inspecteur  départemental  des  Alpes- 
5Iaritimes. 

2°  Médaille  d’or  :  51.  Broquin-Lacombe,  médecin  inspecteur 
départemental  de  l’Aube  . 

3°  Médaille  de  vermeil  :  51.  PTanceschinl,  directeur  de  l’Hy¬ 
giène  à  la  Préfecture  de  la  Seine. 


4®  Rappels  de  médailles  d’argent  :  5IM.  Goulley,  médecin 
inspecteur  départemental  du  Gers,  préfecture  Auch  ;  Landois, 
médecin  inspecteur  départemental  de  la  Loire- Inférieure  ; 
Gelly,  médecin  inspecteur  départemental  de  la  Meuse,  préfec¬ 
ture  ;  Berger,  directeur  du  Bureau  d’hygiène  du  5Ians  (Sarthe), 
mairie. 

5°  Médailles  d’argent  :  M5I.  5’ogt,  à  Marengo  ;  Ameur,  à  Béni 
Hindel  ;  hMiirnier,  à  Cassagne  ;  Lavigne,  à  Trézel  ;  Thoriste, 
à  51’Sila  :  Theolter,  à  Béni  Hindel  ;  Roussel,  médecin  inspecteur 
départemental  ,  préfecture  5Iézières  (Ardennes)  ;  Poncet,  méde¬ 
cin  inspecteur  départemental  de  l’Ain,  Bourg  ;  Neveu,  médecin 
chef  du  laboratoire  des  épidémies  à  la  Préfecture  de  police  ; 
Géraudel,  médecin  inspecteur  des  épidémies  ;  Bénard  (René), 
médecin  inspecteur  des  épidémies,  Paris  ;  Clerc,  médecin  des 
services  de  la  Préfecture  de  la  Seine  ;  Hazeman,  chef  de  service  à 
l'OfTice  public  d’hygiène  sociale. 

6®  Rappels  de  médailles  de  bronze  :  51.  Placet,  médecin  inspec¬ 
teur  départemental  adjoint  de  Seine-et-Oise. 

7®  Médailles  de  bronze  :  5LM.  Kuerguelen,  médecin  lieutenant 
en  A.  O.  F.  ;  Garbies,  médecin  lieutenant  en  A.  O.  F.  ;•  Beautés, 
médecin  capitaine  en  A.  O.  F.  ;  Brongniard,  médecin  inspecteur 
départemental  adjoint  de  Seine-et-Oise  ;  Fragnaud,  médecin 
inspecteur  départemental  adjoint  de  Seine-et-Oise  ;  Renard, 
médecin  inspecteur  départemental  adjoint  de  Seine-et-Oise  ; 
Bardin,  médecin  inspecteur  départemental  adjoint  de  Seine- 
et-Oise  ;  Alberet,  médecin  inspecteur  départemental  adjoint  de 
Seine-et-Oise  ;  Cambessedès,  médecin  inspecteur  des  épidémies, 
Paris  (VIF). 

Service  des  eaux  minérales  (1937).  —  1®  Médaille  d’or  : 
M.  Françon,  d’Aix-les-Bains. 

2®  Rappels  de  médailles  de  vermeil  :  5151.  Dubot,  de  Lille  ; 
Debiour,  du  5Iont-Dore. 

3®  Rappels  de  médailles  d’argent  :  MM.  Barbaud,  de  Chatelail- 
lon  ;  Uzan  (Maurice),  de  Tunis. 

4®  Médaille  d’argent  :  51.  5Ierklen,  d’Aix-les-Bains. 

3°  Médailles  de  bronze  :  5151.  David,  de  Salies-de-Béarn  ; 


rTERCINOLn 

Véritable  Phenosalyl  du  Docteur  de  Christmas  (Voir  Annales  de  l'Institut  Pasteur  et  Rapport  à  l'Académie  de  Médecine) 

PUISSANT  ANTISEPTIQUE  GÉNÉRAL 

S  oppose  au  développement  des  microbes  -  Combat  la  toxicité  des  toxines  par  son  action  neutralisante  et  cryptotoxique 
Décongestionne  -  Calme  -  Cicatrise 


ANQINES  -  LARYNGITES 
STOMATITES  -  SINUSITES 

1/2  cuillerée  a  café  par  verre  d’eau 
chaude  en  gargarismes  et  lavages. 


Applications  classiques  s 
DÉMANGEAISONS,  URTICAIRES,  PRURITS  TENACES 

anal,  vulvaire,  sénile,  hépatique,  diabétique,  sérique 
I  à  2  cuill.  à  soupe  de  Tercinol  par  litre  d'eau  en  lotions  chaudes  répétées 


EFFICACITE  REMARQUABLE 


,  Littérature  et  Echantillons  :  Laboratoire  R.  LEMAITRE,  247'’“ 


MÉTRITES  -  PERTES 
VAGINITES 

1  cull.  à  soupe  pour  1  a  2  litres  d'eau 
chaude  en  Injections  ou  lavages. 

■ue  des  Pyrénées,  Paris 
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Vautrey  (Marx)  (fils),  de  Vichy  ;  médecin  commandant  Tour- 
nier-Lasserve,  de  Barèges. 

Service  de  l’hygiene  de  l’enfance  (1937).  — ■  !<>  Rappel 
de  médaille  d’or  :  M.  le  Docteur  Rocaz. 

2°  Médailles  d’or  :  M.  le  Docteur  Cassoute,  de  Marseille. 

3“  Rappels  de  médailles  de  vermeil  :  M.  le  Docteur  Rohmer,  de 
Strasbourg. 

4°  Médailles  de  vermeil  :  MM.  les  Docteurs,  Bonnenfant,  de 
Soissons  ;  Lombart,  d'Alger  ;  Paul,  président  fondateur  de 
l’Œuvre  des  Petits  Quinquins,  à  Paris  ;  Péhu,  de  Lyon  ;  Villanova 
hôpital  Lariboisière. 

6®  Médailles  d’ argent  :  MM.  les  Docteurs  :  Blavette,  de 
Paris  ;  Clément  (Robert),  Paris  ;  Espagne,  Aumessas  (Gard)  j 
Grenoilleau,  inspecteur  départemental  d’hygiène  du  Loir-et- 
Cher  ;  Hazemann  Paris  :  Lamy  (Maurice),  Paris  ;  Lamy,  inspec¬ 
teur  départemental  d’hygiène  de  Seine-et-Marne  ;  Lévy,  inspec¬ 
teur  départemental  d’hygiène  du  Loiret  ;  Maréchal,  inspecteur 
départemental  d’hygiène  du  Doubs  ;  Marquézy,  Paris  ;  Martial, 
médecin  commandant  ;  Martin  (René),  hôpital  Pasteur  ; 
Peltier,  de  Dakar  ;  Scherb,  directeur  des  Services  d’hygiène  ae 
l’Hérault  ;  Vaillant,  inspecteur  départemental  d’hygiène  du 
Pas-de-Calais  ;  A'alette,  président  du  Comité  départemental 
de  l’Enfance  des  Bouches-du-Rhône  ;  Viette,  inspecteur  dépar¬ 
temental  d’hygiène  de  l’Eure-et-l,oir  ;  tA’oringer,  à  Strasbourg 
(Bas-Rhin)  ;  Marquis,  secrétaire  général  du  Comité  d’organisa¬ 
tion  de  la  Semaine  de  l’Enfance  en  Cochinchine,  à  Saigon  ; 
Pinoteau,  maire-adjoint  du  XL  arrondissement  ;  Tissot,  gou¬ 
verneur  honoraire,  président  de  la  Société  d’assistance  aux 
enfants  franco-indochinois  ;  Virgitti,  administrateur,  maire 
d’Hano'i  ;  Révérend  Père  de  \’illèle.  (Joseph),  Œhivre  des 
enfants  métis,  à  Tananarive. 

70  Médailles  de  bronze  :  Mlles  les  Docteurs  :  Abricossof  (Lucie), 
à  Levailois-Pcrret  ;  Danzig,  médecin-inspecteur  des  écoles  du 
Loiret  ;  Leconte,  de  Paris  ;  MM.  les  Docteurs  Alb'-espy,  à  Saint- 
Varent  (Deux-Sèvi'es  )  ;  Couderc,  à  Xice  ;  Duprez  (Edmond), 
à  Montoire  (Loir-et-Cher)  ;  Guiberteau,  à  Nice  ;  Izard,  inspec¬ 
teur  d’hygiène  de  la  Haute-Garonne  :  Diagne  Abdoulaye,  à 
Dakar  ;  Jacquet,  à  Paris. 


;  Service  de  la  vaccine.  —  1°  Vaccination  anti-variolique  : 
j  lo  Médaille  d’honneur  :  M.  le  Docteur  Le  Mière,  à  Paris  ; 
ï  2°  Rappels  de  médailles  de  vermeil  :  MM.  les  Docteurs  Barrault, 
Paris  ;  Roubaud,  Paris  ;  Thébault,  Paris  ;  Theulet-Luzie,  Paris. 

3°  Médailles  de  vermeil  :  MM.  les  Docteurs  Grosdemange,  à 
l’H'illil  (Algérie)  ;  Isnard,  à  Chellala  (Algérie)  ;  de  Mouzon 
(Adrien),  à  Cornaille  (Algérie)  ;  Mlle  Benne  (Jeanne-Marie- 
Josèphe),  à  Bordeaux  (Gironde). 

40  Rappels  de  médailles  d’argent  :  MM.  les  Docteurs  :  Bidel, 
Paris  ;  Bricet,  Paris  ;  Hutinet,  Paris  ;  Janin,  Paris  ;  Lavie, 
Paris  ;  Netter,  Paris  ;  Oppenheim,  l’aris  ;  Signoret,  Paris  ;  Vian- 
cin,  Paris  ; 

5°  Médailles  d’argent  :  MM.  les  Docteurs  ;  Chiray,  Bobigny 
(Seine)  ;  Giraulo,  Paris  ;  Goellner,  Saint-Amarin  (Haut-Rhin)  ; 
Lartigue,  Gouraya  (Algérie)  :  Muller,  Altkirch  (Haut-Rhin)  ; 
Petremant,  Aïn-Tedelès  (Algérie)  ;  Sabadini,  Sédrata  (Algérie). 
M.  Dezavelle  (Henri),  à  Noisy-le-Sec  (Seine)  ; 

6°  Rappels  de  médailles  de  bronze  :  MM.  les  Docteurs  :  Bostetter 
Brumath  (Bas-Rhin)  ;  Candegabe,  Paris  ;  Claude,  Paris  ; 
Gadreau,  Paris  ;  Gaultier,  Paris;Guerrier, Paris;  Lemarignier, 
Paris  ;  Maître,  Paris  ;  Moulin,  Paris  ;  Néel,  Paris  ;  Pillot,  Paris  ; 
Rabasse,  Paris  ;  Routhier,  Paris  ;  Touchard,  Paris  ;  Trocmé, 

7^  Médailles  de  bronze  :  MM.  les  Docteurs  Buchert,  Ittenheim 
(Bas-Rhin)  ;  Fritsch,  Mommcnheim  (Bas-Rhin)  ;  Germain, 
Herment  (Puy-de-Dôme)  ;  Molimard,  Ambert  (Puy-de-Dôme)  ; 
Peter,  Hoerdt  (Bas-Rhin)  ;  Pigheon,  Saint-Amand-Tallende 
(Puy-de-Dôme)  ;  Rouher  ,  Artonne  (Puy-de-Dôme).. 

2°  Vaccination  antidiphtérique  :  1”  Médaillés  d’argent  :  MM. 
les  Docteurs  :  Ciavaldini,  à  El-Arrouch  (Algérie)  ;  David, Tiaret 
(Algérie)  ;  Faugère,  Alger  (Algérie)  ;  Flogny,  Alger  (Algérie)  ; 
Lutier,  Paris  ;  Margaillan,  à  Alger  (Algérie)  ;  Vitry,  Paris  ;  Mlle 
Barège,  Paris  ; 

2°  Rappel  de  médaille  de  bronze  :  M.  le  Docteur  Cléret,  Paris  ; 

3“  Médailles  de  bronze  :  MM.  les  Docteurs  :  Bertrand,  Paris  ; 
Bricet,  Paris  ;  Girauld,  Paris  ;  Gourichon,  Paris  ;  Gourichon, 
Paris  ;  Laufer,  Paris  ;  Néel,  Paris  ;  Netter,  Paris  ;  Perrier,  Rouen 
(Seine-Inférieure). 


Une  combinaison  stan¬ 
dardisée  des  Vitamines 
As  B  et  D  avec  le  îer,  ïe 
manganèse  et  l’extrait 
de  malt. 


L  I  tradex  est  fourni 
l'.i  bocaux  cylindri¬ 
ques  d’environ 
450  grammes 


■^yiTAMINE  A.  L’activité  vitaminique  A  de  l’Irradex 
»  est  au  moins  égale  à  celle  de  l’huile  de  foie  de  morue. 
Vitamine  B.  L’Irradex  contient  un  extrait,  standardisé 
biologiquement,  provenant  d’embryons  de  froment. 
Vitamine  D.  La  teneur  vitaminique  D  de  l’Irradex  est 
cinq  fois  celle  de  l'huile  de  foie  de  morue. 

Fer  et  manganèse.  Ces  ingrédients  favorisent  l’emploi  de 
rirradex  dans  la  prophylaxie  de  l’anémie. 

INDICATIONS: 

Dénutrition,  pendant  la  convalescence  des  maladies 
infectieuses  ou  après  les  interventions  chirurgicales,  dans 
l’anémie  secondaire  et  au  cours  de  la  grossesse  et  de 
la  lactation. 

P/\RKE.  D/\ViS  y  CO.,  LONDRES 
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LB  plus  Puissant  Reconstituant  général 


PUISSANT  REPARATEUR 

de  l’Organisme  débilité 


FAIBLISSE  GÉNÉRALE 
LYMPHATISME 
SCROFULE  -  ANÉMIE 
NEURASTHÉNIE 
CONVALESCENCES 

DIFFICILES 

TUBERCULOSE 


Littérature  et  Échantillons  ;  Ét»  moünetrat,  bronchites 


GUÉRISON  DE  LA  CONSTIPATION 


EXODOL 


existe  sous  deux  formes  : 

I®  -  Forme  EMULSION  :  Emulsion  d'huile  de  paraffine 
de  goût  très  agréable,  d'action  certaine. 

Il®-  Forme  COMPRIMÉS  :  Mucilages,  Extrait  spécial  de 
foie,  Boido  et  Diacétyldioxyphénylisatine.  -  Action 
sûre,  ne  provoque  pas  de  coliques,  ni  d'accoutumance; 


RÉGIME  TRES  SEVERE  : 


PAIN  DE  GLUTEN 


RÉGIME  SÉVÈRE 


RÉGIME  MOYEN  : 


5  à  10  ^  d’Hydrates  de  Carbone 


PAIN  D’ALEURONE 


10  4  15  jS  d’Hydrates  de  Carbone 


SPÉCIAL  DIABÉTIC 


35  %  d’Hydrates  de  Carbone 


RÉGIME  DE  REPOS  : 


BISCOTTES  AU  GLUTEN 

FLUTES  AU  GLUTEN 


60  %  d'Hydrates  de  Carbone 


Le  dosage  rigoureux  et  la  variéié  des 
pains  pour  diabétiques  HEUDEBERT 
permettent  d’adapter  le  régime  à  la 
tolérance  particulière  de  chaque 
_ _ _ malade. _ 


LE  REG^IVIE 
DU  DIABÉTIQUE 


100  pages  de  conseils  pratiques,  ta- 
bieaux  analytiques,  recettes  culinaires, 
permet  l'observation  rigoureuse  du 
régime,  sans  lassitude  ni  monotonie. 


Envoi  gratuit  à  MM,  les  Docteurs  sur 
demande  adressée  à  HEUDEBERT, 
85,  rue  Saint-Germain,  NANTERRE 


SIROP  GUILLIERfflOND 

lODO-TANNIQUE 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES,  AFFECTIONS  PULMONAIRES  CHRONIQUES 
LYMPHATISME,  GOITRE,  DERMATOSES,  ALBUMINURIE 


PRESCRIRE  : 

SIROP  GUILLIERMONO,  un  flacon 


5  à  soupe,  à  dessert  ou  à  café  suivant  l'âge 

ÉCHANTILLON  GRATUIT  SUR  DEMANDE  : 

BERTÂUT-BLANCARD  Frères,  64.  RuedeU  R«cii<foucaiüd,  pakis 


J^O-OOOOOOOOOOO-O-  00000^000000  oo-oooooo- 
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FARINES  MALTÉES  JAMAAEll 

d.e  la  Société  d. ’ A.lim.èM.tatioi:  d.iététi<ï\ie 

RÉGIME  DES  MALADES,  CONVALESCENTS,  VIEILLARDS^ 

Farines  très  légères  1  Farines  légères  ^  Farines  plus  substantielles  / 

RIZINE  1  ORGÉOSE  A  VENOS^Jl  Cx 

Crème  de  riz  maltcB  i  Crème  d’orge  maltée  Farine  d'avoine  .naltée 

ARISTOSE  1  GRAMENOSE  CASTA^OSE 

â  base  de  farine  maltée  de  blé  et  d’avoine  |  (Avoine,  blé,  orge,  maïs)  à  base  de  farine  de  ehâtaignes  maltèe 

CÉRÉMAETINE  1  BLÉOSE  LENTILOSE 

(Arrow-root»  orge,  blé,  maïs)  T  Blé  préparé  et  maltê  “f  Farine  de  lentilles  maltée 

CACAOS,  MALTS,  SEMOULES,  CÉRÉALES  spécialement  préparées  pour  DÉCOCTIONS 

Usine  et  Laboratoires  à  LEVALLOIS-PERRET.  —  Brochure  et  Échantillons  sur  demande. 

/fùme/ifat/m 

[  ETABLissEMENTs\/^MJ(fET^  Rue  de  M}romesnii47.P^ris. 
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DIURETIQUE 


D’UN  POUVOIR  REMARQUABLE 


D’UNE  FIDELITE  CONSTANTE 


Pure 

Digitalique 

Strophantique 

Spartéinée 

Scillitique 

Barbiturique 

Phosphatée 

Lithinée 


Ne  se  délivrent 
qu’en  cachets 


Dose  moyenne  i 
1  à  2  grammes 


XHÉ0I3F103VIHME  FFIAIVÇÎ AISE  garantie  chimiquement  pure 


cardiaques  et  rénales  —  Albuminuries  —  Intoxications  —  Urémie 
favelle  —  Rhumatismes  —  Hydropisie  —  Maladies  infectieuses 


Fondé  en  1873 
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N"  51  —  18  DÉCEMBRE  1937 


SÉANCE  ANNUELLE 
DE  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Coup  d'oeil  historique 
sur  l’assistance  aux  malades 


Discours  prononcé  à  l'Académie  de  Médecine 
à  la  séance  annuelle  du  lU  décembre  1937 


Par  M.  Cil.  .VCIIARD,  Secrétaire  général 


La  grande  manifestation  internationale  qui  vient  d’avoir 
lieu  à  Paris,  a  montré  comliien  ringéniosité  de  l’homme,  dans 
tous  les  domaines  de  son  activité,  a  su  tirer  de  la  science  nom¬ 
bre  d’applications  utiles  pour  son  bien-être  et  pour  le  progrès 
social.  La  médecine  et  l’hygiène  y  tenaient  une  place,  hono¬ 
rable.  Aussi  m’a-t-il  paru  que,  sans  trop  déroger  à  la  tradition 
qui  destine  à  l’éloge  d’un  ancien  membre  de  notre  Compa¬ 
gnie  cette  séance  annuelle,  je  pouvais  jeter  un  coup  d’œil 
sur  les  progrès  accomplis  dans  l’assistance  aux  malades, 
grâce  au  développement  des  sciences  biologiques  et  à  ceux 
des  sciences  sociales. 

Aussi  bien,  chemin  faisant,  ne  pourrai-je  manquer  de 
rendre  hommage  à  l’œuvre  bienfaisante  de  tous  nos  aînés, 
car  la  plupart  d’entre  eux,  depuis  plus  d’un  siècle,  ont  prodi¬ 
gué  à  cette  assistance  leur  savoir  et  leur  dévouement,  de 
sorte  que  l’hommage  qui  leur  est  dû,  jiour  être  impersonnel 
et  collectif,  n’en  sera,  ni  moins  solennel,  ni  moins  reconnais¬ 
sant. 

Dès  les  premiers  âges  de  l’humanité,  le  sentiment  d’en- 
tr’aide,dont  les  rudiments  se  trouvent  dans  maintes  espèces 
animales,  a  porté  l’être  humain  à  prêter  secours  à  ses  sem¬ 
blables,  du  moins  en  certaines  circonstances  :  compensation 
si  l’on  veut,  aux  rigueurs  et  aux  cruautés  de  la  lutte  pour  la 
vie.  Mais  le  secours  et  la  façon  de  le  donner  —  qui  souvent 
ne  vaut  pas  moins  que  ce  qu’il  donne  —  ont  beaucoup  varié 
dans  le  cours  des  âges. 

A  l’origine  de  la  médecine,  quelques  pansements  som¬ 
maires,  quelques  manœuvres  simples  pour  les  blessés,  quel- 
([ues  drogues  pour  les  malades  et  surtout  des  invocations  aux 
puissances  surnaturelles  auxquelles  on  attribuait  la  faculté 
de  provoquer  ou  de  guérir  la  maladie  ont  formé  les  éléments 
essentiels  de  la  pratique  médicale.  D’organisation  méthodi¬ 
que  pour  cette  assistance  aux  malades,  il  n’était  point  ques- 

Les  Babyloniens,  dit-on,  avaient  coutume  d’exposer  les 
malades  sur  la  place  jiublique,  où  chaque  passant  était  invité 
à  les  voir  pour  indiquer  ce  ([ui,  à  sa  connaissance,  avait  pu 
apporter  quelque  soulagement  à  des  maux  analogues.  Ne 
sourions  pas  trop  de  ces  consultations  foraines.  Combien  de 
gens,  aujourd’hui  encore,  n’hésitent  point  à  donner  leur  avis 
sans  même  qu’ils  en  soient  priés,  sur  la  manière  de  traiter 
les  maux  de  leurs  semblables  ! 

C’était  au  foyer  familial  c|ue  les  malades  recevaient  isolé¬ 
ment  des  soins.  Mais  il  arrivait  aussi  q  l’on  les  abandonnât 
à  leur  malheureux  sort,  comme  Philoctète  dans  son  île. 

Les  Grecs,  édifiant  des  temples  à  Esculape,  les  alîectèrent 
aux  soius  des  malades.  Ce  n’étaient  pas  encore  de  véritables 
hôpitaux,  mais  c’étaient  des  sortes  de  dispensaires  où  se  don¬ 
naient  des  consultations,  où  s’ébauchaient  des  traitements, 
sous  restamjiillc  diiMieu  de  la  médecine. 


Le  christianisme,  en  exaltant  la  vertu  de  charité,  n’oublia 
pas  le  devoir  humain  de  soulager  la  souffrance.  Des  ordres  reli¬ 
gieux  se  consacrèrent  à  cette  œuvre  et  ce  fut  là,  au  moyeu- 
âge,  toute  l’organisation  de  l’assistance  aux  malades.  1,’auto- 
rité  temporelle  n’intervenait  que  pour  confier  ofTiciellement 
à  ces  ordres  la  charge  de  ces  soins  en  échange  de  quelques 
bénéfices  et  privilèges. 

Puis  l’autorité,  prenant  de.  plus  on  plus  conscience  de  sa 
force,  et  de.  ses  obligations  envers  scs  sujets,  créa,  en  les  sou¬ 
mettant  à  sa  surveillance,  des  établissements  spéciaux  pour 
malades  et  malheureux.  La  charité,  qui  s’inspirait  desen- 
timents  religieux,  devint  l’assistance,  aux  pauvres  et  aux 
malades,  devoir  social.  Peut-être  la  chose  n’a-t-elle  pas  beau¬ 
coup  gagné  à  ce  changement  de  mot.  En  s’inscrivant  dans 
la  loi,  le  devoir  prend  aisément  figure  de  charge,  alors  que  le 
mot  charité,  défini  par  Littré  amour  du  prochain,  a  un  sens 
affectueux  qu’efface  le  texte  légal. 

Remarquons,  en  passant,  que.  cette  assistance,  issue  des 
plus  nobles  sentiments  de  l’humanité,  n’est  pas,  comme  on  le 
dit  souvent  avec  exagération  et  parfois  pour  servir  à  des  fins 
politiques,  un  droit  pour  les  indigents,  mais  qu’elle  est  jiour 
la  société  civilisée  un  devoir  et  un  devoir  impérieux.  C’est 
l'honneur  des  sociétés  civilisées  de  l’avoir  compris,  car  il  y  a 
plus  de  mérite  à  remplir  des  devoirs  qu’à  réclamer  des  droits. 
C’est  aussi  l’honneur  de  l’Assemblée  Constituante  de  l’avoir 
proclamé  très  haut  au  début  de  la  Révolution  française,  en 
«  mettant  au  rang  des  devoirs  les  plus  sacrés  de  la  nation 
l’assistance  des  pauvres  dans  tous  les  âges  et  toutes  les  cir¬ 
constances  de  la  vie  ». 

Cette  évolution  de  l’assistance  aux  malades  a  des  causes 
multiples. 

La  forme  politique  des  Etats  civilisés  tend,  pour  des  rai¬ 
sons  de  commodité  non  moins  que  d’avantages  d’ordre  maté¬ 
riel  et  spirituel,  à  l’extension  de  la  puissance  publique  et  à  la 
centralisation  de  ses  services.  Elle  tend  aussi,  dans  la  plupart 
des  pays,  à  restreindre  le  pouvoir  religieux  en  lui  substituant 
celui  de  l’Etat. 

Ainsi  diminuent  le  rôle  de  l'activité  privée  et  le  caractère 
religieu.x  dans  l'assistance  aux  malades. 

Mais  la  jirincipale  raison  de  cette,  évolution  réside  en  les 
jirogrès  de  la  médecine.  Pendant  de  longs  siècles,  la  médecine 
n’avait  été  qu’incertitnde  et  dissertations  doctrinales.  La 
thérapeutique  se  déduisait  le  jilus  souvent  de  prémisses 
inexactes.  L’émiettement  des  connaissances  médicales  décou¬ 
rageait  les  tentatives  d’unité,  tant  dans  l’instruction  des 
médecins  que  dans  leur  pratique,  et  les  œuvres  sanitaires  se 
ressentaient  de  cette  dispersion  des  efforts. 

Les  admirables  progrès  des  sciences  au  XVIIR  et  au  XIX‘‘ 
siècles  eurent  pour  conséquence,  au  XIX®,  ceux  de  la  méde¬ 
cine.  Les  grands  noms  de  Bichat,  de  Laennec,  de  Claude  Ber¬ 
nard,  de  Pasteur,  jalonnent  cette,  magnifique  ascension. 
mesure  que  croissaient  les  ressources  scientifiques  de  la 
médecine,  les  soins  aux  malades  se  précisaient  et  se  multi¬ 
pliaient.  Leur  complication  imposait  une  organisation  métho¬ 
dique  et,  par  suite,  la  création  d’hôpitaux  pourvus  des  amé¬ 
nagements  appropriés  et  d’un  ])ersonnel  d’élite. 

Lié  au  développement  incessant  de  toutes  les  disciplines 
scientifiques,  le  progrès  de  la  médecine  a  pour  corollaire  celui 
des  applications  pratiques.  De  plus  en  plus,  le  médecin  pra¬ 
ticien,  ([ui  a  pour  tâche  de  tirer  des  sciences  tout  ce  qui  peut 
l’aider  dans  son  œnivre  bienfaisante,  fait  appel  au  concours 
de  techniciens  spéciaux  pour  les  examens  devenus  indispen¬ 
sables  à  la  connaissance  exacte  des  maladies  qu’il  soigne.  Aussi 
les  laboratoires  de  recherches  biologiques  appliquées  à  la 
clinique,  sont-ils  destinés  à  se  développer  davantage,  encore 
dans  l’avenir,  pour  fournir  des  éléments  de  plus  en  plus  précis 
au  diagnostic  et  au  pronostic  et  rendre  plus  efficace  le  traite¬ 
ment,  but  suprême  de  la  ïnédecine. 

Un  simple  coup  d’œùl  sur  le  progrès  de  la  pratique  médicale 
de])uis  un  demi-siècle  suffit  à  mesurer  les  gains  dont  elle  s’est 
enrichie  et  à  {irévoirTceux  (pi’elle  ne  manquera  pas  bientôt 
d’acquérir. 

Nul  n’ignore  aujourd’hui  dans  le  public  les  magnifiques 
progrès  de  la  chirurgie  depuis  les  découvertes  pastoriennes  : 
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les  opérations  sur  les  viscères,  autrefois  traitées  presque  de 
folies  ou  de  crimes,  devenues  non  seulement  possibles,  mais 
couramment  suivies  de  succès  ;  les  grandes  blessures,  les 
ami)utations  si  redoutées  jadis,  guéries  sans  la  terrible  menace 
de  l’infection  j)urulente. 

Moins  éclatants  pour  l'homme  de  la  rue,  les  progrès  de  la 
médecine  pratique,  ne  le  cèdent  en  rien  pourtant  à  ceux  de  la 
chirurgie.  C’est  la  disparition  des  grandes  épidémies  de  peste, 
de  choléra,  de  variole  qui  ravageaient  le  monde.  C’est  l’abais¬ 
sement  de  la  mortalité  diphtérique  par  l’emploi  du  sérum, 
tellement  manifeste  dans  les  statistiques  qu’on  a  pu  diviser 
l’histoire  de  cette  maladie  en  deux  périodes,  avant  et  après 
la  sérothérapie.  C’est  la  prophylaxie  des  maladies  typhoïdes 
par  la  vaccination,  si  efficace,  pendant  la  guerre,  qu’elle  avait 
presque  entièrement  supprimé  les  épidémies  meurtrières  qui 
avaient  décimé  les  combattants  au  début  des  hostilités  et 
qu’elle  était  môme  parvenue,  au  lendemain  de  la  guerre,  dans 
les  cent  mille  hommes  du  corps  d’occupation  de  la  Rhénanie, 
à  réduire  à  un  seul  cas  en  un  an  la  mortalité  typhoïdique. 

Et  ce  n’est  pas  seulement  dans  le  domaine  des  maladies 
microbiennes  que  les  progrès  scientifiques  ont  entraîné  ceux 
de  la  thérapeutique.  La  connaissance  plus  profonde  des  fonc¬ 
tions  physiologiques  a  procuré  à  la  pratique  médicale  plus 
d’un  succès  impressionnant.  Le  diabète  et  sa  redoutable  com¬ 
plication  du  coma,  naguère  exceptionnellement  curable,  sont 
efficacement  combattus  par  l’insuline.  L’anémie  pernicieuse, 
à  peu  près  sûrement  mortelle  il  y  a  quelques  années,  guérit 
bien  souvent  aujourd’hui  par  l’emploi  de  certains  extraits 
d’organes.  L’inhalation  d’oxygène  sous  pression  dans  l’em¬ 
poisonnement  par  l’oxyde  de  carbone,  la  respiration  artifi¬ 
cielle  chez  les  électrocutés,  la  transfusion  du  sang  dans  des 
cas  d’hémorragies  profuses,  le  simple  saignée  immédiate  dans 
l’accès  d’œdème  aigu  du  poumon,  voilà  d’autres  circonstances 
où  le  traitement  peut  faire  reculer  la  mort  et  réserver  au 
médecin,  après  l’angoisse  de  tenir  entre  ses  mains  une  vie 
humaine,  la  joie  profonde  d’obtenir  une  véritable  résurrection. 

C’est  aussi  la  médecine  qui  ])eut  reveiidiciuer  l’origine  des 
progrès  de  l’hygiène  dont  elle  dicte  les  lois.  C’est  grâce  à  ses 
enseignements  que  de  vastes  régions  parmi  les  j)lus  malsaines 
du  globe  sont  devenues  habitables  et  prospères  ;  que  l’elTroya- 
ble  mortalité  des  enfants  dans  beaucoup  de  pays  a  décliné 
dans  d’énormes  proportions  ;  ([ue  la  durée  de  la  vie  humaine, 
estimée  à  trente-trois  ans,  au  XVIIR  siècle,  à  trente-huit  ans 
vers  1825,  à  quarante-cinq  ans  vers  1875,  est  aujourd’hui  de 
cinquante-huit  ans. 

P  Combien  de  millions  d’existences  humaines  sont  ainsi  invi¬ 
siblement  préservées  !  Quand  pourront  même  inscrire  à  leur 
actif  de  pareils  succès  les  œuvres,  d’ailleurs  méritoires,  qui  se 
proposent  d’abolir  la  guerre  et  de  faire  régner  entre  les  hom¬ 
mes  une  paix  perpétuelle  ? 

^  Pour  assurer  le  triomphe  de  toutes  les  nouvelles  pratiques 
de  la  médecine  et  de  l’hygiène,  il  a  fallu  créer  une  organisation 
de  plus  en  jilus  compliquée  de  l’assistance  aux  malades,  et 
l’étude  de  cette  évolution  au  cours  des  siècles,  à  Paris,  est 
pleine  d’enseignements. 

Avant  la  Révolution,  il  y  avait  dans  la  capitale  l’ébauche 
des  trois  formes  de  l’assistance  aux  malades,  le  type  de 
l’hôpitat  était  représenté  par  l’IIôtel-Dieu,  celui  del’hospice 
et  de  l’asile  par  l’Hôpital  général,  et  ce'ui  des  secours  à  domi¬ 
cile  par  le  Grand  Bureau  des  pauvres. 

L’IIôtel-Dieu  fut  créé  pour  soigner  les  malades  de  plus  en 
plus  nombreux  qui  ne  trouvaient  de  refuge  qu’au  palais  épis¬ 
copal.  Plusieurs  conciles,  en  effet,  avaient  prescrit  au  clergé  de 
recueillir  les  pèlerins  et  les  jiauvres.  Essentiellement  religieuse 
au  début,  cette  œuvre  charitable  fut  sécularisée  ])ar  Louis  Xll 
en  1505,  et  l’administration  de  l’hôpital  fut  confiée  à  un 
Bureau  où  siégeaient  des  laïques. 

A  la  fondation  de  l’IIôtel-Dieu  s’ajouta  celle  d’autres  hôpi¬ 
taux.  Mais  ces  besoins  de  la  population  s’accroissant  rajiide- 
ment,  ces  établissements  s’encombrèrent  et  devinrent  tout  à 
fait  insuffisants.  La  déplorable  ])rati(]ue  des  lits  servant  à 
jilusieurs  malades,  la  promiscuité  dangereuse  de  sujets  atteints 
de  maladies  de  toutes  sortes  appelaient  des  réformes  urgentes. 
Ifiie  grande  commission,  dont  Bailly  fut  le  ra])j)orteur. 


réclama  en  1786  la  construclion  d'hôjiitaux  nouveaux  et 
mieux  aménagés  ;  mais  cette  demande  demeura  sans  elTct 
et  ce  n’est  qu’au  XIX'-  siècle  que  se  constitua  peu  à  peu  le 
service  de  l’Assistance  publique  avec  ses  développements  suc¬ 
cessifs,  afin  de  pourvoir  aux  besoins  sanitaires  de  la  popula¬ 
tion  parisienne. 

L’hôpital  général,  créé  par  Louis  XW,  était  destiné  aux 
mendiants  et  placé  sous  la  surveillance  du  Parlement.  Simple 
dépôt  de  mendicité,  il  devint  ensuite  hospice  et  asile,  recueil¬ 
lant  les  enfants  et  les  vieillards,  les  épileptiques,  les  vénériens, 
les  aveugles  incurables.  Le  service  des  enfants  trouvés  lui  fut 
rattaché. 

Quant  au  Grand  Bureau  des  pauvres,  créé  par  François  R’’ 
en  1541,  il  fut  affecté  d’abord  aux  mendiants  valides,  tels  nos 
chômeurs  actuels,  qu’on  employait  aux  travaux  publics,  sui¬ 
vant  la  formule  connue  du  travail  aux  valides  et  du  secours 
aux  infirmes,  formule  plus  logique  que  pratique,  car  l’assis¬ 
tance  par  le  travail,  aux  différentes  époques,  a  donné  bien  des 
déboires.  Mais  cette  institution  du  Grand  Bureau  eut  du 
moins  le  mérite  de  servir  de  point  de  départ  à  l’organisation 
des  bureaux  de  bienfaisance. 

Au  cours  du  XlXe  siècle,  l’Assistance  publique  est  devenue 
l’un  des  service's  les  jilus  importants  de  la  municipalité  pari¬ 
sienne.  Elle  a  pris  peu  à  peu  sa  forme  actuelle  et  a  considérable¬ 
ment  étendu  ses  moyens  d’action  pour  secourir  toutes  les 
misères  qu’engendre  la  maladie. 

Un  Conseil  général  des  hôpitaux,  hospices  et  secours  à  do¬ 
micile  fut  d’abord  institué  pour  établir  l'unité  administrative 
des  services  d’assistance.  Puis,  eii  1849,  il  fut  remplacé  par 
une  Direction  générale  de  l’Assistance  publique,  assistée  d’un 
Conseil  de  surveillance,  (i’est,  à  certains  détails  près,  l’or¬ 
ganisation  qui  existe  encore  aujourd’hui,  interrompue  seule¬ 
ment  jiendant  une  courte  jiériode,  du  20  septemlire  1870,  au 
25  juin  1871,  en  raison  de  l’investissement  de  Paris  jiar  les 
armées  allemandes  et  des  événements  de  la  (iommune. 

De  jilusieurs  grandes  épreuves  qu’eut  à  subir  la  ca])itale, 
l’administration  de  l’Assistance  publique  s’est  tirée  avec  hon¬ 
neur. 

Pendant  le  siège  de  Paris,  en  1870,  clic  concourut  très  acti¬ 
vement  aux  soins  (jue  réclamaient  les  malades  et  les  blessés. 
Elle  fournit  à  l’armée  un  malériel  très  Important.  Ses  hôpi¬ 
taux  devinrent  des  centres  réjiartitcurs  pour  les  ambulances 
disséminées  un  jieu  partout  dans  la  ville,  non  seulement  dans 
les  édifices  publics,  mais  dans  les  appartements  vacants  mis  à 
la  disj)osition  du  Service  de  santé  par  leurs  pro])riétaires.  11  y 
en  avait  une  petite  d’une  douzaine  de  lits  dans  la  maison  que 
j’habitais,  et  le  Professeur  Hardy,  qui  logeait  aussi  dans  cette 
maison,  y  donnait  les  soins. 

A  chaque  sortie  de  l’armée  de  Paris,  les  blessés  allluaient.  Je 
me  souviens  d’avoir  vu  débanpier  sur  la  berge  de  la  Seine 
le  lendemain  de  la  bataille  de  Champigny,  des  blessés  transis 
de  froid  que  des  bâteaux-mouches  amenaient  de  la  boucle  de 
la  Marne  à  l’ancien  Hôtel-Dieu. 

L’infection  purulente  sévissait  cruellement,  même  chez  les 
blessés  les  plus  légèrement  frappés.  Une  grave  éjiidémie  de 
variole  avait  éclaté.  L’administration  connut  des  jours  dif¬ 
ficiles  cjuand  les  vivres  vinrent  à  manquer  et  ([u’il  fallut  réduire 
d’un  tiers  la  consommation  du  combustible,  alors  que  la 
rigueur  de  l’iiiver  aggravait  les  soulîrances  d’une  jiopulation 
qui,  malgré  bombardement  et  jirivations,  soutenait  avec  cou¬ 
rage  les  derniers  combats. 

Puis,  (juekpics  semaines  après  la  capitulation,  pendant 
rinsuri'cction  de  1871,  lorsque  le  gouvi-rnemenl  de  la  C.om- 
mune  de  Paris  eut  mis  l’Assistance  publiipie  sous  la  direction 
d’un  agent  général  nommé  4'reilhard,  le  receveur  de  l’Admi¬ 
nistration.  soucieux  de  mettre  en  sûreté  sa  caisse,  la  trans¬ 
porta  à  l’hôpital  de  la  Lharité,  d'où,  avec  l’aide  complice  de 
l’économe  Wmtujol  et  du  chirurgien  Paul  Broca,  il  la  dirigea, 
cachée  dans  une  voiture  de  pains,  sur  l’hospice  des  Petits- 
Ménages  auquel  on  disait  le  chargement  destiné.  Mais  elle  n’y 
resta  (|uc  j)eu  d’instants  (d  fut  amenée  sans  encombre  à 
Versailles,  où  se  trouvaient  réunis,  aujirès  du  gouvernement, 
les  princi])aux  fonctionnaires  de  l’administration. 

Aux  jours  sanglants  (]ui  lerminèrent  riiisurrection,  rreilhard 
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PROTECTION,  DÉSINFECTION  de  la  MUOUEUSE  INTESTINALE 


_ _  MODE  D'EMPLOI - - 

ADULTES  ;  1  à  2  cuillerées  à  soupe  par  jour.  ENFANTS  ;  1  à  2  cuillerées  à  calé  par  jour. 


.LABORATOIRE 


24,  Rue  de  Fécamp,  Paris -12^  ewticns  paul.martial 
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Création  nouvelle 


Produit  original  “  BAYER  ” 

ULIRONE 

4  -  (4  -  aminobenzolsulfonamido)  -  benzolsulfonediméthylamide 

Pour  la  chimiothérapie  des  infections 
à  gonocoques  et  à  staphylocoques 

BLEININORRA6IE  CHRONIQUE 
Furonculose 
Anthrax 
Ostéomyélite 
Phlegmons 

Un  comprime  3  à  6  fois  par  jour,  après  les  repas,  par  séries  de  7  jours 

Tube  d<-  20  comprimés  à  0  gr.  50 


Edmond  RIGAL  & 


26  rue  Vauquelin  PARIS  V“ 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  51  (18  Décembre  1937) 


1797 


à  son  tour  mit  en  sûreté  cliez  lui  une  somme  de  30. ()()()  francs 
représentant  le  montant  de  sa  caisse,  en  recommandant  à  sa 
femme  de  la  remettre  à  l’administration  s’il  venait  à  disparaî¬ 
tre.  La  précaution  n’était  pas  vaine.  Prisonnier  des  troupes 
de  Versailles,  il  fut  fusillé.  Or,  deux  jours  après,  sa  veuve 
vint  remettre  le  dépôt  à  l’ollicier  qui  avait  fait  exécuter  son 
mari. 

Tragique  épisode  du  drame  alîreux  qui  mil  la  nation  à  deux 
doigts  de  sa  perte. 

Le  bâtiment  de  l’administration  centrale  avait  été  incendié 
par  les  Fédérés  en  môme  temps  que  l’IIôtel  de  Ville  tout  pro¬ 
che.  Mes  yeux  d’enfant  ont  gardé  l’image  de  leurs  ruines  fu¬ 
mantes  et  du  sol  de  tout  le  quartier  jonché  des  débris  à  demi 
consumés  des  actes  de  l’état-civil  et  des  documents  adminis¬ 
tratifs. 

Pendant  la  grande  guerre  de  1914,  l’Assistance  publique  se 
trouva  dès  le  lendemain  de  la  mobilisation,  privée  de  la  plu¬ 
part  de  ses  erhployés  masculins  et  de  ses  médecins.  Ceux  qui 
restaient  multiplièrent  leurs  efforts  pour  faire  la  besogne  des 
absents.  Les  médecins  firent  appel  à  des  confrères  de  la  ville  ; 
quelqnes  étrangers  de  nations  amies  s’y  joignirent.  Plusieurs 
services  furent  réquisitionnés  par  l’autorité  militaire  pour  soi¬ 
gner  les  blessés,  les  gazés.  Peu  à  peu,  l’organisation  de  fortune 
se  consolida,  de  sorte  que  la  population  civile  n’eut  guère  à 
soulïrir  sous  le  rapport  des  soins  hospitaliers. 

Le  bombardement,  toutefois,  fit  quelques  victimes  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades  et  à  la  Maternité.  Je  garde  le  sou¬ 
venir  de  quelques-unes  de  mes  visites  à  l’hôpital  Necker,  non 
loin  de  la  ligne  de  tir,  où  les  éclatements  des  obus,  toutes  les 
vingt  minutes  environ,  couvraient  de  leur  bruit  gênant  ceux 
de  l’auscultation  cardiaque. 

Après  la  guerre,  tandis  que  se  modifiaient  rapidement  les 
conditions  matérielles  de  la  vie,  l’Assistance  publique  dut 
aussi  se  prêter  à  des  changements. 

Il  y  avait  eu  un  temps  où,  à  la  conception  des  grands  hôpi¬ 
taux  généraux,  on  avait  opposé  celle  des  petits  hôpitaux 
moins  tristes,  occupant  plus  d’espace,  entourés  de  jardins  et 
formés  de  pavillons  bas  et  isolés.  Mais  il  n’avait  pas  fallu  long¬ 
temps  pour  en  mesurer  les  inconvénients  :  dépenses  plus  éle¬ 
vées  à  cause  des  services  généraux  presque  aussi  coûteux  que 
dans  les  grands  établissements,  gêne  pour  le  service  en  raison 
des  distances  à  parcourir  d’un  pavillon  à  l’autre  pour  le  per¬ 
sonnel.  Aussi  est-on  revenu  aux  grands  et  même  très  grands 
hôpitaux,  dont  le  tyj)e  est  le  récent  hôpital  qui,  à  Glichy,  rem¬ 
place  le  vieil  hôpital  Beaujon  et  qui  se  compose  de  onze  étages 
de  100  lits  chacun,  sans  compter  des  sous-sols  et  dépendances. 

A  mesure  que  s’est  peuplée  davantage  la  banlieue  parisienne, 
avec  ses  nombreuses  industries,  les  hôpitaux  ont  dû  suivre  le 
mouvement,  de  vastes  constructions  hospitalières  s’édifient 
autour  de  la  capitale  à  l’usage  de  la  population  suburbaine. 

Ln  grainl  hôpital  moderne  est  une  véritable  usine  de  répa¬ 
ration  sanitaire.  Il  comprend  non  seulement  des  services  de 
médecine  et  de  chirurgie  générales,  mais  aussi  des  services  de 
toutes  les  spécialités  médico-chirurgicales.  C’est  une  synthèse 
d’hôpitaux.  L’emploi  des  matéi'iaux  modernes  permet  aux 
constructions  de.  se  développer  en  hauteur  etles  toits  en  ter¬ 
rasse  peuvent  être  utilisés  comme  jardins  pour  les  malades 
ou  comme  chenils  pour  les  animaux  des  laboratoires.  Les 
ascenseurs,  les  monte-charges,  les  galeries  facilitent  les  trans¬ 
ports  de  matériel  et  les  allées  et  venues  du  personnel.  Les  sous- 
sols  abritent  divers  services  et  toutes  les  canalisations  qui  sont 
comme  les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  ce  vaste  organisme,  distri¬ 
buent  partout  l’eau,  l’air  chaud,  le  gaz,  le  courant  électrique  et 
tout  ce  qu’il  fournit,  depuis  la  lumière,  les  traitements  électri¬ 
ques  et  les  explorations  radiologiques  jusqu'aux  distractions 
de  la  T.  S.  F. 

Quelle  différence  avec  ce  que  j’ai  connu  au  début  de  mes 
études,  il  y  a  soixante  ans  ! 

Dans  les  salles  toujours  encombrées,  les  lits  s’entouraient 
de  rideaux  poussiéreux.  Le  chaulîage,  souvent  insuffisant, 
répandait  dans  les  salles  la  fumée  des  poêles.  Dans  l’obscurité 
de  la  nuit,  les  petites  veilleuses  à  huile  faisaient  l’effet  de  sim¬ 
ples  vers  luisants  et  le  rat-de-cave  était  le  seul  supplément  pos¬ 
sible  à  ces  tristes  lumignons.  Les  malades  ne  recevaient  que 


des  aliments  refroidis  après  le  long  et  lent  trajet  des  cuisines 
aux  salles.  Le  cataplasme,  cuit  et  recuit  en  permanence  dans 
les  offices,  exhalait  partout  son  odeur  écœurante.  Ignorant  les 
microbes,  médecins  et  chirurgiens,  sages-femmes  et  gens  de 
service  semaient  eux-mêmes  la  maladie  et  la  mort.  La  salle 
d’autopsies  voisinait  parfois  avec  la  salle  d’opérations.  Les 
services  d’accouchement,  confiés  indifféremment  à  des  méde¬ 
cins  ou  à  d('s  chirurgiens,  étaient  souvent  fermés  pour  cause  de 
fièvre  puerpérale.  Toute  opération  sanglante  était  redoutée 
pour  le  risque  d’infection  purulente.  La  charpie  et  le  cérat, 
maniés  sans  précaution  contre  les  souillures,  étaient  le  panse¬ 
ment  usuel.  Scarlatineux  et  rougeoleux  étaient  soignés  daiis 
la  salle  commune,  et  nombreux  étaient  les  enfants  qui,  entrés 
pour  une  simple  rougeole,  mouraient  d’une  diphtérie  contrac¬ 
tée  de  leurs  voisins  de  lit. 

Tandis  qu’aujourd’hui  le  malade  arrive  à  l’hôpital  dans  de 
confortables  automobiles  dont  les  signaux  sonores  assurent  la 
rapidité,  j’ai  connu  dans  mon  enfance  le  transport  en  brari- 
card,  où  le  patient,  que  des  toiles  dérobaient  aux  regards  api¬ 
toyés  des  passants,  avait  à  subir,  outre  les  cahots  pendant  la 
marche,  de  fréquents  arrêts  en  pleine  rue  pour  le  repos  des 
brancardiers. 

Que  dire  de  l’assistance  aux  aliénés  !  J’ai  vu  à  Bicêtre,  au 
début  de  mon  internat,  la  cour  des  agités  sur  laquelle  s’ou¬ 
vraient  d’étroits  réduits,  véritables  cachots,  pourvus  d’une 
baignoire  où  l’on  plongeait  dans  l’eau  froide  les  malades  trop 
excités,  maintenus  par  une  cangue.  Dans  ces  services,  la  cami¬ 
sole  de  force  était  d’un  usage  courant.  Quant  aux  aliénés  cri¬ 
minels,  ils  étaient  enfermés  dans  un  bâtiment  qu’on  appelait  la 
sûreté,  derrière  des  barreaux,  à  la  façon  des  fauves  dans  une 
ménagerie. 

La  génération  médicale  à  laquelle  j’appartiens  a  vu  se 
multiplier  les  améliorations  qui  ont  été  apportées  à  ce  déplo¬ 
rable  état  de  choses.  Elle  a  vu  créer  des  maternités  dirigées 
par  des  accoucheurs  des  hôpitaux.  Elle  a  vu  s’ouvrier  des  ser¬ 
vices  de  diverses  spécialités  confiés  aussi  à  des  chefs  compé¬ 
tents.  Elle,  a  vu  s’édifier  des  salles  d’opérations  en  rapport 
avec  les  pratiques  de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie.  Elle  a  vu  se 
développer  des  consultations  externes,  dont  les  chefs  de  ser¬ 
vice  des  salles  ont  été  déchargés.  Des  laboratoires  de  clinique 
ont  été  annexés  à  divers  services. 

La  condition  matérielle  et  morale  du  personnel  d’infir¬ 
miers  et  infirmières  s’est  notablement  amélioré.  Pourvu  d’une 
instruction  professionnelle,  il  est  beaucoup  mieux  recruté. 

Les  œuvres  de  protection  de  la  mère  et  de  l’enfant,  à  peu 
près  inexistantes  il  y  a  soixante  ans,  se  sont  développées  sous 
les  formes  de  consultations  prénatales,  de  gouttes  de  lait,  de 
consultations  de  nourrissons,  de  colonies  de  vacances. 

La  lutte  antivénérienne  a  réalisé  de  grands  progrès  et  a 
bénéficié  de  l’organisation  des  consultations  du  soir. 

Les  grandes  maladies  collectives,  fléaux  sociaux,  tels  que 
la  tuberculose,  sont  activement  combattus.  Préventoriums, 
sanatoriums,  service  des  infirmières  visiteuses  forment  la  base 
d’une  organisation  de  combat  contre  cette  maladie. 

Au  cancer  sont  affectés,  des  services  spéciaux  où  est'appli- 
qué  le  traitement  par  les  corps  radioactifs. 

Les  Assurances  sociales,  qui  cherchent  encore  leur  formule 
définitive,  ont  ])our  objet  de  venir  en  aide  aux  travailleurs  que 
frappe  la  maladie.  Elles  peuvent  entraîner  d’importants 
c'haiigements  dans  les  formes  de  l’assistance  aux  malades. 
D'ailïeurs.  il  n’y  a  plus  guère  de  vrais  indigents  et  l’Assistance 
publique,  à  Paris,  a  pu  établir  des  tarifs  relativement  élevés 
])our  un  grand  nombre  des  malades  qu’elle  hospitalise. 

Elle  a  dû,  pour  faire  face  à  ces  besoins,  étendre  considérable¬ 
ment  ses  services,  non  seulement  par  des  constructions  neu¬ 
ves  et  l’installation  de  services  nouveaux  dans  les  anciens 
établissements,  mais  encore  par  de  nouvelles  institutions, 
telles  que  le  placement  familial  des  enfants  en  dépôt,  les  cen¬ 
tres  d’élevage  pour  les  enfants  assistés,  et  le  service  social  k 
l’hôpital,  confié  à  des  visiteuses  qui  renseignent  le  médecin 
et  l’administration  sur  les  conditions  d’existence  des  hospita¬ 
lisés,  procurant  une  aide  aux  malades  et  à  leurs  familles  et  res¬ 
tent  en  contact  avec  les  malades  après  leur  convalescence. 

Puis,  afin  de  faciliter  et  de  fortifier  l’assistance  sans  recourir 
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à  des  dépenses  excessives,  il  a  fallu  que  l'Adniinistralioii  réor¬ 
ganisât  ses  services  généraux  en  les  équipant  à  la  moderne,  en 
centralisant  le  fonctionnement  des  ateliers  el  magasins,  les 
approvisionnements  de  toutes  sortes,  denrées  alimentaires, 
médicaments,  matériel. 

Dans  cet  ensemble  de  réformes,  on  doit  reconnaître  la  part 
considérable  qui  revient  à  notre  collègue  le  Docteur  Louis 
Mourier,  directeur  général  de  cette  administration.  Il  avait  la 
tâche  difficile  de  rendre  plus  efficace  la  bienfaisance  adminis¬ 
trative,  tout  en  ménageant  l’argent  des  pauvres, et  l’on  peut 
dire  qu’il  y  a  pleinement  réussi. 

Je  ne  saurais  non  plus  passer  sous  silence  l’amvre  du  minis¬ 
tère  de  la  Santé  publique.  Naguère  simple  direction  de  l’hy¬ 
giène  au  ministère  de  l’Intérieur,  ou  à  celui  du  Travail,  le  ser¬ 
vice  de  la  Santé  publique  a  eu  quelque  peine  à  conquérir  l’in¬ 
dépendance  d’un  portefeuille  particulier.  Il  a  dù  s’organiser 
pour  se  développer  et  n’a  pas  encore  l’importance  que  lui  doit 
son  objet  et  que  lui  méritent  ses  efforts.  I^’Académic  s’honore 
de  collaborer  franchement  avec  lui  sous  la  double  forme  des 
conseils  qu’il  lui  demande  et  des  contrôles  qu’il  lui  confie. 

Il  faudrait  encore,  pour  être  juste,  citer  tous  les  médecins 
qui,  non  seulement  par  leur  collaboration  quotidienne,  mais 
aussi  par  leurs  conseils  et  leurs  initiatives  ont  contribué  à  ces 
développements  de  l’œuvre  d’assistance  ;  par  exemple  Méllcr, 
un  des  premiers  organisateurs  de  la  médecine  publique, 
Théophile  Roussel,  le  grand  bienfaiteur  des  nourrissons.  Tous 
ont  travaillé  non  seulement  pour  Paris  et  sa  région,  mais  aussi 
pour  la  nation  et  l’on  peut  dire  pour  toutes  les  nations.  Mais 
ils  sont  trop  pour  qu’on  en  puisse  seulement  dire  les  noms. 
Tous  ont  apporté  à  l’édifice  leur  pierre  en  omettant  le  plus 
souvent  d’inscrire  leur  signature. 

Dans  le  mécanisme  nouveau  et  de  plus  en  plus  compliqué 
de  l’assistance  aux  malades,  le  rouage  essentiel  est  toujours, 
bien  entendu,  le  médecin.  Que  devient  sa  situation  ?  Quels 
changements  doit  subir  la  pratique  médicale  dans  le  nouveau 
régime  ? 

Nous  avons  vu  que  la  médecine  jiratiiiue  devient  toujours 
plus  scientifique  et  que,  dans  cette  direction,  son  avenir  est 
illimité.  Mais  aujourd’hui  une  autre  orientation  s’ouvre  aussi  à 
ses  efforts. 

La  société  humaine  se  modifie  graduellement.  A  notre  épo¬ 
que,  une  modification  qui  semble  particulièrement  rapide  se 
produit  dans  les  rapports  mutuels  des  hommes  vivant  en 
société.  La  place  de  l’individu  se  restreint  et  celle  du  groupe 
social,  delà  collectivité  s’agrandit.  A  l’individualisme  se  substi¬ 
tue  le  collectivisme.  Est-ce  un  bien,  est-ce  un  mal  ?  On  peut 
discuter  longuement  sur  ce  sujet.  Mais,  c’est  un  fait  qu’on  ne 
peut  nier,  et  si  beaucoup  actuellement  le  déplorent,  c’esf  peut- 
être  qu’ils  se  trouvent  contraints  de  subir  un  brusiiue  change¬ 
ment  sans  avoir  eu  le  temps  de  s’  adapter.  Rari'ils  à  ces  êtres 
d’eau  douce  qu’on  plonge  inopinément  dans  l’eau  de  mer,  ils 
s’en  trouvent  fort  mal  et  ont  motif  de  s’en  jilaindre.  Mais  les 
générations  nouvelles,  qui  n’auront  pas  connu  l’individualisme 
obstiné  d’antan  et  le  charme  de  rindépendance  dont  il  se 
jiarait,  s’accommoderont  probablement  sans  regrets  et  d’em¬ 
blée  aux  nouvelles  conditions  sociales.  Ce  sera  peut-être  l’ha¬ 
bitude  de  ce  nouveau  régime  c[ui  fera  pour  elles  la  douceur 
de  vivre. 

Que  seront  pour  la  jirofession  médicale  les  conséciuences  de 
ce  changement  ?  Quelle  pari  la  médecine  collective  laissera-t- 
elle  encore  à  la  médecine  individuelle  ? 

Une  première  conséquence  est  le  groupement  des  malades 
de,  toutes  classes  dans  des  établissements  communs.  Jusqu’à 
nos  jours,  c’était  l’indigence  qui  faisait  la  nécessité  de  recou¬ 
rir  à  l’hôpital,  le  j)ublic  préférant  toujours,  quand  ses  ressour¬ 
ces  le  lui  permettaient,  se  soigner  à  domicile. 

Puis  le  public  aisé  a  i)eu  à  ])eu  accej)té  d’une  fa^'on  générale 
la  maison  de  santé  ])our  les  o])érations  chirurgicales.  Je  j)arle 
du  public  français,  car  en  d’autres  pays,  le  public  même  riche 
se  fait  volontiers,  dei)uis  longtenij)s,  soigner  à  l'liôi)ital  i)our 
les  maladies  de  toutes  sortes.  Le  médecin  y  gagne  l'avantage 
d’épargner  son  temps  et  de  trouver  dans  le  même  établisse¬ 
ment,  les  indigents  qu’il  soigne  gratuitement  et  sa  clientèle 
privée.  Aujourd’hui,  en  l'rance,  dans  les  grandes  villes,  les  res¬ 


trictions  nécessaires  du  train  de  vie,  l'exiguité  des  logements 
dans  les  constructions  nouvelles  poussent  de  plus  en  jilus  vers 
l’hôpital  des  malades  qui  naguère  n’auraient  jamais  accepté 
d’être  soignés  hors  de  chez  eux. 

Il  a  aussi  d’autres  raisons.  La  complexité  de  certains  traite¬ 
ments  et  les  frais  qu’ils  imposent  nécessitent  la  réunion  des 
malades  dans  certains  centres  de  cure.  D’où  la  création  de 
sanatoriums  jiour  tuberculeux,  de  centres  anticancéreux,  de 
dispensaires  antivénériens,  de  consultations  de  nourrissons, 
d’autres  encore.  Plus  vastes  sont  ces  établls.sements,  moins 
s’élèvent  proportionnellement  leurs  frais  généraux.  Et  puis, 
outre  la  raison  pécuniaire,  il  y  a  pour  légitimer  ces  fondations 
l’application  meilleure  de  traitements  qui  comportent  des 
techniques  délicates  avec  des  appareils  souvent  fort  coûteux  et 
encombrants,  des  manipulateurs  compétents  et  des  médecins 
spécialistes. 

De  ces  centres  thérapeutiques,  les  uns  peuvent  être  organi¬ 
sés  par  des  œuvres  privées,  notamment  jiourles  malades  aisés, 
mais  le  pins  grand  nombre  tombent  à  la  charge  de  l’Etat  ou 
des  communes,  et  il  est  naturel,  voire  indispensable,  que  le 
contrôle  de  l’autorité  s’exerce  sur  leur  création,  leur  entre¬ 
tien,  leur  gestion. 

C’est  alors  l’individualisme  du  malade  (pie  ce  changement 
social  frappe  principalement  ;  mais  déjà  nous  voyons  ajiiia- 
raître  aussi,  pour  le  traitement  et  son  contrôle,  un  certain 
nombre  de  médecins  fonctionnaires,  médecins  de  collectivités 
et  s’effacer  le  médecin  de  famille,  médecin  de  l’individu. 

Jusqu’où  ce  mouvement  entraînera-t-il  la  profession  médi¬ 
cale  ?  Le  malade  se  contentera-t-il  toujours  de  seuls  soins  col¬ 
lectifs  ?  Ne  réclamera-t-il  pas,  comme  naguère,  le  bénéfice 
d’un  médecin  qui  connaît  non  seulement  sa  personne  physique 
et  morale,  mais  aussi  celle  de  tous  les  siens  ascendants  et  des¬ 
cendants,  qui  est  son  ami,  son  confident,  voire  le  dépositaire 
de  ses  secrets  ?  Lar  la  bienfaisance  et  le  dévouement  ne  se  font 
pas  en  série  el  ne  s’achètent  pas  au  tarif  d’un  barème.  Les 
soins  indistinctement  donnés  à  la  communauté  n'assurent  pas 
à  l’individu  le  réconfort  moral,  cet  auxiliaire  indisjiensable 
des  secoiii^s  matériels.  C’est  chose  individuelle  que  les  soins 
que  le  médecin  donne  avec  son  cœur  autant  qu’avec  son 
savoir. 

L'n  accord  satisfaisant  ne  pourrait-il  s’établir  entre  les  exi¬ 
gences  de  la  collectivité  et  les  aspirations  de  l’individu  ma¬ 
lade  ?  Peut-être  verrons-nous  cette  renaissance  du  médecin  de 
famille,  par  une  de  ces  oscillations  cpii  emportent  incessam¬ 
ment  entre  des  directions  opposées  toutes  choses  humaines. 


Quand  le  savoir  devient  plus  étendu,  une  transformation  s’im¬ 
pose  périodiquement  ;  elle  se  fait  le  plus  souvent  selon  de  nou¬ 
velles  maximes,  mais  n’en  reste  pas  moins  toujours  provisoire. 
(Goethe.) 


"  Aujourd’hui  la  goutte  devient,  sinon  maladie  d’hôpital, 
du  moins  de  petites  gens.  Ne  fait-elle  pas  un  nouveau  déménage¬ 
ment  vers  l'ouvrier  bien  payé  et  peu  économe  ?  Les  gibiers  et 
pièces  de  choix  ne  sont  plus  tous  pour  les  rentiers  et  le  bourgeois 
. la  goutte  non  plus. 

(best  l'égalité  sur  toute  la  ligne...  jusque  dans  la  maladie. 
Que  les  i)odagres  qui  s’en  plaindraient  se  consolent  en  songeant 
cjue  leur  mal  est  le  signe  d’un  perfeclionnement  intellectuel. 

l.a  goutte  atteint  plus  de  gens  d’csjjrit  (pie  de  stupides,  a  dit 
Sydenham. 

Mais  il  était  goutteux. .  .  (Pierre  .Mauriac.  — La  crise  de 
goutte.  Juunud  des  Praticiens,  10  novembre  137.) 


'  En  regardant  la  succession  des  concep  ions  sur  l’hystérie, 
on  peut  dire  (pie  jieut-être  nulle  ])art  en  médecine  la  loi  des  trois 
états  d’Auguste  (iomte  ne  s'applique  le  mieux,  c'est-à  dire  (pie 
nul  cluqiilre  de  jiathologie  ne  pourrait  fournir  autant  un  chami) 
(fétude  iiour  la  phase  religieuse,  la  phase  métaphysiipie  et 
enlin  la  tendance  actuelle  vers  la  phase  positive.  ».  (.\.  Uado- 
Mci.  -  La  conceiition  actuelle  de  l’hystérie,  l.a  Senudne  des 
Hôpitaux  de  Paris,  15  novembre  1937). 


T/'''' 


Le  Salicylate  suractivé  “AN A",  injecté  dans  la  veine 
marginale  de  l'oreille  du  lopin,  se  fixe  sur  la  fibre 
cardiaqué  de  T  animal,  dans  une  proporfion  de 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’accouchement  après  terme 


Par  Folkc  IIOLTZ 


C’est  un  lait  connu  qu’il  est  impossible  de  déterminer  exac¬ 
tement  la  durée  de  la  grossesse,  non  seulement  à  cause  de 
l’igorance  du  moment  où  a  eu  lieu  la  conception,  mais,  aussi, 
parce  que  le  développement  de  la  grossesse,  comme  tout  pro¬ 
cessus  biologique  en  général,  est  soumis  à  de  grandes  varia¬ 
tions  individuelles.  Il  faut  se  contenter  d’un  calcul  appro¬ 
ximatif  et,  pour  des  raisons  bien  connues,  on  a  choisi,  comme 
point  de  repère,  le  premier  jour  de  la  dernière  époque  mens¬ 
truelle.  De  grandes  statistiques  indiquent  que  le  fœtus,  le  plus 
souvent,  naît  lorsqu’il  a  atteint  une  longueur  de  cinquante 
centimètres  et  un  poids  de  trois  mille  à  trois  mille  deux  cents 
cinquante  grammes  et  après  que  deux  cents  quatre-vingt 
jours  se  sont  écoulés  depuis  le  premier  jour  des  dernières  règles. 
Cet  espace  s’est  montré  cependant  très  variable,  ce  qui  a  donné 
lieu  de  mettre  la  limite  inférieure  à  deux  cents  quarante  jours 
et  la  limite  supérieure  à  trois  cents  jours.  Une  durée  de  la  gros¬ 
sesse,  dépassant  cette  limite  supérieure  n’est  pas  en  effet  aussi 
rare  que  bon  nombre  d’auteurs  (Xürnberger,  Ellermannet 
d’autres)  le  prétendent.  Une  étude,  faite  par  Schlichting, 
Gossau  et  Zangemeister,  prouve  que,  285 fois  sur  2808  (c’est- 
à-dire  10,2  %),  la  grossesse  avait  duré  plus  de  trois  cents  jours. 
C’est  pourquoi  on  a  réclamé  le  relèvement  de  la  limite  supé¬ 
rieure  acceptée  par  les  codes  qui,  dans  la  plupart  des  pays, 
la  fixent  à  trois  cents  jours. 

Les  variations  de  la  durée  de  la  grossesse  peuvent,  donc, 
être  attribuées,  soit  aux  fluctuations  de  l’intervalle  entre  les 
règles  et  la  conceplion,  soit  à  ce  fait  que  la  durée  de  la  gros¬ 
sesse  est  plus  longue  chez  certaines  femmes  que  chez  d’autres. 
Si  la  grossesse  se  prolonge,  le  fœtus  se  dévelopj)e  davantage 
de  sorte  que,  non  seulement,  le  poids  augmente  ;  mais,  aussi, 
dans  certains  cas,  l’ossification  s’avance,  surtout  dans  les 
os  du  crâne,  donnant  lieu  ainsi  à  une  dystocie.  Bon  nombre 
de  cas  pareils  ont  été  décrits. 

Pendant  l’année  dernière,  j’ai  eu  à  m’occuiier  de  quelques 
cas  qui,  selon  toutes  apparences,  peuvent  être  considérés  com¬ 
me  des  grossesses  prolongées. 

Daius  un  preinier  cas,  il  s’agissait  d’une  priiui)iai'c  de  vingt-neuf 
ans  qui  avait  eu  ses  dernières  règles  le  seize  mai  1985.  Au  mois  de 
septembre,  une  grossesse  au  quatrième  mois  fut  constatée  ;  et,  au 
commencement  du  mois  d’octobre,  la  femme  sentit  les  premiers  mou¬ 
vements  actifs  du  fœtus.  Elle  fut  examinée  au  mois  de  février  par 
un  médecin  spécialiste  et,  d’après  l’avis  de  celui-ci,  la  grossesse  était 
bien  à  terme.  Le  quinze  avril,  j’eus  l’occasion  de  l’examiner.  Elle 
avait,  dès  le  mois  de  décembre,  des  œdèmes  considérables  et  le  poids 
du  corps  avait  augmenté  de  soixante  à  cent  douze  kilos.  La  quan¬ 
tité  d’urine  avait  été  minime  pendant  le  dernier  temps,  guère  plus 
d'environ  deux  cents  centimètres  cube  par  Jour.  Depuis  une  se¬ 
maine,  elle  avait  de  l’albuminurie,  des  troubles  oculaires  et  une  ten¬ 
sion  artérielle  élevée  jusqu’à  170-120  millimètres  de  mercure.  Elle 
fut  alors  envoyée  à  la  Maternité  pour  éclampsie  menaçante.  L’état 
de  lu  malade  s’aggravant,  on  se  décida,  le  dix-huit  avril,  à  provo- 
q\ier  l’accouchement  par  perforation  dis  membranes.  Les  douleurs 
commencèrent  peu  de  temps  après  ;  mais  elles  fureiu  peu  efficaces 
ei  on  administra  des  préparations  renforçant  les  contractions  utérines 
après  quoi  le  fœtus  fut  expulsé  spontanément  le  vingt  avril.  Le  fee- 


(1)  Travail  de  la  .Maternité  do  la  ville  de  StochUoliu.  C.liof  :  Professeur 
B.  Lundqvist. 


tus  ne  pesait,  cependant,  que  2.560  grammes  et  le  placenta  750  gram¬ 
mes.  La  gtossesse  avait  duré  340  jours. 

Le  second  cas  était  me  primipare  de  vingt -cinq  ans  qui  avait  eu 
ses  dernières  règles  le  vingt-quatre  juin  1936.  Les  premiers  mouve¬ 
ments  du  fœtus  furent  perçus  au  commencement  du  mois  de  novem¬ 
bre.  Lors  d'examen,  le  dix-neuf  décembre,  le  fond  de  l’utérus  se  trou¬ 
vait  au  niveau  de  l’ombilic  et  les  bruits  du  cœur  fœtal  étaient  bien 
perceptibles.  En  se  tondant  sur  ces  observations,  on  avait  calculé 
que  l’accouchement  devait  avoir  lieu  vers  le  premier  avril.  C  ‘pen¬ 
dant  les  douleurs  ne  commencèrent  que  le  douze  avril  ;  les  contractions 
utérines  turent  irès  faibles,  accompagnées  par  un  écoulement  léger 
des  glaires.  Pendant  la  semaine  suivante,  la  femme  n’avait  que  des 
douleurs  insignifiantes,  surtout  durant  la  nuit.  Le  dix-neuf  avril,  la 
tête  fœtale  s’engagea  au  détroit  supérieur  ;  le  col  était  encore  en  par¬ 
tie  peisistant,  l’orifice  utérin  laissait  passer  un  doigt  et  la  poche  des 
eaux  était  intacte.  Afin  d’exciter  les  contractions  utérines,  on  admi¬ 
nistra  cinquante  mille  unités  de  folliculine,  et,  grâce  à  cela,  les  dou¬ 
leurs  augmentèrent.  Le  vingt-et-un  avril,  les  contractions  utérines 
étaient  de  nouveau  faibles  et,  pour  cette  raison,  on  fit  une  épreuve 
de  0,2  centimètre  cube  de  thymophysine.  Les  douleurs  augmentèrent 
immédiatement  après,  mais  l’effet  se  dissipa  vite.  Après  avoir  reposé 
pendant  la  nuit,  la  malade  reçut  le  jour  suivant  de  nouveau  0,2  centi¬ 
mètre  cube  de  thymophysine,  qui,  pourtant,  cette  fois-ci,  provoqua 
une  tétanisation  utérine.  Celle-ci  céda  cependant  en  cinq  minutes 
après  une  injection  de  morphine  et  les  douleurs  revinrent  à  l’état 
précédent.  Quelques  heures  plus  tard,  les  membranes  se  rompirent. 
Le  vingt-trois  avril  on  administra  de  nouveau  de  la  thymophysine  ; 
mais,  cette  fois,  0,1  c.  c.  seulement,  ce  qui  produisit  de  nouveau  une 
tétanisation  utérine  qu’on  fit  cesserparde  la  morphine.  Enraison  de 
la  réaction  anormale  à  la  thymophysine,  on  administra,  en  rempla¬ 
cement,  cinquante  mille  unités  de  foliculine,  mais  sans  effet  ;  la  qui¬ 
nine  ne  donna  pas  de  meilleur  résultat.  L’après-midi  du  vingt-quatre 
avril,  les  bruits  du  cœur  fœtal  devinrent  irréguliers,  du  liquide  am¬ 
niotique  verdâtre  s’écoula  en  petite  quantité  et  la  température 
Commença  à  s’élever.  On  pouvait,  encore,  sentir  au  palper  de  grandes 
parties  de  la  têie  fœtale  au  détroit  supérieur.  Le  toucher  vaginal  ré¬ 
véla  que  la  tète  n’était  pas  encore  descendue  dans  l’excavation  pel¬ 
vienne,  la  suture  sagittale  en  travers,  l’orifice  utérin  admettant  l’ex¬ 
trémité  de  cinq  doigts.  Par  suite  de  l’élévation  thermique  et  de  l’as¬ 
phyxie  menaçante  du  fœtus,  je  décidai  une  application  de  forceps. 
Le  fœtus,  pesant  3500  grammes,  fut  extrait  avec  un  peu  de  diffi¬ 
culté  par  le  forceps  de  Kielland.  La  grossesse  avait  duré  trois  cents 
quatre  jours.  La  mère  ainsi  que  l’enfant  se  trouvaient  six  mois  après 
l’accouchement  bien  portants. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  d’une  primipare,  âgée  de  vingt - 
six  ans  qui  avait  eu  ses  dernières  règles  le  trente-et-un  juillet  ;  elle 
avait  senti  des  mouvements  du  fœtus  depuis  les  premiers  jours  du 
mois  do  décembre.  Des  contractions  utérines  faibles  commencèrent 
le  dix-huit  mai  à  cinq  heures.  Les  membranes  se  rompirent  le  vingt 
mai  à  onze  heures.  La  tête  fœtale  était,  alors,  engagée  dans  le  détroit 
supérieur  et  l’orifice  utérin  laissait  passer  un  peu  plus  de  deux  doigts. 
Le  vingt-et-un  mai,  les  contractions  utérines  étant  toujours  faibles,  on 
adnmistra  de  la  thymophysine  en  doses  répétées,  mais  sans  effet  no¬ 
table.  Cinquante  mille  unités  de  folliculine  ne  donnèrent  non  plus 
aucun  résultat.  Pendant  la  nuit  suivante,  la  malade  se  reposa  grâce 
à  la  morphine.  Le  matin,  la  température  s’était  élevée  jusqu’à  39° 
et  les  contractions  utérines  restèrent  faibes.  La  thymophysine  con¬ 
tinua  à  être  administrée  sans  effet  appréciable.  A  cause  d’une  iafec- 
lion  ascendante,  je  décidai  d’accoucher  la  femme,  La  tête  n'était 
pas  encore  descendue  dans  l’excavation  pelvienne  et  de  grandes  par¬ 
ties  de  la  tète  fœtale  étaient  palpables,  les  bruits  du  cœur  fœtal 
étaient  très  fréquents,  deux  cents  battements  par  minute.  L’orilice 
utérin  laissait  passer  cinq  doigts  et  la  tète  était  engagée  en  O.  1.  O.  P. 
L'extraction  se  fit  sans  difficulté  appréciable  par  le  forceps  de  Tar- 
nier.  Le  fœtus,  pesant  4.500  grammes,  était  vivant,  mais  succomba 
douze  heures  plus  tard  d'une  hémorragie  cérébrale.  La  grossesse 
avait  duré  296  jours. 

Ces  trois  cas  montrent  que,  la  grossesse  prolongée  se 
rencontre  de  temps  en  temps  et  qu’elle  peut  causer  des  com¬ 
plications  a.ssez  graves.  Ce  qui  saute  aux  yeux,  dans  ces  cas, 
et  dans  d’autres  cas  semblables,  c’est  l’inertie  primaire  jiro- 
noncée  et  l'hypothèse  qu’un  rapport  intime  existe  entre  le 
travail  retardé  et  l'inertie  jirimaire  est  bien  naturelle.  D'au¬ 
tres  auteurs  ont  aussi  fait  la  même  réflexion  et  ils  ont  cherché 
à  expliquer  la  chose  de  diverses  manières.  Ainsi  Bossi  est 
d’avis  que,  pour  la  musculature,  utérine,  l'aptitude  à  réagir 
contre  les  impulsions  provo{|uant  le  travail  est  diminuée  par 
la  dégénérescence  graisseuse  ;  la  même  cause  affaiblit  la  juiis- 
sance  de  la  musculature.  A.  IMayer  suppose  que  les  substances 
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qui  excitent  les  contractions  utérines  se  composent  des  pro¬ 
duits  de  l’assimilation  du  fœtus  ;  si  ceux-ci  sont  retenus  dans 
le  fœtus,  ce  dernier  liniL  par  succomber,  ce  qui  n’est  pas  rare 
lors  de  grossesse  prolongée,  et  en  même  temps  le  travail  fait 
défaut. 

De  l’exposé  du  premier  cas,  il  résulte  qu’il  y  avait  un  trou- 
l)le  sérieux  du  bilan  d’eau,  de  nature  hormonale  sans  doute 
(excès  de  production  des  hormones  arrêtant  la  diurèse,  etc.)  A 
ce  trouble,  qui  persiste  encore,  des  symptômes  d’acromégalie, 
indiquant  des  altérations  de  l’hypophyse,  se  sont  ensuite  as- 
■sociés.  S’il  est  vrai  que  l’impulsion  du  travail  vient  de  l’hypo¬ 
physe,  il  n’est  pas  dilïicile  de  comprendre  que  des  troubles  du 
fonctionnement  de  l’hypophyse  peuvent  causer,  soit  une  gros¬ 
sesse  prolongée,  soit  l’inertie  utérine  primaire. 

On  peut  aussi,  dans  le  second  cas,  constater  des  faits  anor¬ 
maux.  Malgré  la  dose  faible  de  thymophysine,  une  tétani¬ 
sation  utérine  se  déclara.  La  musculature  utérine  était  sans 
doute  prête  au  travail,  stimulée  peut-être  en  cela  jusqu’à  un 
certain  degré,  par  la  dose  de  folliculine  ;  mais  il  est  évident 
que  le  facteur  régulateur  des  contractions  manqua. 

Les  descriptions  de  l’accouchement  retardé  sont  dans  la 
littérature  assez  rares  (1)  et  ils  se  bornent,  en  général,  à  des 
exposés  de  cas  isolés.  Un  travail  de  clinique  plus  sérieux,  em¬ 
brassant  252  cas,  a  été  présenté  par  Ciulla,  mais  les  éléments 
de  comparaison  y  font  défaut.  Il  doit  être,  me  semble-t-il,  très 
intéressant  d’établir  une  comparaison  des  cas  de  durée  dif¬ 
férente  de  la  grossesse,  pour  dégager  jusqu’à  quel  degré  ils 
se  distinguent  les  uns  des  autres,  spécialement  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’aecouchement. 

Ma  documentation  s’  compose  de  mille  primipares,  accou¬ 


chées  à  la  Maternité  de  la  Ville  de  Stockholm,  d’un  fœtus  en 
présentation  du  sommet,  et  elle  est  divisée  en  cinq  groupes, 
chacun  composé  de  deux  cents  cas.  Le  premier  groupe  (I) 
contient  les  cas  accouchés  de  quinze  à  huit  jours  avant  terme 
(durée  de  la  grossesse  de  266  à  272  jours)  ;  le  second  groupe 
(II)  se  compose  de  ceux  où  l’accouchement  a  eu  lieu  de  sept 
à  un  jour  avant  terme  (durée  de  la  grossesse  de  273  à  280 
jours)  ;  les  cas  du  troisième  groupe  (III)  ont  été.  accouchés 
d’un  à  sept  jours  après  terme  (durée  de  la  grossesse  de  281 
à  287  jours)  ;  dans  le  quatrième  groupe  (IV)  Taccouchement 
a  eu  lieu  de  huit  à  quinze  jours  après  terme  (durée  de  la 
grossesse  de  288  à  291  jours)  et  dans  le  cinquième  groupe  (V) 
plus  de  quinze  jours  après  terme  (durée  delà  grossesse  plus 
de  291  jours). 

D’après  la  littérature,  il  semble  que  la  définition  de  la  gros¬ 
sesse  prolongée  soit  très  variée.  Ainsi  Ciulla  a  placé  la  limite 
inférieure  à  290  jours,  v.  Winkel  à  287  et  Bossi  à  285  jours, 
tandis  que  v.  .Jaschke  et  Pankow  sont  d’avis,  qu’il  n’y  a  de 
grossesse  prolongée  qu’à  partir  de  300  jours,  Nürnberger 
302  jours,  après  le  premier  jour  des  dernières  règles.  Dans 
mon  groupement,  j’ai  évité  de  fixer  une  limite  entre  l’accou- 
chement  à  terme  et  l’accouchement  retardé,  celle-ci  étant 
évidemment  très  indécise  ;  mais,  à  la  place,  j’ai  préféré  la 
classification  mentionnée  plus  haut. 

La  durée  de  la  grossesse  augmente  avec  l’âge  ascendant  de  la 
femme  jusqu'éi  35  ans  d’après  Issmer,  v.  Winkel  et  d’autres, 
puis  elle  diminue  un  peu.  Cependant  mes  matériaux  ne  per¬ 
mettent  pas  de  soutenir  cette,  thèse,  la  répartition  de  l’âge 
étant  dans  les  groupes  différents  à  peu  près  la  même.  L’âge 
moyen  était  dans  tous  les  groupes  de  26  ans  environ  (tableau  1) 
L’âge  ne  semble  donc  pas  influer  sur  la  durée  de  la  grossesse. 


Au-dessous  de  vingt -cinq  ans.  . 
De  vingt-cinq  à  trentt.-cinq  ans, 
Au-dessus  de  trente-cinq  ans  . .  . 
Age  moyen . . . 


84  =  42  ,0  ( 
118  =  59,0  <; 
8  =  4,6  ' 

25  1  /2  ans 


75  =  37,5  % 
107  =  53,5  % 
18  =  9,0  % 

26  1  /2  ans 


117  =  58  5  % 
9  =  4,5  % 

26  ans 


63  =  31  ,5  % 
128  =  64,0  % 
9  =  4,5  % 


79  =  39,5  % 
117  =  58,5  % 
4  =  2,0  % 


Le  plus  grand  intérêt  se  rattache  sans  doute  à  l'évolution  même 
de  r accouchement.  Il  s’en  suit  des  observations  antérieures  que 
bien  souvent  l’accouchement  retardé  devient  traînant  et 
compliciué.  A  cet  égard  mes  matériaux  offrent  aussi  beau¬ 
coup  d’intérêt.  Le  tai)leau  2  montre  ainsi  que  la  rupture  pré¬ 
maturée  des  membranes  est  très  fréquente  (21  %)  dans  les 
cas  accouchés  quinze  à  huit  jours  avant  ternie  (groupe  I),  tan¬ 
dis  que  dans  les  groupes  suivants,  cela  est  arrivé  de  plus  en  plus 
rarement,  et  dans  7  %  seulement  des  cas  où  la  grossesse  s’était 
prolongée  de  quinze  jours  après  terme  (groupe  V).  Il  est  au 


plus  haut  degré  vraisemblable  que  la  rupture  prématurée  des 
membranes  est  bien  souvent  cause  de  l’accouchement  précoce 
aussi  bien  que  de  l’accouchemenf  prématuré  (voir  F.  Holtz  ; 
Sur  les  causes  de  l’accouchement  prématuré,  etc.  La  Ggné- 
cologie  1936).  La  rareté  de  la  rupture  prématurée  des  mem¬ 
branes  dans  les  cas  où  la  durée  de  la  grossesse  a  été  très  pro¬ 
longée,  correspond  aux  observations  de  Ciulla  qu’il  faut  plus 
souvent  pendant  l’accouchement  retardé  qu’autrement 
rompre  artificiellement  les  meml)ranes. 


Tableau  2.  Rupture  prématurée  des  membranes. 

I  II  III  IV  V 

48  =  24,0  Vo  34  =  17,0  %  34  =  17,0  %  23  =  11,5  %  14  =  7 ,  0% 


L’examen  de  la  durée  de  l’accouchement  indique  que  celle- 
ci  augmente  avec  la  durée  de  la  grossesse.  Ainsi  l’accouche¬ 
ment  fut  terminé  dans  les  douze  fleures  cliez  pas  moins  de 
19,0  %  des  cas  accouchés  de  quinze  à  luiit  jours  avant  ter¬ 
me  (groupe  I),  dans  30,5  %  seulement  des  cas  où  la  grossesse 


s’était  prolongée  de  quinze  jours  ou  davantage  (groupe  V) 
(tableau  3),  et  il  était  terminé  dans  les  vingt-quatre  lieures 
dans  17,0  %  seulement  des  premiers  cas,  mais  dans  33,0  % 
des  derniers  cas. 


Moins  de  douze  heure.s . 

Plus  de  douze  heures . 

Plus  de  vingt -quatre  heures . 


Tableau  3.  Durée  de  Taccouchei: 


91  -=  45,5  % 
109  =  54,5  % 
25  12,5  % 


IV 

73  =  36,5  % 
127  =  63  ,.5  % 
42  =  21  ,0  % 


61-=  30,5  % 
139  =  69  ,5  % 
66  =  33  ,0  % 


La  cause  pour  laquelle  la  durée  de  l’accouchement  aug¬ 
mente  au  fur  et  à  mesure  ((ue  la  grossesse  se  prolonge  peut 
être  soit  que  le  fodus  devient  plus  gros,  à  mesure  que  la  gros- 


(1)  11.  N’uuvus.  --  1m  (luive  de  layrossesse  et  ses  anunudies,  un  vol, 
.Masson,  éd..  1933. 


sesse  continue,  soit  que  le  travail  est  moins  efficace  dans  les 
cas  où  la  grossesse  se  prolonge,  soit  éventuellement  une  com¬ 
binaison  de  ces  deux  facteurs.  Il  doit  être  évident  que  des 
contractions  utérines  d’une  certaine  puissance  exigent  jdus  de 
temps  pour  exjnilser  un  fœtus  plus  grand  et  plus  volumineux 
qu’un  fœtus  plus  petit.  Les  opinions  sur  l’augmentation  du 
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Effet  immédiat  —  innocuité  —  ni  intolérance  ni  vasoconstriction  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu 
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TROIS  MïNtJTES...  le!  es!  slriclemenî  !e  lerr.ps  nécessaire 
à  une  cuilieree  à  café  de  CALMAG-NA  pour  neulraiiser 
l'biYPei acidité  gaslrique. 

Son  emploi  assure  une  action  rapide  complétée  par 
une  action  prolongée  due  aux  sels  de  bismuth  et  au 
carbonate  de  calcium. 


Le  CALMAG-î\LA  conlienl  égalemenl  du  kaolin  colloïdal 
qui  protège  la  muqueuse  gasirique  et  o.dsorbe  les  gaz. 
Médicaiion  de  choix  pour  le  traitement  alcalin  de  l'ulcus 
de  l'eslomac. 
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Il  se  fixe  de  préférence  sur  la  surface  extérieure  de  la  Cellule  Nerveuse 
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l’unique  préparation  efficace  et  inoffensive 

résumant  tous  les  principes  sédatifs  ai  névrosthéniquas  de  la  VALERIANE  officinale 
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LES  CONSULTATIONS  DU  «  PROGRÈS  MÉDICAL  » 


Syndromes  ménieriques 
et  leur  thérapeutique 


En  1861,  dans  une  observation  célèbre  P.  Ménière  ctablit 
que  la  lésion  causale  d’un  vertige  apoplectiformc  dépend 
non  d’une  congestion  cérébrale,  mais  d’une  lésion  labyrin¬ 
thique.  La  maladie  de  Ménière  était  née.  Entité  clinique  vite 
classique,  immense,  et  si  mal  délimitée  qu'en  1908  la  Société 
française  d’O.  R.  L.  chargea  Lannois  et  Chavanne  de  clarifier 
le  syndrome  de  Ménière. 

Les  rapporteurs  furent  eux-mêmes  pris  de  vertige,  suivant 
leur  plaisant  aveu,  en  contemplant  le  monceau  de  publications 
accumulé  sur  cette  question.  Leur  labeur  tenace  parvint  à 
isoler  7  formes  cliniques.  Cette  même  année.  Von  Frank 
Hochwart,  otologiste  viennois  affirma  que  le  syndrome  de 
Ménière  n’était  pas  une  affection  définie’  mais  la  réaction 
ordinaire  des  organes  cochléo-Iabyrinthiques  à  une  atteinte 
quelconque  de  l’oreille  interne,  du  tronc  nerveux,  voire  des 
centres  bulbaires. 

En  1932,  dans  une  leçon  de  haute  portée,  Hautant  distin¬ 
gua  : 

1°  Le  vertige-névrite  dans  lequel  l’irritation  touche  un  ap¬ 
pareil  lésé.  Vertiges  si  violents,  si  tenaces  qu’ils  sont  parfois 
justiciables  de  l’opération  (section  intra-crânienne  du  nerf  au¬ 
ditif)  dont  Aubry  et  Ombredanne  viennent  de  décrire  la  tech¬ 
nique  à  notre  récent  Congrès. 

2°  Le  vertige-névralgie,  où  l’irritation  frappe  souvent  un 
appareil  sain  tout  au  moins  «  d’apfis  nos  méthodes  grossières 
d’examen  «  L’otologiste,  consulté,  répond  à  son  confrère 
«  Epreuves  normales».  Un  trouble  d’ordre  général  est  le  plus 
souvent  en  cause.  Outre  les  intoxications  variées,  l’angio- 
spasme,  les  troubles  vaso-moteurs  avec  leur  corollaire  fréquent  ; 
l’œdème  endo  et  péri-lal)yrinthique  sont  surtout  soupçonnés. 
C’est  le  grand  mérite  de  deux  auteurs  danois  Mygind  et  Dida 
Dederding  d’avoir  établi  expérimentalement  l’importance 
du  méts holisme  de  l’eau  et  d’avoir  dans  ces  «  états  glauco- 
mateux  »  de  l’oreille  institué  une  thérapeutique  efficace.  Nous 
insisterons  sur  ce  point,  .\doptant  l’idée  de  von  Frank-lloch- 
wart,  Mygind  et  D.  Dederding  font  de  la  maladie  de  Ménière, 
non  une  affection  distincte,  mais  une  réaction  contre  les  agents 
nocifs.  Pour  eux,  ces  «  syndromes  ménieriques  »  sont  constitués 
par  des  symptômes  acoustiques  et  vestibulaires  (vertiges 
bourdonnements,  hypoacousie  qui  alternent  souvent  d’une 
manière  énigmatique  et  capricieuse. 

La  déshydratation  améliore  l’audition  qu’un  excès  de  l)ois- 
son  assourdit.  Les  lluctuations  auditives  évoluent  parallèle¬ 
ment  au  taux  de  l’hydrémie.  Selon  l’heureuse  expression 
d’Huizinga,  ces  malades  l)oivent  leur  vertige  et  leur  surdité. 
11  s’agit  ici  d’un  (cdème  intra-cellulaire. 

Les  premiers,  M.  et  1).  1).  ont  établi  une  relation  entre  cette 
dysfonction  vaso-motrice  locale  et  les  troubles  de  la  circula¬ 
tion  périphérique  (jjcau  Froide,  acrocyanose,  frilosité,  infiltra¬ 
tions  sous-cutanées  sans  godet,  etc.,  tous  signes  ([ui,  avec  la 
céphalée,  constituent  autant  de  symptômes  secondaires. 

Thaitement  de  l’att.aque.  Repos  au  lit,  tète  immobile 
tournée  dans  la  direction  du  nystagmus.  Chambre  calme. 
Lumière  discrète.  Morphine  interdite.  En  cas  de  nécessité  : 
-Atropine  1  2  à  deux  milligrammes,  disent  les  classiques,  en 
granules  ou  en  solution  : 


Sulfate  d’alropiiiL' .  2  cenligr. 

Eau  de  laurier-cerise .  4  grammes 

Eau  distillée  .  16  grammes 


(Lu  milligramme  d’atropine  par  cent.  cube). 


L’Ecole  française  Lubet-Barbon  et  Labernadie,  Moulon- 
guet  recommandent  d’approcher  le  seuil  de  toxicité  (gorge 
sèche,  dilatation  pupillaire).  M.  et  D.  proposent  cinq  milli¬ 
grammes  —  dose  importante  !  —  par  la  bouche  ou  sous  la 
peau.  On  peut  encore  choisir  dans  la  pharmacopée  moderne 
des  naupathies  :  Vasano-shering  par  exemple  1  à  2  tablettes. 
Citons  aussi  l’adrénaline  en  solution  à  1  '2000,  soit  per  os  (Ver- 
net)  60  à  80  gouttes  pro  die,  soit  un  milligramme  en  injection 
(Halphen).  En  réalité  les  toxiques  sont  nuisibles  ;  Mygind 
et  D.  Dederding  déconseillent,  si  possible,  toute  médication 
symptomatique. 

I.  Le  traitement  général  profitera  des  données  pathogé- 
niqiies.  Base  ;  la  déshydratation.  Une  semaine  sera  consacrée  à 
l’étude  du  métabolisme  de  l’eau  chez  le  malade.  Puis  : 

Epreuve  hydrique.  A  jeun  depuis  la  veille  22  heures.  Après 
pesée,  évacuation  vésicale,  examen  de  la  langue  (sèche  ou  hu¬ 
mide)  on  fera  absorber  en  1  /2  heure  1  litre  d’eau.  Toutes  les 
heures,  mensuration  des  diurèses  et  de  la  densité  urinaire. 
Durée  de  l’expérience  :  4  heures  sans  évacuer  ni  consommer. 
A  midi,  dernière  pesée.  Perte  normale  :  300  à  400  grammes. 
Pour  M.  et  D.  une  augmentation  de  poids  de  250  grammes  ou 
plus,  indique  une  rétention  hydrique.  Souvent,  rétentions  de 
6  à  800  grammes. 

Régime  .sec.  Pour  une  rétention  de  250  gr.  ou  plus,  régime 
réduit  à  500-700  grammes  d’eau  (fruits,  légumes,  soupes, 
inclus).  Pour  les  cas  sans  rétention  ou  à  diurèse  exagérée 
(mais  avec  infiltrations  sous-cutanées)  800  grammes  pro  die. 
Se  méfier  mors  qu’il  ne  s’agisse  d’une  «  bonne  période  ».  Re¬ 
faire  l’épreuve  lors  d’une  rechute. 

Régime  déchloruré.  Modéré.  Pas  d’addition  de  sel  après  la 
préparation  des  aliments. 

S’abstenir  de  saucissons,  bouillons,  fromages,  pommes  fri¬ 
tes,  mets  épicés.  Pas  de  conserves  de  viande  et  de  poisson. 
Faible  ration  de  thé,  café,  lait.  Sont  autorisés  :  noix,  noisettes 
dattes,  figues  sèches.  Ni  alcool,  ni  tabac.  En  somme  diminuer 
les  liquides  et,  saut  chez  les  obèses,  conserver  les  calories. 
D’abord,  pesée  tous  les  5  jours.  Perte  normale  :  1  kg.  à  1  kg.  /2, 
puis  100  gr.  par  jour  jusqu’à  équilibre. 

Si  le  poids  se  maintient,  descendre  jusqu’à  500,  400,  même 
350  gr.  pro  die.  Tenir  compte  du  travail  physique.  Conserver 
le  malade  au  bord  de  la  soif  en  se  guidant  sur  l’humidité  lin¬ 
guale.  Les  auteurs  ont  imposé  durant  des  années  et  sans  in¬ 
convénient  des  rations  de  600,  500,  même  450  gr.  par  jour. 

H.  Contre  la  dysfonction  capillaire  des  tissus.  Traitement 
de  stimulation. 

1°  Finsenthérapie  ;  2°  Balnéation  :  bains  carbo-gazeux  sul¬ 
fureux,  douches-massages.  Bains  d’extraits  de  bourgeons  de 
pin.  Bains  salins  ;  3°  Massage  général  jirudent  ;  l»  Gymnas¬ 
tique  en  fonction  des  vertiges.  Les  premiers  jours,  repos  au 
lit,  ensuite  1  à  2  heures  seulement,  l’après-midi. 

111.  Traitement  local.  Cathétérisme  si  l’on  soupçonne 
l’obstruction  tubaire.  Trois  ou  quatre  contrôles  annuels 
du  manomètre  labyrinthique.  Au  bout  d'un  ou  deux  mois, 
diminuer  la  sévérité  du  régime.  Chez  les  hospitalisés,  meil¬ 
leurs  sont  tes  résultats.  Pour  les  évaluer,  tenir  compte  a)  de 
l’évolution  capricieuse  de  la  maladie  ;  b)  de  la  diversité  pa¬ 
thogénique.  Si  vertiges  et  fatigue  subsistent,  si  l’acuité  au¬ 
ditive  demeure  stationnaire,  si  la  rétention  persiste,  on  véri¬ 
fiera  la  symptomatologie  auriculaire  et  générale  et  surtout 
l’on  pensera  à  la  syjihilis. 

En  1931,  r.Vmerican  Furstenberg  et  ses  collaborateurs  in¬ 
culpèrent  la  rétention  chlorurée,  plus  nocive  pour  eux  que 
celle  de  l’eau.  Ils  prônèrent  dans  la  maladie  de  Ménière  le 
chlorure  d’ammonium,  .\ubry  et  Ombredanne  qui  citent  la 
méthode  dans  leur  rapport  (octobre  1937)  l’ont  utilisée  avec 
succès  chez  tes  vertigineux. 

Marcel  WisNER. 
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poids  et  delà  longueur  du  fœtus  par  suite  de,  gestation  prolon¬ 
gée  sont  partagées.  Quelques  auteurs,  entre  autres  Zange- 
meister,  sont  d’avis  que  le  poids  du  fœtus  lors  d’accouche¬ 
ment  retardé  en  général  n’est  pas  plus  grand  que  lors  d’accou¬ 
chement  à  terme,  le  fœtus  s’étant  développé  plus  lentement  ; 
d’autres,  tels  que  Bossi  et  Ciulla,  prétendent  au  contraire. 


que  les  fœtus  grâce  au  prolongement  de  la  grossesse  devien¬ 
nent  souvent  gros,  et  que,  en  outre,  par  suite  d’ossification 
avancée,  les  os  du  crâne  sont  durs  et  peu  plastiques,  les  su¬ 
tures  et  les  fontanelles  étroites,  rendant  ainsi  l’accouchement 
plus  difficile. 


Tableau  4.  Poids  des  fœtus. 


Au-dessous  de  3.000  grammes. 

De  3000  à  3500  grammes . 

De  3500  à  4000  grammes. . 

Au-dessus  de  4000  grammes.. 
Poids  moyen . 


42  =  21  ,0  % 
96  =  48,0  % 
54  =  27,0  % 

3812  gr. 


II 

26  =  13,0  % 
87  =  43,5  % 
74  =  37  ,0  % 
11  =  5,5  % 

3427  gr. 


81  =  40,5  % 
80  =  40,0  % 
28  =  13,3  % 
3504  gr. 


IV 

!..  =  7,5  % 

65  =  32,5  % 
84  =  42  ,0  % 
36  =  18,0  % 
3595  cr. 


V 

2  =  1  ,0  % 


43  =  21  ,5  % 
87  =  43,5  % 
68  =  34,0  % 
3832  gr. 


Que  le  poids  du  fœtus  augmente  en  proportion  de  la  durée  de 
la  gestation,  cela  ressort  avec  évidence  du  tableau  4,  qui  mon¬ 
tre  que,  dans  les  différents  groupes,  la  fréquence  des  fœtus 
pesant  plus  de  trois  mille  grammes  diminue  de  21,0  %  à  1,0  %, 


tandis  que  celle  des  fœtus  pesant  plus  de  quatre  mille  grammes 
augmente  de  4,0  %  à  34,0  %.  Les  poids  fœtaux  moyens  s’élè¬ 
vent  dans  les  différents  groupes  à  3312,  3427,  3504,  3595  et 
3832  grammes  respectivement  (tableau  4). 


Tableau  5.  Durée  de  l’accouchement  lors  d’un  poids  fœtal  de  3.500  à  4.000  gr. 


I  II  III  IV  V 


Poids  fœtal  moyen .  3704  gr.  3654  gr.  3647  gr.  3705  gr.  3726  gr. 

Durée  de  l’accouchement  : 

moins  de  douze  heures  . .  24  =  44,4  %  37  =  48  ,7  %  32  =  40,0  %  31  =  36,9  %  28  32,6  % 

plus  de  douze  heurts  .  30  =  55 ,6  %  39  =  51  ,3  %  48  =  60,0  %  53  =  63,1  %  58  =  67,4  % 

Nombre  des  cas .  54  =  100  %  76  =  100  %  80  =  100  %  84  =  100  %  86  =  100  % 


Il  est,  donc,  évident  que  les  fœtus  deviennent  plus  grands 
à  mesure  que  la  grossesse  se  prolonge  et  que  le  fœtus,  par 
l’augmentation  de  son  volume,  contribue  au  prolongement 
de  l’accouchement.  Comme  je  l’ai  dit  déjà,  il  y  a  des  raisons  de 
croire  que  l’inertie  utérine  primaire  en  est  aussi  la  cause.  Pour 
éliminer  l’influence  du  poids  fœtal,  je  n’ai  compris  dans  le  ta¬ 
bleau  5  que  les  cas  de  même  poids.  J’en  ai  choisi  le  poids  de 
3.500  à  4.000  grammes,  comme  étant  celui  qui  se  rencontre 
le  plus  souvent.  Comme  on  le  voit,  le  poids  moyen  est  à  peu  près 
le  même  dans  les  différents  groupes.  Il  ressort  aussi  que 
l’accouchement  dure  plus  longtemps,  quand  la  gestation  s’est 


prolongée,  à  savoir  plus  de  douze  heures  dans  67,4  %  des 
cas,  où  la  grossesse  s’est  prolongée  plus  de  quinze  jours  (grou¬ 
pe  V),  dans  51  à  55  %  seulement  des  cas  accouchés  avant 
ou  à  terme  (groupes  l'et  II).  On  est  donc  fondé  à  croire  que 
le  travail  de  "l’accouchement  retardé  est  plus  souvent  moins 
efficace  que  celui  de  l’accouchement  avant  ou  à  terme.  A 
l’appui  de  cette  thèse,  on  peut  invoquer  aussi  que  la  fréquence 
de  l’hémorragie  abondante  au  moment  de  la  délivrance  (plus 
de  cinq  cents  grammes)  était  plus  grande  dans  les  cas  accou¬ 
chés  après  terine,  de  12  à  13  %  (groupes  IV  et  V),  que  dans  les 
autres  cas,  de  6  à  10  %  (groupes  I  et  II)  (tableau  6). 


Tableau  G.  Décollement  du  placenta,  perte  sanguine  lors  de  délivrance,  application  de  forceps,  infection  utérine,  mortalité  fœtale. 


Décollement  du  placenta 

dans  30  minutes . 

après  30  min  ites . 

Rétention  du  placenta  . 

Perte  sanguine,  dépassant  600  gr . 

Perte  lors  d’un  poids  fœtal  de  3.50(1 

à  4.000  gr . 

Application  do  forceps . 

Infection  utérine . 

Mortalité  fœtale . . .  . 


II  III  IV 


170  85,0  %  173  86,5  % 

30  15,0  %  27  13,5  % 

2  1  ,0  %  3  1  ,5  % 

9  4,5  %  19  9,5  % 


15,5  °/o 
1,5  % 
9,0  % 


170  85,0  % 
30  15,0  % 
3  1  ,5  % 
24  12,0  % 


3  5,6  % 

10  5,0  % 

23  1 1  ,5  % 
1  0 ,5  % 


8  10,6  %  8  10,0  % 

8  4,0  %  9  4,5  % 

22  11  ,0  %  27  13,5  % 

0  2  1,C  % 


10  11  ,9  % 
7  3,5  % 
3919,5  % 
4  2,0  % 


169  84,5  % 
31  15,5  % 
6  3 ,0  % 

33  16,5  % 

11  12,8  % 

15  7,5  % 

35  17,5  % 
U  5,5  % 


L’application  de  forceps  ne  semble  pas  être  plus  fréquente 
dans  les  cas  d’accouchement  retardé  que  dans  les  autres  cas. 
La  délivrance  ne  se  fit  pas  plus  lentement  dans  les  premiers 
que  dans  les  derniers  cas. 

Bossi,  Ciulla  et  d’autres  sont  d’avis  que  la  mère  aussi  bien 
que  le  fœtus  sont  exposés  à  de  grands  risques  si  la  grossesse 
se  pz'olonge  notablement.  C’est  surtout  la  mortalité  fœtale  qui 
devient  très  grande  et  d’après  Ciulla  s’élève,  si  la  durée  de  la 
gestation  dépasse  289  jours,  jusqu’à  7,5  %,  au  lieu  de  2  % 
après  raccouchement  à  terme.  Zangemeister  a  fait  valoir  la 
grande  mortalité  fœtale  lorsque  le  fietus  est  très  volumineux 
(poids  au-dessus  de  quatre  mille  grammes,  mortalité  3,5  %  ; 
au-dessus  de  quatre  mille  cinq  cents  grammes,  10,5  %.  Il  est 
évident  que  raccouchement  relardé  augmente  les  risques 
pour  le  fœtus  et  il  résulte  aussi  de  mes  matériaux  que  la  mor¬ 
talité  augmente  à  mesure  que  la  gestation  se  prolonge.  Elle 
s’élève  ainsi  pour  les  fœtus,  nés  plus  de  ([uinze  jours  après 
terme  (groupe  V)  jusqu’à  5,5  %,  tandis  qu’elle  n’est  que  de 
1  /2  %  pour  ceux  nés  avant  ou  à  terme  (groupes  1  et  II). 

Quant  aux  mères,  aucune  n’est  morte,  mais  l’accouchement 
de  plus  en  plus  traînant  et  la  perle  sanguine  de  plus  en  plus 


abondante  au  fur  et  à  mesure  que  la  grossesse  s’était  pro  - 
longée,  occasionnèrent  une  morbidité  puerpérale  successive¬ 
ment  élevée.  Ainsi,  la  fréquence  d’infection  utérine  augmente 
d’environ  11  %  (groupe  I  et  II)  jusqu'à  17  à  19  %  (groupes 
V  et  IV). 

L’aggravation  des  risques  pour  la  mère  et  le  fœtus  en  ces 
d’accouchement  retardé  a  incité  jilusieurs  aurteurs  à  pro¬ 
voquer  préventivement  l’accouchement  par  perforation  des 
membranes  et  introduction  d’un  ballon,  ou,  dans  les  cas  où 
la  grossesse  s’était  beaucoup  prolongée  et  le  fœtus  paraissait 
être  très  gros,  à  pratiquer  la  section  césarienne.  En  jugeant 
de  mes  matériaux,  ces  risques  ne  semlilent  pas  être  chez  les 
primipares  en  général  assez  graves  pour  exiger  des  mesures 
spéciales  au-delà  de  celles  qui  sont  ordinairement  néces.saires 
en  cas  d’accouchement  tardif,  à  savoir,  moyens  renforçant 
les  contractions  utérines  et  extraction  par  le  forceps. 


De  cet  exposé  il  résulte  donc  que  la  durée  de  la  grossesse, 
même  si  habituellement  elle  s’élève  à  environ  280  jours,  est 
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très  variable.  Assez  souvent  elle  se  prolonge  jus(|u’à  trois 
cents  jours  ou  davantage.  L’accouchement  est  influé  beau¬ 
coup  par  la  durée  de  la  gestation,  de  sorte  que  plus  la  gros¬ 
sesse  se  prolonge,  plus  l’accouchement  est  tramant  à  cause 
soit  de  l’augmentation  du  volume  du  fœtus,  soit  de  l’inertie 
utérine,  ce  qui  de  son  côté  occasionne  une  mortalité  fœtale  plus 
élevée,  une  perte  sanguine  plus  abondante  et  une  morbidité 
puerpérale  plus  grande  que  d’ordinaire.  Les  plus  grands  ris¬ 
ques  de  l’accouchement  après  terme  ne  semblent  pas  être,  au 
moins  chez  les  primipares  assez  importants  pour  exiger  des 
mesures  préventives  ou  extraordinaires. 


ACTUALITÉS 


Les  relations  entre  le  pouvoir  des  hormones 
et  leur  constitution  chimique  (*) 


l'J  Jusqu’à  la  fin  du  XIX®  siècle  on  pensait  que  le  fonction¬ 
nement  de  l’organisme  était  réglé  par  le  système  nerveux. 

Puis  l’expérience  montra  l’importance”  des  sécrétions  endo¬ 
crines  et  l'on  admet  aujourd’hui  que  c’est  par  l’intermédiaire 
de  combinaisons  chimiipies  sécrétées  par  les  nerfs  que  certaines 
actions  se  produisent.  A  ce  point  de  vue,  les  nerfs  peuvent  être 
répartis  en  deux  groupes  :  le  système  para-sympathique  agis¬ 
sant  par  l’acétylcholine  ;  le  système  sympathique  agissant  par 
l’adrénaline. 

Ainsi  ies  phénomènes  nerveux  ne  seraient  pas  seulement  des 
phénomènes  physiques. 

La  régulation  de  l’organisme  par  les  glandes  endocrines 
s'eflcctue  par  un  mécanisme  très  compliqué  car  les  ditïérentes 
glandes  s’influencent  mutuellement.  C’est  ainsi  que  l’hypophyse 
(lobe  antérieur)  a  pu  être  appelée  glande  maîtresse,  car  elle 
semble  régner  véritablement  sur  les  autres. 

Certaines  hormones  ont  une  importance  vitale,  leur  absence 
entraîne  la  mort  (hormone  des  surrénales)  ;  d’autres  n’ont  pas 
une  importance  vitale,  mais  leur  absence  entraîne  la  dégénéres¬ 
cence  de  l’individu,  puis  de  l’espèce. 

2°  Le  problème  s’est  rapidement  posé  de  l’isolement  des  prin¬ 
cipes  actifs  des  sécrétions  endocrines.  Pour  conduire  à  bien  ce 
travail,  il  fallait  pouvoir  mesurer  l’effet  de  ces  sécrétions  ;  dans 
la  plupart  des  cas,  ni  la  médecine,  ni  la  chimie  ne  pouvaient 
donner  de  tests  précis  (exception  pour  l’adrénaline  et  la  thy¬ 
roxine).  La  physiologie  j)ar  contre  apporta  une  preuve  décisive  : 
L  l’on  enlève  à  l’animal  une  de  ces  glandes,  on  produit  des  phé¬ 
nomènes  de  carence  correspondants.  Si  on  lui  apporte  ce  qui  lui 
manque  on  le  rend  à  nouveau  normal.  Dans  les  premiers  essais, 
on  utiiisa  les  greffes,  puis  on  injeefa  des  extraits.  La  découverte 
de  tests  quantitatifs,  permit  de  suivre  les  hormones  au  cours 
des  opérations  chimiques  effectuées  sur  les  extraits  et  ainsi  de 
les  concentrer.  Dans  plusieurs  cas,  les  hormones  furent  isolées 
à  l’état  pur,  la  détermination  de  la  constitution  chimique  et  même 
la  synthèse  au  laboratoire  suivirent  de  près.  On  doit  faire  excep¬ 
tion  pour  l’insuline,  en  raison  de  sa  nature  ])rotéique.  A  partir 
de  1Ü33,  on  isola  des  hormones  du  règne  végétal  et  les  tests  bio¬ 
logiques  jouèrent  là  aussi  un  rôle  important. 

La  chimie  a  répondu  largement  aux  désirs  des  médecins  et 
des  biologistes,  en  préparant  des  hormones  pures.  Les  rapports 
entre  la  constitution  chimique  et  l’activité  {)hysiologique  ont  été 
très  approfondis. 

3°  Adrénaline.  Elle  stimule  le  cœur  et  les  vaisseaux  et  inhibe 
les  mouvements  péristaltiques  de  l’estomac  et  de  rinte.stin. 
l'ne  théorie  récente  voit  en  elle  rintermédiaire  par  lequel 
s'etfectuent  les  connexions  du  sympathique. 


(1)  D’iiprès  le  Docteur  L.  Huzick.v  Profe.sseiir  de  cliimie  organique  à 
l'Ecolel’oIylechnique  Lédérale  de  Zurich,  (’.onférence  faite  à  lu  .Maison 

Cette  inèine  question  a  été  traitée  par  .M.  Simonnet,  Xulrition,  1!)34 
p.  17.  Doin,  éditeur. 


Plusieurs  produits  provoquent  des  effets  analogues,  en  parti¬ 
culier  l’éphédrine,  la  tyramine  et  peut-être  l’hordénine. 

Toutes  ces  combinaisons  possèdent  un  noyau  aromatique  qui 
forme  comme  la  charpente  centrale. 

La  fonction  amine  primaire  possède  des  propriétés  hyperten¬ 
sives  plus  fortes  que  la  fonction  amine  secondaire,  mais  seules 
les  amines  secondaires  possèdent  des  propriésés  sympathico- 
mimétiques. 

Dans  la  chaîne  latérale,  la  position  lî  par  rapport  au  noyau 
est  la  plus  favorable.  La  fonction  alcoolique  en  a  joue  un  rôle 
considérable,  si  on  la  remplace  par  une  fonction  cétonique  ou 
une  double  liaison  éthylique,  l’activité  est  divisée  par  800.  Ce 
groupe  OH  rend  le  C  en  position  a  asymétrique,  l’adrénaline 
lévogyre  a  une  activité  égale  à  dix  fois  celle  de  la  dextrogyre. 

Le  OH  phénolique  augmente  le  pouvoir  hormonale  dans 
l’ordre  :  ortho  ^mela  ^para. 

La  plus  forte  activité  est  réalisée  par  2  OH,  l’un  en  para, 
l’autre  en  meta.  • 

4°  Thyroxine.  La  véritable  hormone  n’est  pas  la  thyroxine 
mais  la  thyréoglobuline.  Celle-ci  n’a  pu  jusqu’ici  être  isolée  à 
l’état  pur.  Mais  par  hydrolyse  on  en  a  séparé  la  thyroxine  sous 
la  forme  racémique  ;  et  à  partir  de  la  thyroxine  on  a  séparé  la 
forme  gauche  et  la  forme  droite,  dont  les”  activités  sont  dans  le 
rapport  3:1. 

La  thyroxine  est  peu  soluble,  de  là  résulte  qu’elle  est  plus 
active  en  injection  sous-cutanée  qu’ingérée  par  la  bouche. 

On  a  réalisé  par  synthèse  la  3,5-  di-iodothyronine,  plus  soluble 
et  qui  est  active,  même  ingérée. 

Si  les  atomes  d’iode  sont  remplacés  par  d’autres  halogènes 
l’activité  se  trouve  diminuée  ,  par  exemple  la  tétrabromothy- 
ronine  est  inactive. 

5°  Insuline.  C’est  une  protéine  et  on  n’est  pas  plus  renseigné 
sur  sa  structure  que  sur  celles  des  autres  protéines  en  généra  ; 
96  à  98  %  des  acides  aminés  qui  entrent  dans  sa  constitution 
ont  pu  être  identifiés. 

Elle  est  caractérisée  par  la  possibilité  d’une  inactivation 
réversible,  par  exemple  par  acétylation  ;  quand  on  la  réduit  par 
la  cystéine,  on  l’inactive  ;  quand  on  l’oxyde  on  peut  la  régénérer 
(ou  obtenir  quelque  chose  qui  lui  ressemble). 

Aucun  produit  actif  résultant  d’une  hydrolyse  n’a  pu  être 
obtenu.  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  la”  partie  active,  si  elle 
I  existe,  est  de  nature  polypeptidique,  comme  le  reste  de  la 
molécule. 

6°  Hormones  se.vuelles  femelles  œslrogène.  Les  caractères 
sexuels  femelles,  au  sens  le  plus  profond  du  mot  sont  dues  à  ces 
hormones. 

On  a  isolé  :  l’œstrone  (activité  physiologique  1), 
l’équiline  (1/7), 
l’équilénine  (1  /15). 

L’architecture  de  ces  corps  est  celle  du  cholestérol.  Mais  ils 
diffèrent  entre  eux  par  l’introduction  de  doubles  liaisons  qui 
amènent  une  diminution  continue  de  l’activité  physiologique. 

Les  autres  hormones  sont  : 

a)  œstrodiol  (activ.  physiol.,  12), 

’f)  œstrodiol  (1  /3), 

17  dihydroéquilénine  (1  /30), 
œstriol  (1/100), 

Les  a  et  'é  œstrodiol  ont  été  extraits  de  l’ovaire,  les  autres 
viennent  de  Lurine  de  femme  ou  de  juments  gravides. 

Dans  le  règne  végétal,  on  a  trouvé  l'œstrone  et  l’œstriol  (grai¬ 
nes  de  palmier,  marrons  d’Inde). 

Enfin  on  a  préparé  le  9-10  dihydro-dipropyl-dibenzanthracène 
de  constitution  très  différente  des  hormones  précédentes,  dont 
l’activité  est  1  /250  de  ceile  de  l’œstrone,  mais  dont  l’action 
physiologique  est  identique. 

Hormone  du  corps  jaune.  Une  seule  a  été  isolée,  la  progésté- 
rone,  dont  l’action  est  importante  dans  la  gravidité.  Le  moindre 
changement  chimique  en  annihile  l’activité. 

Hormones  mâles.  Elles  assurent  le  fonctionnement  du  système 
sexuel  mâle.  Au  point  de  vue  chimique,  elles  se  distinguent 
seulement  par  une  chaîne  cyclique  non  saturée  ,  des  hormones 
femelles. 

Le  sont  :  l’androstérone,  la  îra/is-déhydroandrostérone. 

On  les  trouve  dans  l’urine  humaine,  les  testicules  de  taureau. 

Par  dégradation  du  cholestérol,  on  a  préparé  40  combinaisons 
présentant  la  même  activité  qualitative  que  les  hormones  mâles. 

L'activité  de  ces  combinaisons  dépend  fortement  de  leur 
constitution  stéréochimiciue,  plus  précisément  des  positions 
relatives  cis  ou  Irans  des  chaînes  latéraies. 

Une  double  liaison  en  position  5  accroît  un  peu  l'activité.  Celle 
de  la  dihydrotestostérone  est  surpassée  de  j)eu  par  la  testosté- 
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Les  hormones  sexuelles  ne  peuvent  être  classées  rigoureuse-  ! 
ment  en  mâles  et  femelles. 

Voici  une  classification  proposée  récennnent  : 

I.  a)  Hormone  exclusivement  femelle, 
une  seule  :  la  progestérone  du  corps  jaune. 

b)  Hormone  exclusivement  mâle, 
inconnue. 

H.  a)  Hormones  à  propriétés  mâles  prépondérantes, 
androstérone  par  exemple. 

b)  Hormones  à  propriétés  femelles  prépondérantes, 
œstrone  et  œstrodiol. 

HI.  Hormones  bisexuelles, 
transdéhydro-androstérone. 

Le  goupe  H  n’a  pas  aussi  complètement  la  propriété  de  pro¬ 
voquer  le  retour  à  l’état  normal  des  organes  appropriés. 

7°  Hormones  surrénales.  I,e  non  fonctionnement  des  surré¬ 
nales  entraîne  toutes  sortes  de  désordres  graves.  Nous  avons  déjà 
cité  l’adrénaline  produit  de  la  médullaire.  Les  autres  sont  dans 
l’écorce.  Elles  sont  représentées  par  plusieurs  hormones  dési¬ 
gnées  sous  le  nom  générique  de  cortines.  .Jusqu’ici,  ejuatre  ont 
été  isolées  pures,  qui  possèdent  à  peu  près  les  propriétés  phy¬ 
siologiques  de  la  surrénale.  Elles  ont  même  structure  générale 
que  la  progestérone. 

La  désoxycorticostérone  préparée  la  première  est  la  plus 
simple  des  combinaisons  capables  de  montrer  les  propriétés 
des  cortines. 

Dans  toutes  les  hormones  surrénales  existe  un  noyau  non 
saturé  :  l’hydrogénation  les  inactive,  alors  qu’elle  ne  modifie  pas 
factiviié  de  la  testostérone. 

8”  Hormones  végétales.  Elles  ont  quelque  parenté  avec  les 
précédentes.  Elles  interviennent  dans  le  phototropisme  et  le 
géotropisme. 

Elles  appartiennent  à  deux  groupes  : 

1“  Auxines  a  et  b. 

2«  Hétéroauxines  (ac.  indolylacétique). 

I.es  modifications  chimiiiiies  des  auxines  conduisent  à  des 
modifications  plus  sensibles  de  l'activité  que  celles  des  hétéro¬ 
auxines. 

d'outes  deux  sont  photostabiles,  mais  l’auxine-a-lactone. 
(éther  sel  interne)  est  pnotolabile  ;  sous  l’action  de  la  lumière, 
elle  donne  une  lumi-auxine-a-lactone  inactive. 

Cela  pourrait  donner  une  explication  du  phototropisme,  les 
cellules  le  mieux  frappées  par  la  lumière  croissant  moins  vite. 

Principes  bios.  Certaines  vitamines  influent  sur  la  croissance 
des  cellules,  certaines  sont  de  constitution  inconnue,  d’autres 
connues,  comme  la  mésoinosite,  la  vitamine  B. 

Conclusions.  —  Plusieurs  combinaisons  chimiques  diiïércntes 
lieuvent  produire  le  même  effet  jihysiologiquc  : 

,lust[u’iei,  on  ne  peut  établir  de  loi  générale  sur  les  rapports 
entre,  la  constitution  chimiciue  et  l’activité,  mais  seulement  des 
lois  concernant  des  groupes  particuliers  de  composés. 

En  injectant  brutalement  une  certaine  quantité  d’hormones, 
on  s’écarte  des  voies  de  la  nature,  qui  les  déverse  lentement  et 
continuellement.  On  cherche  à  remédier  à  ce  défaut  par  des 
modifications  moléculaires  (éphédrine),  des  combinaisons  peu 
solubles  dans  les  liquides  biologiques  (protamine-insuline. 
benzoylation,  acétylation  des  hormones  sexuelles). 

Il  faut  distinguer  entre  une  action  hormonale  et  l’imitation 
de  celle-ci,  par  exemple  la  synthaline  diminue  lateneur  en  sucre 
du  sang,  mais  cela  résulte  d’un  empoisonnement  du  foie. 
Toutes  les  hormones  connues  juscpi'ici  a])j)artiennent  au  groupe 
des  ainino-acides  ou  aux  dérivés  des  stérols  : 

L’adrénaline,  la  thyroxine  sont  ap))arentées  à  la  tyrosine,  on 
est  donc  tenté  d’admettre  ([u'elles  se  formeru  au  cours  du  méta¬ 
bolisme  des  jirotéines  ; 

Les  hormones  sexuelles  et  surrénales  dérivent  du  cholestérol  ; 
jusqu’ici  on  n’a  pu  décider  si  ces  hormones  se  forment  dans 
l’organisme  à  partir  du  cholestérol  ou  comme  le  cholestérol 
lui-même  à  partir  de  ])etits  groupes  d'atomes,  ainsi  que  l’hy¬ 
pothèse  en  a  été  émise. 

La  non  spécificité  des  hormones  qui  au  début  a  beaucoup 
étonné,  devient  moins  étrange  si  l’on  admet  que  ce  sont  des 
])roduits  occasionnels  du  métabolisme.  Les  organismes  vivants 
s’y  sont  adaptés  au  iioinf  de  ne  pouvoir  s’en  passer. 

Peul -être  existe-t-il  alors  bien  d’autres  combinaisons  chimi¬ 
ques  susceptibles  de  posséder  la  même  activité  jihy.siologique. 

Pahkoi) 


Chef  du  l.abiiiul(iin-  d.'  .liiuiir  vulliêlii 
à  la  Clinique  médicale  de  Salai- Anloiu 


REVUE  DE  PRESSE  PARISIENNE 


La  pyrétolhoraiiie  en  oplilalmologie 

La  pyrétothérapie  compte  des  succès  fort  intéressants  en 
ophtalmologie,  dit  M,  Ilambresin  (Annalesd’Oculistique, novem¬ 
bre  1937). 

Elle  est  surtout  utile  dans  l’atrophie  simple  spécifique  du 
nerf  optique.  Les  résultats  ne  sont  pas  constants  ni  parfaits, 
mais  c’est  le  seul  traitement  qui  puisse  enrayer  la  lésion  et, 
de  ce  chef,  empêcher  le  malade  de  devenir  aveugle. 

Les  procédés  pyrétogènes  arrivent  aussi  à  faire  disparaître 
les  troubles  pupillaires  spécifiques.  La  kératite  parenchyma¬ 
teuse  syphilitique  peut  en  tirer  de  grands  profits,  de  même  que 
les  kératites,  les  iritis,  les  irido-cyclites  de  toute  nature. 

Dans  l’atrophie  du  nerf  optique,  il  semble  bien  que  c’est 
l’huile  soufrée  et  l’impaludation  qui  sont  les  plus  efficaces  Si 
on  a  recours  à  l’infestation  malarique,  il  est  recommandé  de  la 
faire  atténuée,  sans  dépasser  40°,  en  faisant  prendre  de  la  qui¬ 
nine  dès  le  début  de  l’inoculation. 

Pour  les  troubles  pupillaires,  l’huile  soufrée  paraît  indiquée. 
Dans  les  états  inffammatoires  aigus  et  subaigus  on  emploiera 
le  dmelcos.  On  aura  parfois  intérêt  à  lui  associer  un  médica¬ 
ment  de  choc. 

Quant  à  la  chambre  de  Kettering  et  aux  ondes  courtes,  elles 
sont  encore  à  la  période  d’essai.  Il  faut  cependant  reconnaître 
que  les  résultats  de  l’hypertherme  de  Kettering  sont  particuliè¬ 
rement  intéressants,  d’autant  plus  qu’il  s’agit  d’une  méthode 
physique  de  pyrétothérapie,  où  tout  se  borne  donc  à  l’apport  de 
calorique  extérieur  dont  on  peut  aisément  régler  l’intensité. 

Dans  les  cas  d’affections  spécifiques,  il  est  recommandé  d’as¬ 
socier  la  chimiothérapie  et  l’hyperpyrexie.  La  chimiothérapie 
doit  être  prolongée  longtemps. 

M.  Ilambresin  insiste  aussi  sur  la  nécessité  d’instituer  la 
pyrétothérapie  le  plus  précocement  possible,  dès  le  début  de 
l’affection . 


.Vzotémie  dans  l’iiitoxication  diphlérile 
expérimentale 

Il  y  a  plus  de  dix  ans  que  J.  Chevalier  écrivait  :  «  Lorsque 
dans  une  diphérie  maligne,  le  taux  de  l’urée  atteint  ou  dépasse 
1  gramme,  surtout  à  deux  examens  successifs,  le  pronostic  est 
presque  à  coup  sûr  fatal». 

Cette  constatation  clinique  vient  d’être  corroborée  par  l’ex¬ 
périmentation. 

Sur  120  cobayes  à  qui  ils  ont  injecté  unetoxine  très  virulente 
et  cela  à  doses  variables  de  façon  à  réaliser  des  intoxications 
diphériques  de  gravité  progressive,  J.  Chalier,  M.  Jeune  et  L. 
Revül  {Presse  Médicale,  11  décembre  1937)  ont  trouvé  une 
augmentation  de  l’urée  sanguine,  augmentation  plus  ou  moins 
marquée  et  plus  ou  moins  précoce  suivant  la  dose  injectée. 


Les  théories  sont  d’ordinaire  l’ieuvre  précipitée  d’une  Intel¬ 
ligence  impatiente  qui  voudrail  être  débarrassée  des  pne- 
noniènes  et  qui,  pour  ce  motif,  leur  substitue  des  images,  des 
norions,  souvent  même  simplement  des  mots  (Goethe). 


Sur  cent  cas  de  tuberculose  pulmonaire  pris  à  quatre  mois 
et  demi  de  leur  début,  on  trènve  déjà  un  minimum  de  soixante- 
dix  cavernes  fraîches. 

Le  pronostic  à  longue  échéance  s’aggrave  à  mesure  que  la 
caverne  devient  plus  volumineuse  ;  il  est  en  particulier  huit 
fois  plus  sévère  pour  les  grandes  ([ui  fournissent  50  %  de  morts 
à  longue  échéance  contre  5  et  0,7  %.  (Stuphani  ;  De  la  fréquence 
des  cavernes  fraîches  dans  les  fornuss  de  début  de  la  tuberculose 
inilmonaire,  Schw.  Med.  Wochenscfi.,  27  novembre  1937.) 
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REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


l.e  Iralleineiil  du  rhiiiiiatisme  (joutteux 
par  réinanalioii  de  radium 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  mercredi  8  décembre  1937 


Le  rhumatisme  goutteux  est  caractérisé  par  des  foi  mes  atté¬ 
nuées  de  rhumatisme  :  rhumatisme  fibreux,  nodosités,  etc. . . 

L.  Michotte  (Scalpel,  9  octobre  1937)  reprend,  en  la  complé¬ 
tant,  la  description  de  Mouriquand  et  Michel.  Il  admet  :  1°  une 
poly-arthrite  chronique  goutteuse  ;2°une  mono  arthrite  sèche  ; 
3®  un  rhumatisme  musculaire  goutteux  :  4°  un  rhumatisme 
fibreux  ;  5’  les  nodosités. 

L’hypothèse,  selon  laquelle  la  maladie  goutteuse  est  due  à 
une  violation  du  métabolisme  de  nucléo-protéides  probable¬ 
ment  au  stade  d’oxydation  des  xanlhines,  semble  confirmée. 
Il  faut  donc  utiliser  pour  le  traitement  un  agent  thérapeuti¬ 
que  susceptible  d’activer  cette  oxydation  déficiente  ou  ralentie 
et  d’obtenir  de  cette  façon  un  rétablissement  de  la  fonction. 
Cet  agent  thérapeutique  est  le  radon  ou  émanation  de  radium. 
Le  meilleur  mode  d’administration  serait  l’inhalation.  Dans 
les  cas  traités  il  y  a  eu  jusqu’à  présent  75  %  de  succès. 


I^a  tuberculose  latente 
est  autre  chose  qu’une  étiquette 


J.  Arthur  Myers  {American  Rtview  of  Tuberculosis,  septem¬ 
bre  1937)  attire,  une  fois  de  plus  et  avec  raison,  l’attention  sur 
l’importance  médicale  et  sociale  de  la  tuberculose  latente.  Si 
nous  osons  faire  une  comparaison  balistique,  nous  dirons  que 
c’est  le  même  problème  que  celui  d’une  arme  chargée. 

La  latence  précède  la  maladie,  plus  ou  moins  longtemps  ; 
ou  elle  représente  la  séquelle  d’une  maladie  infectieuse  ;  ou 
encore  elle  représente  un  stage  intermédiaire,  entre  une  atta¬ 
que  et  une  rechute. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  se  rendre  compte  comment 
une  infection  latente  se  transforme  en  maladie  clinique.  Il  est 
toutefois  possible  d’admettre  que  la  croissance  bactérienne 
soit  cyclique.  Des  études  récentes  ont  montré  le  rôle  joué  par 
l’activité  cellulaire  de  l’hôte  ;  c’est  ainsi  que  la  splénectomie 
est  suffisante  pour  transformer  une  infection  plasmodiale 
latente  de  l’animal  en  une  maladie  sévère. 

L’organe,  dans  lequel  est  logé  le  micro-organisme,  joue  un 
rôle  considérable  dans  les  questions  de  latence  ;  un  bacille 
de  Koch  évadé  d’un  ganglion  ne  donne  pas  de  manife-^tations 
immédiates.  La  migration  d’un  pneumocoque  ne  donne  pas 
fatalement  une  pneumonie,  mais  parfois  une  encapsulation,  de 
la  fibrose  et  de  la  calcification. 

Les  variations  de  virulence  des  microbes  sont  responsables 
de  certaines  périodes  de  latence  ;  pour  certains  auteurs  il  s’agi¬ 
rait  d’une  transformation  d’une  forme  virulente  en  une  non 
virulente  ;  on  admet  aussi  l’intervention  de  formes  filtrantes. 

«  La  maladie  tuberculeuse  humaine  commence  réellement 
quand  un  neutrophile  phagocyte  le  premier  bacille  tubercu¬ 
leux  ;  les  pas  suivants  sont  la  localisation,  la  formation  d’un 
tubercule,  la  propagation  aux  ganglions  du  voisinage  et  l’ap¬ 
parition  de  l’allergie.  » 

Cette  latence  est  responsable  du  retard  dans  le  contrôle  de 
la  maladie  en  médecine  humaine  et  vétérinaire.  Il  est  bien 
évident  que  Myers  a  raison  d’insister  sur  la  notion  de  latence, 
car  ce  n’est  pas  la  radiologie  qui  révélera  la  phagocytose  du 
premier  bacille  tuberculeux  ;  que  restera-t-il  dans  vingt-cinq 
ans  des  belles  doctrines  officielles  actuelles  ’?  Un  n’a  jamais 
prêté  une  attention  suffisante  aux  travaux  de  l'erran  de  Barce¬ 
lone  et  peut-être  un  jour  reconnaîtra-t-on  que  le  bacille  de 
Koch  est  à  l’agent  causal  de  la  tuberculose  ce  que  le  culot 
d’une  pipe  est  au  tabac  qui  y  a  été  brûlé. 

L’étude  si  originale  de  Myers  montre  tout  l’intérêt  que  la 
médecine  présente  quand  elle  est  animée  par  une  imagination 
créatrice  et  servie  par  uu  bon  sens  impeccable. 

J.  Lafont. 
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A  propos  des  anesthésies  en  chirurqie  de  guerre. 
—  M.  Desplas  étudié  l’emploi  des  divers  anesthésiques  en 
chirurgie  oe  guerre  de  l’avant.  Il  pense  que  la  rachi  anesthésie, 
maintenant  que  l’on  a  développé  les  médications  antishock, 
prendra  une  place  importante.  Le  principe  du  transport  des 
blessés  anesthésiés  ne  lui  paraît  pas  applicable  en  chirurgie 
de  guerre. 

I‘seudarthrose  du  hras  gauche.  —  M.  Papayoannou 
(le  Caire)  rapporte  l’observation  d’une  fracture  de  l’humérus 
gauche  datant  de  1918.  En  1933  une  fracture  itérative  survient 
et  en  1934  il  y  a  une  pseudarthrose  de  l’humérus.  L’auteur 
fait  d’abord  une  opération  de  Kirschner  avec  résection  des 
extrémités  osseuses  et  greffes  ostéo-périostiques.  Cinquante-six 
jours  après  il  conclut  à  l’échec  et  fait  une  greffe  tibiale  au  niveau 
du  foyer  avec  un  excellent  résultat. 

M.  Boppe,  rapporteur,  insiste  sur  difficulté  du  traitement 
des  pseudarthroses  humérales.  Gela  tient  avant  tout  aux 
erreurs  de  la  contention.  Dans  res  fractures  il  y  a  toujours 
cisaillement  par  action  du  fragment  supérieur  .  D’où  la  néces¬ 
sité  d’immobiliser  fractures  ou  pseudarthroses  traitées  par  un 
grand  plâtre  thoraco-brachial. 

M.  Huet  pense  qu’il  faut  opérer  les  pseudarthroses  dans  le 
grand  appareil  thoraco-brachial  pour  éviter  toute  mobilisation 
post-opératoire  du  foyer. 

Sacralisation  de  la  V®  lomhair<‘.  —  Chez  une  jeune 
femme  des  douleurs  apparaissaient  au  cours  de  certains  mou¬ 
vements  sportifs,  dans  la  partie  basse  de  la  colonne  vertébrale. 
Elle  présentait  une  sacralisation  unilatérale  de  la  V«  lombaire 
et  par  périodes  une  scoliose  antalgique.  Une  première  inter¬ 
vention,  ablation  de  l’apophyse  transverse,  d’ailleurs  incom¬ 
plète,  fut  sans  succès.  Dans  un  deuxième  temps  on  enleva  la 
partie  antérieure  de  la  transverse  (apo-costiforrae)  qui  d’ailleurs 
soulevait  des  troncs  vasculo-nerveux.  Cette  dernière  inter¬ 
vention  fut  suivie  de  succès  (Docteur  Chevalier). 

M.  Mathieu,  rapporteur  pense  donc  que  si  quelquefois  la 
sacralisation  ne  .suffit  pas  à  expliquer  la  douleur,  il  y  a  tout  de 
même  des  cas  où  l’ablation  peut  être  suivie  de  succès. 

M.  Mauclaire  estime  utile  de  sectionner  temporairement 
la  tubérosité  iliaque  pour  avoir  une  bonne  voie  d’abord  sur 
l’apophyse  transverse. 

M.  Basset  a  vu  une  malade  chez  laquelle  certains  mouve¬ 
ments  déterminaient  une  douleur  et  un  craquement  nettement 
perceptible.  Il  y  a  eu  un  bon  résultat  bien  qu’il  n’ait  pas  enlevé 
la  totalité  de  la  costoïde. 

M.  Boppe  a  également  opéré  une  femme  qui  présentait  une 
néarthrose  entre  tranverse  et  os  iliaque,  avec  des  signes  d’ar¬ 
thrite  chronique  dégénérative,  trois  ans  après  la  douleur  a 
complètement  et  définitivement  disparu,  mais  l’apophyse  trans¬ 
verse  s’est  totalement  reconstituée. 

M.  Mathieu  ne  pense  pas  nécessaire  de  sectionner  ia  tubé¬ 
rosité  iliaque  pour  avoir  du  jour,  La  cause  des  phénomènes 
douloureux  peut  être  l’existence  d’une  néarthrose,  ou  bien  de 
contusions  répétées  des  troncs  nerveux  au  devant  de  l’apo¬ 
physe  costiforme. 

M.  de  Fourmestraux  a  observé  dans  plusieurs,  cas  de  sacra¬ 
lisation,  l’absence  de  tout  phénomène  douloureux. 

La  voie  artérielle  (oi  thérapeutique  chirurgicale.  — 
M,  de  Fourmestraux  (Chartres)  rappelle  l’historique  de  la 
méthode  (tui  comprend  les  noms  de  Fiolle,  Leriche,  dos  Dantos. 
L’artère  où  on  injecte  doit  être  mise  à  jour.  La  solution  à 
injecter  est  habituellement  le  mercurochrome  à  1  ou  2  %  ou 
le  sérum  concentré.  Dans  le  tétanos  par  voie  carotidienne 
l’auteura  eu  des  résultats  favorables.  Dans  la  gangrène  gazeuse 
les  résultats  ont  été  médiocres.  Dans  les  infections  locales  le 
mercurochrome  donne  des  résultats  intéressants.  L’auteur  en 
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lODAMÉLIS 

lodotanin  complexe  libère,  lentement  et  sans  into¬ 
lérance,  la  totalité  de  son  iode  dans  l'organisme. 

Grâce  à  sa  combinaison  Lugol-HamaméÜdine  i! 
possède  une  action  synergique  sur  la  fibre  mus¬ 
culaire  utérine  et  sur  la  circulation  artérioveineuse 

qui  en  fait  la 

MÉDiCÂTION  ÉLECTIVE 

dans  le  traitement  des 

VERTIGES  -  BOURDONNEMENTS  D'OREILLES 
BOUFFÉES  DE  CHALEUR  -  TROUBLES  UTÉRO- 
OVARIENS  -  TROUBLES  CARDIO- VASCULAIRES 

OBÉSITÉ  ET  HYPERTENSION 

de  la 

MENOPAUSE 

LABORATOIRES  JACQUES  LOGEAIS 

ANCIENNhMi  N  I  A  BOULOGNE  SUR-SEINE 

ISSY-LES  -MOULINEAUX 
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INSTITUT  MÉDICO-PÉDAGOGIOUE 

DE  VITRY-SUR-SEINE 

ADRESSE  :22,  rue  Saint-Aubin,  Vitry-sur-Scine  (Seine). 
Téléphone  :  Italie  06-96.  Renseignements  à  l’Etablis¬ 
sement  ou  164,  faubourg  Saint-ilonoré  (VI II®),  chez 
le  D'  Paul-Boncour.  Téléphone  :  Elysées  32-36. 

AFFECTIONS  TRAITÉES  :  Maison  d’éducation  et  de 
traitement  pour  enfants  et  adolescents  des  deux  sexes: 
retardés,  nerveux,  difficiles,  etc. 

DISPOSITION  ;  Pavillons  séparés.  Parc  de  5  hectares. 

CONFORT  :  Eau  courante  chaude  et  froide.  Chauffage 
central.  —  Prix  de  pension  :  800,  1.000  et  1.200  francs 
par  mois. 

TRAITEMENT  :  Hydrothérapique. 

DIRECTEURS  :  ü*- Paul-Boncour,  O,  ^  et  G.  Albouy 


MALTEA  MD5ER 

EXTRAITDEMALT  SEC 

, ,  AllMENT- FERMENT  üiASÎASIHUE  VITAMINÉ 

F>  ■  M  GALACTOGÈNE  FORTIFIANT 
_  LAXO-DIGESTIF _ 

Èctiantillons  et  ÜN‘érafure:5-M0SEH&C-  Montbrillanf  LYON 
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rapporte  110  cas.  Il  n’y  a  pas  eu  de  modifications  humorales 
après  les  injections.  Parfois  des  colorations  localisées  parti¬ 
culièrement  dans  les  artérites  oblitérantes.  L’auteur  en  étend 
les  indications  largement  aux  arthrites  suppurées,  aux  ulcères, 
aux  fractures  exposées,  infectées,  aux  cellulites. 

Pour  M.  Bazy  la  susceptibilité  vaso  motrice  des  sujets  est 
pour  beaucoup  dans  les  accidents  des  ponctions  artérielles. 
Pour  l’apprécier,  il  faut  utiliser  le  test  de  Pintradermo-réac- 
tion  à  l’adrénaline.  Si  la  plaque  blanche  est  élargie  ou  se  reco  • 
lore  lentement,  il  vaut  mieux  éviter  de  toucher  aux  artères. 

A  propos  de  la  gastrectomie.  —  M.  Ferey  (Saint-Malo 
propose  de  lier  à  la  soie  le  duodénum  avant  de  le  sectionner, 
puis  de  faire  une  deuxième  ligature  après  section.  L'enfouisse 
ment  et  l’épiplooplastie  sont  faits  en  cas  d’intervention  pour 
ulcère.  Pour  la  section  gastrique,  il  utilise  volontiers  l’appa¬ 
reil  de  Von  Petz  qui  donne  une  suture  métallique  étanche  et 
excellente.  Les  agrafes  métalliques  s’éliminent  lentement. 

M.  Toupet  à  propos  de  la  fermeture  du  duodénum  n’estime 
pas  qu’un  seul  fil  ou  même  plusieurs  suffisent  généralement. 
Dans  les  cas  faciles  tout  marche  mais  dans  les  cas  difficiles  il 
ne  saurait  être  question  de  ce  procédé.  D’autre  part  l’évaseur 
de  Von  Petz  n’assure  pas  du  tout  l’hémostase.  On  peut  en  rou¬ 
vrant  les  pièces  voir  les  artères  saigner  à  l'intérieur  de  l’esto¬ 
mac. 

Enfin  dans  les  anastomoses  termlno-latérales,  le  Von  Petz 
n’a  à  peu  près  aucun  avantage.  Enfin  le  gain  de  temps  appa¬ 
raît  tout  à  fait  négligeable  vis-à-vis  des  risques  d’hémorragie 
que  comporte  ce  procédé. 

M.  d’Allaines  pense  qu’on  peut  employer  la  ligature  simple 
du  duodénum  à  condition  qu’on  évase  le  duodénum  et  qu’on 
enfouisse  la  ligature  par  suture.  Dans  les  cas  de  ligature  sim¬ 
ple  il  a  eu  chaque  fois  une  fistule.  L’appareil  de  Von  Petz  est 
employé  par  l’auteur  depuis  quatre  ans.  La  propreté  est  plus 
grande  avec  cet  appareil.  Il  n’y  a  eu  aucun  ennui  mais  il  faut 
lier  avec  soin  ce  qui  saigne  entre  les  agrafes.  Le  gros  reproche 
à  l’appareil  c’est  qu’il  ne  permet  qu’une  résection  trop  écono¬ 
mique  de  l’estomac. 

M.  Soupault  avait  essayé  la  simple  ligature  à  la  soie  du 
moignon  duodénal.  Il  a  eu  deux  fistules  sur  à  cas. 

M.  Bréchot  estime  aussi  que  dans  les  pylorectomies  larges, 
le  temps  duodénal  est  des  plus  délicats.  Le  duodénum  est 
coupant  sous  les  üls.  11  faut  toujours  enfouir  et  faire  une  épi- 
plooplastie  complémentaire. 

JM.  de  Martel  a  eu  une  mort  par  le  procédé  de  ligature  et 
section  du  duodénum. 

JM.  J. -Ch.  Bloch  ne  se  sert  plus  de  l’appareil  de  Von  Petz 
qui  lui  a  donné  des  ennuis  au  niveau  de  la  tranche  gastrique, 
.Tean  Calvet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  26  novembre  1937  (Un) 

Kéllexions  sur  248  cas  récents  de  maladie  de  liouil- 
laud  dans  l’Armée.  —  MM.  Codvelle,  Paraire  et  Jacquier 
rapportent  les  reflexions  que  leur  suggère  l’étude  de  248  cas 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  observés  chez  des  soldats 
depuis  janvier  1935.  Ils  notent  successivement  la  très  forte 

Eroporlion  des  cas  dans  les  quatre  premiers  mois  de  l’année 
i  réceptivité  plus  marquée  des  jeunes  soldats,  la  grande 
fréquence  relative  de  la  maladie  chez  les  jeunes  sujets  ayant 
déjà  présenté  des  crises  dans  l'enfance,  et  enfin  l’impossibi¬ 
lité  de  mettre  en  évidence  une  cause  favorisante  —  climatique 
ou  autre  — ni  des  indices  nets  en  faveur  de  la  transmissibilité 
de  la  maladie. 

Cliniquement,  ils  notent  la  rareté  relative  des  séquelles  car- 
diopathiques  (19  cas  sur  2'i8)  et  la  préiominmee  très  nette 
de  l’insuffisance  aortique  sur  l’insuffisance  mitrale,  dont  on 
pose  trop  facilement  le  diagnostic.  Quelques  troubles  de  con¬ 
duction  ont  été  observés  (blocs  et  allongements  de  P.  R.).  A 
part  trois  épanchements  pleuraux  et  22  albuminuries  fugaces, 
aucune  détermination  viscérale  n’a  été  relevée. 


Séance  du  3  décembre  1937 

Itemurtiiies  sur  l’évolution  et  le  pronostic  de  la 
maladie  rhumatismale  (maladie  de  liouillaud)  dans 
l'eulitnee.  JM.  H.  Grenet  résume  d’abord  les  principaux 
types  évolutifs.  Dans  la  forme  la  plus  bénigne,  l’attaque  de 


rhumatisme  est  rapidement  jugulée  par  la  médication  salicy- 
lée  ;  le  malade  est  guéri  ;  une  lésion  cardiaque  s’est  souvent  déve¬ 
loppée,  mais  elle  u’évolue  pas,  et  les  signes  constatés  ne  sont 
que  la  traduction  d’une  alteration  cicatricielle, qui  ne  détermine 
aucun  trouble  apparent,  aucun  phénomène  de  décomposition. 
11  convient  de  noter  que  même  dans  des  cas  bénins,  le  myo¬ 
carde  est  souvent  touché,  au  moins  d’une  manière  temporaire 
et  queiiuelquefois,  quoique  rarement,  il  est  atteint  plus  pro¬ 
fondément  qu’on  ne  pourrait  le  supposer,  ce  qui  impose  des 
réserves  pour  l’avenir.  De  plus  la  bénignité  d'une  crise  rhu¬ 
matismale  ne  permet  pas  de  prévoir  s’il  se  produira  des  réci¬ 
dives,  ni  si  celles-ci  seront  légères  ou  graves. 

Dans  un  second  type  clinique,  persiste  un  état  subfébrlle, 
et  l’on  constate  des  troubles  myocardiques  nets  ;  c’est  une 
forme  relativement  légère  du  rhumatisme  cardiaque  évolutif 
qui  guérit  avec  la  médication  appropriée  et  un  repos  suffisam¬ 
ment  prolongé  ;  mais  11  est  à  crainde  que  toute  récidive,  toute 
infection  intercurrente  n’entraînent  des  accidents  graves. 

A  un  degré  plus  élevé,  la  maladie  évolue  d’une  seule  tenue, 
asystolie  fébrile  qui  peut  entraîner  la  mort  à  plus  ou  moins 
longue  échéance  :  si  la  guérison  est  obtenue,  au  prix  d’un 
repos  très  prolongé,  elle  est  toujours  très  fragile.  Ces  formes 
de  cardite  évolutive  grave  se  distinguent  des  véritables  formes 
malignes,  caractérisées  par  la  diffusion  des  accidents  viscéraux. 
Dans  ces  derniers  cas,  la  mort  est  habituelle  dans  un  délai 
moyen  de  trois  à  huit  mois  ;  et  si  l’on  obtient  la  guérison  ou 
tout  au  moins  la  stabilisation  (ce  qui  est  d’ailleurs  rare)  ce 
n’est  qu’au  bout  d’un  temps  très  long  et  les  malades  demeu¬ 
rent  des  demi-infirmes. 

C’est  toujours  l’état  du  myocarde  qui  règle  surtout  le  pro¬ 
nostic  Immédiat.  11  est  à  noter  que,  quelles  que  soient  la  gra¬ 
vité  et  la  duree  de  ces  cardiopaihies  rhumatismales,  elles  se 
distinguent  nettement,  au  point  de  vue  clinique,  des  autres 
endocardites  infectieuses,  et  en  particulier  de  l’endocardite 
maligne  lente.  Mais  l’évolution  d'une  attaque  rhumatismale 
n’est  pas  l’évolution  du  rhumatisme  lui-même  :  les  récidives, 
leur  fréquence,  le  comportement  du  cœur  lorsqu’elles  se  pro¬ 
duisent,  sont  des  caractères  essentiels  de  la  marche  générale 
de  la  maladie. 

On  retiendra  d’abord  que  les  cardiopathies  apparaissent  à 
l’occasion  delà  première  ou  de  la  seconde  attaque.  Des  réci¬ 
dives  nombreuses,  et  surtout  des  récidives  rapprochées  com¬ 
portent  toujours  un  pronostic  sévère.  11  n’est  pas  très  fré¬ 
quent  que  le  rhumatisme  tue  dès  la  première  atteinte  ;  il  faut 
compter,  pour  établir  le  pronostic  général  du  rhumatisme, 
non  pas  le  nombre  d’attaques  qui  guérissent,  mais  le  nombre 
de  malades  qui  survivent  à  des  attaques  répétées.  On  ne  doit 
pas  oublier  enfin  que,  lorsqu’un  enfant  succombe,  c’est  tou¬ 
jours  aux  progrès  de  l’infection  et  non  pas  à  des  accidents 
mécaniques  d’asystolie  :  la  notion  du  rhumatisme  cardiaque 
évolutif,  telle  que  l’établit  Pichon,  demeure  essentielle. 

Il  est  souvent  difficile  d’établir  le  pronostic  d’une  attaque 
rhumatismale  ;  il  est  toujours  plus  difficile  d’établir  le  pro¬ 
nostic  d’avenir  pour  un  rhumatisant  ;  la  persistance  de  symp¬ 
tômes  myocardiques  après  la  guérison  apparente  doit  faire 
craindre  une  évolution  grave,  dans  un  délai  qui  ne  dépasse 
pas  d’ordinaire  quelques  années.  L’âge  auquel  survient  la  pre¬ 
mière  atteinte  est  important,  le  pronostic  pardssant  d'autant 
plus  graves  pour  l’avenir  que  l’enfant  a  été  frappé  plus  jeune. 

D’une  manière  générale,  le  pronostic  du  rhumatisme  dans 
l’enfance  est  plus  grave  qu’on  ne  le  considère  d’ordinaire.  Sur 
des  malades  observés  pendant  une  période  de  dix  ans,  la  mor¬ 
talité  a  été  de  17,39%  ;  et  si  l’on  ne  tient  compte  que  des 
enfants  qui  ont  présenté  des  signes  de  lésion  cardiaque,  cette 
mortalité  s’élève  à  23,91  %.  Ordes  chiffres  tout  à  fait  anologues 
ont  été  trouvés  par  divers  auteurs,  à  la  condition  que  les  mala¬ 
des  aient  été  suivis  pendant  plusieurs  années. 

La  mortalité  est  sans  doute  moins  grande  dans  la  clientèle 
de  villf,  surtout  à  cause  des  conditions  sociales  meilleures, 
du  traitement  oins  précoce,  et  du  repos  absolu  plus  facile¬ 
ment  obtenu.  A  cet  egard,  les  maisons  spéciales  de  cure  pour 
enfants  cardiaques  réalisent  un  progrès  important.  .Mais  il 
importe  de  bien  connaître,  quelle  que  soit  la  qualité  des  soins, 
la  gravité  du  rhumatisme  dans  l’enfance. 

JM.  Comby  relate  trois  cas  d’endocardite  mitrale  rhumatis¬ 
male  chez  des  enfants,  dans  lesquels  on  vit,  par  la  suite,  dis¬ 
paraître  le  souffle  de  la  pointe. 

M.  Hallé  ne  croit  pas  qu’une  lésion  cicatricielle  puisse  dis¬ 
paraître. 

JM.  Grenet  fait  remarquer  (jue  l’on  assiste,  dans  10  %  des 
cas  environ,  à  la  disparition  du  souflle  d’insuffisance  mitrale  ; 
l’interprétation  de  ce  fait  est  difficile. 
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Oiiclqiiescomnu'iKaires  à  propos  de  I  î)0  observations 
de  rhiimalisnie  articulaire  aii.m  recueillies  en  milieu 
militaire.  —  MM.  F.  Meersseman,  M.  Duval  et  J.  Lacroix 
dégagent  un  certain  nombre  de  notions  d’ordre  épidémiolo¬ 
gique,  étiologique  et  clinique.  Au  point  de  vue  épidémiolo¬ 
gique,  ils  montrent  les  variations  de  fréquence  suivant  les 
années,  la  prédominance  de  l’affection  entre  janvier  et  mai, 
l’impossibilité  de  tirer  de  l’observation  des  faits  aucun  argu¬ 
ment  en  faveur  d’une  possible  contagiosité.  Ils  refont  ensuite 
le  procès  de  l’étiologie  tuberculeuse  de  la  maladie  de  Bouil- 
laud,  puis  étudient  les  modes  de  début  et  les  différents  aspects 
évolutifs.  Parmi  les  complications,  les  auteurs  montrent  la 
relative  rareté  des  endocardites  valvulaires,  leur  apparition  de 
préférence  à  la  suite  des  formes  traînantes  et  prolongées,  la 
prédominance  nette  de  l’insuffisance  aortique  sur  les  autres 
lésions  oriflcielles.  Ils  évoquent  la  question  des  petits  souffles 
transitoires  de  la  pointe  contemporaine  de  la  défervescence 
du  rhumatisme,  celle  du  rhumatisme  cardiaque  évolutif  et 
ils  signalenl  enfin  quelques  complications  rénales. 

Maladie  de  lîoiiillaud  à  forme  maligne  et  endocar-  | 
dite  infectieuse  à  forme  lente. — MM.  Mathieu  Pierre  j 
Weill,  Victor  Oumansky  et  Jacques  Delarue  relatent  les 
observations  de  trois  malades  alteints  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  avec  lésion  valvulaire  chez  lesquels  l’évolution  d’un 
processus  d’endocardite  mortelle  posait  un  problème  clinique  ! 
pratiquement  insoluble  entre  rhumatisme  cardiaque  et  endo-  ' 
cardite  de  Jaccoud-Osler. 

Dans  le  premier  cas  existent  les  signes  nets  d’endocardite 
infectieuse.  Cependant  à  l'autopsie  on  ne  trouve  au  niveau 
du  cœur  que  des  lésions  rhumatismales. 

Dans  la  deuxième  observalion,  les  signes  d’insuffisance 
cardiaque  dominent  le  tableau  clinique  ;  une  péricardite  s’y 
associe  ;  il  n’y  a  ni  infarctus,  ni  splénomégalie,  ni  signes 
entanés,  ni  hématuries  microscopiques.  Il  s'agit  cependant 
d’un  syndrome  d’Osler. 

Enfln  le  dernier  cas  montre  la  coexistence  chez  une  jeune 
fille  de  16  ans  dès  la  première  attaque  rhumatismale  de  lésions 
viscérales  et  vasculaires  des  septicémies  d'Osler  avec  des 
nodules  d’Aschoff  en  très  grand  nombre  dans  le  myocarde. 

Ces  observations  posent  à  nouveau  le  diffleile  problème  des 
relations  entre  la  maladie  de  Bouillaud  et  l’imdocardite  infec¬ 
tieuse  de  Jaccoud-Osler.  Cette  dernière  est-elle  seulement  une 
infection  secondairement  greffée  sur  des  lésions  rhumatis¬ 
males  anciennes  ?  N  y  a-t-il  pas  un  lien  plus  étroit,  voire  une 
véritable  parenté  entre  elles  ?  Les  observations  précédentes 
tenderalent  à  le  faire  penser. 

Les  formes  extra-articulaires  de  la  maladie  de  lîouil- 
laud.  —  l’érlcardites  primitives  d’origine  rhumatismale. 

—  MM.  P.  Brodin,  J.  Brunhes  et  P.  Martrou  rapportent  trois 
nouveaux  cas  de  péricardite  primitive  sans  localisation  arti¬ 
culaire  dans  lesquelles  l’examen  du  cœur  aux  rayons  X,  en 
montrant  un  énorme  élargissement  de  l’ombre  cardiaque,  a 
permis  de  rattacher  à  la  maladie  de  Bouillaud  deux  infections 
générales  et  une  pleurésie  en  apparence  banale. 

Ils  insistent  sur  l’intérêt  que  présente  l’examen  radiosco¬ 
pique  du  cœur  dans  tous  les  cas  d’infection  générale  sans 
cause  nette. 

A  propos  de  l’ctude  bactérlologiqm;  de  la  maladie  de  j 
lioiiillaiid.  M.  Le  Bourdelléa  souligne  l'importance  de  la 
nodosité  de  .Meynet  pour  l’étude  bactériologique  de  l’affection 
rhumatismale.  Ainsi  que  Leichtenstritt,  il  a  constaié  la  pré¬ 
sence  dans  ces  formations  de  streptocoque  viridans. 

Un  cas  de  brucellose  guéri  par  i’endoprotéine  miiito- 
coccique.  —  M.  May  rapporte  un  cas  de  brucellose  d’origine 
bovine  guérie  après  une  seule  injection  d’endo  protéine  méli- 
tococcique.  Il  insiste  sur  la  remarquable  rapidité  de  la  gué¬ 
rison. 

lieux  cas  d’iiyiierthyroïdie  avec  troubles  de  la  régu¬ 
lation  du  cblore.  Influence  du  trailmnent  iodo-lodiire. 

-  MM.  Jacques  Decourt  et  M.  Derillers,  dans  un  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Bassedow  classique  et  dans  un  cas  d’adénome  thy¬ 
roïdien  toxique,  ont  trouvé  une  augmentation  notable  du 
chlore  globulaire  et  plasmatique.  Ces  faits  confirment  l’exis¬ 
tence  d’un  trouble  de  la  régulation  chlorée  au  cours  de  l’hy¬ 
perthyroïdie,  notion  antérieurement  mise  en  évidence  par 
MM.  ,1.  Decourt  et  Ch.  o.  Guillaumin. 

Dans  l’un  des  cas,  la  malade  ne  s’est  pas  comportée  nor¬ 


malement  sous  l’influence  du  régime  déchloruré  :  sa  chloré¬ 
mie  ne  s’est  pas  abaissée  et  son  poids  n’a  pas  variée.  L’eau  et 
le  sel  ne  présentaient  donc  pas  chez  elle  la  même  labilité  que 
chez  les  sujets  normaux. 

Dans  les  deux  cas  le  traitement  iodo-ioduré  a  fait  baisser 
la  chlorémie  et  le  rapport  du  chlore  globulaire  au  chlore  plas¬ 
matique.  On  peut  se  demander  si  l’iode,  corps  halogène 
comme  le  chlore,  n’est  pas  capable  de  se  substituer  à  celui-ci 
dans  certaines  de  ses  combinaisons.  De  toute  façon  il  semble 
bien  probable  que  les  troubles  de  la  régulation  chlorée  se 
relient,  chez  les  basedowiens,  à  ceux  du  métabolisme  de 
l’iode.  Michelle  Zagdoun-Valentin. 


NOTES  CLINIQUES 


Goutte  avec  lophus  géants 
Complications  intlammatoires  graves 

Chez  un  malade  atteint  de  goutte  avec  déformations  énorme.s 
et  cachexie,  MM.  Desjacques  et  Roux  (S.  Nat.  de  M.  et  des  S.  M. 
de  Lyon,  13  janvier  1937)  ont  vu  l’ulcération  d’un  gros  tophus 
du  pied  déterminer  une  infection  grave  menaçante  qui  a  néces¬ 
sité  l’amputation  d’une  jambe.  A  première  vue,  la  confusion 
était  possible  avec  une  gangrène  par  artérite.  Les  artères  de  la 
pièce  d’amputation  étaient  saines. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


(  ’.aréna-  ou  abaïne 

Un  muscle  qui  travaille  consomme  dix  fois  plus  de  sang 
qu’un  muscle  au  repos  (Loi  de  Chauveau).  Un  myocarde  mal 
irrigué  travaille  mal  et  devient  douloureux  ;  il  se  produit  une 
véritable  crampe  du  muscie  cardiaque,  analogue  à  la  claudi¬ 
cation  intermittente  (Vaquez). 

Renforcer  la  contraction  myocardique  par  l’ouabaïne,  sans 
augmenter  en  même  temps  l’irrigation  coronarienne,  peut 
conduire  à  des  accidents  (syncope  au  cours  d’une  injection 
d’ouaba'ine).  C’est  pourquoi  de  nombreux  auteurs  ont  insisté 
sur  la  nécessité  de  soutenir  l’effort  demandé  au  muscle  car¬ 
diaque  j)ar  une  meilleure  irrigation  sanguine,  et  conseillent 
d’ajouter  à  chaque  injection  intraveineuse  d’ouabaïne  10  à 
20  centigr.  d’aminopliylline  (Caréna)  qui  dilate  les  coronaires 
et  assure  la  nutrition  du  myocarde. 

Chaque  ampoule  de  Caréna-ouabaïne  contient  1  /I  de  milligr. 
d’ouaba’ine  et  10  centigr.  d’aminophylline. 

Ses  indications  sont  celles  de  l'uuabaïne  : 

L'insuffisance  ventriculaire  gauche  aiguë,  caractérisée  par 
l’accès  d’angor  pectoris  ou  Tœdème,  aigu. 

L'insuffisance  ventriculaire  gauche  chronique,  progressive, 
des  myocardites  et  des  aortites  chroniques. 

Les  arythmies,  les  a.systolies  du  cœur  rénal,  où  le  myocarde 
a  besoin  d’être  soutenu  jiour  vaincre  plus  cllicacement  les  obs¬ 
tacles  (pii  l’épiiiseiil,  pour  proN'oipicr  la  diurèse  et  chasser 
les  œdèmes. 

Le  colla]>sus  des  nudadics  infeclicuscs. 

Sa  posologie  est  celle  de  l'ouaha'ine  : 

Injecter  lentciiu'iil ,  par  voie  intraveiiieiuse,  une  ou  deux 
ampoules  par  jour. 

L’amétioratioii  du  syndrome  cardio-rénal  esl  plus  nette  et 
plus  durable. 

Mieux  que  l’ouabaïac,  Caréna-ouabaïne  soulage  la  dyspnée 
et  déclenche  ia  diurèse. 

Caréna-ouabaïne  vient  c.omjiléler  heureusement  la  gamme 
des  formes  injectables  de  Caréna,  ia  première  amiuophylline 
française. 
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CORRESPONDANCE 


Nous  avons  reçu  du  Docteur  Skevos  Zervos  la  lettre  suivante  ; 

Je  vous  serais  infiniment  obligé  si  vous  me  faisiez  l’honneur  de 
bien  vouloir  accorder,  dans  votre  estimable  journal,  l’hospitalité  à 
ces  quelques  lignes,  afin  de  fournir  certaines  précisions  au  sujet 
de  la  Maison  du  Père  de  la  médecine  à  laquelle  nous  nous  propo¬ 
sons  de  donner  le  nom  d’Anactoron  d'Hippocrate. 

Quel  en  sera  l’emplacement  ?  —  t.’Anactoron  d’Hippocrate  sera 
élevé  à  Athènes,  à  une  petite  distance  de  l'Acropole  Sacrée,  sur  le 
talus  de  la  colline  de  Philopappe.  De  la  sorte  les  hôtes  éminents  de 
ce  Palais,  médecins  et  naturalistes  de  marque  venant  de  toutes  les 
parties  du  monde,  auront  à  tout  moment,  devant  eux.  l’antique 
Asclépiéion  d’.Athènes  et  tout  au-dessus,  le  Temple  de  la  Victoire 
Aptère,  le  Parthénon,  l’Erechtheion,  etc... 

Du  sommet  de  la  colline,  laquelle  appartiendra  à  l’Anactoron  et 
sera  couverte  d’arbres  et  de  verdure  et  toute  pleine  de  petites  fon¬ 
taines  intarissables,  les  hommes  de  science  qui  viendront  y  résider 
se  trouveront  devant  le  spectacle  ravissant  du  Golfe  Saronique,  de 
Salamine  et  d’Engine,  de  l’Hymette  et  du  Lycabète,  du  Penté- 
lique  et  du  Parnès,  et  pourront,  à  l’aide  d'une  grande  lunette, 
suivre  tout  le  mouvement  de  ces  parages .  Jour  et  nuit,  ils  auront 
devant  eux  un  horizon  splendide  qui,  de  tout  temps,  a  inspiré  à 
l’homme  les  pensées  les  plus  nobles  et  engendré  des  intelligences 
vraiment  grandes  et  immortelles. 

But  de  l’Anactoron.  —  Le  but  de  l’Anactoron  est  multiple,  mais 
surtout  double.  Ce  sera  de  : 

I»  Fournir  gracieusement  tous  les  moyens  de  repos  de  l’esprit 
et  de  l’àme  aux  plus  grands  représentants  de  la  science  médicale. 
Ces  éminentes  personnalités  pourront  désormais,  facilement  et 
complètement,  se  remettre  de  leurs  fatigues  et  reprendre  rapi¬ 
dement  leurs  forces  :  ils  auront  l’occasion  de  vivre  sous  un  climat 
merveilleux,  dans  un  milieu  singulièrement  suggestif. 

2°  .Mettre  en  un  contact  immédiat,  prolongé  et  continu,  les 


princes  de  la  science  médicale,  les  cerveaux  exceptionnels  qui  se 
sont  consacrés  à  l’étude  de  la  nature  et  leur  préparer  une  ambiance 
appropriée,  dans  laquelle,  vivant  en  commun,  parlant  et  discutant 
en  frères,  ils  pourront  subir  leur  influence  mutuelle,  éclairer  et  se 
faire  éclairer  davantage,  étudier  la  nature  plus  profondément, 
approfondir  d’une  façon  plus  précise  et  plus  détaillée  ses  secrets  et 
ses  lois,  et  résoudre  ainsi  d’une  manière  plus  facile  les  problèmes, 
tellement  sérieux  de  la  médecine  qui,  malheureusement,  restent 
encore  insolubles . 

Fonctionnement  de  l’Anactoron.  —  Je  pense  que  l’Anactoron 
d'Hippocrate  pourrait  fonctionner  ainsi  :  Deux  fois  par  an,  chaque 
Académie  de  médecine,  chaque  Université  et  toute  Faculté  de 
médecine  sérieuse  du  monde  entier,  aura  à  proposer  un  certain 
nombre  de  ses  membres  pour  l'.Vnactoron.  Cette  proposition 
approuvée,  elle  enverra  à  chacune  de  ces  personne  des  billets  gra¬ 
tuits,  aller  retour,  et  soit  à  tous  à  la  fois,  soit  si  leur  nombre  est 
grand  et  que  les  moyens  financiers  de  l’Anactoron  soit  insuffisants, 
graduellement  Dès  qu’ils  passeront  les  frontières  de  la  Grèce,  ces 
éminents  docteurs  de  la  science  médicale  seront  les  hôtes  officiels 
de  l’Anactoron  d’Hippocrate.  Ils  auront  immédiatement  sous  leurs 
ordres  un  personnel  dévoué  ;  ils  seront  partout  l’objet  du  respect 
et  de  la  vénération  absolue  de  tout  le  monde  et  viendront  habiter, 
à  Athènes,  l’Anactoron  où,  pendant  un  mois,  ils  vivront  en  maîtres 
absolus  et  comme  chez  eux. 

Pendant  tout  ce  temps,  l’Anactoron  d’Hippocrate  organisera  à 
l’intention  de  ces  personnalités  médicales,  diverses  excursions  à 
Sunium,  à  Corinthe,  Mycènes,  Tirynte,  Argos,  Delphes,  Egine, 
Epidaure,  etc.,  fera  donner,  dans  les  théâtres  antiques  de  la  Grèce 
des  auditions  musicales  nocturnes  et  des  représentations  d’œuvres, 
classiques  de  Sophocle, Euripide  et  Eschyle,  Il  cherchera,  par  toutes 
les  voies  et  de  toutes  ses  forces,  à  donner  à  ces  grands  prêtres  de 
la  médecine,  les  moyens  de  se  rétablir  à  bref  délai  et  complètement 
de  leur  labeur  écrasant,  et,  ainsi,  avec  l’esprit  le  plus  clair,  une 
vigueur  rajeunie,  une  vitalité  rafraîchie,  une  pulsation  de  la  vie 
toute  neuve,  rentrer  chez  eux  afin  de  poursuivre  leurs  recherches 
savantes  et  faire  avancer  la  Science.  Peut-être  encore,  si  les  res¬ 
sources  financières  le  permettaient,  pourrait -on  ouvrir  ce  temple 
de  la  médecine  à  quelques  jeunes  travailleurs  qui  viendraient 
recueillir  en  Grèce  des  documents  historiques  concernant  la 
médecine  et  seraient  ainsi  les  continuateurs  de  la  tradition  hippo¬ 
cratique  . 
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Moyens  financiers  de  l’Anactoron.  —  Je  ne  pense  pas  qu'il  soit 
difficile  de  trouver  les  moyens  malériels  nécessaires  à  la  construc¬ 
tion  de  l’édifice  et  à  son  fonctionnement  régulier  et  exemplaire. 

Quand  les  différentes  nations  dépensent  des  milliards  de  livres 
sterlings  pour  s’armer  et  s'entregorger,  je  ne  crois  pas  qu’il  soit 
dilffcile  de  trouver  cinq  ou  dix  grands  amis  de  la  science,  de  l’hu¬ 
manité  et  grands  philosophes  qui,  en  esprits  supérieurs,  voudront 
rattacher  leur  nom  à  l’Anacloron  d'Hippocrate  et  être  légués  ainsi 
à  l’Immortalité. 

Mais,  si  contre  toute  attente,  je  rencontre  partout  l’indifférence 
absolue  pour  un  but  tellement  sérieux,  si  je  me  trouve  partout  en 
présence  d’un  mépris  aux  idéaux  supérieurs  de  l’humanité,  du 
progrès  de  la  médecine  et  de  t’avenir  du  monde  -r-  ce  que  je  consi¬ 
dère  absolument  Impossible  —  alors  je  serais  vraiment  heureux 
d’assumer  à  moi  seul,  dans  son  ensemble,  l’oeuvre  que  je  crois 
pouvoir,  fût-ce  à  grand  peine,  mener  à  bonne  fin. 

Car  l’intérêt  supérieur  de  la  Médecine  c(  de  l’Humanité  com¬ 
mande  d’urgence,  de  réaliser  l’œuvre  de  l'Anactoron  d’Hippocrate, 
Et  elle  sera  faite. 

Docteur  Skevos  Zervos. 

Le  Docteur  Skevos  Zervos  est  un  enthousiaste,  à  qui  la  phrase 
du  Taciturne  semble  vide  de  sens  :  il  agit  et  espère  ;  et  Ton  ne 
peut  qu’admirer  la  foi  agissante  de  cet  émule  des  Osiris,des  Turck 
et  autres  bienfaiteurs  à  qui  la  France  doit  tant,  sans  le  reconnaître 
toujours. 

- - 


Echos  et  Glanufes 


Philoctète  joué  par  René  Douinic  et  M.  Charles 
Achard.  —  René  Doumic  fut  toujours  attiré  vers  les  gens  et  les 
choses  de  la  médecine  et  cette  attirance  a  continué  dans  la 
famille  puisque  deux  de  ses  petits-enfants,  frère  et  sœur  ,  sont 
aujourd’hui  étudiants  en  médecine. 

Le  Professeur  Achard  avait  été  son  condisciple  au  lycée 
Condorcet,  en  rhétorique.  A  cette  époque,  René  Doumic  était 


I  un  jeune  homme  blond,  aux  yeux  bleus,  au  regard  vif,  à  l’air 
doux  et  un  peu  timide,  à  la  mine  un  peu  chétive. 

Du  Professeur  Achard  à  la  môme  époque,  nous  avons  aussi 
un  portrait  tracé  par  René  Doumic,  dans  une  courte  biographie 
parue  il  y  a  quelques  années  : 

«  C’était  un  grand  garçon,  sérieux  et  réfléchi,  replié  sur  lui- 
même  et  peu  bavard.  Signe  distinctif  :  une  gravité  tempérée  de 
bonne  grâce  et  —  je  souligne  —  d’amabilité  souriante.  Tout 
l’intéressait  de  l’enseignement  qu’on  donnait  alors,  vers  1877, 
dans  les  lycées,  si  différent  de  celui  d'aujourd’hui,  et  que  n’at¬ 
tristait  pas  encore  l’encombrante  main-mise  des  spécialistes. 
L’idée  était  venue  aux  potaches  que  nous  étions  de  jouer  le 
Philoctète  de  Sophoele,  qui  était  au  programme. 

Achard  s’enrôla  dans  notre  troupe,  pour  l’amour  du  grec  ( 
Ainsi  il  s’imprégnait  de  cette  culture  classique  dont  tous  les  cli¬ 
niciens  s’accordent  à  dire  qu’elle  est,  pour  développer  l’esprit 
de  finesse,  une  formation  irremplaçable.  » 

La  représentation  de  Philoctète  à  laquelle  Doumic  fait  allu¬ 
sion  avait  eu  lieu  en  1876.  Une  répétition  avait  été  faite,  sans 
costume,  dans  la  classe  même  du  lycée.  Quant  à  la  représenta¬ 
tion  en  costume,  elle  eut  lieu  un  soir  dans  Thôtel  habité  par  la 
famille  Reinach,  rue  de  Berlin  (aujourd’hui  rue  de  Liège). 

Doumic  y  tenait  le  rôle  principal,  celui  de  Philoctète.  M. 
Achard,  le  plus  petit,  celui  de  Tantistrophe  du  chœur,  la  stro¬ 
phe  étant  dévolue  à  l’élève  André  Lhartier  qui,  lui  aussi,  devint 
médecin. 

Théodore  Reinach,  jouait  le  rôle  d’Ulysse.  L’élève  de  Morlain- 
court  celui  d’Hercule  qui,  caché  par  un  paravent,  s’élançait  sur 
un  pouf  pour  faire  son  apparition. 

Une  docte  assistance  avait  été  invitée  :  elle  comptait  le  minis¬ 
tre  de  l’Instruction  publique,  Waddington  le  père  de  la  Consti¬ 
tution  et  l’éminent  helléniste  Egger. 

Peu  de  temps  avant,  le  professeur  de  français  de  cette  même 
classe  de  rhétorique,  Gaucher,  le  père  du  professeur  de  clinique 
dermatologique  Ernest  Gaucher,  avait  fait  jouer  aussi  au  lycée 
la  Farce  de  Maître  Pathelin. 


Toutes  anémies  et  insuffisances  hépatiques  | 
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telles  que  les  lettres  de 
et  les  lettres  de  Rouget 
avons  maintenant  une 


le  de  pouvoir  puiser  à  des  sources  inédites, 
raillaude  à  Claude-Ignace  Rouget,  le  père, 
ni  Docteur  Chapelain,  c’est-à-dire  que  nous 
e  histoire  du  chantre  de  la  Marseillaise.  , 


L’Auni.s  et  la  Saint  onge  :  il  est  des  provinces  françaises  qui  nous 
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Savon  doux  ou  pur,  S.  Surgras  au  Beurre  de  Cacao.  —  Savon  Panama,  S.  Panama  au  goudron,  S.  Naphtol,  S.  Naphtol  soufrS, 
S.  Goudron  et  Naphtol.  —  S.  Sublimé,  S.  Boriqué,  S.  Gréoline,  S.  Réaorcine,  S.  Salioylé.  —  Savon  à  l’Ichthyol  S.  Panama  et  lohthyol. 
S.  Sulfureux,  S.  à  l’huile  de  Gade,  S.  Goudron,  S.  Boraté,  S.  Goudron  boriqué,  S.  Mercuriel  à  33  %  de  mercure,  etc. 
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TrmMamant  des  Darmatosea  ai  daa  Alopécies 

CEDROCADINOL  VICIER 

Saecèdan*  de  i 'h aile  de  Cade 
Ethers  de  Phénols  de  l’Huile  de  Cade. 

Huiles  essentielles  de  Cadler  et  de  Cèdre, 

Glycérolés,  Pommades,  Collodions,  Solutés:  Chloroformiques,  Acétoniques,  Etbérés  à  base  de  Cédrocadinoï 


Traitamani  des  Séborrhées  dépllaniaa  du  cuir 
chevelu  par  la 

CHLOROSULFOL  VICIER 

à  3  %  de  soufre  préeipiU 

'T-trachlornre  de  Carbone.  Sulfure  do  Carbone  ddf  odorlsé). 
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JUS  DE 
RAISIN 


TABmTE 
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MUQUEUSE 

eASTRO-INTESTINALE 


I  ULCtflE 
I  GASTROPATHIES 

I  COlITtS 
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SUC  D’ORANGE  MANNITÉ—  INOFFENSIF  f  -  DÉLICIEUX  i 
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ALLOCHRYSINE  LUMIÈRE 

AUROTHÉRAPIE  PAR  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE  SOUS  TOUTES  SES  FORMES 
Absorption  facile  et  rapide.  Tolérance  parfaite.  Aucune  réaction  locale,  ni  générale 

CRYOGÉNINE  LUMIÈRE 

LE  MEILLEUR  ANTIPYRÉTIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

ACTION  VÉRITABLEMENT  RAPIDE  DANS  LA  FIEVRE  ET  LA  DOULEUR 
Ne  détermine  pas  de  sueurs  profuses,  ni  de  tendance  au  collapsus, 

ne  ferme  pas  le  rein,  ne  provoque  pas  de  vertiges.  Pas  de  contre-indications 

CRYPTARGOL  LUMIÈRE 

COMPOSÉ  ARGENTIQUE,  STABLE,  ATOXIQUE 

AUSSI  ANTISEPTIQUE  QUE  LE  NITRATE  D'ARGENT 
Non  irritant,  kératoplastique.  Aucune  intolérance  digestive  ou  cutanéo-muqueuse.  Jamais  d’argyrisme. 

EMGÉ  LUMIÈRE 

MÉDICATION  ETYPOSULFITIQUE  MAGNESIENNE 
PROPHYLAXIE  ET  TRAITEMENT  DE  TOUS  LES  TROUBLES  LIÉS  A  UN  ÉTAT 
D’INSTABILITÉ  HUMORALE  AMTt-CHOC 


Littérature  et  Echantillons  gratuits  sur  demande  à  la 

S“  A-”*  des  Produits  Chimiques  Spéciaux  «  BREVETS  LUMIERE 


45,  rue  Villon,  LYON  —  Bureau  à  PARIS,  3.  Rue  Paul-Dubois 


LE  PREMIER  VACCIN  CHIMIQUE  ’ 


Produit  chimique  dé/ini  : 

Acide  acétyl-iodo-salicyliqus 

f'Brevefs  E.  VI  EL) 


PROPRIETES  BIOLOGIQUES 


(Iode  atoiique  éleclro-chimiiine 
combiné  à  l'acide  salicyliqne  acélylé) 


L’IODEOPIRINE  possède  : 

L’activité  anti-algique,  anti-rhumatismale 
et  antipyrétique  de  l’ion  saticylé. 
>priétés  bactéricides  et  antitoxiques  de 
l’iode  colloïdal  électro-chimique  (lodéol). 
ction  des  auto-vaccins  (L’IODEOPIRINE 


donne  naissance  A  une  cryptotoxine,  qui  jouant  le  rôle 
d’antigène,  provoque  la  formation  d’anticorps  immunisants) 

(Professeur  G.  POUCHET,  Académie  de  Médecine,  24  mai  1936) 

TOXICITÉ  ABSOLUMENT  NULLE.  —  Tolérance  illimitée  (100 gr.),  pas  de  choc. 
EFFICACITÉ  REMARQUABLE.  —  20  fois  supérieure  à  celle  des  acétyl-salicylates 
(aspirines  diverses).  —  10  fois  supérieure  à  celle  des  métaux  colloïdaux  injectables 

RAPIDITE  D’ACTION.  —  Due  à  l’extrême  diffusibilité  de  l’iode  atoxique  qui,  en  I  5  à  20  minutes, 
î  fixe  sur  le  sang  et  les  leucocytes.  Quatre  comprimés  de  0,05  abaissent 
la  température  de  I  à  2°  en  6  heures. 

INDICATIONS  T  H  É  R.  A.  P  E  U  T  I  Q  XJ  E  s  : 

LES  SYNDROMES  INFECTIEUX  (Spécifique  OU  non)  LES  SYNDROMES  DOULOUREUX; 

COI.IBAC  II.LOSE  et  ses  manifestations  IIHI ’M ATISME  AIGU  et  ses  conséquences. 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  aiguës  ou  traînantes.  RHUMATISME  CHRONIQUE  sous  toutes  se*  formes. 

MAL.ADIES  INFECTIEUSES  i grippe,  typhoïde,  éri»yp«i.,  septicémi.a,  etc.i  SCl.VTIQUE  et  autres  névralgies. 

POSOLOGIE  :  de  2  à  10  comprimés  par  jour  (2  toutes  les  heures  jusqu'à  obtention  du  résultat  cherché) 


Littérature  et  Echantillons  sur  demande  :  E.  VIEL  &  C'«,  37,  Avenue  de  l’Opéra,  PARIS  —  Tel.  Opéra  66-55  et  67-18 


Le  Gérant  :  D'  Victor  GENTY 


T  (OISE).  —  Imp.  Thiron  et  Cie 
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Professeur  de  Clinique  médicale  Ancien  Chef  Professeur  de  Clinique 
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Membre  de  l’Acad.  de  Médecine  Clinique  psychiatrique  Membre  de  l’Acad.  de  Médecine 
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Professeur  de  Clinique  Professeur  Professeur 

chirurgicale  à  Cochln  à  l’Ecole  agrège 

Membre  de  l’Acad.  de  Médecine  d’Anthropologle  à  la  Faculté 

Félix  RAMOAD  A.  SÉZARY  Henri  VIGNES 

Médecin  honoraire  Professeur  agrégé  Professeur  agrégé 

des  Hôpitaux  Médecin  de  l’Hôpital  St-Louis  Accoucheur  des  Hôpitaux 
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Avec  le  SUPPLÉMENT  ILLUSTRÉ 
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Le  Mouvement  médical 
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GASTROFÂNSEMENT 

du  ZIZINE 

Un  paquet  le  malin  à  jeun,  el  au  besoin  le  soir 
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A  partir  du  l  ''’  janvier  lî>.‘{8,  les  numéros 
du  PROGRÈS  MÉDICAL  s(‘ronl  vendus  indis¬ 
tinctement  I  franc  pour  l’année  en  cours  et 
2  francs  |>oiir  les  années  antérieures,  lors- 
(|u’ils  seront  i)ris  à  nos  bureaux.  Pour  l’en¬ 
voi  par  poste  ajouter  0  fr.  30  par  numéro. 


BULLETIN  DU  “  PROGRÈS  MÉDICAL  ” 


Réception  de  M.  te  Recteur  Roussy 
ô  la  Faculté  de  Médecine 

Le  nouveau  doyen  de  la  Faculté  le  Prof.  Tiffeneau,  avait  eu 
la  charmante  idée  de  réunir  hier  les  professeurs,  agrégés  et  chefs 
de  travaux  autour  de  son  prédécesseur,  le  Docteur  Roussy, 
et  de  lui  adresser  en  son  nom  et  au  leur  ses  remerciements  pour 
sa  gestion  d’ores  et  déjà  illustre,  et  ses  vœux,  pour  un  rectorat 
qu'il  espère  fécond  et  heureux. 

Le  Prof.  Tiffeneau  excelle  dans  ces  discours  familiers  où  il 
sait  mettre  à  lafois  beaucoup  de  finesse,  d’élégance  et  aussi  beau¬ 
coup  de  cœnir.  Il  a  retracé  de  façon  très  suggestive  l'histoire  de 
la  Faculté  depuis  l’arrivée  au  pouvoir  de  M.  Roussy,  il  a  évoqué 
les  aménagements  heureux  de  notre  amphithéâtre^  de  nos  salles 
et  de  nos  galeries  ;  l’organisation  nouvelle  de  la  bibliothèque 
et  surtout  la  fondation  de  la  nouvelle  faculté  sur  les  terrains  de 
l’hôpital  de  la  Charité. 

Ce  nouvel  établissement  où  seront  concentrées  les  deux  pre¬ 
mières  années  de  médecine,  sera  d’une  élégance  et  d’un  moder¬ 
nisme  propres  à  satisfaire  autant  les  amateurs  d’art  que  les  tra¬ 
vailleurs. 

Et  onle  doit  certes  à  la  ténacité,  à  l’habileté,  à  l’ingéniosité 
même  du  doyen  Roussy,  qui  sut  saisir  les  occasions  ou  ne  les 
point  laisser  échapper. 

Le  recteur,  dans  une,  improvisation  très  cordiale  et  très  émue, 
remercia  le  doyen  de  ses  aimables  paroles  et  des  éloges  ;  il  assura 
ses  collègues  de  son  dévouement  à  la  cause  de  la  plus  grande 
h'aculté  de  médecine.  Il  lui  dit  toute  sa  Joie  de  voir  s'achever 
nrochainement  le  grand  œuvre  (pi’il  avait  rêvé  et  aussi  de  sen¬ 
tir  la  P’aeulté  aux  mains  d’un  collaborateur  aussi  actif  et  aussi 
digne  ((ue  le  Prof.  Tiffeneau  dont  chacun  a])précie  grandement 
le  courage,  la  sincérité  et  le  dévouement.  Et  il  eut,  dans  celte 
allocution  magistrale,  mais  cordiale,  des  mots  cai)ahles  d’ac¬ 
croître  dans  son  auditoire  les  hommages,  la  reconnaissance  et 
l'affection. 

La  collaboration  du  recteur  et  du  doyen,  de  rFiiixersite  de 
la  Faculté,  ne  peut  être  que  féconde.  Elle  servira  grandement 
les  intérêts  de  l’Ecole.  Fit  nous  devons  nous  réjouir  et  nous 
féliciter  de  l’avoir  dans  cette  réunion  si  heureusement  préparée, 
si  intime  et  si  solennelle  à  la  fois,  aussi  parfaitement  sentie  et 
appréciée. 

Maurice  l.oi.ei  ii. 


jjlOUVELLES 


FaciiUé  de  Paris.  Thèses  de  médecine.  —  20  décembre. 

-  Mlle  Roi  jox  :  Un  cas  nouveau  de  kyste  dermo'fde  de  la 
voûte  crânienne.  —  M.  de  VEiiBiziEn  :  Contribution  à  l’étude 
des  chondromes.  Leurs  rapports  avec  les  exostoses  ostéogéni- 
ques.  llistogénèse  et  malignité.  -  M.  IIané  :  Considérations  sur 
le  radiodiagnostic  en  gastro-entérologie.  M.  Poyek  :  Ostéose 
cancéreuse  diffuse  et  réactions  parathyroïdiennes.  —  M. 
Nédei.ec  ;  Le  lipiodol  dans  l’exploration  de  la  cavité  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel. 

21  décembre.  —  M.  Poxniek  :  Rapports  de.  la  maladie  de. 
Ludeck  (atrophie  osseuse  post-traumatique)  avec  la  loi  sur  les 
accidents  du  travail.  -  M.  Olliéric  :  Traitement  des  pancréa¬ 
tites  aiguës  hémorragiques.  —  Mlle  Ravet  :  Contribution  à 
l  étude  des  méningites  suppurées  des  nourrissons.  — M.  Héry  : 
Résultats  de  l’a|)icoIyse  avec  plombage  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Thévaxd  :  Sur  les  rapports  de 
l’hyj)crthyroïdie  avec  la  tuberculose  pulmonaire. 

22  décembre.  -  M.  Zograph.sky  :  Claudication  intermit¬ 
tente  des  membres  et  artérite  cérébrale.  —  M.  Rours  :  Contri¬ 
bution  à  une  étude  physique,  chimique  et  physiologique  des 
mucilages.  -  M.  Hochfeld  :  Etude  critique  de  l’action  de  la 
düodotyrosine  dans  le  syndrome  de  Basedow.  Effet  thérapeu¬ 
tique  comparé  avec  celui'  de  la  solution  de  Lugol. 

23  décembre.  -  M.  Hépineuze  :  Les  chancres  syphilitiques 
géants  de  la  joue.  --  M.  Puymartin  ;  Etude  clinique  des  mani¬ 
festations  épileptiques  symptomatiques  au  cours  de  la  sclérose 
en  plaques.  -  M.  Hassen  :  L’hypertension  artérielle  perma¬ 
nente  chez  les  adultes  jeunes. 

—  M.  Roussy  est  nommé  doyen  honoraire. 

—  M.  Boulin,  agrégé,  assurera  la  suppléance  de  M.  le  Profes- 
■seur  Marcel  Lal)bé,  en  congé. 

—  -  M.  Bariéty,  agrégé,  est  chargé  provisoirement  de  l’ensei' 
gnement  de  la  pathologie  médicale. 

M.  Leroux,  agrégé,  est  chargé  du  cours  d’anatomie  patho¬ 
logique.  (M.  Roussy,  dernier  titulaire). 

Eoiirs  de  psychiatrie  médieo-Iéijale  élémeulaire.  — 
Le  Professeur  Laigxee-Lavasïine  a  commencé  son  cours  de 
Ppsychiatrie  médico-légale  élémentaire  à  la  h’aculté  de  droit 
le  jeudi  16  décembre  1937,  à  11  heures,  amphithéâtre  n»  3, 
et  le  contimie  tous  les  jeudis  à  la  même  heure. 

.leudi  6  janvier  1938  :  Réactions  antisociales  des  alcooliques. — 
Jeudi  13  janvier  :  Réactions  antisociales  des  toxicomanes.  — ■ 
Jeudi  20  janvier  :  Réactions  antisociales  des  obsédés.  Jeudi 
27  janvier  :  Réactions  antiscioales  des  déments.  —  Jeudi  3 
février  :  Réactions  antisociales  des  délirants.  ■  -  Jeudi  10  février 
Réactions  antisociales  des  épileptiques  et  des  hystériques.  — 
Jeudi  17  février  :  Réactions  antisociales  des  paranoïaques.  — 
Jeudi  24  février  :  Réactions  antisociales  des  déséquilibrés  et  de 
pervers  instinctifs.  —  Jeudi  3  mars  :  L’homicide  pathologique. 

—  Jeudi  10  mars  :  Limites  du  vol  morbide.  — -  Jeudi  17  mars  : 
.\ltentats  aux  mœurs.  —  Jeudi  31  mars  :  Criminalité  juvénile, 
militaire  et  coloniale. 


ECHANTtLLQNf  tf  uiTTRAimT:  W  DU  ÛOCTDUD  LAMNU  ON  GUE  PARI/.  14  ' 
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Assistance  luibiitnie.  Muialions  dans  le  personnel  médi¬ 
cal  à  la  date  du  2()  décembre  li!37.  Médocins  :  l»  à  l’hèpital 
Xecker  (remplacement  de  M.  le  Docteur  Villaret,  nommé  profes¬ 
seur  de  clinique  propédeutiqiie  à  l'hôpital  Droussais)  :  M.  le 
Docteur  Laederich  (mutation  intérieure). 

A  l'hôpital  Xecker  (remplacement  de  M.  le  Docteur  Laede¬ 
rich)  :  M.  le  Docteur  Dinet  (mutation  intérieure). 

A  l’hôpital  Xecker  (remplacement  de  M.  le  Docteur  Binet)  :  M. 
le  Docteur  Jacquelin  de  l’hôpital  Broussais. 

2"  A  l'hôpital  Lariboisière  (remplacement  de  M.  le  Docteur 
Gandv),  atteint  par  la  limite  d’âge)  :  M.  le  Docteur  de  Oennes 
de  l’hôpital  Tenon.  A  l’hôpital  Lariboisière  (service  de  tubercu¬ 
leux,  service  nouveau)  ;  M.  le  Docteur  Decourt,  titularisé. 

30  A  l’hôpital  Tenon  (remplacement  de  M.  le  Docteur  de 
Gennes)  ;  M.  le  Docteur  Haguenau  ; 

40  A  l’hôpital  Broussais  (remplacement  de  M.  le  Docteur 
Jacquelin)  :  M.  le  Docteur  Coste. 

Chirurgiens  :  1"  à  l’hôpital  de  la  Pitié  (remplacement  de  .^1.  le 
Docteur  Baumgartner,  atteint  par  la  limite  d’âge)  :  M-  le  Doc¬ 
teur  Küss  (mutation  intérieure).  A  l’hôpital  de  la  Pitié  (rem¬ 
placement  de  Ikl.  le  Docteur  Küss)  :  M.  le  Docteur  Desplas,  des 
Ménages. 

A  la  Maison  de  retraite  des  Ménages  M.  le  Docteur  Madier, 
titularisé  ; 

2°  A  l’hôpital  Tenon  (remplacement  de  M.  le  Docteur  Ger- 
nez,  décédé)  :  M.  le  Docteur  Girode,  titularisé  ; 

3»  A  l’hôpital  Beaujon,  M.  le  Docteur  Monod  (Robert)  en 
remplacement  de  M.  le  Docteur  Basset. 

A  l’hôpital  Broussais-la-Charité,  M.  le  Docteur  BasscT  en 
remplacement  de  M.  le  Docteur  Monod  (Robert). 

40  A  la  Maison  municipale  de  Santé  (service  temporaire)  ; 
M.  le  Docteur  Moulonguet,  chirurgien  des  hôpitaux. 


5°  Chirurgien  consultant  de  la  Fondation  Paul  Marmottai! 
(remplacement  de  M.  le  Docteur  Madier,  titularisé)  :  M.  le  Doc¬ 
teur  Thalheincr,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Flectro-radiologistes  de  hôjiitaux  :  R  à  l'hôpital  Beaujon 
(remplacement  de  M.  le  Docteur  Auhourg, limite  d'âge)  :  M.  le 
Docteur  Gérard  de  l’hôpital  Boucicaut. 

A  l’hôpital  Boucicaut  M.  le  Docteur  Joly,  titularisé. 

2»  A  l’hôpital  de  Vaugirard  (remplacement  de  M.  le  Docteur 
Béclère,  décédé,  M.  le  Docteur  Gally,  titularisé. 

Stomatologistes  ;  1"  à  l’hôpital  Lariboisière  (remplacement 
de  âl.  le  Docteur  Rousseau-Décelle,  atteint  parlalimite  d’âge)  : 
M.  le  Docteur  Richard  de  l'hospice  de  Bicêtre. 

A  l'hospice  de  Bicêtre,  M.  le  Docteur  Lattes,  titularisé  ; 

2»  A  l’hospice  des  Enfants-Assistés  (remplacement  de  M.  le 
Docteur  Boissier,  décédé)  ;  M.  le  Docteur  Décharné,  titularisé. 

Externat  (Questions  posées).  —  Analomie  :  1"  Descrip¬ 
tion  et  connexions  osseuses  du  scapho'idetarsien  ;  2“  Insertions 
tibiales  des  ligaments  croisés  de  l’articulation  du  genou;  J»  Cons¬ 
titution  de  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal;  4®  Enumé¬ 
rer  les  muscles  innervés  par  les  branches  terminales  du  nerf 
obturateur  ;  5°  Rapports  de  la  face  postérieure  de  la  troi¬ 
sième  portion  (horizontale)  du  duodénum. 

Palhologie  médicale  :  1®  Décrire  la  douleur  spontanée  dans 
une  crise  de  coliques  néphrétiques  non  complic[uée  ;  2®  Décrire 
la  courbe  thermique  dans  une  fièvre  typhoïde  normale,  non 
compli([uée  et  sans  rechute  ;  3®  Signes  tournis  jiar  la  percussion 
dans  une  pleurésie  séro-fibrineuse  gauche  de  la  grande  cavité  à 
la  période  d’état  ;  4®  Décrire  l’expectoration  de  la  grande  crise 
d’cedème  aigu  du  poumon  ;  5®  Signes  fournis  par  l’examen  des 
pupilles  dans  le  tabès  ;  6®  Caractères  cliniques  de  l’adénopathie 
du  chancre  syphilitique  du  sillon  balamo-préputial. 


BIEN-ÊTRE  STOMACAL 


Complexe  Mangano ‘Magnésien 

Laboratoire  SOWMIT-.7I.  Rue  SL*  An  ne.  PARI  S  (2!) 


Désintoxication 
gastro-intestinaie 
Dyspepsies  acides 
Anémies 


DOSE: 

4â  6  Tablettes 
parjour 
et  au  moment 
des  douleurs 


REMPLACE 

iODE  ET  lODURES 


s  A  N  S  I  O  D  I  S  M  E  echantii.  I.  ons  et  littérature 


10-12.  RUE  DU  LA  l-KATEKNITE  •  SLMANDE  (SEINE) 


RHIZOTANIN  CHAP OTOT 


TANIN  DE  FRAISIER  -  SELS  DE  CHAUX  ET  DE  MAGNÉSIE 

TONIQUE  -  RECONSTITUANT  -  RECALCIFIANT 

Anémies,  Bronchites  chroniques,  Prétuberculose,  Amélioration  rapide  |  Cachets  p''  adultes.  Poudre  p''  enfants,  Granulé  p''  adultes  et  enfants 
^__des__accidentc  diarrhéiques  et  des  Ni  piiriirs  albuminui!<|u(  s  |  Echant.  M‘  grat.  P.  AUBRIOT;  Ph.  56,  bd  Ornano,  PARIS  , 
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3  Préparations  Spartéinées  Clin 


SPARTOVAL 

(ISOVALÉRIANATE  ^’EUTRiA 
DE  SPARTÉINE  / 

SÉDATIF 

CARDIO  -  VASCULAIRE 
ANTISPASIVIODIQUE 


des  Algies  el  Troubles  fonctionnels 
des  Affections  cardiaques; 
Angors  ;  Tachycardies. 


Dragées  de  Spartoval  (do: 


SPARTO- CAMPHRE  I  GÉNISTÉNAL 


Véritable  SYNERGIE  Cardiotonique 

TRAITEMENT  D’URGENCE 

du  Collapsus  Cardiaque  ;  des  Etats  Adyna- 
miquesau  cours  des  maladies  infectieuses. 

DIURÉTIQUE  ET 
CARDIOTONIQUE 
D’ENTRETIEN 

Ampoules  de  Sparto-Camphre  ; 

de  2  et  5  c.c.  (injections  sous-cuta- 
nces  ou  intramusculaires). 

Dragées  de  Sparto-Camphre  : 

2  à  6  Dragées  par  jour. 


NEURO-SEDATIF 
ET  HYPNOGÉNE 
“  ÉQUILIBRANT” 

du  Système  Nerveux  végétatif 
TRAITEMENT 

de  TEpilepsie  ;  Chorée  ;  Convulsions  ; 
.Anxiétés  ;  Délire  ;  Insomnies  ; 
Angine  de  poitrine. 

♦ 

Dragées  de  Génisténal 

(0,035  d’éthylphénylmalonylurée  et  0,015  de  Spartéine) 

Adultes  ;  1  à  6  Dragées  par  jour. 

Enfants  :  1/2  à  4  —  — 


LABORATOIRES  CLIN.  COIVIAR  &  C«,  20,  Rue  des  Fossés-Sf-Jacques,  PARIS 


3U'  DÉPRIMÉ 
»  SURMENÉ 
TOUT  CEREBRAL 
.  INTELLECTUEL 
TOUT  CÔNVALÉSCENÎ 
NEURASTHÉNIQUE 


Exclusivement  composée  des  Glycérophosphates  de  Soude  de 
Potasse  et  de  Magnésie  qui  sont  les  ÉLÉMENTS  DE  CONSTITUTION 
ET  D'ENTRETIEN  de  la  matière  nerveuse. 

GOUTTE  PAR  GOUTTE,  progressivement,  elle  ramène  l’équilibre 
le  plus  compromis  et  rétablit  le  système  nerveux  le  plus  déficient. 


documentation  et  échantillons 
LABORATOIRE  FREYSSINGE,  6,  RUE  ABEL  -  PARIS 
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Pathologie  chirurgieule  :  Signes  f(!urnis  par  l’examen  radiolo-  | 
giqiie  d'nn  malade  atleini  de  mal  de  Polt  dorso-lombaire  ;  2" 
2"  Signes  physiques  d'nn  anévrisme  artério-veineux  des  vais  | 
seaux  l'émoranx  snperiieiels  ;  d"  Signes  fournis  par  rins|)eel  ion, 
la  palpation  et  la  pereussion  de  l’abdomen  dans  l’oeelusion 
intestinale  aiguë  ;  P'I.es  sym|)lômes  généraux  d'une  brûlure 
étendue  récente. 

('.oMcosn  ION  iir  Analoniie  :  .\1.M.  (lou\'elaire,  San 

vage,  Lenègre. 

Pathologie  inéiliratr  :  MM.  Mcrklen,  T.auiuu,  Miclianx. 

Pathologie  ehiriirgieatr  :  .M.M.  (lossel,  Gérard,  .Marchant, 
.\nbry. 

IMiciilté  do  iiiéd<‘Ciue  do  .^JontpelliiU’.  .M.  Gim  suk 

a  été  nommé  chef  de  clinicfuc  des  maladies  des  \ oies  urinaires. 

Val-de-Gi’àce.  —  Sont  nommés  professeurs  agrégés  : 

]<>  Section  de  médecine  :  les  médecins  capitaines  Garrot  et 
Goumel,  affectés  à  l’école  d’application  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  ; 

2"  Section  de  chirurgie  :  le  médecin  capitaine  Lacaux,  nITi'clé 
à  l’Ecole  d’aiiidicalioii  du  Service  de  santé  militaire. 

.Vini<-alo  des  inédoc.ins  |):iidsions  do  Paris.  L',\ssem- 
blée  générale  annuelle  s’est  tenue  le  jeudi  t)  décembre  au  Res¬ 
taurant  de  la  Reine  Pédau([ue.  A  la  suite  d’un  exquis  repas,  le 
Docteur  Aubertin,  président  sortant,  fut  nommé  j)résident 
d’honneur.  .\près  approbation  des  rapports  du  secrétaire  général 
et  du  trésorier,  les  nouveaux  élus  -  à  la  joie  de  tous  -  -  firent 
apprécier  leur  talent  en  un  charmant  discours. 

Le  président  de  l’Amicale  pour  1938  est  le  Docteur  P’ège. 

Etaient  présents  les  Docteurs  ;  .\ubertin,  Ranzet,  Rlondel, 
Rongrand,  Cachera,  Capette,  Cdienet,  Clément,  Delinotte,  De- 
niker,  Dereccj,  Doin,  Dufour,  bège,  Galliot,  Gérard  (Léon), 
Girard,  Greder,  Guiltemin,  Laurent  Gérard.  Le  Clerc,  Le  Savou¬ 
reux,  Lévy  (Suzanne),  Loubier,  Lutaud,  .Mme  .Magat-Rerger, 
.Merklen,  Mock,  .Molina,  Ombredanne  (Marcel),  Pignot,  Pitsch, 
Poumailloux,  Prost,  Quiserne,  Rodier,  Rouhier,  Spindler,  Tal- 


heimer.  'l'huiliant,  \'alcnlin.  ^'erchère.  N'idal-Xacpiet,  Vimont. 

Pour  tons  renseignements  concernant  cette  .\micale,  prière 
de  s'adresser  an  secrétaire  général,  Doctcui'  Robert  'rtinillant, 
13,  rue  de  Rennes,  Paris  ( N’ I"). 

DRioo  de  liaison  divs  o‘ii\r<‘s  d’onlr'aido  inodioalo. 

t.cs  delègues  des  nriiicipalcs  (cuvres  d  entr  aide  medicale  se  .sont 
réunis  récemment,  sous  la  présidence  (In  Docteur  Chapon,  pi'é- 
sident  de  l'.Xssociation  générale  des  médecins  de  Prance,  en  vue, 
de  la  création  d’un  Oflice.  destiné  à  coordonner  le  fonctionne- 

Elaicnt  représentées  les  Sociétés  suivantes  :  Association  géné¬ 
rale  des  médecins  de  France  (Docteur  .fuies  Rongrand)  ;  .Asso¬ 
ciation  confraternelle  des  médecins  fraïu-ais  (Docteur  O’P’ollo- 
well)  :  .Vssocialion  franc-aise  des  femmes  médecins  (.Mlle  le  Doc- 
ciation  confraternelle  des  médecins  fraimais  (Dcatcur  O'F’oIlo- 
teur  Rlanchier)  ;  .Association  des  médecins  de  la  Seine  (Docteur 
Genoiiville)  ;  Caisse  de  secours  du  ■  Concours  .l/cdica/ »  (Docteur 
Vimont)  :  Fédération  des  médecins  du  front  (Docteur  O’Follo- 
well)  ;  F.  R.  .M.  (Docteur  Darras)  ;  Crallet-Lagoguey  (Docteur 
.lousset)  ;  Maison  du  médecin  (Docteur  Noir)  :  AÎédecine  et 
Famille  (Docteur  Renaudeanx)  ;  Mutualité  familiale  du  Corps 
médical  français  (Docteur  .Noir)  ;  .MuCicIlc  de  i-etraile  des  jour¬ 
nalistes  médicaux  (Doctcui-  Garrigues)  ;  Prévoyance  méciicale 
(Docteur  Ruscpict)  ;  Secours  syndical  (Docteur  Cibrie)  ;  Société 
centrale  de  l’.V.  G.  (Docteur  À.  Touchard)  :  .M.M.  Paul  Lutaud, 
secrétaire  général  de  l’.X.  G.  et  Paul  Boudin,  conseiller  médico- 
juridique. 

.\u  cours  de  certe  seance  préliminaire,  apres  un  ex])osé  de  la 
question  par  .M.  Touchard  (de  l’.X.  G.),  une  méthode  de  trivail 
fut  adoptée  et  une  commission,  chargée  d’étudier  et  d’établir 
un  jirojet,  a  été  nommée.  Elle  est  composée  de  MM.  Noir,  pré¬ 
sident,  Cibrie,  Darras,  ü’I’ollowell,  Touchard  et  Boudin. 

La  bonne  entente.  Tordre  avec  lescfuels  cette  (piestion  fut 
abordée,  iiermcttent  d’assurer  (|ue  ce  (irojet  aboutira  à  des 
réalisations  immédiates  et  (|u’en  ouvrant  la  voie  à  d’autres  plus 
lointaines,  il  se  présente  comme  une  cruvre  d’a\enir  féconde 
pour  la  meilleure  collaboration  di-  nos  (envres  d’assistance  et  de 
i  jirévoyance. 


lODO-HAGNESIUM 
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XX  gouttes  0.30  centg.  Mg  1^ 

Mode  d  en  plot  :  .VX  à  .\XX  ;  mitlev  mivaiil  avis  dti  médecin, 
dans  mi  peu  d  eau.  aiaiil  le-  2  prineipaux  r.  pas. 
lü  jours  consecutifs  tous  les  mois. 

@ 
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et  du 

VIEILLISSEMENT  PRÉCOCE 
ANTICYTOGÉNICUE 
ANTIRHUMATISMAL 

• 

Destiné  o  remplacer 

tous  les  iodures  tiiérapeutiques  par  sa  grande 
atvivité  et  sa  tolérance  considérable. 
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Résutats  de  l’iléostomie 
dans  le  traitement  des  occlusions 
intestinales  post-opératoires  '' 

Par  B.  Y.  YOVAXOVITCII 

(ihel'  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 


Dans  ce  dernier  chapitre  nous  exposerons  d’abord  la  mor¬ 
talité  de  l’iléostomie,  nous  montrerons  ensuite  les  suites  de 
cette  intervention,  nous  analyserons  ses  insuccès  et  nous  ter¬ 
minerons  par  l’étude  des  fistules  persistantes  du  grêle  après 
iléostomie. 

1"  Mortalité  de  l'iléostomie 


Dans  notre  statistique  nous  notons  (tableau  1)  30  iléostomies 
avec  9  morts. 


Nombre  Nombre 

Variété  de  l’occlusion  des  des 

post-opératoire  iléostomies  décès 


Pourcentage 
de  la 
morlalilé 


Toutes  les  variétés. 


;io 


;{(l  % 


Soit  une  mortalité  globale  de  30  %.  Gibson  sur  1000  cas  rap¬ 
porte  une  mortalité  de  43  %.  Miller  note  une  mortalité  de 
24  %  dans  les  cas  précocement  opérés,  une  mortalité,  de 
52,9  %  dans  les  cas  où  l’occlusion  est  nettement  constituée, 
enfin  une  mortalité  de  84  %  dans  les  cas  opérés  très  tardive¬ 
ment.  Wortman,  sur  27  cas  obtient  22  guérisons,  soit  une  mor¬ 
talité  de  18,5  %.  Heidenhain  note  enfin  une  mortalité  de 
20  %.  On  voit  (lonc  que  les  résultats  globaux  de  l’iléostomie 
dans  les  occlusions  post-opératoires  sont  excellents,  surtout 
si  on  se  rappelle  qu’il  s’agit  d’occlusions  graves,  chez  des  ma¬ 
lades  toujours  épuisés,  siégeant  patiquement  toujours  sur  Je 
grêle. 


Dans  les  occlusions  immédiates,  occlusions  graves  de  péri¬ 
tonites  diffuses,  nous  notons  (tableau  1)  sur  (i  cas  4  morts, 
soit  une  mortalité  de  60  %.  Krogius,  dans  une  statistique  de 
70  cas,  note  23  guérisons,  soit  une  mortalité  de  67  %.  llühner 
ojière  29  cas  avec  8  guérisons,  soit  une  mortalité  de  72,4  "i,. 
(’.onrozier.  dans  sa  thèse,  note  8  guérisons  sur  14  cas. 

Dans  les  occlusions  précoces,  par  agglutination,  nous  no¬ 
tons  (tableau  1)  15  guérisons  sur  20  cas,  soit  une  mortalité  de 
25  %.  Dans  ces  20  cas  on  a  fait  7  fois  une  iléostomie  minime 
avec  7  guérisons,  10  fois  une  iléostomie  après  exjiloration  avec 
6  guérisons  et  .‘5  fois  une  iléostomie  associée  avec  levée  de 
l’obstacle  avec  2  guérisons. 

Dans  les  occlusions  tardives,  mécaniques,  nous  notons  (ta- 
bleau  1)  1  cas  d’iléostomie  complémentaire  avec  1  guérisons. 


.Si  nous  c()in|)arons  les  résultats  de  l'ileostomie  av(’c  les  ré- 
KUlfats  de  deux  autres  métliodes  opératoires  dans  nos  27  cas 


(I)  \'.  liKliciiUoiiN...  ProyiTÿ  Medical,  4  déc.  1U37  ;  Ttcliiiiqui;' _ J’ro- 

(jtcn  Médical,  1 1  déc. 


d’occlusion  post-opératoire  précoce,  voici  ce  que,  nous  obte¬ 
nons  : 

20  iléostomies,  avec  5  morts,  mortalité  de  25  %, 

6  levées  de  l’obstacle,  avec  3  morts,  mortalité  cle  50  %, 

1  dérivation  interne  avec  1  mort. 

Ces  chiffres  montrent  nettement  la  supériorité  de  l’iléos¬ 
tomie  sur  la  désagglutinafion  et  l’entéro-anastomose. 

Dans  les  occlusions  tardives,  19  simples  levées  de  l’obstacle 
ous  ont  donné  16  guérisons,  4  levées  de  l’obstacle  avec  iléos¬ 
tomie  complémentaire,  4  guérisons.  Nous  pouvons  conclure 
que  l’iléostomie  complémentaire  diminue  nettement  la  morta¬ 
lité  de.  la  cure  radicale  des  occlusions  post-opératoires  méca¬ 
niques. 

2"  Suites  de  l'iléostomie 

Nous  avons  signalé,  à  propos  des  indications,  que  /iléos¬ 
tomie  était  passible  d’un  reproche  important,  celui  décompter 
entièrement  sur  le  réveil  du  péristaltisme.  En  effet,  l’intestin 
n’est  pas  un  tuyau  inerte  capable  de  se  vider  seul.  Un  cas  de 
Boppe  est  à  ce  point  de  vue  très  démonstratif  :  la  sonde  ne 
donna  rien  le  premier  jour,  donna  lieu  à  une  aébâcle  le 
deuxième,  mais  le  malade  mourut  avant  de  guérir  si  l’on  peut 
dire.  Dans  deux  de  nos  observations,  l'iléostomie  n’évacua  que 
le  contenu  de  l’anse  tistulisée,  après  quoi,  elle  ne  donna  rien. 
Aussi  insisterons-nous  maintenant  sur  la  nécessité  d’un 
traitement  médical  post-opératoire  très  serré.  En  effet,  nous 
croyons  que  ce  traitement  post-opératoire  est  aussi  important 
que  la  fistulisation  elle-même  et  nous  pensons  qu’il  faut 
réveiller,  au  besoin  brutalement,  le  péristaltisme  intestinal.  11 
n’y  a  aucune  raison  d’en  redouter  les  effets,  lorsqu’il  existe 
une  issue  au  contenu  intestinal. 

Nous  croyons  (lu'il  faut  d'a!)ord  exciter  le  grêle  au  voisinage 
de  la  listule.  Pour  cela,  sitôt  rojiération  linie,  on  fera  une  in¬ 
jection  intraveineuse  de  30  c.  c.  de  sérum  salé  hypertonique 
à  20  %,  et  immédiatement  après,  on  injectera  jiai’  la  sonde 
.500  c. C.  d’eau  liypersalée,  inétiiode  de  notre  maître,  M.  le 
Professeur  Gossel.  Si  au  bout  d’une  heure  on  n’obtient  aucun 
résLilt.al,  on  fera  une  deuxième  injection  par  la  sonde,  au  l)e- 
soin  une  troisième,  s’il  le  faut.  Presque  toujours,  en  cjuc'kpies 
heures  on  aura  des  évi  ouations  abondantes  de  plusieurs  litres. 
Et  le  deuxième  jour  on  administrera  une  [jurge  saline  on  bien 
un  lavement  purgatif.  L’amélioration  est  haliituellement  très 
rapide. 

Cependant,  il  arrive  quelquefois  que  la  sonde,  malgré  ce 
traitement  post-opératoire  énergique  ne  donne  rien  ou  cesse 
de  donner.  Il  faut  alors  conclure  soit  à  la  paralysie  complète 
des  anses  avoisinant  la  fistule,  soit  à  une  Inmclie  mal  placée. 
Dans  les  deux  cas,  il  ne  faut  ])as  s’attarder  au  traitement 
médical,  il  faut  faire,  une  deuxième  ilêuslomie  plus  haute,  suivie 
immédiatement  d’une  injection  jiar  la  sonde  de  l’eau  liyjier- 
salée.  Au  bout  de  combien  de  temps  faut-il  faire  cette  deu¬ 
xième  iléostomie  ?  Ilübner  l’avait  faite  une  fois  quelques  mi¬ 
nutes  après  la  première  et  une  autre  fois  deux  heures  après  ; 
dans  les  deux  cas  le  malade  guérit.  TL  lîernard  rapporte  éga¬ 
lement  une.  observation  très  instructive  à  ce  [loiiit  de  vue, 
oii  une  jiremière  iléostomie  de  la  fosse  iliiupie  droite  cessa  de 
douer  au  bout  de  (pielques  jours  et  les  accident';  recommencè¬ 
rent  ;  une  deuxième  iléostomie  para-oml)ilicale gauclie  amena 
l’évacuation  d’énormes  quantités  des  licpiides  et  entraîna  la 
guérison.  Mocquot  et  Padovani  rapportent  une  observation 
presipie  analogue.  Voici  une  de  nos  observations  où  l’on  fut 
obligé  de  faire  une  deuxième  iléostomie  : 

Occlusion  jirécüce  après  hystérectomie  subtotale.  Iléos¬ 
tomie  dans  la  fosse  iliaque  gauclie.  .\inélioration  des  accidents 
occlusifs.  Six  jours  après,  la  sonde,  s’arrête  de  fonctionner  ;  on 
essaie  de  la  déliloipier  par  une  injection  de  l’eau  hypersalée, 
dans  la  listule,  mais  sans  succès.  L’occlusion  se  complète  et, 
trois  jours  ajirès,  on  refait  une  deuxième  iiéostomie.  Ecoule¬ 
ment  de  plusieurs  titres  de  li(|uide  intestinaux  n’a  pas  empè- 
ché  la  mort  rapide. 

•Nous  croyons  tp.ie  (adte  deuxième  iléostomie  a  ét('‘  faite 
lro|)  tard  :  malgré  une  évacuation  extrêmement  aliondante. 
elle  n’arrivait  jias  à  lutter  contre  l’intoxication  profonde. 
On  peut  donc  conclure,  qu’en  cas  d’insuccès  d’une  première 
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iléostomie,  il  faut  faire  une  (leuxiè.mc  fistule  pluÿ  liant  placée, 
et  il  faut  la  faire  le  plus  rapidement  possible,  sans  attemlre 
l’apparition  de  l’intoxication  grave  et  de  la  paralysie  totale 
du  grêle. 

3"  Analyse  des  insuccès  de  l'iléostomie 

Nous  avons  exposé  plus  liant  que  la  mortalité  globale  de 
l’iléostomie  dans  notre  statistique  était  de.  30  %.  Sur  30  cas 
nous  avons  perdu  9  malades. 

L’analyse  de  ces  9  observations  montre  nettement  ([uela 
cause  majeure  des  insuccès  de  l’iléostomie  chez  nos  opérés 
était  une  intervention  trop  tardive.  Dans  0  cas  les  malades 
ont  été  opérés  in  exiremis,  avec  une  distension  énorme,  une 
paralysie  intestinale  totale,  une  intoxication  jirofonde  et  sou¬ 
vent  une  infection  très  marquée,  Dans  tous  ces  cas,  la  fistule 
iléale  n’avait  qu’à  peine  fonctionné,  et  le  soulagement  sub¬ 
jectif  n’avait  jamais,'  ou  presc[ue,  été  remarqué.  Il  faut  donc, 
une  fois  de  plus,  insister  sur  l’importance  fondamentale  de 
l’intervention  précoce. 

L’anesthésie  a  certainement  joué  un  rôle  dans  la  mortalité. 
Dans  5,  cas,  opérés  tardivement,  l’éther  avait  été  administré 
et  a  sûrement  contribué  à  raugiiientation  de  la  mortalité. 

Enfin,  la  technique  de  riléostomie.  avait  joué  un  certain 
rôle.  Dans  (5  cas,  une.  exploration  plus  ou  mcins  longue  avait 
été  laite,  avec  levée  de  l’obstacle  hypothétic|ue,  et  tout  cela 
chez  des  malades  très  fatigués,  endormis  à  l’éther.  Dans  ces 
6  cas,  la  technique,  de  Wifzel  avait  été  employée  et  la  fistule 
n’avait,  bien  entendu,  jamais  fonctionné.  Nous  avons  sufïisam- 
nrent  insisté  sur  les  inconvénients  de  Witzel,  surtout  dans  les 
occlusions  immédiates  et  précoces  opérées  tardivement.  Nous 
avons  dit  quece  procédé  n’était  indiqué  que  dans, les  cas  opérés 
précocement,  et  uniquement  dans  les  iléostomies  associées  à 
la  levée  de  l’obstacle  mécanique.  Nous  avons  suflisamnient 
insisté  sur  la  nécessité  d’une  fistulisatioij,  large,  surtout  (fans 
les  formes  avancées  avec  gros  hallonnemenl  et  unei)aralysie- 
subtotalc'  de  l’intestin  grêle. 

4°  Fistules  persistantes  du  grêle  après  iléostomie 

En  parcourant  fa  littérature  aussi  bien  française  qu’étran¬ 
gère  on  est  frappé  de  voir  si  peu  de  travaux  pul))iés  sur  les 
fistules  persistantes  du  grêle  après  l’iléostomie.  11  s’agit  cepen¬ 
dant  d’une  question  d’importance  pratique  considérable,  car 
beaucoup  d’auteurs  insistent  sur  la  fréquence  de  ces  fistules, 
sur  leur  gravité  vitale  et  sur  l’ineflicacité  de  leur  traitement 
chirurgical. 


11  y  a  assez  longtemps  que  Schwartz  a  insisté  sur  la  fré¬ 
quence  de  la  guérison,  spontanée  des  fistules  a])rès  iléostomie, 
guérison  due  à  la  tendance  naturelle  qu’a  tout  organe  mobile 
de  la  cavité  péritonéale  de  détacher  ses  acUiérences.  Plusieurs 
statistiques  sont  venues  confirmer  ia  fré(iuence  d.e  celte  gué¬ 
rison  spontanée.  Wortipajun,  sur  27  cas,  note  21  fermetures 
spontanées ;Hübner,  sur  32  cas,  31  guérisons  si)üntanées,  H. 
liernardsui'5  cas,  ,?  guérisons  spontanées;  MocquoL  et  Pado- 
vani,  sur  10  cas,  10  ferijietures  spon.lanées  ;  Brunner,  sur 

10  cas,  8  fermetures  spontanées  ;  Krogius,  sur  23  cas,  18  gué¬ 
risons  spontanées.  Dans  notre  statistique,  sur21  iléostomies 
terminées  par  la  guérison,  la  fistule  s’est  fermée  spontanément 

11  fois  : 

Une  fois  au  bout  de  10  jours  ; 

Trois  fois  au  bout  de  1-5  jours  ; 

Trois  fois  au  bout  de  30  jours  ; 

■t  fois  au  bout  de  (iO  jours  ; 

3  fois  la  date  n’a  pas  été  ju-écisée. 

Nous  imuvoas  donc  conclure,  que  la  fermeture  des  lislules 
ajn’ès  iléostomie  se  fait  spontanément  à  peu  près  dans  trois 
quarts  des  casetque  cette  fermeture  spontajiée  se  l'ail  pre.scpie 
toujours  à  la  lin  du  premier  et  au  cours  du  deuxième  mois. 


Comment  se  comportent  les  fistules  qui  persistent  ?  Quels 
sont  les  troubles  qu’elles  entraînent  Voilà  les  deux  questions 
sur  lesquelles  nous  répondrons  maintenant. 

Analysons  d’abord  les  faits  expérimentaux.  Alglave,  en 
190(),  fait  chez  3  chiens  et  un  jiorc  une  fistule  totale  de  la  ter¬ 
minaison  du  grêle  et  conclut  :  «  L’exclusion  totale  du  gros  in¬ 
testin  avec  anus  sur  la  terminaison  du  grêle  est  une  opération 
([ui  entraîne  la  mort  du  chien  en  8  à  10  jours  et  celle  du  porc 
en  30  jours,  avec  une  perte  de  jioids  considérable  chez  l’un  et 
chez  l’autre.  Chez  le  premier  la  perte,  (le  poids  a  été  du  tiers  du 
Jioids  total  avant  l’opération  et  chez  le  second  de  la  moitié. 
L’animal  ojiéré  mange  jusqu’aux  approches  de  la  mort,  mais 
il  meurt  plus  vite  que  s’il  était  soumis  à  l’inanition  simjilesans 
opération.  »  Frappés  parles  résultats  de  ces  expériences,  nous 
avons  voulu  faire  une  vérification,  mais  très  vite  nous  nous 
sommes  rendus  compte  que  c’était  inutile,  car  la  question  avait 
été  exjiérimentée  sur  une  large  base  jiar  les  auteurs  améri¬ 
cains  :  Orr  et  1  laden,  Stone,  Cattel,  ,lordan  et  Kiefer,  ,Judd 
et  d’autres.  Les  expériences  des  auteurs  américains  ont  mon¬ 
tré,  qu’à  côté  des  cas  où  l’animal  maigrit  et  meurt  au  bout  d’un 
mois,  il  y  a  des  cas,  beaucoup  plus  nombreux,  où  l’animal  pré¬ 
sente  une  survie  de  plusieurs  mois.  Denis,  dans  sa  thèse,  mon¬ 
tre  qu’une  fistule  jéjunale  tue  les  animaux  en  2  à  5  jours  et  que 
les  modifications  hunmrales  y  sont  beaucoup  jdus  rajhdes  et 
plus  accusées  que  celles  de  rocclusion  au  même  niveau.  Le 
même  auteur  établit  chez  1  chiens  une  fistule  totale  de  la  termi¬ 
naison  du  grêle  et  conclut  :  «  Contrairement  à  ce  que  nous 
avons  vu  à  jiropos  de  la  fistule  jéjunale  haute  qui  est  rapide¬ 
ment  mortelle,  la  fistule  iléale  basse  est  parfaitement  comjia- 
tible  avec  la  vie.  Ainsi,  chez  1  chiens,  3  étaient  encore  en  vie 
16,  29î,  5.5  jours, après  leur  o.pératkm,  et  le  quatrième  était  en¬ 
core  en  vie  72  jours  ajirès.  La  fistule  iléale  basse  n’entraîne 
jias  de  modifications  humorales  et  est  compatible  avec  la  vie  ». 

A  propos  d’une  communication  assez  récente  de  Férey  à 
l’Académie  de  chirurgie,  sur  «  la  fermeture  précoce  des  anus 
jiortanl  sur  le  grêle  »,  il  s’est  ébauché  une  discussion  sur  la 
gravité  des  fistules  du  grêle.  Pour  .\lglave  et  Férey,  quand 
la  totalité  ou  presque  la  totalité  du  contenu  intestinal  vient 
de  sortir,  i)our  telle  ou  telle  raison,  })ar  la  fistule  grêle,  celle-ci 
n’est  j)as  moins  grave  chez  l’homme  que  chez  l’anijual.  Pour 
.Spupault,  si  ia  fistule  tcuminale  du  grêle  est  mortelle  chez  le 
chien,  elle  ne  l’est  à  couj)  sûr  pas  chez  l’homme.  Lardennois 
trouve  bien  jjessimistes  les  considérations  d’.Mglave  ;  pour 
lui,  si  les  fistqles  ne  sont  pa  établies  paradoxalement  haut, 
e,lles  sont  toutes  pénibles  qu’elfes  soient,  d’ordinaire  parfai- 
teme.nt  comjiatibles  avecla  vie,  chez  l’adulte  et  même  chez 
l’enfant.  Rouhier  considère  les  fi-sfules  iléales,  comme  relative¬ 
ment  bénignes  et  il  se  rapjiroehe  ainsi  des  idées  exprimées 
par  Lardennois  et  Soupault. 

Tsclunarke,  dan.s  une  étude  remarquaJj.e  sur  les  fistules 
totales  du  grêle,  montre  (jue,  dans  27  cas  de  fistule  totale  de 
l’iléon,  l’inanition  très  intense  a  existé  13  fois  (presque  50  %). 
Sur  ces  13  cas  avec  inanition,  6  malades  sont  morts  d’inani¬ 
tion  avant  même  la  tentative  de  la  cure  de  la  fistule  ;  3.  ma¬ 
lades  sont  morts  après  cette  tentative.  Dans  les  autres  M  cas, 
l’inanition  a  été  complètement  absente  et  Fauteur  a  pu,sans 
souci,  attendre  la  guérison  des  ulcérations  cutanées. 

Nous  avons,  d’autre  ])art,  recherché  dans  la  littérature 
américaine  les  résultats  de  l’iléostomie  dans  le  traitemeid 
des  colites  graves.  Stone.  qui  considère  l’iléostomie  comme 
h'  meilleur  moyen  thérai)eulique  des  colites  graves,  écrit  : 

H  La  fistule  totale  de  l’iléon  n’a  jras  cfinconvénients,  car  c’ina- 
nition  est  exceptionnelle,  les  lésions  cutanées  très  rares.  Le 
contenu  intestinal  d’abord  liquide,  devient  demi-solide.  La  fis¬ 
tule  fonctionne  bien  et  régulièrement  ».  Cattel,  dans  une  com¬ 
munication  sur  le  traitement  descôlites  graves  écrit  ;  «  On  a  fré- 
((uemment  dit  et  réjiété  (jue  l’iléostomie  définitive  créait  un 
élat  dé|)lorable.  .le  n’ai  prescjiie  jamais  vu  un  étal  d’inanition 
très  marepiée.  La  foiiction  d’absor])lion  du  colon  est  fré(|ueni- 
inent  comi)ensée  |)itr  l’absorption  de  l’iléon.  LaplujjarL  de  nos 
ujalades,  avec  iléostomie  totale  délinitive,  ont  rejuis  une  vie 
normale  ».  .lordan,  Kiefer  et  Winkelslein  ont  fait  des  cons¬ 
tatations  analogues. 

Si  nous  analysons  maintenant  nos  7  cas  de  fistule  persis- 
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tante  après  iléostomie,  nous  constatons  que  la  dénutrition  a 
existé  dans  2  cas  ;  dans  un  troisième,  elle  a  existé,  mais  elle  a 
été  minime.  Dans  aucun  de  ces  cas,  la  dénutrition  n’avait 
causé  la  mort.  Nous  avons  eù,  d’autre  part,  l’occasion  de  voir 
et  de  suivre  l’évolution  de  3  cas  de  fistule  totale  du  grêle  :  un 
cas  chez  un  enfant  de  6  ans,  un  autre  chez  une  fille  de  12  ans, 
le  troisième  chez  une  femme  de  68  ans.  Dans  aucun  de  ces 
3  cas,  malgré  une  dérivation  externe  complète  et  prolongée 
du  contenu  du  grêle,  on  a  observé  aucun  signe  de  cachexie. 

Que  pouvons-nous  conclure  de  ces  faits  souvent  très  contra¬ 
dictoires  ?  Tout  d’abord  il  faut  faire  une  différence  essentielle 
entre  les  fistules  hautes  et  les  fistules  basses. 

Les  fistules  hautes,  jéjunales  —  tout  le  monde  est  d’ac¬ 
cord  —  sont  graves  et  même  très  graves.  Les  fistules  livrent 
passage  en  totalité  ou  en  partie  aux  liquides  ingérés,  au  suc 
gastrique  et  duodénal,  à  la  bile  et  au  suc  pancréatique.  Les 
conséquences  locales  et  générales  sont  très  néfastes  :  1°  diges¬ 
tion  rapide  des  tissus  par  la  tripsine,  extension  de  l’orifice 
externe,  ulcérations  cutanées  ;  2°  infection  du  trajet  de  la 
paroi  jéjunale  qui  met  dans  les  plus  mauvaises  conditions 
pour  réintervenir  localement  et  suturer  le  jéjunum  ;  3°  amai¬ 
grissement  et  cachexie  rapides  liés  avant  tout  à  la  perte  des 
sécrétions  gastrique,  pancréatique  et  biliaire.  Dans  les  fistules 
totales  révolution  est  déplorable  et  brûle  les  étapes.  Dans  les 
fistules  partielles  le  traitement  peut  aboutir  à  la  guérison  ; 
cette  éventualité  est  assez  rare  et  beaucoup  de  fistules  mi¬ 
nimes  peuvent  s’agrandir  et  s’aggraver. 

Toutes  différentes  sont  les  fistules  basses,  de  la  terminai¬ 
son  du  grêle.  Elles  sont  bénignes  et  môme  souvent  très  bé¬ 
nignes.  Ces  fistules,  suivant  leur  calibre,  livrent  passage  en 
totalité  ou  en  partie  au  contenu  intestinal  contenu  d’abord 
liquide  puis  demi-solide.  Les  conséquences  locales  et  géné¬ 
rales  sont  minimes  :  irritation  à  peine  marquée  de  la  peau  au¬ 
tour,  un  peu  d’infection  du  trajet  autour,  amaigrissement 
toujours  peu  marqué,  souvent  absent.  Dans  les  fistules  iléa- 
les  totales,  la  fonction  du  transit  peut  se  régulariser,  et  sou¬ 
vent  ces  malades  ont  2  ou  3  selles  par  jour  et  pas  une  la  nuit. 
L’irritation  cutanée  apparaît  d’une  façon  intermittente,  mais 
le  degré  d’irritation  ne  dépasse  jamais  celui  qu’on  observe 
au  cours  des  anus  cœcaux.  La  fistule  peut  durer  plusieurs  an¬ 
nées,  sans  causer  aucun  mal  et  plusieurs  malades  de  Cattel 
se  sont  très  bien  accommodés  à  cette  infirmité  très  suppor¬ 
table  «  et  mènent  une  existence  quasi-normale  ».  Dans  les  fis¬ 
tules  iléales  partielles  tout  s’arrange,  en  général,  très  bien  au 
bout  de  3  à  4  semaines,  en  dehors,  bien  entendu,  des  cas  où 
un  obstacle  infranchissable  emiiêche  cette  évolution  favo¬ 
rable.  En  somme,  fistules  bénignes,  comjiarables  aux  fistules 
ciEcales.  Nos  observations,  les  observations  de  Lardennois  et 
celles  de  Rouhier  en  sont  les  exemples  typiques. 

Entre  ces  deux  extrêmes,  fistules  jéjunales  hautes,  fistules 
iléales  basses,  il  faut  faire  une  large  place  aux  fistules  de  la  par¬ 
tie  moyenne  du  grêle.  C’est  la  méconnaissance  de  la  fréquence 
de  ces  fistules  après  iléostomie  minime  dans  les  occlusions 
intestinales  qui  est,  à  notre  avis,  la  grande  cause  des  discussions 
sur  la  gravité  réelle  des  fistules  iléales.  Ces  fistules  peuvent 
livrer  passage  à  la  bile,  au  suc  duodénal  et  pancréatique,  ce 
qui  explique  la  fréquence  de  la  digestion  de  la  paroi  et  de 
ramaigrissenient  avec  cachexie.  L’existence  de  cette  variété 
de  fistules  explique  les  considérations  pessimistes  de  certains 
auteurs  sur  les  fistules  iléales  basses,  exj)lique  également  que 
13  malades  sur  27  de  Tschmarke  présentaient  un  état  de 
dénutrition  très  marquée. 


La  meilleure  conduite  thérapeutique  en  présence  d’une  fis¬ 
tule  du  grêle  semble  aujourd’hui  la  suivante  ; 

Si  la  fistule  est  petite,  latérale  et  inconqjlète,  l’écoulement 
peu  abondant,  si  l’état  général  permet  d’attendre,  il  faut  se 
contenter  d’al)ürd  du  simi)le  traitement  médical.  Ce  dernier 
doit  avoir  un  triple  objectif  :  réduire  rabondance  de  l’écou¬ 
lement,  protéger  la  peau  contre  la  digestion  des  liquides  in¬ 
testinaux,  lutter  contre  la  dénutrition.  Sous  l’inlluence  de  ce 


traitement  médical,  la  fistule  se  ferme  souvent  spontanément. 
Si  la  fistule  persiste,  si  l’écoulement  augmente  et  surtout  si 
l’état  général  s’altère,  il  faut  recourir  au  traitement  chirur¬ 
gical.  C’est  dans  ces  fistules  incomplètes  et  qui  persistent  que 
certains  auteurs  ont  proposé  la  fermeture  extra-péritonéale 
(Lenormant).  Cette  dernière  exige  évidemment  des  indica¬ 
tions  moins  strictes.  Nous  croyons  que  si  l’on  a  attendu  suf¬ 
fisamment  pour  que  la  fermeture  spontanée  ne  puisse  plus 
être  espérée,  il  est  inutile  de  passer  par  ce  stade  préliminaire 
qui  offre  très  peu  de  chances  de  guérison  et  prolonge  de  façon 
certaine  la  durée  de  la  cure.  L’excellence  des  résultats  de  la 
fermeture  intrapéritonéale,  la  bénignité  de  cette  intervention 
dispensent  d’avoir  recours  aux  méthodes  imparfaites  et  infi¬ 
dèles  qui  n’ouvrent  pas  le  péritoine  et  qui  ne  modifient  pas  de 
façon  réelle  les  conditions  de  la  fistule. 

Si  la  fistule  est  volumineuse,  axiale  et  totale,  la  conduite  à 
tenir  est  beaucoup  plus  difficile.  Les  uns  préconisent  dans  tous 
les  cas  une  intervention  précoce.  Les  autres  attendent  systé¬ 
matiquement  la  guérison  des  lésions  cutanées.  Nous  croyons 
qu’il  est  capital  de  distinguer  ici  les  fistules  hautes  avec  dé¬ 
nutrition  menaçante  et  les  fistules  basses  compatibles  pendant 
longtemps  avec  un  bon  état  général.  Dans  les  fistules  avec  dé¬ 
nutrition  (fistules  du  jéjunum,  fistules  delà  partie  moyenne 
du  grêle),  il  faut  opérer  assez  rapidement.  Nombreux  sont, 
en  effet,  les  cas  où  le  chirurgien,  devant  l’état  souillé  de  la 
peau,  l’infection  profonde,  l’a^tteinte  de  l’état  général,  n’a  pas 
osé  intervenir  de  crainte  de  péritonite  et  a  laissé  mourir  son 
malade  de  cachexie.  Le  moment  le  plus  favorable  de  la  fer¬ 
meture  de  ces  fistules  semble  être  le  moment  situé  entre  la  fin 
de  l’amélioration  de  l’occlusion  et  le  commencement  de  dépé¬ 
rissement,  c’est-à-dire  entre  le  cinquième  et  le  huitième  jour 
de  l’établissement  de  la  fistule  (Tschmarke).  Certains  chirur¬ 
giens,  par  la  crainte  de  l’opération  en  milieu  septique,  préco¬ 
nisent  une  entéro-anastomose  avec  exclusion  par  laparotomie 
en  zone  saine,  à  distance  de  la  fistule.  Nous  croyons  que  ces 
anastomoses  sont  inefficaces  et  souvent  dangereuses,  car  elles 
ne  permettent  pas  d’éviter  la  déperdition  des  liquides  intes¬ 
tinaux  et  la  cachexie  de  l’opéré.  Nous  pensons  que  ces  inter¬ 
ventions  doivent  être  abandonnées,  car  l’apparence  souillée, 
infectée,  sanieuse  parfois  de  la  peau  autour  de  la  fistule  est 
plus  sale  que  septique,  plus  répugnante  que  dangereuse.  Une 
faut  pas  avoir  crainte  d’inciser  dans  la  région  de  la  fistule  et 
de  faire  une  opération  radicale,  entérectomie,  suivie  d’une 
suture  bout  à  bout,  parfois  d’un  bouton  anastomotique  si 
l’état  général  du  malade  est  inquiétant.  Très  souvent  le  ré¬ 
sultat  sera  parfait,  le  malade  guérira  même  sans  incident  parié¬ 
tal.  I,es  observations  de  Férey  en  sont  le  meilleur  argument. 
Deux  de  nos  malades,  opérés  en  pleine  phase  de  digestion 
pariétale,  ont  guéri  rapidement  et  simplement.  Dans  les  fis¬ 
tules  sans  dénutrition  (fistules  de  la  terminaison  de  l’iléon) 
il  ne  faut  pas  se  presser  pour  opérer,  il  faut  attendre  pour  trois 
raisons  ;  remonter  complètement  le  malade,  guérir  les  lésions 
cutanées  et  surtout  obtenir  la  disparition  complète  de  la  péri¬ 
tonite  adhésive  subaiguë  qui  étrangle  la  terminaison  de  l’iléon 
et  rend  sa  perméabilité  douteuse.  La  cure  ultérieure  (4  de  nos 
malades  ont  été  opérés  au  bout  d’un  mois,  2  au  bout  de  deux 
mois  et  1  au  liout  de  trois  mois),  qui  sera  toujours  la  fermeture 
intra-péritonéale,  donnera  dans  ces  conditions  des  succès  cons¬ 
tants. 


Les  résultats  du  traitement  chirurgical  des  fistules  persis¬ 
tantes  du  grêle  après  iléostomie  pour  occlusion  intestinale 
sont  excellents,  à  condition  de  faire  cette  fermeture  au  bon 
moment  et  de  la  faire  par  le  procédé  intra-péritonéal.  Sur 
7  cas,  nous  avons  eu  7  guérisons.  Sur  8  cas,  Férey  a  eu  8  gué¬ 
risons.  Tschmarke,  sur  21  cas,  a  perdu  4  malades,  tous  les 
1  opérés  in  extremis,  en  jilcine  inanition. 

La  fistule  jjersistunte  du  grêle,  le  plus  fort  argument  des 
adversaires  de  l’iléostomie  dans  les  occlusions  [)ost-opératoires, 
apparaît  ainsi  sans  gravité  ;  elle  est  rare  ;  elle  donne  le  mini¬ 
mum  de  dénutrition  :  elle  guérit  toujours  par  un  traitement 
chirurgical  con’cct. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  pharyngite  chronique 


La  pharyngite  chronique  semble  bien  à  l’abri  de  toute  inno¬ 
vation  ;  elle  n’a  pour  ainsi  dire  pas  d’histoire  ;  on  la  signale  sans 
insister  outre  mesure  dans  les  traités  de  pathologie  ;  le  prati¬ 
cien  la  considère  comme  une  petite  infirmité  sans  gravité  et  le 
spécialiste  ne  s’y  intéresse  que  dans  la  mesure  où  les  amygdales 
sont  atteintes. 

Le  terme  de  pharyngite  chronique,  aussi  bien  que  celui  de 
])haryngite  granuleuse,  est,  en  réalité  trop  étriqué,  trop  res¬ 
treint  ;  il  n’y  a  pas  une  pharyngite  isolée,  mais  bien  une  rliino- 
pharyngite  avec  participation  du  cavum  et,  à  peu  près  néces¬ 
sairement,  des  amygdales,  des  trois  amygdales,  tant  palatines 
que  pharyngée  ;  on  constate,  une  fois  de  plus,  le  mauvais  ser¬ 
vice  que  nous  rend  la  mise  en  chapitres  des  maladies,  avec  des 
divisions  bien  nettes  çiu’ignore  la  nature.  Donc  localement,  la 
pharyngite  isolée  n’existe  pas  et  elle  s’accompagne  ou  se  com¬ 
plique  d’une  inflammation  ou,  si  l’on  préfère,  d’une  infection  de 
toute  la  mnejneuse  du  voisinage. 

Ce  n’est  pas  tout  ;  on  aurait  tort  de  croire  que  la  rhino-pha- 
ryngite,  conception  élargie  de  la  pharyngite  classique,  reste  à 
sou  tour  une  affection  locale.  On  connaît  évidemment  les  com¬ 
plications  de  voisinage,  bien  qu’elles  relèvent  plutôt  de  la  spé¬ 
cialité  :  infection  de  voisinage  du  larynx  qui  casse  la  voix  ou  de 
la  trompe  d’Eustache  qui  voue  à  la  surdité  ;  on  parle  quelque¬ 
fois  des  adénopathies  cervicales,  mais  en  les  rattachent  plutôt 
au  lymphatisme,  cause  commune.  Il  est  cependant  un  ceilain 
nombre  de  complications  lentes  et  sournoises,  sur  lesquelles 
l’attention  n’a,  pour  ainsi  dire  Jamais  été  sinon  appelée  du 
moins  retenue. 

Si  nous  examinons  la  gorge  d’un  sujet  atteint  de  rhino-pha- 
ryngite  chronique,  nous  aurons  bien  de  la  malchance,  si  nous 
n’apercevons  pas,  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  une 
mucosité  visqueuse,  blanchâtre  ou  semi-transparente  ;  c’est 
la  fameuse  mucosité  du  matin  au  lever,  celle  du  soir  au  coucher, 
celle  qui  se  détache  quand  on  passe  de  la  position  horizontale  â 
la  verticale  ou  réciproquement  ;  le  matin  au  réveil  le  sujet  grail- 
lonne,  il  ne  parvient  à  libérer  son  rhino-pharynx  de  ce  corps 
étranger  qu’après  des  efforts  de  toux  violents  et  prolongés.  Une 
eom])araisün  nous  rendra  compte  des  particularités  de  l’expul¬ 
sion  ;  une  mucosité  dans  les  jietites  bronches,  c’est  un  peu 
comme  une  boulette  d’argile  dans  une  sarbacane.;  une  mucosité 
dans  le  rhino-pharynx  ou  la  iiarlie  supérieure,  de  la  trachée, 
c’est  comme  de  la  gomme  arabique  dans  un  verre  de  lampe  ; 
essayez  d’expulser  cette  colle  en  souillant  et  vous  m’en  direz  des 
nouvelles.  Il  n’est  donc  pas  facile  de  se  débarrasser  d’une  muco¬ 
sité  pharyngée  et  nous  pouvons  nous  demander  ce  qu’elle 
devient  (piand  on  n’y  arrive  pas  ou  quand  on  n’y  pense  pas, 
dans  le  sommeil  jiar  exemple.  N'oublions  pas  que  la  sécrétion 
liathologique  du  rhino-iiharyiix  est  eonfinue  ou  jiresque. 

Il  reste  deux  voies  d’évacuation,  ce  .sont  les  voies  respiratoi¬ 
res  et  les  voies  digestives,  les  premières  par  glissement  la  nuit. 
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les  secondes  par  déglutition  le  jour.  Ce  sont  là  des  difïérences 
un  peu  trop  tranchantes  ou  tranchées,  qui  n’ont  d’autre  but 
que  d’attirer  l’attention  sur  deux  dangers  possibles. 

Dans  la  première  et  la  seconde  enfance,  ce  sont  surtout  les 
complications  respiratoires  qui  frappent  ;  les  rhumes  succèdent 
aux  grippes,  les  grippes  aux  angines  et  ainsi  de  suite:  seule  la 
saison  chaude  est  bonne  et  encore  ;  un  jour  ou  l’autre,  la  rhino- 
bronchite  descendante  finit  par  s’installer  avec  toutes  ses 
conséquences,  morbides  et  sociales. 

A  l’àge  adulte,  au  contraire,  les  mucosités  s’évacuent  princi¬ 
palement  par  les  voies  digestives  ;  le  sujet  a  la  voix  qui  s’as¬ 
sourdit  brusquement,  il  déglutit  et  là  voix  s’éclaircit  de  nou¬ 
veau.  Si  l’on  fait  le  compte  du  nombre  de  mucosités  ainsi  ava¬ 
lées  d’une  part  et  si  l’on  veut  bien  tenir  compte  de  leur  état 
d’infection,  d’autre  part,  on  n'aura  pas  de  peine  à  se  représen¬ 
ter  le  danger  que  présente  cet  état  de  choses  pour  l’estomac,  le 
foie  et  l’intestin  ;  il  y  a  là  une  cause  permanente  d’embarras  gas¬ 
triques,  de  crises  hépatiques,  d’entérites  à  laquelle  il  suffit  de 
penser  pour  en  mesurer  toute  l’importance.  Non  seulement  les 
troubles  digestifs  sont  provoqués,  mais  encore  ils  sont  entrete- 

En  dehors  des  troubles  respiratoires  ou  pulmonaires  signalons 
enfin  l’intoxication  générale  causée  par  la  résorption  de  germes 
ou  de  sécrétions  microbiennes  au  niveau  de  muqueuses,  qui  ne 
sont  pas  adaptées  à  une  lutte  anormale. 

Si  l’on  considère  qu’un  enfant  peut  combiner  à  la  fois  l’infec- 
tioif  de  voisinage  des  oreilles,  l’infection  à  distance  des  bronches 
et  de  l’intestin  et  enfin  l’intoxication  générale,  on  ne  s’étonnera 
point  si  son  développement  physique  et  intellectuel  sont  entra¬ 
vés  sinon  compromis,  sans  même  tenir  compte  de  la  diète  d’oxy¬ 
gène  pas  obstruction.  On  ne  sera  point  surpris  non  plus  si  un 
adulte  finit  par  être  atteint  de  bronchite  chronique  ou  d’enté¬ 
rite  également  chronique  quand  il  a  résorbé  scs  mucosités  pen¬ 
dant  seulement  quinze  ou  vingt  ans,  et  s’il  résiste  aux  traite¬ 
ments  les  plus  savants  et  les  mieux  dirigés. 

Telle  est  la  pathologie  schématisée  de  la  muqueuse  pharyn¬ 
gée  ;  elle  ne  s’éclaire  vraiment  que  si  on  la  superpose  à  sa  phy¬ 
siologie.  On  tend  actuellement  à  admettre  la  thèse  suivante  : 

A  l’état  normal,  donc  physiologique  pur,  la  muqueuse  pha- 
ryngo-ainygdalienne  est  douée  d’une  immunité  locale,  qui  est 
sufhsante'pour  réduire  à  l’innocuité,  en  les  maintenant  dans 
une  situation  parasitaire  ou  saprophytique,  les  germes  qui  pul¬ 
lulent  en  permanence.  Cette  résistance  est  due  à  trois  facteurs 
qui  sont  :  le  renouvellement  permanent  de  l’épithélium  par 
l’apport  de  cellules  jeunes  et  vigoureuses,  le  nettoyage  mécani¬ 
que  par  une  salive  bactéricide  et  l’antagonisme,  qui  aboutit  à 
leur  neutralisation,  entre  les  diverses  espèces  microbiennes. 

Derrière  la  muqueuse  existe  une  seconde  ligne  de  défense 
constituée  par  le  tissu  lymphoïde  ;  ce  tissu  réagit  à  la  fois  contre 
les  germes  et  contre  les  toxines,  qui  ont  franchi  le  barrage  de  la 
muqueuse  ;  en  réagissant,  il  s’hypertrophie  ;  en  s’hypertro- 
phiant,  particulièrement  au  niveau  de  l’amygdale  pharyngée,  il 
constitue  un  obstacle  à  la  respiration  nasale,  qui,  par  un  cercle 
vicieux,  augmente,  le  catarrhe. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  ce  processus  est  l’apanage 
de  sujets  un  peu  tarés,  soit  par  la  syphilis,  soit  par  la  tubercu¬ 
lose,  soit  par  une  diathèse  quelconciue  ;  le  lymphatisme  est 
assez  souvent  invoqué,  bien  qu’il  soit  assez  mal  défini  ;  au  point 
de  vue  particulier  qui  nous  occupe  on  le  considérerait  comme 
une  déficience  du  système  lymphoïde  avec  une  certaine  appa¬ 
rence  de  vérité.  Quoi  qu’il  en  soit  l’amygdale,  palatine  ou  pha¬ 
ryngée,  tend  à  remplacer  la  qualité  par  la  quantité. 

L’hypertrophie,  processus  de  défense,  est  le  résultat  d’une 
lutte  locale  où  l’agression  est  tenue  en  respect  ;  mais  l’organisme 
intervient  d’une  autre  manière  plus  active.  Dans  une  première 
phase,  qui  comiirend  l’enfance,  les  amygdales  sont  des  foyers 
d’infection  et  d’intoxication  générales.  Les  germes  ont  une 
action  surtout  pathogénique.  Petit  à  jietit,  l’organisme  acquiert 
une  immunité  croissante  et,  dans  une  seconde  phase,  à  l’âge 
adulte,  les  microbes  prennent  une  valeur  antigénique.  L’infec¬ 
tion  locale  passe  alors  au  second  plan  et  ne  se  manifeste  plus  - 
et  encore  sournoisement  —  que  par  ses  effets  secondaires  et 
fâcheux  sur  le  tube  digestif. _  _ _  __ 

De  ce  qui  précè'dë~onTêLiendra  que" la  phàryngite'chronique 
doit  être  recherchée,  tant  à  l’âge  adulte  que  dans  l’enfance,  ne 
fût-ce  que  pour  l’éliminer  dans  les  cas  chroniques  dont  l’origine 
demeure  obscure. 

Contre  la  pharyngite  chroniijue,  il  n’existe  pour  les  classiques 
aucun  traitement  d’une  efficacité  ([uclcon([ue  ;  suivant  l’adage 
on  n’en  meurt  pas,  mais  on  meurt  avec.  Par  contre,  on  arrive 
à  lutter  plus  efïicacement  contre  l’infection  des  amygdales  ;  les 
interventions  chirurgicales  donnent  fréquemment  d’excellents 
résultats  ;  elles  ne  sont  point  cependant  sans  donner  lieu  à  deux  [ 


critiques  ;  elles  enlèvent  une  partie  —  et  une  partie  seulement  — 
des  tissus  infectés  ;  elles  sont  suivies,  après  une  période  d’amé¬ 
lioration,  d’une  nouvelle  reprise  du  processus  d’hypertrophie  du 
tissu  lymphoïde  restant. 

Les  échecs,  subis  par  les  oto-rhino-laryngologistes,  ont  ra¬ 
mené  l’attention  sur  la  possibilité  de  traiter  médicalement  une 
infection  locale  par  la  vaccinothérapie,  dont  la  technique  est 
en  progression  constante.  Le  Professeur  Vittorio  Rossi,  de  la 
Faculté  de  Pavie,  a  repris  la  question  et  il  nous  communique 
ses  résultats  dans  la  CAinica  Pedialrica  (an  XVIII,  fascicule 
XII),  sous  le  titre  :  La  palogenesi  delle  infezioni  cronico-recidi- 
vanti  del  rino-faringe  e  la  desensihilizzazione  vaccino-terapica. 
Frappé  par  les  résultats  obtenus  dans  la  prévention  des  infec¬ 
tions  des  voies  respiratoires  avec  les  vaccins  polyvalents  dits 
antigrippaux,  il  a  étudié  la  valeur  thérapeutique  des  mêmes 
vaccins  dans  les  infections  chroniques  et  récidivantes  du  rhino- 
pharynx.  Ces  infections  sont  particulièrement  fréquentes  l’hiver 
et  au  printemps,  leur  ténacité  est  bien  connue  et  seuls  les  cas 
rebelles  ont  été  retenus.  En  trois  ans  la  stati-stique  obtenue  a  été 
importante  ;  mais  certains  sujets  n’ont  pas  terminé  leur  traite¬ 
ment  ou  n’ont  pu  être  suivis  par  la  suite.  Un  contrôle  sérieux 
a  cependant  été  opéré  sur  vingt  et  un  cas. 

Dans  quatre  cas,  on  utilisa  des  auto-vaccins  et  dans  dix-sept 
des  stock-vaccins  contenant  streptocoques,  pneumocoques,  sta¬ 
phylocoques  et  bacilles  de  Pfeiffer.  Le  traitement  fut  fait  exclu¬ 
sivement  par  voie  hypodermique.  On  part  de  100  millions  de  ger¬ 
mes  pour  arriver  progressivement  et  plus  ou  moins  rapidement 
à  deux  ou  trois  milliards.  Les  doses  successives  sont  réglées  sur 
la  base  de  la  réaction  précédente.  Le  nombre  des  injections  varie 
de  six  à  seize. 

Des  vingt-ejuatre  cas,  douze  obtinrent  une  guérison  complète, 
en  entendant  par  là  la  régression  intégrale  du  catarrhe  des  voies 
respiratoires  supérieures,  la  disparition  de  toutes  les  manifesta¬ 
tions  qui  en  dépendaient  et  l’absence  de  récidive  pendant  six 
niois.  Les  douze  autres  eurent  une  amélioration  très  nette.  Les 
épisodes  fébriles  diminuèrent  de  nombre  et  l’inflammation  locale 
fut  en  décroissance.  Dans  quelques  cas,  l’action  favorable  se 
manifesta  très  rapidement. 

La  vaccination  semble  se  produire  suivant  un  double  méca¬ 
nisme  :  d’une  part,  un  facteur  thérapeutique  s’apparentant  à  la 
protéinothérapie  spécifique,  d’autre  part,  un  facteur  prophy¬ 
lactique,  spécifique,  à  action  retardée. 

Ces  tentatives  sont  pleines  de  promesses  et  l’on  ne  peut  plus 
désormais  soutenir  que  le  traitement  des  rhino-pharyngites  est 
uniquement  et  exclusivement  chirurgical  ;  il  doit  plutôt  s’adap¬ 
ter  à  la  réalité  clinique  et  nous  voyons  ainsi  les  indications  res¬ 
pectives  : 

Période  préhypertrophique  :  vaccinothérapie. 

Période  hypertrophique  :  intervention,  complétée  par  la  vaccinothé- 

Période  atrophique  (adulte)  :  vaccinothérapie. 

Autrement  dit,  la  vaccinothérapie  est  toujours  indiquée,  mais 
elle  n’exclut  pas  l’intervention  quand  les  amygdales  sont  infec¬ 
tées  au  point  de  constituer  un  danger  réel. 

La  vaccinothérapie  à  la  période  préhypertrophique  est  plutôt 
préventive  que  curative  ;  mais,  à  la  période  atrophique  de 
l’adulte,  elle  est  ,  au  contraire  dirigée  contre  les  conséquences 
de  l’infection  du  rhino-pharynx. 

Dans  tous  les  cas  traités  médicalement  on  observe  une  amé¬ 
lioration  des  troubles  généraux,  une  augmentation  de  l’appétit 
et  du  poids,  une  augmentation  de  la  taille  chez  les  enfants  et  la 
disparition  de  certains  symptômes  obscurs  et  rebelles,  comme  la 
céphalée,  rai)athie  et  la  paresse  intellectuelle. 

Des  résultats  analogues  semblent  devoir  être  obtenus  avec  les 
différentes  méthodes  de  sensibilisation  utilisées  actuellement. 

J.  LaI'Ont. 


D’une  fa(;on  quelque  peu  schématique,  on  peut  dire  que  les 
deux  cancers  chirurgicaux  du  larynx  sont  ceux  de  la  corde  et 
de  la  sous-glotte  et  que  les  deux  cancers  non  chirurgicaux  sont 
ceux  de  la  vestibule  et  du  ventricule  laryngés  ;  mais,  en  réalité, 
chaque  cas  particulier  mérite  un  examen  approfondi  qui  doit 
être  triple  :  îaryngoscopique,  histologique  et  radiologique  pour 
décider  du  traitement  qui  a  le  plus  de  chance  de  guérir  le 
malade. 

(M.  Aubry  et  J.  Leroux-Robert.  Le  diagnostic  du  cancer  du 
larynx.  La  Presse  Médicale,  11  août  1937.) 
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L’emploi  du  foie  dans  l’anémie 
d’après  les  vieux  travaux  français 
et  italiens 


Par  IIY.VIAAX,  J.  GOLDSTKIX,  M.  D.  CAMDEX 

New  Jersey  fU.S.A.) 


Pendant  nombre  de  siècles  le  foie  a  été  employé  comme 
médicament.  Depuis  que  nous  savons  que  l’héméralopie  fonc¬ 
tionnelle  (dénommée  à  faux  nyctaiopie)  est  due  à  un  manque 
de  vitamine  A  qui  réduit  la  faculté  de  reformer  le  pourpre 
visuel  nécessaire  à  la  rétine  pour  voir  dans  la  nuit,  i 'ancien 
emploi  du  foie,  présente  un  intérêt  tout  particulier.  Le  foie 
et  l'huile  de  foie  de  mammifères  et  d’oiseaux  contiennent 
nue  grande  quantité  de  vitamine  A.  Dans  de  nombreuses 
parties  du  monde  l’héméralopie  de  même  que  la  xérophtalmie 
sont  maintenant  traitées  par  le  foie,  même  de  mouette,  de 
phoque,  d’anguille,  le  beurre,  les  œufs,  les  graisses. 

Dans  le  papyrus  d’Eber  (env.  1.500  av.  J.  Chr.)  se  trouve 
le  passage  suivant  :  «  Puisque  cette  maladie  inconnue  fut 
guérie  par  du  foie  de  bœuf  grillé,  on  a  supposé  qu’il  s’agissait 
là  d’héméralopie.  Aussi  a-t-on  recommandé  aux  malades 
de  tenir  leur  tête  au-dessus  des  vapeurs  émanant  du  foie 
pendant  la  grillade.  » 

En  parlant  du  traitement  de  l’héméralopie  Hippocrate 
(460-370  av.  J.  Chr.)  dit  :  «  Faites  prendre  au  malade  de 
l’élatérine  pour  lui  éclaircir  la  tête.  Faites  appliquer  sur  sa 
nuque  autant  de  coupes  que  possible  pour  maintenir,  par 
pression,  le  Ilot  du  sang  aussi  longtemps  que  possible.  Après 
quelque  temps,  faites-lui  manger,  une  ou  deux  fois,  un  foie  de 
bœuf  cru  aussi  grand  que  possible  trempé  dans  du  miel.  » 

Aristote  (384-322  av.  J.  Chr.),  Aurèle  Corneille  Celse 
(53  av.  J.  Chr.  7  apr.  J.  Chr.)  ainsi  que  Paul  d’Egine  (625- 
690)  et  d’autres  anciens  auteurs  parlent  d’héméralopie  et  de 
son  traitement  par  le  foie  de  chèvre,  de  bœuf,  etc. . . 

Suivant  l’interprétation  de  Thompson  des  tablettes  cunéi¬ 
formes  assyriennes,  les  Babyloniens  et  Assyriens  connurent 
l’héméralopie  et  la  valeur  du  foie  (d’âne)  dans  son  traitement. 

Depuis  que  les  anémies  et  particulièrement  la  chlorose 
ont  été  décrites  par  Hippocrate  (460-370  av.  .1.  Chr.),  Clar'S- 
sime  Galien  (130-200  ou  131-201  apr.  .I.-Chr.),Mereate,  Oribase 
(325-10.3  apr.  ,L-Chr.),  Aèce  (502-575),  Avicenne  (980-1037), 
Johann  Lange  (1185-1565),  Bavérius  de  Baveriis,  Guillaume 
de  Baillou  ou  Ballonius,  .lean  Varandal  (mort  en  1617)  (qui 
créa  la  dénomination  de  chlorose),  Friedrich  Holïmann  (1660- 
1712)  de  Halle,  Thomas  Willis  (1621-1675),  John  Coakley 
Lettsom  (1714-1815)  Ambroise  Paré  (1510-1590),  Sydenham 
(1624-1689)  et  d'autres,  différents  remèdes  ont  été  préconisés 
dans  le  traitement  de  ces  états  «  exsangues».  Il  semble  être 
exact  que  la  première  note  sur  l’anémie  ou  un  syndrome  res- 
semlJantàla  chlorose  soit  celle  trouvée  dans  le  papyrus  d’Eber. 

Galien  a  constaté  la  fonction  hémopoétique  du  foie.  Rufus 
d’Ephèse  (env.  100  apr.  J. -Chr.)  croyait  que  la  veine-porte 
a.pportait,  du  canal  digestif,  les  éléments  nutritifs  au  foie  où  ils 
seraient  transformés  en  sang  et  d’où  ils  seraient  envoyés,  par 
les  (leux  '•  veines  caves»  aux  tissus. 

Leonardo  de  Vinci  (1452-1519)  ai)pel!e  le  foie  le  u  trésorier 
et  le  générateur  du  sang». 

\Vm.  Harvey  (1578-1657),  l’auteur  de  «  De  motu  cordis» 
(Francfort,  1628)  n’a  pas  considéré  le  foie  comme  le  principal 
organe  de  l’hémopoèse. 


Marcel  Malpighi  (1628-1694)  dit  :  «  Dans  les  temps  anciens, 
le  dogme  des  rationalistes  suivant  lequel  le  foie  formait 
le  sang  du  chyle  comme  le  pensaient  les  Grecs  et  les  Arabes ...» 

L’école  de  Salerne  (env.  1000)  a  reconnu  les  symptômes 
.  combinés  de  pâleur,  dyspnée,  faiblesse  après  efforts  et  amé¬ 
norrhée.  La  meilleure  description  ancienne  de  la  chlorose 
(morbus  virgineus)  a  été  donné  en  1520  par  Johann  Lange  cité 
plus  haut.  Elle  était  aussi  connue  sous  les  noms  de  «  febris 
amatoria  »,  «  icterus  amantium  »,  «  maladie  verte  »,  et  «  manque 
de  sang».  Dans  les  œuvres  posthumes  de  Jean  Varandal,  pro¬ 
fesseur  de  médecine  à  Montpellier,  publiées  en  1620,  cette 
maladie  est  désignée  pour  la  première  fois  sous  le  terme  de 
«  chlorosis  », 

Dans  «  Le  nouveau  chef-d’œuvre  d’Aristote  »  ou  «  Un  com¬ 
plet  déploiement  des  merveilleuses  opérations  de  la  nature 
dans  la  génération  de  l’homme  »,  il  est  question  de  la  «  Chlorose 
ou  maladie  verte  »  et  de  son  traitement  par  du  sel  d’acier  sous 
forme  de  pilules  de  teinture  et  de  vin  d’acier,  d’acier  préparé 
et  de  conserves  d’écorces  d’oranges  et  d’épices  aromatiques. 
Sydenham  (1624-1689),  se  servait  de  toniques  à  base  d’acier 
dans  l’anémie  chlorotique. 

D’anciennes  descriptions  d’anémies  graves  y  compris 
l’anémie  pernicieuse  furent  données  par  Reiselius  (1688),  J . 
Licutand  (1761,  1765,  1776).  Thomas  Schwenke  (1733,  1759, 
1760),  Daumius,  Fichier  (1756),  Behr  (1766),  Halle  (1804), 
Combe  (1822,  1824),  J.-J.  Itier  (1825),  âlignot  (1831),  G. -A. 
Freytag,  C.-L.  Mœgling,  (1756),  H. -F.  Isenflamm  (1764), 
Antoine  de  Haen,  Joseph  Lieutaud  (1769),  Marshall  Hall 
(1837),  Becker,  Alberti,  Jansen,  (1748)  ;  F.  A.  Dupérié  (1844), 
discute  de  l’anémie  et  de  l’aspect  soyeux  de  l’épiderme  qui, 
comme  celui  des  vers  à  soie  adultes,  présente  un  degré  de  trans¬ 
parence  avec  une  teinte  jaune  correspondant  à  celle  du 
sérum  sanguin  et  qu’il  trouva  être  en  relation  avec  une 
«  paralysie  dufoie  ». 

D’autres  anciens  auteurs  sur  l’anémie  :  C.  V.  Yves  S  . 
Jackson  (1834),  Jadioux  (1845),  «  F»,  un  médecin  de  Rhode 
Island,  sous  le  titre  «  causes  »  parle  d’une  nutrition  déficiente 
à  la  suite  d’une  nourriture  pauvre  et  insuffisante  et  durant  la 
gestation  chez  des  femmes  enceintes,  etc. .  .,  troubles  d’ordre 
organique  et  fonctionnel  des  paumons,  du  foie,  du  pancréas  et 
de  la  rate...  «  L’anémie  est  l’effet  d’un  état  morbide  des 
organes  qui  entrent  dans  la  formation  du  sang  ».  1 1  mentionne 
l’anémie  puerpérale  et  dit  que  <(  l’anémie  générale  appaVaît 
parfois  comme  une  maladie  primaire  ».  «  Si  les  fonctions  du  foie 
de  la  rate  ou  du  pancréas  sont  suspendues  en  partie  ou  com¬ 
plètement,  le  pouvoir  digestif  de  l’estomac  s’en  trouve  affai¬ 
blis  et  l’anémie  plus  ou  moins  grave  s’ensuit».  Sous  «  symp¬ 
tômes  «  l’auteur  a  certainement  diagnostiqué  des  cas  d’anémie 
pernicieuse  et  d’autres  anémies  graves.  Il  décrit  la  glossite,  et  il 
mentionne  les  pâles  et  exsangues  muqueuses  et  môme  l’élar¬ 
gissement  de  la  rate  dans  certains  cas. 

Nous  devons  citer  encore  les  rapports  de  plus  de  vingt 
auteurs  de  1828  à  1880:  IMarshall  Hall  et  Dunglison  (1845), 
Barclay  (1851,  1852).  Lebort  (1853,  1876)  Harris  (1851), 
Albert’' Moigling,  ’Wilke  (1859),  P.  Thrlich  et  A.  Lazarus, 
S.  Leache  (1883),  H.  Müller  (Zurich,  1877).  Tichhorst  (Leipzig, 
1878).  P.  Manson  dans  ses  rapports  ou  études  sur  les  coutumes 
de  la  Chine  impériale  dit  encore  :  '<  La  maladie  est  connue  aux 
Indes  et  aussi  bien  connue  à  Java  où  elle  porte  le  nom  de 
U  sprue  ».  Ici.  la  sprue  est  désignée  sous  le  nom  de  »  chronic 
diarrhea.  white  llux,  cachectit  diarrhea».  Rowell,  fonction¬ 
naire  médical  à  Singapore  ayant  traité  beaucoup  de  cas  de 
sprue,  a  écrit  à  Manson  au  sujet  des  symptômes  et  du  traite¬ 
ment. 

Manson  ne  mentionne  pas,  à  cette  époque,  l’emploi  de  foie 
ou  de  soujre  de  foie  dans  le  traitement  de  sprue  ou  de  l’anémie 
([u’elle  engendre. 

"cru.  Vau  der  Bufg  écrit  sur  la  sprue,  il  examine  la  littérature 
de  1831  à  1881  et  renvoie  à  l’ancienne  constatation  de  la  sprue 
par  Jakob  Bontius  (1658)  de  Batavia.  Cet  auteur  ne  mentionne 
pas  non  plus  l’emploi  de  foie  ou  de  soupe  de  foie  dans  la  sprue 
ou  raiiémie  qui  s’ensuit. 

Dans  leum  «  Studies  on  Sprue  with  Spécial  Référencé  lo 
Freatment»,  Philip  Manson-Bahr  et  Hugh  Willoughby  disent 
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URGENCES  CHIRURGICALES 


Rupture  traumatique  de  l’urètre 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  1°  ia  rupture  récente  ; 
2o  la  rupture  datant  de  deux  ou  trois  jours  avec  constitution 
d’un  phlegmofi  düTus  périuretral. 

Tableaux  cliniques 

1.  Rupture  récente.  —  Un  tel  blessé  est  apporté  d’urgence 
pour  uretrorragie  et  rétention  d’urine.  La  nature  du  trauma¬ 
tisme  permet  de  poser  immédiatement  le  diagnostic.  Cepen¬ 
dant,  d'une  part  le  siège  de  la  rupture,  d’autre  part  son  étendue 
conditionnant  des  variantes  dans  le  tableau  clinique. 

10  Rupture  pénienne.  —  C’est  le  faux  pas  du  coït,  le  trau¬ 
matisme  direct  sur  la  verge,  la  rupture  de  la  corde  blennor¬ 
ragique.  La  douleur  est  violente,  V  uretrorragie  peut  être  isolée 
(rupture  partielle  interne)  mais  le  plus  souvent  elle  s’accom¬ 
pagne  d’un  hématome  en  forme  de  virole  (rupture  totale).  La 
rétention  d’urine  est  rare,  l’érection  impossible. 

Le  diagnostic  est  facile,  l’on  ne  peut  guère  hésiter  qu’avec  la 
rupture  simple  du  corps  caverneux  et  la  déchirure  d’une  veine, 
mais  ici  il  y  a  hématome  sans  urétrorragie. 

20  Rupture  périnéo-bulbaire.  —  Ouvrier  tombé  à  cali¬ 
fourchon  d’un  échafïaudage,  cavalier  ayant  reçu  lors  d’une 
chute  un  coup  de  pied  au  périnée. 

Violente  douleur  plus  ou  moins  masquée  par  l’état  de 
shock.  Uretrorragie,  hématome  périnéal  «  en  papillon  »  s’arrê¬ 
tant  en  arrière  à  l’anus.  Rétention  d’urine  de  règle.  La  lupture 
partielle  interne  donne  une  urétrorragie  sans  hématome, 
l’externe  un  hématome  sans  urétrorragie. 

3°  RuPThjRE  membraneuse.  —  Grand  traumatisé  très 
shocké  amené  pour  fracture  du  bassin  ou  écrasements  mul¬ 
tiples.  L’interrogatoire  nous  apprend  qu’il  a  été  pris  entre  deux 
wagons  ou  sous  "un  éboulement.  Rien  n’attire  l’attention  vers 
le  périnée,  c’est  par  l’examen  systématique  que  chez  ce  frac¬ 
turé  du  bassin  l’on  découvre  une  rétention  d’urine  (gros  globe 
vésical)  une  urétrorragie  (la  chemise  est  tachée  de  sang)  et  un 
hématome  périnéal. 

L’hésitation  est  rare  entre  la  rupture  membraneuse  chez 
un  fracturé  du  bassin  et  la  rupture  vésicale. 

IL  Le  Phlegmon  dil'fus  péri-urctéral.  —  C’est  un  blessé 
que  l’on  ne  devrait  plus  voir  aujourd’hui.  L’accident  datant  de 
plusieurs  jours  il  y  a  infiltration  d’urine.  Œdème  énorme  des 
bourses,  de  la  verge  et  du  périnée.  Etat  général  très  altéré  (T.  40, 
pouls  120,  langue  sèche,  délire,  etc.)  ;  miction  difficile,  souvent 
impossible. 

Conduite  à  tenir 

1°  Rupture  PÉNIENNE.  —  S’il  existe  une  rétention  d’urine, 
essayer  (sauf  en  présence  d’une  blennorragie)  un  catétérisme 
prudent.  Il  est  bien  rare  que  celui-ci,  tenté  avec  grande  dou¬ 
ceur,  soit  impossible.  Au  besoin  se  contenter  de  mettre  en 
place  une  filiforme.  La  sonde  mise  en  place  pour  quarante- 
huit  heures  arrête  l’hémorragie  ;  un  pansement  compressif 
autour  de  la  verge  est  rarement  utile.  Si,  ce  qui  est  excep¬ 
tionnel,  toute  tentative  de  catétérisme  (même  elTectuée  par 
un  spécialiste)  échoue,  pratiquer  une  j)onction  ou  une  cystos¬ 
tomie.  V  onctionner  la  vessie  du  blennorragique. 

L’ urétrorragie  sans  rétention  sera  arrêtée  par  l’injection  de 
dix  centimètres  cubes  d’eau  bouillie  très  chaude  contenant 
trois  gouttes  d’adrénaline  au  millième.  Hémostatiques  habi¬ 
tuels.  Si  ces  moyens  sont  insuffisants  sonder  avec  prudence  et 
l)lacer  momentanément  un  pansement  compressif  autour  de  la 
verge. 

L’hématome  s  il  est  très  volumineux  sera  incise. 


2°  Rupture  PÉBiNÈc-Bn.BAip.E. 

a)  Cas  bénin  :  le  malade  urine.  L’urétrorragie  est  légère. 
Ne  rien  faire,  ne  pas  sonder,  mais  surveiller  l’apparition 
possible  d’une  infiltration  d’urine. 

1))  Cas  grave  :  Il  y  a  rétention  d’urine.  —  Certains  essayent 
de  passer  avec  grande  douceur  une  sonde  molle  par  le  canal 
et  la  laissent  quelques  jours  à  demeure  espérant  obtenir  ainsi 
une  cicatrisation  sur  sonde  mais  la  plupart  préfèrent  aujour- 
d’iiui  pratiquer  sur  le  champ  un  cystostomie  de  dérivation. 
Celle-ci  effectuée  inciser  le  périnée  èt  vider  l’hématome.  Si  le 
malade  est  shocké  ou  que  les  tissus  soient  contus  s’abstenir 
de  reconstituer  mais  fixer  l.esdeuxbouts  de  l’urètre  à  la  peau 
quitte  à  effectuer  la  restauration  quelques  semaines  plus  tard. 

Si,  malade  ni  canal,  ne  sont  en  trop  mauvais  état  on  peut 
tenter  la  réfection  immédiate  :  repérage  du  bout  antérieur 
par  la  sonde  passée  d’avant  en  arrière  et  du  bout  postérieur 
par  cathétérisme  rétrograde.  Régularisation  des  tissus  et  des 
bouts  urétraux  (pas  plus  de  5  cent.),  libération  du  l)out  anté¬ 
rieur,  suture  des  deux  bouts,  fermeture  cutanée. 

Certains  estiment  prudent  de  laisser  une  sonde  à  demeure 
d’autres  sont  plus  satisfaits  en  enlevant  toute  sonde  urétrale. 

3°  Rupture  membraneuse.  — •  Chez  le  fracturé  du  bassin 
en  rétention  d’urine  toujours  pratiquer  une  cystostomie.  Repé¬ 
rage  des  bouts,  découverte  du  foyer.  Essayer  la  suture  des 
bouts  urétraux  mais  si  celle-ci  est  impossible  il  est  préférable 
de  laisser  le  canal  se  reconstituer  sur  sonde  l’absence  de 
tissu  spongieux  évitant  dans  une  certaine  mesure  le  rétré¬ 
cissement. 

Phlegmon  diffus  périurétr.\l.  —  Cystostomie  suivie 
aussitôt  d’incision  au  point  ou  la  tension  est  maximum  en  évi¬ 
tant  de  léser  le  testicule  ou  le  cordon.  Drainage  large  «  au  pla¬ 
fond  ».  La  reconstitution  de  l’urètre  est  renvoyée  à  plus  tard. 

Louis  Dambrin 
Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulou.se 
Assistant  titulaire  d’urologie  à  la  Faculté 


La  cure  prolongée  par  rinsnllue  peut-elle  taire  espé 
rer  une  amélioration  du  diabète  ?  —  M.  P.  Mauriac 
(Schw.  mediz.  Wochenschri/l,  11  déc.  1937)  arrive  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  basées  sur  la  clinique  et  l'expérimentation  : 

,(  une  amélioration  dans  la  tolérance  en  glucides  des  diabé¬ 
tiques  ne  pourra  être  espérée  par  la  cure  insulinique  qu’autant 
que  le  diabète  sera  découvert  et  soigné  assez  tôt  pour  que  le 
pancréas  ne  soit  pas  totalement  annihilé.  D’où  la  nécessité 
d’agir  vite  et  fort  (surtout  chez  l’enfant),  d’employer  d’emblée 
de  fortes  doses  d’insuline  avec  une  large  ration  de  glucides  per¬ 
mettant  la  croissance  normale. 

L’amélioration  du  diabète,  la  tolérance  plus  grande  aux  glu¬ 
cides,  la  diminution  des  doses  d'insuline  nécessaires  ne  seront 
obtenues  qu’à  la  longue  par  un  traitement  régulier,  sans  écarts, 
sans  accidents,  permettant  au  pancréas  de  se  mettre  au  repos, 
de  reconstituer  ses  réserves  insuliniennes,  de  régénérer  les  ré¬ 
gions  épuisées. 

Dans  certains  cas  difficiles  à  équilibrer  on  a  avantage  à  recou¬ 
rir  aux  épreuves  d’hyperglycémie  alimentaire,  et  d’hypoglycé¬ 
mie  insulinique,  qui  permettent  de  fixer  scientifiquement  l’ho¬ 
raire  et  la  dose  des  jiiqûres. 


Thiosulfate  de  Magnésium 
Extrait  de  Foie  de  Veau  frais 
Hexaméthylènetétramine 


Spécifique  de»  IIVTOLËRAIVCES  HU1IIORAI.ES 
et  de»  ISSUFFiSANCES  HEPATIQUES 

....  , - ^ 


Aucune  contre  indication 


LABORATOIRES  CARTERET.  15,  rue  dArger^teuil,  Paris 
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(p.  432)  :  «  Des  soupes  et  des  extraits  de  foie  furent  utilisés 
pour  la  première  fois  à  Hongkong  en  1883  par  Sir  Patrick 
Manson».  Toutefois,  je  ne  trouve  aucune  indication  ou  rapport 
de  Manson  sur  l’emploi  de  foie  ou  de  soupe  de  foie  dans  le 
traitement  de  sprue  ou  de  l’anémie  qui  soit  publié  avant 
1922.  Des  éditions  ultérieures  de  «  Tropical  iVIedecine,  »  de 
Sir  Patrick  Manson  (1844-1922)  revues  par  Manson-Bahr  de 
Londres  contiennent  la  mention  de  soupe  de  foie  comme 
remède  de  la  sprue  et  de  l’anémie  de  la  sprue.  A  l’honneur 
de  Manson  il  faut  dire  que  nous  lui  devons  la  première,  descrip¬ 
tion  exacte  et  complète  de  la  sprue  (en  1880).  George  R. 
Minot,  lauréat  du  prix  Nobel,  commet  la  même  erreur  en  attri¬ 
buant  à  Manson  le  premier  emploi  de  foie  dans  le  traitement 
de  l’anémie  de  la  sprue  communiqué  dans  «  Maritime  Customs 
Reports»  de  1880. 

En  discutant  dans  leur  «  Manual  of  Tropical  Medecine» 
du  traitement  de  la  sprue,  Aldo  Castellani  et  Albert  J.  Chal- 
mers  remarquent  :  «  Il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  raisonnable 
au  sujet  des  avantages  de  la  soupe  de  foie,  c’est-à-dire  de  soupe 
préparée  avec  du  foie  de  veau  ou  de  mouton.  Le  traitement 
au  foie  est  réellement  un  ancien  remède  des  indigènes  de 
Ceylan.  » 

L’anémie  puerpérale  et  l’anémie  de  la  grossesse  ont  été  dia¬ 
gnostiquées  et  communiquées  par  Walter  Clianning  (1842), 
H.  N.  Bennett  (1847),  John  W.  Lever  (1846),  Carpenter 
(1850),  J.  Appleton  (1851),  G.  Martin  (1852),  Woodworth 
(1856),  Cazeaux  (1856),  Caparelli  (1864),  et  d’autres. 

Il  faudra  peut-être  considérer  la  communication  de  Combe 
faite  en  1822  et  publiée  en  1821  avec  les  résultats  de  l’autopsie 
comme  la  plus  ancienne  et  exacte  description  de  l’anémie  per¬ 
nicieuse. 

Dans  cet  ordre  d’idées  sont  également  intéressantes  les 
travaux  sur  l’anémie  de  Trousseau  (1843),  Lees  (1854), 
P.-F.-A.  Marquis,  G.-A.  Morache,  C.  Ekama,  J. -B.  Raby. 
Taytor  (1842),  Corrigan  (1844),  J.  IMc  Lean  (1844-5),  J  H.  P, 
Ramond,  S.  O.  Haborshon  (1863),  J. -A.  Claux  (Paris,  1852), 
E.-C.  Tertrais  (Paris,  1856),  J.  de  Dominguez  (Paris,  1871), 
J.-L.  Mignot,  G.  Salvoli. 

Horatio  C.  Wood  (1841-1920)  administrait  des  extraits 
d’organes  d’animaux  y  compris  ceux  du  foie  et  de  la  rate. 

L’on  a  affirmé  que  le  Professeur  Adalbert  Gerny,  maintenant 
à  Düsseldorf,  aurait  administré  du  foie  dans  l’anémie  des 
enfants  déjà  en  1910  ou  1912,  mais  il  m’a  été  impossible 
de  trouver  quelque  publication  à  ce  sujet  (Czerny-Keller, 
Handbuch,  Auflage,  1928,  Ixnpzig  et  Vienne). 

Il  y  a  trente  ou  trente-cinq  ans,  Maurice  Perrin  de  Nancy, 
(né  en  mai  1875),  usa  du  foie  dans  le  traitement  de  l’anémie 
associée  à  de  la  cirrhose  du  foie.  Il  en  fit  le  premier  rapport  le 
12  juillet  1904  (à  Paris)  sous  le  titre  «  L’anémie  des  cirrhotiques, 
action  de  l’opothérapie  hépatique».  «  L’examen  du  sang  de 
trois  cirrhotiques  (observés  récemment  à  la  clinique  de  M.  le 
Professeur  Spillmann)  m’a  permis  de  constater  chez  ces 
malades  une  anémie  notable  que  rien,  en  dehors  du  fonctionne¬ 
ment  défectueux  du  foie,  ne  pouvait  expliquer.  C’est  ain.si 
que  le  nombre  des  hématies,  réduit  chez  ces  trois  malades 
aux  chiffres  de  3.884.000,  3.839.000.  et  2.986.000,  s’est 
élevé  ai)rès  quelques  semaines  d’opothérapie  aux  chifTre.s  de 
4.5.38.000,  4.404.000  et  4. ,392.000  respectivement.  Ces 
constatations  demandent  à  être  renforcées  par  de  nouveaux 
faits  cliniques  et  expérimentaux,  mais  il  est  cependant  ]u>r- 
inis  d’en  conclure  actuellement  ceci  : 

Il  existe  chez  certains  cirrhotiques,  sinon  chez  tous,  une  ané¬ 
mie  plus  on  moins  prononcée  qui  n’est  liée  à  aucune  complica¬ 
tion  et  j)eut  être  légitimement  considérée  comme  résultant 
uniquement  du  fonctionnement  défectueux  du  foie  (quel  que 
soit  le  mécanisme  intime,  non  encore  élucidé,  du  processus)  : 
ell  “  est  donc  en  réalité  un  synij^tôme  d'insuffisance  hépatique  et 
doit  être  décrite  comme  telle.  Cette  anémie  est  justiciable  de 
l’opothérapie  hépatique  puisqu’elle  s’améliore  comme  les* 
autres  symptômes  de  la  cii-rhose  sous  l’influence  de  ce  traite¬ 
ment,  iniluence  qui  confirme  d’ailleurs  rinterprétation  d-des- 
sus.  » 

■Vugustin  Gilbert  cl  Paul  Carnot,  de  Paris,  Si)il]mann  et 
Démange,  de  Nancy,  Galliard,  Mouras,  Dauriac,  Combe, 


Vidal  de  Blidah,  Vialard  (de  Malzieuville),  Cyr  (1908),  Schoull 
(de  Nice,  19C^),  Créqui  (l901),  Hirtz,  Perrin  et  Schiassi  qui  lui, 
employait  le  foie  dans  le  traitement  de  l’anémie  splénique 
(ma'adie  de  Banti  ou  de  Klemperer)  en  1910-1911  avec  d’ex¬ 
cellents  résultats,  pratiquaient  l’opothérapie  hépatique  chez 
les  anémiques.  Gilbert  et  Carnot  donnent  des  directions  quant 
à  la  préparation  de  différentes  formes  de  foie  déjà  en  1898- 
1910. 

Brown-Séquard,  Chauffard,  Mulette  et  Berthe,  II.  Parmen¬ 
tier,  Ad.  Czerny  et  Hamburger  (dans  l’anémie  des  enfants), 
P.-F.  Castellino  (1864-1933)  et  Alfonso  Pirera  (1910-1912) 
de  Naples,  ont  utilisé  très  tôt  le  foie  dans  le  traitement  de  l’ané¬ 
mie. 

C.-S.*Engc]  (Berlin  1898),  Gilbert  et  Garnier,  Gilbert  et 
Carnot,  M.  Perrin  (1908),  Alfonso  Pirera,  A.  Hayes  Smith  de 
Bradford,  Angleterre,  (1927)  ont  observé  l’augmentation  des 
leucocytes,  particulièrement  des  granulocytes  à  la  suite  de 
l’opothérapie  hépatique  (en  addition  à  la  réponse  «  réticulo- 
cytaire»)  et  le  remarquable  effet  sur  l’érythropoèse  ou  l’éry- 
throgenèse . 

P.-F.  Castellino  et  Pirera  de  l’Université  de  Naples  ont 
procédé,  il  y  a  nombre  d’années,  à  des  expériences  au  sujet 
de  l’administration  de  foie  sous  forme  d’injections  et  par  voie 
buccale  à  des  animaux  saignés  préalablement.  Bien  des  années 
avant  l’apparition  du  travail  de  Minot  et  Murphy  dans  le 
Journa  of  the.  american  medical  association  (14  août  1926)  ils 
avaient  employé  le  foie  dans  le  traitement  de  l’anémie . 

Des  légumes  contenant  du  fer  et  l’acide  chlorhydrique  ont 
toujours  été  administrés  par  T. -B.  Cooley  (Michigan)  dans  le 
traitement  de  l’anémie  (1926). 

Au  dixième  siècle  apr.  J.-Chr.  les  muscles  frais  d’un  renard 
furent  administrés  dans  l’anémie . 

R.-L.  Fenlon,  de  l’hôpital  universitaire  de  lowa  City,  recom¬ 
manda  (1921)  le  foie  de  différents  animaux  (veau,  bœuf  et  porc, 
50  grammes  pour  le  repas  de  midi)  et  10  c.  c.  d’acide  chlorhy¬ 
drique  dilué  à  1%  après  chaque  repas  avec  une  nourriture 
riche  en  fer  comme  régime  de  l’anémie  pernicieuse  II  dénonça 
le  |oie  comme  une,  nourriture  riche  en  nucléoprotéides  à  l'en¬ 
contre  du  sang  qui  en  contient  peu. 

R.-B.  Gibson  et  C.-P.  Howard  de  lowa  City  donnaient  à 
leurs  malades  anémiques  tous  les  jours  du  foie  en  y  associant  du 
jaune  d’îfeuf,  des  légumes  verts  et  un  produit  vitaminicpie  (B) 
préparé  de  levure. 

Pirera  (1912)  affirme  que  Germano  et  Pizzini  firent  à  leurs 
malades  des  injections  de  suc  de  foie  concentré  ;  lui-même, 
dans  ses  expériences  sur  des  lapins  et  des  chiens  employait 
du  suc  et  de  l’extrait  de  foie  sous  forme  d’injections  ;  il  obser¬ 
vait  l’effet  remarquable  sur  la  régénération  sanguine  et  la 
leucopoèse  et  constatait,  tout  particulièrement,  l’augmentation 
notable  du  nombre  des  granulocytes  !  Et  Fngel  trouva  que 
son  «  Sanguinoform  »  [jréparé  par  un  pharmacien  de  Berlin  de 
tissus  d’organes  (1898)  non  seulement  stimulait  la  régénération 
sanguine,  mais  il  nota  le  fait  spécial  de  l’augmentation  remar¬ 
quable  du  nombre  des  éosinophiles  ! 

Dans  son  travail  récent  le  Professeur  Maurice  Perrin 
(Nancy)  (  Les  origines  cliniques  de  l’hépatothérapie  de  l’ané¬ 
mie)  renvoie  à  un  rapport  sur  l’opothérapie  présenté  au  Con¬ 
grès  de  Montpellier  en  1898  par  A.  Gilbert  et  Paul  Carnot 
de  Paris  et  surtout  à  leur  ouvrage  «  Les  fonctions  hé[)atiques» 
publié  en  1902,  ainsi  ({u’aux  anciennes  observations  de  Perrin. 

Perrin  dit  ;  «...  il  a  une  action  à  distance  très  manifeste 
sur  le  nombre  et  la  qualité  des  hématies,  notion  qui  a  été 
affirmée  en  France  antérieurement  aux  recherches  expéri¬ 
mentales  de  Whipple  et  aux  études  de  Minot  et  Murphy.  Dès 
1904,  l’étude  du  sang  chez  les  cirrhotiques  et  l’observation  de 
ces  modifications  sous  rinfluence  de  l’opothérapie  ont  pennis 
à  Maurice  Perrin  d’émettre  cette  conclusion  :  les  cirrhotitiues, 
indépendamment  de  toutes  complications,  présentent  une 
anémie  qui  a  des  caractères  spéciaux  ;  l’opothérapie  hépatique 
totale  remédie  à  cette  anémie». 

Enfin,  il  est  d’un  intérêt  historique  de  se  rappeler  l’opinion 
qu’émit  Galien  sur  la  fonction  hémopoétique  du  foie. 
f  L’emi)loi  de  foie  de  volaille  tous  les  matins  et  la  su{)pression 
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de  coussins  de  plumes,  de  couvertures  de  cuir  (peaux)  et  de 
parfum  de  rose  a  été  recommandé  à  rarchevêque  John 
Hamilton  d’Edinl  ourg'  pendant  l’été  de  1552  pour  asthme, 
infection  respiratoire,  anémie  et  perte  de  poids  par  le  fameux 
médecin  milanais  Jérome  Cardan  (1501-1596).  Et  l’archevêque 
guérit  !  ! 

Botallus  a  considéré  le  foie  comme  l’organe  hémopoétique. 
Rabelais  croyait  au  pouvoir  hémopoétique  du  foie  :  il  écrit 
en  1550,  «...  Les  veines  mésentériques  sucent  tout  ce  qui  est 
bon  et  utilisable . . .  après,  c’est  transporté  au  foie ...  et 
devient  du  sang ...» 

William  Harvey  (1578-1657),  à  l’encontre  de  l’opinion  uni¬ 
verselle  de  son  temps,  ne  considéra  pasle  foie  comme^l’organe 
principal  de  l’hémopoèse  (letti'C  à  Daniel  Horst  de  Darmsiadt, 
ler  février  1655). 

Harvey  parle  «  de  la  doctrine  qui  fait  du  foie  le  générateur  et 
le  formateur  du  sang  est  absolument  sans  fondement,  malgré 
que...  cette  opinion  ait  obtenu  l’agrément  universel. 

Je  ne  donnerai  ici  que  quelques  indications  bibliographiques  nrin- 
cipales  sur  cette  énorme  question  : 

B.'  vERius  DE  Baver]  s.  «Du  1er  dans  la  chlorose  ».  . 

Guillaume  de  Baillou  ou  Ballokius  (1538-1616).  «  De  Virginum 
et  mulierum  morbis»  Paris  1643. 

Fr.  Hoffmann  (1660-1742)  de  Halle  «  Dissertatio  de  Gemina 
chlorosisindole,  origine  et  curotine»  Halle  1731. 

J.  Coakley  Lettsom  (1744-1815)  «  La  chlorose  dans  les  pension¬ 
nats»  (1795). 

Papyri' O  d’Ebers  (traduction  par  C.-P.  Bryan,  Londres,  Elis 
1930)  p.  118. 

J. -J.  Waesh.  «Galien’s  writings  and  influences  inspiring  them  ». 
Ann.  med.  history,  N.  S.  8,  n»  1  pp.  76-77,  janv.  1936. 

H.  Hopsïock.  «  Leonardo  as  anatomist»,  Studies  in.  history  and 
method  of  Science,  vol.  II,  p.  176,  Oxford,  1921,  éd.  Ch.  Singer. 

Wm.  IIarvey.  (1578-1657).  «  De  motu  cordis»,  Francfort,  1628. 
(Lettre  à  Daniel  Horst,  l^rfév.  1655). 

Malpighi  (1628-1694).  «  De  viscermn  structura,  exercitatio  ana- 
tomica».  Londini  1669.  Ch.  6,  p.  30-33  ;  (  «■  De  kepato  «p&ges  1-49). 

,  Jean  Vauandal  (Montpellier).  Œuvres  posthumes  publiées  en 
1620  ;  «  Le  nouveau  chef-d’œuvre  d’Aristote»  (publié  p.  W.-M. 
Rickeiny  en  1750,  Londres,  pp.  143-148). 

G.  -A.  Freytag.  (c  De  anatomia»  léna,  1782. 

Daumius.  «  De  anœmia»  Halle-Magdeb,  1732. 

C.-L.  Mœgling.  «  Anœmia  théorit  et  pract.  per  luste»,  Tübingen, 
1756. 

H.  -F.  IsENFLAMM  (Dissei’t.  «deanœtiiia  vera  »  Erlangen,  1764  ;  «de. 
anœmia  spuria»,  1766. 

Antoine  de  IIaen.  (Ratio  medendi  in  nosocomio  practico,  tome 
VL  chap.  6,  pp.  lot,  105,  lit,  Vienne,  1761. 

Joseph  Liec  TAUD.  Précis  de  médecine  pratique,  T.  1,  p.  132,  Paris, 
1769  ;  Précis  de  médecine  pratique.  Sec.  de  Edition  Paris,  Vincent, 
1761  ;  {  «  L’Epuisement  »  pp.  69,  71  et  «  L’Anémie»). 

Morgagni  (1761).  «  De  sedibus  et  caus.  morb.»  epist.  1761. 

Becker.  (Dissert.  «  Resol,  Casus  pract.  anœmiœ»  Lugd.  Bat,  1663. 

Albekti.  Dissert.  «  De  anœmia»  Halle,  1732. 

Jansen.  «  De  morbo  et  defectu  liquidi ...»  Lugd.  Bat,,  1748, 

Halle.  Journ.  de  méd.  et  de  chirurg.  de  Corvisart,  1795.  An.  III, 
tome  IX,  p.  3. 

E.  Geddings.  «  Reflexions  sur  la  pathologie  et  le  traitement  de 
l’anémie  ou  oliguémie»  Baltimore  medical  and  Surgical  journ.  and 
Review,  vol.  Il,  pP-  325-366,  1834. 

Erasme  Darwin  (1731-1802).  «  Zoonomie  ou  Les  lois  delà  vie  orga¬ 
nique»  pp.  257-258,  Xew-York,  1796  (F.  et  J.  Swords)  ;  vol.  II,  sec¬ 
tion  XXX,  Londres,  1801  (E.  Earle)  ;  vol.  I,  section  XXX,  p.  274. 
Philadelphie,  1818  (W.  Brown). 

C.-O.  Yver.  «  De  l’anémie»  Paris,  1840. 

Jadiolx.  «  Anémie  spontanée.  . .  chez  l’homme»,  1845. 

«  F.  »  (médecin  de  Rhode-Island)  «  A  dissertatio  on  anœmia  »,  Bos¬ 
ton,  1839,  M.  et  S.-J.,n“®7,8,  9,  pp.  loi,  108,  117,124,133,138. 

P.  Man  SON.  «  Deux  formes  d’anémie»  Coutumes  delà  Chine  impé¬ 
riale.  Rapports  médicaux,  Shanghaï  1874,  n»  6,  pp.  22-24  ;  «  Notes 
sur  la  Sprue»id.  no  19,  1879,  pp.  33-37. 

C.-L.  Van  der  Burg.  «  Indische  Spruw  »  (aplitœ  tropicœ)Batavia, 
Ernot  et  Cie,  1880. 

Manson-Bahr  et  IL  Willoughby.  «Studies  on  spruewith  spécial 
reference  to  treatment  »  (Anart.  J.  med.,  23,  n°  92,  pp.  411-442),  1930. 

A.  Castellani  et  A.  1.  Chalmers.  «  Manual  of  tropical  medecine», 
(Londres,  Baillière  Tindall  et  Cox,  p.  953,  avril  1910). 

Combe  (1824).  Anémie  pernicieuse  (Traits.  Med.  Chir.  Soc.,  Edimb. 
I,  194-204). 


G. -A.  Morache.  «  Essai  sur  l’anémie  globulaire  et  ses  rapports  avec 
la  dyspepsie»,  Strasbourg,  1859. 

C.  Ekama.«  Continens  quœdam  de  dilîerentia  inter  anemiam  et 
chlorosim».  Lugd.  Batav,  1848. 

J. -B,  Raby.  «  De  l’anémie»,  Paris  1852. 

Beer.  «  Blutmangel  inter  symptomen  eines  gehirnleidens» 
Oest  med.  ^yoch.  (Wien),  1841,  pp.  987-989. 

G.  Salvioli.  (Riv.  clin,  di  Bologna,  2  S.  8,  pp.  328-332,  1878). 

L.-W.  VoN  Mauthmer.  (Union  méd.,  Paris  1856,  X  58). 

Gilbert  et  Carnot.  «  L’opothérapie  ;  traitement  de  certaines 
maladies  par  extraits  d’organes  animaux»,  5  juillet  1898,  Paris,  Mas¬ 
son  ;  Œuvre  méd.  chirurg.  de  monographies  cliniques,  n°  10,  Juin 
1898,  Masson  ;  «  Bibliothèque  de  thérapeutique»  volume  «  Opothé¬ 
rapie»  (Baillière  et  fils)  ch.  V,  pp.  202-252. 

R.--L.  Fenlon.  «  Pernicioiis  anémia»  The  journ.  of  the  low  a  State 
med.  Society,  XI,n°2,p.  50,févr.  1921. 


L’assistance  préventive 
aux  psychopathes  périodiques 


Par  les  D»»  1*.  IlOtSSlAET  et  El.  JACOli 
Médecins  des  hôpitaux  psychiatriques 


Un  grand  nombre  de  psychopathes  présentent  des  troubles 
passagers  et  récidivants. 

Ce  groupe  de  malades,  habituellement  rangés  sous  le  nom 
de  «  périodiques  »,  comprend  un  ensemble  de  syndromes  assez 
disparates  :  les  divers  états  simples  d’excitation  ou  de  dépres¬ 
sion  périodiques  ;  les  différents  cas  de  psychose  intermittente 
et  certaines  variétés  de  syndromes  discordants  plus  ou  moins 
apparentés  à  la  schizophrénie.  Ces  états  qui  ont  la  caractéris¬ 
tique  commune  d’être  paroxystiques  nécessitent  l’internement 
momentané  et  une  série  de  réinternements  successifs.  Ils  se 
séparent  biologiquement  de  façon  radicale  des  états  d'affaiblis¬ 
sement  progressif  et  sont  susceptibles  d’être  modifiés  dans  leur 
évolution  de  façon  telle  que  les  épisodes  paroxystiques  qui  les 
caractérisent,  non  seulement  ne  nécessitent  plus  l’internement, 
mais  passent  pour  ainsi  dire  inaperçus  dans  la  vie  du  malade 
qui  n’en  est  même  plus  gêné  dans  ses  occupations  habituelles. 

De  semblables  résultats  ne  peuvent  être  obtenus  qu’au  prix 
d’un  certain  nombre  de  conditions  ;  la  première  et  la  plus  impor¬ 
tante  peut-être  est  la  conviction  chez  le  malade  de  la  nécessité 
de  suivre  un  traitement  régulier,  contrôlé  par  un  médecin  spé¬ 
cialisé,  condition  exactement  comparable  à  celle  qu’a  imposée 
une  saine  compréhension  de  la  prophylaxie  anti-syphilitique. 

La  deuxième  est  la  nécessité  d’offrir  au  malade  la  possibilité  de 
se  faire  soigner  dans  de  petits  centres  adéquats.  La  troisième 
condition  réside  dans  l’emploi  systématique  de  certaines  techni¬ 
ques  thérapeutiques  appropriées. 


Une  tentative  d’assistance  sur  ces  données  nouvelles  se  pom’- 
suit  depuis  plus  de  deux  ans  sous  les  auspices  de  la  Croix-Brune, 
organisation  qui  s’est  donné  pour  tâche  exclusive  de  collabo¬ 
rer  au  perfectionnement  de  l’assistance  aux  psychopathes  (1). 

Cette  association  entretient  à  Vincennes  un  dispensaire  des¬ 
tiné  au  traitement  médical  des  périodiques,  en  rémission  com¬ 
plète  ou  incomplète,  qui  lui  sont  adressés  ])ar  différents  chefs  de 
service  des  asiles  de  la  Seine.  Les  malades  ont  accepté  avec  faci¬ 
lité  de  se  faire  suivre  et  traiter  préventivement  dans  ce  dispen¬ 
saire  absolument  distinct  de  l’asile  et  sans  rapport  matériel  avec 
lui.  La  nécessité  d’un  traitement  régulier  oblige  parfois  le  rap¬ 
pel  des  négligeants  par  convocation  discrète  ou  visiteuse  sociale. 
Dans  l’ensemble,  malades  et  familles  se  plient  avec  une  bonne 
volonté  évidente  à  ces  disciplines  nouvelles  et  se  livrent  par¬ 
fois  à  un  véritable  prosélytisme  en  leur  faveur. 


(1)  Association  régie  par  la  loi  de  1901,  déclarée  pour  le  recherche, 
l’étude  et  la  dilTusion  de  procédés  thérapeutiques  curateurs  et  prophy¬ 
lactiques  des  maladies  nerveuses  et  mentales  (juillet  1935). 
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FOIE  GRIPPAL  1 
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ANALGESIQUE  DE  PRESCRIPTION  ESSENTIELLEMENT  MEDICALE 

LE  PLUS  PUISSANT  -  LE  MOINS  TOXIQUE  -  LE  MIEUX  TOLÉRÉ 


médicamenleuse  synergique 
d'acide  acélyl-salicylique,  de 
phénacéline  el  de  phosphate 
de  codéine,  d'où  action 
thérapeutique  renforcée 


DANS; 

Grippe  -  Névralgie 
Névrites  -  Rhumatisme 
Zona  -  Courbatures  fébrile 
Migraines  -  Dysménorrhé 
Otites  -  Sinusites  -  Douleur 
post-opératoires 
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Deux  groupes  de  thérapeutiques  préventives  ont  été  utilisées 
jusqu’à  ce  jour  au  dispensaire  J. -A.  Sicard,  de  Vincennes. 

Dans  les  cas  légers  avec  rémission  complète,  il  est  fait  appel 
à  l’action  préventive  de  préparations  infinitésimales  à  base  de 
soufre,  d’or  ou  d’arsenic  colloïdal  (1). 

Dans  les  cas  moins  favorables,  ou  lorsque  en  dépit  du  traite¬ 
ment  précédent,  la  rechute  se  dessine,  on  a  recours  à  l’injection 
intra-veineuse  de  la  variété  appropriée  de  sérum  humain  épivec- 
tcur(2). 


Les  syndromes  psychopathiques  légers,  psychoses  périodiques 
ou  Intermittentes  à  leur  début,  accès  discordants  chez  des  ado¬ 
lescents  ou  des  adultes  jeunes,  se  montrent  favorablement  in¬ 
fluencés  dans  la  presque  totalité  des  cas. 

Des  syndromes  psychopathiques  plus  graves  ayant  déjà  néces¬ 
sité  plusieurs  internements,  dont  l’origine  remonte  à  une  dizaine 
d’années  et  souvent  beaucoup  plus,  sont  également  radicale¬ 
ment  influencés  par  le  traitement  qui  peut,  cependant,  présen¬ 
ter  parfois  plus  de  difficulté. 

Le  plus  éloquent  témoignage  de  l’activité  thérapeutique  est 
fourni,  en  effet,  par  une  catégorie  de  malades  présentant  des 
accès  périodiques  depuis  15  et  20  ans,  qui  ont  déjà  été  l’objet  de 
dix,  douze  et  jusqu’à  vingt  internements,  La  périodicité  chez 
ces  malades  peut  être  telle  qu’en  l’absence  de  traitement  spé¬ 
cifique  l’accès  revient  annuellement  à  une  date  toujours  sensi¬ 
blement  la  même. 

Chez  nombre  de  ces  malades  traités,  l’accès  ne  se  produit  plus. 

Chez  d’autres,  à  des  périodes  fixes,  apparaissent  les  petits 
signes  qui  accompagnent  habituellement  les  rechutes  et  qui  sont 
variables  avec  les  malades  ;  ce  sont  l’insomnie,  les  céphalées,  les 
troubles  digestifs,  la  dysménorrhée,  les  modifications  légères  de 
l’humeur  et  du  caractère,  tout  un  ensemble  de  troubles  prémoni¬ 
toires  bien  connus  du  malade  et  de  son  entourage. 

Grâce  au  traitement,  l’accès  n’éclate  pas,  le  malade  continue 
à  vaquer  à  ses  occupations,  et  la  preuve  de  l’activité  thérapeu¬ 
tique  est  donnée  par  ce  lait  qu’il  suffit  d’arrêter  à  ce  moment  le 
traitement  pour  voir  apparaître  un  accès  analogue  aux  précé¬ 
dents. 

Pendant  toute  cette  période,  il  n’est  d’ailleurs  pas  exception¬ 
nel  d’observer  de  temps  à  autre  quelque  léger  changement  dans 
l’habitus  du  malade,  à  peine  conscient  chez  ce  dernier,  simple 
alerte  pour  le  médecin  qui  est  amené  à  modifier  les  doses  ou  le 
rythme  des  injections  selon  les  variations  de  la  capacité  réac¬ 
tionnelle  du  périodique. 

Le  problème  thérapeutique  de  la  psychose  inlermittente  est 
plus  complexe  et  nécessite  de  suivre  avec  plus  de  régularité 
encore  ces  malades  dont  l’équilibre  évolue  sans  cesse  entre  l’exci¬ 
tation  et  la  dépression.  La  difficulté  réside  dans  ce  fait  que  des 
états  aussi  opposés  nécessitent  l’emploi  de  thérapeutiques  anta¬ 
gonistes.  On  ne  saurait  laisser  au  traitement  prophylactique  de 
la  manie  une  psychose  intermittente  qui  rentre  dans  sa  phase 
dépressive,  ou  inversement.  La  difficulté  ne  peut  être  résolue  que 
l)ar  l’emploi  d’un  traitement  sans  cesse  adapté  aux  variations 
de  l’état  biologi([ue. 

C’est  à  propos  de  ces  malades  que  s’impose  de  façon  toute 
particulière,  la  nécessité  d’une  surveillance  médicale  constante, 
impossible  hors  du  cadre  du  dispensaire  spécialisé. 

Enfin,  il  est  de  nombreux  périodiques  chez  qui  la  période  inter¬ 
calaire  n’est  pas  absolument  silencieuse,  troublée  par  de  multi- 
l)les  manifestations  névropathiques,  des  algies  variées.  Là 
encore  un  traitement  prophylactique  régulier  permet  bien  sou¬ 
vent  d’éviter  ces  ennuis  et  d’obtenir  des  rémissions  plus  com- 
j)lètes. 


De  l’ensemble  des  faits  exposés,  il  résulte  que  : 

1®  Il  est  désormais  possible  de  traiter  préventivement  les 
rechutes  successives  de  nombreux  «  périodiques  »  ; 

2“  La  nécessité  d’appliquer  le  traitement  avec  régularité 
impose  de  soumettre  ces  malades  à  la  discipline  de  soins  régu¬ 
liers  et  d’une  surveillance  éclairée  ; 

3**  La  formule  du  dispensaire  spécialisé,  autonome,  peut  seule 
réaliser  l’ensemble  des  conditions  matérielles  et  morales  indis¬ 
pensables  au  déveloi)pement  de  l’assistance  préventive  aux 
psychopathes  périodiques. 


(1)  P.  Doussinht  et  fil,  .Jacob.  —  Préparations  infinitésimales  en  pra¬ 
tique  psychiatrique.  (Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de 
langue  française.  (.Juillet  1936). 

(2)  P.  JtoussiNiîT  et  fil,  Jacob.  -  Un  traitement  de  grande  activité 
dans  la  psychose  périodique  :  le  sérum  humain  épivecteur,(An;îaJe.s 
médico-psychologiques,  octobre  1937). 


REVUE  DE  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Une  lésion  rénale  peut  déterminer 
une  hypertension  artérielle 

La  notion,  suivant  laquelle  une  lésion  rénale  peut  entraîner 
l’apparition  d’une  hypertension,  a  été  tanfôl  admise  et  tantôt 
rejetée.  Les  expériences  de  £.  Dicker  (Acla  Medica  Scandina 
vica,  30  octobre  1937)  lui  permettent  d’affirmer  qu’une  entrave 
à  la  circulation  rénale  fait  apparaître  une  augmentation  de  la 
pression  sanguine. 

L’hypothèse,  que  le  rein  lésé  retiendrait  des  substances  à 
action  hypertensive,  ne  rend  pas  compte  de  ce  qui  se  passe 
dans  les  nombreuses  expériences,  où  l’élévation  de  la  tension 
artérielle  s'est  produite  sans  rétention  azotée.  La  conception 
d’un  stimulus  nerveux  à  point  de  départ  rénal  ne  peut  non 
plus  être  pris  en  considération. 

La  question  reste  donc  obscure  et  de  nouvelles  recherches 
sont  nécessaires  pour  élucider  la  pathogénie  de  l’hyperten¬ 
sion. 

Une  syphilis  tertiaire 
méconnue  pendant  sept  ans 

Il  s’agit  de  lésions  banales,  de  gommes  ayant  débuté  dans  la 
peau  des  fesses,  qu’identifia  G.  Duwe  (.Scalpel,  30  octobre  1937). 

Les  ulcérations  profondes,  qui  avaient  déchiqueté  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  et  les  fibres  du  grand  fessier,  avaient 
débuté  par  unnodule  du  volume  d’un  haricot,  qui  s'était  déve¬ 
loppé  progressivement  pendant  sept  années. 

11  est  curieux  de  constater  la  lenteur  de  l’évolution  associée 
à  des  dégâts  aussi  importants.  La  localisation  s’expliquerait 
par  une  chute  dans  son  escalier,  ayant  déterminé  des  douleurs 
et  une  ecchymose  ;  ce  n’est  que  huit  ans  après  qu’est  apparue 
la  première  gomme. 

Les  préjugés  médicaux  et  ia  ueurotomie 
rétrogassérienne 

La  plupart  des  sujets,  atteints  de  névralgie  du  trijumeau, 
ne  s’adressent  au  chirurgien  que  sur  les  instances  d’anciens 
opérés.  Pourquoi  faut- il  que  le  médecin  n’intervienne  la  plu¬ 
part  du  temps  que  pour  déconseiller  une  intervention,  dont 
les  résultats  et  l’utilité  sont  cependant  incontestables  ? 

P.  Martin  insiste,  dans  le  {Scalpel.  13  novembre  1937),  sur  la 
condition  pitoyable  de  malheureux,  que  les  traitements  médi¬ 
caux  ne  parviennent  pas  à  soulager. 

«  Les  douleurs  de  la  névralgie  essentielle  sont  probablement 
les  plus  pénibles  que  l'être  humain  ait  à  endurer  ;  elles  sont 
d’autant  plus  insupportables  que  le  maladesait  bientôt  qu’elles 
ne  cèdent  pas  ou  peu  aux  calmants  habituels,  qu’elles  peuvent 
survenir  à  tout  moment  sans  qu’il  en  soit  averti  et  que  le 
moindre  mouvement  de  la  face  est  susceptible  de  les  déclen¬ 
cher. 

«  Le  mal  empire  avec  les  années,  les  paroxysmes  à  certaines 
périodes  se  rapprochent  et  le  malade  finit  par  vivre  dans  la 
réclusion,  négligeant  ses  soins  de  toilette,  se  gardant  des  con¬ 
tacts  humains,  s’abstenant  même  de  manger.  A  voir  perpé¬ 
tuellement  souffrir  leur  proche  frappé  d’un  mal  mystérieux 
et,  semble-t-il,  incurable,  ceux  qui  vivent  avec  lui  participent 
à  sa  douleur,  en  craignant  le  retour  et  assistent,  impuissants 
et  désolés,  à  ses  affres.  Le  caractère  des  uns  et  des  autres 
s’aigrit  et  souvent  la  vie  familiale  devient  un  véritable  mar¬ 
tyre.  » 

Lu  place  de  lu  méningite  dans  l’é\ oliition 
de  la  tuberculose  infuiitilci 

P.  Gautier  et  S.  Arabian  étudient  cette  question  dans  la 
Revue  Médicale  de  la  Suisse  Romande  du  23  octobre  1937. 

D'après  les  données  statistiques,  qu’ils  ont  relevées,  ils  ont 
l’impression  que- la  méningite  tuberculeuse  est  en  régression  ; 
on  en  voit  trois  ou  quatre  fois  moins  qu’il  y  a  vingt  ans. 

Ce  qui  les  intéresse  surtout  c’est  de  savoir  si  la  méningite 
est  un  début  ou  si  elle  est  consécutive  à  une  atteinte  clinique 
antérieure  et  naturellement  extra-méningée. 

D’après  les  archives  de  la  clinique  infantile  et  de  l'hôpital 
Gourgas,  on  peut  admettre  que.  pratiquement,  on  rencontre  à 
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peine  une  fois  sur  dix  ou  douze,  des  signes  cliniques  de  tuber¬ 
culose  antérieure  chez  les  sujets  atteints  de  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

Les  enfants,  parfaitement  sains  au  point  de  vue  clinique, 
semblent  faire  une  période  silencieuse  de  primo-infection,  à 
la  suite  de  laquelle,  dans  un  délai  de  un  à  quatre  mois,  appa¬ 
raît  la  méningite  tuberculeuse.  Il  serait  du  plus  haut  intérêt, 
pour  l’étude  de  cet  intervalle,  de  pouvoir  préciser  le  moment 
exact  de  l’apparition  de  l'allergie. 

La  pathologie  tropicale 
chez  les  coloniaux  en  Europe 

Les  coloniaux,  qui  rentrent  en  Europe  soit  en  congé  soit  à 
la  retraite,  posent  au  praticien  de  nombreux  problèmes  de 
pathologie  tropicale  ;  A.  Dubois,  de  l’Institut  Prince  Léopold, 
donne  des  directives  et  des  précisions  dans  le  Scalpel  (30  octo¬ 
bre  1937). 

Le  paludisme  reste  la  principale  maladie  des  pays  chauds  ; 
elle  est  courante  chez  les  coloniaux  en  Europe,  où  l’on  ren¬ 
contre  les  formes  les  plus  diverses.  Assez  souvent  il  s’agit  d’un 
bref  accès  au  cours  de  l’évolution  du  paludisme  latent  ;  on 
peut  y  reconnaître  soit  la  prophylaxie  quinique  soit  l'immu¬ 
nité  relative  ;  on  trouve  de  nombreuses  causes  de  réactivation 
et,  plus  particulièrement,  la  cessation  de  la  quinine.  Plus  trou¬ 
blant  est  le  paludisme  larvé,  à  peu  près  atébrile,  mais  masqué 
par  l’anémie  ou  les  troubles  digestifs.  Fréquemment  on  est  en 
présence  de  formes  normales  :  accès  cycliques,  intermittents 
et  périodiques:  mais  la  lièvre  rémittente  ou  subcontinue  faci¬ 
lite  la  confusion  avec  les  differentes  maladies  infectieuses. 
L’accès  pernicieux  est  heureusement  des  plus  rares  et  l’aspect 
clinique  le  plus  fréquent  est  l’accès  comateux.  L’évolution  du 
paludisme  peut  durer  plusieurs  années  en  Europe,  bien  qu’elle 
ne  dépasse  pas  deux  ou  trois  ans  dans  la  généralité  des  cas. 

La  trypanosomiase  apparaît  sous  des  aspects  cliniques 
divers  et  les  cas  latents  sont  fort  nombreux  ;  à  ce  propos  il 
faut  signaler  l’importance  de  la  recherche  des  ganglions  cer¬ 
vicaux. 

Parmi  les  affections  du  tube  digestif  on  rencontre  assez  fré- 

uemment  des  séquelles  de  dysenterie  ou,  plus  exactement, 

es  états  chroniques  de  dysenterie. 

La  pathologie  nerveuse  n’offre  rien  de  spécial  ;  il  suffit  de 
se  rappeler  que  tout  état  constitutionnel  névropathique  repré¬ 
sente  un  sérieux  obstacle  à  la  vie  coloniale. 

L’auto-hématothérapie  dans  les  paralysies 
des  muscles  oculaires 

Deux  observations  personnelles  de  Raffaele  Campos,  de 
Naples  {Riforma  Medica,  9  octobre  1937),  établissent  les  bons 
effets  de  l’auto-hemotherapie  dans  les  paralysies  des  muscles 
oculaires,  quand  elles  sont  consécutives  à  des  lésions  hémor¬ 
ragiques  cérébrales. 

On  connaissait  déjà  la  valeur  de  cette  thérapeutique  dans  les 
differentes  hémorragies,  pulmonaires,  gastriques  ,  intestinales, 
utérines,  etc.,  mais  on  tirera  profit  de  cette  nouvelle  forme 
de  traitement  dans  des  cas  où  les  efforts  médicaux  ne  sont 
qu’assez  rarement  récompensés. 

La  protéinothérapie 
doit-elle  être  spécifique  ou  non  ? 

La  protéinothérapie  sera-t-elle  spécifique  ou  non  ?  Giuseppe 
Sanarelli  (Attualita  Medica,  n“  I,  1937)  est  pour  la  non-spécifi¬ 
cité.  L’immunité,  conférée  par  le  B.  C.  G.  contre  le  charbon,  est 
un  exemple  de  l’immunité  paraspécifique. 

La  protéinothérapie  détermine  une  réaction  générale,  accom¬ 
pagnée  de  réactions  focales,  sans  inconvénients  pour  l’orga¬ 
nisme,  Elle  permet  à  cet  organisme  d’éliminer  sans  choc  les 
germes  nuisibles.  Les  indications  sont  les  infections  aigues,  les 
affections  oculaires,  la  bronchite  chronique,  l’asthme  bronchi¬ 
que,  l’ulcère  gastrique  ou  duodénal,  l’urticaire,  l’eczéma,  les 
complications  gonococciqnes. 

.I.Lafont. 


Injection  de  bactériophage  intra-carotidien  i)our  le 
traitement  des  furoncles  du  nez.  Dans  deux  cas  d’in¬ 
fection  du  nez  à  staphylocoques  avec  extension  vers  les  sinus 
M.  Steinmann  (Schw.  med.  Woch.,  11  déc.  1937)  a  jjratiqué  des 
injections  intra-carolidiennes  de  bactériophage  pratiquement 
totalement  désalbuminé.  (’.e  traitement  a  changé  l’évolution 
au  point  (jue  les  malades  ont  guéri  rapidement. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCICTt  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  décembre  1937 

Traitement  du  tétanos  par  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  d’alcool  associées  à  la  sérothérapie  massive.  — 
MM.  E.  Merle,  François  et  Jouve  (de  Clermont-Ferrand) 
rapportent  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  sur  dix 
malades  atteints  de  tétanos,  formes g:raves  et  généralisées  pour 
la  plupart  des  cas.  11  y  eut  sept  guérisons  complètes  et  trois 
morts.  Pour  deux  cas  mortels,  le  décès  s’est  produit  plusieurs 
jours  après  la  disparition  complète  des  contractures,  une  fois 
par  suppuration  phlegmoneuse  de  la  fesse,  une  fois  chez  un 
alcoolique  âgé  par  complications  cardio-pulmonaires.  Le  troi¬ 
sième  dècès  s’est  produit,  chez  un  alcoolique  taré,  par  compli¬ 
cations  toxi-lnfectieuses  générales  et  accidents  pulmonaires, 
survenues  après  une  anesthésie  chloroformique  nécessitée  par 
un  nettoyage  chirurgical.  Ces  cas  mortels  prouvent  du  moins 
que  les  tétaniques  sont  exposés  à  d’autres  dangers  que  celui 
de  l’imprégnation  toxinique  des  centres  nerveux.  La  propor¬ 
tion  élevée  des  guérisons  permet  de  conclure  à  l’intérêt  cer¬ 
tain  delà  méthode  employée.  Les  doses  de  sérum  antitétani¬ 
que  utilisées  ont  été  de  40  c.  c.  à  80  c.  c.  par  jour  (sérum  à 
20.000  u.  par  flacon);  les  doses  d’alcool  ont  été  de  20  à  40  c.  c. 
par  jour  d’alcoolà  33%.  L’alcool  intraveineux  n’est  pas  dange¬ 
reux,  moins  certainement  que  les  chloroformisations  répétées 
qui,  de  l’avis  presque  unanime,  ont  réalisé  un  progrès  certain 
dans  le  traitement  du  tétanos,  mais  qui,  souvent  aussi,  ont 
donné  lieu  à  des  complications  toxiques  graves,  surtout  chez 
les  tarés.  L’heureuse  action  de  l’alcool  intraveineux,  relève 
d’ailleurs  de  la  même  interprétation  physio-pathologique  que 
celle  de  la  chloroformisation  ;  l’une  et  l’autre  peuvent  trouver 
une  explication  de  leur  efficacité  par  l’application  in  vivo  des 
données  expérimentales  établies  jadis  par  Marie  et  Tiffeneau, 
à  savoir  la  possibilité  in  vitro,  de  dissocier  le  complexe  toxine 
tétanique,  cellule  nerveuse  par  l’alcool  ou  l’éther  :  il  ne  faut 
pas  oublier  en  effet  que  l’alcool  avait-été  utilisé  par  ces  auteurs 
dans  leurs  expériences.  L’alcoolisaiion  intraveineuse  paraît 
donc  être  au  moins  aussi  efficace  que  les  chloroformisations 
répétées  commeadjuvantà  la  sérothérapie  curative  du  tétanos, 
elle  est  moins  dangereuse  et  paraît  devoir  lui  être  substituée. 

Maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann,  à  forme  uni¬ 
quement  pulmonaire  et  ganglionnaire,  sans  manifes¬ 
tations  cutanées.  — MM.  L.-M.  Pautrier,  Jacob  et  Weber 
rappellent  qu  après  la  séance  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  1934  consacrée  aux  granulies  froides,  M  Pautrier  y 
avait  fait  une  communication  pour  signaler  que  le  même  syn¬ 
drome  de  granulie  froide  peut  être  réalisé  par  la  maladie  de 
Besnier-Bœck-Schaumann  qui,  de  simple  dermatose,  est  deve¬ 
nue  peu  à  peu  une  grande  réticulo-endothéliose  pouvant  tou¬ 
cher  peau,  poumons,  ganglions,  os,  viscères,  glandes,  et  attira 
l’attention  des  cliniciens  internes  sur  ces  manifestations  qu’ils 
ne  connaissaient  pas  encore. 

Il  faisait  remarquer  que  le  Besnier-Bœck-Schaumann  étant 
une  maladie  de  système,  il  n’y  avait  pas  de  raison  pour  que  la 
peau  fut  prise  la  première  ni  même  pour  qu’elle  fut  toujours 
prise,  et  il  déclarait  qu’on  devait  certainement  en  observer 
des  cas  sans  localisations  cutanées.  C'est  un  cas  semblable 
que  les  auteurs  apportent  aujourd'hui. 

Un  jeune  homme  de  18  ans  était  venu  consulter  pour  des 
petits  ganglions  cervicaux  qui  le  gênaient  au  point  de  vue 
esthétique  et  demander  un  traitement.  A  l’examen  on  décou¬ 
vrit  des  adénopathies  axillaires,  épitrochléennes,  inguinales. 
L’examen  de  sang  montra  une  leucocytose  normale  mais  avec 
éosinophilie.  Pensant  à  une  granulomatose  maligne  on  fit  la 
radio  du  médiastin  qui  montra  son  intégrité  mais  décela,  dans 
les  deux  poumons,  une  granulie  à  petites  granulations  miliai¬ 
res  et  confluentes.  Pas  de  température,  auscultation  normale, 
bon  état  général.  Un  ganglion  épitrochléen  excisé  montra  la 
structure  typique  du  Besnier-Bœck-Schaumann  avec  de  larges 
plages  de  cellules  épithélioïdes,  sans  cellules  géantes,  sans 
foyer  de  caséification.  Il  s’agit  donc  d’un  cas  de  maladie  de 
Besnier-Bœck-Schaumann  à  localisations  uniquement  pulmo¬ 
naires  et  ganglionnaires,  sans  la  moindre  lésion  cutanée  et  qui 
montre  tout  l’intérêt  queles  cliniciens  internes  doivent  appor¬ 
ter  à  cette  nouvelle  réticulo-endothéliose. 
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LABORATOIRE  LANCELOT 

100*®’’,  Avenue  de  Saint-IVIandé,  PARIS  (12®)  -  Téléphone  ;  DIDEROT  49-04 


ASTHME  -  EMPHYSEME 


ASTHME  DES  FOINS 
CORYZA  SPASMODIQUE 
TOUX  SPASMODIQUE 
GAZES  DE  GUERRE 


SUPPRESSION  DES  CRISES 
SOULAGEMENT  IMMÉDIAT 

PAR  LE 

SPECIFIQUE  UNCELOT 

L’usage  de  l’APPAlIBIL  et  du  SPECIFIQUE  LANCELOT  est,  en  somme,  une  modification  avantageuse  de 
l’inhalation  de  la  fumée  des  poudres  anti-asthmatiques.  Le  malade  inhale  une  buée  produite  par  l’appareil  et 
contenant  les  mêmes  principes  calmants,  on  a  donc  tous  les  avantages  sans  aucun  des  inconvénients  que  les 
asthmaticiues  connaissent  bien.  Le  SPECIFKiUE  contient,  en  outre,  un  principe  qui  traite  les  mucjueuseset  les  rend 
moins  sensibles  aux  actions  nuisibles  extérieures  (vent,  poussières,  etc.). 

BON  pour  un  appareil  et  spécifique  LANCELOT  (contre  l’asthme) 
ou  par  demande  sur  lettre  en  se  recommandant  du  journal,  à  prix  spécial  pour  premier  essai. 

Spécifique  (16  fr.  40),  à  titre  g^racieux.  Ce  bon  n’est  offert  qu’une  fois 

Appareil  (45  fr.  10)  25  <>/„  net  ;  34  fr.  10.  ^  ^  ^  signature  etadresse  du  médecin 

Franco  contre  remboursement  ou  mandat  à  la  lettre  de  commande  en  France 
8  fr.  en  sus  pour  l’Etranger  (paiement  préalable). 
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LABORATOIRES  DESCOURAUX  &  FILS 

52,  Boulevard  du  Temple,  PARIS 


CHLORO-MAGNESION 


(Gouttes) 

Chlorure  de  magnésium  pur,  sec .  1  gr.  20 

Chlorure  de  calcium  pur,  cristallisé .  0  gr.  50 


pour  30  gouttes  mesurées  avec  le  compte-gouttes  spécial  joint  au  flacon 

Asthénie  —  Affections  entéro-hépatiques 
Urologie  -  Dermatologie  -  Tumeurs  ■  Urticaires 

i5  goullea  deux  fois  par  jour  {Enfants  :  6  à  S  gouttes  deux  fois] 

ACCIDENTS  SEHIQUES  :  Aduxtes,  100  gouttes  ;  Enfants,  60  gouttes,  par  jour  en  4  ou  5  fois 

DRAGÉES  LUMEVAL 

(Pilules  glutinisées) 

Extraits  de  Passiflore,  Valériane  et  Cratœgus 
Buthyléthylmalonylurée 

Sédatif  atoxique  et  non  hypnotique  des  troubles  d'origine  nerveuse 

(Insomnie,  Anxiété,  Palpitations,  etc.) 

2  a  6  par  24  heures 

TENSORTL 

(Pilules  glutinisées) 

Silicate  de  soude.  Nitrite  de  soude.  Poudre  de  Scille 
Extraits  de  Cratœgus,  Gui,  Muguet 

Artério-sclérose  —  Hypertension  artérielle  et  troubles  qui  s’y  rattachent 

(spasmes  artériels,  etc.) 


pendant  dis 
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Syndrome  de  lleerîordt  et  nniladle  de  lîosnier-Iîo'cU 
Scliaiimann.  Parotidite,  ii-ido-cyelite,  paralysie  faciale 
d’orijiine  péripiiériiiue,  paralysie  du  récurrent,  érup¬ 
tion  conlliicnte  de  grosses  sarcoides  des  bras  et  des 
cuisses,  érytliroderinie  sarcoïdique  des  jambes  et  des 
piantes  des  pieds.  —  M.  L.-M.  Pautrier  rappelle  que  les 
ophtalmologistes  ont  étudié  un  syndrome  d’uvéo-parotidite, 
dit  syndrome  de  lleerfordt,  caractérisé  par  une  parotidite, une 
irido-cyciiteet  une  paralysie  faciale.  Ayanteu  l’occasion  d’étu¬ 
dier  ce  syndrome  il  a  pu  constater  qu’il  pouvait  s’accompa¬ 
gner  fréquemment  d’éruptions  cutanées  qui  ne  paraissaient 
pas  avoir  attiré  l’attention  des  ophtalmologistes  et  qu’ils 
n'avaient  pas  songé  à  mettre  en  parallèle  avec  les  lésions 
d’uvéo-parotidite.  Ayant  étudié  ces  lésions  cutanées,  il  a  pu 
voir  qu’elles  avaient  la  structure  caractéristique  de  la  maladie 
de  Besnier-Bœck-Schaumann. 

11  en  présente  un  cas  typique  avec  parotidite  double,  évo¬ 
luant  avec  une  paralysie  faciale  d’origine  périphérique  et  para¬ 
lysie  récurrentielle  ;  ultérieurement  apparurent  de  grosses 
nodosités  cutanées  sur  les  quatre  membres  et  une  érythroder¬ 
mie  aux  jambes  et  aux  pieds  que  l’on  ne  songea  nullement  à 
rattacher  à  la  parotidite  ;  puis  le  malade  fit  une  irido-cyclite 
et  les  lésions  cutanées  augmentant,  il  arriva  enfin  àla  Clinique 
dermatologique  où  l’on  put  porter  le  diagnostic  de  maladie 
de  Besnier-lîœck-Schaumann,  confirmé  par  l’examen  histolo¬ 
gique.  C’est  le  troisième  cas  où  l’auteurpeut  constater  la  coïn¬ 
cidence  de  cette  affection  et  du  syndrome  de  lleerfordt  et  il 
conclut  à  leur  identité  en  s’appuyant  sur  les  arguments  sui 
vants  :  les  lésions  cutanées  accompagnent  sauvent  le  syn¬ 
drome  de  Heerfordt  et  il  est  vraisemblable  qu’elles  sont  encore 
plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pense,  les  ophtalmologistes  n’ayant 
pas  pensé  à  les  rechercher  et  à  les  signaler.  Le  syndrome  de 
Heerfordt,  tout  comme  le  Besnier-Bœck,  s’accompagne  souvent 
d’adénopathies  généralisées,  d’atteintes  glandulaires  multiples, 
d’hypertrophie  de  la  rate.  Dans  tous  les  cas  où  l’on  a  prati¬ 
qué'  l’examen  histologique  de  la  parotide,  on  y  a  trouvé  les 
nappes  de  cellules  épithélioïdes  caractéristiques  du  Besnier- 
Bœck.  Enfin  les  lésions  oculaires  sont  connues  depuis  long¬ 
temps  dans  la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann  et  s'y  pré¬ 
sentent  avec  les  mêmes  caractères  que  dans  le  syndrome  de 
lleerfordt. 

On  est  donc  amené  à  assimiler  ce  dernier  au  Besnier-Bœck, 
dont  il  ne  représenterait  qu’une  forme  particulière.  Le  domaine 
de  cette  réticulo-endothéliose  se  trouve  ainsi  considérablement 
élargi  et  cette  conception  pose  toute  une  série  de  nouveaux 
problèmes,  surtout  au  point  de  vue  étiologique.  L’auteur  tend 
à  abandonner  la  théorie  tuberculeuse  et  se  rattache  à  celle 
d’une  maladie  infectieuse  chronique  d’une  réticulo-endoth  é 
liose  à  virus  particulier,  qui  reste  à  isoler. 

Syndrome  de  lleerfordt.  Imaqes  radioloyiqiies  d’in¬ 
filtration  micro-nodulaire  (les  poumons.  Guérison. 
MM.  Maurice  Lamy,  Marcel  Mignon  et  J.  Poiacco  ont  observé 
chez  un  jeune  homme  de  18  ans  le  développement  d’une  irido- 
cboroïdite  et  d'une  parotidite  bilatérale,  ensemble  symptoma¬ 
tique  habituellement  décrit  sous  le  nom  de  syndrome  de  Heer¬ 
fordt.  A  l’uvéo-parotidite  étaient  associées  (l’autres  lésions  ; 
dacryo-adénite  bilatérale,  adénopathies  multiples,  éruption 
de  nodules  sous-cutanés  et  sous  aponévrotiques  et  surtout 
lésions  pulnionaires.  En  effet,  au  cours  de  la  maladie  les 
examens  radiologiques  du  thorax,  répétés  à  plusieurs  reprises, 
ont  montré  la  présence  d’images  d'un  type  très  particulier, 
voisines  des  aspects  observés  dans  les  tuberculoses  miliaires. 
Toutefois,  certaines  particularités  comme  la  forme  moins  arron¬ 
die  et  plus  irrégulière  des  éléments,  leur  aspect  plus  allongé 
en  forme  de  fins  cordons  et  leur  extension  à  partir  du  hile 
évoquent  une  distribution  périlobulaire  et  font  penser  qu’il 
pourrait  s'agir  d’un  épaississement  de  la  trame  périlobulaire 
à  partir  des  deux  hiles.  Malgré  l’existence  de  ces  images  dont 
l’importance  et  la  diffusion  contrastaient  singulièrement  avec 
la  conservation  d’un  état  général  excellent,  le  malade  a  guéri 
d’une  façon  complète  au  bout  de  trois  ans. 

Pour  certains  auteurs,  le  syndrome  de  lleerfordt  n’est  que 
l’un  des  aspects  d’une  localisation  particulière  de  la  maladie 
de  Besnier  Bœck.  Dans  le  cas  qui  tait  l’objet  de  cette  commu¬ 
nication,  l'étude  histologique  d'un  ganglion  et  d’une  glande 
lacrymale  n’a  pas  montré  les  iuppes  de  cellules  épithélioïdes 
si  particulières  à  la  maladie  de  Besnier-Bœck  mais  des  lésions 
caséeuses  et  surtout  scléreuses  avec  presence  de  follicules  et 
de  cellules  géantes.  L’existence  de  ces  lésions  histologiques, 
la  présence  de  bacilles  acido-résistants  dans  l’expectoration, 
la  constatation  de  tuberculomes  de  l’iris  paraissent  bien  signer 
la  nature  tuberculeuse  de  celte  uvéo-parotidite. 


M.  Pautrier  fait  remarquer  la  constatation  de  celles  géan¬ 
tes  dans  un  nodule  ne  permet  pas  de  conclure  à  la  nature 
tuberculeuse.  Seule,  la  constatation  de  bacille  de  Koch  auto¬ 
rise  à  porter  ce  diagnostic  mais  encore  faut-il  être  prudent 
et  se  rappeler  qu’il  peut  s’agir  d’une  simple  association. 

Syndrome  de  Heerfort,  forme  particulière  de  la 
maladie  de  Jh'snier-Bceck-Schaumaim.  —  MM.  E. 
Lesné,  C.  Coutela  et  J.  Lévesque  rapportent  l’observation 
d’une  jeune  fille  de  20  ans  qui,  jouissant  jusque-là  d’une  santé 
normale,  présenta  en  juin  1936,  après  un  mois  de  lassitude, 
d’amaigrissement  et  d’état  subfébrile  une  série  de  manifesta¬ 
tions  qui  caractérisent  le  syndrome  de  Heerfordt  :  hypertrophie 
parotidienne  bilatérale,  iritis  et  kératite,  paralysie  faciale  bila¬ 
térale,  éruption  sur  les  membres  de  nodules  sarcofdiques, 
atteinte  des  glandes  lacrymales,  aménorrhée  et  anosmie,  La 
biopsie  d’un  des  éléments  cutanés  montre  une  lésion  qui 
représente  l’image  intégrale  des  sarcoldes  dermiques  de  la 
maladie  de  Besnier-Bœck  avec  ses  nappes  de  cellules  épithé¬ 
lioïdes  sans  cellule  géante  ni  caséification. 

Ces  différents  symptômes  permettent  d’intégrer  le  syndrome 
de  Heerfordt,  et  le  syndrome  de  Mikulicz  qui  en  est  une  variété, 
dans  la  maladie  de  Besnier-Boeck  dont  il  ne  serait  qu’une 
forme  clinique. 

L’étiologie  reste  discutée  :  on  doit  éliminer  les  oreillons  à 
cause  de  l’évolution  chronique  et  de  l’absence  de  contagiosité, 
la  syphilis  car  la  thérapeutique  spécifique  est  sans  action  ; 
mais  il  peut  s’agir  soit  d’une  forme  spéciale  de  tuberculose, 
soit  d’une  infection  à  virus  inconnu  spécifique. 

Seules  les  manifestations  oculaires  paraissent  graves  car 
les  autres  éléments  du  syndrome  s’améliorent  et  guérissent. 
11  n'y  a  pas  de  médication  spécifique. 

Deux  eus  de  rhumatisme  (jonoeoccdque  traités  par 
la  para-amino-iiliényl-sulfamide.  —  MM.  Brûlé,  S.  Hille- 
mand  et  L.  Vildé  présentent  deux  malades  atteints  de  rhu¬ 
matisme  blennorragique  et  traités  par  la  para-amino-phényl- 
sulfamide. 

Leur  premier  malade  présentait  une  forme  grave  de  rhuma¬ 
tisme  pseudo-phlegmoneux  du  poignet  droit  qui  avait  résisté 
à  toutes  les  thérapeutiques  :  vaccinothêrapie  par  la  porte  d’en¬ 
trée,  vaccinothérapie  par  voie  intraveineuse,  immobilisation, 
radiothérapie,  y  uarante-huit  heures  après  avoir  pris  quotidien¬ 
nement  2  grammes  du  produit,  une  détente  considérable  tant 
au  point  de  vue  local  que  général  est  observée.  Dès  arrêt  du 
médicament  à  deux  reprises,  une  rechute  se  produisit,  elle- 
même  arrêtée  immédiatement  par  la  reprise  suivie  du  traite¬ 
ment. 

Leur  second  malade,  atteint  d’une  orchite,  se  plaignait  de 
douleurs arthralgiques  très  vivesau  niveau  delatibio-tarsienne 
d'  oite.  Après  48  heures  de  traitement,  on  notait  une  grosse 
amélioration  de  l’orchite  et  la  disparition  des  algies. 

Par  ailleurs,  les  auteurs  signalent  qu'ils  suivent  actuelle¬ 
ment  un  troisième  malade  atteint  de  rhumatisme  gonococci¬ 
que  pseudo-phlegmoneux  du  genou  dont  l’arthrite  a  cédé 
momentanément  à  la  chimiothérapie  ;  mais,  malgré  la  conti¬ 
nuation  du  traitement,  une  rechute  avec  température  s’est 
produite  et  une  hydarlhose  s’est  développée  du  coté  opposé. 

Michelle  Zagwoün-Valuntin. 


ACADËMIE  DE  CHIRURGIE 

Séaiiiie  du  ;5.  décembre  1937 

A  propos  des  (jastrecloniies.  M.  Braine  préconise  dans 
les  gastrectomies  la  technique  de  Delore  (de  Lyon)  pour  la 
fermeture  du  duodénum  (décollement  de  la  sèro-musculeuse, 
puis  lorsqu’on  a  libéré  une  bonne  collerette  de  muqueuse,  on 
lie  la  muqueuse  et  on  l’enfouit).  Ce  procédé  lui  a  donné  d’excel¬ 
lents  résultats  ainsi  qu’à  Delore,  sans  aucun  incident  post¬ 
opératoire. 

M.  Charrier  pense  que  la  ligature  du  duodénum  n'aurait 
vraiment  d’avantages  que  si  on  pouvait  l’utiliser  sans  danger 
dans  les  gastro-duodénectomies  pour  ulcères  duodénaux.ce  qui 
n’est  pas  le  cas. 

M.  Lardennois  pense  que,  en  milieu  peu  ou  pas  septique,  la 
ligature  du  duodénum  peut  être  suffisante  du  fait  des  adhé¬ 
rences  plastiques  rapidement  créées  au  niveau  du  moignon. 
Un  travail  expérimental  serait  utile  pour  préciser  les  condi¬ 
tions  d’emploi  de  la  ligature. 
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Inclusion  de  la  vésicule  biliaire  dans  le  foie.  — 
M.  Gueullette  rapporte  un  travail  de  M.  Charbonnier  et 
Schauenberg{Genève)qui  observèrent  chez  une  malade  atteinte 
anciennement  de  coliques  hépatiques,  l’existence  d’une  vési¬ 
cule  adhérente  à  la  voie  biliaire  principale,  et  dont  la  face 
supérieure  était  incluse  dans  le  tissu  hépatique  et  prolongée 
par  un  diverticule  intra-hépatique,  contenant  des  calculs  et 
perforé.  Le  terme  d’inclusion  est  peut-être  un  peu  erroné,  puis¬ 
qu’il  s’agit  en  réalité  d’une  vésicule  enfouie  sous  une  réaction 
importante  de  péricholécystite.  L’existence  de  diverticules  est 
connue  :  reliquats  de  voies  biliaires  accessoires,  il  sont  le  plus 
souvent  latéraux.  Les  diverticules  du  fond  de  la  vésicule  sont 
eut  être  de  faux  aspects  diverticulaires  par  cloisonnement 
orizontal  de  la  vésicule.  Jean  Calvet. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  décembre  1937 

M.  Mourier,  prenant  la  parole  à  propos  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Duhamel,  apporte  des  chiffres  pour  démontrer  que 
les  nouvelles  lois  sociales  n’ont  en  rien  aggravé  ia  mortaiité 
dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Et  il  rappelle  que  le  personnel 
de  l’Assistance  publique  est  au-dessus  de  tout  éioge. 

M.  Duhamel  se  défend  d’avoir  voulu  faire  allusion  spéciale¬ 
ment  à  l’Assistance  publique.  Sa  documentation,  qu’il  tient  à 
la  disposition  de  l’Académie, est  aussi  bien  basée  sur  des  docu¬ 
ments  fournis  çar  des  médecins  et  chirurgiens  de  Paris  que 
sur  ceux  envoyés  par  la  province  et  relatifs  tant  aux  hôpitaux 
officiels  que  privés. 

Rostau,  en  1848,  avait  consacré  une  de  ses  leçons,  à  l’Hôtel- 
Dieu]  pour  célébrer  les  bienfaits  de  la  Républiqu°.  M.  Lapic- 
que  tient  aussi  à  célébrer  les  progrès  que  comporte  l’évolu¬ 
tion  actuelle. 

«J'ai  à  clamer  ma  joie  dit-il  de  voir  enfin  luire  une  aurore 
que  j’ai  attendue  toute  ma  vie  et  que  j'avais  peur  de  ne  pas 
voir  luire  avant  de  mourir.  Cette  aurore  c’est  celle  de  la  justice 
sociale,  celle  de  la  fraternité  qui  doit  être  à  la  base  des  hôpi 
taux,  cette  fraternité  qui  suppose  l’égalité  ;  égalité  qui  n’exis¬ 
tait  pas  car  il  y  avait  surtout  de  l'hypocrisie  qui  maintenait 
un  régime  de  caste  et  d’injustice.  Ceci  est  en  train  de  dispa¬ 
raître,  et  je  suis  persuadé  que  tout  ce  personnel  des  hôpitaux 
n’en  sera  que  meilleur  après  cette  phase  transitoire  par  le 
fait  même  qu'on  aura  reconnu  davantage  sa  dignité  et  qu’il  ira 
vers  une  vie  indépendante.  i 

M.  Sergent  dit  qu’il  considère  comme  son  devoir  de  rendre 
justice  au  personnel  médical  des  hôpitaux. 

Etudes  sur  le  benzolisme  latent.  —  MM.  P.  Emile- 
WeilJ,  S.  Perles,  et  Aschkenasy .  —  Au  cours  d  une  enquête 
clinique  et  hématologique  pratiquée  sur  plus  de  cinquante 
artisans  en  vêtements  imperméables,  maniant  le  benzol,  tous 
bien  portants  en  apparence,  les  auteurs  découvrent  parmi  ces 
travailleurs  un  très  fort  pourcentage  de  cas  d'anémie  latente. 
Cette  anémie,  notée  dans  50  %  des  cas,  touche  électivement  le 
sexe  féminin.  Elle  réalise  dès  ce  stade  latent  le  tableau  d’une 
anémie  benzolique  classique  avec  leucopénie  et  thrombogé- 
nie  ;  la  granulopénie  se  voit  surtout  chez  les  femmes,  l’éosi¬ 
nophilie  chez  les  hommes.  Les  troubles  de  la  crase  sanguine 
sont  également  fréquents,  influencés  eux  aussi  par  le  sexe. 
C’est  ainsi  que  chez  les  hommes  les  modifications  portent  sur¬ 
tout  sur  le  temps  de  coagulation,  chez  les  femmes  elles  sont 
parcontre  à  type  hémogénique.  Dans  les  deux  sexes,  on  observe 
toujours  une  absence  de  rétraction  ou  de  l’émiettement  du 
caillot. 

La  ponction  sternale  a  révélé  un  fort  pourcentage  (25  %  ) 
d'aplasie  ou  plutôt  d’hypoplasie  médullaire,  soit  globale  (sur¬ 
tout  chez  les  femmes),  soit  partielle  et  s’accompagnant  d’une 
réaction  lymphoïde,  (surtout  chez  les  hommes).  Enfin  l’examen 
du  suc  gastrique  pratiqué  dans  9  cas  a  décelé  chez  tous  sauf 
un,  une  hypoacidité  marquée. 

En  résumé,  vu  l’extrême,  précocité  de  l’intoxication  sanguine, 
les  auteurs  concluent  d’une  part  à  1  intérêt  que  présenteraient 
chez  ces  travailleurs  des  examens  hématologiques  précoces  et 
systématiques  avec  étude  des  myélogrammes;  d’autre  part  à  la 
nécessité  de  prendre  des  mesures  rigoureuses  pour  améliorer 
les  déplorables  conditions  hygiéniques  du  travail  à  domicile. 

Sur  lu  niicpollore  envahissante  des  laits  de  eonsoiii- 
niation.  .Son  oriijine.  Sa  siqnilieation  dans  lescoiitrob's 
byqiéniqiies.  —  MM.  G.  Guittonneau,  G.  Mocquot  et  A. 
Myrard  ont  précisé  les  enseignements  hygiéniques  qu’on  peut 


tirer  de  l’examen  de  la  microflore  banale  des  laits,  avant  ou 
après  la  pasteurisation. 

La  contamination  initiale,  pratiquement  inévitable,  des  laits 
crus  et  les  germes  thermorésistants  qui  subsistent  obligatoi¬ 
rement  dans  les  laits  pasteurisés  ne  jouent  normalement  dans 
l’invasion  microbienne  des  laits  qu’un  rôle  très  effacé  et  sou¬ 
vent  insignifiant.  Pratiquement  ce  sont  toujours  des  contami¬ 
nations  secondaires  fortuites,  mais  facilement  évitables,  qui 
servent  de  point  de  départ  aux  proliférations  microbiennes 
envahissantes,  aussi  bien  dans  les  laits  crus  que  dans  les  laits 
pasteurisés.  Or,  ces  contaminations  secondaires  doivent,  en 
principe,  être  tenues  pour  indésirables,  soit  parce  qu’elles 
tendent  à  dénaturer  le  lait  (ferments  lactiques  vrais  à  codifi¬ 
cation  rapide)  soit  parce  que  leurs  affinités  bactériologiques 
les  rendent  suspectes  (bactéries  de  la  flore  intestinale).  On 
peut  donc  dire  que  la  faible  teneur  d’un  lait  en  germes 
banaux  prouve  que  ce  lait  a  été  traité  avec  soin.  C’est  là  une 
garantie  de  sa  qualité  hygiénique  qui  doit  toujours  compléter 
l’assurance  primordiale  qu’il  ne  renferme  aucun  germe  patho¬ 
gène. 

Méthode  permettant  de  déceler  la  présence  d’oxyde 
de  carbone,  d’acide  carbonique,  ou  decertaines  vapeurs 
toxiques,  et  d’en  apprécier  la  quantité.  —  M.  Jean  De- 
messe  . 

Méthodes  nouvelles  permettant  de  contrôler  les  con¬ 
ditions  de  salubrité  de  l’air  dans  les  espaces  confinés. 

—  M.  André  Kling. 

Absorption  du  proche  infra  rouqe  par  les  divers  mi¬ 
lieux  constitutifs  de  l’œil .  —  MM.  C.  Legrand  et  J.  Ballet. 

—  En  conclusion,  la  cornée  se  révèle  l’organe  protecteur  le 
plus  important  contre  les  infra-rouges. 

Rapport  sur  la  séro-prév«‘ntion  de  la  rougeole.  — 
M.  A.  Lemierre.  —  La  séro-prophylaxie  de  la  rougeole  con¬ 
naîtra  encore  de  temps  à  autres  des  impossibilités  d’exécution 
et  des  échecs.  Le  sérum  des  convalescents,  même  maintenu  à 
la  glacière,  ne  conserve  pas  très  longtemps  son  pouvoir  anti¬ 
infectieux.  Les  sérums  les  plus  actifs  sont  ceux  qui  ont  été 
le  plus  récemment  prélevés.  On  ne  peut  compter  que  très 
imparfaitement,  même  en  l’employant  à  des  doses  considé¬ 
rables,  sur  l’efficacité  de  sérums  recueillis  pendant  l’épidémie 
sévissant  chaque  année  en  hiver  et  au  printemps  et  que  l’on 
voudrait  utiliser  au  début  de  l’hiver  suivant.  Ce  sont,  d’autre 
part,  les  seuls  sérums  dont  on  dispose  habituellement  à  cette 
époque  de  l’année,  la  rougeole  épargnant  tout  spécialement  les 
adultes  pendant  la  saison  chaude. 

C’est  seulement  quand  on  sera  parvenu  à  accroître  la  pro¬ 
duction  de  sérum  de  convalescents  qu’on  pourra  donner  une 
nouvelle  impulsion  à  la  campagne  en  faveur  d’un  emploi  plus 
large  de  la  séro-abortion  et  de  la  séro-atténuation  de  la 
rougeole . 

Mais  il  sera  toujours  bon  de  rappeler  aux  médecins  que  les 
réserves  de  sérum  ne  sont  pas  inépuisables  et  que,  pour  éviter 
tout  gaspillage  préjudiciable  à  la  collectivité,  les  injections 
préventives  doivent  être  réservées  aux  enfants  très  jeunes  ou 
débilités,  surtout  lorsqu’ils  sont  rassemblés  dans  des  services 
hospitaliers  ou  dans  des  crèches,  et  aussi  aux  femmes 
enceintes. 

Election  du  lîiireau  M.  .Sieur  est  élu  vice  president  ; 
M.  Brouardel,  secrétaire  annuel  et  MM.  Carnot  et  Coutière, 
membres  du  Conseil,  pour  1938.  A.  T. 


«  Nous  avons  signalé,  d'ai)rès  les  lettres  que  nous  avons  reçues 
l’indifférence  déplorable  dont  nombre  de  médecins  praticiens 
font  preuve  à  l'égard  du  syndicalisme.  Nous  avions  cru  que  cette 
indifférence  était  localisée  à  Paris  et  au  département  de  la 
Seine  où  le  nombre  des  syndi<iués  est  hors  de  proportion  avec  les 
dissidents  qui  sont  de  beaucoup  plus  nombreüx. 

Or,  le  bulletin  d’octobre  d’un  Syndicat  de  })rovince  publie 
la  liste  officielle  des  médecins  d'un  département  et  nous  cons¬ 
tatons  avec  peine  que  le  cpiart  de  l'effectif  des  praticiens  qui  y 
exercent,  est  dissident.  Nous  pensons  que  ce  quart  n’est  pas 
composé  uni(iuenient  d’indésirables  et  il  est  fâcheux  d’y  cons¬ 
tater  pareille  proj)orlion  d'indifférents  ou  de  scepticpies.  ” 
(.J.  Nom.  Pour  une  meilleure  organisation  de  nos  .Syndicats. 
A  ju'opos  (le  l’indifférence  des  praticiens  syndiqués.  L’utilisa¬ 
tion  du  referendum.  Le  Concours  Médical,  12  décembre.) 
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EcKos  et  Glanures 


La  maison  «le  santé  «In  docteur  îtlaiiclie.  l^iost. 
('■l(‘ve  de  Bichal,  et  son  conliiuiateur  en  anatomopathologie 
avait  acquis,  en  1809,  à  Montmartre,  une  maison,  dite  la  Folie 
C.endrin  »  où  il  sh'dail  mis  à  traiter  les  insensés. 

Malgré  le  succès  qui  lui  vint  rapidcjnent  et  t'obligea  à  agran¬ 
dir  sa  maison,  il  en  abandonna  la  direetion,  en  1818,  à  un  jeune 
médecin.  Esprit  Blanche;  ce  dernier  la  transféra,  en  184(),  à 
Passy. 

Après  sa  mort,  survenue  en  18, '>2,  elle  fut  dirigée,  par  son  fils 
le  Docteur  Emile  Blanche ;qui  la  conserva  jusqu’en  1872.  Fille 
fut  alors  reprise  par  le  Docteur  Meuriot  cjui  en  fut  le  directeur 
jusqu’en  1901,  qui  lui  succéda, la  transféra  dans  la  banlieue  de 
Paris  et  la. dirige  toujours. 

La  maison  de  santé  du  Docteur  Blanche  eut  des  clients  illus¬ 
tres.  Le  Docteur  Le  Breton  qui  vient  de  lui  consacrer  une  inté¬ 
ressante  thèse  (Vigne,  Paris,  1937)  rappelle  les  noms  de  Legouvé 
de  Mme  de  Lavalel  te,  du  général  Travot,  d’Antony  Deschamps, 
de  Gérard  de  Nerval,  de  Maupassant,  de  .lobert  de  Lamballe, 
Il  y  en  eut  beaucoup  d’autres  dont  il  ne  sera  possible  de  dire  les 
noms  que  plus  tard. 

Les  traitements  mis  en  œuvre  à  la  maison  du  Docteur 
Blanche  méritent  aussi  une  mention.  Esprit  Blanche  fut  un  des 
premiers  à  employer  la  sonde  œsophagienne  dans  les  cas  de  refus 
d’alimentation.  C’est  chez  lui  qu’on  innova  le  sj'stème  de  la  vie 
et  de  l’atmosphère  familiale.  Et  les  résultats  en  sont  assez 
bons  pour  que  le  nom  du  promoteur  de  la  méthode  ne  soit  point 
oublié. 

.\  propos  de  l’li<'«pi(al  «  moderne  »  du  IVIonFA'alérien. 

M.  Etienne.  Happe  publie  dans  I,k  Front  économique  (ttidéc. 
1937)  l’article  suivant  : 

*  Le  18  novembre  dernier  paraissait  sous  ma  signature  un  ar¬ 
ticle  intitulé  :  «  En  hôpital  ]K)ur  les  classes  moyennes  est  édifié 
au  mont  Valérien  »,  où  je  narrais,  avec  la  sympathie  naturelle 


devant  tout  effort  nouveau,  mes  impressions  d'une  visite  à  « 
hôpital  du  mont  Valérien. 

I  fêlas  !  'Pont  ce  qui  brille  n’est  jias  or,  et,  le  lendemain  mal 
une  lettre  du  Docteur  Cibrie,  secrétaire  général  de  la  Confét 
lation  des.Syndicats  médicaux  franvais,  se  chargea  bien  vile 
m’apprendre  «pie  je  m’étais-  laissé  leurrer  |>ar  les  apjiarenc 
Ne  pouvais-je  eependant  me  flatter  d’être  en  bonne  compagn 
puisque,  ([uelques  jours  auparavant,  le  Président  de  la  Rép 
blique  était  allée  en  personne  inaugurer  cette  «  institution  po 
bénéficiaires  filtrés  »,  pour  reiirendre  les  mots  du  Docte 
Cibrie. 

Nos  lecteurs  ont  d  ’ailleurs  eu  communication  île  ce  documei 
sur  lequel  j  ’ai  ensuite  prié  le  Docteur  Cibrie  de  me  donner  des  re 
seignements  complémentaires,  .l’ai  vu  aussi  le  Docteur Tissii 
Guy,  du  Syndicat  médical  de  la  Seine  :  le  Docteur  Masmonte 
doht  la  clinique  d’un  modernisme  pousssé  fait  l’admirali 
de  tous  les  étrangers  f[ui  la  visitent  —  et  enfin  le  Docteur  W 
fromm,  remplaçant  le  Docteur  Bouchet,  président  de  la  fç 
dation  l’och,  parti  en  Amérique  chercher,  ai-je  cru  deviner,  ' 
fonds  supplémentaires, 

II  est  un  point  auquel  les  médecins  tiennent  d’une  façon  tou 
particulière,  c’est  le  respet  de  la  «  charte  médicale  »,  c’est-à-di 
des  «piatre  règles  d'or  de  la  profession  médicale,  soit  : 

1“  Libre  choix  du  médecin  : 

2c  Libre  fixation  des  honoraires  du  médecin  ; 

3“  Liberté  de  prescription  ; 

4<>  Secret  médical  absolu. 

La  «  charte  »  est-elle  respectée  à  l’hôpital  du  mont  A'alérier 
Là  était  l’essentiel  de  la  question. 

Sur  les  deux  derniers  paragraphes,  aucun  doute  ne  s’élè^ 
Ils  sont  appliqués,  c’est  indéniable.  Sur  les  deux  premiers,  a 
cun  doute  non  plus,  ils  ne  le  sont  pas  !  Fit  c’est  là  ce  qui  est  graA 

Le  Docteur  Wolfromm  ne  le  nie  pas,  mais  il  m’a  exposé  qu’a 
mettre  le  libre  choix  du  médecin  dans  un  hôpital  aussi  bi 
agencé  que  celui  du  mont  Valérien  était  introduire  un  éléme 
de  désordre  incompatible  avec  son  bon  fonctionnement.  P' 
mettre  «(u’un  nombre  de  chirurgiens  illimité  —  on  limité  seu 
ment  pour  le  nombre  de  lits  —  puisse  venir  exercer  dans  « 
hôintaljlui  semble  une  gageure.  «  Aussi  bien,  ajouta-t-il,  ce  lit 
choix  n’existe  ni  à  l’Assistance  publique,  ni  dans  nombre  d’ «  1 
pitaux  libres»,  ni  même  dans  certaines  cliniques  privées.  D’a 
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leurs,  a-t-il  précisé  le  nombre  de  chirurgiens  attachés  à  son  éta¬ 
blissement  ira  croissant,  au  fur  et  à  mesure  de  la  venue  de  nou¬ 
veaux  clients,  puisque  le  nombre  des  malades  est  limité  à  25 
par  praticien. 

Sur  ce  point,  je  donne  raison  au  Docteur  Wolfromm,  -  et  je 
suis  sûr  que  le  Corps  médical  ne  me  démentira  pas  il  est  très 
difficile  d'ouvrir  les  portes  d’un  hôpital  à  tous  les  membres  des 
syndicats  médicaux,  lin  contrôle  s’impose,  mais  il  faut  le  con¬ 
fier  à  une  commission  impartiale,  —  dans  la  mesure  du  possible 
évidemment,  —  et  non  le  laisser  à  l’arbitraire  du  Comité  de 
direction. 

Ou  alors,  car  malgré  tout  charbonnier  est  maître  chez  lui,  ii 
aurait  fallu  que  le  Docteur  du  Bouchet  ouvre  une  clinique  privée, 
avec  les  moyens  dont  il  dispose,  y  compris  des  dons  privés,  mais 
qu’il  ne  fasse  pas  appel  à  la  «  manne  publique  «.  Car  il  convien¬ 
drait  de  faire  le  point  :  ou  bien  l’hôpital  du  mont  Yalérien  est 
une  institution  publique,  et,  dans  ce  cas,  il  importe  de  le  voir 
ouvert  à  un  nombre  convenabe  de  chirurgiens,  ou  bien  c’est  une 
clinique  privée,  et  alors  l’exemption  de  patente  ne  se  justifie 
pas. 

J’en  arrive  ainsi  au  dernier  grief  qu’on  oppose  à  la  fondation 
Foch.  Pourquoi,  malgré  ces  avantages  fiscaux  et  malgré  qu’elle 
s’abstienne  de  faire  le  moiiulre  bénéfice,  les  prix  imposés  sont- 
ils  les  mêmes  que  dans  bien  des  cliniques  ])rivées,  supérieurs 
même  à  ceux  de  certaines  -  comme  celle  du  Docteur  Masmon- 
teil,  qu’on  m’a  citée  comme  un  exemple  particulièrement  frap¬ 
pant  d’économie  bien  dirigée  ?  C’est,  m’a-t-on  dit.  que  l’on 
s’adresse  aux  classes  moyennes,  et  non  aux  pauvres,  et  qu’on 
leur  donne  à  un  prix  normal  des  soins  de  qualité  particulière. 
Le  contraire  serait  évidemment  étonnant  dans  un  bâtiment  de 
quarante  millions  de  francs  ;  mais  il  semble  plutôt  bizarre  que 
ce  résultat  ne  puisse  être  obtenu  qu’après  traitement  de  faveur 
de  la  part  des  autorités,  et  que,  malgré  tout,  les  frais  ne  soient 
pas  couverts,  comme  l’a  avoué  le  trésorier  de  la  fondation  FAch. 
Les  médecins  et  chirurgiens  y  sont  bien  rémunérés  au  tarif  syn¬ 
dical,  mais  n’en  est-il  pas  de  même  ailleurs  ? 

Voilà  quels  sont  les  défauts  que  cachait  une  fayade  étince¬ 
lante.  Mais  qu’on  ne  croie  pas  que  je  veuille  m  en  prendre  à  la 
seule  fondation  médicale  du  mont  Yalérien.  Les  reproches  ([ue 
j’adresse  ici  à  cette  institution,  bon  nombre  de  fondations  de  la 
région  parisienne,  et  d’ailleurs,  peuvent  les  prendre  à  leur 


compte.  Une  tendance  se  dessine,  d’une  façon  malheureusement 
sournoise,  de  concurrencer  les  médecins  pratiquants  de  la 
même  façon  que  les  magasins  à  prix  unique  le  font  pour  les  petits 
commerçants.  L’attaque  se  fait  selon  des  méthodes  moins  évi¬ 
dentes,  et  le  plus  haut  magistrat  de  la  République  s’en  fait  par¬ 
fois  le  complice  inconscient. 
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3"  Nomenclature  et  exposé  succinct  des  réactions,  méthodes,  tests 
et  épreuves  diverses  ; 

4°  Tabieaux  synoptiques  concernant  les  différents  liquides  organiques, 
les  sécrétas  et  les  excrétas  -(constantes  biologiques). 

Cette  œuvre  ne  fait  double  emjjloi  avec  aucune  autre,  et  n’est  pas  spé¬ 
cialement  destinée  aux  hommes  de  laboratoire.  Ceux-ci,  y  puiseront  sou¬ 
vent  une  documentation  précieuse.  Mais  le  médecin-praticien  aussiy  trou- 
vra  avec  rapidité  et  commodité  tous  les  renseignements  de  laboratoire 
qui  lui  sont  nécessaires  : 

1°  En  ce  qui  concerne  toute  maladie,  tout  syndrome,  toute  intoxica¬ 
tion.  l’indication  précise  des  examens  de  laboratoire,  leur  importance  re¬ 
lative,  le  moment  de  les  pratiquer,  la  façon  d’en  interpréter  le  résultat  ; 

2“  Pour  les  prélèvements,  toutes  les  précisions  nécessaires,  concernant 
le  moment  et  les  autres  conditions  de  prélèvement,  l’instrumentation 
avec  description  d’instruments  perfectionnés  ou  d’invention  récente,  la 
technique  meme  du  prélèvement,  précautions  à  prendre,  incidents  pos¬ 
sibles  et  moyens  d’y  remédier  ; 

3"  Une  nomenclature  des  réactions,  méthodes,  lests  et  épreuves  di¬ 
verses.  Pour  chacune  d’elles  un  exposé  succinct,  mais  donnant  cependant 
les  notions  essentielies  :  quelques  mots  d’historique,  quand  il  est  particu¬ 
lièrement  intéressant  à  connaître,  son  principe,  ses  applications,  sa  va¬ 
leur,  avec,  s’il  y  a  lieu,  mention  d’opinions  divergentes,  son  interprétation, 
et  enfin,  quand  la  technique  qui  doit  être  pratiquée  au  laboratoire  n’est  pas 
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d'application  courante,  une  indicatii 
lu  trouver  aisément  et  sans  multiples 
4"  Des  tableaux  synoptiques  coni 
niques,  secrél  as  et  ■e\<?rétas.  donnan 


L'Inlirmiere  hospitalière.  (lUtDï:  THiioniQUE  ut  rn.vriquii  iik  î.'Ecoi.u 
Ki.ore'U'.k  NiGuri-\'(iAi,E-DoKnE.\ux  1^2  volume.s  avec  ligui-fs).  Tome 
I  ;  Orgnnhalion  de  la  profession  d’infirmicre.  Soins  généraux  aux  mala¬ 
des.  Médecine,  32  francs  ;  Tome  TI  :  Chirurgie.  Olsletrique,  Puériculliire 
ci  médecine  inranlile.  Oto-rhino-largngologie.  Ophtalmologie,  Physiothé¬ 
rapie,  :t6  francs.  DailUère,  éditeur,  19,  rue  Hautefeuille,  jParis  (VD). 


Pour  parailre  en  decemhre  1937  :  Claude  Bernard.  Pensées  (Xoles 
détachées).  Préface  de  M,  le  Professeur  d’Arsonval,  membre  de  l'Institut, 
Introduction  et  notes  par  le  Docteur  Léon  Delboume,  lauréat  de  l’Ins- 

Un  volume  in-S»  de  400  pages.  La  matière  de  cet  ouvrage  a  été  fournie 
par  deux  cahiers  inédits  de  Claude  Bernard  enfermant  des  pensées  phi¬ 
losophiques  et  des  notes  de  physiologie. 

Ouvrage  orne  d’un  portrait  de  Claude  Bernard  et  illustré  des  dessins  de 
Claude  Bernard. 

20  exemplaires  numérotés  sur  vélin  pur  fil  à  lUU  francs  l’exemplaire  ; 
l.ôO  exemplaires  numérotés  sur  papier  ordinaire  ,à  30  francs  l’exemplaire. 

Les  souscriptions  sont  reçues  dès  à  présent  et  doivent  être  adressées  au 
Docteur  Léon  Delhoume,  à  Pierrebufflère  (Haute-Vienne),  accompagnées 
de  leur  montant. 

La  sou.scription  sera  close  le  25  décembre  1937.  Pour  recevoir  l’ouvrage 
par  la  poste,  prière ;d 'ajouter  2  fr.  ,50  pour  port  et  emballage. 


LES  LIVRES  DE  LA  SEMAINE 

Coiiiples  t'oiidiis  du  1'^  Coii<|r-ès  iiilei'iialioiial  do  tliérapoutkiiio 

(Homo  IÎKS7).  624  p.  Br.  :  170  fr.  (Masson). 
lusHiNG  (Harvey).  Ituiiiouos  iiiloaorniiioiiiios.  Etude  analytique 
de  2.000  tumeurs  vérifiées  et  de  leur  mortalité  opératoire.  III. 
111  flg.  194  p.  Br.  ;  80  fr.  (Masson). 

lEspLAS  (B.),  Monlonguet  (P.)  et  ,51algr.\s  (P.).  -  l.'o.xpini-alioii 

l  adioloqiquo  i»osl-opéialoii  o  do  la  voio  hiliaiio  priiioipalo.  HL 

40  fig.  1 20  p.  Br.  :  40  fr.  (Masson). 

i'eau  (Victor).  Hoo  do  lièvro.  Formes  cliniques.  Chirurgie.  HL  1.214 
flg.  326  p.  Br.  ;  100  ft.  (Masson). 

éiONEs  (H.)  et  Robey  (M.).  —  l'ôoiodos  do  fécondité  ot  de  stérilité 
olioz  la  foiiiiiio  (2®  éd.).  HL  13  fig.  88  p.  Br.  :  16  fr.  (Masson). 


P.  S.  —  Les  Laboratoires  ROSA  prient  Messieurs  les 
Médecins  de  les  excuser  d’un  léger  retard  survenu  dans 
leur  service  d’échantillonnage  de  CHOPHYTOL  dû 
à  l’abondance  des  demandes. 

Qu’ils  soient  rassurés,  le  CHOPHYTOL  leur  par¬ 
viendra  assez  tôt  pour  leur  permettre  de  jouir  sans 
appréhension  des  agapes  de  fin  d’année.  Toutes  les  deman¬ 
des  même  tardives  seront  servies. 

Bonne  fête  !  Bonne  chère  ! 
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Abcès  appendiculaires  ouverts  dans  la 

—  central  du  rein  à  forme  héinaturi- 

que . 

—  froid  sternal . 

—  méso-cæliaques  probablement  d’ori¬ 
gine  appendiculaire . 

—  pulmonaires.  (Exploration  lipiodo¬ 
lée  des  — ) . 

—  putrides  du  poumon . 
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rum  sur  bougies  imbibées  d' — ) . 
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sanguin . 1539, 
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Appareil  respiratoire.  (Plâtre  est-il  nocif 

pour  P — ) . 

Appendicite  . /O,  139, 

-  (Méfaits  (lu  «  ril((  »  radiologique 

dans  le  diagnostic  de  P — ) . 

■ —  (Pathogéuie  de  P — ) . 

—  (Signe  d’ — )  la  contracture  des  ad¬ 
ducteurs  du  côté  droit . 

—  aiguë . 755,  803,  876, 

—  aiguë  chez  Penfant . 

—  chronique  . 137, 

Appendicites  (Diagnostic  radiologique 

(les  •— ) . 

—  (Fausses  -  )  e  liez  la  t'enuui‘ . 
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cine . . . 

—  séniles.  (Atteinte  veineuse  aggra¬ 
vant  les  — ) . 

Artériographie  pulmonaire . 

Arthaud.  (Docteur—) . 

Arthrite  blennorragique.  (Rœntgenthé- 


rapie  de  P 


'  de  la  hanche 


—  gonococcique  gr<n 

avec  lésions  osseuses . 

—  suppurée  du  genou . 

Arthrites  sèches.  (Ostéoporosesau  cours 

des- — ) . 

Arthrodèse.  (Sacro -coxalgie  avec  abcès 
traitée  par  P — )  extra-articulaire. . . 

—  de  l’épaule . 

Arthropathie  tabétique . 

Arythmie.  (Sulfalede  qmnidine  et  -  ). . 
Ascite.  (Traitement  des  cirrhoses  alcoo- 

li({ues  avec  —  ) . 

Ascites  cirihotiques.  (Effets  d(S  sels 
mercuriels  oiganiqm  s  dans  les  —  } . . 
Ascorbicurie  dans  le  traitement  d’un 

scorbut  de  l’adulte . 

Aspergillose  pulmonaire  primitive  et 
pure  évoluant  d{>puis  cpiinze  ans  .... 

Aspiroclyse . 

Assainissement  régional . 

Assistance  aux  malades,  (loup  d’o-il 


Atypiques  de  spirochétose  ictéro  hémor¬ 
ragique  . 

Auditif.  (Section  inlracranicmne  de 

P-  ) . 

Auscultation.  (Hippocrate  et  P  — )  de 

la  poitrine . . 

Autographes.  (Vente  d’ — )  médicaux.  . 

Auto-hémothérapie . 

Auto-hématothérapie  (La  — )  dans  les 
paralysies  des  muscles  oculaires...  1852 

Avortement  provoqué . 

Azotémie.  (Sténose  du  pylore  et  — ). . . .  1064 

—  dans  l’intoxication  diphtérile  expé- 


Baccalauréat.  (Camlidals  et  examina- 

'  ;urs  au — )....-' .  1197 

Bachot.  (Histoire  du  — ) .  1069 

Bacille  de  Koch .  792,  1181 

- -  (Recherche  du  — )  et  division  des 

crachats . 

-  paratyphique  A,  dans  le  sang  au 

cours  d’une  rougeole . 

Bacillus  ramosus.  (Infections  humaines 


Assistance  pre\ 

1  lu  s  jiériodiqi 

l.ve  aux  PS 

•elmpa- 

Asthmatique.  (1 

itenieut  ,I..S 

tats  de 

Asthmatiques  (.\ 

i  t  chez  les  — 

Asthme . 

.  .535, 

—  (üardéiial  d 

s  le  traiten 

•nt  de 

—  (Traitement  ( 

1’  —  )  et  de  Si 

équi- 

valeuts  par  le 

. 

—  ('traitement  t 

■  1’  —  )  par  le 

sonnn 

lérébeiithiné 

inji'ctions  s- 

OUS-CU- 

Asystolie.  (.Uieè 

lu  foie  à  sym 

pttjiiia- 

lologie  larvée  s 

e  présentant 

(.•oniiMi* 

--  (TluTiipeufiques  déplétives 

Iraitement  de  P- — ) . 

Atélectasie  lobaire  massive  .  .  . 

—  du  lobe  moyen  chez  le  nourri 

—  pulm.onaire . 

Atophan.  lIcH-re  hémolyti(pie 


Atrésie  congénitale  du  maxilhu 


Bain  de  Bourhoime  sur  la  circulation 

artérielle  . . 

Basedowienne  méconnue . . 

Eaumé.  {Ooiitt(S  amères  de  — )  devrait 

être  modifiée . 

B.  C.  G.  (Allergie  tuberculinique  après 
vaccination  au  — )  par  voie  parenté¬ 
rales  . 

—  (Nouveau-iiés  vaccinés  par  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  — ) . . 

(Prénuinitiou  contre  ta  tnbfwnlose 

(Réactions  luberculiuicjucs  chez  les 

ül'auts  vaccinés  an  — ) . 

Benzoate  de  benzyle.  tTrailemem  de  la 

gale  par  le  — ) . 

Bernier.  (François  — )  médecin  histo- 

■  n  et  voyageur . 

Eersot.  (Martyre  de  — ) . 

Besnier-Eœch-Schaumann  (Maladie  do 


Benzolicme  latcn 
d(-  1 


.  (Aeim 
e  jai 


(Elu 


-  )•■ 


(Vésicules  ojiaques  par  — )  .  . 
Biopsie  dans  le  cancer  de  Piesophage .  . 

Biotropisme  liismuthique . 

Bismuth.  (Aphasie  à  la  suite  d’uim 
injection  iiitra-miisculaire  de  — )  .  .  . 
Bismutho-prévention.  (Syphilis  par  —  ). 
Blégny.  (Journaux  (Il  .Nicolas  de — ) .  .  . 
Blennorragie.  (Test  à  la  pilocarpino 
guérison  de  la — ).. 


enfant 


—  chronique. 

Bloc  chirurgical  à  ceiluks  opératoires 

slérilisable»  . 

Block  traumatique  compliipié  du  cccur. 

Bouffissure  d'Annam . 

Boileau  et  la  radiesthésie . 

Bourget.  iC.hirnrgien  de  Paul — ) . 

—  (Derniers  jours  de  Paul  --) . 

—  et  la  tiiologie . 

Brides.  (Stclion  de  •  )  et  chrysotliéra- 

pie  intrapleurale  associées . 

Bromacétone.  (Intoxication  mortelh» 

par  inges-lioii  de  — ) . 

Brome  dan, s  le  suc  gaslriipie . 


Bromure  de  camphre.  (Crises  épilep¬ 
tiques  et  — ) .  1003 

—  de  méthyle .  766 

Bronchiectasie.  (Erythrose  paroxysti¬ 
que  bilatérale  au  cours  d’une  - — ) . . .  1152 

Broncho-pneumonies.  (Traitement  des 
— )  de  l’enfant  par  injections  intra¬ 
musculaires  de  sang  des  parents. . . .  869 

Brouillards  inhalés  et  réactions  pulmo¬ 
naires  .  1152 

Brown-Séquard.  (Syndrome  do  — ) _  803 

Brucellose  guéri  parl’endoprotéine  mé- 

litococcique .  1816 

Brucellosés  épizootiques.  (Eclosion  et,  la 

diffusion  des  — ) . 463 

Brûlures.  (Trailëment  des  — ) .  144 

•  (Traitemeiil  di-s  —  )  par  les  applica¬ 
tions  de  vilaminos  A .  89 

■  (Traitement  des  — )  par  h»  |Kim* 
made  au  nitrate  d’argent 884 

récentes.  (Trailernent  des — ) .  1257 

Bucco-dentaire.  (Adénophlegmons  et 
adénopathies  subaigucs  d’origine  1427 
Budget  du  Minjstn-  delà  Santé  publique  467 
Bulbotomie . - ,  1539 


Cachexie  hypophysaire.  (Diagnostic  du 


la  - 


Calcanéum.  (Fracturi*  du  — ) . 

Calcithérapie.  (Moyen  simple  et  Dés 

efficace  de  • — )  par  voie  buccale . 

Calcium  . —  ... 

Calculs  bilatéraux  et  silencieux  des 

Cancer.  (Alcool  et  —  ,1  de  l’icsofthage. . 

—  (Biopsie  dans  le  — )  de  l’œsophage, 

—  (Cliolestérol  et  — 

—  (Formes  larvées  du  — )  du  eôtoi* 

trans verse  . . . 

—  (Ganglions  pelviens  dans  le  — )  du 

('ol  utérin . . 

■  (Influence  du  magnésium  sur  le  — ) 

expérimental . . 

—  (Manifestations  pleurales  du  — ■>  pri¬ 
mitif  du  poumon . 

-  (Néphrectomie  pour  — ) . . 

-  (Mort  par  hémorragie  in-tra-hépati- 

qiie  dans  le  — )  du  foie . .  . 

(Radlunipuruture  du  — >  du  sein.  . 

-  (Raduniipuuctuiv  du — )  du  recuim 
(Sels  de  magnésium,  .sur  le  — )  expé- 

nnieutal . . 

-  (Syphilis  e;t  — )  de  la  verge ,  ........ 

-  (Tabac  et—) . 

-  de  la  langue . . 

•  de  l'œ.sophage . . 

du  pavillon  de  Foreille.  .  . . 

-  du  poumon . .  532, 

- préparatoire  à  l’exeièse . 

-  —  à  petites  cellules  à  métastases 

multiples  . 

■  -  -  à  petites  cellules,  àinétaslases 
multiples  sans  sémiologie  pulmonaire' 

du  sein  généralisé  au  squelette  trai¬ 
té  par  la  tétéroentgenthérapie . 

—  —  (Néoplasie  osseuse  secondaire 

multiple  consécutive  à  iiri  — ) . 

—  ulcéré . 

-  d’un  rein  posé  en  situation  loinbo-- 

iliaque  . . . . 

-  aïK) -rectal  et  cancer  gastriqjie . 

•  cervico-utérin.  (Rœntgmithérapic 

par  voie  externe  comme  premier 
temps  du  traitement  du  — ) . 

épithélial.  (Méthode  de  désensibili- 
sation  au  — )  des  premières  voies 
digestives  chez  riiomme . 
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Cancer  uiôtastastique  du  tesüculi'.  .  .  . 

-  —  du  poumon . 

nodulaire  du  l’oie  ayant  simulé  un 

abcès  du  l'oie . 

-  primitif  du  p)oumon . 

-  pulmonaire .  <»20. 

-  sur  une  cicatrice . 

-  ulcùril'<iriiie  fie  rfSloinae  au  début  .  , 
du  rein,  (l’ossibililé  de  la  pyélogra- 
phie  dans  le  diagnostic  précoce  du 


Cancers.  (Evolution  des  — ) . 

—  (Exérèse  chirurgicale  des  — j  de  l’es¬ 
tomac  . 

—  (Traitement  des  — )  et  des  états  pré¬ 
cancéreux  de  la  glande  mammaire. . 

—  de  l’estomac . 

'  de  l’utérus . 

—  de  la  vulve . 

—  localisés  du  rectum . 

—  (Schéma  de  pratique  chirurgicale 
dans  les  ulcères  et  — )  de  l’estomac .  . 

Cancéreux.  (Sang  chez  les  — ) . 

Cardiaques.  (Morphine  chez  les  — ) _ 

869, 

Cardiopathies,  (Tuberculose pulmonaire 
au  cours  des  — ) . 

—  et  grossesse . 1145, 

—  d’origine  périphérique . 

Caréna-ouabaïne . 

Carence  alimentaire  :  avitaminose  B.  . 

—  entrophiques . 

Carie  dentaire.  (Régime  alimentaire  et 


Carpe.  (Osselet  surnuméraire  du  —  ) .  .  . 

Castration . 

Cataracte  . 

Cathétérisme  bronchique  et  division 

des  crachats . 

Cautère.  (Pratique  du  — ) . 

Caverne  cancéreuse  du  poumon  révélée 

par  l’injection  do  lipiodol . 

Céline.  (Moscou  vu  par  — ) . 

Cellulaire.  (Activité  — j  et  le  vin . 

Cellulites,  (Histoire  des  ) . 

Céphalées.  (Diagnostic  dos — ) . 

Césarienne.  ((  ipératioiv  — ) . 

Chancre  nii.xte  tertiaire . 

—  syphilitique  . 

Charbon  intraveineux  dans  des  cas 

d’abcès  du  poumon . 

Charcot.  (Mort  de  Jean  — ) . 

Charité.  (Hôpital  de  la  — ) . 

—  (Professions  de  — ) . 

Chaulmoogra.  (Traitement  de  la  lèpre 

par  injections  intraveineuses  d’huile 

de  -  )  neutralisée . 

Chaussier  (Delacroix  soigné  par  — 1 .  .  . 
eyne-Stokes.  (Respiration  périodique 

de  — ) . 

Chimiothérapie  de  la  gonococcie . 

—  de  la  méningite  céi'ébro-spinale  à 

méningocoque . 

—  du  paludisme . 

—  de  la  tuberculose  par  les  sels  d’or.  .  . 

antistreptococcique . 

Chirurgie.  (Congrès  français  de—) _ 

—  (Etat  actuel  de  la—)  dans  le  Iraile- 

iiu'ut  des  affections  cardiaqties  et 
péricardifjnes . 

—  (Impressions  sur  la  -  )  à  Londres.  . 

—  -  (Nouvelles  orientations  pour  la  ■  -  )  . 

—  (Radiothérapie  et  )  de  l’hyperleu- 

sion  artérielle  . 

(Scopochloraluse  en  —  ) . 

—  -  ou  impôts . 

—  et  ses  limites . 

—  articulaire . 

endocrinienne . 

endo-vésicale  et  hante  fréquence,  .  . 

gastroduodenale . 

pleuro-pulmonaire  chez  l’entant . . . 

Chirurgien.  (Nécessité  imur  le  -  -) 
d’écouler  ses  inahules . 
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1503 
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1816 

1153 
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1(150 


263 


1363 

844 


831 

581 

982 

1  I  84 
1619 


1232 

1096 

1450 

581 


Chlore.  (Rat  i-t  métabolisme  du  — ) . .  . 

—  (Hyperthyroïdie  avec  troubles  de  la 

régulation  dn  — ) . 

Chlorhydrate  de  sulfaminochrlsoidine. 

(.Méiitococcie  traitée  par  le  — ) . 

Chlorure  de  potassium.  (Hépalo-né- 
phrite  grave  eliez  ime  m yast  héiiiqiii’ 
au  cours  du  traitement  par  le  -  )  .  .  . 
Chlorurémie.  Cholestérinémie,  glycémie 
et  uricémie  chez  les  hypertendus. .  . 
Choc.  (Etude  du  — ) . . 

—  (Infarctus  d’intestin  par — id’intoJé- 

Chocs  '  affectifs  sur  le  psychisme  des 

enfants . 

Cholécystectomie.  (Lobe  droit  du  foie 
avec  — )  simuhanée  pour  kyste  hyda¬ 
tique  . 

Cholécystites  aiguës .  737,  1363, 

Cholédoque.  (Calcul  du  — )  et  diverti¬ 
cule  duodénal  . 

—  (Calculs  du  — ;  sans  ictère . 

Cholestéatome  supra-seilaire . 

Cholestérol  et  cancer . 

—  dans  les  ictères  infectieux . 

Cholestérolémie.  (Ictères  et  — ) . 

Cholestérorachie  et  méningite  tubercu¬ 
leuse  . 

Chondriome  dans  les  neurones  des  gan¬ 
glions  rachidiens . 

Chorée.  (Sanocrysinc  dans  des  cas  de 


—  hbrillaire  de  Morvan . 

—  Tibriliaire  de  (Morvan  avec  prédomi¬ 
nance  des  troubles  psychiques . 

Chorée  et  maladie  ihumatismale . 

Chorio-épithéliome  post-molaire . 

Chrome.  (Accidents  du  — ' . 

Chronaxie  eu  ophtalmologie . 

Chrysothérapie.  (Section  de  brides  et 

— )  intrapleurale  associées . 

Cicatrices  cutanées.  (Douleurs  dues  à 

des) . 

Circulation.  (Innervation  rythmique, 
respiratoire,  de  la  petite  -  )  .  .  .  . 

—  artérielle.  (Bain  do  BourboiiiK!  sur  la 


—  coronaire.  (Importance  clinique  de 


—  du  sang . 

Cirrhose  banale.  (Hépatite  ictérigèm.' 

maligne  terminale,  compjication  de 

—  bronzée  avec  infantilisme  et  insuffi¬ 
sance  cardiaque . 

—  hypertrophique  sidéni'ctomisée . . . . 

—  pigmentaire.  (Présence  d’iiovniom  -f 
hypophysaires  dans  les  urines  de 

malades  atteints  de  — ) . 

Cirrhoses.  (Splénectomie  au  cours  des 


-  (Traitement  des  —  )  alcooliques  avec 

ascile  . 

Cirrhotiques.  (ictères  des  —  ; . 

Cité  universitaire  est  trop  éloignée. .  .  . 
Civilisés.  (Dédia  déniogriqihique  ibs 


Claude  Bernard.  «  D’Aisonval  pi'é|)ii 


Climat. 

(Facteurs 

actiiu 

métriques  du 

—  alpi 

1  t'st  par 

irulièri 

ment  iudiijué 

les  asthn 

dividualii 

Clinique  ou  laboratoire.  . 

Codex. 

(Pltarmac 

en  et  i 

lUvean) . 

Cœur. 

Tiès  gros 

-  )  .  .  .  . 

—  tBh 

ck  trauin 

Mique 

compliqué  du 

—  (Co 

irhes  resi) 

p:i  fuivi* 

s  du  — )  avec 

le  SV 

lehroiiism 

‘  ])iu*\in 

lo-ca.rdiaquc. . 

—  (Ex 

le  - 

l'a -systole 

elactio 

1  du  vague  sur 

1816 


1128 

1620 


1064 

923 

1583 


1580 

1152 

1331 


1642 

1776 

919 

108 

375 

880 


665 


Cœur.  (Hein  cardiaque  et  — )  rénal . .  ■  ■ 
Col.  (Fracture  du  — ) . 

—  chirurgical,  (Fracture  du — )  de  l’hu- 

dii  fémur,  (.Vppareil  pour  eiu:b)uage 

du  -  ) . 

(Fractures  du  — ) . 

Colibacillose  aiguë,  colibacillose  chrimi- 
que.  Améliorations  notalfles;  par  un 

traitement  d’ozone . 

Collapsothérapie.  (Manifestations  rhu¬ 
matismales  déclenchées  chez  un  tu¬ 
berculeux  par  la  — ) . 

Collapsus.  (Grands  — ).  I^a  réanimation 
par  l’injection  intraveineuse  de 

Pressyl . 

Collège  de  France . 

Côlon,  (Diverticules  et  diverticulites 
du  — ) . 

—  (Formes  larvées  du  cancer  du  — ) 

transverse  . 

—  (Tumeurs  du  — ) . 

—  sigmoïde.  (Polype  pédieuié  du  — ) 

Coma  acidosique'. . 

—  diabétique  mortel  insulino-résistant. 

—  insulinique.  (Traitement  des  états 

schizophréniques  par  le  — ) . 

Comédie  humaine.  (Savants  dans  la — ) 
Commotion  cérébrale.  (Amaurose  tran¬ 
sitoire  par  — ) . 

Conformisme . 

Congrès  français  de  chirurgie . 

—  international  de  pédiatrie . 

Connétable.  (Maîtresse  rousse  du  — )  et 

le  Docteur  Rncaché . 

Conscience.  (Examen  de  -  -)  d’un  pro¬ 
fesseur  . 

Contagion  intra-hospitalière  dans  les  ser¬ 
vices  d’enfants . 

—  tuberculeuse . 

Contusions.  (Ilyphéma  dans  les  - -) 

légères  de  l’cëil . 

Coqueluche  . 

—  (Epidémie  de  — )  traitée  Jfar  le 

paraoxyhenzoate  deméttiyl-prophyl- 
diphénol . 

Corps  étrangers.  (Péritonite  généralisée 

par  —  ,1  du  rectum . 

- du  duodénum . 

- intra-oculaires  et  leur  tolérance. 

—  jaune.  (Rupture  hémorragique  du 

-  thyroïde  dans  l’évolution  des  infec¬ 
tions  . 

Corpuscule  carotidien.  (lÀimeur  du  ) 
Cortico  surrénalome  malin  avec  inétas- 
lasis  multipli'S  et  fièvre  ondulante.  . 
Cotyle.  (Fausse  l’raclure  du  — )  chez 

Feiiraiil  et  l’ischium  vanim . 

Coxarthrie  . 

Coxa-vara  congénitale  unilatérale ...... 

Crachats.  (Eathétérisme  bronchiqui'  et 

division  des  — ) . 

Crampes  professionnelles.  Pathogénic. 

Foi'iiies  cliniques.  Traitmiient . 

Crâne.  (Fraclures  du  — ') . 

Cranio  pharyng’ome . 

Crin  de  Florence . 

Crypto  érythroblasfose  de  l’adulte.... 

Cuir  chevelu.  (  Psoriasis  du  i . 

Cuti-réaction  et  intradermo-réactioii  à 

la  tuberculine . .  • 

Cuti-réactions  miiies  des  virages  tardifs 

Cutis  luxa  avec  dystrophie  osseuse,  .  .  . 
Cuvier.  (.Maison  de  -  )  va-l-idle  dispa¬ 
raître  . . 

Cynara  scolymus.  (Prurigo  strophulus 
do  l’ciil'aul  ci  sou  traitement  par 

l'extrait  de  -  ) . 

Cystite  aiguë.  (Fistule  vésicule  après 
cystostomie  pour  )  à  colibacilles  . 
tuberculeuse.  (Trailemeiu  de  la  > 
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Danse  hilaire,  étude  radiokymogra- 

pliique  . 

Dartrifuge.  (Remède — ) . 

Défaillances  cardio  vasculaires  par  le 

Pressyl . 

Delacroix  soigné  par  Chaussier . 

Délire  aigu  et  le  Delirium  tremens .... 
Delirium  tremens  et  polynévrite  alcoo¬ 
lique  . 

Délivrance.  (Hémorragies  de  la  — ) .  . .  . 
Démographie  française.  (Expertise  de 

Dentaires.  (Pathologie  générale  et  trou¬ 
bles  -) . 

Dépeuplement  d’origine  obstétricale.. 
Dermatologie.  (Electrothérapie  en  — ) . 

862, 

Dermatose  nouvelle  due  aux  «  soins  de 

beauté»  . 

Descartes  et  la  médecine . 

—  ri  la  prolongation  dè  la  vie  humaine 

—  consultant . 

Desgenettes,  (Souvenirs  de  — ) . 

Diabète.  (Traitement  du  — )  par  l’asso¬ 
ciation  insulinique  protamine  zinc.  . 

—  el  hérédité . 

—  el  lithiase  biliaire  associés . 

—  -  des  tout  petits . 

—  rénal . . 

—  sucré . 

- (Traitement  du  — ) .  1573, 

— ■  avec  insulino-sensibilité  maxima, 

traité  par  Pinsulinate  de  protamine. 

—  (La  cure  prolongée  par  l’in- 

sidine  peut-elle  faire  espérer  une 
amélioration  du  — ) . 

Diabétiques.  (Faut-il  opérer  les  — ) .  . . 
Diarrhée  chronique.  (Agranulocytose 
hémorragique  dans  un  cas  do  — ) .  .  . 
Diathermo  coagulation.  (Traitement 
du  lupus  tuberculeux  par  le  soleil 

associé  à  la  — ) . 

Dieulafoy  chez  la  jirincesse  Mathilde. . 

Digestion  gastrique .  1543, 

Dimelthylxanthine  éthylène  diamine.. 
Dimitro-crésol.  (Intoxication  thérapeu- 

liquepnrle  ) . 

Dinitrophénol.  (Obésitétraitéeparle — ) 
Dinitrophénols  et  leurs  dérivés  en  thé¬ 
rapeutique  . 

Diphtérie  à  Newcastle . 

—  malignes  et  leur  traitement  par  le 
sérum  antidiphtérique  et  antigangré- 


—  des  vaccinés . 

Diphtéries.  (Traitement  des  — )  graves 
[(rii'la  strychniue  à  fortes  doses . 


Discours  de  M.  Skevos  Zervos . 

Dictrophie  osseuse.  (Lutisluxa  avec — ) 
Diurèse.  (.Vlétabulisme  de  Peau  et 

eh  /.  les  obèses . 

l'I  roubles  de  la  -  -) . 

Diverticule  sous-cardiaque  de  l’estomac 
—  de  Meckel.  (Etranglement  d’un  ; 

dans  un  sac  herniaire . 

Htéiuorragies  intestinales  par  -  I 
Dolichocnion.  (Erreurs  de  <liagnostie 


Dolicho'jténomelie. 
Douleurs  dues  à  des 
-  extra-pelviennes 

Drogiins  ii  ilvnamisn 


dans 'les 


Duel'..  f\1é,|,, 011-11  I . 

Duhamel,  ((leorges  - — ),  vignei-on 


Dumas.  i  Henri  Favre  et — •)  fds . 

Duodénum.  (Corps  étrang(!r  du  — ) .... 

—  (Diverticule  du  — ) . 

Dynamiques.  (Médications  — ) . 

Dysenterie.  (Vins  marocains  sur  les  mi¬ 
crobes  de  la  Fièvre  typhoïde  et  de  la 
-)  . ■ . ; . 
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885 

464 

653 

1.323 

304 

1493 


792 


604 

1060 

1177 


1131 

1652 

1267 

1781 


960 

1328 

1063 

325 


210 

1613 


263 


1101 

653 

1583 

576 

1152 

1392 


496 


1363 


883 

531 


875 

1655 


E 


Eau.  (Intoxication  saturnine  par  P  — ) 
d’alimentation  . 

—  (Métabolisme  de  P  — )  et  diurèse 

chez  les  obèses . 

Eaux  alcalines  au  rayonnement  Tyn- 
dall . 

—  minérales  et  le  «  Bactérium  coli  »... 

—  thermales.  (Procédés  modernes 

d’administration  des  — ) . 

Echinococcose  alvéolaire  du  foie. .  688, 

—  héjaatique  multisacculaire . 

Eclampsie.  (Sulfate  de  magnésie  dans 

Eclosion  (d  la  diffusion  des  brucelloses 

épizootiques  . 

Ecole  pratique . 

Ecoles  de  plein  air  et  ses  applications 
aux  programmes  de  la  pédagogie 

nouvelle . 

Ectopie  croisée  du  rein  gauche . 

Eczéma  .  427, 

—  variqueux.  (Syndrome  cutané  mai 

nommé  :  P  — ) . 

Eczémas.  (Equilibre  acido-basique  dans 
certains  — I  et  certaines  urticaires.  . 
Electro-cardiograrome  avec  block  de 

branche  . 

Electrocution  industrielle . 

Electrothérapie  en  dermatologie  862, 
Embolie  de  l'artère  fémorale. .  . .  726. 
. —  (Phlél)ite  du  membre  inférieur  peut 

simuler  une  — ) . 

Embolies  manquées.  (Syndromes  embo¬ 
liques  progressifs  et  régressifs . 

—  pulmonaires . 791, 

Emphysème  à  grosse  bulle  solitaire  si¬ 
mulant  un  kyste  congénital  du  pou¬ 
mon  . 

—  pulmonaire  à  grosses  brdles,  simu¬ 
lant  des  kystes  congénitaux  du  pou- 


Encéphale.  (Ramollissements  pseudo¬ 
tumoraux  do  I  ’  — ) . 

Encéphalite . 

—  de  la  scarlatine  à  type  de  délire  aigu . 
Encéphalites.  (Thérapeutique  des  —  ) 

psychosiques  subaiguës . 

Enclouage  des  fractures  du  col  du  fémur 
Endartérite  chrouiqui-  progressive  des 

sujets  (Page  moyen . 

Endocardite  lente.  (On  a  lieaucoup 
écrit  — j . 

—  maligne  prolongée  à  forme  luqialo- 

rénale . 

Endocrinologie.  (Tesis  physi d  iu'iMié 

ques  en  —  ) . 

Endométriomes . 

Endoprotéine  mélitoeoccique.  (Brucel¬ 
lose  guéri  par  P  — ■) . 

Enfant  du  second  trimestre . 

Enfants  déficients.  (Beciqiératiou  des 

Engorgement  mammaire  de  la  putieiMé. 
Entérorragies.  (Diagnostic  des  grandes 

■  )  primitiv('s . 

Epanchements  gclatincu.s  du  pi'iiiuipa 

Epée  de  Bois,  (Em-  de  P  )  .m  buipe 

de  la  so'iir  Itosalic  Ueiidn . 

Epidémies.  (Grandes) . 


224 

705 

1651 

644 

463 

919 

1037 

965 

463 

347 


532 


184 

-1427 

1177 


919 


607 


499 


Epidémique.  (Mouvement  — )  en  Algé¬ 
rie  pendant  l’année  1936 . 

Epilepsie . 

—  (Alcoolisme  et  — ) . 

—  (Traitement  do  P — )  par  l’associa¬ 
tion  gardénal-stryclmine . 

—  et  manifestations  intracrâniennes 

dans  la  maladie  de  Hodgkin . 

—  rotatoire  et  torsionnante . 

Epileptiques.  (Anémie  observée  au  cours 

d’un  traitement  barbiturique  de  lon¬ 
gue  durée  chez  des  — ) . 

—  (Crises  — )  et  bromure  de  camphre . . 

Epithéliomas  . 

—  de  la  face . 

Erasme.  (Souci  de  la  santé  chez  — ) . . . 
Ergot  de  seigle.  (Alcaloïdes  de  P  — ) 

dans  l’organisme . 

Eréthisme  cardiaque  des  adolescents  et 

tension  artérielle . 

Erysipèle  . 

—  (Kala-azar  de  l’adulte,  compliqué 

d’ — )  disséquaid . 

Erythème  apparu  au  cours  d’une  iul'ec- 
lion  prolongée  à  bacillus  perfringens. 

—  marginé  rhumalismal . 

—  (Aiîceniuation  de  la  sensibilité  à  la 

tuberculine  cclncidant  avec  mie 
poussée  d’  — ) . 

- Formes  familiales . 

Erythrémie  du  type  Geisbock . 

—  variabilité  du  chiffre  globulaire .... 

Erythroblastose  améliorée  paria  radio¬ 
thérapie  . . . 

Brythroblastoses  infantiles . 

Erythrooyanose  du  membre  intérieur.  . 
Erythrose  faciale  d’origine  pyotoxique 
dans  les  suppurations  broncho-pul¬ 
monaires  . 

—  paroxystique  bilatérale  au  cours 

d’une  bronchiectasie . 

Escarres.  (Héniol  hérâpie  dans  l(>s  — ) 

et  dans  la  gangrène . 

Espagne.  (Evènements  d’  — )  vus  par 

le  Docteur  Orensanz . 

Estomac.  (Cancers  de  P  — ) . 

—  (Diverticule  sous-cardiaque  de  P — ) 

—  H'xérèse  chirurgicale  d('s  cancers  de 


—  (Tumeur  bénigiu'  do  P  — )  .  .  .  840, 

—  (Tumeurs  pédiculécs  de  P  ) . 

Etat  dysraphique . 

Etranglement  d’un  diverticule  de 

Meckel  dans  un  sac  herniaire . 

Etre  humain  vu  par  la  médecine . 

Etudes  de  médecine.  24,  98,  140,  220, 
256.  299, 

Etudiant  en  médecine.  (Iniliidion  de 


Etudiants.  (Misère  des  . 

Evipan.  (Anesthésie  à  J'  -).  Avantages 

et  indications . 

--  (AiU'Stliésic  à  P  )  sodiqiie  en  chi- 

l'urgie  de  guciTc . 

-  sodique  et  rein . 

Evolution  des  cancers . 

Exérèse  chirurgicale  (F  s  cancers  ib'  Pes- 

lomac, . 

Expertise  médico-légale . 


|i'>r>.')  Faure  iKlie — l,  mcdccin . 

Favie  (Henri  — )  et  Dumas  (ils . 

902  Femmes  médecins  eu  P.  R.  S.  S . 

Fémur.  (Fractures  du  ci.d  du 

l  ’o'i  Ferments  anaphylactiques . 

Fibres  lisses.  (Influencu  de  la  volonté 

1699  sur  les — ; . 

96'.  Fibrillation  auriculaire . 
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1 00.3 
869 
336 
389 

1081 


916 

1181 

1620 

1037 

1580 
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Fibrillation  cardiaque.  (Traitement  di' 
la  — )  par  le  phéiiyléthylbarbiturale 

de  yehimbine . 

Fibroblastes  sarcomateux.  (Ions  Pb  et 

Cu  sur  les  — )  en  culture . 

Fibrome.  (Péritonite  après  opération 
pour — )  . 

—  du  mésentère . 

--  utérin.  (Grossesse  gémellaire  après 

irradiation  pour  — ) . 

Fibromes  nasopharyngiens . 

—  —  (Radiothérapie  des  — ) . 

Fièvre  par  morsure  de  rat . 

—  -  aseptique  du  nouveau-né . 

—  jaune.  (Action  do  la  bile  sur  le  virus 

de  la  — ) . 

- (Tansmission  de  la  — ).,  par  un 

moustique  paléarctique . 

—  ondulante . 

—  —  d’origine  bovine  en  Francln»- 

Comté . 

- guérie  par  l’emploi  de  dérivés  sul¬ 
famides  non  azoïques . 

—  typhoïde.  (Sérologie  de  la  — ) . 

- (Traitement  do  la  — )  chez  l’en¬ 
fant  . 

-  (Traitement  de  la  — )  par  la  vita- 


- (Vins  marocains  sur  les  microbes 

de  la  — )  et  de  la  dysenterie . 

- hypertoxique . 

- des  jeunes  mariés . 

Fièvres  éborthiennes  autochtones .... 
Fissures  palatines.  (Résultats  phonéti¬ 
ques  obtenus  dans  les  — ) . 

Fistule  vésicule  après  cystostomie  pour 

cystite  aiguë  à  colibacilles . 

Fistules  anales.  (Anatomie  pathologi¬ 
que  des  — ) . 

Fluorure  de  calcium  intraveineux . 

Fluxion  de  poitrine  «  dépassée  » . 

Foie.  (Kcliinococcose  alvéolaire  du — ). 

—  (Ictère  grave  prolongé  cirrhogène 

par  atrophie  subaiguè  clu  — ) . 

—  (Lyinphadénomes  du  — ) . 

Follicule  de  dent  de  sagesse . 

Folliculine  sur  la  mamelle  du  cobaye 

mâle . 

—  (Traitement  de  l’hypertrophie  de  la 
prostate  par  doses  massives  de  — ) .  . 

Forlanini.  (Quelques  précurseurs  de — ) 
Fosse  cérébrale.  (Signe  du  trapèze  dans 
le.s  tumeurs  de  la  — )  postérieure .... 
Fracture  du  col  chirurgical  de  l’humé- 


- huméral.  Ostéosynthèse 


Fractures  du  crâne . 

-  diaphysaires.  (Enchevillement  des 

— j  . 688, 

-  obstétricales . 

-  spiroides  de  jambe . 

-  -  du  rocher . 

Fragilité  osseuse  congénitale . 

Froid.  (Accoutumance  au  — )  et  àl’liii- 

midité . 

Fualdès.  (Mythomane  dans  l’allaire — ) 

Fumez.  (Ne  — )  pas . 

Furoncle . 453, 

(Traitement  du  — )  et  de  l’avenir  du 

bactériophage . 

Furoncles.  (Rœntgenthérapie  des  -  ) 
cl  anthrax . 

-  (Ibeutgenthérapie  dans  les  — )  de  la 


Fuso-spirochétose  bronchu-pidmonairc. 


G 


Gale.  (Traitement  de  la  — )  par  le  ben- 
zoate  de  benzyle . 
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691 

75 

1503 
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260 
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182 
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1195 

1508 


691 

688 
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924 

755 

608 

1127 

183 

1154 

760 

1198 

1268 
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Gaie.  (Traitements  pratiques  et  propres 

de  la  — ) . 

Ganglion  stellaire.  (Anesthésie  du  •  ) 

par  voie  paravertébrale . 

Ganglions  pelviens  dans  le  cancer  du  col 
utérin . 

—  rachidiens.  (Chondriome  dans  les 

neurones  dos  — ) . 

Gangrène.  (Hémothérapie  dans  les  es¬ 
carres  et  dans  la  — ) . 

—  diabétique  et  tétanos . 

Gangrènes.  (Méthode  de  Silbert  dans  le 

traitement  des  — )  par  artérite . 

—  cutanées . 

Gardéna!  dans  le  traitement  de  l’asth- 


- strychnine.  (Traitement  de  l’épilep¬ 
sie  par  l’association  -  -) . 

Gastrectomie . 

—  (Occlusion  gastrique  après  — ) . 

—  largo  dans  un  cas  de  gastrite . 

—  totale . 

—  dans  les  ulcères  gastriques . 

Gastrectomies .  1732,  1771,1815, 

Gastrite.  (Gastrectomie  large  dans  un 

cas  de  — ) . 

Gaz  de  guerre . 

Gazés.  (Anesthésie  générale  et  régio¬ 
nale  chez  les  — )  suffoqués . 

Gazeuses.  (Médications — ) . 

Genève.  (Li(!U  de  — ) . 

Génie.  (Sur  le  — ) . 

Genou.  (Tuberculose  diffuse  micro-no¬ 
dulaire  régressive  découverte  fortui¬ 
tement  chez  un  malade  porteur  d’u¬ 
ne  tuberculose  post-traumatique  du 


Gestation.  (Acidose  dans  les  vomisse¬ 
ments  graves  do  la  — ) . 

—  (Syndromes  basedowiens  et  — ) . .  .  . 

—  (Vomissements  graves  de  la — )  .336, 
Girardin.  (Opinion  d’Emile — )  sur  la 

publicité . 

Glande  carotidienne.  (Tumeur  delà  — ) 

—  mammaire.  (Traitements  des  can¬ 
cers  et  des  états  précancéreux  de  la 


Glandes  parathyroïdes  en  pathologie 

osseuse . 

Glaucome  aigu . 

- double  apparu  au  cours  d’un  té¬ 
tanos  céphalique . 

Gliome  k^'^tique  rétropérilonéal . 

Glomérulo-néphrite  subaiguë  mortelle 

chez  une  tuberculeuse . 

Glomus  carotidien.  (Ablation  du  — ) . .  . 

Glyeides . 

Glyco-régulation  (Accidents  nerveux 
graves  et  troubles  profonds  de  la  — ) 

chez  l’enfant . 

Goitre  lingual.  (.Myxœdème  à  la  suite 

de  l'ablution  d’un  — ) . 

Goitres.  (Traitement  des  -- )  avec  hy¬ 
perthyroïdie  . 

Gonoeoccie.  (Ehiniiuthérapic!  de  la  — ) . 
Goutte.  (Traitement  thermal  de  la  — ) 
de  la  Renaissance  au  XVI R  siècle  .  . . 

—  diabèt(^ . 

—  avec  tophus  géants . 

Granulie  aiguë  curable . 

Greffe  pour  pseudarthrose  a  pif  s  résec¬ 
tion  diiijihysaire . 

d’Albee.  (Mal  de  Pott  traité  [larla — ) 

Greffes  libivs  de  peau  totale . 

Grêle.  (Vblvulus  de -.) . 

Grippe  épidémique . 

—  humaine.  (Transmission  au  furet  du 

virus  delà—) . 

—  des  porcelets  et  grippe  humaine. . .  . 
Grossesse.  (Cardiopathie  et  — ). . .  .1145 

—  (Tuberculose  génitale  et  --) . 

—  et  régime  déchloruré . 

—  gémellaire  après  irradiation  jiour 

llbrome  utérin . 


1453 

264 

183 

1152 


Gynécologie.  (Mercure  en  — ) . 

—  (Rachianesthésie  en  — )  et  en  obsté¬ 
trique  . 

—  (Réaction  de  Henry  on  obstétrique 

et  en  — )  . 

Gynécomastie  bilatérale  avec  atrophie 
des  testicules . 
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960 

449 
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463 

303 
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782 

1397 
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1816 

241 


260 

691 

1391 

517 

104 

184 


Hamon.  (Tisane  de  M.  — ) . 

Hanche.  (Désarticulation  de  la  -^) ... . 

• —  (Immobilisation  de  la  — ) .  .  .  .  760, 

—  (Luxation  congénitale  de  la  — ) .  .  . . 

—  (Luxation  traumatique  de  la  — ) .  . . 
Heerfordt.  (Syndrome  de  — ).  Images 

radiologiques  d’infiltration  micro¬ 
nodulaire  des  poumons . 

— ■  (Syndrome  do  — )  et  maladie  de 
Besnier-Bœch-Schaumann . 

—  (Syndrome  de  — )  forme  particulière 

de  la  maladie  de  Besnier-Bœch- 
Schaumann  . 

Hématémèses  et  mélæna  à  répétition 

chez  un  entant . 

Hématexodie  processus  de  désintégra¬ 
tion  del’hémalie . 

Hématie.  (Hématexodie  processus  do 

désintégration  de  !’■ — ) . 

Hématome  du  masséter . 

—  pulsatile  de  la  région  fessière . 

Hémiparésie  transitoire  à  rechutes .... 
Hémiplégie  avec  amaurose  unilatérale . 

—  par  thrombose  do  la  carotide  interne 

—  spasmodique . 

—  syphilitique . 

-  traumatique  par  hématome  extra¬ 
dural  . 

Hémo-cholécystes . 

Hémocrinothérapie.  (Anthrax  de  la 
jambe,  guérie  à  la  suite  d’un  traite¬ 
ment  par  1’  — ) . 

Hémogénies.  (Petites  — ) . 

Hémoglobinurie.  (Anémie  hémolytique 
ictérique  avec  ■ — ) . 

—  paroxystique . 

Hémolyse.  (Recherche  de  1’—) . 

Hémophilie.  (Recherches  sur  P  — ) .  . .  . 
Hémoptysie  tuberculeuse.  (Traitement 

deP— ) . 

Hémorragie.  (Ralentissement  du  pouls 
radial  pendant  et  après  la  transfu¬ 
sion  sanguine  pour  — ) . 

—  intra  hépatique.  (Mort  par  — )  dans 

le  cancer  du  fuie . 

Hémorragies  de  la  délivrance . 

—  digestives  dans  les  affections  hépato- 

spléniques . 

—  digestives  récidivantes . 

—  intestinales  par  diverticule  do 

Meckel . 

—  intracranienms  traumatiques . 

—  du  vitré . 

Hémothérapie  dans  les  escarres  et  dans 

la  gangrène . 

Hépatique.  (Tache  -  )  . 

Hépatiques.  ((Edèmes  des  — ) . 

—  (Tyraminémie  d(‘S  -  ') . 

Hépatite  dégénérative  graisseuse  dans 

colites  suppurées . 

-  ictérigène.  (Symploinatologie  de 

P  — )  maligne  primitive . 

- maligne.  (Formes  aiguës  et  chro¬ 
niques  de  P  •  -  ) . 

—  —  terminale,  complication  de 

cirrhose  banahi . 

—  nodulaire  aigue  amibienne . 

Hépatites.  (Index  tyramine  dans  les  -  ) 
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Hépato-néphrite  grave  chez  une  niyas- 
Ihônique  au  cours  du  traiLeiiieiit  par 

!c  chlorure  de  potassium . 

splénique  de  la  maladie  d’Hodgkin. 

-  spléniques.  (Hémorragies  digestives 

dans  les  affections  — ) . 

Hérédité.  (Diabète  et  -  -) . 

—  ■  chez  les  Bourbons . 

Hérédo-syphilis.  (Syndrome  d’Adie  et 


criliquée . 

Hernie  diaphragmatique  gastro -colique 
éiranglée  . 

—  -  étranglée . 

Hippocrate  et  l’auscultation  de  la  poi¬ 
trine  . 

—  (Commentateur  d’  — ) . 

Hippocratisme,  digital  et  amibiase  intes¬ 
tinale  . 

Histamine  .  161, 

—  (Asthme  et  — ) . 

—  -  (Injections  intra-dermiques  d’  — ) 

dans  la  thérapeutique  des  rhumatis¬ 
mes  . 

—  dans  les  syndromes  intestinaux. . .  . 

—  et  urticaire . 

Hôpital  militaire  du  Gros  Caillou . 

—  souterrain . 

—  moderne  du  Mont-Valérien . 

Hormone.  (Origine  hypocratique  du 

mot  — ) . 

—  de  croissance . 

—  sexuelle  mâle . . 

—  somatotrope.  (Troubles  du  dcv('- 
ioppement  d’origine  hypophysaire 


—  (Relations  en  le  pouvoir  des  — )  et 

leur  constitution  chimique . 

Hormones  hypophysaires.  (Présence 
d’  — )  dans  les  urines  de  malades 
atteints  de  cirrhose  pigmentaire .... 

-  -  sexuelles . 

Hormonothérapie  dans  l’adénome 

prostatique . 

Huîtres.  (Etat  sanitaire  des  — )  et 

autres  coquillages  en  France . 

Humanisme.  (Crise  de  1’ — ) . 

Humérus.  (Fracture  du  col  chirurgical 

Humidité.  (Àccoulimiaucc  au  i'roid  ci  à 


Humiliation  nationale . 

Humorales.  (Modifications  )  et  clini¬ 
ques  après  interventions  chirurgica¬ 
les  abdominales  chez  les  femmes  ges- 

tantes  et  accouchées . 

-  (Modifications  — )  après  opérations 

sous  radiations  infra-rouges . 

Hydarthrose  périoaique . 

--  récidivante  du  genou  guérie  parla 

radiographie  . 

Hydrocèles  vaginales  infantiles . 

Hydro -pneumothorax  au  cours  d’iuie 

luieumonie  . 

Hydrosols  d’acides  gras  et  absorption. 

Hygiène  du  réveil . 

Hypérazotémie  cm'able,  peut-être  extra- 
rénale,  par  stase  diiodéiialo  possible, 
au  cours  d’une  cliolécystite  aigue 

apyrétique . 

Hypersalivation  au  cours  d’une  névral¬ 


gie  du  trijumeau  [lar  éburnatioii  du 

eatial  dentaire  inféi’ieur . 

Hypersécrétion.  ( Acli  vite  normale  iuier- 
luiUeute  de  reslumuc  à  jeun  el  ilia- 

giioslic  de  P  — ) . 

Hypertendus.  (Chlorurémie,  cholestc- 
riuémie,  glycémie  et  uricémie  chez 

—  (Fonction  uréo-sécrétoire  chez  les 

Hypertension . 

--  artérielle,  l’hypertensiou  pseudo- 
lumorale  . 


1652 


423 

1349 

795 

1131 

1235 

1739 

182 

176 

170 


168 

164 

430 

1157 

1859 


1570 


1808 


1696 

1151 

1299 


Hypertension  artérielle.  (Pathogénie  de 

. 

—  —  (Radiothérapie  et  chirurgie  de 


—  —  (Réflexe  oculo-cardiaque  dans 


—  juvénile  et  syphilis . 

—  maligne . 

—  paroxystique  et  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  . 

—  passagère  au  cours  d’une  polynévrite 

alcoolique  . 

—  intra-cranienne.  (Syndrome  d’  — 

d’origine  syphilitique . .' . 

- (Une  lésion  rénale  peut  détermi- 


Hyperthermie.  (Valeur — ) . 

Hyperthermies  provoquées . 

Hyperthyroïdie.  (Pelade  grave  et  — ) . . 

—  (Traitement  des  goitres  avec  — ) .... 

—  avec  troubles  de  la  régulation  du 

chlore . 

Hyperthyroïdies.  (Indications  de  la 

physiothérapie  dans  les  — ) . 

Hyperthyroïdisme.  (Appareil  cardio¬ 
vasculaire  dans  r — j  expérimental. 
Hypertrophie.  (Mal  perforant  plantaire 
avec  — )  du  gros  orteil . 

—  (Traitement  de  F  — )  de  la  prostate 
par  doses  massives  de  folliculine .... 

—  de  la  prostate . . . 

--prostatique .  224,  339, 

Hyphéma  dans  les  contusions  légères  de 

l’œil . 

Hypocholestérolémie  au  cours  dos  ictè¬ 
res  dits  catarrhaux . 

Hypophysaire.  (Troubles  visuels  d’ori- 


Hypotensions  des  maladies  infectieuses 

leur  traitement  par  le  Pressyl . 

—  artérielles.  (Modifications  sanguines 

au  cours  des  — 1 . 

Hystéro  -  salpingographie .  (Diagnostic 
dos  métrorragies  par  r  -  ) . 
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1816 

1353 

429 

535 
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1772 

629 

304 
1152 
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263 

384 


264 

1725 

796 

719 

111 


380 

380 


Ictère  catarrhal  et  syphilis .  1228 

—  familiale  du  nouveau -né .  531 

—  grave  prolongée  cirrhogène .  876 

- prolongé  cirrhogène  par  atrophie 

subaiguë  du  foie .  182 

- pseudolithiasique  avec  atrophie 

douloureuse  du  foie .  536 

—  hémolytique  aigu .  1152 

- (Lithiase  biliaire  dans  P — ) .  760 

- mortel  après  un  traitement  pro¬ 
longé  par  l’atophan .  880 

Ictères  et  cholestérolémie .  1583 

—  des  cirrhotiques .  1022 

—  survenant  au  cours  du  Iraitemeut 

arsenical  .  1195 

—  (Urobiline  dans  les-  -) .  1152 

—  infectieux.  (Cholestérol  dans  les  -  ) .  923 

—  -  (llyjM.cholesléroléniie  an  l’mirs  des 

— )  dil s  catarrhaux .  1772 

Iléus  biliaire .  263,  756 


Iléostomie  dans  h;  traitement  des  oeelii- 
sions  intestinales  post-opéra  loires 

1714,  1761 

Image.  (Dél'urnudions  de  1’  )  de  soi 

chez  les  amputés .  1154 

—  radiologique  de  l’œdème  aigu  du  pou¬ 
mon  .  383 

Immobilisation  de  la  hanche  llottante. .  1 736 

Immunisation  des  étudiants  en  méde¬ 
cine  .  463 


—  par  la  voie  aérienne . . 
Impôts.  (Chirurgie  ou  — ) 
Impressions  de  malade. . 


Inclusion  de  la  vésicule  biliaire  dans  le 

l'oie . 

Incontinence.  (Opération  de  Gœbell- 

Stœckel  pour  — ) . 

Index  lyramine  dans  les  hépatites . 

Indigènes  et  médecine  européenne  .... 
Infarctus.  (Evolution  et  traitement  de 
r  — )  du  myocarde . 

—  d’intestin  par  choc  d’intolérance. .  . 

—  du  myocarde  et  hypochlorémie . 

- est  assez  fréquent . 

—  génito-pelvien  par  manœuvres  abor¬ 
tives  . 

—  intestinaux . 

Infectieux.  (Pouvoir  — )  du  sang  chez 

les  souris  infectéespar — «  Tr;  congo- 

lense» . 

Infection  ascendante  dans  les  anasto¬ 
moses  bilio -digestives . 

—  ourlienne  chez  le  lapin . 

Infections.  (Corps  thyroïde  dans  l’évo¬ 
lution  des  — ) . 

—  chirurgicales.  (Traitements  actuels 

des  — ) . 

■ —  humaines  à  «  bacillus  ramosus  » . . . . 

—  intramusculaires . 

Infiltration  gastrique  au  début . 

Infiltrations  stellaires  dans  une  throm¬ 
bophlébite  du  membre  supérieur  par 
effort  . 

Influenza  . 

Injection  intra-cardiaque  en  pratique 
courante  . 

—  vaginale.  (Syndrome  péritonéal  aigu 

par  — )  d’eau  sous  pression . 

Injections  intraveineuses  d’alcool. 
(Traitement  des  kystes  hydatiques 
suppurés  du  poumon  par  les  ■ — ) .... 

—  intra-utérines . 

Infra-rouge  (Absorption  du  proche  — ) 

par  les  divers  milieux  constitutifs  do 

l’œil . 

Insuffisance  cardiaque.  (Thyroïdecto¬ 
mie  et  — ) .  340, 

- (Thyroïdectomie  totale  dans  !’■ — ) 

non  basedowienne  et  l’angine  de  poi¬ 
trine  . 

—  coronarienne . 

—  fonctionnelle  . . 

—  hépatique . 

- (Congrès  de  1’ — ) . 

Insuffisances  cardiaques.  (Ouabaïue  par 

voie  buccale  dans  le  traitement  des 

-)  . 

Insulinate  de  protamine.  (Diabète  avec 
insulino -sensibilité  maxima,  traité 

pari’ — ) . 

Insuline  soluble . 

Insulino-résistance  prolongée  et  radio¬ 
thérapie  hypophysaire . 

Insulinothérapie.  Accidents  hémiplégi¬ 
ques  au  cours  de  F  — ) . 

Inter-auriculaire  . . . 

Interventions  chirurgicales  abdominales 
Modiücations  humorales  et  cliniques 
après  — )  chez  les  femmes  geslantes 

et  accouchées . 

Intestin  grêle.  (Ulcère  perforé  de  F — ) . 

Intolérance  pour  le  lait . 

Intoxication.  (Traitement  de  F  -)  par 

des  sels  mercuriels . 

aurique . 

—  barbiturique .  1232, 

—  digitalique  massive  et  arythmie  com¬ 
plète  . . 

—  mortelle  par  ingestion  de  bromacé-- 

tone  . 

—  oxycarbonée  professionnelle . 

—  saturnine  par  l’eau  d’alimentation. 

Influence  de  la  désacidification  et  de 
la  minéralisation  sur  la  dissolution 
du  plomb  des  canalisations . 

—  thérapeutique  par  le  dimitro-crésol . 

—  par  le  permanganate  de  potassium . 
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1871 


Invagination  iléo-cæcale  du  nouveau- 


né  . 383 

—  par  diverticule  de  Meckol .  1732 

—  intestinale  essentielle .  919 

—  il éo -colique  de  l’adulte .  1772 

Inventions  d’un  médecin  vendéen  à 

Paris  .  267 

Iode.  (Tolérance  des  thyroïdiens  à  1’  — )  1331 

lodoalcoylates  d’héxaméthylène  tétra¬ 
mine.  (Propriétés  chimiques  et  phar¬ 
macologiques  des  — ) .  799 

lodures  et  iodiques  dans  le  traitement 

de  la  syphilis  ...  .' .  376 

Ions  PB  et  Cu  sur  les  fibroblastes  sarco¬ 
mateux  en  culture .  111 

Irradiation  tangentielle  du  thorax  pour 

néoplasme  du  sein .  1232 

Ischium  varum.  (Faus.se  fracture  du 

CO  t  yle  ehe  z  1  ’en  fan  t  et  1  ’  — ) .  184 

Isthme.  Ré 

Isthme.  (Rétrécissement  congénital 
dpi’ — )  de  l’aorte .  951 


J 


Jambe.  (Fractures  spiroïdes  de  — ) _  1127 

Juifs  à  la  fondation  des  écoles  de  méde¬ 
cine  en  France  au  Moyen-Age .  1235 

Jumeaux  .  640 


K 


Kala-azar.  (Ponction  de  la  niœlle 

osseuse  pour  le  diagnostic  du  — ) . .  .  423 

—  de  l’adulte,  compliqué  d’érysipèle 

disséquant .  1620 

—  autochtone .  144 

—  infantile  autochtones .  1652 

Kienbôck.  (Phénomène  de — ) .  759 

Koreff  (Stendhal  et  le  Docteur  — ) . . .  .  1365 

Kyste  chez  un  syphilitique .  719 

—  aérien  pulmonaire  latent .  759 

—  hématique  de  la  rate .  343 

—  hydatique.  (Lobe  droit  du  foie  avec 

cholécystectomie  simultanée  pour  —  1128 

—  de  l’ovaire  fistulisé  dans  le  sigmoïde  .  383 

Kystes.  (Emphysème  pulmonaire  à 

grosses  bulles,  simulaiil  des  )  con¬ 
génitaux  du  poumon .  607 

—  du  poumon .  608 

—  aériens  du  poumon .  607,  720 

- suppurés .  719 

—  ■ —  supjiurés  du  poumon .  720 

—  congénitaux  du  poumon .  607 

—  hydatiques,  (l’raitement  nés  — )suji- 

purés  du  poumon  pur  les  injections 
intraveineuses  d’alcool .  1583 

—  multiples  sous-pleuraux  hérédo- 

syphilitiques  .  720 

—  du  poumon  et  bronchiectasies .  720 

—  pulmonaires  de  I  ’adulte  et  leur  sign i - 


liealion . ^  . 

-  -  solitaires  des  os . 


L 


Laboratoire.  (Clinique  ou  — ) .  350 

Lait  (dr-jupes  de  -  -) .  531 

-  (Intolérance  pour  le — ) .  1576 

Lambliare  vésiculaire  vomissemeuts 

périodiques  et  troubles  norveex.  .  .  .  420 

Langages  des  simples .  1549 


Leeuwenhoeck.  (Découverte  do  —  ).,. 
Leishmanies.  (Ponction  sternale  mé¬ 
thode  de  choix  pour  la  recherche  des 

Leishmaniose  viscérale  méditerra  - 

néenne  . 

Lèpre.  (Contagion,  durée  d’incubation 
de  la  — ) . 

—  (Epidémiologie  de  la  — ) . 

—  (Tiaitcment  ae  la — )  par  injections 

intraveineuses  d’huili'  de  chaulnioo- 
gra  mnitralisée . 

—  (Traitement  de  la  ■ — )  par  le  tellure . 

—  dans  les  colonies  françaises . 

Leucémie  myéloïde.  (Poussée  aiguë  et 

hémorragique  au  cours  d’une  — ) .  .  . 

Leucoblastose  aleucémique . 

Leucose  aiguë  aleucémiquo  simulant 

un  érythème  noueux . 

Lever  précoce  des  opérés . 

Lévulosurje  chez  l’enfant . 

Lipiodol.  (Cavi-rne  cancéreuse  du  pou- 

Lipomatose  di'  la  langue  au  cours  d’une 
lipomalüsi'  symétr:([ue . 

—  symétrique  associée  à  un  doubh'  ma! 

perforant  plantaire . 

Liquide  céphalo-rachidien.  (Virulence 
du  — )  au  cours  des  parotidites  our- 

liennes  simples . 

- après  les  opérations . 

—  sanglant.  (Ecoulements  de  — )  par 

le  mamelon . 

Liquides  fermentescibles.  (Conserva¬ 
tion  des  — )  et  plus  spécialemenl  du 

lait  . 

Lithiase  biliaire.  (Diabète  et  — )  asso¬ 
ciés  . 

— ■ —  dans  l’ictère  hémolytiqiui . 

—  pancréatique . 

—  urinaire.  (Sclérodermie  avec  concré¬ 

tions  calcaires  associée  à  un  rhuma¬ 
tisme  vertébral  et  à  une  — ) . 

Labe  droit  du  foie  avec  cholécystecto¬ 
mie  simultanée  pour  kj'ste  hydatique 

Lobectomie  pulmonaire . 

Loisir.  (Mot  — ) . 

Lupus  tuberculeux.  (Traitement  du  — ) 
par  le  soleil  associé  à  la  diathermo- 

caogulation  . 

Luxation  congénitale  de  la  hanche  .... 

—  traumatique  de  la  hanche . 

Lymphadénomes  du  foie . 

Lymphogranulomatose  maligne  à  début 

pulmonaire  . 


M 


Magnésium.  (Influence  du  — )  sur  le 
cancer  expérimentai . 

—  (Sels  halogénés  de  -  )  et  anaphy¬ 
laxie  . 

—  dons  le  traitement  chirurgical  des 

fractures . 

Maison  de  santé  du  Docteur  Blanche.  . 

Maîtres.  (Les— )  . 

Maîtresse  rousse  du  (’.onnétable  et  le 

Docteur  Rocaché . 

Malades.  (Impressions  de  — ) . 

—  mentaux  services  ouverts  pour — ) .  . 
Maladie.  (Déclenchement  <lu  symp- 

lôme  dans  la  — ) . 

—  (Histoire  d’une—) . 

—  >  Anasarque  .' . 

—  caractérisée  par  l’association  d’mu' 
néphrite  chronique  azotémique.  .  .  . 

—  coronarienne . 

—  (œuvre  du  diable  )' . 

—  post  opératoire  et  les  moyens  propres 

à  la  résoudre . 
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147 
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Maladie  rhumatismale .  879, 

- (Dissociation  auriculo-ventricu- 

laire  au  cours  de  la  — ) . 

—  d’Addison . 

—  —  (Comportement  de  la  natré¬ 

mie  dans  un  cas  de  — )  ayant 
évolué  chez  un  brightique  hyperten¬ 
du  . 

—  d’Anjeszky .  792,  1152, 

—  de  Basedow,  (Rœntgenthérapie  de  la 


- chez  l’enfant . 

- avec  troubles  ovariens  et  lipo¬ 
dystrophie . 

—  de  Besnier-Boëch . 

—  de  Bouillaud  chez  l’enfant . 

- (Infection  post-allergique . 

- abarticulaire . 

- dans  l’armée . 

- (Etude  bactériologique  de  la  — ) . 

—  -■  (Formes  exi  ra-arl  iculaires  de 

In  ) . 

- à  foriiii'  m.'iligne  el  endocardite 

intectieiise  à  forme  leuh' . 

-  de  Friedreich . 

—  d’Heberden.  (Qiu'Stion  de  priorité — i 

ou  de  Rougnon . 

—  de  Hodgkin.  (Epilepsie  et  manifesta¬ 
tions  intracrâniennes  dans  la  — ) . . . 

- (Hépato-splénique  de  la — ) . 

—  —  avec  ramollissement  des  gan¬ 
glions  axillaires . 

—  —  vraisemblable  à  localisation 

médiastino- pulmonaire . 

—  de  Kienbôck .  340,  380, 

—  de  Lobstein . 

—  de  Morton . 

—  de  Nicolas-Favre . 

—  d’Osler . 

—  de  Vaquez  traitée  avec  succès  par  la 

télérœntgeuthérapie . 

Maladies  aiguës.  (Pronostic  dans  les  — ) 
579, 

—  infectieuses.  (Formes  anormahs  des 

— )  . 

—  mentales . 

Malformations  congénitales  thoraciques 

cardiaque  et  diaphragmatique . 

Mal  de  mer.  (Traitement  du  — ) . 

—  perforant  plantaire .  535, 

—  de  Pott.  (Opération  d’Albee  dans  le 


- traité  par  la  greffe  d’A'bee . 

Mamelon.  (Ecoulements  de  liquide  san¬ 
glant  par  le  — ) . 

Mariages  consanguins . 

Marquet.  (Vie  contradicloiri'  du  chi¬ 
rurgien  Pierre-Antoine  — ) . 

Mastoïdites.  (Paralysie  du  VL  au  cours 

des  otites  et  — ) . 

Mastopathies.  (Traitement  des  — )  par 

l’acétate  de  tfstTistérone . 

Médecin  d’usine . 

Médecins.  (En  l’honneur  des  — ) . 

—  et  duels . 

—  fonctionnaires  sans  avantages . 

—  à  tempérament  chirurgical . 

—  coloniaux  d’autrefois  et  d’aujour¬ 
d’hui  . 

Médecine.  (Etre  humain  vu  par  la  — ) . 

—  (Etudes  de  — )  24,  98,  140,  220  , 

256,  299, 

—  (Influence  de  la  — )  sur  l’évolution 

des  habitudes  alimontair(‘S . 

—  (Méthode  pour  bien  conduire  sa  rai¬ 

son  dans  la  connaissance  et  la  prati¬ 
que  de  la  — ) . 

—  (Organisation  de  la  — ) . 

-  (Chi’wsl-ce  que  la  — )  Science  on  art  ? 

—  chinoise . 

européenne.  (Indigènes  et  — ) . 

—  française.  (Vers  quel  avenir  s’oriente 

la  -  ) . 

—  scientifique  O  inédrcino  pratupu!.. 
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Médical.  (Art  — )  en  Russie  19.36 .  64 

Médicale.  (Instruction  — )  des  indigè¬ 
nes  aux  colonies .  1U63 

Mégacôlon .  916 

Mélitococcie.  (Complications  hémorra¬ 
giques  de  la — ) .  1152 

■ —  (Traitement  de  la  — ) .  1037 

—  traitée  par  le  chlorhydrate  de  sulfa- 

minochrisoïdine  .  796 

Méninges.  (Perméabilité  des  — )  aux 

médicaments- .  347 

Méningite  à  diploeoccus  pharyngés  iia- 

vus  III  au  cours  des  oreillons .  303 

—  bénigne  des  porchers .  726 

—  cérébro-spinale .  1067,  1735 

• - (Chiiniolhérapie  de  la  — )  à  mé- 

liinm'e'Hpie  .  1580 

- '(Trailemeiil  delà—)  |)ar  le  para- 

amino-phényl-siUl'arnide .  1464 

—  —  grave  avec  méningococcémie. .  . .  1580 

- à  méningocoques  B.  chez  le,  nour¬ 
risson  .  1580 

' —  tuberculeuse.  (Cholestérorachie  et 


- (Ëtiôlogio'de  ia  — ) .  1397 

- à  évolution  rapide .  651 

Méningo-encéphalite  inélitococcique  à 

évolution  rapidement  mortelle.  ....  759 


—  radiculo-névrite  rnélitococcique  à 

forme  psoudo-myopathique . 

Méniscite  temporo-maxillaire . 

Menstruation.  (Troubles  do  la  — )  chez 
les  tuberculeux  imlmonaires  à  la 


période  de  puberté .  709 

Mercure  en  gynécologie .  9^ 

Mésentère.  (Fibrome  du  — ) .  7.52 

Métabolisme.  (Anomalies  du  ---) .  108 

—  (Troubles  du — )  glucidique  au  cours 

de  Purémie  .  844 

—  de  l’eau  et  diurèse  chez  les  obèses.  .  705 

—  des  protides  au  cours  du  myélome . .  303 

Métatarsalgie.  (Novocaïnisation  locale 

dans  les  traumatismes  et  dans  la  — ).  1128 

Méthode  de  Sllbert  dans  le  traitement 

des  gangrènes  par  artérite .  604 

Métier.  tSecond—) .  1070 

Métrorragies.  (Diagnostic  des  — )  par 

l’hystéro-salpingographie  .  1583 

Microflore  envahissante  des  laits  de 

consommation .  18.56 

Migraine.  (Traitonumt  thyroïdien  de 


Mission  en  Afrii[in‘  (jccidentale  fi'aü- 
Mobiiisation  civile  des  médecins  en. Mle- 


magne  .  117 

Moelle  épinière.  (èlrelTons  de  -  ) .  3'i3 

—  osseuse.  (Ponction  de  la  -  )  pour  le 

diagnostic  du  kala-azar .  'lé.'i 

Mœurs  médicales.  (Fvolujion  d(S  —  ) 

au  regard  de  la  morale  chrétienne.  .  .  093 

Molière.  La  médecine  et  l’obligation 

morale  .  763 

Monoplégies  longtemps  isolées  au  cours 

d(*s  tumeurs  intracrâniennes .  795 

Morphine  chez  les  cardiaques. ..  .  869,  1503 

Morphologie  cranio-faciale .  576 

Mort  chez  les  asthmaliqiu'S .  1249 

Mortalité.  (Intensité  de  la  — )  animale.  347 

—  infantile .  1152 


Moustique  do  fosse  d’a'saiice . . .  .  688 

-  paléarctique.  (Transmission  de  la 

lièvre  Jaune  par  un  — ) .  1151 

Muqueuse  nasale.  (Réactions  de  la  — ) .  424 

Myasthénique.  (Hépato-néphrite  grave 
chez  une  — )  au  cours  du  traitement 

par  le  chlorure  de  potassium .  532 

Myélome.  (Métabolisme  des  protides  au 

cours  du  -  -) .  303 

Myélose  aleucémiquo  mégacaryocytaire  1 1 52 
Myocarde.  (Evolution  et  traitement  de 
l’inlarctus  du  ■ — 1 .  1.529  ' 


Myocarde.  (Infarctus  du  — )  est  assez 
fréquent . 

—  (Infarctus  du  — )  et  hypochlorémie. 

—  et  tiaumatisme . 

Myoclonies  pelato-pharyngo-Iaryngées 

Myosite  aiguë  streptococciquo . 

Myosites  staphylococciques . 

M'yxœdème  à  la  suite  de  l’ablation  d’un 

goitre  lingual . 

Myxœdème.  (Tronl)le.s  cardio-vascu¬ 
laires  dans  le  — ) . 

—  infantile.  (Opothérapie  thyroldieuni' 

dans  le  — )  précoce . 


N 


Natalité.  (Mesnr(>s  propres  à  élever  le 
taux  de  la  — ) . 

—  aux  assises  de  médecine . 

Natrémie.  (Comportement  de  la  —1 

dans  un  cas  (le  maladie  d’Addison 
ayant  évolué  chez  un  hrightique 

hypertendu  . 

Nécrologie.  Lapersoniui  (dej . 

—  L((  Gendre  (Pau]) .  45, 

—  Noiré . 

—  Philibej't  (André) . 

—  Phocas . 

—  Ribier  (Louis  de) . 

—  Saint-Paul . 

Néoplasie  osseuse  secondaire  mnltiide 

consécutive  à  un  canccer  du  sein  .... 

Néoplasies  intra-thoraeiques . 

Néphrectomie  pour  cancer . 

Néphrite.  (Maladie  caractérisée  par  l’as¬ 
sociation  d’une  - — )  chronique  azoté- 
mique  . 

—  azotémique.  cirrhose  pigmentaire, 
diabète  chez  un  ancien  paludéen. . . 

—  chronique  de  l’enfance . 

- hypertensive  d’origine  gravidique 

—  mortelle  avec  syndrome  humoral 
néphrosique  survenue  au  cours  de 
l’évolution  d’une  tuberculose  pulmo- 

Néphrites.  (Température  à  type  inverse 

bans  les  ■  ) . 

an  cours  de  lu  syphilis  so  condairc .  . 

Néphropathies  gravidiques .  1121, 

Nerf  auditif.  (Seclion  intracraniemn' 

du  —  ) . 

Netter.  (Arnold  -  ) . 

Neurasthénie.  (Interprétation  patiio- 

génique  et  thérapeutique . 

Neurotropisme  des  maladies  iiifecUeiises 

tropicales . 

Neuvraxe.  (Virulence  du  au  cours 
de  la  syphilis  expérinnnilale  ciiiii- 

queinent  inapparente . 

Névralgie,  (Ilypersalivuüon  au  cours 
(i’uue  — )  du  trijumeau  par  ébnrna- 
tion  du  canal  dentaire  inférii  ue . 

—  cervico-brachiale . 

—  occipitale  . 

Nicolas-Favre.  (Maladie  de—) . 

Nitrate  d’argent.  (Traitement  des  brû¬ 
lures  par  la  pommade  au  — ) . 

Nævo  cancer.  (Transformation  cam  é- 

reuse  des  nævi  — ' . 

Nourrisson.  (Viande  dans  l’alimeida- 
tion  du  — ) . 

—  après  contact  tuiierculeiix . 

Nouveau-nés  vaccinés  par  inji  ctioii 

sous-entanée  de  B.  G.  G . 

Novocaïnisation  locale  dams  les  trauniu- 
lismt'S  et  dans  la  métatarsalgie . 

—  du  sympathique  lombaire . 

Nutrition.  (Appn'ciation  de  l’état  de 

—  ■  )des eul'üiils  d'àge  scolaire . 
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Obèses.  (Métabolisme  de  l’eau  et  diu¬ 
rèse  chez  les  — ) . 

Obésité  traitée  par  le  dinitrophénol  .  .  . 

Obésités  chez  l’iml'ant .  90, 

Obtérome.  (Evolution  silencieuse  d'uii 
-— )  muilel  d('  l’aoito  cIk'z  un  clu'vaJ . 
Obstétrique.  (RachianesUiésio  eu  gyné¬ 
cologie  et  en  — i . 

-  -  (Réaction  de  Hi'iirj  en  — )  et  en 

gynécologie . 

Occlusion  gastrique  après  gastrectomie. 

—  intestinale.  (Radiographie  et  — ) . . , 
Occlusions  intestinales.  (Iléostomie 

dans  le  traitement  des  — }  post-opé¬ 
ratoires . 

- (Technique  de  l’iléostomie  dans 

le  traitement  des  — )  post-opératoi- 


- (Résultats  de  l’iléostomie  dans  le 

traitement  des  — )  post-opératoires. 
Œdème.  (Image  radi.dogique  de  1’ 
aigu  du  poumon . 

—  pulmonaire.  (Paluaisme  aigu  à  mas¬ 
que  d’  ■ — ) . 

—  --  traumatique  cérébro-bulbaire . 

Œdèmes  des  liépuliqms . 

Œil.  (Plaies  perforantes  de  F  — ) . 

Œsophage.  (Alcool  et  cancer  de  F  — ) . . 

—  (Biopsie  dans  le  cancer  de  1’  — ) .... 

—  (Cancer  del’— ) . 

—  (Os  et  arêtes  dans  1’ — ) . 

—  (Raccourcissement  congénital  de 

1’-) . :••• 

—  (Rétrécissement  inférieur  de  1’ — ) . . 

Oligurie  . 

Onanisme.  (Dangers  et  complications 

de  F  — )  chez  l’homme . 

Ondes  courtes.  (Traitement  des  abcès 
du  poumon  par  les  — ) . 

—  électriques.  (Mécanisme  de  Eue, lion 

antibactérieiine  dfs  — )  courtes  et 
ultra-courtes . 

—  utlra-courtes  sur  les  cultures  micro- 

biemus  . 

Ongles.  (Eruptions  ponctuées  iles^ — ) . . 
Opération  d’Albee  dans  mal  de  Potl . 

—  césarienne . 

—  de  Gœbell-Stœkel  pour  incontinence. 
Opérations.  (Radiographique  au  cours 

des  ) . 

Opérer.  (Savoir  -  ) . 

Ophtalmologie.  (Ghronuxie  (  U  -  ; . 

(Prismes  eu  — )  aux  Etals-Ljuis  .... 

— -  (Pyrétothéi-ajiie  l'U  ) . 

Opothérapie.  (.Vérophagie  ei  — ) . 

thyroïdienne  dans  le  myxonlciuie 

infantile  précoce . 

Oreille.  (Cancer  du  iiavillon  de  P  — ) . .  . 
Oreillette.  (Radiologie  de  F  — i  gaiieli'' 

chez  les  mitraux . 

(Visiiiilité  de  P- — 1  gauclle  eu  l'roii- 
tiile  au  Sein  de  la  silheuetle  eardia(,U(' 
Oreillettes  du  cœur.  (Contractures  des 
— )  au  moyen  d’injections  intra-car- 
diaques  et  intra-péricardiipu  s  d’oxy¬ 
gène  et  d’ozone . ^ . 

Oreillons.  (Méningite  à  dipioeoei'us 
pUaryngés  fluviis  III  an  cours  des  -) 
Organisation  sociale.  (Sehéma  d’iirn — I 

dirigée  . 

Orteil  d’apparem-c  syringoiiiyMnine 
avec  fractures  spontanées  ninltiides 

du  métaiarse . 

Osselet  surnuméraire  du  caïqie . 

Ostéolyse  du  liassin  d’origine  indéter- 
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Ostéolyses  . 

—  d'origine  indctcnninée . 

Ostéomalacie  grave,  non  inflnenrée  par 

ringpslioii  de  vitaniini' . 

-  sénile.  (Cartilages  costaux  dans  nn 

Ostéomyélite.  (Phagotllérapio  d’une  --) 

—  du  nourrissoi; . 

—  à  staphylocoque  des  os  longs  et 

fièvre  typhnldi- . 

—  aiguë  .  '. . 

(Traitement  de  r-) . 

Ostéomyélites  aiguës.  (Hcsiiltals  eloi- 

îes  — ) . . . 

Ostéoporoses  au  cours  des  arthrites 

sèches . 

Ostéothérapie  des  hrèclu  s  osseuses. .  . . 

Ostéosynthèse  ,  . . . . . . 

Otites.  (Paralysie  du  'VR  au  cours  des 

— )  et  mastoluites . 

Ouabaïne.  (Absorption  des  doses  d’  —  ) 
fortes  et  très  prolongées . 

—  par  voie  buccale  dans  le  traitement 

des  insufiisances  cardiaques . 

Ovaire.  (Implantation  intra-utérine  de 


—  (Kvste  de  l’  — )  tistulisé  dans  le  sig¬ 
moïde  . 

—  (Vascularisation  artérielle  de  i’  — )  . 

—  et  anémie . 

Oxyde  de  carbone . 

—  jaune  de  mercure.  (Pommade  àl’ — ) 

- acide  carbonique,  vapeurs  toxi¬ 
ques.  (Présence  d’  —  ) . 

Ozone.  (Colibacillose  aigue,  colibacil¬ 
lose  chroniipie,  améliorations  nota¬ 
ires,  par  un  traitement  d’  — ) . 

—  (Propriétés  et  applications  thérapeu¬ 
tique  de  P  — ) . ■ . 

—  (Stérilisation  des  coquillages  par 


P 


Pain.  (Problème  du—) . 

—  actuel . 

Palais  scientifiques  ou  taudis  ? . 

Pâleur  hyperthermie .  263,  383, 

Paludisme.  (Chimiothérapie  du  — ) - 

—  (Manifestations  pleuro-pulmonaires 

au  cours  du  — ) . 

• —  aigu  à  masque  d’œdème  pulmonaire. 
Pancréas.  (Blxploration  fon.dioimelle 

du— ;  à  l’huile  iodée . 

■ —  (Pseudo-hyste  hématique  do  l;i 
queue  du  — ) . '. 

—  (Tumeur  d’un  -) . 

Pansements  humides  mi  tneraj)eutiauc 

dermatologique  . 

Paralysie  partielle  iimlalerale  des  neiTs 

crâniens  .  796, 

--  du  VI"  an  cours  d(  s  otites  et  mastoi- 
(iites . 

—  -  faciale,  (l’aiolulrte  avec  --) . 

—  généiale.  (Incul)atiou  id  paiaiciilai'i- 

tes  étiologiques  de  la  -  -  )  et  du  tabès 
liérédo  -syphili  t  i  (pu  s . 

—  infantile.  (Epidémiologie, sémiologie, 
diagno.slic  (  1  iironoslie.  de  l.a  -).... 

Paralysies  diphtériques.  (Sérothérapie 
dans  le  traitement  des  — ) . 

—  et  sérum  an  Jstreptococcique .... 
récurrentielles  par  traumatisme  indi- 

Paraox.ybenzoate  de  méthyl  -  propyl - 
rtiphénol.  (E|)i(léniie  de;  coqueluche 

I  raitée»  |)ar  !(>  — ) . 

Parathyroïdectomie  dans  les  états  sclé- 
rodenniipies  . 
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Parotidite  avec  paralysie  faciale . . 

Pasteur  (Claude  Bernard  et  ) . 

(Eleeli'.li  (le  >  à  I ’.V'ad ém ie  de  m - 

dceiiie  . 

Pasteurisation.  (Inlloenca  de  la  -)  à 
l’alu'i  de  l’air  sur  la  valeur  nutritive 

du  lait  . 

Pathologie  endocrinienne,  (l'ormations 
accessoires  et  ectopiques  en  — ) ...  . 

—  tropicale  chez  les  coloniaux  en  Euro¬ 
pe . 

Pédiatrie.  (Congi es  international  (l( - ; 

Pelade,  (Traitement  d((  la-  ). 726, 1288, 

—  grave  et  hypcrlliyroidie . 

Pélidisi  . 

Pelvi-péritontie  à  pneumocoques . 

Pereaïne . 

Perforation  gastro  duodénale  (loi’curs 

de  diagnostic  en  cas  de  — ■} . 

Périarthrite  rhumatismale  chronique 

consécutive  à  un  zona . 

Péricardite  tuberculeuse,  échec  d((  la 

ponction  . 

Péritaine.  (Epanchements  gélatineux 

du  — )  d’origine  ovarienne . 

Péritonite  après  opération  pour  fibrome 

—  aiguë  généralisée  post-molaire . 

—  encapsulante  . 

—  fibreuse  chronique  encapsulaire . .  .  . 

—  généralisée  par  corps  étrangers  du 

rectum . 

Péritonites  à  pmnimocoques  après 
accouchement . 

—  biliaires . 

Permanganate  de  potassium.  (luvoxica- 

tionparle — ) . 

Peste.  (Docteur  Sicard  et  la  — )  de  Mar¬ 
seille  de  1720 . 

— ■  au  cours  de  l’expédition  d’Egypte  et 
de  Syrie . 

—  à  Paris  de  1917  à  1937 . 

Phagothérapie  d’une  ostéomyélite .... 
Pharmacie  française.  (Témoignage 

étranger  sur  la  — ) . 

Pharmaciens  et  nouveau  Codex . 

Pharyngite  (La  — )  chronique . 

Phényléthylbarbiturale  de  yohimbine. 
(Traitement  de  la  fibrillation  cardia- 

(tue  par  le  — ) . 

Philoctète  joué  par  René  Doiimic  et  N. 

Charles  Achard . 

Phlébectasies  abdominothoraciques.  .  . 
Phlébite  du  membre  inférieur  peut 
simuler  une  embolie . 

—  amibienne . 

Phlébites  saisonnières . 

Phlegmons  graves  des  membres . 

—  pelviens.  (Evolution  des  annexites  ot 

des  -  -) . 

Phlyctène.  (Liquid((  de  — ) . 

Phvsiothérapie.  (Indications  de  la  — ) 

dans  les  hyperthyroidies . 

Pie  XI  et  l’histoire  de  la  Médecine . 

Püoearpine.  (Test  à  la—)  pour  contrô- 
1(U'  la  guérison  tle  la  Idennorragie . .  . 

Piqûre  de  l’aoûtat . 

Piscines.  (Hygiène  des  — ) . 

Placenta.  9)(''e()llemetit  prématuré  du 


Plaies  atones  des  inemlu’es  inférieurs  et 
(!(  s  iileèiM'S  de  jamlie  (;u  parti(--ulier .  . 

-  perforantes  de  l’(eil . 

Plâtre  (Sl-il  nocif  pour  l’appareil  respi¬ 
ratoire  ? . 

Pleurésie  interlobaire . 

Pleuroscopie.  (Possibilités  de  la  — )  .  .  , 
Plèvre.  (Héticulo  -endothélio  -san.'oim^ 

de  la  — )  à  évolution  rapide . 

Pneumocoques.  (Pelvi-péritonite  à — ) . 
Pneumonie.  (Hydro-pneumothorax  au 

-  (PyopneiiuKuhorax  enkysté  d((  la 
grande  cavité  pleurale  couséculif  à 


Pneumonies  du  lobe  ino  vt  n . 

Piieiimopéritoine  . . 

Pneïiniotliorax  extrapleiiral  . 

•  -  —  ili(‘rapeutiqiie . 

--  extra-pleuraux . 

--  spontanée  bénin .  886, 

—  thérapeutique . 

Points  iso -électriques  nuiseiilaires . 

Poliomyélite  . 

(Physiothérapie  de  la  — ) . 

Politique  et  médecine  verbales . 

Polyathéromatose . 

Polyarthrite.  (Bplénectojnie  polir  — ) 

ehroniq(i('  progressive . 

Polyarthrites  chroniques.  (Interven - 
lions  chirurgicales  au  cours  des  — ) 

évolutives  . 

Polyglobulies  d’origine  ceiiirale  et  éry- 

ihrémies  du  tj  pe  (h  lsbock . 

Polynévrite  alcoolique.  (Delirium  tre- 
mens  et  — ) . . 

—  — •  (Hypertension  passagère  au 

cours  d’une . 

—  rhumatismale  constituée . 

Polype  pédiculé  du  côlon  sigmoïde.  .  .  . 
Polyradiculonévrite  curable  ave(;  disso¬ 
ciation  albuminocytologique  chez  un 
tuberculeux  pulmonaire  évolutif.  .  . 

Ponction  de  la  moelle  osseuse  pour  le 
diagnostic  du  kala-azar . 

—  sous-occipitale . 

—  sternale.  Méthode  de  choix  pour  la 

recherche  des  leishmanies . 

Porphyrinurie  primitive  avec  accidents 

nerveux . 

Pouce.  (Restauration  du  — ) . 

Pouls  radial.  (Fréquence  du  — )  avant, 
pendant  et  après  la  transfusion  san¬ 
guine  . 

— ■ —  (Ralentissemenf  du  — )  pendanl 
et  après  la  transfusion  sanguine  pour 

hémorragie . 

Poumon.  (Cancer  du  — ).  .  .  532,  870, 

—  (Cancer  métastatique  du  — ) . 

■ —  (Cancer  du  • — )  à  petites  celluh's,  à 
métastases  multiples . 

—  (Cancer  du  — )  à  petites  cellules,  à 

métastases  multiples  sans  sémiologie 
pulmonaire  . 

—  (Caverne  cancéreuse  du  — )  révélée 

par  l’injection  de  lipiodol . 

—  (Emphysème  pulmonoir:‘  à  grosses 

Imik's,  siniulaiil  d(S  kystes  congéiii- 
I aux  (lu  -) . 

—  (Image  radiologique  d(!  !’(('dèine 

aigu  du  ) . 

—  (Ky'stes  du  — ) . 

—  -  (Kystes  aériens  du  — ) . 

—  (Kystes  congénitaux  du  — ) . 

—  (Tonuigraphie  d(î  la  maladie  kysii- 

que  du  — ) . 

--  (ïraiteineiit  des  kystes  hÿdatitjues 
suppures  du  — )  par  les  injections 
intrav(>ineuses  d’alcool . 

—  (Tumeur  du.  — ) . 

—  (Manifestations  pienrales  du  cancer 

]irimitif  du  — ) . 

Poumons.  (Examen  radiologique  des — ) 
Préjugés  médicaux  d  la  neurotomie 

rétrogassérioniie . 

Pression  artérielle.  (Syinpathicolyticjuc 
vrai  synthétique  dépourvu  d'uxygèiie 
et  n’avant  qu’une  faible  influeiua;  sur 
la  — ï . 

—  -  sanguine.  (Frise  de  la  -  -  )  (fiiez l’hoiii- 

ine  . 

Presryl.  (Adynamie  pu.st-giïppale.  Son 
traitement  par  le  — ) . 

—  (Défaillances  cardio-vasciilaires  par 

le  — ) . 

■-  (Grands  collaiisus.  La  réanimation 
imr  l’injection  intraveineuse  de  —  )  . 

—  (Hypoleusions  de.s  maladies  infec- 
1  tieiiscs,  leur  traitement  parle- — )  .  . 
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Ressyl.  (Rhume  des  foins.  Son  trai¬ 
tement  par  le  — ) . 

—  (Traitement  de  l’asthme  et  de  ses 

équivalents  par  le  — ) . 

Primo-infection  et  primo-rechutes  tu¬ 
berculeuses  . 

Prismes  en  ophtalmologie  aux  Etats- 

Unis  . 

Prix  Nobel  de  chimie . 

Prix  de  revient  de  la  journée  dans  les 
hôpitaux  et  liospices  d{‘  Lyon  et  du 

Rhône  . 

Prophylaxie.  (Résultats  des  expériences 
de  — )  collective  antipaludique  en 

Tunisie  . 

Prostate.  (Forage  de  la — ) . 

—  (Hypertrophie  de  la  -  j . 

—  (Traitement  de  l’hjqterlroithie  de  la 
-)  par  doses  massives  do  folliculine. 

Prostitution.  (Enquête  sur  la  — ) . 

Protection  démographique  aux  colonies 

—  infantile . 

Protéinothérapie  en  ophtalmologie.  . . . 

—  doit-elle  être  spécifique  ou  non  .... 
Prurigo  strophulus  de  l’enfant  et  son 

traitement  par  l’extrait  de  cynara 

scolymus  . 

Prurits  cutanés . 

Pseudarthrose.  (Greffe  pour  — )  après 
résection  diaphysaire . 

—  du  bras  gauche . 

Pseudarthroses  congénitales  du  tibia . . 
Pseudo-kyste  hématique  de  la  queue  du 

pancréas . 

Psoriasis  . 

—  du  cuir  chevelu . 

Psychanalyse  et  sexualité  féminine .... 

Psychasténie  . 

Psychisme.  (Chocs  affectifs  sur  le  — ) 

des  enfants . 

—  et  physio-pathologie  cardio-vascu¬ 
laire  . 

Psycho-galvanique.  (Utilité  de  la  mé¬ 
thode  — )  pour  l’exploration  du  systè¬ 
me  nerveux . 

Puberté.  (Engorgemem  mammaire  de 
la  -) . 

—  (Troubles  de  la  menstruation  chez 

les  tuberculeuses  pulmonaires  à  la 
période  de  — ) . 

Publicité  ses  pompes  et  ses  œuvres .... 
Pulmonaires.  (Complications  — )  post¬ 
opératoires  . 

Pyélographie  .  32, 

Pylore.  (Sténose  du  — )  et  azotémie. . . 

—  (Syndrome  neuro-anémique  et  sté¬ 
nose  scléro-cancéreuse  du  — ) . 

Pyopneumothorax  enkysté  de  la  grande 
cavité  pleurale  consécutif  à  uiu' 

pneumonie . 

Pyosalpinx.  (Rupture  d’un  — 1  droit 

sous-hépatique . 

Pyramidon.  (.Vgranulocytose  à  rechutes 
consécutive  à  l’absorption  de  — )  .  .  . 
Pyréthothérapie  eu  pratique  courante. 

—  en  ophtalmologie . 


R 


Rachianesthésie  . 

—  (Technique  de  -  -)  haute  fractionnée 

—  en  gynécologie  et  en  obstétrique.  .  . 

Rachitisme . 

Radiesthésie.  (Boileau  et  lu  — ) . 

Radioactifs.  (Produits  — ) . 

Radiographie  . 

—  (Filaire  du  ti'stioule  dépistée  par  la 

-)  . 

—  et  occlusion  int  t.'Stinale . 
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Radiographique.  (Développement  — ) . 

—  au  cours  di>s  opérations . 

Radioscopie  systématique  et  tubercu¬ 
lose  pulmonaire . 

Radiothérapie.  (Erithnd)lastose  amé¬ 
lioré  par  la  — ) . 

—  et  chirurgie  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle  . 

Radiotomiques.  (Clichés — ) . 

Radium  dans  certaines  affections  des 
voies  urinaires . 

—  (Traitenumt  du  rhumatisme  gott- 

teux  par  l’émanation  de  — ) . 

Radiumpuncture  du  cancer  du  rectum  . 

—  du  cancer  du  sein . 

Rat  et  inélabilisme  du  chlore . 

Rate.  (Abcès  de  la  — ) . 

—  (  Kyste  hématique  de  la  — ) . 

Réaction  de  Meinicke . 

- en  pratique  médicale  courante.  . 

Rechloruration  d’urgence . 

Recto-colites  ukéro-hémorragiques.  .  . 
Rectum.  (Cancers  localisés  du  — ' . 

—  (Péritonite  généralisée  par  corps 

étrangers  du  — ) . 

—  (Radiumpuncture  du  cancer  du  — ) . 

Régime  alimentaire  et  carie  dentaire .  . 
- et  la  fontcion  rénale . 

—  déchloruré.  (Grossesse  et  — ) . 

Rein.  (Abcès  central  du  -)  à  formi‘ 

hématurique  . 

—  (Cancer  d’un  — )  posé  en  situation 

lombo-iliaque  . 

—  (Diagnostic  des  tumeurs  du  — ) .  .  . . 

—  (Drainage  chirurgical  du  — ) . 

—  (Ectopie  croisée  du  — )  gauche . 

—  (Evipan  sodique  et  — ) . 

—  cardiaque  id  cœur  rénal . 

Religions  et  alimentation . 

Rénale.  (Régimes  alimentaires  et  la 

fonction  — ) . 

Renan  et  la  médecine . 

Repeuplement  en  A.  O.  F . 

Résection  sous-périostée . 

Résistance  médicamenteuse . 

Respiration  périodiques  de  Cheyne- 

Stokes  . 

Résumé.  (Nécessité  de  joindre  un  ■  -) 

à  la  fin  de  toute  publication . 

Résurrectionistes  . 

Réticulo-endothélio-sarcome  de  la  plè¬ 
vre  à  évolution  rapide . 

Rétinite  diabétique . 

Rétrécissement  congénital  de  l’isthme 
de  l’aorte . 

—  inférieur  de  rœsophage . 

Rétroactivité  neuro-tonique  conjom  ti- 

vo-lymphatique  . 

Rhinoplastie  par  lambeau  tubulé  abdo¬ 
minal  avec  enjambement  antibra¬ 
chial  . 

Rhumatismale.  (Chorét^  ei  maladie  -e 
Rhumatismales.  (Manifestations  — i 
déclenchées  chez  un  tuberculeux  pur 

la  collapsothérapie . 

Rhumatisme  . 

—  articulaire.  (A''tipyrine  dans  le  trai¬ 
tement  du  —  )  aigu . 

- aigu  dans  l’arniée . 

—  articulaire  aigu . 

- recueillie  en  milieu  militaire  .  .  . 

—  cardiaque  évolutif  masqué  par  une 

névrose  cardiaque . 

-  cérébral . 

—  chronique.  (Réalisation  du  — )  p.u' 

carence  . 

-  gonococcique.  (Deux  cas  — )  trailé 
par  la  para-amino-phényl-sulfamide 

—  goutteux.  (Traitemem  du  — )  par 

l’émanation  de  radium . 

—  vertébral.  (Sclérodermie  avec  concré- 
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Rhumatismes.  (Injections  intra-dermi¬ 
ques  d’histamine  dans  la  thérapeuti¬ 
que  des  — ) . 

—  aigus  en  Algérie . 

—  chroniques.  (Venin  d’abeilles  contre 

les  algies  rebelles  et  les  — ) . 

Rhume  de  foins.  Bon  Iraitement  par  le 

Pressyl  . .* . 

Rimes  d’arrière-saison . ' . 

Rites  oubliés . 

Rocher.  (Fractures  du  — ) . 

Rœntgenthérapie.  (Annexites  et  — ) . . . 

—  des  adénoïdites . 

--  -  de  l’arthrite  blennarragique . 

--  des  furoncles  et  anthrax....  137, 

—  d.e  la  maladie  de  Basedow . 

—  dans  le  traitement  des  affections 

arl iculaires  traumatiques . 

—  dans  la  tuberculose  annexielle . 

par  voie  externe  comme  premier 

temps  du  traitement  du  cancer  cer- 

vico-utérin . 

Rollet.  (Professeur  — ) . 

Rothschild.  (Souvenirs  du  Docteur 

Henri  d  3  — ) . 

Rougeole.  (Bacille  paratyphique  A  dans 
le  sang  au  cours  d’une  — ) . 

—  (Rapport  sur  la  séro-prévention  de 

la  — ) . 

Roussy.  (Doyen  Gustave  — )  nouveau 
recteur  de  l’Université  de  Paris. .  .  . 


Sacralisation  de  la  V®  lombain; . 

Sacro-coxalgie  avec  abcès  traitée  par 

l 'arthrodèse  extra-articulaire . 

—  iliaques  dans  la  spondylose  rhizo- 

mélique  . 

Salicylate  de  sodium.  (Suractivalion 

du  — ) . 

Salive.  (Caractères  physico-chimiques 

(d  le  rôle  régulateur  de  la  — ) . 

Salpingites  tuberculeuses . 

Salubrité  de  l’air  dans  les  espaces  confi- 


Sanatorium  . 

Sang.  (Densité  du  — )  chez  les  tubercu¬ 
leux  . 

—  (Susceptibilité  magnétique  du  — )  et 

du  sérum . 

—  chez  les  cancéreux . 

—  occulte.  (Recherche  du  — ) . 

Sanocrysine  dans  des  cas  de  chorée .... 
Santé.  (Souci  de  la  — )  chez  Erasme . .  . 
Sarcome  du  grêle.  (Perforation  d’un  -  -  ' 

—  d'Evving . 

Saturnisme  . 

—  hydrique . 

Scarlatine.  (Encéphalite  de  la  — )  à 

type  de  délire  aigu . 

Schizophréniques.  (Traitement  des 
états  — )  par  le  coma  insulinique. .  . 
Schopenhauer  sur  l’utilité  de  publier 

les  portraits  de  savants . 

Sciatique  . 

Science.  (Ce  que  la-  )  doit  à  la  clinique 
Sclérodermie  avec  concrétions  calcaires 
associée  à  un  rhumatisme  vertébral 

et  à  une  lithiase  urinaire . 

Scopochloralose  en  chirurgie. . 

Scorbut . . . 

--  (Ascorbicurie  dans  le  traitement 

”mi  -)  de  l’adulte . . 

liez  un  sujet  soumis  à  une  intoxica- 

111  benzoli(Jui‘  profe.ssionnelle . 

Secrétion  gastrique.  (Suc  gastrique  sur 

Sédimentation  globulaire  et  injeidions 
traveineusps  . 


178 

1099 

601 

800 

115 

38 

183 

837 

1296 

1100 
1328 

536 

923 

1624 


1428 

100.3 

184 

756 


1467 


1812 

423 

883 
1656 

1464 

1228 

1856 

37 

535 

1017 

1195 

1154 

1331 

389 

1540 

1735 

347 

884 

1620 

1521 

77 

413 

1547 


.535 


1619 

182 


31 

611 

880 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  52  (25  Décembre  1937) 


1875 


Sein.  (Cancer  du — )  ulcéré . 

—  (Irradiation  tangentielle  du  thorax 

pour  néoplasme  du  — ) . 

—  (Radin  inpuncture  du  cancer  du  — ) . 

—  (Tumeurs  malignes  bilatérales  du 

-)  . 

Sel  de  Vichy . 

Sels  halogénés  de  magnésium  et  ana¬ 
phylaxie  . 

—  de  magnésium  et  anaphylaxie . 

—  —  sur  le  cancer  expérimental . 

—  mercuriels.  (Effets  des  — )  organi¬ 
ques  dans  les  ascites  cirrhotiques .  .  . 

- (Traitement  de  l’intoxication  par 

des  — ) . 

—  d’or.  (Chimiothérapie  de  la  tuber¬ 
culose  par  les  — ) . 

- dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Sélection  immigration,  naturalisation. 

Sensibilisation.  (Maladies  d(i  — ) 
asthme,  rhume  des  foins . 

Septicémie  à  pneumobacilles . 

—  à  pneumobacille  de  Friedlander. .  . . 

■ —  à  pneumobacilles  avec  azotémie  sur¬ 
venue  à  la  suite  d’injections  de  gona- 
crine . 

—  staphylococcique.  (Anatoxine  dans 


- avec  lésions  multiples  osseuses . . . 

- post-abortum  avec  phlébite. . . . 

Septicémies  à  pneumocoques  chez  les 
enfants . 

—  à  proteus . 

Séquelles.  (Accoutumance  aux  — )  des 

traumatismes  encéphaliques . 

—  do  fractures  des  deux  os  de  l’avant- 

bras  . 

Sériescopie  .  343, 

■ —  (Explaration  radiologique  du  tho¬ 
rax  en  profondeur  par  la  méthode  de 

la  — ) . 

Sérologie  de  la  fièvre  typhoïde . 

Sérothérapie  antidiphtérique....  427, 

—  dans  le  traitement  des  paralysies 

diphtériques . 

Sérum.  (Etude  cataphorétique  du  — ) . 

—  (Susceptibilité  magnétique  du  sang 

et  du  — ) . 

—  (Ultrafiltration  du  — )  sur  bougies 

imbibées  d’acide  oléique . 

—  antidiphtérique.  (Diphtérie  maligne 

et  leur  traitement  par  le  — )  et  anti- 
gangréneux  . 

—  antistreptococcique  (Paralysies 

diphtériques  et  — ) . 

—  antitétanique.  (Syndrome  de  Landry 

mortel  après  une  injection  préven¬ 
tive  de  . 

—  de  diabétiques.  (Courbes  de  neutrali¬ 
sation  et  de  coefficient  tampon  du  — ) 

—  salé  hypertonique . 

—  sanguin.  (Recherches  sur  l’acide  uri¬ 

que  libre  et  les  complexes  uricogènes 
du  — ■) .  1539. 

—  térébenthiné.  (Traitement  de  l’asth¬ 

me  par  le  — )  en  injections  sous-cuta- 
nées  . 

Sérums.  (Baisse  du  pouvoir  aloxique 
des  — )  au  cours  des  états  hépatiques 
Service  de  santé  chez  les  gouvermuiien- 

laux  ('spagru)ls . 

Sexualité  féminine.  (Psychanalyse  et 


Sexuelle.  (Différenciation  — )  précoce 
de  la  grande  échancrure  sciatique  . . 
Shanghaï.  (Situation  médicale  à — ) .  .  . 
Sicard.  (Docteur  -  -  )  el  la  peste  de  Mar¬ 
seille  de  1720 . 

Signe  de  Kienbock . 

Soleil.  (Traitement  du  lupus  tubercu¬ 
leux  par  le  -  -)  associé  à  la  diathermo¬ 
coagulation  . 

Solganal  B.  huileux . 
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Sommeil . 

—  (Maladie  du  — ) . 

Souffle  continu  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  . 

—  extra-cardiaques  chez  les  tuberculeux 

—  veineux  continu  de  l’espace  intersca- 

pulos  vertébral  droit . 

Soufre.  (Doses  thérapeutiques  de  l’un 
des  nouveaux  dérivés  organiques  du 


Sparganose  oculaire.  (Traitement  de  la 

-)  . 

Spécialisation.  (A  propos  de  la  — ) . 

Spina  bifida . . . 

Spirochétose  . 

—  ictéro  hémorragique  31,  759,  1152, 

—  méningée  avec  léger  subictère . 

Splénectomie  au  cours  des  cirrhoses .  . . 

—  pour  polyarthrite  chronique  pro¬ 
gressive . 

Spléno-pneumoniques.  (Réactions  — ) 

chez  l’enfant  tuberculeux . 

Spondylose  rhizomélique . 

—  (Examens  humoraux  dans  la  — } . .  . 

—  (Sacro-iliaques  dans  la  — ) . 

Stophylococcie  et  anatoxine . 

Stendhal  et  le  Docteur  Koreff . 

Sténose.  (Syndrome  neuro-anémique  et 

— )  scléro-cancéreuse  du  pylore  .... 

—  de  l’artère  pulmonaire . 

—  du  pylore  et  azotémie . 

Stérilité  féminine . 

- (Traitement  de  la  — ) . 

Strychnine.  (Traitement  des  diphtéries 

graves  par  la  — )  à  forte  dose . 

Substances.  (Origine  histologique  des 
■ — )  qui  interviennent  dans  la  trans¬ 
mission  chimique  de  l’influx  nerveux 

—  médicamenteuses . 

- (Introduction  des  — )  dans  1  or¬ 
ganisme  . 

Suc  gastrique.  (Brome  dans  le  — ) . 

- sur  la  sécrétion  gastrique . 

Sulfate  de  magnésie  dans  l’éclampsie. . 

—  de  quinidine  et  arythmie . 

Suppurations.  (Erythrose  faciale  d’ori¬ 
gine  pyotoxique  dans  les — )  broncho¬ 
pulmonaires  . 

—  (Faut-il  opérer  les  — )  chroniques  do 

l’oreille  . 

Surmenage  scolaire . 

Suture.  (Matériel  do  — ) . 

Sycosis  sous-narinaire . 

Symptomatologie  de  l’hépatite  icté- 

rigène  maligne  primitive . 

Symptôme.  (Déclenchenumt  du  — ) 

dans  la  maladie . 

Syndrome  d'Adie  et  hérédo-syphilis .  .  . 

—  de  Brown -Séquard . 

—  de  Landry  mortel  après  une  injection 
préventive  de  sérum  antitétanique  .  . 

—  de  Milkman . 

~  de  Thibierge-Weissenbaeh . 

—  de  Volkmann .  1032, 

—  de  Westphal-Strümpell . 

—  de  Wilkman . 

—  abdominal  douloureux . 

—  addisonnien.  (Traitements  actuels 

du  —  ) . 

—  cutané  mal  nommé,  l’eczéma  vari- 

ff'ieux . . . 

—  hyperthermique . 

—  latéral  du  bulbe  dt‘  Wallenberg.  .  .  . 

-  neuro-anémique  et  sténose  sciéro- 

eancéreuse  du  pylore . 

—  péritonéal  aigu  par  injection  vagi¬ 
nale  d’eau  sous  pression . 

—  protubérantiel  inférieur  et  condylo 

déchiré  postérieur  au  cours  d’une 
tuberculose  pulmonaire . 

—  de  la  tuberculose  iuilammatoire .... 

—  (l’hypertension  intra-cranienne  d’o¬ 
rigine  syphilitique . 
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Syndromes  basedowiens  et  gestation . . 

—  emboliques  progressifs  et  régressifs. 

Embolies  manquées . 

—  de  fausse  angine  de  poitrine  et  lipo- 
thymiques  au  cours  de  l’amibiase. . . 

hémorragiques.  (Alcool  octylique 
primaire  au  cours  des- — ) . 

—  intestinaux.  (Histamine  dans  les  — ) 

—  neuro-musculaires . 

—  méniériques  et  leur  thérapeutique.. 

Syphilis.  (Traitement  de  la  — ) . 

— ■  (Enquêtes  épidémiologiques  dans  la 

lutte  contre  la  — ) . 

—  (Hypertension  juvénile  et  — ) . 

—  (Ictère  catarrhal  et  — ) . 

—  (idées  originales  sur  la  — ) . 

—  (lodures  et  iodiques  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  — ) . 

—  (Virulence  du  neuvraxe  au  cours  de 

la  — )  expérimentale  cliniquement 
inapparente . 

—  par  bismutho-préivention . 

—  et  cancer  de  la  verge . 

—  déformée  par  les  traitements  préven¬ 
tifs  . 

—  en  Espagne  au  temps  de  la  Rcnais- 


—  gastrique  à  forme  tumorale  pseudo¬ 
cancéreuse  . 

—  pulmonaire . 

— ■  —  (Différentes  manifestations  de  la 

— )  . 

—  secondaire.  (Néphrites  au  cours  de  la 


— -tertiaire  méconnue  pendant  sept  ans. 

Syphilitique:  (Kyste  chez  un  — ) . 

Syphilitiques.  (Affections  gastriques  — ) 
Syphiloïdes.  (Affections — )  de  l’homme 

et  des  animaux . 

Système  nerveux.  (Exploration  du  — ) . 

■ - (Utilité  de  la  méthode  psycho¬ 

galvanique  pour  l’exploration  du  — ) 
—  veineux.  (Injection  du — )  du  cobaye 
par  voie  médullaire  osseuse . 
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108 

168 

1539 

1805 

1232 

691 

760 

1228 

501 


792 

76 

726 


107 

541 

1100 

759 

1503 

725 

1851 

719 

336 

281 

1299 

1152 

796 


1209 
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1321 


886 

876 

713 

625 

401 

423 

803 


536 

1037 

535 

1771 

1392 

1064 

1540 

108 

1131 

7.55 

88(1 


1655 


1580 

1101 

1772 


Tabac.  (Action  du  ■ — )  sur  l’homme .... 

—  (Le  bon  — ) . 

— ■  et  cancer . 

Tabès  héredo-syphilitiques.  (Incubation 
et  particularités  étiologiques  de  la 

paralysie  générale  et  du  — 1 . 

Tænias.  (Traitement  des  — )  de  l’hom¬ 
me  par  le  tétrachloréthylène . 

Tarsoplastie  pour  pied  creux  valgus 

paralytique  . 

Taudis.  (Palais  scientifiques  ou  — ) .... 
Téléroentgen  thérapie.  (Cancer  du  sein 
généralisé  au  squelette  traité  par  la 


—  (Maladie  de  Vaquez  traitée  avec  suc¬ 
cès  par  la  — ) . ! . 

Tellure.  (Traitwnent  de  la  lèpre  par  le 


Température  intra-pulmonaire  chez  les 
tuberculeux  opérés  de  thoracoplastie 
Tendon.  (Rupture  sus-rotulienne  du — ) 

du  quadriceps  fémoral . 

Tension  artérielle  chez  les  amputés .... 
Test  àla  pilooarpine  poui  contrôler  la 
guérison  de  la  blennorragie . 

—  physiothérapique  en  endocrinologie . 

—  de  salubrité . 

Testicule.  (Cancer  niétastastique  du  — ) 

—  (Filaire  du — 1  dépistée  par  la  radio¬ 
graphie  . 

—  (Volvulus  du  — ) . 

Testicules.  (Gynécoina.stie  bilatérale. 

avec  atrophie  des  — ) . 
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1302 

996 


1601 

1504 

424 

1005 


1544 
916 
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1 1 54 


608 

415 

300 

1036 

608 
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Tétanies.  (Classification  biologique  des 


Tétanos.  (Cxangrène  diabétique  et — ) . . 

—  (Traitement  curatif  du  — ) . 

—  (Voie  artérielle  dans  le  Irailemeut 

du  ) . 

—  -  céphalique,  {(ilaueoine  aigu  doubli' 

apparu  au  cours  d’un  -  I . 

—  splanchnique . 

—  -  (Traitement  du  — )  par  les  iiij;;Ctions 

intra-veineuses  d'alcool . 

Tétrachloréfhvlène.  (rraiteiiient  di.s 
tænias  de  rhomnu' ])ar  le  I . 

Thérapeutique.  (N  eiiins  i  ii  -  -i . . 

Thérapeutiques  déplétives  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’asystolie . 

Thoracoplastie.  (Température  intra¬ 
pulmonaire  chez,  lis  tuberculeux 
cqjérés  de-  — ) . . 

—  médication  équilil)rante  de  l’appa¬ 

reil  circulaire  (d  acci'ssoirement  de 
l’appareil  digestif . 

—  dans  le  traitmnent  de  la  luborculose 

pulmonaire  . 

Thorax.  (Exploration  radiologique  du 
— )  en  profondeur  parla  métbudi'  di‘ 
la  sériescopie . 

—  (Irradiai ion  tangi-utielle  du  — )  pour 

Thronibophlébite.  ilnliltrations  stel¬ 
laires  da  ns  une — )  du  membre  supé¬ 
rieur  par  effort . 

Thyroïdectomie . 

—  et  insuffisance  cardiaque . 

—  subtotsle  pour  arythmie  complète 
et  insuffisance  cardiaijue  basedo- 


■ —  totale  dans  l’insuffisance  cardiaque 
non  basedüwieiino  et  l’angine  de  poi¬ 
trine  . 

Thyroïdectomies  totales  jiour  insuffi¬ 
sance  cardiaque .  32. 

Thyroïdiens.  (Tolérance  des — )  à  l’iode. 
Thyroïdine  et  points  d’ossilication.  915, 
Thyroïdite  infectieuse  aiguë  vraisem¬ 
blablement  rhumatisimilc . 

Tissus.  (Pouvoir  neutralisant  des  — ) 
des  animaux ïinniunisés  par  la  vac- 


Tomographie  .  183,  683, 

■  --  (Uiagiiostic  du  siège  et  de  l’étendue 
des  cavernes  pulmonaires  iiar  la  — ) . 
-- delà  maladie  kystique  du  poumon.  . 

Tophus  géants,  ((doutte  avec  — ) . 

Toxi-infection  d’origine  alimentaire  à 

paratyphiijue  . 

Transfusion  du  sang  dans  l’enfance. .  . 

sanguine . 

- (Fréquence  du  pouls  radial  avant, 

pondant  et  après  la  — ) . 

- (Ralentissement  du  pouls  radial 

pendant  et  après  lu  — )  pour  hémor¬ 
ragie  . 

--  agent  hémostatique . 

—  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire . 

Trapèze.  (Signe  du  -  )  dans  les  tumeurs 
de  la  fosse  cérébrale  postérii-iire .  .  .  . 
Traumatisme.  (.Myocarde  et  —  ) . 

—  (Paralysies  récurrentielles  par  — ) 

indirect  . 

Traumatismes  cérébraux .  i64, 

-  —  (Diagnostic  et  traitement  des  — ) 
encéphaliques.  (Accoutumance  aux 
séquelh  s  des  -  ) . 

—  infectés  des  menit)res . 

—  (Novocaïnisation  focale  dans  les  -  ) 

etdanslaniétatarsalgie . 

Tr.  congolense.  (Pouvoir  infectimix  du 
sang  chez  les  souris  infect éi  s  jiar  — ) . 

Trépanations  mastoïdiennes . 

Trompe  kystique.  (Torsion  di — ) . 

Troubles  visuels  d’origine  liypopfiy'saire 


Tuberculeuse.  (Gloniérulo-néphriti'  su¬ 
baiguë  mortelle  chez  une  — ) . 

Tuberculeuses  pulmonaiies.  (Iroubl'.s 
de  la  menstruation  chez  hs  — )  à  la 
période:  de  puberté . 

Tuberculeux.  iDcnsitedu  sang  chez  les 

)  . 

-  (Nourrisson  après  contact  —  ) .  1 

—  ■  (Soullt 'S  cxtra-cardiaques  chez  les 

—  (Température intra-pulmonairechez 

les  — )  opérés  de  thoracoplastie .  1 

■  ■  pulmonaii'e.s.  (Notions  jiral uim  s  sur 
la  tubercidose  intestinale  des  )  .  .  .  I 

Tuberculine.  (Accentuation  de  ia  sen- 
ibilité  à  la  )  coïncident  av-.-r  une 

lonssée  d’éiythènie  noueux . 

(Luti-réaction  et  inlraderino-réac- 

(Réêctions  à  la  — )  chez  des  intir- 
nières  de  Paris . 

Tuberculose.  (Abcès  du  poumon  et . — ).  flot 

—  (Chimiothérapie  de  la  — )  par  les 

sels  d’or .  1 

—  (Prémunition  contn'  la  — )  par  le 

B.  C.  G .  1 

(Réactions  sérologiques  de  la  -) 
chez  les  tuberculeux  pu  Imonaires .  .  . 

—  (Vaccination  complète  du  cobaye 

vis-à-vis  de  la  — ; . 

—  cervico-pulmonaire homolatérale. . . 

—  du  col  utérin . 

—  cutanée  en  Allemagne .  1543 

—  diffuse  micro-nodulaire  légrcssive 

découverte  fortuitemet  chez  un  ina- 
lad(  porteur  d’ulie  tubereiilaSe  posl- 
traujiiatiquo  du  genou .  1 

—  dans  l’enfance .  1000 

—  de  généralisation  non  miliaire  chez 

—  chez  II  s  instituteurs  roumains .  i 

—  chez  les  noirs .  1063 

—  1 1  h  s  stades  de  Ra.nke .  1 

—  annexielle.  (Rœntgenthérapic  dans 

la  — ) .  1624 

génitale  et  grossesse . 

—  infantile.  (La  place  de  la  méningite 

dans  l’évolution  de  la  -  ) .  1 

inflammatoire.  (Syndrome  de  la — tint 

--  intestinale.  (Notions  pratiques  sur 
la-  )  d:  s  tuberculeux  pulmonaires.  1 

- (1  l'aiteinent  médical  de  la — )  des 

tuberculeux  pulmonaires . 

—  oculaire . 

—  pulmonaire .  489,  1232  1T28 

—  —  (Néphrite  mortelle  avec  syn¬ 
drome  humoral  néphrosiqiie  surve¬ 
nue  au  eouis  de  l’évolution  d’une-  1 

-  (Radiuseopif  systématique  et — )  1 

(Syndrome  protubéruntiel  iufé- 
ri:  iiv  cl  coudylo  déchiré  postérieur 

—  —  (Thoracoplastie  dans  le  Irailc- 

ment  de  la  — ) . 

- (Traitement  chirurgieal  de  la  -  ! .  1 

-  (Ti'ansfusions  sanguine  s  dans  le 

truitenieid  de  la  -  ) . 

au  cours  tl(  s  cardiopathies .  'I(')2:i 

—  (st  uiu'  maladie  chirurgicale. .  .  . 

miliaire  curable .  1 

d'origine  trauinatiipie .  1221 

-  du  type  ailulte  après  virage  de  la 

cuti-réaction  chez  ae  jeuiu'S  adultes.  t(l37 

—  rén.ale  bilatérale .  1118,  1 

—  synoviale  dti  genou . 

—  (Coidagion  et  hérédité  de  la  )..  .  1736 

—  (traitement  du  début  du  la  (chez 

l’enfant .  1727 

-  latente  est  autre  chose  tiu’une  éti¬ 
quette .  I 

au  Maroc .  1 

Tuberculo.ses  chirurgicales . 

mixtes . 


Tuberculose  de  primo-infection . 

—  pulmonaires  pcst-pleurétiqucs . 

Tularémie.  (Maladie  dont-an  parle  :  la 


peut-elle  devenir  endémique  en 

Tumeur  bénigne  de  l’estomac. .  .  840, 

—  de  la  glande  carotidienne . 

—  d’un  pancréas . 

• —  pseudo-kystique  du  sein . 

du  corpuscule  carotidien . 

Tumeurs.  (Diagnostic  des  — )  du  rein  . . 


intracrâniennes.  (Monuiil '‘gii  s  long¬ 
temps  isolées  au  cours  des  — ) . 

Tumeurs  malignes  bilatérales  du  sein  . . 

intra-oculaires . 

--  -  pédiculées  de  l’estomae . 

Typhus  exanthématique . 

- murin . 

—  historique.  (Epidémiologie  du  — ) .  . 

—  murin  par  piqûres  de  pitres  infec¬ 
tées  . 

Tyraminémie  des  hépatiques . 


U 


Ulcère  du  duodénum,  (l’raitement  chi¬ 
rurgical  de  1’  — ) . 

--  peptique . 

—  perforé  de  l’inti'Stin  grêle . 

--  pylorique  vrai . 

Ulcères.  (Perforafions  itératives  d’ — ) . 

—  gastriques.  (Gastrectomie  dans  les 


—  de  jambe.  (Plaies  atones  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  des  — )  en  particu- 


(Schéina  de  pratique  chirurgicale 
dans  les  — )  et  cancers  de  l’estomac. 
Ulcus  simplex,  vulvœ  chronicum - 

—  vtilvte  aculum . 

Ultracentrifugation.  Sur  les  propriétés 

réactivantes  do  l’alexine  et  sur  le 
pouvoir  lixaieiir  des  «  réagines»  sy- 

philitiqiii-s . 

Ultrafiltration  du  sérum  stir  bougies 

imbibées  d’acide  oléiqiit' . 

Ultravirus.  (Constitution  et  structure 

des  — ) . 

Urémie.  (Troubles  du  métabolisme  glu¬ 
cidique  au  cours  de  P  • — ) . 

Urèthre  féminin . 

-  (Rupture  traumatique  de  P  — ) .  .  .  . 

Urobiline  dans  les  ictèn^s . 

Urographies  des«  ndantes  chez  le  nour¬ 
risson  et  chez  l’enfant . 

Urotropine.  (Emploi  de  P  — I  comme 
Iherapeutiipie  des  jisychosi  s  de  Kor- 

sakolî  . 

U  R.  S.  S.  (Témoignage  de  médecin  sur 

Urticaire.  !  ilistaniiiie  et  — ) . 

Urticaires.  (Eijiiilibre  aeido-hasique 
dans  certains  i  ezémas  et  certaines — ) 
Utérus.  (Cancers  de  I’ — ) . 

—  rétrodéviés . 


V 


Vaccination  antituberculeuse . 

—  charbonneuse . 

■ —  complète  du  l’obaye  vis-à-vis  de  la 
tuberculose  . 

—  diphtérique . 
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1131 
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Vaccine.  (Pouvoir  neutralisant  des  tis¬ 
sus  des  animaux  immunisés  par  la 


Vaccinés.  (Réactions  tubercidiniques 

chez  les  enfants  — )  au  B.  G.  G . 

Vascularisation  artérielle  de  l’ovaire.  . 
Veine  cave.  (Souille  continu  de  la  -  ) 

supérieure  . 

Venin  d'abeilles  contre  les  algies  rebi'I- 
les  et  les  rhumatismes  chroniqu(‘s. . . 

Venins  en  thérapeutique . 

Vérités  sur  les  examinateurs . 

Verlaine  à  l’hôpital . 

Vésicules  opaques  par  bile  noire . 

Vessie.  /Abcès  appendiculaires  ouveris 

''ans  la  — ) . 

Vin.  (Aciivicé  cellulaire  et  le  -  -j . 

Vins  marocains  sur  les  microbes  de  la 
lièvre  typhoïde  et  do  la  dysenterie. . 
Virages  tardifs.  (Cuti-réactions  nulles 

des  — )  de  la  réaction . 

Virus.  (Transmission  au  furet  du  — ) 

de  la  grippe  humaine . 

—  morbilleux.  iFixation  du  - aux 
leucocytes  du  sang  dès  la  période 
d’incubation  de  la  maladie . 


1696 

604 

1.540 

1  153 

60t 

111 

267 

1365 

1152 

1579 

1050 

653 

1151 


111 


Viscères.  tCulture  des  — )  dans  l’appa¬ 
reil  de  Lindborgl) . 

Visiteurs  médicaux . 

Vitamine.  (Ostéomalacie  grave,  non 
influencée  par  l’ingestion  de  — 1 .  .  .  . 

A.  (Traitement  de  la  fièvre  ly|ili.ilde 

l)ar  la  — ) . 

Vitamines  en  théiupeutique  oculaire.  . 

—  A.  (Traitement  des  brûlures  par  les 

apidications  de — ) . 

C.  (Présence  de  -)  et  de  plusieurs 

de  ses  dérivés . 

Vitré.  (Hémorragies  du  -) . 

Vocation  médicale . 

Voie  aérienne.  (Immunisation  pana-  ) 

—  artérielle  en  1  hérapentique  chirur¬ 
gicale . 

—  buccale.  (Moyen  simple  et  très  elll- 

cace  do  calcithérapie  par  — ) . 

—  nasale.  (Intérêt  d(!  la  — )  pour  la 

division  des  airs  rt  l’examen' histo- 
bactériologique  des  sécrétions  bion- 
chiques  séparées . 

Voies  uiinaires.  (Radium  dans  certai¬ 
nes  affections  des  — ) . 

Volkroann.  tSjmdrome  do  -  ) . . .  1032, 


1397 

540 

419 


Volvulus  de  grêle . 

—  du  testicule . 

Vomissements.  (Acidose  dans  les  — ) 

graves  de  la  gestation . 

—  graves  de  la  gestation .  336, 

Vulve,  (f'.ancers  do  la  -1 . 


118T 


688 

885 

540 

111 


Wassermann  irréductibles . 

Westphal-Strümpell.  (Syndrome  de  i. 
Wilkman.  (Syndrome  de  — ) . 


1812 


875 


905 

1771 


Zona.  (Périartnrite  rhuinatisniale  chro¬ 
nique  consécutive  à  un  — ) . 

—  (Traitem  nt  du  — )  par  les  extraits 

hypophysaires  . 

Zonas.  (Origine  viscérale  de  certains—-) 


340 

32 


137 

653 

960 


723 

1392 

1064 


1064 

1003 

963 
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